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Sunus

Degerli Meslektaslarimiz ve Tipta Uzmanlik Ogrencileri,

m

Dr. Ates Kadioglu Dr. M. Onder Yaman
Tiirk Uroloji Akademisi Koordinatorii Tiirk Uroloji Dernegi Baskani






Onsoz

Degerli meslektaslarimiz,

Ulkemizde cocuk urolojisi alaninda tirolojinin diger alt branslarina kiyasla yazili ve gérsel materyal-
lerinde ciddi eksiklikler bulunmaktadir. Aslinda trolojinin list branslari arasinda yan dal egitiminin
verildigi tek brans ‘Cocuk Urolojisi'dir. Ayrica teknolojik gelismelerle beraber cocuk trolojisinde
cerrahi yontemlerde yenilikler ve gelismeler izlenmekte, buna paralel olarak tim diinyada ¢cocuk
Urrolojisine artan bir ilgi gozlenmektedir.

Bu sorumluluk kapsaminda 2012 yilinda kurulan Tiirk Uroloji Akademisi (TUAK) Pediatrik Uroloji
calisma grubu gectigimiz donemde bircok egitim toplantisi diizenlemis ve bu ¢alismalarin tamam-
layicisi niteliginde ‘Cocuk Urolojisi Biilteni’ ve son olarak ise ‘Cocuk Urolojisinde Giincelleme’ kitabi
hazir hale getirilmistir. Bu anlamda referans kaynak haline getirilen bu kitap ¢alismasi ile siz degerli
meslektaslarimizla bulusmaktan buyiik mutluluk duymaktayiz.

Hedefimiz, asistanlarimizin, yan dal uzmanlarimizin ve gen¢ meslektaslarimizin egitimine katkida
bulunmak, ayrica ¢cocuk Urolojisine gonil veren her hekim icin pratik birer kaynak olusturmaktir.
Bu vesileyle Tiirk Uroloji Dernegi'ne ve kitabin hazirlanmasinda emegi gecen TUAK Cocuk Urolojisi
Calisma grubunun cok degerli liyelerine tesekkiir ediyor, bu biiltenin Tiirk Uroloji camiasina ve
Uyelerimize hayirl olmasini diliyoruz.

Turk Uroloji Akademisi Pediatrik Uroloji Calisma Grubu Adina
Dog. Dr. M. Selguk SILAY

istanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakdiltesi

Cocuk Urolojisi Bilim Dali, Uroloji Anabilim Dali Ogretim Uyesi
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KISIM'1
COCUK UROLOJISINE GIRIS







Pediatrik Hastada
Semptom ve Bulgular

Abdullah Cirakoglu, Ali Ayyildiz

Urolojik problemi olan pediatrik hastada hika-
yeye “cocuk neden burada” sorusuyla baslamak
gerekir. Bazi cocuklar kendisine sorulan sorula-
ra cevap verebilir. Gorismenin baslangicinda
cocuda sorulacak birkag soru ile cok degerli bil-
giler alinabilir. Boyle davranmak ¢ocuga 6zgu-
ven de verecektir. Cocuk goriismenin kendisiy-
le ilgili oldugunu anlar ve ebeveynlerine gore
daha fazla konsantre olur. Boylece daha sonra
davranis tedavisi gerekecek olursa ¢ocugun
bunu daha kolay benimsemesi ve uyum sagla-
masi mimkun olacaktir (1).

Karin sikayetleri

Akut karin agrisi olan ¢cocuklarin hemen deger-
lendirilmesi gerekir. Agrinin karakteri, zamanla-
masl, baslangigtaki siddeti, yayihmi énemlidir.
Eder cocuk kendini ifade edebiliyorsa bu bil-
giler bizzat cocuktan alinmalidir. Cocuklarda
karin agrisi nedenleri ¢cok genis bir spektrum
goOstermektedir. Karin agnsi olan bir ¢ocukta
yalnizca Urolojik hastaliklari degil, diger se-
bepleri de diisinmek gerekir. istah azalmasi,
kusma, bulanti, barsak aliskanhklarinda degi-
simler, gastrointestinal sistemi genitouriner sis-
temden ayirt etmekte yardimcidir. Karin agrisi

semptomunun nedeni piyelonefrit, renal kolik,
sistit, testis torsiyonu olabilecegi gibi, pilor ste-
nozu, volvulus, apandisit gibi batin ici nedenler,
hatta pndmoni, orak hicre krizi gibi nedenler
de olabilir. Cocuklarda karin igi kitlelerin en sik
nedeni (%65) genitoliriner sistemdir (1, 2).

Skrotal semptomlar

Akut skrotal agriyla basvuran bir ¢ocukta, yasi
ne olursa olsun, aksi ispat edilene kadar tes-
tis torsiyonu dislndlmelidir. Akut skrotumun
ayiricl tanisinda testis torsiyonu, testis veya
apendiks epididimis torsiyonu, epididimit / or-
sit, herni/hidrosel, travma, cinsel taciz, timor,
idiopatik skrotal 6dem, dermatit, sellilit ve
vaskiilit (Orn: Henoch-Schénlein purpurasi) dii-
sunllmelidir. Baslangi¢tan itibaren artan agri
epididimiti dustundirtrken, agrinin ani olup
olmamasi spermatik kord veya apendiks testis
torsiyonu hakkinda fikir verir. Skrotum cildinde
sisme, eritem, testisin stiperiora deplase olmasi
ve kremasterik refleks yoklugu spermatik kord
torsiyonunu disindirmelidir. Agrinin ilk bas-
langi¢ dénemlerinde 6dem ve eritem olmaya-
bilir, kremasterik refleks alinabilir. Testis torsiyo-
nunun klasik klinigi ani baslayan agri, bulanti
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ve kusmanin eslik ettigi tek tarafli agridir. Bu
klinigin araliklarla olmasi intermittan torsiyonu
dustndurmelidir. Testisde iskemik hasarin 4-8
saat sonra basladigi bilinmektedir. Bu nedenle
testis torsiyonu gercek bir tirolojik acildir (1).

inguinal hernisi olan ¢ocukta skrotal hac-
min artmasi durumunda, agri olmasa bile ¢o-
cuk acil degerlendirilmelidir. Bu durum inkar-
serasyonun erken belirtisi olabilir. infantlarda
gorulen tek tarafli hidrosel nadiren ilk miraca-
atta cerrahi gerektiren bir durumdur. infantlar-
da hidrosel genelde ilk bir yil icinde diizelir. An-
cak hidroselin hacmi buyikse veya bilylyorsa
6-12 ay icerisinde opere edilebilir (1).

Erkek cocuklar cocuk Urologuna getiren
en sik neden inmemis testisdir. Prematirelerde
inmemis testis %30, term bebeklerde ise %3
oraninda goriilmektedir (3). inmemis testis acil
cerrahi midahale gerektiren bir durum degildir.
6 ay ile 1 yas arasinda ameliyat edilmesi 6neril-
mektedir. Testis palpe edilemiyorsa laparosko-
pik degerlendirme 6 aylikken yapilabilir. Ayrica
retraktil testisle assending testis ayrnmi da ya-
pilmalidir. Retraktil testis kremasterik refleksle
yukariya cikar ancak tekrar zaman zaman yerine
de iner. Bizim klinik uygulamamizda ¢ocugun ai-
lesine testis muayenesini 6grettikten sonra evde
takip etmesini 6neriyoruz. Aile evde glniin de-
gisik saatlerinde ¢ocugun testisini kontrol edip
kaydediyor. Takiplerde testis %50 den fazla yu-
karida bulunuyorsa orsiopeksi Oneriyoruz, ge-
nelde skrotumda bulunuyorsa takip ediyoruz.

Varikosel prepubertal erkek cocuklarda nadi-
ren goraldr. 15 yasinda %15 civarinda goriilmek-
tedir (4). Prepubertal ¢cocuklarda testis hacimleri
takip edilmektedir. Testis hacimleri USG veya or-
kidometri ile 6l¢llebilir. Varikosel %90 sol tarafta
gOrulir. Sadece sag varikosel olmasi durumunda
retroperitonda kitleden stiphelenilir (1).

Testis kitleleri hizla degerlendirilmelidir.
Epididim ve spermatosel olabilecegi gibi agri-
siz testis kitleleri aksi ispat edilene kadar tiimor

olarak kabul edilmelidir. Malignite sliphesi du-
rumunda fizik muayene ve ultrasonografi yapil-
malidir. Dort merkezli yapilan bir ¢calismada en
sik rastlanan prepubertal testis timori teratom
olup, sonra sirasiyla rabdomiyosarkom, epider-
moid kist, yolk sac timori ve germ hicreli ti-
mor gelir (5). Bu timorlerin %48'inin benign te-
ratom olmak Uzere, %74'Unlin benign oldugu
bildirilmistir (6). Cocukluk cagi testis timorleri
en sik 2 yas civarinda gorulir. Bu yas grubunda
en sik rastlanan tumor yolk sac timor olmakla
birlikte, timdrlerin %75'i malign karakterdedir
(7, 8). Losemi ve lenfoma gibi testis orjinli olma-
yan testis timoru sebepleri pediatrik poptilas-
yonda 0zellikle diistintilmelidir.

Erkek Cocukta Penis ve Uretra
Semptomlan

Agrili priapizmle basvuran erkek ¢cocuklar derhal
degerlendirilmelidir. Agrinin kaynadi korporeal
cisimden kaynaklanan iskemidir ve tedavi edil-
mezse korporeal fibrozis gelisir. Orak hicreli
anemisi olan cocuklar priapizm icin risk grubu-
dur. Hastalarin %75'inde ilk priapizm epizodu 20
yasina kadar yasanir (9, 10). Bu hastalar penis as-
pirasyonu ve adrenalin irigasyonuyla basaril bir
sekilde ayaktan tedavi edilebilirler (11).

Parafimozis hem acil yaklasim hem de elle
diizeltme gerektirir. Bazi ¢cocuklarda bu islem
icin hafif sedasyon gerekebilir. Bunun yaninda
infantlarda fizyolojiktir. Bu ¢cocuklarda prepus-
yumu retrakte etmekten kaginiimalidir. Fimozis
steroidli kremle tedavi edilebilir, eger dizel-
mezse stinnet gerekebilir (12).

Hipospadias genelde yenidogan muayene-
si sirasinda fark edilir.

Kiz Cocuklarinda Genital
Semptomlar

introitus kitlesi olan cocuklar genelde ilk co-
cuk Urologlar tarafindan gorilur. Vaginal kit-



1 = Pediatrik Hastada Semptom ve Bulgular 5

lenin ayirici tanisinda benign periliretral kist,
cilt ekleri, Gretral prolapsus, imperfore himen,
prolabe Ureterosel ya da ¢cok nadir de olsa rab-
domiyosarkom diistiniilmelidir. Ureterosel pro-
lapsusuna bagl mesane cikim darhdi olabilir.
Bunlarin coguna sadece fizik muayene ile tani
konulabilir (1).

Uretral prolapsus da bir {iretral sonda takil-
diginda Uretranin ¢epegevre prolabe oldugu
goralir. Prolapsus meadan disart dogru cik-
maktadir, hemorajik olup, genelde dokunmay-
la hatta i¢ camasirina degince bile kanayacak
kadar hassastir. Prolapsusun boyutuna gore
iseme zorluguna neden olabilir. Topikal dstro-
jenli krem ile tedavi edilebilir. Tedaviye uzun
stire devam edilebilir (1).

Vaginal kanamasi olan genc¢ kizlarda vagi-
nanin benign veya malign timorleri distnal-
melidir. Vaginal kanamanin nedenleri, kapiller
hemanjiom, rabdomiyosarkom, karsinom gibi
¢ok genis bir spektrumda olabilir. Labial kitle-
ler nuck kanalinin hernisi veya hidroseli olabi-
lir. Labia mindr adezyonu sik gorilmektedir.
Cogunda semptomatik degildir. Birikmis idrara
bagli Vaginal iritasyonla gelebilirler. Bazi hasta-
larda kisa sireli ostrojenli krem kullanimi fay-
dali olabilir. Bazilarinda lokal anestezik krem ile
poliklinik ortaminda yapisikliklar agilabilir. La-
bial yapisiklik konjenital adrenal hiperplazi, go-
nadal disgenezi, kloaka anomalisi ile de iliskili
olabilir. Uretranin vaginal orifisden ayrilamadi-
g1 ve Urogenital sinis stiphesi olan hastalarda
genitogram yapilabilir (1).

Menstiirasyonu olmayan, vaginal veya uret-
ral anomali stiphesi olan addlesan kiz ¢cocuklari
3 glin igerisinde degerlendirilmelidir. Komplet
androjen duyarsizligi olan hastalar primer ame-
nore ile basvurabilirler. imperfore himen veya
uterin anomali olan kizlarin cogunda koéti ve
rahatsiz edici akinti olabilir. Zamaninda tedavi
edilmezse uterusun retrograd direnajiyla en-
dometriosise ve infertiliteye sebep olur. Pelvik
ultrasonografi veya magnetik rezonans goériin-

tileme anatomiyi daha detayl gOstererek te-
davide kilavuzluk eder (1).

iseme Semptomlan

idrar kagirma giindiiz, gece veya her ikisi birlikte
olabilir. Bir cocuk bebeklikten itibaren hi¢ kuru
donem yasamamissa bu primer inkontinans
olarak adlandirilir. Eger 6 aylik bir kuru done-
min ardindan tekrar altini 1slatmaya baslamigsa
bu da sekonder inkontinans olarak adlandirilir.
Cocuklari idrar kagirma anamnezine gore sinif-
landirmak degerlendirme ve tedaviye kilavuzluk
eder. ilk gériismede inkontinansin siiresi, zama-
ni, primer veya sekonder olusu degerlendirilme-
lidir. Cocuk kendini ifade edebilecek yastaysa
anamnezin hem ebeveynden hem de ¢ocuktan
alinmasi daha dogru degerlendirmeye yardimci
olacaktir. Semptomlar ne zaman basladi, idrar
kagirmanin yaninda agri, ani sikisma, sik idrara
gitme gibi semptomlar var mi? iseme karakte-
ri nasil? “Akim baslangictan bitene kadar ayni
devam ediyor mu’; “stakkato tipinde mi”, “kesik
kesik mi” sorular disfonksiyonel iseme hakkinda
bilgi verir. Semptomlar gliniin belirli zamanla-
rinda kotilesiyor mu? Cocuk glin boyu idrara sik
¢ikip gece kuru kaliyor mu? Eger glindiiz semp-
tomu yok, sadece gece yatadi islatma varsa bu
primer endrezis noktiirnay diisiindirdr. Davra-
nissal belirtiler de inkontinansin etiyolojisi hak-
kinda fikir verir. Cémelme, bacaklari caprazlama,
oturup topukla bastirma manevralari urgency
epizodlar olduguna dair fikir verir. Giggle in-
kontinans genelde geng kizlarda karsilasilan ve
kacirlan miktarin buyik cogunlugunun giilme
sirasinda oldugu inkontinanstir. Bu durum ge-
nelde mesaneyi tam bosaltmama ile ilgilidir ve
yetiskinlerdeki stres inkontinansdan ayirt edil-
melidir; ¢linki tedavisi tamamen farklidir (1).

Tuvaletin Cocuga Uydurulmasi

iseme anamnezinde ¢ocugun yeme-icme alig-
kanliklar ve defekasyon aliskanligi da mutlaka
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sorgulanmalidir. Glin boyu ne kadar su igiyor,
glindiiz mi, gece mi daha fazla su iciyor, tuz ve
sekerden yogun, sudan fakir icecekler mi iciyor?

Diskilama aliskanligi mutlaka sorgulanmali-
dir. Aileler bazen cocugun kabiz oldugunun far-
kinda olmayabilirler. Bu nedenle sadece “kabiz-
g1 var mi?” sorusu yerine, “her glin defakasyon
yapilyor mu?” “giinde birden fazla defakasyon
yaptigi oluyor mu?” seklinde sorulmalidir. Po-

liklinikte siklikla “cocugunuzun kabizhgi var mi”

sorusunu sordugumuzda yok cevabini almami-
za ragmen, ayrintil sorguladigimizda ¢ocugun
glinlik defekasyon yapmadigini veya glinde
birden fazla defakasyon yaptigini 6greniyoruz.
Normal bir kisinin glinde bir defa zorlanmadan
defekasyon yapmasi beklenir. Glinlik defekas-
yon yapilmamasi kabizlik belirtisi olabilecegi
gibi, glinde birden fazla sayida defekasyon ya-
pilmasi da kabizlik belirtisi olabilir. Eliminasyon
disfonksiyonu olan ¢ocuklar rektumlari dolu ol-
masina ragmen tuvalete gittiklerinde rektuma
sigmayan kismini bosaltip, tam bosalmadan
¢ikarlar. Bunun sonucunda glinde birden fazla
defekasyon ihtiyaci duyarlar. Ancak aile bu dav-
ranisi cocugun kabizliginin olmadigi, barsakla-
rin iyi calistigi seklinde yorumlayabilir.

Ayrica tuvalet egitimi sirasinda ¢ocuga uy-
gun boyutta tuvalet veya lazimlik ayarlanma-
si 6nemlidir. Standart tuvaletler yetiskinlerin
vicut Olculerine gore dizayn edildiklerinden
cocuklar bu tuvaletlerde rahat oturamazlar. Za-
ten oyunu, ¢izgi filmi veya sevdigi bir aktiviteyi
birakip tuvalet gibi pis kokulu bir yere gitmek
zorunda kalan ¢ocuk, burada rahat edemeyin-
ce idrarinin veya gaitasinin tamamini bosalt-
mak yerine rahatlayacak kadar kismini yapar ve
hepsini bosaltmadan tekrar disari ¢ikar. Bunun
sonucunda sik sik tuvalete gitme, guindizleri
az az idrar kacirma, giinde birden fazla defa-
kasyon yapma gibi semptomlar ortaya cikar.
Davranissal nedenlerle ortaya ¢ikan bu semp-
tomlarin nedeni fark edilip ¢6ziilmezse ilaclarla
tedavi edilemez. Oncelikle tuvaletin adaptor

veya oturaklarla cocuga uygun boyuta getiril-
mesi, klozete oturdugunda ayagini yere basa-
bilecegi bir basamak konulmasi, tuvalete hos-
lanacag koku sikilmasi, oynayabilecegi kiigtik
oyuncaklarinin olmasi, kisacasi cocuga tuvale-
tin sevdirilmesi hayatinin geri kalan kisminda
dizenli barsak aliskanhgr ve iseme aliskanhg:
kazanmasini saglayacaktir.

Komplike olmayan glindiiz veya gece idrar
kagirmasi olan ¢ocuklar rutin olarak degerlen-
dirmeye alinir. Enlirezis noktlrnada bazilarn 5
yasindan sonra tedavi verilmesini 6nerirken,
bazilari da ¢ocuk icin can sikici bir durum olana
kadar beklenmesini 6nermektedirler. Zaten ai-
leler bunun bir problem oldugunu disiinmeye
basladiginda ¢cocugunu alip doktora gelmek-
tedir. Biz poliklinigimizde bu sekilde miracaat
eden ailelere cocugun durumu hakkinda bilgi
vererek endiselerini gidermeye calisiyoruz.
Eniretik alarm temin edemeyen ailelere cocuk-
larina ¢alar saat almalarini ve cocugun gece sa-
atin sesine uyanip tuvalete gitme aliskanligi ka-
zanmaya calismasini dneriyoruz. Bu siire icinde
¢ocugun kendine gliven kazanmasi amaciyla
da desmopressin veriyoruz.

Glndiz idrar kacirma enlrezis noktirna-
dan daha ciddiye alinmasi gereken bir semp-
tomdur. idrarini tam bosaltmamaktan veya ge-
ciktirmekten kaynaklanabilir. Bunlar idrar yolu
enfeksiyonuna neden olabilir ve enfeksiyonda
idrar kacirmayi artirabilir. Glnduz idrar kacir-
masi olan ¢ocuklarda iseme glinligl de tanida
yardimci olacaktir. Fonksiyonel mesane kapasi-
tesi, iseme ve idrar kagirma sikhg, sivi alim alis-
kanligi konusunda yararh bilgiler elde edilmesi
mimkundir. Ancak ailenin ve ¢ocugun buna
uyum saglayacak yas ve kapasitede olmasi ge-
rekir. Biz pratik uygulamamizda hastalarimiza 3
glinlik iseme gunligu doldurtuyoruz. Polikli-
nik pratigimizde, uygun sekilde iseme gtinligu
doldurtmak tetkikler icerisinde en zorlandikla-
rimizdan birini olusturmaktadir. Ancak diizenli
dolduruldugunda trodinami ihtiyacini ortadan
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kaldiracak kadar net bilgilere ulasmak mim-
kiin olmaktadir.

iseme semptomlarinin cogu iseme aliskan-
hgma bagh olmakla beraber ciddi problemle-
rinde idrar kagirmayla kendini gosterebilecegi
unutulmamalidir. Anamnezde idrar kagirmanin
altinda organik bir neden yattigi distintltyorsa
sebebi arastirilmalidir. iseme aralarinda siirekli
idrar kaciran bir kiz cocugunda ektopik treter
akla gelmelidir. Spina bifida detrlisor sfinkter
dissinerjisi iseme semptomlari ile ortaya ¢ikabi-
lir. Uriner retansiyon ve zor idrar yapma erkek
cocukta posterior Uretral valvi diistindrirken;
mesanede polip, lreterosel, rabdomysarkom
gibi kitle etkisi yapan sebepler her iki cinste de
goriilebilir. Uroflowmetri, iseme sonrasi rezidii
idrar 6lcimi ve Uriner ultrasonografi iseme
disfonksiyonuyla basvuran tim cocuklara ilk
basvuruda yapilmaldir. Bunlara ilaveten du-
ruma gore voiding sistolretrogram (VCUG),
retrograd Uretrografi, spinal MR ve Girodinamik
degerlendirme yapilabilir (1).

Cinsel Taciz

Genital yaralanmalarin ¢ogu kazara olmasina
karsin genital travmayla basvuran bitlin kiz
ve erkek ¢ocuklarda fiziksel ve cinsel tacizden
suphelenilmelidir. Cinsel taciz faillerinin cogu
arkadas veya komsu olup bunlari akraba ve ba-
kicilar izler. Amerika Birlesik Devletlerinde 2007
yilinda 56. 460 cocuk cinsel taciz olayi bildiril-
mistir. Bunlarin %18'i 4 yas altinda, %23'U 4-7
yas arasinda, %24’ 8-11 yas arasinda ve %35’i
12-15 yas arasindadir. Yapilan bir derlemede
cinsel yolla bulasan hastaliklarin pik insidans
zamaninin 10-14 yas oldugu bildirilmistir (13).
Cocuk istismari tespit edildiginde derhal ilgili
birimlere bildirilmelidir.

Vaginal, penil, rektal agr, akinti veya ka-
nama kronik dizuri, enlirezis, konstipasyon ve
enkoprezis oldugunda cinsel taciz ihtimali g6z
onldnde bulundurulmalidir. Cinsel taciz fizik
muayenenin aksine genelde anamnezle sapta-

nir. Cinsel tacize ugramis 506 genc kiz deger-
lendirildiginde yalnizca %11’inde fizik muaye-
neyle tani konuldugu bildirilmistir (14).

idrar Yolu Enfeksiyonu

Atesli idrar yolu enfeksiyonu infantlarda acilen
tedavi edilmelidir. Tedavide gecikilmesi bob-
reklerde hasar gelismesine neden olabilmekte-
dir. idrar kiltirii alindiktan sonra gecikmeden
antibiyotik tedavisine baslanmalidir. Gecikme-
den yapilan uygun antibiyotik tedavisiyle renal
skar insidansinin azaldigi bilinmektedir (15).

Tum yas grubundaki ¢ocuklarda tekrarla-
yan idrar yollar enfeksiyonu varliginda renal
skar olusumu distintlmelidir. Kulttrde Greme-
si gosterilmis idrar yolu enfeksiyonu gegiren
¢ocuklarin tamamina yakini ultrasonografi ve
VCUG ile degerlendirilmelidir, gerekli olanlara
sintigrafi de cekilebilir.

IYE geciren hasta enfeksiyonu tedavi edil-
dikten sonra tekrar degerlendirilmelidir. Bircok
hastada etiyolojinin arastirilmasinda vezikou-
reteral refll varligini degerlendirmek icin VCUG
kullanilir. Ancak 6nemli sayida hastada VCUG
da reflii saptanmamasina ragmen DMSA bdb-
rek sintigrafisinde renal kortikal skar saptanir
(%62-82). Siinnetin idrar yolu enfeksiyonu ris-
kini azalttigi distintlmektedir (1).

Hematiiri

Hematuri bir semptomdur ve bu semptomun
oldugu hastalarda nedeni bulup tedavi etmek
gerekir. (6r: pulmoner veya immiuinolojik olay-
lar, glomeriler ve interstisyel hastaliklar, alt
Uriner sistem hastaliklari, tas, timor, damarsal
hastaliklar veya akut batin). Gegici mikroskobik
hematuri saglkh ¢ocuklarda yaygin olarak go-
rulebilir (1). Mikroskobik hematiiri nedeniyle
degerlendirilen ¢ocuklarin cogunda herhangi
bir sebep saptanmamistir (16). Ozellikle cocuk-
larda asemptomatik mikroskobik ve makrosko-
pik hematdrinin etiyolojisinde saptanan en sik
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sebep hiperkalsitridir (17). Cocuklarda herhan-
gi bir semptomun eslik etmedigi mikroskobik
hematdiri acil degildir.

Gross hematiri cocuklarda mikroskobik
hematiriden daha nadir gorulir, acile basvu-
ran ¢ocuklarda tahmini prevalans 1, 3 / 1000’
dir. En sik sebep IYE (%26) olup bunu sirasiy-
la perineal iritasyon (%11), travma (%7), Ulsere
mea stenozu (%7), koagilasyon anomalileri
(%3) ve Uriner sistem taslar izler. Cocuklarda
gross hematirinin glomerdler en sik nedenleri
poststreptokoksik glomerilonefrit ve IgA nef-
ropatisidir. Oncesinde bogaz agrisi olan cocuk-
ta, beraberinde piyoderma, 6¢dem, hematuri
saptanmasi poststreptokoksik glomertlonef-
riti distindrir. 1gA nefropatisi, beraberinde
karin ya da yan agnisi olan, tekrarlayan gross
hematuri ataklariyla kendini gosterir ve he-
men dncesinde Ust solunum yolu enfeksiyonu
olabilir. Adenovirlis enfeksiyonu, hiperkalsitri
ve hiperirikoziri diger disiinilmesi gereken
etkenlerdir. Hematdiriyle gelen ¢ocuklar Uriner
ultrasonografi ile degerlendirilmelidir. Yetiskin-
lerin aksine sistoskopinin hematiirinin sebebini
aydinlatmada ¢ok az rolu vardir ve ancak me-
sane kaynakli bir patolojiden siipheleniliyorsa
yaptimalidir (1).

Yenidoganda gross hematiri gorilmesi
acil bir durumdur. Cinkl bu renal arter veya
ven trombozunun bir habercisi olabilir. Her iki
durumda hayati tehdit etmektedir. Renal ven
trombozu erkek cocuklarda kizlardan 2 kat
daha fazla gorilmektedir ve daha ¢ok solda
gorulir. Bu ¢cocuklara antikoagilan tedavi veya
cerrahi yapmak gerekir (18). Gross hematuri
yenidogan dénemi disinda, yasami tehdit et-
mese de gecikmeden degerlendirilmelidir. Co-
cuklarin cogunda sebep IYE, iiretral prolapsus,
travma, Ulsere mea stenozu, koagtilasyon ano-
malisi ve Uriner sistemde tas gibi taninmasi ko-
lay hastaliklardir. Daha az gortilen sebepler ise
akut nefrit, Greteropelvik bileske darhgi, sistitis
sistika, epididimit ve timorddir (16). Eriskin has-

talar gibi, eksiksiz bir hikaye, idrar renginin tam
anlasilmasi, pthti varligi, idrarin baslangicinda
veya sonunda oldugunun sorgulanmasi tani-
ya gitmekte ¢ok yardimci olacaktir. Kullandigi
ilaclar, egzersiz aliskanldi, kanama diyatezi ve
schistosomiasis veya tliberkiiloza maruz kalmis
olabilecedi bir seyahat sorgulanmalidir.

Renal Travma

Pediatrik travmalar genelde acil serviste karsi-
lanir. Renal travma en sik kiint travma ile olur.
Cocuklarda daha az yag dokusu, daha az gogis
duvari korumasi, rolatif blyik bdbrek dokusu
ve daha fazla bébrek mobilitesi nedeniyle kiint
travmalarda renal yaralanma daha kolay olusur
(1). Yaralanmayla ilgili yakinlarindan veya gor-
gl taniklarindan bilgi alinarak yaralanma sekli
tanimlanmalidir. Epidemiyolojik veriler renal
yaralanmanin daha ¢ok motorlu tasit kazala-
r, disme, kizak ve kayak gibi yiiksek yerlerde
yapilan sporlar, bltiin ulasim araglari kazasi ve
kay kay sebebiyle oldugunu gdstermektedir
(19). Bu sekilde bir yaralanma olmasi klinisye-
ni bébrek yaralanmasi olabilecegi konusunda
kuskulandirmalidir. Anamnezde (reteropelvik
bileske darlklari, soliter bdbrek, renal ektopi
gibi konjenital anomaliler sorgulanmahdir.
Klnt renal travma acilen degerlendirilmeli
fakat hepsine cerrahi miidahale gerekmeyece-
gi unutulmamahdir. Dustk evreli kiint bébrek
travmasi konservatif takip edilebilir. Hatta yiik-
sek evreli kiint bobrek travmalan bile ¢cocuk-
larda takiple duzelebilir. Philadelphia Cocuk
Hastanesi acil servisine kiint bdbrek yaralan-
masiyla basvuran 101 ¢cocugun incelendigi bir
calismada hastalarin %94, 7'si konservatif yak-
lasimla tedavi edilmistir (20). Konservatif yak-
lasimla tedavi edilen yuksek evreli, kiint renal
travmali cocuklarda majér damar yaralanmasi
ve Ozellikle Ureteropelvik bileske darligi olan
cocuklarda olan yaygin ekstravazasyon, tedavi
basarisizligi ihtimalini artirmaktadir (1).
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Ambigus Genitalya

Ambigus genitalyali infantlar acilen deger-
lendirilmelidir. Konjenital adrenal hiperplazi-
si (KAH) olan infantlarin tuz kaybi yasadiklari
icin hayatlari tehdit altinda olabilir. Ambigus
genitaliali infantlar hizla degerlendirilmeli ve
stabilize edilmelidir. KAH stiphesi olan infantlar
gerekli tetkikleri tamamlanmadan taburcu edi-
lip eve yollanmamalidir. KAH olan kiz cocuklari
klitoral hipertrofi nedeniyle erkek zannedilirler.
Uygun cinsiyette yetistirilmesi icin cinsiyet be-
lirlemesi hizla yapilmalidir. Bu ¢ocuklar baska
sendromlarin da bulunabilecegi ihtimaline kar-
sin ayrintil degerlendirilmelidir. Ambigus ge-
nitalyal bir infantin degerlendirilmesi troloji,
neonatoloji, endokrinoloji, genetik ve radyoloji
uzmanlarinca yapilmahdir (1).

Antenatal Hidronefroz

Prenatal tani konulmus, normal mesaneye sa-
hip, hidronerozlu yenidoganlar yasamin ilk
glinlerinde degerlendiriimeye baslanmalidir.
Prenatal hidronefrozu olup mesane ¢ikim obs-
triksiyonu olmayan infantlar dogum sonrasi
ailenin uygun oldugu bir zamanda degerlen-
dirilebilir. Ancak ultrasonografide bilateral hid-
ronefroz, soliter bobrek, mesane duvar kalinlik
artisl, blyume-gelisme geriligi, elektrolit ve
Ure-kreatinin degerlerinde anormallik sapta-
nanlarin acil degerlendirilmesi gerekir (1).
Postnatal degerlendirmede; cinsiyet, hidro-
nefrozun tarafi, obstriiksiyonun seviyesi, lirete-
ropelvik bileske (UPB), Ureterovezikal bileske
(UVB), Uretra, oligohidramnios varligi ve diger
iliskili anomaliler belirlenmelidir. Tekrar ultraso-
nografi, renal sintigrafi, VCUG bobreklerin dre-
najini, diferansiyel fonksiyonunu ve vezikolre-
teral refliyl degerlendirmek icin yapilmahdir.
Tum bu degerlendirmeler tamamlanana kadar
profilaktik olarak amoksisilin baslanmahdir. An-
tenatal hidronefrozun ayirici tanisinda UPB var-

lig1, VUR, ektopik Ureter, lireterosel, megalire-
ter (UVB darhgr), multikistik displastik bobrek,
posterior Uretral valv, Prune-Belly sendromu ve
megasistis mikrokolon sendromu bulunur (1).

Ozellikle mesane cikim obstriiksiyonu var-
liginda acil miidahale gerekir. Posterior Uretral
valvden stipheleniliyorsa ince bir sonda ile me-
sane direne edilmeli ve uygun zamanda VCUG
ile degerlendirilmelidir. Aksine Prune-Belly
sendromu stiphesi varsa idrar yolu enfeksiyonu
riskini azaltmak icin mimkunse sonda takiima-
sindan kacinilmalidir. Ayrica Greterosel mesane
¢ikiminda obstriiksiyona neden olarak bilateral
hidronefroza yol agabilir. Bu durum sonda taki-
larak duizeltilebilir(1).

Prenatal hidronefroz nedeniyle Urologa
miiracaat eden gebe sayisi artmaktadir. Bazi
ozel durumlar olmadik¢a bu gebeler haftalik
takip edilmelidir. Bu 6zel durumlar: 22 hafta-
liktan kicuk fetuslar, bilateral hidronefroz veya
soliter bobrekte hidronefroz, oligohidramnioz
ve kistik bobrek hastaligi olmasidir. Bu durum-
larda gebeligin sonlandiriimasi distinilmelidir.
Ancak fetal miidahale de bir secenektir. Boyle
zor bir durumda, oligohidramnioz varligi, agir
akciger ve bobrek yetmezligi riskleri g6z oniline
alinarak karar verilmelidir (1).

Yeni Doganda Konjenital Anomaliler

Mesane veya kloakal ekstrofi gibi major ab-
dominal defekti olan yenidoganlar hemen de-
gerlendirilmeli ve stabilizasyon icin yenidogan
bolimine alinmali ve cerrahi planlamasi yapil-
malidir. Bircok vakada ortopedi, genel cerrahi
ve Urolojinin ortak calismasi gerekmektedir.
imperfore ants veya kloakal anomali gibi her-
hangi bir anomaliyle dogan bebekler acilen
barsak dekompresyonuna ihtiya¢ duyarlar. Ko-
lostomi acilmasi icin anestezi aldiginda Uroloji
doktoru da perineyi degerlendirebilir ve (ri-
ner sistem endoskopisi yapip Uriner sistemle
iliskili anomalileri degerlendirebilir. Anestezi
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ekibi uzun slre anestezi alacak ve kompleks
metabolik degisimlere acik olan infantlar konu-
sunda uzman olmalidir. Neonatologlar cerrahi
gecirmis infantlarin takibi konusunda uzman
olmalidir (1).

GUnUmuzde spinal disrafizmle dogan ¢o-
cuklarin cogu in utero tani almaktadir. Bu ¢o-
cuklara en yakin zamanda spinal defekti kapa-
tici ameliyat yapilmalidir. Bu arada ilk firsatta
mesane ve bdbrek anomalisi hakkinda temel
veri saglamak icin Uriner sistem ultrasonografi-
si yapilmalidir. Bu ¢cocuklarin ¢cogu baslangicta
Uriner retansiyonda degildir. Ancak gecirilen si-
nir cerrahisine bagl gecici tasma tarzinda idrar
kacirma gérilebilir. Urodinamik inceleme bu
spinal sok donemi atlatildiktan sonra yapilma-
hdir. Clinku spinal sok déneminde mesane igi
basinci diisiik saptanacaktir. Detriisor kagirma
basinci 40 cmH_O'dan yiiksek olan veya detri-
sor-sfinkter dissinerjisi olan infantlara antikoli-
nerjik baslanmali ve temiz aralikli kateterizas-
yon yapilmalidir. Urodinamik inceleme normal
olsa bile bu infantlar yakin takip edilmelidir.
Cuinki boyu uzadikca tethered korda bagh no-
ro-Urolojik problemler ortaya cikabilir (1).
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Cocuk Urolojisi

Hastalarinda
Fizik Muayene

Cihangir Akgn

Laboratuvar ydntemlerinin ve goriintiileme ca-
lismalarinin icinde oldugu tanisal ¢alismalarda-
ki teknolojik ilerlemelere ragmen, detayli ve iyi
alinmig bir 6ykl ve ardindan, ayrintili fizik mu-
ayene taniyl koyma yoniinden énemli ipuclari
verebilir. Cocuklarda ister lokalize bir sisteme
ait sikayetler olsun (bogaz agrisi, karin agrisi,
bas agrisi vs.) ister jeneralize sikayetler olsun
(ates, doklntd, havale gecirme vs.) fizik muaye-
nenin prensipleri degismez. Tam ve ayrintili bir
fizik muayene yapilmalidir. Ayni zamanda has-
tanin basvuru sayisindan da bagimsiz olarak
ayrintili fizik muayene yapilmalidir.

Ayrintih bir 6yki alimindan sonra fizik mu-
ayeneye hastaya, anne babasina ismi ile hitap
edilerek baslanabilir. Boyle bir giris hasta ve
aileye guven verecektir. 6 aydan buyuk sit ¢o-
cuklari ve oyun cocuklarinin gliveni oyuncak
veya dikkat ¢ekici bir obje ile kazanilabilir ve bu
sekilde glivenli bir iletisim saglanabilir.

Pediatrik Uroloji hastasi eger acil serviste
degerlendiriliyorsa, dncelikle genel durum ile
ilgili hizh bir fizik muayene yapilmalidir. Has-
tanin bilin¢ ve agri durumu degerlendirilmeli,
solunum yetmezligi, dolasim yetmezIigi ve/
veya sok tablosu varsa gerekli midahaleler ya-

pilmali, detayll anamnez alimi veya laboratuvar
sonuglarini beklemekle vakit kaybedilmemeli-
dir.

Poliklinik degerlendirmelerinde asla has-
ta tek basina muayene edilmemeli, anne veya
babanin refakatinde ve miimkiinse yardimci
saglik personeli esliginde muayene edilerek,
bu durum fizik muayene kaydina yazilmalidir.
Muayeneye baslamadan Once ve muayene
bitiminde eller yikanmali ya da el ve cilt anti-
septigi kullanilarak gerekli temizlik yapiimali-
dir. Hastanin anatomik bir bolgeye ait sikayeti
olsa dahi bu bolge degerlendirmesini sona
birakarak ayrintili bir fizik muayene yapilmali,
hastanin viicut agirhgi ve boyu biiylime egrileri
kullanilarak degerlendirilmeli, viicut 1sisi ve kan
basinc olctlerek kaydedilmelidir. Viicut sicak-
hgi 6lciimi her zaman gerekli degildir. ihtiyac
halinde 6lciim teknigi yasa bagli olarak degisir.
Sut ¢ocuklari ve kiiglik cocuklarda rektal 6lciim
tercih edilirken, aksiller dl¢limler de kabul edi-
lebilir (1). Muayene esnasinda ¢ocugun mah-
remiyetine saygi gosterilmeli, eger istiyorsa
incelenecek bolgeye sira gelene kadar giyinik
kalmasina misaade edilmelidir. Fizik muayene-
de sistemlerin muayene sirasi hastanin yasina

n
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ve klinisyenin tercihine bagh olarak degisiklik

gosterebilir.

Cocuk ve addlesanlarda yiiksek kan basinci-
nin tani, degerlendirme ve tedavisi lizerine ya-
yinlanan dordiincii rapora gore fizik muayene
esnasinda;

* 3yasindan bulyuk her cocugun kan basinci
oOlcllerek kaydedilmelidir.

e Kan basinci 6l¢climiinde tercih edilen metot
oskiltasyon yontemidir.

* Dogru bir 6lciim i¢cin ¢cocugun Ust koluna
uygun boyutta manson kullaniimahdir.

* Hipertansiyon tanisi konmadan 6nce tek-
rarlanan Slcuimler yapilarak en az 3 veya
daha fazla 6l¢imde yuksek deger oldugu
gosterilmelidir.

e Osilometrik cihazlar yardimiyla yapilan 6l-
¢lmlerde 90. persantilin Gizerinde elde edilen
Olclimler oskultasyon ile dogrulanmalidir.

* 3yas alti cocuklarda timor, nefrotik send-
rom, glomerilonefrit, piyelonefrit ya da re-
nal arter stenozu gibi altta yatan bir bobrek
hastaligi distinlliyorsa kan basinci 6l¢i-
mi yapilmahdir (2).

CILT MUAYENESI

Derinin, mikdz membranlarin, konjunktivala-
rin ve tirnak yataklarinin inspeksiyonu anemi
olup olmadigi hakkinda bilgi verir. Kronik bob-
rek yetmezligi bulunana ¢ocuklarda tre kristal-
lerinin deride birikimine bagli toprak rengi cilt
gorinimu tespit edilebilir. Hipo ya da hiper-
pigmente deri lezyonlari renal patolojileri ice-
ren Tuberoskleroz, Chediak-Higashi Sendromu
ya da renal arter stenozu ve hipertansiyonun
eslik ettigi norofibromatozis gibi hastaliklara
isaret edebilir (3).

KARDIYOVASKULER SISTEM VE
SOLUNUM SiSTEMi MUAYENESi

Renal yetmezlikle ve/veya hipertansiyon ile bir-
likte aort koarktasyonu olabileceginden nabiz-

lar, 6zellikle de femoral nabiz palpe edilmelidir.
Karotis ve renal arterler gibi blylk arterlerde
Gfurim duyulmasi renal arter stenozuna eglik
edebilir. Akcigerlerin oskiltasyonunda yaygin
krepitasyon alinmasi akciger 6demine isaret
edebilir. Her iki alt zonda solunum seslerinin
alinamamasi hipervolemiye bagl plevral effiiz-
yonun bir bulgusu olabilir.

KARIN MUAYENESi

Karin muayenesi, inspeksiyon (kontur, simet-
ri, peristaltizm, pulsasyon, periferal vaskuler
dizensizlikler), oskiltasyon (barsak sesleri),
perkiisyon ve palpasyondan (organomegali
tespiti, kitle tespiti ve lokalize agr tespiti) iba-
rettir. Abdominal distansiyon (karin gerginligi)
bobrek hastaliklarinin bir sonucu olarak gelisen
assit ile, hidronefroz veya tiimére bagl bébrek
boyutlarinda artma ile, ya da mesanede idrar
retansiyonu ile iliskili olabilir. Assit durumun-
da perkisyonla acikligi yukarlya bakan mati-
te, mesanede idrar retansiyonu (glob vezikal)
durumunda ise acikhgi asagiya bakan matite
alinr.

GENITOURINER SiSTEM

Yenidogan ve siit cocugu muayenesinde kon-
jenital anomaliler tzerine odaklanmak gerekir.
Penil uzunluk, stinnet derisi anatomisi, Uretral
meatusun yeri, skrotal anatomi (kivrimlar da-
hil), testislerin varligi ve yeri, ve anormal skrotal
ya da inguinal kitle varligina dikkat edilmelidir.
Bebek bezinde kiremit kirmizisi renk fark edil-
mesi (bebeklerde idrarda Urik asid atilimindaki
artisa sekonder) kan ile karismasina yol acabilir.
Sikica yapismis slinnet derisi nazik¢e normal
anatomik pozisyonu olan glans penisin ug kis-
mina cekilmeli ve Uretral meatus agiga ¢ika-
nimahdir. Ozellikle siit cocuklarinda, siinnet
derisini zorlayarak geriye cekme manevrasi uy-
gulanmamalidir. Uretral aciimin anormal vent-
ral (glans, skrotum ya da perinenin herhangi bir
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K
Sekil 1. Hipospadias.

bolgesi) yerlesimi olan hipospadias veya anor-
mal dorsal yerlesimi olan epispadiasin mevcut
olup olmadigina bakilmalidir (Sekil 1).

Tum yas gruplarinda skrotal kese bos ise,
her bir inguinal kanal testikller doku varlg
agisindan muayene edilmelidir. Isaret ve orta
parmak inguinal kanal tzerinde olmali, klinis-
yen kanal boyunca palpe ederek testikiler do-
kuyu nazikce skrotum icine yonlendirmelidir.
Es zamanl olarak, diger elin orta parmak, isaret
parmak ve bas parmagi uygun pozisyonda ayni
taraftaki skrotumu palpe ederek inguinal ka-
naldan skrotuma testikiler doku gecisini kont-
rol etmelidir. Bazen, skrotum palpasyonunda
normal palpabl testise ek olarak unilateral veya
bilateral dolgunluk fark edilir. Skrotumun tran-
silliminasyonu ile parlak 1sik goriinimd siklikla
ya sivi (hidrosel) veya indirekt inguinal herni
gostergesidir. Hidroseller genellikle hayatin ilk
12-18 ayinda spontan olarak geriler. Bazen, fitik
eslik edebilir, bazen ikisini birbirinden ayirmak
glclesebilir. Herniler genellikle inguinal alan ve
skrotumun 2/3'lik Gst alanini doldururken, hid-
roseller sadece skrotal alan ile sinirli kalabilirler.
Bazen, glans, travmatize ya da enfekte olabilir,
eritem ve siskinlik olusabilir (balanit). Ayni se-

Sekil 2. Penoskrotal 6dem.

kilde slinnet derisi de enfekte olabilir (postit).
Sunnet derisi zorlanarak geriye cekilmis ve
normal anatomik pozisyonuna donmuyor ise
penis govdesi etrafinda bir bag olusur (parafi-
mozis) ve bu durum acil cerrahi miidahale ge-
rektirir. Nefrotik sendrom gibi hastaliklarda agir
hipoalbuminemiye bagli olarak penoskrotal
odem gelisebilir. (Sekil 2)

Normalde, kiigtik kiz cocuklarinda labia ma-
jor ve minorlar arasinda gorsel fark yoktur. La-
bianin nazikce acilmasi ile klitoris, vajina girisi
ve Uretral meatus agiga cikar. Klitoris blylkse
ve posterior labial flizyon belirlenmis ise konje-
nital adrenal hiperplaziye sekonder virilizasyon
dislanmalidir. Klitorisin altinda Uretral meatus
ve onun da altinda vajina girisi yer alir. Vajina
girisinin acikhgr belirlenmelidir. Bircok infantta
vajinal deri artigi (tag) bulunmaktadir, dnemi
yoktur ve nihayetinde kendiliginden geriler.
Dogumdan sonra ilk birka¢ giinde, maternal
ostrojen cekilmesine sekonder olarak seffaf,
kana benzer renkte, mukoid vajinal salgi gele-
bilir. Bu durum fizyolojik olup, hastalik kabul
edilmemelidir. Inguinal ya da labial bélgede tek
tarafli yumusak doku kitleleri inguinal herninin
gostergesi olabilir. Labial adezyonun varhg (la-
bial agliitinasyon olarak da adlandiriimaktadir)
ozellikle kontrol edilmeli, varhdinda, kullani-
minda puberte prekoksa yol acabilen 6strojen
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Sekil 3. Labial adhezyon.

iceren kremler yerine cerrahi olarak adezyonun
giderilmesi tercih edilmelidir. (Sekil 3) (4)

Erken pubertede normal sulu, kot kokma-
yan vajinal salgi olabilir. Vajinal mukozadan 6st-
rojen salinimi koyu, donuk-pembe mukoid va-
jinal yiizey olusumunu saglar. ince, beyaz, kéti
kokmayan sivi salinimi (I6kore) asemptomatik
hastalarda normal olarak bulunabilir. Kanli, pa-
rilan salgi veya kotl koku arastirma gerektirir.
Travma kaniti veya kan, cinsel istismar olasiligi-
ni arttirir. Genital kanama ya da kotu koku olan
daha kuclk cocuklarda, vajinal yabanci cisim
olasiligi g6z 6niinde bulundurulmalidir. Vulvar
lezyonlar arasinda paratiretral kist, imperfore
himen (hidrokolpos ya da hidrometrokolposun
baslangici) ve nadiren tziim salkimi seklinde
kitle (botrioid sarkomadan kaynaklanan) sayi-
labilir (5).

ANUS VE REKTUM

Anls ve rektum muayenesi bitln yas grupla-
rinda standarttir. Normal durumlarda perianal
alan inspeksiyonunda pigmente derinin intakt
ve simetrik kirisikliklara sahip oldugu gorulr.
imperfore aniis veya anterior yerlesimli aniisiin
nadir bulgular disinda, pediatrik yas grubunda
anatomik anormallikler olagan degildir.

Eksternal hemoroidler ve prolabe internal
hemoroidler primer olarak yasca buyilik ¢cocuk-
larda bulunmaktadir. Perianal fissurlerin nede-
ni defekasyon boyunca sert fecesin pasajda
suzllmesinden kaynaklanmakta ve bu durum
ozellikle infantlarda gorilmektedir. Cinsel is-
tismardan slphelenilen hastalarda curikler ve
laserasyonlar dikkatlice incelenmelidir.

Rektal tuse, cocuklarda fizik muayenenin
bir parcasi olmadigindan rutin olarak yapilmaz.
Rektal tuse, gerekli oldugunda klinisyen, has-
tanin rahatsizligina ve olasi utanma durumuna
karsi hassasiyet gostermelidir. Hasta ve eslik
eden ebeveynler muayenenin neden yapildigi
ve naslil bir rahatsizlikla karsi karsiya kalabilecegi
konusunda kolay, anlasilabilir bir sekilde bilgi-
lendirilmelidir. Muayene en iyi, hasta sol tarafina
yatmis bir sekilde bacaklar kalcadan ve dizden
fleksiyon pozisyonunda iken yapilabilir. Cocuk-
larda rektal muayene alt abdominal kitle ve/
veya konstipasyon hikayesi ya da diskinin seyrek
pasaji acisindan tani koydurabilir. Rektal am-
pullada yumusak diski ile plriizsiiz duvarh rek-
tal kubbe olmasi normal bir bulgudur. Palpabl
anormal kitle ya da eldiven parmaginda kanli
diski gorilmesi daha ileri arastirmalar gerektirir.

KAYNAKLAR

1. Anagnostakis D, Matsaniotis N, Grafakos S, Sara-
fidou E. Rectal-axillary temperature difference in
febrile and afebrile infants and children. Clin Pediatr
(Phila) 1993; 32:268-11.

2. Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blo-
od Pressure in Children and Adolescents. U. S. De-
partment of Health Services, National Institutes of
Health, National Heart, Lung and Blood Institute 4
report, 2015; 1-40.

3. Arslan S, Akgiin C. Uriner sistemin degerlendirilme-
si, Cocuk Hastaliklarinda Klinik Tani, Yakinci C., Seli-
moglu MA. istanbul, Nobel, 2013;359-65.

4. Aksglaede L, Juul A, Leffers H, Niels E, Skakkebaek
E, Andersson AM. The sensitivity of the child to sex
steroids: possible impact of exogenous estrogens.
Human Reproduction Update 2006; 12:341-9.

5. Nussbaum AR, Lebowitz RL. Interlabial masses in
little girls: review and imaging recommendations.
AJR Am J Roentgenol 1983;141:65-7.



Proteinurik Cocuk
Hastaya Yaklasim

Aydin Ece

Proteiniiri tanimi, 6l¢iim yontemleri,
tiirleri ve nedenleri

Cocuklarda idrarda normalin Gzerinde (>100
mg/m?) protein bulunmasina proteiniri denir
ve genellikle bobrek hastaliginin bir belirteci
olarak kabul edilmektedir. Proteintiri karsisinda
hekimin karsilastigi zorluk, bu proteinirinin ge-
cici veya selim bir proteintri mi oldugu, yoksa
onemli bir bobrek hastaligindan kaynaklanan
bir proteintiri mi oldugu ayrimini yapmaktir.
Cocuklarda tek idrar 6rneginde proteini-
ri sikhgi 9%5-15, farkli zamanlarda alinmig dort
idrar 6rneginde proteiniri sikhdi %0,1 olarak
bildirilmistir. Normalde glomerillerden az mik-
tarda stizlilen protein tiibllislerden geri emilir.
Saglikh cocuklarda 24 saatte ortalama 150 mg
(15-200 mg) kadar proteinin idrarla atilmasi
normal kabul edilir. Yenidoganlarda ise, tibduler
geriemilim yetersiz oldugu icin, giinlik protein
atilimi 300 mg/m?ye kadar normal kabul edilir.
Bu miktarda proteiniri idrar daldirma ¢ubugu
ve diger kalitatif idrar proteini lgen yontemler-
de“negatif”olarak gosterilir. Normal cocuklarda
idrarla atilan bu proteinin yarisini renal tiibulls
epitelinden sekrete edilen Tamm-Horsfall pro-
teini (Uromodulin) olusturmaktadir. Geri kalan

3A

kisim ise albumin, kiiciik molekul agirlikh 32-
mikroglobulin ve aminoasitlerden olusur.

Cocuklarda proteintri daldirma ¢ubugu ile;
negatif, eser, 1+, 2+, 3+ ve 4+ seklinde kalita-
tif olarak belirlenir. Biyokimyasal yontemlerle,
kantitatif olarak bu pozitiflikler; eser proteiniri
15-30 mg/dl, 1+ proteindri 30-100 mg/d| ara-
sl, 2+ proteiniri 100-300 mg/dl, 3+ proteindri
300-1000 mg/dl ve 4+ proteiniri >1000 mg/
dl'ye esdeger kabul edilmektedir. idrar dal-
dirma cubugu esas olarak idrardaki albumini
saptar, dustik molekdl agirlikli proteinleri gos-
termez. Daldirma ¢ubugu ile “false” yalanci po-
zitif proteindiri; asin yogun idrar, alkali idrar ve
klorheksidin ya da benzalkonium gibi, antisep-
tikler ve radyokontrast maddeler ile kontamine
idrarda gorilir. Bu nedenle kontrast madde
verilerek bir radyolojik goriintiileme yapildiysa
24 saat gecmeden idrarin proteiniri agisindan
tetkik edilmesi yaniltici sonug verir. Asirt diltie
idrar ve idrarda askorbik asit bulunmasi ise ya-
lanci negatiflik sonucunu verir.

Blyuk c¢ocuklarda proteiniriyi saptamak
icin en guvenilir yontem 24 saatlik idrar pro-
teinini 6l¢gmektir. Bunun icin cocukta 24 saatlik
idrar biriktirilir ve kantitatif olarak biyokimya
laboratuvarinda elde edilen mg/dl cinsinden

15
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protein miktari 24 saatlik idrar miktari dikkate
alinarak formille

24 saatlik idrar volimii x idrar proteini (mg/dl)
24 saatlik idrar proteini=

2400 x Viicut yiizeyi

mg/m?/saat cinsinden hesaplanir. 24 saatlik id-
rar proteini normal saghkli cocuklarda <4 mg/
m?/saat'dir. Nefritik proteindrisi olan ¢ocuk-
larda proteiniri hafif-orta diizeyde olup 4-40
mg/m?/saat arasl; nefrotik sendromlu ¢ocuk-
larda ise 24 saatlik protein miktari >40 mg/m?¥/
saat'dir. Ancak kiiciik cocuklarda 24 saatlik idrar
biriktirmek zor, bazen de imkansiz oldugun-
dan, spot olarak anlik alinan idrarda protein /
kreatinin orani bakilarak proteiniri dlizeyi kan-
titatif olarak degerlendirilebilir. Spot idrar pro-
tein / kreatinin orani (hem idrar proteini hem
de idrar kreatinin degeri mg/dl cinsinden ve-
rilmek kaydiyla) <0.2 (bebeklerde <0.5'e kadar)
normal, 0.2-2.0 arasi nefritik proteiniri ve >2.0-
3.0 nefrotik (agir) proteiniiri anlamina gelir.
Cocuklarda proteintiri gecici veya devamli
olabilir. Proteinri selim bir durum olabilir veya
glomertlonefrit, sistemik hastalik, yahut kronik
bobrek hastaligi gibi bir durumun 6nci belir-
tisi olabilir. izole proteiniri genellikle selim bir
durum olmakla birlikte, artan diizeylerde kalici
proteiniri olmasi ilerleyici bobrek hastaliginin
bir belirteci olarak alinabilir. Gegici proteintri
altta yatan bir bobrek hastaligina sekonder ol-
mayip, siklikla ates, egzersiz, stres veya dehid-
ratasyon sonucu gelisir ve bu nedenler gegince
proteinliri de dizelir. Ortostatik veya postural
proteiniiri ayakta durma pozisyonunda prote-
inUrinin olustugu, yatay pozisyonda diizeldigi
benin bir durum olup, cocuklarda asemptoma-
tik proteinirilerin %60-80'inden sorumludur.
Ortostatik proteinri bliylk cocuk ve addlesan-
larin %2-5'inde gordllr. Ayakta durmaya bagh
bobrek ici hemodinamiklerin degismesinden
kaynaklandigi sanilmaktadir ve idrar proteini

nadiren 1 gram/ 24 saati asar. Gece idrarinda
(sabah ilk alinan idrarda) proteiniri olmayip,
gln icinde alinan idrar orneklerinde protei-
ndri bulunmasi bu taniyr dogrular. Daha ¢ok
adolesanlarda gorulir, selim seyirlidir ve yatar
pozisyonda diizelir. Sebebi bilinmemektedir,
prognozu iyi olup, tedaviye gerek yoktur.

Uzun sureli patolojik proteiniri esas olarak
glomertiiler ve tubdiler proteiniri olmak lzere
ikiye ayrilmaktadir. Glomeriler nedenler tlibu-
ler nedenlerden daha sik goralir. Glomerdler
proteinri nefritik diizeyde hafif-orta proteiniri
seklinde olabilecegi gibi, agir nefrotik diizeyde
proteiniri ile de ortaya cikabilir. Glomerul kapi-
ler duvar (GKD) icinde bulunan negatif yukla
glikozaminoglikanlar, 6zellikle albumin gibi ne-
gatif yikli serum proteinlerinin idrara gecisini
onler. Glomerul kapiller duvardaki fenestralar
nedeniyle kiicik molekiiller daha kolay idrara
gecer. Glomerl hastaliklarinin cogunda GKD
negatif ylikli azalmasi ve porlarin bliylimesi so-
nucu idrarla degisen derecelerde protein kay-
bi olur. Glomeriler proteindri, primer nefrotik
sendromlar (Minimal degisim hastalhgi-MDH,
fokal segmental glomeriloskleroz-FSGS) ve
sistemik hastalik (SLE, vaskiilit vb.) sonucu ge-
lisebilir.

Cesitli nedenlere bagh gelisen glomeri-
lonefritlerde glomeriiler proteiniiriye yol agar
(Tablo 1). Normalde glomeriillerden suzilen
distik molekdl agirlikh proteinlerin (32 mik-
roglobulin, retinol baglayan protein, alfa-1
mikroglobulin, insilin ve parathormon gibi)
proksimal tlbulUslerden yetersiz geri emilimi
tibiler proteiniiriye yol acar. idrar daldirma
cubugu glomerdiler proteiniiride idrarda en
cok bulunan protein olan albumini saptarken,
tlbller proteinuriyi saptamada daha az has-
sastir. Normalde kiiciik molekul agirlikh pro-
teinlerin cogu glomerillerden suizilir, ancak
tibulislerden geri emilir. ila¢ nefrotoksisitesi,
tlbdulointerstisyel nefrit veya Fanconi sendro-
mu gibi yaygin proksimal tlbdlis fonksiyon
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TABLO 1. Proteiniri nedenleri

Selim proteiniiri nedenleri

Patolojik proteiniiri nedenleri

Yalanc pozitif idrar testi
sonucu

Yogun idrar, idrarda antiseptik
veya radyokontrast madde
bulunmasi

Gegici proteiniiri

Agir egzersiz, duygusal stres,
asirt soguk

Ates, konviilziyon, hipovolemi,
epinefrin verilmesi, abdominal
cerrahi, konjestif kalp
yetmezligi

Ortostatik proteiniiri (Giindiiz
idrarinda proteinrinin baskin
olmasi)

Glomeriiler hastaliklar:

Glomertiloskleroz, azalmis nefron kitlesi sonucu hiperfiltrasyonla birlikte,
Tium glomerilonefritler (HSP nefriti, SLE nefriti, IgA nefropati,
enfeksiyonlar- Hepatit B ve C, HIV, CMV, Sitma, sifiliz), Alport sendromu,
HUS, nefrotik sendrom (MDH, FSGS, MPGN, membran6z nefropati),
Ailesel selim proteindiri, reflii nefropatisi, hipertansiyon, maligniteler,
toksinler

Tiibiiler hastaliklar:
idrarda albiimin azdr, tiibiiler proteinler (2-mikroglobulin, NAG, retinol
baglayan protein vb.)

Tibiler proteiniiri nedenleri:

Herediter (Sistinozis, Wilson Hastaligi, Lowe sendromu, PRTA,
Galaktozemi, Dent hastalig)

Akkiz-Edinilmis (Antibiyotikler, interstisyel nefrit, ATN, bobregin kistik
hastaliklari, agir metal zehirlenmesi- Altin, kursun, bakir, civa)

Postrenal proteiniiri:

Uriner sistemde- traktusta inflamasyon
Lokositdri

Nefrolitiyazis

Tamorler

HSP: Henoch-Schénlein purpurasi, SLE: Sistemik lupus eritematozus, HIV: insan immiinyetmezlik viriisti, CMV: Sitomegaloviris,
MDH: Minimal degisim hastaligi, FSGS: Fokal segmental skleroz, MPGN: Membranoproliferatif glomeriilonefrit, HUS: Hemolitik
tremik sendrom, PRTA: Proksimal renal tiibiiler asidoz, ATN: Akut tiibller nekroz, NAG: N-asetil-p-D glukozaminidaz, ATN:

Akut tiibiler nekroz

bozuklugu yaparak proteiniri yaninda fosfati-
ri, glikozuri ve bikarbonatiiriye de neden olan
tibuler hasar durumlarinda, kiictik molekiiller,
hasarli tiibillslerden yeterince geri emilemez
ve tlbdller proteiniri olusur. Tubdler protei-
niiri miktari genellikle hafif-orta diizeyde olup
nefritik proteiniri seviyesindedir. Cocuklarda
tibuler proteinlriye neden olan hastaliklar ve
glomeriiler proteiniriye neden olan hastaliklar
Tablo 1'de verilmistir. Tlbdler proteiniri kalitsal
veya akkiz nedenlerle gelisebilir ve glomeriler
filtrasyon hizi (GFR) normaldir. 24 saatlik idrar
protein miktari <1 gram/24 saat'dir. Tibduler
proteiniri dederlendirmesi icin idrarda beta-2
mikroglobulin, alfa-1 mikroglobulin ve retinol
baglayici protein miktarlari 6lculir. Tasma pro-
teindrisi ise kiiclik molekdl agirlikli proteinlerin
saglikh tibuluslerin geri emme kapasitesini

asacak sekilde glomerillerden asir miktarda
stzllmesi nedeniyle olusur. Cocuklarda he-
moglobiniiri ve miyoglobiniri bu mekanizma
ile olusur. Multipl miyelomadaki hafif zincirler
ve l6semideki lizozim'in idrara ¢ikisi da tasma
proteinUrisi drnekleridir. Tasma proteindrisi de-
vam ederse tubilislerin fonksiyonlarini bozar.

Anamnez ve fizik muayenede dikkat
edilecek hususlar

Proteinirrik cocuk hasta degerlendirilirken su
noktalara dikkat etmek gerekir: Hastanin oyki-
st alinirken; 6dem, bas agrisi, hematdiri, eklem
agnisi, deri dokuintisi, artmis kan basinci, idrar
yolu enfeksiyonu, yakin zamanda gecirilmis bo-
Jaz veya cilt enfeksiyonu, istahsizlik, kilo kaybi
ve yakinda aldidi ilaclar sorgulanmalidir. Aile
oykuslinde ise, aile bireylerinde kistik bébrek
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hastaligi, sagirlik, gérme bozukluklari, bébrek
hastaligi, bobrek yetmezligi veya diyaliz hastasi
olup olmadigi sorgulanmalidir. Proteinirinin
suresi ne kadardir ve birlikte sistemik bir hasta-
lik var m1? Makroskopik hematiri var mi? Viicut
agirhginda artis, idrar miktar degisikligi, dizri,
deri lezyonlari, artrit, karin agnsi, blyime-
gelisme geriligi var mi? Kullanilan ilaglardan
antibiyotikler, non-steroid anti-inflamatuvar
ilaglar ve kemoterapotikler interstisyel nefrit
acisindan sorgulanmali, tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonu (IYE) dykiisti varsa renal skar veya
vezikoureteral refli (VUR) nefropatisine bagli
proteiniiri gelisebilir. idrar analizinde proteini-
ri ile birlikte piyuri, bakterilri, nitrit ve 16kosit
esteraz pozitifligi varsa IYE eradike edildikten
sonra proteinlri devam ediyorsa ileri arastir-
malar yapilmalidir.

Fizik muayenede boy, agirlik, kan basinci
gibi vital bulgulara ilaveten 6dem, deri lez-
yonlari ve iskelet anormallikleri arastirnlmahdir.
Bogur agrisi, sivi ylklenmesi, 6dem, organo-
megali, deri dokiintiisti, anemi ve osteodistrofi
bulgular fizik muayenede aranmalidir. Kisa
boy + hipertansiyon kronik bdbrek yetmezli-
gi bulgusu olabilir; 6dem nefrotik sendromu,
deri dokuntlsl SLE veya sistemik bir hastalig
gOsterebilir. Karin palpasyonunda hassasiyet
ve organomegali aranmall, akciger ve kalp os-
kiiltasyonu ile akciger 6demi ve kalp seslerinde
degisiklikler saptanmalidir. Gorme ve isitme
muayeneleri herediter nefritler (Alport sendro-
mu) agisindan kiymetlidir.

Surekli proteinrisi bulunan, spot idrarda
protein/kreatinin orani >1 olan ¢ocuk hasta
pediatrik nefrologa yonlendirilmelidir. Bu has-
talarda gece ve glndiz idrarlarinda protein
icerigi ayr ayr belirlenerek ortostatik proteinu-
ri tanisi konabilir. Ortostatik proteindri bulun-
mayan ¢ocukta serum kompleman 3 ve 4 (C3
ve C4), ANA ve renal ultrasonografi (US) ile akut
veya kronik glomerilonefritler veya yapisal bo-
zukluklar taninabilir veya ekarte edilebilir.

Hasta yonetimi

Gegici proteinUrisi bulunan c¢ocuklarda pro-
teinlri duzelince ileri arastirmalara ve takip
muayenelerine gerek kalmaz. Ortostatik prote-
inlirinin prognozu iyidir, tedavi gerekmez. Yillik
takipler onerilir. Ortostatik olmayan protein-
ride 24 saatlik total idrar proteini <1 gram ise
veya idrar protein/kreatinin orani <1 ise yilda
iki kez yapilan takip muayenelerinde idrar pro-
teini 6lcimi yeterlidir. Proteindri ile birlikte
hipertansiyon, édem, makroskopik hematiiri,
yuksek serum ve Ure ve kreatinin degerleri var-
sa renal biyopsi yapilir.

Tubuler proteinirilerde genel olarak protei-
nlriyi azaltmaya yonelik spesifik anti-proteini-
rik bir tedavi uygulanmamakta, siphelenilen
nefrotoksik ilag kesilmekte ve altta yatan ti-
biler hastaligin tedavisi yapilmaktadir. Tibuler
proteinlride proteiniri miktari artarsa veya
bobrek fonksiyonlari bozulursa renal biyop-
si yapilir. Glomeriler proteinirilerde ise akut
postenfeksiydz glomerilonefritler gibi kendi-
liginden diizelen hastaliklarda hastaligin aktif
oldugu dénemde sivi ve elektrolit dengesinin
ve dilirezin saglanmasi ve ylksek kan basinci
ve onunla iliskili komplikasyonlarin tedavisi ya-
pilir. Akut glomerulonefritlerde genellikle hizh
ilerleyen Glomertlonefrit (RPGN) gibi diyaliz
gerektiren veya uzun siiren bobrek fonksiyon
bozuklugu olusmadikca bdbrek biyopsisi yapil-
mamakta ve steroidler yahut diger immunsup-
resif ilaglar kullaniilmamaktadir. Ancak kronik
glomerilonefritlerde bobrek biyopsisi yapil-
makta ve biyopsi sonucuna gore kortikostero-
idler ve diger immunsupresifler biyopsi rapo-
runun isaret ettigi spesifik bébrek hastaligina
0zgu protokoller dikkate alinarak tedaviler uy-
gulanmaktadir.

Cocuklarda agir proteindri ile seyreden nef-
rotik sendrom (NS) primer ve sekonder olarak
iki ana baslk altinda incelenmektedir. Primer
NS’ler tim cocukluk ¢adi NS'lerinin %90'ini
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olusturmakta ve minimal degisim hastalig,
mezanjiyel proliferasyon ve fokal segmental
glomeriloskleroz (FSGS) olarak 3 hastaliktan
olusmaktadir. Primer nefrotik sendromlarin
%85'ini minimal degisim hastaligi, %10'unu
FSGS ve %5'ini mezanjiyel proliferasyon olus-
turmaktadir. Minimal degisim hastaligi %90'in
Uzerinde steroide cevap verirken mezanjiyel
proliferasyonun steroide cevabi yaklasik %50,
FSGS'nin steroid cevabi ise %20 civarindadir.
Goruldigu gibi en agir seyreden ve steroide en
az yanit veren FSGS en sik kronik bobrek yet-
mezligine yol acan primer nefrotik sendrom alt
grubudur. Ayrica son zamanlarda yapilan calis-
malarda gerek eriskinlerde ve gerekse ¢ocuk-
larda FSGS sikliginin arttigi bildirilmekte olup,
transplante bobrekte de FSGS tekrarlama riski
%40-50'ye yaklasmaktadir. Nefrotik sendrom-
lu agir proteinirisi bulunan ¢ocuklarda hasta
1-8 yas arasinda ise, beraberinde kompleman
faktor 3 (C3) dusukligu yoksa, makroskopik
hematdiri veya surekli mikroskopik hematdri,
hipertansiyon yoksa, serum (re ve kreatinin de-
gerleri normal ise bobrek biyopsisi yapilmadan
direkt olarak steroid tedavisine baglanmaktadir.
Bir yasindan kuiclk, 10 yasindan buyuk, NS ile
birlikte strekli mikroskopik hematiiri ve hiper-
tansiyon varsa, C3 dusuk ise, NS ile birlikte bob-
rek fonksiyon bozuklugu (serum Ure, kreatinin
yuksekligi) varsa veya 1, 5-2 ay sureli gunlik

steroid tedavisine cevap alinamazsa bobrek
biyopsisi yapiimakta ve biyopsi sonucunda
gorilen histopatolojiye gore tedavi diizenlen-
mektedir.

Asemptomatik hafif-orta persistan prote-
indride ise renal biyopsinin roll tartismalidir
ve bu konuda sinirli veri mevcuttur. Nefrolog-
larin cogu bu cocuklarda giinliik protein atilimi
<500 mg/m? ise biyopsiden 6nce yakin goz-
lemle, eger proteiniride artma, hipertansiyon
gelismesi ve bdbrek fonksiyonlarinda bozulma
gozlenirse biyopsi yapilmasini dnermektedir-
ler. Bu hastalarin cogunda minimal glomerdler
degisiklikler saptanmakla birlikte, idrar protein/
kreatinin orani >0. 5 ise renal biyopside FSGS
veya IgA nefropatisi goriilme riski artmaktadir.

Proteindirik hastada yapilmasi gereken tetkikler:

*  Tam kan sayimi

* [drar mikroskopisi ve idrar kiiltiiri

* idrar protein / Kreatinin orani

* Renal ultrasonografi

e Serum ure, kreatinin, aloumin, total ko-

lesterol, trigliserid

e ASO titresi, C3, C4, ANA, Anti-ds DNA,

hepatit B ve C

e IgA, B12, isitme testi

e Akciger grafisi, PPD testi

* Anne - Baba ve kardesleri proteiniiri ve

hematuri agisindan arastir

* Bobrek biyopsisi






Hematurik Cocuk
Hastaya Yaklasim

Aydin Ece

Hematuri idrarda eritrositlerin bulunmasi de-
mektir. Uriner sisteme gecen eritrositlerin
kaynagi glomeriiller, bébrek tlbulusleri veya
kollektor tuplerden distal Giretraya kadar idrar
yollarinin herhangi bir lokalizasyonunda olabi-
lir. Cocuklarda kanamanin kaynagi cogu zaman
glomeriillerdir. idrar mikroskopisinde eritro-
sitlerin sekli bozulmamis ise normal morfolo-
jide ise dmorfik eritrositler, sekilleri bozulmus
veya buzlismus ise dismorfik eritrositler olarak
adlandirilir. Dismorfik eritrositler glomerdler
kokenli kanamayi (glomerilonefritleri) disiin-
durdr. Dismorfik eritrositlerle birlikte protei-
ndri, artmis idrar dansitesi ve hipertansiyonun
bulunmasi ve/veya beraberinde serum ure ve
kreatinin yuksekligi gérilmesi glomerilonefrit
tanisina kuvvetle isaret eder.

Hematuiri makroskopik (gross) veya mikros-
kopik hemattiri seklinde olabilir. Makroskopik
hematri gozle gorilir sekilde idrarin parlak
kirmizi, kahverengi veya kola renginde olmasi
ve mikroskopta bol eritrosit goriilmesi anlami-
na gelir. Mikroskopik hemattiri ise gozle nor-
mal renkte veya hafif bulanik gérilen idrarin,
mikroskopta bakildiginda 40’hk blyltme ile
her sahada 5'ten fazla eritrosit gérilmesi veya

3B

otomatik idrar analizi yapan aletlerde eritrosit
saptanmasi anlamina gelir. Mikroskopik hema-
tiri okul cagr kiz cocuklarinda %3-4, erkekler-
de %1, 4 oraninda saptanmis olup, ¢cocuklarda
makroskopik hematdri sikligi %1'in altindadir.
Gecici hematri cocuklarda en sik mikrosko-
pik hematiri nedeni olup, cogunlukla araya
giren bir enfeksiyon nedeniyledir. Bu tir he-
maturi birka¢ giinde kendiliginden diizelir ve
ileri arastirma gerektirmez. Devamli hematuri
ise 3 haftalik bir periyotta arka arkaya alinan
3 idrar 6rneginde eritrosit saptanmasidir. Co-
cuklarda devamli mikroskopik hemattiriye yol
acan glomerdler hastaliklar (Alport sendromu,
benin ailesel hematiiri, IgA nefropati, posten-
feksiyoz glomerilonefritler, persistan asemp-
tomatik hematiiri), anatomik malformasyonlar
[hidronefroz, Ureteropelvik (UP) bileske darlig,
polikistik bébrek hastaligi) ve timorler (Wilms
noroblastoma, rabdomiyosarkom]
dikkate alinmalidir. Makroskopik hematiriye
yol acan hastaliklarin cogunun ayni zamanda
devamli mikroskopik hematuri nedenlerini de
olusturdugu unutulmamahdir. Gross hematiiri-
li hastalarda idrar kirmiziliginin fazla olmasi he-
maturinin siddetli oldugunu gdstermez, ¢linkl

timordq,
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1 litre idrara 1 ml kan bile karigsa gézle gorilir
sekilde kirmizi renk olusur.

Hematiirik cocuk hastay:
degerlendirme

Hematurik ¢ocuk hasta degerlendirilirken ya-
kin zamanda gegirilmis travma 6ykusu, ailede
bobrek hastaligi 6ykiist (herediter nefrit-Al-
port hastaligi yoniinden, OD veya OR polikistik
bobrek hastaligl, VUR, bobrek tasi, son donem
bobrek yetmezligi), diyaliz ve transplantasyon
olan akraba varligi, isitme kaybi olup olmadi-
g1 sorgulanmalidir. Hafif bir travmay takiben
makroskopik hematdiri gelismesi ireteropelvik
bileske darligi veya kanama-pihtilasma bozuk-
lugu nedeniyle olabilir.

Makroskopik hematiride oncelikle idrar
renk degisikliginin strekli mi, zaman zaman mi?
oldugu sorulmalidir. Cay veya kola renkli idrar
glomeriiler patolojiyi diistindirirken, parlak
kirmizi veya pembe idrar alt Uriner sistem ka-
namasina isaret eder. Bulanik goértiniimlu idrar,
icindeki protein, eritrosit ve I6kositler nedeniy-
le idrar yolu enfeksiyonu ve glomerilonefriti
distndarir. Ancak, kalsiyum fosfat kristalleri
de bulanik idrara yol acar. Hastanin dyklsin-
de idrar yapma sikligi, urgency, diziiri, noktri
(alt IYE'yi veya hiperkalsiiiriyi diistindiriir), id-
rar miktar degisiklikleri, karin ve bogur agrisi
(6zellikle kasiklara yansiyorsa urolitiyazis veya
Ureterde pihti varhgi), yiz ve ekstremitelerde
o6dem veya kilo kaybi ve romatolojik bir hasta-
hgi distndiren, halsizlik, ates, eklem agrisi ve
deri dokuintileri gibi ilave diger semptomlar da
arastirilmalidir. Tekrarlayan makroskopik hema-
tiiri ataklari veya devamli mikroskopik hematui-
ri Alport sendromu veya IgA nefropatiyi dlisiin-
dirmelidir. Alport sendromu ¢ogu zaman X'e
bagli, nadiren otozomal genetik gecis goste-
ren, glomeril bazal membraninin esas bileseni
olan kollajen tip IV'de defekt bulunan herediter
bir hastaliktir. Alport sendromu kliniginde isit-

me kaybi, g6z bozukluklar ve hematuri vardir.
ilerleyen yillarda énce nefrotik sendrom daha
sonra da bobrek fonksiyonlari bozularak kronik
bobrek yetersizligi gelisir. Hastaigin genetik
tanist mimkdnddur. IgA nefropatisi ise genel-
likle Gst solunum yollari enfeksiyonun takiben
gelisen makroskopik hematdri ataklari ve atak
aralarinda devam eden mikroskopik hematdri
ile karakterize olup, nefritik proteindiri ile birlik-
te bulunabilir. Bébregin anatomik bozukluklari
(Kistik bobrek hastaligi vb.) ve bébrek timorleri
mikrohematiri ve daha sik olarak makrohema-
tlri nedeni olabilirler. Persistan asemptomatik
hematuri diger tim nedenler ekarte edildikten
sonra konan bir hematri tanisidir.

idrar yolu enfeksiyonlari mikrohematiiriye
neden olabilirken, cogu zaman adenovirisle-
re bazen de E. coli'ye bagl gelisen hemorajik
sistit makroskopik hemattiriye neden olur. Hi-
perkalsitri (idrar kalsiyumu >4 mg/kg/24 saat),
¢ocuklarda Uriner sistem tas hastaligina yol
acarak hematiri nedeni olabilecegi gibi, tas
bulunmaksizin da mikrohematuri ve diziriye
neden olabilir.

Hematolojik bozukluklar da Uriner sistem
semptomlarina yol agmaksizin hematiri ne-
deni olabilir. Nutcracker sendromu sol renal
venin, abdominal aorta ile superior mezenter
arter arasinda sikismasi sonucu hematiri ve
sol bdgur agrisina yol actidi bir sendromdur. Bu
sendromda tani renkli Doppler ultrasonografi
ve anjiyografi ile konur.

Glomerdilonefritler ¢cogu zaman immin
kokenli olup hematdri, hipertansiyon, idrarda
eritrosit silendirleri, nefritik proteiniri, 6dem
ve bazen serum Ure ve kreatinin yiksekligi ile
seyreder. Cocuklarda en sik rastlanan Henoch-
Schonlein purpura gibi vaskdlitlerin renal tu-
tulumunda da mikroskopik veya makroskopik
hematuri gordlr.

Cocuklarda nadir ama 6nemli iki makrosko-
pik hematiri nedeni hizh ilerleyen glomerlo-
nefrit (Kresentik glomerilonefrit) ve hemolitik
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TABLO 1. Uriner sistemdeki lokalizasyonuna gére makroskopik hematiiri veya devamli mikroskopik hematiri

nedenleri

Glomeriil hastaliklar:

idrar yollarindan kanama

Tekrarlayan makroskopik hemattiri
IgA nefropati

Benin ailesel hematiiri

Alport sendromu

Akut postenfeksiyoz glomertlonefrit (APSGN)

MPGN

RPGN

HSP nefriti

Lupus nefriti

Tiibiiler veya interstisyel hastaliklar
Akut interstisyel nefrit

Akut piyelonefrit

Tiiberkiiloz

Hematolojik hastaliklar (Trombositopeniler, orak
hiicre hastaligi, von Willebrand hastaligi)

Urolitiyazis ve hiperkalsitiri

Uriner sistem damarsal anormallikleri (Nutcracker
sendromu)

Polikistik bobrek hastaligi

Renal timorler

Sistozomiazis

Viral (adenoviriis) veya bakteriyel enfeksiyonlar
Uriner sistem travmasi

ilaclar (Aspirini kumadin, siklofosfamid)

Perine ve meatus irritasyonu

Alt Griner sistemden kanama (Uretral travma, polip,
hemorajik sistit)

APSGN: Akut poststreptokoksik Glomeriilonefrit, MPGN: Membranoproliferatif Glomertilonefrit, RPGN: Hizli ilerleyen Glome-

rilonefrit, HSP: Henoch-Schénlein purpurasi

tremik sendromdur (HUS). Bunlardan birinci-
sinde bobrek fonksiyonlari (glomerdler filtras-
yon hizi) kisa stirede diyaliz gerektirecek kadar
hizla digserken, ikincisinde periferik yaymada
parcalanmis eritrositlerin gorildugi hemolitik
anemi, trombositopeni ve Ure-kreatinin yik-
sekligi mevcuttur. Tibulointerstisyel nefritlerde
ise hipertansiyon bulunmaksizin, makroskopik
hematuri ile birlikte Ure-kreatinin yiksekligi,
dusuk dansiteli idrar ve politiri gorilir.

Kirmizi renkte idrar gordldigiu zaman
once mikroskopla eritrositlerin bulunup bu-
lunmadigi belirlenmelidir. idrar kirmizi-kah-
verengi oldugu halde mikroskopta eritrosit
gorilmemesine psédo hematiri denir. Ps6-
dohematri (yalanci pozitif hematiiri) neden-
leri basta hemoglobiniiri ve miyoglobinri
olmak Uzere; idrarda bazi ilaglar (Rifampisin,
sulfonamidler, salisilatlar, nitrofurantoin, feni-
toin, piridinyum, fenotiazin), bakteri (Serratia

marcenscens) besinler (besin boyalari, pancar,
bogurtlen, biber) veya hipoklorit, boya mad-
deleri (porfiri, bilirubiniri) bulunmasi olabilir.
Menstruasyon kaninin idrara karismasi da ya-
lanci pozitif hematdiriye neden olur. Bebekler-
de presipite olmus Uratlar alt bezinde kirmizi
ve pembe renk degisimine yol acar, fakat bu
durumda idrar ¢ubugu ile hematiiri negatif
bulunur. Bazen de idrarda eritrosit bulundugu
halde idrar tetkiki veya idrar mikroskopisinde
eritrosit gorilmez (yalanci-false negatiflik).
Yalanci negatif hematiiriye neden olan du-
rumlar: asiri seyreltik idrar (eritrosit lizisi nede-
niyle), idrarda asiri yiiksek vitamin C (askorbik
asit) bulunmasi, yiksek idrar nitriti veya yeter-
siz alinmis idrar 6rnegidir.

Makroskopik hematiiri; asemptomatik ola-
bilir veya renal kolik (bobrek tasi), diziiri (iYE,
sistit), ve bogur agrisi (UP darlik) ile birlikte bu-
lunabilir.
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Oykiide dikkat edilmesi gereken
noktalar

iseme baslangicinda mi yoksa iseme sonrasin-
da mi1 kanama var? Kanamanin mesane veya
treter kokenli oldugunu dusindirir. Iidrar
parlak kirmizi mi (alt Griner sistem kanama-
s1)? Yoksa kola rengi mi (Glomertler kanama)?
Semptomlar: IYE, tas, akut nefrit bulgulari Aile-
de bobrek hastaligi veya sagirlik dykusd (Ailesel
hematuriler) veya orak hiicre anemisi

Amerikan Pediatri Akademisi normal saglkli
¢ocuk poptlasyonunda yillik rutin hematdiri ta-
ramasini artik gerekli gormemekte ve semptom
varsa veya tesadufen mikroskopik hematri sap-
tanirsa arastirilmasini dnermektedir.

Hematiirik bir hastada fizik
muayenede dikkat edilecek noktalar

Hematdri ile birlikte hipertansiyon ve prote-
indri bulunmasi 6nemli bir hastalia isaret
ederken, hastanin kan basinci normal ve idrar
tetkiki hematiiri disinda normal ise nedeni ne
olursa olsun hematdrinin acil tedavisinin ge-
rekli olmadigini gosterir. Ates ve kostovertebral
acl hassasiyeti idrar yolu enfeksiyonunu disiin-
dirdr. Karinda kitle timor, polikistik bdbrek
hastaligi, multikistik displastik bobrek veya ileri
derecede hidronefroz nedeniyle olabilir. Cocu-
gun dis genital organlarn gorilerek hematuri
nedeni olabilecek penil Uretral meatal erozyon
veya kizlarda introitus patolojisi saptanabilir.
Hematdiri ile birlikte 6dem olmasi glomertilo-
nefrit veya nefrotik sendromu gosterirken, deri
dokintisi ve artrit birlikteligi Henoch-Schon-
lein purpurasi veya lupus nefritine isaret eder.
izole mikroskopik hematiirinin en sik ne-
denleri selim ailesel hematiri (ince bazal
membran hastaligi), idyopatik hiperkalsiiri
ve IgA nefropatisi'dir. Cocugun yagsi hematiiri-
nin etyolojisini belirleme acisindan énemlidir.
Ornegin 5-15 yas arasi okul cadi cocuklarinda
siklikla Akut Post-Streptokokal Glomerilonefrit

(APSGN) hematdri nedeni iken, yenidogan ve
kiicik bebeklerde renal ven trombozu 6nem
kazanir.

Makroskopik veya devamh
mikroskopik hematiiri bulunan
cocuk hastalarda incelemeler

Hematuri icin arastirmaya baslamadan once
idrar daldirma cubugu ile pozitif olan hematu-
rinin gercek olup olmadigini saptamak amaciy-
la direkt mikroskopik idrar bakisi yapilmalidir.
izole mikroskopik hematiirisi bulunan cocuk-
larin cogunda dnemli veya tedavi edilebilir bir
hastalik bulunmaz. Asemptomatik intermitan
mikroskopik hematuri arastirmayi gerektirmez.
Bu hastalarin ailelerine kronik bobrek hasari
gelismeyecedi ve idrarda ¢ok az kan bulunma-
sinin tehlikeli bir hastaligin isareti olmadigi soy-
lenmelidir. Ancak strekli mikroskopik hematuri
bulunan cocuklarda makroskopik hematdrili
olanlara benzer arastirmalar yapilir. istenecek
testler 6ykl ve fizik muayenenin isaret ettigi
olasi tanilara gore secilir. Glomertlonefrit diisu-
nilen hastalarda serum kreatinin, BUN, elektro-
litler, kalsiyum ve fosfat 6lciilmelidir. APSGN'de
C3 dusuk, C4 normal iken; aktif SLE nefritinde
hem C3 hem de C4 dustk bulunur. MPGN'de
ise bazen C3 distik C4 normal bazen de C3 ve
C4 birlikte dasik bulunur. ASO titresi APSGN
tanisi icin gerekli degildir. Ozellikle adolesan
kizlarda glomerilonefrit bulgular varsa, SLE
tanist icin anti-nukleer antikor (ANA) ve anti-ds
DNA 6nem kazanir. Ancak normal ¢ocuk po-
pllasyonunda %10-12 oraninda dusik titrede
ANA pozitifligi mevcuttur. Orak hiicre anemisi
acisindan hemoglobin elektroforezi yapilarak
makroskopik veya mikroskopik hemattiri nede-
ni bulunabilir.

Yapilacak tetkikler

¢ |drar mikroskopisi, idrar kiiltiiri ve anti-
biyogram: Deforme, dismorfik eritrositler
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varsa Ust Uriner sistem (glomertiler) kokenli
hematiiri diistiniilir. IYE ekarte edilir.

* idrar kalsiyum/kreatinin orani (2 yasin Us-
tlndeki cocuklar icin >0.21 yiiksek kabul
edilir. Bebeklerde 7 aya kadar <0.85 degeri
normal, 1 yas civarinda (7-18 ay arasi) <0.60
normal kabul edilir)

* idrar protein/kreatinin orani (Nefritik-nefro-
tik proteindiri ayirici tanisi icin; idrar protein/
Cr orani <0. 2 normal, 0.2-2.0 arasi nefritik,
>2.0 nefrotik proteinri kabul edilir)

* Renal USG (Tas stiphesi varsa Direkt Karin
Grafisi)

e |drar elektrolitleri, albumin ve kreatinin

e Tam kan sayimi, periferik kan yaymasi

* Gerekliyse orak hiicre aranmasi

* Pihtilasma testleri (Petesi, purpura, ekimoz
oykusu varsa)

* ASO, C3,C4, ANA, Anti-ds DNA, hepatit B ve
C

e SerumlIgA

* Anne-Baba ve kardeslerde idrarda kan ve
protein aranmasi

e Diger yontemlerle kesin tani konamadiysa
ve glomertler kdkenli olmayan (alt Griner
sistem kanamasi) dislinlliyorsa sistolire-
teroskopi yapilmalidir.

Goriintiileme

Makroskopik hematiirili cocuk hastada direkt
karin grafisi, ultrasonografi (US) ve Doppler US
ile hematiriye yol acan Urolitiyazis, timorler,
kistik bobrek hastaliklari, idrar yolu tikaniklig,
arteriyel veya venoz tromboz, veya renal pa-
rankimal hastaliklar hakkinda bilgi edinilebilir.
Direkt karin grafisi kalsiyum okzalat tasi gibi
radyoopak taslari gosterirken, kugilk taslari ve
radyolusen olan urik asit taslari, kemik lizerine
sliperpoze olan taslari ve Uriner tikanikligi gos-
termez.

Urolitiyazis bulgulari ve alt triner sistem ka-
namasi oldugu halde US normal ise tasi goriin-

tilemek icin kontrastsiz spiral tomografi (CT)
cekilmelidir. Spiral CT en duyarl goriintiileme
yontemi olmakla birlikte, radyasyon maruziyeti
nedeniyle kiiclik cocuk, adolesan ve eriskinler-
de baslangi¢ gorintiileme yontemi olarak kul-
lanilmamalidir. Travma 6ykusi olan hastalarda
ise kontrastli abdominal CT ¢ekilerek kanama-
nin kaynagdi bulunabilir. Mikroskopik hematuri
nedenini arastirirken intravendz piyelografi
(iVP) cekmenin bir yarari yoktur denebilir. Sol
renal venin abdominal aorta ile superior me-
zenterik arter arasina sikismasindan kaynaklan
Nutcracker sendromu da mikroskopik veya
makroskopik hemattiri, bazen ortostatik pro-
teiniri ile belirti verebilir. Bu sendromda has-
talar genellikle asemptomatik olmakla birlikte
bazen sol bogir agrisi gorilebilir. Nutcracker
sendromu tanisi Doppler US ile sol renal ven
capi ve pik akim hizi dl¢iilerek konur.
Hematurik cocuklarda sistoskopi nadiren
gerekli olur. Sistoskopi ultrasonda mesanede
kitle gorilen hastalar ile travma nedeniyle Uret-
ral anormallik gelisen hastalara uygulanmalidir.

Takip

e Belirgin bir nedene baglanamayan asemp-
tomatik mikroskopik hematiri kendiligin-
den kaybolabilir ve biyopsi gerektirmez. Bu
hastalar 6 ayda bir - 12 ayda bir poliklinik
kontrollerine cagrilarak direkt idrar bakisi,
tam idrar tetkiki ve kan basinci dl¢timleri ile
takip edilir.

* izole mikroskopik hematiiri icin renal bi-
yopsi gerekmez, ancak dnemli ve ilerleyici
bobrek hastaligi bulgular varsa bobrek bi-
yopsisi yapilmalidir. Proteinlri veya hiper-
tansiyon hematiiriye eklenirse serum krea-
tinin ve albumin diizeyine bakilir. Hematuri
ile birlikte 6nemli proteinuri, yuksek serum
kreatinini veya diisiik serum albumin diize-
yi saptanirsa bobrek biyopsisi yapilmalidir.
Ayrica surekli glomeriler hematiri sap-
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Hematdri

Makroskopik

Bobrek tasi, UP darlik,
iseme baslangici veya
sonunda hemattiri

Oykii ve aragtirmalar
glomeriiler bir nedene
isaret ediyorsa

Mikroskopik

Beraberinde
hipertansiyon,
proteiniri, anormal
kan testleri veya aile
Oykiisti varsa

izole persistan
mikrohematri

Uroloji'ye y6nlendir Baobrek Biyopsisi

Yillik kan basinci ve

Bobrek Biyopsisi proteintri takipleri

tanan cocuklarda ailenin tani ve prognoz
hakkindaki endiselerini gidermek icin renal
biyopsi yapilabilir. ilaveten mikroskopik he-
matdrili bir cocugun birinci derece akraba-
larinda bobrek yetmezIigi aile dykusu varsa
yine biyopsi yapilmalidir.
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Cocuklarda Idrar Yolu

Enfeksiyonu

M. Hakan Poyrazoglu

GiRiS

idrar yolu enfeksiyonu (IYE) Uriner sistemde
bakteri varligini ve cogalmasini ifade eder. idrar
yolu enfeksiyonlari cocukluk ¢aginin yaygin ve
dnemli bir sorunu olup, 6zellikle Gist IYE (akut
piyelonefrit) bébrekte skar olusumu, hipertan-
siyon ve bobrek yetmezligi gibi hayat etkileyen
istenmeyen sonuclara yol acabilir. idrar yolu en-
feksiyonlari genel olarak tist IYE ve alt IYE olarak
siniflandirilir. Ust IYE'nin en sik gériilen sekli
akut piyelonefrit, alt iYE'nin en sik gériilen sekli
ise sistit'dir. Akut piyelonefrit renal parenkimin
bakteriyel invazyonu sonucu olusan enfeksiyo-
nu, akut sistit mesanenin ylizeyel invazyonu ile
sinirh bir enfeksiyonu tanimlar. Asemptomatik
bakteriri terimi klinik belirti olmaksizin idrar-
da bakteri varligini yansitir ve cogunlukla rutin
kontroller sirasinda veya riskli cocuklarda ciddi
enfeksiyonu onlemek icin yapilan taramalar
sirasinda tani alir (1). Kiicik cocuklarda Ust ve
alt IYE'yi klinik olarak ayirmak zordur. Bu ne-
denle 6zellikle iki yas alti cocuklarda iYE'lerin
hepsinin piyelonefrit olarak kabul edilmesi ve
yaklasim stratejisinin buna goére planlanmasi

dnerilir. Bu béliimde daha cok Uist IYE izerinde
durulacaktir.

EPIDEMiYOLOJi

idrar yolu enfeksiyonunun epidemiyolojik ve-
rilerinin bilinmesi hekime olasi IYE varliginin
belirlenmesi ve izlem planinin yapilmasinda
yol gésterici olabilir. Cocuklarda IYE prevalan-
st ile ilgili veriler yas, irk/etnik kdken, cinsiyet,
stiinnetli olup olmama ve klinik basvuru sekline
gore degismektedir. Puberte dncesi donemde
IYE sikhigi kizlarda %3-5, erkeklerde %1-2'dir
(2, 3). Stinnetli erkek cocuklarda riskin 6nem-
li 6lclide azaldigi gosterilmis, atesli stinnetli
bebeklerde IYE prevalansi %0. 2 olarak bulun-
mustur (4, 5). idrar yolu enfeksiyonu prevalansi
kizlarda stinnetli erkek ¢cocuklarina gore 2-4 kat
daha fazla olup, 39°C'nin Ustlinde atesi olan kiz
cocuklarinda IYE prevalansi %16 olarak bildiril-
mistir (3, 6, 7).

Atesli yenidoganlarda ve kugiik bebeklerde
iYE oranlarn %7-15 arasinda degisir (1-3). Matiir
yenidogan bebeklerde iYE tipik olarak yasamin
2. veya 3. haftasinda ortaya cikar (1). Prematdir
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bebeklerde gestasyonel yas azaldik¢a ve do-
gum agirhgr diistiikce IYE riski artar.

MiKROBIiYOLOJI

Tum yas gruplarinda Escherichia coli (E. coli)
IYE'nin en yaygin etkenidir ve cocuklarda
IYE'nin yaklasik %80'inden sorumludur (1, 8,
9). Diger Gram (-) bakteriyel patojenler Kleb-
siella, Proteus, Enterobacter ve Citrobacter'dir.
Staphylococcus saprophyticus, Enterococcus
ve nadiren de Staphylococcus aureus IYE se-
bebi olan Gram (+) bakteriyel patojenlerdir.
Pseudomonas, Grup B streptococcus, S. aureus
ve S. epidermidis komplike olmayan enfeksi-
yonlarda seyrek enfeksiyon nedenidir ama
genitolriner anormalligi olan, Griner sistem
cerrahisi yapilan ya da standart antibiyotik
tedavisi sonrasi enfeksiyonu tekrarlayan has-
talarda sik goriilen mikroorganizmalardir (1).
Ayrica Haemophilus influenzae ve parainfluen-
zae da Ozellikle Uriner sistemde ciddi yapisal
bozuklugu olan cocuklarda enfeksiyon sebe-
bi olabilir ama bu mikroorganizmlar standart
kiltlr ortamlarinda tGremedikleri icin ve tani
konulmalari zordur (10).

Hastanede yatan prematur bebeklerde Co-
agulase-negative Staphylococcus ve Klebsiella
daha olasi bakterilerdir ve E. coli daha az siklkta
goraldr (11-13). Candida tirleri de prematdr
bebeklerde, 6zellikle de ¢cok diisiik dogum agir-
likli bebeklerde sik goriilen patojenlerdir (11,
14). Mantarlar (Candida spp, Aspergillus spp,
Cryptococcus neoformans, endemic mycoses)
bakterilere gore daha seyrek olarak ¢cocuklarda
iYE'ye neden olurlar. Mantarlar daha cok im-
miinstipresyon, uzun sireli genis spektrumlu
antibiyotik kullanimi ve Uriner kateterizasyon
gibi riskli durumlarda uriner enfeksiyon yapar-
lar (15, 16). E. coli disi organizmalarla olusan
enfeksiyonlarda renal skar riskinde artis oldugu
bildirilmektedir (17).

PATOGENEZ

Cocuklarda IYE cogunlukla asendan yolla bak-
teri bulagmasi sonucu ortaya ¢ikar (1). Hema-
tojen yayilim sonucu iYE olasiligi cok diistiktiir.
Hematojen yayilim iYE'li yenidogan bebekler-
de sepsisle birlikte gorulebilir. Yenidogan yo-
gun bakim Unitesinden yapilan bir calismada
kan kilturi pozitif olan bebeklerin %13’'Gnde
Uc¢ gln icinde idrar kilttrd de ayni mikroor-
ganizma ile pozitif bulunmustur (18). Yenido-
ganlarda, 6zellikle prematiirelerde hematojen
yayillim diger yaslara gore daha sik olmasina
ragmen, bu yas grubunda da esas bulasma
asendan yolla olur. IYE gelisim siirecinde ilk
olarak Uropatojen enterik mikroorganizma
peritretral boélgeye kolonize olur (19). Daha
sonra Uriner epitel hiicresi yiizeyinde bulunan
glikosfingolipid reseptérlerine yapisan pato-
jen mikroorganizma, Toll-like reseptor ailesini
aktive ederek sitokin cevabini tetikler ve lokal
inflamatuvar olay ortaya c¢ikar (20). Bakterinin
mesane ve bdbrege dogru ilerleyisinde etkin
olan en 6nemli viriilans faktorleri hiicre yize-
yinde bulunan ve saca benzeyen pililerdir. Pi-
liye sahip olan bakteriler Groepitelyuma etkin
bir sekilde yapisabilir ve bébrege dogru iler-
leyebilir. Bobregin bakteri ile istilasi yogun bir
inflamasyon olusturur ve renal skarla sonucla-
nabilir.

Konaga ait bazi faktorler de cocuklarda IYE
gelisiminde kolaylastirici rol oynayabilir (21).
Bunlar asagida siralanmistir:

1. Yas: IYE prevalansi bir yasin altindaki erkek
cocuklarda ve dort yasin Ustlindeki kiz ¢co-
cuklarda en yuksektir (7).

2. Prematiirite: Prematirelerde disik ges-
tasyonel yas, immun baskilanma durumu
ve invaziv girisimler IYE sikhgini artiran fak-
torlerdir (12).

3. Siinnetsizlik: Stnnetsiz erkek bebeklerde
IYE prevalansi stinnetlilere gére 4-10 kat
daha yuksektir (7).
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4. Kiz cinsiyet: Kiz cocuklar erkek cocuklari-
na gore 2-4 kat daha fazla IYE prevalansina
sahiptirler (7). Ancak IYE'li kiiciik bebek (3
ay alti) ve yenidoganlarin 34'Gnu erkekler
olusturur (8, 22, 23). Bu durumun nedeni
erkeklerde Uriner sistem anormalliklerinin
daha sik ve siinnetsiz erkek cocuklarda iYE
riskinin artmis olmasidir.

5. Genetik faktorler: IYE'li cocuklarin birinci
derece akrabalarinda da IYE &ykiisi fazla
bulunmustur (24).

6. Uriner obstriiksiyon: Obstriiktif Grolojik
anormalligi olan cocuklarda IYE daha sik
gelisir, ciinkl durgun idrar cogu Uropatojen
icin mikemmel bir kultir ortamidir (21).

7. Bagirsak ve mesane disfonksiyonu: Tuva-
let egitimini tamamlamis ilk IYE'li cocukla-
rin %40'Inda ve tekrarlayan (iki veya daha
fazla) IYE'li cocuklarin %80'inde bagirsak ve
mesane disfonksiyonu bildirmistir. Bagirsak
ve mesane disfonksiyonu ayrica inatg ve-
zikoureteral reflti (VUR) ve renal skarlagma
icin de bir risk faktoradir (21).

8. Vesikoiireteral reflii: VezikoUreteral reflilU
cocuklarda artmis tekrarlayan IYE riski art-
mis konusunda yaygin bir kabul olmasina
ragmen, piyelonefrit ile VUR arasindaki iligki
bazi calismalarda gdsterilememistir (1, 21).

9. Cinsel aktivite: Cinsel aktivite ile IYE ara-
sindaki iliski kadinlarda iyi tanimlanmistir
(21).

10. Mesane kateterizasyonu: Mesane katete-
rizasyonunun siiresinin uzamasi IYE riskin-
de artisa yol agar (21).

RENAL SKARLASMA iCiN RiSK
FAKTORLERI

Renal skarlasma kalikslerle renal kapsiil arasin-
daki renal parenkimin iyilesen IYE'yi takiben
fibroz doku ile yer degistirmesi sonucu gelisir
ve IYE'nin énemli bir komplikasyonudur. Renal
skarlasmanin uzun siireli sonuglar hipertansi-

yon, renal fonksiyonlarda azalma, proteinri ve
son donem bobrek hastaligidir (21).
Renal skar gelisimi icin risk faktorleri (21):
 Tekrarlayan atesli IYE
* Akut enfeksiyon tedavisinde gecikme
* Bagirsak ve mesane disfonksiyonu varli-
gi
e Obstriktif malformasyonlar
* VezikoUreteral reflii, 6zellikle yiksek de-
receli VUR
e Kicik yas
e E coli disi mikrorganizma ile enfeksiyon

KLiNiK OZELLIKLER VE TANI

idrar yolu enfeksiyonu &zellikle kiiciik cocuk
ve bebeklerde nonspesifik belirti ve bulgular-
la ortaya cikar. iki yasindan kii¢lik ¢cocuklarda
IYE icin en degerli bulgularin gecirilmis IYE
oykusl, 39°C Uzerinde ates, suprapubik has-
sasiyet, ve slinnetsizlik oldugu bildirilmekte-
dir (2).

Bebekler ve kiiciik cocuklarda bazen ates
iYE'nin tek bulgusu olabilir (3, 4, 26). Ates
39°C'nin lizerinde ise IYE olasiligi daha fazladir
(4, 26). Ates sikayeti ile acil servise bagvuran
kiiciik cocuklarda IYE prevalansi ates kaynadi
belli olanlarda %2-3, olmayanlarda %6-8 olarak
bulunmustur (2, 4). Bu nedenle tanimlanmis
bir ates kaynagdi olmayan atesli bebek ve kiiclik
cocuklarda idrar kiltlrl almak ¢ok dnemlidir.
Kotu kokulu idrar, kusma, ishal ya da koti bes-
lenme gibi gastrointestinal belirtiler olabilir,
ancak bu bulgular iYE tanisi koydurucu dzgiin
belirtiler degildir (25, 27).

Yenidogan bebekler letarjik, irritabl, takip-
neik, siyanotik ve akut hasta goriinimli olabi-
lir. Bu yas grubunda en yaygin klinik bulgular
ates, yetersiz kilo alimi, sarilik, kusma, yumusak
diskilama ve kotl beslenme olarak bildirilmistir
(28). Premature bebekler beslenme intoleransi,
apne, bradikardi ve hipoksi ile basvurabilirler
(12).
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IYE ile birlikte ortaya cikan sarilik tipik ola-
rak konjuge hiperbilirubinemi seklindedir ve
kolestaz ile iliskilidir. Bazi bebeklerde sarilik ilk
bulgu olabilir. Ozellikle hayatin sekizinci gii-
ninden sonra sariligi ortaya ¢ikan veya konju-
ge bilirubini yiikselmis sariligi olan hastalarin
IYE olma ihtimali daha yiiksektir (29). ileus veya
hidronefroz sonucu genislemis Uriner traktus
ve abdominal distansiyon seyrek goérulen bir
basvuru sebebi olabilir. BObrek veya Uriner sis-
tem anormalligi olan bir yenidoganin ilk basvu-
ru bulgusu iYE olabilir (28).

Biyiik cocuklarda IYE belirtileri ates, ise-
me semptomlari (dizlri, aciliyet hissi, sik idrar
¢ikma, inkontinans, makroskopik hematdiri) ve
karin agrisi seklinde olabilir. Ates, titreme ve
bogir agnsi piyelonefrite isaret eder (1, 30).
Bazen buyuk cocuklar erken ¢ocukluk ¢caginda
gecirdikleri IYE sonucu gelisen renal skarlas-
maya bagli olarak kisa boy, kilo alamama ve
hipertansiyon ile bagvurabilirler. Suprapubik
hassasiyet ve kostovertebral aci hassasiyeti
IYE'li buiyiik cocuklarda fizik muayenede tespit
edilebilir. Blylk cocuklarda karin agrisi, sirt ag-
risi, diziiri, sik idrara ¢ikma, yeni baslayan idrar
inkontinansi IYE'li cocuklarin tanimlanmasinda
en faydali belirtiler olarak bildirilmistir (1, 28).

KLiNiK DEGERLENDIRME

idrar yolu enfeksiyonu belirtisi olan ¢ocuklar
kapsamli olarak degerlendirilmelidir. IYE'nin
uygun tani ve tedavisi renal skarlasmanin 6n-
lenmesi agisindan énemlidir.

Hastanin hikayesi alinirken atesin siresi
ve ylksekligi, iseme semptomlarinin (diziri,
zayIf idrar akimi, sik idrara ¢ikma, aciliyet hissi,
tutma manevralari inkontinans) varhgi, karin
agnisi, suprapubik rahatsizlik, sirt agrisi, kusma,
son zamanlarda gecirilen hastalik, antibiyotik
kullanimi sorgulanmalidir. Hastanin eski hika-
yesinde de kronik iseme semptomlari, kronik
kabizlik, gecirilmis IYE, VUR, sebebi bulunama-

mis atesli hastalik, aile hikayesinde sik IYE veya
VUR varhgi ve diger genitoiriner anormallikler,
antenatal tani konulmus renal anormallik, yUk-
sek kan basinci ve kotl blylime varligi sorgu-
lanmalidir.

IYE stiphesi olan bir cocukta fizik muayene
degerlendirmenin en 6nemli basamaklarinda
biridir. Fizik muayene genel fizik muayene is-
lemlerine ilaveten 6zellikle sunlari icermelidir :

e Kan basinci ve viicut isisinin 6lglim:
39°C ve Uzerindeki ates renal skarlas-
mayla iligkilidir (15).

* Blylme parametreleri : Kilo alamama
ve buyume geriligi kronik ve tekrarla-
yan IYE'nin bir géstergesi olabilir.

* Hassasiyet ve kitle agisindan karin mu-
ayenesi: Palpe edilen bir kitle Griner
obstriiksiyona sekonder genislemis me-
sane veya Uriner sisteme isaret edebilir
(1,31).

e Suprapubik veya kosto-vertebral agi
hassasiyetinin bakilmasi

* Anatomik anormallikler (fimozis veya
labial adezyonlar), vulvovajinit, vajinal
yabanci cisim, cinsel gecisli hastalik bul-
gulari agisindan eksternal genital mua-
yene

e Gizli miyelodisplazi bulgulari acisindan
sirtin alt kisminin  degerlendirilmesi
(orta hatta pigmentasyon, killanmada
artis, lipom, vaskdiler lezyon, siniis)

e Diger ates kaynaklarinin arastiriimasi

LABORATUVAR DEGERLENDIRME

idrar yolu enfeksiyonu siiphesi olan cocugun
laboratuvar degerlendirmesi idrar cubuk testi,
mikroskobik degerlendirme ve idrar kilturd
islemlerini icerir. Piyuri ve idrar kilturinde an-
lamli bakteridiri IYE tanisi icin gereklidir.
Tuvalet egitimini tamamlamamis bebek ve
kiclik cocuklarda idrar 6rnegi aliminda katete-
rizasyon veya suprapubik aspirasyon yontem-
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leri tercih edilir. Tuvalet egitimini tamamlamis
cocuklarda tercih edilen idrar 6rnegi alma yon-
temi temiz isemeli orta akim idrar 6rnegidir.
Tum idrar 6rnekleri mimkinse alinir alinmaz
hemen calisilmali ve idrar 6rnekleri soguk or-
tamlarda tasinmalidir. Birkag saatlik bir gecik-
me bile yanhs negatiflik veya yanhs pozitiflik
ihtimalini arttirir. Eger idrar 6rnedi hemen is-
lemden gecirilmeyecekse buzdolabinda sak-
lanmalidir (1, 28, 32, 33).

Tuvalet egitimini tamamlamamis cocuk-
larda idrar ahimricin genellikle ilk tercih edilen
yontem mesane kateterizasyonudur. Bu yon-
temin duyarlilk ve 6zgilligi sirasiyla %95 ve
%99'dur (33). Perianeal bdlge veya prepisiu-
mun uygun bir sekilde temizlenmemesi nede-
niyle bakteriyel kontaminasyon olusabilmesi
bu teknigi suprapubik aspirasyona gore daha
az guvenilir bir yontem haline getirmekte-
dir. Bakterilriyi tanimlamak icin en guvenilir
yontem mesaneden suprapubik aspirasyonla
idrar 6rnegi alinmasidir (1, 32). Suprapubik
aspirasyon basit, glivenli ama bir miktar can
yakici bir islemdir. islem yeni idrar yapmis be-
beklerde degdil de mesanesi palpe edilebilen
bebeklerde yapilmalidir. Suprapubik bdlge
bir antiseptik sollisyonla temizlendikten son-
ra 23-25 gauge igne ile simfiz pubisin yaklasik
1 cm yukarisindan dik olarak girilir. Ultrason
rehberliginde yapildiginda basari oraninin
arttigi bildirilmis, ultrason rehberligi olmadan
basari orani %60 iken, ultrason rehberliginde
bu oran %98e ¢ikmistir (34). Suprapubik as-
pirasyon ozellikle su durumlarda tavsiye edil-
mektedir (28):

e Kateterizasyonun kolay olmadigi du-
rumlar: Erkeklerde ciddi fimozis, penil
adezyonlar, kizlarda labial adezyonlar

e Kateterle alinan 6rnegin sonuclari tar-
tisilir durumda ise (tekrarlayan konta-
mine Ornekler veya tekrarlayan duisuk
koloni sayisi)

Kultur icin perineye yapistirilan steril torba-
larin kullanilarak idrar 6érnegi alinmasi tavsiye
edilmemektedir. Torba ile alinan idrar 6rnekle-
rinin kilttrlerinde %85’lere varan yanlis pozi-
tiflik bildirilmistir (33). Torba ile alinan idrar 6r-
neklerinden yapilan kiltlrlerin sonucu sadece
negatif oldugunda degerlidir (35).

idrar Cubuk Testi basit, ucuz, kullanim icin
¢ok az egitim gerektiren ve her yerde bulunabi-
len bir testtir. En iyi durumda duyarlihgi %88'dir
(36). Duyarlihgr %100 olmadigi icin iYE'den
stiphelenilen ama ¢ubuk testi negatif olan ¢o-
cuklarda idrar kiltari alinmasi onerilmektedir.
idrar cubuk testiyle IYE acisindan &zellikle iki
parametre degerlendirilir (1, 28):

* Lokosit Esteraz (LE) testi : Cubuk tes-
tinde LE test pozitifligi IYE'ye isaret eder
ama daima IYE anlaminda degildir. Ciin-
ki enfeksiyon disi diger bazi durumlar-
da da idrarda I6kosit ortaya ¢ikabilir.

* Nitrit testi: Nitrit testi pozitif bir cocu-
gun IYE olma ihtimali vardir. Nitrit testi
oldukgca spesifik, diisiik yanlis pozitiflik
orani olan bir testtir. Ancak yanls nega-
tiflik siktir. Clinkdi idrarda tespit edilebi-
lir miktarda nitrit birikebilmesi icin idra-
rin en az dort saat mesanede beklemesi
gerekir. Bu nedenle negatif nitrit testi
iYE'yi diglamaz.

Mikroskopik degerlendirme cubuk testiyle
kiyaslandiginda daha ¢ok ekipman ve egitim
gerektirir. Standart mikroskopide, santrifiije
edilmis idrar 6rnegi beyaz kiire sayisi ve bakteri
acisindan degerlendirilir. Bir alanda (40'lik bi-
yutme ile) bes ve daha fazla I6kosit (5 16kosit/
hpf) bulunmasi piyiri olarak tanimlanir. Bakte-
riliri ise bir alanda herhangi bir sayida bakteri
bulunmasi olarak tarif edilir. Santrifije edilmis
idrar 6rnedi kullanilarak yapilan standart mik-
roskobik muayenenin duyarliligr en iyi sart-
larda %81 oldugu icin, standart mikroskobik
muayenesi negatif IYE stiphesi olan cocuklarda
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idrar kilturd alinmasi 6nerilmektedir. Bir de
“Gelismis idrar Analizi” vardir. Burada santrifiije
edilmemis idrar 6rneginde Hemositometer kul-
lanilarak mm®¥te |6kosit sayimi yapilir ve gram
boyama ile bakteri taramasi yapilir (26). Gelis-
mis idrar analizi kullanildiginda piylri mm?3'te
10 ve Uzeri |6kosit varhigi olarak tanimlanir (28).

idrar kiiltiirii IYE tanisr icin altin standart ve
IYE oldugu diisiiniilen her hastaya yapiimasi
gereken bir testtir. Kiltir icin alinan idrar alinir
alinmaz isleme sokulmalidir. Birkag¢ saatlik bir
gecikme bile nemli yanlis pozitiflik veya nega-
tifliklere yol acabilir (33).

IYE siiphesi olan cocuklarda inflamatuvar
belirteclerin rutin olarak bakilmasi genel kabul
gormus bir uygulama degildir. Eritrosit sedi-
mantasyon hizi, C-reaktif protein ve prokalsito-
nin akut inflamatuvar sireg belirtecleridir. Bazi
calismalar bu belirteclerin Ust Uriner sistem
enfeksiyonlari ile birlikteligini g&stermesine
ragmen, duyarhlk ve/veya 6zgullukleri disik
oldugu icin piyelonefritli ve sistitli cocuklarin
ayinminda bu belirtecler givenilir degildir.
Bu nedenle bu testlerin rutinde kullanimlari
tavsiye edilmemektedir. idrar yolu enfeksiyo-
nundan sliphelenilen ¢ocuklarda rutin olarak
serum kreatinini bakilmasi gereksizdir. Bununla
birlikte tekrarlayan IYE hikayesi olan ve bdbrek
tutulumundan stiphelenilen cocuklarda serum
kreatinine bakilmasi 6nerilmektedir (28).

IYE'li bebeklerin bir bélimiinde bakteriye-
mi de ortaya cikar (37, 38). Urosepsis riski ne-
deniyle iYE'den siiphelenilen tiim bebeklerden
kan kiltiirii alinmahdir. IYE'li yenidoganlarda
eszamanli sepsis riski matlr yenidoganlarda ve
kuclik bebeklerde %4-7 arasinda degismekte-
dir (8, 9). Prematiire bebeklerde Grosepsis riski
daha fazladir. Kan ve idrarda genellikle ayni or-
ganizma izole edildigi icin, pozitif kan kultirt
hastalarin biyuk kisminda baslangi¢ tedavisini
degistirmez ama tedavi slresini degistirebilir.

idrar yolu enfeksiyonu olan yenidogan has-
talarin yaklasik %1-3'nde bakteriyel menenyjit

bulundugu icin 6zellikle atesi olan ve koti go-
rinen hastalarda lomber ponksiyon yapilmasi
tavsiye edilmektedir (18). Bir aydan biiyiik iYE'li
bebek ve cocuklarda BOS incelemesi genellikle
gerekli gorilmez.

iYE TANISI

IYE tanimlanirken piyiiri ile birlikte anlamli bak-
teriliri olmasi seklinde ifade edilmektedir. Bu
nedenle IYE tanisi icin kantitatif idrar kiiltiiri
altin standart bir testtir.

Anlamli bakteriiiri: Anlamli bakteriiirinin ta-
nimlanmasi idrar toplama ydntemi ve izole
edilen organizmanin tanimlanmasina baghdir.
Lactobacillus, Coagulase-negative Sthaphylo-
coccus ve Cornebacterium klinik olarak dnemli
patojenler olarak distiniilmezler (32).
Temiziseme ile alinmis orta akim idrar 6rne-
ginden yapilan kiltirde anlamh bakteriiri Gro-
patojenik bakterinin 100. 000 (10°) CFU/ml ve
Uzerinde liremesi olarak tarif edilir. Suprapubik
aspirasyonla alinmis idrar 6rneginde herhangi
bir sayida Ureyen Gropatojenik bakteri anlamh
bakteriliri olarak tanimlanir. Kateter ile alinmis
idrar 6rneginde anlamli bakteritiri Gropatojenik
bakterinin 50. 000 (5x10%) CFU/ml ve lizerinde
Gireme olarak tanimlanir (32). Kateterle alinmis
idrar 6rneginde 10. 000-50. 000 CFU/ml mikro-
organizma Ureyen hastalarda idrar kilttrinin
tekrar edilmesi ve ikinci idrar kiltturinde 10.
000 CFU/ml tizerinde Greme olmasi ve idrarda
piytri eslik etmesi durumunda cocugun IYE
olarak kabul edilmesi dnerilmektedir (28).
Yenidoganlarda kateterle alinan idrar or-
negine dayanilarak IYE'nin tanimlanmasi tam
olarak standardize edilmemistir (8). En yaygin
olarak kullanilan tanimlama su sekildedir: Tek bir
Uropatojenik ajan 50000 CFU/ml den fazla kolo-
ni sayisinda Greme yaparsa veya idrar analizinde
piylri ile birlikte 10000-50000 CFU/ml koloni
Ureme olursa IYE olarak tanimlanir (2, 8, 32).
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Piyiiri: idrarda beyaz kiire varligi iYE icin spesi-
fik degildir. Bununla birlikte piyUrisiz gercek bir
IYE olagan bir durum degildir. Anlamli bakteri-
Uri varliginda piydri olmamasi su durumlarda
ortaya cikabilir (32, 39).
* [YE'nin erken dénemi: Lokal inflamatu-
var cevap heniiz ortaya ¢ikmamistir.
Uriner kanal kolonizasyonu (Asempto-
matik bakteridri)

IYE oldugundan siiphelenilen (kiiltiiriinde
lireme olan) ama piylri tespit edilemeyen ¢o-
cuklarda idrar analizi ve idrar kilttriinin ikinci
bir 6rnekle tekrar edilmesi erken enfeksiyon ile
kolonizasyon arasindaki ayirimin yapilmasina
yardimci olabilir (2). ikinci érnekte piyiri ve
bakteriiiri varsa IYE'ye isaret eder. ikinci 6rnek-
te piylri ve bakterilirinin ikisi de yoksa ilk idrar
drneginin kontamine oldugunu gésterir. ikinci
idrar 6rneginde piytri olmadan bakteritiri var-
sa asemptomatik bakterilri yani kolonizasyon
dustnulmelidir.

AYIRICITANI

Asemptomatik bakteriiiri: inflamasyon ol-
madan Uriner kanalin bakteri ile kolonizasyonu
olan asemptomatik bakteritiri bebek ve okul
oncesi ¢ocuklarda yaklasik %1-3, daha buyik
¢ocuklarda %1 oraninda ortaya ¢ikar (28). Bak-
teri duslik virilansh olma egilimindedir ve anti-
biyotiklerle kolaylikla elimine edilebilir. Asemp-
tomatik bakteriliri cogunlukla renal skarlasma,
filtrasyon hizinda azalma veya renal biylimeyi
etkileme gibi durumlara sebep olmaksizin
spontan olarak dizelir. Cocuklarda asempto-
matik bakteritrinin antibiyotik ile tedavi edil-
mesi tavsiye edilmemektedir (28, 40).
idrar yolu enfeksiyonu siiphesi olan bir co-
cugun ayirici tanisinda su durumlar g6z 6niin-
de tutulmahdir:
* Nonspesifik vulvovajinit, irritan veya
kimyasal Uretrit, Griner tas, cinsel ge-

cisli hastaliga sekonder Uretrit (6zellikle
Chlamydia) veya vajinal yabanci cisim
varliginda aciliyet hissi, sik idrara ¢ikma
ya da diziri gibi Griner semptomlar ve
bakterilri ortaya cikabilir.

* Grup A streptokokkal enfeksiyon ve
apandisit durumlarinda hasta ates, ab-
dominal agri ve piylri ile basvurabilir.

* Badirsak ve mesane disfonksiyonu olan
hastalar Griner semptomlarla basvura-
bilir ve negatif idrar kiltliri olan cocuk-
larda bu durumlar sorgulanmalidir.

e Yenidoganlarda IYE; sepsis ve menenjit
dahil diger enfeksiyoz durumlar ve ye-
nidogan metabolik hastaliklari ile kari-
sabilir.

TEDAVI

IYE tedavisinde hedef enfeksiyon ajaninin te-
mizlenmesi ve Urosepsisin dnlenmesi, ates,
karin agrisi gibi akut hastalik sikayetlerinin
ortadan giderilerek hastanin rahatlatilmasi,
tekrarin, komplikasyonlarin ve bobrek hasari-
nin engellenmesidir (32). iki aydan biiyiik IYE'li
bebeklerin cogu yakin takip edilerek rahatlikla
ayaktan tedavi edilebilir. Yatarak tedavi ve/veya
parenteral tedavi icin genel endikasyonlar sun-
lardir (31,32, 39, 41, 42):
* Yasin 2 ayin altinda olmasi
e Klinik olarak Urosepsis bulgularinin
(toksik goriiniim, hipotansiyon, kapiller
geri dolum zamaninda uzama) olmasi
e immiin sistemi baskilanmis hasta
* Kusma veya agizdan tedaviyi tolere
edememe
* Ayaktan takipte yetersizlik
* Ayaktan tedaviye yeterli cevabin olma-
masi

Antibiyotik tedavisi: idrar yolu enfeksiyonu
uygun antibiyotiklerle tedavi edildiginde renal
apse ve olim gibi akut komplikasyonlar na-
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diren gorilir. idrar yolu enfeksiyonu oldugu
dusinilen cocuklarda secilecek antimikrobiyal
tedavi; hastanin yasl, hastaligin ciddiyeti, kus-
ma varligi, basvuru dncesi atesin siresi, altta
yatan tibbi ve/veya Urolojik problemler ve top-
lumdaki antibiyotik direnci gibi bircok faktore
baglidir. Bobrek hasarini dnlemek icin erken (ilk
72 saat icinde) ve agresif tedavi gerekir. Teda-
vide gecikme enfeksiyon ciddiyetini ve renal
hasar riskini artirir (43-46).

idrar kiiltiir sonuclari hemen elde edile-
meyecedi icin IYE oldugu distinilen hastalara
ampirik antibiyotik tedavisi baslanmasi gerekir.
Ampirik tedaviye idrar analizi ve kaltird icin uy-
gun idrar ornegdi alindiktan hemen sonra bas-
lanmalidir. Bu 6zellikle renal skar gelisme riski
yuksek olan klinik olarak ates (6zellikle 39°C
lizerinde veya 48 saatten uzun), agir hasta go-
rinim ve kostovertebral a¢i hassasiyeti bulun-
dudu icin piyelonefrit dislnulen cocuklarda
onemlidir.

idrarin gram boyamasi ampirik antibiyotik
seciminde yardimci olabilir. Bebek ve ¢ocuk-
larda ampirik tedavinin E. coli'yi kapsayacak se-
kilde olmasi ve secilecek antibiyotige bolgesel
antibiyotik direncine gore karar verilmesi tav-
siye edilmektedir (1). Ampirik antibiyotik seci-
mi yapilirken hastanin varsa yakin zamanlarda
antibiyotik kullanimi da g6z 6niinde tutulmasi
ve en son (reme tespit edilen patojenin anti-
mikrobiyal duyarliiginin yeniden gbzden ge-
cirilmesi tekrarlayan IYE'li cocuklarin ampirik
tedavi seciminde faydali olabilir (47-50).

Uclincii kusak sefalosporinler (sefotaksim,
seftriakson, seftazidim, sefiksim, sefdinir, sefti-
buten) ve aminoglikozidler (gentamisin, ami-
kasin gibi) cocuklardaki IYE'nin ampirik tedavi-
sinde birinci basamak tercih edilecek ajanlardir.
Ancak bu ilaclar Enterococcus tedavisinde etkili
degildir. Enterokokal iYE'den siiphelenilen ¢o-
cuklarda monoterapi yapiimamalidir. Boyle
hastalarda amoksisilin veya ampisilin ilave edil-
melidir. Aminoglikozidlerle tedavi edilen hasta-

larda hidrasyon durumu ve bobrek fonksiyon-
lar1 kontrol edilmelidir (1, 51).

Yenidogan bebeklerde ampirik antibiyo-
tik tedavisinin secimi ve dozunun diizenlen-
mesi neonatal sepsis tedavisi ile aynidir. Clinki
neonatal sepsisle iIYE'ye sebep olan mikroor-
ganizmalar benzer olup, baslangic¢ta bu ikisini
ayirmak zordur ve eszamanli enfeksiyon riski
yliksektir. Sepsis veya IYE icin parenteral am-
pisilin + gentamisin kombinasyonu en yaygin
gorulen bakteriyel patojenleri kapsar. Bununla
birlikte direncli mikroorganizmalarda artis ne-
deniyle, bolgesel antibiyotik direng ve duyar-
lilik verileri baslangictaki uygun antibiyotik te-
davisinin belirlenmesinde dnemli olabilir. Doz
tavsiyeleri degismektedir. Dozaj hastanin kro-
nolojik ve gestasyonel yasi ve klinik durumuna
baghdir (52):

* Yedi glinlik ve daha kiguk 2 kg'dan
blyilk dogum agirhd olan ¢ocuklarda,
Amerikan Pediatri Akademisi ampisilin
(50 mg/kg/doz, her 8 saatte bir, intra-
venoz olarak) ve gentamisin (2 mg/kg/
doz, her 12 saatte bir, intravendz) kom-
binasyonunu énermektedir. Gunlik tek
doz gentamisin (4 mg/kg/doz, her 12
saatte bir, intravendz) kullanimini 6ne-
renler de vardir.

* Yedi glin ve daha kigcik prematire be-
beklerde, ampisilin dozu 150 mg/kg/
doz, her 12 saatte bir seklindedir.

* Yedi glinden biyuk toplum kaynakh
iYE'si olan bebeklerde, ampisilin dozu
hem matlr hem de prematiire bebek-
lerde 75 mg/kg/doz her 6 saatte bir sek-
lindedir.

e Hastanede yatarken gelisen IYE'de van-
komisin genellikle ampisilin yerine veri-
lir. Clinkl 6n planda olan organizmalar
Cogulase-negative Staphylococcus ve
Enterococcus’lardr.

* Menenjiten slipheleniliyorsa antibiyo-
tikler daha yiiksek dozlarda kullaniima-
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hdir. Yedi gunden buylk bebeklerde
kiiltar sonuclari beklenirken Sefotaksim
ilave edilir.

Agizdan tedavi: Kusmasi olmayan iki aydan
blylk cocuklarin biyuk bir kismi agizdan ve-
rilen antibiyotiklerle tedavi edilebilir (32). Aile
ile yakin iliski icinde olunmali, enfeksiyonun
ciddiyeti ve tedavi programinin tamamlan-
masinin geregdi vurgulanmalidir. Genitolriner
anormalligi olmayan cocuklarda IYE tedavi-
sinde birinci basamak agizdan ajan olarak
lclincli kusak sefalosporinler dnerilmektedir
(32, 51). Agizdan antibiyotik tedavisi ile ardisik
tedavilerin (0nce parenteral ardindan agizdan
antibiyotik tedavisi) karsilastinildigr calisma-
larda etkinlik agisindan iki tedavi yontemi
benzer bulunmustur. Agizdan 14 giinliik sefik-
sim tedavisi ile t¢ glin parenteral sefotaksim
tedavisi arkasindan agizdan sefiksim tedavisi
arasinda etkinlik acisindan farklilik bulunma-
mistir (53). Agizdan gunlik tek doz sefbuten
tedavisi ile 6nce parenteral seftriaksonu ta-
kiben seftibuten tedavisi karsilastirilmis ve
etkinlik esdeger bulmustur (54). Adizdan
amoksisilin-klavulonat (50 mg/kg/gin, Uge
bollinmus sekilde) da ¢cok merkezli randomi-
ze bir calismada parenteral tedaviye ilaveten
agizdan tedavi kadar etkili bulunmustur (55).
Ancak amoksisilin-klavulonata direng giderek
artmaktadir. Penisilin ve sefalosporin allerjisi
olan bir cocukta trimetoprim-stilfometoksazol
veya siproflaksosin ile tedaviye baslanmasi ve
antibiyotik duyarlilk sonuglarinin yakin takip
edilerek tedaviye karar verilmesi 6nerilen bas-
ka bir yaklagim tarzidir (51).

Sefiksim, sefdinir ve sefbutenin dozlari asa-
gidaki gibidir:

e Sefiksim: Birinci giin agizdan 16 mg/kg,

takiben glinde tek doz 8 mg/kg.
e Sefdinir: 14 mg/kg/giin, tek dozda
* Seftibuten: 9 mg/kg/gin, tek dozda

Florokinolonlar (6rnegin siprofloksasin) E.
coli icin etkindir ve diren¢ nadirdir. Bununla
birlikte cocuklarda kinolonlarin givenilirligi
hala tartisilan bir konudur. Ayrica florokinolon-
larin sik kullanimi diger bakterilerde de direng
artisina yol acmaktadir. Siproflaksosin birinci
basamak ajan olarak kullanilmamahdir. Ame-
rikan Pediatri Akademisinin Enfeksiyon Hasta-
hklari Komitesi IYE'li cocuklarda siproflaksosin
kullaniminin Pseudomonas aeruginosa ve diger
coklu direng gosteren gram negatif ajanlarin
olusturdugu iYE'lerle sinirlandirilmasini tavsiye
etmistir (56).

idrarla atilan ancak yiiksek terapétik se-
rum konsantrasyonuna ulasamayan nalidik-
sik asit, nitrofurantoin gibi oral antibiyotikler
bebek ve cocuklardaki atesli IYE tedavisinde
kullanilmamalhidir. Clinkl bu hastalarda renal
tutulum ihtimali yuksektir ve bu ilaclarin pa-
rankimal ve serum konsantrasyonlari piyelo-
nefrit veya Urosepsisin tedavisinde yetersiz-
dir (32).

Parenteral tedavi: Cocuklarda iYE'nin ampirik
tedavisi icin parenteral ilag kullanilacaksa tglin-
cli veya dordiincl kusak sefalosporinler (sefo-
taksim, seftriakson, sefepim gibi) ve aminog-
likozidler (amikasin, tobramisin, gentamisin
gibi) en uygun birinci basamak ilaglardir. Kesin
tedavi idrar kiltird ve duyarlihdinin sonucuna
gore diizenlenir.

Genellikle tavsiye edilen tedavi rejimleri
ampisilin + gentamisin kombinasyonu, tek ba-
sina gentamisin veya Uclinci ya da dérdiinci
kusak bir sefalosporindir (1, 31, 51). Eger en-
terokokkal iYE'den siipheleniliyorsa ampisilin
tedavinin bir parcasi olmalidir. Parenteral teda-
vide kullanilan bazi ilaglarin dozlari asagidaki
gibidir (32, 51):

*  Ampisilin: 100 mg/kg/giin, intravendz,

4 doza bollinerek

* Gentamisin: 7, 5 mg/kg/gun, intrave-

ndz, 3 doza bolunerek
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e Sefotaksim: 150 mg/kg/gun, intrave-
ndz, 3 veya 4 doza bdllnerek

e Seftriakson: 50-75 mg/kg/gin, intrave-
ndz, 1 veya 2 doza bdllnerek

e Sefepim: 40 kg'in altindaki cocuklar-
da 100 mg/kg/glin 2 doza boliinerek
ve maksimum guinlik doz 1 g, 40 kg'in
Uzerindeki ¢cocuklarda 500 mg giinde 2
kere

Parenteral antibiyotiklere hastanin klinigi
dizelene ve oral ilaglari tolere edebilene kadar
devam edilmelidir (32). U¢ aydan biyiik agiz-
dan tedaviyi tolere edemeyen ama toksik go-
rinimi olmayan hastalarda seftriakson veya
amikasin (10 mg/kg) glinlik tek doz parenteral
verilerek hastaneye yatis gereksinimi olmadan
ayaktan IYE tedavisi yapilabilir (51).

Tedavinin siiresi: Alt Uriner sistem enfeksiyon
olan ¢ocuklarda kisa sureli tedavinin (2-4 giin)
standart siire (7-14 glin) kadar etkili oldugu be-
lirtilmektedir. (57). Ancak piyelonefrit dislini-
len atesli cocuklarda uzun sireli (en az 10 giin)
tedavi 6nerilmektedir (1, 51). Komplike olma-
yan [YE'li yenidoganlarda tedavi siiresi 10-14
glin olmasi ve tedavinin tUmunin parenteral
olarak tamamlanmasi 6nerilmektedir (58). Fun-
gal enfeksiyonlar icin daha uzun siireli tedaviye
ihtiyag duyulmaktadir.

Tedaviye cevap: Uygun antimikrobiyal tedavi
baslanirsa hastalarin cogunda klinik durum 24-
48 saat icinde dizelir. Atesin ortalama diizelme
siiresi 24 saattir ama 48 saate kadar da devam
edebilir (53). Klinik durumu gittikce kotiilesen
veya tedavi sonrasi 48 saat icinde beklenen
dizelme gorilmeyen hastalarda eger kiltiir
ve antibiyogram sonuglari mevcut degilse
daha genis spektrumlu antibiyotiklere gecil-
meli, hizlica bdbrek ve mesane ultrasonografisi
yapilmali, hastada renal apse varsa anatomik
anormallikler veya obstriiksiyon agisindan de-
gerlendirilmelidir (32,51, 59).

idrar kiiltiirii tekrari: Uropatojenin duyarl
oldugu antibiyotigin baslanmis oldugu ve bek-
lenen cevabin alindigi hastalarda idrarin steril
oldugunu godstermek icin rutin idrar kilttrd
almak gerekli degildir (60-62). Bununla birlikte
eger hasta klinik olarak yeterli cevap vermemis-
se veya Uropatojen kullanilan antibiyotik teda-
visine duyarli degilse tedaviden 48 saat sonra
yeniden idrar kalturd alinmalidir.

GORUNTULEME

idrar yolu enfeksiyonu olan cocuklarda gériin-
tllemenin amaci ilave degerlendirme ve tedavi
gerektiren genitolriner sistem anormallikleri-
nin belirlenmesidir. Eger bu anormallikler tes-
pit edilirse, sonraki renal hasar riskini azaltmak
icin bazi diizenlemeler yapilabilir. Ancak uzun
sureli sekellerin (renal skar, hipertansiyon, béb-
rek yetmezligi) dnlenmesinde rutin goruntile-
menin faydalarini destekleyen kanitlar kisithdir
ve en uygun goriuntileme stratejisi konusunda
fikir birligi yoktur (32, 62-65).

Ultrasonografi: Bobrek-mesane ultrasonog-
rafisi bobregin buyikligu ve sekli, treterlerde
dilatasyon ve duplikasyon varlidi, biyik anato-
mik anormallikler, mesane yapisi ve duvar ka-
linhgr hakkinda bilgi veren invaziv olmayan bir
testtir. Ultrasonografi antimikrobiyal tedaviye
iyi cevap vermeyen akut IYE'li cocuklarda renal
veya perirenal apse ya da piyonefrozun belir-
lenmesinde de yardimci olabilir. Ultrasonografi
ekojenik fungal materyal ve tasi da tespit eder.
Renal skar ve VUR'un tanisinda ¢ok guvenilir
olmamakla birlikte, ilk IYE sonrasi yapilan bob-
rek-mesane ultrasonografisinde belirlenecek
anormallikler renal skarlasma riskinin tahmin
edilmesinde faydali olabilir (15). idrar yolu en-
feksiyonunda bobrek-mesane ultrasonografisi
endikasyonlari sunlardir:

* ilkkezIYE geciren 2 yasindan kiiciik tiim

cocuklar



4 = Cocuklarda idrar Yolu Enfeksiyonu 37

 Tekrarlayan, atesli IYE geciren her yasta-
ki cocuklar

e Ailesinde bdbrek veya Urolojik hastalk
hikayesi, blytime geriligi ve hipertansi-
yonu olan her yastaki cocuk

* Uygun antimikrobiyal tedaviye bekle-
nen cevabi vermeyen cocuklar

Amerikan Pediatri Akademisi 2 ay-24 ay
arasi tim bebek ve cocuklara ilk IYE sonrasi
bobrek-mesane ultrasonografisini tavsiye et-
mektedir (32). ingiltere NICE rehberi alti ayin al-
tindaki tiim iYE'li gocuklara, alti ayin Gstiindeki
atipik veya tekrarlayan IYE'li cocuklara bébrek-
mesane ultrasonografisini dnermektedir (62).
Bu rehberde atipik IYE ciddi hastalik, kétii idrar
akimi, karin veya mesane icinde kitle, ylikselmis
serum kreatinini, septisemi, E. coli disi mikroor-
ganizma ile enfeksiyon ve 48 saat icinde antibi-
yotiklere yetersiz cevap olarak tanimlanmistir.
Rekiirrens ise iki veya daha fazla tist IYE veya bir
atak Ust IYE'ye ilaveten bir veya daha fazla alt
IYE atagi ya da (ic veya daha fazla alt IYE atag
olarak tanimlanmistir (62).

Bobrek-mesane ultrasonografisinin ne za-
man yapilacagi hastanin klinik durumuna bag-
hdir (32). Antimikrobiyal tedaviye baslandiktan
sonra beklenen diizelmeyi gostermeyen veya
olagan disi ciddi hastaligi olan bebek ve kiiglik
cocuklarda boébrek-mesane ultrasonografisi
komplikasyonlari tanimlamak icin akut hastalik
fazi sirasinda mimkiin oldugunca cabuk yapil-
malidir. Bununla birlikte, uygun antimikrobiyal
tedaviye beklenen cevabi veren bebek ve ki-
¢lk cocuklarda bébrek-mesane ultrasonografi-
si akut faz gectikten sonra yapilmalidir. Clinku
akut fazda bobrek inflamasyonuna sekonder
yanlis pozitif sonuclar elde etme riski daha faz-
ladir (32, 62).

iseme sistografisi: iseme sistografisi VUR var-
higini ve derecesini belirlemek icin kullanilacak
arastirma yontemidir. VezikoUreteral reflii idra-

rin mesaneden Ust Uriner sisteme geri gecisidir
ve renal skarlasma icin 6nemli bir risk faktori-
dr. ilk IYE atagini geciren 0-18 yas arasi cocuk-
larin yaklasik 9%25-30"u VUR'a sahiptir (15).
iseme sistografisi kateterizasyon gerektirir,
pahali ve invaziv bir yéntemdir. idrar yolu en-
feksiyonunda iseme sistografisi su cocuklarda
Onerilmektedir (51):
e ki veya daha fazla atesli IYE geciren her
yas cocuk
e Bir kez atesli IYE geciren her yas cocukta
asagidaki durumlardan birinin eslik et-
mesi
o Renal ultrasonda herhangi bir anor-
mallik tespit edilmesi
0 39°C'nin Uzerinde atesle birlikte E.
coli disinda bir mikroorganizma ile
enfeksiyon olmasi
o Buyume geriligi veya hipertansiyon
olmasi

Amerikan Pediatri Akademisi'nin 2011 yih
rehberi atipik veya kompleks bir klinik durum
yoksa veya bobrek mesane ultrasonografisi
hidronefroz, skarlasma veya yiiksek dereceli (IV
veya V) VUR ya da obstriktif Gropatiye isaret
eden bulgulari gostermiyorsa 2 ay-24 ay ara-
si cocuklarda iseme sistografisini ikinci atesli
iYE'nuna kadar ertelemeyi onermektedir (32).
Bu 6neri RIVUR calismasinin sonuclari yayin-
lanmasiyla teyit edilmistir (66). ingiltere NICE
rehberi atipik veya tekrarlayan iYE'li alti ay alti
bebeklerde iseme sistografisini 6Gnermektedir.
NICE rehberi iseme sistografisinin atipik ve
tekrarlayan IYE ve ultrasonda dilatasyonu olan,
kotd idrar akimi, E. coli disi organizma ile enfek-
siyon veya ailesinde VUR hikayesi olan 6 ay-li¢
yas arasl ¢ocuklar icin de onaylanabilecegini
One stirmustr (62).

iseme sistografisi cogunlukla IYE'den birkag
hafta sonra planlanmakla birlikte, hasta asemp-
tomatik olur olmaz yapilabilir. Erken goriintu-
leme yapilmasi VUR tespitinde yanls pozitiflik
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artisina yol agmaz (67, 68). VUR'suz cocuklarda
proflaktik antibiyotik kullanimindan sakinmak
icin iseme sistografisinin iYE'nin antimikrobiyal
tedavisinden bir ka¢ giin sonra veya antimik-
robiyal tedavinin tamamlanmasindan hemen
sonra yapilmasi onerilmektedir (51).

Antenatal ultrason muayenesinde anormal-
lik tespit edilmis yenidogan bebeklerde daha
erken yapilmasi da endike olabilir. Ultrasonda
anormallik tespit edilmeyen IYE'li yenidogan-
larda iseme sistografisinin katkisi tartismalidir,
veriler yetersizdir. Bununla birlikte bu hasta po-
pilasyonunda VUR prevalansi nedeniyle, iYE'li
her yenidogana iseme sistografisi yapan mer-
kezler de vardir (58).

Renal Sintigrafi: Dimerkaptostksinik asid
(DMSA) renal sintigrafi, erken donemde akut
piyelonefrit ve kronik safhada ise renal skarin
tespit edilmesinde kullanilabilir (1, 32). Ancak
akut piyelonefrit tanisi icin DMSA cekilmesi ru-
tin bir uygulama degildir. Dimerkaptostiksinik
asid intravendz olarak verilir ve 2-4 saat sonra
bobrekteki tutulum ol¢ilir. Azalmis tutulum
alanlar piyelonefrit veya skari yansitir. Sintigra-
fi pahall, invaziv ve radyasyon maruziyeti olan
(pediatrik effektif doz 0. 3-3 mSV arasinda tah-
min edilmektedir) bir tetkiktir.

Akut IYE'li cocuklarin izleminde renal sin-
tigrafinin rolii tartismahdir. Akut IYE sirasinda
yapildiginda, sintigrafi renal parenkimal tutu-
lumun yayginhgi konusunda bilgi verir. Ayrica
DMSA sintigrafi orta-ciddi VUR'lu (Evre II-V)
cocuklarin ¢cogunlugunun (%70ten fazla) ta-
nimlanmasina da yardimci olur (69-71). Yiiksek
renal skar riski olan ¢cocuklari tanimlanmasi icin
baslangi¢c goriintiilemesi olarak DMSA kulla-
nilmasini 6nerenler de vardir (72). Ancak hem
Amerikan Pediatri Akademisi hem de ingiltere
NICE rehberi ilk kez IYE geciren cocuklarin rutin
degerlendirmesinde DMSA kullanimini dner-
memektedir (32, 62). Bazi uzmanlar izlem ge-
rektiren skar olusumunu tespit etmek icin akut

enfeksiyondan 6-12 ay sonra DMSA 6nermek-
tedir (73-74). NICE rehberi atipik veya rekirren
enfeksiyonlu (g yas alti cocuklarda ve tekrarla-
yan IYE'li Gi¢ yas tistli cocuklarda akut IYE sonra-
s 4-6. ayda DMSA 6nermektedir (62).

iZLEM, PROGNOZ VE KORUNMA

Tekrarlayan IYE skar olusumu icin bir risk fakto-
ridir. Atesli IYE nedeniyle tedavi edilen cocuk-
larin ebeveynlerinin tekrarlayan IYE'nin erken
tani ve tedavisi icin sonraki atesli ataklarin de-
gerlendirilmesi konusunda uyarilmalari oneril-
mektedir (32, 62). Tekrarlama riski beyazlarda,
3-5 yas arasinda ve Evre IV-V VUR'lu hastalarda
daha yuksek orandadir (49). Tekrarlayan atesli
iYE'nin tam tani ve etkin tedavisi renal skarin
onlenmesinde anatomik ve fonksiyonel geni-
tolriner anomalilerin tanimlanmasindan daha
onemlidir (32). Renal skar riski tekrarlayan pi-
yelonefrit ataklari ile artar. Renal skar riski ilk
piyelonefrit atagindan sonra %5, ikinciden son-
ra %10, Uglinciden sonra %20, doérdiinciiden
sonra %40 ve besinciden sonra %60 artar (75).

Atesli IYE 6ykiisii olan bebek ve kiiciik co-
cuklarin izleminde birincil bakimi boy, agirlik ve
kan basincinin diizenli 8lciimii olusturur. idrar
yolu enfeksiyonu olan bir cocukta su durum-
lardan biri varsa mutlaka nefrolog veya irolog
tarafindan degerlendirilmelidir:

e Dilate VUR (Evre IllI-V) veya obstriktif

Uropati

* Renal anormallikler

* Bozulmus bobrek fonksiyonlari

*  Yiksek kan basinci

*  Primer bakima direncli bagirsak ve me-

sane disfonksiyonu

Yenidogan bebeklerde iYE'nin prognozunu
belirlemek zordur. Calismalar bir yas altindaki
bebeklerde renal skar riskinin daha fazla oldugu-
na isaret etmektedir (76). Ayrica VUR’lu cocuklar
daha fazla akut piyelonefrit ve renal skar gelisim
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riskine sahiptirler (77). Yenidogan dénemindeki
IYE renal biiyiimeyi de bozabilir (78).

iYE'li cocuklarin yaklasik %8-30'unda bir
veya daha fazla tekrarlayan enfeksiyon olusur
(49, 53, 77). idrar yolu enfeksiyonlu cocukla-
rin izleminde énemli bir baska konu IYE icin
onemli bir risk faktdrl olan bagirsak ve mesane
disfonksiyonunun tanimlanmasidir. Bagirsak
ve mesane disfonksiyonunun tedavisi [YE'nin
tekrarlama ihtimalini azaltir ve VUR'un daha
cabuk diizelmesine eslik eder (79, 80). Bagirsak
ve mesane disfonksiyonunun tedavisinin ilk
adimini zamanli iseme (her 2-3 saatte bir ise-
me cizelgesi olusturma), ikili iseme (¢ocuktan
isedikten sonra tekrar oturup isemesi istenir),
karbonhidratli icecekler, kafein, turuncgiller, ci-
kolata ve gida boyalarindan uzak durulmasi ve/
veya kabizlik icin laksatif kullanilmasini icerir
(81). Kronik kabizhigr olan cocuklarda, laksatif-
lerle tedavi IYE tekrarlarinda 6nemli azalma ile
sonuclanmistir (82).

Cocuklarda tekrarlayan IYE'nin &nlenme-
sinde profilaktik antibiyotigin faydalar birkag
randomize calismada degerlendirilmistir ama
calismalarin cogu sadece VURlu ¢ocuklari icer-
mistir (83). ilk atesli iYE'yi takiben cocuklarda
profilaktik antibiyotik verilmesi karari vakaya
gére verilmelidir. iseme sistografisi yapilan ve
VUR ve/veya diger Urolojik anormallikler tespit
edilmeyen cocuklarda genellikle ilk atesli IYE
sonrasinda antibiyotik profilaksisi onerilmemek-
tedir. Amerikan Pediatri Akademisi 2011 rehberi
2-24 ay arasi ¢ocuklarda ilk atesli IYE sonrasinda
antibiyotik profilaksisini tavsiye etmemektedir
(32). Ingiltere NICE rehberi bebek ve cocuklarda
ilk IYE sonrasinda rutin olarak antibiyotik profi-
laksisini tavsiye etmemektedir ama tekrarlayan
IYE sonrasinda izin vermektedir (62).

ilk atesli IYE sonrasinda proflaktik antibi-
yotik verilmesinin iYE'nin tekrarini veya renal
skarlasmayi onleyip 6nlemedigi tartismalidir.
Bu sorunun cevabini arayan randomize calis-
malar birbiri ile celiskili sonuglar goéstermistir

(51). Evre I-IVVUR’lu ve VUR'suz bebek ve kiiglik
cocuklarin (2 ay-2 yas) verilerinin bir meta ana-
lizi tekrarin dnlenmesinde profilaksinin fayda-
sini tespit etmemistir (32). Biri meta analiz olan
(85) iki blytuk iyi tasarlanmig ¢alisma (RIVUR 86)
VUR'lu cocuklarda antimikrobiyal profilaksinin
iYE rekiirrensini dnledigini géstermistir. Evre IV
VUR'lu ¢cocuklarin dahil edildigi RIVUR calisma-
sinda profilaksinin atesli veya semptomatik IYE
riskini azalttigi, buna karsilik renal skarlasma,
ciddi renal skar veya yeni renal skar insidansini
azaltmadig, antibiyotik proflaksisinin en ¢ok
bagirsak ve mesane disfonksiyonlu cocuklarda
etkin oldugu bulunmustur (86).

Sik tekrarlayan iYE'li (Alti ayda {ic veya daha
fazla veya bir yilda dort atak) VUR’suz cocuklar-
da antibiyotik profilaksisi onerilmektedir (84).
Antibiyotik profilaksisi planlandiginda, genel-
likle TMP-SMX 2 mg/kg TMP ginliik tek doz
veya nitrofurantoin 1-2 mg/kg giinliik tek doz
alti ay verilmektedir. Eger proflaksi doneminde
enfeksiyon olusmazsa, antimikrobiyal profilaksi
kesilir. Enfeksiyon tekrarlarsa profilaksiye yeni-
den baslanabilir.

Yenidogan bebeklerde Uriner kanal anor-
malligini belirlemek icin radyolojik degerlendir-
me tamamlanana kadar disiik doz (15-20 mg/
kg/glin) oral amoksisilin profilaksisi verilmekte-
dir. Profilaksinin devami gériintiileme ¢alisma-
larinin sonuclarina baglidir (58).
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Idrar Yollarinin Spesifik

Enfeksiyonlari

Ismail Dursun, Emel Kabakoglu Unsdir

idrar yolu enfeksiyonlari (iYE) cocuklarda ol-
dukca yaygin goriilen bir hastaliktir. Patojen
mikroorganizmalarin idrar yollarinin her hangi
bir yerinde kolonize olmalari iYE'ye neden olur.
Geleneksel olarak IYE, enfeksiyonun yeri (piye-
lonefrit, sistit ve Uretrit) ve ciddiyetine (komp-
like veya komplike olmayan) gore siniflandi-
rilmistir. Komplike IYE; idrar yollarinda yapisal
veya fonksiyonel anormallik veya yabanci cisim

(idrar sondasi, kateter vb) varliginda meydana
gelen bakteriyel kolonizasyondur. idrar yolu
enfeksiyonu eger Ust Uriner sistemi (UUS) tut-
mus ise ozellikle altta yatan urolojik problemi
olan cocuklarda renal skara, hipertansiyona ve
son donem bobrek yetmezligi (SDBY)'ne neden
olabilmektedir (1). E. Coli en yaygin enfeksiyon
ajani olup olgularin %80inden sorumludur.
Bobrek parankim hasari olan cocuklarin 6nem-

TABLO 1. idrar yolu enfeksiyonuna yol acan patojenler (3)

Bakteriler Gram-negatif basilller

e Escherichia coli, Citrobacter, Enterobacter suslari, Gardnerella vaginalis,
Klebsiella suslari, Morganella morganii, Proteus suslari, Providencia,
Pseudomonas aeruginosa, Serratia suglari

Gram-negatif koklar
e Neisseria gonorrhea

Gram-pozitif mikroorganizmalar

e Enterococcus, Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis,
Staphylococcus saprophyticus, Streptococcus, Streptococcus faecalis,
Streptococcus bovis, Grup B Streptococcus

Mycobacterium M. Tuberculosis

M. Bovis
Mantarlar
Parazitler Trichomoniasis, Schistosomiasis
Viriisler Adenoviriis, Sitomegalovirtis

Candida spp, Aspergillus spp, Cryptococcus neoformans

43



44 5 = idrar Yollarinin Spesifik Enfeksiyonlari

li bir kisminda IYE E. Coli disindaki patojenlere
baglidir (2).

Uriner sistem enfeksiyonlari sik gériilen
bakteriyel nedenlerin disinda virlsler, mantar-
lar ve tlberkiloza (TB) bagh ortaya cikabilir.
Ayrica yasin ilerlemesi ile beraber cinsel yolla
bulasan hastaliklarda Uriner sistemde enfeksi-
yon nedeni olabilirler. Cocuklarda IYE'ye neden
olan patojenler Tablo 1°de verilmistir (3). Bakte-
riyel IYE bu kitabin baska bélimiinde tartisila-
cagindan bu boliimde yalnizca spesifik enfeksi-
yonlardan bahsedilecektir.

URINER SiSTEM TUBERKULOZU

Diinya Saglk Orgiitii (DSO) diinya niifusunun
Ucte birinin M. Tuberculosis ile enfekte oldu-
gunu, her yil 8-10 milyon yeni vakanin ortaya
ciktigini ve iki milyon kisinin tiiberkiloz (TB)
nedeni ile 6ldigini tahmin etmektedir (4).
Her yil yeni TB olgularinin Ggte birinin maliyeti
dusuk, hizli ve glivenilir tani testlerinin olma-
masi nedeni ile tani alamadigi tahmin edilmek-
tedir. Genitouriner TB (GUTB) ekstrapulmoner
formun lenf nodu TB’ den sonra en sik goériilen
formudur (4). Gelismis Ulkelerde sikligi az olsa
da gelismekte olan (lkelerde TB hastalarinin
%15-20'sinde idrarda M. Tuberculosis saptan-
mistir (5). Dogurganlik doneminde hem ka-
dinlarda hem de erkeklerde infertiliteye neden
olabilir. Non-spesifik belirtiler nedeni ile geg
tani ve tedavi morbiditeye sebep olur. Uriner
sistem tliberkiilozu ¢ocuklarda oldukca nadir
gorilmektedir (4).

EPIDEMIYOLOJi

DSO Avrupa'da 2011 yilinda 484. 000 yeni TB
olgusunun oldugunu, en dusik insidansin
isvec’'te (100000'de 5), en yiiksek insidansin
Kazakistan'da (100000'de 180) oldugunu rapor-
lamistir (4). Tlberkiloz enfeksiyonunun fazla
gorulmesinde dislk sosyoekonomik diizey,
saglk sistemine ulasmada zorluklar, HIV'nin

epidemik olmasi, ¢oklu ilag direnci ve duyarli
bireyleri kontrol etmedeki yetersizlik dnemli
faktorlerdir (4). EPTB'nin insidansi diyalize giren
hastalarda genel poplilasyona gore daha fazla-
dir (6). GUTB 25 yas altinda oldukga nadirdir ve
hastalarin cogunda TB i¢in aile dyklisii mevcut-
tur (7). Mycobacterium enfeksiyonlari 6zellikle
renal transplant yapilan hastalarda nakil sonra-
stilk yillarda 6Gnemli problemlere neden olabilir

(8).

PATOFizYoLOJI

Tuberkiloz enfeksiyonu, M. Tuberculosis'nin
damlacik yolu ile alinip alveoller makrofajla-
ra gecerek tipik GOHN kompleksi olusumu ile
baslar. Kisinin enfekte olmasi kaynakla temas
stiresine, inhale edilen basilin boyutuna (1-5
pum), bakteri zincirinin enfekte etme gticline
baglidir (9). Bir kisinin M. Tuberculosis ile enfek-
te olmasi sonrasinda tiim yasami boyunca aktif
TB hastasi olma olasiligi %5-10 arasinda degis-
mektedir (5).

Hastaligin gelismesi patojen ve konagin
immun yaniti arasindaki etkilesime baglidir. M.
Tuberculosis hem hiicresel hem de hiimoral sis-
temi uyarmasina ragmen, hiicresel yanit hasta-
ligin sonucunu belirler.

Primer pulmoner enfeksiyon siiresince, ba-
sil cogalir ve inflamatuvar yaniti artirir. Bu do-
nemde basilin cogalmasina karsi konak direnci
az oldugundan basil lenfatikler ve kan dolasimi
ile hizlica yayilir. Dort hafta icinde konak diren-
cinin artmasindan dolay bakterinin ¢cogalma
hizi azalir ve yayilimi durur. Uriner sistem TB'si
primer enfeksiyon sirasinda basilin hematojen
yaylhmla Uriner sisteme ulasmasindan kay-
naklanir (5). Tuberkilloz basili yayilim sonrasi
kendiliginden iyilesebilen kiglik renal kortikal
lezyonlara yol acar. Sonrasinda renal tiibillere
gecer ve kaliksleri tutar. Nekroz ve papiller abse
olusumuna neden olabilir, kavitasyona ilerle-
yebilir ve bazen de bobrek kapsuliine dogru
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Primer Pulmoner Enfeksiyon

v

Basil-Makrofaj

(Cogalma) —» Lenfatik yayilim
v

Damar erozyonu Diger organlara
v gecis

Sistemik dolagim

Bobrekler
Asemptomatik idrar Kprtikomedﬁ}ler Toplayici
anormalligi (hematiiri, & —— birleske/Kortikal —» sistem/piyelonefrit
proteiniiri, piyuri graniiloma -piyonefrozis
Papiller Ureter dilatasyonu-
nekroz striktiirii/mesane duvar
¢ kalinlagmasi
Bobrek /
yetmezligi/Obstriiktif
iropati/SDBY

Sekil 1. Bobrek TB'de fizyopatoloji (10) (SDBY: Son dénem bobrek yetmezligi)

TABLO 2. Urogenital tuberktilozda siniflama (11)

Tutulan Klinik Bulgular Tedavi Komplikasyonlar
Bolgeler
Bobrek TB
(nefrotiiberkiilozis)
Evre 1:Yikici olmayan form  Bobrek -Asemptomatik ilag tedavisi Kronik bébrek
Evre 2: Papillitis parankimi  -Piydri ilac tedavisi + yetmezligi
Evre 3: Kavernoz -Yan agrisi rekonstriktif cerrahi  Fistul
Evre 4: Polikavernoz -Agrili iseme Cerrahi+ ilag tedavisi  Hipertansiyon
-Mikroskobik Cerrahi (nefrektomi)
Hematdiri
idrar yolu TB (Her zaman Pelvis, Hidronefroz ilac tedavisi + Striktdr, fistal,
bobrek TB’ye ikincildir) Ureterler, Hidrotreteronefroz ~ Cerrahi infertilite
mesane ve  Iseme bozuklugu
Uretra

TB: Tuberkiloz
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TABLO 3. Bobrek Tuberkilozunda siniflama (12, 13)

e Tiberkiiloz basiliri

* Renal lezyon + sistit

e Bileteral renal lezyon (etkilenmis bobrekte
nefrektomi gerektirir)

e Arta kalan bobrek dokusunda lezyon

e Ciddi bilateral tutulum

genisleyebilir. Enfekte materyalin renal pelvisi
gecip Ureter epiteline tutunmasi striktiire yol
acarak hidroureter ve hidronefroz nedeni ola-
bilir. Sekil 1'de bobrek TB'unun patofizyolojisi
gosterilmistir (10). Bobrek TB klinik olarak dort
alt grupta incelenmektedir (Tablo 2) (11).

Eriskin hastalarin bazilarinda bdbrekte ve
mesanede kalsifikasyon gelisir. Bobrek kalsifi-
kasyonuna gore bdbrek TB siniflandirmasi ya-
pilmistir (Tablo 3) (12, 13).

TANI BASAMAKLARI

Genitouriner TB sliphesi olan olgularin deger-
lendirilmesinde takip edilmesi tavsiye edilen
asamalar Tablo 4'de gosterilmistir (9).

1-SEMPTOMLAR VE KLiNiK
BULGULAR

Semptomlar genelde hastaliga 6zgul degildir.
Renal TB yan agrisi veya suprapubik agri, pro-
teinuri, 16kositliri ve hematdiri seklinde ortaya
cikabilir. idrar sikhiginda artis, iseme giicligi
gibi irritatif Griner semptomlari olan hastalarda
standart antibiyoterapiye yanit yok ise TB akla
gelmelidir. Ayrica, steril piylri, proteiniri ve he-
matdri TB arastirilmasini gerektiren durumlar-
dir. Renal TB olgularinda %50’ye yakin oranda
sekonder bakteriyel enfeksiyonlar gorilebilir.
Eriskin donemde goriilen TB erkeklerde genital
kanali etkileyerek skrotal ve epididimal kitle,
penil Glserler seklinde ortaya ¢ikabilir. Kadinlar-
da ise menstruel diizensizlik, karin agrisi, pelvik
inflamatuar hastalik ve infertilite gorilebilir
(14).

TABLO 4. Genitolriner TB’de tanisal algoritma (9)

1. Siipheli GUTB

2. Oykii'de gegirilmis akciger veya

ekstrapulmoner TB varlig

Hastaliga ait belirtilerin degerlendirilmesi

Fizik muayene

idrar analizi (piytri, hematiiri vb)

PPD ve/veya Quantiferon testi

Radyolojik degerlendirme

o VP

e US, Tomografi

8. idrarin mikroskobik degerlendirilmesi (ARB) ve
TB kltird

9. lidrar TB PCR

10. Histolojik degerlendirme (gerekli durumlarda)

NN o

GUTB: Genito-iiriner tiiberkiiloz, PPD: Tiiberkiilin testi, IVP:
Intravendz piyeolgrafi, PCR: Polimeraz zincir reaksiyonu

Tanida en 6nemli basamaklardan bir tanesi
oyklde primer pulmoner veya EPTB hastalig
gecirmis olmaktir. Ancak akciger enfeksiyonu
ile renal TB arasindaki latent donem c¢ok uzun
sureler olabilir (15, 16). Tedaviye direncli ise-
me bozukluklar ve acil iseme hissi GUTB'de en
onemli taniya ulastirici ipuglandir. Renal kolik
eriskin hastalarda bile %10'dan daha az gori-
IUr. Ates, kilo kaybi ve gece terlemesi gibi kons-
titisyonel semptomlar genelde aralikli olarak
ortaya ¢ikar (9).

Hastaligin mikrobiyolojik tanisi etkenin id-
rardan veya doku 6rneginden izole edilmesiile
konulur. Kiltlr pozitifligi, histopatolojik bulgu-
larin PCRiile birlikte degerlendirtmesi kesin tani
icin gerekli olabilir. Mikroskopi ile ARB saptan-
masi muhtemel M. smegmatis varligindan dola-
y1 glivenilir degildir.

Hastalarda goriilen yaygin laboratuar anor-
mallikleri; piydri, hematiri ve albUmindridir.
Hastalarin énemli bir kisminda akciger grafi-
sinde anormallik saptanirken PPD pozitifligi
yaklasik %85 civarindadir (9). Genitotriner TB,
primer enfeksiyonu takiben 3-10 yil sonra or-
taya ¢iktigindan ¢ocuklarda yaygin goérilen bir
hastalik degildir (5, 9). Cocuklar klinik olarak
asemptomatik olup sadece piydri ayirici tanisi
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sirasinda tani alirlar. ilerlemis olgularda mesane
disfonksiyonu belirtileri gorilebilir (9).

2-TUBERKULIN DERIi TESTi (PPD
TESTI)

Testin degerlendirilmesi sirasinda mutlaka alt-
ta yatan hastalik, kullanilan ilaglar géz 6niinde
bulundurulmalidir. PPD testi degerlendirilmesi
Tablo 5'de gosterilmistir (9). PPD testinin ya-
lanci pozitif olmasi 6zellikle non-tiiberkiloz
suslara, yeni BCG asilamasina veya testin hatali
uygulamasina bagli olabilir. Yalanci negatiflik
bagisiklik sistemi baskilanmis cocuklarda, yeni
gecirilmis enfeksiyon durumunda ve testin ha-
tali uygulamasina bagli olabilir.

3- INTERFERON GAMA SALINIM
TESTLERI

Test spesifik antijenlerle uyarilmis T lenfositleri-
nin Mikobakteriyel antijenlerle karsilastiklarinda
gama interferon (IFN-y) Uretmesi ilkesine daya-
nir. Yiksek IFN-y Gretim dizeyi tlberklloz en-
feksiyonu icin bir gosterge kabul edilmektedir.
Sekretuar Antijeni Hedef 6 (ESAT-6), Kultur Filt-
rat Protein 10 (CFP-10) ve Antijen 7, 7 (RV2645)
kullanilmaktadir. Bu proteinler tlberkiloz disi
mikobakteride (M. kansasii, M. szulgai ve M. mari-
num haric) bulunmamaktadir. Bu durum gercek
tlberkiloz enfeksiyonunu, BCG asil kisilerde asi
etkisinden ve tliberkiiloz disi mikobakterium en-
feksiyonlarindan ayirt edebilmektedir. Test has-
tadan alinan kan 6rneginden ¢oklu antijen uya-
rimi yapilarak, immun efektér hicrelerden ti-
berkiiloza 6zgil IFN-y salinimini ELISA ile dlgen
bir testtir. Pozitif test tlberkiloz enfeksiyonunu
gosterir, ancak aktif ve latent enfeksiyon ayirimi
yapamaz. Testin 6zgllligl %95-100 ve duyarlili-
§19%80-95"dir (14, 17). Immunsuprese hastalarda
IF-y salinimi bozulabileceginden negatif sonu¢-
larin dikkatle yorumlanmasi ve negatif testin tek
basina M. tuberculosis enfeksiyonunu dislamak
icin yeterli olmadigi akilda tutulmaldir.

TABLO 5. Risk gruplarina gére PPD pozitifligini
degerlendirmede kullanilan 6lgitler (9)

Endiirasyon > 5 mm ile PPD pozitif kabul edilenler

e HIV pozitif ise

e Yakin zamanda TB hastasi ile temas

e Onceki TB hastalig ile ilgili akciger grafiginde
degisiklikler

e immunsupresif hastalar (transplant veya bir
aydan daha uzun siire >15 mg/gtin steroid
tedavisi alanlar)

Endiirasyon 5-10 mm
e TB’un endemik oldugu iilkeden go¢ etme
e Parenteral uyusturucu kullanimi
e Mycobacterium laboratuarinda galisanlar
e Kronik hastaligi olanlar

- Kronik Bobrek yetmezligi

- Diyabetes mellitus

- Hematolojik malignansiler

- Malniitrisyon

- 4 yasindan kiiciik olma

Endiirasyon >15 mm
e Risk grubu disindaki tiim hastalar

TB: Tiberkiloz

4- iDRAR DEGERLENDIRMESi

Tam idrar analizi; hematuri ve piyirinin tespit
edilmesi, %20'ye kadar ulasan ikincil enfeksi-
yonlarin dislanmasi icin kdltur ile birlikte ya-
pilmalidir. Steril piyiri renal TB'nin en dnemli
bulgularindan biridir. M. africanum ve M. bovis
tirlerini de iceren M. tuberculosis kompleksinin
tanisinda altin standart kiiltiirdiir. Ornekler siip-
helenilen bolgeden alinarak yayma ve kdltire
gonderilmelidir. ARB'yi gdsteren en iyi boyalar
Ziehl-Neelsen ya da auramin boyasidir. Bu yon-
temle 1 saat icinde mikroskobik sonuc alinabi-
lir. Ancak balgam kultlirli pozitif vakalarda bile
eger basil sayisi az ise yayma negatif olabilir.
Basil yavas Urediginden kdltur pozitifligi icin de
6 haftaya ihtiya¢ vardir. Bobrek TB den stiphe-
lenildiginde en az Ug, tercihen bes giin art arda
sabah idrari alinarak kiiltiir vasatina ekilmelidir.
Kilturde yalanci pozitiflik idrarda M. smegmatis
(nonpatojen) varligi sebebi ile olabilir. GUTB'de
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hastaligin siddetine ya da kullanilan tani 6l¢u-
tline gore kultlr pozitifligi %10, 7 gibi disik ya
da %80 gibi ylksek oranda olabilir (9, 14, 15).

NUKLEIK ASIT AMPLIFIKASYON TESTi: Niik-
leik asit amplifikasyonunu kullanan hizli mo-
lekiiler teknikler her tirli materyale uygula-
nabilir ve 48 saat icinde sonug verebilir. PCR
ile M. Tuberculosis. DNA'sI %80, 9 oraninda
saptanabilir (duyarlilik %87-100, 6zglliik %92,
2-98). Ayrica bu yontemle ilaca karsi direng de
saptanabilir. Son yillarda idrar 6rneginin PCRile
degerlendirilmesi tanida gittikge artan bir uy-
gulama haline gelmistir (9, 15).

5-HiSTOLOJiIK DEGERLENDIRME

Tuberkiloz histolojik olarak TNF ve IL-1 iliski-
li nekrotizan epiteloid hucreli granilomlarla
karakterizedir. Cocuklarda ¢ok nadir olmasina
ragmen, granllomlara ek olarak interstisyel
nefrit de gorulebilir (14).

Resim 1. Sag nefrostomiden ¢ekilen antegrad
pyelografi goriintiisi. Kaliksiyel yapilar diizensiz.
Kaliks boyunlari alt polde incelmis. Ureter boylu
boyunca dilate gériintiyor (Erciyes Universitesi,
Tip Fakiiltesi Uroloji AD arsivinden)

6-GORUNTULEME YONTEMLERI

a) X-ray:Bobrekte ve alt Uriner sistemdeki kal-
sifikasyonu gosterebilir (9). Ancak cocuklarda
bu bulgularin ortaya ¢ikmasi icin gerekli zaman
olmadigindan tanisal degeri ¢cok sinirhdir.

b) intravendz piyelografi (iVP): Hastaligin
erken déneminde parankim nekrozunun goés-
tergesi olarak kaliks yapisi bozulabilir (9, 15).
Resim 1-3’de eriskin TB olgusunda iVP'de sap-
tanan anormalliklerden érnekler sunulmustur.
iVP'de tipik bulgular sunlardir:
1. Tutulmus Ulsere kalikslerde glive yenigi
manzarasi
2. Bir veya daha fazla kalikste tikaniklik
3. Fibrozis sonucu olusan Ureteral stenoza
bagli kalikslerde genislemeler
4. Kaliksiyel apse
5. Ureterde kisalma, gerilme ve genisle-
meye neden olan darliklar
6. Otonefrektomi (18, 19)

Resim 2. Uretral kateterden cekilen retrograd
sistografi ve piyelografi. Ureterler bogum bogum
ve dilate goriinimde. Mesane kapasitesi son
derece azalmis ve yaklasik bir ceviz biytkligun-
de (Erciyes Universitesi, Tip Fakdiltesi Uroloji AD
arsivinden)
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Resim 3. Genitouriner sistem tliberkilozlu hasta-
nin IVP gériintiisii. Sag bobrek kaliksiyel yapilari
silinmis. UP bileskeden sonra ise Uireter ince
iniyor. Yine Ust polde kaliksin boynu daralmis
gibi gériiniiyor (Erciyes Universitesi, Tip Fakiiltesi
Uroloji AD arsivinden)

c) Ultrasonografi: Radyasyonsuz yontem ol-
masi nedeni ile tercih sebebidir. Belirgin kaliksi-
yel anormallikleri ve Uriner sistemdeki genisle-
meleri gosterebilir (14).

d) Tomografi ve sintigrafi: Ozellikle renal
parankimal kitle, renal skar ve otonefrektomi
ayiricl tanisinda kullanilan yontemlerdir (15).
Resim 4'de eriskin TB olgusunda BT'de sapta-
nan anormalliklerden érnekler sunulmustur.

e) Sistoskopi ve lireteroskopi: Hematdri
yakinmasi ile basvuran hastalara hematirinin
kaynaginin arastirtmasinda kullanilan yontem-
lerdir. Ozellikle tek tarafli bébrek TB'de o tarafta
Uireteroskopi ile kanama saptanabilir (15).

TEDAVI

Medikal tedavi: DSO ve Saglik Bakanligi TB
tedavi rehberinde, ilk iki ay 4°10 ilag¢ kombinas-
yonu (INH+RIF+PZA+EMB) daha sonra ikili ilac
(INH+RIF) ile 4 ay olmak lizere 6 aylk tedavi

Resim 4. Tomografi goriintiisii. Tamamen dogal
yapisint kaybetmis hidronefrotik sag bobrek.
Kaliksiyel yapilar silinmis, parenkim ileri derecede
incelmis (Erciyes Universitesi, Tip Fakiiltesi Uroloji
AD arsivinden)

onerilmektedir. Tedavide kullanilan birinci ba-
samak ilaglar, dozlari, yan etkileri ve tedavi pro-
tokolli Tablo 6 ve 7 “de gdsterilmistir (9, 15, 18,
20).

Bobrek yetmezIligi olan vakalarda hastala-
rin glomeruler filtrasyon hizina (GFH) gore doz
ayarlamasi yapmak gerekebilir. GFH'ye gore
doz semasi Tablo 8'de gosterilmistir (21)

Bobrek Transplant Hastalarinda GUTB teda-
visi: Bagisiklik sistemi normal olan ¢ocuklarda-
ki gibi tedaviye baslayip (ilk iki ay dortli, daha
sonra dort ay ikili ilag kombinasyonu) tedaviye
yavas veya yetersiz yanit veren (ikinci ayin so-
nunda kiltir pozitifligi devam eden) olgularda
tedavi suresi dokuz aya uzatilmalidir. Rifampi-
sin (RIF) tacrolimus metabolizmasini artirdigin-
dan ila¢ kan duzeylerini disurebilir. Bu ylzden
RiF alan olgularda tacrolimus diizeyi dikkatle
izlenmelidir.

Cerrahi Tedavi: Ozellikle yayilim gésteren
formlarda ila¢ tedavisine ek olarak cerrahi ya-
pilir. Cerrahi etkilenmis dokunun ¢ikarimi (nef-
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TABLO 6. Birinci basamak anti tiiberkiloz ilaglar (9, 15, 18, 20)
ilag adi Giinliik Araliklr tedavi Agirhk  Maksimum Yan etkiler

uygulama (mg/ (haftada 3 giin) doz
kg/giin)

izoniazid 5 10 <50 kg 300 mg Hepatotoksisite, eksfoliyatif
dermatit, periferik néropati

Rifampisin 10 10 >50 kg 450 mg Hepatotoksisite, eksfoliyatif
dermatit, petesiyal dokintii
(trombositopeniye bagl), grip-
benzeri tablo, viicut sivilarinin
kirmiziya boyanmasi, hemolitik
anemi, akut bobrek yetmezligi

ve sok
Pirazinamid 25 35 <50 kg 1.5gram  Artralji, hiperiirisemi,
>50 kg 2 gram hepatotoksisite
Etambutol 15 25 2 gram Optik norit, allerjik reaksiyonlar.
Streptomisin 15 15 <50kg 0.75g Peroral (agiz gevresi) uyusukluk,
(IM) >50 kg 1 gram bas donmesi (vertigo, nistagmus)

ve isitme kaybi

TABLO 7. Genito-Uriner tiberkiilozda tedavi semasi (9, 15, 18, 20)

Baslangic donemi idame tedavi

INH, RIF, EMB(veya SM) INH, RIF
3 ay boyunca guinltik 3 ay sure ile haftada 2 veya 3 kez
INH, RIF, PRZ, EMB INH, RIF
2 ay boyunca giinlik 4 ay sure ile haftada 2 veya 3 kez

TABLO 8. Kronik bobrek yetersizligi olanlarda doz ayarlama semasi (21)

Yontem Glomeriiler filtrasyon hizi Diyaliz sonrasi ek doz
(ml/dakika)
10-50
iNH Doz %100 %100 %100 HD: Diyaliz sonrasi verilmeli
RIF Doz %100 %50-100 %50-100 =
PRZ Doz %100 %100 %50-100 =
EMB interval 24 24-36 48 HD: Diyaliz sonrasi verilmeli

INH: izoniazid, RIF: Rifampisin, PRZ: Pirazinamid, EMB: Etambutol
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rektomi gibi) yada rekonstruktif (enterosistop-
lasti gibi) cerrahi seklindedir (9).

URINER SiSTEM KANDIDA
ENFEKSIYONLARI

Kandidiri hastanede yatan hastalarda yaygin
olarak bulunmaktadir. Bobregi ve mesaneyi
etkileyen invaziv kandida enfeksiyonlari ise ol-
dukca nadirdir ve bagisiklik sistemi baskilanmig
cocuklarda daha yaygin gériilmektedir. Ozellik-
le Candida albicans ve diger candida turlerin-
den olusmaktadir. Yaygin enfeksiyon sirasinda
bobregi de etkileyebilen mantar enfeksiyonlari
Aspergillus, Mukor, Kriptokokus neoformans ve
Histoplasma capsulatum’'dur (22)

Epidemiyoloji: Hastanede yatan hastalarda
sik olup, yapilan bir ¢alismada hastaneye ya-
tan hastalarin idrarindan izole edilen en yaygin
Uicuincli organizmadir. Kandida turleri icersinde
de olgularin yarisindan fazlasindan C. albicans
sorumludur (23).
Risk faktorleri:

« Antibiyotik kullanimi (%90)

. idrar sondasi (%83)

« Diabetes mellitus

- idrar yollarinda anatomik bozukluklar

- immunosupresyon

Patofizyoloji

Mantarin kolay c¢ogaldigi organlardan biri
bobreklerdir (24). Hayvan ¢alismalarinda fun-
gusun endotele yapismasi ve dokuya penet-
rasyonunun hastaligin ortaya ¢ikisina neden
oldugu 6ne sirulmustir. Diger bir mekaniz-
mada ise vezikolreteral refliisii olan cocuk-
larda mesanede bulunan fungusun asendan
yolla bébreklere ulasarak enfeksiyona neden
olabilecegi 6ne surilmektedir. Mesanede su-
rekli kalan kateterler etrafinda biyofilm olusu-
mu agisindan risk olusturmaktadir ve kandida

tirlerinin kronik kolonizasyonuna neden ola-
bilir (25, 26).

B&brek nakli olan bir hastada kandidri var-
sa asendan enfeksiyonlar ve kandidemi igin risk
faktori oldugu disiincesinin dogru olmadigi re-
nal transplant hastalarinda yapilan bir calismada
gosterilmistir (27). Bu calismada kandidri gelisi-
mi icin risk faktorlerinin transplant yapilmayan-
lar ile ayni oldugu, kandidiirili hastalarin ancak
%5'inde kandidemi olustugu, antifungal teda-
vinin kandidiriyi azaltmada kateter cekilmesi
kadar etkin olmadigi, ancak kandidirili hastala-
rin renal sag kalimlarinin antifungal tedaviden
bagimsiz koti oldugu gosterilmistir (27). Ancak
transplantin erken donmelerinde Uretral kateter
var iken asemptomatik kandidrinin fungus to-
punun Ureterleri ttkanmasina veya parankimal
tutuluma bagh olabileceginin de gosterilmis ol-
masl, transplantin erken dénemlerinde asemp-
tomatik hastalarin tedavisi ile ilgili kanita dayali
tedavi 6nerisini imkansiz kilmaktadir (22).

Klinik Bulgular

Semptom ve klinik bulgular kandida iliskili
bobrek hastaliginin primer kandidemi veya
mesaneden asendan yolla olustuguna gore
degisir.

Bobrek sistemik kandida enfeksiyonlarinin
seyri sirasinda en sik tutulan organdir (28).
Kandidemiye ikincil renal parankimal tutulum
genellikle iki tarafli olup korteks ve medulla-
da cok sayida mikro apseler ile karakterizedir
(28). Hastalarda klinik olarak yan ve/veya karin
agrisi, kostovertebral ag1 hassasiyeti ve batin-
da hassasiyet gorilebilir (22). Premattirelerde
noétrofillerin kandidayi 6ldiirme yetenekleri az
oldugundan sepsis tablosu ile ortaya cikabilir
(29). Yeni dogan bebeklerde kandida enfeksi-
yonu fungus topu olusumuna, Uriner sistem-
de tikanikliga ve ciddi bobrek yetmezligine
neden olabilir (29-31). Ayrica ¢ok nadirde olsa
kandida endokarditine bagh renal infakt geli-
sebilir (22).
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Bobregin asendan yolla kandida ile enfekte
oldugu durumlarda klinik tablo subakut veya
kronik seyir gosterir. Hastallk daha ¢ok renal
pelvis ve medullayi etkiler. Enfeksiyon genelde
tek taraflidir. Fungus toplari ve perinerfrik abse
gelisebilir (32, 33). Asendan enfeksiyonlar 6zel-
likle diyabet ve Urrolojik anormalligi olan kisiler-
de gorulmektedir. Ates ve sistemik enfeksiyo-
nun diger belirtileri gériilmez iken uzun siren
kostovertebral acl hassasiyeti olabilir (22).

Tani

Sadece kandidiiri varliginda, kontaminasyon,
mesanede kandia kolonizasyonu, lokal mesane
enfeksiyonu ve renal parankim etkilenmesini
birbirinden ayirmak oldukca gictir (34, 35).
Maya sayisi veya piyiri varlhgr kolonizasyonu
enfeksiyondan ayiramaz. Nadir goériilmekle bir-
likte PAS veya glimis boyasi ile idrarda fungus
silendirlerinin gorilmesi parankimal hastal-
g1 gostermede tani degeri oldukca yiiksek bir
bulgudur (36). Bébrek asendan yolla etkilendi-
ginden kan kulttri genelde mantar agisindan
negatiftir (22). Sebat eden kandiditri varhiginda
eger diyabet ve/veya Uriner sistemde anatomik
anormallik varsa veya hasta yenidogan ise re-
nal ultrason veya tomografi ile bobrek tutulu-
mu agisindan degerlendirme yapilmalidir (35,
36). Sistemik bulgulari olan kandidrili hastalar
yaygin kandida enfeksiyonu agisindan kan kdl-
tlr ve ileri radyolojik yontemler ile degerlendi-
rilmelidir (22).

Tedavi

Asemptomatik kandidiiri: Sadece nétropenik
cocuklar, dustik dogum agirlikh yenidoganlar
ve idrar yolu cerrahisi gerektiren hastalara an-
tifungal tedavi baslanir (39). Renal transplan-
tasyon tek basina tedavi endikasyonu degildir.
Urolojik maniiplasyon yapilacak asemptomatik
kandidurisi olan hastalara islemden birkac glin
once ve takiben flukonazol (3-6 mg/kg/giin)

veya amfoterisin B (0. 3-0. 6 mg/kg/giin) veri-
lebilir (22, 39). Risk grubunda olmayan asemp-
tomatik hastalarin tedavi edilmesi antifungal
ilac direncine ve rekirrenslere neden olabile-
ceginden Onerilmemektedir. Asemptomatik
hastalarda kandidiriye neden olan faktorlere
(mesane kateteri, Urolojik stentler ve antibiyo-
tik) odaklanilmalidir (22).

Semptomatik kandidiiri: Kiltlirde Greyen kan-
dida turlerine gore antibiyotik secimi yapilmali-
dir (35). Yaygin kandida enfeksiyonu varliginda
anti-fungal tedavi baslanmalidir. Tedavide kul-
lanilan ilaglar ve dozlari Tablo 9'de gosterilmistir
(22). Vorikanazol idrarda yeterli yogunluga ula-
samadigindan mesane ve bobrek enfeksiyonla-
rinda kullanimi uygun degildir (22).

Komplikasyonlar

Perinefrik abse
Fungus topu olusumu
Renal arteritis ve anevrizma

URINER SiSTEMDE
SiITOMEGALOVIRUS
ENFEKSiYONLARI

Sitomegaloviriis (CMV) enfeksiyonuna bagh
hemorajik sistit genelde siklofosfamid tedauvisi
sonrasi immun yetmezligi olan hastalarda go6-
rulir. Bagisiklik sistemi normal olanlarda nadir
olarak bildirilmesine ragmen gastrointestinal,
karaciger, solunum sistemi, hematolojik ve {ri-
ner sistemde enfeksiyona yol acabilir (40). Tani
ozellikle makroskopik hematiirisi devam eden
olgularda sistoskopi sirasinda alinan biyopsi 6r-
neginde lenfositik infiltrasyon ve immun flére-
san incelemede dokuda CMV antijeninin pozitif
olarak boyanmasi ile konur. Gansiklovir tedavi-
sinin bagdisiklik sistemi normal olan ¢ocuklara
verilmesi &nerilmemektedir. immiin yetmezligi
olanlarda CMV iliskili hemorajik sistit varliginda
gansiklovir tedavisi 6nerilmektedir (41)
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TABLO 9. Uriner sistemi tutan kandida enfeksiyonlarinda tedavi yaklagimlari (22)

Hastaliklar Birincil

Asemptomatik Hasta yiiksek risk grubunda*

sistit olmadikca  veya  driner
sisteme cerrahi islem
yapilmayacak ise tedavi
edilmez
*Yenidoganlar

*Notropenik hastalar

Semptomatik
sistit

Flukonazol 200 mg(3 mg/kg)
oral tek doz 2 hafta

Piyelonefrit 200-400 mg [3 -6 mg/kg)

oral tek doz 2 hafta

Amfoterisin B (0. 3-0.
7 mg/kg/glin) 7 giin
veya fluzitosin 25 mg/
kg/doz giinde 4 defa
7-10 gin

Amfoterisin B (0. 3-0.
7 mg/kg/glin) 7 giin
+/- fluzitosin 25 mg/

Yorumlar

ikincil

Predispozan faktorler elimine
edilmeli

- Yiiksek riskli hastalar sistemik
kandidiazis gibi tedavi edilmeli
Urolojik mantiiplasyon yapilacak
asemptomatik kandid(risi olan
hastalara islemden birkag gtin
once ve takiben flukonazol (3-6
mg/kg/glin) veya amfoterisin B
(0. 3-0. 7 mg/kg/giin) verilebilir

ikincil tedavi flukonazol direnci
olan hastalara verilmeli
Flukonazol direncli hastalara
Amfoterisin B ile mesane
irrigasyonu yapilabilir

Hastalar sistemik
kandida enfeksiyonu gibi
degerlendirilmelidir

kg/doz giinde 4 defa
7-10 giin
Fluzitosin tek basina

2 hafta

Fungus topu Cerrahi olarak fungus

topunun ¢ikariimasi
200-400 mg [3 -6 mg/kg)
oral tek doz 2 hafta
Amfoterisin B (0. 3-0. 7 mg/
kg/gtin) 7 giin +/- fluzitosin
25 mg/kg/doz giinde 4 defa
7-10 giin

NEISSERIA VE KLAMIDYA
ENFEKSiYONLARI

Puberte baslamadan 6nce veya yeni dogan
disinda goriilen Girogenital gonore enfeksiyon-
larinda cinsel istismar mutlaka distintlmelidir.
Bu hastalarda cinsel yolla bulasan hastaliklar
istismarin tek bulgusu olabilir (42, 43). Cinsel
istismara ugramis cocuklarin %3-20'sinde go-
nore saptanmistir (44, 45). Klinik olarak vulvo-
vaginit semptomlari ve bulgulari saptanabilir.
Pelvik inflamatuvar hastalik tablosuna neden
olabilir (43). istismar karari vermeden &énce

- Sistemik tedaviye ek olarak
bolgenin lokal olarak Amfoterisin
B ile yikanmasi

N. gonore'nin kiltir ile laboratuvarda dogru-
lanmasi gereklidir. Kiltir icin kullanilabilecek
besi yerleri Thayer-Martin veya cikolatal kanli
agardir. Pozitif kdltlr sonuclari direk floresan
antikor veya enzim substrat testlerinden biri ile
dogrulanmalidir. Dogrulamasi yapilan ve pozi-
tif olan sonuglar mutlaka adli kurumlarla payla-
silmalidir ve diger cinsel yolla bulasan hastalik-
lar (sifiliz, hepatit B, klamidya ve HIV) agisindan
degerlendirilmelidir (43).

Urogenital Chlamidya Trochomatis enfek-
siyonu da gonore gibi cinsel yol ile bulasan
hastaliklardandir. Diziiri, mesane disfonksiyonu
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semptomlari en sik yakinmalardir. Pre-pubertal
kiz cocuklarinda vajinal akinti veya kanama ile
de ortaya cikabilir (46-48). Yapilan bir ¢calisma-
da 5-12 yaslarinda izole non-glomerdiler mik-
roskobik hematdri ile izlenen kiz cocuklarinin
%22'sinde klamidya iliskili Grogenital sistem
enfeksiyonu saptanmistir (48). Klamidya enfek-
siyonunda mikrohematdirinin nedeni tam ola-
rak bilinmemektedir.

Komplikasyonsuz gonorede oral tedavide
siprofloksasin, ofloksasin, sefiksim, levofloksasin
parenteral tedavide seftriakson seckin antibiyo-
tiklerdir. Beta laktam allerjisi olanlarda siproflok-
sasin kullanilabilir. Gonore olgularinin en az ya-
risina non-gonokoksik Uretrit etkenleri de eslik
edebileceginden tedaviye doksisiklin (7 giin)
veya azitromisin (tek doz) eklenmelidir. Klamid-
ya enfeksiyonunda tedavi olarak doksisiklin veya
eritromisin (21 glin) kullanilabilir (49).

Sonug olarak Uriner sistem enfeksiyonlari
stk gorllen bakteriyel nedenlerin disinda vi-
rusler, mantarlar ve tuberkiiloza bagli ortaya
cikabilir. Ayrica yasin ilerlemesi ile beraber cin-
sel yolla bulasan hastaliklar da Uriner sistem
enfeksiyonuna yol acabilir. Bu ylizden hasta-
larin dykdlerinin iyi alinmasi, fizik muayenede
spesifik bulgulara dikkat edilmesi ve uygun la-
boratuar testleri ile spesifik enfeksiyonun erken
belirlenmesi uzun dénem sekellerin dnlenmesi
acisindan dnemlidir.
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Cocuk Urolojisi

Ameliyatlarinda
Antibiyotik Profilaksisi

Muhammet Kosker

Cerrahi alan enfeksiyonlari (CAE) basarili gecen
zor bir ameliyatin en can sikici noktasi olup ya-
pilan cerrahinin basarisizlikla sonu¢lanmasina
neden olabilir. Ayrica cerrahi kliniklerinde en
onemli mortalite ve morbidite nedenidir. Has-
talarin hastanede yatis stiresini ve maliyeti ar-
tirmakla beraber, tekrarlayan ameliyatlara ne-
den olabilmektedir. Uroloji vakalarinda CAE ile
ilgili eriskin hastalarda yapilmis bircok calisma
olmasina ragmen cocuklarda yapilmis calisma
¢ok azdir. Bu nedenle elimizdeki bilgiler daha
cok eriskin Uroloji ve cocuk cerrahisi olgularin-
dan yapilmis calismalardan derlendi.

Cerrahi profilakside; ameliyat bolgesinde do-
kularda bakteri yikiinu azaltarak CAE'yi engelle-
mek, mortalite ve morbiditeyi azaltmak, hasta-
nin yatis suiresini ve hastane maliyetini azaltmak,
ilaca bagli yan etki olusturmamak, hasta ve has-
tane florasini bozmamak amaglanir (1).

Cerrahi sirasinda steril kosullara ne kadar
dikkat edilse de derinin insizyonuyla beraber
bu dokular kontamine olur. Bu kontaminasyon
o bolgede CAE gelisimine neden olur. Cerrahi
profilaksi (CP), bu enfeksiyonlarin gelismesini
engellemek amaciyla operasyondan dnce an-

timikrobiyal ila¢ uygulanmasidir. Cerrahi anti-
biyotik profilaksisinde dogru antibiyotik dogru
zamanda verildiginde, insizyon esnasinda kan
antibiyotik duizeyi pik yapmis olur ve dokularin
kontaminasyonu ile gelisecek olan CAE engel-
lenmis olur (2, 3).

Cerrahi alan enfeksiyonu gelisimini kolay-
lastiran hastaya ve cevreye ait kosullar Tablo 1
de gésterilmektedir (1, 4, 5, 6). Urolojik operas-
yonlarda CAE riskini artiran en sik nedenler ise;
operasyon oéncesi Urogenital enfeksiyon varligi,
kalici kateter takilmasi ve operasyon oncesi
uzun hastane yatis dykusudir (5). Ayrica hasta-
nin operasyon sirasinda enfeksiyon gelisimini
kolaylastiracak ek hastaliklari ASA (American
Society of Anesthesiology) skorlamasi ile belir-
lenir (Tablo 2) (1, 6).

Cerrahi alani kontamine edebilecek bakte-
rilerin iki ayri kaynagi olabilir: ilki; hastanin ken-
disinden (endojen) kaynaklanan bakterilerdir:
cilt, safra ve kolon gibi. ikinci kaynak ise ekso-
jen, steril olmayan aletler, hekimin eli, 6kstirme
sonucu damlacik enfeksiyonu gibi etkenlerdir.
Ama cerrahi alan enfeksiyonlarinin cogu, endo-
jen mikroflora ile olusmaktadir (6).
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TABLO 1. Cerrahi alan enfeksiyonu risk faktorleri

Hastaya Yenidogan- ileri yas
ait risk Malniitrisyon
faktorleri ;
Obezite
Sigara igmek
Ameliyat alani disinda enfeksiyon
varligi
Bakteri kolonizasyonu (nazal
Stafilokok)
immiin yetmezlik
immiinsiipresif kullanimi (steroid
vb.)
Diyabet
Anatomik anormallikler
Uriner tas varligi
Cevreye Cerrahi el yikama
aitrisk Yetersiz cilt temizligi- trag
faktorleri

Uzamis cerrahi stre
Ameliyathanenin havalandirma
yetersizligi

Aletlerin yetersiz sterilizasyonu
Eksik veya yanlis profilaksi

Cerrahi bolgede yabanci cisim
unutulmasi

Cerrahi dren
Cerrahi deneyim

Hemostaz, kétl kapatma, doku
travmasi

Ameliyat alaninda enfeksiyon ortaya ¢ik-
ma riski, cerrahi alanin bakterilerle kontamine
olmasinin artisiyla dogru orantilidir. Buna gore
de yaralar “temiz’, “temiz-kontamine’, “konta-
mine” ve “kirli yaralar” olmak tizere dort gruba

ayrilabilir (4, 6, 7).

Temiz yara; Solunum, sindirim ve genitoUri-
ner sisteme girilmemis, cerrahi komplikasyo-
nu olmayan elektif ameliyatlardir. Enfeksiyon
riski %2 civarinda olup etkenler stafilokok veya
streptokok olabilir. Ozel ameliyatlar (Santral si-
nir sistemi, ortopedik protez oprerasyonlari ve

TABLO 2. ASA risk skorlamasi

ASA skoru  Fiziki durum

1 Normal saglikli

2 Hafif seyirli sistemik hastalik varligi

3 Giinliik aktivitelerini kisitlayan agir
sistemik hastalik

4 Giinliik aktivitelerini kisitlayan hayat
tehdit eden agir sistemik hastalik

5 Cerrahi yapilsa da yapilmasa da 24
saatten uzun yasamasi beklenmeyen
hasta

6 Beyin 6limii olan hasta, organ
vericisi

yenidoganin viicut boslugu eksplorasyonu) di-
sinda CP verilmez.

Temiz kontamine yara; Solunum, sindirim
ve genitolriner sisteme girilmis ama 6nemli
kontaminasyon yoktur, cerrahide mindr hata
olabilir. Enfeksiyon riski %3-15 civarindadir. Ge-
nitouriner sistem, bas, boyun, gastrodiiodenal
cerrahiler bu sinifta yer alir.

Kontamine yara; Gastrointestinal ya da en-
fekte genitolriner kanaldan kontaminasyon
varhgi, sterilizasyon kosullarinda aksaklik oldu-
gunda, dort saat icinde miidahale edilmis agik-
taze-travmatik yaralar. Enfeksiyon riski %15-16
civarindadir.

Kirli- Enfekte yara; Belirgin inflamasyonu olan,
gaita bulasi olmus, icinde yabanci cisim olan,
dort saatten sonra miidahale edilen kirli yara-
lardir. Pirdlan akinti mevcuttur. Enfeksiyon riski
%28-40 civarindadir.

Cerrahi alanda enfeksiyon gelisme riski %5
Uzerinde ise CP verilmelidir (8). CP sliresinin
24 saati gecmemesi Onerilir ve cerrahi operas-
yonlarin cogunda tek doz antibiyotik yeterlidir.
Bazi temiz yaralar (protez uygulanan, santral
sinir sistemi, vb.) ve temiz kontamine yaralar-
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TABLO 3. Cerrahi operasyon ve profilaksi kullanimi (6, 7, 10, 11)

Uretral kateterizasyon, dilatasyon
Urodinami

Sistoskopi, Ureteroskopi

Siinnet

Hidrosel-herni onarimi
Radikal Nefrektomi
Hipospadias

Lithotripsi

Peruktan nefrolitotomi

Endoskopik iireter tas ¢cikarmasi,
kirilmasi

Pyeloplasti
Vezikoiireteral reflii operasyonu
Uriner sisteme girilen cerrahi

Prostat rezeksiyonu

Transrektal prostat biyopsisi

Barsak segmenti kullanilan
operasyonlar

Profilaksi onerilmez
Profilaksi onerilmez

Profilaksi onerilmez

Profilaksi 6nerilmez

Profilaksi 6nerilmez

idrar enfekte ise veya Ust Griner
sisteme girilecekse sefazolin verilir

Sefazolin 20-30mg/kg IV

Sefazolin 20-30mg/kg IV

Sefazolin 20-30mg/kg IV

Sefazolin 20-30mg/kg IV

Sefazolin 20-30mg/kg IV

Kateter varliginda tedavi verilir.

Sefazolin 20-30mg/kg IV

Sefazolin 20-30mg/kg IV

Sefazolin 20-30mg/kg IV

idrar kiiltiirii negatif, diistik riskli
islemlerde profilaksi nerilmez

Yiiksek riskli hastalarda Sefazolin
20-30 mg/kg V.
Kateter stiresince tedavi verilir.

Operasyondan 12 saat 6nce ve

sonra 2 doz Oral floroki
veya TMP-SMZ

nolonlar

Sefazolin + metranidazol veya

klindamisin+gentamisin

da CP verilirken, kontamine yaralarda duruma 5.
gore profilaksi veya tedavi, kirli yaralarda tedavi
verilmelidir (1). Uzun siren Urogenital kateteri- 6.
zasyon gereksiniminde profilaksi yerine tedavi
verilmesi gerekebilir (9).

Cerrahi profilakside dikkat etmemiz gere-

ken 10 temel kural vardir (6, 8, 9)

1.
2.

Profilaksi ve tedavi farkli uygulamalardir.
Cerrahi oncesi yaralar enfeksiyon riskine
gore dorde ayrilir.

Temiz yaralarda 6zel durumlar disinda CP
gerek yoktur.

Kullanilacak antibiyotik bakterisidal olmali-
dir.

Kullanilacak antibiyotik; toksik olmamal,
yan etkileri tolere edilebilir olmalidir.
Kullanilacak antibiyotik; tek doz kullaniima-
lidir (uzamis ameliyat veya fazla kan kayb,
vb. ek doz gerekebilir),

Kullanilacak antibiyotik; cerrahiye gore
beklenen bakteri etkenlerini kapsayan en
dar spektrumlu olmaldir, (distal ileum, ko-
lon, apendiks gibi yerlerde anti-anaerobik
antibiyotik eklenmeli)

Kullanilacak antibiyotik; insizyon sirasinda
kanda ve dokularda bakterisidal konsant-
rasyonuna ulasmali (genellikle; oral ilaglar
operasyondan 1 saat 6nce, intravendz ilag-
lar 30 dk 6nce)
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9. Kullanilacak antibiyotik; yarilanma omri
operasyon siiresine yetmeli, uzamis ameli-
yatlarda ek doz verilmelidir

10. Genis spektrumlu antibiyotikler CP kullanil-
mamahdir.

11. Kolorektal cerrahide ek olarak operasyon-
dan 16 saat dnce oral CP verilmelidir.

Bu kosullari saglayan CP'de en sik kullanilan
antibiyotik sefazolin dir. Beta-laktam allerjisi
olanlarda Gr+ icin klindamisin onerilir. Gr- bak-
teriler icin aminoglikozid veya kinolonlar, ana-
erobikler icin metranidazol veya klindamisin
kullanilabilir.

Cerrahi profilakside en sik yapilan yanlislar
soylece siralanabilir (6);
1. Beklenen mikroorganizmalara etkili olma-
yan (yanlis) antibiyotigin secilmesi,
Genis spektrumlu, pahali antibiyotik se¢imi,
3. Antibiyotigin dogru zamanda verilmemesi
(genellikle geg),
4. Antibiyotigin tek dozdan, ya da 24 saatten
daha uzun bir siire verilmesi,
5. Profilaksiye oral antibiyotikle devam edil-
mesi.

Hicbir antimikrobiyal cerrahi profilaksi; iyi
bir cerrahi teknigin, asepsi ve antisepsi kural-
larina uyumun 6niline gecemez ve bu kurallari
ihmalden dogacak sonuclari engelleyemez.
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Antenatal
Hidronefroz

Orhan Ziylan

Gebelik takibinde ultrasonun rutin kullanima
girmesi ve giderek daha yaygin uygulanmasi
fetlise ait anomalilerin dogum Oncesi sapta-
nabilmesi olanagini saglamistir. Pelvis renalis
dilatasyonu icin kullanilan hidronefroz tanimi
genel anlamda Ust Uriner sistem dilatasyonunu
ifade etmek icin kullanilir.

FetUste hidronefrozun gebeliklerin %1-
5'inde saptandigi bildirilmektedir (1, 2). Ulke-
mizde yilda yaklasik 1, 5 milyon dogum oldugu
dusundlirse her yil 15 000 ile 75 000 gebelikte
hidronefroz gorilme olasiligi vardir.

Hidronefroz basl basina bir patoloji degil
uyarici bir bulgudur. Cogu hidronefroz dogum
sonrasinda gerilemekte ve klinik anlam tasima-
yan Onemsiz veya gecici hidronefroz olarak ni-
telendirilmektedir. Bununla birlikte Uriner siste-
me ciddi etkileri olabilecek ve renal fonksiyon
kaybina yol acabilecek Ureteropelvik bileske
obstriiksiyonu, vezikoureteral refli, obstriiktif
megalireter, renal fonksiyonlarin butiintyle
bozulmasina yol acacak posterior Uretral valv
gibi infravezikal obstriiksiyon tablolari da an-
tenatal donemde saptanan hidronefroz veya
Uriner sistem dilatasyonu ile giin yiziine ¢ik-
maktadir.

Antenatal tani Uriner sistem patolojilerinin
uriner enfeksiyon, renal fonksiyon kaybi, tas
gibi komplikasyonlarinin heniiz ortaya ¢ikma-
digi dénemde saptanmasini saglayarak erken
tedavi ve girisim olanagi tanir. Bdylece Uriner
sisteme ait konjenital anomalilerin dnemli bo-
limiinde morbiditenin 6nlenebilmesine ola-
nak tanimaktadir.

Fetal yasamda iiriner sistem gelisimi
anatomi ve fizyolojisi

Ureter tomurcugu ve metanefrik blastem 5.
hafta civarinda birlesir ve boébrekler olusmaya
baslar. Bobregin olusumu ve lomber bolgeye
migrasyonu 6-10 haftalar arasinda gerceklesir.
Bobrekler fetal yasamin 12-13. Haftalarinda ult-
rason ile net olarak goriintllenebilirler. Bu d6-
nemde 10 mm olan bébregin uzun boyutu 40.
haftada 27 mm. ye ulasir. Yeni nefronlarin olu-
sumu 36'nci haftaya kadar sirer. Bu dénemde
nefrogenez sonlanir ve olusan nefronlar hayat
boyu sabit kalir. Idrar yapimi 10 hafta civarinda
baslar. idrar cikisi 20. haftada 5 ml/saat, 40. Haf-
tada ise 50 ml/saattir. Yirminci haftada bdbrek-
lerin icyapisi ayrintili olarak degerlendirilebilir
(3).
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Ureter tomurcugunun belirmeye basladig
sirada kloaka Urorektal duvarla boliinerek tro-
genital sistem ve intestinal sistem birbirinden
ayrilir. Anteriorda olusan Urogenital siniis ana
olarak mesaneyi olusturur. Mesane 10-14'Uncu
haftalarda goriintilenmeye baslar. Son tri-
mestre girildiginde 10 ml olan mesane hacmi,
dogum sirasinda 50 ml'ye ulasir(3).

Prenatal tanida 6nemli bulgulardan birisi
de amnios sivisi miktaridir. Amnios sivisi 16'nci
haftadan itibaren 6nemli dlclide fetal idrardan
olusmaktadir. Yirminci haftada 380 ml olan
amnios sivisi gebelik sonunda 800 ml civarin-
dadir. Amniotik sivi indeksi(ASi) dort kadranda
Olclilen amnios cep derinliklerinin toplamidir.
Amnios ceplerinden higbirinin 2 cm'den derin
olmamasi, 32-36 hafta arasinda toplam amnios
sivisinin 500 ml'den az olmasi veya ASi'nin 5'in
altinda olmasi oligohidramnios olarak tanim-
lanir. Antenatal Uriner sistem anomalileri ile
birlikte oligohidramnios gorilmesi renal fonksi-
yonlar agisindan kotl prognoza isaret eder. Am-
nios sivisinin fetal pulmoner gelisimdeki rolli de
prognoz acisindan son derecede dnemlidir (3).

Antenatal hidronefrozun
tanimlanmasi

Ust Uriner sistem dilatasyonu hidrasyon duru-
mu, mesane dolulugu ve yasla degisiklik gos-
terir (4, 5). Bu degisiklikler hem antenatal hem
de postnatal dénem icin gecerlidir. Antenatal
hidronefroz annenin hidrasyon durumundan
etkilenir (6).

Dilatasyonun tanimlanmasi prognoz agi-
sindan da 6nemlidir. Her hidronefrozla birlikte
obstriiksiyon yoktur. Hidronefroz obstriiksiyon
olasiligi acisindan uyarici bir bulgudur; dolayisi
ile renal fonksiyon kaybi riskinin olabilecegine
isaret eder. Hidronefroz derecesinin yiiksekligi
obstriiksiyon olasiligi ile paraleldir(7).

Obstriiksiyon tek tarafli oldugunda ayni
tarafta renal fonksiyon kaybina yol acabilecegi

gibi infravezikal obstriiksiyonda veya iki taraf-
Ii Ust Uriner sistem obstriiksiyonunda oldugu
gibi toplam renal fonksiyon kaybina yol agma
riski de olusturur.

Obstriiksiyon disinda antenatal hidronefroz
nedeninin postnatal dénemde vezikoureteral
refli olarak ortaya c¢ikmasi halinde de renal
fonksiyonlarin tehdit altinda olma olasiligi bu-
lunmaktadir.

Daha nadir goriilen toplayici sistem dupli-
kasyonu, Ureterosel, ektopik Ureter gibi pato-
lojilerde de parankim hasarinin gelismesi s6z
konusudur.

Bununla birlikte antenatal hidronefrozun
her zaman renal fonksiyon kaybina yol acacak
bir patolojiye ikincil olmadigi, zamanla spon-
tan olarak kaybolabildigi 6nemsiz veya gegici
hidronefroz olarak tanimlanan bir durum ola-
bildigi de bilinmektedir. Bdyle bir durumda an-
tenatal donemde saptanan hangi Uriner sistem
dilatasyonunun masum hangisinin potansiyel
tehlike olusturdugunun tanimlanmasina ihti-
ya¢ dogmaktadir.

Antenatal dénemde saptanan dilatasyon
derecesinin ve gebelik siiresince dilatasyonun
artip azalmasinin prognoz acisindan anlamli
oldugu calismalarda ortaya ¢ikmaktadir. Bu ge-
lismeyi olcebilmek icin kullanilan dereceleme
sistemleri veya 6l¢lim kriterleri bulunmaktadir.

GlnUmuzde yaygin olarak kullanilan 3 de-
recelendirme sistemi bulunmaktadir. Bunlar
pelvis renalis 6n arka ¢apinin 6lctilmesi, Society
of Fetal Urology (SFU, fetal Uroloji toplulugu)
siniflamasi ve son olarak tanimlanan urinary
tract dilation (UTD) derecelendirme sistemleri-
dir.

Pelvis renalis 6n-arka capinin
olciilmesi

Pelvis renalis 6n-arka capi, ultrason ile bobre-
gin aksiyel (transvers) planda alinan kesitle-
rinde hilusda parankimin sonlandigi noktalar
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Sekil 1. Pelvis renalis 6n arka ¢inin dl¢iilmesi.

arasindaki en genis uzakhgin dl¢iilmesi ile elde
edilir(8) (Sekil 1). Fetiste ise aksiyel planda int-
rarenal en genis pelvis capidir.

On arka cap 8lctiminin Gstinligu objektif
sayisal deger vermesidir. Bununla birlikte kaliks
dilatasyonunu tanimlamiyor olmasi zayif tara-
fidir. Ayrica parankim ekojenitesi ve kalinhg
hakkinda bilgi vermemesi de dezavantajidir.
On arka cap 6lciimii cocugun hidrasyon duru-
mu ve mesane dolulugu ile degisebilir. Yine int-
rauterin 6lcimde annenin hidrasyon durumu
on arka capi degistirebilir. Pelvis renalis 6n arka
cap Olcimu Ust Uriner sistem dilatasyonunun
takip edilmesinde objektif bir 6l¢im yapilabil-
mesine ragmen parankim ve kaliks degerlen-
dirmesindeki eksiklik nedeniyle hidronefrozun
tim ozelliklerini tanimlamada yeterli degildir
9).

Cocuk yas grubunda pelvis renalis ¢capinin
normal degerleri 1 yasinda 3 mm, 18 yasinda 6
mm olarak verilmektedir. MR ile yapilan 6l¢lim-
lerde bes yasin altindaki ¢cocuklarin %99'unda
on arka ¢cap 10mm'nin altinda bulunmustur(9)

SFU derecelendirme sistemi

Bes dereceden olusan SFU derecelendirmesin-
de pelvis renalis genislemesi, kalikslerin dila-
tasyonu, parankim incelmesinin olup olmadigi
degerlendirmeye alinir(10). Grade 0'da renal
sinliste genisleme yoktur. Grade 1'de renal si-
nlste minimal genisleme vardir. Grade 2'de
pelvis dilatasyonu belirgindir, major kalikslerde
dilatasyon vardir. Grade 3'de grade 2'deki bul-
gularin lizerine mindr kaliksler dilatedir, fakat
renal parankim korunmustur. Grade 4'de ise
grade 3'deki bulgulara ek olarak parankimde
incelme vardir (http://www. uab. edu/images/
peduro/SFU/sfu_grading_on_web/sfu_gra-
ding_on_web. htm).

Objektif 6lgim kriterlerinin olmamasi bu
sistemin zayif tarafidir. Ayni olguda farkli ki-
silerce yapilan incelemede hesaplanan SFU
gradelerinin paralelligi dusiktir(11). Ayrica
segmental kaliektazi varligi veya bolgesel pa-
rankim incelmesinin olmasi durumunda deger-
lendirme zorlugu bulunmaktadir.
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Sekil 2. Santral kaliks dilatasyonu.

Uriner sistem dilatasyonu (UTD)
siniflamasi

UTD siniflamasi 2014 yilinda pediatrik Groloji,
radyoloji, nefroloji, perinatoloji disiplinlerinden
uzmanlarin bir araya gelerek, prenatal dénem-
de ve postnatal donemde ayni kriterleri goze-
terek uygulanabilecek, Uriner sistem dilatas-
yonunun dederlendirilebilecegi bir siniflama
sistemi Uzerinde gorus birligine varmasi ile or-
taya ¢ikarilmistir(9).

UTD sistemi pelvis renalis 6n arka cap 0l-
¢lima ve SFU siniflamasini bir araya getirerek
bir iki eklemeyle kapsamli bir degerlendirme
sunmaktadir. Hem prenatal, hem postnatal
risk siniflamasini da iceren bu siniflama siste-
mi, pelvis renalis 6n arka cap 6l¢im, kaliks
dilatasyonu, parankim kalinhgi ile ekojenitesi,
Ureter dilatasyonu, mesane &zellikleri ve pre-
natal dénem icim amnios sivisi miktarini bir
araya getirmektedir. Santral kaliks dilatasyonu
major kalikslerin, periferik kaliks dilatasyonu
ise mindr kalikslerin dilate oldugu durumlar
icin kullanulmaktadir. (Sekil 2, Sekil 3) Paran-
kim yapisi ekojenite ve parankim kalinliginin

subjektif olarak yorumlanmasi ile degerlendi-
rilir. UTD siniflama sistemi ile degerlendirme
kriterlerinin sonuclarina gore risk derecelen-
dirmesi yapilmakta ve takipte izlenecek yol
onerileri verilmektedir.

Diger yontemlere gore Ustlinligu hakkinda
heniiz yeterli veri elde edilmemis olan bu sinif-
lama sistemi Istanbul Tip Fakiiltesi Uroloji AD,
Cocuk Urolojisi Bilim Dali'nda kullanilmaktadir.

Dogum sonrasi tani gruplari

Antenatal Urolojik anomalilerin post-natal do-
nemde incelenmesi sonucunda elde edilen pa-
tolojilerden en sik goriileni 6nemsiz veya mini-
mal hidronefroz olarak adlandirilabilecek renal
fonksiyon kaybina yol agmayan diger bir de-
yisle obstriiksiyonla birlikte olmayan hidronef-
rozdur. Degisik serilerde postnatal incelemede
minimal hidronefroz olgularin %24-38'ini olus-
turmaktadir(2, 12).

Siklik acisindan ikinci sirada Ureteropelvik
bileske (UPB) obstriiksiyonu bulunmaktadir.
UPB obstriiksiyonu antenatal dénemde sap-
tanan anomalilerin postnatal incelemesinde
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Sekil 3. Periferik kaliks dilatasyonu ve parankim incelmesi.

olgularin yaklasik t¢te birinde saptanmaktadir
(2,12,13,14).

UPB obstriiksiyonunu %15-20 ile vezikodi-
reteral reflii (VUR), megalreter (%5), cift topla-
yici sistem (%3-5), multikistik displazik bobrek
(MKDB) (%5-8), posterior Uretral valv (PUV) ¢o-
gunlugunu olusturmak tzere infravezikal obs-
triksiyon (%5-6) izlemektedir (2, 12, 13, 14).

Posterior Uretral valv veya diger infravezi-
kal obstriiksiyon nedenleri renal fonksiyonlarin
timdyle risk altinda olmasi nedeniyle acil du-
rum olusturur(15). Posterior Uretral valv tanisi
antenatal ultrason incelemesinde erkek fetusta
bilateral hidrolreteronefroz ve dolu mesane
saptanmasi ile 6n plana ¢ikar. Mesanede anah-
tar deligi gérinumi ve oligohidramnios eslik
edebilir. Kliclik bir grupta intrauterin fetal gi-
risim s6z konusu olmakla birlikte olgularin bi-
yuk cogunlugu normal gebelik slresi sonunda
diinyaya gelmekte ve yasamin ilk glnlerinde
infravezikal obstriiksiyonun ortadan kaldiril-
maslyla bebegin renal fonksiyonlari korunma-
ya calisiimaktadir. Posterior Uretral valv tanisi

konuldugu anda tedavi tartismasiz sekilde cer-
rahi girisimdir. Metabolik olarak dengeli hale
getirilen yeni doganda primer tedavi endos-
kopik valv ablasyonudur. Endoskopik girisimin
yapilamadigi ender durumlarda vezikokutane-
ostomi, Ureterokutaneostomi gibi gecici diver-
siyon yontemlerine basvurulmaktadir.

Diger tani gruplarindan VUR, MKDB, topla-
yici sistemin duplikasyonu yeni dogan ve in-
fantlarda nadiren cerrahi girisim gerektirmek-
tedir.

Tedavinin planlanmasindaki asil glclik
non obstruktif hidronefroz ile Ureteropelvik
bileske obstriiksiyonunun ayrilmasinda yasan-
maktadir. Ayni durum obstruktif ve obstriktif
olmayan megaireter ayriminda da gecerlidir.
Obstriiksiyonla birlikte olmayan, diger bir ta-
nimla kendi haline birakildiginda renal fonk-
siyon kaybina yol a¢mayan hidronefrozda
cerrahi tedavi endikasyonu olmayacadi aciktir.
Oysa ureteropelvik bileske obstriiksiyonu, tani-
mindan da anlasilacagi gibi er veya geg renal
fonksiyon kaybina yol agacaktir. Cogu zaman
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dogumu izleyen ilk giinlerde UPB obstriiksiyo-
nu ile obstriiktif olmayan hidronefrozu birbirin-
den ayirmak olanak disidir. S6zi edilen ayirimin
yapilmasini tam dogrulukla saglayacak tek bir
tetkik bulunmamaktadir.

Tani yontemleri
Ultrason:

Uriner sistem ultrasonu dogum éncesi ve son-
rasinda, Uriner sistemin yapisi ve yapisal ano-
malileri ile toplayici sistemin dilatasyonu hak-
kinda ayrintil bilgi saglayan, invaziv olmayan
bir tani ydntemidir. Bununla birlikte hidrasyon
durumu ve mesane dolulugu toplayici sistem
dilatasyonunun derecesini etkileyebilmektedir.

Yeni doganda gorilen fizyolojik dehidra-
tasyon nedeniyle dogumu izleyen ilk glinlerde
yapilan ultrason incelemesinde dilatasyon de-
recesinin oldugundan dusiik gorilmesi veya
saptanamamasi mimkinddr (16). Bu nedenle
ilk ultrason incelemesinin infravezikal obstrik-
siyon duslinilmiyorsa dogumdan en az 72
saat sonra yapilmasi dogru olur. Ultrason ince-
lemesinin olanak varsa ¢cocuk ylziikoyun yatar-
ken, hi¢c olmazsa her defasinda ayni pozisyonda
yapilmasi dnerilmektedir (9).

Pelvis anteroposterior capi fetiiste aksiyal
(transvers) kesitte intrarenal en genis ¢apin, do-
gum sonrasinda ise bebegin bdbredinde ayni
sekilde kesit alinarak hilusta renal parankimin
bitimindeki capin dlctilmesi seklinde belirlen-
melidir (9).

Ultrason ile ayrica bobrek boyutlari, renal
parankim kalinhgi, parankim ekojenitesi, kor-
tikomeduller ayrim, parankim Kkistleri, kaliks
yaplilari, Ureter dilatasyonu, toplayici sistem
duplikasyonu, mesane cidari kalinlidi ile trabe-
kulasyonu, Uretrerosel, divertikil, mesane bo-
salmasi degerlendirilebilir.

Ultrason bulgular uygulayici ile dogrudan
iliskilidir. Farkl deneyim ve bilgiye sahip uygu-
layicilar arasinda degerlendirme farki ortaya

¢ikabilmektedir. Degerlendirmelerin farklilik
gostermemesi icin siniflandirma sistemlerinin
ve hidrasyon, pozisyon, mesane dolulugu gibi
faktorlerin standart olarak uygulanmasi gere-
kir. Ultrason incelemesi Uriner sistem hakkinda
detaylh bilgi vermekle birlikte antenatal hidro-
nefrozun prognozunu belirlemede tek basina
yeterli degildir.

Radyoniiklid sintigrafi:

Antenatal hidronefrozun postnatal degerlen-
dirmesinde amacg Ust Uriner sistem dilatas-
yonuna eslik eden obstriiksiyonun varhiginin
arastirlmasidir. Obstriiksiyon varliginda ayni
tarafta renal fonksiyon kaybi riski bulunmakta-
dir. Dinamik sintigrafi ile her bir bobregin fonk-
siyona ne oranda katildigi belirlenmektedir.
Dinamik sintigrafi ile ol¢lilen ikinci parametre
toplayici sistemden idrarin bosalma hizidir.

Dinamik bobrek sintigrafisi icin Tc-MAG-3
(merkaptoasetiltriglisin) ve Tc-DTPA (dietilent-
riaminpentaasetat) kullaniimaktadir.

MAG-3 yliksek oranda plazma proteinlerine
baglanir ve ana olarak tubuler sekresyonla top-
layici sisteme atilir, bu sekilde hem parankimin
iyi goriintiilenmesine olanak taniyarak bobrek
fonksiyon yiizdesinin saptanmasinda Ustiinlik
saglar hem de idrarin toplayici sistemden bo-
salmasinin él¢lilmesine olanak tanir. Bu 6zellik-
leri ve diger radyoniiklid maddelere oranla do-
kuya daha az radyoaktivite vermesi nedeniyle
tercih edilmektedir.

DTPA glomerular filtrasyonla temizlendigi
icin hizla atilmakta toplayici sistemin iyi gérin-
tiilemekle birlikte parankimde cok kisa kaldigi
icin fonksiyon Olctilmesinde MAG-3 kadar iyi
sonu¢ vermemektedir. Yine, glomerular fonk-
siyonun azaldigi durumlarda tubuler sekres-
yonla atilan MAG-3 renal fonksiyon 6l¢cimdi icin
daha givenilirdir.

Dinamik bdbrek sintigrafisinin renal fonk-
siyonlarin olgunlasmasini beklemek amaciyla
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postnatal altinci haftadan sonra yapilmasi 6ne-
rilmektedir. Dinamik bobrek sintigrafisinden
alinan bilgi uygulamadan 6nemli dlclide etki-
lenmektedir. Teknikte standardizasyonu sagla-
mak icin 1992 yilinda SFU ve nikleer tip birligi
(Society for nuclear medicine) “Well tempered
Diuresis Renogram”i isimli teknik uygulama
prensiplerini yayinlamistir(17). S6z konusu ki-
lavuz calisma sirasinda intravendz hidrasyon,
mesanenin kateterizasyonu, radyontiklid mad-
de ile dilretik dozu ve zamanlamasi, ilgi alani
secilmesi, verilerin islenmesini iceren bircok
parametreyi standardize ederek yontemin gu-
venilirligini arttirmayi ve merkezler arasindaki
farkliliklari ortadan kaldirmayr amacglamistir.
Dinamik bdbrek sintigrafisinde %40 altinda
fonksiyon, radyonuklid maddenin ditretik uy-
gulamasi sonrasi yarisinin toplayici sistemden
uzaklasmasi anlamindaki T %2 degerinin 20 da-
kikadan uzun olmasi, ardisik sintigrafi 6l¢iim-
lerinde bobrek fonksiyon yiizdesinin giderek
azalmasi obstriiksiyon varliginin gostergesi
olarak kabul edilir.

Tc-DMSA  (Dimerkaptosiiksinik asit) renal
tubulus hiicrelerine yapisarak uzun sire renal
parankimde kalir ve toplayici sisteme az ve geg
olarak atilir. Bu 6zellikleriyle renal parankimin
gorintilenmesinde dinamik bdbrek sintigrafi-
si ydntemlerinden ¢ok daha etkilidir.

Statik bobrek sintigrafisi olarak bilinen
DMSA ile ozellikle vezikoUreteral refliiye eslik
eden renal skarlar, displazik parankim arastirilr.
Uzun yarilanma siresi nedeniyle dokuya daha
fazla radyasyon etkisi bulunmaktadir.

Voiding sisto iiretrografi (VCUG):

iseme sistolretrografisi veya VCUG, nérojen
mesane, posterior Uretral valv, Ureterosel gibi
mesane ve Uretra ile ilgili patolojiler distnil-
diglnde veya vezikoureteral reflii siphesinde
kullanilmaktadir. VCUG c¢ekimi sirasinda ba-
lonsuz kateter kullanilmasi, miksiyon sirasinda

Uretranin oblik olarak tiimuyle gériintilenme-
si, gorintinin tim Uriner sistemi kapsamasi,
iseme sonrasi gorlntilerin alinmasi 6nemlidir.
Anatominin net bir sekilde ortaya konulmasi
ve reflii derecesinin belirlenebilmesi icin en
azindan baslangi¢c VCUG'nin radyoopak madde
kullanilarak klasik sekilde yapilmasi dogru olur.
Reflii takibinde kontrol grafiler icin derecelen-
dirme geregine ihtiya¢c duyulmuyor ise alinan
radyasyon miktarini azaltmak amaciyla niikleer
sistografi kullanilabilir.

Antenatal tanili hidronefrozun degerlendi-
rilmesinde kullanilan bu yontemlerin disinda
anatomik detayin ortaya konulmasi gerekliyse
MR Urografiye basvurulabilir. Hem anatomik
detayi vermesi hem de fonksiyon hakkinda bil-
gilerin alinmasi MR Urografiyi hidraonefrozun
degerlendirmesinde cekici kilmaktadir. Bunun-
la birlikte pediatrik yas grubunda genel aneste-
zi gerektirebilmesi, maliyetinin ylksekligi gibi
ozellikler MR kullanimini sinirl tutmaktadir.

Biyokimyasal belirleyiciler

Antenatal tanili hidronefrozun prognozu hak-
kinda invaziv olmayan testlerle bilgi edinmek
onceki boluimlerde 6zetlenen ydntemlerin
invazivlikleri ve riskleri diistintldiigiinde son
derecede cekici gériinmektedir. Uriner sistem
obstriiksiyonunu invaziv olmayan sekilde aras-
tirmak i¢in bircok biyokimyasal belirleyici (ize-
rinde calismalar stirdlrilmektedir.

Bu belirleyicilerin arastirlmasinda baslica
iki yontem kullaniimaktadir. Birinci yontem-
de biyokimyasal belirleyiciler, obstriiksiyonun
incelendigi hayvan deneylerinde elde edilen
bilgiler 1siginda tanimlanmaktadir. ikinci yén-
temde ise Uriner sistem kaynakli tim protein-
ler degisik derecedeki obstriiksiyon varliginda
incelenmektedir(proteomik calismalar)(18, 19,
20)

Deneysel olarak olusturulan obstriiksiyon
¢ok sayida modelde calisilmistir. Bu modeller-
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de olusturulan tam veya agir parsiyel obstrik-
siyondur. Calismalarda obstriksiyon etkisiyle
renal parankimde sirasiyla inflamasyon, rejene-
ratif proliferasyon -apoptozis dengesinin bozul-
masi, fibroblast infiltrasyonu ile transformasyo-
nu ve interstisyel fibrozis asamalarinin gelistigi
ortaya konulmustur (18, 19). Obstriiksiyonla
renal parankim etkilenmesinde tarif edilen bu
asamalar sirasinda ise degisik molekiiller araci
olarak rol oynamaktadir. Aract molekdiller ara-
sinda transforming growth factor beta (TGFf),
monocyte chemoattractant peptide-1 (MCP-1/
CCL2), endothelin-1 (ET-1), epidermal growth
factor (EGF) sayilabilir (18, 19). idrarda saptana-
bilen bu tiir molekilleri bircogu obstriiksiyonu
belirlemede oldukca duyarlidir. Bununla birlik-
te bu molekiilleri konu alan deneysel obstriik-
siyon calismalarinin agir obstriiksiyon, dolayi-
siyla ciddi parankim etkilenmesi olusturulan
modellerde calisiimis olmasi dikkate alinmali-
dir. Bu haliyle s6zii edilen biyokimyasal belirle-
yicilerin heniiz parankim etkilenmesinin ortaya
¢ikmadigi daha hafif obstriiksiyonda prognozu
gosterme kapasiteleri bilinmemektedir. Diger
bir ifadeyle biyokimyasal belirleyicilerle obs-
triiksiyon tanisi konuldugunda kalici parankim
hasarinin yerlesme riski olabilmekte, bu asama-
daki obstriiksiyon glinlimiizde kullanimda olan
konvansiyonel yontemlerle de saptanacak asa-
maya gelinmis olmaktadir.

idrarla atilan proteinlerin %70 kadar glo-
merul veya tubuler kékenli olmak Uzere renal
parankimden kaynaklanmaktadir. Obstriiksiyo-
nun ilk etkiledigi parankim kisminin tubuluslar
oldugu glomeruler filtrasyonun etkilenmesin-
den dnce tubuler fonksiyon bozuklugunun or-
taya ¢iktigi bilinmektedir. Proteomik calismalar-
la degisik klinik tablolarda (kontrol, operasyon
gereken ve operasyon gerekmeyen hidronef-
roz) idrarda saptanan protein molekdllerinin
oranlarindaki degisiklik arastiriimaktadir. Tubu-
ler ve glomeruler kaynakli protein atilma oran-
larinin obstriiksiyon varliginda degistigini g0os-

teren calismalar vardir (18, 19, 20). Proteomik
incelemeyle fonksiyon kaybi gelismeden once
renal parankim kaynakli protein sekresyonun-
daki degisiklikleri izleyerek prognozu dnceden
belirleyebilme amacglanmaktadir. Proteomik
yontemlerin karisik ve yiliksek maliyetli olmasi
klinik laboratuar testleri olarak glinliik hayatta
kullaniimalarini halen mimkadn kilmamaktadir.

istanbul Tip Fakiiltesi Uroloji AD, Cocuk
Urolojisi Dali'nda 2009'da yapilmis olan calis-
mada mesane c¢ikis obstriiksiyonu bulgular
olan fetusler incelenmis, bu gebelerden elde
edilen amnios sivisi cystatin-c dizeylerinin
kontrol grubundan anlamli olarak yiiksek oldu-
gu saptanmistir(21). Ayni calismada kot prog-
noz &zelliklerine sahip olgularin amnios sivisi
cystatin-c diizeyleri de iyi prognoz bulgularina
sahip olan olgulardan anlamli olarak yiksek
bulunmustur. Tek tarafli hidronefrozu olan co-
cuklarda yapilan 2 marker calismasinda ise Ca
19-9, KIM-1, NGAL, IP-10, MCP-1 diizeylerinin
pyeloplasti yapilan cocuklarda normale gore
anlamli olarak ylksek oldugu saptanmistir. (22,
23)

Yapilan calismalar biyolojik belirleyicilerin
onlmiuzdeki yillarda obtriiksiyon tanisinin ko-
nulmasinda 6nemli rol oynayacagini goster-
mektedir.

Dogum dncesi taninin prognostik
degeri

Prenatal donemde yapilan ultrasonografi in-
celemesiyle hidronefrozun prognozu hakkin-
da fikir yiritmek mimkin olabilmektedir.
Obstriiksiyon olasihgini dolayisiyla cerrahi te-
davinin gerekliligini gosterebilecek bulgular
antenatal ultrason ile elde etmek mimkiinddr.
Hidronefrozun agirligi obstriiksiyon ile paralel-
lik gdstermektedir.

Gebeligin degisik donemlerinde postnatal
prognozu belirlemede 6nemli oldugu kabul
edilen pelvis renalis ¢capi sinir degerleri tanim-
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lanmistir. Barker 1995'deki calismasinda, medi-
an 19 haftalik fetuslerde olciilen pelvis renalis
caplarina goére olgulari normal (<4mm), hafif
(5-8 mm), orta (10-15 mm), agir (>15mm) ola-
rak siniflamis ve postnatal donemde Olciilen
renal fonksiyon ylzdelerinin hidronefroz agir-
gt ile ters orantil olarak azaldigini saptamistir
(24). Ortalama renal fonksiyon yuzdesi hafif
hidronefroz grubunda %47, 2 iken, agir hidro-
nefroz grubunda %26, 6 bulunmustur.

Antenatal hidronefrozun postnatal donem-
deki prognozunu arastiran bir metaanalizde
1966-2005 yillar1 arasindaki yayinlar gozden
gecirilerek antenatal hidronefroz derecesi ile
postnatal tanilar arasindaki iliski arastirilimistir.
Postnatal risk olusturan tanilar UPB obstriik-
siyonu, vezikolreteral reflli, posterior Uretral
valv, Ureteral obstriiksiyon ana gruplarindan
olusmaktadir. Antenatal hidronefrozun post-
natal herhangi bir patoloji ile sonuglanma riski
hafif hidronefroz grubu icin %11. 9, orta hidro-
nefroz grubu icin %45. 1, agir hidronefroz gru-
bu icin %88. 3 olarak hesaplanmistir (25).

Coplen’in ¢alismasinda prenatal donemde
Olculen pelvis renalis 6n arka ¢apinin 15 mm
Gizerinde olmasi halinde obstriiksiyon fetusla-
rin %80'inde saptanabilmekte, bu sinir degerin
duyarlihgi %73, 6zginlugi ise %82 olarak veril-
mektedir (26).

istanbul Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali
Cocuk Urolojisi ve Perinatoloji Bilim Dallarinin
ortak calismasinda antenatal hidronefroz sap-
tanan fetuslar kaliks dilatasyonu varligina gore
incelenmistir. Prenatal pelvis renalis on arka
¢ap! 7-20 mm olan 56 olgunun 32'sinde kaliks
dilatasyonu bulunmakta 24'tinde ise kaliks di-
latasyonu bulunmamaktadir. Ortalama bir yillik
takip stresinde kaliks dilatasyonu olan olgula-
rin %37. 5'inde, kaliks dilatasyonu olmayanlarin
ise %12. 5'inde pyeloplasti gerekli olmustur. Bu
calismada son trimestrde hidronefrozla birlik-
te kaliks dilatasyonu saptanan fetislerin UPJ
obstriiksiyonu tanisiyla cerrahi girisim riskinin

kaliks dilatasyonu olmayanlara gore 3 kat fazla
oldugu dikkati cekmistir (27)

Yukardaki bulgular destekleyen bir bas-
ka calismada VIPUR (Virtual Pediatric Urology
Registry) kayit sistemindeki 1128 antenatal
hidronefrozlu hasta ele alinmistir(28). Olgular
hidronefroz derecelerine gore gruplara ayril-
mis, 33'ncli gebelik haftasindan 6nce 4mm,
33'linci haftadan sonra 7 mm den duisiik pelvis
renalis capi olan fetusler anlamsiz, ayni zaman
diliminde verilen sinir degerlerin (4 ve 7 mm)
Uzerinde pelvis renalis capi olan fetisler ise an-
lamli dilatasyona sahip olarak nitelendirilmistir.
Anlamli dilatasyonu olan fetuslarda postnatal
takip/girisim gerektiren olgular %79'a ulasir-
ken, cerrahi girisim olgularin %47'sine gerekli
olmustur. Anlamsiz hidronefroz grubunda ise
hidronefrozun 33 hafta altinda saptanmasi
halinde postnatal kayda deger patoloji %35,
33 hafta Gzerinde saptanmasi halinde ise %16
olguda saptanmistir.

Ozet olarak intrauterin dénemde saptanan
hidronefrozun derecesi postnatal dénemde
karsilasilabilecek Urolojik patolojinin ciddiyeti
hakkinda ipuclari vermektedir. Prenatal ve post
natal donemde pelvis renalis ¢apl ne kadar
yuksekse sistemdeki obstriiksiyon olasihigl da
o kadar ylksektir. Yine prenatal ve post natal
donemde artan pelvis renalis capi da obstrik-
siyon riskinin ylksek oldugunu gosterir. Pelvis
renalis capindaki artis kadar dnem tasiyan di-
ger bir bulgu kaliks dilatasyonudur. Bu nedenle
UTD siniflama sistemine kaliks dilatasyonu de-
taylandinlarak dahil edilmistir.

intrauterin girisim:

Fetal yasamda Uriner sistem obstriiksiyonu ne
kadar erken dénemde ortaya c¢ikarsa paran-
kim gelismesi o kadar etkilenecek ve parankim
displazisinin ortaya ¢ikma olasiligi o kadar yuk-
sek olacaktir. Erken gelisen tek tarafli obstrik-
siyon ayni tarafta renal displazi ve fonksiyon
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olmamasi yani fonksiyonel soliter bobrek ile
sonuclanabilir. Fakat bu durum yasami tehdit
eden bir sonug ortaya ¢ikarmaz. Her iki bobre-
gin erken dénemde obstriiksiyonla karsilasma-
si halinde total renal fonksiyon kaybi tehlikesi
dogmaktadir. Bilindigi gibi ikinci trimestrden
baslayarak amnios sivisinin neredeyse tamami
fetal idrarla olusmaktadir. Amnios sivisi pulmo-
ner gelisim icin yasamsal dnemdedir bu ne-
denle erken dénemde gelisen oligohidramnios
pulmoner gelisimi etkilemektedir. Dolayisiyla
erken doénemde renal parankimin bilateral et-
kilenmesi halinde dogum sonrasi bebek renal
yetmezligin yani sira pulmoner hipoplazi ile de
karsi karsiya kalacaktir. Boyle bir tabloda do-
gum sonrasi bebegin hayatta kalmasi mimkiin
olmaz. Renal fonksiyonlarin bir bitiin olarak
etkilendigi bilateral obstriksiyonun gorildi-
gu klasik tablo mesane ¢ikis obstriiksiyonudur.
Mesane cikis obstriiksiyonunu altinda yatan
patoloji en sik posterior Uretral valv olmak lze-
re, anterior Uretral valv, Uretral atrezi ve kloakal
malformasyonlar olabilir. Fetusun hayatta kal-
masini tehdit eden bu tiir bir patolojide tedavi
secenekleri: terme kadar beklenip dogumdan
hemen sonra infravezikal obstriiksiyonun or-
tadan kaldirilmasi, intrauterin girisimle mesa-
nenin bosalabilir hale getirilmesi (veziko-am-
niyotik sant uygulamasi, fetal sistoskopi-valv
ablasyonu), erken dogum ile postnatal erken
donemde infravezikal obstriiksiyonun orta-
dan kaldiriimasi veya tani konuldugunda renal
fonksiyonun kalici olarak kaybinin s6z konusu
oldugu durumlarda gebeligin sonlandiriimasi
seceneginin aileye sunulmasi olabilir.
Dogumun erkene alinmasi son derece ki-
¢lk bir grupta; son trimestre kadar ihmh gidis
gosterdigi halde oligohidramnios gelismesi
gibi kot prognostik bulgularin saptanmasi ile
birlikte pulmoner olgunlasmanin yeterli oldu-
gunun dusunildugl infravezikal obstriiksiyo-
na sahip fetiislerde giindeme gelebilmektedir.
ikinci trimestr gibi erken dénemde oligohid-

ramniosun gelistigi durumlarda gerceklestirile-
cek erken dogum prematdreligin getirdigi tim
morbiditeleri bebege yikleyecek ve mortalite
riskini ¢ok yukseltecektir. Bu ddénemde yani
ozellikle 16-24 haftalar arasinda belirginlesen
oligohidramnios varliginda Uriner sistemin de-
kompresyonunu saglayacak veziko-amniotik
sant uygulanmasi ve fetal sistoskopi secenek-
leri vardir.

Prenatal hidronefroz saptandiginda uygu-
lanacak girisimle olasi obstriiksiyonun renal
parankim Ulzerindeki etkisini ortadan kaldirma
dusincesi her zaman cekici gelmistir. Bununla
birlikte intrauterin girisimin ytiksek komplikas-
yon orani, elde edilecek kazangla olasi riskin
dikkatle degerlendirilerek endikasyonlarin be-
lirlenmesini gerektirmistir.

infravezikal obstriiksiyon tanisi konulan
bir fetuistin takibi sirasinda ikinci ikinci trimest-
rde oligohidramnios gelistigi saptanir ve renal
fonksiyonlar acisindan iyi prognozu gosteren
bulgular varsa komplikasyonlarin ytiksek olma-
sina ragmen fetal girisim mantikh olur. Clink
gelisen oligohidramnios pulmoner gelisimin
etkileneceginin ve renal fonksiyonlara olan
tehdidin varhigini isaret etmektedir. Renal fonk-
siyonlarin prognozunun iyi olmasi korunabile-
cek renal fonksiyon varligini da gdsterir. Renal
parankimin ultrason bulgulari ve fetal idrar
incelemesi renal fonksiyon prognozu hakkinda
bilgi verir. Bobrek boyutlarinin kiiciik olmasi,
artmis renal parankim ekojenitesi, parankimal
kistler renal displaziyi dolayisiyla kot progno-
zu gosterirler(29). Fetal idrar 6rnegdi ultrason
esliginde fetiisiin mesanesine ponksiyon yapi-
larak elde edilir. Fetal idrar 6rneginin 48-72 saat
araliklarla 3 kez degerlendirilmesinin prognoz
hakkinda daha dogru bilgi verdigi disunal-
mektedir. ilk alinan idrar mesanede beklemis
olan idrari, ikinci ve Gglincti ponksiyonda ali-
nan idrar 6rnekleri ise bobreklerde yeni yapilan
idrari temsil ederler. Eger prognostik degerler
alinan idrar 6rneklerinin ikinci ve Gglnclsin-



7 = Antenatal Hidronefroz 73

de giderek iyilesme g0steriyorsa iyi prognozu
gosterir. idrar osmolaritesinin 200 mlOsm/L, Na
diizeyinin 90 mMol/L, Cl dlizeyinin 90 mMol/L,
Ca diizeyinin 8 mgl/L, beta 2 mikroglobilin di-
zeyinin 6 mg/L den dusiik olmasi iyi prognozu
gosterir (30).

Ozetle prenatal girisim, infravezikal obs-
triksiyon saptanan fetiiste 16-24 haftalar ara-
sinda, oligohidramnios gelismesi, ultrasonda
normal parankim yapisi, erkek fetlis, normal
karyotip, iyi prognoz gosteren fetal idrar analizi
varliginda endikedir.

Yapilan calismalarda infravezikal obstriksi-
yon saptanarak vezikoamniotik sant veya fetal
sistoskopi ile obstriiksiyonun ortadan kaldi-
rilmasiyla pulmoner fonksiyonlarin korunarak
fetlstin hayatta kalma olasiligi artarken renal
fonksiyonlarin fetal girisim yapilan fetislerde
daha iyi olmadigi gorulmustir (31) Cok mer-
kezli PLUTO calismasinda antenatal degerlen-
dirmede infravezikal obstriiksiyon saptanan
31 erkek fetlis vezikoamniotik sant ve konser-
vatif izlem gruplarina randomize edilerek ta-
kibe alinmistir(32). Bu calismanin sonuglarina
gore fetlstin hayatta kalmasi sant uygulanan
hastalarda daha ylksek gériinmekte, yasayan
fetUslerde ise postnatal renal fonksiyonlar her
iki grupta da kot gériinmektedir. Ozetle vezi-
koamniyotik sant uygulamasi fetlisiin hayatta
kalma olasiligini arttirmakta fakat renal fonksi-
yonlarin korunmasinda etkili gériinmemekte-
dir.

Vezikoamniotik santta komplikasyon ora-
ni %21-59 arasinda verilmektedir. Mortalite
%%33-43, renal yetmezlik %50'nin (izerinde,
santin yerinden ¢ikmasi ise %44 olarak gorul-
mektedir(33, 34)

Komplikasyon riskinin yiiksek oldugu g6z
onlinde bulunduruldugunda unilateral hidro-
nefrozda intrauterin girisim kabul edilebilir de-
gildir. Tek tarafli olgularda s6z konusu boébregin
fonksiyonu tamamen kaybedilse de saglam
bobrek kisinin normal renal fonksiyonla haya-

tini sirdlirmesi icin yeterli olacaktir. Bu neden-
le intrauterin girisim bebegin yasamini tehdit
eden ve her iki bobregi etkileyen infravezikal
obstriiksiyon gibi patolojilerde anlam kazan-
maktadir.

Dogum sonrasi degerlendirme

Tek tarafli hidronefrozla diinyaya gelen bir yeni
doganda prognozu tahmin etmek hidronefro-
zun dogal gidisini bilmekle mimkin olabilir.
Bu sekilde hangi olguda hidronefrozun obs-
triksiyonla birlikte olabilecegi ve renal fonksi-
yonlarin tehdit altinda oldugu, hangisinde ise
hidronefrozun renal parankime zarar verme-
den gerileyebilecegi sdylenebilir. Boylece cer-
rahi girisim sadece gerekli oldugu halde gln-
deme getirilmis olur.

Antenatal tani konularak postnatal donem-
de izleme alinan tek tarali hidronefrozun dogal
gidisini irdeleyen ve pelvis renalis 6n arka capi-
nin hidronefroz derecesinin tanimlanmasinda
kullanildigr ilk calismalardan biri 1990 tarihlidir.
Bu calismada konservatif olarak izlenmeye bas-
layan 100 iyi fonksiyonlu (%40 Uzeri) bobregin
%23'linde renal fonksiyonlarda azalma veya
semptomlarin ortaya ¢ikmasi nedeniyle cerrahi
girisim gerekli olmustur. Cerrahi girisim geregi
ortaya cikan 23 olgunun tiimiinde postnatal bi-
rinci haftadaki ilk ultrasonografi incelemesinde
pelvis renalis 6n arka ¢api 12 mm Uzerindedir.
(35)

istanbul Tip Fakdiltesi Uroloji Anabilim Dali
Cocuk Urolojisi Bilim Dali'nda yapilan bir calis-
mada prenatal tanili 56 unilateral hidronefrozu
olan olgu incelenmistir. Bu olgularin 35'ine UPJ
obstriiksiyonu tanisiyla pyeloplasti uygulanmis,
21'lise konservatif olarak izlenmistir. Pyeloplas-
ti uygulanan hastalarin preoperatif dlctlen or-
talama pelvis 6n arka ¢api 38. 91Tmm, ayni taraf
renal fonksiyon orani ise %36. 86 bulunurken,
konservatif olarak izlenen olgular icin bu sayi-
lar sirasiyla 16. 43 mm ve %48. 56'dir. Yapilan
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analizde cerrahi riski icin 6n arka pelvis renalis
capi sinir degeri 22 mm olarak saptanmistir. On
arka cap 22 mm alindiginda duyarlilik %78. 9,
0zgillik %50 bulunmustur. Pelvis dilatasyonu
sinir degeri 19mm olarak alindiginda cerrahi
gerekliligi %93. 9 duyarlilik ve %71. 4 6zgulliik-
le belirlenebilmektedir(36). Bulgular prenatal
tanili hidronefrozda postnatal pelvis renalis 6n
arka cap Olcimi ile pyeloplasti gerekliliginin
paralellik gosterdigini vurgulamaktadir.

Dogal gidisi konu alan 6ncl yayinlardan
Ulman ve Koff'un calismasinda 104 antena-
tal tanili unilateral agir hidronefrozlu olgu ele
alinmistir. Bu ¢alisma olgularin tiimiiniin ope-
rasyon uygulanmaksizin izlenmesi 6zelligi ile
dogal gidisin incelenmesinde 6nemlidir(37).
Calismaya alinan olgularin hicbirinde izlem si-
rasinda fonksiyon kaybi gelismedik¢e ve/veya
hidronefrozda artis olmadikca cerrahi girisim
uygulanmamistir. Boylece en azindan 104 ar-
disik antenatal tanili unilateral hidronefrozun
kacina obstriksiyonun eslik ettigi gosterile-
bilmistir. Ortalama 78 aylk izlemde olgularin
%22'sinde cerrahi girisim gerekli olmustur. Cer-
rahi tedavi gereginin erken dénemde, 14’'lincti
aydan o6nce (ortalama 4. 5 ay) ortaya ¢ikmasi
ilk yil icerisindeki izlemin énemini ortaya koy-
maktadir.). Diger kaynaklarda iki yillik period
obstriiksiyon gelismesi riski icin kritik gérin-
mekle birlikte iki yilin tesinde obstriiksiyonun
gelismeyecegdine dair ©6ngoride bulunmak
mimkin degildir. Ransley konservatif olarak
izlenen olgularda renal fonksiyon kaybinin 6
yas hatta daha da sonra gelisebilecegini 6ne
sirmektedir(35). Kaldi ki renal fonksiyon kaybi
gorunlr olan GFR'deki dislisln yani sira daha
once gelisen tubuler fonksiyon bozuklugu veya
parankimde gelisen fibrozis seklinde de olabil-
mektedir(38).

Konservatif olarak izlenmis antenatal tanili
ortalama izlem siiresi 11 yil olan 343 olgunun
incelendigi bir calismada. Cerrahi girisim en-
dikasyonu izlemde renal fonksiyonlarda %5

Gzerinde kayip gelismesidir (39) Bu kritere gore
pyeloplasti tim olgularin %52'sine gerekli ol-
mustur. Cerrahi tedavi uygulananlarin %50'sin-
de operasyon 2 yas altinda, kalanlarin buyik
cogunlugunda ise 2-4 yas arasinda gerekmistir.
Dort yasin Uzerinde operasyon gereken hasta-
lar %5'den azdir. incelenen parametreler ara-
sinda cerrahi gerekliligi ile iliskili olarak ytksek
dereceli hidronefroz (SFU gr3-4) ve baslangi¢
fonksiyon oraninin %40'in altinda olmasi an-
laml bulunmustur.

Dogal gidisle ilgili calismadaki diger bir
onemli sonug obstriiksiyon tanisinin konulma-
sindaki temel kriter olan renal fonksiyon yliz-
desinin sinir degeri ile ilgilidir(37). Pyeloplasti
gereken olgularin %61'inin baslangi¢ fonksiyo-
nu %40'in altindayken, cerrahi girisime gereksi-
nim duyulmayan olgularin %23’lGinde baslangi¢
fonksiyonu %40'1n altindadir. Pyeloplasti gere-
ken bobreklerdeki ortalama baslangi¢ fonksi-
yonu %31 iken, konservatif olarak izlenen olgu-
lardaki baslangic degeri %44 olarak verilmistir.
Bu bulgular baslangi¢taki diisik renal fonksi-
yon oraninin obstriiksiyona isaret edebilece-
gini ve %40'lik fonksiyonun givenli sinir deger
olarak alinabilecegini vurgulamaktadir.

Calismadaki pyeloplasti karari verilmesine
dayanak olan, izlem siiresince fonksiyon ylizde-
sindeki dususiin, operasyon sonrasinda 6lcu-
lenilk degere veya lizerine ¢iktigi belirtiimekte-
dir(37). Operasyon sonrasi fonksiyon kaybinin
yeniden kazanilmasi pyeloplasti uygulanan
bobreklerin timiinde gerceklesmistir. Bu bulgu
obstriiksiyonun yol actigi renal fonksiyon kay-
binin obstriksiyonun ortadan kaldiriimasiyla
geri kazanilabilecegini gdstermesi agisindan
énemlidir. izlem sirasinda fonksiyon kaybinin
gelismesi obstriiksiyon tanisinin konulmasinda
en glvenilir bulgudur. Bununla birlikte kaybe-
dilen fonksiyonun operasyon sonrasinda geri
kazaniimasiyla ilgili veriler geliskilidir. Degisik
yayinlarda kalici fonksiyon kaybinin olgularin
0 ile %50'sinde gelisebilecedi vurgulanmakta-
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dir (35, 37, 40, 41). Fonksiyon kaybinin yeniden
kazanilabilmesi icin yakin takibin 6nemi vurgu-
lanmakta yakin takibin gerceklestirilememesi
durumunda geri dondiriilemeyen fonksiyon
kaybinin %40’lara ulasabilecegi 6ne surilmek-
tedir (42)

Bilateral hidronefroz

Hidronefroza eslik eden obstriiksiyonun de-
gerlendirilmesinin zor oldugu hasta grubu
bilateral hidronefroz olgularidir. Kullaniimakta
olan tanisal yontemlerin bu grup icin de gecer-
li olmasina ragmen relatif renal fonksiyonlarin
kullanilmasindaki guglik hidronefrotik bdbre-
ge ait fonksiyon ylzdesinin izlenmesini glic-
lestirmektedir. Bilindigi gibi radyoniiklid sintig-
rafi yontemleriyle renal fonksiyon ylzdeleri iki
bobregin birbirleriyle karsilastiriimasi seklinde
hesaplanmaktadir. Tek bobregin normal yapida
oldugu tek tarafli hidronefroz olgularinda nor-
mal fonksiyona sahip bir bobregin karsisindaki
hidronefrotik bébregin toplam renal fonksiyo-
na katilimi hesaplanmaktadir. Seri olarak yapi-
lan sintigrafik dlciimlerle hidronefrotik bobre-
gin fonksiyonunda meydana gelen degisiklik,
normal bobregin sabit fonksiyonuna olan oran
seklinde belirlenmektedir. iki tarafta birden
hidronefroz varliginda bu kiyaslamanin yapil-
masi mumkiin olmamakta iki bébrekte birden
fonksiyon kaybi olmasi olasiliginda tek tek
bobreklerin fonksiyon kaybi saptanamazken
toplam renal fonksiyon kaybinin gelismesi riski
bulunmaktadir. Bu nedenle bilateral hidronef-
roz olmasi durumunda sintigrafi ile saptanan
fonksiyon ytizdeleri dikkatle degerlendirilme-
li, ditretik kullanimi ile st sistem bosalmasi
ve dilatasyondaki artisa tek tarafli hidronefroz
olgularinda oldugundan daha fazla 6nem ve-
rilmelidir. Bilateral agir hidronefrozu olan ol-
gularda da konservatif yaklasimin glivenle siir-
durulebilecegini vurgulayan yayinlar olmakla
beraber cerrahi tedavi unilateral hidronefroza

gore daha on planda tutulmaktadir(43-44).
Koff'un unilateral ve bilateral hidronefrozlu ol-
gulari baslangicta konservatif yaklagimla izledi-
gi serilerinde bilateral olan grupta cerrahi teda-
vinin daha yulksek orana sahip oldugu dikkati
cekmektedir (37, 44).

Tanmi gruplarinin 6zellikleri
Gecici hidronefroz

Gegici hidronefroz veya 6nemsiz hidronefroz
olarak adlandinlan grup obstriiksiyonla birlikte
olmayan toplayici sistem dilatasyonu icin kulla-
nilan terimlerdir. Obstriiksiyonla birlikte olma-
digi icin dilatasyonun giderek artis gostermesi
ve ilerleyici fonksiyon kaybi gelismez. Dogum
sonrasi yapilan ilk tetkiklerde Ureteropelvik
bileske obstriiksiyonu ve dnemsiz hidronefro-
zu birbirinden ayirmak giinimiizde kullanilan
tani yontemleri ile blyuk zorluk tasimaktadir.
Bu ayrimin yapilmasinin dnemi nettir: obstrik-
tif olgularin g6zden kagirilmasi renal fonksiyon
kaybini, tersine Gnemsiz hidronefrozun tanina-
mamasi ise gereksiz operasyonlari giindeme
getirecektir.

Calismalar antenatal ddénemde hidro-
nefroz derecesi ne kadar ylksekse postnatal
donemde obstriktif patolojilerle karsilasma
olasiliginin o kadar yiiksek oldugunu, cerrahi
olasihginin yilksek oldugunu ve hidronefro-
zun spontan kaybolma oraninin o kadar di-
sk oldugunu gostermektedir. (45, 46). Post-
natal obstriiksiyon olasihgi gebelik boyunca
dizelme gorilen hidronefrozda postnatal
anlamli patoloji olasiiginin dustk oldugunu
goOstermektedir. (45, 46). Ayni sekilde post-
natal degerlendirmede pelvis renalis on arka
¢apinin 15 mm den disik olmasi ve kaliks
dilatasyonunun bulunmamasi halinde obs-
triksiyon olasiliginin ¢ok disiik oldugu go-
riisi hakimdir(9, 47). Ureter dilatasyonunun
olmadigi durumda vezikoureteral refli olasili-
g1 da dusuktir. Postnatal donemde gerileyen
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veya kaybolan hidronefrozun yeniden ortaya
¢tkmasi olasihiginin %1-5 arasinda oldugu ve
yeniden gorilen bu hidronefrozun renal fonk-
siyon kaybi yaratacak ciddiyette olabilecegi
bildirilmektedir. (48, 49). Bu nedenle gecici
veya Onemsiz hidronefrozun uzun dénem ta-
kibinin stiresi hakkinda kesinlik bulunmamak-
tadir.

Uretero-pelvik bileske obstriiksiyonu

Ureteropelvik bileske obstriiksiyonu antenatal
tani konulan Ust Uriner sistem dilatasyonu olgu-
larinin %710-30"unu olusturmaktadir. Obstriiksi-
yon taniminin fonksiyon kaybina isaret etmesi
cerrahi girisimin gerekliligini ortaya ¢ikarmak-
tadir. Bununla birlikte retrospektif calismalarda
operasyon uygulanan hastalarin oraninin %38-
52 olmasina karsilik prospektif calismalarda bu
oran %19-25 olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu
farklilik ameliyat endikasyonlarinin standart ol-
madiginin degisik merkezlerde farkli kriterlerle
operasyon karari alindiginin gostergesidir(50,
51, 52). Yenidogan doneminde hidronefroz de-
recesinin yiksekligi ve ayni bobrege ait baslan-
gi¢ fonksiyon yilizdesinin diistkligu obstriiksi-
yon varligina isaret etmektedir. izlem sirasinda
hidronefrozdaki ilerleyici tarzda artis ve/veya
fonksiyon ytizdesindeki diistis operasyon gere-
gini ortaya ¢ikarmaktadir. Obstriksiyon tanisi-
nin tartismasiz konulmasini saglayan fonksiyon
yuzdesindeki kayip operasyon sonrasi cogun-
lukla geri kazanilmakla birlikte kalici fonksiyon
kaybi riski bulunmaktadir.

EAU-ESPU kilavuzunda antenatal tek tarafli
hidronefroz olgularinda cerrahi girisim endikas-
yonlari: agri, Uriner enfeksiyon gibi semptom-
larin varlidi, ayni tarafta fonksiyonun %40'dan
disik olmasi veya takipte %10'dan fazla fonksi-
yon kaybinin ortaya ¢ikmasi, ditiretik kullanimi
sonrasl drenajin kot olmasi, dlclilen 6n arka
pelvis capi dlciimlerinde artis olmasi ve SFU
gr3-4 dilatasyon olmasidir. Oldukca genis bir

endikasyon secenedi sunan bu kriterlerden de
obstriiksiyon tanisi konulmasinda hentiiz ideal
noktaya gelinmedigi anlasilabilir.

Vezikoiireteral reflii

Antenatal ultrasonda refllyt net olarak goste-
recek bir bulgu yoktur. Hidronefroz derecesinin
yuksekligi ile postnatal VUR saptanma oraninin
arttigini gosteren calilsmalar olmakla birlikte
postnatal donemde yapilan ultrasonda hidro-
nefrozun gorilmemesi refli olmadigini gos-
termez (53, 54, 55, 56). Hidronefroz derecesi ile
postnatal saptanan refliinlin derecesi arasinda
bir paralellik bulunmamistir.

Mesane duvar kalinligi ve anormal sekli
mesane disfonksiyonu ve reflliyli diistindiirebi-
lir. Renal parankim anormallikleri refldi ile iligkili
olabilir. EAU-ESPU kilavuzunda bilateral yuk-
sek dereceli hidronefroz, cift toplayici sistem
ile birlikte olan hidronefroz, tireretosel, Greter
dilatasyonu, mesane anormalligi, renal paran-
kim anormalligi varlhiginda VCUG'nin yapilmasi
gerekli gortlmustir. VCUG endikasyonu olan
yani VUR olasihigi yiksek olan bebeklerde aras-
tirma tamamlanincaya kadar proflaktik antibi-
yotik kullanilmasi dnerilmektedir. Bu donemde
amoksisilin uygun bir proflaktik ajandir.

Megaiireter

Prenatal ultrasonda saptanan hidroireteronef-
roz taninin megalreter oldugunu distndarr.
Dogum sonrasi megaiireter tanisi icin genel
kabul goren olcllen Ureter capinin 7 mm'den
fazla olmasidir(57).

Etiyolojik siniflamaya gdre megalreter
obstriiktif megalreter, refliiksif megadireter,
obstriktif—refliiksif megaireter ve
obstruktif nonrefliiksif megaureter seklinde
siniflanmaktadir. Postnatal incelemede VCUG
ile vezikoureteral refli arastirilir. Obstriksiyon
varliginda fonksiyon kaybi s6z konusu oldugu
icin obstriktif megalreterlerin tespit edilmesi

non-
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Onem tasir. Dinamik radyonuklid sintigrafi ile
fonksiyon kaybi olup olmadigi ortaya konulma-
ya calisilir. Obstriksiyon saptanan, pyelonefrit
geciren veya yan agrisi seklinde semptomatik
hale gelen megatreterlerde operasyon giin-
deme gelir. Bununla birlikte olgularin yaklasik
%80-85'inde zaman igerisinde spontan olarak
dilatasyon gerilemekte, sadece %15-20 hasta
icin operasyon gerekli olmaktadir.

Cift toplayici sistem, lireterosel,
ektopik iireter

Toplayic sistemin duplikasyonu bir bulgudur
ve tek basina anlamli klinik tablo olusturmaz.
Komplet Ureter duplikasyonuna sik olarak eslik
eden Ureterosel, ektopik Ureter ve vezikolrete-
ral reflii tedaviye ihtiyag g0sterir.

Duplike sisteme eslik eden s6z konusu pa-
tolojilerin taninmasi ve etkilerinin belirlenmesi
icin ultrasonografinin yanisira VCUG ve radyo-
niklid renal sintigrafiden yararlanihr.

Multikistik displazik bobrek

Prenatal tanida hidronefroz ile karisabilen pa-
tolojilerden birisi de multikistik displazik bob-
rektir. Mutikistik displazi cogunlukla Ureter
anomalileri ile birlikte gorilen, fonksiyonu ol-
mayan, ¢cok sayida ve cesitli boyutlarda kist ile
aralarinda hiperekojen bir stroma bulunan bir
yapidir.

Buyuk codunlugu zaman icerisinde kiicl-
lerek kaybolur (58). Kontrlateral bébrekte VUR
basta olmak Uzere obstriktif patolojiler bulu-
nabilir. Kontrlateral VUR goriilme sikhgr %25
kadardir(59, 60).

Multikistik displazik bobrekle hipertansiyon
ve malignite gelisimi arasinda baglanti olabile-
cegini vurgulayan yayinlar olmasina ragmen
genis serilerin incelenmesinde hipertansiyon
veya malinite gelisimi normal populasyondan
farkl bulunmamistir (61, 62, 63, 64). Komplikas-
yonlarin anlamli olmamasi ve spontan kiigcilme

ozelligi multikistik displazik bobreklerin rutin
nefrektomisine gerek olmadigini ortaya koy-
mustur.

Sonuc olarak

Gebelik takibinde ultrason kullaniminin yay-
ginlagmasi ile antenatal hidronefroz tanisi gi-
derek daha sik konulmaya baslamistir. Urogeni-
tal sistem anomalilerinin intrauterin donemde
saptanmasi komplikasyonlar eklenmeden veya
renal fonksiyon kaybi ortaya ¢ikmadan cerrahi
girisimin yapilabilmesine olanak saglamakta-
dir.

Antenatal tani ayni zamanda nadir de olsa
intrauterin girisim olanagini tanimaktadir. Re-
nal fonksiyonlar iyi prognostik gostergelere
sahipken giderek renal yetmezlik bulgularinin
gelismeye basladigi mesane ¢ikis obstriiksiyo-
nunda vezikoamniyotik sant uygulamasi veya
fetal sistoskopi gibi girisimlerle obstriiksiyon
etkilerinin ortadan kaldinlmasina yonelik gi-
risimler yapilabilmektedir. Bu sekilde fetusun
hayatta kalma sansi arttirilmaktadir.

Ureteropelvik bileske obstriiksiyonu, vezi-
kotreteral refll, obstriiktif megalreter tanilari-
nin dogumu izleyen ilk glinlerde konulabilme-
si renal parankimin olumsuz etkilerden uzak
tutulabilmesi icin gereken medikal ve cerrahi
tedavinin erken uygulanmasina olanak sagla-
maktadir.

Unilateral multikistik displazik bébrek tani-
sinin intrauterin donemde konulabilmesi olgu-
larin yaklasik Ucte birinde kontrlateral bdbrekte
fonksiyon kaybina yol acabilecek patolojilerin
antenatal ddnemde taninmasina olanak sagla-
yarak 6nlem alinabilmesi firsatini yaratmakta-
dir.

Bununla birlikte olgularin en azindan ya-
risini olusturan énemsiz hidronefroz tanisinin
konulmasi bu bireylerin sonu bilinemeyen bir
sire takibine, bu siire icerisinde ailenin ve has-
tanin zihninin mesgul olmasina neden olacak-
tr.
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Diger bir konu seyrek rastlanan agir trolojik
konjenital anomalilerin tedavisinde antenatal
taninin yol actigi degisikliklerdir. Vezikal veya
kloakal ekstrofi, epispadias, meningomyele-
osel, lirogenital sinlis anomalisi gibi seyrek
gorilen ve cerrahi tedavisi 6zellik gdsteren pa-
tolojilere sahip fetislere ait gebelikler giderek
daha fazla abortus ile sonlanmaktadir. Bunun
sonucunda ¢ok nadir hale gelen komplex ano-
malilerin cerrahi ¢6zimd ile ilgili uzmanlarin
yeterli deneyim kazanmasi ¢cok zorlasmaktadir.
Bu nedenle bazi lkelerde nadir goriilen kon-
jenital Grolojik anomalilerin belli merkezlerde
toplanmasi ¢éziimiine gidilmekte ¢ocuk (iro-
lojisi uygulamalarinda degisiklikler ortaya ¢ik-
maktadir.
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Megaureter

Dogan Unal

A.GiRiS

ik olarak 1923 yilinda Caulk tarafindan tanim-
lanan megalireter, Ureterin tek veya iki tarafli
olarak asir derecede dilate oldugu herhangi bir
durumu tanimlar (1, 2). Patoloji ilk olarak Caulk
tarafindan megaloureter olarak isimlendirilmis,
zamanla genis Ureter ve hidrolreter sinonimle-
ri de kullanilmistir (3). Bir hastalik tanisi olmak-
tan ziyade farkl bircok hastaligin neden olabi-
lecedi ortak patomorfolojik bir tanimlamadir.
Ureter dilatasyonuna sart olmamakla birlikte
hidronefroz da eslik edebilir.

Cocuklarda 16 yasina kadar ureter ¢capinin
st limiti 0. 50 - 0. 65 mm olarak tanimlanmis
ve buradan hareketle altmigh yillarin sonlarin-
dan beri Ureter ¢apinin genellikle 7 mm (ze-
rinde olmasi Ureter dilatasyonu olarak kabul
edilmistir (3,4, 5, 6, 7). Benzer sekilde daha yeni
olarak British Association of Paediatric Urolo-
gists (BAPU), 30 gestasyon haftasindan itibaren
retrovezikal Ureter capinin 7 mm ve Uzerinde
olmasinin patolojik oldugu lizerine konsensus
yayinlamistir (8).

Obstriikte olmayan durumlarla agik bir se-
kilde ayrimi yapilamadigindan obstriksiyonu
tanimlamak fevkalade zordur. En popdler ta-
nimlamaya gore obstriiksiyon, idrar akiminda,
eger tedavi edilmezse, ilerleyici renal bozulma
ile sonuclanacak bir kisitlamadir (9).

Primer obstriktif megalreterin gercek in-
sidansi bilinmemekle birlikte antenatal olarak
saptanmis Ust Uriner sistem dilatasyonlarinin
%10-23'G oldugu saniimaktadir. Bu verilerle
primer megalreter, prenatal ve neonatal hid-
ronefrozlarin en sik ikinci nedeni olmaktadir
(olgularin yaklasik beste biri). insidansi 1000
canli dogumda 0. 36 olarak bildirilmektedir.
Erkek ¢ocuklarda daha sik goraliir ve sol Greter
daha fazla etkilenir. Olgularin dértte biri bilate-
ral olup %10-15'i karsi taraf displazi veya obs-
triiksiyonu ile birliktedir (3, 4, 5,9, 10, 11).

B. SINIFLANDIRMA

Megalireter 2 ayri siniflama setiyle degerlendi-
rilebilir. Bunlar patofizyolojik stre¢ temelli ve
Ureterovezikal bileske temelli klasifikasyonlar-
dir.

81
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1. Patofizyoloji Tabanh
Siniflandirma

Patofizyolojik temelli megaiireter siniflamasi-
nin esasini altta yatan reflii ve/veya obstriksi-
yonun olup olmamasi olusturur. Bu ¢ercevede
megalreter halen yetmisli yillarin sonunda
“American Academy of Pediatrics’, “Society of
Pediatric Urological Surgeons” ve “Society for
Pediatric Urology” kuruluslarinin konsensusa
varmis olduklan sekilde siniflandinimaktadir
(1). Bu klasifikasyona gore megaliretere neden
olan surecler genel anlamda refluksif, obstrik-
tif ve bunlarin ikisinin de olmadigi durumlar ol-
mak Uzere (¢ baslik altinda incelenmektedir (1,
2). Bazi kaynaklarda bu bashklara obstriiksiyon
ve refliinlin ikisinin bir arada oldugu dérdiinci
bir sinif da eklenmektedir (3). Yenidogan mega-
Ureterlerinde patolojinin ¢cogunlukla nonobs-
truktif natrde oldugu bildirilmistir (7).

2. Ureterovezikal Bileske Tabanh
Siniflandirma

HidroUreteronefroza neden olan bir¢cok hasta-
lik bulunmasi ve biitin bu hastaliklarin kesisim
kiimesinde bulunan megalreter konusunun
mdstakil bir baslik altinda irdelenip fark edile-
bilmesi icin 6zellikle treterovezikal bileskeye
odaklanan bir anlatim tarzinin benimsenmesi
de mantikl olacaktir.

Bu baglamda lireterovezikal bileskeyi
direk olarak etkileyen patolojilerle meydana
gelen dilatasyonlar primer, bunun disinda ka-
lanlar ise sekonder megaiireter olarak tanim-
lanmaktadir (3). Buna gore, primer megalireter,
iireterovezikal bileskeyi etkileyen anatomik
ve/veya fonksiyonel bir anomali nedeniyle tire-
ter capinin genislemesidir (4).

Yukaridaki reflii / obstriiksiyon durumuna
ve Ureterovezikal bileskenin etkilenme duru-
muna gore yapilan iki siniflama birlestirilecek
olursa; refli temelli bir megalireterin primer
veya sekonder sebeplere bagli olarak gelisebi-

lecegi gorulur. Bu durum obstriiksiyon temelli
dilatasyonlar icin de gecerlidir.

Ornek verilecek olursa refliiksif bir megat-
reter ektopik Ureter ve Prune-belly sendromu
gibi primer sebeplere bagh olabilecegi gibi
noropatik mesane, Hinman sendromu ve pos-
terior Uretral valv gibi sekonder sebeplere de
bagl olabilir (2, 3). Ayni sekilde obstriktif bir
megalireter Ureteral valv, ektopik Ureter ve ek-
topik Ureterosel gibi primer; néropatik mesane,
Hinman sendromu, posterior Uretral valv, Ure-
ter tasl, tumorler ve dis basilar gibi sekonder
patolojilere de bagh olabilir (2, 3, 5).

Refliiksif ve obstriktif durumlar izole degil
kombinasyonlar seklinde de karsimiza ¢ikabilir.
Ornegin bu iki anomalinin birlikte oldugu veya
olmadigi primer patolojilerin yaninda, goreceli
olarak erken yayinlarda da belirtildigi gibi dia-
betes insipidus ve Uriner enfeksiyon gibi refll
ve obstriksiyonun bulunmadigi megadreter
olgulari da gorilebilir (12, 13).

C. PATOGENEZ

Refli genellikle transvezikal tinelin geriye ka-
¢ist ©6nleyen yapisinin bozulmasi veya yetersiz
kalmasi nedeniyle meydana gelir. Primer olgu-
lardaki obstruksiyon ise kesin olmamakla bir-
likte esasen gercek bir darliga degil adinamik
bir segmente bagli olarak gelismektedir (3, 7).
Bu segment gestasyonun 20. haftasinda dis-
tal Ureterdeki duz kaslardaki gelisimin bozul-
mas! veya gecikmesi nedeniyle olusmaktadir
(4, 14). Nitekim kas gelisiminin kraniokaudal
istikamette gelistigi ve en son olarak Uretero-
vezikal bileskenin (UV)) gelistigi hatta dogum-
dan sonra da bu gelisimin devam ettigine dair
bilgiler bulunmaktadir (3, 15, 16). By, ilerleyen
yasla birlikte gozlenen spontan diizelmeyi de
aciklayabilmektedir (3, 17, 18). Sonucta fonk-
siyonel obstriiksiyona bagh Ureter genislemesi
ve ayrica proksimal bolgede kas hipertrofisi ve
hiperplazisi gelisir (1, 2, 4, 5). Normal capli bir
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kateter distal 3-4 mm uzunlugundaki segmenti
gecebilmekteyken, peristaltizm idrari bu bol-
geden gecirememektedir. Bu segmentin mik-
roskobik degerlendirmesinde kollajen deposit-
leri gibi muskuler devamliliktaki kesintiye isaret
eden bulgularin yaninda, primer fonksiyonlari
duz kas kasilmasi, pacemaker aktivitesi ve ni-
hayetinde peristaltizm olan Cajal interstisyel
hiicrelerinde saptanan anomaliler de saptana-
bilmektedir (3, 5, 19). Daha yeni olarak deney-
sel bir calismada da TGF-f'nin Ureterovezikal
diz kas proliferasyonunu geciktirdigi ve kas
yapisini etkiledigi gosterilmistir (20). Refli ve
obstriiksiyonun birlikte oldugu durumlarda ise
reflii ile yukari kagan idrar, Greterovezikal biles-
keden tekrar donememektedir (4).

D. TANI
1. Prezentasyon

GUnUmuzde antenatal ultrasonografi (USG) ta-
ramalarinin yayginlasmasiyla hastalarin biyuk
bir kismi asemptomatik durumdayken teshis
edilmektedir (3). Zira daha 6nce semptomatik
hastalardaki disik tani orani, artan antenatal
USG kullanimi ile %80’lere ulasmistir (3).

Antenatal tani disinda megalreter zaman
zaman insidental olarak da teshis edilmektedir.
Bu durumda bagka bir patoloji arastirilirken id-
rarda eritrosit gorilmesi gibi bir test anomalisi
izerine teshis edilmektedir.

Bu prezentasyon sekillerinin yaninda obs-
truktif veya refliiksif olsun olgularin dnemli bir
kismi da cocukluk déneminde semptomatik
olduklarinda fark edilmektedir. Megaireter ol-
gularinda gorilebilen baslhca semptomlar sun-
lardir;

Hematiiri: Mikrohematdiri seklinde olabilir.
Bazen Uriner enfeksiyona eslik etmeyebilir. Bu
durumda hematdrinin, tas veya distansiyon
nedeniyle Urotelyal mikrovaskuler yapida mey-
dana gelen parcalanmadan kaynaklandigi di-
stintlmektedir (3).

Abdominal agri: Ozellikle aralikli bir agri
seklindedir.

Abdominal kitle: Daha ¢ok USG ¢agindan
once karsilasilmaktaydi. Nadiren énceden tani-
st konulamamis olgularda saptanabilir.

Uriner enfeksiyon semptomlari

Uremi (1,2, 3,4, 5).

2. Tetkikler

Hastanin genel durumu, renal fonksiyon ¢alis-
malari dahil olmak lzere biyokimya ve tam kan
tetkiklerine ilaveten tam idrar tetkiki ve idrar
kaltlrd gibi temel tetkiklerden gerekenler ya-
pilarak ortaya konabilir.

Bu genel analizlerin disinda megaiireterin
ilk tanisi USG ile kolayca konulabilmektedir.
Hatta Ureteropelvik bileske (UPJ) darligi — me-
galreter ayriminda, olgularin hemen tamamin-
da USG yeterli olmaktadir (5).

Temel sorun dreteral dilatasyona neden
olan patolojinin obstriiksiyon mu yoksa refli
mi oldugunun tespitinde yasanmaktadir (3).
Gergekten de bu iki durumu kesin ve net bir
sekilde ayirt edebilen altin standart bir tetkik
bulunmamaktadir (9). Bununla birlikte USG,
voiding sistolretrografisi (VCUG) ve ditretikli
renal sintigrafi (DRS) gibi calismalar obstriiksi-
yon olup olmadigina karar vermede yaygin bir
sekilde kullanilmaktadir.

2.1.USG

Oncelikle dnemli derecedeki bir hidrotiretero-
nefrozun genellikle obstriiksiyona isaret ettigi
distnalir (2). Ayrica ardisik sonografiler elde
edilerek, dilatasyonun artis durumuna gore
tablonun ciddiyetine karar verilmeye calisilir
(2). Bununla birlikte akut Griner obstriiksiyon-
larda ilk 48 saat icinde ultrasonografinin pato-
lojiyi gOsteremeyebilecedi akilda tutulmahdir
(21).

Bu subjektif degerlendirmelerin yaninda
boébregin ultrasonik degerlerine bakilarak da
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obstriiksiyon varligi tespit edilmeye calisiimis-
tir. Ornegin ézellikle hidronefrozlarda 1. 10 veya
daha yiksek rezistif indeks orani, kontralateral
hipertrofi ve 5 mm'den biylk parankimal rim
gibi bazi 6zel obstruktif skorlama sistemleri ge-
listirilmistir (21, 22).

USG calismasi antenatal veya neonatal ola-
rak yapiimaktadir (2, 4).

Antenatal USG: Gebelik doneminde yapilan
yaygin USG istemleri sonug olarak antenatal
hidronefroz tespitini artirmistir (9, 23). Nitekim
USG ¢agindan 6nce semptomatik olup sonucta
Uist Uriner sistem dilatasyonu saptanan hasta-
larin sadece %8'inde primer obstriktif me-
gaureter saptanirken, simdi primer obstriktif
megalireter olgularinin %79 gibi biyik bir ¢co-
gunlugu antenatal USG ile saptanmaktadir (3).
Tum amniyotik sivi idrardan ibaret oldugunda,
yani cogunlukla gebeligin 16 ve 18. haftalari
arasinda bobrek rutin olarak gorilir hale gel-
mektedir. Fotal Griner sistem degerlendirmesi
icin en hassas zaman 28. haftadir (9). BAPU, 7
mm Uzerinde saptanan bir prenatal Ureteral
¢apin postnatal olarak arastirilmasi gerektigini
belirtmistir (8).

Eger dilatasyon saptanirsa USG goriintle-
mede, dilatasyonun taraf ve siddeti, bobrekle-
rin ekojenitesi, olgunun hidronefroz mu yoksa
hidrolireteronefroz mu oldugu, mesane hacmi
ve bosalmasi, cinsiyet ve amniyotik sivi hacmi
gibi parametrelere odaklaniimalidir (9, 24).

Postnatal USG: Prenatal Uireter dilatasyonu ta-
nisi alan tiim bebeklere postnatal USG yapilma-
hdir (8). Bununla birlikte antenatal dilatasyon
saptandiginda dogumdan hemen sonra USG
onerilmemektedir. Clinki gegici yenidogan de-
hidratasyonu dogumdan sonra 48 saat kadar
surdigiinden goriintileme bu sure bittikten
sonra yapilmalidir. Bununla beraber istisna ola-
rak iki tarafli hidronefroz, tek bobrek ve oligo-
hidramniyoz gibi ciddi durumlarda dogumdan

hemen sonra yapilmasinda fayda vardir (9). Yu-
karida da ifade edildigi gibi 6nemli derecedeki
hidroureteronefroz genellikle obstriiksiyon le-
hine yorumlanmali ve ardisik sonografilerden
obstriktif-refliiksif ayirici tanisinda yararlanil-
malidir (2).

USG raporunda; renal pelvisin 6n-arka capi,
kaliks dilatasyonu varligi, bobrek boyutlar, pa-
rankim kalinhgi, kortikal ekojenite, Ureterler,
mesane duvari ve rezidiel idrar hacmi gibi pa-
rametreler bulunmalidir (9).

2.2. intravenéz Pyelografi (IVP) ve
Manyetik Rezonans (MR) Urografi

Refli bulunmayan primer obstriiktif megadire-
terde IVP veya ozellikle MR Urografi anatomik
detaylari ve siklikla darhdin yerini gosterebil-
mektedir (2, 4). Bu gériintiileme ydontemlerinde
dilate Ureter UVJ bdlgesinin hemen lzerinde
aniden kesintiye ugramistir (2, 4).

2.3. Voiding Sistoiiretrografi (VCUG)

Primer tani araglarindan biri olup, hastalarin
tamaminda gerekli olmaktadir (4, 5, 9, 25, 8).
Ozellikle bilateral ireter dilatasyonlu bebekler
ve unilateral hidrolreteronefrozlu erkek be-
beklerde mesane ¢ikim obstriiksiyonunu ekar-
te etmek icin erken dénemde VCUG yapilmali-
dir (8). Zira Ust Uriner sistem dilatasyonu olan
yenidoganlarda primer veya asosiye faktor ola-
rak Uretral valv, Ureterosel, divertikil veya n6-
rojenik mesane gibi patolojilerin yaninda esas
olarak yaklasik dortte bir oraninda VUR saptan-
maktadir (9, 26).

Ciddi refli saptanirsa es zamanh bir obs-
triksiyonun ekartasyonu icin gecikmis drenaj
filmleri ¢ekilmelidir (5). Parsiyel obstriiksiyo-
nun onemli bir gostergesi olarak Ureterdeki
staz nedeniyle kontrast madde diltie olacak ve
Ureterdeki kontrastlasma, mesaneyle karsilas-
tirlldiginda daha diisiik dansitede gorilecek-
tir (5).
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VCUG dahil olmak tzere tum tetkikler, 6zel-
likle radyolojik tani araglari kullanilirken, sonuc-
ta refli saptansa bile bunun klinik bir 6nemi
olmayabilecegi ebeveyn ile paylasilmalidir (9).
Clnkl anne — babalardan sadece takip edile-
cekse ozellikle radyasyonun cocuklarina neden
verildigi konusunda olumsuz geri dondsler ali-
nabilir.

2.4. Diiiretikli Renal Sintigrafi (DRS)

Obstriiktif - refliksif hidrolreteronefrozlarin
ayriminda kullanilan en 6nemli goriintiileme
araclarindan biridir (2, 4). idrar drenajina ait
patolojinin siddet ve fonksiyonel 6nemini gos-
termede kullanilan en yaygin tani aracidir (5, 9).

Dogumdan 4 - 6 hafta sonra, hidrasyon ve
transuretral kateter bulunmasi gibi standart
sartlar altinda yapilmahdir. Kullanilan radyo-
nuklid maddeler, technetium-99m (99mTc) ve
mercaptoacetyltriglycine (MAG3)'dir (9).

Mesane cikim obstriksiyonu ve VUR ekarte
edildikten sonra, UVJ obstriiksiyonunu arastir-
mak icin hidrolreteronefrozu ve 10 mm Uzeri
izole Ureter dilatasyonu olan bebeklerde MAG-
3 endikedir (8). Belirgin dilate bir Ureter stazin
onemli bir kaynagdi olabilir ve drenaj yari-6mri-
nlin saptanmasi zorlasabilir. Sistemin ¢ok genis
olmasi ve dolmasinin 60-90 dakika alabilmesi
nedeniyle diliretigin verilmesi geciktirilebilir
(5).

Tetkik 6ncesinde oral sivi alimi tesvik edilir.
Radyoniklid madde enjeksiyonundan 15 daki-
ka once 30 dakika boyunca 15 mL/kg dozunda
ve miteakiben tim inceleme siiresince 4 mL/
kg/h oraninda IV normal salin inflizyonu ya-
pilmasi gerekir (9). Furosemidin tavsiye edilen
dozu ilk 1 yasta T mg/kg iken, 1-16 yaslar ara-
sinda maksimum doz 40 mg'i asmamak kaydiy-
la 0.5 mg/kg olmalidir (9).

DRS egrilerinin yenidogan ve bebeklik d6-
nemindeki obstriiksiyon tanisinda kullaniima-
sini kisitlayan bazi faktorler vardir. Bunlar renal

fonksiyon, dilretige cevap yetenegi, hidrasyon
durumu, posttir, toplayici sistemin hacim ve ge-
rilebilirligi, diliretigin verilis zamani ve egrinin
yorumlanmasi gibi unsurlardir. Béylece bu tet-
kikin yanlis-pozitif sonuclar %44’e kadar ulas-
maktadir (3).

USG ve diliretik renografi tetkikleri Avrupa
Uroloji Derneginin kilavuzundaki tani algorit-
masinda beraberce su sekilde yer almislardir:
Belirtilen sekilde yapilan postnatal USG tet-
kikinde dilatasyon bulunmazsa 4 hafta sonra
USG tekrarlanmaldir. Ama eger postnatal USG
tetkikinde tek veya cift tarafli dilatasyon tespit
edilecek olursa yapilacak tetkikler, ilk olarak be-
lirtildigi sekilde yapilacak olan VCUG ve sonuca
gore karar verilecek olan diliretik renografi ¢a-
lismalaridir (9).

E.TEDAVI

Dilate bir Griner sistemin tedavisinde karsimiz-
da duran en blyuk problem hangi ¢ocuklarin
medikal tedavilerle takip edilebilecegi, hangi-
lerinin ise cerrahi gerektirecegi konusudur (9).
Renal fonksiyon bozuklugunu onlemek icin
erken midahalenin gerekli oldugu ciddi obs-
triikte bir megadreter ile miidahalenin gereksiz
oldugu ve takiple iyilesebilen bir megaireter
olgusunun birbirinden ayrilmasi hassas bir
denge gerektirir (3). Bu konuda karar verilmesi
gereken oncelikli konu, temel patolojinin obs-
triiksiyon mu yoksa refli mi oldugunun belir-
lenmesidir.

Bu amacla BAPU, obstriiktif - nonobstruktif
megalreter ayriminda klinik ve radyolojik bir
bulgu kombinasyonu Onermistir. Buna gore
asemptomatik bir hastada %40dan daha di-
stk bir baslangi¢ diferansiyel renal fonksiyon
veya seri goriintlilerde diferansiyel renal fonk-
siyonda %5’lik bir diisiis, ve/veya seri USG go-
rintulerde ilerleyici dilatasyon obstriksiyonu
disindirir. Tersine stabil veya dizelen dila-
tasyon varliginda geciken bir MAG-3 gegisi, ve
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asemptomatik bir hastada %40'in tzerinde di-
feransiyel renal fonksiyon saptanmasi giclii bir
obstriiksiyon hissi vermemektedir (8).

DRS ve Whitaker protokoli ile yapilan ¢a-
lismalar neonatal megaiireter olgularinin ¢o-
gunlukla nonobstriktif karakterde oldugunu
goOstermektedir (7). Bununla birlikte ne yazik
ki elimizdeki bunca veri ve tetkik cesitliligi
bulunmasina ragmen obstriiktif ve obstriktif
olmayan olgulari kesin ve dogru bir sekilde
ayirabilecek tek bir altin standart yontem bu-
lunmamaktadir (9).

Dogumdan 6nce tespit edilen dilatasyon
olgularinda en 6nemli noktalardan biri ebevey-
ni her asamada siireclere dahil etmektir (9). Yani
cocuklarina ne zaman kesin bir tani konulacagi
ve bu taninin ne anlama gelecegi gibi konular
anne-babalarla paylasiimalidir. Bazen de masif
bilateral dilatasyon, bilateral hipoplastik displa-
zi, oligohidramniyozla birlikte ilerleyici bilateral
dilatasyon ve pulmoner hipoplazi gibi durum-
larda ¢cocugun ciddi bir sekilde etkilendigi he-
men anlasilabilmektedir (9).

1. Konservatif Tedaviler

Fonksiyonel calismalar yeterli Ureteral drenaji
gosterip dogruluyorsa konservatif tedavi en
iyi opsiyondur (9). Operasyonsuz hasta takibi
kendine son 25 yilda istikrarli bir yer edinmistir
(3). Cerrahisiz takip altta yatan patolojiye gore
Ozellikle asemptomatik ve diferansiyel renal
fonksiyonu %45'in lizerinde olan olgularda gi-
venli bir secenek olabilir (2).

Refli ve obstriksiyonu bulunmayan
asemptomatik megatreterli hastalarda, Grade
4 gibi ileri hidrolreteronefrozlu olgularda ilk
etapta 1 yasa kadar duizenli USG takibi ve an-
tibiyotikler st Uriner sistem enfeksiyonlarinin
profilaksisinde uygun dozlarla kullanilabilir (2,
4,5,9). Nitekim BAPU tarafindan postnatal hid-
rolreteronefrozlu olgularda dogumdan sonra-
ki ilk 6-12 ayda antibiyotik profilaksisi tavsiye

edilmektedir (8). Bununla birlikte disik doz
profilaktik antibiyotik rejiminin faydasini goste-
ren prospektif randomize bir ¢calisma bulunma-
maktadir (9). izlemin fayda etmesi (ireterovezi-
kal bileskenin ¢ocugun buytmesiyle gelistigi
ve iyilestigini distindtrmastar (1).

Takip genel olarak seri USG ve periyodik
DRS ile yapilir (2, 5). Primer megaureter olgu-
larinin yaklasik %85'inde spontan remisyon go-
rulir ki bunlarda artik cerrahi gerekmemekte,
sadece split renal fonksiyonda bozulma, idrar
drenajindayavaslama, rekiiren UTI ve ciddi obs-
triiksiyon varsa operasyon tavsiye edilmektedir
(2, 9, 27). Nitekim megaireteri refliye bagh
olmayan ¢ocuklarin %15-21'i cerrahiye gitmek-
tedir (2, 28). Yani fonksiyonlarda azalma ve re-
kirren enfeksiyonlar nedeniyle cerrahi, 7 yasina
kadar hastalarin sadece %10-25'sinde gerekli
olmaktadir (5). Cerrahisiz takip edilen bu co-
cuklarda normalizasyon sonrasinda cogunlukla
gecikmis obstriiksiyon gdzlenmemekle birlikte
izlem altindayken puberte déneminde hidro-
nefrozun koétilesebildigi bildirildigi icin takibin
eriskin doneme kadar yapilmasi daha uygun
olacaktir (5, 8, 29).

Primer megadreterli olgularda ortalama 2.
9 yil takipte %52. 5 oraninda tam iyilesme ve
%47. 5 oraninda iyilesme veya stabillesme g6z-
lenmistir (29). Refliisliz megadreterli hastalarda
sadece konservatif tedavinin etkinligi calisiimis
ve Ozellikle Ureter caplari 10 mm altinda olan
olgularda medyan 60 (18-204) aylik takipte
%76 tam iyilesme tespit edilmistir. Bununla bir-
likte Gireter caplari 10 mm ve Uzeri olan olgular-
da bu basari medyan 102 (42-210) aylk takipte
%17 olmustur (28).

2. Cerrahi Tedaviler

Obstriiksiyon yoksa hidrotireteronefroz cogun-
lukla azalmaktadir. Bununla birlikte semptoma-
tik hastalarda hangi tipte megaiireter oldukla-
rina bakilmaksizin cerrahi tavsiye edilmektedir
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(4). Bunun gibi konservatif takip sirasinda renal
fonksiyonlarda azalma ve hidronefrozda artma
varsa genellikle cerrahi endike olmaktadir (4,
9). BAPU kilavuzuna gore, hasta semptomatik
(febril Griner enfeksiyon veya agri gibi) ise veya
asemptomatik oldugu halde rekiren Uriner
enfeksiyon mevcut ise, seri USG gorintilerde
ilerleyici strekli dilatasyon saptanirsa, baslan-
gictaki renal sintigrafide 6zellikle masif hidro-
Ureteronefrozla birlikte %40'dan daha duisik
diferansiyel renal fonksiyon ve/veya karsilas-
tinlabilir ardisik sonuglarda diferansiyel renal
fonksiyonda %5 veya daha fazla 6nemli oranda
disis saptanirsa obstriiksiyon, dolayisiyla cer-
rahi dustndlmelidir (8). Fakat asemptomatik
bir hastada diizelen veya stabil dilatasyon varli-
ginda geciken bir MAG-3 transiti veya %40 lize-
ri fonksiyon saptanmasi gliclii bir obstriksiyon
hissi vermemektedir (8).

Dolayisiyla gercek obstriiksiyonlar genelde
cerrahi gerektirir (2). Tedavi sonuglari basarili
olsa da cerrahi 6ncesi renal fonksiyon ve geli-
sen komplikasyonlar basariyi etkilemektedir
(2).

Cerrahi basitce ilgili segmentin ¢ikarilarak
(tapering yapilarak veya yapilmayarak) mesa-
neye tekrar anastomozu seklinde uygulanmak-
ta, ancak ozellikle 1 yasin altinda agsir dilate
Ureterin kigik bir infantil mesaneye reimplan-
tasyonunun teknik zorluklari nedeniyle alterna-
tif yontemler de kullaniimaktadir. Bunlar gegici
Double-J stent, endoskopik balon dilatasyonu,
endolreterotomi, kutandz lireterostomi ve ref-
luksif ureteral reimplantasyondur (1, 2, 8, 30).

2.1. Klasik Ureteral Reimplantasyon

Uretere klasik olarak intravezikal, ekstravezikal
veya kombine yontemlerle miidahale edilir (9).
Ayni temel prensiplerle bu ameliyat laparasko-
pik veya robotik yontemlerle de yapilabilir (3).
Burada Ureteri devaskularize etmeden diizles-
tirmek gerekir (3, 9). Ureter burada antireflii

tamir icin gerekli bir cap birakilarak inceltilmeli
ve refllye izin vermeyecek bir tarzda uzunluk-
cap orani 5:1 olacak sekilde Ureteral limenin
koaptasyonu basariimalidir. Bu islem mesane-
ye idrar akimini uygun bir sekilde artirmalidir
(3, 9). Ureteral bikiilme olmaksizin daha uzun
bir submukozal tiinel vezikopsoas hitch ile de
yapilabilmektedir (5).

BAPU, 1 yasin altinda alternatif girisimlerin
yaninda Ureterik reimplantasyonun da uygu-
lanabilecegini, fakat reimplantasyon teknidi,
tapering yapilip yapilmayacagr konularinda
glcli bir konsensusun olmadigini belirtmistir

(8).

Tailoring Yontemleri

Uretere sekil vermede (tailoring) plikasyon (fol-
ding) veya eksizyonel inceltme (tapering) gibi
temelde iki yontem kullanihr (3, 9):

Plikasyon teknigi Starr plikasyon veya Kali-
cinski plikasyon ile yapilabilir. Folding teknikle-
ri sadece orta derecedeki (capi <1. 75 cm olan)
Ureter dilatasyonlarinda uygundur. Clinki olu-
san kitlesel materyal reimplantasyonu zorlasti-
rabilir, komplikasyon ve basarisizligi artirabilir.
Plikasyonda ozellikle bebeklerde yukarida ifa-
de edilen teknik zorluklar olsa da ureteral kan
akimi devam ettigi icin iskemi ve stenoz riski
dusik olmaktadir (3, 5, 31, 32).

Folding tekniklerinin atasi durumundaki
eksizyonel tapering yontemi, altmigh yillarin
sonuna dogru popiilarize olmustur (33). Vaski-
ler yapiyl bozma ihtimali daha yulksek olsa da
Ozellikle masif dilate Ureterlerde avantajlidir ve
dikkatli uygulanirsa vaskiler hasar minimal ol-
maktadir (3). Uzunlamasina bir Greter segmenti
eksize edilmekte ve 10-12 French kateter Ulze-
rinden kapatiimaktadir (5). Submukozal tiinel
icinde, sttlr hatti fistl riskini azaltmak icin
detrusore karsi yerlestirilir (5). Distal Ureterin in-
celtilmesi sonrasinda Ust Ureterdeki tortuosite
ve dilatasyonun siklikla kaybolmasi nedeniyle
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baslangicta yapilmakta olan lreterin boylu bo-
yunca onariminin gereksiz oldugu iddia edil-
mistir (34).

Ekstravezikal teknigin intravezikal reimp-
lantasyona gore daha az morbid oldugu bil-
dirilmistir (5, 35). Bununla birlikte retrospektif
olarak yapilan yeni bir calismada, ingiliz Pediat-
rik Urologlar Dernegi'nin definitif reimplantas-
yonun 1 yas sonrasina geciktirilmesi dnerisinin
hilafina 1 yas altindaki primer obstriikte mega-
Ureterli 34 hastaya 12 yil boyunca intravezikal
Ureterik reimplantasyon uygulanmis ve %97
ameliyat basarisi elde edilmistir (36).

2.2. Alternatif Cerrahi Yontemler

Klasik cerrahi islemlere alternatif olarak 6zellik-
le 1 yasin altinda asiri dilate Ureterin kuglk bir
infantil mesaneye reimplantasyonunun teknik
zorluklari nedeniyle alternatif yontemler de
kullanilmaktadir. Bunlar gecici Double-J stent,
endoskopik balon dilatasyonu, endolireteroto-
mi, kutandz ureterostomi ve refluksif ureteral
reimplantasyondur (8).

BAPU, 1 yasin altinda Ureterik reimplantas-
yonun uygulanabilir oldugunu, fakat bebeklik
doneminde alternatif girisimlerin de dikkate
alinabilecegini belirtmektedir (8).

Bir yas altindaki bebeklerde Double-J stent
ve kutandz Ureterostomilerin glivenli ve ka-
bul edilebilir opsiyonlar olmalari nedeniyle en
yaygin uygulanan prosedirler oldugunu ifade
edilmektedir (8). Nitekim, yenidogan veya be-
beklerde kiiclik bir mesaneye kitlesel bir lirete-
rin reimplantasyonu basarisiz olacaksa gegici
kutanoz diversiyon faydali olabilmekte hatta
Ureter capini dustrerek tailoring ihtiyacini azal-
tabilmektedir (5).

Ozetle BAPU, bebeklikte cerrahi gerekiyor-
sa ilk etapta endoskopik stent ve takiben eger
endoskopik islem basarisiz olursa refliksif re-
implantasyon 6nermektedir (8). 2005 yilinda
tanimlanan refliksif Greteral reimplantasyon,

obstriiktif dar segmentin cikarilarak antirefli
teknikler kullanilmadan Ureterin mesane yan
duvarina tekrar anastomozu olup, daha tehli-
keli bir obstriktif durumdansa daha az zararh
olan refliyl tercih etme esasina dayanir (37).
Refluksif (reteral reimplantasyon konusun-
da heniz kesinlesmis sonuglar bulunmasa da
BAPU gelecekte bu yontemin Ureterostomiye
tercih edilecegi kanaatindedir (8).

Minimal invaziv yontemlerin gittikce daha
fazlailgi cektigi giiniimuzde sinirh bir deneyim-
le kullanilmis olsa da balon dilatasyonun etkin-
ligi calismalara konu olmustur (8, 38). Nitekim
cerrahi gerektiren yagslari 1. 6 ile 39 ay arasinda
olan primer obstruktif megadireter olgularina
yuksek basingli balon ile UVJ dilatasyonu uygu-
lanmis ve uzun dénemde %70°e yakin bir kalici
basari elde edilmistir (38). Bu calismada arastir-
macilar UVJ dilatasyonunu, 2. 7 FG, minimum 3
mm balon boyutundaki semikompliyan yiksek
basin¢li bir balonla yapmislar ve islem sonra-
sinda Double-J stent yerlestirmislerdir (38). Bu-
nunla birlikte balon dilatasyonu ve stentler gibi
endoskopik tedavilerin uygun olgularda %95'in
Uzerinde daha yiksek bir basari ile kullanilabi-
lecegi, ancak morbiditeyi azaltmak maksadiyla
tercihan 3 yas Ustl cocuklarda dustiniilmesi
gerektigi de ifade edilmistir (5, 39, 40). Bitin
bunlara ragmen endoskopik stentlerle ilgili ola-
rak uzun dénem verilerinin hala bulunmadigi
ve sonuglari dogrulayan prospektif randomize
calismalarin olmadigi da hatirlanmalidir (9).

Megaireter zemininde Griner tas olusmus-
sa olgunun durumuna gore bir strateji belirlen-
melidir. Obstriiksiyon bulunmayan megalreter
olgularinda medikasyonla dusirme tedavisi,
ESWL ve Ureterorenoskopi ilk secenekler ola-
bilir. Fakat obstriikte vakalarda hem tas hem
de altta yatan obstriksiyon ¢oézllmelidir. Bu-
nun icin (a) geriye kagan tasin bébrekte PCNL
ile tedavisine ilaveten Ureteroneosistostomi,
(b) acik, robotik olarak Ureterolitotomi ve ayni
anda Ureteroneosistostomi veya (c) 3 cm altin-
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daki kisa segment durumunda endolireteroto-
mi ile birlikte Ureteroskopik tas tedavisi sece-
neklerinden biri hastaya gore secilebilir (1, 30,
41,42, 43, 44).

2.3. Cerrahinin Komplikasyonlari

Operasyondan sonra gorilen baslica kompli-
kasyonlar; kalici obstriiksiyon ve/veya dilatas-
yon, reflii ve Uriner ekstravazasyondur. Bunla-
rin cogu drenajla cerrahi gerekmeksizin tedavi
edilebilmekte, disik dereceli refliler siklikla
kaybolmaktadir (3, 5).

Obstriiksiyon postoperatif 6dem nedeniy-
le olabilmekte ve stent ile ¢ozililebilmektedir.
Ozellikle eksizyonel tapering sonrasinda geli-
sen iskemik striktiirde ameliyat tekrarlanabil-
mektedir. Ozellikle diisiik dereceli VUR cogu
olguda spontan kayboldugu icin konservatif
olarak takip edilebilir veya gerekirse subiire-
terik enjeksiyonla tedavi edilebilir. Subireterik
enjeksiyon basarisiz olursa, 6zellikle reklren
febril Griner enfeksiyon varsa tek kullanigh opsi-
yon revizyon olabilir. TransUreterolireterostomi
tekrarlanan basarisiz operasyonlardan sonra
tek tarafli olgularda disiinilebilecek bir sece-
nektir (3).

F. PROGNOZ

Megalireter hem kendisi hem de yapilan cerra-
hi mudahaleler komplikasyona yol acabilir. So-
nucta tablonun siddeti ve altta yatan patolojiye
gore degismek Uzere riner enfeksiyon, Uriner
taslar, hematiri ve staz nedenli flank agri orta-
ya cikabilir (1, 2).

Prognoz primer olgularda genellikle iyidir.
Cogu olgu 3 yasa kadar spontan diizelmekte-
dir. Ylksek dereceli hidronefrozlu veya retro-
vezikal Ureter capinin 1 cm'den biyuk oldugu
cocuklarda, dilatasyon sebat edebileceginden
cerrahi gerekli olabilir (45). Olumsuz renal tab-
lo tek basina megaireterden ziyade konjenital
renal hipodisplazi ile ilgili gibi gdziikmektedir

(4). Bunun istisnasi kotlilesen ylksek dereceli
obstriksiyonlardir (4, 46).

Prognoz ciddi derecede etkilenmis bile olsa
hidronefrotik bir boébrek icin umut vericidir.
Cunka hala anlamli bir renal fonksiyon kapasi-
tesi s0z konusudur. Ancak bu tGimit veren tablo
hipoplastik ve displastik bobrek icin pek de ge-
cerli degildir (9).

G.SONUC

Megadreter bash basina bir hastaliga degil,
Ureterin genisledigi herhangi bir duruma
isaret etmektedir. Dolayisiyla megaireter
icin yapilan anlatim ayni zamanda altta ya-
tan patolojilerin anlatimi olmaktadir. Diger
bir deyisle megalreter, altta yatan siireclerin
patogenezlerinin daha iyi anlagiimasi, etiyolo-
jideki patolojilerin gesitlenmesi ve Ustelik bu
sureclerin daha iyi anlasiimasi gibi nedenlerle
sinirlari cok iyi ¢izilebilen ve ortaya konabilen
bir konu olmaktan gittikce uzaklasmaktadir.
Temel kaynaklardaki megaiireter bahislerinin
hacim olarak azaldigi, buna ragmen altta ya-
tan patolojiye atiflarin daha ¢ok yapildigi dik-
kati cekmektedir.

Genel egilim dikkate alindiginda, eger
megalireter konusu ayri ve mustakil bir bas-
lik altinda incelenmeye devam edilecekse, bu
basligin zamanla sadece primer obstriktif hid-
ro-Ureteronefrozlara veya etiyolojisi belirlene-
meyen Ureteral dilatasyonlara isaret edecegdi
dngdriisti yapilabilir. ilave olarak bu kontekste
VUR ve diger arka plan patolojilerinin de kendi
basliklari altinda daha ayrintili bir sekilde ince-
lenecegi ongordlebilir.
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Ureterosel

Fatih Yanaral, Faruk Ozgor, Murat Binbay

Ureterosel, tireterin distal kisminin kistik genis-
lemesi ile olusan, mesane icinde veya mesane
boynu, liretraya uzanan bir ektopik Ureter bici-
midir. Ureterosel tek veya cift toplayici sistem-
lerle iliskili olabilir ve cift sistemlerde Ust pol ile
iliskilidir (Sekil 1). Ginlimuzde antenatal ultra-
son (USG), obstriiksiyon olmasi halinde, vakala-
rin ¢cogunu tespit edebilmekte ve tani dogum
sonrasl ileri tetkiklerle dogrulanmaktadir. Yasa-
min sonraki donemlerinde ise idrar yolu enfek-
siyonu, agri, tas olusumu, iseme bozukluklari
ve Uriner inkontinans gibi klinik semptomlarla
ortaya cikar (1).

intravezikal
reterosel

Ektopik
ureterosel

Sekil 1. Sag cift toplayici sistemde Ureteroseller.

Ureterosel kadinlarda erkeklerden 4-7 kat
daha fazla gorilmektedir ve otopsilerdeki in-
sidansi 4. 000 ¢ocukta birdir. Yaklasik %80’ cift
sistemde Ust pol Ureteri ile, %20'si ise tek sis-
temle iliskilidir ve yaklasik %10’u bilateraldir (2,
3).

PATOGENEZ

Patogenez tam olarak bilinmemektedir ve farkh

Ureterosel tiplerinin nasil olustugunu aciklayan

tek bir teori de mevcut degildir. Basit bir agikla-

ma ile, dar bir Ureteral orifisine sekonder geli-
sen distal Ureterin mesane icindeki bir diverti-
kilu olarak diistintlir. Daha ayrintili olarak 6ne
surlilen embriyolojik mekanizmalardan bazilar

ise sunlardir (3):

- Ureteral tomurcuk ile mezonefrik kanal ara-
sindaki Ureteral membranin tam olmayan
ripturliyle ortaya c¢ikan obstriksiyonun
Ureterosel olusumuyla sonuglanmasi,

«  Ureteral tomurcugun mesaneye yerlesme-
sindeki gelisimsel bir gecikme sonucunda
mesane boynunun Ureteral orifisi daraltma-
sl,

923
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« Mesane trigonu gelisimindeki anormal en-
diksiyon sonucunda dreterosellerin intra-
vezikal bolimiinde ortaya cikan trigonal
kas olusumu eksikligi.

SINIFLANDIRMA SiSTEMLERI

Ortotopik (intravezikal) Gireterosel: intravezikal
veya ortotopik Ureteroselin tamami mesanenin
icinde yer alir. Cogunlukla tek toplayici sistemle
birliktedir ve vakalarin yaklasik %15'ini olustu-
rur. Blyiik cocuklarda ve eriskinlerde daha fazla
goralir.

Ektopik (ekstravezikal) tireterosel: Uretero-
selin herhangi bir parcasinin mesane boynuna
veya Uretraya uzanmasina ektopik Ureterosel
ad verilir. Ektopik Ureterosel en yaygin Urete-
rosel bicimidir (> %80). Trigonu asip Uretraya
sarkacak kadar hacimli olabilir ve Uretral mea-
tustan prolabe olabilir (cekotireterosel). Urete-
rosel, alt pol Ureterini yukari kaldirarak siklikla
reflliye neden olur veya liretere bastirarak obs-
truktif megadiretere yol acar. Vakalarin %50'sin-
de kontralateral renal duplikasyon gorilmek-
tedir. Bazen buyik Ureteroseller kontralateral
st Uriner sistemde reflii veya obstriiksiyon ile
sonuclanir (4, 5).

Ureteroseller genellikle st polde obstriik-
siyona neden olur ama bu obstriiksiyonun ve
fonksiyon kaybinin derecesi Ureterosel tipine
ve Ust pol displazisine gore degisiklik gosterir.
Ortotopik tipte ¢ogunlukla obstriksiyon go-
rilmez veya hafif dizeydedir, ist polin islevi
genellikle normaldir veya hafif bozulmustur.
Kistik renal displazi tek sistem Ureteroseliyle
de iliskilidir (6). Ektopik tipte Ust pol etkilen-
mistir ve cogunlukla displastik, hipofonksiyo-
nel veya nonfonksiyoneldir. Ureter megaiire-
tere dontsmuistir. Cekolireteroselde duplike
sistemlerin Ust poll displastik ve nonfonksi-
yoneldir (7, 8).

KLINIK

Goriintiileme

Ureterosellerin ve ektopik (reterlerin cogu,
spesifik tani konulmasa bile prenatal USG ile
tespit edilir. Prenatal anomali varliginda hizh
postnatal gorintiileme yapilmalidir. Postna-
tal goruntileme spesifik nedeni ortaya koyar,
daha ileri tetkikler yapilmasina ve durumun
netlestirilmesine imkan tanir. USG'de prenatal
bulgular postanatal bulgulara benzerdir. Sis-
temlerden birinin dilate oldugu durumlar ha-
ri¢ ¢ift sistemin prenatal olarak tespit edilmesi
zordur. FetUste Ust polde kist rapor edildiginde
bunu aksi kanitlanmadigi miiddetce st pol
hidronefrozu olarak yorumlamak gerekir.

Ureterosel éntanisinda diger bébrek ve
mesane dikkatle incelenmelidir. ipsilateral alt
pol veya kontralateral dilatasyon ¢ogunlukla
refliiye veya daha nadiren Ureterosel kaynakh
obstriiksiyona isaret eder. Mesane ¢ikisinin Gre-
terosel nedeniyle obstriiksiyonu olabilir ve tiim
renal Unitelerin hidronefrozu biciminde gori-
IUr (9). Prenatal midahale veya erken dogum
gereksinimi nadirdir ve anlamli fayda saglama
ihtimali dustiktir.

Bobregin yani sira dreterin dilatasyonu
ile bulgu verebilir. Bunu obstriktif megadire-
terden veya ylksek derece refliden ayirmak
miimkun olmayabilir fakat bu ayrimin belirgin
bir prenatal klinik etkisi yoktur. Bazi vakalarda
bobrek kaynakl diisiiniilmeyen genel karin ag-
risini actklamaya yonelik arastirmalarin sonucu
tesadufi tani konulabilir.

Enfeksiyon

Enfeksiyon, hem Ureterosellerin hem de ekto-
pik Ureterlerin kliniginde énemli bir nedendir.
Her yasta ve oldukca degisken bir klinikle or-
taya cikabilir. Erken tespit erken tedavi icin de-
gerlidir ki bu tedavi basit bir drenaj bile olabilir.
Akut durumda verilen ilk klinik yanit miidaha-
lenin zamanlamasini belirler. Uygun tedaviye
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hizli yanit vermeyen sepsisli ¢cocukta enfekte
tireteroselin transiretral insizyonu (TUI) veya
ektopik Ureterin perkiitan ya da acik drenaji ge-
rekebilir (10).

Agri
Agn, Ureteroselde nadiren goralir.

Prolapsus

Ureterosel prolapsusu ender ama ayirt edici
bir belirti olmakla birlikte klinisyeni yaniltabilir.
Bunlar genellikle diizgiin yizeyli, konjesyo-
ne, Uzeri mukoza kapl intralabial kitlelerdir ve
cocukta iseme gug¢ligu yapabilir. Erkek yeni-
doganda Uretral valvi taklit ederek akut Griner
retensiyona yol acabilir.

Geg Prezantasyon

Ergenlerde veya yetiskinlerde Ureterosel bildi-
rilmistir ve ilk basvuruda genellikle enfeksiyon,
abdominal agri ve nadiren inkontinans vardir
(11). Yetiskinlerde siklikla tek sistemle iligkili no-
nobstriiktif Greterosel, cogu zaman kiigtik Gre-
teroselin icindeki bir tasla kolaylikla fark edilir.

TANI

Etkilenen yapilarin anatomik ve fonksiyonel
degerlendirilmesinin ardindan tedaviye karar
verilir.

Fizik Muayene

Prolapse Ureterosel kolay tani koyulan, carpici
bir goriinim olmakla beraber nadirdir. Rahat
cocuklarda dilate Ust pol palpe edilebilir ancak
yasca daha buyuk ¢cocuklarda bu zordur.

Ultrason

Prenatal goriintilemedeki tipik bulgular, Gre-
teral dilatasyonun eslik ettigi dilate Gst pol
veya dilate tek sistemdir. Mesane seviyesinin
Gistinde dilate ektopik Ureteri Ureteroselden
ayiran bir ayirici 6zellik yoktur. Bu ayrimda me-

Sekil 2. intravezikal Greteroselin ultrason gériin-
tasa.

sane bulgular tani koydurucudur. Tedavileri
farkli oldugundan mesane gorintileri oldukca
onemlidir. Mesanenin icinde, mesane duvarla-
rini asmayan ince duvarl kistik bir dilatasyon
Ureterosel icin tani koydurucudur. (Sekil 2).

Buyuk bir Urreterosel, icinde hig idrar olma-
yan mesaneyi tamamen doldurabilir. Dolu bir
mesane Ureteroseli gizleyerek yanlislikla ek-
topik Ureter olarak yorumlanabilir. Mesanenin
zaman i¢inde izlenmesi genellikle bu hatalari
ortadan kaldiracaktir. USG, bdbrek parankim
kalinhigini, ekojenitesini ve cift sistemde Ust pol
hidronefrozunu degerlendirmek icin de kulla-
nilir.

Manyetik Rezonans Gdriintiileme

Manyetik rezonans Urografi Uriner sistemin en
detayli gortintilerini fonksiyonel bilgilerle bir-
likte sunar. Ne var ki gerekli verileri saglayan,
maliyeti daha dislik ve sedasyon gerektirme-
yen yontemlere kiyasla genellikle kullanish de-
gildir. Glinimuzde karmasik anatominin diger
gorintileme yontemleriyle degerlendirileme-
digi hastalarda degerli bir secenektir.

Fonksiyonel Degerlendirme

Renal fonksiyon: Radyoniklid renal gorintile-
me, renal fonksiyon degerlendirmesinde hala
altin standarttir ve genellikle en iyi sonucu di-
merkaptosiksinik asit goriintiileme verir. Odak
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noktasi etkilenen Ust poliin islevidir fakat 6zel-
likle hidronefroz veya alt pol refliisii varhginda
diger bobrek bolimlerinin islevi de degerlen-
dirilmelidir. Bunun sonucunda st sistemi koru-
yup korumama karari verilecektir. Ancak hangi
diizeyde ki fonksiyonel alanin korunacagini be-
lirten bir objektif parametre bulunmamaktadir.
Ureterosellerin bosaltim fonksiyonunu deger-
lendirmek icin en iyi yaklasim didretikli renal
gorintilemedir (12).

Manyetik rezonans gorintilemenin kar-
masikliklari olmaksizin yeterli fonksiyonel bil-
giyi anatomik yapiyla beraber saglamak icin
nadirde olsa intravendz pyelogram kullanilr.
Ancak fonksiyonel degerlendirme yalnizca ni-
teldir. Anatominin net olmadigi ya da dilatas-
yon gorilmeyen ektopik ureterle ilgili sipheli
durumlar haricinde intravendz pyelogram ilk
degerlendirmede ¢ok kullaniimaz.

Mesane islevi: Ureteroselin degerlendiril-
mesinde mesane fonksiyonunun bozulma po-
tansiyeli géz ardi edilmemelidir. Bu bozulma-
nin sebebi treterosel kaynakli bir mesane ¢ikisl
obstriiksiyonu olabilecegi gibi Greterosele eslik
eden yetersiz mesane boynu fonksiyonu da
olabilir. Basit bir mesane USG'si bu hastalarin
fonksiyonel degerlendirmesini tamamlamak
icin yararli olabilir. Belki biraz sabir gerektir-
mekle beraber, mesane dolumunu ve bosa-
limini beklemek mesane kapasitesi, bosalma
etkinligi ve mesane duvari kalinligr ile ilgili bilgi
saglayacaktir.

Iseme Sistoliretrografisi (ISUG)

iSUG mesane, distal iireterler ve (iretray1 deger-
lendiren en iyi yontemdir (Sekil 3). Herhangi bir
midahale planlanmadan 6nce bazal durumu
tanimlamak adina bu tetkik mutlaka yapilma-
lidir (13). Cift sistem Ureterosellerde vezikoU-
reteral refl, ipsilateral alt polde yaklasik %50,
kontralateral tarafta yaklasik %25 ve Ureterose-
linin kendisinde yaklasik %10 oraninda gordldr.
Refliiniin bulunmasi tedavi secimi icin belirleyi-

Sekil 3. Mesanenin icinde dolum defekti olarak
gorilen Ureteroseli ve masif ipsilateral alt pol
refliisi olan bir cocugun iseme sistoiretrografisi

cidir. Ayrica Ureterosel insizyonunun ardindan
reflinlin ipsilateral veya kontralateral olarak
gorulmesi takip ve tedavi kararinda kritik rol
oynar.

Endoskopik Degerlendirme

Uretoselin degerlendiriimesindeki son basamak
endoskopidir. Endoskopik insizyon planlandi-
ginda en uygun bdlgenin secilebilmesi icin kap-
samli degerlendirme yapilmalidir. Endoskopi ile
Uretra, mesane boynu ve Ureterosel ile trigon
iliskisi dikkatle incelenmelidir. Diger Ureteral
orifislerin  konumu belirlenmelidir. Etkilenen
Ureterin orifisi aranmalidir ancak her zaman tes-
pit edilemeyebilir. Orifis mesanede goriilmezse
tretra dikkatlice degerlendirilir. Ureteroselin
gOruntist mesane doluluguna gore degisir ve
en iyi yontem az dolulukla baslayip mesane hac-
mini yavasca artirmaktir (Sekil 4). Ureteroselin
yavasca diizlestigi goriilecektir. Ureteroselin ger-
cek sinirlari en iyi bu sekilde anlasilir. Bu yontem,
insizyon icin muhtemelen en elverisli bélge olan
en alt kismi aciga cikaracaktir.
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Sekil 4. Mesane boynunun hemen iginde yer alan
intravezikal Ureteroselin endoskopik goriintisu.

TEDAVI

Tedavide hedef renal fonksiyonun korunmasi,
enfeksiyon, obstriiksiyon ve refliniin ortadan
kaldiriimasi ve Uriner kontinansin saglanmasi-
dir. Tim islemlerin morbiditesini en aza indir-
mek de tedavinin amaclarindan biridir. Tedavi-
nin sec¢imi su kriterlere baglidir; hastanin klinik
durumu (6rn. Grosepsis), hastanin yasi, st pol
fonksiyonu, ipsilateral veya kontralateral ire-
terde reflii ya da obstriksiyonunun bulunmasi,
Ureterosele bagh mesane boynu obstriiksiyo-
nunun bulunmasi, intravezikal veya ektopik
Ureterosel ve ebeveynlerin ve cerrahin tercihle-
ri (14). USG ile tani koyuldugunda iSUG yapila-
na kadar profilaktik antibiyotik uygulanmalidir.
Tedavide basariya obstriiksiyonun diizeltilmesi
ve renal parankimal hasar riski tasiyan refltintin
engellenmesi ile erisilir (15). Bu hedeflere ulas-
mak icin cesitli yontemler bulunmaktadir.

Gozlem

Han ve arkadaslari MAG-3 renografi kullanarak
tespit ettikleri nonobstrikte Ureteroselleri veya
nonfonksiyonel renal Unitesi olan 13 hastayi
cerrahi uygulamadan ortalama 3. 4 yil takip
etmisler ve hastalarin %31'inde ameliyat gerek-
sinimi dogmustur (1 hastada progresif obstrik-

siyon, 3 hastada tekrarlayan Uriner enfeksiyon).
Konservatif tedavi, mesane ¢ikim obstriiksiyo-
nu, Ureterosel sisteminde ileri derece hidroure-
teronefrozu veya yiksek derece refllisi olma-
yan asemptomatik hastalara uygulanabilir (12,
14).

Total Rekonstrtiksiyon

Bazi yazarlar Ust ve alt Uriner sistemin total re-
konstriiksiyonunun Ureterosellerde en kesin
sonucu veren prosedir oldugunu savunmus-
tur (16). Ureterosel eksizyonuyla birlikte st pol
nefrektomisi ve alt pol Ureterin reimplantas-
yonu, cift insizyonla gerceklestirilen buytk bir
cerrahidir. Bildirilen basari oranlari iyi olmasina
ragmen total rekonstriiksiyonun uygun bir se-
¢enek olup olmadigi heniiz net degildir clinki
cocuklarin ¢ogunda obstriiksiyonun ve refli-
nln uzun vadeli olarak hafifletilmesi bir veya
en fazla iki daha basit prosedirle saglanabilir.
Gunilmizde parsiyel nefrektominin laparosko-
pik ve mesane rekonstriiksiyonu ve reimplan-
tasyonun Pfannenstiel insizyon ile uygulanma-
st makul bir secenektir.

Ust Pol Parsiyel Nefrektomi

Ust poliin nonfonksiyone oldugu veya ma-
sif dilasyondan dolayi drenaj prosediriniin
etkinliginden emin olunamayan durumlarda
parsiyel nefrektomi veya cift toplayici sistem-
de heminefrektomi tercih edilmektedir. Parsi-
yel nefrektomi icin acik cerrahi, konvansiyonel
laparoskopi ve robot yardimli laparoskopik
yontemler tanimlanmistir. Tim ydntemler
benzer etkinliktedir ve cerrahin tercihine gore
kullanilabilir.

Acik Parsiyel Nefrektomi veya Heminefrek-
tomi: Flank yaklasim genellikle st pol damar-
larinin daha iyi gortilmesini saglar. Bu prosediir
dorsal lumbotomi yaklasimiyla da uygulanabi-
lir. Bu yaklasim kaslarin kesilmesini gerektiren
flank insizyonu kadar etkili olmakla birlikte
morbiditesi daha azdir. Ote yandan yasca daha
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biyik cocuklarda bu yaklasim daha az etkilidir.
Ust pol nefrektomide éncelik saglam alt poliin
hasar gérmesinden kacinmaktir. Ust pol irete-
rektomi uygularken alt pol dreterin kanlanma-
sini korumak icin disseksiyonun Ust pol dreter
duvarinin hemen Ustiinden yapilmasi buyik
Onem tasimaktadir.

Laparoskopik Parsiyel Nefrektomi: Tran-
sabdominal veya retroperitoneal yaklasimla
gerceklestirilebilir. Ayrica robot yardimiyla da
yapilabilmektedir. Laparoskopik heminefrekto-
mi kiiciik bebeklere de uygulanabilir, deneyim
ve beceri artisiyla beraber operasyon siresi de
kisalmistir (17). Yeni enerji cihazlari (LigaSu-
re; Harmonic makas; Thunderbeat) Ust poliin
kansiz bir sekilde rezeke edilmesine imkan
saglar. Robot yardiml laparoskopinin standart
laparoskopiye gére bazi avantajlar vardir. Ug
boyutlu goriintiiniin goérsel avantajlarina ek
olarak, blyiltme artar ve renal pedikil ve Ust
pol damarlarini diseke ederken daha fazla has-
sasiyet saglanabilir (18).

Ust poliin alinmasinin sonuclari genellikle
oldukga iyidir. Alt pol reflisi olan vakalarda
%20’ye varan oranlarda diizelme beklenir. Pre-
operatif refliisi olmayan hastalarin %15-50'sin-
de yeni refli gézlemlenebilir (19). Heminefrek-
tomiye bagh en belirgin komplikasyon alt pol
fonksiyon kaybidir. Fonksiyon kaybi uzun do-
nemli bir sorundur ve hemen fark edilmeyebi-
lir. Postoperatif donemde anatomiyi, Grinomu
ve alt pol kanlanmasini en iyi degerlendiren
yontem Doppler sonogramdir. Laparoskopik ve
robotik vakalarda postoperatif (ist pol Grinom
gelisim ihtimali %20 olup ¢ogu zaman klinik
olarak 6nemsizdir (20).

Alt Sistem Rekonstriiksiyonu

Bu yaklasimin avantaji, obstriiksiyonun kaldi-
rilmasinin yani sira reflintn dizeltilmesidir.
Diger prosedirlerin ardindan klinik dnemli ref-
[G goriilmeye devam ederse alt sistem rekons-
triksiyonu gerekebilir.

Ureterosel Eksizyonu ve Ortak Kilifin Re-
implantasyonu: Duplike Ureterlerin intravezikal
diseksiyon ile ayrilmasindan kaginmak gerekir
¢lnku iki Greter arasinda ki ortak kan akisina ha-
sar verebilir. Detrlisor kas yetersizligi olan alan-
lar gliclendirmek icin Ureteroselin altindaki det-
riisér kasina plikasyon yapilmalidir. Ureteroselin
distal kismi mesane boynunun altina uzayabilir.
Sfinkter mekanizmalarinin zedelenmemesi igin
diseksiyonun bu bélimiinde cok dikkatli olun-
malidir. Ureteroselin tamami eksize edilemiyor-
sa dikkatlice fulgiire edilip cift kat kapatilabilir.
Ureterosel eksizyonu ve reimplantasyona iliskin
bildirilen sonuclar oldukca iyidir ancak hastala-
rin %5-10'unda devam eden reflii gordlebilir.

Pyelotireterostomi ve Ureterotireterostomi
Fonksiyondan veya cerrahin tercihinden dolayi
st poliin korundugu durumlarda pyeloirete-
rostomi veya Ureterolreterostomi uygulana-
bilir. Hem proksimal hem de distal yaklasimlar
kullanilabilir. Bu yaklasimlar icin acik ve lapa-
roskopik teknikler tanimlanmistir. Ureterolire-
terostomi, distal olarak inguinal, acik bir yakla-
simla st pol Ureteri ile alt pol Ureteri arasinda
uc-yan biciminde bir anastomoz ile uygulana-
bilir. (21). Bu amag icin kullanilabilecek diger
secenekler proksimal anastomotik ireterotire-
terostomi veya pyleolireterostomidir. Bunun
sonucunda Ust pol sistemi alt pol sistemine
drene olur. Dilate Ust pol varsa proksimal anas-
tomozlar distal Ureterolireterostomiye tercih
edilir ¢linkl distal anastomoz daha ¢ok Uriner
stazla sonuglanabilir (22).

Transtiretral insizyon

Obstriikte Ust pol veya tek sistem Ureteroselini
dekomprese etmenin en basit yolu TUi'dir. Obs-
triksiyondaki diizelme oranlari %78-97 arasin-
da degismektedir (23). TUi ile coklu ponksiyon
kiyaslandiginda dekompresyon oranlari ara-
sinda bir fark bulunmamis, ancak ¢oklu ponk-
siyonlar etkilenen Uretere daha az refliiye yol
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acmistir. Atesli enfeksiyonu veya mesane boy-
nunda obstriksiyonu olan vakalarda acil en-
doskopik insizyon veya Ureterosel ponksiyonu
dnerilmektedir. TUi obstriiksiyonu gidermekte
guvenilir bir secenek olsa da etkilenen treterde
refliiyl tetikleme riski tasir ki bu da Gst sistem
enfeksiyonuna neden olup rekonstriksiyon ih-
tiyaci dogabilir. TUi'nin minimal morbiditesi ile
sonuclarinin kesin olmamasi arasindaki denge,
kullanishhigina iliskin klinik tartismalarin teme-
lini olusturmaktadir.

Ureterosel insizyonunda tercih edilen yén-
tem, Ureterosel duvarina tam kat transvers bir
insizyon uygulanmasidir (24). insizyonu (rete-
rosele olabildigince distal, mesane tabanina ise
olabildigince yakin yapmak treterosele posto-
peratif refli ihtimalini azaltir. Bugbee elektro-
du veya acili bir tel kullanilabilir. Yasca buytk
cocuklarda, sicak insizyon icin rezektoskop ile
Collins bicag kullanilabilir. Soguk bicak insiz-
yonu ve lazer insizyon ile de esdeger sonuglar
bildirilmistir (25).

Uretranin icine genisleyen ektopik Urete-
roselde yeterli drenaj ya intravezikal kisimdan
Uretral kisima inen uzunlamasina bir insizyonla
ya da iki ayri ponksiyon ile saglanabilir. Mesa-
neye kateter koyulmaz ve cocuklarin cogu ayni
glin taburcu edilir. Dort ila alti hafta sonra USG
ile dekompresyon derecesi, 2-3 ay sonra ISUG
ile alt poldeki reflii ve Ureteroselde olasi yeni
reflii degerlendirilir.

Bildirilen yeni reflii insidansi %0-50 arasinda
degismektedir. Refli riski insizyon yontemine
baglidir (26). Ureterosel tiiri TUI sonuclarinda
belirleyici rol oynar. Sadece insizyonla tim te-
davi hedeflerine erisme ihtimali en yiiksek olan
intravezikal Ureteroseldir. Reflisiiz dekomp-
resyon hastalarin %70-80'inde saglanabilmek-
tedir. Endoskopik insizyonun ardindan ekstra-
vezikal Ureteroseli olan cocuklarin ¢cogunda
(%50-80) ikinci bir girisim gerekir. intravezikal
Ureteroselde ise bu oran sadece %18dir (27).
Ayrica TUI, dilate tireterleri dekomprese etmesi
sayesinde hastayi olasi ikinci major cerrahiye

TABLO 1. Ureterosel tedavi secenekleri (1)

Prosediir ideal Endikasyonlar Avantajlar Sinirlamalar
Transiiretral insizyon e Infant o Ayaktan tedavi * Mesane cerrahisi
e VUR olan biiyiik e Etkili dekompresyon gerektiren reterosele
ureterosel e Bazen definitif refliye sebep olabilir

Ust pol nefrektomisi ¢ Yasca buyUk hasta o

¢ Nonfonksiyonel o
biiyiik tst pol
¢ VUR olmamasi J

Ureterolireterostomi
veya Ureteropyelostomi

Yasca buyuk hasta U
Fonksiyonel st pol
VUR olmamasi

Refli

Belirgin dilatasyonu
olmayan fonksiyonel
ust pol

Ureterosel eksiyonu o
ve ortak kihf
reimplantasyonu

VUR: vezikolireteral reflii, [YE: idrar yolu enfeksiyonu

Definitif olabilir
Patolojiyi ortadan
kaldirir

Mesane dizeyinde
ameliyati engeller

Definitif olmayabilir
Buyiik cerrahi

Alt pol risk altindadir
Yine de mesanede cerrahi
gerekebilir

Ureteroseli mesanede
birakir
Reflu gelistirebilir

Az bir obstriiksiyon
veya IYE riskiyle
obstriikte sistemi drene
eder

Zor bir cerrahi

Vajina ve mesane boynu
risk altindadir

Ureteral tapering

gerekebilir

Obstriiksiyonu, refliiyt
ve Ureteroseli ortadan 3
kaldirir

Renal risk tagimaz
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o anastomoz

I

intravezikal Intravezikal
endoskopik endoskopik Ektopik UPPN
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Sekil 5. Avrupa uroloji birligi 3-6. ay dan sonra duplike sistem Ureterosel tedavi algoritmasi (29). DSU:
duplike sistem Uireterosel; HUN: hidrotireteronefroz; UPPN: {ist pol parsiyel nefrektomi; VUR: alt pole

vezikoUreteral refli.

daha iyi hazirlar. Dekompresyonun etkili ol-
madig, belirgin refli bulunan, ipsilateral veya
kontralateral Ureterlerde ve/veya mesane boy-
nu obstriiksiyonu olan ya da Ureteroseli devam
eden hastalarda ikinci ameliyat gereklidir (28).

Genel olarak, TUi'ye verilecek yanrti isabetli
bicimde tahmin etmek miimkiin degildir. ikinci
bir cerrahi bu hastalarin yarisinda gerekse de,
¢ocugun yasi blylyene kadar glvenle ertele-
nebilir. Ayrica dilate Ust pol Ureterini dekomp-
rese ederek ikinci cerrahiyi kolaylastirmasi
TUi'yi cazip kilmaktadir. Ote yandan TUI, biiytik
Uist poll olan ve tani aninda definitif cerrahi uy-
gulanabilecek yasca buyik cocuklarda daha az
uygulanir (1). (Tablo 1) (Sekil 5)
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Uretero Pelvik
Bileske Darlig

Tarkan Soygur, Perviz Haciyev

Ureterin konjenital anomalilerinin en sik ne-
denleri arasinda yer alan ureteropelvik bileske
darhgi (UPBDD), ilerleyen hidronefroz ve bob-
rek fonksiyonlarinda kayba neden olabilen bir
hastaliktir. UPBDD neticesinde renal pelvis vo-
[iminde artis, renal kalikslerde deformite ve
renal parankimde incelmeyle sonuglanan bir
tablo ile karsilasilmaktadir. Bobrek pelvisinden
Uretere idrar gecisini kisitlayan UPBDD, infant-
larda goriilen hidronefroza en sik sebep olan
konjenital anomalidir. UPBDD rutin antenatal
ultrasonla takip edilen 500 canli dogumda 1
olarak rapor edilmistir. Yenidogan donemi di-
sinda, daha disik oranda olmak Gzere cocuk-
luk ve ergenlik doneminde de gorilebilir. Erkek-
lerde kizlara gore daha sik rastlanmakta ve sol
bobrekte saga oranla daha sik gorilmektedir.
Her iki bobrekte UPBD darligi, vakalarin %10-
40'inda bildirilmistir.

Etiyoloji

UPBD darhigiin kesin nedeni bilinmemekle
birlikte embriyolojik, anatomik, fonksiyonel ve
histolojik agidan bozukluklar mevcuttur. Pa-
tofizyolojide gelisimsel duraksamadan ya da

inkomplet Ureter rekanalizasyonundan kay-
naklandigi sanilmaktadir. UPBD darhklar klasik
olarak i¢ (intrensek), dis (ekstrensek) ve ikin-
cil (sekonder) nedenlere baglh olmak Utzere 3
grupta incelenir.

intrensek nedenler

Ureterdeki dar segmentin neden oldugu obs-
truksiyon sonucu gelisir. Ureteropelvik biles-
kedeki diiz kas hiicrelerinde azalma ve sirkuler
kas gelisimindeki kesinti ya da kas hicreleri
arasindaki kollajen liflerindeki degisiklikler so-
nucunda olusmaktadir. Kas lifleri birbirinden
ayrik konumda ve zayiflamistir. Dolayisiyla
fonksiyonel bir kasilmanin olmadigi ve idrarin
Uretere yetersiz bosalmasiyla sonuglandigi bir
durum ortaya ¢ikmaktadir (5). Diger nedenler
arasinda valvuler mukozal katlantilar, persistan
fetal kivrimlar ve Ust Ureter polipleri yer almak-
tadir.

Ekstrensek nedenler

Dis nedenlere bagh bu obstruksiyon, alt pola
drene eden aberran veya aksesuar damar ya-
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pisinin olmasi ya da erken dallanma yapmasi
sonucunda gelisir. Bu damarlar UPBD’nin veya
proksimal Ureterin 6niinden gecerek mekanik
obstruksiyona yol acar. Bu vaskiler kompres-
yona bagh gelisen obstruksiyonlar olgularin
%15-%52'sinde gorilur. Ek olarak proksimal
Ureterin renal pelvise fazla acilanarak girmesi
sonucu (ytksek ve oblik sekilde) gelisen enfla-
matuvar siuirecle UPBD'de yapisikliga yol agabi-
len darliklar meydana gelebilir.

Sekonder UPBD darliklan

UPBD darhgr bazen vezikolreteral refliye
(VUR) sekonder olarak da goriilmektedir. Olgu-
larin %10-15'inde UBP darhgi ile VUR bir arada
bulunur. Refliiye sekonder gelisen UPBD darlik-
lari, ileri derecedeki VUR nedeniyle Ureterin tor-
tuoze hale gelmesi ve UPBD'de obstriiksiyona
yol acan bir katlanti olusmasi nedeniyle mey-
dana gelmektedir. Bunun disinda tas, benign
veya malign timorler, kistler, enfeksiyon yada
operasyonlara sekonder skar dokusu nedeniyle
de UPBD darligi gelisebilir.

Eslik eden anomaliler

UPBD darligiyla birlikte sikhkla konjenital re-
nal malformasyonlar gorilir. Diger bodbrekte
UPBD darligi en sik goriilen anomalidir ve olgu-
larin %10-40'da gorilir. Bunun digsinda sikhkla
gorulen anomaliler ise renal displazi ve multi-
kistik bobrektir. UPBD darligi duplike toplayici
sistemin ya da atnali bobregin ya da ektopik
bobregin alt segmentinde ve nadiren de olsa
Uist segmentinde de olabilir.

Klinik Presentasyon

infantlar cogu zaman asemptomatiktir. Daha
biyilk cocuklardaise genellikle semptomlari ne-
deniyle UPBD darligi saptanir. Onceleri, infantlar
karinda kitle sonucunda UPBD darligi tanisi alir-
ken artik prenatal ultrasonografinin yayginlas-

masiyla daha erken saptanir hale gelmistir. Fakat
halen antenatal goriinttilemenin yoksunlugun-
da gelisme geriligi, beslenme bozuklugu, triner
sistem enfeksiyonu, sepsis veya tasa bagl agri
ve hematuiri nedeniyle basvurular sonrasinda da
UPBD darligi tanisi konulmaktadir.

Neonatal dénem sonrasi etkilenen co-
cuklarin %30’unda Uriner sistem enfeksiyonu
gorilir. Daha biytk cocuklar ise flank bolge-
de veya batin Ust bolgesinde kolik tarzda agri,
bulanti ve kusma ile basvurabilir. Diger taraftan
yalnizca siklik kusma ile basvuran ¢ocukta in-
termittan UPBD darligi diistintlebilir.

Tani

GlnlUmuzde prenatal ultrasonografinin yay-
ginlasmasi yeni doganlarda UPBD darhginin
erken taninmasina olanak saglamistir. Dolayi-
styla hastalarin biyik bir cogunluguyla (%60-
70) antenatal donemde karsilasiimaktadir.
Fetal Uriner sistemin ultrasonografik olarak
en uygun degerlendirildigi zaman 28. haf-
tadir. Postnatal ilk degerlendirme ise rolatif
oliglrinin diizelmesinin ardindan yasamin ilk
7-10. glinlerinde yapilmasi uygundur. Genellik-
le prenatal USG'de 10 mm'nin Uzerinde dl¢iilen
on-arka renal pelvis A-P capi anlamli kabul edil-
mektedir. 15 mm Uzerinde ise takipte cerrahi
midahale ihtiyaci olabilecegini gosterir. Fakat
USG tek basina kesin tani araci degildir.

Ozellikle yenidogan déneminde, dogum
sonrasi hidronefrozun gecici olarak kaybolma-
si ya da hidrasyon veya mesane doluluguyla
dalgalanma gostermesi mimkinddr. Bu ne-
denle USG'nin tanisal dogrulugunu artirmak
icin renal parankim-pelvikalisyel bolge oran
Olctlmeli, konvansiyonel ditiretik renogram ile
karsilastirlimalidir. Oranin 1, 6'dan diistik olmasi
obstruksiyon lehinedir.

Postnatal 7-10. glinlerde ve birinci ayda ya-
pilan USG’lerde hidronefrozun sebat ettigi ¢co-
cuklarda VUR'un ekarte edilmesi icin endikas-
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yonlar; bilateral yiksek dereceli hidronefroz,
hidronefrozu olan duplike bébrek, tireterosel,
Ureter dilatasyonu ve anormal mesane durum-
laridir. Refli saptanmayan ¢ocuklarda MAG3 ve
DTPA sintigrafisiyle renal fonksiyon ve obstruk-
siyon derecesi belirlenmelidir. Bu calismalar
glomerdler filtrasyon hizinin yeterli oldugu 6.
haftadan itibaren en iyi sonuglar vermektedir.
Fakat 2 yas altindaki ¢ocuklarda renal pelvis
esnekliginin yiiksek olmasi ve dilirez sirasinda
genisleme 6zelliginin olmasi nedeniyle deger-
lendirmede yaniltici olabilir.

Sintigrafik testleri etkileyen faktorler hid-
rasyon durumu, renal pelvis volimu, bobrek
fonksiyonu, hasta pozisyonu, mesane dolulu-
gudur. Bobreklerin fonksiyon ytizdesini 6l¢mek
icin enjeksiyon sonrasi 1-3 dk arasinda renal
parankimal aktivite degerlendirilir. Diliretik en-
jeksiyonu icin kesin dogru zaman olmamakla
birlikte pelviste maksimum aktivitenin toplan-
digi anda (F+20 protokolii) furosemid enjeksi-
yonu yapihr. T %2 10 dakikanin altinda oldugun-
da obstruksiyon ihtimalinin ¢cok diisik oldugu
disiinilebilir ve normal olarak degerlendirilir.

T % 20 dk. 'nin tzerinde ise siklkla obstruk-
siyon lehine yorumlanir. Separe bobrek fonksi-
yonlarinin %40'Inda altinda olmasi veya takip-
lerde fonksiyonda %10'dan fazla azalma olmasi
da cerrahi onarima ihtiyag¢ oldugunu gdsterir.

USG ve sintigrafik yontemler sonucunda
kesin taniya ulasmakta gugclik cekildigi du-
rumlarda manyetik rezonans goriintiileme son
doénemde tani amach kullanilan alternatif yon-
temlerden biridir. MR Grografi hekime bobrek
kanlanmasi, anatomisi, uptake ve ekskresyon
fonksiyonu hakkinda bilgi verir. Basing-akim
calismalarn ile obstruksiyon hakkinda bilgi
edinilebilir fakat invazif olmasi nedeniyle artik
pek tercih edilmeyen Whitaker testiyle renal
pelvis basinci dlculebilir. Whitaker testinde
bobregin intrapelvik basincinin dlcimi ama-
cyla bobrek pelvisi ve mesaneye kateter yer-
lestirilmesi ve bobrege 10 ml/sn oraninda sivi

inflizyonunu icermektedir. Bobrek pelvis basin-
¢l 14 cmH20'dan buyik tim hastalarda basing
akim calismalari obstruksiyon lehinedir.

Molekiler Tani yontemlerindeki gelisme-
lerle birlikte obstruktif Gropatiye bagh renal
tibuler hasara yonelik cesitli biyokimyasal
belirtecler kullanilmaya baslanmistir. Uriner
N-Acetyl-B-D-glucosaminidase (NAG) ve trans-
forming growth factor 1 (TGF-31) basta olmak
lizere monocyte chemotactic protein 1 (MCP-
1), endotelin 1 gibi belirtecler ileride UPBD
darligi tani ve takibinde kullaniimasi muhtemel
belirteclerdir.

Tedavi

Oncelikle belirtilmelidir ki her hidronefroz
obstruksiyon gostergesi degildir. Bu ne-
denle cerrahi girisim karari vermeden Once
obstriiksiyonun iyi tespit edilmesi gerekir. Pre-
natal USG ile saptanmis, belirgin hidronefrozun
olmadigi, parsiyel UPBD darligi ve tek tarafli
hidronefroz varliginda, renal parankimin iyi
oldugu infantlarda baslangicta takip en uygun
yaklasimdir. Agri, Uriner sistem enfeksiyonu, tas
olusumu, hematuri vb. semptomatik olgularda
cerrahi miidahale gerekmektedir. Fetal Uroloji
Cemiyeti cerrahi girisim endikasyonlarini, renal
fonksiyonlarin bozulmasi (<%40), takiplerde
renal renal fonksiyonda %10'dan fazla kayip,
ultrasonografik incelemede pelvis AP capinda
artma ve grade 3-4 dilatasyon olmasi seklinde
tanimlamaktadir. Bilateral UPBD darligy, siddetli
hidronefrozda, diisiik fonksiyonda, progresyon
varliginda rolatif cerrahi endikasyonlar olarak
saylilabilir.

Tedavi Endikasyonlari

Kesin
Semptomatik; agri, Uriner sistem enfeksiyo-
nu, tas, hematdari
Seri takiplerde fonksiyon kaybi
Aile tercihi
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Rolatif

- Bilateral UPBD darhgi

+  Ciddi hidronefroz

+ Seri takiplerde progresyon

UPBD darhgi tedavisinde basvurulacak
cerrahi yontemler acik cerrahi, endoskopik,
laparoskopik veya robot yardimh yaklasimlari
icermektedir. 1886'dan beri yapilmakta olan
piyeloplasti operasyonlarinda en 6nemli adim
1949'da Anderson ve Hynes tarafindan “Dis-
membered pyeloplasti”dir. UPBD darligi tedavi-
sinde halen altin standart yontemdir. 1986'dan
beri uygulanan antegrad ve retrograd endo-
piyelotomi, 1993'te tanimlanan laparoskopik
piyeloplasti ve 1999da ilk bildirilen robot yar-
dimh piyeloplastiyle birlikte minimal invazif
yaklasimlar UPBD darligi tedavisinde giderek
yayginlasmaktadir.

Her tedavinin cesitli avantaj ve dezavantaj-
lari olmakla birlikte halen en yaygin uygulanan
cerrahi yontemi Andersen Hynes pyeloplasti
teknigidir. Bu teknigin evrensel anlamda ka-
bul gérmesinin gerekgesi olarak alt poliin veya
¢aprazlayan damarlarin korunmasini da sagla-
yan genis uygulanabilirligi, UPBD'deki patolojik
segmentin eksizyonu ve uygun repozisyonu ile
basarili rediiksiyon pyeloplastisi olmasidir.

Acik cerrahinin belli basl dezavantajlari ise
postoperatif agri ve denervasyona bagh kas
atrofisidir. Endodrolojik girisimler degerlendi-
rildiginde teknik zorluklar, floroskopi kullanimi
ve diger yontemlerin basarili olmasi nedeniyle
yenidogan ve erken ¢ocukluk déneminde en-
doskopik piyeloplasti uygun degildir. Ancak
ergenlik dénemindeki ¢ocuklarda secilmis ol-
gularda endoskopik teknikler kullanilabilmek-
tedir.

Laparoskopinin yayginlasmasiyla birlikte
son donemdeki yayinlar incelendiginde lapa-
roskopik piyeloplastinin altin standart olan
acik cerrahiye yakin oranlarda basari sagladig
gorilmektedir. Bu cerrahi tekniginin sagladig
iyilesmenin yaninda daha az invazif olmasi ve
dolayisiyla diisiik morbidite oraniyla 6ne ¢ik-
maktadir. Prensipleri laparoskopik teknikle ayni
olan robot yardiml piyeloplasti ise yeterli veri-
ler olmamasi nedeniyle heniz objektif deger-
lendirme yapilabilecek dizeyde degildir. An-
cak cok iyi goriis olanagi ve hareket kabiliyeti
saglamasi nedeniyle robotik cerrahiye egilimin
arttigi bir donemde UPBD darlidi tedavisinde
robot yardimli piyeloplastinin yayginlasacagi
kesindir. Sonug olarak UPBD darligi tedavisin-
de halen altin standart tedavi olarak acik cer-
rahi teknikleri gibi goériinse yakin gelecekte
minimal invazif yontemlerin 6n plana ¢ikacagi
dustnulmektedir.
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Posterior Uretral Valv

Yilmaz Aksoy

Posterior Uretral valv (PUV) erkek cocuklarda
mesane c¢ikim obstriksiyonunun en yaygin
sebebidir. Fotal ultrasonografi (US) taramasi
yapilan populasyondaki gorilme sikligi 1/1
250 kadardir. insidansi 1.6-2.1/10 000 dogum,
1/5 000-8 000 erkek dogum olup, intrauterin
tani konulan Uriner obstriktif patolojilerin yak-
lastk %10’unu olusturur. ™2 Bu patoloji erkek
cocuklarda gorullr ve posterior Uretrada kon-
jenital olarak obstriiksiyon yapan membranoz
bir yapi mevcuttur. PUV tanisi siklikla antenatal
olarak konulmasina ragmen, olgularin yaklasik
1/3’tinde tani ¢ocukluk veya addlesan yas gru-
bunda konulmaktadir. Valvli hastalarda opti-
mal tedavilerin yapilmasina ragmen, olgularin
yaklasik 1/3’inde son dénem bdbrek yetmez-
ligine gidis kaginilmazdir. Ayrica, pulmoner hi-
poplazi, mesane fonksiyon bozuklugu, gelisme
geriligi ve inkontinans gibi ciddi morbiditelere
de neden olabilir. Son yillarda prenatal tanida-
ki ilerlemeler sayesinde PUV'u olan olgularin
%46'sinda gebelik sonlandirildigindan insidan-
si giderek azalmaktadir.

SINIFLAMA

ilk olarak Langenbeck 1802 yilinda posterior
Uretranin konjenital obstriiksiyonunu tanim-
lamistir. Bu gdzlemden yaklasik 100 yil sonra
Hugh Hampton Young 1919 yilinda PUV'u sis-
tematik olarak tanimlamis ve siniflandirmistir.
Son yillarda yeni bir siniflandirma yapilip kon-
jenital obstrikte eden posterior Uretral memb-
ran (COPUM) olarak adlandiriimasina ragmen,
hala diinyada klasik Young siniflamasi tercih
edilmekte ve yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu
siniflandirmaya gore:

Tip I: Olgularin %95'ini olusturur. Verumon-
tanumun posterior ve inferior kenarindan
baslayip, distalde membrandz Uretraya dogru
uzanarak anteriorda membranéz Uretranin
proksimal kenarina yapisan tikayici bir memb-
randir (Sekil 1, Resim 1A).

Tip II: GUinlimizde bu yapinin obstriktif olma-
digi gosterilmis ve artik valv olarak kabul edil-
memektedir. Ureter orifislerinden verumon-
tanumdaki ejakulatuar kanallarin agikliklarina
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TipI

AR

Tip II

Tip III

Sekil 1. Young siniflamasinin sematik gortinimdi.

kadar uzanan, artmis iseme basinglarina bagli
olarak hipertrofiye olmus ince ylizeysel kaslarin
goriinimiinden ibaret obstriiksiyon yapmayan
yapilardir (Sekil 1, Resim 1B).

Tip 11I: Olgularin %5'ini olusturur. Verumonta-
numun distalinde, verumontanumla iliskisiz
membrandz Uretrada yerlesik olan sirkiiler tarz-
da membrandz bir yapidir. Ortasinda kiictk bir
aciklik bulunan bu membran iseme esnasinda
distale dogru bombeleserek ciddi obstriiksiyo-
na yol acar. Tip I'den daha kotli prognoza sahip-
tir (Sekil 1).2

ANTENATAL TANI, TEDAVI VE
SONUCLARI

Dogumdan 6nce prenatal ultrasonografi (US)
ile PUV tanisi, fetuslarin yaklasik 2/3'tine konu-
labilmektedir. intrauterin olarak énemli hidro-
Ureteronefroz, distandi ve duvari kalinlasmis
mesane ve dilate posterior Uretra varliginin
gozlenmesi (anahtar deligi isareti =keyhole
sign) valv tanisini diistindirdr. Bununla birlik-
te bu gortiniimin glvenilir bir bulgu olmadigi
daileri strtlmustar. 3 Ginldmiizde bobreklerde

Resim 1. Posterior Uretral valvin endoskopik gortinima. A: Obstriktif tip | valv, B: Obstriktif olmayan

tip Il valv.
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TABLO 1. Posterior Uretral valvli fetusta renal fonksiyonlari ngérmede kullanilan parametreler

Ongériilen renal fonksiyonlarin durumu

Degisken lyi
Amniyotik sivi hacmi

Renal parankimin sonografik

goriiniimii ekojenite varlig

Fotal idrar biyokimyasi

Sodyum (mEg/L) <100
Klorid (mEg/L) <90
Osmolarite (mEg/L) <200
B,-mikroglobulin (mg/L) <6

artmis ekojenite, Uriner trakt dilatasyonu ve
oligohidramniosun PUV tanisi icin daha giicli
gostergeler oldugu kabul edilmektedir. intrau-
terin mesane ¢ikim obstriiksiyonu idrar ¢ikisini
engelleyerek oligohidramniosa neden olur.
Clnkd amniotik sivinin cogu intrauterin 20.
haftadan sonra fotal idrardir.

Hidronefrozun tanindigi gestasyonel yas
prognoz bakimindan énemlidir. Bir calismada,
24. haftadan 6nce renal anatominin normal
oldugu fetuslarda prognozun ayni haftalarda
hidronefroz saptanan fetuslardan daha iyi ol-
dugu gosterilmistir. * Postnatal renal fonksiyon-
lari tahmin etmede en glivenilir parametrenin
fotal renal korteksin ultrasonografik gorinimu
oldugu bir meta-analizde ortaya konmustur. *

PUV siiphesi olan fetuslarda amniotik sivi
volimu normalse, hidronefrozun derecesini
ve amnion mayisinin miktarini degerlendir-
mek icin seri fétal US yapilmasi dnerilmektedir.
Amniotik sivi akcigerlerin normal gelisimi icin
gereklidir. Bu nedenle oligohidramnios yasami
tehdit eden 6nemli bir sorun olan pulmoner
hipoplaziye neden olur. PUV'u olan fetuslarda
oligohidramnios gelisirse, mesane drenajini
saglamak amniotik siviyi restore ederek normal
pulmoner gelisimi saglayabilir. Girisim 6ncesi
karyotip analizi yapilmasi hem erkek cinsiyeti
belirlemede hem de olgularin yaklasik %12'sin-

Normal veya hafif azalmig

Normal veya hafif artmis

Kotii
Orta veya ileri derecede azalmig

Belirgin artmis ekojeniteden belirgin
kistik goriinime kadar

>100
>90
>200
>6

de bulunan kromozomal anomalileri ortaya
koymak icin 6nerilmektedir. Renal displazi var-
ligi irreversibl bir durum oldugundan, intrau-
terin girisim Oncesi iyi renal fonksiyona sahip
olan fetuslarin belirlenmesi gerekir. lyi renal
prognozu belirlemek icin PUV distinilen fe-
tuslarda 20-32. haftalarda tg¢ farkh giinde fetal
idrar ornekleri alinarak asagidaki parametreler
degerlendirilir. PUV'lu fetuslarda dogum son-
rasi renal fonksiyonlari 6ngormede kullanilan
parametreler ve normal degerleri Tablo 1. 'de
go6sterilmistir. 3

Fotal idrarda elektrolit ve B,-mikroglobulin
dizeyleri yiksekse irreversibl renal disfonk-
siyonu gOsterir. Fotal idrar hipotonikse ve
oligohidramnios varsa fotal girisim yapilma-
si Onerilir. Bu girisimin temel amaci oncelikli
olarak amniotik siviyi restore etmek suretiyle
yasami tehdit eden pulmoner hipoplaziyi on-
lemektir. Fetus 32. gebelik haftasindan daha
klicukse vezikoamniotik sunt (VAS) yapilmasi
onerilirken, gestasyonel yas > 32 hafta ise er-
ken dogum tavsiye edilmektedir. Bu girisim
fetusun perinatal yasama sansini ve mesane
¢ikim obstriiksiyonunu iyilestirmesine ragmen,
mesane ve bdbrek fonksiyonlarini iyilestirdi-
gine dair elimizde kanit yoktur. VAS isleminin
komplikasyon orani %21-59, sant dislokasyo-
nu %44, mortalite %33-43 ve renal yetmezlik
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orani ise %50'nin lizerindedir. isleme bagh fe-
tus kaybi orani da %5'dir. "2 Oligohidramnios
dizeltildiginde pulmoner hipoplazi riski azalr.
Uluslararasi randomize kontrolli bir ¢alisma
olan PLUTO (Percutaneous Shunting in Lower
Urinary Tract Obstruction) calismasinda VAS
yerlestirmenin renal ve mesane fonksiyonlari
Uizerine bir fayda sagladigi ispat edilememistir.
% Son yillarda fetal sistoskopik valv ablasyonu
da eksperimental olarak yapiimaktadir.'

FIZYOPATOLOJI

Uretradaki obstriiksiyona bagli olarak obstriik-
siyonun proksimalindeki Uriner traktta dnemli
degisiklikler olusur. Konjenital Gretral obstriik-
siyona baglh olarak driner traktta olusan fizyo-
patolojik degisiklikler bes farkli baslik altinda
Ozetlenebilir: 1) Azalmis glomeriiler filtrasyon,

2) Anormal renal tiibiler fonksiyon, 3) Hid-
ronefroz, 4) Vezikolreteral refli, 5) Detrlisor
disfonksiyonu. Akcigerler, bobrekler, treterler,
mesane ve posterior Uretradaki PUV’a bagli de-
gisiklikler sunlardir (Tablo 2). '3

Bobrekler: Limen i¢i basingtaki artis, renal
perflizyon ve filtrasyonda azalmaya neden ola-
rak, glomertiler ve tlbuler hasara yol acar. Obs-
triksiyon kaldinhrsa basinglar diiser ve hasar
kismen geri donebilir. Artmis limen ici basing
ayrica tUbdler hasar olusturup, konsantrasyon
ve idrarin asidifikasyonunda da bozulmaya ne-
den olur. Bu durum PUV’lu olgularin %59'unda
gorulir. Glomerdiler filtrasyon oranlarinin nor-
mal oldugu durumlarda dahi belirgin idrar
konsantrasyon bozukluklarina neden olarak,
sivi alimindan bagimsiz ciddi su ve tuz kaybi
ile seyreden progressif nefrojenik diabetes

TABLO 2. Posterior Uretral valve bagli organ hasarlari
ORGAN ETKI
Akcigerler

Bobrekler
Glomertler hasar

Obstriiktif tGropati Reversible BY

Displazi irreversibl BY

Tiibiiler hasar
sinirlayamaz

Prostatik iiretra

Pulmoner hipoplazi

Sodyum ve su kaybini

Dilatasyon, ejekiilator

KLiNiK GiDi$
Yenidoganda fatal olabilir.

Yasarsa uzun dénemde daha az sorun
olusturur.

Baslangic tedavisi ile genellikle iyilesir,
mesane disfonksiyonu ile tekrarlar

Kalici renal hasar vardir, biiyiimeyi
sinirlandirir, ilerleyici BY ve
hipertansiyon olusturur.

Yasla artan nefrojenik diabetes insipidus

Ejekilator kanallara idrar refliist

kanallarda dilatasyon

Mesane boynu

Hipertrofik ve rijid

Cikim obstriiksiyonu

Mesane problemleri yasam boyu stirer
ve yasla degisiklik gosterir

Mesane His bozuklugu,
hiperkontraktilite, diistik
komplians myojenik yetmezlik,
inkontinans ve kot bosaltma

Ureterler Kotl kontraktilite, koaptasyon

ve idrar transport bozuklugu

BY:Bobrek yetmezligi

Cogu baslangicta gerilemesine ragmen
kalici hidronefroz
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insipidus olusur. Sabit yiksek idrar akim hizina
sahip olan yeni dogan ve infantlarda, belirgin
gastrointestinal kayiplar, yiksek ates ve G¢linci
bosluklara sivi sekestrasyonu durumunda sid-
detli dehidratasyon ve elektrolit diizensizlikleri
yasanmasi kaginilmazdir. Ayrica bebek yeterli
sivi alimini idame ettiremezse de siddetli de-
hidratasyon gelisebilir. Bunun disinda ytiksek
idrar akimi Ureteral ve vezikal disfonksiyona
neden olabilir. Ureterlerdeki dilatasyon daha
belirgin hale gelir, mesane daha erken dolar ve
mesane kompliansinin bozuk oldugu durum-
larda ylksek dinlenme basin¢larina daha kisa
surede ulasihr. Bitln bu degisiklikler Gst Griner
trakti tehlikeye sokar.

Uriner obstriiksiyon erken dénemde ortaya
ciktiginda, gelismekte olan fetal bobreklerde
displaziye ve kalici renal hasara yol acar. Disp-
lazi, erken embriyolojik dénemde ortaya ¢ikan
ve ilerideki bobrek fonksiyonlarini belirleyecek
olan énemli bir durumdur. Displazi klinisyenin
de degistiremeyecedi en 6nemli prognostik
faktordir. Renal displazi mikrokistik yapida
olup, en siddetli oldugu bdlge periferal korti-
kal zondur. Bu hastalarda progressif renal yet-
mezlik, proteintiri ve hipertansiyon olusur. Valyv,
unilateral refli, renal displaziden olusan VURD
sendromu, hatali Greteral tomurcuklanmadan
kaynaklanabilir. Bu hastalarda progressif bob-
rek yetmezliginin diger nedenleri, tekrarlayan
Uriner infeksiyonlar ve hiperfiltrasyon injirisine
bagli glomerilosklerozdur.

Ureterler: Ureterlerdeki hasar genellikle sid-
detlidir. Ureter duvari kalin ve ileri derecede
dilatedir. Ureterlerin koaptasyonu ve peris-
taltizmleri bozulmustur. Obstriksiyon duzel-
tilmesine ragmen Ureterlerdeki disfonksiyon
yasam boyu sirer. Renal fonksiyon stabil ve
Uriner infeksiyonlar kontrol altinda oldugu
surece valvli hastalarin Ureterlerinde diizeltici
bir cerrahiye basvurmada sabirsiz davraniima-
mahdir.

Alt uriner trakt (Mesane ve iiretra): Fotal
donemdeki alt Uriner trakt obstriksiyonuna
sekonder olarak mesane hipertrofiye olur ve
kompanse fazda mesane bosaltilincaya kadar
iseme basinglar giderek ylkselir. Artan ba-
sinctan dolayr mesane duvarinda degisiklikler
meydana gelir. Ancak artan basing ve postvoid
reziduel idrar sonucunda mesane artik tam ola-
rak bosaltilamaz. Ayrica bobrekteki konsantras-
yon bozuklugu ve glomeriler disfonksiyondan
dolayi artan politiri, bu durumu daha da boza-
rak Ust Uriner traktta idrar stazina neden olur.
Detriisorde fibrozis sonucu his bozuklugu, hi-
perkontraktilite, diisiik komplians ve sonucta
miyojenik hasar sonucu mesanenin bosaltil-
masinda yetersizlik ve inkontinans olusur. Me-
sanedeki degisiklikler yasla degisim gosterir.
Mesane; hipokomplian, hiperrefleks, diisiik
kapasiteli mesaneden, hiperrefleks mesa-
neye ve sonucta miyojenik yetmezlik sonu-
cu bosalamayan mesaneye dogru bir gidis
gosterir. 3

EMBRIYOLOJI

Embriyolojik gelisimin nasil oldugu tartismali-
dir. Tip | valvde, mezonefrik kanallarin primitif
fotal kloakaya normalden daha anteriordan gir-
meleri sonucunda, kanalin normal migrasyonu
sekteye ugrayarak daha anteriora yapismakta
ve anormal bir kdpri seklinde valvin olusmasi-
na neden olmaktadir. Urorektal septumun klo-
akal membrani bélmesinden sonra, Urogenital
membranin persistans gdstermesi sonucunda
Tip lll valvin olustuguna inaniimaktadir. -3

POSTERIOR URETRAL VALVIN KLINiK
GORUNUMU

PUV’lu cocuklar cesitli yaslarda farkli semptom-
larla miracaat edebilirler. Klinik goriinim, yeni
doganlarda yasami tehdit eden renal ve pul-
moner problemlerden, daha buyuk ¢cocuklarda
minor iseme disfonksiyonuna kadar degisen
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bir spektrum sergileyebilir. PUV'dan etkilenen
infantlarda pulmoner hipoplazi, oligohidram-
nios sonucu fiziksel deformiteler, Potter yiiz(,
ayak ve ellerde deformiteler, kot abdominal
kas tonusu gibi siddetli komorbiditelerden do-
layi, bu hastalarda yogun bir baslangi¢ tedavisi
gerekebilir. Prenatal tani almamis PUV'lu yeni
dodanlarda; idrar akiminda azalma, zorlanarak
ve gecikerek iseme seklinde semptomlar gorii-
lebilir. Bazen pulmoner hipoplaziye sekonder
solunum zorlugu PUV'un primer gOstergesi
olabilir. Pulmoner hipoplazinin gercek etiyo-
lojisi hala net olarak bilinmemektedir. Fetusu
sararak onu intraabdominal basin¢tan koruyan
amnion mayisinin eksikliginde gogis duvari
hareketleri engellenmekte ve gogus kafesi hi-
poplazik kalmaktadir. Fetal pulmoner agacin
gelismesi icin amniotik sivi intraluminal basing,
volim ve akim saglayarak 6nemli katki sagla-
digr artik bilinmektedir. Bu olgularda bronsial
agacin dallanmasi, alveol sayisi ve boyutu da
azalmaktadir. Oligohidramnios, sonug olarak
yeni doganda yasami tehdit eden pulmoner
yetmezlige neden olur. Daha biyiik ¢cocuklar-
da ise daha az pulmoner patolojiye rastlanir. '3

Abdominal kitle varligi, gelisme geriligi,
letarji, kot beslenme, Griner infeksiyon ve Uri-
ner asit, diger postnatal bulgular olabilir. Yeni
doganin fizik muayenesinde hipertrofik det-
risor kasina sekonder palpabl ceviz biytkli-
giinde mesane bulunabilir. Uriner asit énemli
abdominal distansiyonla sonuglanir. Neonatal
asitlerin %40 kadarina, Uriner kaynakl patolo-
jiler neden olur. Yiiksek limen i¢i basinca bagh
olarak, idrar renal fornikslerden retroperitone-
al bolgeye ekstravaze olup, buradan da periton
icerisine gecer. Ilginc sekilde ekstravaze olan
idrar sonucunda olusan uriner asit, serumdaki
degerlere benzer kreatinin ve elektrolit icerir.
Bunun nedeni tipki peritoneal diyalizde oldu-
gu gibi oldukca genis bir absorptif mezotelyal
alanda degerlerin hizla normalize olmasidir.
Ekstravaze olan idrar retroperitonda trinoma

seklinde de kalabilir. Bilateral Grinomasi olan
olgularin renal fonksiyonlarinin, sadece asidi
olan veya tek tarafli Grinomasi olan olgulardan
daha iyi oldugu gosterilmistir. Blyuk cocuklar-
da ise sirekli glinduiz idrar inkontinansi veya
abdominal distansiyon gortlebilir. Bu ¢ocuk-
larda Uriner trakt enfeksiyonu ve/veya iseme
disfonksiyonu bulgulari vardir. Okul ¢aginda
basvuran valvli cocuklarin genellikle daha
normal Uriner traktlari olduguna inanilr. Valv
tedavisi goren cocuklarda degisik diizeylerde
anormal mesane fonksiyonlari oldugu bilin-
mektedir. Bu durum klinikte kendini Uriner in-
kontinans olarak gosterir ve ge¢ cocukluk do-
neminde bile ¢cocuklarin yarisi glin icinde 1slak
kalmaya devam eder. '3

BASLANGIC TANISAL
DEGERLENDIiRME

PUV gliniimiizde tani konulan 3. en yaygin ge-
nitoUriner sistem patolojisi olup, tim fetal Gro-
patilerin %10'unu olusturur.

Ultrasonografi

Ultrasonografi (US) fetal hidronefrozda gliveni-
lir bir tan1 yontemi olmasina ragmen, bu tetkik-
le tek basina spesifik olarak PUV tanisi koymak
oldukca zordur. Ayiria tanida; bilateral trete-
ropelvik bileske darhgi, prune-belly sendromu,
bilateral ylksek dereceli refl, bilateral Giretero-
vezikal bileske darligi, konjenital Uretral atrezi
ve anterior Uretra darligi dikkate alinmalidir. US
ile taramanin yapilacadi gestasyon haftasi da
onemli olup, 24. haftadan 6nce yapilan US'de
valv tanisi konulamaz.
PUV’u olan hastalarin klasik US bulgular
sunlardir:
a. Bilateral hidroireteronefroz
b. Distandi ve kalin duvarli mesane
¢. Suprapubik veya perinal USde dilate
posterior Uretra varligi (anahtar deligi =
keyhole goriinimu)
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d. Kortikomediiller diferansiasyon (iyi re-
nal fonksiyonlar icin olumlu prognostik
bir faktordr).

Kortikomedidiller ayirimin yapilamamasi,
ekojenik bobrek varhigi veya bébreklerde sub-
kortikal kistlerin gortilmesi renal fonksiyonlar
bakimindan olumsuz bulgulardir.

Voiding Sistoliretrografi

Voiding Sistolretrografi (VCUG), PUV tanisinda
mesane, mesane boynu ve Uretranin anatomi-
si ve fonksiyonlari hakkinda bilgi verdiginden
dolayi kesin taniy1 koyduran en 6nemli tani
yontemidir. Valv stiphesi olan olgularda miim-
kiin olan en kisa siirede VCUG yapilmahdir. No-
ropatik mesane, Uretral darlik, anterior Uretral
obstriiksiyon ve PUV'lu cocuklarda st Uriner
trakt goriintileri birbirlerine benzer oldugun-
dan, dogru tani icin mutlaka iseme esnasin-
daki Uretra goriintiisii gereklidir. Posterior
Uiretra dilate ve uzamistir (Resim 2). Mesane

Resim 2. Posterior Uretral valvli bir hastanin
iseme sistolretrografisi.

boynu net olarak gorullr ve muskiler hipert-
rofiye bagli olarak mesane kalin, trabekiile ve
multipl divertikdller vardir. VCUG siklikla genis
mesane divertikili ve %50 olguda ylksek de-
receli vezikoureteral reflii (VUR) varligini goste-
rir. 3

Radioniiklid Renal Goriintiileme

Yuksek dereceli reflisii olanlarda ve/veya
US'de incelmis veya skar varligini diistindiiren
anormal renal parankimi olan olgularda mer-
capto-acetyltriglisin (MAG3) veya *™Tc- Dimer-
captosuccinic asid (DMSA) radyofarmasoétigi
kullanilarak yapilan niikleer goériintileme ile
split renal fonksiyonlar ve renal skar durumu
belirlenebilir. Bu islem esnasinda mesane son-
dayla bosaltilmalidir. Renal matiirasyonun ta-
mamlanmasi icin bu islem dogumdan sonra
6-8. haftaya kadar ertelenmelidir. Bazal diferan-
siyel renal fonksiyonlari belirlemek icin etkin
bir yontemdir. Bobrek fonksiyonlarinin k&t
oldugu durumlarda bébreklerin viztializasyonu
optimal degildir. Renal sintigrafinin alternatifi
dinamik kontrastli magnetik rezonans trografi
(MRU)dir. Bu yontem yiiksek ¢oziindrlikte re-
nal gorintl saglamasinin yani sira, diferansiyel
renal fonksiyonlari da degerlendirebilmektedir,
ancak anestezi gereksinimi kullanimini sinirlan-
dirmaktadir. 3

Laboratuvar inceleme

Valvli yenidoganda baslangi¢ laboratuvar de-
gerlendirmesi ¢ok erken dénemde yapilirsa
yanlis olarak annnenin kreatinin, kan dre nit-
rojen (BUN) ve elektrolit dlizeylerini gosterir.
Ortalama olarak dogumdan 48 saat sonra-
ki serum degerleri bebegin intrensek renal
fonksiyonlari hakkinda dogru bilgi verir.
Takip eden birka¢ glin kreatinin plato olustu-
runcaya kadar gliinde 2 kez kreatinin ve elekt-
rolitlere bakmak ve sivi durumunu dikkatlice
monitorize etmek gerekir. '
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BASLANGIC TEDAVISi

Antenatal US'de PUV tanisi veya suiphesi olan
her yeni doganin mesanesi dogumdan hemen
sonra 5 French (Fr) veya 8 Fr feeding tliple de-
komprese edilmelidir. Prostatik Uretra valviler
obstriiksiyondan dolay ileri derecede genis-
lediginden ve mesane boynu hipertrofisinden
dolayi, kateter prostatik Uretrada takilabilece-
ginden Uretral kateterizasyon zor olabilir. US ile
kateterin mesaneye gecip gecmedigi kontrol
edilmelidir. Foley kateter konulmasi, sisirilen
sonda balonunun kalin duvarli mesanede Ure-
ter orifislerinde obstriiksiyona neden olabilece-
gi ayrica mesanede spazma neden olarak idrar
drenajini olumsuz etkileyebileceginden oneril-
memektedir.

Hastalara hemen amoxicillin veya cephale-
xin proflaksisi baslanmahdir. Elektrolitler, BUN,
kreatinin ve sivi dengesi yakin olarak takip
edilmelidir. Yeni doganda serum kreatinini do-
gumdan hemen sonra 6lc¢lldiginde annenin
renal fonksiyonlarini gésterdigi unutulmama-
hdir. Yeni dogan renal fonksiyonlarinin yeterli
oldugunu disinmek icin, kreatinin degerinin
tedrici olarak 0. 3-0. 4 mg/dLl’ye kadar inmesi
gerekir. Bununla birlikte renal fonksiyonlar si-
nirli ise kreatinin, mesane dekompresyonuna
ragmen ayni kalir veya yikselir. Renal fonksi-
yonlar yetersizse, metabolik asidoz ve hiper-
kalemi gibi 6nemli komplikasyonlar karsimiza
cikar. Bu hastalarda renal tibller asidoz (RTA),
renal yetmezlik, son dénem bdbrek yetmezli-
gi ve somatik buyime anormallikleri olduk¢a
yaygin olup, uzun donem takip gerektirdigi
icin pediatrik nefroloji konsultasyonu mutlaka
yaptiriimahdir. Yeni doganlardaki respiratuar
distress, endotrakeal intiibasyon ve pozitif ba-
sin¢h ventilasyonla yapilabilen acil pulmoner
resiisitasyon gerektirir. Uriner asit varliginda
sivi ve elektrolit imbalansini diizeltmek icin
parasentez yapilmasi gerekli olabilir. Genel
durumu bozuk olan hastalarda destekleyici
tedavi yapildiktan sonra hasta stabilize olur

olmaz VCUG yapilip tani kesinlestiriimelidir.
VCUG'yi takiben hasta anestezi alabilecek
stabiliteye ulasinca da valv ablasyonu ya-
pilmahdir. 3

CERRAHI GiRiSIMLER
Primer valv ablasyonu

Glnldmuzde PUV tanisi alan her hangi bir yeni
doganda sistoskopik valv ablasyonu tercih edi-
lecek ilk cerrahi islem olmalidir. Glinimuzde
endoskoplarin minyatirize edilmesinin yani
sira, fiberoptik ve digital teknolojisindeki hizli
degisimler bu secimde 6nemli rol oynamistir.
Tedavinin amaci, Uretraya normal idrar akimi-
ni saglamak ve mesanenin siklik olarak dolup
bosalmasini temin etmektir. Endoskopik valv
ablasyonunun Uriner diversiyon ve pasif Uriner
drenaja gore daha Ustiin olmasinin nedeni de
mesanenin bu sirkadiyen ritmini saglamasidir.
7 Bunu destekleyen deneysel bir calismada, ko-
peklerde yuksek diversiyon yapilmasini takiben
mesane kapasitesi ve kompliansinda azalma,
muskarinik stimtlasyona bagh kontraksiyon-
larda ve muskarinik reseptér yogunlugunda
azalma oldugu belirlenmistir. ® Oncelikle iyice
kayganlastirilmis infant Uretral sondasi ¢entil
sekilde Uretraya itilerek eksternal mea ve glan-
diler Gretra dilate edilmelidir. Erkek yeni dogan
Uretrasi genellikle 7. 5 Fr den 9. 5 Fr'e kadar sis-
toskoplari tolere edebilir. Daha biyuk sistos-
koplarin kullanilmasi amaciyla asiri dilatasyon
yapilmasi, Uretral travmaya ve sonugcta Uretral
darlklara neden olur. Hatta asiri dilatasyon ya-
pilmasi subkoronal seviyeden glansin ayriima-
sina neden olarak iyatrojenik hipospadiasa bile
sebep olabilir.

Glnumuzde kicuk kalibreli pediatrik sis-
toskop ve rezektoskoplar mevcut olup, 8 F veya
9. 5 F sistoskop kullanilarak valv ablasyonu isle-
mi gerceklestirilebilir. Tipik olarak sistoskopun
calisma kanalindan itilen Bugbee elektrod ile
dusitk enerji kullanilarak posterior Uretradaki
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Resim 3. PUV'lu bir yeni doganda holmium: YAG lazer kullanilarak valv ablasyonu uygulamasi. A: Tip |
valvin sistoskopik gériinimd, B, C, D: Valvin holmium:YAG lazerle ablasyonundan gériintiler

valv, saat 5 ve 7 hizasindan kesilir. Sayet valv
anteriorda birlesiyorsa saat 12 pozisyonundan
insize edilmesi de gerekir. Normal kalibrede
Uretrasi olan infantlarda 9. 5 Fr rezektoskop
calisma elemanit ile Collins bicagi kullanilabilir.
Posterior Uretradaki valvler ince ve minimal
vaskulariteye sahip olduklarindan dolayi, ag-
ressif rezeksiyondan kaciniimalidir. Alternatif
bir yontem de Nd:YAG laser kullaniimasidir.
Prematiire veya ¢ok kuclk yeni doganlarda 6.
9 Fr kadar ince yeni dogan sistoskoplari kulla-
nilabilir, ancak bunlarin viziializasyonu iyi de-
gildir. Elektrokoagllasyona bagh tretra darlig
gelisebileceginden, bazi pediatrik Urologlar
soguk bicakla insizyonu tercih etmektedirler.
Bu islem sirasinda valvin tam olarak rezeke

edilmesi gereksizdir, clinki ince olan membran
kesildiginde takip eden giinlerde valvin absor-
be oldugu izlenmistir. Son yillarda bu valvlerin
holmium:YAG lazerle de ablate edildigi bildiril-
mistir. > Ablasyon sonrasi pediatrik feeding tip
bir veya iki glin Uretrada birakilmahdir. Klinigi-
mizde yeni doganlarda holmium:YAG lazerle
valv ablasyonu yaygin olarak kullaniimaktadir
(Resim 3).

Ablasyondan sonra kalan valv kalintilari
cogunlukla obstriktif degildir. Basarili bir ab-
lasyondan sonra trabekiilasyonda azalma, refli
rezollsyonu, daha uniform Uretra gorinima
obstriiksiyonun basarili sekilde tedavi edil-
digini gosteren bulgulardir. Postoperatif 3 ay
sonra posterior liretra capinin anterior iiret-
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ra capina orani 2. 5-3 ise islem basarili kabul
edilmektedir. Erken valv ablasyonu mesanenin
fizyolojik dolup bosalmasina olanak saglayarak
daha iyi kompliansa ve mesane stabilitesine
neden olur.’

Ablasyondan 1 ay sonra VCUG tekrarlanarak
valvin yeterli ablate olup olmadigi degerlendi-
rilmelidir. Renal US ile Ust Uriner trakt gorintd-
lenmeli, renal fonksiyonlar da takip edilmelidir.
Hastalarda valv ablasyonunun basarisi %90'dan
fazladir. En yaygin komplikasyon inkomplet
valv ablasyonu olup, tekrarlayan sistoskopi ve
valv rezeksiyonu gerekli olabilir. Kiictik kalibreli
endoskop kullanilmasi durumunda 6nemli bir
komplikasyon olan Uretra darligi sik degildir.

Mesane boynu hipertrofisi ve mesane boy-
nunun dorsalde elevasyonu mesanenin in-
komplet bosalmasina neden olabilir. Bu hasta-
larda valv ablasyonu ile es zamanli olarak veya
daha sonra mesane boynuna transiretral insiz-
yon yapilabilmektedir. Ancak bu girisim mesa-
nenin bosalmasini kolaylastirirken, retrograd
ejakiilasyona ve iyilesmede gecikmeye neden
olabilir. 3

Vezikostomi

Primer valv ablasyonunun bir alternatifi de
kutandz vezikostomidir. Bu girisim; cok disik
dogum agirligi olan infantlarda, pediatrik sis-
toskopun Uretra icin cok kalin oldugu prematii-
re yeni doganlarda, valv ablasyonu veya Uretral
kateterizasyona ragmen hidroireteronefrozu
artanlarda ve renal fonksiyonlari giderek bozu-
lan hastalarda gerekli olabilir. Ozetle vezikosto-
mi icin aday olan hastalar, renal fonksiyonlarin
korunmasi icin optimal Ust Uriner trakt drenaji-
nin gerekli oldugu olgulardir. Vezikostomi bazi
olgularda mesane depolama basinglarini azal-
tarak ve glomeriiler filtrasyon hizini optimize
ederek klinik iyilesmeyi hizlandirir. 8 En kabul
goren teknik Blocksom tarafindan tanimlanmis
ve Duckett tarafindan popularize edilmistir. '

Blocksom teknigi ile vezikostomi agilmasi
ozetle soyledir:

Simfiz pubisle umblikusun tam orta noktasin-
dan 2 cm’lik kuiglik bir transvers cilt insizyonu
yapildiktan sonra, fasya acilir, rektus kaslari
separe edilip mesane kubbesi cilde cekilip
traksiyon sutirleri konur. Periton Ust kissmdan
mobilize edilip, mesane kubbesi ve posterior
duvarindan uzaklastirilir. Mesane kubbesi bu-
lunup urakustan izole edilip, urakus baglanir.
Detriisor rektus fasyasina fikse edildikten sonra,
mesane kubbesi acilarak stenozdan kaginmak
icin 24-26 Fr kalibrasyon saglanacak sekilde
mesane mukozasi cilde cepecevre siitiire edilir.
Stomanin glinlik dilatasyonu stomal kontrak-
siyonu onlemede yardimc olur. Vezikostomi
bir toplama aygitina gerek kalmaksizin, idrarin
bebegin bezine akmasina olanak saglar. Komp-
likasyonlari, 24-26 Fr'den daha dar olan stoma-
larda stomal stenoz ve mesane kubbesinden
¢ok mesane 6n duvarinin vezikostomi yerinden
prolabe olmasidir.

Valv ablasyonu vezikostomi ile es zamanli
yapilmamalidir, ¢iinki kuru kalan Gretrada dar-
lik gelisme ihtimali daha yuksektir. Vezikostomi
mesane siklusuna firsat vermesinin yani sira
disiik mesane basinglar saglar. Boylece mesa-
ne kapasitesinde azalmaya neden olmaz. Vezi-
kostomi yapilmis yeni doganlarda antibiyotik
proflaksisine devam etmek gerekir.

Vezikostomi kapatilmasi

Erken vezikostomi acilmasi gereken c¢ocuk-
larda vezikostomiyi kapatma karari ¢ok dik-
katli verilmelidir. Vezikostomili ¢ocukta febril
Uriner infeksiyon olusuyorsa, Uriner sistemin
bakteriyel kontaminasyon riskini azaltmak icin
vezikostomiyi kapatma karari alinabilir. Cogu
olguda vezikostomi 1-3 yas arasinda Ust Uriner
trakt stabilize olduktan sonra, es zamanli etkin
valv ablasyonu yapilan ¢cocuklarda kapatilabilir.
Operasyon o©ncesinde vezikostomiden foley
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kateter itilerek balonu sisirilip traksiyona ali-
nir ve bu sekilde kontrast kacisi engellenerek
sistografi cekilir. Boylece dnemli refli olup ol-
madigi, mesanenin kapasite durumu ve duvar
diizeni gériilmis olur. Onemli reflii varliginda
bile cocuk kiiclikse valv ablasyonu esnasinda
vezikostomiyi kapatmak genellikle emniyetli-
dir. Refliinlin diizeltiimesi ise mesanenin genis-
lemesi ve cocugun blylimesine kadar geciktiri-
lebilir. Antikolinerjik tedavi mesane bosaltildigi
strece kullanilmalidir. Vezikostomi kapatilma-
sini takiben hidronefrozda artis, mesanenin in-
komplet bosalmasi ve serum kreatininde artis
olup olmadigi yakinen takip edilmelidir.

Sirkiimsizyon

PUV’lu infantlarda siddetli Gst Griner trakt dila-
tasyonu, inkomplet mesane bosalmasi ve VUR
gibi morbiditelerin birlikteliginden dolayi, idrar
yolu infeksiyonu hizla pyelonefrite ve sepsise
ilerleyebilir. PUV'lu cocuklarda Uriner infeksi-
yonun overall riski %50-60 iken, etkilenmeyen
cocuklarda %1 kadardir. Sirklimsizyon PUV'lu
cocuklarda Uriner infeksiyon riskini %83 ile
%92 azaltarak, normal cocuklardaki seviyeye
kadar dusurebilir. " Bu nedenle PUV'u olan ¢o-
cuklarda sirkimsizyon proflaktik amagli olarak
siddetle 6nerilmektedir.

Nefroiireterektomi

VURD sendromlu ¢ocuklarda nefrolreterekto-
mi tarihsel olarak uygun bir girisim olarak ka-
bul edilmektedir. Bu goriise gore, dilate VUR ile
birlikte olan nonfonksiyone bdbrek, infeksiyon
ve sepsisin potansiyel kaynadi olarak disindl-
mekte ve profilaktik eksizyon yapilmaktadir.
GUnlmiz pratiginde ise, mesanenin uygun
ve yeterli bosaltilmasi ve sirklimsizyon, Griner
infeksiyon insidansini 6nemli derecede azalt-
makta ve bu nedenle nefrolireterektomi nadi-
ren gerekmektedir. Ger¢cekte bébregin korun-
masi kotl fonksiyone renal Unit bile olsa, orta

derecede polilri olusturarak aniriden koruyu-
cu bir etki olusturabilir. Yiksek dereceli refli
siklikla kot fonksiyone bobrektedir ve koti
fonksiyone renal Unitin erkenden ¢ikartiimasi
problem olusturmadidi siirece gereksizdir. Bu
hastalarda kot kompliansa sahip ylksek ba-
sin¢li mesaneleri augmente etmek gerekebilir
ve bu islemde koti fonksiyone renal Ginitin Gre-
teri kullanilabilir. 2 Postoperatif dénemde pop-
off mekanizmasi ortadan kaldinldigi icin kalan
bobrek dikkatli sekilde monitorize edilmeli, ar-
tan basinctan dolayi hidronefroz gelisebilecegi
unutulmamalidir.

Posterior liretral valvle birlikte olan
vezikoiireteral refliiniin tedavisi

PUV’'lu ¢cocuklarin %50 ile %80'inde VUR goriile-
bilmektedir. Ancak VUR artmis mesane basing-
lari nedeniyle olustugundan, treteral reimplan-
tasyon maksimum mesane rehabilitasyonuna
ragmen driner infeksiyonu siiren olgularda di-
stunllmelidir. Valv ablasyonu veya vezikostomi
yapilmasi normalde tek basina olgularin %25
ile %40'Inda VUR'da rezollisyona neden olur.
Valv ablasyonunu takip eden bir yil icerisinde
hastalarin hemen hemen tiimiinde refli dere-
cesinde iyilesme gorilebilmektedir. Bununla
birlikte bazi olgularda baslangi¢ tedavisinden
3 yil sonrasina kadar beklenmesine ragmen
reflii rezollisyonu saglanamayabilir. Bu durum
ozellikle yiksek dereceli refliler icin gecerlidir
ve boyle hastalarda antibiyotik proflaksisi mut-
laka surdirdlmelidir. Ayrica peryodik olarak
Ust Uriner trakt gorintllenmeli ve sistografi
yapilmalidir. infeksiyon olmaksizin bébrekler-
de bozulma olmasi, mesane disfonksiyonunun
bir isareti olabilir. Bu durumda videolrodinami
ile alt Griner traktin degerlendirilmesi 6nemli-
dir. Valvi ve bilateral reflist olan endoskopik
holmium:YAG lazerle valv ablasyonu ve es za-
manli sirkimsizyon yapilan bir yenidoganda 9
ay sonraki kontrol VCUG'de reflliniin bir tarafta



11 = Posterior Uretral Valv

118

Resim 4. Valv ablasyonu yapilan bir olgunun takibinde reflii rezollisyonu. A: Posterior Gretral valvli bir
yeni doganda bilateral yliksek dereceli refld, B: Valv ablasyonundan 9 ay sonraki kontrol filminde sagda
refliniin tamamen rezollisyona ugradigi, solda ise reflti derecesinin azaldigi goriilmekte.

tamamen rezoliisyona ugradigi, karsi tarafta ise
derecesinin diistigu gorilmektedir (Resim 4).
Hassan ve ark. * VUR varliginin renal so-
nuclarla korelasyon go&stermedigini ortaya
koyarak, tek basina refli varliginin girisim igin
bir endikasyon olusturmadigini ileri stirmustar.
Bu olgularda mesane ¢ikim obstriiksiyonu kal-
dinldiktan sonra antikolinerjiklerle intravezikal
basing distrilmeye calisilir. Urodinamik de-
gerlendirme tedavide yol gostericidir. '* Refl
hala yliksek derecede devam ediyorsa veya
araya giren infeksiyonlar olusursa VUR duizel-
tilmelidir. Endoskopik subireterik injeksiyo-
nun (STING) valve bagh VURda etkinligi hala
ispat edilememistir, ancak bir opsiyon olarak
kullanilabilmektedir. Codgu pediatrik Grolog
bu durumda Ureteral reimplantasyon yapmayi
tercih etmektedir. Fakat kalin, dilate Ureterlerin
anormal bir mesane icerisine reimplantasyonu
oldukga zor bir islemdir ve komplikasyon oran-
lari da %15-30 kadar yiiksektir. En sik gorilen

komplikasyonlar reflinin devam etmesi ve
Ureteral obstriksiyon gelismesidir. Unilateral
yiksek dereceli refli varliginda non-refliksif
Uretere transireterolireterostomi yapilabilecek
bir girisimdir.

Yiiksek Diversiyon

GlnuUmuzde proksimal diversiyon, valv ablas-
yonu veya vezikostomi yapilmasina ragmen
st Uriner traktin dekomprese olmadigi nadir
olgulara uygulanmaktadir. Yeterli mesane dre-
najina ragmen, Ust Uriner sistemde rekirren
Uriner infeksiyon varligi, renal fonksiyonlarda
iyilesmenin olmamasi ve/veya ust Uriner sistem
dilatasyonunda artis olmasi yiiksek diversiyon
icin uygun endikasyonlardir. Bu amagla distal
ireterostomi, proksimal loop tireterostomi, ku-
tandz pyelostomi, ring Ureterostomi ve Sober
Y Ureterostomi yapilabilir. > Bu uygulamalarin
bir kisminda idrar mesaneye ugramadigindan,
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Sekil 2. Sober Y Ureterostominin sematik gorii-
nimu.

mesane siklusu olusmamakta ve mesane fonk-
siyonlari hizla bozularak kompliansi bozuk, ki-
¢lik bir mesane halini almaktadir. Bu nedenle
proksimal diversiyon icin daha ¢ok tercih edilen
yontem, mesaneye de idrarin ulastigi Sober Y
kutanoz iireterostomi teknigidir. Bu teknik-
te proksimal Ureter kesilip abdominal duvara
agizlastinhrken, distal tGreteral segmentin prok-
simal ucu renal pelvise anastomoze edilir (Sekil
2).

Bu ydontemle mesane siklusu surdirilirken,
ayni zamanda Ust Uriner traktin iyi bir sekilde
drenaji da saglanmis olur. Sober Y Ureterosto-
mi ile tedavi edilen 36 PUV'lu ¢ocukta 55 aylk
takip sonucunda mesane kompliansi olgularin
%69'unda, mesane kapasitesi ise %80'inde nor-
mal bulunmustur.” Rekonstriktif cerrahi Ust
Uriner traktta istenilen diizelme saglanana ka-
dar geciktirilmelidir.

Diger girisimler

Renal forniks ruptdri ile olusan Uriner ekstra-
vazasyon sonrasi retroperitona ulasan idrarin
periton icerisine transudasyonu, PUV’lu yeni
dodanlarin %5 ile %715inde gorilmektedir.
Bazi infantlarda perirenal Grinom gelisirken,

bazilarinda Uriner asit gelismektedir. Urinoma-
si olan ve olmayan olgularin diferansiyel renal
fonksiyonlar benzer bulunmustur. Bununla
birlikte Griner asidi olanlarda idrarin peritoneal
yuzeyden reabsorbsiyonundan dolayr énemli
elektrolit anormallikleri olusabilmekte, ayrica
siddetli abdominal distansiyondan dolay! bu
hastalar solunum sikintisi da yasayabilmekte-
dir.

Ekstravazasyonu dederlendirmeye US,
VCUG ve renal sintigrafi ile baslanir. *™Tc-
MAGS3 renal skenin erken uptake fazi siklikla
bobrek tutulumunu gosterir. Mesane icerisine
5 Fr veya 8 Fr feeding tiip konularak mesane-
nin dekomprese edilmesiyle fornikslerden
olan ekstravazasyon durur. Ekstravazasyon ve
serum kreatinini stirekli bir sekilde artarsa, so-
lunum sikintisi varsa, infeksiyon, hipertansiyon
veya 6nemli parenkimal kompresyon gelisirse
perkitan drenaj gerekir. Ekstravazasyonun Is-
rarla devam ettigi olgularda perkiitan nefros-
tomi konulmasi siklikla problemi ¢ézer. Bunun-
la birlikte fornikslerden olan ekstravazasyon
tipik olarak renal pelvisi dekomprese ettigin-
den, perkitan nefrostomi yerlestirilmesi zor
olabilir. Bu olgularda Grinoma icerisine dren
konulabilir. Bazen kiiciik bir flank insizyon ile
eksplorasyon gerekebilir. Olgularin ¢ogunda
bobrek intakt olup kutandz pyelostomi veya
Ureterostomi nadiren gerekir. Zor olgularda
alt Uriner traktin dekompresyonu saglandiktan
sonra, bébregin mobilize edilerek komsu peri-
tondan ayrilmasi ve retroperitona dren konul-
masi ¢cogu hastada kacagi durdurur. -3

Baslangi¢ tedavisinden sonra takip

Antibiyotik proflaksisi Ust Griner trakt dilatas-
yonu dizelene kadar sirdurilmelidir ve refli-
niin birkag yil stirebilecegi de unutulmamalidir.
PUV'lu infantlarin ¢cogu dogumdan itibaren
Urolojik ve nefrolojik takibe alinmalidir. En yay-
gin klinik problemler; bébreklerin konsantras-
yon yeteneginin bozulmasina sekonder olu-
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Sekil 3. Posterior Uretral valv tani, tedavi ve takip algoritmasi

san 6nemli poliliri, somatik blylimede sorun
olusturan metabolik asidoz, hipokalsemi ve
hipofosfatemi ile seyreden bébrek yetmezligi
ve hipertansiyondur. Sayet hasta klinik olarak
iyi durumdaysa ve somatik biiylimesi normal-
se, peryodik olarak US, elektrolit ol¢iimleri,
BUN, kreatinin dlzeyleri, irogram, kan basinci
Olctiimleri ve yeterli buyliime gelismenin olup
olmadigi yoniyle takibi yapilmahdir. " PUV tani,
tedavi ve takip protokolii 2016 EAU kilavuzun-
da asagidaki sekilde onerilmektedir. 2

Baslangi¢ tedavisinden sonra
prognoz

Baslangi¢ tedavisinden sonra renal fonksiyon-
larin iyiye ya da kotlye gidebilecegini 6n gor-
mede bazi prognostik faktorler belirlenmistir. !

Renal fonksiyonlar icin olumlu prognostik

faktorler sunlardir:

- Baslangic tedavisinden 1 ay sonra serum
kreatininin 0. 8 mg/dLl'den disiik olmasi,

+ Renal US'de kortikomediiller ayirimin yapi-
labilmesi,

- 5 yasina kadar glindiiz kontinansinin sag-
lanmis olmasi,

«  Pop-off mekanizmasi ile mesane basincinin
diismus olmasi [Nonfonksiyone kontrolate-
ral bobrege massif refli varligi (VURD Send-
romu: Valv, unilateral refli, displazi)- Griner
asit varligi- genis mesane divertikilu varli-
ail,

« Tanraninda normal goriinimde kontrolate-
ral bobrek varligi,

. ik VCUG'de refli olmamasi.
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Renal fonksiyonlar icin olumsuz prognostik

faktorler sunlardir:

Erken gestasyonel yasta PUV tanisi konul-
masi ve oligohidramnios varligi,

- Bilateral VUR varhgu,

- Baslangic tedavisinden sonra serum kreati-
nin diizeyinin 1.0 mg/dLden ylksek seyret-
mesi,

« 1 yasindaki kreatinin degerinin 1. 2 mg/dL
ve Uzerinde olmasi,

Renal displazi gostergesi olan kiiciik sub-
kapsduler kistlerin varlids,

- Renal ekojenitede artis,

- Kortikomediiller ayrimin kaybolmasi,
Glndiz kontinansinin saglanilamamis ol-
masi,

«  Detrisor sfinkter dissinerjisi (DSD) varhgu. !

Yeni retrospektif bir calismada 260 PUV’lu
¢ocukta son donem bdbrek yetmezligine
(ESRD) progresyondaki risk faktorleri; nadir se-
rum kreatinin diizeylerinin 1 mg/dLden yuksek
olmasi, tani aninda bilateral grade 3 veya daha
yuksek dereceli VUR varli@i, rekirren atesli
Uriner infeksiyon ve siddetli mesane disfonk-
siyonu varligi olarak belirlenmistir. Bu cocuk-
larin yaklasik %12'si ortalama 11 yillik takipte
ESRD’ye girmistir. Bu calismada nadir serum
kreatinin diizeyi ve mesane disfonksiyonu var-
ligi1 ESRD’ye progresyonda en dnemli bagimsiz
risk faktorleri olarak bildirilmistir. '°

Gec¢ tani alan olgular

PUV nedeniyle ge¢ miiracaat edenlerde hasta-
igin daha iyi seyrettigine dair yaygin bir inanig
olmasina ragmen, gecen 15 yil icerisindeki ¢a-
hsmalar bu inanisin dogru olmadigini ortaya
koymustur. 5-35 yaslari arasinda tani konulan
47 hastada en yaygin semptom olarak glin
boyu inkontinansin %60, Uriner infeksiyon
ve hidronefrozun %40 oraninda, VUR'un ise
%33'lnde goruldigu bildirilirken, olgularin

%13’Unde iserken agr, %35’inde serum krea-
tinin yuksekligi ve %10’'unda ise ESRD varlgi
saptanmistir. '®

Mesane Disfonksiyonu ve valv
mesane sendromu

Mesane disfonksiyonu, mesanedeki patofizyo-
lojik degisikliklerin bir kisir dongusitinden kay-
naklandigindan, mesanede yeniden yapilanma
ve iseme disfonksiyonu, VUR, renal displazide
kotiilesme ve obstruktif Gropati gibi istenme-
yen durumlara neden olur. Bu disfonksiyonun
nihai goriiniimu valv mesane sendromu olarak
adlandirilir.

Mitchell' 1982 yilinda iseme disfonksiyo-
nunda bir fasit daire tanimlamis ve obstriiksi-
yonun son donem mesane veya valv mesane-
sine kadar giden zincirleme olaylari baslattigini
bildirmistir. Mesane ¢ikim obstriiksiyonunun
klinik delili olmamasina ragmen hidrolretero-
nefrozu ve renal fonksiyonlari artan bir sekilde
bozulan 11 hastasindaki deneyimlerini ortaya
koyarak tanimladigi bir durumdur. Mitchell'in
valv mesane donguist asagidaki sekilde goste-
rilmistir (Sekil 4).

Mesane c¢ikiminda obstriiksiyon olustu-
gunda, mesane daha cok calisarak obstriiksi-
yonu asmaya calisir. Detriisor hipertrofik hale
gelerek, mesanenin komplet bosalmasini sag-
lamaya calisir. Cocugun bilylmesi ile artan
idrar miktari ve nefrojenik diabetes insipidusa
bagl politiri nedeniyle yiiksek mesane volim-
leri olusarak, zaman icerisinde mesanede ye-
niden yapilanma olusur. Giderek mesane tam
olarak bosaltilamaz ve iseme sonrasi reziduel
idrar miktari artmaya baslar. Sonucta mesane
bosalamaz ve detriisor artik komplet relaksas-
yon fazini hi¢ yasayamaz. Bunun sonucunda
detrlsor lifleri parsiyel ya da komplet gerilir
ve gen ekspresyonu kaskadini baslatir. Sonug-
ta fenotipik degisiklikler olusarak mesanenin
kontraktilitesi zamanla bozulur. '® ™ Mesane
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Valv Mesane Dongiisii

Hidronefrotik bsbreklerde
depolanan idrarin mesaneye

drene olmast T

isemeye ¢alisma—

1iseme basmeim artirarak

‘ Renal konsantrasyon

| defektine bagh poliuri |

1 Mesane duvarinda
hipoksi

T Mesane depolama
basmnglarinda artis

‘ Renal tubuler hasar | ‘ ‘ Basing renal pelvise geger 11 ‘

Sekil 4. Valv mesane dongusu. Etkilenen mesanede postvoid rezidliel idrar artar. Mesanedeki gerilmeye
bagli olarak kollajen depozisyonu ve filament degisiklikleri olusur. Artan intravezikal basing renal pelvise
ulasir. Renal tubuler hasara bagli olarak poliiiri meydana gelir. Zaten kétii bosalan mesane voliimii giderek
artar. Siklus bu sekilde devam ederek ilave hasarlara neden olur.

dekompanse hale gelir. Mesane parsiyel olarak
bosaltildiginda idrar hidronefrotik bébreklerde
depolanarak hizlica mesaneye dolar ve mesane
kasinda relaksasyon peryodunun olusmasina
firsat vermez. Kontraktilitede yetersizlik ve art-
mis postvoid rezidilel idrara bagh olarak artan
mesane basinglari boébreklere ulasarak zaten
bozuk olan bobrek fonksiyonlari daha da ko-
tulesir. Ozet olarak PUV'lu hastalarda asagida
belirtilen 3 faktdér mesanenin valv mesanesine
donlismesinde rol oynar:

1. Politri,

2. Yiksek iseme basinglari ve artmis du-
var tansiyonu nedeniyle kétl mesane
kompliansi varhgi,

3. Rezidiel idrar voliminde artis. Bu Ug
faktor mesane overdistansiyonuna ne-
den olur. %

Mesane disfonksiyonu yogun sekilde te-
davi edilmesine ragmen, valv mesane sendro-
munun ge¢ donemine ilerlemesi sikhkla dur-
durulamaz ve gercekte valv mesane sendromu
mesane disfonksiyonunun siiren semptomlari-

nitanimlamak icin kullanilan genis kapsamli bir
terimdir. Daha &ncede kismen deginildigi gibi
valv mesane sendromunda takip yontemleri:
a. Postvoid rezidiel idrarin monitorizasyo-
nu
b. idrar akim hizi
c. iseme basinclan

Temel tedavi ydntemleri ise:

a. Saatliiseme

b. ikiliiseme

c. Antikolinerjikler ve/veya alfa-blokerler

d. Miyojenik hasar varliginda temiz aralikli
kateterizasyon (TAK)?

Gece boyu mesane drenaji 6nemli bir yar-
dimcr tedavi yontemidir ve artan bir sekilde
valv mesane sendromunu disindiren bulgu-
lari olan ¢ocuklarda standart tedaviye adap-
te edilmektedir. 2>2' Gece boyu idrar drenaji,
Ureteral dilatasyon ve hidronefrozun davranis
modifikasyonlariyla duzeltilemedigi durum-
larda, renal fonksiyonlarda bozulma olmasi
durumunda ve rekirren infeksiyon varliginda
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onerilmektedir. Bu islemde kateter 7-10 saatin
lizerinde mesanede birakilmalidir. Bu sekilde
hidronefrozda, kontinansta ve Uriner infeksi-
yon gelisiminde 6nemli iyilesmeler bildirilmis-
tir. Bu islem kronik mesane distansiyonundan
kaynaklanan renal etkileri ve mesanedeki kalici
hasari, kisir donglyi kirarak engellemektedir.
20,21

Bununla birlikte TAK veya gece boyu mesa-
ne drenaji, valvli hastalardaki mesane boynu
yuksekligi ve hassas uretra varligindan dolayi
oldukga zor uygulanabilen bir islemdir. Bu ne-
denle Mitrofanoff prosediri olarak da bilinen
apendikovezikostomi gliniimiizde kullanisli bir
tedavi opsiyonudur. 2 Bu islem laparoskopik ve
robot yardimli laparoskopik yontemle de yapi-
labilen kateterize edilebilir kanal olusturan mi-
nimal invazif bir tekniktir.

GlnUmuzde mesane disfonksiyonu daha
iyi anlasildigindan, davranis modifikasyonu ve
gece boyu mesane drenaji gibi etkin islemler
basariyla uygulandigindan, augmentasyon sis-
toplastisine valv mesanesi olgularinda nadiren
gerek duyulmaktadir. Kiiclik kapasiteli, yiksek
basingli, kalin duvarli valv mesanesi varligin-
da, konservatif islemlere ragmen Ust Griner
sistem anatomisinde bozulma siriiyorsa me-
sane augmentasyonu dusunilebilir. Bu amag-
la nonfonksiyone bébredin genislemis Ureteri
kullanilabilir. Ureterle mesaneyi augmente
etmenin ileum kullanimindan daha avantajli
oldugu bilinmektedir. Mukus Uretimi, asidoz ve
tas olusumu gibi komplikasyonlarin gelismesi
Ureterosistoplastide minimumdur. 2

PUV'lu ¢ocuklarda klinik bir bulgu yoklu-
gunda bile mesane disfonksiyonundan slp-
helenilmesi gerekir. Hastalarda sadece klinik
muayeneye ya da hasta sorgulama formlarina
glivenildiginde mesane disfonksiyonu oldugun-
dan cok daha az belirlenebilir. Bu nedenle PUV
Oykisu olan tuvalet egitimini almis olan ¢ocuk-
larda, Uroflowmetri ve postvoid rezidlel idrar
Ol¢limleri rutin takibin bir parcasi olmalidir. 3

PUV’lu ¢ocuklarin yarisinda giin boyu su-
ren inkontinans ge¢ cocukluk donemine kadar
stirmektedir. Onemli tirodinamik anormallikler
mesane ¢ikim obstriiksiyonunun iyilesmesini
takiben de sirebilir. PUV'lu ¢ocuklarda Griner
inkontinansin bircok potansiyel sebebinin ol-
dugu bildirilmistir.

PUV’lu ¢ocuklarda Uriner inkontinans se-
bebleri sunlardir:’

1. Detrusor anormallikleri

a. Uninhibe detriisor kontraksiyonlari-
na sekonder asiri aktif mesane

b. Overflow (dolup tasma) inkontinan-
si

c. Kot komplians

d. Myojenik yetmezlik

2. Inkomplet valv ablasyonuna sekonder
yuksek basinch iseme

3. Mesane kontraksiyonlari sirasinda sfink-
ter kasinin gevsemesinde yetersizlik so-
nucu olusan detrisor sfinkter dissiner;ji-
si (DSD)

4. Uzun sliren obstriktif Gropatiye bagh
renal tubuler hasarin yol actigi konsant-
rasyon defekti sonucu olusan poliiri

5. Uzun siiren obstriiksiyona sekonder ge-
lisen fibrozis sonucunda kot komplian-
st olan valv mesanesi varligi.

Bu klinik durumda mesane basinci 35 cm
H,0’nun Uzerine cikarsa, Ureteral obstriksiyo-
na sekonder olarak hidronefrozda kétllesme
olabilir. PUV’lu ¢cocuklarin uzun dénem takiple-
rinde yaklasik 1/3’lnuin ESRD’ye gittigi bildiril-
mistir.

Mesanenin rehabilitasyonu

Valv ablasyonundan sonra PUV'lu ¢ocuklarin
mesane disfonksiyonlarinin klasik takiplerin-
de; gozlem, klinik 6yku ve trodinamik deger-
lendirmeye odaklaniimalidir. Ebeveynlerin ve
blylyen ¢ocugun egitimi, mesane rehabili-
tasyonu ve tarif edilen davranis modifikasyon-
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larinin basarisi icin kritik bir islemdir. Aileler
¢ocuga agressif tuvalet egitimi vermemeli ve
bu cocuklarin tuvalet egitimlerinin normal ¢o-
cuklara gore gecikecegini bilmelidirler. Glindiiz
inkontinansi %7 ile %35 oraninda, nokturnal
enurezis ise valv ablasyon 6ykisiu olan dort
¢ocugun birinde beklenmelidir. > Tuvalet egi-
timi tamamlandiktan sonra ¢ocuklar ve onlara
bakan kisiler yeterli sivi alimi, zamanli iseme ve
ikili iseme konusunda egitilmelidirler. Biofeed-
back tedavisi ve pelvik taban egzersizlerinin de
faydali oldugu bulunmustur. »

Yardimc ilaglarin roli acik degildir. Tercih
edilecek olan girisimler valv ablasyonundan
sonra iseme disfonksiyonu etiyolojisinde roli
oldugu kabul edilen asagidaki durumlara yo-
nelik olmahdir:

1. Eksternal sfinkter hiperrefleksi ve hi-
pertrofisinin bir sonucu olarak mesane
boynunda fonksiyonel obstriiksiyon,

2. Detriisorde artmis kollagen birikimin-
den dolayr mesane duvarinin kalinlas-
masl.

Alfa-adrenerjik blokajin, sfinkterdeki tonus
artisini iyilestirdigi ve artmis postvoid rezidi-
sU olan ¢ocuklarda mesane boynunu gevsetip
rezidiel idrarda anlamli azalma sagladig bildi-
rilmistir. 26 Oxybutinin kullanimi ile ilgili celiskili
calisma sonuglari vardir. Oxybutinin verilecek-
se hastada etkileri cok yakin takip edilmeli, re-
ziduel idrar miktarinda artma veya mesanede
onemli kapasite artisi gézlenmesi durumunda
ilag kesilmelidir. Miyojenik yetmezlik varhgin-
da hastaya aralikli TAK uygulanmasi gerekir. %
Miyojenik yetmezligin PUV'a bagli mesane dis-
fonksiyonuna mi, oksibutinine mi bagli olarak
gelistigi bilinmemektedir.

Renal Transplantasyon

Renal fonksiyonlar cogu PUV’lu hastada ¢ocuk-
luk caginda stabilize olmasina ragmen, addle-

san doénemde yeterli renal rezerv kalmayabilir
ve diyaliz veya renal transplantasyon (Tx) ge-
rekli olabilir. Kuzey Amerika Pediatrik Renal Ca-
lisma Grubunun 2006 yillik raporuna gore obs-
truktif Gropati 1987'den itibaren 8990 renal Tx
vakasinin 1424’Gni (%15. 8) olusturarak renal
Tx icin 2. en yaygin sebep olarak belirlenmistir.
2 PUV'lu hastalar, nativ nonfonksiyone bobrek-
lere yiiksek dereceli reflii varhg, kalin duvarli,
kotu kontraktil veya hiperkontraktil mesane ile
birlikte olan valv mesane sendromu gibi bircok
morbiditelerinden dolayi renal Tx icin zor has-
talardir. Bu nedenle pediatrik irolog transplan-
tasyon ekibinin kritik bir komponenti olmak
zorundadir. Clinkl transplantasyondan once
mesane fonksiyonlari tam olarak dizeltilme-
misse, mesanenin rezervuar fonksiyonu yeterli
degilse yiksek komplikasyon oranlari ve yiik-
sek greft kaybi oranlari bildirilmistir. 2° PUV’lu
hastalarda kalin duvarli mesane nedeniyle ure-
teral obstriksiyonun artmis insidansi gosteril-
mistir. Ancak son yillarda valv mesanesi eskiye
gore daha efektif tedavi edilmekte, Ureteral
obstriiksiyon, stentleme veya dilatasyon giri-
simlerine ihtiya¢ duyulmasina ragmen, greft
survisi ve hasta 6luimleri bakimindan PUV’lu ve
nonobstriktif sebepli bobrek yetmezligi olan
cocuklar arasinda fark bulunamamistir. 3% 31
Fine ve ark.3' 59 valvli hastanin renal Tx sonug-
larini ortalama 8 yil takip ettiklerinde, baslangig
tedavisi olarak primer valv ablasyonu, vezikos-
tomi veya yuksek diversiyon yapilan hastalarin
sonugclarinin birbirinden farkl olmadigini rapor
etmisler, mesane disfonksiyonu olan olgularda
greft kaybi riski artmasina ragmen istatistiksel
oneme ulasmadigini bildirmislerdir.

Transplant adaylarinin mesane fonksiyon-
larinin video Urodinami ile degerlendirilmesi
emniyetli depolama basinglari ve gelecekteki
rezervuarin kontraktil fonksiyonlarini deger-
lendirmek acisindan ¢ok onemlidir. Renal Tx
planlanan hastalarda gece boyu mesane dre-
naji veya TAK, rezervuarin fonksiyonlarini opti-
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mize etmek icin baslatilmalidir, ¢linkii mesane-
nin uygun ozelliklere sahip olmasi Tx'de greft
survisine olumlu katki saglamaktadir. Renal Tx
oncesi nativ bobreklere nefrektomi yapilmasi
siklikla gerekli degildir, ancak siddetli protei-
niri veya siddetli politiri durumunda hemodi-
namik sorun olusturabileceginden nefrektomi
yapiimalidir.

Mesane augmentasyonu mesanede emni-
yetli depolama basinglarn saglayacagina ina-
nilan olgularda, renal Tx 6ncesi veya sonrasin-
da yapilabilir. Daha onceleri renal Tx sonrasi
immunosupressif kullanilacagindan ve kiictk
cocugun rezervuarin kateterizasyon sorumlu-
lugunu alamayacadi dikkate alinarak augmen-
tasyonun mutlaka renal Tx'den dnce yapilmasi
Oneriliyordu. Ancak giiniimuizde ¢ocuk sistop-
lasti ve TAK icin uygun yasa gelinceye kadar
vezikostominin bile renal Tx hastalari icin em-
niyetli bir yol oldugu bildirilmistir. 3>33

Valvi olanlarin adult seksiiel
fonksiyonlari ve fertilite durumlan

Valvli hastalar yasam boyu valv mesane send-
romu, bobrek yetmezligi ve renal Tx ydniyle
takip edilmelidirler. Bu hastalarla ilgili olarak
sekslel bakimdan en 6nemli iki risk erektil dis-
fonksiyon ve infertilitedir. Taskinen ve ark. 3* 67
PUV 6ykisi olan hastayi incelediklerinde erek-
til disfonksiyon ve infertilite oranlarinin ayni
yas grubundaki normal popilasyondan fark-
I olmadigini bildirmislerdir. Bununla birlikte
subgrup analizleri yapildiginda inkontinans ve
renal yetmezlik nedeniyle bu hastalarin yasam
kalitelerinin diistik oldugu bulunmustur. Ger-
¢ekte mesane disfonksiyonunun kronik seyret-
mesi, Uriner infeksiyon ve renal disfonksiyon
riskinden dolayi pediatrik ve erigkin Urologlar
arasinda iletisim olmasi, bu hastalarin yasam
kalitelerini artirmak adina faydali olacaktir. 3
Sonug olarak, valvi olan hastalari uzun dé-
nem hasta bazinda belirlenecek bir protokol

ile takip etmek zorunludur. Urodinami, idrar
vollmleri, renal fonksiyon, infeksiyon ve hidro-
nefroz yonlinden hastalar yakin takibe alinma-
lidirlar. Hastalara mevcut klinik ve tGrodinamik
bulgularina gore antikolinerjikler, a-blokerler,
TAK, gece kontinli mesane drenaji, saatli iseme,
ikili iseme gibi tedavi opsiyonlarindan uygun
olan kombinasyonlar énerilmelidir.

DIiGER URETRAL ANOMALILER
Anterior tiretral valvler

Anterior Uretral valvler, anterior Uretranin en
yaygin konjenital obstriktif lezyonu olup,
posterior Uretral valvlerden 25-30 kat daha az
gorulir. 3 Siklikla genis bir konjenital anteri-
or Uretra divertikiilii ile birlikte goriilir. iseme
esnasinda divertikil genisleyerek ventralde
zayiflamig korpus spongiozumun altina dogru
balonlasabilir. Divertikiliin flep benzeri semilu-
nar dorsal kenari, Uretral limene dogru sarkip
idrar akimini tikayarak kesik kesik iseme pater-
nine neden olabilir. Firlit ve ark. *® anterior Uret-
ral valv ve konjenital tretral divertiktlin iki ayri
anomali oldugunu giindeme getirmistir.

Anterior Uretral valvlerin embriyolojile-
ri acik olarak bilinmemektedir. Fakat anteri-
or Uretranin etkilenen kismi lzerinde korpus
spongiozumun olmamasi, bu anomalinin de
hipospadias spektrumunda yer alabilecegini
gostermektedir. Diger bir gorus ise fossa navi-
kularisin epiteli ve Uretral mukoza arasindaki
hatali birlesmeden kaynaklanabilecegi seklin-
dedir2 McLellan ve ark.* ise dilate bulbodret-
ral glandlarin riiptiire olmasinin bu patolojiye
neden oldugunu ileri siirmustar. Valvler bulber
Uretrada, penoskrotal bileskede veya penil
Uretrada bulunabilirler. 3> Paulhac ve ark. * valv
ve divertikuluin iki ayri antite olarak ele alinma-
sinin tani ve tedavide daha yol gosterici oldu-
gunu vurgulamiglardir. Sekil 5'te anterior Uret-
ral valv ve konjenital Gretral divertikil sematik
olarak g0sterilmistir.
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Sekil 5. Konjenital Uretral divertikil (A) ve anterior Uretral valvin (B) sematik goriinim.

Obstriiksiyonun siddetine ve hastanin ya-
sina bagh olarak anterior Uretral valvli hastalar
farkl semptomlarla miiracaat edebilirler. iseme
sonrasi damlamalar, hafif inkontinans, iseme
sirasinda distal penil saftta dnemli siskinlik, pal-
pabl mesane, bobrek yetmezligi, Griner infeksi-
yon gibi semptom ve bulgular verebilir. Tanida
dikkatli bir eksternal genital bdlge muayenesi
yapilmalidir. Distal penil safta bastirilarak di-
vertikil icerisindeki idrarin eksternal meadan
cikisi gorulebilir. VCUG taniyr dogrulamak icin
gereklidir. VCUG mesane divertikilu ile massif
VUR varhigini ve anterior tiretradaki dilatasyonu
gosterebilir. Anterior Uretral valvlerin tedavi-
sinde muracaat yasl, Ust Uriner sistemde yap-
mis oldugu hasarin derecesi ve anterior Uretral
deformitenin derecesi yaklasimi degistirebilir.
Prematiire ve kiguk infantlarda vezikostomi
acllmasi hem st Uriner trakt dekomprese eder
hem de Uretranin sistoskopik girisimler icin uy-
gun kalibrasyona ulasmasi icin zaman kazan-
mayi saglar. Olgularin cogunda sistoskop yardi-
miyla Bugbee elektrodu ya da lazer kullanilarak
valvin ablate edilmesi tedavi icin yeterlidir. *°
Siddetli olgularda Uretral kateter konularak
cerrahi rekonstriiksiyon gerekebilir. “° Ante-
rior Uretral valvli olgularin %80'inde mesane
disfonksiyonu gelisebilir. Urodinamide detrii-
sor instabilitesi, hiperrefleks mesane, mesane
kompliansi ve kapasitesinde azalma gorulebilir.
4 Anterior Uretral valvi olan 229 hastayi iceren

bir calismada, ¢ok degiskenli analiz yapildigin-
da tedavi 6ncesi azotemi, vezikolreteral refld,
hidronefroz, mesane trabekiilasyonu ve Uriner
infeksiyon varliginda renal fonksiyonlardaki
kotilesme riskinin 25 kat arttigi bulunmustur.
42 PUV'lu hastalarla karsilastirildiginda anterior
Uretral valvli hastalarda prognoz daha iyidir ve
bu olgularin yaklasik %78'i tedavi sonrasi nor-
mal renal fonksiyonlara sahiptir. 2

Uretral atrezi

Uretral atrezi veya konjenital tretral darlik ol-
dukca nadir bir durumdur. Bu olgularda yuk-
sek mortalite oranlari vardir. Yasayan olgularda
obstriiksiyon parsiyeldir, hastalara antenatal gi-
risimle vezikoamniotik sant konulmustur veya
patent urakus nedeniyle mesane dekomprese
olmustur. Bu olgular obstriiktif PUV'u olan ¢o-
cuklara benzer klinik seyir gosterirler. ** Obs-
triiktif membran tipik olarak prostatik tretranin
distal ucunda gordlir ve Uretranin daha distali
nokta seklindedir ve hipoplastik olabilir. Alt
Uriner traktta antenatal olarak tespit edilebilen
anomaliler icerisinde, alt Uriner obstriiksiyon
spektrumunda yer alan bir patolojidir. Antena-
tal olarak oligohidramnios, bilateral hidroire-
teronefrozis ve zayif abdominal duvar kaslari
vardir. Dogumdan sonra sistoskopi ile obstriik-
siyon varligi dogrulanmalidir ve bu olgularda
vezikostomi siklikla gereklidir. 4
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Sekil 6. Uretral duplikasyonlarin Effmann siniflamasi. Effmann siniflamasi: Tip I: Kér sonlanan inkomplet
iretral duplikasyon, Tip IA (distal): Uretra veya mesane ile birlesmeksizin distale veya penisin ventraline
acilir (en yaygin tiptir), Tip IB (proksimal): Uretral kanaldan ayrilir, fakat periiiretral dokuda kér sonlanir (cok
nadirdir), Tip Il: Komplet acik (iretral duplikasyon, Tip llA 1:iki bagimsiz (iretra mesaneden ayri ayni cikar ve
bagimsiz iki ayri mea ile digariya agilir, Tip lIA 2: Mesaneden tek (iretra olarak ¢iktiktan sonra iki bagimsiz
tretra seklini alip iki meayla disariya agilir, Tip A 2 (Y tipi): Mesaneden tek olarak ¢ikan Uiretra Y siklinde
duplikasyona ugrar, biri glansa acilirken digeri ventralde rektuma kadar bir yere agilabilir. Tip lll: Komplet ya
da parsiyel kaudal duplikasyonun bir komponenti olarak olusur.

Uretral duplikasyon

Uretra duplikasyonu bilinen bircok anatomik
varyasyonuyla nafdir bir anomalidir. Duplikas-
yon mesane boynundan veya uretranin daha
distalinden baslayabilir. Uretral duplikasyonlar
ventral ve dorsal duplikasyonlar olmak lizere
ikiye ayrilir. Normal Uretra ventral pozisyonda-
ki kanal olup, siklikla glansta normal meatusla
sonlanir. Aksesuar kanal ise glanstan penis safti
boyunca herhangi bir noktaya epispadiak po-
zisyonda acihr. Dorsal penil kordi siklikla mev-
cut olup, bazi olgularda stinnet derisi dorsalde
birlesmemis olabilir. Anormal dorsal segment
mesaneye ulagsmadan kor sonlanabilecedi gibi,
mesaneye ulasirsa inkontinansa neden olur.
Normal lokalizasyondaki Uretrada normal me-

sane boynu ve sfinkter mekanizmasi bulundu-
gundan kontinansi tamdir. Anormal epispadiak
Uretranin eksize edilmesi inkontinansi diizelte-
bilir. Bu olgularda ayrica penil kordi tamir edil-
melidir. ** Uretral duplikasyonlar 1976 yilinda
Effmann ve ark. * tarafindan siniflandiriimistir
(Sekil 6).

Tanida, fizik muayenede glansta iki mea
gorulebilir, ancak bazi olgularda mea dorsalde
veya ventralde olup hipospadiasi veya epispa-
diasi dustindurebilir (Resim 5).

VCUG'nin iseme fazi, olgularin ¢odunda
taniyl dogrulamada yeterlidir. Uretral dupli-
kasyon her zaman cerrahi tedavi gerektirme-
yebilir. Measi olan ancak periglandiiler dokuda
kor sonlanan olgularda kozmetik amagli olarak
rudimente Uretranin mukozasi koterle yakil-
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Resim 5. Uretral duplikasyon.

diktan sonra glanstaki mea kapatilabilir. Daha
ciddi olgularda cerrahi tedavi daha kompleks
olup, tek ya da cok seansli girisimler gerektire-
bilir. 4

Megaloiiretra

Konjenital megalouretra, proksimal veya distal
Utretral obstriiksiyon deliliile birlikte olan ya da
olmayan, penil Gretranin dilatasyonu ile karak-
terize nadir bir genital anomalidir (Resim 6).
Korpus spongiozumun anormal gelisimine
eslik eden nadir bir antite olup, bazen korpus

Resim 6. Bir yeni doganda megaloUretranin
gorinumu.

kavernozumda da anormal gelisim olmasi s6z
konusudur. iki sekli vardir:

1. Skafoid megalotretra

2. Fuziform megalouretra

Skafoid megaloliretrada sadece spongioz
cisimde displazi vardir ve Uretra ventrale dog-
ru sisme egilimindedir. Fuziform tipte ise hem
korpus spongiozumda hem de korpus kaver-
nozumda displazi olmasi nedeniyle Uretrada
cepecevre bir genisleme séz konusudur. izole
bir anomali olabilecegi gibi prune-belly send-
romu gibi Uriner sistem anomalileri ile birlikte
de olabilir. #” Intrauterin tani alan olgularda oli-
gohidramnios varliginda, perinatal dénemde
pulmoner hipoplazi ve bébrek yetmezligi ne-
deniyle prognoz iyi degildir.

Distal megalotiretrali cocuklarin bir alt gru-
bu Duckett ve ark. *® tarafindan “megameatus,
intakt prepus” olarak tanimlanmistir. Prepisyum
acllmadan tamamen saglkl stinnetsiz ¢cocuk
goriinimu varken, prepisyum geriye cekildi-
ginde koronal yerlesimli genis agizl bir meatus
goériinimi vardir. Uretra yaklasik 1 cm kadar
¢ok genis olup, spongidz cisim ¢ok incelmistir.
Ancak hastalarda ventral kordi mevcut degildir
(Resim 7).

Resim 7. Megameatus, intakt prepuslu bir adole-
sanda penisin gorinima.
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Resim 8. Konjenital Uretral polipin voiding sistou-
retrografideki gérintimi

Konjenital iiretral polipler

Konjenital retral polipler olduk¢a nadir gori-
len daha cok prostatik Uretrada yerlesen ancak
¢ok daha nadir olarak anterior Uretrada da yer-
lesebilen bir anomalidir. Klinikte kendini alt Gri-
ner sistem obstriiksiyon bulgulari, hematdri ve
stranguri ile gosterebilir. Siklikla erkek cocuklar-
da gorulur. Siklikla membrandz Uretranin daha
proksimalinde yerlesik olup, tek sapl bir polip
tarzindadir. Konjenital Gretral poliplerin, prostat

bezinin i¢ zonunun glandiler kisminin submu-
kozal invaginasyonu asamasindaki gelisimsel
bir hatadan kaynaklandigi diistintilmektedir. Bu
timor Uriner sistemin en yaygin benign mezo-
dermal timorudur. Bu lezyon erkek cocuklarda
“prostatik Uretral polip” olarak da adlandirilirlar.
VCUG tanida en iyi yontem olmakla birlikte pel-
vik US'de de belirlenebilirler (Resim 8).

Kesin tani Uretroskopi ile konur ve es za-
manl olarak transiretral rezeksiyon yapila-
rak kesin tedavileri de yapilmis olur. Ancak
kompleks vakalarda transvezikal rezeksiyon
ve pedikil fulgurasyonu emniyetli bir secenek
olabilir. “® Klinigimizde 3 aylik bir infanttaki
konjenital Uretral polip, yeni dogan sistosko-
pu kullanilarak holmium: YAG lazerle ablate
edilip, mesaneden yabanci cisim forsepsiyle
ekstarkte edildi (Resim 9).4

Uretroraji

Uretroraji, idrar yaptiktan sonra ic camasirinda
kan lekesi goriilmesi veya birka¢ damla kan gel-
mesini takiben acik idrar yapma seklinde gori-
lebilir. Gozle gorulur kan olmasi aileyi alarma ge-
¢irmesine ragmen, tipik olarak benign bir durum
olup kendi kendine durur. Erkek cocuklarda daha
yaygindir. Uretrorajinin etiyolojisi acik degildir,
ancak cesitli hipotezler ileri siriilmustir. Meatal
stenoz ve disfonksiyonel eliminasyon sendromu
tegvik edici faktdrlerdir.? Uretroraji etiyolojisinde
iseme disfonksiyonunun etkisi oldugunu savu-
nanlar, eksternal Uretral sfinkterde inkomplet

Resim 9. Konjenital Uretral
polipin sistoskopik gorinim.
A: Konjenital Gretral polipin
sistoskopik goriinimi, B:
Holmium:YAG lazerle ablas-
yonu sonrasi polip tabaninin
gorinumu
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SEMPTOMATIK
URETRORAIJL

!

Fizik Muayene
Urinanaliz ve idrar kiiltiirii
Bdébrek ve mesane ultrasonografisi

Daha ileri
tirolojik degerlendirme

Bazal Uroflovmetri

¥

Semptomlarda Rekiirren veya Persiste
diizelme eden semptomlar e SISTOSKOPL
v (>6 ay)
fleri tetkige
gerek yok

Sekil 7. Uretrorajisi olan bir hastada tani ve klinik takip algoritmasi.

gevsemeye bagli olarak olusan tirbilan akim
negatif intraluminal Gretral basing olusturur. Bu
negatif basing Uretral mukozadaki sinuslerde
konjesyona ve kuglik miktarda kan ekstrava-
zasyonuna neden olur.*®

Eriskinlere bakan Urologlar hematdriyi
degerlendirmek icin sistoskopi ve st Uriner
traktin degerlendirilmesini gerekli gérmesine
ragmen, semptomatik adoélesanlarda Uretro-
rajinin yaklasik %92'si spontan rezoliisyona
ugradigiicin bu hastalara rutin sistoskopi yapil-
masi gerekli degildir. Bu hastalarda detayli bir
mesane-barsak fonksiyon sorgulamasi, bobrek
ve mesane US, Uriner akim hizi ve postvoid rezi-
duel idrar bakilmasi yeterli goriilmustir. Ancak
Uretroraji atipikse, artiyorsa Uretral darlik semp-
tomlari ile birlikte ise sistoskopi yapilmalidir. 3

Uretrorajisi olan olgularin cogunlugu idi-
opatik kaynakli olmasina ragmen, hastalarin
yaklasik %14 ile %60'Inda Uretral darlik tes-
hisi konulmustur.®" 52 Uretrit ve lretra darl-
g1 arasindaki gugla birliktelikten dolayr bu
hastalara sistoskopi yapilmasinin anormal

inflame epitelyumda darlik olusumuna katki
saglayabilecegi ileri sUrtlmustir. Sistoskopi
¢ogu olguda sorun olusturmamasina ragmen,
inflamasyonu olan Uretrada inflamasyonu ar-
tirarak darliga neden olabilmektedir. Poch ve
ark.®" dretrorajinin tani ve klinik takibindeki
uyulmasi gerekli olan algoritmayr asagidaki
sekilde onermislerdir (Sekil 7).
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Hipospadias
Cerrahisi

Haluk Sen, Selcuk Yucel

Hipospadias, erkek eksternal genitalyasini et- Hipospadias siniflandirmasi meatusun po-
kileyen en yaygin konjenital defektlerden bi-  zisyonuna bagh olarak 3 kategoriye ayrilir:
risidir. insidansi erkek yenidoganlarda 1/250 1. Anterior hipospadias: Meatusun glans pe-

olmasina ragmen bu oran gittikge artmaktadir. nisde, koronada veya subkoronal olmasidir.
(1, 2) Hipospadias, penil kurvatiir olsun veya 2. Mid-penil hipospadias: Uretral acikhigin dis-
olmasin uretral katlantinin ve ventral siinnet tal penil gdvdede, orta gévdede veya prok-
derisinin yetersiz gelismesi olarak tanimlanir. simal penil govdede yer almasidir.

Uretral aciklik penis ucu ile perine arasindaher- 3. Proksimal veya posterior hipospadias: Uret-
hangi bir yerde daha ¢ok da proksimalde yer ral meatus penoskrotal, skrotal veya perine-
ahir (1-4). de lokalize olmasidir. (Sekil 1)

Smith  Schaefer Avellan Browne Duckett New
1938 1950 1975 1938 1996 2003
1stdegree Glanular Glanular ® Glanular Glanularj < Glanular

Anterior
@ Sub-coronal  Sub-coronal
[ Distal penile Distal
2nd degree  Penile Penile @ Midshaft Mid shaft ~ Middle
-
& Proximal penile
Penoperineal ® ———— Penoscrotal Penoscrotal
3rd degree  Perineal Perineal ® ——— Midscrotal Scrotal | Posterior| Proximal
Perineal w/o Bulb — Perineal Perineal P

./

Sekil 1. Hipospadias klasifikasyonu. (Hadidi AT, Azmy AF. Hypospadias Surgery:An lllustrate Guide, Heil-
derberg: Springer Verlag 2004.)
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TABLO 1. Hipospadias Onarim Teknikleri Siniflamasi

1. Meatusa dayali teknikler
MAGPI, MAGPI ARAP

2. Tubularlzasyon teknikleri (Thiersch Duplay prensibine dayalr)

TIP: Tibularize insize plate

GAP: Glanduler yakinlastirma plastisi (Bracat ve digerleri)
Flepler: Matheu onarimi, Prepiisyal ada flepleri (Onlay ve tiibularize)

Greftler: Inlay ve iki asamali teknikler

Distal hipospadias Bati diinyasinda en sik
rastlanan hipospadias tipidir. Asyada daha
proksimal sekilleri de gozlenir (3, 4). Bu siniflan-
dirma konusunda bazi tartismalar vardir. Bazi
yazarlar deglavasyondan sonra pozisyonun si-
niflandirilabilecegini savunur. Aslinda, ilk fizik
muayenede proksimal hipospadias diseksiyon-
dan sonra midpenil olabilir. Genel olarak ona-
rim teknigi, anatominin (natif meatus lokalizas-
yonu, penil kurvatiir ve boyutu) intraoperatif
donemde degerlendiriimesine ve deglavas-
yondan onceki ve sonraki gorinusine dayal
bir karar verme siireci ile secilecektir (5). Hipos-
padias onarimi icin rekonstriksiyon teknikleri-
ni anlatmaya calisirken, hipospadias onarimini
gerceklestiren ¢ok sayida cerrah oldugu kadar
cok fazla teknik ve modifikasyonun da oldugu
sOylenebilir. Bu nedenle sonugclara dayali bir
konsensus elde etmek ve kilavuz olusturmak
mimkun degildir. Problem, iyi tasarlanmis,
prospektif kontrollii calismalarin nadir olmasi-
dir (6).

Literatlrde 250'nin Uzerinde teknik tanim-
lanmasina ragmen “hipospadyologistler” hala
ideal teknigi aramaktadirlar (7). Hipospadias
onarim tekniklerine ait giincel siniflama tablo
1'de gosterilmektedir (6).

ORTOPLASTI VE PENIL DERi ORTUSU

Penil kurvatir, penisin ventral yliziinde displa-
zi/hipoplaziden kaynaklanir. Orta derecedeki
kurvatlrler penil derinin tam mobilizasyonu
ile duizeltilebilir. Bu sekildeki durum cilt kordisi

olarak adlandirilir. E§er kurvatir cilt mobilizas-
yonundan sonra hala devam ediyorsa diger dii-
zeltme teknikleri uygulanmalidir (8).

Penisin ventral ylziinde ve Uretral plate
etrafinda fibrotik doku varligi nadiren gortlir
ve kurvatir icin de nadir bir sebeptir. Penisi dui-
zeltmek icin bazen korpoplasti gerekebilir (4).
Yaklasik %5 hastada korpocavernosal oransizlik
olarak adlandirilan durum mevcuttur. Bu hasta-
larda penisin dorsal ve ventral yiiziinde tunica
albuginea gelisiminde olumsuz bir etkilenme
vardir (8, 9).

URETROPLASTI

Uretroplastinin major teknikleri, hipospadiasin
lokalizasyonuna gore distal veya proksimal hi-
pospadiasda uygulanmalidir. (10). Bu teknikle-
rin detayi ilgili bélimlerde verilmistir.

DiSTAL HIPOSPADIAS ONARIM
TEKNiKLERI

Meatus dayali teknikler

MEATUS iLERLETME VE
GLANULOPLASTI (MAGPI)

ilk kez 1981'de Duckett tarafindan tanimlanan
meatus ilerletme ve glaniloplasti (MAGPI) tek-
nigi popdulerligini koruyan en sik gerceklestiri-
len hipospadias onarim tekniklerindendir (11,
12) Komplikasyon orani dusuktir (genel %1.
2, fistuller %0. 45, hic meatus stenozu yok) ve
tekrar operasyon nadiren gerekir (13). Meatus
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konfiglirasyonu hakkinda yarik benzeri géril-
medigine ve boylelikle dogal olmayan bir go-
rinim olduguna dair bazi endiseler vardir.

Operasyon tekniginin ilk basamagi, meatus
lokalizasyonundan ve secilen teknikten ba-
gimsiz olarak tiim yontemlerde aynidir: glansa
polipropilen 4/0 traksiyon suturi yerlestirilir ve
natif meatus araciligi ile mesaneye silikon tup
kateter yerlestirilir. Asagidaki basamaklar, tek-
nikler arasinda degisir.

MAGPI'de bir sonraki basamak, natif uretral
meatusun yaklasik 1 cm proksimaline subko-
ronal insizyon yapilmasidir. Deglavasyondan
sonra penoskrotal bileskede kordi dokusu var-
sa, rezeke edilir. Siklikla mukozal perde gériilen
meatusun dorsal ylzlinde boyuna bir insizyon
gerceklestirilir, bu insizyon natif meatustan
baslar, glans ucuna kadar glanular olugu ta-
kip eder ama glans ucuna ulasmaz. Glanular
olugun dorsal ylizii, meatusu glans olugunun
distal ucuna ilerleten transvers Heineke-Mi-
kulicz yolunda kapanir. Bunun icin emilebilen

6. 0 veya 7. 0 suturler kullanilir. Glansda glans
kanatlari olusturulur ve daha sonra uretranin
ventral ylzinl en distal dikise birlestirerek
glansin iki tabakal olarak kapatiimasiyla gla-
niloplasti yapilir ve boylelikle normal glanular
konik ylz saglanir. Daha sonra cevresel penil
derisi geleneksel olarak kapatilir (1,2, 11-13).
Hipospadias onariminda en son basamak
tlim tekniklerde benzer olmalidir ve hipospadi-
as siniflandirmasindan bagimsiz olmalidir: me-
sanede dogru vyerlestirildiginden emin olmak
icin silikon tup kontrol edilmeli ve daha sonra
ilk konulan polipropilen sutir ile saglamlasti-
rilmahdir. Pansuman uygulanir ve ne kadar ¢ok
cerrah varsa o kadar ¢ok pansuman cesidi var-
dir. Bazi cerrahlar bazi distal hipospadias vaka-
larinda katetersiz bir islem gerceklestirecektir.
Kateter kullanildiginda, 6 French (F) ile 12 F ara-
sinda farkli boyutlarda kateterler kullanilmistir,
kateter 3-7 giin yerinde kalir. Farkli boyutlarda
kateterlerin, farkli pansumanlarin kullanimi,
mesane drenaj slrelerinin farkli olmasi ile so-

Sekil 2. MAGPI (Kaynak: Glenn'’s Urologic Surgery, LWW)
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nuglardaki farkliliklar konusunda karsilagtirmali
calismalar yayinlanmamistir, bu ytzden ideal
teknigin ne olacagina dair herhangi bir kanit
yoktur (6).

Genel olarak MAGPI'nin iyi kozmetik so-
nuclari vardir ve memnuniyet orani iyidir ve bu
nedenle yaygin olarak uygulanir (14). Tubula-
rizasyon tekniklerinin ilerleyisiyle, MAGPI'nin
estetik sonuglari sorgulanmistir, ¢linku estetik
amac yarik benzeri meatus elde edilmesine do-
nldsmdstir, ki tubularizasyon teknikleriyle bu
amaca kolaylikla erisilebilir.

Tubularizasyon Teknikleri

TUBULARIZE iNSIZE PLAK
URETROPLASTI (TIP)

Snodgrass bu teknigi ilk kez 1994'de tanimla-
mistir (15). Snodgrass’in yayinindan dnce uret-
ral plagin meatusta tutulmasinin etkisi konu-

sunda bazi makaleler yayinlanmistir. Bu teknik
MAGPI kadar yaygin kullanilir. Genel olarak,
MAGPI ile kiyaslandiginda TIP'in komplikasyon
orani daha ytiksektir, en sik fistiller ve meatus
stenozu olmak lizere genel komplikasyon orani
1999'da %5, 5 ve 2010'da %4 olarak degisir (16,
17). Natif uretral meatusun ~ 2 mm proksima-
line yapilan cevresel subkoronal insizyondan
sonra penis deglave edilir. Uretral plagin lateral
kenarlari boyunca U-seklinde insizyon yapilir.
Daha sonra glans kanatlari olusturulur. Uretra-
nin gerilmeden tubdilarizasyonuna izin vermek
icin Uretral plagin orta hattina bir gevsetme
insizyonu yapilir. Daha sonra 6/0 devamli sutir
ile tubdilarizasyon gerceklestirilir.

Penisin dorsal tarafindan ventral tarafina
diigme deligi seklinde dartos flebi transpoze
edilebilir, bu da tubularize neo-uretranin or-
tinmesini saglar. Glans kanatlarinin yaklasti-
rilmasi koronada glaniloplastiyi baglatir. Deri

Sekil 3. TIP (Kaynak: Glenn’s Urologic Surgery, LWW)
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Sekil 4. GAP (Kaynak: Glenn’s Urologic Surgery, LWW)

kenarlarinin ve meatusun sitird teknigi son-
landirir (18). TIP onariminda memnuniyet oran-
lari mikemmeldir, estetik sonuclarin normal
penistekine esit oldugu disundlir (14, 19, 20).

GAP PROSEDURU VEYA GLANS
YAKLASTIRMA PLASTISI

Uretral plagin dorsal yiiziinde gevsetici in-
sizyon olmaksizin kapatilacak kadar genis bir
uretral plak oldugunda tubdlarizasyon teknigi
GAP onarimi olarak adlandirilir. TIP onariminin
yayinlanmasindan uzun siire dnce Zoantz ta-
rafindan tanimlanmistir ve eski Thiersh Duplay
teknigine dayali olarak gelistirilmistir (6).

Flep Teknikleri

MEATUS FLEBINE DAYALI MATHIEU
PROSEDURU

Her ne kadar daha erken gerceklestirilmis go-
riinse de, bu prosediir ilk kez 1932'de tanim-
lanmistir (21). O giinden bugtine kadar bircok
kez modifiye edilmistir, bircok merkez modifiye
Mathieu tekniginin iyi sonuclar verdigini bildir-
mistir, orjinal teknik kullanilarak gerceklestiri-

len modifikasyona gore komplikasyon oranlari
bir merkezden digerine degismektedir (Retik
icin %0, 98, Dolatzas icin %11) (22, 23).

Mathieu prosediirli penisin deglavasyonu
ile baslamaz: neo-uretranin olusturulmasi icin
penil gévde deri flebi mobilize edilir. Mathieu
prosediirii meatustan glasn ucuna kadar Uret-
ral defekt uzunlugunun ol¢iilmesiyle baslar.
Uretral plak boyunca, proksimal penil gévde
derisi Uzerine esit uzunluk cizilir. Bu isaretler
boyunca bir insizyon gerceklestirilir. Proksimal
flep icin tipik olarak yaklasik 7-8 mm'lik genislik
olcalir, glansin distal genisliginde bu genislik
5-6 mm'ye tedrici olarak azaltilir. Cilt ve granu-
lar insizyonu takiben gévde derisi soyulur. Fle-
bin subkutan dokularinin dikkatli diseksiyonu
gerceklestirilerek flebin glans ucuna getirilme-
si saglanir. Meatusta flep katlanir ve devamh
sutdr ile flep, Gretral plagin lateral kenarlarina
yaklastirilir. Sttdrleri 6rtmek icin dartos flep do-
kusu kullanilir ve glans kanatlar yaklastirilir ve
en son olarak da geleneksel cevresel kapatma
yapilr.

Tum bu tekniklerin bircok ¢esidi de tanim-
lanmistir, her biri daha fazla veya daha az basar
ile reoperasyon oranini ve gozlenen kompli-
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Sekil 5. Matheiu (Kaynak: Glenn’s Urologic Surgery, LWW)

kasyonlari azaltmaya calisirlar (24-26). Bazilar,
saglam slinnet derisi rekonstriiksiyonu yapmak
icin bu teknikleri adapte etmeye calismistir,
boylelikle komplikasyon oranlarini arttirmistir
(27).

ORTA-PENIL HiPOSPADIAS iCiN
TEKNIKLER

En yaygin kullanilan teknikler, kordi hafif veya
orta derecede oldugu siirece distal hipospadi-
as icin kullanilan MAGPI disindaki tekniklerdir.
Mathieu teknigi de TIP teknigi de mid-penil hi-
pospadias icin siklikla uygulanir. Mid-penil hi-
pospadias icin onlay flepler de kullanilabilir. (6)

Onlay Ada Flebi

Her ne kadar suinnet derisi ada flebi daha 6n-
ceden uzun sire kullaniimis olsa da, onlay ada
flebi kullanilarak gerceklestirilen ilk tek asamali
hipospadias onarimi Elder tarafindan 1987'de

bildirilmistir. Subkoronal ve orta-gévde hipos-
padias onarimina olanak saglar. Penil gévdede,
Uretral plagi koruyarak cevresel bir insizyon ya-
pilir. Uretral defekt &lciilerek onun boyutunda
dikdortgen stinnet derisi onlay flebi kaldirilir.
Daha sonra penis tabaninda pedikili koruya-
rak stinnet derisi diseke edilir. Uretral plak ize-
rinde anastomoz veya Uretral plagin yetersiz
olmasi durumunda flebin tubiilarizasyonu ger-
ceklestirilir. Daha sonra neo-uretranin ortiilme-
si geleneksel olarak dartos veya tunika vajinalis
ile gerceklestirilir (6).

PROKSIMAL HiPOSPADIAS ONARIM
TEKNIKLERI

Tum cerrahlarin hem fikir olacadi Uzere, hi-
pospadiasin basarili bir sekilde dizeltilmesi
icin kilit nokta kordinin duizeltilmesidir. Ayrica
hipospadias onarimi yapan bircok cerrah oldu-
gu kadar kordi dokusunun tatmin edici sekilde
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Sekil 6. Onlay (Kaynak: Glenn’s Urologic Surgery, LWW)

serbestlestirilmesi icin bircok teknik de vardir.
Gene de, penis bir kez deglave edildikten ve
kordi dokusu eksizyonu yapildiktan sonra, bu
asamada karar vermek daha saglikli gibi goriin-
mektedir. Bazilari, Uretral plagi kendi altinda
yaygin olarak hareket ettirerek uretral plagin
korunmasi kavramina oncilik etmistir, boyle-
likle kordi diizeltilmesi tatmin edici bir boyuta
ulasir (23-25). Daha sonra Uretroplastiyi 6rtmek
ve korumak icin siklikla onlay flap uygulanir.

Snodgrass, distal hipospadias onarimindaki
TIP teknigini proksimal hipospadiasa genislet-
mistir (31). Distal hipospadiastaki sonuglarinin
iyi olmasi nedeni ile cok popdler olan teknigi
proksimal hipopadiasta daha az popliler ol-
mustur, komplikasyon orani %33 olarak bildi-
rilmektedir. Her ne kadar Snodgrass, mimkiin
oldugunca plagin korunmasina inansa da, cid-
di veya proksimal hipospadias vakalarinin hep-
sinde Uretral plagin korunamayabilecegini de
itiraf etmistir (32, 33).

Tekrar opere edilen hipospadias igin TIP'i
arastiran bir calismada, ilk cerrahi sirasinda
Uretral plagin degistirilmesi durumunda fis-
tll oraninin~%42 oldugu, buna kiyasla plagin
degistirimemesi durumunda bu oranin %0 ol-
dugu gozlenmistir (34). Bu bulgu dretral pla-
gin asir hevesle hareket ettirilmesinin daha az

memnuniyet verici sonuglara neden olabilece-
gini 6ne siiren Ferro’nun calismasi ile de des-
teklenmektedir (35).

Uretral plagin kalitesi basarili hipospadias
onarnimi icin bir kilit noktasidir ve asil zorluk
hangi Uretral plagin kotu kalitede olduguna ve
feda edilmesi gerektigine karar vermektir. Gor-
sel belirtilere dayali olarak tretral plagin kalite-
sini degerlendiren dijital fotograflamanin kulla-
nildid1 bir calismada bu kanitlanmistir: Gretral
plagin kalitesinin yorumlanmasinin subjektif
oldugu asikardir (36).

Tek-asamali onarimlar
TRANSVERS ADA FLEBI (TIF)

Duckett, stinnet derisi ada flebini yayginlas-
tirdidi icin 6vglyl hakeder (37). Penisi deg-
lave ettikten ve kordiyi diizelttikten sonra i
stinnet derisi pedikil flep seklinde kaldirilir ve
daha sonra onlay greft olarak Uretral plag ort-
mek {izere ventral olarak aktarilir. Uretral plak,
neo-lretranin tavanini olusturur. Onlay, darlik
olusumunu 6nlemek icin dairesel anastomozu
engeller. Stinnet derisinin ¢ok fazla kisminin
kullanilmamasi ve Uretral divertikile neden
olacak sekilde torba Uretra olusumunu engel-
lemek icin uygun sekilde dikilmesi dnemlidir.
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Sekil 7. TIF (Kaynak: Glenn’s Urological Surgery)

Prosediriin Asopa modifikasyonunda, pe-
dikll flep olarak i¢ siinnet derisi de kullanilir
fakat neo-lretra stinnet derisinin altina tuttu-
rularak birakilir (38).

Pedikilli stinnet derisi flepleriyle ilgili
Duckett'in (37) deneyimleri %10’luk bir komp-
likasyon orani bildirmistir ve bu oran %50’lere
kadar reoperasyon orani bildiren digerleri tara-
findan tekrar gdsterilmemistir (39). Uretral pla-
gin korunmasini ve pedikilli onlay veya tipli
greftlerin eklenmesini savunan bircok cerrah
%40 oraninda fistll, %10 oraninda darlik, %7
oraninda tam ayrilma, %12 oraninda anterior
retral divertikil gelistigini bildirmislerdir ve
vakalarin %60'Inda asiri ventral hacim, penil
torsiyon ve meatus anormallikleri nedeni ile
kotu kozmetik sonuglarin oldugunu bildirmis-
lerdir (39-47). Bir baska calismada onlay greft-
lerle %90 oraninda tekrar operasyon oldugu-

nu bildirmistir (48). Singh ve ark (38) Asopa
prosedird ile ilgili deneyimlerine gore tupla
onarimlar icin %40'lik bir komplikasyon orani
oldugunu (%30 fistll) ve buna kiyasla onlay
fleplerle komplikasyon oraninin %18 oldugunu
bildirmislerdir. Proksimal hipospadiasin koti
sonug agisindan énemli bir risk faktérd oldugu
sonucuna varmislardir.

Yasamin erken déneminde Duckett onarimi
yapilan hastlarda gerceklestirilen bir uzun do-
nem calismada, addlesan donemde hastalarin
%17'inde ereksiyonda sekil bozuklugu yakinma-
si oldugu bildirilmistir (48). Kordinin diizeltiime-
si icin tekrar cerrahi uygulanan puberte sonrasi
erkeklerde yapilan bir baska calismada baslan-
gicta hepsine tek asamali onarim yapilmis oldu-
Jgu gozlenmistir (49). Bu, iki asamali onarimlarla
gozlenen bir problem degildir ¢linki bunlar kor-
dinin asin diizeltilmesine izin verir (50).
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Sekil 8. Koyanagi teknigi (Kaynak : Campbell-Walsh Urology).

CiDDIi PERINE HiPOSPADIASI iCIN
KOYANAGI-NONOMURA

TEK-ASAMALI ONARIM

Koyanagi prosedirinde, penil gévde derisin-
den uzun, genis bir serit siinnet derisi 6rtlsi ile
devamli olacak sekilde ¢ikartilir. Bu daha son-
ra ventral olarak tasinir ve tek asamal diizelt-
meye izin verecek sekilde tubilarize edilir (51,
52). Kan akimini arttirmak icin bu prosediiriin
modifikasyonlari yapilmistir (53). Bu proseduirii
savunanlar bunun tek asamada tamamlanan
iki asamali bir prosediir olduguna inanir. Koya-
nagi prosediriiniin yayinlanan komplikasyon
oranlari %20 ile %50 arasindadir (54-57).
Proksimal hipospadias icin modifiye Koya-
nagi prosediri ile ilgili yakin zamandaki bir
yayininda Jayanthi (53), bu prosediiri takiben

olduk¢a buylk sayida erkek cocugun tekrar
operasyona gerek duyacagini bildirmislerdir.
Onun yorumuna gore bu erkeklerin %100'Gnin
asamali yaklasim ile ikinci bir operasyon gegire-
cekleridir.

TUBULARIZE iNSiZE PLAK
URETROPLASTISI (TIP)

Daha once agiklanan TIP onarimi, ciddi penil
kurvatlr ve yumusak ve esnek Uretra olmamasi
durumunda proksimal hipospadias vakalarin-
da kullanilir, ancak bu durum biraz celiskilidir
(58). TIP, minimal veya hi¢ kordinin olmadigi
distal hipospadias vakalarinda basarili bir ona-
rimdir. Ancak proksimal hipospadiasda kulla-
nilmasina gelindiginde, Snodgrass ve Lorenzo,
%33’luk bir komplikasyon orani oldugunu ve
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Algorithm for Hypospadias Repair
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Sekil 9. Snodgras'in primer ve redo onarim iin algoritmasi.

bazi hastalarda fistil ve kalici kordi insidansinin
%21 oldugunu bildirmislerdir (31).

Genel olarak TIP onarimi sonrasi komplikas-
yonlarla ilgili olarak; fistlller, mea stenozu, neo-
Uretral darliklar, onarimin agilmasi, divertikil ve
balanitis xerotika obliterans sayilabilir. Bunlar
arasinda en sik karsilasilan fistiillerdir. Ozellikle
koronadaki fistiillerde; glans kanatlarini yalniz-
ca ince bir cilt kdprisl tutuyorsa fistlil onarimi
glanduloplastiyi de kapsayan bir reopersyona
ihtiyac vardir. Ancak glans kanatlari uygun bir
sekilde birbirine yaklastiriimis ise; koronal fis-
tlller glansin altindan disseke edilerek glans
kanatlarinin acilmasina ve glanulaplastiye ge-
rek kalmadan kapatilabilir (59).

Snodgrass Uretral plagin mimkiin oldu-
gunca korunmasi gerektigine ve sadece asiri
derecede penil kurvatiir olan vakalarda gézden
cikarilabilecegine inanir. Ancak, 6nemli olan,
eger iyi sonuclar bekleniyorsa tim tretral plak-
larin kurtarilamayabilecegidir ve bu durum,
Snodgrass’in hem primer hem de redo onarim-
lar icin olusturdugu algoritmalarda bildirilmis-
tir (32, 33).

iki asamali onarimlar

Turner-Warwick (60) cok yakin zamanda Bracka
(61, 62) tarafindan yayginlasan “iki asamali pro-
sedirln orjinal tanimlanmasi igin 6vgi almali-
dir” demektedir. Esasinda Bracka ilk asamada,
natif Gretral plagi enine keserek ve bagli olan
kordi dokusunu korporadan kesip cikararak ve
boylelikle kordiyi serbestlestirerek ve glansi
yararak neo-Uretral plak olusturur. Serbest bir
greft ideal olarak i¢ stinnet derisinden cikartilir
ve acik yara ylizeyine ortilir. Tim primer vaka-
larda greft icin tercih edilen fazla stinnet derisi
dokusudur. Redo vakalarda agik yara alaninin
ortilmesi icin ya fazla olan lokal penil deri ya
da postaurikiler greft kullanilir. Greft delinir
ve optimum greft alimina engel olabilen greft
yataginda hareket ve kolleksiyon olusumunu
onlemek icin ortulur. Bir hafta sure ile yeterli
mesane drenaji ve iyi baskill pansuman devam
ettirilir. Ikinci asamada uiretral plagin tubiilarize
olmasindan énce en az 6 hafta sire taninir.

iki asamali rekonstriiksiyonun yakin za-
manda vyapilan teknik modifikasyonlarinda
kordi daha agresif olarak duzeltilmistir (50, 63).
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Bazilari dartos flebi kaldirmay ve iyi vaskiilari-
ze olan daha genis bir greft yatagi olusturacak
sekilde bunu ventral olarak yerlestirmeyi tercih
eder. Bu daha iyi greft alimina izin verir ve kor-
dinin tekrarlama riski nadirdir. Bunun yanisira,
dartos flepleri ideal su gecirmez tabakalar sag-
lar ve bunun 6nemi Khan ve ark. (64) tarafindan
vurgulanmistir. Esas olarak neo-uretral plagin
tubllarizasyonu ve bunun sonucunda neol-
retrayi ortecek sekilde dorsal dartos fleplerinin
hareket ettirilmesi olan ikinci asamada, plagin
Tcm'lik seriti 8F veya 10 F stentin veya Foley
kateterin lizerinden tubdilarize edilir ve cilt ka-
patilmasini iceren iki veya tercihen Ug¢ tabaka
daha elde edilir.

Primer vakalarda greftleme icin her zaman
yeterli slinnet derisinin olmasi 6nemlidir ve greft
icin halen en iyi kaynaktir (50, 61, 63). Redo vaka-
larda gerekli olmasi durumunda, postaurikiler
greft ekstragenital greft kaynagidir. E§er hasar-
lanmamissa, daha dnceki cerrahiyi takiben kalan
lokal gévde derisi kullanilabilir. Manoj ve ark (65)
Uretra darligi ve oral mukoza degisiklikleri olan
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secilmis bir hasta grubunda postaurikdler gref-
tin etkinligini kanitlamislardir. Mesane mukozasi
eder ucunda hava ile temasi varsa: kolay kanar
ve skar olusur, bu yiizden uygun bir alternatif
degildir (66, 67).

Bukkal mukozanin kullaniminin kabul edi-
lemeyecek kadar yliksek komplikasyon orani
oldugu bildirilmistir (39, 68). Snodgrass, dudak
ile kiyaslandiginda yanaktan bukkal mukoza
alinmasi durumunda glansin acilmasinin daha
yuksek oranda oldugunu goézlemlemislerdir
(33). Yanak mukozasi ¢ok serttir ve doseme ola-
rak kullanilirsa tercih edilebilir fakat iki asamali
bir onarimda birkag ay acikta birakilirsa sertles-
meye ve kotl kaliteye donlsmeye egilimlidir.
ikiylizden fazla ciddi hipospadias vakasinda
siinnet derisi, postaurikiller ve bukkal muko-
za greftlerini karsilastiran ilging bir calismada,
stinnet derisi greftinin alinmasinin %95'in lize-
rinde kontraktir ve greft kaybina yol ac¢tigi ve
bukal mukozada %20 kontraktiir ve %11. 7 ora-
ninda greft kaybi olustugu gozlenmistir (69).

Primer proksimal hipospadias vakalarina iki

/"‘7’

Sekil 10. iki asamali onarim (Kaynak: Glenn’s Urologic Surgery, LWW)
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asamali onarim uygulandiginda en iyi sonuglar
elde edilir ve en c¢ok bildirilen serilerde komp-
likasyon orani %2, 5 ile %6 arasindadir (fistul ve
darlik), bu durumun bir istisnasi iki asamali du-
zeltme icin %16 gibi en yuksek fistil oranina sa-
hip olan Svensson’un calismasidir. (62-64, 70-75).
Bu sonuglar, proksimal hipospadiasda tek asamali
onarim icin yayinlanan serilerden ¢ok Gstinddir.

Sonug olarak, proksimal hipospadias vaka-
larinda Uretral plagin korunup korunmayaca-
g1 karar kilit noktadir. Proksimal hipospadiasi
olan 194 erkek cocukta uygulanan 3 farkli tek-
nikle ilgili deneyimler konusunda yakin zaman-
daki bir yayinda, Moursy (76) “Plak korunma-
sinin mimkiin olmasi durumunda, proksimal
hipospadiasin tek asamali onariminin basaril
bir sekilde gerceklestirilecegini, plagin enle-
mesine kesilmesi durumunda ise iki asamali
onarimin uygulanabilir oldugunu, fonksiyonel
ve kozmetik sonuglarin tatmin edici oldugunu
ve hicbir teknigin digerine gore istatistiksel ola-
rak anlamli bir avantaji olmadigini” bildirmistir.
Oztiirk ve ark (77) tek asamali onarimla ilgili 15
yillik deneyimlerini derlemisler ve benzer sekil-
de ciddi kordi ve proksimal hipospadiasin daha
yliksek komplikasyon oranlari ile iliskili oldugu
sonucuna varmiglardir. Proksimal hipospadias-
da iki asamali onarimlarin, Uretral plagin ko-
runmaya calisildigi tek asamali onarimlara gore
daha iyi kozmetik ve fonksiyonel sonuclar sag-
layacagi asikar goriinmektedir.

REDO OPERASYONLAR

Komplikasyon oranlari muhtemelen vaskiiler
doku hasarina bagli olarak artmasina ragmen
primer hipospadias onarimi icin kullanilan tek-
nikler redo operasyonlar icin de kullanilmakta-
dir (78).

TIP

TIP re-oprasyonlar onceki basarisiz hipospadi-
as cerrahisi sonrasi uygulanmasi ¢ok sik rapor

edilen tekniktir. Ancak Uretral plate agir hasarh
olarak degerlendiriliyorsa bu teknik tercih edil-
memelidir. Yine bu teknikte bir bariyer gorevi
gorecek olan flap neoliretra lizerine yerlestiril-
mezse muhtemelen fistll insidansi artacaktir.
Genel olarak komplikasyon orani yaklasik %20
civaridir. (79)

INLAY GREFTLEME

Saglikh gortnen bir cilt reoperasyonlar icin
korunabilinmisse midline insizyon ile TIP icin
kullanilabilir. Sayet bdyle bir imkan yoksa buk-
kal mukozal greft veya bir cilt kullanilabilir. Ne-
olretra tublilarize edildikten sonra bir bariyer
tabaka ile lizeri kapatilir. Eger Balanitis Xerotica
Obliterans sliphesi varsa bu teknik kullaniima-
malidir (78).

ASAMALI BUKKAL MUKOZA
GREFTLEME

Bracka redo operasyonlariicin 2 asamali bukkal
mukoza greftini tanimlamistir. Operasyonun
1. asamasinda penis dizlestirilmesi yapilir ve
skatrize olmus Uretra cikarilir, varsa persistan
ventral kurvatiir duzeltilir. Bukkal mukozal
greft neodretra icin 6nceden hazirlanan yataga
yerlestirilir. Bu greft bir yastik ile korunur. 2. ba-
samak Uretroplasti en az alti ay sonra gercek-
lestirilir. Bukkal mukozanin neouretrayi olus-
turmasi icin tubularize edilir. Cilt alti doku ile
bariyer olusturulur. Bu teknik ile Bracka basarih
sonugclar bildirmistir (80, 81).
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Kriptorsidizm

(Inmemis Testis)

Yilmaz Aksoy

Kriptorsidizm, yenidoganlarin genital organ-
larini etkileyen en yaygin anomalilerinden
birisidir. Miyadinda dogmus erkek infantlarin
yaklasik %1 ile %4 kadarinda gorilir. Kriptor-
sidizm testisin skrotumda olmayisini anlatmak
icin kullanilan bir terimdir. Kelime anlami olarak
“gizli testis” demektir. Klinikte daha ¢ok inme-
mis testis terimi kullanilmaktadir. Bu konjenital
anomalide, testis travmasina, torsiyona, testis
fonksiyonlarinda bozulmaya, testis tiimoriine
ve infertiliteye skrotal yerlesimli testislerden
daha yuksek oranlarda rastlanir. Bu nedenle
tani ve tedavisinin geciktiriimeden yapilmasi
oldukca 6nemlidir (1). Bu bolimde testislerin
inis mekanizmalari, insidansi, klinigi, tanisi ve
tedavi yontemleri giincel bilgiler ve kilavuzlar
esliginde tartisilacaktir.

Testislerin intrauterin Gelisimi ve
inigin Embriyolojisi

Testislerin embriyolojik gelisimi erken fetal ha-
yatta bagslar. Kromozomal cinsiyet, gametlerin
fuzyonu sirasinda Y kromozomu varligi veya
yokluguna gore belirlenmesine ragmen, erkek

seksuel farklilasma Y kromozomu Uzerindeki
SRY geninin aktivasyonu ile gestasyonun 7.
haftasinda testikler farklilasmanin sonrasinda
baslar. Testikller belirleme dogrudan Sox9 ve
Fgf9 (Fibroblast bliyiime faktori-9) genlerinin
aktivasyonuna baghdir. 4 ile 6. haftalar arasinda
primordial germ hicrelerinin gogu ile genital
katlanti olusur. Bu safhada gonadal primordi-
um farklilagmamistir ve her iki cinse de déonme
potansiyeli vardir. insan fetal testisinin hormo-
nal fonksiyonu, tGreme kanallarinin maskdlini-
zasyonu ve testislerin inisi icin kritik bir role sa-
hiptir. Fetal Leydig hiicre gelisimi ti¢ asamada
tamamlanir:
1) Gebeligin 7 ile 14. haftalar arasinda ¢o-
galma ve farklilasma asamasi,
2) 18. haftaya kadar siiren matiirasyon
asamasi,
3) Terme kadar siren involiisyon asama-
sidir.

Fetal Leydig hiicrelerinden testosteron sen-

tezi, gebeligin 6 ile 7. haftalarinda baslar. Bu d6-
nemde testosteron sentezi gonadotropin uya-
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risindan bagimsiz olarak gerceklesir. Plasental
human koryonik gonadotropin (hCG), gebeli-
gin 14 ile 16. haftalarinda androjen Gretimini
en Ust dizeyde uyarir. Daha sonra ise testis,
fetal liteinizan hormona (LH) duyarli hale gelir.
Leydig huicre kaynakli instlin benzeri 3 (INSL3)
orani, gebeligin 13. haftasinda amnion sivisin-
da olcllebilir diizeye, 15 ile 17. haftalarda ise
en yuksek seviyesine ulasir. Erkek sekstel farkh-
lasma, fetal testisteki Leydig hiicrelerinden sa-
linan androjenlerin yani sira Sertoli hiicrelerin-
den salinan Antimillerian hormon (AMH) gibi
hormonlar sayesinde olusur. Hayvan modelleri
ve dolayli klinik kanitlar, testislerin inisi icin
INSL3 ve testosteronun temel hormonlar ol-
dugunu gostermektedir (2).

Androjen reseptorleri (AR), fetal donemde
peritlibller myoid hiicrelerde, Leydig ve inters-
tisyel hiicrelerde bulunmasina ragmen, Sertoli
hiicrelerinde bulunmazlar. Androjenler Sertoli
hiicrelerinden salinan AMH {retimini inhibe
ederler. Fetal donemde Sertoli hiicrelerinde AR
olmamasi, AMH'nin kontrolsiiz salinimi ile so-
nuclanir (2).

Yeni dogan déneminde lUreme hormonu
sekresyonunda ve testis gelisiminde 6nemli de-
gisiklikler meydana gelir. Fetal Leydig hiicreleri
dogumdan sonra regrese olurken, 2 ile 3 aylik
donemde yeni dogan Leydig hiicre populasyo-
nunun ortaya ¢ikmasi ile testosteron ve INSL3
seviyeleri pik yapar. Bunu serum gonadotropin
seviyelerindeki dalgalanma takip eder. Dogum
sonrasl hormon diizeyleri azaldigi icin fetal Ley-
dig hiicreleri ya dejenere olurlar ya da immatdir
kismi farklilagma gostererek Leydig/interstisyel
hiicrelere regrese olarak, LH'a daha az duyarl
hale gelirler. Yasamin ilk ayinda intratibuler
gonositler, bazal membrana migrate olarak
spermatogonial kdk hiicrelerinin alt kiimesini
olusturan spermatogonia tip A'ya farkhlasirlar.
Sertoli huicre proliferasyonu yasamin ilk yih
icerisinde olusur ve bu artis nihai testis boyutu-
nun 6nemli bir belirleyicisidir (2).

Gubernakulum Gelisimi ve
Testislerin inisi

Normal testis inisinin fizyolojisi ve insanlar-
daki anormal inisin etiyolojisi hala tam olarak
anlasilamamistir. Barteczko ve Jacob (3) insan
fetusunda testis inisine dair bes faz tanimlamis-
lardir. Buna gore:

Faz 1: Kaudal mezonefroz, internal inguinal
halka diizeyinde gelecekteki gubernakulumla
temas eder (5. gebelik haftasi).

Faz 2: Genitofemoral sinir, yeni olusan guber-
nakuluma (abdominal, interstisyel ve subkutan
kisimlar) ve prosesus vaginalise eslik eder.

Faz 2a: Gubernakulumun buylmesi, prosesus
vaginalisin derinlesmesi ve kremaster kas lifle-
rinin interstisyel gubernakuluma uzanmasi (8
ile 10 hafta).

Faz 3: Testis buyur, mullerian kanallar regrese
olur ve mezonefroz olusur. Her iki cinsiyette
gubernakulum ince bir kordon olarak kalir (10
ile 12 hafta).

Faz 3a: Testis genital kanallardan gecer ve gu-
bernakuluma temas eder, erkeklerde sisme ev-
resi baslar (12 ile 14 hafta).

Faz 4: Gubernakulumun sismesi, kremaster ka-
sinin gelisimi ve prosesus vaginalisin inguinal
kanali genisletmek tizere migrasyonu (14 ile 20
hafta).

Faz 5: Gubernakulumun distal subkutan bag-
lantisinin serbest kalmasi ve testisin transingui-
nal gecisinin olusmasi (20 ile 28 hafta).

Faz 5a: Gubernakulumdaki gerilemenin eslik
ettigi, testisin skrotum icine dogru daha ileri
kaudal hareketinin olugsmasi (7. ay ve sonrasi).

Testisin transabdominal hareketi, guber-
nakulumda meydana gelen seksiel dimorfik
degisikliklerden 6nce olusur ve muhtemelen
sadece erkek hormonuna 6zgu bir olay degil-
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dir. Bu olayin devaminda olusan gubernakulu-
mun erkek cinsiyetine 6zgu bir sekilde sismesi,
Leydig hicrelerinden testosteronun 14 ile 16.
haftalarda ve INSL3'Un 15 ile 17. haftalarda pik
yapmasiyla es zamanlidir.

Gubernakulumun sismesi ve inguinal ka-
nalin genislemesi, testisin pasajinda ¢ok kri-
tik bir 6neme sahiptir. Bu sisme reaksiyonu,
hem hiicresel cogalma hem de matriks iireti-
mindeki artisin bir sonucudur. Kanal olustuk-
tan sonra bilinmeyen mekanik faktorler testisin
tipik hizli transinguinal gegcisini tetiklerler. Gu-
bernakulum transinguinal gecis sirasinda ve
sonrasinda distale tutunmaz. Gubernakulum
ve testisin 6nceden olusmus olan skrotuma
yerlesmeleri ise asamali bir islemdir. Skrotum
genital kabartidan gelisir ve ilk olarak 7. haf-
tada gorilir, dolasimdaki dihidrotestosterona
yanit olarak 10-12. haftaya kadar birlesir. Testis-
lerin cogunlugu 27. haftadan sonra skrotuma
iner (2, 3).

Testis inisinin Regiilasyonu

Hutson ve Hasthorpe (4), testislerin inmesinde
transabdominal ve transinguinal olmak lizere
iki asama tanimlamislardir. Genitofemoral sinir
yoluyla transabdominal asama INSL3 tarafin-
dan, transinguinal asama ise androjenler tara-
findan regiile edilmektedir.

Ratlar Uzerinde yapilan ¢alismalarda (4, 5),
gubernakulumun kilavuzlugu ve pasaji sagla-
masindaki roll Uzerine genitofemoral sinirin
etkisi arastirilmistir. Sinirden salinan calcito-
nin gene-related peptide (CGRP)in guberna-
kulumun gelismesinde ve fonksiyonlarinin
uyarilmasinda roli oldugu gosterilmistir. Ge-
nitofemoral sinirden CGRP saliniminin insan
fetusundaki roli tam olarak belirlenememis
olmasina ragmen, insan gubernakulumunun
kas dokusu icerdigi, kaslarla cevrili oldugu ve
gestasyonun 7. haftasindan itibaren sinir ta-
rafindan innerve edildigi ortaya konulmustur.

Testisler transabdominal inisini 10. hafta-
ya kadar tamamlar, inguinal kanali 20-28.
haftalar arasinda hizlica gecer ve dogumda
erkek cocuklarin ¢ogunlugunda skrotumda
bulunurlar. Ozet olarak; her iki cinsiyette de
gubernakulum, gestasyonun ikinci ayinda ge-
lisir ve testis hormonlari gubernakulumun geli-
simiile ikinci ve G¢lincu trimestirda testis inisini
uyarir (2).

Tanimlamalar

Testislerin skrotumda olmadigi farkh durumlari
tanimlamak icin degisik terminolojiler kullanil-
maktadir. Asagidaki tanimlamalarin kullanil-
mas! kavram kargasasinin oniine ge¢mek icin
onemlidir.

Normal skrotal pozisyon: Testisin orta noktasi-
nin skrotumun orta noktasinda veya daha asa-
gisinda yerlestigi durumlari tanimlar.

Yiiksek skrotal testis: Cogu klinisyen tarafin-
dan inmemis testis olarak kabul edilmemele-
rine ragmen, bazi epidemiyolojik calismalarda
inmemis testis grubunda tanimlanmislardir. Bu
heterojen bir grup olup, skrotal orta noktanin
lizerinde yerlesik olan stabil inmis testisleri ve
stabil olmayan inmemis “gliding” testisleri icerir.

inmemis testis: Bir veya iki testisin normal
skrotal pozisyonda olmadigini tanimlamak
icin kullanihr. Klinik degerlendirmede palpabl
kriptorsidik testis veya nonpalpabl testis ola-
rak tanimlanir. Palpe edilemeyen testislerin
cogu “vanishing” testistir. Baslangi¢cta mevcut
olup daha sonra kaybolma sebebleri vaskiler
olaylar veya torsiyondur. Cogunlukla tek tarafli
“monorsidi” veya cok daha nadiren iki tarafl
“anorsi” seklindedir.

Agenezi ise testisin hi¢ mevcut olmamasi
durumunu ifade eder ve dolayisiyla ayni tarafta
miillerian kanal persistansi mevcuttur.
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Konjenital kriptorsidizm, dogumda testis-
lerin skrotumda olmadigi durumu ifade eder.

Rekiirren kriptorsidizm ise, testislerin do-
gum sonrasi spontan olarak inmesi, fakat daha
sonra tekrar skrotum disindaki pozisyonlarina
donmesi durumunda kullanilan terimdir.

Testikiiler ¢ikis veya edinilmis kriptorsi-
dizm terimleri, kriptorsidik testisin inguinal
operasyon gecirilmeksizin bir onceki muayene-
de skrotumda belgelenmis oldugu durumlarda
kullanilir.

Sekonder kriptorsidizm, inguinal herni
onarimindan sonra supraskrotal bolgeye ¢ikan
testisler icin kullanilirken, testis retraksiyonu
orsiopeksi komplikasyonu olarak, testislerin
supraskrotal yerlesimine denir.

Retraktil testisler, skrotumdan kolayca geri
cekilebilen, manuel olarak stabil bir skrotal po-
zisyona yerlestirilebilen ve orada en azindan
gecici olarak kalabilen skrotal testislere verilen
addir. Retraktil testisler bazen tani zorluguna
neden olabilirler (2).

insidans

izole kriptorsidizm dogumsal anomalilerin en
stk olanlarindandir ve prematiire bebeklerde
gorilme sikligi %1 ile %45 iken, miyadinda do-
Janlarda %1 ile %4 ve 3 aylik bebeklerde %1
kadardir. Kriptorsidik testislerin ortalama %70
ile %77'si anneden gecgen hCG etkisiyle artmis
olan testosteron diizeyi sayesinde ilk 6 ayda
spontan olarak skrotuma iner. Alti ayliktan bi-
yuk bebeklerde testislerin spontan inisi beklen-
mez (1, 2).

Epidemiyoloji ve Patogenez

Bu anomali, yaklasik 500 sendromda bir bile-
sendir. Olgularin ¢odunlugu izole olup, non-
sendromik kriptorsidizmin sendromiklere orani
6:1'den daha biyiiktir. izole kriptorsidizmin
patogenezi buyik olctide bilinmemekle bir-
likte, genetik ve cevresel risk faktorleri suclan-

maktadir (2). Kriptorsidizmden siiphelenilen
erkek cocuklarin baslangi¢ degerlendirme-
sinde gestasyonel 6ykii detaylandiriimalidir
(Standart, kanit diizeyi: B) (1).

Nonsendromik Konjenital
Kriptorsidizm

Kriptorsidizm ile iliskili perinatal risk faktorleri
arasinda; prematirite, disik dogum agirhgi,
klicuk gebelik yasi, makat gelisi ve maternal di-
yabet bulunmaktadir.

Retraktil ve Edinilmis Kriptorsidizm

Onceleri kriptorsidizm bir konjenital anomali
olarak gorilmesine ragmen, gecen zaman ige-
risinde gozlemler, kriptorsidizmin “edinilmis”
olabilecegini de gdstermistir. Dogumda tam
olarak inmis goriinen veya spontan inen tes-
tisler, daha sonra kriptorsidik testis haline gele-
bilirler. Edinilmis kriptorsidizmin gercek sebebi
bilinmemekle birlikte, prosesus vaginalisin fib-
réz artiginin cekme ve zaman igerisinde kordu
kisaltma etkisi veya acik sak icerisinde testisin
kolayca mobilize olmasi sorumlu tutulmustur.
Bununla birlikte bu testislerin cogunlugu su-
perfisyal inguinal posta lokalize oldugundan
dolayi, en biiyuk olasilik dogumdaki inkomplet
inistir. Testislerin cocugun somatik biylimesine
ayak uyduramayip yukarida kalmis olabilecek-
leri de baska bir olasiliktir. Baglangi¢ muaye-
nesinde 4 yasina kadarki ¢cocuklarda testislerin
%30 kadari supraskrotal olarak belirlenirken, 12
yasinda timunln skrotuma indigi bildirilmistir.
Retraktil testisi olan cocuklarda yapilan eski
bir calismada kriptorsidizm tanisi %33 kadar
yuksek iken, 172 cocugun 26 ay boyunca takip
edildigi yeni bir calismada orsiopeksi orani sa-
dece %7 olarak bildirilmistir (6). Bu olgularda
testisin pozisyonunu ve girisim ihtiyacini tam
olarak belirleyebilmek icin dikkatli ve tekrar-
layan fizik muayenelerin yapilmasi dnerilmek-
tedir. Skrotal testislerin dogumdan sonraki ilk
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birkag yil icerisinde supraskrotal bélgeye ¢cikma
riski %2. 4 kadar diistiktlr (2). Retraktil testisi
olan ¢ocuklarda, testislerin sekonder ¢ikigini
degerlendirmek icin fizik muayene ile testis-
lerin pozisyonu en az yilda bir kez monitorize
edilmelidir (Standart, kanit diizeyi: B) (1).

Genetik

Yapilan genetik calismalarda kriptorsidizmin
kalitsal bir hastalik oldugu, fakat gecisin muh-
temelen multifaktoriyel ve poligenik oldugu
bildirilmistir. Tekrarlama riski orani ikizlerde 10.
1, erkek kardeslerde 3. 5, ve dollerde 2. 3 bulun-
mustur. Kriptorsidizm oykiisii olan babanin
cocuklarinda 5 ile 10, erkek kardesinde ise
7 ile 10 kat risk artisi oldugu gosterilmistir.
HOXA10 ve HOXA11 genleri, nonsendromik
insan kriptorsidizmi icin en olasi genler olarak
gorllmesine ragmen, yeni calismalar bu bilgi-
yi desteklememektedir. Ayrica INSL3, RXFP2,
T222P de diger arastirilan genlerdir, ancak su
an itibari ile ortaya konulmus net bir bilgi mev-
cut degildir (2).

Cevresel Risk Faktorleri

Sharpe ve Skakkebaek (7) nonsendromik krip-
torsidizmin, antiandrojenik ve/veya 8strojenik
cevresel endokrin bozucu kimyasallara maruz
kalma ile iliskili olarak, azalan sperm sayilari,
testis kanseri ve hipospadias gibi tremeyle il-
gili anomalilerin bir kombinasyonu olan “tes-
tikiiler disgenesis sendromu”nun bir bileseni
oldugunu rapor etmislerdir. Bir dstrojen olan
dietilstilbestrol (DES)'e 6zellikle 11. gebelik haf-
tasindan 6nce annenin 5 gr veya daha ytiiksek
dozlarda maruz kalmasi ile kriptorsidizm ris-
kinin arttigi gosterilmistir. Su an mevcut olan
epidemiyolojik veriler, cevresel kimyasallarin
kriptorsidizm ihtimalini artirdigini dusiindir-
mesine ragmen, gliclii bir sekilde desteklemek-
ten uzaktir. Testis kaynakl hormonlarin testis
inisi icin gerekli oldugu tezinden yola ¢ikilarak,

kriptorsidik olan ve olmayan yeni doganlarda
yapilan calismalarin cogunda, serum testos-
teron dizeyleri kriptorsidiklerde dustk olarak
bulunmustur, ancak daha sonraki calismalar
bunu desteklememistir. Benzer sekilde serum
inhibin-B, AMH, LH ve Folikul stimile eden hor-
mon (FSH) diizeyleri de celiskili sonuglarin gol-
gesinde kalmistir (2).

Sendromik Kriptorsidizm

Kriptorsidizm, siklikla androjen biyosentezin-
deki defektler, androjen duyarsizligi, Leydig
hiicre agenezisi ve gonadotropin yetmezligi
gibi androjen Uretimindeki ve/veya androjen
aktivitesindeki azalma ile birlikte olan has-
taliklarda goriilmektedir. Kas iskelet sistemi,
santral sinir sistemi veya abdominal duvar/
gastrointestinal anomalilerin bircogunda krip-
torsidizm riski artmistir. Bunlar arasinda klasik
prune-belly (triad veya Eagle-Barret) sendromu
olgularinin timiinde, spigelian hernilerinin
%80'inde, serebral palsynin %41-54'Unde, art-
hrogrypozisin %38’inde, myelomeningoselin
%15'inde, omfaloselin %16-33'linde, gastrosi-
zisin %5-15'inde, imperfore aniisiin %19'unda,
posterior Uretral valvin %12-16'sinda ve umb-
likal herninin %6’sinda kriptorsidizm birlikte-
ligi rapor edilmistir. Renal anomali olgularinin
%90'Inda ayni tarafta etkilenmis testis varlig
bildirilmistir. Sendromlarla ve santral sinir siste-
mi malformasyonlari ile baglantili olan kriptor-
sidizm olgulari daha yaygin olarak bilateraldir

().

Tani ve Siniflandirma

Testis pozisyonunun en iyi sekilde belirlenebil-
mesi icin, cocuklar supin ve bacaklari kurbaga
seklinde veya mimkilnse ayakta muayene
edilmelidirler. Uylugun abduksiyona getirilme-
si (kurbaga pozisyonu) kremaster refleksini in-
hibe etmeye yardimci olacagindan muayeneyi
kolaylastirir. Muayenede testikiiler palpasyon,



154

13 = Kriptorsidizm (inmemis Testis)

| Palpable

| Non-Palpable

! b !

! l

Inguinal

[ Retrakil | [ inguinal | [ Extopik | Intra-abdominal || Absent |

| Eklcfpﬂc I

Sekil 1. inmemis testisin siniflandiriimasi

pozisyon, hareketlilik, boyut ve herni varlig,
hidrosel, penis buyukligl ve Uretral pozisyon
gibi bilgiler toplanmalidir. Muayene yapilan
odanin ve ellerin sicak olmasi ve tekrarlanan
muayenelerin yapilmasi testisin pozisyonunu
belirlemede oldukga yararli olacaktir. Birincil
basamak bakida testislerin skrotumdaki po-
zisyonu ve kalitesi palpasyonla belirlenmeli-
dir (Standart, kanit diizeyi: B) (1).

inmemis testislerde en kullanish siniflandir-
ma palpabl ve nonpalpabl inmemis testis sek-
linde yapilan siniflamadir. Klinik degerlendir-
mede testisin varligi ve lokalizasyonuna goére
karar verilmelidir (Sekil 1).

Buyuk klinik serilerde inmemis testislerin
%75 ile %80'i palpabl ve %60 ile %70'i tek taraf-
hdir. Sag tarafta daha sik gorulir. Stpheli geni-
talya varliginda ilave tanisal testler gerekebilir.
ideal olani bu olgularin neonatal dénemde de-
gerlendirilmeleridir. Eger her iki testis de non-
palpabl ise ve 6zellikle penis gelisimi de anor-
malse karyotip ve hormon analizleri yapilarak,
ciddi tuz kaybi yoluyla yasami tehdit eden
konjenital adrenal hiperplazi tanisi ekarte edil-
melidir. Fenotipik olarak erkek gériiniimiin-
deki yeni dogalarda bilateral non-palpabl
testis ve seksiiel gelisim bozuklugu siiphesi
varsa acilen pediatrik endokrinologa kon-
siilte ettirilmelidir (Standart, kanit diizeyi: A)

[ 1
Agenezis | Vanishing

testis

(1). Hipospadias olgularin %12 ile %24’iinde
kriptorsidizmle birliktedir. Proksimal hipospa-
diaslarda anomali sikligi %32 gibi yliksek oran-
larda oldugundan, bu olgularda da kromozom
analizi yapilmasi 6nerilmektedir. Kriptorsidiz-
mi olan ¢ocuklarda hipospadiasin agir form-
larinin varhgi durumunda seksiiel gelisim
bozuklugu olasihiginin arttigi unutulmamali-
dir (Gneri, kanit diizeyi: C) (1). Bilateral vanis-
hing testisli (testikiler regresyon sendromu)
cocuklarda veya siklikla inmemis olan testisleri
inguinal bolgede yerlesik olan hipogonadotro-
pik hipogonadizmli ¢cocuklarda penis boyu ki-
cuk olabilir. Bu olgularda yasamin ilk aylarinda
testosteron, LH ve FSH duzeylerinin 6lciilmesi
hormonal yetmezIigi veya anorsiyi belirlemede
yardimci olabilir (2).

Palpabl Testisler

inmemis testisler karin ve skrotum arasindaki
normal inis yolu boyunca veya ektopik pozis-
yonda bulunabilirler. Testislerin en sik ekto-
pik lokalizasyonu, eksternal oblik fasya ve
Scarpa fasyasi arasinda yer alan superfisiyal
inguinal pos, diger adiyla da Denis-Browne
posudur. Nadir olarak perirenal, prepubik, fe-
moral, peripenil, perineal veya kontralateral
skrotal pozisyonda da bulunabilirler (Resim 1).
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Resim 1. Ektopik testisin lokalizasyonlari

Bir testisin palpabl veya nonpalpabl oldu-
gunu dogru bir bicimde ortaya koyabilmek
icin yukarida belirtilen alanlarin ¢ok dikkatli bir
sekilde muayene edilmesi gerekir. Muayene-
yi yapan hekim, testisin erisebildigi en dusuk
pozisyonu belirlemek icin her tirll ¢abayi sarf
etmelidir. Anterior iliak ¢ikintidan skrotuma
dogru inguinal kanal boyunca bir elle asagiya
dogru basing olusturup sivazlarken, diger elle
testisin palpe edilmesi ve inebilecegi en alt
noktayi belirlemek énemlidir (Resim 2).

Palpabl testislerde dogru bir klinik siniflama
icin cocugun cesitli pozisyonlarda dikkatli bir
sekilde muayene edilmesi ve ameliyathanede
de anestezi induksiyonu sonrasi muayenenin
tekrarlanmasi gereklidir. Preoperatif testis po-
zisyonunun intraoperatif bulgularla zayif kore-
lasyon gosterdigi gercedi de unutulmamahdir
(2,8).

Nonpalpabl Testislere Yaklasim

Testis palpe edilemediginde, cerrahi sirasindaki
olasi bulgular asagida siralanmistir:
1. Abdominal veya transinguinal “pee-
ping” lokalizasyonunda testis (%25 ile
%50 olguda)

Resim 2. Testisin fizik muayenesi

2. Komplet atrofi (“vanishing”testis, %15
ile %40 olguda)

3. Ekstraabdominal lokalizasyonda ol-
masina ragmen viicut yapisl, testis bo-
yutu ve hastanin sinirh isbirligi nedeniy-
le palpe edilemeyen testis (%10 ile %30
olguda).

Laparoskopide vaz veya hi¢ bir spermatik
damar gorilemedigi durumlarda, testisin varli-
gini dislamak icin laparoskopik veya cerrahi di-
seksiyonla paravezikal alan ve retroperitoneal
bolge bobrek seviyesine kadar arastiriimalidir,
clinkli gercek agenezis oldukc¢a nadirdir. Para-
renal veya diger abdominal testisler, multikis-
tik displastik bobrek veya ayni tarafta bobrek
yoklugu ve/veya testis ve epididimin birlesme
anomalileri ile birlikte olabilirler.

Vanishing testisin etiyolojisinde, cogunluk-
la genital maskilinizasyonun tamamlanma-
sindan sonra, fakat testisin skrotuma fiksas-
yonundan 6nce meydana gelen torsiyon veya
vaskdler olaylar rol oynar. Bu etiyolojiyi destek-
leyen en 6nemli bulgu, cerrahi sirasinda eksize
edilen testis kalintisinda “nubbin” hemosiderin
varliginin gosterilmesidir. Ayni durum kontrala-
teral postnatal torsiyonlarda da rapor edilmistir.
Biiyiimiis kontralateral testis ve intraskrotal
palpabl “apendiks” doku (prosesus vaginalis,
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wolfian yapilar veya gubernakulum) olma-
masi vanishing testis icin yiiksek ongoriiye
sahiptir. Ancak yine de vanishing testisin
kesin tanisi abdomende, inguinal kanalda
veya skrotumda kor sonlanan spermatik da-
marlarin gésterilmesiyle konulabilir (8). Bila-
teral vanishing testisten (anorsi) siiphelenilen
olgularin endokrin degerlendirmesinde, bazal
serum gonadotropin diizeylerinin dl¢tilmesi ve
hCG stimilasyonuna yanitin olmadiginin gos-
terilmesi gerekir. Bununla birlikte hCG'ye yanit
vermeyen cocuklarda, gonadotropinlerin orta
cocukluk caginda beklenmedik sekilde diisiik
duzeyde olabilecegi de unutulmamaldir. Bu
nedenle laparoskopik veya cerrahi olarak anor-
sinin gosterilmesi, kiiclik veya disgenetik testi-
si abdomendeki orijinal yerinde birakmaktan
kacinmak adina kritik 6neme sahiptir. AMH ve
inhibin-B diizeyleri fonksiyone bir testis doku-
sunun varligini dokiimente etmek icin kullanigli
olabilir (2).

inguinoskrotal ultrasonografi ve manyetik
rezonans goriintileme (MRG), nonpalpabl tes-
tislerin tanisi ve tedavilerinin planlanmasinda
kullanisli degildir. Bununla birlikte nonpalpabl
testis durumu deneyimli bir uzman tarafin-
dan degerlendirildiginde, ultrasonografinin
inguinalde yerlesik testislerin tanisindaki sen-
sitivitesi %95 ile %97'ye kadar ¢ikabilir. Hatta
bazen abdominal testisler de goériintilenebilir.
MRG bazi olgularda tanida yardimci olabilme-
sine ragmen, dogrulugunun degisken olmasi,
kiicik cocuklarda sedasyon gerektirmesi ve
tedavi yaklasimini ¢cogunlukla degistirmeme-
si nedeniyle tercih edilmemektedir. MRG igin
tek endikasyon, laparoskopi ile lokalize edi-
lemeyen ektopik abdominal bir testisin be-
lirlenmesi olabilir. Kriptorsidizmli ¢cocuklarin
degerlendirilmesinde ultrasonografi veya di-
ger goriintiileme yontemleri tedavi kararinda
onemli bir degisiklik olusturmayacaklari icin
yaptirilmamalidir (Standart, kanit diizeyi: B)
M

Abdominal testis varliginda bircok klinis-
yen tarafindan tercih edilen yaklasim tanisal
laparoskopi ve devaminda yapilan laparos-
kopik orsiopeksidir. Bu islem sirasinda sperma-
tik damarlarin ve vazin boyutu ile pozisyonlari,
testisin buyklugd, kalitesi ve internal inguinal
kanalin acikhgr degerlendirilmelidir. Kér sonla-
nan spermatik arter ve vaz ile kapali internal
inguinal kanal varliginda abdominal vanishing
testis tanisi konulur. Bununla birlikte herni var-
sa siklikla canli abdominal veya distal yerlesimli
testis mevcuttur. Atretik spermatik kordun kapali
inguinal kanala dogru uzanmasi, bir distal vanis-
hing testisi distindirebilir. Ancak bu bulgularin
subjektif olabilecedi unutulmamali, normal go-
riinen damarlarin hem canli hem de vanishing
testisle birlikte bulunabilecegi akilda tutulmalidir
(2). Kongenital adrenal hiperplazisi olmayan
bilateral non-palpabl testisleri olan ¢ocuklar-
da Miillerian Inhibiting Substance (MIS) veya
Anti-Miillerian Hormone (AMH) diizeylerinin
olciilmesi ve gerekli oldugu durumlarda ilave
hormon testleri ile anorsi varlgi degerlendiril-
melidir (Opsiyon, kanit diizeyi: C) (1).

Vanishing testis olgularinda eksizyon ve
kontralateral skrotal orsiopeksi yapilmasi go-
rist hala tartismalidir. Eksize edilen testis
kalintisinda germ hiicreleri ve/veya tiibiiller
%5 ile %15 oraninda bulunabilirler, ancak bu
olusumun malignite riski bilinmemektedir.
Testis artiginda karsinoma insitu varhgi tek bir
olgu sunumunda bildirilmistir. internal halka-
nin distalindeki kalintilarda ise yarar bir testisin
mevcut olup olmadigini anlamak icin bu doku-
nun eksizyonu uygun bir islem olabilir. Clink{
spermatik damarlarin ve prosesus vaginalisin
laparoskopik gorlintiisii bazen yanilticidir. Tes-
tikiiler kalinti genellikle skrotumun icinde
veya yakininda oldugundan dolayi, kontra-
lateral testiste hipertrofi (testis uzunlugu = 1.
8 cm) ve palpabl skrotal “nubbin” varliginda
bazi arastirmacilar primer skrotal yaklagsimi
savunmaktadirlar (2).
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Laparoskopi, belirgin palpabl skrotal nub-
bin ve diger monorsidi klinik bulgularinin
olmadigi durumlarda, canh veya kalinti abdo-
minal testis varligini konfirme etmek icin seci-
lecek olan bir islemdir. Monorsidi olgularinda,
soliter kontralateral testisi fikse edip etmeme
konusu hala tartismalidir. Vanishing testisin
etiyolojisinde prenatal torsiyon olasiliginin var
olmasi, kontralateral testisin postnatal donem-
den sonra ayni kaderi paylasacagl anlamina
gelmez. Ancak bazi cerrahlar boéyle dnemli bir
riski ortadan kaldirmak icin kontralateral testisi
fikse etmeyi 6nermektedirler (2).

Kriptorsidizmle iligkili Patolojiler
Testikiiler Gelisim Bozuklugu

Prepubertal kriptorsidik testislerin histolojik
gelisimiyle ilgili yapilmis olan bircok ¢alisma
sonucunda; tlibll basina spermatogonia sayisi
(S/T), bebeklik doneminden sonra azalmakta
ve kriptorsidik testiste ve daha az 6l¢tide kont-
ralateral skrotal testiste yasla birlikte normal
artis gosterememektedir. Kontralateral testiste
anormal histoloji sikligi %22 ile %95 oranla-
rinda bildirilmistir. Biitiin bu veriler giiclii bir
sekilde anormal germ hiicre gelisiminin, krip-
torsidik testislerde erken infansiden itibaren
siklikla mevcut oldugunu gdstermektedir.
Patolojinin derecesi gercek ektopik superfisyal
inguinal pos, yukari cikan testislerde ve herni
onarimindan sonra retrakte olan testislerde de
benzer bulunmustur. Sinirli sayida calisiimis
olan myelomeningosel, posterior Uretral valv
ve prune-belly sendromunda ise daha siddet-
lidir (2).

Kriptorsidik testislerde gonositlerin sper-
matogoniaya yetersiz donlsimu bildirilmis
ve bunun fertilite potansiyelinin anahtar bir
belirleyicisi olabilecegi iddia edilmistir. Normal
testislerde germ hiicre sayisi dogumdan sonra
azalmakta, gonositler ya apopitozisle dejenere
olmakta ya da bazal membrana migrate olarak

spermatogoniaya farklilasmaktadir. 1. 5 ayhk
kriptorsidik testislerde gonosit spermatogonia
orani normaldir. Karsi inmis testislerle karsilas-
tinldiginda, kriptorsidik testislerde, gonositin
kaybolmasinda ve eriskin koyu (Ad) sperma-
togonianin gorilmesinde gecikme oldugu
belirlenmistir. Ad spermatogonia muhtemelen
germ hiicre havuzunun rezerv kok hicreleridir
().

Kollin ve ark. (9, 10)'nin yapmis olduklari
prospektif randomize calismalarda, kriptorsi-
dik ve skrotal testislerde, testis bliylimesi ve
orsiopeksinin buyltmeyi etkileyip etkilemedigi
seri ultrasonografilerle arastinimistir. Sonucta,
dogumda inmemis testislerin énemli derece-
de kuglk olmadigi, ancak skrotal testislerden
daha yavas buyudukleri ve 9. ayda yapilan or-
sidopeksiden sonra kriptorsidik testisin 4 ya-
sina kadar parsiyel bir yakalama biyimesine
(catch-up) misaade ettigi gosterilmistir. Ancak
testisler 3 yasina kadar inmemis pozisyonda
kaldiginda, orsiopeksiden 6nce ve sonra 6nem-
li derecede blylmedigi bildirilmistir.

Epididim, Prosesus Vaginalis ve
Gubernakulum Anomalileri

Epididim kriptorsidiklerde %35 ile %75 oranin-
da anormaldir. Bu anatomik bozukluklar siklik
sirasina gore kaput ve/veya cauda epididim
arasindaki fizyon anomalileri, uzama ve/veya
looping ve atrezidir. Epididimal anomalilerin
olusumu hem kriptorsidizmin siddeti hem de
prosesus vaginalisin kapanma derecesi ile ilis-
kilidir. Bu anomalilerin kriptorsidik hastalarda
ne derecede subfertiliteye neden oldugu so-
rusu hala yanitlanamamistir. Patent prosesus,
yukari ¢ikan testis sikayeti ile miiracaat eden
erkek cocuklarin yaklasik yarisinda gortlmek-
tedir. Kriptorsidizmmdeki tunika ve prosesus va-
ginalis anomalileri nadiren testis torsiyonuna
veya klinik herniye zemin hazirlayabilirler (2).
inmemis testislerde torsiyon her hangi bir
yasta gorulebilir ve inkarsere inguinal herni ile
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karistinlabilir. Torsiyon riski inmemis testis-
lerde skrotal pozisyondaki testislerden daha
yiiksektir ve serebral palsy gibi néromiiskiiler
bir hastaligi olan ¢ocuklarda daha yaygindir.
Tanida gecikme yaygin oldugundan, artmis
testis kaybi riskini azaltmak icin bu olgularda
sipheci davranmak, aile egitimi verilmek ve
stiphelenilmesi durumunda uygun bir uzmana
refere etmek uygun bir yaklagim olacaktir (2).

Kriptorsidizmle iliskili Diger Testis Ano-
malileri

Kriptorsidizmle iligkili testikiler gelisim
anomalileri olduk¢a nadirdir. Bunlar; poliorsi-
dizm, splenogonadal fiizyon ve transvers tes-
tikuler ektopidir. Abdominal kriptorsidizm bu
olgularla siklikla birlikte bulundugundan tani
ve tedavide laparoskopi en yararli girisimdir (2).

Tedavi

Kriptorsidizmin tedavisi;
1. Testis fonksiyonlarinin optimize edilmesi,

[ inmemis testisli gocuk |

2. Potansiyel testis tumoru olasihgini azalt-
mak,

3. Tumor gelisme riskine karsi taniyr kolaylas-
tirmak icin testisi gortinir bir yere indirmek,

4. Kabul edilebilir kozmetik goérinim sagla-
mak,

5. Klinik herni ve torsiyon gibi komplikasyon-

larin dnlenmesi icin gereklidir.

Deneyimli bir klinisyen tarafindan inmemis
testis tanisi teyit edilmis olan bir olguda, tes-
tisin palpabl olup olmamasina gére Amerikan
Uroloji Dernegi (AUA)'nin énerdigi akis semasi
Sekil 2'de gosterilmistir (1).

infantlarda dogumdan sonraki ilk 6 ayda
testisin spontan inisi beklenmelidir. Sayet inis
bu dénemde gerceklesmezse, giinimizdeki fi-
kir birligine gore cerrahi tedavi bu siire sonun-
da planlanmalidir. Bu yaklasimi destekleyen
veriler sunlardir:

1. Inis tam miyadinda dogmus erkek cocuklar-
da 6 aydan sonra siklikla olasi degildir.

Bilateral Evet

Non-palpabl

Seksiel farklilagsma bozuklugunu
degerlendirmek igin gocuk
endokrinolojisi konsliltasyonu

Hayir

6. ayda yeniden Hayir

degerlendir

6 aydan
daha biylk

Evet

Nubbin palpabl ise

Evet Nan-palpabl

6. ayda testis

Non-palpabl

i altinda inguinal/skrotal

hala inmemigse

. o A t
rrahi ner .
—)Eﬂl muayeneyi tekrarla

eksplorasyon disin

Palpabl

Retraktil | «———

l Palpabl

+/- kontralateral hipertrofi

| villk takip | | inmemis [—>

Skrotal veya
inguinal orgiopeksi

Abdominal eksplorasyon
Laparoskopik veya agik

Testis bulunuyor Damarlar internal

Kér sonlanan

v finge giriyor damarlar
Orsiopeksi - v -
Tek veya ikiagamall Inguinal
Fowler-Stephens eksplorasyon

Sekil 2. inmemis testisli hastalarin tani ve tedavi algoritmasi
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2. Testis blylmesi erken orsidopeksi sonrasi
normale yakin olabilmektedir.

3. Hormon tedavisi etkin bir tedavi olarak ka-
bul edilmemektedir.

4. Abdominal testislerde orsidopeksi geng in-
fantlarda, hemen hormonal surge (hormon
piki) sonrasi daha kolay olabilmektedir.

Prematiire dogan erkek cocuklarda tes-
tislerin spontan inisi gecikebilecegi icin 6 ay-
dan sonra da takibe devam etmek gerekebilir.
Ozellikle testisin pozisyonu sinirda ise 1 yagina
kadar beklemek daha garantili bir yaklasim ola-
bilir. Bununla birlikte spontan inis gerceklesmis
olsa bile, yinelenen kriptorsidizm veya spontan
inmis olan testisin tekrar yukariya ¢tkma riskin-
den dolay sirekli takibe ihtiya¢ duyulabilir (1,
2).

Medikal Tedavi

Hormon tedavisi ¢esitli endikasyonlarda spora-

dik olarak kullanilmasina ragmen, giinimiizde

standart bir tedavi protokolu olarak kabul edil-

memektedir. Hormon tedavisi su durumlarda

sporadik olarak kullaniimaktadir:

1. Kriptorsidizmli ¢cocuklar,

2. Gergek inmemis testislerden retraktil testis-
lerin ayiriminda,

3. Testis inisinin veya germ hiicre matirasyo-
nunun stimilasyonunda,

4. Abdominal orsidopekside yardimcr bir te-
davi olarak.

Bu tedavinin standart bir tedavi protoko-
|0 olarak kabul edilmemesinin nedenleri; bazi
tedavilere sinirli erisimin olmasi, etkinliklerini
destekleyici verilerin eksikligi ve bunlarin olasi
istenmeyen etkilerine dair endiselerdir. Hor-
mon tedavisi retraktil testislerle gercek inme-
mis testislerin ayinminda faydal bulunmustur.
Retraktil testislerin hCG'ye %58 ile %100 ara-
sinda degisen oranlarda yanit verdigini bildiren

prospektif calismalar mevcuttur. Bu basarinin
yalnizca yasa, retraktilite derecesine ve taninin
dogruluguna bagli olmadigi ayni zamanda kul-
lanilan ilag dozuna da bagli oldugu bildirilmis-
tir (2).

LH-releasing hormon (LHRH) ve/veya hCG
ile uyarilan androjenlerin testisin inisini sagla-
dig1 goriisiine dayanilarak, 70 yildan daha uzun
bir stiredir hormonal tedavi inmemis testislerin
tedavisinde kullanilmasina ragmen, etkinligi
hala tartismalidir. Bu amacla hCG veya GnRH
analoglari (6rn; buserelin ve gonadorelin) kul-
lanilmaktadir. Endojen testosteron Uretimini
hCG toplamda en az 10 000 U verilmeli, ancak
15000 U'yi gegmemelidir. Diger bir yaklasim ise
1500 U/m? hesabiyla verilmesidir. Tedavi hafta-
da 2-3 enjeksiyonla 3-4 hafta stirdtrilir. Geriye
donitsumli olduguna inanilan, genital bolge-
de pigmentasyon, rugalasma, peniste bliylime
ve killanma yan etkileridir. GnRH ise nazal sprey
formunda 1. 2 mg/gin (3 boélinmis dozda)
dozunda 4 hafta sire ile verilir ve basarisi %9
ile %60 gibi genis bir aralikta bildirilmistir (11).
Hormonal tedavinin etkisi yaklasik %20°dir.
Bu tedavinin etkinligi randomize calismalarda
plasebodan daha Ustiin bulunmus olmasina
ragmen, bu etki klinik olarak anlamli bulunma-
mustir. iyi planlanmis calismalardan elde edilen
sonuclarin isiginda, kriptorsidizmmde LHRH ile
plasebodan sadece sinirl derecede daha iyi bir
tedavi basarisi elde edilmistir. ilacin uygulama
seklinden dolayi plasebo kontrollii calismalar
mevcut degildir, ancak hCG'nin de sinirh etkisi
oldugu gosterilmistir (2).

Kiclk retrospektif bir calismada, hCG te-
davisinin biyopside artmis germ hiicre apo-
pitozisi ve daha dusuk eriskin testis volumleri
ile birlikte oldugu bildirilmistir (12). Benzer se-
kilde daha 6nce hCG veya LHRH tedavisi alan
1 ile 3 yas arasindaki erkek cocuklarda, sadece
cerrahi yapilan grupla karsilastinldiginda S/T
sayilarinda azalma oldugu rapor edilmistir (13).
Bunun aksine bir ¢alismada ise, Schwentner ve
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ark. (14) cerrahi oncesi bir gruba LHRH verir-
ken, diger gruba vermemis ve sonugta cerrahi
oncesi hormon alan gruptaki S/T sayilarini (1.
05%0. 71) hormon almayanlardan (0. 52+0. 39)
daha yiksek bulmuslardir. Genis randomize
prospektif calismalarin olmamasi nedeniyle,
kriptorsidizmde hormon tedavisinin germ hic-
releri Gzerine kisa veya uzun dénemde faydali
ya da zararli olup olmadigi hala bilinmemekte-
dir. Sonuc olarak, tim klinisyenler ayni goruste
olmamasina ragmen, yeni Nordic Konsensus
grubu, kriptorsidizmli ¢cocuklarin standart kli-
nik tedavilerinde testis biyopsisinin ve hormon
tedavisinin yerinin olmadigini bildirmislerdir
(2). inmemis testis tedavisinde hormon kul-
lanimi, disik yanit oranlari ve uzun dénem
etkinliginin gosterilememis olmasi nedeniyle
onerilmemektedir (Standart, kanit dizeyi: B)
(1). GnRH analoglari bilateral inmemis testis-
li cocuklarda fertilite potansiyelini korumak
icin ayni Konsensus tarafindan diisiik kanit
diizeyinde onerilmektedir (Kanit diizeyi:4,
Oneri diizeyi:C)(8).

Palpe Edilebilen Testislerde Cerrahi
Tedavi

Palpabl testislerin standart tedavisi, mevcutsa
birlikte olan herni onarimi ile inguinal orsido-
peksidir. Dogumda inmemis testis Oykiisii
olan bir infantta, diizeltilmis gestasyonel yas
baz alindiginda testisin spontan inisi ilk 6
ayda gerceklesmemisse mutlaka bir pediatrik
iiroloji klinigine refere edilmelidir (Standart,
kanit diizeyi: B) (1). Son yillarda bazi vakalarda
ilk olarak Bianchi (15)'nin tanimlamis oldugu
primer skrotal yaklasim da 6nerilmektedir. Cer-
rahi girisim icin Onerilen yas tedricen azalmisg
ve glinimizde, miyadinda dogmus olanlar-
da spontan inisin artik beklenmedigi 6. aydan
sonra yapilmasi gerektigi seklinde fikir birligi
vardir. Ancak bununla birlikte, bircok inmemis
testis serisinde ortalama orsidopeksi yasi 4 yil

civarindadir. Bunun nedeni dogumda saptan-
mis olan olgularin ge¢ miracaati oldugu gibi,
orta derecede edinilmis kriptorsidizm olgula-
rinin da varligidir. Pubertal ve postpubertal er-
kek cocuklarda su durumlarda orsidektomi bir
secenek olabilir:
1. Abdominal testisler
2. Torsiyon ve karsinoma insitu riskinden
dolayi, kotl spermatogenezis ve hipot-
rofinin mevcut oldugu, mobilizasyonu
zor testisler (2).

inguinal Orsidopeksi

Anestezi indiksiyonundan sonra testisin pal-
pabl oldugunu teyit etmek ve en disuk testis
pozisyonunu belirlemek icin hasta tekrar mua-
yene edilmelidir. Standart inguinal yaklasimda
inguinal katlanti veya hemen asagisindan Lan-
ger cizgilerine uygun sekilde, pubik tiiberklln
Ust lateralinden disik transvers insizyon yapi-
lir. Subkutan dokularin diseksiyonu sirasinda
superfisyal inguinal posta testis aranmalidir.
Eksternal oblik fasya insize edilip inguinal ka-
nala ulasilir. Bu esnada ilioinguinal siniri ya-
ralamaktan kacinilmalidir. Testisin pozisyonu
inguinal kanal baz alinarak kaydedilir. Sper-
matik kord ve elemanlar eksternal oblik kasin
lateralinde bulunur ve izole edilip askiya alinir.
Testis distale dogru disseke edilerek guberna-
kulum yapisikhgr ve gubernakuler artik distal-
den rezeke edilir. Bu esnada vazin uzun olup,
buradan doéniyor olabilecegdi dikkate alinmal
ve zarar verilmemelidir. internal spermatik
fasyanin longitudinal insizyonu sayet varsa
herni sakinin intakt olarak mobilize edilmesini
ve vaz ile spermatik damarlarin skeletizasyo-
nunu kolaylastirir. Herni kesesinin cepecevre
donidlmesinden sonra kese internal inguinal
kanala kadar serbestlenir ve sttirle baglanir.
ihtiyac durumunda halka seviyesinde internal
spermatik ve transvers fasyanin insizyonu, vaz
ve damarlarin ilave retroperitoneal mobilizas-
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yonunu kolaylastirir. Spermatik kordun daha
fazla serbestlenmesine gerek duyuldugunda,
kord boyunca lateral fasiyal bandin kesilmesi,
insizyonun kraniale dogru uzatilmasini takiben
yukarlya dogru retroperitoneal disseksiyon ve
epigastrik damarlarin altindan testisin medial
transpozisyonu “Prentiss manevrasi” uygu-
lanir. Cok nadir durumlarda testis bu manev-
ralarla da skrotal pozisyona getirilemez. Boyle
durumlarda iki agsamali prosediirler tercih edil-
melidir (2).

Orsidektomi secenegi ise makroskopik ola-
rak anormal veya atrofik testislerde dusiintl-
melidir. Eksternal inguinal kanal aciksa bura-
dan, acik degilse pubisin tam dnlinden buyik
bir klemp veya daha iyisi parmak kilavuzlu-
gunda tlnel olusturulur. Skrotal deride trans-
vers bir insizyon yapildiktan sonra skrotal veya
subdartos bir pos olusturulur. Testis dartostaki
acikhktan spermatik kordu torsiyone etmeden
gecirilir. islem sirasinda epididimde ve/veya
testiste gorilen anomalik artiklar (apendiks
testis ve apendiks epididim) eksize edilmelidir.
Testis hacminin belirlenmesi ve kontralateral
normal testisin boyutunun da ameliyat notu-
na kaydedilmesi daha sonraki takipler igin cok
onemlidir. Testisin pos icerisine guvenli fiksas-
yonu, tunika vaginalisin kesik olan uglarinin
birlestirilmesi ve dartostaki acikligin kordun
etrafinda tansiyonsuz suturlerle kapatiimasiy-
la basarilabilir. ihtiyac durumunda, absorbabl
sutdrlerle tunika vaginalisin visseral yapradi,
dartosa fikse edilebilir. Testisin tunika albugi-
neasindan transparankimal sitir gecilmesi,
olumsuz inflamatuar ve vaskiiler sonuclari ne-
deniyle 6nerilmemektedir. Testisin stturle fik-
sasyonuna, yeterli mobilizasyon yapilmissa ve
subdartos pos teknigi kullaniimissa gerek du-
yulmamaktadir. Kapama absorbabl sttdrlerle
tamamlanir (2) (Resim 3).

Perioperatif agri kontroli lokal anestezik in-
filtrasyonu veya kaudal blok gibi lokal veya re-
gional tekniklerle basarilabilir. Kaudal anestezi

ozellikle bilateral inguinal cerrahi geciren daha
kiicik cocuklarda veya es zamanli penis cerra-
hisi geciren hastalarda faydali bir yontemdir (2).

Testis biyopsisi Hadziselimovic ve ark. (16)
tarafindan fertilite prognozunu belirlemek icin
kullanilan bir yontem olarak onerilmekte ve
bazi merkezlerde rutin olarak uygulanmakta-
dir. Ancak bu yaklagim tartismalidir ve tedavi-
deki guncel yaklasimi degistirmeyeceginden
dolayi calisma protokolleri disinda yapilmasi
onerilmemektedir. Kriptorsidik testisten biyop-
si yapma riski teoriktir, cinkii uzun dénem et-
kileri olarak artmis mikrolithiazis ve antisperm
antikor olusma riski gosterilememistir. Seksuel
belirsizlik veya testikiler disgenezisin klinik ka-
nit varliginda biyopsi endikedir (2).

Testis stabilize edildikten sonra testis pozis-
yonu ve boyutunu belirlemek icin minimum 6
aylik bir takibe ihtiyag vardir. Testislerde malig-
nite riski, fertilite sorunlari ile ilgili olarak hasta-
larin daha uzun bir siire takip edilmeleri ve ken-
di kendilerini muayene etmelerinin 6gretilmesi
gereklidir. Palpabl testisin inguinal orsidopeksi
ile tedavisinde komplikasyonlar nadirdir. En stk
goriilen komplikasyonlar testis retraksiyonu
ve atrofidir. Docimo ve ark. (17)'nin literatir
taramasinda atrofi ve nonskrotal pozisyonun
genel riski %15 olarak bulunmustur. internal
halkanin distalindeki testislerde risk %10 iken,
abdominal ve peeping testislerde %24 ola-
rak bulunmustur. Bu oranlar 6 yasindan sonra
opere edilen ¢ocuklarda daha yiksektir. Orsi-
dopeksi sonrasi skrotal testis torsiyonu rapor
edilmis olmasina ragmen, oldukca nadirdir. Bu
risk dartos pos kullanilan olgularda minimaldir.
Sayet postoperatif olarak intraskrotal komplet
testis atrofisi olusursa, baska bir girisime ihti-
ya¢ yoktur. Ancak, testis protezi yerlestirmek
hasta ve aileye 6nerilecek bir alternatif olabilir.
Testis protezi implantasyonu herhangi bir in-
guinoskrotal girisimden en az 6 ay sonra veya
puberteden sonra yapilmalidir. En iyisi bu isle-
min inguinal yaklasimla yapilmasidir. implantin
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ilioinguinal sinir |

Resim 3. Standart inguinal orsidopeksinin asamalari. A: Eksternal inguinal halkanin gérece izdisimi
(alt ¢izgi) ve inguinal insizyon yeri (Ust ¢izgi), B: Subkutan diseksiyon sirasinda superfisiyal inguinal
posta testisin gériniim, C: Funikulus spermatikusun serbestlenmesi ve ilioinguinal sinirin askiya
alinmasi, D: Fitik kesesinin ve vazin gozlenmesi, E: Fitik kesesinin prepare edilmesi ve kesenin agilma-
styla peritoneal mayinin izlenmesi, F: Fitik kesesinin yiiksek ligasyonu, G: Tunika vaginalisin agilmis hali.
Testis, epidim ve gubernakulumun gériiniimd, H: Skrotumda yapilan transvers insizyon sonrasi dartos
posun hazirlanmasi, I: Dartos posa testisin girecegi acikhigin gériinimii, J: Testisin yeterince serbeslen-
diginin kontrol edilmesi, K: Skrotumdan uzun bir klempin parmak kontroliinde inguinal insizyon bol-
gesine gonderilmesi, L: Testisin diizgiin sekilde gubernakulumdan tutularak skrotum disina ¢ekilmesi,
M: Vaz ve damarlarin torsiyone olmadigini gérmek icin inguinal agikliktan kontrol edilmesi, N: Parmak
ya da findik tamponla testisin dartos posa yerlestirilmesi, O: Skrotumun kapatilmasi.
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Uzerine skrotal fasya nonabsorbabl siitiir kul-
lanilarak purse-string kapatilmalidir. Yer degis-
tirme, agn veya infeksiyon olgularin %5‘inden
daha azinda goralir (2).

Klinik deneyimler kriptorsidizmli ¢ocuk-
larin, ergenlikten sonra akut testis kaybi olan
erkeklere gore daha az siklikta protez implan-
tasyonu isteginde bulunduklarini ortaya koy-
mustur. Bazi arastirmacilar, puberte 6ncesi tes-
tis protezi yerlestirmeyi 6nermelerine ragmen,
bu girisimin puberteden sonra testis nihai bo-
yutuna ulastiktan sonra yapilmasi daha uygun
ve ekonomik olacaktir (2).

Orsidopeksiden sonra testis skrotal po-
zisyonda degilse reoperasyon gerekir. Testis
preskrotal bolgede ise primer skrotal yaklagim
dustndlebilir, ancak inguinal yaklasimda daha
yeterli kord uzunlugu saglanabilir. Redman
(18), primer ve sekonder orsidopeksi icin kul-
lanish olan bir teknik tanimlamistir. Bu teknikte
eksternal oblik ve kremasterik fasyanin mobili-
zasyonundan sonra korda lateral olarak yakla-
silir. Bu islem daha onceki skarl tabakalardan
kacinmayi ve anatominin daha net goériilme-
sini saglar. Sekonder olgularda persiste eden
patent prosesus vaginalisin diizeltilmesinin ve
kordun yeterli retroperitoneal mobilizasyonu-
nun 6nemli oldugu vurgulanmistir. Sekonder
orsidopeksi sonuglari primer isleme benzer go-
rilmekle birlikte, teorik olarak vaskiler ve vazal
yaralanma riski daha yuksektir.

Transskrotal Orsidopeksi (Bianchi
orsidopeksi)

Primer skrotal yaklasim, testisin palpabl oldu-
gu, skrotuma yakin olan veya skrotuma cekile-
bilen testisler icin tercih edilmektedir. Ust skro-
tal sinir boyunca bir insizyon yapildiktan sonra
distal kese ve drten kremaster mobilize edilir.
Disseksiyonla testis serbestlendikten sonra,
kese traksiyona alinip mimkiin oldugunca
kraniyale, inguinal kanalin st kismina kadar
prepare edilir (15). Bazi olgularda inguinal yak-

lasima donmek gerekebilir. Bircok skrotal orsi-
dopeksi serisinde tunika albugineaya fiksasyon
sutlrld konuldugu rapor edilmistir. Bir aydan 3
yila kadar degisen surelerde izlem yapildigin-
da, olgularin %0 ile %2'sinde testis retraksiyonu
veya atrofi meydana geldigi, %3 oraninda ise
herni olustugu bildirilmistir (2, 15, 19).

Puberte 6ncesi palpabl kriptorsidik testis-
leri olan ¢ocuklar, uzmani tarafindan skrotal
veya inguinal yaklasimla orsidopeksi ameli-
yati ile tedavi edilmelidirler (Standart, kanit
diizeyi: B) (1).

Abdominal Testislerde Cerrahi
Yaklagim

Laparoskopi veya diger yontemlerle abdomi-
nal testis teshisi konuldugunda, hastalara acik
ya da laparoskopik, spermatik damar transsek-
siyonu ile birlikte ya da birlikte olmayan tek
veya iki asamali orsidopeksi yapilabilir. Normal
kontralateral testisi olan ¢ocuklarda cok kisa
testis damarlari ve vaz deferens varliginda,
dismorfik veya cok hipoplastik testis varligin-
da veya puberte sonrasi yasta uzman hekim
orsidektomi yapabilir (Klinik ilkesi). Cerrah,
puberte 6ncesi non-palpabl testisleri olan ¢o-
cuklarda, anestezi altinda testislerin palpabl
olup olmadigini tekrar dikkatlice muayene
etmelidir. Sayet testisler palpabl degilse cer-
rahi eksplorasyon ve geregi halinde abdomi-
nal orsidopeksi yap\lmalidir (Standart, kanit
diizeyi: B) (1).

Acik Transabdominal Orsidopeksi

Genisletilmis inguinal insizyon kullanilarak va-
zin ve damarlarin genis diseksiyonu, internal
oblik kasin ve peritonun longitudinal aciima-
styla saglanabilir. Pubik tiiberkilin medialine
yapilan yiksek insizyon ve preperitoneal yak-
lasimla da islem yapilabilir. Jones ve Bagley
(20)'in tanimladiklari prosediirde, kaslar ayrila-
rak internal ringe ulasilr, periton acilip, testis
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dogurtulur, vaz ve damarlar peritona tutunma
yerlerinden ayrilir. Skrotumda bir tiinel olustu-
rulur ve testis inguinal orsidopekside oldugu
gibi emniyete alinir. Bu prosedirler kullanili-
diginda abdominal testislerde bildirilen basari
orani %95 kadar yuksektir.

Laparoskopik orsidopeksi ve
Fowler-Stephens Orsidopeksi

Abdominal testis varliginda diger bir ameliyat
secenegi de 1994 yilindan beri kullaniimakta
olan zaman testini basariyla gecen laparosko-
pik orsidopeksidir. Primer (21) ya da Fowler-
Stephens orsidopeksinin (22) yapilabilirligi, va-
zin ve damarlarin uzunluguna, loop seklindeki
duktal yapilarin varligina veya yokluguna ve
hastanin yasina baghdir.

Palpe edilemeyen testislerin laparoskopik
muayenesinde olasi durumlar sunlardir:

1. Inguinal kanala giren spermatik damar-

lar (%40)

2. intraabdominal testis varligi (%40)
Peeping testis (%10)
Kor sonlanan spermatik damarlarin var-
g1 (Vanishing testis) (%10)

> ow

Mesane ve mide dekompresyonunu taki-
ben, infraumblikal bolgeden 5mm’lik trokar
icerisinden 30 derece lens yerlestirilir ve her
iki internal halka goruntdlenir. Yaralanma ris-
kini azaltmak icin ¢ocuklarda umblikal trokar
yerlestirirken acgik Hasson veya Bailez teknigi
tercih edilmelidir. Maksimum 8 ile 12 mmHg
basingta CO, ile pnémoperitoneum olusturu-
lur. Abdomendeki testise yapilacak olan islemi
belirlemeden 6nce, testisin pozisyonu ve bo-
yutu belirlenmelidir. Tek asamali laparoskopik
orsidopeksi icin ilave olarak 2mm veya 3mm’lik
trokarlar umblikus ve ipsilateral internal hal-
kada Ug¢gen olusturacak sekilde sag ve sol alt
kadranlara veya bilateral olarak umblikus sevi-
yesinde midklavikuler hatta yerlestirilir.

Prosedirdeki major adimlar sunlardir;

1. internal ringin distaline uzanan epidi-
dim, vaz ve gubernakuler artik gibi ya-
pilarin mobilizasyonu,

2. Distal vaz ve damarlarin lateralinden
peritonun transseksiyonu,

3. Fowler-Stephens orsidopeksi islemi
yapilacaksa vaz ile spermatik damarlar
arasinda kollateral kan destegini strdi-
recek sekilde damarlarin proksimal mo-
bilizasyonunun yapilmasidir (21, 22).

Samadi ve ark. (23), baslangicta guberna-
kulumun mobilize edilmesini ve testisin daha
ileri mobilizasyonu icin tutma noktasi olarak
kullanilmasini ve bu manevralar sirasinda mi-
nimal koter kullaniimasini édnermislerdir. Mo-
bilize edilen testisin karsi inguinal kanala kadar
uzatilmasi, testisin skrotuma yerlestirmek icin
yeterli uzunluga ulastigini gostermek igin kul-
lanilan bir yontemdir. Mobilize edilen testisi ya
medial umblikal bag seviyesinden yeni bir hia-
tus yoluyla ya da mevcut internal inguinal hal-
ka yoluyla skrotuma indirmek gerekir. Bu ma-
nevra transskrotal klemp veya port kullanilarak
tamamlanir. Ekstraabdominal testise tansiyon
uygulandiginda kordun etrafindaki periton
eklentileri daha kolay serbestlestirilir ve bdy-
lece ilave uzunluk saglanabilir. Bazi olgularda
testis Ust skrotuma kadar indirilebilir. Testisin
yerlestirilmesi sirasinda damarlarda yaralanma
veya avilsiyonu dnlemek icin asiri gerginlikten
kacinilmalidir. Disseke edilen internal halkanin
kapatilmasi, mobilize edilen testisin buradan
gecip gecmedigine bakilmaksizin gerekli bir
islemdir. Laparoskopik orsidopeksi yapilan ¢o-
cuklarin %9’'unda kontralateral patent prosesus
vaginalis oldugu belirlenmis ve ayni seansta la-
paroskopik onarim yapilmistir (2).

internal halkadan 2 cm'den daha yukarida
olan testislerde spermatik damarlarin kesilmesi
gerekli olabilir. Bu yontem 1959 yilinda Fowler
ve Stephens (24) tarafindan tanimlanmistir ve
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testikller arterden yoksun kalan testisin kan
desteginin deferansiyel ve kremasterik arter-
lerce saglandigi bir yontemdir. Bu islem giini-
miizde laparoskopik olarak klemplenerek uygu-
lanmaktadir. ilk operasyonu takip eden 6 ayin
sonunda ikinci asamada laparoskopik veya acik
testis mobilizasyonu yapilmalidir. Onceleri cer-
rahlarin cogunlugu testislerin 1. 5 ile 3cm yuka-
risindan spermatik damarlari kesiyor olmalarina
ragmen, Koff ve Sethi (25)’'nin 6nerdigi testise
yakin ligasyon popiilarite kazanmigtir. Ciinkii
bu islemde testikiiler arterden deferensiyal ar-
tere dogru kan destegi saglanmaktadir. Ayrica
peritoneal insizyonun pozisyonu daha uzun bir
yap! saglayarak daha sonra skrotuma testisin
yerlestirilmesinde kolaylik saglar. insanlarda
yapilan calismalarda spermatik damar kesisin-
den 6nce ve sonra alinan testis biyopsilerinde
S/T sayisinda 6zellikle kiglik cocuklarda azalma
oldugu gosterilmistir. Spermatik damarlarin ke-
silmesinden mimkiin oldugunca kaginilmalidir.
Tek asamali Fowler-Stephens tekniginde testisin
survival orani %50 ile %60 kadardr. iki asamali
prosedirde ise basari %90'a kadar cikabilir (8).
Nadir durumlarda 6zellikle retrovezikal yerlesen
testislerde ve testisi skrotuma yerlestirmenin
olasi olmadigi ¢ok kisa vaz varliginda orsidekto-
mi de bir secenektir. Laparoskopik orsidopeksi-
de komplikasyon nadirdir. Bunlar; mesane veya
vaskuler yaralanmalar, hiperkapni ve gecikmis
ince barsak obstruksiyonudur (2).

Soliter abdominal testislerde diger bir alter-
natif ise mikrovaskuler ototransplantasyondur
(17). Basarisi %90’lara kadar ¢ikabilen bu islem
ancak sinirli sayidaki merkezde mikrocerrahi
deneyimi ve yetenedi iyi olan cerrahlar tarafin-
dan yapilmalidir (8).

Prognoz

Subfertilite riski

Kriptorsidizm Oykisu olan hastalarin subfertili-
te riski mevcut olmasina ragmen, tani anindaki

yasin, tedavi seklinin, hastaligin siddetinin so-
nuc Uzerindeki etkisi hala tam olarak anlasila-
mamistir. Bu konuda yapilmis olan ¢alismalarin
bilyik hasta gruplarinda yapilmamis olmalari,
tani ve tedavideki heterojenite, semen analizi
ile ilgili metodolojik aksakliklardan dolayi so-
nugclarin givenilirligi tartismalidir (2). Okuyama
ve ark. (26), hormon tedavisi almayan inguinal
yerlesimli testislerde yapilan 3 semen analizi
sonucunda normal sperm dansitesi oranlarini
bilateral orsidopeksi yapilan 61 hastada %0,
unilateral orsidopeksi yapilan 149 hastada
%72, unilateral orsidektomi yapilan 26 hastada
%77 ve tedavi edilmeyen 38 hastada %42 ola-
rak rapor etmislerdir. Aksine daha yeni bir calis-
mada Gracia ve ark. (27), cogu kanalikiiler olan
%80'ine preoperatif hCG tedavisi verilmis olan
hastalarda yaptigi bir calismada, bilateral orsi-
dopeksi 0ykisl olanlarda normal semen 6rne-
gi oranini %18, unilateral orsidopeksi 6ykis
olanlarda ise %33 olarak bulmuslardir. Baska bir
calisma, puberte sonrasi (14-29 yas) orsidopek-
si yapilan 91 hastanin %84'liinde oligospermi
veya azoospermi varligini rapor etmistir (2).
Testis biyopsisindeki ortalama S/T sayila-
rinin fertilite potansiyelini belirlemede predik-
tif degeri tartismalidir. Diger bir parametre ise
Ad spermatogonia sayisidir. Kriptorsidik tes-
tislerdeki Ad spermatogonia sayisl ile unilate-
ral veya bilateral orsidopeksiden sonra erigkin
yastaki sperm sayisi arasinda iyi bir korelasyon
oldugu belirlenmistir ve bu korelasyonun ope-
rasyondan once verilen hormon tedavisinden
bagimsiz oldugu rapor edilmistir (16). Hem Ad
spermatogonia sayisi hem de germ hiicre
yoklugu, fertilite prognozu 6l¢lti olarak Umit
verici gérinmesine ragmen, prediktif degerleri
bugiline kadar ilave calismalarla teyit edilme-
mistir (2). Baska bir fertilite 6l¢litl ise paternite
oranlaridir. Daha 6nce kriptorsidizmi olan er-
keklerde yapilan iki retrospektif kohort calisma-
sinda, Gilhooly ve ark. (28)'nin 145 ve Cendron
ve ark. (29)'nin 40 hastalik serilerinde paternite
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oranlart ¢ahsiimistir. Unilateral kriptorsidizm
Oykusul olan 123 erkegin 100 (%81)'Uinde ve bi-
lateral kriptorsidizm 6ykusu olan 54 erkegin 19
(%35)'unda basaril paternite varligi bildirilmis-
tir. Paternite girisiminde basari oranlari; geciril-
mis bilateral orsidopeksi 6ykusu olanlarda %53,
unilateral orsidopeksi 0ykisl olanlarda %90 ve
kontrol grubunda ise %93 olarak rapor edilmis-
tir.

Erken orsidopeksi yapilanlarda dizelmis
testosteron, inhibin-B ve FSH diizeylerinin var-
hgr gosterilmistir. Sinirli kanitlar, persiste eden
retraktil testisi olanlarda veya edinilmis kriptor-
sidizmin daha hafif formlarinda, spontan inis-
ten bagimsiz olarak eriskin dénemde sperma-
togenezin defektif olabilecedini g&stermistir.
Ozet olarak mevcut bulgular; bilateral kriptor-
sidizm Oyklsl olan erkeklerde fertilite potan-
siyelinin tehlike altinda olduguna dair guigla
deliller sunmaktadir. Ancak unilateral olgularda
anormal hormon ve sperm parametreleri sikli-
J1, paternite verisi ile dl¢llen infertilitenin rela-
tif riskinden daha yliksek bulunmustur (2).

Malignite Riski

Kriptorsidizm Oykiist olan erkeklerde testiki-
ler germ hdcreli timor (TGCT) riskinin artmig
oldugu yillardan beri bilinmektedir. Hem semi-
nom hem de nonseminomat6z germ hicreli
timorler (NSGCT) testisin karsinoma in-situ
(CIS)'sundan gelisir. Ayni zamanda intrattbuler
germ hcre neoplazisi siniflandirimamis (ITG-
CNU) olarak da isimlendirilir ve orijininin geli-
simsel olduguna inanilir. Persistent gonositlerin
testikuler CIS'In prekirsori oldugu hipotezi bir
sureden beri vardir ve yeni gen ekspresyon ca-
lismalari bu iki hiicre tipinin ortak bir kokenden
geldigini desteklemektedir. Histolojik veriler,
kriptorsidik testislerde normal donisimini
basaramayan gonositlerin, persiste ederek CIS
ve TGCT hicrelerine donistigunu distindir-
mektedir. Bununla birlikte, su ana kadar direkt
olarak gelisim bozuklugu gosteren germ hiic-

relerinin malign transformasyona ugradigina
dair higbir delil bulunamamistir (2).

Son zamanlarda Wood ve Elder (30) yap-
tiklar ayrintili literattir analizleri sonucunda,
daha once kriptorsidizm 6ykusi ve kontrala-
teral inmis testisi olanlarda artmis TGCT varli-
gini ortaya koymuslardir. Kriptorsidizm 6ykiis
olan erkeklerin yaklasik %10’unda TGCT varhg:
belirlenmistir. inmemis testiste malign trans-
formasyon riski genel olarak 2. 5 ile 8 kat art-
mugtir ve puberte oncesi orsidopeksi yapilan
cocuklarda bu riskin 2 ile 3 kat arttigi bulun-
mustur. Bu oranlar tarihsel tahminlerden ¢ok
daha dusiiktir. insidans inmemis testislerde
daha once rapor edilen %2 ile %3'lik CIS riski
ile korele bulunmustur. Nonsendromik krip-
torsidizmde risk daha da dusuktur (%0 ile %0.
4). TGCT, unilateral kriptorsidizm 6ykisu olan
erkeklerin kontralateral inmis testislerinde de
gorulebilir. Ancak Wood ve Elder (30), genel po-
pulasyonla karsilastirildiginda relatif riskin an-
cak 1 ile 2 diizeyinde oldugunu bildirmislerdir.
Akre ve ark. (31)'nin yapmis olduklari bir meta-
analizde, ipsilateral testiste relatif risk 6. 3 (4. 40
ile 9. 31, %95 guiven araligi) iken, kontralateral
testiste 1. 7 (1. 01 ile 2. 98, %95 gliven aralig)
olarak bulunmustur. Diger bir meta-analizde,
Walsh ve ark. (32), 10 ile 11 yasindan sonra or-
sidopeksi geciren erkeklerde testis kanserinin
relatif riskinin, daha once opere edilenlerle
karsilastirldiginda 5. 8 (1. 8 ile 19. 3, %95 gi-
ven araligi) oldugunu ve erken olanlardan 6 kat
daha fazla oldugunu rapor etmislerdir. Yapilan
calismalarda tedavi edilmemis kriptorsidik
testislerde en sik goriilen testis tiimorii histo-
lojik tipinin seminom (%74) oldugu, skrotu-
ma indirilmis testislerde ise en sik goriilen his-
tolojik tipin nonseminomatoz testis tiimorleri
(%63) oldugu bildirilmistir. 12 yasindan sonra
orsidopeksi operasyonu geciren cocuklarda
testis biyopsisi yapilmasi dnerilmektedir. Orsi-
dektomi ise ergenlikten 50 yasina kadar olan
kriptorsidik testislerde tercih edilmelidir (2).
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Testikuler mikrolitiyazis, testis parankimin-
de multipl kalsifikasyonlarin gorilmesiyle ka-
rakterize bir patolojidir. ITGCNU ve germ hiicre
timori olan erkeklerde daha sik goriilmesine
ragmen, normal populasyonda da %>5 ile %10
oraninda goriilebilmektedir. Son yillarda yapi-
lan bir calismada, beyaz erkek cocuklarda mik-
rolitiyazis prevalansi %4. 2 olarak bulunmus ve
yasla arttigi gosterilmistir. Biyopsi yapilmasi,
mikrolitiyazisi olan ve timor gelisimi igin krip-
torsidizm gibi baska bir risk faktori bulunan

yetiskinlerde 6nerilmektedir. Ancak biyopsi ne-
gatif ise kendi kendine muayene disinda higbir
spesifik takip onerilmemektedir.

Uzman hekim kriptorsidizm ve/veya mo-
norsidizmi olan ¢ocuklarin ebeveynlerine bu
patolojinin yol acacagi potansiyel uzun do-
nem riskleri olan infertilite ve kanser gelisimi
hakkinda bilgi vermelidir (Klinik ilkesi) (1).

inmemis testisle ilgili olarak 2016 Mart ayin-
da gincellenen EAU Guidelines of Paediatric
Uroloji'deki 6neriler asagida siralanmistir (8).

Spermatogenetik potansiyeldeki kayiptan kaginmak igin inmemis testis yasamin erken 2a
déneminde (6 ay< ile <12 ay) tedavi edilmelidir.

Basarisiz veya geciktirilmis orsidopeksi daha sonraki yasamda testikiiler malignite riskini 2a
artirabilir.

Tedavi ne kadar erken yapilirsa, yetersiz fertilite ve testis kanseri riski o kadar azalir. 2a
Unilateral inmemis testiste fertilite orani azalir ancak paternite orani degismez. 1b
Bilateral inmemis testiste fertilite ve paternite oranlari bozulur. 1b
inmemis testislerde tedavi secenegi testisi skrotuma cerrahi olarak yerlegtirmektir. 1b
Palpabl testisler genellikle inguinal yaklasimla cerrahi olarak tedavi edilirler. 2b
Palpe edilemeyen testislerde en yaygin uygulama laparoskopidir. 2b
Hormon tedavisi ile ilgili konsensiis yoktur. 2b
Kanit Ozeti KD OD
Retraktil testisi olan ¢ocuklar medikal veya cerrahi tedaviye ihtiyag duymazlar, 2a A

fakat puberteye kadar yakin takipleri gerekir.

12 aydan once cerrahi orsidolizis ve orsidopeksi kesinlikle 6nerilmekte ve en geg 2b
18 aya kadar mutlaka yapilmalidir.

Bilateral nonpalpabl testisleri olan erkek neonatallerde olasi seksiel gelisim 1b
bozuklugu (DSD) degerlendirilmelidir.

Non-palpabl testisleri ve DSD delili olmayan olgularda laparoskopi 6nerilmektedir, 1a
¢linkii intraabdominal testisleri belirlemede spesifite ve sensitivitesi ¢ok yuksektir,

ayrica es zamanli tedavi olanagi sunar.

Hormonal tedavi adjuvan veya neo-adjuvan olarak rutinde Snerilmemektedir. 2a
Hastalar kisisel bazda degerlendirilmelidir.

Bilateral inmemis testis olgularinda, endokrin tedavi fertiliteyi korumak igin 4
onerilmektedir.

Post-pubertal veya daha biiyiiklerde normal kontralateral testis varliginda, 3

teorik olarak daha sonraki malignite riskinden dolay testisin alinmasi hasta ve
ebeveynleriyle tartisiimalidir.
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Inguinal Herni ve

Hidrosel

Yilmaz Aksoy

inguinal kanal ve prosesus vaginalis her iki cin-
siyette gebeligin ilk trimestirinda gelisir. Prose-
sus vaginalisin daha sonraki gelisimi, testislerin
transinguinal gecisine musaade etmesinden
dolayl erkeklerde daha barizdir. Erkeklerde
inguinal kanalin ici distal kismina kadar obli-
teredir, ancak inguinal kanaldan sonraki kisim
aciktir ve skrotumda tunika vaginalisi olusturur
(1). Unilateral inguinal hernisi olan 1965 cocu-
gun kontralateral inguinal eksplorasyonunda
2 ayhktan daha kiiclk cocuklarin %63'linde,
1-2 yasindaki cocuklarin ise %40'Inda prosesus
vaginalisin acik oldugu gosterilmistir (2). Herni
yoklugunda prosesus vaginalisin kapanmasi
icin gerekli olan sire bilinmemektedir. Pro-
sesus vaginalisin bir kisminin ya da tiimunin
acik olmasi her zaman semptomatik herni veya
hidroselle sonuclanmaz. Prosesus genis bir se-
kilde aciksa, batindaki organlarin pasajina izin
vererek klinik olarak indirekt inguinal herniye
neden olabilir ve abdominal organlar kizlarda
labiumlara, erkeklerde ise skrotuma kadar uza-
nabilir. Sayet patent prosesus vaginalis (PPV)
sadece sivi gecisine misaade ederse ve sivi

tunika vaginalis icerisinde yerlesik olan testisin
etrafinda birikirse buna kominikan hidrosel
ad verilir. Diger bir hidrosel formu olan sper-
matik kord hidroselinde ise prosesus distalde
ve bazi olgularda ilave olarak proksimalde ob-
literedir ve sadece kord lizerinde bir bolgede
sivi mevcuttur. Peritonla iliskili olmayan basit
skrotal hidrosel ve abdominoskrotal hidrosel
ise diger hidrosel cesitleridir. Kominikan kese
parsiyel olarak kapandiginda proksimalde her-
ni, distalde ise nonkominikan hidrosel olusabi-
lir. Prosesus vaginalisin hafif acikliginda ise ne
herni ne de kominikan hidrosel olusabilir (1).

Epidemiyoloji ve Patogenez

inguinal Herni ve Kominikan
Hidrosel

inguinal herni cocuklarin %1 ile %5 kadarin-
da gérilir. insidansi erkek cocuklarda 6zel-
liklede prematire infantlarda (32. haftadan
once dogan infantlarin %13’lGnde ve 1 kg'dan
daha kiicik dogan prematirelerin yaklasik
%30'unda) 5-10 kat daha fazladir. Sag tarafta
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3:1 oraninda daha fazla gérilir ve bunda sag
testisin daha ge¢ inmesinin katkisi vardir. Disi
cinsiyet, prematiirite, 1 yasin altindaki be-
bekler ve kriptorsidizm oykiisii bilateralite
icin risk faktorleridir. Klinik herni veya hidrosel
cocukluk caginin herhangi bir déneminde olu-
sabilir. Pediatrik hernilerin 1/3'G yasamin ilk 6
ayl icerisinde mevcut olmasina ragmen, genis
serilerde ortalama gorilme yasi 3 ile 4 yas ci-
varindadir (1, 3). Dogumdan sonra ve puber-
teden dnce olusan yeni hidrosellerin biyiik
¢ogunlugunda PPV birliktedir (1). Dogumdan
sonra goriilen ve persiste eden hidroselin her-
niyle birlikte olma olasihg: ytksektir, halbuki in-
fantlarda gorilmeyen veya puberteden sonra
gorilen hidroseller sikhkla nonkominikandir.
Sivi birikimi tunika vaginalis icerisindeki anor-
mal sivi dinamiklerine veya sivi absorbsiyo-
nunda gecikmeye baglidir. Skrotum icerisinde
inflamatuar olaylar veya timor, agrisiz hidrose-
lin nadir sebeblerindendir (1). Genis bir cocuk
herni serisinde, hernilerin %19’unun hidroselle
birlikte oldugu ve bu hidrosellerin %70'inin sa-
dece skrotal, %26'sinin sadece kord hidroseli ve
%4'Gn0n de her iki formu icerdigi bildirilmistir.
Hidrosellerin cogunlugu asemptomatiktir, an-
cak nadiren kesenin veya hidroselin bir kismi
akut torsiyone olabilir. Yapilan hidroselektomi
serilerinde olgularin sadece %0 ile %22'sinde
prosesus vaginalisin tam olarak kapanmis ol-
dugu rapor edilmistir (1).

Nonkominikan Hidroseller

Basit hidrosel hem infantlarda hem de daha
blyilk cocuklarda olusan ve herniyle birlikte
olmayan bir patolojidir. Basit skrotal hidrosel
erkek yeni doganlarin %5 kadarinda olusur ve
bunun prosesus vaginalisin kapanmasindaki
gecikmeyleiliskili oldugunainanilir. Tipik olarak
bilateraldir ve siklikla prenatal peryotta prose-
sus vaginalisin kapanmasi ve tunika vaginalisin
olusan siviyi reabsorbe etmesiyle spontan ola-
rak iyilesir (4). Benzer sekilde puberteden sonra

olusan hidrosellerin cogu da nonkominikandir,
ancak herni ile birlikteliginin gercek orani ve bu
popiilasyondaki hidrosel insidansinin ne kadar
oldugu bilinmemektedir (1).

Genetik

Cocukluk déneminde inguinal herni riski aile
oykusl olanlarda yiiksek bulunmustur. Diger
aile Gyeleri icin risk %28 olup, birinci derece ak-
rabalarda relatif risk 6. 9, etkilenen kiz cocukla-
rinin 6zellikle kiz kardeslerinde risk 17. 8 olarak
bildirilmistir (5, 6). Yapilan calismalarda azalmis
penetrans ile dominant kalitimdan siiphelenil-
mis ve gegiste cinsiyetin etkisi gOsterilmistir.
Konjenital indirekt inguinal herni gecisinde rol
oynayan genler bilinmemekle birlikte, kriptor-
sidizmle familyal risklerin 6rtlistligu ortaya ko-
nulmustur. Bu iki hastalik diisiik dogum agirlig
olanlarda, mesane ekstrofisinde, epididimal
anomalilerde, konnektif doku hastaliklarinda,
kistik fibroziste ve posterior Uretral valv hasta-
larinda birlikte gériiliirler. inguinal herni ayrica
200'den fazla sendromun da bilesenidir (1).

Klinik ve Tani

Pediatrik inguinal herninin en yaygin miraca-
at sekli, inguinal veya inguinoskrotal bolgede
agnsiz sismedir. Cocuk agladiginda, ikindigin-
da veya kusma, konstipasyon ya da solunum
zorlugu gibi durumlarda sislik artar. Kominikan
hidroseller glin icerisinde farkliliklar gosterebi-
lir. Sabahlari belirgin degilken, aktivite sonrasi
ve gliniin ilerleyen saatlerinde sislik artar. ingu-
ino-skrotal bolgede intermittan sislik olmasi
rediikte edilebilir inguinal herni ve komini-
kan hidroseli skrotal veya spermatik kord
hidroselinden ayirmada yardima olabilir.
Nadiren akut skrotal sisme agriyla birlikte olabi-
lir. Bu durumda akut skrotuma neden olabilen
testis torsiyonu, epididimo-orsit vb. patolojile-
rin ekarte edilmesi gerekir. inguinal herni olgu-
larinda bulanti, kusma ve ates gorilmesi akla
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Resim 1. Cocukta hidrosel goriinim (Skrotum
Gizerinde hafif mavimtirak gériiniim)

inkarserasyonu (stkisma) getirmelidir. inkarse-
rasyon riski infantlarda oldukca ylksek iken,
5 yasindan sonra nadirdir. Fizik muayenede
intraabdominal basinci artirarak herni varligini
goOstermek icin bircok yaklasim tanimlanmis-
tir. Bunlar aglayan infantlarda ekstremitelerin
immobilizasyonu, 6ksilirtme, balon sisirtme ve
daha biiyiik cocuklarda giildiirmedir. inguinal
bolgede asimetrik bir biylime varliginda pu-
bis tizerinde spermatik kordun palpasyonunda
herni saki ile kordun birbirleri Gizerinde kayma-
sina bagli olarak hissedilen “ipek eldiven”isareti
de tanida yardimcidir. Hidroseller siklikla ma-
vimtirak gorilir, transilluminasyon verebilir,
parsiyel olarak ya da tama yakin dekomprese
olabilirler ve dekomprese olmasi kominikan
hidrosel varhgini diistindtrmelidir (Resim 1) (1).

Ancak siviyla dolu barsaklarin ve teratom
gibi prepubertal tiimdrlerin de transilluminas-
yon verebilecegi akilda tutulmalidir (7). Sisme
inguinal kanala ve daha yukarisina kadar uzani-
yorsa herni olasiligi fazladir. Barsak loplari varsa
bunlar batina rediikte edilebilir ve krepitasyon
alinabilir. Tani hidrosel ise batina rediikte edile-
mez, eslik eden semptom yoktur, sislik transli-
sendir, yumusak ve genellikle hassas degildir
(7). Abdominoskrotal hidroseller ise bimanuel

skrotal abdominal muayenede balon hissi ve-
rirler ve dekomprese edilemezler. Mutlaka ipsi-
lateral testis palpe edilmeli ve hangi pozisyon-
da oldugu dokiimante edilmelidir. Muayene
sirasinda inguinal bolgede sislik yoksa mutlaka
ebeveyinlerinden énceye ait gozlemleri sorul-
malidir. Aile liyeleri tarafindan sisligin fotog-
rafla belgelenmesi giivenilir tanisal bir yon-
temdir (1).

Sayet intraskrotal kitlenin nattri hakkinda
suphe varsa, inguinoskrotal ultrasonografi (US)
ayirici tanida kullaniimalidir. US, basit bir sivi bi-
rikiminden barsak loplarini ayirt etmede, testisi
vizlialize etmede, prosesus vaginalisin agikligi-
ni ya da herni sakini géstermede %100’e yakin
sensitiviteye sahiptir. Doppler US ise birlikte
bulunabilen, varikosel ve testis torsiyonunu or-
taya koymada kullanilabilir (7). Toki ve ark. (8)
US'de internal ringin goriinimiine gore yaptik-
lar klasifikasyonda, kontralateral eksplorasyon
icin prosesus vaginalis acikliginin en az 20 mm
olmasi gerektigini bildirmislerdir. Rutin kullanil-
mamasina ragmen US ile herniden stipheleni-
len olgularda intraabdominal basing artirilarak
inguinal kanalda sivi veya intraabdominal ige-
rigin olup olmadigi, kominikan hidrosel varlig
arastirilabilir.

Cerrahi Onarim

inguinal herni veya kominikan hidrosel tanisi
konuldugunda elektif sartlarda cerrahi yapil-
masi Onerilmektedir. Sayet ayni tarafta krip-
torsidizm de birlikte ise spontan testis inisi
beklenmeksizin onarim yapiimalidir. infantlarin
cogunda hidroselin cerrahi tedavisi yiiksek
spontan rezoliisyon oranlari nedeniyle ilk 12-
24 ay ertelenmelidir (Oneri diizeyi: 2B). Herni
progresyonu nadir oldugundan ve inkarseras-
yonla sonu¢lanmadigindan bu hastalar duisuk
riskle takip edilebilirler. Eslik eden inguinal
herni veya ilave testis patolojisi siiphesi var-
liginda ise erken cerrahi yapilmasi 6nerilmek-
tedir (Oneri diizeyi: 2B) (7).
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Standart inguinal Herni ve Hidrosel
Onarimi

Herni ve hidrosel onarimi icin geleneksel ingu-
inal yaklasim, yiiksek basari, dusik morbidite
oranlari, sinirh agn olusturmasi ve iyi kozme-
tik sonuglarindan dolayi hala sik tercih edilen
bir ydntemdir. inguinal deri kiviiminin hemen
altindan ya da Langer cizgisinden ve pubik tu-
berkilin superolateralinden kiiglik bir insizyon
yapilarak operasyona baglanir. Cilt alti ve Scar-
pa fasyasi gecildikten sonra eksternal oblik fas-
yaya ulasilir. Bu fasya eksternal inguinal halka
Gizerinden ilioinguinal sinire zarar vermeden
dikkatlice insize edilir. Spermatik kord belirlenir
ve herni kesesi anteromedialde goriilerek ser-
bestlenir. Eksternal spermatik fasyaya yapilan
longitudinal insizyon, kesenin komsu sperma-

tik kord yapilarindan diseksiyonunu kolaylasti-
rir. Herni rekiirrensinden kaginmak icin kesenin
internal inguinal ring diizeyinde yiiksek ligas-
yonu gerekir. Sayet kese ¢ok genis veya kalin
ise icerisinde barsak, omentum gibi bir yapinin
olup olmadiginin anlasiimasi icin aciimalidir.
Boyle bir durumun varliginda batin organla-
ri batina rediikte edilmeli ve daha sonra kese
baglanmalidir. Herni kesesinin énemli dere-
cede genis olmasi durumunda, internal ringin
absorbabl siturlerle daraltilmasi dnerilmekte-
dir (9). Lokule hidrosel varliginda, izerini 6rten
kremaster kasi ve fasya damarsiz bir plandan
mobilize edildikten sonra hidrosel kesesine
ulasilip, tam dekompresyon icin longitudinal
olarak insize edilmelidir. Testis inguinal kanala
dogru gubernakuler atagman kesilmeden do-
Jurtularak testiste veya epididimde apendiks

Resim 2. Standart inguinal hidroselektomi ameliyatinin asamalari. A: Langer cizgileri dikkate alinarak
yapilan inguinal insizyon, B: Eksternal oblik fasyanin acilmasi, C: Funikulus spermatikusun askiya alin-
masl, D: Fitik kesesinin bulunmasi ve korddan mobilizasyonu, E: Fitik kesesinin agilmasi ve kominikan
hidroselin gosterilmesi, F: Fitik kesesinin yliksek ligasyonu, G: Testisin inguinal kesi bélgesine dogurtul-
masi, H: Testis ve epididimin ek patoloji yoniiyle degerlendirilmesi ve hidrosel sivisinin bosaltilmasi, I:
Skrotumdan cekilerek testisin yerine yerlestirilmesi, J: Testisin skrotumdan kontrol edilmesi, K: Ekster-
nal oblik fasyanin kapatilmasi, L: Hidrosel onariminin tamamlanmis gériinimda.
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Resim 3. Standart inguinal herni onarimi. A: Klasik inguinal insizyonla tabakalarin acilp, funikulus
spermatikusa ulasiimasi, B: Herni kesesinin bulunmasi, C: Funikulus spermatikusun askiya alinip,
kesenin gézlenmesi, D: Herni kesesinin kord ve elemanlarindan dikkatlice prepare edilmesi, E: Kesenin
transvers olarak kesilmesi, F: Fitik kesesinin g6zlenmesi, G: Kese icerisinde barsak varliginin kontrol
edilmesi, H: Kord ve elemanlarina zarar vermeden kesenin proksimal diseksiyonu, I: Fitik kesesinin

yuksek ligasyonu.

yapilari arastirilmali ve ek patoloji varsa eksize
edilmelidir. Testis boyutu, gérinimu ve epi-
didim anomalisi olup olmadigi goézlenmelidir.
Daha sonra skrotum cildinden tutup ¢ekerek
testis normal skrotal pozisyonuna yerlestiril-
melidir (Resim 2).

inguinal herni cerrahisi inguinal hidrosel
cerrahisine prensip olarak aynen benzemekte-
dir (Resim 3).

Bu cerrahide bosaltilmasi gereken hidrosel
mayisi yoktur ve testis patolojisi yoniyle testi-
sin inguinale dogurtulup muayenesi cogunluk-
la gerekli degildir. inguinal herni cerrahisinde
kese icerisinde barsak veya baska karin ici or-
ganlarin varliginda bu organlarin canhhginin
degerlendirilmesi cok dnemlidir

Pediatrik yas grubundaki hidrosellerde
PPV baglanirken, distal gudik acik birakilir,
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Resim 4. Kord hidroselektomi ameliyatinin asamalari. A: Kord hidroselinin ameliyat 6ncesi palpe edil-
mesi, B: Kord hidroselinin ve Langer ¢izgileri dikkate alinarak yapilacak inguinal insizyonun markirla
isaretlenmesi, C: Eksternal oblik fasyanin acilmasi, D: Korddaki hidrosel kesesinin bulunmasi ve insiz-
yondan dogurtulmasi, E: Hidrosel kesesinin korddan uzak ve damarsiz bir bélgeden koterle agiimasi,
F: Hidrosel kesesinden mayinin bosaltiimasi, G: Kord hidrosel kesesinin acik hali (Distal ve proksimal
acik mi kontrol edilmeli), H: Keseyle kordun komsulugunun net olarak belirlenmesi, I: Kalinlasmis kord
hidroseli kesesinin korda zarar vermeden total eksizyonu.

halbuki kord hidroselinde kistik yapi eksize
edilir ya da catisizlastinlir (Oneri diizeyi:4C) (7).
Kord hidroseli ameliyati yine inguinal insizyon-
la yapilir ve cerrahi prensipler kominikan hidro-
sele benzer (Resim 4).

Puberteye girmis cocuklarda klinik ola-
rak kominikan hidrosel diistinllirse, inguinal
yaklagsim tercih edilmelidir. Nonkominikan
hidrosellerde ise bu yas grubunda eriskinlerde
oldugu gibi transskrotal hidrosel onarimi ter-
cih edilmelidir. Hidrosel tedavisinde sklerozan
madde kullanimi PPV nedeniyle kimyasal peri-
tonite yol acacagindan dolay 6nerilmemekte-
dir (7). Agn kontrolu icin ilioinguinal veya kau-

dal sinir blogu yapilmasi, postoperatif ddnemin
rahat gegirilmesini saglar.

inguinal herni cerrahisinde operasyon sek-
lini barsagin canlihgi belirler. inkarsere olan
barsak canli ise barsak batina rediikte edilir ve
kese yuksek ligasyonla kapatilir. Barsak nekroza
gitmisse ya kese icerisinden ya da ilave abdo-
minal insizyondan bu segmentin rezeke edil-
mesi ve uc uca anastomozu gerekir. infantlarda
inkarsere herni onarimi teknik olarak zordur.
Herni kesesi tipik olarak 6demli ve frajil oldu-
gundan, komplikasyon oranlari ylksektir. Testis
damarlari ve vaz, 6demli dokunun zor diseksi-
yonundan dolayi zarar gérebilir (10).
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inguinal yaklasimla pediatrik herni onari-
mindan sonra erken postoperatif komplikas-
yonlar oldukca nadirdir. Bildirilen rekirrens
riski %0. 7 ile %1 olup, kesenin basarisiz yiiksek
ligasyonuna, herni boyutuna, kanal tabaninin
veya kesenin yaralanmasina veya yara iyiles-
mesini etkileyen komorbid durumlara bagh
olabilir. Yara enfeksiyonu ve kanama nadirdir.
Hidroselin stirmesi nadir bir durum olup, %0.
1 oraninda bildirilmekte ve yaklasik 1 yil gibi
bir stirede spontan rezollisyona ugramaktadir.
Sayet spontan rezoliisyon olusmazsa, sekonder
skrotal hidrosel onarimi endikasyonu vardir.
Rekirren herniden suphelenilirse reoperatif
herni onarimi gerekir. Genital trakt ile iligkili
komplikasyonlar, sekonder kriptorsidizm, testis
atrofisi ve vaz yaralanmasidir. Hastalar, posto-
peratif ddnemde yillik muayene edilmeli, testis
pozisyonundaki degisiklikler ve atrofi bakimin-
dan dikkatle izlenmelidirler. Deneyimli ellerde
hidrosel veya inguinal herni onariminda testis
atrofisi riski %0. 3 olarak rapor edilmistir (Kanit
diizeyi:3B) (7, 11). Vaz yaralanma riski geng in-
fantlarda ve inkarsere hernilerde daha yiiksek-
tir. Pediatrik herni onarimi, infertilite nedeniyle
miracaat eden eriskin popilasyonda vazal
obstriiksiyonun en yaygin sebebidir ve %0. 8
ile %2 oraninda bildirilmistir (12).

inguinal Herni ve Hidrosel
Onariminda Skrotal Yaklagim

Son yillarda skrotal yaklasimin orsiopekside
uygun hastalarda kullanilmaya baslanmasi ile
benzer yaklasim inguinal herni ve kominikan
hidrosellerde de uygulamaya girmistir. Stan-
dartinguinal cerrahiile karsilastirildiginda ben-
zer basari ve morbidite oranlarina sahip oldugu
gOsterilmistir (13). Genis bir seride skrotal yolla
eksternal inguinal ring seviyesinden prosesus
vaginalis baglandiginda sadece bir olguda (%0.
5) rekiirrense rastlanmistir (14). Ancak inguinal
herni onariminda skrotal yaklasimin dnerilebil-
mesi icin uzun donem verilerine ihtiyag vardir.

Sekonder nonkominikan hidrosellerin tedavi-
sinde skrotal yaklasim (Lord veya Jaboulay tek-
nigi) kullanilabilir (7).

Laparoskopik inguinal Herni
Onarimi

Minimal invazif cerrahi tekniklerin gelismesine
paralel olarak cocuklarda laparoskopik herni
onarimi standart acik isleme bir alternatif hali-
ne gelmistir. iki major teknik tanimlanmistir:
1. Defektin intraperitoneal yolla kapatil-
masi (15)
2. Ekstraperitoneal yolla herni sakinin ka-
patilmasi (16)

Olgu sayisi arttikca operasyon suresi acik
operasyona yaklasmasina ragmen, laparosko-
pik onarimda rekirrens oranlari acik cerrahi-
den daha yuksek (%4) bulunmustur. Deneyim
arttikca bu oranin da azalacagdi disinulmek-
tedir. Kominikan hidroselin laparoskopik ona-
rimindan sonra persistans ve uzun dénemde
vazal obstriksiyon riski bilinmemektedir. Testis
atrofisi riski ise dustiktir. Laparoskopik girisim
tekrarlayan olgularda ve inkarsere herni ona-
rimlarinda tavsiye edilmektedir (17). Laparos-
kopik yaklasim cerraha kontralateral inguinal
bolgeyi kolayca degerlendirme sansi vermesi-
nin yani sira, herni varliginda onarma sansi da
verir. Laparoskopik teknigin diger avantajlari iyi
kozmetik sonuglari, reklrren herni onariminda-
ki Gstinligu ve testis damarlari ve vaza zarar
verme ihtimalinin ¢ok diistik olmasidir (10).

Kontralateral internal inguinal
Ringin Degerlendirilmesi

Pediatrik Uroloji ile ugrasan cerrahlar icin ingu-
inal herni onariminda, kontralateral inguinal
eksplorasyonun gerekli olup olmadigi konusu
hala tartismalidir. Yapilan genis serilerde Spark-
man (18) 918 cocukta kontralateral eksplo-
rasyon yaptiginda PPV oranini %57, Rowe ve
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ark. (19) ise 2764 hastada bu orani %48 olarak
bulmuslardir. Hasta yasi biiyidikce PPV oran-
lari azalmakta ve 2 yasin altindaki ¢ocuklarin
yaklasik yarisinda PPV oldugu bildirilmektedir
(20). Laparoskopik pediatrik herni serisinde
kontralateral PPV orani %40 (21), eriskin otop-
si serilerinde ise %20 olarak bulunmustur (22).
Unilateral kominikan hidrosel onarimindan
sonra kontralateral hidrosel gelisme riski bilin-
memekle birlikte muhtemelen distiktir. Sonug
olarak, unilateral pediatrik inguinal herni ol-
gularinda karsi taraf PPV onarimi veya elektif
eksplorasyon artik 6nerilmemektedir (1). La-
paroskopik herniorafi sirasinda saptanan PPV
onarimi daha kolay ve minimal invazif oldugu
icin laparoskopi yapan cerrahlar bu girisimi
onermektedirler.

Abdominoskrotal Hidrosel

Abdominoskrotal hidrosel, nonkominikan hid-
roselin nadir bir formu olup, pediatrik hidrosel-
lerin %1. 25 kadarini olusturur (23). Tipik neo-
natal hidroselden farkli olarak olduk¢a biylk
ve gergindir. Bimanuel muayenede genellikle
balonvari abdominoskrotal kitle palpe edilir.
US hidroselin proksimal uzanim derecesini ve
testisi degerlendirmede kullanigh bir tetkiktir.
Abdominoskrotal hidrosel genellikle neonatal
peryotta veya infant déneminde mevcuttur.
Baslangicta skrotumda lokalize olan hidrosel
zaman icerisinde progressif olarak genisler.
Olgularin %30'u bilateraldir (24). ipsilateral
veya kontralateral kriptorsidizm, kontralateral
herni, hidrosel veya vanishing testisle birlikte
bulunabilir. Progressif olarak proksimale dogru
hidroselin biytmesi, olayin prosesus vaginali-
sin kapanmasindan sonra olustugunu gosterir.
Hidrosel sivisi retroperitoneal veya properito-
neal alana dogru uzar. Bayne ve ark. (24) abdo-
minoskrotal hidrosel sivisinin eksuda vasfinda
oldugunu ve artan boyut ve basincin lenfatik
obstriiksiyona neden olarak, zamanla klinigin

daha da kotiilesebilecegini iddia etmislerdir.
Bazi olgularda st abdomene dogru massif
genislemeye bagh olarak hidrolreteronefroz
ve alt ekstremite 6demi tanimlanmistir (25). Bu
nadir patolojide cerrahi yaklasim tartismalidir.
Hastalarin kiguk, hidroselin ¢ok buytk olmasi
nedeniyle onarim sirasinda kord ve testise za-
rar verme riski yuksektir. Geleneksel yaklagim
hidrosel kesesinin abdominal atagmanlardan
proksimal diseksiyonu ve distal komplet veya
parsiyel mobilizasyon ile orsiopeksili ya da or-
siopeksisiz midahale icin inguinal yaklasim
yapilmaktadir. Alternatif olarak nadiren daha
ist seviyeden veya bilateral olgularda orta hat
insizyonundan bu islem yapilabilir. Bazen de
inguinal eksizyonu takiben laparoskopik de-
kompresyon yapilabilir (26). Abdominoskrotal
hidroseli olan olgularin yaklasik %78inde ba-
sing artisina bagh testislerde dismorfik degisik-
likler oldugu bildirilmistir (1).
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Adolesan Varikosel

Yilmaz Aksoy

ADOLESAN VARIKOSEL

Varikosel, spermatik kordun pampiniform plek-
susu icerisindeki internal spermatik venlerin
venoz reflliye bagh olarak anormal dilatasyo-
nu ve tortuozitesi ile karakterize bir patolojidir.
Skrotal agri gibi semptomlarin yani sira, testiste
atrofi ve sperm parametrelerinde bozulmayla
karakterize progressif bir patoloji olup, erkek
infertilitesine neden olabilir. Normal erkeklerde
de yaygin olarak gorilen bu patolojinin dogal
gidisi hala net olarak anlasilamamistir. Varikosel
acik bir sekilde belirli kisilerde subfertiliteye ne-
den olmasina ragmen, onun paternite lizerine
olan etkisi belirgin degildir, ¢clinki popiilasyon
bazli calismalarda varikoseli olan erkeklerin
yaklasik %80-85'inin baba olabildigi bildirilmis-
tir (1, 2). Adolesan varikosel hala pediatrik (iro-
lojinin en ilging ve tartismali basliklarindan biri
olarak kalmaya devam etmektedir.

insidans

Pediatrik yas grubunda 10 yasin altinda go-
rilme sikhgr %1 iken, varikosel prevalansi 13

yasindan sonra yas ile birlikte artarak insidansi
15-19 yaslar arasinda %14. 1'e kadar c¢ikar. Bu
varikoselin genel popilasyondaki insidansi
olan %15’ oldukca yakin bir degerdir (3, 4).
Adolesan varikosel genellikle asemptomatik
olup, rutin fizik muayene sirasinda saptandigi
icin, insidansinin bilinenden daha yiksek olma-
st muhtemeldir (3). 10 yasindan sonra klinik
olarak tani konulan varikosel prevalansi %8
ile %16 arasinda olup, eriskin popiilasyonda
bildirilen %15 oranina benzerdir (5).

Patofizyoloji

Varikosel, olgularin %78 ile %93'linde sol taraf-
ta gorulir. Sag tarafta varikosel yaygin bir du-
rum degildir ve ¢cogunlukla bilateral varikosel
varliginda fark edilir. Varikosel viicut gelisimi-
nin hizlandigi ve testis kan akiminin arttigi bir
donemde heniiz net olarak anlasilamamis bir
mekanizma ile gelisir (6). Varikosel olusumun-
dan sol renal vende vendz basincin artmasi,
kollateral vendz anastomozlar ve sol renal ven
ile birlesme noktasinda internal spermatik ven-
de yetersiz kapakgik sistemi varlhigi sorumlu

179



15 = Adolesan Varikosel

180

tutulmaktadir (5, 7). Varikoselin progresyonu
Valsalva sirasinda olusan vendz refliiden ziya-
de, spontan veya kontini olan reflilerle iliski-
lidir. Uzun boy, disiik viicut kitle indeksi olan
adodlesanlarda spermatik venin boyunun uzun
olmasi ve artmis hidrostatik basinca bagli ola-
rak varikosele daha sik rastlanmaktadir. Aksine
obez hastalarda skrotal duvardaki artmis yag
dokusundan dolayi tani koymak zorlagmakta-
dir. Ayrica etkilenen cocuk ve adolesanlarda
yapilan venografi ve renkli Doppler ultrasonog-
rafi (CDUS) ile gosterilmis olan, sol renal venin
aorta ve superior mezenterik arterin arasinda
komprese olmasiyla karakterize “nutcracker
fenomeni” de varikosel patogenezinde suglan-
maktadir. Adolesan varikoselin patofizyolojisi
multifaktoriyel olabilir (5).

Testikiiler Disfonksiyonun
Patofizyolojisi

Varikosel varliginin spermatogenez Uzerine
olumsuz etkilerinin oldugu bilinmektedir. Tes-
tikiler disfonksiyona bircok mekanizma tek ba-
sina ya da kombine bir sekilde katkida buluna-
bilmektedir. Bu mekanizmalar; isi artigi, adrenal
metabolitlerinin reflisd, hipoksi, lokal testiki-
ler androjen yoksunlugu, apopitozis, androjen
eksikligi, toksik maddelerin birikimi ve intrates-
tikaler hiperperflizyon injirisi gibi durumlardir.
Mevcut verilere gore testis fonksiyonlarini
bozmada en sik suclanan faktorler, testikiiler
is1 artigi ve venoz refliidiir. Varikoselin isten-
meyen etkileri, testis blylmesinde yetersiz-
lik, sperm motilitesi, sayisi ve morfolojisinde
bozulma, Leydig hiicre disfoksiyonu, tlbuler
kalinlasma, interstisyel fibrozis, spermatoge-
nezde azalma, maturasyon arresti gibi histolo-
jik degisikliklerdir (5, 7). Etkilenen adolesanla-
rin %46 kadarinda semende anormal bulgular
olmakla birlikte, siddetli hasar olgularin ancak
%20 kadarinda bulunmustur. Histolojik bulgu-
lar cocuklarda, adolesanlarda ve infertil erkek-

Resim 1. Varikoselin ayakta fizik muayenesi.

lerde benzerdir. Grade 2 ve grade 3 varikoseli
olan hastalarin %70'inde sol testis voliimiinde
kayip oldugu bulunmustur (6).

Klinik Bulgular, Tani ve
Siiflandirma

Varikosel siklikla asemptomatiktir ve nadiren
agriya neden olur. Tani adolesan yas grubunda
hasta veya ebeveyinler tarafindan, ya da rutin
muayene sirasinda ¢ocuk ya da aile hekimleri
tarafindan fark edilir. Olgularin %2 ile %11'inde
ise hekime miiracaat nedeni, skrotumda agri ve
sislik sikayetidir. Fizik muayene, sicak bir ortam-
da hasta hem yatar hem de ayakta pozisyonda
ayrica ayni pozisyonlarda Valsalva manevrasi
yaptirilarak dikkatlice yapilmaldir ve sinifla-
ma buna gore 3 dereceye klasifiye edilmelidir
(Oneri Diizeyi 4A) (Resim 1).

Skrotumdaki genislemis ven pakelerinin
goriinima tipik olarak solucan cantasini andi-
rir ve hasta yatar pozisyonda iken dekomprese
olur (5, 8). Wilms timoriiniin renal vene ve in-
ferior vena kavaya dogru yayilmasina bagl ola-
rak sekonder varikosel olusabilir. Bu nedenle
pre-pubertal cocuklarda ve izole sag varikosel
olgularinda renal ultrasonografi rutin olarak
yapilmaldir (Kanit diizeyi:4) (6). Varikosel fizik
muayene bulgularina gore Dubin ve Amelar
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Resim 2. Bir adolesanda grade 3 varikoselin
gorinumu.

sistemine gore asagidaki sekilde siniflandirihr

(9).

Grade 0: Bu subklinik varikosel olarak da ad-
landirilir. Klinik muayene ile tespit edilemeyen,
skrotal CDUS veya venografi gibi radyolojik tani
yontemleri ile tespit edilebilen varikoselleri ifa-
de eder.

Grade 1: Kii¢lk dilate venleri tanimlar. Bu ven-
ler sadece Valsalva manevrasi ile palpabldir.

Grade 2: Orta derecede dilate venleri tanimlar.
Valsalva manevrasi yapmaksizin venler kolayca
palpe edilebilir, ancak gorilmezler.

Grade 3: ileri derecede genislemis venleri ta-
nimlar. Dilate venler skrotum cildinden kolayca
gorulebilir (Resim 2).

Varikoselli cocuk ve adolesanlarin fizik mu-
ayenelerinde en 6nemli olan parametre testis
volimlerinin ve kivamlarinin dogru sekilde
degerlendirilmesidir. Calismalarda testis boyu-
tunun 10 yasindan itibaren hizla artmaya bas-
ladigi ve 19 yasina kadar bu biyimenin sir-
digi ve testislerdeki voliim artisinin pubertal
gelisimdeki Tanner evreleriyle (Tablo 1) iligkili
oldugu gosterilmistir (5).

TABLO 1. Pubertal gelisimdeki Tanner evreleri (5)

Tanner Evreleri

Pubik killanma

1 Pubik killanma yok

2 Primer olarak penisin tabaninda hafif pigmente
tiylenme, uzun seyrek killar

3 Koyu, kaba ve kasik bolgesi tizerinde seyrek yayi-
lan daha kivrik ttyler

4 Cogu eriskinde olan killanmadan daha kiigtik bir
bolgede eriskin tipinde killanma

5 Linea albadan uyluk medial yiiziine dogru uzanan
tipik eriskin erkek tipi killanma

Genitaller

1 Testis, penis ve skrotum erken ¢ocukluktaki oran-
tili boyutlarla ayni

2 Skrotal deride kizariklik ve dokularda degisiklikle
testis ve skrotumda biyiime

3 Peniste biiyime, 6nce boyunda sonra kalinliginda
artis, skrotum ve testislerde daha fazla biiyiime

4 Penisin boyu ve kalinliginda daha fazla biytime;
glans ve testislerin biiytimesi; skrotum daha fazla
biyir ve koyulasir

5 Dabha ileri biiylime olmaksizin erigskindekiyle ayni
boyut ve goriinimde genitaller

Standart pratikte sag testisin volimu sol
testisinkiyle karsilastirihr ve genellikle birbirine
benzerdir. Testis voliimleri orsidometri (Prader,
Rochester veya Takahara) ile veya ultrasonog-
rafi (US) ile dlcilebilir. Testis voliminin ultra-
sonik olarak hesaplanmasinda en sik kullanilan
formuller sunlardir (5):

Lambert formiilii: 0. 71 (uzunluk X genislik X derinlik)

Rotasyonel elipsoid voliim: 0. 52 (uzunluk X genislik X derinlik) veya
0. 52 (uzunluk X derinlik?)

Testisler arasindaki voliim farkini be-
lirlemede US, orsidometri kullanimindan
daha sensitif bulunmustur. Ancak orsidomet-
ri kullanmak daha pratik bir uygulamadir (11).
Sol testisteki asimetriyi belirlemek icin en sik
kullanilan formdil: [(Sag testis voliimii-Sol tes-
tis voliimii)/Sag testis voliimii] x100, olup cm?
olarak volim farkini verir (10). Ayrica Kolon ve
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Resim 3. Prader orsidometrisi

ark. (12)'nin 6nerdigi 100 x (Sag testis voliimii/
Total testis voliimii)- (Sol testis voliimii/ Total
testis voliimii) formili de bu amacla kullanil-
maktadir. Prader orsidometrisi 1- 6, 8, 10, 12,
15, 20 ve 25 ml’lik, ahsaptan yapilmis 12 solid
elipsoidden olusan ipe gecirilmis odundan ya-
pilmis zincir seklinde bir muayene gereci olup,
gorsel olarak her bir testisin volimiine uygun
olan elipsoidle karsilastirilmasi yoluyla testis
volimuniin belirlenmesi temeline dayanir (Re-
sim 3).

Varikoselde tani amaciyla rutin olarak CDUS
kullanimi  6nerilmemektedir. Cervellione ve
ark. (13), sol tarafta saptanan subklinik variko-
sellerin %28'inin klinik varikosele progresyon
gosterdigini bildirmislerdir. Gegmiste bariz sol
varikoseli olan veya sperm parametrelerinde
anormallik saptanan adolesanlarda CDUS, bi-
lateral tedavi gereksiniminin olup olmadigini
ortaya koymak icin kullanilmaktaydi. Ancak
glnimuzde subklinik varikoselin tanisi ve te-
davisi hala tartismali bir konudur. Yaygin olan
goris, subklinik varikoselin tedavi gerektirme-
digi yoniindedir (9, 10).

Varikoselektomi Endikasyonlari

Varikoselektomi ameliyatindan en temel bek-
lenti fertilite potansiyelinin korunmasidir. An-

cak, cocuk ve adolesanlarda fertilite ile ilgili
bilgi saglayabilen semen analizi sonuclari ve
paternitenin gelecedi ile ilgili 6ngori ¢ogun-
lukla mevcut degildir. Varikoselli eriskin er-
keklerin yaklasik %80-85'inin fertil olabilecegi
calismalarla ortaya konuldugundan dolayi,
adolesan varikoselin cerrahi tedavisinde ol-
dukca secici davranilmasi ve tedaviden yarar
gorecek grubun belirlenmesi ayri bir 6nem
tasimaktadir. Ancak bu sekilde gereksiz ame-
liyatlardan kacinmak mimkin olabilecektir
(15). Bircok calisma adolesan varikoselin klinik
progresyonunu ortaya koymaya ve cerrahiden
yarar gorecek olgulari ayirt eden parametrele-
ri belirlemeye calismistir (16-18). Bu calisma-
lar; varikosel derecesi (16), testikiler hipotrofi
varligi (17) ve son zamanlarda da semen pa-
rametrelerindeki degisikliklere odaklanmistir
(18). Literatlrde varikosel derecesinin dnemi
tartismalidir. Onceki calismalarda artmis grade
ile daha fazla testiktler voliim farki oldugu bil-
dirilmesine ragmen (19, 20), yeni calismalarda
varikosel derecesi ile testis volim farkinin ba-
gimsiz parametreler oldugu (17), yine grade 2
ve 3 varikoseller arasinda semen parametreleri
bakimindan fark olmadigi bildirilmistir (18).
Bitin bu cahsmalarin sonucunda, varikosel
derecesinin yiksek olmasi glinimiizde tedavi
endikasyonu olarak kabul edilmemektedir. Bi-
lateral yiksek dereceli varikosellerde testisler
arasindaki volim farki anlasilamayacagindan
dolayi bilateral varikoselektomi yapilmasi 6ne-
rilmektedir (5, 7).

Testisler arasinda voliim farki olmasi ame-
liyat endikasyonu icin kullanilan diger bir pa-
rametredir. Son yillara kadar, varikosel olan
taraftaki testiste 2 ml veya %10'dan daha fazla
volim kaybi olmasi mutlak tedavi endikasyo-
nu olarak kabul edilmekteydi (7). Ancak yeni
cahismalarda volim farkinin %20 olmasi duru-
munda semen parametrelerinde bozulmanin
asikar hale geldigi gosterilmistir (15, 16, 21).
Volim farki %20'den daha fazla olan adolesan-
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larin %59’unda anormal total motil sperm sa-
yisi saptanirken, testisler arasindaki volim far-
ki %10-20 arasinda oldugunda bu oran %11%
kadar dismektedir (16). Bu veriler 1siginda
glnimiuzde, testisler arasinda %20’den daha
fazla voliim farki varliginda ve bu farkin bir
yil boyunca siirmesi durumunda cerrahi mii-
dahale karari verilmesinin en dogru yaklagim
oldugu savunulmaktadir (14). Spinelli ve ark.
(21), varikoselli adolesanlarda bir yillik takip so-
nucunda asimetrik testisi olanlarin %30’unda
spontan catch-up (yakalama) buyimesi oldu-
gunu bildirmislerdir. Volum farklihginda bu
farkin spontan dizelmesi icin beklenmesi ge-
reken sire ile ilgili olarak yapilan yeni bir ¢calis-
mada ise, varikosel veninde pik retrograd akim
velositesi 38 cm/s'den daha ylksek ve testisler
arasindaki voliim farki %20'den daha fazla ise
ameliyat karari icin beklemenin gerekli olmadi-
g1 bildirilmistir (22).

Testikuler volim farki %20 veya lzerinde
olan adolesanlarda, klinik karar vermede se-
men analizi yapmak ve anormal semen para-
metrelerini bir belirte¢ olarak dikkate almak
daha uygun bir yaklasimdir. Ancak cocuk ve
adolesanlarda bu analizi yapmak psikolojik
ve etik yonden zorluklar icermektedir. Se-
men analizi sonuglarinin tedavi kararinda
testisler arasindaki volim farkindan daha
onemli bir parametre oldugu unutulmama-
lidir (15).

Bu bilgiler 1s1ginda adolesan varikoselekto-
mi endikasyonlari sunlardir (Oneri 2B) (Tablo 2)
(6):

TABLO 2. Varikoselektomi endikasyonlari

1. Etkilenen testiste %20 veya 2 ml’den daha fazla
voliim kaybi olmasi

2. Fertiliteyi etkileyen ilave testikiler durumlar

3. Sperm parametrelerinde bozulma (Biytik adole-
sanlarda)

4. Bilateral palpabl varikosel varlig

5. Semptomatik varikosel varlig

Pediatrik yas grubunda varikosel tedavisi-
nin, daha sonraki yillarda yapilmasindan daha
iyi androlojik sonuglara neden olduguna dair
elimizde bir kanit mevcut degildir (6). Diger
varikoseller glivenilir semen analizi yapilincaya
kadar ertelenmelidir (Kanit diizeyi:4) (6). Adole-
san varikosel tedavisinde testikiler volim fark-
lihgr veya anormal semen parametrelerinden
daha erken prognostik faktor olarak kullanila-
bilecek bir parametre bulma cabalar devam
etmektedir (5).

Varikoselle Birlikte Olan Patolojik
Durumlar

Testikiiler Hipotrofi

Adolesanlarda testis volimu diger testisle kar-
silastirildiginda 2 ml'den ya da %20'den daha
kiicikse hipoplazik olarak degerlendirilir (6).
Testiste hipotrofinin addlesan varikoselli olgu-
larin %10 ile %77’sinde oldugu rapor edilmis-
tir (5). Varikosel derecesi ile hipotrofinin iliskisi
tam olarak ortaya konulamamistir. Yakalama
blylimesi sag testis boyutuna sol testis bo-
yutunun relatif olarak ulasmasini tanimlar. Va-
rikosel onarimindan sonra hastalarin %32 ile
%83'linde yakalama buylmesinin olustugu,
ancak 14 yasindan sonra yapilan cerrahilerde
bu durumun daha nadiren olustugu bildirilmis-
tir (20, 23, 24). Bu gorise katilmayan bir calisma
da mevcuttur (25). Sol testikiler hipotrofinin
postoperatif donemde diizelmesi, varikosel
onarimindan sonra testis fonksiyonlarinda olu-
san iyilesmeyle aciklanmaktadir. Ancak tedavi
edilmeyen hastalarda spontan iyilesmenin na-
sil olustugu ve varikoselin her iki testisin blyu-
mesini olumsuz ydnde nasil etkiledigini agik-
lamak hala mimkin olamamistir. Operasyon
sonrasi testisteki biylimenin 6dem ve/veya ve-
ndz staza bagli oldugunu ileri stiren gorusler de
mevcuttur. Yakalama biylimesi cerrahi basari-
sizhga ragmen olusabilir ve semen parametre-
lerinde iyilesme, yakalama biylimesi ile kore-
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lasyon gostermeyebilir (5). Kolon ve ark. (12)
sol varikoseli olan adolesanlari 10 yil boyunca
en az 6 aylik periyotlarla takip etmisler, 3 ve
daha fazla seri ultrasonografi yaptiklarinda te-
davi edilmeyen 75 ¢cocugun cogunda testikuler
blylime belirlemislerdir. Volim farkinin cut-off
degeri %15 olarak alindiginda, cocuklarin bas-
langigta %54'linde testis hipotrofisi oldugu ve
takibin sonunda bu oranin %15’e kadar azaldi-
g1 belirlenmistir. Bu calismanin sonucunda po-
tansiyel olarak cerrahi aday! hastalarin biytik
bir kisminin tedavi yapilmaksizin diizelebildigi
gOsterilmistir. Ayrica secilmemis varikoselli fer-
til erkeklerin ortalama testis volimleri 3. 1+0.
3 ml olarak bulunurken, varikoselli infertil er-
keklerinki 2. 5+0. 6 ml olarak 6l¢tilms ve testis
volUmlerinin birbirlerinden 6nemli derecede
farkli olmadiklari ortaya konulmustur. Variko-
selli tim erkeklerin %82'si ve grade 3 varikoseli
olan erkeklerin %68'i normal fertilizasyona sa-
hiptir (1). Varikoselli fertil ve infertil erkekler-
de sol testis volimleri saga gore daha kiiglik
bulunmustur ve bilateral hipotrofinin infertil
grupta daha yaygin oldugu gosterilmistir (26).
Hipotrofi varligi azalmis fertilite potansiyeli ile
birlikte degildir. Ancak unilateral ve/veya bila-
teral hipotrofinin veya yakalama bliyiimesinin
adolesan varikoselde gelecekteki fertilite po-
tansiyelini tahmin etmede gercek degerinin
olup olmadigini belirleyebilmek icin prospektif
randomize calismalara ihtiyag vardir (5).

Testikiiler Histoloji

Varikoselli hastalardaki testis histolojisi eris-
kinlerde detayh bir sekilde calisiimis olmasina
ragmen, varikoselli adolesanlardaki histolojik
veriler sinirli sayida ve birbirleri ile tutarsizdir.
Kuglk retrospektif bir calismada Hadziseli-
movic ve ark. (27) adolesan varikosel onarimi
sirasinda almis olduklari testis biyopsilerinin
anormal tubuler matiirasyon gosterdigini ve
Leydig hticre sayilarinda anormallik oldugunu
bildirmisler, ancak bunun eriskin yastaki sperm

kalitesiyle korelasyon gostermedigini de rapor
etmislerdir.

Hormonal Fonksiyon

Varikoseli olan ve olmayan addlesanlarda bazal
follikiil stimiile eden hormon (FSH) ve luteini-
ze edici hormon (LH) duzeyleri farkli degildir.
Kass ve ark. (28) varikoselli cocuklarin yaklasik
%30’unun GnRH uyarisina asiri LH ve FSH yaniti
verdiklerini bildirmisler, ancak testikiler hipot-
rofi ile bir korelasyon varligini gésterememis-
lerdir. GnRH uyari testine artmis gonadotropin
yaniti su an icin adolesanlarda varikosel cerrahi
endikasyonunda bir belirte¢ olarak kullanilma-
maktadir. Varikoselli addlesanlarda testiste injtri
varligini belirlemek icin liteinizing hormon-re-
leasing hormon (LHRH) ile yapilan stimtlasyona
supranormal FSH ve LH yaniti glvenilir bir test
olarak kabul edilmektedir ve bu hastalarda his-
topatolojik testikiler degisiklikler bulunmustur
(6). Addlesanlarda inhibin B dlctimleri ile testis
boyutu veya semen parametreleri arasinda bir
korelasyon bulunamamistir (14).

Semen Kalitesi

Semen orneklerinin toplanmasi ve degerlen-
dirilmesinde farkhhklar olmasina ragmen, yine
de semen kalitesinin fertilite potansiyelini
tahmin etmede en glivenilir gésterge oldugu
aciktir. Adolesan dénemde sperm kalitesi, tes-
tislerdeki bliyimeye paralel olarak progressif
bir sekilde iyilesmektedir. Bu nedenle testisle-
rin buylUmesini tamamlamasini beklemeden
yapilacak olan semen analizi fertiliteyi tahmin
etmede glivenilir bir gosterge degildir. Tedavi
edilen ve edilmeyen varikoselli adolesanlarla
saghkli kontrollerin karsilastirildigi randomize
calismalarda, semen kalitesi bakimindan grup-
lar arasinda baslangigta ve takipte bir fark bu-
lunamamistir (5). Sadece iki calismada tedavi
edilen grupta postoperatif donemde onemli
iyilesme saglandigi ve kontrollerdeki sperm
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konsantrasyonlarina ulasildigi rapor edilmistir
(29, 30). Adolesan varikoselektomiden sonra
sol testisin yakalama buyumesini gercekles-
tirdigi ve seperm parametrelerinde iyilesme
oldugu gosterilmistir (Kanit Dlzeyi:1a) (6). Bu
konuda prospektif randomize calismalar ye-
tersizdir. Literattirdeki mevcut veriler varikoseli
olan erkeklerde normal kisilere gére daha kotu
semen kalitesi oldugu, ancak varikosel derecesi
ve operasyon sonrasi yakalama biyimesinin
nihai semen kalitesini gostermede guvenilir
parametreler olmadigini iddia etmektedir (5).

intratestikiiler Varikosel

ileri derecede varikoseli olan olgularin %1 ile
%2'sinde intratestikller varikosel mevcuttur.
Tanida CDUS kullanilir. Testis ve rete testisteki
lezyonlar net olmamasina ragmen, tani Valsalva
manevrasi ile daha belirginlesen testisin medias-
tinumuna yakin 2 mm veya daha buylk anekoik
yapilarda vendz akimin gdsterilmesiyle kolayca
konulabilir. Olgularin yaklasik tcte biri bilateral-
dir. Bu durumun testis icin risk tasidigi ve cerrahi
endikasyonu oldugu rapor edilmistir (5).

Tedavi Secenekleri

Primer ve sekonder infertil erkeklerde yuksek
varikosel prevalansi nedeniyle, ge¢miste vari-
koselin progressif bir patoloji olduguna inani-
hirdi. Ancak daha sonraki calismalarda varikosel
derecesinin yani sira unilateral ve bilateral tes-
tikuler hipotrofi prevalansinin fertil ve infertil
erkeklerde benzer oldugunun gosterilmesi,
sekonder infertil erkeklerin sperm konsant-
rasyonlarinin yiiksek olmasi ve bu olgularda
kadin faktorinin daha onemli oldugu (31),
ayrica varikoselli erkeklerin 8 yillik longitudinal
izleminde zamanla semen kalitelerinde bozul-
manin gdsterilememesi dolayisi ile bu goris
inandinicihgini biyik dlgtide kaybetmistir (32).
Bu sebeplerden dolayi varikoselli adolesanlarin
¢ogunda gozlem, hala énemli bir secenek ola-

rak kalmaya devam etmistir. Cerrahi icin temel
endikasyonlar; %20 < sol veya bilateral testiku-
ler hipotrofi, semptomatik varikosel ve Tanner
stage 5 ve/veya en az 18 yasindakilerde en gu-
venilir parametre olan anormal semen analizi-
dir (5). Agn sadece olgularin %2 ile %10'unda
cerrahi icin endikasyon olusturmaktadir ve
hastalarin %68 ile %88'inde cerrahi sonrasi agri
sikayeti ge¢cmektedir (33). Adolesan varikosel
tedavisinin amaci fertiliteyi korumaktir. Bu ne-
denle uygulanacak tedavi testis fonksiyonlari-
ni optimal korumali, hastaligi tedavi etmeli ve
komplikasyonlari da asgari diizeyde olmalidir.
Adolesan varikoselin tedavi secenekleri erigkin-
lerdeki gibi olup, bitiin internal spermatik ven
dallarinin baglanmasi veya okliize edilmesi,
arter ve lenfatiklerin ise korunmasi esasina da-
yanir. Ligasyon subinguinal, inguinal veya sup-
rainguinal gibi farkl seviyelerden yapilabilir. is-
lem acik cerrahi, laparoskopik cerrahi veya rad-
yolojik girisimlerle gerceklestirilebilir (5, 8). Su
an icin en yaygin kullanilan teknik, mikroskobik
subinguinal yaklasimla yapilan varikosel onari-
midir. Bunun yani sira suprainguinal acik veya
laparoskopik yaklasimla ya vazin izerinde kor-
dun mass ligasyonu (Palomo) veya lenfatik ve/
veya arter koruyucu tekniklerdir. Secilecek yon-
tem cerrahin tercihine, deneyimine ve kompli-
kasyon oranlarina baglidir. Su an icin herhangi
bir 6zel yaklasimi destekleyecek ¢cok uzun taki-
bi olan sonuglar mevcut degildir. Subinguinal
ve suprainguinal yaklasimlar arasindaki fark,
temel olarak komplikasyonlarin tipi ve sikhigina
baglidir. Postoperatif hidrosel gelisimi icin ge-
¢en slire bir kag aydan 2 yila kadar uzayabilir.
Hidrosel spontan olarak gerileyebilmesine rag-
men, olgularin yarisinda girisim gerekir.

Subinguinal/inguinal Mikrocerrahi
Varikoselektomi

Subinguinal mikroskopik yaklasim arter ve len-
fatikleri korumayi kolaylastirarak avantaj saglar.
Bu yontemde hidrosel riski diistikttr. Ancak is-
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lem zaman alicidir ve mikroskobik cerrahi de-
neyim gerektirir. Bu cerrahinin arter korumayi
optimize ederek testikiler fonksiyonu daha
iyi korudugu iddia edilmektedir. Bu teknigin
cocuklarda kullanimi eriskindeki gibidir. iki bu-
cuk-3 cm’lik insizyon eksternal inguinal ringin
hemen Uzerine ya da az yukarisina yapilarak,
spermatik kord eksternal oblik fasya acilarak
veya acllmadan izole edilir. Prosedir Goldstein
ve ark. (34)'nin 1992 yilinda tanimladiklari gibi
yapilmaktadir. Cerrahlarin timu testisi dogurt-
mamalarina ragmen, testis inguinal bolgeye
dogurtulur, eksternal, spermatik ve gubernaku-
ler venler baglanir. internal spermatik fasya in-
size edildikten sonra, kord 10X ile 25X magnifi-
kasyonda degerlendirilir. Loop gibi daha distk
magnifikasyonlar kullanilabilmesine ragmen,
sonuclari daha kotudir. Bu nedenle mikros-
kobik veya laparoskopik magnifikasyon kulla-
nilmasi 6zellikle 6nerilmektedir (Oneri Diizeyi
2B). Eksternal ve internal venlerin 2. 5 mm'den
daha genis capi olanlari baglanir. Spermatik ar-
ter ve buna eslik eden lenfatikler belirlenerek
korunurlar. Arter, 25X magnifikasyon altinda
bolgeye %1 papaverin lokal olarak uygulanarak
pulzasyonun gorilmesiyle belirlenmeye calisi-
lir. Ayrica Doppler prob kullaniimasi, arter oldu-
gundan siiphelenilen damarda parsiyel okliiz-
yon yapilip sonra birakildiktan sonra pulzasyon
varhgr arastinlabilir. Subinguinal olgularda
testis atrofisi nadiren goruliir. Nekrozun sebebi
acik degildir, total vendz okliizyona bagh olabi-
lir. Bu duruma bazi skleroterapi ile tedavi edilen
olgularda da rastlanmaktadir.

Acik /Laparoskopik Suprainguinal
Varikoselektomi

Suprainguinal yaklasimla spermatik arter ligas-
yonu aclk veya laparoskopik olarak yapilabilen
basit bir islemdir. Yiksek basari oranlarinin
yani sira, artmis hidrosel oranlarina da sahiptir.
Lenfatik ve/veya arter koruyucu tarzda yapil-

diginda postoperatif hidrosel insidansi azal-
makla birlikte, bu damarlarin belirlenmesi ve
korunmasi laparoskopi kullanimiyla magnifi-
kasyonun artirilmasina ragmen oldukga zordur.
Arteri korumanin semen kalitesinde iyilesme-
ye neden oldugu bildirilmis (34), ancak arteri
korumanin testikiler fonksiyonu koruduguna
dair randomize prospektif calismalar hala mev-
cut degildir (5).

Standart agik operasyonda kas ayirma tek-
nigi ile anterior superior iliak ¢cikintinin hemen
medialinden periton bulunur ve mediale dog-
ru mobilize edilir. Vazin (izerindeki spermatik
damarlarin icerisinde oldugu bundle mobili-
ze edilip, izole edilir. Vaz korunarak damarlar
klipslenir veya sutirle baglanir. Agik veya lapa-
roskopik Palomo teknigi damarlarin kesilmesi
veya Oylece baglanmis sekilde birakilmasiyla
yapilabilir, fakat hangi yaklasimin tercih edile-
cegine dair bir delil yoktur. internal spermatik
venin retroperitoneal ligasyonu ilk olarak 1949
yilinda Palomo tarafindan tanimlanmistir. Ret-
roperitoneal ligasyon spermatik damarlarin
timindn baglanmasi seklinde yapilabilecegi
gibi, arter koruyucu teknikle de yapilabilmek-
tedir. Palomo tekniginin kullanildigi ve ortala-
ma 17 ay takip edilen cocuk ve adolesanlardan
olusan 233 olguluk bir seride, persiste eden
varikosel orani %3. 9 iken, sekonder hidrosel
orani %29 olarak bildirilmistir ve hicbir olguda
testis atrofisi gelismemistir. Bu yontemle tedavi
edilen hastalarda niiks oranlari diisiik olmasina
ragmen, yiiksek hidrosel oranlari mevcuttur
(36). Koyle ve ark. (37) laparoskopik Palomo
usulii varikosel ligasyonu yaptiklari 103 hasta-
nin sadece birisinde varikosel niiksi ve ikisin-
de de cerrahi gerektiren hidrosel olustugunu
bildirmislerdir. Laparoskopun optik blyutmesi
ile peritondan saglanan genis gorus agisi dila-
te venlerin taninmasina ve lenfatiklerin daha
iyi korunmasina olanak saglamaktadir. Bunun-
la birlikte operasyon siresinin uzun olmasi,
maliyetinin yiksek olmasi ve az da olsa major
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komplikasyon riskinin olmasi nedeniyle glinu-
miizde bu yontem 6nerilmemektedir. Mikros-
kopik lenfatikleri koruyucu proseddir retroperi-
toneal insizyonla da yapilabilir. K¢tk bir seride
bu yontemin kullanilmasiyla kisa dénem takip
sonucunda rekirrens veya hidrosele rastlan-
madig bildirilmistir (38).

Laparoskopik varikosel onarimi, umblikal
trokarin standart yerlestirilmesinden sonra ya-
pilir ve ¢ocuklarda siklikla agik teknik olan Has-
son teknigi kullanilir. Hasta hafif Trendelenburg
pozisyonuna alinir ve mesane bosaltilir. intrape-
ritoneal CO, insuflasyonundan sonra, spermatik
kord vizlalize edilir ve iki ilave port direkt vizyon
altinda umblikusun hemen altinda sol midklavi-
kuler cizgiye veya sol taraf varikoseller icin sag
alt kadrana yerlestirilir. Umblikal port ve internal
ringle G¢gen olusturulmalidir. Alternatif olarak
bazi cerrahlar her iki alt kadrani port yerlestir-
mek icin kullanirlar. Peritoneal insizyon bir kag
cm yapilir veya internal ringin daha yukarisin-
dan ve spermatik damarlarin lateralinden yapilr.
Vaskuler bundle ve etrafindaki dokular periton-
dan mobilize edilir. Spermatik arteri korumak
icin, subinguinal prosedirdeki uygulamalara
benzer davranilir. Arteri korumada laparoskopik
Doppler prob ve papaverin laparoskopik cihaz-
larin sagladigi magnifikasyona ilave olarak kulla-
nilabilecek yardimci islemlerdir (5).

Vaskiiler ligasyon, viicut disindan alinan ipek
kullanilarak kalici siitiir seklinde, kaymayi 6n-
leme adina kilitlenen metal klipsler, harmonik
kesme veya damari tikama seklinde uygulana-
bilir. Rekirrensten kaginmak icin arterle birlikte
olan venler belirlenir ve baglanir. Genitofemoral
sinirin yaralanmasi sinirli sayida adolesanda ve
laparoskopik eriskin varikoselektomide %3 ora-
ninda rapor edilmistir. Genellikle bu yaralanma
ameliyat sirasinda koter kullanilmasi ile olusur.
Bu komplikasyon, postoperatif dénemde kendi-
ni uylugun proksimal anterior kisminda pareste-
zi ile g6sterir. Haftalar ve aylar icerisinde spontan
bir sekilde yavasca iyilesebilir (5).

Skleroterapi/Emboloterapi

Sklerozan veya embolizan materyalin antegrad
veya retrograd enjeksiyonu eriskin varikoselle-
rinin tedavisinde yillardir kullanilmakta olmasi-
na ragmen, cocuk ve adolesanlardaki deneyim-
ler oldukca sinirhdir. Hem retrograd (39) hem
de antegrad prosedurler acgik veya laparosko-
pik prosedirlerden daha sinirl basariya sahip-
tirler ve ayni zamanda énemli derecede radyas-
yon riski tasirlar (40). Retrograd prosedurlerde
%3 sodium tetradecyl sulfate veya polidocanol
gibi sklerozan maddeler kullanilarak ya da int-
ravaskiler balonlar ve koillerle vendz okliizyon
olusturulabilir. islem lokal anestezi ile ve giri-
simsel radyoloji deneyimi iyi olan merkezler-
de yapilmaktadir. Cocuk ve adolesanlarda bu
islem teknik sebeplerden dolay olgularin %5
ile %22'sinde uygulanabilir degildir. Bir iki yillik
takipte persistans ve rekirrens %6 ile %35 ara-
sinda bulunmustur. Komplikasyonlari; agr, epi-
didimo-orsit, flebit veya skrotal sisme, parsiyel
testis atrofisi ve nadiren hidrosel olusumudur.
Antegrad tekniklerde kiiclik subinguinal veya
Ust skrotal insizyon kullanilir. Ven veya venler
izole edilip kantle edildikten sonra, floroskopi
altinda veya floroskopisiz sklerozan madde in-
ternal spermatik ven icerisine enjekte edilir ve
bunu damarin tikanmasi takip eder. Bu islem
lokal anestezi ile yapilabilir. Basarisi %4 ile %12
kadar olup, retrograd skleroterapiden daha ba-
sarsizdir (5, 39, 40).

Komplikasyonlar

Varikoselektominin komplikasyonlari hidrosel
olusumu, varikosel niksu, testikller atrofi ile
endovaskiler girisimlerde tromboflebit ve he-
matomdur. Varikoselektomi sonrasi hidrosel
insidansi uygulanan prosediire goére oldukca
farkliliklar gostermekte ve %0 ile %29 ara-
sinda degismektedir (7). Bu komplikasyonun
en Oonemli sebebi funikulus spermatikustaki
lenfatik damarlarin korunamamasidir. En sik
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TABLO 1. Adolesan varikosel tedavisinde uygulanan tedavi yaklasimlarinin basari, rekiirrens, yakalama

biiytimesi ve komplikasyon oranlari

Olgu

Girigim sekli

sayIst

Armagan A* 72
Zampieri N* 97 Lap. arter koruyucu

124 M. inguinal arter koruyucu

Spinelli C*! 27
Fast AM* 41

M. lenfatik koruyucu
Lap. arter koruyucu
246 Lap. lenfatik koruyucu

66 Lap. arter ve lenfatik
korunmadan

M:Mikroskobik
Lap:Laparoskopik

retroperitoneal teknikte ve Ozellikle mass li-
gasyon uygulanan olgularda gortlmektedir.
Embolizasyon uygulanan olgularda ise hemen
hemen hi¢ gorilmemektedir. Varikosel niksiu
kuclk internal ven dallarinin gdérilememesi
ve baglanamamasi veya eksternal ven yoluyla
sant olusmasi neticesinde meydana gelir. Tes-
tis atrofisi varikoselektomi sonrasi olusabilen
ciddi bir komplikasyon olup, gercek insidansi
net olarak bilinmemektedir. Arter yaralanmasi,
niiks ve hidrosel gelismesini dnlemek icin vari-
kosel cerrahisinde mutlaka magnifikasyon kul-
lanilmasi gereklidir. Son yillarda ameliyat mik-
roskobunun yaygin olarak kullanilmasi tedavi
basari oranlarini artirmis ve komplikasyonlari
da 6nemli derecede azaltmistir (5, 7, 41). Ado-
lesan varikosel tedavisinde uygulanan teknik-
lerin bazilarinin basari, rekirrens, yakalama
blylimesi ve komplikasyon oranlari Tablo 1'de
gosterilmistir.

Varikoseli olan ¢ocuk ve adolesanlar yilda bir
kez fizik muayene yapilarak varikosel derece-
si, testis volimu ve kivami bakimindan deger-

M. Subinguinal arter koruyucu

Persistans/ Yakalama Komplikasyonlar
rekiirrens biiyiimesi (%) (%)
orani (%)
20.8 Bildirilmemis Hidrosel 1.4
1.03 45 Hidrosel 4.12
2.41 34 Hidrosel 6.45
Atrofi 1.61

7.4 85.2 Yok
12.2 81.8 Yok

83.6 Yok

75 Yok

lendirilmelidir. Buna ilave olarak 16 yas Uzeri
adolesanlarda yilda bir kez semen analizi ya-
pilmasi takibi daha givenli hale getirecektir.
Fizik muayenede varikosel derecesinde artis
olan olgularda takip suresi 6 aya indirilmelidir.
Takipte testis volim kaybi saptanan ve semen
parametrelerinde bozulma olan olgularda cer-
rahi tedavi karari alinmalidir. Varikosel cerrahisi
uygulanan adolesanlar yillik fizik muayene ya-
pilarak, nuks, hidrosel, testis volim olcuimleri
ve testis kivamlari bakimindan degerlendiril-
meli, gerekli olan olgularda semen analizi de
yaptirilmalidir.

Varikosel testiste ilerleyici hasara ve in-
fertiliteye yol acabilen progressif bir hastalik-
tir. Tanisinda altin standart fizik muayenedir.
Renkli Doppler US'nin tanida rutin kullanimi
onerilmemektedir. GUnumizde hangi olgu-
larda gercekten ameliyat endikasyonu oldugu
ve tedaviden yarar gorebilecek hastalari ayirt
edebilecek kriterler arastirilmaktadir. Tedavi
karari icin testisler arasindaki volim farkinin 1
yil siireyle %20'den daha fazla olmasi en ¢ok
kabul goéren endikasyondur. Su an icin inguinal
veya subinguinal mikroskobik varikoselektomi,
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tedavi basarisi ve komplikasyonlar bakimindan
en avantajli yontem olarak kabul edilmektedir.
Varikoselin neden bazi hastalarda infertiliteye
yol acarken, digerlerinde olumsuz etki gos-
termedigi sorusu hala yanitlanamamistir. Va-
rikoselin hangi hastalarda ilerleyici testikller
hasara yol acip agmayacagini gosterecek belir-
teclere gereksinim vardir. Gelecekte bu konuda
kanitlar ortaya koyabilmek adina yapilacak yeni
calismalara ihtiyag¢ oldugu aciktir. Ginimuizde
adolesan varikosel hala pediatrik Urolojinin en
tartismali basliklarindan birisi olarak kalmaya
devam etmektedir.
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Sunnet

Orhan Koca, M. Ihsan Karaman

Sunnet, stinnet derisinin bir kisminin veya
tamaminin ¢ikartilarak glansin goériiniir hale
getirilmesi olarak tanimlanabilir. Tim dinya-
da erkeklerin yaklasik dortte biri stinnetlidir
(1). Ulkemizde bu konuda veri bulunmamakla
birlikte erkeklerin neredeyse tamaminin siin-
net oldugu soylenebilir. Slinnet bilinen en
eski cerrahi islemdir. Onbes bin yildan fazla
suredir uygulandigi dustndlmekle birlikte,
bilinen en eski kanitlar milattan énce 2400
yillarinda Misirhlar tarafindan yapildigina da-
irdir (2). Stinnet daha cok dini gerekgelerle
uygulanirken, saglik ve kiltiirel nedenlerle de
yapilmaktadir. Ancak bazi toplumlarda erkek
olmanin gerekliligi olacak kadar énem atfe-
dilmektedir

Uriner sistem enfeksiyonlari, cinsel yolla bu-
lasan hastaliklar, penis kanseri, partnerde ser-
viks kanseri, stinnet derisi ile iliskili hastaliklar
acisindan olumlu etkileri yapilan ¢alismalarda
gOsterilmistir. Stinnet bir yasindan ku¢lk co-
cuklarda 6zellikle de 3 aylktan kii¢lik bebek-
lerde Uriner sistem enfeksiyon riskini 10 kat
distrmektedir (3). Bu nedenle bazi konjenital
anomalilerde (veziko-ureteral refll, hidronef-

roz, temiz aralikh kateterizasyon gerektiren du-
rumlar vb.) stinnet tibbi olarak 6nerilmektedir.
Fimozis, parafimozis, balanopostit gibi durum-
larda da slinnet dnerilmektedir. Yine cinsel yol-
la bulasan HIV virtstine karsi koruyuculugunun
olmasi nedeni ile Diinya Saghk Orgiitii tarafin-
dan, Afrika Ulkelerinde tim erkeklere slinnet
onerilmektedir (4). Buna ragmen bazi yazarlara
gore balanitis xerotica obliterans (BXO) stinne-
tin tek kesin endikasyonudur (5).

Tum dinya genelinde yaygin olarak uygu-
lanan bu islem beraberinde gereklilik tartisma-
larini da getirmektedir. Geleneksel ve dini ne-
denlere bagli yapilan stinnetlere karsi ¢ikanlar,
uygun yasta ¢ocuk ile beraber karar verilmesini
savunmaktadirlar. Yine Avrupa uroloji kilavu-
zunda, penis kanseri riskini diisiirmek icin yeni
doganlarda rutin stinnet yapilmasi endikasyo-
nunun olmadigi bildirilmektedir. Yine Ameri-
kan Pediatri Akademisi stinnet prosediriniin
bir yasa kadar Uriner sistem enfeksiyonlarini
ve ileri yaslarda penis kanseri riskini azalttigini
bildirmektedir. Ancak verilerin standart yeni
dogan slinnetini dnermek icin yetersiz oldugu
vurgulanmaktadir (6).
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Her ne kadar basit bir islem olarak gortilse de
stinnetin bu konu ile ilgili egitim almis bir hekim
tarafindan yapilmasi gerektigi asikardir. Cerrahi
islem kurallarina uygun, steril sartlarda yapilma-
st gerekliligi tibbi bir gercektir. Nitekim bircok ¢a-
lismada, ameliyathane disi uygulamalarda (ofis,
toplu stinnet vb.) cok daha yiiksek komplikas-
yon oranlarina rastlandigi bildirilmistir. Kompli-
kasyon oranlarinin dusirilebilmesi icin, stinnet
yapmadan Once erken prematurite, kanama
bozukluklari, ekstrofi, hipospadias, epispadias,
penoskrotal web, mikropenis, gdmiik penis gibi
durumlar mutlaka degerlendirilmelidir.

Siinnet Yasi

Suinnet, cerrahi prosedur olarak her yasta yapi-
labilirse de standardize edilmis bir dénemi yok-
tur. Bati toplumunda, 6zellikle Kuzey Amerika
Ulkelerinde stinnetin dogumdan hemen sonra
yapilmasi tercih edilmektedir. Yahudi toplum-
larda stinnet 7 giinliikken yapilmaktadir. Ozel-
likle cocuk psikiyatristleri ve psikologlari ara-
sinda yaygin olan genel kani 2-7 yas araliginda
stinnetin yapilmamasi yonindedir. Bu yas ara-
hginda yapilacak stinnetin ¢ocukta psikolojik
bozukluklara neden olabilecegi, bu bilginin
rasyonelini olusturmaktadir. Bu teoriye gore,
cocuklarda 3-6 yas dénemi fallik donemdir ve
psikoseksiiel gelisim evrelerinin tglinclistdr.
Cocuk bu dénemde cinsel kimligini kesfeder.
Yine bu evrede cocuklar cinsel organlarina, cin-
sel farkliliklara ve onlarin anlamlarina yoénelir.
Bu yas doneminde siinnet edilen ¢ocuklarda
asin cekingenlik, girisim kisirhigi, cinsel kimlik-
te glivensizlik, cinsel kimlik gelisim bozuklugu,
cinsel iliskiden kaginma, cinsel sogukluk g6z-
lemlenebilir. Kastrasyon korkusu dedigimiz bu
durum c¢ocuklarda agir psikolojik sorunlar yara-
tabileceginden slinnet islemi 3 yasindan 6nce
veya 6 yasindan sonra yapilmalidir. Bu teoriye
karsi gorusler de mevcut olup, genel anestezi
ile yapilmak kaydiyla siinnet isleminin her yasta
uygulanabilecegi de savunulmaktadir.

Ulkemizden yapilan bir calismada Tiirk top-
lumunda erkek cocuklarin en az %50'si 3-7 yas
arasl, %20-30'u 8-11 yas arasi ve geriye kalani
da 3 yas 6ncesi ya da 11 yas sonrasi stinnet ol-
maktadir (7). Yakinci ve ark. 'nin 1880 stinnetli
cocuk lizerinde yapmis oldugu anket ¢alisma-
sinda ortalama siinnet yasi 6 olarak bulunmus-
tur (8).

Anestezi Se¢imi

Yeni dogan ve erken bebeklik dénemi hari¢ bu-
tln stiinnetlerde genel anestezi dnerilmektedir
(9). Yeni dogan doneminde lokal anestezi ile
yapilabilir. Bir yas oncesi yapilan genel anestezi
uygulamasinda solunum sistemi iliskili prob-
lemlerin oraninda artis tespit edilmistir (10).
Anestezisiz siinnet uygulamasi hicbir yas gru-
bu icin 6nerilmez ve kesinlikle yapilmamalidir.

Lokal anestezi amaciyla ring blokaj, dorsal
sinir blokaji veya topikal anestezi uygulanabilir.
Dorsal sinir blokaji en ¢cok dnerilen yontemdir.
Ultrasonografi esliginde yapilan sinir bloka-
ji daha etkili olabilir. Kaudal blokaj sonuclari
dorsal sinir blokaji ile benzer etkinliktedir. Lo-
kal anestezi ile birlikte sedasyon uygulanmasi
klinik olarak kullanilan bir yéntemdir. Ulkemiz-
de daha cok lokal anestezi tercih edilmektedir.
Benli ve arkadaslarinin yaptiklari anket calisma-
sinda olgularin %95'i lokal anestezi altinda slin-
net olduklarini bildirmislerdir (11). Son dénem-
lerde 6zellikle stinnetin sigorta geri 6demesi
kapsamina alinmasindan sonra bu oran genel
anestezi lehine artmaktadir.

Siinnet Yontemleri

Tibbi stinnetin amaci glansi ortaya ¢ikartmak
icin yeterince stinnet derisi almak ve balano-
postit, fimozis, parafimozis, BXO gibi durum-
larin olusumunu engellemektir. Stiinnete bas-
lamadan once penis temizlenmeli ve siinnet
derisi retrakte edilerek glans ile arasindaki ya-
pisikliklar kiint olarak diseke edilmelidir. Fimo-
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Resim 1. Sinnet derisi dorsal slit benzeri insize edildikten sonra tamamen eksize ediliyor.

zis gibi nedenlerle penis retrakte edilemezse
klemp yardimi ile veya dorsal slit ile retrakte
edilebilir. Bircok stinnet teknigi tanimlanmistir.
Bu tekniklerdeki temel amag en az komplikas-
yonla iyi bir kozmetik sonug elde etmektir.

1. Dorsal-ventral slit teknigi

Penis ve slinnet derisi hazirlandiktan sonra dor-
sal kissmdaki klemp yardimi ile devaskularize
edilmis olan doku kesilir. Bu uygulama sonrasin-

da glans goériilebilir duruma gelse de iyi bir koz-
metik sonug elde edilmedigi icin genellikle tek
basina tercih edilmez ve siinnet derisi eksizyonu
ile devam eder (resim 1). Benzer durum ventral
ylzden yapilan operasyon icin de gecerlidir.

2, Sleeve teknigi

Penis cildi yeterli uzunluktan isaretlenerek insi-
ze edilir. Sinnet derisi retrakte edilerek, muko-
za koronal sulkusun hemen altindan isaretlene-

Resim 2. Sleeve yontemi: Penil cilt dis kisimdan insize ediliyor. Geriye dogru retrakte edildikyten sonra
mukoza insize ediliyor. Arada kalan doku eksize ediliyor.
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rek ikinci bir insizyon yapilir. Arada kalan doku
cikartilir. Koter yardimi ile veya baglanarak ka-
nama kontrolii saglanir. Yara dudaklari emilebi-
lir sttarler ile kapatilir (resim 2).

3. Giyotin

Suinnet derisi dorsal ve ventral ylizden klemp
yardimi ile asilir. Daha 6nceden slinnet deri-
si Uzerinde isaretlenmis alanlar glans ucuna
dogru cekilir. Dlz bir klemp ile stinnet derisi
klemplenir. Bu islem yapilirken glansin sikistiril-
madigina emin olunmalidir. Klempin distalinde
kalan stinnet derisi bisturi ile kesilerek klemp
¢ikartilir. Kanama kontrolu sonrasi uglar emile-
bilir dikisler ile baglanir.

4. Gomco klemp, Mogen klemp,
Plastibell vb.

Daha ¢ok yeni dogan slinnetlerinde tercih edi-
lir. Amerika Birlesik Devletlerinde en ¢cok Gom-

co klempi, plastibel ve Mogen klempi kullanil-
maktadir. Ulkemizde cok fazla tercih edilen bir
yontem degildir. Gomco klempi ve plastibelde
prosedir benzerdir. Gerekli penil hazirlik yapil-
diktan sonra dorsal slit yapilir. Gomco klempi-
nin ¢can kismi glansin Gzerine yerlestirilir. Klem-
pin diger dizlemi stinnet derisi icindeki delik-
ten isaretli yere kadar cikartilarak yerlestirilir
ve vida sikilir. Birkag dakika beklendikten sonra
klempin distalinden stinnet derisi bistiri yardi-
mi ile (koter kullanilmamali) kesilerek cikartilir.
Klemp agilarak penisten uzaklastirilir. Genellik-
le kenarlar sikistirilarak birlestirilmis oldugun-
dan kanama kontroll ve siture gerek kalmaz
(resim 3). Mogen klempteki uygulama da genel
hatlari ile benzerdir. Ancak bu yontemde dorsal
slit gerekli degildir.

5. Diatermik Knife ile Siinnet

Klinigimizin literattre kazandirdigi bu yon-
temde penis temizlenerek siinnet derisi glans

Resim 3. Gomko klembinin kullanimi.
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Resim 4. i¢ kisimdan taslanarak “V” seklinde,
kapatildiginda ince temas noktasi bulunan koher
klembi.

Gzerinden ayristirihr. Giyotin yéntemine ben-
zer sekilde stinnet derisi dorsal ve ventralden
klemp yardimi ile asilir. Stinnet derisi bu amag
icin hazirlanmis olan klemp (resim 4) yardimi
ile glans icine alinmayacak sekilde klempe edi-
lir. (resim 5) Klempin distalinden termo-koter
(diatermik knife) yardimi ile slinnet derisi ke-
silerek cikartilir. (resim 6) Klemp agilarak uclar
emilebilir sutirler ile baglanir. Bu yontemde
ilave kanama kontrolii gerekmemektedir. Kul-
lanilan termo-koterin ucunda herhangi bir
elektrik akimi bulunmayip isil prensipler ile ¢a-
lismaktadir. (13)

Kanama Bozukluklarinda Siinnet

Kanama bozuklugu bulunan ¢ocuklar mim-
kiinse stinnet edilmemelidirler. Ancak stinnet
olmanin erkek olma gerekliligi gibi géruldugu
Ulkemiz gibi toplumlarda siklikla bu mimkiin
degildir. Bu cocuklar uygun kosullar saglanarak
bir hekim tarafindan stinnet edilmeleri gere-
kirken, bazi durumlarda aileler yeterli 6nlem
almadan ¢ocugun hayatini tehlikeye sokarak
siinnet ettirmeyi goze alabilmekte ve ciddi
kanama sorunlar yasamaktadirlar. Kanama
bozukluklarinin glincel tedavi ilkelerinde has-
talarin topluma sosyal ve kiiltiirel entegrasyo-
nu bulunmaktadir. Kavakli ve arkadaslarinin
hemofili hastalarinda yaptiklari bir calismada,
hastalar ve ailelerinin timiinin, cocuk hemofili
hastasi olsa bile dini ve toplumsal baski nedeni
ile stinnet edilmesi gerektigi goriisiinde oldu-
gu gozlemlenmistir. (12). Yine ayni ¢alismada
stinnet olmus hasta ailelerinin, cocuklarini siin-
net ettirerek onlarin toplum icinde eksikli biri
olmamalarini sagladiklari ve bu nedenle mutlu
olduklan belirtilmistir. Bu amacla talep eden
hastalara stinnet imkaninin givenli sartlarda
saglanmasi 6nerilmektedir. Avrupa Uroloji ki-
lavuzunda, bu hastalarin kanama durdurucu
ajanlarla veya klinigimizin literatlire kazandir-
dig1 “diatermik knife” yontemi ile siinnet edile-
bilecekleri belirtiimektedir (9, 13). Bu yontem-

Resim 5. Siinnet derisi klempler yardimi ile asil-
diktan sonra koher klembinin tatbiki.

Resim 6. Termo-koter (diatermik knife) yardimi
ile stinnet derisinin eksizyonu
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de hastalar daha dusuk faktor replasmani ile
guvenli bir sekilde stinnet edilebilmektedirler.
Yine kanama durdurucu ajanlar ile faktor kul-
lanmadan slinnet yapilmasinin givenli oldu-
gunu bildiren calismalar mevcuttur (14).

Siinnet Komplikasyonlari

Suinnete bagl komplikasyonlar 9%0. 2-5 arasin-
da gorilmektedir. Bu komplikasyonlar daha
¢ok stinnet sonrasi erken dénemde gorilmek-
tedir. Psikolojik sorunlar, genel ve lokal aneste-
ziye bagh komplikasyonlar ve cerrahiye bagl
komplikasyonlar olarak ¢ ana grup altinda
toplayabiliriz. Bu komplikasyonlar enfeksiyon,
kanama, glans ve penis kesisi, deride nekroz,
Uretral fistdl, cilt koprileri, siinnet derisinin
yetersiz ve asiri kesilmesi, glans hiperestezisi,
idrar retansiyonu, Urosepsis, akut obstriktif
Uropati, nekrotizan fasiitis, penil nekroz, met-
hemoglobinemi ve kastrasyon anksiyetesi ola-
rak siralanabilir (15, 16).

Kanama en sik gorilen problemdir. Uygun
teknik kullanilmamis veya travmaya maruz
kalmis siinnet olgularinda gézlenir. ikincil bir
miidahale veya elastik bandaj ile tedavi edilir-

ler. Kanama bozukluklarinin oldugu durumlar-
da spesifik hastaliga gore ek onlemler almak
gerekir. Enfeksiyon sik gorilebilen bir diger
komplikasyondur. Uygun olmayan kosullarda
antisepsiye dikkat edilmeden yapilan stinnet-
ler sonrasi gozlenebilir. Hepatit ve HIV gibi et-
kenlerin de bulasabilecegi akilda tutulmalidir.
Enfeksiyonlar cogu zaman lokal yara bakimi ile
tedavi edilebilirken, bazen sistemik antibiyote-
rapi gerekebilecegdi de bilinmelidir.

Cildin fazla, eksik veya dizensiz kesilmesi,
0zensiz ve teknige uygun olmadan yapilan bir
siinnet sonrasi gdzlenebilir (resim 7, 8). Uret-
ral fisttller daha ¢ok kanama kontroli amaci
ile frenuluma konulan sutirler sonucu gelisir.
Yine fazla doku eksizyonu veya klemplerin
yanlis kullanilmasi sonucu gergeklesebilir (re-
sim 9). Cerrahi onarim gereklidir. Cilt koprisi
daha ¢ok yeni dogan siinnetlerinde karsilasilan
komplikasyonlardan biridir (resim 10). Stinnet
derisinin glanstan tam ayrilmamasi veya glan-
sin insizyon hattina birleserek yapismasi nede-
niyle gelisir. Penil egrilige bile neden olabilecek
bu durum cerrahi olarak diizeltilmelidir.

Penis veya glans amputasyonu, nadir fa-
kat en agir komplikasyonlardan biridir (resim

Resim 7. Yetersiz oranda siinnet derisi eksizyonu

Resim 8. Fazla oranda stinnet derisi eksizyonu
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Resim 9. Glans alt kismindaki travma nedeni ile
olusmus olan hipospadias olgusu

9). Uygun olmayan stinnet teknigi en dnemli
nedenlerinden biridir. Tedavi yontemi ampu-
tasyonun seviyesine gore belirlenir. Proksi-
mal amputasyonlarda mikro-cerrahi teknik ile
anostomoz gereklidir ve akabinde hiperbarik
oksijen tedavisi uygulanabilir. Glans ve distal
penil amputasyonlar kompozit greft olarak tek-
rar dikilebilir.

Prilokain, yaygin kullanilan bir lokal anes-
teziktir ve methemoglobinemiye yol acabilir.
Enjektabl formu (Citanest®) ve kremi (EMLA®)
bulunmaktadir. Tedavi edici dozlardaki (1-2
mg/kg) prilokain, genelde siyanoza yol agma-
yacak kadar disik diizeylerde methemog-
lobin olusumuna neden olmakta, doz arttik-
¢a methemoglobinemi riski de artmaktadir.
Tedavide methemoglobin diizeyi %20'den
duslikse genelde tedavisiz takip onerilirken,
yenidogan ve erken sit cocuklugu donemin-
de tedavi gerekebilecegi akilda tutulmalidir.
Methemoglobin diizeyi %40tan yuksekse
intravenoz olarak 1-2 mg/kg %1'lik metilen
mavisi uygulanabilir. Gereklilik halinde doz

Resim 10. Cilt kdprust

tekrarlanabilir. Methemoglobin diizeyi %70'in
Ustiindeyse, ek olarak hiperbarik oksijen ve
kan degisimine gerek olabilir. Ancak, metilen
mavisi G6PD eksikliginde kontrendikedir ve
yerine askorbik asit kullanilabilir. Askorbik asit
methemoglobini in vitro olarak enzimatik ol-
mayan yoldan indirger (17).

Meatal darliklar en sik goriilen ge¢ komp-
likasyondur (18). Frenuler arterin baglanmasi,
nedenleri arasindadir. Stinnet esnasinda kulla-
nilan klemplerin meaya dogrudan zarar verme-
si sonucu da gelisebilir.

Buried (gomiik) penis, cildinin geriye dogru
cekilmesinde, penisin karin, uyluk ve skrotum
cildiyle ayni seviyede oldugu, saft normal ol-
masina ragmen penisin goriilemedigi durum
olarak tanimlanir. Mikropenisten ayrimi yapil-
malidir. Gomik penis olgulari siinnet olmus
olsalar da, penis cildi fazlahg ve penopubik
fiksasyon yetersizligi nedeni ile siinnetsiz gibi
gorindrler. Bu olgularda penoplasti icin stinnet
derisinin kullanilabilecegi g6z éniinde bulun-
durulmali ve stinnetten kacinilmalidir (9).
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Resim 11. Glans kismi ampd{tasyonu sonrasi geg
doénem gorinimii.

Stinnet komplikasyonlarindan kaginma-
nin birincil yolu, bu prosediire gereken 6zenin
gosterilmesidir. Hastane ve ameliyathane sart-
larinda yapilmali ve toplu siinnetlerden kaci-
nilmalidir. Yine hekim olmayan kisilerin siinnet
yapmasi engellenerek komplikasyonlar azalti-
labilir.

FIMOZiS/PARAFIMOZIS
Fimozis

Fimozis ve parafimozis cocuklarda erken siin-
netin gerekli oldugu en sik durumlardir. Pre-
pisyum embriyolojik gelisimini 16. haftada ta-
mamlar. Bu evrede prepisyum ve glansi 6rten
epitelyum sureklilik gosterir ve aralarinda bos-
luk yoktur. Bu nedenle siinnet derisinin yeni
dogan déneminde geriye cekilememesi fizyo-
lojik bir durumdur ve cocuklarin %90'indan faz-
lasinda g6zlemlenir. Bu durum penil blyime,
ereksiyon ve smegma olusumu ile diizelir ve 3
yasinda %10’a geriler. Fimozis, siinnet derisinin
geriye ¢ekilememesi, prepisyum orifisinin darli-
g1 ve bunlarin sonucu olarak miksiyon esnasin-
da balonlasma olmasi durumudur. Cogunlukla
ebeveynlerin slinnet derisini gereksiz yere ge-
riye cekmeleri sonucu olusan mikrotravmalara
ikincil olarak gelisen skarlasmaya bagh gorul-

mektedir. Balanopostit ataklari, kotl hijyen
kosullari ve siinnete ikincil olarak da gozlem-
lenebilir. Konjenital fimozis olgularin %5'inde
go6zlemlenir. Yine stinnet sonrasi olusan skar
halkasi sonucu fimozis ortaya cikabilir. irritas-
yon, kanama ve diziiriye neden olabilir. Daha
kiclk cocuklarda miksiyon esnasinda aglama
ataklari ile kendini gdsterebilir.

Fimozis tedavisinde siinnet uygulamasi,
tercih edilen ilk tedavi yontemidir. Ancak son
yillarda dorsal slit, prepusyel plasti, balon di-
latasyon gibi alternatif cerrahi yontemlerle
birlikte Ostrojen, anestezik etkili veya korti-
kosteroidli kremlerle yapilan medikal tedavi
secenekleri de kullanim alani bulmustur (19).
Topikal tedaviler 6zellikle siinnet istemeyen 3
yas oncesi grupta uygulanabilir. Topikal steroid
kullaniminin basarisi 6zellikle enfeksiyonun es-
lik etmedigi grupta %65-90 olarak bildirilmistir
(19, 20).

Parafimozis

Parafimozis, fimozis varliginda prepisyumun
zorlanarak geriye cekilmesi ve bunun sonucu
olarak fimotik halkanin glansi bogmasi olarak
tanimlanabilir. Once lenfatik konjesyon, taki-
ben vendz konjesyon ve daha sonra arteriyal
dolasim bozuklugu gerceklesir. Bu durum dola-
sim bozukluguna neden olarak penis ve glans-
ta 6dem, agri ve idrar yapamamaya neden olur.
Fimozisin bir komplikasyonudur. Siirecin uzun
stirmesi gangrene kadar gidebileceginden acil
mudahale gereklidir. Vazelin gibi herhangi bir
kayganlastirici kullanilarak el ile rediiksiyon ya-
pilabilir. El ile rediikte edilebilmesi durumunda
elektif kosullarda stinnet yapilabilir. Fakat akut
donemde dorsal slit yapilarak, siinnetin erte-
lenmesini 6nerenler de vardir. Akut dénemde
yapilacak siinnetin enfeksiyon ve kozmetik agI-
dan komplikasyon yaratabilecegi bildirilmek-
tedir. Ancak parafimozisin Urolojik acillerden
biri oldugu akilda tutulmali ve hizla miidahale
edilmelidir.
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Vezikouretral ReflU

Tayfun Oktar, Bilal Cetin, M. Irfan Dénmez

Vezikoureteral refli (VUR) idrarin mesaneden
Ust Uriner sisteme dogru fizyolojik olmayan
geri kagisi olarak tanimlanmaktadir. Spontan
rezollisyona ugrayarak hicbir belirti vermeden
kaybolabildigi gibi, hipertansiyon ve son do-
nem bobrek yetmezligi ile sonuclanabilecek
kadar genis bir yelpazede seyir gosterebilir.
Bu sebeple VUR, pediatrik Uroloji pratiginde
onemli bir yer tutmaktadir.

VezikoUreteral refliiniin anlasilmasi ve bu-
glinkl tedavi yontemlerinin gelistirilmesi uzun
bir tarihi siirec sonrasinda gerceklesmistir. id-
rarin bobreklerden mesaneye (ireterovezikal
bileske sayesinde tek yonde ilerledigini ilk kez
ortaya atanlar Galen (MS 1. yy) ve Leonardo da
Vinci (1452-1519)dir. Pozzi ise 1893'te jinekolo-
jik bir operasyon sirasinda ureter diseksiyonu
sonrasl mesaneden idrarin Uretere geri kagisi-
ni izlemis ve bunu bildiri olarak yayinlamistir '.
Semblinow 1907'de tavsan ve kdpekte normal
bir bulgu olarak vezikoUreteral refliiyli goster-
mistir. Campbell, 1930 yilinda 700 sistogrami
degerlendirmis ve bunlarda %12 oraninda VUR
saptamistir 2. Ginimuzde kabul gérmekte olan
reflli nefropatisinin patofizyolojisi ise Ransley

ve Ridson tarafindan 1979'da ortaya konmus-
tur 3.

Vezikoureteral reflliniin tani ve tedavi me-
kanizmalarinin anlasiimasinda Ureterovezikal
bileskenin anatomik 6zellikleri 6nemli bir da-
yanak noktasi olmustur. Ureterin seroza taba-
kasi, mesanenin seroza tabakasiyla birleserek
fibromuskdler bir kilf (Waldeyer’s sheath) ola-
rak sonlanmaktadir. Dis longitudinal kas lifleri
trigonu olusturmak lizere mesaneye uzanarak
Ureterin mesaneye oblik sekilde girisini sagla-
maktadir. Orta sirkiler kas lifleri ise hiatustan
distale gecmemektedir. icteki longitudinal kas
lifleri erkeklerde verumontanuma, kadinlarda
ise dorsal Uretraya kadar uzanmaktadir. Ayrica
1972'de Elbadawi tarafindan tanimlanan bir
intermediate tabaka da derin trigonu olustura-
cak lifleri icermektedir “.

Ureter ile mesane arasinda idrarin geriye
akisini dnleyen gergek bir sfinkterik yapi yoktur.
Refll, intramural Ureterin detrusor tarafindan
flap-valv seklinde kapatilmasiyla &nlenmek-
tedir. Bu durum Ureter orifisinin intramural
uzunlugunu énemli hale getirmektedir. Ureter
orifisinin gortiinimd ise refliiye yatkinhk konu-
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sunda fikir verebilmektedir (konik, stadyum, at
nali ve golf cukuru vb).

Vezikolreteral refliintin klinik 6nemi, atesli
idrar yolu enfeksiyonu ile birlikteliginde goz-
lenebilen renal skar gelisimidir. Bu durumun
engellenmesi tedavinin de temelini olusturur.
Renal skar olusumunda <big bang’ teorisi kabul
gormektedir. Bu teoriye gore, enfekte idrarin
mesaneden toplayici kanallar aracihgiyla renal
kortekse reflist renal skar gelisiminde rol oy-
namaktadir. Bu skarlarin 6nemi, piyelonefritin
onlenebilir komplikasyon olmasinin anlasiima-
st ile artmistir. VUR renal skar gelisimini yakla-
stk 2. 5 kat arttirmaktadir ve yiiksek dereceli
refllide bu risk daha fazladir. Bununla birlikte
hicbir enfeksiyon dykisi olamayan ¢ocuklarin
sintigrafik taramalarinda global olarak fonksi-
yonu dusuk kicuk bobrek seklinde bulgulara
rastlanabilmektedir. Bu durum ureter tomur-
cugunun anormal sekilde indiiklenmesinin de
konjenital defektlere (hipoplazi, displazi) yol
acabilecegi veya yiiksek dereceli refliiniin ken-
disinin enfeksiyon olmadan renal hasar olus-
turabilecegi fikrinin ortaya atilmasina sebep
olmustur >.

VUR, etiyolojisine gore primer ve sekonder
olarak ayrilabilmektedir. Primer VUR; konjenital
olarak Ureter tomurcugunun anormal gelisimi
sonucu Ureterovezikal bileskenin anatomik
yetersizligine bagl gézlenmektedir. Sekonder
VUR; norojenik mesane, mesane ¢ikim obstriik-
siyonu (posterior Uretral valv), mesane barsak
disfonksiyonu (Bladder Bowel Dysfunction) ve
idrar yolu enfeksiyonu gibi bir sebeplere ikincil
olarak ortaya ¢cikmaktadir.

EPIDEMiYOLOJi

Vezikoureteral refliintin (VUR) tanisi, invaziv bir
yontem olan iseme sistouretrografisi (VCUG)
gerektirdigi icin hastaligin gercek prevalansi
ve insidansi net olarak bilinememektedir. Buna
karsin, VUR'un saglikh cocuklardaki prevalansi-

nin %0, 4-1, 8 arasinda tahmin edilmektedir ©.
Atesli idrar yolu enfeksiyonu (iYE) geciren co-
cuklardaki VUR insidansi %30-50 olarak bildi-
rilmektedir 7. Bir baska ¢alismada ise yas kiigul-
diikce VUR insidansinin %70’lere kadar ciktig
ortaya konmustur & Hoberman ve arkadaslari
1-24 ayhk 302 cocugu ilk atesli IYE'den bir ay
sonra ¢ekilen VCUG ile taramis ve %39 hastada
VUR saptamistir °.

Kiz cocuklar anatomik yapilari nedeniyle
idrar yolu enfeksiyonlarina daha yatkindirlar.
Ancak, erkek ve kiz cocuklar karsilastirildiginda,
erkekler daha sik VUR tanisi almalarina ragmen
refliileri rezolusyona daha egilimlidir °. Ayrica,
erkek cocuklarda VUR daha yiksek dereceli
olma egilimindedir. Reflilu renal Uniteler agi-
sindan erkek ve kiz cocuklar karsilastirildiginda;
dusuk dereceli (Grade I-1ll) VUR saptanma orani
kizlarda %78, erkeklerde ise %46 oraninda bu-
lunmustur .

Antenatal hidronefrozlu cocuklarin izle-
minde VUR prevalansi %16, 2 (%7-35) belirtil-
mektedir 2. Sencan ve arkadaslari hafif AH'lu
hastalari postnatal takiplerinde VUR insidansini
%1, 7 olarak bulmustur 3. AH icin takibe alinan
cocuklarin takibinde VUR, erkek c¢ocuklarda
yaklasik 2 kat daha fazla gorulmustir.

Alt Griner sistem disfonksiyonu (AUSD) ile
VUR arasinda belirgin bir iliski mevcuttur. AUSD
olan hastalarda VUR insidansi %40-60 arasinda
bulunmustur ™. isvec reflii calismasinda 1-2 yas
arasi grade 3 ve 4 refllili hastalarin %34’linde
AUSD saptanmis olup, bunlarin %9'unun asiri
aktif mesane ve %24'l iseme fazi disfonksiyonu
oldugu gorulmustar ™.

Bir diger hasta grubu da ailesinde refli
saptananlardir. Kardesinde VUR saptanmis
olan cocuklarda VUR insidansi %27, 4 (%3-51),
ebeveyninde refli olan ¢ocuklarda ise %35, 7
(%21, 2 - 61, 4) olarak bulunmustur '2. Kardes-
lerde saptanan refliiniin derecesinin daha di-
suk ve spontan rezolusyon ihtimalinin daha
yuksek oldugu ortaya konmustur 6. Fakat kar-
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des refliisi, atesli IYE sonrasi saptanirsa yiiksek
dereceli olma olasiligi ve refli nefropatisi ile
birlikte olma ihtimali daha yuksektir V7. Tek yu-
murta ikizlerinde %80, ¢ift yumurta ikizlerinde
ise %35 kardes refliist olasiligi mevcuttur '8,

Etnik koken acisindan karsilastirildiginda,
iYE ile basvuran beyaz cocuklarda siyahi akran-
larina gore VUR saptanma olasihgi 3 kat daha
fazladir. Siyahi cocuklardaki VUR derecesi de
belirgin olarak daha disik bulunmustur ™.
VUR etiyolojisinde belirgin bir genin rol alma-
digi bilinmektedir. Yapilan calismalarda AGTR2,
HNF1B, PAX2, RET, ROBO2, ve UPKA3 genlerinin
VUR gelisiminde rol aldiklari gosterilememistir
2, Yetiskin yastaki hipertansif hastalar VUR agI-
sindan tarandiginda %19’lara varan VUR insi-
dansi ortaya ¢ikabilmektedir 2'.

Gelecekte VUR hastalarini saptayabilecek
sensitivitesi ve spesifitesi ylksek, invaziv olma-
yan tani yontemlerinin gelistiriimesi, ayrica bu
tani araclarinin klinik 6nemi olan VUR hastala-
rini ayirt edebilmesi, epidemiyolojik veri elde
edilmesi ve hastaligin seyrinin anlasilabilmesi
agisindan biylk bir 5Sneme sahip olacaktir.

VEZiKOURETERAL REFLUNUN
KONSERVATIF TEDAVISI

Vezikoureteral refli (VUR), ategli idrar yolu en-
feksiyonu varhiginda renal skar olusumuna se-
bep olabilir. Renal skar varligi ise hipertansiyon,
bobrek yetmezligi gibi morbiditelere yol aca-
bilmektedir. VUR tedavisinde hedef, hastalari
risk gruplarina gore tanimlayarak morbiditele-
rin dnline ge¢mektir.

Tedavi planlanirken bircok faktoér g6z onii-
ne alinmalidir. Bunlar; cinsiyet, refli derecesi,
yas, basvuru sekli (antenatal HN, atesli iYE, kar-
des refliisli vb), baslangi¢ degerlendirmesinde-
ki bobrek durumu, lateralite, alt Griner sistem
disfonksiyonu varligi, mesane barsak disfonksi-
yonu, Uriner sistem anomalisi varligi, renal skar
varligi, separe renal fonksiyon, ailenin ve ¢ocu-

gun tedaviye uyumu ve aile tercihidir 2

Tedavi iki ana bagslik altinda incelenebilir.
Bunlardan ilki konservatif (cerrahi disi), ikin-
cisi ise cerrahi tedavidir. Genel olarak ilk 5 yas
icinde tani alan tim hastalarin tedavisine kon-
servatif olarak baslanmasi 6nerilmektedir .
Konservatif tedavi; devamli antibiyotik profi-
laksisi, alt Uriner sistem disfonksiyonu tedavisi
ve hastanin aralikli olarak degerlendirilmesini
icerir 2% %, VezikoUreteral refliniin konservatif
tedavisinin en 6nemli dayanak noktasi refli-
nln spontan rezollUsyona ugramasidir. Daha
klicuk yasta (< 2 yas) saptanan ve dusuk dere-
celi refliilerin (Grade I-1l) daha yiiksek olasilikla
geriledigi bilinmektedir. Yapilan calismalarda,
4-5 yillik takip sonunda grade I-Il reflilerin yak-
lasik %80-90, grade -V reflilerin ise %30-50
oraninda geriledigi bildirilmistir 2.

Vezikolreteral reflide devamli antibiyo-
tik profilaksisi konseptinin ortaya ¢ikmasinda
Lenaghan ve ark. yapmis oldugu calismanin
sonuclari belirleyici olmustur. Bu calismada,
atesli idrar yolu enfeksiyonu sonrasinda skar
gelisme riskinin daha 6nceden skarli olan olgu-
larda %66, skari olmayan normal bdbreklerde
ise %21 oldugu ortaya konmustur #. Grade I-IV
arasl 545 ¢ocugun 6 ay ile 10 yil arasindaki ta-
kiplerinin retrospektif olarak incelendigi bir ¢a-
lismada ise devamli antibiyotik profilaksisi alan
cocuklarin yalnizca %0. 5'inde yeni skar olustu-
gu izlenmistir %,

Temel prensip olarak idrar yolu enfeksi-
yonu tedavisinde kullanilan antibiyotikler
profilakside  kullanilmamaya  c¢alisiimalidir.
Glnidmuzde siklikla kullanilan antibiyotikler
trimetoprim-sulfametaksazol ve (TMP-SMX)
nitrofurantoin’dir. Sulfonamidler ve nitrofuran-
toin hiperbilirubinemi riski nedeniyle neonatal
dénemde kullanilmamalidir. Sulfametaksazol
de ilk 3 aylik dénemde albuminden bilirubini
ayristirarak hiperbilirubinemiye sebep olabilir.
Amoksisilin, izlem esnasinda gelisebilecek an-
tibiyotik direnci sebebiyle ilk tercih olmamakla
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TABLO 1. Vezikotreteral refliide antibiyotik

profilaksisinde kullanilan ilaglar 2}
Antibiyotik Doz Kullanim Kisithilig

Trimetoprim- TMP dozu 2 ay altindakilere

sulfametaksazol Gzerinden  kullaniimamahdir

(TMP-SMX) 2 mg/kg

Nitrofurantoin 1-2 mg/kg 3 ay altindakilere
kullanilmamalidir

Sefaklor 10 mg/kg

Ampisilin 20 mg/kg

Amoksisilin 10 mg/kg

birlikte ilk 3 ayda daha guvenilir oldugundan
dolayl bu dénemde tercih edilmelidir. Kulla-
nilacak olan antibiyotik genellikle tedavi do-
zunun 1/4 - 1/2'si dozunda ve gece yatmadan
once verilmektedir. Kullanilan antibiyotikler
icinde nitrofurantoinin bazi cocuklarda kot tat
nedeniyle alim problemleri ve gastrointestinal
sistem rahatsizligi nedeniyle kullanim zorlugu
yarattigi bilinmektedir. TMP-SMX ise ozellikle
sulfametaksazol komponenti sebebiyle alerjik
cilt reaksiyonlarina ve fotosensitiviteye sebep
olabilir. Onemsenmeyen ancak problem yara-
tabilecek bir diger durum da ilaglarin igerisin-
deki seker molekdlleri (fruktoz vb) sebebiyle
dis cUriklerinin artabilmesidir. Bu sebeple an-
tibiyotik kullanimi sonrasi dislerin fircalanmasi
o6nem tagimaktadir. Tablo 1'de antibiyotiklerin
profilakside kullanilan dozlari verilmistir.
Zaman icerisinde antibiyotik profilaksisinin
faydasini sorgulayan bircok calisma yapilmistir.
2011 yilinda 20 randomize kontrollii ¢calisma-
daki 2324 cocugun dahil edildigi meta-ana-
lizde antibiyotik profilaksisininin hi¢ tedavi
verilmemesine gore tekrarlayan idrar yolu en-
feksiyonu riskini azaltmadigina dair bir sonug
ortaya ¢ikmistir. Ancak bu analizde yer alan ¢a-
hismalarin disik hasta sayili, metodolojik ola-
rak zayif ve heterojen hasta gruplarini icerdigi
unutulmamalidir %. Antibiyotik profilaksisinin

etkinligi konusunda yapilmis olan en dnemli
calismalardan biri olan RIVUR (Randomized In-
tervention for Vesicoureteral Reflux) calismasi
ise randomize, plasebo kontrolli, cift kor ve
cok merkezli bir calisma olup ¢alismaya grade
I-IV reflill, yaslari 2 ile 72 ay arasinda degisen
607 cocuk dahil edilmistir. Sonucunda, TMP-
SMX profilaksisinin tekrarlayan atesli idrar yolu
enfeksiyonlariniyaklasik %50 oraninda azalttigi
ancak skar gelisimi acisindan kontrol grubun-
dan farkh olmadigi gosterilmistir. Antibiyotik
profilaksisinin, atesli idrar yolu enfeksiyonunu
engellemede dusik dereceli refli grubunda
daha etkili oldugu bulunmustur. Bunun yanin-
da, antibiyotik profilaksisi alan gruptaki hasta-
larda gelisen atesli idrar yolu enfeksiyonlarinin
antibiyotiklere daha direncli bakterilerle olus-
tugu gozlenmistir *.

Antibiyotik profilaksisi konusunda prospek-
tif, randomize kontrollii bir bagska énemli cals-
ma ise isvec Reflii calismasidir. Bu calismaya 1-2
yas arasi grade llI-IV refliili 203 ¢cocuk dahil edil-
mis olup tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarini
azaltma bakimindan antibiyotik profilaksisi ve
endoskopik enjeksiyonun yalnizca izlemden
anlamli derecede basarili oldugu (atesli idrar
yolu enfeksiyonu gdézlenme oranlar sirasiyla
%19, %23 ve %57) ortaya konmustur 3'. Ayni
calismanin alt grup analizinde, alt Griner sistem
disfonksiyonu olan ¢ocuklarin enfeksiyon agi-
sindan daha fazla risk altinda olduklari ve buna
paralel olarak antibiyotik profilaksisinden daha
fazla yarar gordukleri gosterilmistir ',

Bilateral ylksek dereceli reflilt hastalarda
medikal ve cerrahi tedavinin karsilastirildig
randomize kontrolli bir baska calismada ise
bobrek fonksiyonu, atesli idrar yolu enfeksiyo-
nu ve skar gelisimi konusunda iki grup arasinda
4 yillik takip sonunda fark bulunmamistir 2.

Konservatif tedavinin énemli komponent-
lerinden biri de alt Uriner sistem disfonksiyonu
ve mesane barsak disfonksiyonunun ortadan
kaldiriimasidir. Mesane disfonksiyonunun ta-
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ninmasi ve uygun sekilde tedavi edilmesi ol-
dukca onemlidir. Bunun icin, hastanin iseme
bozuklugu semptom skoru gibi objektif sorgu
formlariyla degerlendirilmesi tani ve takip icin
avantaj saglamaktadir . Ozellikle tuvalet egi-
timini almis hasta grubunda bu durumun var-
hgr arastirilmali ve uygun tedavi (saatli iseme,
laksatif kullanimi, biofeedback vb.) verilmelidir
3 VUR saptanip takip edilen hastalarin takip-
leri siiresince de mesane barsak disfonksiyonu
ortaya cikabilmektedir. Calismalarda, mesane
barsak disfonksiyonu olan reflili hastalarda
araya giren (breakthrough) enfeksiyonlarin
daha sik gozlendigi (%77 vs %23) ve reflii rezo-
lisyonunun daha ge¢ oldugu gosterilmistir '>
%, VUR varliginda yuksek basin¢h mesanelerin
Uist Uriner sistem icin bir risk olusturdugu unu-
tulmamalidir. Asiri aktif mesane bulgulari olan
reflili ¢ocuklarin antikolinerjikler ile tedavi
edilmesi reflinlin spontan gerileme olasiligini
arttirabilmektedir . Alt Uriner sistem disfonk-
siyonu ve mesane barsak disfonksiyonu olan
hastalarda bu problemler ¢oziilmeden cerrahi
tedaviye karar verilmemelidir.

Vezikoureteral refliiniin konservatif teda-
visinde erken dénemde siinnet de dnemli bir
basamak teskil etmektedir. Avustralyadan ya-
yinlanan ve 402. 908 ¢cocugun dahil edildigi bir
meta-analizde slinnetin idrar yolu enfeksiyonu
acisindan koruyucu oldugu saptanmustir. Ozel-
likle yliksek dereceli reflili hasta grubunda id-
rar yolu enfeksiyonu riskinin %30 oldugu ve 4
¢ocuga siinnet yapilarak 1 cocugun idrar yolu
enfeksiyonundan korunabilecegi bildirilmistir
37

Takiplerde ailelere idrar yolu enfeksiyonu
bulgular iyi anlatilmali ve ¢ocugun atesinin
ylkseldigi durumlarda mutlaka idrar yolu en-
feksiyonunun arastirilmasinin gerektigi anlatil-
malidir. Ozellikle Ust Griner sistem enfeksiyonu
bulgular olan hastalarin akut pyelonefrit stip-
hesiyle uygun sekilde degerlendirmeleri ve
tedavileri sarttir. Takiplerde Uriner ultrasonog-

rafi ile aralikli degerlendirme esas olup kontrol
iseme sistouretrografisinin (VCUG) ne zaman
cekilmesi gerektigi konusu tartismalidir. Hasta
klinik olarak stabil ise 18-24 ay arasi refliiniin
kaybolmasini takip amagli kontrol VCUG cekile-
bilir.

Daha 6nce de bahsedildigi lizere VUR teda-
visinde amag nihai olarak renal skar gelismesi-
ni engellemektir. Piyelonefrit esnasinda DMSA
sintigrafisinde skar saptanan hastalarda kalici
hasar olusma riski %41'dir *. Atesli idrar yolu
enfeksiyonu olmadigr durumlarda ise skar ris-
ki oldukca disiik oldugundan DMSA ile takip
gerekli olmayabilir. Skar oldugu bilinen olgula-
rin kontrollerinde proteiniiri ve hipertansiyon
varligi sorgulanmalidir 3°. Ayrica bu hastalarin
blylime gelismesinin yasitlariyla korele olup
olmadigina da dikkat edilmelidir.

Antibiyotik profilaksisinin ne zaman son-
landinlacagi konusunda net bir fikir birligi yok
ise de karar, iseme egitiminin tamamlandigi ve
alt driner sistem disfonksiyonunun olmadigi
yas grubunda, aile ile konusularak verilmelidir.
Disiik dereceli reflull erkek cocuklar, klinik ola-
rak bir sikinti olmadigi durumlarda profilaksi
kesilerek takip edilebilir. Ancak kiz ¢cocuklarda
reflinlin sonlandiriimasi 6zellikle gebelikle ilgi-
li atesli idrar yolu enfeksiyonu riski oldugundan
dolayi gerekebilmektedir. Bu hastalarda vezi-
kotreteral refliintin diizeltilmesinin gebelikteki
enfeksiyon riskini azaltmadig, bu enfeksiyonla-
rin asil olarak refliiye baglh skar ile iliskili oldu-
gunu bildiren yayinlar mevcuttur “>*'. Antibiyo-
tik profilaksisi altinda izlemde araya giren atesli
enfeksiyon varliginda konservatif tedavide
1srarci olunmamalidir. Béyle durumlarda ya da
bobrek fonksiyonlarinda kétiilesmenin saptan-
digi durumlarda DMSA sintigrafisi ile yeni skar
olusumu agisindan degerlendirme yapip teda-
vi plani sekillendirilmelidir *°. Antenatal hid-
ronefroz takibinde VUR saptanarak baslanmis
olan antibiyotik profilaksisinin, bu hastalara
tuvalet egitimini tamamlayip alt Griner sistem
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TABLO 2.
Risk Grubu Prezentasyon

Yiiksek Tuvalet egitimi sonrasi
yiiksek dereceli refliili
(Gr 4-5) semptomatik
erkek veya kiz, skarl

bobrekler ve AUSB

Yiiksek Tuvalet egitimi sonrasi
yiksek dereceli reflili
(Gr 4-5) semptomatik
erkek veya kiz, skarli
bébrekler ancak AUSB

yok

Orta Tuvalet egitimi 6ncesi
yuksek derceli reflili
semptomatik kiz veya
erkek hasta ve skarli

bobrekler

Orta Yiksek dereceli reflili
asemptomatik hasta
(Antental HN, kardes
taramasi ile) ve skarl

bobrekler

Orta Tuvalet egitimi sonrasi
ylksek dereceli refliili
semptomatik kiz veya
erkek hasta, normal
bobrekler, AUSB

mevcut

Orta Tuvalet egitimi sonrasi
dusik dereceli refltlt
skarli bobrekli semp-

tomatik kiz veya erkek

hasta

Orta Tim semptomatik
dusuk dereceli reflilt
normal bobrekli hasta-
lar, AUSB mevcut
Dustk Tim semptomatik
dustk dereceli refltli
normal bobrekli hasta-
lar, AUSB yok

Dustik Tim asemptomatik
dusuk dereceli reflalt
normal bobrekli
hastalar

IYE: idrar Yolu Enfeksiyonu, AUSB: Alt Uriner Sistem Bozuklugu

Baslangic Tedavisi

Oncelikle AUSB'nin
tedavisi ve antibi-
yotik profilaksisi,
araya giren enfeksiyon
varliginda veya devam
eden reflii durumunda
girisim

Girisim dustnulebilir

Baslangi¢ tedavisi an-
tibiyotik profilasksisi,
araya giren enfeksiyon
varliginda veya devam
eden reflti durumunda
girisim

Baslangig tedavisi an-
tibiyotik profilasksisi,
araya giren enfeksiyon
varliginda veya devam
eden refli durumunda
girisim

Baslangicta antibi-
yotik profilaksisi ve
AUSB'nin tedavisi.
Araya giren enfeksi-
yon veya devam eden
reflii durumunda
girisim dustnlebilir.
Tedavi sekli tartismali-
dir. Esdoskopik girisim
bir secenektir. AUSB
varsa tedavi edilme-
lidir.

AUSB'nin tedavisine
ek olarak antibiyotik
profilaksisi distini-
lebilir.

Antibiyotik profilaksisi
verilip verilmemesi
tercihe baglidir.

infantlarda antibiyotik
profilaksisi verilip
verilmemesi tercihe
baglidir.

Yorum

Erken girisim gerekli-
ligi ytiksek olabilir

Acik cerrahinin
sonuclari endoskopi
cerrahiden daha iyi

Spontan gerileme er-
keklerde daha yiiksek
olasilik

Uroterapiye ragmen
devam eden AUSB
durumunda girisim
dusunilebilir. Girigim
tipi tartismalidir.

Antibiyotik profilaksi-
si verilmiyorsa aileler
idrar yolu enfeksi-
yonu riski hakkinda
bilgilendirilmelidir.
Antibiyotik profilaksi-
si verilmiyorsa aileler
idrar yolu enfeksi-
yonu riski hakkinda
bilgilendirilmelidir.

Takip

IYE ve AUSB acisin-
dan agresif takip; 6 ay
sonra tekrardan tam
degerlendirme

Girisim sonrasi
yalnizca gerektiginde
VCUG, ergenlige
kadar yillik bobrek
durumu takibi

iYE/Hidronefroz aci-
sindan takip, 12-24 ay
sonra tekrardan tam
degerlendirme

IYE/Hidronefroz aci-
sindan takip, 12-24 ay
sonra tekrardan tam
degerlendirme

IYE ve AUSB acisin-
dan takip gereklidir.
Bobrek durumu igin
basarili Groterapi
sonrasl tekrar tam
degerlendirme yapil-
malidir.

Ergenlik sonuna kadar
iYE, AUSB ve bébrek
durumu acisindan
takip edilmelidir.

IYE ve AUSB icin
takip edilmelidir.

IYE igin takip gerek-
lidir.

IYE icin takip gerek-
lidir.
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disfonksiyonu olmadigi anlasilincaya kadar de-
vam edilmesi 6nerilen ve glivenli olan bir teda-
vi yaklasimidir.

Vezikolreteral reflide tedavi secenekleri
degerlendirilirken EAU/ESPU kilavuzlarinda risk
siniflamasi dikkate alinmalidir. Unilateral, erken
yastaki yuksek dereceli refli, alt Griner sistem
disfonksiyonu varlgi, kiz cinsiyet antibiyotik
profilaksisinin baslanmasi onerilen riskli hasta
grubunu olusturmaktadir 2. Bir yas alti grupta,
dustk dereceli (Gr 1-2) reflllerde olgu bazinda
degerlendirilme yapilmaldir. Tablo 2 ‘de bu risk
siniflamasi verilmistir.
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VezikouUreteral

Reflide Sublireteral

Enjeksiyon

Ali Haluk Ander, M. irfan Dénmez

Vezikoureteral reflinlin cerrahi tedavisi subl-
reterik enjeksiyon ve Ureteral reimplantasyon
olarak iki temel bashk altinda incelenebilir.
Bunlardan daha yeni ancak daha siklikla kul-
lanilani subireterik enjeksiyon tedavisidir. Ve-
zikoureteral refliniin endoskopik tedavisi ile
ilgiliilk calisma 1981'de Matouschek tarafindan
bildirilmistir . Bu calismada endoskopik olarak
refliiksif Greter orifisi altina Polytetrafluoroeth-
ylene (PTFE) enjekte edilerek refliiniin durdu-
rulmasinin saglandigi gosterilmistir. O donem
pek dikkat cekmeyen bu teknik birkag yil sonra
O’Donnell ve Puri tarafindan gindeme geti-
rilmistir 2. Puri tarafindan 1998'de lkemizden
Simsek ve Ander’in de katkilariyla, yapilan ¢ok
merkezli bir caismada tek bir enjeksiyon son-
rasi basari %75, 3 olarak bildirilmistir %. Bu calis-
ma sonrasinda ABD harig bircok tlkede yaygin
kullanilmasi ve STING (Subureteral Teflon In-
jection) kisaltmasiyla Uroloji pratigine girmesi
saglanmistir. 1983'de McDonald ve 1988'de
Politano’nun AUA kongrelerinde subureteral
enjeksiyon ile ilgili verilerini paylasmalarina
ragmen PTFE ve silikon gibi maddelerin yarat-
t1g1 sorunlar ABD'de “Food and Drug Administ-
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ration (FDA)” onayl alamamalarina ve yeterli
uygulama alani bulamamalarina sebep olmus-
tur “*. Dextranomer/Hyaluronik asit'in vezikoU-
reteral refliinlin tedavisi amaciyla kullanilmaya
baslanmasi ve 2001 yilinda FDA onayi almasi
sonucunda bu yontemin ABD'de kullanim yay-
ginhigmi arttirmistir.

Vezikolreteral refliniin cerrahi tedavisin-
de tanimlanan ydntemlerin cogunlugu; yeterli
uzunlukta olusturulan submukozal tiinelin,
idrar dolumu ve iseme esnasinda mesane igin-
deki basing artisiyla birlikte kapanarak refliy
engelledigi prensibine dayanmaktadir. Paqu-
in tarafindan bildirilen ve klasik kitaplarda yer
alan bilgi ise bu tunelin uzunlugunun Ureter
orifisi capinin bes kati olmasi gerektigi seklin-
dedir 6. Subireteral enjeksiyon yénteminde
ise submukozal tlnelin uzamasi s6z konusu
degildir. Belki diiz bir hattin, konveks hale ge-
tirilmesiyle elde edilebilecek bir mesafe kazani-
labilmektedir. Stiphesiz ki bu, hicbir zaman 1/5
oranini saglamamaktadir. Bu bilgiler subirete-
ral enjeksiyonun refliyi nasil engelledigi soru-
sunu ortaya ¢ikartmaktadir. Subireteral madde
enjeksiyonunun anti refll etkisinin;
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1. intramural Gretere arkadan yeterli des-
tek saglayarak,
2. Ureterovezikal bileskenin trigona nok-
tasal yapismasini saglayarak
3. Distal Ureterin capini daraltarak oldugu
one strdlmustar 7.
Ayrica, subdlreteral enjeksiyonla distal
Ureter duvarlarinin koaptasyonunun artirilmasi
da bu yéntemin basarisinda rol oynamaktadir.

KULLANILAN MATERYALLER

Optimal enjeksiyon materyali; dncelikle insan
viicudu icin toksik etkili ve karsinojenik olmama-
I, kolay enjekte edilebilmeli, enjeksiyon yerinde
ciddi bir reaksiyon yaratmamali, enjekte edildigi
yerde varligini ve hacmini korumali, enjekte edil-
digi yer disina migrasyon riski olmamali, enfek-
siyon etkenlerini tasimamali, kolay kullanilabilir
olmalidir. Ne yazik ki bitlin bu 6zellikleri sagla-
yacak tek bir madde yoktur. Klinikte 1980'den
beri kullanilan maddeler Tablo 1'de goriilmekte-
dir. Bu tablo disinda bilimsel toplantilarda sunul-
mus, ancak devam eden calismalarla desteklen-
memis baska materyaller de mevcuttur.

NON-OTOLOG MATERYALLER
PTFE (Polytetrafluoroethylene)

Teflon'un tip diinyasindaki kullanimi oldukga es-
kidir. ilk olarak 1962'de disfoni tedavisinde vokal
kordlara enjekte edilmistir & Uroloji diinyasinda
enjeksiyon materyali olarak kullanilan ilk mad-
dedir. Ancak ilk uygulama alani vezikoureteral

refli degil Griner inkontinanstir® '°, PTFE, 4-100
pum ¢apli Teflon partikdlleri ve %50 oraninda gli-
serinden olusur. Partikillerin %401 40 pm'den
kiicUktiir. Bu durum yapiya koyu bir macun
kivami kazandirir. ince endoskopik enjeksiyon
ignesinden gecisi zor oldugu icin 6zel bir sik-
ma tabancasi ile kullanilabilmektedir. Enjekte
edildigi yerde hacminin %50'sini kaybeder (Gli-
serinin emilmesiyle). Kalan partikillerin etrafi
histiyositler ve yabanci cisim dev hiicreleri tara-
findan sarilir ve zaman icinde bir fibroz kapsiil
gelisir. Buna bagl olarak da basarisiz bir Teflon
enjeksiyonu sonrasi agik cerrahi gegiren hasta-
larda bu alanin diseksiyonu oldukga zordur. Tef-
lon icin enjekte edilen madde miktar 0,03-0,1
ml, en fazla 0,3 ml'dir.

PTFE reflide enjeksiyon materyali olarak ol-
dukca basarili olmustur. Teflon enjeksiyonunun
Oncisu olan, Puri'nin 1998 deki yayininda ve
sonraki yazilarinda en az %75 basari bildirmis-
tir ', Uluslararasi 41 merkezdeki 53 pediatrik
roloji uzmaninin bu konudaki deneyimlerini
toplamis ve 1984-1996 arasinda 1921 erkek ve
6411 kiz hastada Teflon enjeksiyonu sonrasi tek
enjeksiyonda %75,3 basari, %2,8 nuks (2 yil iz-
lemde), %0,33 obstriksiyon (ameliyat gerekti-
ren) tanimlamistir '2,

Ancak boylesine basarili ve kolay ulasilabi-
len bir materyal, partikillerin migrasyonu ve
potansiyel karsinogenez sebebiyle kullanim-
dan hizlica kalkmistir. Kanser gelistirme ihtima-
li konusunda dogrudan bir iliski gosterilmemis
olmasina ragmen spekilasyonu dahi Teflon
kullanimini olumsuz yonde etkilemistir '3, Tef-

TABLO 1. Vezikolreteral refli’de enjeksiyon tedavisinde kullanilan materyaller

OTOLOG NON-OTOLOG

Otolog kollajen (cilt)

Otolog kan

Otolog mesane kasi (hayvan)
Otolog yag

Otolog kondrositler (kulak)

PTFE (Polytetrafluoroethylene)
PDMS (Polydimethylsiloxane)
Kollajen (Sigir)
Dextranomer/Hyaluronic acid
Calcium hydroxyapatite

Polyacrylate-Polyalcohol copolymer
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lon partikdllerinin migrasyonu konusunda da
cok tartismali yayinlar mevcuttur. Malizia'nin
periuretral Teflon enjeksiyonu sonrasi uzak or-
ganlara migrasyonu bildiren yayini ilk dikkat
ceken calismadir . Bu calismada 80 pm'den
kicuk partikillerin migrasyona ugrayabilecegi
bildiriimektedir. Her ne kadar bu calismadaki
enjeksiyon alani farkli, enjeksiyon miktari fazla
olsa da Teflon partikillerinin beyine ve akci-
gere gitmesi fikri korkutucudur. insanlarda da
uzak organ migrasyonu olabilecegdini belirten
yazilar konuyu daha hassas hale getirmistir .
Miyakita ve Puri'nin konu hakkinda tersine bul-
gular sunmasina ragmen, reflii nedeniile subi-
reteral teflon enjeksiyonu yapilan ¢ocuklarda
migrasyon olduguna dair yayinlarin artmasi
teflon kullanimini azaltmis ve zaman icinde de
kullanimi ortadan kalkmistir .

PDMS (Polydimethylsiloxane)

Piyasaya Macroplastique® ismiyle giren bu ma-
teryalde polydimethylsiloxane (PDMS) (%40)
partikilleri, suda eriyen polyvinylpyrrolidone
(%60) icinde bulunur. Partikil ¢caplari 35-540 pm
kadardir. Partikdillerin %28'i 80 um'den kicktr.
Bu boyut migrasyon icin riskli olup, hayvan de-
neylerinde de gosterilmistir 7. Teflon gibi silikon-
da da lokal inflamatuvar cevaba bagli makrofaj
ve fibroblastlar materyali ¢evrelemektedir. Sili-
konun otoimmiin reaksiyon yarattigi ve malig-
nite riskini artirdigi da literatirde tartisilmistir ',
Teflona gore daha sinirli sayida calisma olmasina
ragmen basari %81 civarindadir . Silikon enjek-
siyonu da Teflon gibi basarisi yiiksek olmasina
karsin klcuk partikiller (<80 pum) ihtiva etmesi,
otoimmdin reaksiyon ve malignite riski nedeni
ile giinimiizde kullaniimamaktadir.

DxHA (Dextranomer/Hyaluronic
Acid Copolymer)

FDA tarafindan 2001 yilinda ¢ocuklarda vezi-
koureteral refliiniin tedavisinde onaylanan ilk

ajan olan dextranomer/hyaluronik asit (Dx/HA)
glnimizde en sik kullanilan doku genisleti-
ci ajandir. PTFE ve PDMS'nin refli tedavisinde
kullaniminda ortaya ¢ikan partikil migrasyonu
ve malignite risklerinin tartisildigi yillarda giin-
deme giren Dx/HA'nin en 6nemli 6zelligi, parti-
kdl capinin 80 um sinirinin Gizerinde olmasidir
(80-250 um) . Tasiyici olarak sodyum hyaluro-
nat kullanilmistir. Bir diger 6nemli 6zelligi, en-
jeksiyonu esnasinda kivaminin koyu olmamasi
sebebiyle 6zel igne gerektirmemesi ve kendi
enjektorliniin, hafifce itilmesiyle enjekte edi-
lebilmesidir. Medikal amacla dextranomerler
yara iyilesmesinde, sodyum hyaluronat ise g6z
cerrahisi ve ortopedide eklem ici enjeksiyon
icin kullanilmistir. Dx/HA enjeksiyonundan 12
hafta icinde hyaluronat kaybolur ve enjeksiyon
sonrasli bir yil icinde enjekte edilen materyalin
hacmi %25 azalir 2. Ancak dextranomer par-
tikulleri arasina fibroblast ve kollajen girerek
sabit bir yapi olusturur. Uzak dokulara Dx/HA
migrasyonunun olmadigi hayvan deneylerinde
gosterilmistir 2'. ilk enjeksiyon sonrasi basari,
bu konuda en ¢ok deneyim sahibi olan isimler-
den biri olan Lackgren'in ilk serisinde %69'dur
22,2010 yilinda yayinlanan bir meta analizde
basari orani, enjeksiyondan 3 ay sonra %77
olarak verilmektedir 2. Tek merkeze ait orta ve
yiiksek dereceli reflileri iceren 1551 hastanin
dahil edildigi bir seride erken dénem (3. ay) so-
nuclarinda tek enjeksiyon sonrasi %87,1, ikinci
enjeksiyonda ek olarak %11, 3 ve lglincl en-
jeksiyonda yine ek olarak %1, 6 basari verilmek-
tedir 2. Ancak, Dx/HA enjeksiyonundan sonra
uzun dénem takiplerde basarinin distiigi bi-
linmektedir. Lackgren’e gore basarili tedavi edi-
lenlerin 1 yillik takiplerinde %13’tnde refliniin
devam ettigi gorilmektedir .

Uzun yillardir piyasada olmasi sebebiyle bir
cok farkl Dx/HA jenerik GrlinU ortaya ¢ikmistir.
Akla gelen 6nemli sorunlardan bir tanesi ise Dx/
HA materyallerinin bu jenerik farklihginin refli
rezollisyonuna etki edip etmedigidir. Bu konuda
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yapilmis calismalarda jenerik farkliliklarin sonu-
ca etki etmedigi ortaya konmustur 267,

Kollajen (Cross-Linked Bovine
Collagen)

Sigir derisinden elde edilen kollajen kalp ka-
paklariyapiminda, dikis materyallerinde, yama-
larda kullaniimis olup, hemostatik ajan olarak
da islev gormdstr. Kullanilan kollajenin %95'i
Tip I, %5'i Tip Il'tar. Kolajen, kolay enjekte edilir
ve 6zel bir siringa gerektirmez. Enjekte edildigi
yerde lokal reaksiyon ¢ok az olur, grantilom ge-
lisimi olmamakla birlikte materyal, fibroblastlar
ve hastanin kendi kollajeni tarafindan isgal edi-
lir”. Organik bir materyal olusu alerjik reaksiyon
ihtimalini yaratir. Bu nedenle islem &ncesi cilt
testi yapilmalidir. insanlarin %3’ kollajene kar-
st hipersensitivite reaksiyonu verir 28, Enjeksiyon
sonrasi erken dénem basarisi diger materyaller
gibi olsa da uzun dénem sonuclari hayal kirikh-
g1 yaratmistir. Haferkamp'in calismasinda erken
doénem basari %92 iken 37 ay sonraki niiks ora-
ninin %91 oldugu ortaya konmustur . Kollajen
tlrd ve yogunlugu arttirildiginda daha az niiks
gorildugu bildirilmis olsa da gliniimUiizde yay-
gin kullanilan bir materyal degildir 3°.

Kalsiyum Hidroksilapatit

Kalsiyum hidroksilapatit; su, gliserin ve %3'lik
methylcelluloseicinde stispanse edilmis kalsiyum
hidroksilapatit'ten olusur. Molekdl buyukluga
75-125 um civarindadir. Partikuller ciddi bir lokal
reaksiyona sebep olmaz ve stabildir. Mevorach,
Coaptite® kullandigi calismasinda Gr II-1V refliist
olan 98 hastada (155 Ureter) %75 basari bildir-
mistir 3. Partikil caplari 100-400 pm arasinda
olan polyethylene glycol-400-polyglucosamine,
tri-calcium-phosphate ceramic ve ringer solus-
yonu ihtiva eden bagka bir hidroksilapatit mater-
yali (Urocol®) kullanilarak Kajbajzadeh’'nin yaptig
yayinda 208 cocukta refliiniin kaybolma orani
%69 olarak belirtilmistir 32,

OTOLOG MATERYALLER

Hastanin viicudundan elde edilen materyaller
oldugu icin ilk anda cok cazip gorilmekle bir-
likte, en 6nemli sorun elde edilmesi icin anes-
tezi altinda ikinci bir islem gerekliligidir. Bir
nevi serbest greft oluklari icin, serbest greft sag
kaliminin riskleri mevcuttur. Dogal olarak, ha-
zirlama agsamalarinda enfeksiyon riskini en aza
indirmek icin gerekli dnlemler alinmalidir.

Kondrosit

Kondrositlerin hayvan deneylerinde nasil elde
edilecegi Atala tarafindan tarif edilmistir .
Buna gore Alginate ile kondrosit slispansiyonu
degisik hiicre yogunluklarinda denenmis ve ki-
kirdak olusumu gésterilmistir. insanlardaki uy-
gulamaya ait sinirli sayidaki ¢calismalarda basari
%80 olarak verilmektedir **.

Kollajen

Sigirdan elde edilen kollajene gore alerjik reak-
siyon olmamasi, enfeksiyon tasima riski bulun-
mamasi gibi avantajlari vardir. Ancak hastanin
cildinden ya da kulagindan elde edilmesinin
zorlugu, bu yéntemin yaygin kullanilamamasi-
na yol agmistir.

Kas

Mesane kasindan elde edilen kas 6rneklerinin
alginate ile karistirilarak sublreteral enjeksiyonu
prensibine dayanmaktadir *. Deneysel seviye-
deki calisma yaygin olarak tekrarlanamamistir.

DIGER MATERYALLER

Vezikoureteral refliide, yaklasik 30 yildir degi-
sik materyallerin kullanildi§i endoskopik su-
bireteral enjeksiyon yontemi etkin bir tedavi
yontemi olarak tartisilmazdir. Tartisilan ve za-
man icinde farkh alternatifler gelistirilen tarafi
enjeksiyon materyalleridir. Tarihsel streg icinde
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subureteral kan enjeksiyonu dahi dnerilmistir.
Hatta bu konuda ¢ok biyulk deneyimi olan Ata-
la, hicre kalturleri disinda “enjekte edilebilen,
sisirilebilen ve ayrilabilen balon” dnerisini de
getirmis ancak tip pratiginde yer bulamamistir
%, Biodegredable olmayan, 90-212 um karbon
kapli zirkonyum oxide partikillerinin (Durasp-
here EXP®) ise vezikolreteral reflide kullanimi-
na iliskin hentiz yayinlanmis bir ¢calisma yoktur.
Son yillarda, polyacrylate polyalcohol co-
polymer, PPC (Vantris®) kullanima girmistir .
Polyacrylate polyalcohol copolymer ile ilgili
giderek artan sayida makale yayinlanmaktadir.
Ylzde 40'lik gliserol ihtivaeden non-absorbable
bir sentetik doku genisletici ajan olan PPC ile
ilgili ilk makale 2010 yilinda yayinlanmistir .
Ortalama 0, 4-0, 7 ml enjeksiyon miktari ile or-
talama 54 aylik takipte %97 civarinda basari
oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur %, Yak-
lasitk 300 um olan partikiil boyutu ile migrasyon
riskinin de teorik olarak oldukca diisiik oldugu
iddia edilmektedir. Yayinlanan c¢ok merkezli
bir calismada ilk enjeksiyon sonrasi %93, 8'lik
bir basari ortaya konmus fakat %0, 7 hastada
Ureterovezikal bileske obstriiksiyonuna ikincil
reimplantasyon, %0, 5 hastada ise Ureter stent
yerlestirilmesi gerektigi bildirilmistir °.

KiMLERE SUBURETERAL
ENJEKSiYON TEDAVISi
YAPILMALIDIR

Vezikolreteral refliide cerrahi tedavi endi-
kasyonu baska bir bolimde tartisilacaktir.
Subiireteral madde enjeksiyonu da bir cerrahi
yontemdir, ancak daha az invaziv olmasi, kul-
lanilan maddelerin zaman icinde daha az so-
runlu hale gelmesi daha yaygin kullanimina yol
acmistir. Bu yontem guinlbirlik cerrahi olarak
yapilan bir tedavi seklidir. islem siiresi oldukca
kisadir (10-15 dakika). Az da olsa obstriiksiyon,
rekirrens ve isleme bagh Uriner sistem enfek-
siyonu gibi komplikasyonlari oldugunu unut-
mamak gerekir. Bitliin bu iyi ve k&t taraflan

tartmak ve tedavi planini her hastaya gore ayri
degerlendirmek gerekir. Unutulmamalidir ki
daha az invaziv goziiken bu metod ile gerile-
meyen reflilerin tedavisinde kalan secenek re-
implantasyondur.

Yillar 6nce diisiik ve orta dereceli reflllerde
baslayan subdreteral enjeksiyon uygulamasi
glinimuzde tim derecelerdeki reflilerde kul-
lanilabilmektadir . Bu ve oOncesinde sayilan
etkenler pediatrik Urologlarin enjeksiyon tedavi-
sine bakislarini zaman icinde degistirmistir. Hat-
ta antibiyotik profilaksisi yerine kullanimi dahi
glindeme gelmistir *'. isve¢ grubunun 1 yas alti
yuksek derecelireflii hasta grubunda yaptigi son
calismasinda, subureteral enjeksiyon tedavisiyle
antibiyotik profilaksisine oranla daha yiiksek ref-
IU rezolisyonunun disuk komplikasyon orani
ile saglandigi bildirilmistir. 2. Son yillarda; subi-
reteral enjeksiyon ytksek basarisi ve kullanim
kolayligi nedeniyle acik cerrahinin 6niine geg-
mistir *. Yayinlanan bir meta-analizde toplam-
da 8101 renal Unitede Ureter basina rezoliisyon
orani 1. ve 2. derece refliilerde %78, 5, 3. derece
refliilerde %72, 4. derece reflllerde %63 ve 5.
derece reflillerde %51 olarak bulunmustur. ilk
enjeksiyonun basarisiz oldugu durumda ikinci
enjeksiyonun basari orani %68, 3. enjeksiyonun
basari orani ise %34'tur *. Duplike sisteme hafif
veya orta dereceli refli olgularinda da subire-
teral enjeksiyon uygulanabilmektedir ancak bu
olgularda basari oraninin %50 civarinda oldu-
gu akilda tutulmalidirr®. Posterior uretral valve
ikincil reflti tedavisinde de iyi bir alternatiftir .
Noropatik mesanelerde ise ortalama basarinin
%62 oldugu bildirilmistir. Transplante bdbrek-
lere olan reflilerin de subdireteral enjeksiyon ile
tedavisi mimkiindar #. Ancak basarinin zaman-
la azaldig, tekrarlayan iseme sistouretrografileri
(VCUG)'nin gerekebilecegi hatirlanmalidir. So-
nug olarak, vezikoureteral reflii tedavi prensiple-
ri icinde dusunilmeli, subureteral enjeksiyonun
cerrahi bir islem oldugu ve deneyim gerektirdigi
unutulmamalidir %, Ayrica, uygun yas gruplarin-
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da islem Oncesi alt riner sistem disfonksiyonu
olup olmadigi mutlaka arastiriimali ve uygun te-
daviile bu durum kontrol altina alindiktan sonra
enjeksiyon tedavisi planlanmalidir.

UYGULAMA

Vezikoureteral reflili bir hastada, cerrahi te-
davi endikasyonu varsa ve endoskopik en-
jeksiyon yapilacak ise, genel kural olarak idrar
kiilturinde Greme olmamalidir. Hastanin genel
anesteziye uygunlugu ve varsa risk faktorleri
belirlenmelidir. Refliiksif ve obstriktif treterler
ile distal aperistaltik segmenti bulunan megad-
reter olgularinin sublreteral enjeksiyon icin ro-
latif kontrendikasyon olusturmaktadir®. Bu tip
Ureterlerin ayirdedilmesinde VCUG'da iseme
sonrasinda Ureterlerin kontrast materyalle dolu
kalip kalmadigina dikkat edilmelidir. Anestezi,
genellikle indiiksiyon sonrasi inhalasyon ajan-
lariyla maske yardimiyla yapilabilmekle birlik-
te laringeal maske de uygulanabilmektedir.
Onemli olan islem esnasinda hastanin islem
guvenligini bozacak sekilde hareket etmeme-
sidir. Anestezi altindaki hasta, litotomi pozisyo-
nunda yatirilmali, povidon iodine veya benzeri
sollisyonlarla cerrahi alan silinip steril ortiilerle
ortllmeli, uretraya sikilan kayganlastirici bir
madde yardimiyla, meatustan itibaren uretra
gorulerek mesaneye girilmelidir. Burada amag
olasi uretra patolojilerini atlamamaktir. Genel
kaide olarak VCUG'da uretra mutlaka goriin-
tilenmelidir. Ancak uretra pozu olmayan bir
VCUG filmi ile islem planlanan erkek hastalarda
anterior ve posterior uretral valv konusunda
dikkatli olunmalidir. Mesanede dreter orifisle-
rinin yeri, sekli, tek ya da duplike olusu, eslik
eden divertikil olup olmamasi ile mesanenin
kapasitesi ve mukozal yapisinin tamami deger-
lendirilmeli ve not edilmelidir.

Enjeksiyon islemi esnasinda mesane hacmi-
ninyaklasik 1/2 - 3/4’Gniin dolu olmasina dikkat
edilmelidir. Sistoskop; klasik sistoskop olabile-

cegi gibi, tek parca halinde de olabilir (9, 5-14
Fr). Endoskopik igne yumusak (flexibl) veya rijit
olabilir. Tek parca sistoskoplarda rijit metal igne
kullanmak daha kolaydr. igne ortalama 3, 7-4
Fr capindadir. Optik sistemi genellikle bir endo-
vizyon sistemi ile birlikte kullanilir. Sistoskopun
tipi, optik sistemin ka¢ derece olacagi, islemi
yapacak cerrahin armamentariumuna baglidir.
O’Donnell ve Puri'nin klasik uygulamasin-
da, igne Ureter orifisinin 2-3 mm gerisinden
saat 6 hizasindan olacak sekilde submukozal
alana sokulup 4-5 mm ilerletilir. Giris deliginin
diizgiin olmasi oldukca &nemlidir. Ureter icinde
veya mesanede delikler agilirsa, enjekte edilen
materyal disari akarak basarisizliga sebep ola-
bilir. ignenin ucu kesinlikle lamina propriada
olmalidir. Derine, kas igine yapilan enjeksiyonlar
amaclanan sublreteral tepecik olusumunu sag-
layamaz. Dogru yere yapilan enjeksiyon ise az
miktarla tam bir koaptasyon saglar. Dx/HA icin
bu miktar 0, 5-1, 5 ml dir *. Ancak klinik deneyi-
mimiz; bir Ureter altina enjekte edilen miktarin
0, 7- 0, 8 ml'yi asmamasi gerektigi yonindedir.
Baslangicta ¢ok az (0, 1 ml) madde enjekte edip,
dogru yerde bir tepecik olusturulabiliyorsa, de-
vam edip bir miktar daha enjekte edilerek iste-
nen tepe/volkan goruntlisu saglanir (Resim 1).
Bu durumda tireter orifisinin hilal veya yarik sek-
lini aldigi gorulir. Enjeksiyon yapildiktan sonra
ignenin 30-60 saniye kadar yerinde tutulmasi,
enjekte edilen maddenin igne deliginden geri
akmamasini saglar. Enjeksiyon sirasinda yavas
ve sabirli olunmalidir. Eger ilk girilen alanda uy-
gun tepecik saglanamadiysa igne hafifce geri
cekilerek farkli bir plandan ya da ¢ikarilarak daha
geriden, yandan veya intraiireteral bdlgeden
enjeksiyon yapilabilir. Bazi calismalarda igne ile
girildikten sonra ucunu mukozay! hafifce yukari-
da tutacak sekilde kaldirarak enjeksiyona devam
edilmesinin yararl oldugu belirtilmektedir (Ure-
teral Repositioning and Injection - URI) *'.
Enjeksiyon yonteminde basari acik cer-
rahideki kadar olmadidi icin son on yilda ba-
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Resim 1. Basarili subureterik enjeksiyon sonrasi
siradag gorintlsi

sarlyl arttiracak yeni uygulama yontemleri
gelistirilmistir. Kirsch tarafindan ortaya konan
“Hidrodistansiyon implantasyon Teknigi” (HIT)
ile intralireteral ve subureteral uygulamaya
gecilmistir *° (Resim 2) Bu yontemle basari tek
enjeksiyonda %89'a kadar cikmistir. Zaman
icinde intralireterik enjeksiyonun distal ve
proksimal alanlara da genisletilmesiyle cift HIT
(Double HIT) yontemi gelistirilmis, hatta orifi-
sin Ustindeki submukozaya (Superior tunnel)
madde enjeksiyonu tanimlanmistir > (Resim 3).
Yakin zamanda yapilan bir calismada ABD'de
en sik kullanilan enjeksiyon tekniginin double
HIT yontemi oldugu belirtilmistir 3. Gegtigimiz

Resim 2. HIT Yontemi ile sublreterik enjeksiyon teknigi

Resim 3. Double HIT yontemiyle sublreterik enjeksiyon
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Sekil 1. Enjeksiyon yontemlerine gore giris
noktalari.

HIT-1

Double HIT - 2

Klasik STING - 3

Superior Tunnel - 4

yil yayinlanan bir meta-analizde toplamda 895
HIT yapilan Ureter ve klasik STING teknigi ya-
pilan 632 Ureter karsilastiriimis olup ortalama
basarinin HIT ydntemiyle %82, 5, STING yonte-
miyle ise %71, 4 oldugu belirtilmistir. Ancak ca-
lismada ikincil enjeksiyon gerekliligi acisindan
iki teknik arasinda fark bulunamamistir >*. Sekil
1'de yukarda bahsedilen enjeksiyon yontemle-
rinin giris noktalari gosterilmistir.

Subireteral madde enjeksiyonunun basa-
risini etkileyen faktorler genis bir sekilde aras-
tinlmistir. Ureter orifisinin konfigiirasyonu ile
basari arasinda bir iliski kurulamamistir *. En-
jeksiyon sonrasi tepecik (volkan, dag, siradag)
olusumunun enjeksiyon basarisinda en énemli
etken olduguna inanilmaktadir *. Yapilan bir
calismada, erken yas (<54 ay) ve basarisiz ilk
enjeksiyonun koétl prognostik faktorler oldu-
gu bulunmustur. Enjeksiyon sonrasi atesli idrar

Resim 4. Subdireterik enjeksiyon sonrasi kaudal
ve mediale yer degistirmis enjeksiyon materyali

yolu enfeksiyonu riskinin rekirren refllisi olan-
lar, enjeksiyon endikasyonu antibiyotik profi-
laksisi altinda ategsli idrar yolu enfeksiyonu ge-
cirmek olanlar ve kiz cocuklarinda daha ytksek
oldugu ortaya konmustur . Ogrenme egrisinin
varligi konusunda celiskili yayinlar mevcut olsa
da uygulayan cerrahin tecriibesinin énemli ol-
dugu asikardir. Basarisiz enjeksiyon sonrasinda
enjeksiyon materyalinin genellikle mediale ve
distale dogru yer degistirdigi izlenir. (Resim 4)
Subureteral enjeksiyon sonrasinda erken
ve ge¢ donemde obstriksiyon gorilebilir.
ispanya'dan, 2002-2011 arasinda 475 {ireterde
Dx/HA uygulamasi sonrasi 5 olguda obstrik-
siyon bildirilmistir . Tedavi icin endoskopik
UVJ dilatasyonu ve Double J stent uygulamasi
yapilmistir. Benzer sekilde israil'den yayinlanan
480 hastalik bir seride ortalama 13 aylik takip
sonrasinda 9 hastada Ureterovezikal bileske
obstriiksiyonu gelismis ve bunlarin tamamina
aclk reimplantasyon gerekmistir. Bu 9 hasta-
dan 5’inin primer tedavisi Dx/HA, 4’Unln ise
polyacyrilate polialcohol copolimer ile yapilmis

* Gorlintiler iU istanbul Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali arsivinden alinmistir.
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olup risk faktoru olarak yiiksek dereceli reflii ve
Ureter alt uc dilatasyonu belirtilmistir 8

Klinigimizde tim hastalarda, islem son-
rasi 15-21. glinlerde yapilan bir Griner ultra-
sonografi ile obstriiksiyon arastiriimaktadir.
Neredeyse acik cerrahi kadar basarili oldugu
ispat edilmis, tim diinyada yaygin olarak kul-
lanilan bu yéntem sonrasi refliiniin kontroli
icin sadece enjeksiyon sonrasi 3. ayda degil
1-2 yil sonra da VCUG yapilmasi gerekebilece-
gi akilda tutulmalidir %% 5°, Bu bilgiler 151§ginda
subdreteral enjeksiyon yapilan hastalarin izle-
minde atesli idrar yolu enfeksiyonu rekiirrens
acisindan uyarict olmalidir. Ayrica enjeksiyon
materyalinin ultrasonografide hiperekojenik
olarak goriilebilecegi ve erken dénemde ire-
ter alt u¢ - mesane tasi olarak rapor edilebile-
cegi bilinmelidir.
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Ureteroneosistostomi

Tarkan Soygur, Perviz Haciyev

Giris
Cocuklarda Uretero-vezikal bileske anastomoz-
lar (Ureteroneosistostomi :UNS); lireterin, me-
saneye tekrar implante edilmesini gerektiren
dogumsal ya da edinsel patolojiler nedeni ile
yapilan cerrahi girisimlerdir.
Bu patolojilerin basinda, vezikolreteral ref-
IG gelmektedir. Ayrica;
 Uretero-vezikal bileske darlig,
 Ektopik Ureter Acilimi,
* Ureterosel gibi dogumsal patolojilerde
ve
e Travmatik Ureter yaralanmasi,
* Renal transplantasyon gibi edinsel ne-
denlerle de UNS ameliyatlari yapilmak-
tadr.

Vezikoureteral reflii (VUR) tedavisinde agik
ve endoskopik cerrahi alternatifleri bulunmak-
tadir. Avrupa Uroloji Birligi (EAU) tedavi kilavuz-
larinda, ylksek dereceli (Grade IV-V) refliler igin
daha ¢ok acik cerrahi onerilirken, daha disik
dereceli refliilerde ise, endoskopik tedavi 6ne-
rilmektedir. (1) Amerikan Uroloji Birligi (AUA)
kilavuzlari ise, agik cerrahinin basari oranlarinin

%98 diizeyinde oldugunu ve endoskopik cerra-
hinin %83 olan basari orant ile kiyaslandiginda
daha yuksek oldugunu bildirmektedir. (2)

Hutch tarafindan ilk defa dokuz paraplejik
hastanin yedisinde VUR'un basarili tedavi edil-
digi rapor (1952) yayinlandiktan sonra, VUR
tedavisine yonelik ¢cok sayida cerrahi teknik
tanimlanmistir. Zaman icinde, bazi prensiplere
dayali olarak uygulanan bu teknikler, mikem-
mel sonuglarin ortaya ¢ikmasini saglamistir.
Teknik secimi, cerrahin deneyimi ve hastanin
durumu g6z éniinde bulundurularak, bireysel
olarak yapilmalidir.

Altta yatan etiyolojik neden ne olursa olsun,
temel teknik degismemektedir: Ureterin, mesa-
neye, Ureter capinin 4-5 kati uzunlugunda bir
submukozal tiinelden gecerek anastomoz edil-
mesi gerekmektedir.

Ureterin miimkdin ise orijinal hiatus koruna-
rak, degilse, mesanenin en az mobil olan trigo-
nal kismina yakin olacak sekilde anastomozu,
daha sonra ortaya c¢ikabilecek kinklerin 6nlen-
mesi acisindan ¢cok 6nemlidir.

Benzer sekilde, anastomoz sirasinda yeterli
detrlisor kas desteginin saglanmasi, UNS sonra-
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si reflii tekrar etme riskinin azalmasi agisindan
¢ok dnemli oldugu gibi, parahiatal divertikil
gelisimi ve buna bagh Greteral kinklesmelerin
onlenmesi anlaminda da kritik Sneme sahiptir.

Ek olarak, sekonder VUR sebeplerinin (néro-
jen mesane, posterior Uretral valv vb.) saptan-
masi ve ortadan kaldiriimasi da tedavinin basaril
olmasinda dnemli bir yere sahiptir. Stenozu, agI-
lanmayi veya Ureterin kendi etrafinda donmesini
engellemek icin, Greterin mesaneye giris nokta-
sina (hiatus), submukozal tiinelin yénine, Ure-
teromukozal anastomoza 6zen gdsterilmesi ve
bununla birlikte, postoperatif hematri ve mesa-
ne spazmlarini engellemek icin, mesane travma-
tizasyonundan mimkin oldugunca kacinilmasi
da UNS'deki 6nemli cerrahi prensiplerdendir.

Sadece anti refli amaci ile uygulanan
Detrisorafi ameliyatlarinda, Ureteri mesane
mukozasindan ayirmaya gerek yoktur (Non-
dismembered). Diger tim UNS ydntemlerinde
Ureter, distalde, mesaneden ayrilir ve daha son-
ra tekrar anastomoz edilir.

Dogal olarak, capi ¢cok artmis megalireter-
lerde her zaman yeterli uzunlukta submukozal
tiinel olusturmak imkani bulunmamaktadir. Bu
tip durumlarda, Ureter ¢capini azaltmak sureti
ile yeterli tinel uzunlugu saglanabilmektedir.
Bu isleme Ureteral “tailoring” adi verilmektedir.
Tailoring genel olarak eksizyonel olarak ya da
“folding” yani Ureteri kendi lzerine katlamak
sureti ile yapiimaktadir.

Bazi durumlarda, hala yeterli tiinel uzun-
lugu elde edilememisse, “Psoas Hitch” denilen
yontemle, mesane UNS tarafinda Psoas kasina
tespit edilerek, uzun bir mesane tabani elde
edilebilmekte ve anastomoz bu taban tzerinde
olusturulan ttinel aracihgi ile yapilmaktadir.

Nadiren, anti-reflii mekanizmasini destek-
lemek amaci ile, en distaldeki Ureter mukozasi,
Ureter Gzerine geri katlanarak bir “nipple valv”
mekanizmasi da olusturulabilir.

Bilateral UNS gerektiren durumlarda, her
iki Greter capi da yeterli submukozal tiinel icin

cok genisse, bir Ureteri mesaneye anastomoz
etmek ve diger Ureteri de bu Uretere anas-
tomoz etmek gerekli olabilir (Transuretero-
Ureterostomi:TUU ve Ureteroneosistostomi)
TUU uygulamarinda genelde Psoas Hitch ma-
nevrasi yapmak da gerekmektedir.

Ureterin UNS icin yeterli uzunlukta olmadi-
g1 nadir durumlarda da, mesane tabanli bir flep
proseddri olan “Boari” flep uygulamasi gerekli
olabilir.

Uretere yaklasim sekline gére cerrahi pro-
seddrler, intravezikal, ekstravezikal ve kombine
olmak tizere siniflandirilabilir. Ayrica, submu-
kozal tinelin, orijinal hiatusla iliskisine gore
suprahiatal veya infrahiatal olarak da ayrilabilir-
ler.

Pozisyon

islem 6ncesinde uygun antibiyotik proflaksisi
saglandiktan sonra, cocuk genel anestezi atin-
da litotomi pozisyonuna alinir ve sistoskopi ya-
pilir. Sistoskopi sirasinda, idrar 6rnegdi alinmasi
ve bundan kiiltiir calisilarak antibiyotik rejimi-
nin kiltiir sonucuna goére uygulanmasi oneril-
mektedir. Sistoskopide, 6nce Uretrada herhangi
bir darlik veya posterior tiretral valv ile uyumlu
gorinim olup olmadigi, mesanenin yapisi ve
sekli, Ureter orifislerinin konumu ve sekli (para-
Ureteral divertikl, ektopi, cift Greter Ureterosel
vb) degerlendirilmelidir. Sonrasinda, ¢ocuga
supin pozisyon verilir ve 6zellikle biytk cocuk-
lar ve adolesanlarda, mesaneyi daha iyi gormek
icin, sakrum seviyesine destek konulabilir. Ay-
rica, kiz cocuklarda hafif kurbaga pozisyonu
verilmesi, steril sonda takilmasi asamasinda
kolaylik saglar. Tim basing¢ noktalar (topuklar,
sirt, bel ve kalca) desteklenir ve genital bolge
ile abdomen uygun sekilde boyanarak ortulir.

insizyon

Simfizis pubisin 1-2 cm Ustlinden, rektus kasi-
nin lateral kenarlarina kadar uzanacak sekilde
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Sekil 1. Simfizis pubis’in 1-2 cm Gstlinden yapilan
ciltinsizyonu (Dr. Tarkan Soyglr’lin arsivinden
alinmistir)

Pfannenstiel cilt insizyonu yapilir (Sekil 1). An-
terior rektus fasyasi transvers olarak acilir ve
Ustte umblikusun hemen altina, altta ise sim-
fizis pubise kadar eleve edilir. Rektus kaslari
birbirinden ayrilir ve mesaneye ulasihr (Sekil 2).

iNTRAVEZIKAL PROSEDURLER
Ureterlere Erigim

Periton, mesane kubbesinden nazikge siyrilir.
Orta derecede dolu mesanede bu islem daha
kolaydir. Mesane, orta hattan, vertikal olarak
mesane boynunun 2 cm Ustline kadar agilir (Se-
kil 3). insizyonun daha biiyiimesini engellemek
icin, mesane boynu ve kubbe uclarina birer
adet sekiz seklinde siitiir konulur. Ozellikle me-
sane araka duvarini cekmek ve tabani ortaya
koymak anlaminda, Dennis Brown ekartorleri
mikemmel goriintli saglar. Mesane mukoza-
sinin korunmasi dnemlidir. Aksi halde, mukoza
o6demi ve inflamasyonu olusur ve kanama ya da
mukoza diseksiyonunda zorluga yol acabilir.

Ureterin intravezikal Mobilizasyonu

Ureterler, uygun boyutta bir beslenme tiipii ya
da Ureter kateteri ile kateterize edilirler ve bu
tipler, mesane mukozasina, Ureter orifisinin

Sekil 2. Rektus fasyasi acilip, rektus kaslari
ayrilarak mesaneye ulasilmasi. Dennis Brown
ekartorleri ameliyat esnasinda ekartasyonu ¢cok
rahatlatmakta ve kullanilmasi énerilmektedir. (Dr.
Tarkan Soygur'iin arsivinden alinmistir)

alt kenari hizasindan tespit edilirler. Boylelikle,
islemin tim basamaklarinda Uretere oryantas-
yon korunur ve Ureterin kendi etrafinda don-
mesinin dniline gecilmis olur. Ayrica diseksiyon
sirasinda Uretere hafif traksiyon yapilmasi da
mimkiin olur. igne uclu koter (Colorado) yar-
dimiyla, ¢ok distk enerji kullanilarak, Greter
orifisinden 2-3 mm uzakta olacak sekilde me-

Sekil 3. Mesane boynuna sttiir konularak mesa-
nenin agilmasi. Mesane araka duvari iki adet gazh
bez yardimi ile arkaya cekilip, trigon ve mesane
tabani ortaya konmus. (Dr. Tarkan Soyguir'iin
arsivinden alinmistir)
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Sekil 4. igne uclu (Colorado) koter kulanilmasi,
mesane mukozasinin hasar gérmesini engeller
ve daha iyi bir insizyon hatti olusturulmasina
yardimci olur. (Dr. Tarkan Soygir'iin arsivinden
alinmistir)

sane mukozasi ¢epecevre insize edilir (Sekil 4).
Beslenme tilipiline uygulanacak hafif traksiyon
yardimiyla, Greter mesaneden diseke edilir (Se-
kil 5). Saat 6 hizasi, mobilizasyona baslamak
icin en uygun bélgedir. Ureterde iskemik hasar
olusmasini engellemek icin, Ureter adventisya-
sinin korunmasina 6zen gdsterilmelidir. Ureter
karsi mesane duvarina erisecek kadar serbest

Sekil 6. igne uclu (Colorado) koter kulanilmasi,
mesane mukozasinin hasar gérmesini engeller
ve daha iyi bir insizyon hatti olusturulmasina
yardimci olur. (Dr. Tarkan Soygr'iin arsivinden
alinmistir)

Sekil 5. Nokta koterle isaretleme yapildiktan son-
ra Ureter mobilizasyonuna baslanmasi. (Dr. Tarkan
Soyglr'tin arsivinden alinmistir)

hale gelene dek diseksiyona devam edilir (Sekil
6). Bu noktadan sonra cerrah, kendi deneyimi
veya tercihine gore, ayni Ureter hiatusunu kul-
lanarak veya farkli bir hiatus olusturarak sub-
mukozal tlinel olusturma asamasina gecer. Di-
seksiyonun zor oldugu durumlarda ya da daha
iyi gorlintu gerektiginde, Deaver ekartor kulla-
nilmasi fayda saglayabilir (Sekil 7).

B L

Sekil 7. Deaver ekartorler, Ureter diseksiyonu

esnasinda daha iyi goriintii saglamak ve peri-

ton diseksiyonunu daha rahat yapabilmek icin
kullanilabilir. (Dr. Tarkan Soyguir'iin arsivinden
alinmistir)
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SUPRAHIATAL TUNELLER
Politano- Leadbetter Teknigi

Bu teknigin temel prensibi, Ureteri, orijinal hia-
tusun Uzerine yeni bir hiatus olusturarak oraya
tasimaktir. Trigon dogrultusunda, orijinal ori-
fisin medialinde bir submukozal tiinel olustu-
rulur. Bu teknigin avantaji, uzun bir tiinel olus-
turulabilmesidir ki, ylksek dereceli refliilerde
onemli bir durumdur. Bu antirefli mekanizma,
psoas hitch ydntemiyle gliclendirilebilir.

Teknik

Ureterin intravezikal mobilizasyonu tamam-
landiktan sonra, yeni hiatus, orijinal orifisin
Ustinde, diiz bir cizgi teskil edecek sekilde
olusturulur. Tecriibesiz bir cerrah, lreteri, pos-
terior duvarda ¢ok laterale tasiyabilir ve bu da,
postoperatif Uireteral obstruksiyona yol acabilir.
Submukozal tiinelin trigon ile ayni dogrultuda
olusturulmasi ve Ureterin, orijinal orifisin medi-
aline tasinmasi bu komplikasyonun engellen-
mesinde dnemlidir. Tinelin uzunlugu, Ureterin
¢apina gore ayarlanir. Paquin tarafindan éneri-
len uzunlugun genislige orani 5:1 olacak sekil-
de ayarlanmasidir. Ureter, tiinelden gecirilir ve
sonrasinda beslenme tupu ¢ikarihr.

Ureter Anastomozu: Ureter, ventral olarak
spatile edilir (saat 6 hizasi) ve kenarlarin du-
rumuna gore gerekiyorsa revizyon yapilhr. 5/0
poliglaktin orgl suturleri yardimiyla, Ureter,
mesane kas ve mukozasina anastomoz edilir.
Ureterden beslenme tiipiiniin gecmesi, {ireter
obtstruksiyonu olmadigini diisiindiirse de, en
onemli bulgu, Ureterden idrar jet akiminin go-
rilmesidir. Yeni hiatusun Gzerindeki mukoza,
yine 5/0 poliglaktin suturlerle kapatilir. Mesane
iki tabaka halinde kapatilir ve bir Foley kateter
konularak 48 saat boyunca tutulur.

Paquin teknigi

Paquin tarafindan tarif edilen bu intra/ekstra
vezikal kombine teknikte, yeni Ureter hiatusu,

mesanenin disindan olusturulur. Béylece Poli-
tano-Leadbetter tekniginde bu asamada yasa-
nan zorluklardan uzaklasilmis olur. Acik teknik-
lerin bircogunda oldugu gibi, bu metodla da,
primer VUR icin basari orani %95'in Gzerindedir.
Paquin tekniginde Uretere, mesaneyi agma-
dan 6nce, ekstravezikal erisim de saglanabilir.
Ureterovezikal bileske diseke edilerek, Ureter
mesaneden ayrilip, orijinal hiatus 3/0 poliglak-
tin suturlerle kapatilir. Sonrasinda mesane acilir
ve Oncekine gore daha sefalik pozisyonda yeni
bir hiatus olusturulur. Bir klemp, bu noktada
mesanenin i¢cinden disina gecirilir ve bu acik-
liktan mesane icine bir Penrose dren alinir. Yeni
hiatus diizeyinde, mukoza, detriisor kasindan
cepecevre ayrilir. Submukozal tiinel, 5:1 orani-
na gore olusturulur ve gerekli durumlarda, des-
tegi artirmak icin psoas hitch yapilabilir. Tiinel
olusturulduktan sonra, anastomoz, Politano-
Leadbetter tekniginde oldugu gibi yapilir.

iNFRAHIATAL TUNELLER
Glenn-Anderson Teknigi

Bu teknikte, yeni bir hiatus olusturmak yerine
ayni hiatus kullanilmakta ve Ureter, mesane
boynuna dogru daha distale ilerletilmektedir.
Boylelikle, 6zellikle treterde king olusmasi gibi
Politano-Leadbetter tekniginde gorilen komp-
likasyonlarin éniine gecilmektedir. Ureter daha
once tarif edildigi gibi mobilize edilir. Tenotomi
makasi yardimiyla, mesane boynuna dogru bir
submukozal tlinel olusturulur. Hiatus ile mesa-
ne boynu arasindaki uzaklik, tiinelin boyutu-
nu belirler. Glenn tarafindan, orijinal hiatusun
proksimalindeki kaslari insize etmek ve tekrar
Ureterin Ustline kapatmak suretiyle daha uzun
bir tiinelin olusturuldugu bir modifikasyon ta-
nimlanmigstir. Ureterin mesane boynuna yakin
bir noktaya anastomozu, bu teknikte karsilasi-
labilen zorluklardan birisidir. Diger tekniklerde
oldugu gibi, bu teknikte de basari orani %98
gibi miikemmele yakin bir orandir.
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Sekil 8. Tenotomi makasi yardimi ile submukozal
tiinel olusturulmasi. (Dr. Tarkan Soygir’tn arsivin-
den alinmistir)

Cohen teknigi

Glenn-Anderson teknigindeki tlinel boyunun
sinirl olmasi problemi, bu teknikte yoktur. Co-
hen tekniginde, submukozal tiinel, karsi mesa-
ne duvarina dogru olusturulur.

Bu teknik 6zelikle kiiclik mesaneler veya ka-
lin duvarli mesaneler icin uygundur (PUV veya
noropatik mesane). Teknik olarak basit olmasi
ve bazi yayinlarda bildirilen %99’a varan basari
oranlari, Cohen tekniginin giiniimizde en ¢ok
uygulanan intravezikal reimplantasyon olmasi-
ni saglamistir.

Sekil 9. Olusan kas defektinin kapatiimasi (Hiatal
taban defektinin onarimi). (Dr. Tarkan Soygir’iin
arsivinden alinmistir)

Teknik

Cohen ve Glenn-Anderson teknikleri bircok
acidan benzerlik gostermektedir. Submukozal
tinel, daha once tarif edildigi sekide tenoto-
mi makasi yardimiyla, karsi mesane duvarina
dogdru olusturulur (Sekil 8). Yalnizca bir Greter
reimplante edilecekse, tiinel, karsi Ureterin si-
perioruna dogru yonlendirilir. Ancak, her iki
Ureter birden reimplante edilecekse, ikinci ti-
nel, karsi Ureterin inferioruna dogru yonlendi-
rilir. Bilateral reimplantlarda, ortak submukozal
tinel de basariyla kullanilabilmktedir.

Sekil 10. Duplike sistemde Ureterlerin kate-
terizasyonu. (Dr. Tarkan Soygr'tin arsivinden
alinmistir)

Sekil 11. Duplike sistemde ortak kilif icinde disek-
siyon. (Dr. Tarkan Soygr’'lin arsivinden alinmistir)
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Sekil 12. Duplike ureterlerin ortak kilif icinde
tlinelden gecirilmesi. (Dr. Tarkan Soyguir'iin arsi-
vinden alinmistir)

Ureter, Politano-Leadbetter tekniginde ol-
dudu gibi spatule ve anastomoz edilir. Olusan
kas defektinin kapatilmasi cok 6nemlidir (Sekil
9). Orijinal hiatus tzerindeki mukoza, 5/0 polig-
laktin sGtlrlerle kapatilir. Bir beslenme tiiplnin,
Ureterden rahatlikla ge¢mesi, obstruksiyon ol-
madigini distindiirse de, esas olarak Ureterden
jet akim gorilmesi net bir fikir saglar. Mesane iki
kat olarak 3/0 poliglaktin siturlerle kapatilir ve
Foley kateter 48 saat boyunca tutulur.

Sekil 14. Paraureteral divertikulin diseksiyonu-
nun tamamlanmis hali. (Dr. Tarkan Soygir'iin
arsivinden alinmistir)

Sekil 13. Paratreteral divertikulln diseksiyon
sinirina dahil edilmesi. (Dr. Tarkan Soygiir'lin
arsivinden alinmistir)

Eger tek tarafli duplike sistem mevcutsa ve
bu sisteme UNS yapilmasi gerekiyorsa, her iki
treter ayri ayn kandile edilir (Sekil 10). Ureterler
ortak kilifla (common sheath) diseke edilir (se-
kil 11) ve ortak tiinelden gecirilerek (sekil 12)
anastomoz edilirler.

Paraiireteral divertikll olmasi durumunda
ise, divertikul cok buyik degilse, tamamit ile in-
tarvezikal bolgede calisilarak, divertikiilektomi
ve birlikte UNS yapilabilir. Bu ydntemde, diver-
tikll de nokta koterle isaretlenen alana dahil
edilir ve Ureterle birikte diseke ve eksize edilir
(Sekil 13 ve 14).

Sekil 15. Ureteroselin diseksiyonu da iireterle
birlikte tamamlanmis. (Dr. Tarkan Soygur'iin
arsivinden alinmistir)
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Sekil 16. Ureterosel eksize edilmis ve lireterosele
bagl olusan taban defekti onarimi yapilmis. (Dr.
Tarkan Soyguir'iin arsivinden alinmistir)

Eder hastada Ureterosel de mevcutsa, bo-
yutu uygun oldugu takdirde, diseksiyon siniri-
na dahil edilebilir ve diseksiyon sonrasinda re-
zeke edilerek Ureter reanastomozu yapilir (Sekil
15 ve 16).

EKSTRAVEZiIKAL PROSEDURLER

Lich (1961) ve Gregoir (1964) tarafindan ta-
nimlanan ekstravezikal reimplantasyon tekni-
gi, Daines-Hodgson (1971) tarafindan yapilan
modifikasyonlarla daha popdiler hale gelmistir.
Zaontz (1987) ise, teknige, ilerletme sutdrlerini
eklemistir. Bu modifikasyonlar, Ureterin iler-
letilmesini ve proksimalde, tlinelin uzatiima-
sini saglamstir. Ekstravezikal yontemin esas
avantajl, mesanenin acilmamasi ve bu sayede,
postoperatif hematiri ve mesane spazmlarinin
minimize edilmesidir.

Bu teknikle ilgili kaygi doguran en énem-
li nokta ise, bilateral reimplantasyon yapilan
cocuklarda %20’ye varan oranlarda bildirilen
gecici iseyememedir. Buna yol acan mekaniz-
manin, detrusérotomi sirasinda, yogun koter
kullanimina bagli olarak, sinir hasari olusmasi
oldugu dusunilmektedir. Yapilan calismalarda,
diseksiyonun dogru planda yapilmasi, koter

kullaniminin ve glictiniin azaltiimasi ve dokula-
ra nazik davranilmasi durumunda, sinir hasari-
nin minimize edilebilecegdi ve bu komplikasyo-
nun oniine gecilebilecegi gosterilmistir.

Uriner retansiyon gelisen ve buna bag-
Il olarak Foley kateter konulmasi veya aralikh
kateterizasyon yapilmasi gereken hastalarda,
spontaniseme, 1 ila 2 hafta icerisinde gercekle-
sebilmektedir. Bu da norolojik lezyonun gegici
oldugunu gostermektedir.

Ureterlere erisim

Oncelikle, simfizis pubisin 2 cm {stiinden, rek-
tus kasinin lateral kenarlarina kadar uzanacak
sekilde Pfannenstiel cilt insizyonu yapilir. An-
terior rektus fasyasi transvers olarak acilir ve
Ustte umblikusun hemen altina, altta ise sim-
fizis pubise kadar eleve edilir. Rektus kaslari
birbirinden ayrilir ve mesaneye ulasilir. Gere-
ken durumlarda, 6nce rektus kasi lateralinde
girilmek sureti ile, direk ekstravezikal alanda
Ureter trasesi Uzerine de dusulebilir. Mesane-
nin belli oranda dolu olmasi, peritonun, mesa-
ne yan duvarindan siyrilmasina kolaylik saglar.

Sekil 17. Oblitere umblikal arterin bulunmasi ve
baglanmasi, Ureterin bulunmasini cok kolaylas-
tirmaktadir. (Dr. Tarkan Soygir'iin arsivinden
alinmistir)
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Sekil 18. Ureter diseksiyon hatlari. Siyah cizgi,
detrisor insizyon hattini, gri ¢izgi ise ilerletme
sutlrdnin konulma seklini gdstermektedir. (Dr.
Tarkan Soyguir'iin arsivinden alinmistir)

Oblitere umblikal arter bulunur. Ureter, oblitere
umblikal arterin internal iliyak arterden orijin
aldigi noktanin medialinden ge¢gmektedir. Ob-
litere umblikal arterin kesilmesi, Ureterin mo-
bilizasyon ve diseksiyonunu kolaylastirir (Sekil
17). Periton, Ureterin anterior yliziinden uzak-
lastirihir. Ureter distalde detriisor kasinin altina
girdigi noktaya kadar diseke ve mobilize edilir
(Sekil 18).

Ekstravezikal Tiinel Olusturulmasi

Mesane normal anatomik pozisyonundayken,
Ureterin posterior duvardaki seyri saptanir ve
5 cm’lik bir bélimd isaretlenir. Mesane mediale
retrakte edilir ve Ureter Gzerindeki periton na-
zikge siyrilir. Mesanenin bir miktar dolu olmasi
gereklidir, ancak, ¢ok fazla dolu olmamasina
0zen gosterilmelidir. Dlsuk enerijili elektroko-
ter kullanilarak detrisor insize edilir ve yeni
submukozal tiinel olusturulur. Detrisor kasi,
tenotomi makasiyla, tek cizgi halinde muko-
zaya kadar kesilir. Detruisor kaslarinin tek ¢izgi
halinde kesilmesine dikkat edilmesi, detriiso-
run mukozadan minimal hasarla ayrilmasina ve
innervasyonunun korunmasina yardimci olur.
Flep kaldirlmadan 6nce, tiim kas demetlerinin

Sekil 19. Uniform mukoza kabarikligi detriso-
run tamamen kesildigine isaret eder. (Dr. Tarkan
Soyglr’'tin arsivinden alinmistir)

kesilmesi 6nemlidir. Son detrisor kaslari kesil-
diginde, acikliktan, uniform bir mukoza kaba-
rikhgr olur. Bu da cerrahin tiineli dogru planda
olusturdugundan emin olmasina yardimci olur
(Sekil 19).

Detriisor, mukozadan Ureter cevresinden
hafif buylk bir genislikte olacak sekilde, her iki
taraftan serbestlenir. Diseksiyon, en iyi sekilde,
proksimalden distale yapilir ve Ureter etrafin-
daki diseksiyon en sona birakilir. Mukozanin

Sekil 20. Detrisor kaslarinin tiinel lizerine
kapatilmasi. (Dr. Tarkan Soygtir'tin arsivinden
alinmistir)
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hasarlanmasi durumunda, 6/0 poliglaktin si-
tirle onarim yapilmalidir.

Submukozal tlinel tamamlandiktan sonra,
mesane bosaltilir ve detriisor yaklastiriima-
ya baglanir. Ureter yeni tiinele yerlestirilir ve
detrlsor, 3/0 sutirlerle tzerine kapatilir (Sekil
20). Bu esnada Ureter ve mesane mukozasinin
yaralanmasindan kacinilmalidir. Detriisor si-
trlerinden birkag tanesi, Ureterin geri kagma-
sini engellemek lizere, Ureter adventisyasindan
gecilebilir. SGturler tamamlandiginda, hiatusun
capi kontrol edilmeli ve liretere kompresyon ol-
madigindan emin olunmalidir.

Mesane tekrar doldurulur ve mukoza ka-
barikhgi ve retroperitonda bir Ureter bukinti-
st olup olmadigi degerlendirilir. Bazi yazarlar
kateter onermemekle birlikte, 24 veya 48 saat
boyunca bir Foley kateter tutulmasi dnerilmek-
tedir.

Eger cocuk problemsiz olarak iserse tabur-
cu edilir ve postoperatif 1. ayda ultrason yapil-
mak tzere cagirilir.

Komplikasyonlar
Erken komplikasyonlar

Persistan reflii: Ureteroneosistostomi sonrasi
erken reflii, cok anlamli bir problem degildir ve
genellikle 1 yil sonraki sistografide kaybolur.

Kontralateral reflii: Degisik calismalarda,
Ureteroneosistostomi sonrasi %5, 6 ile %18
arasinda degisen oranlarda kontralateral refli
bildirilmistir. Cerrahi teknikler arasinda anlamli
fark olmamakla birlikte, tedavi edilen reflliniin
yuksek dereceli olmasi ve duplike sistem olma-
si kontralateral reflii gelisiminde anlamli para-
metrelerdir.

Bazi yazarlar, bu refliiniin aslinda baslan-
gicta da var oldugunu, ancak ilk sistogramda
saptanamadigini, postoperatif kontrol sistog-
raminda tespit edildigini dne stirmuslerdir.

Yiksek spontan rezollisyon oranlarindan

dolayi, proflaktik bilateral reimplantasyon éne-
rilmemektedir. Kontralateral refli saptanmasi
durumunda, eger cocuk 4-5 yasindan kiiclikse
ve asemptomatikse, profilaktik antibiyotik 6ne-
rilir. Takipte semptom ve enfeksiyon saptan-
mazsa, tekrar sistograma gerek yoktur.

Obstruksiyon: Bu ameliyatlarin yapildigi ¢o-
cuklarda, erken postoperatif donemde hafif-
orta derecede hidronefroz saptanmasi nadir
degildir. Zamanla kendiliginden rezolle olmasi
beklenir. Akut postoperatif obstuksiyon daha
cok, Ureterin yeni tlnelinde kendi etrafinda
doénmesi veya bukiintill seyretmesi, intramu-
ral kan pihtisi, submukozal 6dem veya hema-
tom ile ilgilidir.

Progresif, anlamli obstruksiyon, postopera-
tif ilk 2 haftada asikar hale gelir. Cocuklar tipik
olarak, basta abdominal agri, bulanti ve kusma
olmak Uzere akut Ureteral obstruksiyon semp-
tomlariyla bagvururlar. Tani genellikle ultrason-
la konur ve ileri derecede hidroireteronefroz
saptanir. Renal sintigrafide gecikmis fonksiyon
ve ekskresyon taniyi dogrular. Bazi vakalarda
double-j stent veya perkiitan nefrostomi vasi-
tastyla sistemin drene edilmesi gerekebilir. Bu
vakalarin cogunda ek cerrahi isleme gerek ol-
madan diizelme saglanir.

Lee ve ark. tarafindan 2012 yilinda yayin-
lanan calismada, UNC yapilan 90 hastanin 25
(%28)'inde postoperatif 1. ayda yeni gelismis
veya artmis hidronefroz saptanmistir. Bu has-
talarin 23’tinde hidronefroz 6 ay icinde kendi-
liginden duizelmistir.

Rosman ve ark. tarafindan yine 2012 yilinda
yayinlanan calismada, 938 hasta degerlendiril-
mis ve postoperatif hidronefrozu olan hastala-
rin %71'inde ortalama 1, 36 yil icinde diizelme
oldugu tespit edilmistir. Postoperatif hidronef-
roz icin risk faktord olarak, baslangictaki refli
derecesinin yiksek olmasi ve preoperatif hid-
ronefrozun ileri derecede olmasina isaret edil-
mistir.
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Uzun donem komplikasyonlar
Obstruksiyon

Reimplantasyon sonrasi Ureter ve bobrekte
progresif dilatasyon olmasi bircok faktore bagh
olabilir. Suprahiatal obstruksiyonlar, genellikle
Ureterin kendi etrafinda donmesine veya ure-
terde iskemiye baghdir.

Hiatus diizeyindeki obstruksiyonlar ise, co-
gunlukla yeni hiatusun ¢ok lateral veya anteri-
ora yerlestirilmesine bagli olarak ortaya cikar.
Bu Ureterler, mesane bos oldugunda daha ko-
lay drene olurken, doldugunda drenaj zorlasir.
Bu durum kendiliginden diizelebilir, ancak bir
kisminda kateterizasyon veya tekrar cerrahi gi-
risim gerekir.

Muskdler hipertrofi, trabekilasyon veya se-
[Gl formasyonu, olusturulan submukozal tiinel-
de darhga yol acabilir. Yine mesane mukozasi
veya Uretere nazik davranilmamasina bagh ola-
rak devaskularizasyon/iskemi ve bunun sonu-
cunda da obstruksiyon olusabilir. Submukozal
tiinelde ciddi darlik olmasi durumunda, Uretere
balon dilatasyonu yapilabilir veya stent yerles-
tirilebilir. Bunlarin basarili olmadigi durumlar-
da, yeniden cerrahi girisim gerekir.

Orifis dizeyindeki darliklar ise genellik-
le anastomoz sirasinda spattlasyonun uygun
sekilde yapilmamasi ve uygun capta bir orifis
olusturulamamasindan kaynaklanir. iskemik de-
gisiklikler de orifis darligina yol agabilmektedir.
izole orifis darligi da balon veya stent ile tedavi
edilebilir. Cevap olmamasi veya darligin daha
uzun olmasi durumunda, submukozal tiinel ye-
terli uzunluktaysa, Ureterin distal bolimimden
belli kismi endoskopik olarak acilabilir.

Nguyen ve ark. tarafindan 2011 yilinda ya-
pilan calismada, cerrah tecriibesinin hastane-
de kalis surresi ve komplikasyon oranlarina etki
eden en 6nemli faktor oldugu bulunmustur. 5,
668 hastanin degerlendirildigi calismada, yilda
13 ve Uzeri Ureteral reimplantasyon yapan cer-
rahlarin komplikasyon oranlari ve hastanede

kalis stirelerinin, 13'in altinda yapanlara oranla
anlamli derecede disiik oldugu bulunmustur.

Megaiireter

Megalireter, patolojik olarak genislemis Ureteri
ifade eden non spesifik bir terimdir ve Ureter
capinin 7-8 mm'nin Uzerinde olmasina isaret
etmektedir. UV bileskede adinamik segment
olmasi halinde, primer megalreter, mesane
disfonksiyonu veya VUR'a bagli olmasi halinde
ise sekonder megadreter olarak adlandirilmak-
tadir. Cerrahi endikasyonu genellikle artan pel-
vikalisiyel dilatasyon, artan Ureter ¢apl, pyelo-
nefrit veya Ureteral pyuridir. Antenatal tani alan
megalireterlerin cogu spontan olarak diizelir.

Megalireter, obstruktif, reflllQ,
obstruktif veya reflisliz olabilir. Hangi tir
olursa olsun Ureter capinin daraltilmasi amach
tailoring veya plikasyon adi verilen bir isleme
gereksinim vardir. Boylece Ureter duvarinin
koaptasyonu saglanir ve efektif peristalsis olu-
sumuna yardimci olur. islem esnasinda vaskiila-
ritenin korunmasina 6zen gosterilmelidir. Orta
derece dilate Ureterlerde eksizyon yapilmak-
sizin plikasyon yapilirken, ileri derecede dilate
treterlerde eksizyonel tapering yapilir. Ureter
¢ap! uygun seviyeye geldikten sonra standart
reimplantasyon islemi uygulanir.

Megalireterde yapilan reimplan-
tasyonda, basari orani non dilate Ureterler ka-
dar yuksek olmasa da, %90-95%e varan basari
oranlari bildirilmektedir.

non-

Cerrahi teknik

Standart UNS'de oldugu gibi mesane bulunur
ve orta hattan acilarak Ureter intra ve ekstra
vezikal olarak cevre yapilardan serbestlenir.
Ureter uygun capa getirildikten sonra, yukarida
tarif edilen tekniklerden biriyle reimplantasyon
yapilr.

Tapering isleminde, Uretere 8F veya 10F bir
kateter konulduktan sonra, genellikle medialde
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Sekil 21. Eksizyonel Tapering sirasinda sinirin
belirlenmesi (Not: AV loop ile Greteral hiatus
askiya alinmis durumda) (Dr. Tarkan Soygtir'tin
arsivinden alinmistir)

olan damar yapisi korunacak sekilde, kateterin
lateraline allis klempleri yerlestirilir. Ardindan,
klemplerin disinda kalan kisim eksize edilir ve
Ureter 6/0 polidioksanon sutirlerle kilitlenerek
kapatilir (Sekil 21).

Starr plikasyonunda, yukarida tarif edildi-
gi gibi klempler yerlestirildikten sonra, tekrar
cikarilir ve klemp izlerinden gececek sekilde
Lembert tarzi strtiirler konularak plikasyon ya-
pilir. Kalicinski plikasyonunda ise, yine klemp

izlerine stttr konulur ve iki lGmen olusturulur.
Sonrasinda lateralde kalan kisim esas l[imenin
Uzerine katlanir ve sitire edilir.

Sonuc ve komplikasyonlar

Non- dilate Ureterdekilere benzer komplikas-
yonlar (persistan refll, obstruksiyon gibi) ol-
makla birlikte, oranlar daha yiksektir.

Ureteral obstruksiyon genellikle posto-
peratif 6deme baghdir ve cogunlukla 8 hafta
icinde duzelir. Nefrostomi tlipl veya antegrad
double-j ile gecici diversiyon, stireci hizlandirir
ve genellikle gereklidir. Ancak bu sire icinde
diizelmezse, sebep genellikle iskemidir ve ye-
niden cerrahi gerektirir.
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SPINA BiFIDALI COCUGA YAKLASIM

Cocukluk ¢aginda ortaya ¢ikan Urolojik hasta-
liklar cogunlukla alt Griner sistemin norolojik
patolojileri sonucunda gelismektedir. Genel
olarak normal olmayan spinal kanal gelisimi ve
spinal kanalin hasarlanmasi sonucunda alt Gri-
ner sistemin idrari depolama ve bosaltim fonk-
siyonlarinda bozukluklar ortaya ¢cikmaktadir ve
bu bozukluklarin genel adi ndrojenik mesane
disfonksiyonu olarak adlandiriimaktadir.

Spina bifida, A.B.D’de her 100. 000 canli
dogumun 30’unda gorilen en sik nonkromo-
zomal dogumsal defekttir[1]. Yenidoganlarin
%2'sinde major konjenital anomali gorilmek-
tedir ve bu anomalilerin %60'Inda santral sinir
sistemi (SSS) etkilenmektedir. SSS'ni etkileyen
bu anomalilerin %64’tGnl noéral tip defektle-
ri olusmaktadir [2]. No6ral tip defektleri sakral
ve kranial disrafizm olarak ikiye ayrilir. Disra-
fizm, kelime anlami olarak normalde birlesen
iki ucun birlesememesi anlamina gelir. Mye-
lodisplazi terimi ise, kolumna vertebralisin
spinal kord fonksiyonunu bozan tiim anormal
gelisimlerini ifade eder.

Spinal disrafizm, vertebral kolonun ka-
panip kapanmama duruma gore spina bifi-
da occulta (kapall), veya spina bifida aperta
(acik) olmak Uzere iki gruba ayrilir. Acik spinal
disrafizm formlarinin %90'indan fazlasini olus-
turan miyelomeningosel (MMS) noérospinal
disrafizmin en sik goriilen seklidir ve kolumna
vertebralisin her segmentinde degisen siklikta
gorilebilir [3-5]. Meningosel, icinde sadece
meninksleri barindiran spinal disrafizm formu
iken MMS'de, kese icinde spinal kordun sinir
kokleri ve bazen de kendisi bulunur.

Yenidoganin Degerlendirilmesi

ideal olarak, konjenital spinal kord anomali-
si olan yenidoganin dogar dogmaz urodina-
mik degerlendirilmesi gerekir. Ancak yuksek
enfeksiyon riski ve erken cerrahi ile kordun
kapatilmasi gerekliliginden bu ¢cok mumkiin
olamamaktadir. Ginimizde dogum &ncesi
dénemde prenatal(intrauterin) kapatma cerra-
hileri de denenmistir. Ancak fetal kapatma ve
dogum sonrasi erken kapatma arasinda mesa-
ne islevleri agisindan anlamli farkliliklar gosteri-
lememistir[6].
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Prenatal kapatma cerrahisinin mesane-
ye yonelik sonuclari heniiz tartismal olsa da,
norosirlrjik cerrahinin 72 saatten daha fazla
gecikmesi, febril Uriner sistem enfeksiyonu,
vezikoureteral refli, hidronefroz ve daha kotu
Uirodinamik parametreler ile sonuglanmaktadir.
24 saat icinde miidahale edilen vakalarda, me-
sane kapasitesinde diizelme ve azalmis detru-
sor kacirma noktasi basinci elde edilecektir[7].

Yenidogan doéneminde cerrahi gerekliligi
nedeniyle yapilamayan Urodinamik degerlen-
dirme ilk G¢ ay icerisinde mutlaka yapilmalidir.
Yapilan calismalarda erken cerrahi kapatma
sonrasinda hastalarin %3. 2'sinde olumlu yon-
de norolojik degisiklikler oldugu tespit edilmis-
tir[8]. Ancak renal ultrasonografi ve rezidiel
idrar miktari tayini, bebek dogar dogmaz veya
spinal defektin kapatilmasindan hemen sonra
mutlaka yapilmalidir. Eger bebek mesanesini
spontan isemeyle veya Crede manevrasiyla
bosaltamiyorsa, temiz aralikli kataterizasyona
(TAK) Urodinami oncesinde dahi baslanabilir.
Eger Crede manevrasiyla bosaltim gerceklesi-
yor ise tam Urodinamik degerlendirme yapila-
na kadar TAK tedavisi gerekmez. Yenidoganda
mesane kapasitesi 10-15 mL civarindadir. ise-
me sonrasi rezidiel idrar miktarinin 5 mL'den az
olmasi kabul edilebilir degerdir. Ayrica, yenido-
gan déneminde tam idrar tahlili, idrar kiilturd,
serum kreatinin degeri ve ayrintili alt akstremi-
telerin norolojik muayenesi yapilmasi gereken
degerlendirmeler arasindadir.

Spinal kordun kapatilmasi tamamlandiktan
ve yara iyilesmesi saglandiktan sonra Ust Griner
sistemin tekrar degerlendirilmesi amaciyla re-
nal ultrasonografi tekrarlanmalidir. Sonrasinda
iseme sistoliretrografisi (VCUG) ve irodinamik
degerlendirme planlanmalidir.

Bulgular

Yenidoganlarin yaklasik %15-20'si ilk degerlen-
dirmede, radyolojik olarak anormal idrar yolu

fonksiyonuna sahiptir. Bunlarin %3’ muhte-
melen erken spinal kanal kapatilmasi operas-
yonuna bagli spinal soka sekonder gelisen tre-
terohidronefroz, %15'i ise intrauterin donemde
gelismis c¢ikim obstriiksiyona bagli anormal
idrar yolu fonksiyonuna sahiptir [9].

Yenidogan doéneminde yapilan Urodina-
mik degerlendirmelerde hastalarin %63’tinde
mesane kontraksiyonu tespit edilmistir. Yeni-
dodanlarin %40'Inda eksternal Uretral sfink-
ter elektromyografi (EMG) aktivitesi intakt bir
sakral refleks arki oldugunu ortaya koyarken,
%24'linde parsiyel denervasyon ve %36'sinda
total sakral kord fonksiyon kaybi tespit edilmis-
tir.

Mesane kontraktilitesi ve eksternal sfink-
ter aktivitesi kombinasyonu, alt Uriner sistem
dinamigi acgisindan lc¢ kategoriye ayrilabilir:
sinerjik(%26), azalmis detrusor kompliyansi ile
birlikte olan veya olmayan dissinerji(%37) ve
total denervasyon(%36).

Sinerji, eksternal sfinkterin detrusor kont-
raksiyonu boyunca veya mesane dolum kapa-
sitesi sonuna geldiginde total sessizligi ile ka-
rakterizedir. iseme basinclari genelde normal
arahktadir[9].

Detrusor sfinkter dissinerjisi (DSD), eks-
ternal Uretral sfinkter yeterli relaksasyonu sag-
lamaz veya detrusor kontraksiyonu sirasinda
aktivitesini arttirirsa veya mesane dolum kapa-
sitesi sonuna geldiginde intravezikal basin¢ta
artisin devam ettigi durumlarda s6z konusu-
dur.

Total denervasyon ise, eksternal Uretral
sfinkterde iseme boyunca, sakral stimilasyon-
la veya Crede manevrasi ile hicbir biyoelektrik
potansiyelin tespit edilememesidir.

Yasamin ilk G¢ yihinda DSD’li yenidoganlarin
%71'inde Uriner sistemde bozulmalar mevcut-
tur. Bu oran sinerjik cocuklarda %17 iken de-
nerve olan cocuklarda %23'tur. Total denerve
olan cocuklarda bu bozulmalarin olusmasinin
esas nedeni eksternal sfinkter seviyesinde ge-
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lisen fibrozise bagli Uretral rezistans gelisme-
sidir. Ozellikle cikim rezistansi 40 cmH,O’yu
gectigi zaman, kompliyansi azalmis mesanede
bozulmalarin basladigi tespit edilmistir. Detri-
sor mesane dolum basinci Ust Uriner sistemde-
ki bozulmalarin ortaya cikmasinda énemli role
sahiptir. Lindau ve arkadaslarn yaptiklar calis-
ma ile distik detriisér dolum basincinin (<30
cmH,0) bu riskin azaltilabilmesinde &nemli
olacagini ortaya koymuslardir[10]. Mesanedeki
bu basinci azalmak icin TAK veya antikolinerjik
ila¢ tedavileri denenebilir. Erken donemde og-
mentasyon sistoplasti yapilip yapilmayacadi
konusu hala net degildir.

Tedavi

Son zamanlarda spina bifidali hastalarin takip-
leri izerine yapilan calismalar sonucunda iki
farkli gorls ortaya cikmistir. Bunlar, bekleme
tedavisi ve proaktif tedavidir [11].

Bekleme tedavisinde, hasta rutin ultra-
son takipleri bobrek parankim ve hidronefoz
gelisimini kontrol ettirmektedir. Hastada kli-
nik bozulma veya bodbreklerde hidronefroz
gelismedikce TAK ve/veya antikolinejik tedavi
baslanmamaktadir. Bu tedavi seklinde hasta-
nin ailesinin tedavi stresine girmesi ortadan
kaldinimistir. Bu tedavi uygulanan hastalarda
tedaviyi baslamayi gerektiren bdbrek paran-
kim degisikliklerinin tedavi ile geriledigi de
gozlenmistir. Kaufman ve arkadaslarinin yap-
tiklari ¢alismada bu sekilde tedavi baslanan
hastalarinin %69’unda renal hasarin geriledigi-
ni raporlamiglardir. [12] Woo ve arkadaslarinin
da yaptiklari calisma ile yenidogan déneminde
baslanan TAK ve/veya antikolinerjik tedavisinin
bu hasta grubunda renal hasari dnleyici etkisi
olmadigini raporlamiglardir. [13]

Proaktif tedavide, erken Urodinamik ca-
lisma ve sonucuna gore Ust Uriner sistem degi-
siklikleri baslamadan TAK ve/veya antikolinerjik
tedavi baslanir. Bu tedavi prensibiyle, erken TAK

baslanmasi ile uygulanabilirligin daha iyi oldu-
gu, rekonstruktif cerrahi gerekliliginin ve renal
parankimal riskin azaldigi belirtilmistir.

Cikim obstriiksiyonu olan yenidoganla-
rin Uriner sisteminin bozulmasini engellemek
amagh bu hastalara profilaktik antibiyotik veril-
mesi ve TAK uygulamasi gerekli hale gelmistir.
TAK'a yenidogan doneminde baslamak ailenin
adaptasyonu acisindan da 6nemlidir. Bunun
yaninda TAK'a bagli meatit, epididimit veya
Uretral travma gibi komplikasyonlar nadiren de
olsa gorilebilir. Bu tedavi altindaki hastalarin
yaklasik %30'unda Uriner sistem enfeksiyonu
gelisebilmekte iken asemptomatik bakterilri
orani %70dir.

Tek basina veya bir antikolinerjikle birlikte
TAK uygulayan, dolum basinci40cmH,O’nun ve
iseme basinci 80-100 cmH,O'nun lzerinde olan
hastalarin %8 ile %10’unda Uriner sistem bozul-
malari gézlenmistir.

Oksibutininin 0.2-0.4 mg/kg dozunda gtin-
de iki veya ¢ parcaya bolinerek 6nemli yan
etki gorilmeden rahatlikla verilebilir. Nadiren
de olsa bu tedavi ile de yanit alinamayan has-
talara ogmentasyon sistoplasti gerekli olabilir.

Takip

Myelodispilazilerde norolojik patolojiler dina-
miktir ve ¢ocukluk ¢adi boyunca ozellikle de
bebeklik ve puberte sonrasi donemde degis-
kenlik gosterebilir. Baslangicta intankt olan
veya parsiyel denervasyonu olan hastalarda
bu degiskenlik daha progresif bir seyir gosterir.
Kontrolde basvurulacak radyolojik teknik sant-
ral sinir sistemini en hassas sekilde gosteren
MRI'dir. Urolodinamik degerlendirme ise yeni-
dogan déneminden baslanarak en az yilda bir
kez olacak sekilde 5 yasina kadar yapilmalidir.
Bu sekilde iriner sistemde gelisecek bir degi-
siklik ile norolojik progresyon ortaya cikarila-
bilecektir. Sakral defisit ile dogan bebeklerde
Griner sistem bozukludu riski %47'dir. Nérotiro-



240 20 = Norojen Mesane

TABLO 1. Myelodisplazili Yenidoganlarin 5 Yagina Kadar izlem Algoritmasi

intakt-Sinerjik

Rezidiiel idrar Ol¢iimii 4 ayda bir
Ultrasonografi 12 ayda bir
Urodinamik Calisma 12 ayda bir

iseme Sistoliretrografisi

Radyontikleid Sintigrafi®

*TAK ve Antikolinerjik tedavi uygulanan hastalarda

intakt- Parsiyel Komplet
Dissinerjik* Denervasyon Denervasyon
4 ayda bir 6 ayda bir
12 ayda bir 12 ayda bir 12 ayda bir
12 ayda bir 12 ayda bir"
12 ayda bir 12 ayda bir
12 ayda bir 12 ayda bir

SHipertonik detrusor veya reflii olan durumlarda iseme sistoliretrografisinin yerine

'Denervasyon derecesine bagh

lojik olarak tamamen normal dogan ¢ocuklarda
dahi ilerleyen yaslarda gerilmis korda (tetherd
kord) bagli detrusor asiri aktivitesi ile birlikte
olan veya olmayan DSD gelisme riski %32'dir.
Bu ylizden myelodisplazili hastalarin yasami
boyunca belirli algoritma ile kontroli gerek-
mektedir (Tablo. 1).

5 yasindan sonra puberteye kadar her 18
ayda bir, puberteden sonra ise 2 yilda bir renal
ultrason kontrolii 6nerilmektedir. Urodinamik
degerlendirme ise, yeni noroirolojik degisiklik-
lerin degerlendirilmesi, yeni gelisen hidronef-
roz veya kontinans degisikliklerini degerlendir-
mede endikedir. VCUG, eger tekrarlayan idrar
yolu enfeksiyonu var ise yapilmalidir.

Vezikoiireteral Refliiniin Onlenmesi

VUR, myelodisplazi ile dogan yenidoganlarin
yaklasik %3 ile %5’inde gorilir. Bu durum ge-
nellikle azalmis detrusor kompliyansi, detrusor
asirl aktivitesi ve/veya DSD ile birlikte gelisir.
VUR tedavisiz birakilir ise 5 yasina kadar has-
talarin yaklasik %30-40'Inda refli insidansi
artmaktadir. Mesane basincini diistirmek icin
antikolinerjik ve TAK kullanimi ile refli derecesi
azaltilabilir. VUR derecesi 1-3 olan cocuklarda
eder cocuk mesanesini tamamen bosaltabili-
yorsa profilaktik antibiyotik tedavisi yeterli ola-
caktir. Ancak VUR derecesi 4 ve Uzeri olan ¢o-

cuklarda TAK mutlaka baslanmahdir. Bu tedavi
baslanan hastalarin yaklasik %56'sinda bakte-
riliri gorlilmesine ragmen bunun enfeksiyon
olusturma orani cok diistiktdr.

Crede manevrasi reflili cocuklarda refli
derecesinin artmasina sebep olabilecedi icin
onerilmemelidir. Vezikostomi agilmasi konusu
biraz tartismali olmakla birlikte mutlaka endike
oldugu 3 durum mevcuttur (Resim1A, 1B, 1C);

1. Diger tedavi yollari ile diizeltilememis ile-
ri dereceli VUR'u olan hastalar

2. Ailesi TAK programini uygulamayan has-
talar

3. Ogmentasyon sistoplasti icin aday ola-
mayacak hastalar

Antirefli cerrahisinin endike oldugu du-
rumlar myelodisplazili cocuklar ile normal ¢o-
cuklar arasinda c¢ok degisiklik gostermez. Tek
tarafli VUR'u olan bir hastaya bilateral antirefli
cerrahi yapilmasina gerek yoktur ¢clinkd; posto-
peratif ddnemde kontralateral reflii gelismez.

Kompliyans ve Ust Uriner Sistemin
Korunmasi

Myelodisplazili cocuklarda tedavilerin asil ama-
ci renal fonksiyonlarin normal olarak devamini
saglamak ve kontinansin devam ettirilmesidir.
Bunun icin temel iki tedavi se¢enedi uygulana-
bilir. Birinci secenek, mesanede normalden fazla
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1A 1B

1C

Resim 1. 1A: Bilateral VUR olan ¢ocugun vezikostomi acilmasi dncesi iseme sistografisi gorintisd, 1B:
Vezikostomi agilmasi sonrasi intraoperative goriintd, 1C: Postoperatif 1. ay kontrol iseme sistolretrog-

rafisi gériintiisii (Prof. Dr. Yusuf KIBAR'In arsivi)

idrar kalmasini veya mesanenin etkin bir sekilde
bosaltilamamasini TAK ile tedavi etmektir. ikinci
secenek ise, ylksek vezikal basing ile VUR olusu-
munu engellemek icin antikolinerjik ila¢ teda-
visidir. Bu iki tedavi ile yenidogan déneminden
itibaren hastanin sosyal kontinansinin olusmasi
ve devami saglanir. Altini 1slatmayan ¢ocuklarin
1slatanlara gore daha fazla 6zguiveni gelismistir.
Bu tedaviler sirasinda ortaya ¢ikan herhangi bir
kontinans probleminde ilk yapilmasi gereken
tirodinamik calismanin tekrarlanmasidir. Urodi-
namik inceleme sonucuna goére antikolinerjik
ila¢ dozu arttirilabilir veya ikili antikolinerjik ilag
tedavisine gecilebilir. Nérojen mesaneli eriskin-
lerde yapilan bir calismada tek antikolinerjik ilag
tedavisinin etkinliginin ikili antikolinerjik kom-
binasyon tedavisi ile karsilastinldiginda kom-
bine tedavinin minimal yan etkilerle hastalarin
%85'inde Urodinamik parametrelerde ve kon-
tinansta iyilesme sagladigi ortaya konulmus-
tur[14]. Antikolinerjik ilaclarin intravezikal uygu-
lanmasi da zaman icerisinde glindeme gelmistir.
Yapilan bir calismada, oksibutininin intravezikal
instilasyonunun detrusor basincini azaltmada

basarili oldugu ve oral alimla kiyaslandiginda
daha az yan etkiye sahip oldugu ispatlanmistir
ve serum konsantrasyonlari alim sekline bakil-
maksizin benzer diizeylere ulasabilir[15]. Ancak
bu tedavi seklinin uzun siire uygulanmasi ¢ok
mumkiin gérlinmemektedir[16].

Urodinamik degerlendirme sonucunda,
Uretral sfinkterin yetersiz direncine bagl kon-
tinansin saglanamadigi tespit edilirse, bu tip
hastalarda alfa sempatomimetik ajan kullanimi
gereklidir. Bu alanda en etkili ilag fenilpropano-
lamindir. Bu tedavi secenegine ragmen tedavi
edilemeyen hastalarda cerrahi secenekler di-
sinmek gerekir. Bu amagla yapilan en temel
cerrahi ogmentasyon sistoplastidir. Mesanenin
biyutilmesi icin kullanilacak doku parcasi ge-
nellikle sirasi ile sigmoid, ¢cekum, ince barsak
veya mide segmentlerinden birisidir. Bu tedavi
seceneginin yaninda mesane boynu rekons-
triikksiyonu, mesaneye ve/veya mesane boynu-
na botulinum toksin A enjeksiyonu gibi diger
cerrahi seceneklerde mevcuttur. Urodinamik
calisma sonucuna gore uygun cerrahi tedavi
belirlenmektedir.
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NOROJENiIK MESANE
DiISFONKSIYONLU COCUKLARDA
CERRAHi SECENEKLER

Alt Uriner sistemin reskonstriiksiyonu ile amacg-
lanan, mesane basincini azaltarak VUR'u 6nle-
yecek dusiik basingli ve yiksek hacimli mesane
yaratmak ve/veya mesane ¢ikim direncini orta-
dan kaldirmaktir.

Norojen mesaneli hastalarda alt Griner sis-
tem rekonstriksiyonunu etkileyen en dnemli
gelisme Lapides ve arkadaslan tarafindan 1972
ve 1976 yillarinda TAK'in ortaya konmasidir[17,
18]. Norojen mesaneli cocuklarda antikolinerjik
tedavi ve TAK uygulamasi ile aslinda cerrahi re-
konstriiksiyon ihtiyaci ciddi derecede azaltila-
bilmistir. Bir anlamda eger nérojen mesane ta-
nili bir cocuk alt Griner sistem rekonstriiksiyonu
ihtiyaci ile hekime basvuruyor ise denilebilir ki
o zamana kadar iyi bir trolojik tedavi almamis-
tir. Sebep kimi zaman doktora bagh faktorler
kimi zaman ise yetersiz aile egitimi ve bilinci
olabilmektedir. Rekonstriiktif cerrahiler sonra-
sinda hastalarin biiyik cogunlugu devamh TAK
tedavisi altinda olmak zorunda kalacaklardir.
Bu yuizden bu tip cerrahi planlanan hastalarin
aileleri ile cerrahi 6ncesinde ayrintili bilgilen-
dirme ve gerekli egitimler ile uyumluluklarinin
degerlendirilmesi mutlak bir gerekliliktir. Mac-
Neily ve arkadaslarinin mesane rekonstriiksiyo-
nu yapilan spina bifidali hastalarin preoperatif
ve postoperatif hayat kalitesini degerlendirme
calismasinda, bu hastalarin hayat kalitesinde
ameliyat 6ncesi ve sonrasi kiyaslandiginda an-
lamh degisiklik olmadigini ancak bu hastalara
bakan yardimcilarin hayat kalitesinde olumlu
degisiklikler oldugunu bulmuslardir[19, 20]. Bu
asamada postoperatif siire¢te uyumlu olama-
yacagi degerlendirilen hastalara farkli Griner
diversiyon cerrahileri planlamak gereklidir.

Norojen mesaneli cocuklarda alt Uriner sis-
temin rekonstriiksiyonu neticesinde devamli
TAK yapma gereksinimi ortaya ¢ikacagindan

bu hastalarda gtivenli, kolay uygulanabilir ve
rahatsizlik yaratmayan bir tretral yol olusturul-
masi énem tasir. Bu amagla anatomik Uretral
yol modifiye edilebilecegi gibi yeni kateterize
edilebilir yollar olusturmak da mimkindir.
Mitrofanoff'un 1980 yilinda gelistirdigi alter-
natif kateterize edilebilen kanal, pediatrik tro-
lojide kontinan abdominal duvar stomalarina
olan ilgiyi blyuk Slctide arttirmistir[21]. Bu tip
kontinan ve kateterizasyon icin glvenlir bir yol
saglayan efferent kolun olusturulmasi bu cer-
rahilerin en zorlayici bolimind olusturmus ve
beraberinde de bir takim tartismalarn da orta-
ya cikarmistir. Bu amacla yapilan calismalarda
alternatif yol olarak Uretral kanalin kullaniimasi
da denenmektedir. Burada ama¢ mumkiin ol-
dugunca c¢ok Urotelyum ile doseli dokuyu kul-
lanmak, daha az barsak segmenti kullanmak ve
potansiyel morbidite riskini en aza indirmektir.

Hastanin Hazirlanmasi

Operasyon Oncesi hasta ve aile bilgilendiril-
mesi, egitimi ve degerlendirilmesi gereklidir.
Operasyon sirasinda ve sonrasinda problem
yaratabilecek ek komorbiditeler ilgili branslara
konsulte edilerek ayrintili degerlendirilmeleri
saglanmaldir.

1. Psikolojik Hazirhk

Pediatrik yas grubuna psikolojik yaklasim ayri
bir bilim dalidir. Bu ylizden ¢cocuga yapilacak gi-
risimler ve hastanede yatis siiresince karsilaca-
g1 uygulamalar bransinda uzman bir pedagog
gorust ve gerekirse aracihidgi ile anlatilmal ve
postravmatik bozukluluklarin éniine gegilmesi
saglanmaldir. Cocugun yatacagr odanin kon-
foru ve dizayni yasina ve ilgi duydugu alanlara
yonelik imkan verecek olclide degistirilmelidir.
Hastayla tedavi boyunca ilgilenecek personelin
gerekli 6zen ve hassasiyeti sarf etmesi saglan-
malidr.
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2. Barsak Hazirhgi

Uriner sistem rekonstriiksiyonunda gelenek-
sel olarak barsak temizligi uygulanmalidir. Bu
uygulama planlanan cerrahi Ureterosistoplas-
ti olsa dahi yapilmalidir ¢linkd; intraoperatif
olarak barsak segmenti kullanilmasi ihtiyaci
dogabilir. Klasik olarak barsak temizligi ope-
rasyondan iki glin 6nce seffaf sivi diyet ve son
glin tam bir mekanik barsak temizligini icerir.
Ancak norojenik disfonksiyonu olan hastalar-
da durum biraz farklidir. Bu hastalar genellikle
kronik kabizhgi olan hastalar olmasi nedeniy-
le barsak temizligi operasyondan birka¢ gin
oncesinden baslayan oral laksatif ve seffaf sivi
diyet seklinde planlanmalidir. Operasyondan
onceki glin de tam bir mekanik barsak temizli-
gi yapilmalidir. Barsak temizligi stiresince has-
talarda gelisebilecek dehidratasyon ve elekt-
rolit bozukluklarina karsi gerekirse intravenoz
replasman yapilmalidir. Bobrek yetmezIligi
olan hastlarda yakindan takip gerekmekte-
dir. Operasyon oncesi profilaktik antibiyotik
kullanimi bir zamanlar zorunlu olarak bilinse
de glinumiuzde kisisel tercih meselesi haline
gelmistir.

3. idrar Kiiltiirii

Mesane rekonstriksiyonu planlanan her has-
tada, hasta asemptomatik olsa dahi, idrar kdl-
tlrd bir ka¢ glin 6ncesinden planlanmahdir.
Norojen mesaneli hastalarda genellikle spina
bifida veya ventriklloperitoneal santlar mev-
cuttur. Uremesi olan bir mesane acildigi anda
bu enfeksiyon peritona yayilacak bdylece santi
veya beyin omurilik sivisini enfekte etme riski
olusacaktir.

4, Sistoskopi

Norojen mesaneli hastalarda planlanan rekons-
triksiyon operasyonuna sistoskopi ile basla-
makta yarar vardir. Bu sayede Uretra anatomisi,

mesane boynu ve her iki ureter orifisi ayrintili
olarak degerlendirilebilir.

MESANE BOYNU
REKONSTRUKSiYONU

Mesane boynu rekonstriiksiyonu ile amagla-
nan yeterli mesane ¢ikim direncinin olusturul-
masidir. Spinal disrafizmli hastlarda genellikle
mesane boynu yetersizligine bagl inkontinans
mevcuttur. Bu cerrahilerden sonra olusturulan
mesane ¢ikim direncine sekonder hastalar-
da bilinmeyen sebeplerle idrar yapamaz hale
gelme de mimkin olmaktadir. Mesane ¢ikim
direncini arttiran herhangi bir teknik detruso-
run davranisini degistirip nonkompliyan bir
mesanenin olusmasina sebep olabilir. Bunu
preoperatif planlanan trodinamik degerlendir-
melerle 6ngérmek pek mimkin olmayabilir.
Kimi zaman mesane boynu rekonstriiksiyonu
tek basina yeterli bir tedavi olmaz ve bu has-
talarda ogmentasyon sistoplasti gerekebilir.
Whittam ve arkadaslarinin yaptiklar calismada
mesane rekonstriiksiyonu uygulanan hastala-
rin %45'inde sonradan mesane ogmentasyonu
gerektigini bildirmislerdir. Ozellikle ayrica me-
sane ogmentasyonuna ihtiya¢ duyulan néroje-
nik mesane disfonksiyonlu hastalarda spontan
iseme beklenmez ve amag yeterli ¢ikim direnci-
nin olusturulmasidir.

Bu amacla gelistirilmis bircok teknik mev-
cuttur. Bu teknikler; mesane boynunu siki-
lastirma, flep valv mekanizmasi olusturma,
otolog veya artifisyel kitle yapici ajan enjeksi-
yonlari ve artifisyel Griner sfinkter implantas-
yonunu igerir.

A.Young-Dees Leadbetter Onarimi

Bu teknik, en ¢ok bilinen mesane boynu re-
konstriiksiyonu tekniklerinden birisidir. Orjinal
Young prosediri gelistirilerek ekstrofik mesa-
ne boynu rekonstriiksiyonunda primer tercih
edilen teknik olmustur.
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Bu teknik, ilk olarak 1919 yilinda Young ta-
rafindan mesane boynunun bir kisminin eksize
edilip sikislastirilmasi seklinde tanimlanmis;
Dees 1949 yilinda eksize edilen dokunun uzun-
lugunu trigona kadar uzatmis ve Leadbetter’in
1964 yilinda Ureterleri trigondan yukari dogru,
mesane tabanininda daha sefalad bir pozisyo-
nuna tasimasiyla son halini almistir.

Bu teknik, nérojenik mesane disfonksiyonu
olan hastalarda dusuk basari orani gostermek-
tedir. Young-Dees Leadbetter mesane boynu
rekonstriksiyonunun sonugclarini iyilestirmek
amaciyla Mitchell ve Rink dis destek ve komp-
resyonu arttirmak icin rekonstriikte mesane
boynuna silikon kilif yerlestirilen bir teknik
gelistirmislerdir. [22] Bu prosedir ile daha iyi
sonuclar elde edilmis olsa bile tam kontinans
saglanamamistir. Yazarlar, bu teknikle konti-
nans saglanabilse de ogmentasyon sistoplasti
ve multipl operasyonlara ihtiyac oldugunu be-
lirtmiglerdir.

B. Fasyal Sling

Sling operasyonlari, mesane boynu direncini
arttirmak amacgli yapilan ve artifisyel veya dogal
dokularin kullanildigi prosedirlerdir. Bu prose-
dirde amag, mesane boynunda olmayan epi-
telyal ylzeylerin koaptasyonunun saglanmasi
veya detrusor basinci karsisinda artmis mesane
boynu direnci olusturulmasi amaciyla mevcut
koaptasyonun direncinin arttirilmasidir. Sling
operasyonu uygulanan pediatrik hastalar TAK'a
hazir olmalidirlar. Bu operasyonlar ile olusturu-
lan direng, kompliyansi azalmis mesane ve hi-
perrefleks mesanesi olan hastalarda kolaylikla
astlabilir. Bu ylzden yapilan sling operasyon-
larina ¢cogunlukla mesane ogmentasyonunda
uygulandigi cesitli yayinlarla bildirilmistir. Son
donemlerde yapilan calismalarla fasyal sling
uygulanan hasta serileri bildirilmistir. Bu seri-
lerde olumlu sonuglar bilrilmis ise de bircok
merkez bu prosedire temkinli yaklasmaktadir.

Cerrahi sirasinda mesane boynu ve prok-
simal Uretra etraf dokulardan serbestlenerek
ortaya konulur. islemi daha giivenli hale getir-
mek ve kolaylastirmak icin transuretral kate-
terizasyon bircok yayinda onerilmistir. Uygun
plan cul-de-sac'dan mesanenin ve Ureterlerin
arkasini diseke ederekte olusturulabilir. Son
dénemde yapilan yayinlarla bu islemin robo-
tik yolla cok daha guivenli ve komplikasyonsuz
olusturulabilecegi ortaya konulmustur. Kimi
zorlanilan vakalarda mesane acilarak da gliven-
li yol tercih edilebilir. Bayan hastalarda mesane
agmayi ve mesane boynu-iretra bileskesini or-
taya koymayi kolaylastiran bir yontem Dik ve
arkadaslar tarafindan gelistirilmistir. [23]

Sling amaciyla fasyal doku kullanilacagi za-
man tercih edilecek fasya genellikle baska bir
insizyon gerektirmeyen rektus kasi fasyasi ola-
bilir. Birden ¢ok batin cerrahisi gecgirmis vaka-
larda bu tercih fasya lata gibi baska yerlerden
de elde edilebilir ancak bu ikinci bir insizyon
gerektirir. Bunun yaninda fasya tercih edilme-
yen olgularda bunun yerine ince barsak muko-
zasl, eriyebilir askilar, kadavra dokusu ve mesa-
ne duvari gibi alternatifler kullanilabilir.

Tercih edilen aski materyali ne olursa olsun
mesane boynu-lUretra arasinda serbestlenen
alandan parca gecirilerek iki u¢ anterior rektus
fasyasina sabitlenir.

Bircok farkli sling ve sarma yontemi tarif
edilmis olsa da 6nem arz eden konu, nérojenik
mesane disfonksiyonlu hastalarda hemen dai-
ma fasyal sling ve sarma yontemlerinin tercih
edildigidir. Bu hastalar ayni zamanda TAK ya-
pan hastalar olmasi nedeniyle slingin veya sar-
manin ¢ok siki olmasi da sorun teskil etmez.

Sling prosediirleri genellikle kiz cocuklarda
tercih edilirken son zamanlarda erkeklerde de
uygulandigi bilinmektedir. Diger norojenik me-
sane disfonksiyonlu hastalara uygulanan cerra-
hilerde de oldugu gibi bu teknigin basarisi da
ogmentasyonla birlikte cok artmaktadir. Fasyal
sling uygulanan hastalarda Uretral erozyon go6-
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rilme orani %15'tir ve bu oran diger yontemle-
re gore belirgin azdir. Fasyal sling uygulanip ye-
terli yanit alinamayan hastalara artifisyel Griner
sfinkter implantasyonu sansi halen vardir.

C. Mesane Boynu Kitle Yapici Ajanlar

Bu teknikte enjekte edilebilen maddelerin me-
sane boynu veya eksternal Uretral sfinkter cev-
resine enjekte edilmesi ve bu sayede olusturu-
lan koaptasyon ile ¢ikis rezistansinin arttiriimasi
amaclanir. Bu amacla kullanilan enjekte edilebi-
lir bircok ajan denenmistir (politetrafloretilen,
sigir kollajeni, polimetilsiloksan, dekstranomer/
hyalurinik asit). Bu ajanlardan bazilarinin enjek-
siyon sonrasi viicudun farkli dokularina migrate
oldugu tespit edilmistir (akciger, dalak, beyin,
vb). Bunlar icerisinden giincel yayinlarda &n-
celikle 6nerilen madde dekstranomer/hyaluri-
nik asittir. Burada bilinmesi gereken konu, sigir
kollajeninin iceriginde lateks olmasi nedeniyle
lateks hassasiyeti olan spina bifidali cocuklarda
kullanimamasi gerektigidir. Teknikte ideal olarak
mesane boynu veya proksimal Uretrada subepi-
telyal alana enjeksiyon yapilir.

Pediatrik yas grubunda mesane boynuna
madde enjeksiyonunun basarisi stuphelidir.
Ancak basarilarinin sinirh olmasina ragmen
submukozal enjeksiyon, secilmis vakalarda di-
stik morbiditesi ve islemin kolay uygulanabilir
olmasi nedeniyle tercih edilebilir.

D. Artifisyel Uriner Sfinkter

1974 yilinda Scott tarafindan gelistirilen artifis-
yel Uriner sfinkter (AUS) secilmis olgularda et-
kin kontinans ve spontan iseme saglayan ide-
al bir cerrahi prosedurdur. [24] Cerrahi teknik,
sling operasyonlarindaki gibi hazirlanan mesa-
ne boynuna yelestirilen kaf ve perivezikal alana
yerlestirilen bir rezervuar ile bunlarin arasinda
kontrolii saglayan bir pompanin bayanlarda la-
bial alana, erkeklerde de skortum icine yerlesti-
rilmesini icerir (Resim 2).

Resim 2. intraoperatif AUS implantasyonu
sirasinda Uretral manson yerlestirilmis norojen
mesaneli pediatrik hasta (Prof. Dr. Yusuf KIBAR'In
arsivi).

Kafin yerlestirildikten sonra sondirilmus
sekilde 6 hafta birakilmasinin kaf etrafinda ps6-
dokalpsil olusumunu saglayacagi ve bunun-
da erozyon riskini azaltacag deneyim olarak
bildirilmistir. Mesane boynu seviyesi nérojenik
mesane disfonksiyonu olan hastalarda yerles-
tirilmesi en uygun gorilen seviyedir. Yapilan
calismalar, mesane boynu seviyesinin yas ile bir
ilgisi olmadigini, zamanla erozyon riski olustur-
madigini ve yasin ilerlemesi ile kaf replasmanin
gerekmedigini ortaya koymustur. Bununla bir-
likte matiir spongiozu olan erkeklerde bulbar
Uretra seviyesininde kullanilabilecegi belirtil-
mektedir.

Ogmentasyon uygulanan hastalarda kul-
lanilan barsak segmenti etrafinda AUS yerles-
tirilebilir ancak, erozyon riskinin daha fazla
oldugu akilda tutulmahdir. Bircok farkli yayin,
araya konulan omentum segmentinin bu riski
azaltmada etkili oldugunu belirtmistir.

Cocuklarda uygulanan cerrahi teknik eris-
kinlerde uygulanan ile aynidir. Perioperatif ola-
rak profilktik antibiyotik kullanimi enfeksiyon
riskini dnlemek icin 6nerilmektedir.
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AUS implantasyonu ile ilgili yeteri kadar
kisa ve uzun dénem verileri mevcuttur. Yayin-
lanan bitun serilerde yaklasik kontinans orani
%80 ve fonksiyone sfinkter orani %95 olarak
bildirilmistir. Ozellikle model gelistirildikten
sonra komplikasyon riski ve sekonder cerrahi
gerekliligi ciddi sekilde azalmistir.

Norojenik sifinkter yetmezligi olan hastalar-
da AUS implantasyonuna ragmen TAK ihtiyac
olabilmektedir. Clnki yasin ilerlemesi ile 6zel-
likle erkek hastalarda prostat gelisimi olmakta
bu da spontan isemenin yetersiz kalmasina se-
bep olabilmektedir. Bu hastalarda kaf tizerinden
kataterizasyon yapmak rahatlikla mimkiindir.
Yapilan calismalar yasin ilerlemesi sonucu spon-
tan isemesi bozulan hastalarda kaf revziyonu-
nun eski iseme kalitesini saglayamadigini orta-
ya cikarmistir. AUS implantl hastalarda seksuel
fonksiyonlar ve prostat gelisimi lizerine yapilan
calismalar, sfinkterin her iki konu tzerine de ne-
gatif bir etkisi olmadigini ortaya koymustur.

Cerrahi sonrasi degerlendirmede onemli
bir nokta st Uriner sistemin durumudur. Hid-
ronefroz gibi degisikliklerin %15 gibi bir oranla
goruldigu gegmis yayinlarda bildirilmistir. Cok
nadir olarak bobrek yetmezligi gelisen vaka-
larda mevcuttur. Ozellikle nérojenik sfinkter
yetmezligi olan hastalarda, preoperatif trodi-
namik degerlendirme yapilmis olsa da, mesane
boynunun kapatilmasi sonucunda detrusor ak-
tivite degisikliklerinin ortaya ciktigi giinimdiz-
de bilinmektedir. Bu konuda da operasyon 6n-
cesi ve sonrasi bilgilendirme ve kontroller ciddi
sekilde yapilmalidir. Bu riskin 6niine gegmenin
yolu karakteristik olarak, hiperrefleks mesaneli
hastalarda antikolinerjik tedavisi ve kompliyan-
sl bozulmus mesaneli hastalarda ogmentasyon
sistoplastidir. Beraberinde veya sonrasinda
ogmentasyon uygulanmasi planlanan hasta-
larda enfeksiyon riski en dusiik olan gastrik
ogmentasyon Onerilmektedir. Buna alternatif
olarak Gonzalez ve arkadaslari tarafindan ayni
seansta AUS implantasyonu ve seromuskdler

kolosistoplasti operasyonu tanimlanmistir. [25]
Bu teknik ile Uriner sistem butiinligl bozulma-
digindan enfeksiyon riski diisiik ve kontinans
orani %89 olarak bildirilmistir.

E. Uretral Uzatma (Kropp Prodesiirii)

Kropp ve Angwafo 1986 yilinda norojenik me-
sane boynu ve sfinkter disfonksiyonu olan has-
talar icin bir flep valf mekanizmasi tarif etmis-
lerdir. [26] Bu hastalarda Uretral uzatma teknigi
basarili sonuglar veren bir secenektir. Bu teknik
mantik olarak, Uretral uzatmayi ve noérojenik
mesane boynu ve sfinkter disfonksiyonu icin
flep valf mekanizmasi olusturulmasini amaclar.

Mesane anteriorundan 6x2 cm’lik bir flep
hazirlanir. Flep proksimal dretraya devam
edecek sekilde mobilize edilir. Bu flep uygun
kalinliktaki katater etrafinda tlip haline getiri-
lir. Mesane icinde bu tlip haline getirilen yeni
Uretra icin submukozal bir tiinel olusturulur. Bu
olusturulan submukozal tiinelden yeni yapilan
Uretra gecirilerek bir kontinans mekanizmasi
da olusturulmus olur. Bu tlp kataterizasyonu
kolaylastiracak sekilde tiinel icinden egim veya
acllanma olmadan direk gegirilmelidir. Bu tek-
nik daha sonra ki siirecte bir takim modifikas-
yonlara da ugramis olmakla birlikte mantik hep
aynidir. Hangi modifikasyon olursa olsun, kata-
terizasyon bu ydntemin baslica problemidir.

Bu teknik ile belirtilen kontinans oranlari
%77 ile %100 arasinda degismektedir. Bu cerra-
hinin en 6nemli komplikasyonu zor kataterizas-
yondur. Bunun yaninda operasyon sonrasinda
gelisen VUR'da akilda tutulmalidir. Bunun sebe-
bi Ureter orifislerinin islem sonrasinda lateralize
olmasi olarak belirtilmistir.

F. Pippi-Sale Prosediirii

Kropp prosediriiniin modifiye edilmis seklidir.
Bu teknikte olusturulan Gretranin posterior du-
varl bozulmaz ve teorik olarak kataterizasyon
sirasinda kapanma olasiligi azdir.



247

20 = Norojen Mesane

Bu prosedirde, 6nce 5x1 cm’lik anterior
mesane duvar flebi tam kat olarak Kropp prose-
dirundeki gibi kaldinhr. Mesane igindeki pos-
terior mukozaya 2 adet paralel insizyon yapilir.
Mukoza orta hat saglam kalacak sekilde her iki
laterallere dogru eleve edilir. Anteriorda hazir-
lanan flep, posteriorda eleve edilen mesane
mukozasina araya uygun boyutta katater ko-
nularak anastomoz edilir. Daha sonra mesane
katlari uygun sekilde kapatilir.

Bu teknigin baslca komplikasyonlari, in-
kontinansin diuzelmemesi, Uretrovezikal fisttl
ve intravezikal Uretranin parsiyel nekrozudur.
Baslica avantaji ise kataterizasyon sorununun
Kropp prosediiriine gore ¢cok daha az olmasidir.

Canales ve arkadaslari 2006 yilinda yayinla-
diklari calismalarinda hem Kropp hem de Pip-
pi-Salle tekniklerinin bir kombinasyonunu de-
nemislerdir. [27] Temel farkhlik daha kisa yeni
Uiretra uzunlugu (3 cm) ve anterior detrusor tlp
capidir (8 Fr). Kisa takip stirelerinde 9 hastanin
8'inin kuru, Gst Griner sistemin normal ve orta-
lama kagirma noktasi basinglarinin 71 cmH,0
oldugunu bildirmislerdir.

G. Mesane Boynunun Kesilmesi

Mesane cikim direncini arttirmanin son yolu
olarak kullanilan bu metod da mesane ile

3A 3B

Uretra butinligl mesane boynu hizasindan
tamamen ayrilir. Bu hastalara beraberinde ab-
dominal duvar stomasi da aciimalidir. Bu yiiz-
den son tercih olarak ve abdominal katateri-
zason yapabilecek hastalara uygulanmahdir.
Mesane boynunu kapatmak zorlu bir islemdir.
Mesane agresif sekilde mobilize edilerek uret-
radan uzaklagirtiriimalidir. insizyon ve ayirma
sonrasinda mesane boynu 2-3 kat olacak sekil-
de kapatilmali ve mimkiinse araya omentum
interpoze edilmelidir. Bu sonraki siregte fistul
olusumunu ve Uretral sizintiy1 6nleyecektir.

H. Ogmentasyon Sistoplasti

Farmakolojik veya diger konservatif tedavilere
cevap vermeyen kiiclik kapasiteli, yiksek ba-
singli, zayif kompliyansli mesaneye sahip olgu-
larda ogmentasyon sistoplasti (mesane buyut-
me) operasyonu siklikla kullanilmaktadir.
Mesane blyuttlmesi amaciyla glinimiiz-
de ileum, sigmoid, ¢cekum, ileogekal valv ve
mide gibi gastrointestinal organlar kullanil-
maktadir. Bu gastrointestinal segmentelerin
yani sira dilate Ureteri olan hastalarda Ure-
terosistoplasti prosediiri de gelistirilmistir.
Bunlarin yani sira detrusor kasi insizyonu veya
eksizyonu ile uygulanan otoogmentasyon da

A‘

3C

Resim 3. 3A: Norojen mesane tanili 11 yasindaki erkek hastanin operasyon dncesi sistografi goriinti-
su, 3B: Total intrakorporeal robotik yardimli ogmentasyon ileosistoplasti trocar yerlestirme diizeni, 3C:
Operasyondan sonraki 3. ay kontrol sistografi gériintiisii (Prof. Dr. Yusuf KIBAR'In arsivi).
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alternatif bir tekniktir. Gastrointestinal seg-
mentlerin idrarla karsilasmasi sonucunda cid-
di komplikasyonlar gelisebilmektedir. Bunun
Online gegebilmek icin bu segmentlerin mu-
kozalarinin soyularak mesaneye anastomoze
edilmesi seklinde uygulanan seromiuskuler
enterosistoplastiler de glinimizde alternatif
tekniklerden birisidir.

Zaman icinde prosedirin uygulanmasi
esnasinda minimal invaziv yontemlerde etkili
sekilde kullanilmaya baslanmistir. Barsak seg-
mentlerinin veya mesanenin mobilizasyonun
laparoskopik veya robotik olarak yapilmasinin
yani sira son donemlerde butlin cerrahinin int-
racorporeal olarak yapildigi nadir merkezler de
mevcuttur. Kibar ve arkadaslari 2015 yilinda
Ulkemizde ilk total intrakorporeal robotik og-
mentasyon sistoplasti operasyonunu basari ile
gerceklestirmistir (Resim 3A, 3B, 3C). [28]

1. Barsak Segmentlerinin
Kullanilmasi

Barsak segmentleri arasinda c¢ok belirgin
bir Gstlinlik s6z konusu degildir. Burada en
onemli nokta ameliyati yapacak olan cerrahin
kisisel tercihi ve tecriibesidir. Secilen segment
ne olursa olsun, segmentin kiire seklinde re-
konfigurasyonunun, herhangi bir ylizey alani
icin elde edilen hacmin mimkiin oldugunca
¢ok olmasi, barsak kontraksiyonlarinin 6n-
lenmesi ve total kapasitenin ve kompliyasin
arttirlmasi gibi bircok sebepten dolayi, mut-
laka yapilmasi gerekmektedir. Sistoplasti icin
genellikle 20 ile 40 cm'lik ileum veya yaklasik
20 cm’lik kolon kullanihr.

a) ileosistoplasti

ileocekal valfin en az 15-20 cm proksimalinden
20 ile 40 cm'lik bir ileum segmenti belirlenir. Di-

Resim 4. 4A: ileosistoplasti icin barsak segmentinin secilmesi, 4B: Secilen barsak segmentinin antimezen-
terik kismindan insize edilerek acilmasi, 4C: Agilan barsak segmentinin U seklinde rekonfigure edilmesi,
4D: Son hali verilen barsak segmentinin mesaneye anastomoz edilmesi (Prof. Dr. Yusuf KIBAR'In arsivi).
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yare, B,, eksikligi gibi metabolik problemlerin
online gecebilmek icin bu 15-20 cm’lik ileum
segmenti birakilmalidir. Belirlenen segment
mezenteriyle birlikte olacak sekilde ¢ikarilir (Re-
sim 4A). Segment antimezenterik kismindan
acilir (Resim 4B). Bu elde edilen ileum segmenti
S, W veya en sik olarak U seklinde rekonfigure
edilir (Resim 4C). Sonrasinda emilebilir iplikler-
le mimkiinse mesane posteriorundan baslana-
rak mesaneye anastomoz edilir (Resim 4D).

ileumun ogmentasyonu sonrasinda mukus
salgilanmasi, gastrik segmentten fazla ancak
kolondan azdir. Bakteritiri ve hiperkloremik
asidoz, kolon ve sigmoide goére daha azdir. Cok
genis rekonstriksiyonlarda dahi gerekli olan
segment kolaylikla elde edilebilir. Ancak ile-
al segmentte gerektiginde submukozal tiinel
olusturulmasi zordur.

b) Cekosistoplasti veya
ileocekosistoplasti

Gegmiste sadece cekum sistoplasti amaciyla
kullanilirken glinimiizde bunun yerine ileoge-
kosistoplasti kullaniimaktadir. Cerrahi sirasinda
¢ekum hepatik fleksuraya kadar serbestlene-
rek mesane Uzerine rahatca gelmesi planlanir.
Eger ileumda kullanilacaksa terminal ileumun
yaklasik 15 ile 30 cm uzunlugunda segmenti
kullanilir. ileum segmenti hazirlanmasindaki
prosediirler aynen bu teknikte de uygulanir.
Segmentin rekonfiglirasyonu sonrasinda emi-
lebilir iplikler ile anastomoz edilir.

ileocekal segmentin cocuklarda kullanimi
daha sinirhdir. Clinkl ¢cocuk yas grubunda no6-
rojenik mesane disfonksiyonu vardir ve bu has-
talarda ayni zamanda nérojenik barsak disfonk-
siyonu da mevcuttur. ileocekal valvin alinmasi
inatc diyareye sebep olabilir.

c) Sigmoid Sistoplasti

Ozellikle mesaneye olan yakinligi nedeniyle co-
cuklarda siklikla kullanilan bir prosediirdir. Bu

prosediirde submukozal tiinel olusturulmasi
cok kolaydir. Sigmoidin gti¢li kontraksiyonlar
olmasi nedeniyle detibiilerize ve rekonfigure
edilmesi mutlaka gereklidir.

15-20 cm'lik bir sigmoid segmenti mobilize
edilir. Diger tekniklerde oldugu gibi mezenteri
ile birlikte segment alinir ve antimezenterik kis-
mindan insize edilerek rekonfigure edilir. Daha
sonra kalan uclar kolokolostomi yapihr. Diger
tekniklerde oldugu gibi anastomoz yapilarak
sistostomi ve dren yerlestirilir.

Bu teknik ile yeterli limen saglanabilir, bol
mezenter dokusu mevcuttur ve yeterli mesa-
ne kapasitesi olusturulabilir. Dezavantajlari ise,
belirgin kontraktil aktivite gostermesi, cok fazla
miktarda mukus tretimi, kolonik bakterilere se-
konder artmis enfeksiyon riski ve ileri yaslarda
artmis kanser olusma riskidir.

d) Gastrosistoplasti

Diger barsak segmentlerine ulasmak zor ol-
dugunda veya herhangi bir sebeple barsak
segmentlerinin kullanimi uygun olmadiginda
kullanilan bir prosedrddir.

Genellikle kullanilacak segment 10 ile 20
cm arasinda olabilir. Vagal sinirin dallarina muh-
temel hasari engellemek icin kiiclik kurvatura
1-2 cm’lik mesafede insizyon sonlandiriimahdir.
Mide dis tabakasi kalici iplikle olacak sekilde iki
kat kapatiimalidir. Elde edilen segment ve pe-
dikdl, transvers mezokolon ve distal ileumun
mezenterindeki  pencerelerden  gecirilerek
posterior peritona tespit edilir. Midenin gelis-
mis submukozal arterizasyonu nedeniyle izole
edilen segmentte devaskdilarizasyon gelismez.
Segment mesaneye diger prosedirlerde oldu-
gu gibi anastomoz edilip dren ve sistostomi
yerlestirilir. Bu prosedur ile diger yontemlerle
ortaya c¢tkan mukus salinimi ve enfeksiyon riski
olmamaktadir. En 6nemli dezavantaji ise en sik
bildirilen komplikasyon olan hematuri-dizuri
sendromudur.
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2. Postoperatif Degerlendirme
a) Erken degerlendirme

Sistoplasti sonrasl tim hastalara barsak fonk-
siyonlari geri donene kadar nazogastrik de-
kompresyon klasik olarak uygulanir. Yapilan re-
konstriiktif cerrahinin biylk olmasi nedeniyle
elektrolit dengesine ve lGguncl bosluklara sivi
kacagina karsi dikkatli olunmalidir. Postope-
ratif erken dénemden itibaren kullanilan seg-
mentin ozelligine gore artan miktarda mukus
salgilanmasi olacagindan glinde en az U¢ defa
ve suprapubik kataterden gelen sivi miktari
azaldiginda irrigasyon yapilmalidir. Suprapu-
bik kataterin yeni mesane fonksiyonlari tam
olarak olusana kadar kalmasi 6nerilmektedir ve
bu sire yaklasik olarak t¢ haftadir. Bu stireden
sonra 2-3 saatte bir ve gece 1 veya 2 defa TAK
uygulanmali ve hasta uyumu tamamen sagla-
ninca suprapubik kateter ¢ekilmelidir. Zamanla
mesane kapasitesi arttirilarak glinde 4-5 saati
gecmeyecek sekilde TAK uygulamasi yapiima-
hdir.

Ge¢ doénemde norolojik bozuklugu olma-
yan hastalarda spontan iseme denenebilir an-
cak isemeler sonrasinda rezidiel idrar miktar
kontrol edilmeli ve cok olmasi halinde rutin TAK
uygulamasina devam edilmelidir.

b) Gec degerlendirme

Ogmentasyon sistoplastinin ge¢ dénem takip-
lerini agirhkli olarak Ust Uriner sistemin deger-
lendirilmesi olusturur. Klasik degerlendirme
ultrasonografik olarak yapilabilir. Postoperatif
6. hafta, 6. ay ve 1. yilda degerlendirme yapilr.
ik 1 yilda aralikli olarak Ure, kreatinin, idrar kil-
tlrt ve serum elektrolitleri kontrol edilmelidir.
TAK kullanan hastalarda her idrar kilttrindeki
Ureme tedaviye muhtag degildir. Semptomatik
sistit ve Ure yikan mikroorganizmalarin yaptigi
enfeksiyonlar tedavi edilmelidir. 1. yil sonrasin-
daki kontroller, yillik ultrasonografi ve serum
elektrolit tetkiklerini icerir. Sistoskopinin rutin

takip sikligr ve baslangic zamani Uzerine bir
konsensus yoktur ancak kimi merkezlerde 5.
yildan sonra baslanmaktadir. TUmor takibi icin
yilda bir kez endoskopi yapilabilir.

3. Sonuglar ve Komplikasyonlar

Ogmentasyon sistoplasti uygulanan hastalarin
yaklasik Ugcte biri ¢esitli komplikasyonlar nede-
niyle yeniden operasyona ihtiyac duyarlar.

a) Gastrointestinal etkiler

Postoperatif donemde barsak obstriiksiyonu,
ogmentasyon sistoplasti teknigi ne olursa ol-
sun %3 civarindadir. Norojenik disfonksiyonu
olan hastalarda ileocekosistoplasti sonrasinda
%10 ile %23 arasinda kronik diyare oranlari bil-
dirilmistir.

Gastrointestinal sistemden distal ileumun
cikarilmasi ciddi olarak vitamin B, , eksikligi ve
megaloblastik anemiye sebep olabilir. Ne olur-
sa olsun operasyonlar sirasinda ileumun termi-
nal 15-20 cm’lik kismi ¢ikarilmamahdir.

b) Metabolik Komplikasyonlar

Ogmentasyon yapilan hastada barsak segmen-
ti kulanilmis ise her hastada serum klor kon-
santrasyonlarinda artis ve serum bikarbonat
diizeylerinde dusus vardir. Ancak hastalarin
renal fonksiyonlari normal ise nadiren asidoz
gelismektedir.

Ogmentasyon sistoplasti uygulanan hasta-
larin takiplerinde biyime gelisme geriligi tes-
pit edilen calismalar mevcuttur. Bunun temel
sebebi bilinmemektedir ancak, klor emilimi ve
subklinik asidozun etkili olabilecegi disunul-
mstdr. Sistoplasti sonrasi kemik mineral dan-
sitesi lizerine yapilan calismalarin bir kisminda
dusuklik tespit edilmis olsa da baska bir takim
calismalar bunun tersini ortaya ¢ikarmistir.

Gastrosistoplasti sonrasi agir hipokalemik,
hipokloremik metabolik asidoz gelisme riski
vardir. Clinku gastrik mukozanin sekretuar ya-
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pisi bazi zamanlarda zarar verecek 6lcude sal-
gilama yapabilir. Alkalozun bozulmus oral alimi
olan hastalarda mesanedeki mide segmentin-
den devamli klor kaybina bagl olabilecegi 6ne
surtlmastar.

1) Hematiiri-Diziiri Sendromu

Gastrosistoplasti sonrasi kataterizasyon yapan
hastalar diger barsak segmentleri ile yapilan
sistoplasti cerrahileri ile karsilastirldiginda
daha fazla hematiri ve diziri sikayetleri ile
karsilasirlar. Bunun sebebi gastrik mukozadan
olan asit sekresyonunun devam etmesidir.
Bu durum hemattri-dizliri sendromu olarak
adlandirilir. Bu durum H, blokerleri ve H* blo-
kerlerine iyi yanit verir. Bikarbonat ile mesane
irrigasyonuna da iyi yanit alinabilir.

2) Mukus

Ogmentasyon sonrasinda intestinal segment-
ler az veya ¢cok mukus salgilamaya devam eder.
Bu salgilama ileum segmentlerinde az, kolonik
segmentlerde fazla olarak bildirilmistir. Gastrik
segmentlerde dokunun dogasi geregi mukus
salgisi olmamaktadir. Bu salgilama, yapilan
farkli calismalarda zaman icerisinde intestinal

segmentlerde olusan histolojik degisiklikler ne-
ticesinde azalmakla birlikte devam etmektedir.
Bu ylizden bu hastalar rutin mesane irrigasyo-
nuna ihtiya¢ duyarlar. irrige edilmeyen mesa-
nelerde biriken mukus tas veya enfeksiyon icin
bir nidus olusturmaktadir.

3) idrar Yolu Enfeksiyonu

Ogmentasyon sistoplasti sonrasi 6zellikle TAK
uygulayan hastalarda bakteritiri oldukca sik
gOrulir. Bu hastalarin hepsinin tedavi edilme-
ye ihtiyaci yoktur. inkontinans veya suprapubik
agri, kotu kokulu idrar, hematiri veya mukus
iceriginde artma olan hastalarda bakteriuri var
ise bu hastalarda tedavi ihtiyaci vardir. idrarda
bakteridri kullanilan segment gozetilmeksizin
her hastada TAK uygulamasina bagh olarak ge-
lisebilmektedir. Yapilan farkh calismalarda bak-
teriliri riskinin gastrosistoplasti uygulananlarda
daha az, kolonik segment uygulananlarda daha
fazla oldugu bildirilmistir.

4) Tas

Ogmentasyon sistoplasti sonrasi uygulanan
teknik ne olursa olsun temelde uzun donemde
tas olusumunun primer nedeni kétlii mesane

Resim 5. 5A Ogmentasyon ileosistoplasti operasyonu uygulanmis bir hastada mesane tasinin grafi gériin-
tiisti, 5B: Operasyon ile cikarilan mesane tasi (Prof. Dr. Yusuf KIBAR'In arsivi).
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bosaltimi ve mukus birikimidir (Resim 5A, 5B).
Son donemde yapilan calismalar ve uzun takip
sonuclari ile tag olusma orani %15 olarak tes-
pit edilmistir. Bu popiilasyonda olusan taslarin
biyilk cogunlugu sitrivit tasidir ve bu da bake-
rilirinin 6nemli bir faktor oldugunu dasindir-
mektedir. Bircok merkez bu riski ortadan kaldir-
mak igin rutin olarak mesanenin giinde bir kag
kez irrige edilmesi gerektigini bildirmektedir.
Herhangi bir yabanci cisim de mesanede tas
olusumu icin nidus goérevi gorebilir. Bu ylizden
mesane anastomozu kaliciiplikler ile veya stap-
ler ile yapilmamalidir.

5) Tiimor Olusumu

Barsak segmenti kullanilan hastalarin uzun do-
nem takipleri neticesinde tiimor gelisimi bil-
dirilmistir. Bu stire ortalama 26 yildir. En erken
bildirilen vaka ogmentasyondan 4 yil sonraki
sistoskopide gosterilmistir. Gastrik segment
kullaniminin neticesinde rolatif olarak artmis
timér insidansi bildirilmistir. insanlarda anas-
tomoz bolgesinin yakininda transizyonel hiic-
reli karsinom, displazi ve hiperplazi bildirilmis-
tir. Ogmentasyon sistoplasti yapilan hastalarda
bildirilen transizyonel hiicreli karsinom agresif
seyreder ve basvuru aninda ¢cogu vakanin me-
tastazik oldugu bildirilmistir. Ogmentasyon
sonrasl kontrol sistoskopisine baslama zamani
Gzerinde net bir konsensus yoktur.

6) Mesane Perforasyonu

Ogmentasyon sistoplasti sonrasi mesane per-
forasyonu ge¢ donemde ortaya ¢ikar. Yapilan
farkl calhismalar sonucunda bunun muhtemel
iki sebebi, mesanenin kronik yetersiz bosaltil-
masina bagli gelisen basinca sekonder iske-
mi ve travmatik kataterizasyondur (Resim 6).
Hastalar genellikle nérojenik disfonksiyonlu
olmalari nedeniyle basvuru ge¢ donemde
olmaktadir. Durum agir sepsis ve 6limle so-
nuclanabilir. Tedavi sekli akut dénemde kon-

Resim 6. Ogmentasyon ileosistoplasti operasyonu
sonrasi travmatik temiz aralikli kateterizasyon so-
nucu gelisen mesane perforasyonu (Prof. Dr. Yusuf
KIBAR'In arsivi).

servatif kalinabilse de sonuc¢ olarak cerrahi
onarimdir.

Gastrointestinal Sistoplastiye
Alternatifler

A. Ureterosistoplasti

Farkl sebeplerle ileri derecede dilate olmus bir
Ureterin nonfonksiyone veya miminal fonksiyo-
ne bébregi drene ettigi durumlarda bu treterin
mesane blyutme amagli kullanilmasi mantikh
bir distincedir.

Teknik olarak dncelikle nonfonksiyone veya
minimal fonksiyone bobrege basit nefrektomi
uygulanir. Sonrasinda renal pelvisi ve ureteri
icerecek sekilde elde edilen Uretelyal hiicreler
ile doseli bu doku mesane ogmentasyonu igin
iyi bir kumas olacaktir. Bunun yaninda dilate
Ureterlerde, Ureter normal boyutuna getirile-
cek sekilde onarildiktan sonra kalan Ureter par-
¢asi da ogmentasyon amach kullanilabilir. [29]
Ureterlerin beslenmesi proksimalde medialden
ve distalde posterior ve lateralden olmaktadir.
Buna dikkat ederek treterin kanlanmasi bozul-
madan Ureter lehine ve periton aleyhine disek-
siyon yapilarak segment hazirlanir. Ureterler
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7A

Resim 7. 7A: intraoperatif her iki dilate ireter aski siitiirleri ile ortaya konulmus ve mesane iki iireter orifisi
arasinda vertikal olarak insize edilmis sekilde, 7B: Postoperatif sistografi gériintiisii (Prof. Dr. Yusuf KIBARIn

arsivi)

longitudinal sekilde insize edilir. Mesane sa-
gittal sekilde dilate Ureter orifisine kadar insize
edilir. Sonrasinda diger tekniklerde oldugu gibi
Ureter-Ureter ve Ureter-mesane anostomozu
emilebilir ipliklerle yapilir ve sistostomi konulur
(Resim 7A, 7B). Alternatif olarak Ureter orifisine
yaklasik 2 cm kala mesane insizyonu sonlandi-
rilabilir ve bu durum bir sorun yaratmaz. 3 hafta
sonra sistografi cekilerek mesanenin intakt ol-
dugu gozlenir ve sonrasinda sistostomi cekilir
ve TAK baslanabilir.

Ureterosistoplasti sonrasi erken sonuclar-
da, bu cerrahi sonrasinda yeterli kompliyans ve
diustk komplikasyonlar bildirilmistir. Bu takip
sureleri bazi yayinlarda 8 yili bulmustur. Tum
hastalarda Ust Uriner sistem fonksiyonlari ayni
kalmis veya diizelmistir. Bunun yaninda normal
Ureter boyutlari olan hastaalarda uygulanan
Ureterosistoplasti vakalari da bildirilmis ancak
basari oranlar daha diistik raporlanmistir. GU-
niimiizde deneysel modellerde ogmentasyon
yapilabilecek Ureter segmentleri gelistirilmeye
calisiilmaktadir. Sonug olarak yapilan calisma-
larla da gosterilmistir ki, Ureterosistoplasti ref-

|Ust olmayan ve 1.5 cm'den daha genis Ureteri
olan hastalarda en iyi ogmentasyon yontemi-
dir. [29]

B. Otoogmentasyon

Bu teknik Cartwright ve Snow tarafindan gelis-
tirilmistir. [30] Mesane kubbesinden yapilan sa-
gittal bir insizyon ile detrusor kasi eksize edilir
ve adeta bir divertikiil olusturulur. Daha sonra
mesane serum fizyolojik ile doldurularak bu
olusturulan divertikiiliin genislemesi ve muko-
zanin balon gibi sismesi saglanir. insize edilen
kas dokusu laterale dogru genisletilir ve her iki
lateralde psoas kasina fikse edilir ve boylece
olusturulan divertikiliin ¢c6kmesi de engellen-
mis olur. Bu prosediirde sadece mesane doku-
su kullanilir ve gastrointestinal segment kul-
lanimina bagh komplikasyonlar gorilmez. Bu
teknik ekstraperitoneal uygulanir; yapisikliklar
ve barsak hasari olusma riski dislktir ayrica;
operasyon suresi kisadir. Bu cerrahi sonrasinda
gereken fayda gézlenmez ise barsak sistoplas-
tisi icin komplike bir durum meydana gelmez.
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Bu teknigin en temel dezavantaji, mesane
kapasitesinde yarattigi sinirh ve kimi zaman
yetersiz artistir. Dolayisiyla preoperatif deger-
lendirme bu cerrahi planlanan hastalarda ¢ok
onem tasimaktadir. Maksimum sistometrik ha-
cim ve 40 cmH_O basingtaki mesane hacimleri
arasinda belirgin fark olmayan hastalara barsak
sistoplastisi uygulanmahdir.

Otoogmentasyon birincil olarak belirli bir
kapasiteye sahip ancak baskilanamayan kont-
raksiyonlari nedeniyle kompliyansi bozulmus
olan hastalarda tercih edilmelidir. Mesanenin
kapasitesinin arttirlmasinin - primer olarak
amaclandigi durumlarda diger ogmentasyon
metodlari daha uygun olacaktir.

C. Seromiiskiiler Enterosistoplasti

Otoogmentasyon ile yapilan cerrahi sonrasin-
da mukozanin zaman i¢inde kontrakte olmasi
ve kollajen birikimi gbzlenmesi bu mukozal
yuzeyin mukozasi siyirilmis barsak segmentleri
ile kaplanmasi fikrini akla getirmistir. Dayang ve
arkadaslarinin raporladiklari yayinlarinda basa-
ri ile bu yontemi uyguladiklarini gosterilmistir.
[31]

Cerrahi sirasinda ileum, kolon veya mide
kullanilabilir. Seromuskiiler mukozanin uretel-
yum Uzerinde uzun donem etkileri bilinme-
mektedir. Bu yontemler klasik olarak ogmen-
tasyon ve otoogmentasyon prosedirlerinden
daha komplike yontemlerdir. Bu cerrahinin
suresi daha uzun ve basari oranlari glinimuzde
dusuktur. Bu alanda zaman icinde elde edilecek
daha fazla calisma ve sonuglara ihtiyag vardir.

Minimal invaziv Tedaviler ve
Noromodulasyon Teknikleri

Botulinum toksin, sinir hiicresinden asetil kolin
salinimini engelleyerek kaslarda paralizi olus-
turan bir norotoksindir. Gamé ve arkadaslari
10-12 U/kg botulinum toksinin mesane duva-
rina enjeksiyonu ile hastalarin %65 ile %85

oraninda kontinan oldugunu ve 24 ile 42 hafta
arasinda bu etkinin devam ettigini raporlamis-
lardir. [1] Bu teknikte, anestezi altinda sistoskop
esliginde mesanenin detrusor kasina uygun
dozdaki botulinum toksin enjekte edilir. Hasta-
lar tarafindan minimal yan etkiler ile kolaylikla
tolere edilebilen bir yontemdir. [32]

Noéromodiilasyon tedavisi, anormal olan
mesane innervasyonunu tedavi etmeyi amag-
lar. Bu tedavide mesanenin sinir-kas yolaginda
olan uyumsuzluk veya yetersiz innervasyon
elektriksel stimilasyonlar ile uygun mesane
kasilmasi yaratarak gerceklestirilir. Bu amach
tanimlanmis U¢ tedavi prosedirii bulunmakta-
dir. Bunlar; transuretral elektriksel mesane sti-
mulasyonu, sakral sinir stimilasyonu ve sakral
sinir koklerinin rekonfiglirasyonudur.

Transuretral elektriksel mesane stimilas-
yonu teknigi, mesane kapasitesinin ayrintili
degerlendirilmesiyle baslar. Ardindan mesa-
neye elektrokatater yerlestirilerek 90 dakika
boyunca degisen akimlarda elektrik verilir. Bu
tedavi protokoli toplamda 20 kez 90 dakikahk
terapiyi icerir. Bu teknik ile hastalarin %77’sin-
de mesane kapasitesinde diizelme, mesane
kompliyansinda ve mesane hissiyatinda artis
go6zlenmistir. [33]

Sakral néromodilasyon, sakral sinir kok-
lerinin mesaneyi uyaran efferent yolaginin bir

Resim 8. S3 sakral foramene implante edilmis sak-
ral néromodiilator telinin lateral pelvis grafisi go-
rantasi
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cihaz ile ritmik elektriksel uyar verilerek uya-
rilmasi sekinde uygulanir. [34] Bu tedavide 6n-
celikle gecici bir cihaz ile tedavinin basarisi test
edilir ve eger yeterli basari teyit edilir ise kalici
cihaz implante edilir (Resim 8). Kalici sistem,
genellikle S3 siniri uyaran bir ndrostimuilator ve
buna bagl kalcada ciltaltina yerlestirilmis bir
mesane pilini icerir.

Son zamanlarda Xiao ve arkadaslari tara-
findan gelistirilen yeni bir teknik ise, anormal
mesane innervasyonu olan hastalarda artifis-
yel somatik otonomik refleks yolagi olusturul-
masidir. [35] Bu prosedirde, intakt L5 dorsal
kokl ventral motor sinir ile cerrahi olarak bir-
lestirilir ve bu da mesanenin inerve olmasini
saglar. Uylugun kasima gibi yollarla uyariimasi
ile yeni olusturulan yol aktif olur ve bu da me-
sane kasilmasina ve isemeye yol acar. Her ne
kadar Xiao ve arkadaslar bu yolla hastalarin
%85'inde kontinans ve yeterli mesane kon-
torli bildirmislerse de Amerika Birlesik Dev-
letlerinde yapilan calismada 3 yillik stirede bu
kadar yiksek basari oranlarina ulagilamamistir.
Ulkemizde de ilk kez Dayanc ve arkadaslari ta-
rafindan bir erkek hastaya bu yontem basariyla
uygulanmistir. [36]

e
9A

Kateterize Edilebilir Kanallar

A.Flep Valvler ve Mitrofanoff
Prosediirii

Disiik basinch bir mesaneye tibdler bir yapi-
nin kolaylikla implante edilebilecegi mantigin-
dan hareket edilerek Mitrofanoff tarafindan
bu teknik uygulanmistir. [21] Kontinans basa-
risinin temeli olusturulan submukozal tiinelde
yatmaktadir. Rezervuar arttikca intravezikal
basingta artis olacak ve submukozal tiineldeki
tibdler yapinin koapte olmasini ve flep valv
mekanizmasinin  olusmasini  saglayacaktir.
Apendiks ideal bir tubtler yapidir ve intestinal
segmentlerin insize edilmemesi veya minimal
insize edilmesi ile minér komplikasyon riski ba-
rindirir. Cocuklarda ¢ok guivenli olarak uygula-
nabilen bir ydontem olarak gériinmektedir ve iyi
bir flep valv olusturulmasi sonrasinda stoma-
dan idrar kagagi goriilmemektedir.

Operasyon dncesi stoma yeri hastanin 6zel-
liklerine gore belirlendikten sonra alt orta hat
veya transvers insizyon ile cerrahiye baslana-
bilir. Cekum serbestlendikten sonra apendiks
kicukge bir cekum kafi ile insize edilir. Kafin
olmasi stomanin stenoz riskini azaltir. Kaf kismi
stomada, distal kismi mesaneye gelecek sekil-

Resim 9. 9A: Appendiksin Mitrofanoff prosediirii amagh ¢ikarilmasi, 9B: Hazirlanan appendiksin mesane-

ye anastomozu (Prof. Dr. Yusuf KIBAR'In arsivi)
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de mimkiinse mesane posterolateraline sub-
mukozal tiinel olusturularak anastomoze edilir
(Resim 9A, 9B). Stoma hattinin uygun yeri be-
lirlendikten sonra apendiksin tabani cilde anas-
tomoze edilir. Burada 6nemli olan apendiksin
miimkun oldugunca kisa, uygun gerginlikte ve
kivrilmadan anastomoz edilmesidir.

Bu, operasyon sonrasi hastanin TAK yapa-
bilmesini ileri derecede etkileyecek bir prob-
lem olabilir. Stomal stenoz riskini onlemek
icin cesitli flepler tanimlanmistir. Bunlardan
en glinceli VQZ stomaplasti teknigidir (Resim
10A, 10B, 10C, 10D, 10E, 10F, 10G). Bu teknik
intestinal dokularin stomadan c¢ikmasina ve
stoma stenozu riskine engel olur. Apendiksin
ve mesane duvarinin fasya altindaki peritona
sabitlenmesi rezervuar dolmasi sonrasinda
katlanmalari ortadan kaldirmaya yardimci olur.
Operasyon sirasinda cerrah olusturulan stoma-
nin kateterizasyonunu defalarda kontrol etme-
lidir. yilesme dénemi boyunca 8-10 Fr katater
takil sekilde durmali ve operasyon sonrasi 10-
14 glin icinde cekilmelidir.

Bu teknik sonrasi uzun doénem sonugla-
ri cok iyidir. Kontinans oranlar %95’lerde ve
hasta memnuniyeti ¢cok Ust seviyededir. En sik
gorilen komplikasyon stomal stenozdur ve bu
oran farkh calismalarda %6 ile %10 arasindadir.
Bu durumda stomal revizyon gerekmektedir.

B. Yang-Monti Prosediirii

Monti ve Yang, Mitrofanoff prosediiriine benzer
kateterize edilebilir bir instestinal modifikasyon
gelistirmislerdir. [37, 38] Bu tenikte 1-2 cm’lik bir
ince barsak segmenti antimezenterik taraftan
longitudinal olarak insize edilmis ve transvers
sekilde suture edilerek tuibilerize edilmistir. Boy-
lece ortada mezenteri olan her iki ucu serbest ve
anastomoz edilmeye miisait tiibllerize bir yapi
elde edilmistir. Mitrofanoff prosediriindeki gibi
bu yapi mesane ve stomaya anostomoz edilerek
islem yapilir. Bu teknik ile kullanilarak olusturu-

lan kanallarin apendikse gore stenoz gelisme
riski daha azdir. Bu prosediriin tek dezavantaji
kimi hastada kisa kalmasi ve 6zellikle obezlerde
gerginlik olusturmasidir.

Bu teknik zamanla modifiye edilmistir. T-
pln yeterli olmadigi durumlari ortadan kaldir-
mak icin iki ayri tiip ucuca eklenmistir (Double
Monti). Casale ise 2 cm’lik bir ileum segmenti-
ni alip spiral seklinde tiibilarize ederek daha
uzun bir tlp elde etmistir. [39]

Antegrad Kontinans Enemalari

Norojenik disfonksiyonu olan hastalarin Griner
kontinans mekanizmalarinin bozulmasi yanin-
da bir de fekal kontinans mekanizmalarinin
bozulmasiyla miicadele etmesi gerekmektedir.
Bu hastalarda fekal kontinansin saglanmasi icin
gelistirilmis teknikler mevcuttur. Malone ve ar-
kadaslari tarafindan gelistirilen konstipasyonu
olan ve diger seceneklerle tedavisi mimkin
olmayan hastalarda apendiksin antegrad kon-
tinans enemalari icin kullanimi tanimlanmistir
(MACE proseddir(). [40] Bu tarif edilen prosedir
norojenik disfonksiyonu olan hastalarda yaygin
olarak kullanilmaktadir. Yerkes ve arkadaslarinin
MACE prosedirii uyguladiklari hastalarda fekal
kontinans oranini %77 olarak bildirmislerdir. [41]
Enema salin veya normal suile sulandirilarak
kullanilabilir. Glinde bir kez yapilan uygulama ile
etkili bir barsak temizligi saglanir ve hastada bir
sonraki uygulamaya kadar genellikle fekal kon-
tinans saglanir. Uygulandiktan sonra enemanin
ortalama atilim suresi 25 dakikadir. Nadiren has-
talarda uygulamayi engelleyecek siddette kolo-
nik spazmlar olabilir. Bu proseduriin en énemli
komplikasyonu diger apendiks kullanilan prose-
durlerdeki gibi stomal stenozdur. Bunun tedavisi
stomal dilatasyon amagli kataterizasyon olabile-
cegi gibi acik revizyonda bir secenektir.
Uygulama sirasinda apendiks perforasyo-
nu nadir de olsa olabilir. Enemanin periton ile
temasi peritonite sebep olabilir. Bu durumdaki
hastalara antibiyotik tedavisi baslanmalidir.
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Kaya Horasanli

Cocuk {rolojisi polikliniklerine basvuran co-
cuklarin yaklasik %30-40'Inda idrar depolama
sorunu, idrara sikisma hissi, sik idrara gitme,
glindlz idrar kagirma, gece idrar kagirma ve sik
idrar yolu enfeksiyonlari gortilmektedir. Birgok
yayinda cocuklarin %6-30'unda idrar kagirma
goriildigi bildirmistir (1-3). Uriner inkontinans
hem ¢ocugu hem aileyi sosyal, duygusal ve dav-
ranigsal olarak etkilemektedir (4). Burada belirli
bir miktar idrar kagmasi s6z konusudur ve nor-
mal miksiyon gerceklesmemektedir. Anatomik
(ekstrofi-epispadias, ektopik lireter, tretral valv
vb.) ve norojenik (myelodisplazi vb.) nedenler
ekarte edildikten sonra, inkontinans genellikle
mesane depolama ve/veya bosaltim fonksiyon-
larindaki bir bozukluga baghdir. idrar kagirma
gece ya da gilindiiz meydana gelebilir. Norolo-
jik bir patolojinin olmadigi bu grup hastaliklar
genel olarak “fonksiyonel iseme bozukluklari”
olarak adlandirilir. inkontinans olmadan da, ise-
me ile ilgili sikayetler (sikisma, sik ya da seyrek
iseme, bekletme vb.) fonksiyonel iseme bozuk-
lugunu distndirmelidir. Fonksiyonel iseme
bozukluklar siklikla idrar yolu enfeksiyonu ve
veziko-Ureteral reflu ile birlikte gorilmesidir.

Fonksiyonel iseme bozukluklarinin varhginda
normal alt Griner sistem dinamikleri bozulmak-
ta ve buna sekonder idrar yolu enfeksiyonu
insidansi artmaktadir. Benzer sekilde tedaviye
cevap vermeyen bakteriyel persistanslarda ya
da rekirren idrar yolu enfeksiyonu gelisimin-
de de altta yatan iseme bozukluklari dnemli
bir yer tutmaktadir. Refl ile iseme bozuklugu
arasinda da bir birliktelik vardir. Olgularin %15-
50 kadarinda refli ve iseme bozuklugunun
birlikte gorildigi bildirilmektedir. Bu grup
hastada daha siklikla bilateral ve yuksek dere-
celi reflii saptanmustir (5). iseme bozuklugu cok
yuksek depolama ve bosaltim basinglarina yol
acmadikga siklikla refliiye yol agcan esas sebep
degildir. Bununla birlikte, marjinal yeterlilikte-
ki Ureter orifislerinde refli gelisimini kolaylas-
tirmakta, daha da 6nemlisi refliiniin spontan
diizelme sansini belirgin olarak azaltmaktadir.
iseme bozuklugunun tedavisi refliniin spon-
tan duizelmesini hizlandirmaktadir (6). Veziko-
Ureteral refll varliginda, iseme bozuklugu idrar
yolu enfeksiyonu sikligini da arttirdigi icin, bu
cocuklar daha sik pyelonefrit gecirmektedirler.
Ayrica, iseme bozukluguna sikhkla fekal bo-
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saltim problemleri de eslik etmektedir. iseme
bozuklugu ile birlikte, kronik konstipasyon
varliginda, gastrointestinal floradaki potansi-
yel bakteri sayisi artmakta bu da enfeksiyonlari
kolaylastirici bir faktor olarak rol oynamaktadir.
Norolojik olarak normal olan cocuklarda alt
Uriner sistem disfonksiyonu mesane siklusuna
gore adlandinhr:

A. Dolum Fazi

1. Asiri aktif mesane sendromu
2. Fonksiyonel triner inkontinans
3. Gulme (giggle) inkontinans

B. Bosaltim Fazi

1. Disfonksiyone iseme

2. Tembel mesane sendromu
3. Hinman sendromu

4. iseme sonrasi damlatma

Asir1 Aktif Mesane, Sikisma
Sendromu ve Sikisma inkontinansi

Asiri Aktif Mesane veya asiri aktif detriisor, co-
cuklarda en sik gorilen iseme disfonksiyonu-
dur. Pik insidansi 5 ile 7 yaslar arasinda goraldr.
Asiri aktif mesane sendromunda istemsiz det-
risor kasilmalari izZlenmektedir. Glin icerisinde
sik ve ani olarak ortaya cikan iseme ihtiyaci ile
karakterizedir. Ani ve karsi konulmaz bir iseme
hissi ardindan pelvik taban veya external ma-
nevralar tarafindan acil Gretral kompresyon ile
sonuclanir. Tutma manevralar, klasik olarak
ayaklari caprazlama (Vincent curtsy) ve erkek-
lerin penisi tutmasi veya kizlarin topuklari tize-
rine cdmelme gibi Gretranin external kompres-
yonudur (7). Bu sekilde, idrar kagirmayi pelvik
taban kaslarini kasarak engellemeye calisir.
Eger bu engellemeler yeterli olmazsa idrar ka-
¢irma meydana gelir ki bu sikisma inkontinansi
olarak adlandirilir. Bulgu ve semptomlar degis-

kenlik gostermekle birlikte, kontraksiyonlarin
sikligr ve glicling, tutma manevralarinin et-
kinligine ve istemli pelvik taban kasiimalarina
bagldir. Tipik olarak sikayetler, dikkatin azal-
digi 6gleden sonra aksam (zeri saatlerinde ve
cocugun oyun veya diger aktivitelerle mesgul
oldugunda izlenmektedir. Sikisma sendromu
olan c¢ocuklarda yasa gore azalmis mesane
kapasitesi izlenmekte, bu nedenle de sik tuva-
lete gitmeden ve sosyal utan¢ duygusundan
kaginmak icin bu cocuklar su alimlarini kisitla-
maktadirlar (8). Urodinamik olarak artmis me-
sane aktivitesi ile karakterizedir. iseme normal
paternde olup, cogunlukla rezidl yoktur. Hizla
pik yapan kule seklinde idrar akim egrileri g6z-
lenmektedir. Ancak skopi altindaki inceleme-
lerde artmis mesane aktivitesi sirasinda siklikla
mesane boynu da agilmakta, idrar hizla prok-
simal Uretraya ge¢mekte, ancak pelvik taban
kaslari kullanilarak idrar kagirma engellenmek-
tedir. iste bu sirada idrar dis sfinkter hizasindan
mesane icine geri donmekte, Uretral floradaki
bakteriler adeta mesane icine sagilmaktadir
(milk-back fenomeni). Ayrica, ani artan mesane
¢ikim direnci mesane boynu ve Uretral muko-
zada iskemiye yol agcmaktadir. Bu durum idrar
yolu enfeksiyonu gelisimini son derece kolay-
lastiran bir patofizyolojidir. Artmis pelvik taban
kas aktivitesi daha 6nce de belirtildigi gibi de-
fakasyonun geciktirilmesine ve konstipasyona
yol acar. Bu ¢ocuklarin takibinde her iki sistem
disfonksiyonlari taninmali ve ele alinmalidir (9).
Ayrica, veziko ureteral reflii ve sik idrar yolu en-
feksiyonu olan cocuklarin 1/3'inde gorilmekte-
dir. Asiri aktif mesanenin antikolinerjik ile teda-
visinin idrar yolu enkeksiyonu sikhgini azalttig
ve kontrollere gore veziko ureteral refli rezo-
lisyonunu arttirdigi bilinmektedir (10, 11).

Fonksiyonel Uriner inkontinans

Anatomik olarak normal cocuklarda, sfinkter
mekanizmalarinin normal kontinansi saglaya-
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mamasindan kaynaklanir. Abdominal basincin
mesaneye iletimi sirasinda sfinkter mekaniz-
malarinin idrar akisina izin verecek derecede
anatomik yetmezligine bagli gercek stress in-
kontinansi cocuklarda enderdir (8). Genellikle
belirgin Grodinamik anormallikler eslik etmez.
Asiri aktif mesanenin hafif formu gibi distindle-
bilir. Kticlk asir aktif detrlisér kontraksiyonlari
ancak artmis intraabdominal basinclarda veya
provokasyonla gorulebilir. Hastalarin cogunda
idrar kacagi miktari genellikle az oldugundan,
idrarin kacinldigi giclikle ayirt edilebilir. Bu
nedenden dolayi, bu durumun gercek insidan-
stoldugundan disiik rapor ediliyor olabilir (11).
Sfinktere bagh inkontinans halen basa ¢ikmasi
zor bir durumdur ve bulging ajanlar, mesane
boynu asilmasi ve periliretral sling proseddrleri
gibi cerrahi operasyonlar onerilebilir.

Giilme (Giggle) inkontinans

Neredeyse tamamen kizlarda gériilen bu du-
rumda gilme sirasinda mesane aniden ve ta-
mamen bosalir. Nedeni tam belli degildir. Sikis-
ma sendromu komponentleri eslik edebilir. Bu
durumda antikolinerjik tedaviden fayda gori-
lebilir. Saf formunda ise aralarda hi¢ semptom
yoktur. Bu olgularda zaman icerisinde spontan
diizelme beklenir. Fonksiyonel olarak katap-
leksiye eslik eden bir diger formunda metil-fe-
nidat gibi norostimiilanlar ile basarili sonuglar
bildiren kontrolsiiz calismalar mevcuttur (7).

Disfonksiyonel iseme

Disfonkisyonel iseme, iseme sirasindaki detri-
sor kontraksiyonlarina istemli sfinkter meka-
nizmasinin anormal kasilmasidir. Yani detrusor
ve sfinkter arasinda bir uyumsuzluk s6z konu-
sudur. Edinilmis oldugu ve mesane fonksiyo-
nunun tamamen kaybi ile sonuclanabilecegi
kabul edilmektedir (8). Stkisma sendromundan
en 6nemli farki normal iseme seklinin bozul-
mus olmasidir. Disfonksiyonel isemenin nede-

ni tam olarak ortaya konulamamakla birlikte,
zamanla detrusor kasinda yavas yavas bir de-
kompansasyon ortaya cikar ve iseme kesikli
hale gelebilmektedir. Disfonksiyonel iseme
seyrinde uroflowmetri ¢alismalarinda stakkat-
to veya fraksiyone iseme paternleri izlenmek-
tedir. Stakkato isemede, idrar akimi genellikle
detriisor kontraksiyonlarindan sonra gecikmis
ve aralikli olarak kesilmektedir. Bunun sonu-
cunda az az fiskirtmalar seklinde idrar akimi
izlenmektedir. Kesik iseme, iseme sirasinda
periyodik pelvik taban kas aktivitesinden akti-
vitesinden kaynaklanmaktadir. Bu durum, ise-
menin aniden duraksamasina eslik eden iseme
basinglarindaki ani artis veya sivrilikler ile izlen-
mektedir. iseme zamani genellikle artmistir ve
mesane bosaltimi ¢odunlukla tamamlanma-
digindan iseme sonu rezidii ve buna bagh da
idrar yolu enfeksiyonuna yatkinlk olmaktadir.
Fraksiyone iseme, detrlisor inaktivitesine bagli
olarak seyrek ve yetersiz mesane bosalimi ile
karakterizedir. iseme, kiiciik ve kesik fraksiyon-
lar halinde meydana gelir, iseme sonrasi ciddi
rezidu idrar kalir. Mesane bosaltimini arttirmak
amaciyla abdominal kasiimalar genellikle eslik
eder. Mesane kapasitesi genellikle icinde bulu-
nulan yas icin blydktir ve bu durum daha da
devam ederse kapasite asamali olarak daha da
artabilir. Sonunda tasma inkontinansina sebep
olabilir (7, 13). Disfonksiyonel iseme bozuklugu
bulunan cocuklarda mesanenin tam bosalama-
masi nedeniyle idrar yolu enfeksiyonu gelisme
insidansi yukselmekte ve veziko Ureteral refli-
ye bagh bobrek hasari gelisme riski artmakta-
dir. Pelvik tabanin anormal kasilmalari sonucu
bu cocuklarda kabizlik siklikla goriilmektedir.
Pelvik tabanin anormal kasilmalari sonucu or-
taya c¢ikan iseme ve defekasyon sorunlarina
topluca disfonksiyonel eliminasyon sendromu
denilmektedir (14). Kabizhgin, idrar yolu dis-
fonksiyonunda énemli bir rol oynadigi gordl-
mektedir. Buyik genislemis bir rektum, mesa-
ne posterior duvarina basi uygulamakta ve bu
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da detriisor instabilitesi ve mekanik obstriksi-
yona yol agmaktadir (12). Bagirsak disfonksiyo-
nunun; veziko Uretral reflli, idrar yolu enfeksi-
yonu, renal skar ve yeni skar olusumui ile iligkili
olduguna dair bircok kanit bulunmaktadir (15).
Disfonksiyonel eliminasyon sendromu tedavi-
sinde kabizhigin tedavisi tartismasiz kdsetasini
olusturmaktadir.

Tembel Mesane Sendromu

Mesanenin tamamen bosaltiimasi icin Valsalva
manevrasina gereksinim duyulan detriisor ak-
tivite kaybidir. Uzun sireli fraksiyone isemenin
zamanla uzun siren iseme sureleri ile normal
detriisor fonksiyonunun kaybina yol actigi di-
stintilmektedir. Cok seyrek iseme vardir. iseme
abdominal kas kontraksiyonu yardimi ile yapilir.
Tasma seklinde idrar kagirma vardir. Genellikle
uzun slren disfonksiyone isemenin son nok-
tasi olarak dekompanse bir sistemin sonucun-
da olustugu kabul edilmektedir. iseme sonrasi
rezidii ve mesane kapasitesi progresif olarak
artmakta ve sonugcta buyuk, gevsek ve bosala-
mayan bir mesane olusmaktadir. Cocuklar ender
fakat buylk hacimlerde oldukga verimsiz iseme
gerceklestirirler. Sirekli rezidiel idrar nedeni ile
idrar yolu enfeksiyonu riski cok ytiksektir. Bir ¢a-
lismada tembel mesane sendromlu kizlarin %58’
inde idrar yolu enfeksiyonu gelistigi saptanmistir
(16). Urodinami, artmis mesane kapasitesi, azal-
mis detrlisor basinglari, iseme sirasinda yiiksek
abdominal basinclar ve Groflowmetride oldukg¢a
fraksiyone olmus bir akim paterni géstermekte-
dir. Elektromyografi genellikle pelvik taban kas-
larinda her abdominal kasiima ile birlikte artmig
aktivite gostermektedir (7, 9).

Hinman Sendromu

Disfonksiyonel iseme sendromunun en son
noktasi kabul edilebilir ve iseme mekanizma-
sinin tam dekompansasyonudur. Non néro-
jenik noérojen mesane ilk defa Beer tarafindan

1915’te norolojik hastaligi olmamasina rag-
men norojen mesane gibi davranan mesaneli
cocuklarda tanimlanmistir. 1973'te Hinman ilk
defa fonksiyonel nérojenik mesane ve psiko-
lojik profil arasindaki iliskiyi ortaya koymustur.
Birkac yil sonra, Allen, bu ¢ocuklarda edinilmis
ciddi detriisor sfinkter koordinasyon kaybini
gOstermistir. Tuvalet egitimi yasindan sonra
gelisen edinilmis bir durum oldugu kabul edil-
mektedir. Cocuklar genellikle gliindliz ve gece
inkontinansi, kronik idrar yolu enfeksiyonu ve
kronik kabizlik ile basvururlar. Sistogramda,
vertikalize olmus, dizglin olmayan ve agir
trabekdilasyon izlenen mesane gorilir (noel/
yilbasi agaci mesanesi). Urodinami, dolum sira-
sinda inhibe edilmemis detrilisor aktivitesi, di-
stk kapasiteli ve kompliansli mesane, yiksek
dolum basinglari, yiiksek iseme sonrasi rezidi
ve iseme sirasinda anormal pelvik taban kas ak-
tivitesi gostermektedir. Gorilintlileme genellikle
anormal bulgular ve veziko Ureteral refliye se-
konder hidrolireteronefroz siklikla géstermek-
tedir. Bu kotiilesme sonucunda kronik bobrek
yetmezligi izlenebilir. Norolojik muayene ve
arastirmalar normaldir. Cok kicik ve saptana-
mayan bir spinal kaynakli lezyon olup olma-
digi tartisma konusudur (9). Ochoa sendromu
(urofasyal sendrom) bu hipotezi dolayl olarak
desteklemektedir. Bu sendrom non noérojenik
ndrojen mesanenin dogumsal formu olup, gu-
limserken aci dolu ya da aglamakh bir ylz ifa-
desine sahiptirler. Ochoa sendromu otozomal
resessif kalitim géstermekte ve aday genler 10.
kromozomda yerlesmektedir (17). Yiiz ifadesi-
ni kontrol eden néral merkezler, pontin iseme
merkezine ¢ok yakin oldugundan, her iki néro-
lojik disfonksiyona ortak bir nérolojik lezyonun
yol actigi séylenebilir (9).

iseme Sonrasi Damlatma (Vajinal
iseme)

Bu bozuklukta inkontinans, miksiyondan he-
men sonra gozikir. Bu sendrom kiz hastalar-
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da daha sik goziikmekte ve iseme sirasinda
vajene kacgan idrarin ayaga kalkinca sizmasina
sekonder oldugu dustnllmektedir. Genellikle
zararsiz oldugu ve yasla birlikte diizeldigi kabul
edilmektedir. Geng kizlarda nerdeyse fizyolojik
kabul edilmekte, daha kisa boylu, fazla kilolu,
labial adhezyon veya asiri aktif mesanede yiik-
sek basingli akimi olan kizlarda daha siktir (8).
En iyi tedavi, hastanin bacaklarini daha genis
aclyla agmasini saglayan tuvalete ters yonde
oturmasi olarak bildirilir. Bu pozisyonda daha
net bir akisla idrar yapmayi 6grendikten sonra
¢ocugun normal oturma pozisyonunda idrar
yapmasi saglanabilir.

Genel Degerlendirme

Bu cocuklar degerlendirilirken iyi bir dyku, 6ze-
likle iseme 6ykiisi ve fizik muayene ¢cok nemli-
dir. Mimkdinse 2 ya da 3 glinlik bir iseme ¢izel-
gesi tutulmalidir. Bu ¢izelge cocugun aldigi sivi
miktarini, bunun giin icindeki dagilimini, tuva-
lete gitme sikhgini ve idrar kagirma saatlerini ve
miktarini daha objektif olarak ortaya koymayi
saglayacaktir. iseme 6ykiisii ile birlikte mutlaka,
defekasyon aliskanliklari, konstipasyon ve i¢ ¢a-
masira gaita bulasip bulagsmadigi sorgulanma-
hidir. Mesane icin irritan olan gida alimi (kafeinli
icecekler, kola, cikolata, limon, portakal suyu
vb) sorgulanmalidir. idrar bekletme aliskanlig
olup olmadigi Gizerinde 6zellikle durulmalidir.
Fizik muayenede, rutin muayene sonrasi dis
genitaller kontrol edilmelidir. Erkeklerde, mea-
tal stenoz, fimozis, kizlarda labial adezyon olup
olmadigi kontrol edilmelidir. idrar kacirmaya
bagh o6zellikle kizlarda perine hiperemik ve
hassas olabilir. Bu sirada anal tonus ve refleksin
kontrold, sakral aksin biitinligu hakkinda fikir
verebilir. Sirt muayenesinde, lumbo-sakral bol-
gede killanmada artma, pigmente nevus varli-
g1, lipom, dermal sinlis ya da gluteal yariklarda
asimetri, altta yatan okkult bir nérolojik pato-
lojiyi dustndurebilir. Stpheli olgularda lum-
bo-sakral grafi ile kompleks spina bifida veya

komplet ya da inkomplet sakral agenezi olup
olmadigi arastirilabilir. Muayene sonrasi idrar
tetkik ve kdlturd ile enfeksiyon varhdi kontrol
edilmelidir. Tim iseme bozuklugu olan ¢ocuk-
lar idrar akim hizi ve rezidiiel idrar olctimleri ile
incelenmelidir. Bu sekilde bosaltim egrisinden
iseme bozuklugunun tipi ve rezidi kalip kalma-
dig1 anlasilabilir. Mimkiinse bu inceleme 2 ya
da 3 kez tekrarlanmalidir. Baslangigta yapilacak
olan bir Uriner sistem ultrasonu, Ust Uriner si-
tem dilatasyonu varlidi, rezidlel idrar miktari,
mesane duvar kalinlidi, hatta konstipe ¢ocuk-
larda rektum capi hakkinda bilgi verecektir. Ust
Uriner sistemi normal olan c¢ocuklarda daha
rahat bir yaklasim mimkdn olurken, dilatasyon
50z konusu ise daha ileri basamaklara gegmek
gerekli olacaktir. Stpheli sirt muayenesi olan
cocuklar, norolojik kusur saptananlar veya di-
rek grafide kompleks spina bifida ya da sakral
agenezi saptanan olgularda meddlla spinalisi
degerlendirebilmek amaci ile lumbo-sakral MR
istenmelidir. Boylelikle, altta yatan bir gergin
kord sendromu, intradural lipom ya da kalin fi-
lum terminale gibi patolojiler aciga ¢ikartilabi-
lir (18). Norojenik olmayan iseme disfonksiyonu
sikayetleri ile bagsvuran cocuklarda rutin video-
Urodinamik inceleme yapilmasi gerekliligi sikca
tartisilan konulardan bir tanesidir. Buradaki en
onemli sorun, videolrodinamik incelemelerin
cocuklar icin oldukca invaziv olmasindan kay-
naklanmaktadir. Son calismalar, bu olgularda
detayli iseme 6ykusu, idrar akim hizi dl¢ctimleri
ve ultrason ile elde edilen sonugclarin, tirodina-
mi sonuglariile korale oldugu ve bu olgular icin
Urodinamik incelemelerin tani ve tedavide ek
bir fayda saglamadigi seklindedir (19). Ancak,
norojenik iseme disfonksiyonu sliphesi var-
sa, konservatif tedaviye yanit alinamiyor ise,
st Uriner sistem hasarlanmasi s6z konusu ise,
herhangi invaziv bir girisim (intravezikal botili-
num- A toksini enjeksiyonu vb) planlaniyor ise
video Urodinamik incelemelerin yeri tartisma-
sizdir (1).
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Genel Tedavi Prensipleri

Davranis Modifikasyonu ve
Uroterapi

Uroterapi, cerrahi ve farmakolojik olmayan
kognitif, davranissal ve fiziksel terapilerin bir
kombinasyonudur ve iseme paternini normali-
ze etmeyi ve alt Uriner sistemdeki fonksiyonel
rahatsizliklar 6nleme amaci gider. Cocuk ve
ebeveyn dogru bosaltimin isleyisi hakkinda
egitilirler ve iyilesmeye bir motivasyon olmasi
icin 6zeldeki problemleri onlara anlatilir. Nasil
ve ne zaman bosaltim yapilmasi gerektigi ko-
nusunda gerekli talimatlar verilir. Cocuklar de-
gerlendirmeden gecirilir ve bosaltim icin dogru
oturma ve dikilme pozisyonlari g&sterilir. Pelvik
tabanlarini nasil gevsetecekleri ve gerilmeyi
nasil dnleyecekleri dgretilir. icme ve bosaltim
aliskanhklari tespit edilir ve dogru hidrasyon
ve zamaninda bosaltima goére bunlar modifiye
edilir. Bagirsak fonksiyonunun dogru degerlen-
dirilmesi basarili bir ydnetim icin sarttir. lyi so-
nuc¢ almak icin hem cocugun hem de ebeveyin
yeteri kadar motive edilmesi ve gli¢li bir hasta
destegi cok 6nemlidir.

Feedback ve Pelvik Taban
Rehabilitasyonu

Hastanin detrusor kontraksiyonlar ve pelvik
taban gevsetilmesi konusunda kendinin far-
kina varmasini saglamasi kavramina dayanir.
Cocuk Groflowmetriyi gercek zamanli gézetim-
le birlestirerek ne kadar iyi bosaltim yaptigini
gorebilir. Amag iseme kontroliinde énemli yer
tutan pelvik taban kaslarinin dogru ve etkin
kullanilmasini saglamaktir. Pelvik taban kasi-
nin gerginligi, yorgunlugu ve dayanma glicii
tedavi 6ncesi ve sonrasi kesinlikle degerlendi-
rilmelidir. Bilgisarda animasyonlu bir egitimdir.
Hastanin andistinlin saat 3 ve 9 hizalarina elekt-
romyografi ylzeysel elektrotlari yerlestirilerek
hastaya pelvik taban kaslarini kasmasi ve gev-
setmesi soylenir. Kastigi zaman bilgisayar ani-

masyonunda balik, kus vb. hayvan yukari dog-
ru hareket eder, gevsettiginde ise asagi dogru
yonlenir. Bunu cisini tut veya yap komutlari ile
anlamasi saglanir (20).

Noromodiilasyon

Son calismalar deri icinden elektriksel sinir sti-
miilasyonun (TENS), yan etkisi az olan ¢ok ¢e-
sitli alt Griner sistem bozukluklarinin yonetimi
icin basit, uygun maliyetli, invazif olmayan bir
tedavi modalitesi oldugunu bildirmislerdir.
Bildirilen tekniklerin calisma mekanizmalari
heniiz bir netlige kavusmamistir, fakat sempto-
matik diizelmeler yaygindir. Bazi raporlar trans-
kutanoz stimilasyon sirasindaki Grodinamik
parametrelerde bir degisiklik gostermektedir ki
bu TENS terapisinin detrusor kontraksiyonlarini
inhibe edebildigi anlamina gelir. Detrusor asiri
aktivitesine bagli alt Uriner sistem semptomla-
ri olan hastalarda TENS' in sakral dermatomlar
Uzerindeki yararli etkileri bildirilmistir (21).

Temiz Aralikh Kateterizasyon

Dekompanse mesaneli ya da mesane bosaltimi
verimliliginin riske girdigi ya da Ust Uriner sistem
dilatasyonunun oldugu tembel mesane send-
romu olan c¢ocuklarda gerekli olabilir. Diisiik
basin¢h bosaltimi basarmak icin yapilan dizenli
mesane bosaltimi detrusor kontraktilitesini ve
mesane bosaltim fonksiyonunu diizeltir. Bu sa-
yede mesanenin tekrar egitilmesi saglanabilir.

Bagirsak Yonetimi

impakte diskinin rektal bosaltimini ve diizenli
yumusak diskinin idame ettirilmesini icerir. Bas-
langicta bagirsagin temizlenmesi, kolonun tam
olarak bosaltilmasina kadar diizenli olarak oral
laktasifler alinmasi ve rektal enema yapilmasiyla
saglanir. Ardindan diyet degisikligi yani sira di-
zenli olarak oral laktasifler ve/veya diski yumu-
saticilari almaya devam ederek daha fazla digki
birikimi engellenir. Dogru tuvalet pozisyonu ve
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diskilama streci esnasinda abdominal kaslarin
dogru katihmi bagirsagin bosaltiimasindaki ve-
rimlilige yardimai olur. Fakat bagirsak yonetim
programinin basarisi ailenin destegine baghdir.
Dogru tuvalet aliskanliklarini pekistirmek ve tes-
vik etmek icin ebeveyn egitimi gereklidir.

Antimuskarinik Tedavi

Asiri aktif mesanenin tedavisinde altin stan-
dart olup, etkileri detrusor asir aktivitesinden
sorumlu oldugu diistiniilen M1 ve M3 reseptor
alt tipleri Gzerinedir. Antimuskarinik ajanlarin
mesane kapasitesini arttirdigl, mesane komp-
liansinda artisa neden oldugu ve norojenik
detrusor asiri aktivitesinde detrusor kontraksi-
yonlarini azalttigi gosterilmistir. En sik oksibuti-
nin hidroklorir kullanilmaktadir (22). Glinde (g
kez olmak Ulzere 0.1 mg/kg olarak baslanir ve
gerektiginde 0.4 mg/kg kadar doz artirlabilir.
Tedaviye minimum 6 ay siire ile devam edilme-
lidir. En sik gorilen yan etkileri; agiz kurulugu,
bulanik gérme, sicak basmasi, ciltte kizarklik
ve konstipasyon olarak siralanabilir. Yan etkiler
siklikla dozun azaltilmasi ile birlikte kaybolur.
Son yillarda kullanima giren diger bir antimus-
karinik ila¢ da oksibutinine oranla daha iyi to-
lere edilen tolterodin I-tartarat adli preparattir.
Etkinligi oksibutinin ile ayni olup glinde 2 kez
0.1 mg/kg dozunda kullaniimasi énrilmektedir.

Alfa Blokor Tedavi

Alfa adrenerjik blokaj, detriisor diiz kasi ve
sfinkter gevsemesi saglayarak mesane ¢ikis di-
rencini azaltmada katkida bulunur. Boylelikle,
selektif alfa blokaj terapisinin iseme diskordi-
nansi olan hastalarda mesane bosaltilmasini
iyilestirmektedir. Cocuk hastalarda alfa adre-
nerjik antagonist ilaglarin kullanimi genis ¢apta
belgelenmemis ve hala arastiriimaktadir. Alfu-
zosin ve doxazocin alfa 1 reseptorleri selektif
olarak bloke eder ve genellikle hem cocuk hem
eriskinlerde kademeli dozaj artisinda iyi tolere

edilirler (23). Doksazosin 6 ay sure ile glinde 0.
5-2 mg dozlarinda kullanildiginda detrusor ve
Uretral basinci azaltmak suretiyle mesane bo-
salimini arttirdigi, iseme sonrasi reziduel idrar
miktarini azalttigr gosterilmistir.

Botulinum Toxin A

Cocuk hastalarda iki ana endikasyon tedaviye
dirench detrlisor asir aktivitesi ve iseme dis-
fonksiyonudur (24). Cogu calisma, tedaviye
direncli (temiz aralikli kateterizasyon ve antiko-
linerjik) ve meningomiyelosele bagl nérojenik
asir aktivitede, mesane kapasitesi ve detrlisor
hiperrefleksisi  lizerine iyilestirici oldugunu
goOstermekte, eriskinlerde bu etkinin 6-9 ay
stirdiig bildirilmektedir. ideal doz (5-12 1U/kg,
maksimum 300 IU, detriisor icine 10-30 bdlge-
ye) halen yeterli karsilastirmali ¢alisma olma-
digindan netlesmemistir. Hoebeke ve ark. (25)
tarafindan yayinlanan ¢alismada, 100 IU dozda
%70 hastada kismi veya tam yanit bildirilmesi
umut vericidir. Doza bagiml postmiksiyonel
rezidli ve temiz aralikh kateterizasyon kullanimi
artisi bildirilmistir. Botilinum toxin A plasebo-
ya gore bildirilen advers etki artmis idrar yolu
enfeksiyonu sikhigi ve dUriner retansiyondur.
Cocuklarda nérojen olmayan tedaviye yanitsiz
iseme disfonksiyonunda, intrasfinkterik 50-100
IU Botox-A enjeksiyonunun dissinerji ve me-
sane bosaltilmasina gecici olarak etki ettigi ve
bunun da pelvik tabanin yeniden egitimine izin
verecek sureyle detrlisor sfinkter diskordinas-
yonunu engelledigi gosterilmistir (25, 26).

Antibiyotik Proflaksisi

Profilaktik antibiyotiklerin iseme sorunlarinin
yineleyen idrar yolu enfeksiyonlarina yol actigi
durumlarda kullaniminin yarari kanitlanmistir.
Buna ek olarak, kronik enfeksiyonlarin detri-
sor asir aktivitesini siddetlendirigi ve mesane
duygusunu degistirdigi kabul edilmektedir.
Proflakside mimkin oldugunca dar spektrum-
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lu, ucuz ve yan etki profili az olan antibiyotikler
tercih edilmelidir. Bu amacla kullanilabilecek
ajanlar arasinda 2 mg/kg/giin nitrofurantoin,
10 mg/kg/gin amoksisilin veya 2 mg/kg/giin
trimetoprim silfometaksazol tercih edilebilir.

Cerrahi Tedavi

Geleneksel nonfarmakolojik ve farmakolojik
tedaviler ise yaramadiginda cerrahi yaklasimlar
distnilmelidir. Ciddi ve kot kompliyansi olan
norojen olmayan mesanelerde, temiz aralikl
kateterizasyon, antikolinerjik ve/veya Botox-
A'ya ragmen kotulesme devam ediyorsa, me-
sane augmentasyonu gerekebilir. Amag¢ daha
yuksek kapasiteli, diisiik basingli bir mesane
elde edebilmektir. Ayrica temiz aralikl kateteri-
zasyon planlanan ancak ailenin isteksiz oldugu
ya da uygulamanin diizensiz yapildigr durum-
larda Uretral kateteri kolaylastirmak amaciyla
abdominal (mitrofanoff) stoma yapilmasi gere-
kebilmektedir (7).
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Son donemde cocukluk cagi Uriner sistem tas
hastaligi prevelansinin arttigini bildiren rapor-
lar mevcuttur (1). iklim degisikleri, hareketsiz
yasam tarzi, yetersiz sivi alimi, beslenme alis-
kanliklarinin degismesi, uygunsuz D vitamini
destegi ve ultrasonografi kullaniminin yaygin-
lagsmasi bu artmis prevalansi aciklamaya cali-
san baslica nedenler arasinda gosterilmekte-
dir (2).

Cocuk taslarinin énemli bir kisminda altta
yatan metabolik, genetik, anatomik ve gevresel
bir bozukluk s6z konusudur (2, 3). Metabolik
nedenli etyolojik risk faktorlerinin belirlenme-
si, etkili tedavinin saglanmasi ile birlikte tas re-
kiirrensinin énlenmesi agisindan da dnemlidir
(4). Fakat eriskinlerdeki driner sistem taglarinin
klasik semptom ve bulgularn cocuklarda her
zaman bulunmamaktadir. Blylk cocuk ve er-
genlerde eriskinlere benzer sekilde klasik flank
agri ve hematuri gorilirken, kuglik cocuk ve
bebeklerde idrar Yolu Enfeksiyonu (IYE) ve 6z-
guin olmayan karin agrilari daha 6n planda go-
rilmektedir (5). Bu nedenle; cocuklarda Uriner
sistem tas hastaliginin tanisal degerlendirmesi
anamnez, fizik muayene, laboratuar testleri ve

22

gorintileme ydntemlerini iceren asamali bir
yaklasimi gerekli kilmaktadir.

Bu bolimde, Uriner sistem tas hastalig
semptomlarina sahip olan ¢ocuk yas grubun-
daki hastalarin ilk basvuru anindan tedavi
planlanmasina kadar gecen siredeki tanisal
degerlendirme kismi giincel literatlr esliginde
anlatilacaktir.

ANAMMEZ

Bu hastalarda klinigi etkileyen en 6nemli fak-
torler yas, tasin blylkligu ve lokalizasyonu,
iriner obstriiksiyon ve IYE' nin varligidir. Bu
faktorlere bagli olarak ortaya ¢ikabilecek semp-
tomlar Tablo 1’ de 6zetlenmistir. Bu semptom-

TABLO 1. Cocuklarda Uriner Sistem Tas
Hastaliginda Goriilebilen Semptomlar

idrar yoku enfeksiyonu  Anormal idrar rengi

Karin agris Diziri
Hematdri Alt Griner sistem
Bulanti-kusma yakinmalari

Yan agrisi Gelisme geriligi

Uriner retansiyon
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larin sorgulanmasinin yaninda aile dykustinde
sistinliri ve hiperokzallri gibi genetik gecisli
hastaliklar hakkinda bilgi aranmalidir. Ayrica
prematiirite, vitamin D alimi, IYE, ila¢ kullani-
mi, kalsiyum veya fosfordan zengin beslenme,
yineleyen iskelet kiriklari (hiperparatiroidizm),
yasadigi iklim ve cografi 6zellikler ile hareket-
sizlik sorgulanmaldir (6). Bu sorgulamalar ile
elde edilecek bir bilgi bizi spesifik taniya go-
tirmekle birlikte gereksiz tetkikleri ve zaman
kaybini da 6nleyecektir.

FiZiKk MUAYENE

Hastanin fiziksel ve mental gelisme durumu,
kemik gelisimi ve kan basinci kaydedilmelidir.
Son yillarda Urolitiyazis ile yiksek kan basinci
arasinda pozitif bir iliskinin oldugu bildirilmek-
tedir (7). Kostovertebral agi hassasiyeti ve ates
yuksekligi pyelonefrit lehine yorumlanmahdir.
Obstriiksiyona bagl gelisen ileri derecedeki bir
hidronefrozun palpasyon ile saptanabilecegi
akilda tutulmahdir.

LABORATUAR TESTLERI

Cocuklardaki triner sistem taslarinin yineleme
oranlarinin yiiksek olusunun ortaya konulmasi
(8), bu hastalarda sadece tani ve tedavi asama-
sinin dnemini arttirmakla kalmamis, beraberin-
de altta yatan nedenlerinin titizlikle arastiriima-

si ve bulunan hazirlayici faktorlerin de ortadan
kaldirilmasinin gerekliligini gindeme getirmis-
tir. Yineleyen tas olusumunun azaltiimasi ve
mevcut taslarin buylimesinin dnlenmesi icin
yapilan metabolik degerlendirmeler pediatrik
nefrolog ve irologlarin rutin uygulamasi haline
gelmistir.

Bu asamada tas olusumunu artiran ve azal-
tan faktorlerin dengesinin bozulup bozulmadi-
ginin ortaya konulmasi hedeflenmektedir. Bu
nedenle kan, spot idrar ve 24 saatlik idrar test-
lerini iceren bir dizi incelemelere ihtiya¢ duyul-
maktadir. Avrupa Uroloji Kilavuzunda (EAU) yer
alan bu testler Tablo-2 de verilmistir (9).

Son yillarda; pediatrik popilasyonda obe-
zite, metabolik sendrom, yuksek sodyum diyeti
ve bobrek tasi prevalansinin artis gostermesi
nedeniyle kan basinci ile bobrek taslari arasin-
daki iliskinin ayrintili incenlemesini glindeme
getirmistir. Nikolis ve ark. yaptigi bir calismada
¢ocuk yas grubunda, Urolitiyazis ile yliksek kan
basinci arasinda dogrudan bir iliskinin oldugu
bildirilmistir. Yine bu calisma 24 saatlik idrarda-
ki anormal oksalat, rik asit ve sodyum degerle-
rinin daha yuksek olan kan basing degerleriyle
iliskili oldugunu ortaya koymustur (7).

Spontan diisen veya cerrahi mudahale ile
elde edilmis Uriner taslarin analiz edilmesi bi-
tln hastalarda uygulanmasi dnerilen bir prose-
durddr. Tasin kimyasal bilesiminin bilinmesi ile

TABLO 2. Metabolik degerlendirmede bulunmasi gereken parametreler

Kan idrar (spot) idrar (24h)
Elektrolitler(Na, K, Cl, Ca, P)  Tam idrar Tetkiki(TiT) TiT

BUN idrar kiilttri Ca
Kreatinin PH P

Alkalen Fosfataz(ALP) Kalsiyum/Kreatinin (Ca/Cr orani) Mg

Urik asit Oksalat

T. Protein Urik ait
Albumin Sitrat
Karbonat Sistin
Parathormon(PTH) Protein

Kreatinin klirensi
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birlikte alinacak 6nlemler sayesinde uygun te-
davi saglanabilmekte ve cocuk yas grubundaki
en 6nemli sorunlardan biri olan tas rekirrensle-
rinin dnline gegilebilmektedir (10). Tas analizi-
nin yapilamadigi durumlarda Kontrastsiz BT ve
Dual-enerjili BT ile tag kompozisyonu hakkinda
fikir edinilebilmektedir (11, 12)

Yetiskinlerde taslarin %75-80'i agirlikli ola-
rak kalsiyum oksalat, %5'i kalsiyum fosfat, %10-
20'si struvit ve %5'i ise urik asit taslaridir (13).
Cocukluk cagindaki taslarin giincel analizlerin-
de de kalsiyum fosfat taslarinin %9 oraninda bi-
raz daha yaygin olmasi disinda eriskin taslariyla
benzer bir dagilima sahip oldugu gdsterilmistir
(14).

Hiperkalsitri ve hipositratiri en sik sapta-
nan metabolik anormaliteler olup, her ikisi de
artmis tas rekirrensi ile iligkilidir (15, 16). Hipe-
rurikoziri ve hiperoksallri diger risk faktorle-
ridir (3). Bu risk faktorlerinin belirlenmesi icin
yapilmasi gereken laboratuvar degerlendirme-
si Tablo 2’ de 6zetlenmistir (9, 10). Fakat eris-
kinlerden farkli olarak cocuklarda elde edilen
bu degerlerin olgunun kilosuna, viicut ylizey
alanina ve kreatinin seviyelerine gore indeks-
lenmesi 6nerilmektedir (10). Kreatinin ekskres-
yon degerinin 15-25 mg/kg/24 saat araliginda
olmasi normal kabul edimektedir. Hiperkalsitiri
ise Uriner kalsiyum ekskresyonun 4 mg/kg/24
saat degerinin Uzerinde olmasi olarak tanim-
lanmistir. Cocuklarda idrar kalsiyum/kreatinin
oraninin 0,21" in izerinde olmasi hiperkalsitri
icin belirleyicidir (10).

Uriner sistem tasi ile basvuran cocuklarda
tam metabolik degerlendirmenin hangi siklikta
yapilmasi gerekliligi gtincel literatiirde belirtil-
memistir (10). Ayrica 24 saatlik idrar da yapilan
testlerin tas rekirrensini, tas bilesenini ve teda-
viden alinacak yaniti dngérmede mikemmel
olmadigi ve hala gelistirilmesi gereken ek test-
lere ihtiya¢ duyuldugu da literatiirde belirtil-
mektedir (17).

TABLO 3. Tas olusumu ile iligkili olan anatomik
faktorler

Medailler Stinger Bobrek
Ureteropelvik bileske obstriiksiyonu
Kaliksiyel divertikiil, kaliksiyel kist
Ureteral darliklar

VUR

Atnali bébrek

Ureterosel

GORUNTULEME YONTEMLERI

Diagnostik gorlintiileme Uriner tas slphesi
olan hastalarda hem taninin dogrulanmasi
hem de uygun tedavi modalitesinin se¢ciminde
onemli bir rol oynar. Ek olarak, modern goriin-
tileme ydntemleri tasin lokalizasyonu, boyutu,
kirilganhgi ve bilesimi, Uriner obstriksiyon ve
hidronefroz varligi ile eslik eden Griner anoma-
liler hakkinda klinisyene énemli bilgiler sunar.
Tas olusumu ile iliskili olan anatomik faktorler
Tablo 3'de 6zetlenmistir.

Radyasyonun gelisen ¢ocuk bedeni lzerin-
deki olumsuz etkileri hicbir zaman unutulma-
mali ve bu incelemeleri yaparken hastaya en az
zarar verilmesi hedeflenmelidir. Uygun bir go-
rintl elde edebilmek icin yeteri kadar diisiik
doz radyasyon uygulamasini ifade eden ALARA
(As Low As Reasonably Achievable) prensibi
akilda tutulmahdir (18, 19). Goriintiileme yon-
temlerindeki radyasyon maruziyet miktarlari
Tablo 4’ de belirtilmistir (18, 20).

TABLO 4. Goriintiileme Yontemlerindeki Radyasyon
Maruziyet Miktarlari

Teknik Radyasyon Maruziyeti
(mSv)

DUSG 0,5-0,9

ivp 1,5-3,5

Normal doz BT 8-16

Dustik doz BT 2,8-4,7

Ultra duistik doz BT 0,5-0,7
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TABLO 5. Gorintiileme yontemlerinin Grolitiazis
tanisindaki sensitivite ve spesifite oranlar

Sensitivite Spesifite (%)
(%)
DUSG 69 82
USsG 61-93 95-100
NCCT 91-100 95-100
Diisiik Doz NCCT 96 95
ivP 92-98 59-100

Tani araci olarak secilecek dogru gorintu-
leme yonteminin belirlenmesi ve ilk taninin ko-
nulmasinda anahtar rol radyologlara diismek-
tedir. Gorlintlileme yontemlerine ait sensitivite
ve spesifite oranlari Tablo 5’ da 6zetlenmistir
(19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26)

1. Direkt Uriner Sistem Grafisi
(DUSG)

Bobrekler, iireterler ve mesanenin yatarak ce-
kilen daz karin grafisidir. Bu yontemde radyo
opak olan kalsiyum ve okzalat taslari ile yari
opak olan struvit ve sistin taslar saptanabilir,
ancak radyolUsent olan urik asit ve ksantin tas-
lari gorilemez (5). Bir diger olumsuzlugu ise
cocuklarda genelde karinda yaygin gaz bulun-
masi nedeni ile optimal degerlendirmenin ya-
pilamamasidir. Radyasyon icermesi nedeniyle,
¢ocuk yas grubunda ilk degerlendirmede rutin
olarak uygulanmamalidir.

2. Ultrasonografi (US)

Uriner sistem taslarinin tanisinda ilk secenek
olarak ultrasonografiden yararlaniimasinin
bircok hakl nedeni bulunmaktadir (19). Rad-
yasyon icermemesi, invaziv olmamasi ve kolay
erisilebilir olmasinin yaninda tasin Uriner sis-
temdeki konumunu, boyutunu, obstriiksiyon
varligi ve derecesini gosterebilmektedir. Hem
opak hemde nonopak taslari gostermekle dog-

rudan, bobreklerdeki hidronefrozun ve mesa-
nedeki kaybolan jet akimin ortaya konulmasin-
daki avantajlari sayesinde de dolayli olarak tas
tanisini destekler (23). Bunlara ek olarak eslik
edebilen konjenital anomaliler ve anatomik
bozukluklari da gosterebilmektedir.

Ultrasonografi ile taslar, Uriner sistem ice-
risinde posterior akustik godlgelenmesi olan
hiperekojen odaklar seklinde gorilmektedir
(18). Ultrasonografinin sensitivitesi ve spesifite-
sinin BT"ye gore dustik olmasina ragmen klinik
onemi olabilecek taslar saptamada etkinligi
ylksektir (27). Direkt Uriner Sistem Grafisi ile
kombine edildiginde driner taslarin saptan-
masindaki sensitivitesi %79 - 100 gibi yiksek
degerlere ¢cikabilmektedir(18, 23, 28, 29). Uygu-
layan kisiye bagimli olarak farkli sonuclar elde
edilmesi ve Uretere disen taslarin goriintilen-
mesindeki zorluklar bu yontemin baslica olum-
suzluklardir. Ayrica kiiciik bobrek taslarinda ve
obez hastalarda yalanci negatif bulgular ortaya
¢ikabilmektedir (5, 23).

Renkli doppler US de saptanabilen twinkle
artefaktinin ekojenik gdlge vermeyen taslarin
tanisinda faydali olabilecegi bildirilmistir (18,
30). Glincel literatlirde ise, bu artefaktin tas
tanisini desteklemesine ragmen kesin tanida
bir kriter olarak degerlendirilmemesi gerektigi
savunulmaktadir. Ayrica %60 oraninda yalanci
pozitiflik oranina sahip oldugu da bildirilmek-
tedir (31).

Diizgiin sekilli taglarin bile, US deki boyutu-
nun BT ye gore %22 daha bliyik dlcilebilecegi
bildirilmistir (32, 33). Radyologun tercihindeki
derinlik ve goriinti kazanc ‘gain’ gibi teknik
ozelliklere bagh olarak ortaya cikabilen bu 6l-
¢Um fazlaligi tedavi planinda g6z ardi edilme-
melidir (18, 19, 34).

3. intravenoz Pyelografi (IVP)

Gecmiste sik kullanilan IVP, giiniimiizde sadece
tas ile birlikte anatomik anomali sliphesi varsa
veya operasyon planlaniyorsa kullaniimaktadir.
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Ucuz ve kolay uygulanabilen bu test ile Griner
sitemin tamami gozden gecirilebilir. Bobrek
fonksiyonu hakkinda bilgi vermesi, toplayici
sistemdeki dilatasyonu ve opak olan taslarin
lokalizasyonunu gostermesi 6nemli avantajla-
ndir. Urik asit taslan gibi opak olmayan taslar
da dolma defekti seklinde goriilebilmektedir.
Radyasyon icermesi, kontrast madde alerjisi ve
nefrotoksisitesi dezavantajlandir (18, 20).

4, Bilgisayarli Tomografi (BT)

Kontrastsiz BT kiclk bobrek taslari ve Ureter
taslarini goriintilemede US'den daha duyarh
ve spesifiktir. Radyoliisen olan Urik asit ve ksan-
tin taslan kontrastsiz bilgisayarli tomografi ile
kolayca belirlenebilir (9). Ancak 6nemli derece-
de radyasyon maruziyetine neden oldugu icin
kullanimi sinirlidir (35, 36).

Birlesik Devletlerde yapilan bir calisma-
da; cocuklarda riner sistem tas tanisinda ilk
goruntileme ydntemi olarak BT kullaniminin
oldukca yaygin oldugu ve bu tercihin buyik
Olctide bolgesel degiskenlik gosterdigi rapor-
lanmistir (27). Mevcut gilincel kilavuzlarda US
nin ilk tercih olarak dnerilmesine ragmen klinik
pratikte bu kilavuzlardan énemli 6l¢lide sapma
olduguna dikkat ¢cekmistir.

Bilgisayarli Tomografinin sensitivitesi ve
spesifitesi en yiksek olmakla birlikte, klinik uy-
gulama kilavuzlari ve kanitlar Grolitiyazis siip-
hesi olan ¢ocuklarda ilk goriintiileme yontemi
olarak US nin tercih edilmesini, BT’ nin ise US’
nin tani koymada yetersiz kaldigi ve klinik stip-
henin devam ettigi durumlarda kullaniimasini
onermektedir (37, 38, 27). Ancak olgularin ¢o-
gunda klinik tablo acik oldugundan BT ihtiya-
cnin minimal olduguna dikkat ¢ekilmektedir
(23).

Yirmibirinci yuzyildaki teknolojik gelisme-
lere paralel olarak goriintiileme yontemlerin-
deki ilerlelemer ile standart BT deki radyasyon
dozunun distrilmesi amacglanmistir. Bu amacg-

la gelistirilen disiik doz ve ultra diisiik doz BT
teknigiyle radyasyon miktari azaltilarak yeterli
kalitede goriintl alinmasi saglanmistir. Dlstk
dozlu tomografik inceleme (30mAs) viicut kitle
indeksi <30 olan hastalarda >3 mm olan Ureter
taslarini standart BT (180mAs) ile ayni derece-
de gosterebilmektedir (39, 24). Son yenilikler
ile radyayon dozunun dahada dustlrilmesine
ragmen goriintl kalitesini koruyabilen ultra
dusuk doz BT protokolleri glindeme gelmistir.
Literatlrde; bu protokol ile Griner taslari sapta-
mak icin kullanilan efektif radyasyon dozunun
neredeyse bir DUSG’ deki radyasyon dozuna
esit miktarda oldugu bildirilmistir (40).

Goruntuleme kalitesi konvansiyonel BT
kadar iyi olmasada Uriner tas tanisinda iyi so-
nuclar verdigi bildirilen bu disiik dozlu proto-
kollerin dezavantajlari; kiiclik Greter taslarinin
saptanmasindaki yetersizlik, tas boyutunun
eksik olgtlmesi ve obez hastalarda yetersiz go-
riintuleme seklinde bildirilmektedir (23). Ayrica
cocuklarda disiik doz BT'nin tani koymadaki
etkinligini ve dogrulugunu belirlemek icin ileri
calismalara ihtiya¢ oldugu bildirilmektedir (18).

Ayrica, BT’ de tasin radyodansitesi, Hound-
sfield Unitesi (HU) cinsinden yapilan bir 6l¢iim
ile hesaplanabilmekte ve elde edilen bu deger-
ler ile ESWL tedavisinden alinabilecek basari
ongorilebilmektedir. Houndsfield unitesi 1000
in Uizerinde Olcllen taslarin tedavisinde ESWL
basarisinin disik oldugu literatlirde bildiril-
mektedir (41, 42).

Dual-enerjili BT teknolojisindeki ilerleme-
ler ile tas kompozisyonunun belirlenmesinin
yaninda drik asit, sistin ve kalsiyum taslan gibi
farkli yapidaki taslarin birbirlerinden ayrimi
yapilabilmektedir (12, 43). Urik asit taslarinin
medikal tedavisinin basarisi géz onlinde bu-
lunduruldugunda bu yontemin eriskin hasta-
lardaki faydasi g6z ardi edilemez. Fakat cocuk
yas grubunda Urik asit taslarinin az gorilmesi
ve bu teknigin yiiksek radyasyon icermesi ¢o-
cuklardaki kullanimini sinirlamaktadir (18).
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5. MR UROGRAFi

Bilinen veya stpheli trolitiyaziste siklikla US ve
BT kullanilmasina ragmen, MR urografi de bir
secenek olarak kullanilabilir. Bu goriintiileme
yonteminde tas genellikle T2-agirlikh ve kont-
rast sonrasi goriintilerde hipointens dolma de-
fekti seklinde gériinir. Uriner tasin 5 mm'den
biyik olmasi, obstriiksiyon ve hidronefroz ile
iliskili olmasi halinde MR Urografide goriilmesi
kolaylasir (44). Cocuklarda anestezi gerektirme-
si ve ¢cekim siiresinin uzun olmasi bu yéntemin
kullanimini zorlastirmaktadir

SONUC

Pediatrik yas grubunda, Uriner sistem tas has-
taliginin tekrarlayici 6zelligi 6nemli bir endise
kaynagidir. Son yillarda, artmis insidans oran-
larini bildiren raporlarla birlikte endise daha-
da artmaktadir. Metabolik nedenli etyolojik
risk faktorlerinin belirlenmesi, etkili tedavinin
saglanmasi ile birlikte tas rekirrensinin 6nlen-
mesi acisindan da dnemlidir. Tanida kullanilan
goruntileme yontemlerinin icerdigi iyonize
radyasyonun gelismekte olan cocuk bedeni
Gizerindeki olumsuz etkilerinin farkindahgi akil-
a1 bir yaklasimi gerekli kilmaktadir. Ultrasonog-
rafi, pediatrik ve Urolojik kilavuzlarin dnerdigi
gibi, tas sliphesi olan cocuklarda ilk goriinti-
leme yéntemi olmalidir. Ek olarak, US ile DUSG
kombinasyonu renal kolik veya tas suphesi ile
gelen hastalarda akilda tutulmasi gereken bir
diger goruntllemedir. Kontrastsiz BT, ultraso-
nografinin fayda saglamadigi, stabil olmayan
ve/veya klinik siiphenin yiksek oranda devam
ettigi olgular ile cerrahi tedavi planlanan ol-
gulara rezerve edilmelidir. Konvansiyonel yon-
temlerdeki ytiksek radyasyon orani disiik doz
BT protokolleri ile 6nemli oranda dusirilmis-
tir. Dolayisiyla bu yas grubunda BT ¢ekilme en-
dikasyonu ortaya ¢iktiginda 6ncelik bu proto-
kollere verilmelidir. Ayrica tas kompozisyonun
bilinmesi tedavi modalitesini dogrudan etki-

leyeceginden, Dual-enerjili BT’'nin bu konuda
yardimci oldugu akilda tutulmalidir.
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Metabolik

Degerlendirme

Beltinge Demircioglu Kilig, Haluk Sen

Uriner sistem taslari son 20 yilda diinyada
prevelansi artis gosteren 6nemli bir saglk
sorunudur (1). Cocuklarda goriilen Urolityazis
sikliginin artmasinda, ultrasonografi kullani-
minin yayginlagmasi, tas konusunda farkin-
daligin artmasi, hareketsiz yasam, beslenme
ahskanhklarinin degismesi ve uygunsuz D
vitamini desteginin dnemli rol oynadigi diisi-
nilmektedir (2). Cocukluk ¢cadi Griner sistem
tas hastaligi gelismis ulkelerde %1-5 iken ge-
lismekte olan llkelerde %5-15 oraninda go-
rilmektedir (3). Cocuklarda insidansi genis bir
cografik varyasyon gostermektedir. Pediatrik
tas hastaligi Turkiye, Pakistan, Gliney Asya, Af-
rika ve Gliiney Amerika'da endemik olarak go-
rilmektedir. Son yapilan epidemiyolojik calis-
malarda bati toplumlarinda da pediatrik tas
insidansinin arttigi gosterilmektedir (4). Co-
cukluk ¢caginda gortlen Uriner taslarin dnemli
bir kisminda altta yatan en 6nemli neden me-
tabolik problemler olup (%33-95), anatomik
nedenler (%8-32) ve lriner sitem enfeksiyonu
da (%2-24) tas etiyolojisinde yer almaktadir
(5-7). Sadece mevcut olan tasin ortadan kal-

23

dirilmasi yeni tas olusumunu engellemez ve
tekrarlar gorlebilir. Tas rekirrensi, cocukluk
caginda %16-67 arasindadir ve ozellikle tek
bir tas epizotu geciren hastalardan ziyade
yineleyen tasi olanlar daha fazla metabo-
lik anormalilige sahip olma egilimindedirler
(8-11). Urolitiyazisi olan cocuklarin yaklasik
%40-50'sinde tas hastaliginin altta yatan en
onemli nedeni metabolik anormalliklerdir (8,
12). Bu hastalarda en sik gézlenen metabolik
anormallik %26-93. 3 oraniyla hiperkalsitridir
(12, 13). Diger metabolik anormallikler hipo-
sitratlri (%30), hiperokzaliiri (%20), hiperi-
rikozlri (%20) ve daha ender olarak sistintri
(%1-5) olabilir (14).

Metabolik nedenli etyolojik risk faktorleri-
nin belirlenmesi, etkili tedavi ve tekrarlarin 6n-
lenmesi acisindan son derece dnemlidir. idrar
yollarindan taslarn ¢ikartmak ve genito-Uriner
sistemin anatomik bozukluklarini diizeltmek
ayni zamanda taslarin etiyolojisini ortaya koy-
mak ve yeniden tas olusumunu 6nlemek ilerde
gelisebilecek bobrek hasari riskini dnlemek agi-
sindan ¢cok 6nemlidir.
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Uriner sistemde tas olusumu ve etki
eden faktorler

Tas olusumu idrar miktarinda azalma ya da id-
rarda bazi solitlerin atiliminda artma sonucun-
da ilgili soltitlin idrarda slipersatiire olmasiyla
baslar. Daha sonra kristal olusumu ve ardindan
bu kristallerin blytumesi, birlesmesi ve Uriner
sistem epiteline yapismasi ile tas olusur (14).
ishal, az sivi tiiketilmesi ve sicak hava nedeniyle
glnluk ¢ikarilan idrar miktarinin azhgi, hareket-
sizlik, idrar akimini bozan anatomik anormal-
likler (hidronefroz, lreteropelvik bileske darli-
J1, vezikodreteral refli ve néropatik mesane),
asidik idrar, idrar yolu enfeksiyonu (IYE), idrar
sitrat miktarinin disikliga ve tas olusturan
iyonlarin (kalsiyum, okzalat, Urik asit, sistin) id-
rarda yliksek oranda bulunmasi gibi metabolik
bozukluklar tas olusumunu arttirmaktadir (14,
15). Ayrica kalsindrin inhibitorleri, gentamisin
gibi ilaglar nedeniyle renal tubul epitelinin za-
rar gormus olmasi kristallerin epitele yapisma-
sini kolaylastirir. Prematiire bebeklerde renal
tubuler epitele kristalin yapismasi daha kolay
oldudu icin bobrek tasi riski artar (14).

Tas saptanan cocukta degerlendirme

Uriner sistem tas hastaligi saptanan her cocukta
altta yatan nedenlerin arastirilmasi ve bulunan
hazirlayici faktorlerin ortadan kaldirilmasi renal
hasar gelisim riskini azaltmak icin cok 6nem-
lidir. Oncelikle iyi bir anamnez ile daha énce
bébrek tasi ve IYE gecirme 6ykiisii, D vitamini,
steroid kullanim 6ykisu, ailede bobrek tasi y-
kisu, beslenme sekli sorgulanmali, tam bir fizik
muayene yapilmaldir. Gériintileme yontem-
lerinden 6ncelikle ultrasonografi (USG) tercih
edilir. Ayrica direkt Uriner sistem grafisi veya
bilgisayarli tomografi yontemlerine de 6zellik-
le Ureter tasi distnildiginde basvurulabilir.
Kicuk taslar ve Ureter taslarini goriintilemede
kontrastsiz bilgisayarli tomografi USG'den daha
duyarl ve spesifiktir. Ancak 6nemli derecede
radyasyon maruziyetine neden oldugu igin kul-
lanimi sinirhdir (16).

Altta yatan nedenlerin tanimlanmasi icin
serumda biyokimyasal tetkikler (iire, kreatinin,
elektrolitler, kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz,
magnezyum, Urik asit) ve kan gazi istenmelidir.
Bunlara ek olarak tam idrar analizi, idrar kiltu-
ri, 24 saatlik idrarda veya spot idrarda kalsi-

TABLO 1. Spot idrarda ve 24 saatlik idrarda tas iliskili soliit atiliminin normal degerleri

idrardaki soliit/ 24 saatlik idrar

Spot idrarda soliit/kreatinin

Yas mmol/mmol
Kalsiyum
Tam yaslar <0.1 mmol/kg/24 sa

<4 mg/kg/24 sa
0-1 yas 2.29 0.81
1-2 yas 1.58 0.56
2-3 yas 1.41 0.50
3-5yas 1.16 0.41
5-7 yas 0.85 0.30
7-10 yas 0.71 0.25
10-17 yas 0.68 0.24
Okzalat
Tum yaslar <0.5 mmol/1.73 m%*/24 sa

<0.45 mg/1.73 m*/24 sa
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TABLO 1. Spot idrarda ve 24 saatlik idrarda tas iliskili soliit atiliminin normal degerleri—Devami

Spot idrarda soliit/kreatinin

idrardaki soliit/ 24 saatlik idrar -
Yas mmol/mmol
<6 ay 0.37 0.29
6 ay-2 yas 0.26 0.20
2-5 yas 0.14 0.11
6-12 yas 0.08 0.063
>18 yas 0.04 0.031
Sistin
<10 yas <55 mmol/1.3 m?/24 sa

<13 mg/1.73 m?*/24 sa
>10 yas <200 mmol/1.73 m?/24 sa

<48 mg/1.73 m?/24 sa
<1ay 85 180
1-6 ay 53 112
>6 ay 18 38
Urik asit
<1 yas <70 pmol (1.29 mg)/kg/24 sa
1-5 yas <65 pmol (1.1 mg)/kg/24 sa
>5 yas <55 pmol (0.9 mg)/kg/24 sa
0-1 yas 1.5 27
1-3 yas 1.3 1.9
3-5 yas 1 1.5
5-10 yas 0.6 0.9
>10 yas 0.4 0.6
Sitrat
Tam yaslar (E) >1.9mmol/1.73 m?/24 sa

365 mg/1.73 m?/24 sa
Tum yaslar (K) >1.6mmol/1.73 m?/24 sa

310 mg/1.73 m?%/24 sa
0-5 yas 0.25 0.42
>5 yas 0.15 0.25
Magnezyum
>2 yas <3.6 mmol/1.73/m*24 sa

88 mg/1.73 m%24 sa
0-1 yas 2.2 0.48
1-2 yas 1.7 0.37
2-3 yas 1.6 0.34
3-5 yas 1.3 0.29
5-7 yas 1.0 0.21
7-10 yas 0.9 0.18
10-14 yas 0.7 0.15
14-17 yas 0.6 0.13

idrarin normal toplandigina emin olmak icin idrar kreatinin miktarinin 15-25 mg/kg/giin (140-240 pmol/kg/giin) olmasi gerekir.
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TABLO 2. Cocuklarda hiperkalsitiri nedenleri

Hiperkalsemik hiperkalsiiiri

Primer hiperparatiroidizm
immobilizasyon

Cushing sendromu

Adrenal yetersizligi

Metastatik kemik hastaligi
Hipo/hipertiroidizm

Hipervitaminoz D ve A

Sterod tedavisi

Cocukluk caginin idiopatik hiperkalsemisi

yum, sitrat, Urik asit, sistin, magnezyum, kreati-
nin diizeyleri degerlendirilmelidir. Bu solUtlerin
24 saatlik ve spot idrarla atiimlari Tablo 1'de
belirtilmistir (17). Tas elde edilmisse tas analizi
mutlaka yapilmalidir. Ayrica parathormon ve
D vitamini seviyeleri de hiperkalseminin eslik
ettigi ya da D vitamini kullanma 6ykusi olan
hastalarda mutlaka istenmelidir.

Metabolik Bozukluklar
Hiperkalsiiri

Tasi olan ¢ocuklarda saptanan en sik metabo-
lik bozukluk hiperkalsitiri olup (%75-80), kalsi-
yum oxalat ve kalsiyum fosfat tasglarinin en sik
sebebidir. Hiperkalsitiri genetik veya sonradan
kazanilmis olabilir. Hiperkalsilrinin en sik se-
bebi idyopatik olmasina ragmen klinik veya
biyokimyasal olarak stiphelenildiginde hiper-
kalsilirinin sekonder nedenleri icin sistematik
arastirma yapilmaldir (18). idyopatik hiperkal-
sitiride Griner kalsiyum atiiminda 3 mekaniz-
ma katkida bulunur; (1) barsaktan kalsiyum
emiliminin artigi (tip | absorbtif hiperkalsitri)
veya asirl miktarda 1, 25-(OH)2D3 aracili kalsi-
yum emilimi (tip Il absorbtif hiperkalsiiri); (2)
kalsiyumun (renal hiperkalsiliri) ya da fosforun
bobrekten azalmis emilimi (tip lll absorbtif hi-
perkalsiiiri); (3) kemik rezorpsiyonu (rezorptif
hiperkalsitiri) nedeni ile olusmaktadir (19, 20).
Hem genetik ve hemde cevresel faktorler bu

Normokalsemik hiperkalsiiiri

idiyopatik

Renal tibdiler asidozis

Bartter sendromu

Ditretik iligkili

Dent hastaligi

Ailevi hipomagnezemi ve hiperkalsiiiri sendromu
Mediiller stinger bobrek

mekanizmalar etkileyebilir, boylelikle Griner
kalsiyum atilimini ve nefrolitiyazis riskini artirir.
Cocuklarda hiperkalsitiri nedenleri Tablo 2'de
gOsterilmistir

Hipositratiiri

Sitrat, Uriner tas olusumunu 6nleyen en dnemli
dogal inhibitordir ve iyonize kalsiyumu bagla-
yarak idrarda kalsiyum satlirasyonunu azaltir.
Boylece kalsiyum ile okzalatin bir araya gelme-
sini ve kalsiyum fosfat kristallerinin buylimesini
engeller. Ayrica Tamm-Horsfall proteininin kal-
siyum okzalat kristallerinin toplanmasi lizerine
olan Onleyici etkilerini arttinr (17). Hipositraturi
ya idyopatiktir ya da sistemik asidoza veya hi-
pokalemiye sekonderdir. Sistemik asidozda ve
hipokalemide yetersiz sitrat sentezi ve artmis
renal reabsorbsiyona bagli olarak hipositraturi
gelistigi disiintlmektedir (18). Ayrica hayvan-
sal proteinden zengin beslenme ve bazi ilagla-
rin kullanimina (angiotensin konverting enzim
inhibitorleri, topiramat, tiazid, asetazolamid)
bagli olarak da gelisebilmektedir. Hipositratri,
diinyadaki cesitli tlkelerdeki pediatrik tas has-
taliklarinin %13-70'inden sorumludur (21).

Hiperokzaliiri

Hiperokzaliri cocuklarda %1-20 oraninda bdb-
rek taslarinin nedenini olusturmaktadir (22).
Normal dongisi icinde idrardaki okzalatin
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cogunlugu, askorbik asit ve glioksilat metabo-
lizmalarinin neredeyse esit katkilariyla endojen
Gretimden kaynaklanir. Hiperokzaliri ya primer-
dir ya da yag malabsorbsiyonundan kaynakla-
nan enterik hiperokzaliiriye sekonderdir. Yiiksek
okzalat icerikli ve vitamin C'den zengin yiye-
cekler (pancar, bogirtlen, yaban mersini, cilek,
ahududu, kus Gzimd, kereviz, cikolota, yaban
mersini, kuru incir, yesil bakla, yesil sogan, 1spa-
nak, lahana, pirasa, findik, bamya, biber, cay) ve
pridoksinden fakir beslenme sonucu da gori-
lebilir. Enterik hiperokzalliride gastrointestinal
[imendeki asir yag kalsiyumla baglanarak, kal-
siyumun diyetle alinan okzalatla baglanmasini
engeller. Bu durumda okzalatin gastrointestinal
absorbsiyonu artar. Kistik fibrozisli hastalarda
goruldugl gibi intestinal okzalati indirgeyen
“Okzalobacter formigenes” adli anaerobik bak-
terinin yoklugu da bazi sekonder hiperokzalirili
hastalarda rol oynayabilmektedir (18). Primer
hiperoksaliiri otozomal resesif kalitilir. Tip | pri-
mer hiperokzaliride karacigerde Uretilen alanin
glioksilat aminotransferaz enzim eksikligi mev-
cuttur. Vitamin B6 (piridoksin) enzimin kofakto-
riidir. idrarda okzalat, glikolik asit ve glyoksilik
asit artar. Uriner sistemde tas olusumu erken
yaslarda genellikle 5 yas altinda baslar. Hasta-
larda kemik, kemik iligi, kalp, retinada okzalat
birikimiyle kendini gosteren sistemik oksalozis
geliserek son donem bobrek yetersizligi ortaya
¢ikar. Tip Il primer hiperokzaliride D-Gliserat
dehidrogenaz (glioksilat rediiktaz) veya hidrok-
sipiruvat rediktaz enzim eksikligi mevcuttur.
Hastalarda idrarda L-gliserik asit ve okzalat ar-
tar. Tip 1'e gore daha hafif bir klinik seyir gosterir
(14, 17, 18). Tip Il primer hiperokzaliiri hidrok-
siprolin metabolik yolaginda goérev alan 4 hid-
roksi 2-oksoglutarat aldolaz (HOGAT1) geninde
defekt sonucu olusur (23).

Hipeiirikoziiri

Urik asit insanlarda piirin katabolizmasinin son
triinidr. Urik asit taslar cocuklardaki dirolithi-

azisin %2-4'4nu olusturur. Hiperkalsitrili bazi
cocuklarda urik asit ekskresyonu artmis olarak
bulunabilir ve bu da kalsiyum okzalat/fosfat
taslarinin gelismesi icin ¢ekirdek olusturabilir.
Urik asit atiimi infantlarda cok yiiksek iken ¢o-
cuklukta ve addlesan dénemine kadar giderek
azalma gosterir. Dusik idrar pH'si (<6. 0) Urik
asit tasinin olusumu icin baslica risk faktoridur
(18).

idiyopatik renal hiperiirikoziiri sikhkla kalit-
saldir ve bu hastalarda serum Urik asit diizey-
leri normaldir. Sekonder hiperirikoziiri yuk-
sek protein iceren veya ketojenik (yuksek yag,
dusuk karbonhidrat) diyet ya da bazi ilaglarin
kullanimi sonucu (salisilat, askorbik asit, pro-
benesid, ve fenilbutazon) olusabilir (24). Pirin
metabolizma bozuklugu olan Lesch-Nyhan
sendromu’nda Urik asit asin miktarlarda Ureti-
lir. Ayrica timor lizis sendromu, lenfoprolife-
ratif veya myeloproliferatif hastaliklar, glikojen
depo hastaligi ve gut hastaliginda Urik asit asiri
miktarlarda Uretilir ve idrarla atilir (24). Buna
ek olarak diabetes mellitus ve metabolik send-
romlu hastalarda insilin rezistansina sekonder
olarak olusan asidik idrar, Urik asidin idrarla ati-
limint artirir (25).

Sistiniiri

idrarda sistinin ve diger dibazik amino asitlerin
(anilin, lizin, arginin) artmis eksresyonu ile ka-
rakterize otosomal resesif bir hastaliktir. Gelis-
mis Ulkelerde %2-4 oraninda gorilir. Akraba
evliliklerinin yaygin yapildigi bélgelerde sikligi
daha fazladir (18). Glomerullerden filtre edilen
sistinin proksimal tubulde geri emiliminden so-
rumlu proteinleri kodlayan genlerdeki (SLC7A9,
SLC3A1) mutasyon nedeni ile olusmaktadir
(26). Sistin taslar genellikle silfur iyonlarinin
varligindan dolayi radyoopaktir ve bazen kalsi-
yum okzalat taslarinin cekirdegi olabilir. Sistin
kristalleri hegzagonaldir. Asidik idrarda daha
kolay sistin taslari olusabilir (18).
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TEDAViI

Cocuklarda, Uriner tas hastaliginin tedavisin-
deki amag, tasin ortadan kaldirilmasi, niikslerin
onlenmesi, bébrek fonksiyonlarinin korunmasi,
Uriner sistem infeksiyonlarinin 6nlenmesi, ana-
tomik ve altta yatan metabolik problemlerinin
duzeltilmesini kapsamaktadir (27). Cocuklarda
Uriner sistem tas hastaliginin temel tedavi asa-
malari; Akut problemlerde acil tedavi, girisim-
sel cerrahi ile tasin uzaklastirilmasi, izlem ve
koruyucu tedavi ile yeni tas olusumunun en-
gellenmesidir (3).

Acil Tedavi

Agr, bulanti, kusmanin giderilmesi, iyi hidras-
yon saglanmasi, eslik edebilecek Uriner sistem
enfeksiyonun tedavi edilmesi akut tedavide
gerekir. Agri tedavisinde intravenoz Ketorolak
hem guvenilir hem de etkili bir ajan olarak 0.
75-1.5 mg/kg dozunda kullanilabilir. Ayrica ihti-
ya¢ halinde Asetominifen ve Opiadlar tedaviye
eklenebilir. Bulanti ve kusmanin giderilmesiicin
seratonin antagonistleri olarak akut dénemde
ondansetron, prometazin, ve metaklopromid
tercih edilebilir (17).

Girisimsel tedavi

5-10 mm boyutundaki taslar siklikla cerrahi te-
daviye ihtiya¢ duyar. Ekstrakorporeal sok dalga
litotiripsi (ESWL), Ureteroskopik litotiripsi, ret-
rograd intrarenal cerrahi ya da perkutan nefro-
litotomi yontemleri ile tag uzaklastirilabilir. Agik
litotomi nadiren gerekebilir (17).

Medikal ekspulsif tedavi

Distal Gireter taslarinda medikal ekspulsif tedavi
(MET), cerrahi tedavi ihtiyacini azaltabilir. Anal-
jezikler, anti-inflamatuarlar, kalsiyum kanal blo-
kerleri (nifedipin) ve alfa blokerler (doksazosin,
tamsulosin) bu amagla kullanilan ajanlardandir
(28). Boyutu 2-10 milimetre (mm) arasinda, rad-

yoopak, distal Ureter tasi olan pediatrik hasta-
larda MET'nin glivenle uygulanabilecegi goste-
rilmistir (29). Doksazosin 0.03mg/kg dozunda,
tamsulosin < 4 yas'ta 0.2 mg/glin, > 4 yas'ta 0.4
mg/gin olarak 6nerilmektedir (30).

Onleyici Tedavi

Yeni tas olumu ¢ocukluk ¢aginda %16-67 ara-
sinda olmasi nedeniyle (8-10) taslarn sadece or-
tadan kaldirmak degil, ayni zamanda tekrarini
Onleyecek tedavi plani da 6nemlidir. Yiksek
morbiditesi ve son dénem bdbrek yetmezligi
riski nedeniyle 6nemli bir saglik sorunu olan
bobrek taslarina yonelik tedavi plani; yeterli sivi
alimi, uygun diyet diizenlenmesi ve farmakote-
rapiyi kapsamalidir (17). ila¢ tedavisi ve uygula-
nan diger tiim tedavi yéntemlerinin amaci; Tasa
neden olan iyonlarin, ve bunlarin tuzlarinin id-
rar konsantrasyonunu ve siiper saturasyonunu
azaltmaktir. Bu sliper saturasyonun azalmasi,
ilgili tas olusturan iyonun atiminin azaltilmasi,
bilinen tas olusum inhibitorleri ile, ilgili iyonla-
rin kompleks yapmasi ve idrar pH'sinin degisti-
rilmesi ile saglanabilir (17).

Genel onlemler
Yeterli Sivi Alimi

Bobrek tasi olan cocuklarda bol sivi alimi ilk
genel 6neridir. Fazla sivi ahmui idrar akimini art-
tirarak idrarda tas olusumunu saglayan solutle-
rin konsantrasyonunu ve siiper saturasyonunu
azaltmaktadir. Boylece yeni tas olusumu ola-
sihgi azalir (17). idrar miktari 1 ml/kg'dan fazla
oldugunda, idrarda kalsiyum okzalat, kalsiyum
fosfat ve Urik asit doygunlugunun olmadig
ve bdbrek taslarinin olusmasinin engellene-
bildigi gosterilmistir (31). Genel olarak bobrek
tasi olan ¢ocuklarda 1.5-2 L/m?/giin sivi alimi
onerilir (32). Altta yatan primer hiperokzali-
ri ve sistinuri, gibi ciddi herediter metabolik
durumlarda glinlik alinmasi gereken sivi mik-
tari: infantlarda =750 ml/giin, 5 yastan kiigiik
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¢ocuklarda =1000 ml/giin, 5-10 yas arsindaki
¢ocuklarda =1500 ml/gtin, 10 yastan buiyk co-
cuklarda =2000 ml/giin olarak énerilmektedir
(26). Glukoz ve fruktoz iceren sekerli icecekler
Uriner kalsiyum ve okzalat atihmini arttirarak
tas olusum riskini artirdidi icin sivi olarak su ve
Ozellikle limonata ve portakal suyu gibi sitrat
iceren alkali icecekler onerilir (32-34).

Diyet Diizenlenmesi

Diyetle fazla alinan sodyumun idrarda kalsiyum
ve sodyum atilimini arttirdigi ve bébrek tasi olu-
sumuna katki sagladigi gosterilmistir. Diyette
fazla alinan sodyum klorir icerigindeki klorur,
dusuk dereceli metabolik asidoza da yol acabi-
lir. Bu sayede kemik mineralizasyonu bozabilir
ve tas olusumuna katkida bulanabilir (35). Bu
yuzden sodyum aliminin kisitlanarak 2-3 mEq/
kg/gtin yapilmasi 6nerilir (17, 32). Bunun aksine,
diyetle fazla potasyum alinmasi idrar kalsiyum
atilimini azaltarak tag olusumunun dnlenmesi-
ne katki saglamaktadir. Potasyum yetersizligi
de kalsiyum atilimini arttirmaktadir. Potasyum
tuzlar genelde potasyum sitrat olarak meyve
ve sebzelerde bulunmaktadir. Bu ylizden meyve
ve sebze alimi, 6zellikle hipositratdirisi ve asidik
idrar olanlara onerilmektedir (36).

Kalsiyumun fazla miktarda alinmasi tas ge-
lisim riski nedeniyle 6nerilmez. Ancak Diyette
alinan kalsiyum, intestinal okzalati baglayarak,
okzalatin intestinal emilimini ve renal atihmini
azaltarak Uriner kalsiyum okzalat kristalizasyo-
nunu da azaltmaktadir. Kalsiyumun bu etkisi
nedeniyle, ayni zamanda kalsiyum az tuketildi-
ginde osteopeni ve sekonder hiperoksaliiri riski
gelisebilecedi icin diyetteki kalsiyum miktari-
nin kisitlanmasi 6nerilmemektedir (37) Genel
olarak RDA (Recommended daily allowance)
'yva gore glinlik alinmasi gereken miktarlarin
alinmasi 6nerilmektedir (19, 32)

Hayvansal proteinden zengin beslenme,
idrarda atilan sitrat miktarini ve pH degeri-

ni azaltirken atilan kalsiyum, Urik asit, fosfat
degerinde artmaya neden olarak bdbrek tasi
olusmasina katkida bulunmaktadir (32, 38).
Hayvansal proteinlerde bulunan okzalat 6n-
clleri (tirozin, triptofan, fenilalanin, hidroksip-
rolin) endojen okzalat Giretiminin artmasina da
neden olmaktadir (39). Bu yliizden hayvansal
proteinlerin fazla alinmamasi onerilmektedir.
Ancak RDA'ya gore alinmasi gereken gunliik
miktarlar da alinmalidir (19, 32).

Diyette fazla alinan okzalat, kalsiyum okza-
lat tas olusumu ve sekonder hiperokzallriye
katki saglar. Hiperokzaliri ve kalsiyum okzalat
taslarindan korunmak icin diyette okzalat ice-
ren besinlerin (cikolata, kakao, pancar, salgam,
bamya, maydanoz, dere otu, soya fasulyesi, Is-
panak, cilek, bugday kepegi) alimi azaltilmahdir
(19, 40). Ayrica diyetle yiiksek miktarda alinan
C vitamini, hiperokzaliiriye yol acabilecedi icin,
glukoz ve fruktoz iceren sekerli icecekler de Uri-
ner kalsiyum ve okzalat atihmini arttirdidi icin
fazla tuketilmeleri 6nerilmez (17, 19, 33). Diyet-
le yliksek miktarlarda alinan magnezyum, kal-
siyum okzalat kristalizasyonu inhibe ettigi icin
tas olusum riskini azaltmaktadir (28, 41).

Spesifik tas hastaliklarinin tedavisi
Hiperkalsiiiri

Hiperkalsitri olan hastalarda yukarda acikla-
nan genel énlemler dogrultusunda oncelikle
sivi alimi arttirllmali, ayrica sodyum alimi kisit-
lanmali, yeterli potasyum alimi saglanmali ve
diyetteki hayvansal protein alimi azaltiimalidir.
Osteopeni ve sekonder hiperkalsitri nedeniyle
kalsiyum kisitlanmasi 6nerilmez.

Tiazid grubu diliretikler, distal tubullerden
kalsiyum ve sodyum reabsorbsiyonunu arttira-
rak renal kalsiyum atimini azaltir (19, 42). Hid-
roklorotiazid 0.5-2 mg/kg/giin dozunda, glinde
iki kez tercih edilir (32, 43). Eger hipopatosemi
gelisirse tiazid diretigine potasyum tutucu ami-
lorid eklenmesi nerilir. Amilorid ayni zaman-
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da, kortikal toplayici tiibullerde kalsiyum re-
absorbsiyonunu arttirarak kalsiyum atiiminin
daha da azalmasina katki saglar. Tiazid gurubu
dilretiklerle tas rekirrensinin %40-80 oraninda
azaldigi gosterilmistir (38). Ayrica idrar pH'sini
alkali duruma getirmek icin potasyum sitrat
preparatlari 2-4 mEq/kg/giin dozunda kulla-
nilabilir. Ancak kombine tiazid diiiretik ve po-
tasyum sitrat tedavisinin guvenligi cocuklarda
bilinmemektedir (17).

Hipositratiiri

Sitrat idrarda kalsiyuma baglanarak kalsiyum
okzalat ve kalsiyum fosfat kristallerinin yapis-
masini ve bliyimesini dnleyen énemli bir tas
inhibitoradar. Hipositratiiride genel 6nlem
olarak sivi aliminin arttirlmasi, limonata ya da
portakal suyu gibi sitrattan zengin meyve su-
lari 6nerilmektedir. Ayrica potasyum sitrat so-
[isyonu ve tabletleri de kullanilabilir. Potasyum
sitrat, kalsiyum iyonlari ve kalsiyum okzalatin
idrardaki siper saturasyonunu azalatarak, hem
kristal bliyimesini hem de agregasyonunu in-
hibe ederek etki eder (38, 44). iki-dért mEq/kg/
glin dozunda verilir (32). Sitrat belirli bir alkali
yuk olusturdugundan idrar pH'sini arttinir. Al-
kali idrar, kalsiyum fosfat tasi olusumunda risk
faktori oldugu icin, idrar pH degerinin 6. 5 lize-
rine ¢cikmamasi icin yakin takip edilmelidir (17,
19, 38).

Hiperokzaliiri ve Okzalozis

Hiperokzaliri icin 6nerilen temel tedavi sivi ali-
minin arttirilmasi ve idrar alkalinizasyonudur.
Bunun icin limonata gibi icecekler ya da sitrat
preparatlar onerilir. Alinan sitrat idrar alkali-
nizasyonu disinda intestinal [imende okzalati
baglar. Ayrica sekonder hiperozaliride okza-
lattan zengin besinlerin kisitlanmasi (pancar,
bogurtlen, yaban mersini, cilek, ahududu, kus
Uzimu, kereviz, cikolata, yaban mersini, kuru
incir, yesil bakla, yesil sogan, i1spanak, lahana,

pirasa, findik, bamya, biber, cay) ve asin C vi-
tamini alinmamasi onerilir (40). Asiri C vitami-
ni okzalata metabolize oldugu icin sekonder
hiperokzallriye neden olabilir (17, 19). Yag
malabsorbsiyonu nedeniyle sekonder olarak
okzalat hiperabsorbsiyonu meydana geldigi
icin altta yatan malabsorbsiyonun diizeltilmesi
gerekir. Diyette kalsiyum kisitlandiginda ente-
rik okzalat emilimi arttigi icin yeterli kalsiyum
aliminin saglanmasi gerekir. Magnezyum ve pi-
rofosfat tedavisi ile de idrarda kalsiyum okzalat
presipitasyonu inhibe olabilir (19).

Primer okzallride asil neden alanin gliyok-
silat aminotransferaz enzimi eksikligi nedeniyle
okzalat Uretiminin fazlaligi oldugu icin diyette
okzalat kisitlamasi tartismalidir. Enzim kofak-
torl olan pridoksin, Tip 1 pirimer hiperokzali-
ride kulanilir. Pridoksin tedavisi 5 mg/kg/giin
dozunda baslanip 20 mg/kg/giin dozuna kadar
yukseltilir. Tip 2 primer hiperoksaltride pridok-
sin tedavisinin faydasi gosterilememistir. Oxa-
lobacter formigenes intestinal okzalati bag-
ladigi icin primer hiperoksaliiride oral olarak
kullanilabilir. Erken donemde karaciger, bobrek
yetmezligi gelistikten sonra karaciger ve bob-
rek transplantasyonu kesin tedavidir (45).

Hiperiirikoziiri

idrarda irik asit konsantrasyonunu azaltmak
icin asir sivi alimi ve idrar alkalinizasyonu 6ne-
rilir. Potasyum sitrat 1-2 mEqg/kg/glin dozunda
idrar alkalinizasyonu icin tercih edilir (38). Kal-
siyum fosfat tasi riski nedeniyle idrar pH'si 6. 5
Gzerine ¢ikarilmamalidir (17, 19). Diyette sod-
yum kisitlamasi Urik asit ve kalsiyum atilimini
azalttigi icin rekirren tas olusumu riskini azal-
tir. Purinden zengin kahve, kakao, ¢ikolata, ka-
raciger, bobrek, kirmizi et, deniz mahsdilleri ve
yuksek protein alimindan kaginilmaldir. Ksan-
tin oksidaz inhibitoru olan Allopurinol 10 mg/
kg/glin dozunda Urik asit Gretimini azalttigr icin
tedavide kullanilabilir (19).
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Sistiniiri

Tedavideki temel amag sistinin idrarda ¢6z{-
nirligini arttirmaktir. Bu ylzden asin sivi ali-
mi ve idrar alkalinizasyonu 6nerilir. Hedef idrar
sistin konsantrasyonunu 250 mg/d| altinda tut-
maktir. Bu ylizden gece-gilindiiz tim glin sivi
alimi dnemlidir. idrar ph'sini 7 (izerinde tutmak
icin potasyum sitrat 2-4 mEqg/kg/gun kullanilir.
Alkali pH'taki idrarda kalsiyum fosfat taslar olu-
sabilecegi icin yiksek sivi alimi cok 6nemlidir.
Sistinin metabolik prekirsorii olan metiyonin-
den kisitli diyet, hayvansal proteinin azaltiimasi
ile saglanir. Ancak bliylimekte olan ¢ocuklar
icin bu kisitlamayi yapmak zordur. Bu yuzden
diyette metiyonin kisitlamasi ¢cocuklarda 6ne-
rilmemektedir. Sistinin ve dibazik aminoasit-
lerin idrarda atilmasi idrar sodyum atilmasi ile

koreledir. Bu ylizden diyette sodyum kisitlama-
s1 onerilir (46).

Bu 6nlemlere ragmen idrarda sistin atihmi
halayuksekse sulfhidrilicerensistin baglayante-
daviler 6nerilir. Bu amacla D-penisilamin ve Alfa
merkaptopropiyonil glisin (Tiopronin=Thiola)
selasyon ajanlari kullanihir. Bu iki ajan da sistin
icindeki disulfit baglarini kopararak sistinden
daha kolay ¢6zlinebilir olan sistein olusturur.
D-penisilamin 30 mg/kg/giin dozunda giinde
4 kez verilir. Fakat pemfigus tarzinda dokiintd,
ates, artralji, nefrotik sendromu da iceren nef-
rotoksisite, pansitopeni ve tat almada bozukluk
gibi yan etkiler %50 hastada gorilebilir. Bu yan
etkilerden dolayi, yan etkisi daha az olan Tiop-
ronin tercih edilir. Tiopronin 10-15 mg/kg/giin
dozunda glinde 3 kez verilir. Bu ilaglar pridok-

TABLO 3. Cocukluk ¢agr metabolik Uriner sistem tas hastaliginda tedavi

Tas tipi Genel oneriler

Sivi aliminin arttirilmasi
infant: 750 ml/giin

<5 yas:1000 ml/giin
5-10 yas:1500 ml/giin
>10 yas: 2000 ml/giin

Tiim tas tipleri

Hiperkalsiiiri

iceren diyet

Hipositratiiri
yliksek potasyumlu diyet

Hiperokzaliiri

C vitamini igeren diyet

Hiperiirikoziiri Purinden fakir diyet

Sistiniiri

Sodyum kisitli, yliksek potasyumlu, yeter-
li miktarda protein kalsiyum ve okzalat

Limon ve portakal suyu, Sodyum kisitli,

*Okzalattan fakir, sodyum kisith, yiiksek
potasyumlu, ylksek magnezyumlu, distik

Gece giindiiz devamli yiiksek sivi tiiketi-
minin oldugu, sodyum kisith diyet

Medikal tedavi

Hidroklorotiazid
Hidroklorotiazid+Amilorid
Potasyum sitrat

Potasyum sitrat

Hidroklorotiazid
Potasyum sitrat
**Pridoksin
Notral fosfat
Magnezyum

Potasyum sitrat
Allopurinol

Potasyum sitrat
Tiopronin(Thiola)
D-penisilamin
Kaptopril

* Okzalat iceren yiyecekler: Pancar, bogiirtlen, yaban mersini, ¢ilek, ahududu, kus tiziimt, kereviz, cikolota, yaban mersini, kuru
incir, yesil bakla, yesil sogan, ispanak, lahana, pirasa, findik, bamya, biber, cay

**Sadece Primer Hiperokzaliiri tedavisinde
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sin metabolizmasinda bozulmaya neden oldu-
gu icin 25-50 mg/glin Pridoksin (B6 vitamini)
tedaviye eklenmelidir. Anjiotensin konverting
enzim inhibitéri olan Kaptopril toksik olmayan
sulfhidril bilesigi olup, olduk¢a ¢6zUnur kap-
topril-sistein disllfat olusmasini saglayarak etki
eder. 0.5-1.5 mg/kg/giin dozunda giinde 3-4
kez verilir. Sistini daha ¢6zlnUr sistein’e donus-
tirmek icin indirgeyici ajan olarak gorev yapan
askorbik asit, sistinliri hastalarinda terapétik bir
yontem olarak dnerilmistir (47). Fakat askorbik
asit tedavisinin hiperoksaliirik ve hipositratirik
etkisinden dolayl potansiyel olarak tas olusu-
muna yatkinlik yapabilecedi icin fazla tiketimi
onerilmemektedir (46).

Hipomagneziiri

Diyetle alinan magnezyumun eksikliginde or-
taya cikabilir. Magnezyum okzalatla birlikte
kompleks olusturabilir ve hem idrarda kalsi-
yum okzalat supersatiirasyonunu azaltir hem
de barsaklardan okzalat geri alimini 6nleyebilir.
Tedavide diyetle alimin arttirilmasi onerilir (27).

Tablo 3'de driner sistem tas hastaliginda
neden yonelik genel dneriler ve medikal tedavi
verilmistir.

Sonug olarak, Uriner sistem tas hastaligi ¢o-
cuklarda giderek artan, bébrekte hasara neden
olabilen uzun dénemde bobrek yetmezligi ile
sonuclanabilen 6nemli bir saglik problemidir.
Altta yatan metabolik ve anatomik risk faktor-
lerinin degerlendirilmesi, metabolik risk faktor-
lerine uygun tedavi rejimlerinin baglanmasi, di-
yetin diizenlenmesi ve sivi aliminin arttirilmasi
tas hastaliginin tekrarlamasini dnlemek ve olu-
sabilecek morbiditeyi engellemek icin dnemli-
dir.
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Konservatif Tedavi

Faruk Kigukdurmaz

COCUKLARDA TAS HASTALIGININ
KONSERVATIF TEDAVISI

Giris
Pediatrik Uriner sistem tas hastaligi ozellikle
Turkiye gibi endemik boélgelerde tani ve teda-
vi asamasinda dikkatli davraniimasi gereken
bir hastaliktir. Eriskinlerden fakli olarak tekrar-
lama egiliminde oldugundan ¢ocuk tas has-
talarinda metabolik degerlendirme mutlaka
yapilmali ve altta yatabilecek organik patoloji
ortaya konmalidir (1). Uriner sistem tas hasta-
g1 insidansi yasla artmakta ve 5-10 yil icinde
%50'si, 20 yil icinde %75'i tekrarlamaktadir (2).
Cocukluk caginda gorilen taslar, etiyoloji ve
insidans acisindan yetiskinlerden farkhdir. Co-
cuklarda insidans cografik bolgeye, genetik ve
ekonomik faktorlere bagh olarak degismekte-
dir. Turkiye'de okul cocuklarinda insidansi %0. 8
olarak saptanmistir (3). Cocuklarda taslarin %90
kadari bobrek ve Ureter yerlesimlidir. K¢k
¢ocuklarda bobrek yerlesimi daha sik iken,
yas arttikca Ureter yerlesimi daha fazla olmak-

tadir (4).Yine eriskinlerde tas hastaligi erkekler-
de iki kat fazla iken cocuklarda insidans her iki
cinsiyet icin hemen hemen esittir. Cocuklarda
en sik gorilen tas tipi kalsiyum iceren taslardir.
Bunlarin da biyuk kismini kalsiyum oksalat-
fosfat taslari olusturur (5).

Uriner sistem taslarinin cerrahi tedavisin-
deki gelismeler medikal tedavi seceneklerini
geri planda biraksa da tas olusum mekanizma-
larinin acikhga kavusmasiyla birlikte koruyucu
yaklasimlarin éneminin arttigi gorilmektedir.
Uriner sistem taslarinin tedavisindeki amac,
tasin ortadan kaldirilmasi, nikslerin engellen-
mesi, bébrek fonksiyonlarinin korunmasi, idrar
yolu enfeksiyonlarinin édnlenmesi, anatomik ve
altta yatan metabolik problemlerinin diizeltil-
mesini kapsamaktadir (6).

Konservatif medikal tedavi tas tipinden ve
kisisel risk faktorlerinden bagimsiz olarak tim
tas hastalarina 6nerilmelidir. Bu tedavi temel
olarak sivi aliminin artirilmasi, diyet ve yasam
tarzi degisikliklerini icermektedir. Enfeksiyon
taslar saptanmasi durumunda idrar yolu en-
feksiyonu tedavi edilmeli, uzun sureli antibi-
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yotik proflaksisi baslanarak infeksiyonlarin yi-
nelenmesi 6nlenmeli, tas cerrahi olarak uygun
yontemle c¢ikanlmali ve obstriiksiyon varsa
dizeltilmelidir. Altta yatan metabolik faktore
veya tas tipi belli ise bunlara uygun farmakolo-
jik tedavi baslanmalidir. Tag olusumuna zemin
hazirlayan anatomik anomaliler cerrahi olarak
diizeltilmelidir (7). Uriner sistem tasi olan co-
cuklarin yaklasik yarisinda kolik agr gordldr.
Kolik agrisi olan ¢ocuklarin agri kesiciler ile ra-
hatlatilmasi, idrar ¢ikisinin arttirilmasi igin sivi
tedavisinin ayarlanmasi gereklidir.

Sivi alimi

GUnlik idrar miktarinin 2-3 ml/kg/saat olacak
sekilde sivi aliminin gerceklestirilmesi konser-
vatif tedavinin temelini olusturmaktadir (8).
Diger bir yaklasimla, glinlik idrar miktarinin 5
yasindan kiiclik cocuklarda 1000 ml, 5-10 yas
arasi ¢cocuklarda 1500 ml ve 10 yasindan bu-
yuklerde 2000 ml olmasi uygundur. Sivi kaybini
artiracak durumlarin varhiginda bu miktar da
artinlmalidir. Sivi alimi tim giine dagitilarak
gerceklestirilmeli ve yine alinan gunlik sivinin
en az yarisinin su olmasi énerilmelidir.

Sivi alimi tas gelisiminin 6nlenmesinde ve
tas rekirrensinin azaltilmasinda énemli bir rol
oynamaktadir (9). idrar cikisinin artirlmasi hem
mekanik ditrezin saglanmasi hem de tas kom-
ponentlerinin slipersaturasyonunun énlenme-
si acisindan 6nemlidir (10). Sivi alimi idrarda
kalsiyum, okzalat, Urik asit ve monosodyum
Urat saturasyonunu azaltir ve kalsiyum okzalat
kristalizasyonu esik degerini yiikseltir (11). Yine
Lande ve ark. yaptidi bir calismada idrar miktari
1 mL/kg'dan fazla oldugunda, idrarda kalsiyum
okzalat, kalsiyum fosfat ve Urik asit doygunlu-
gunun olmadigini ve bobrek taslarinin olus-
madigini bildirmislerdir (12). Ayrica, artan sivi
alimi, potansiyel emici ylizeylere temas suresini
azaltarak ve nefronlardan solutlerin gecisini
hizlandirarak bobrek tasinin 6nlenmesine katki
saglamaktadir (13).

Cocuk tas hastalari icin ailelere sivi ve 6zel-
likle de su aliminin artirilmasi sdylendiginde ge-
nelde karsilasilan sorulardan biri sehir suyu ya da
hazir su tiiketimi ile ilgili olmaktadir. Burada esas
kastedilen suyun sertligidir ve bu konu hakkinda
yapilan calismalarda zit gorisler sunulmaktadir
(14, 15). Ancak genel kani su sertliginin idrardaki
parametreleri etkilemekle birlikte tag olusumuna
anlamli etkisinin olmadigi yoniindedir (16).

Maden sulari ile tas olusumu arasindaki
iliski tartismali olsa da yapilan ¢alismalarin ba-
zilarinda maden sularinin bobrek tasina karsi
koruyucu etki sagladigi bildirilmistir (17, 18).
Ancak bu calismalarin idrardaki sitrat diizeyini
artirdidi bilinen karbonatli sularla yapildigi akil-
da tutulmalidir.

Yapilan calismalarda ailelerin siklikla sor-
dugu portakal ve limon aromali iceceklerin tas
olusumunu o6nledigi bildirilmistir (19, 20). Li-
monata ve portakal suyu artmis idrar hacmine
katki saglamasinin yani sira Uriner sitrat atilimi-
ni da artirarak etki gosterir. Limonata ve porta-
kal suyunun triner kalsiyum atihmini azalttig
ancak oksalat atihmini etkilemedigi belirlen-
mistir. Yapilan randomize bir calismada distile
su, limonata ve portakal suyunun metabolik
etkileri degerlendirilmis ve portakal suyunun
Uriner sitrat ve pH degerlerini artirdigi belirlen-
mistir (21). Buna karsin, Griner kalsiyum deger-
leri gruplar arasinda benzer olmasina ragmen
oksalat atilimi portakal suyu grubunda yiksek
bulunmustur. Sonuc olarak portakal suyu tiike-
timinin kalsiyum oksalat ve Urik asit stipersatu-
rasyonunu azalttigr ancak brusit stipersaturas-
yonunu artirdidi bildirilmistir.

Tdm bu calismalarin sonucunda tas olusu-
munun engellenmesinde alinan sivinin cinsin-
den ziyade miktarinin 6nemli oldugu sonucu-
na varilmistir.

Beslenme

Cocuklarda tas hastaliginin konservatif tedavi-
sinde bir diger 6nemli konu da beslenme sekli-
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dir. Diyette 6nemli olan dengeli beslenmedir ve
her besin grubundan yeterince alinmalidir. Lifli
yiyecekler barsakta kalsiyumu baglayarak kalsi-
yum emilimini azalttigindan ¢ocuk yas grubun-
da da 6nerilmelidir. Pediatrik populasyonda tas
rekiirrensini 6nlemek amaciyla sivi aliminin ar-
tinlmasini takiben ilk yapilmasi gereken sey tuz
kisitlamasidir (22). Diyetle alinan fazla sodyum,
idrarda artmis kalsiyum ve sodyum atilimina
neden olarak bobrek tasi olusumunu kolaylas-
tirmaktadir. Sodyum ve kalsiyum bdbrekte ayni
yerden emildiginden natrilirezis kalsitrezise,
bikarbonat kaybindan dolayi idrarda sitrat mik-
tarinin azalmasina ve Urik asit kristali olusma
riskinin artmasina yol agmaktadir (23). Alinan
sodyum klortrin iceriginde bulunan klordrin,
dislk dereceli metabolik asidoza yol acabile-
cegi ve bu sayede kemik mineralizasyonunu
bozarak tas olusumuna katkida bulunabilecegi
belirtilmektedir (24).

Yapilan calismalarda kalsiyum tasi olan
hastalarin tuz tiketiminin daha fazla oldugu
belirlenmistir (25). Benzer sekilde, tuz tiketi-
minin Uriner sisteme etkilerinin incelendigi bir
calismada katilimcilar 10 giin sireyle disik
ve yuksek tuz tuketimine tabi tutulmus ve tuz
tiketiminin yiksek oldugu dénemde idrarda
kalsiyum atiliminin arttigi ve sitrat diizeyinin
azaldigi belirlenmistir (26). borghi ve ark. tuz ve
hayvansal protein kisitlamasi ile orta dlizeyde
kalsiyumlu diyetin tas iliskili olay sikligini %50
oraninda azalttigini bildirmislerdir (27).

Bunun aksine, diyetle fazla potasyum alin-
masi idrar kalsiyum atilimini azaltarak tas olu-
sumunun 6nlenmesine katkida bulunmaktadir.
ideal giinliik sodyum miktarlari yasa gére de-
gismektedir. Bu miktarlar 4-8 yas arasi ¢ocuk-
lar icin 1. 2 gr, 9-18 yas arasi olanlar icin 1. 5
gr olarak belirlenmistir (28). Glinliik potasyum
ihtiyaci genelde meyve ve sebzelerle karsilanir.
GUnlik potasyum alimi 4-8 yas arasi ¢cocuklar
icin 3. 8 gr ve 9-18 yas arasl icin 4. 5 gramdir.
Bu elementlerin alimi idrar sodyum/potasyum

orani bakilarak izlenebilir. Normalde bu oran
2. 5'in altinda olmalidir. Oranin yiiksek oldugu
durumlarda natrilirez ve hiperkalsilri gelisme
ihtimali ytksektir (29). Tum hiperkalsitrik has-
talarda sodyum/potasyum orani bakilmali ve
anormal bir oran goérildiginde ¢cocugun diye-
ti modifiye edilmelidir.

Yapilan epidemiyolojik calismalar bdbrek
tasl insidansinin hayvan kaynakli protein ti-
ketiminin fazla oldugu tlkelerde daha yiksek
oldugunu gostermektedir (30). Bu nedenle tas
olusumunun énlenmesinde bir diger onemli
faktor de hayvansal protein aliminin azaltil-
masidir. Protein metabolizmasinin son urlnle-
ri asiditeyi artinirlar ve bu durum kemiklerden
salgilanan bikarbonat ile dengelenir (31). Ke-
mik yikimi arttiginda kemik dansitesinde azal-
ma ve hiperkalsitri ortaya cikabilir. Hayvansal
proteinden zengin beslenme, idrarda atilan
sitrat miktarini ve pH degerini azaltirken atilan
kalsiyum, rik asit, oksalat ve fosfat degerlerin-
de artisa neden olarak bobrek tasi olusmasina
katkida bulunmaktadir (32).

Protein alimi barsaktan kalsiyum emilimini
artirmaktadir. ilk kontrollii klinik calismalarda
yuksek oranda hayvansal protein tiketiminin
hiperkalsitiri ve hiperirikoziiri riskini de bera-
berinde getirdigi belirlenmistir (31, 33). Ayrica
hayvansal proteinlerde bulunan okzalat 6nctil-
leri (tirozin, triptofan, fenilalanin, hidroksipro-
lin) endojen okzalat Uretiminin artmasina ne-
den olmaktadir.

Bu calismalari takiben yapilan arastirmalar
protein kisitlamasinin kalsiyum, fosfat, oksalat
ve Urik asit dlizeylerinin azaltiimasina ve Uriner
sitrat diizeyinin artmasina katki sagladigi bil-
dirilmistir (34, 35). Sonu¢ olarak pediatrik tas
hastalarinda asir protein tiiketimine izin veril-
memeli ancak biylime ve gelismeyi destekle-
yecek glinlik protein gereksiniminin mutlaka
karsilanmasi saglanmalidir.

Beslenme seklinin tas olusumuna etkisinin
incelendigi baska bir calismada artmis meyve
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ve sebze tiiketiminin hayvansal protein tiiketen
gruba oranla daha az tas olusum riski ile karsi
karstya oldugunu bildirmislerdir (36). Artmis
meyve sebze tiketiminin idrar hacmi, Griner pH
ve sitrat diizeylerini artirip kalsiyum oksalat ve
Urik asit slipersaturasyonunu azaltarak bu etkiyi
olusturdugu belirlenmistir. Giincel ¢alismalar-
da da meyve-sebze tiiketiminin idrar hacmi ve
Uriner sitrat konsantrasyonunu artirarak tas olu-
sum riskini azalttigi teyit edilmektedir (37).

Bunun disinda tas olusumu siikroz ve fruk-
toz gibi sekerler ve vitamin c ile iliskilendiril-
mekte, magnezyum ve fitat alimi ise anti-litiatik
ozellik gostermektedir (38).

Obezite artik cocuk populasyonda da gordil-
me sikh@r artan 6nemli bir sorundur. Artmis yag
ve seker alimi obeziteye yol agabilir; hiperkalsitri
ve hiperoksalotiri ile iliskili tas olusumuna sebep
olabilir (39). Bozulmus karbonhidrat toleransinin
eslik ettigi obezitede glukoz alimina uygunsuz
kalsiyum yaniti vardir. Eriskinlerde yapilan calis-
malarda tas olusum riskinin viicut kitle indeksi
ile dogru orantili oldugu gosterilse de ¢ocuk tas
hastalarinda yapilan gtincel bir calismada viicut
kitle indeksinin tas olusumu icin tek basina bir
risk faktorl olarak kabul edilemeyecegi bildiril-
mistir (40, 41). Cocuk hastalarda obezitenin tas
olusum riski Uzerine direkt etkisi olmadigi an-
cak obez ¢ocuklarda serum urik asit seviyesinin
daha yiiksek oldugu ifade edilmistir (42).

Pediatrik tas hastalarinin cogunda barsak-
lardan kalsiyum emilimi artmistir. Diyetle kalsi-
yum kisitlanmasi 6zellikle hiperkalsiiirik olgu-
larda idrardaki kalsiyum atilimini azaltmaktadir.
Yapilan calismalar kalsiyum icerikli tasi olan
hastalarda bile orta derecede kalsiyum alimi-
nin desteklenmesi gerektigini gdstermektedir
(43,44).Tum bu calismalardan diyette kalsiyum
kisitlamasinin gereksiz oldugu gosterilmistir.
Eski calismalardaki kalsiyum kisitlanmasi 6ne-
rileri barsakta oksalat emilimini artirmasi ve
kalsiyum oksalat stipersaturasyonunu artirmasi
nedeniile artik uygulanmamaktadir.

Diyetle alinan oksalat Uriner oksalatin%10-
15'ini olusturmaktadir. Kalsiyum tiiketiminin
azalmasi diyetsel oksalatin idrardaki oksalat
konsantrasyonuna etkisini artirir (45). Diyetsel
oksalatin idrar oksalat diizeyine etkisi net ola-
rak bilinse de ¢cogu sebze tiiriinde bol miktar-
da bulundugundan diyette oksalat kisitlamasi
yapmak oldukca gugtir. Ancak yine de oksalat
iceriginin fazla oldugu bilinen ispanak, cikolata,
findik ve cay tiiketiminin kisitlanmasi dnemlidir.
Disik oksalat diyetinin en fazla fayda saglaya-
cadi hasta grubu enterik hiperoksaliridir (46).
Vitamin C tiiketimi ile tas olusumu arasin-
daki iliskiyi gosteren calismalarda celiskili
sonuglar rapor edilmekle birlikte genel olarak
cocuklarda asin C vitamini tiketimine izin veril-
memesi goriisii kolay ve uygulanabilir bir 6neri
olarak benimsenmektedir (47).

Spesifik tas hastaliklarinda tedavi

Hiperkalsilirik cocuklarda ilk yapilacak sey sivi
aliminin artinlmasi, tuz aliminin sinirlandiriima-
si ve yas gruplari icin onerilen miktarlarda pro-
tein ve kalsiyum almalarinin saglanmasidir (48).
Cocuklarda dusiik kalsiyumlu diyetler kesinlik-
le 6nerilmemelidir. Béyle bir diyetin (Ca<700
mg/1. 73 m 2/gilin) tas olusum riskini artirdigi
distindlmektedir (49). Cocugun yasina uygun
miktarda sut ve siit Uriinleri tiketmesi aileye an-
latilmahdir. Sodyum aliminin kisitlanmast idrar-
da kalsiyum atihmini azaltmada daha etkilidir.
istahli cocuklarda orta diizeyde protein kisitlan-
masi fayda saglayabilir. Hiperkalsitirik cocuklar-
da artmis potasyum alimi triner sodyum/potas-
yum oranini artirarak kalsitriyi azaltir.

Ancak pediatrik populasyonda bu 6nerile-
rin uygulanmasi oldukca zordur ve bu nedenle
selektif tedavilerin uygulanmasi gerekebilir. id-
rar ile atilan kalsiyum miktarini azaltmak amaci
ile tiazid tedavisinden (1-2 mg/kg/giin) yarar-
lanilmaktadir. Tiazid verilen hastalarda, volim
azalmasina bagli olarak proksimal tubulde
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kalsiyum geri emilimi artarak idrarla atilan kal-
siyum miktari azalir (50).

Cocuk tas hastalarinda uygulanacak diger
tedavi seceneklerinden biri de potasyum sit-
rattir. Kalsiyum oksalat ve fosfat kristallerinin
blylmesini engelleyen potasyum sitar gast-
rointestinal yan etkileri nedeni ile bazi hastalar
tarafindan tolere edilememektedir (51).

Urik asit taslarinin olusumu azalmis idrar
atimi, hiperurikozuri ve azalmis idrar pH'si var-
higinda mimkiin olmaktadir. Urik asit taslarinin
tedavisinde; sivi aliminin arttirilmasi ve idrarin
alkalinize edilmesi esastir. Sodyum aliminin ki-
sitlanmasi da Urik asit atilimini azaltabilir.

Eriskinlerin aksine Urik asit tasi olan cocukla-
rin tedavisi olduk¢a komplekstir. Potasyum sit-
rat baslangi¢ dozu 0.5-1.5 mEq/kg/giin olmal
ve idrar pH degeri 6.0-6.5 arasinda tutulmalidir.
idrarda trat ekskresyonu yiiksek oldugunda
diyetle purin alimi da (deniz Urinleri, fasulye,
bezelye vs.) kisitlanmahdir. Bu yaklagimlara
ragmen hiperirikoziri devam ediyorsa ksantin
oksidaz inhibitorleri (allopurinol) kullanilabilir.
Allopurinol 10 yas alti cocuklar icin 50 mg/giin
daha buyik ¢cocuklarda ise 100 mg/giin dozun-
da verilebilir (52).

Primer hiperokzaliiri olgularinda tas hasta-
hginin tedavisi son dénem bdbrek yetmezligi
gelisiminin 6nlenmesinde hayati 6neme sahip-
tir ve bu nedenle konservatif tedavi mimkin
oldugu kadar erken baslatilmalidir (53). ilk ola-
rak sivi alimi ciddi sekilde artirlmalidir (> 3 L/m
2/gin); infant ve kii¢lUk ¢ocuklarda bu miktar en
azindan geceleri uygulanacak nazogastrik tiip
ile saglanmalidir. Siit Urtinleri, cay ve kalsiyum-
dan zengin mineral sulari disindaki sivilarin alimi
saglanmalidir. Bu hastalar cerrahi proseddrlere
yonlendirilseler de anestezi altindaki ve sonra-
sindaki stirecte dehidratasyona bagli oksalat bi-
rikimini engellemek amaciyla masif sivi aliminin
saglanmasina devam edilmelidir. Tum hastalara
dengeli bir diyet ve hayvansal protein ile tuz ali-
mininin azaltilmasi tavsiye edilmelidir.

Hafif hiperoksaliri olgularinda da sivi ali-
minin 1. 5-2 L/m 2/giin olarak diizenlenmesi ilk
yapilmasi gereken uygulamadir. Tim hiperok-
saltirik cocuklarda oksalattan zengin gidalarin
(1spanak, cay, cikolata vb.) alimi kisitlanmalidir.

Konservatif yaklasimlarin yetersiz kaldig
primer hiperoksallri hastalarinda kullanilabi-
lecek medikal tedavilerden biri glioksilat me-
tabolizmasinda kofaktor olarak rol oynayan
piridoksindir (vitamin B6). Olgularin %20’sinde
piridoksin duyarli enzimatik defekt gorilmis
ve vitamin b6 destedi ile oksallirinin %30 azal-
digi bildirilmistir (54). Tedavide doz ayarlamasi
gerekmekte ve fayda saglaniyorsa tedaviye de-
vam edilmelidir. Uriner kalsiyum oksalat siiper-
saturasyonunu onlemek icin kullanilacak diger
ajanlar magnezyum veya sitrat (0.15 g/kg) ya
da her ikisinin bir arada kullanilmasidir (55).

Sekonder hiperokzaliiri tedavisinde diyetle
fazla oksalat ve yag aliminin énlenmesi, oral
kalsiyum aliminin arttirlmasi ve gastrointesti-
nal bozukluklarin dizeltilmesi esastir.

SistinUrik hastalarda idrar sistin icerigi yuk-
sektir ancak bazi olgularda kalsiyum tuzlari
iceren karisik tipte taslar da gorulebilir. Sistinu-
rik cocuklarda tas rekiirrensinin engellenmesi
cocuklarin konservatif tedaviye uyumlarindaki
zorluklar nedeni ile olduk¢a 6nemli bir konu-
dur. GUnluk sistin atiliminin 250-1000 mg (ize-
rinde olmasi idrar diliisyonu, alkalinizasyonu ve
selasyonu gerekli kilar. Sistin tasi olan hastalar-
da sivi ahmi arttirilarak, sistin konsantrasyonu
250 mg/L ve idrar pH degeri 7 civarinda tutu-
larak sistin kristalizasyonu azaltilmaya cahsihr
(39). idrar hacmi ile sistin atiimi arasinda belir-
gin bir iliski vardir. idrarla 750 mg sistin atmak
icin 3 litre idrar cikisi gereklidir. Sivi alimi 2 L/m?
/glin miktarini asacak sekilde diizenlenmeli ve
tim guine yayilmalidir. Sodyum ve protein kisit-
lamasi sistin atiliminda bir miktar azalma saglar.
idrar pH'sini 7 {izerine cikarmak icin potasyum
sitrat (1.0-3.0 mEqg/kg) Onerilebilir. Rekurrens
durumunda idrarda serbest sistini azaltip ¢6-
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zUndrligu daha fazla bilesiklerin olusmasina
sebep olacak silfidril gruplar tedaviye eklene-
bilir (56). Bunlar arasinda en etkili olan penisila-
min 20-40 mg/kg dozunda uygulanir ancak cilt
dokiintileri, I6kopeni ve proteindiri gibi yan et-
kileri nedeni ile kullanimi sinirlidir ve yakin ta-
kip gerektirir. a-merkaptopropionil-glisin ya da
tiopronin (20-30 mg/kg) daha iyi tolere edilse
de etkinlikleri daha dusuktur. Silfidril bilesik-
lerinin dozu tedricen artirilmali ve dozun yarisi
Uriner sistin konsantrasyonu gece en fazla ol-
dugundan yatarken verilmelidir. Her iki ajanin
da hidrasyon ve alkalinizasyonun yetersiz oldu-
gu sistinirik hastalarda tas olusumunu azalttig
gOsterilmistir (57).

Tedavi etkinligi duizenli araliklarla Griner
sistin kristallerinin kaybolmasi, idrar atiminin 1.
5 L/m?/gin, idrar pH >7 ve serbest sistin kon-
santrasyonunun <250 mg/L olmasi kontrol edi-
lerek degerlendirilir.

Kaptopril, potansiyel hipotansif etkisi nede-
ni ile diger yaklasimlarin basarisiz oldugu olgu-
larda kurtarma tedavisi olarak kullanilir (58).

Bunun disinda sistin transportunun ve sis-
tin kristali biyUmesinin inhibisyonu umut vaat
eden alternatif yaklasimlar olarak gortilmekte-
dir (59).

Cocuklarda tas hastaliginin medikal tedavi-
sinde bir diger dnemli konu da Ureter taslarinin
medikal ekspulsif tedavisidir. Cocuklarda Greter
taslarinin alfa blokerler yardimiyla dasdrilmesi
konusunda yayinlar ve kilavuzlar olumlu go6-
ris bildirmektedirler (60, 61). Doksazosin 0. 03
mg/kg dozunda verilerek yapilan bir calisma-
da 1 cm'den kiglk Ureter tasi olan cocuklarda
spontan tas dislrme oranlarinin artmadigi
bildirilmistir (60). Baska bir calismada ise distal
Ureterde 12 mm’'den ku¢lik tasi olan 61 hasta
prospektif olarak izlenmis; 4 yas alti cocukla-
ra 0. 2 mg ve 4 yas Uzerindekilere de 0. 4 mg
tamsulosin verilmistir. Tamsulosin alan hastalar
plasebo grubu ile karsilastirildiginda agr atak-
larinda azalma ve tas diistirme oranlarinda te-

davi grubunda artis oldugu belirlenmistir(62).
Glncel bir meta-analizde de medikal ekspulsif
tedavinin eriskinlerde oldugu gibi pediatrik po-
pulasyonda da belirgin distk yan etki profili ve
yuksek spontan tas dustiirme oranlari sagladigi
bildirilmistir (63).

Glncel bir meta-analizde; distal Greterde 10
mm’den kliclk tasi olan hastalarin dahil edildi-
gi 5 calisma ve 406 pediatrik olgu degerlendi-
rilmis ve alfa blokerlerin tas diislirme oranlarini
plaseboya gore anlamli oranda artirdid bildiril-
mistir (64).

Takip

Uriner sistem tas hastaligi olan cocuklar tedavi-
ye uyumdaki guglikler nedeni ile 3-4 ayda bir
yapilacak kontrollerle yakin takip altinda tu-
tulmalidir. Tedaviye uyum idrarin biyokimyasal
analizi ile degerlendirilmelidir.

Goriintiileme

Konservatif tedavi sirasinda takip aralkl ola-
rak yapilacak direk Uriner sistem grafileri ya da
Uriner ultrasonografilerle saglanmalidir. Altta
yatan hastalik, klinik bulgular ve kristaliri var-
ligina gore goriintileme araliklari farklilik gos-
terebilir. KristalUrinin olmadigi hastalarda yillik
gortntulemeler yeterli olabilir. Gerekli olgular-
da kontrastsiz tomografi yiksek duyarlilik ve
6zgullugu ile rahatlikla uygulanabilir.

Ozetle; sivi aliminin artirilmasi, sodyum ve pro-
tein kisitlamasi ile yasam tarzi onerilerinden
olusan konservatif tedavi hastalarin buyik bo-
limiinde tas olusum risklerini azaltabilir. Tas
hastaligini kontrol altinda tutabilmek igin yal-
nizca konservatif tedavilerin etkin uygulanmasi
bile yeterli olabilir. Tedaviye basladiktan sonra
3-4 aylk aralarla yapilacak idrar analizleri ile
hastalar takip edilmelidir.

Metabolik bozukluklari duzeltilen hasta-
larda takip 6-12 ayda bir yapilabilir. Takip hem
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tedavinin etkinliginin degerlendirilmesi hem
de tedaviye uyumun kontroli icin yapilmahdir.
Konservatif yaklagimlara ragmen metabolik so-
run devam ediyorsa spesifik medikal tedavilere
gecilmelidir.
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Cocuklarda

Ureterorenoskopi

Mesrur Selcuk Silay

GiRiS

Cocuklarda ilk treteroskopik girisim 1929 yilin-
da posterior uretral valv nedeniyle sistoskopi
yapilan 2 haftalik bir infantta dilate Ureterle-
rin goriintilenmesi ile Young tarafindan rapor
edilmistir (1). Ancak ilk Greteroskopi bildirimi
Dr. Shepherd ve Dr. Ritchey'nin 1988 yilinda
cocuk hastalardaki serilerini paylasmasi sonu-
cunda gergeklesmis ve bu ydntem pediatrik
Uirologlar tarafindan da kabul edilir bir hale gel-
mistir (2).

Ureteroskopi (URS) cihazlarindaki gelis-
meler, bu aletlerin ¢cocuk hastalarda kullanimi
amagl daha uygun ve kiicik capli enstriiman-
larin Gretimine yol acmis ve bu durum tim
diinyada ¢ocuk hastalardaki treteroskopi giri-
simlerini daha da yayginlastirmistir. Video tek-
nolojilerindeki gelismeler ve optik goriintiile-
medeki kalitenin artmasi, pediatrik Grologlarin
en kiiclik cocuklar ve infantlarda bile tani ve te-
davi amagli olarak bu cihazlari kullanimini sag-
lamaktadir. Ozellikle son dekatta holmium:YAG
lazer kullaniminin da artmasi ile beraber Urete-
roskopi, cocuk hastalarda Ureter taslarinin bi-

25

yuk boliminde birinci basamak tedavi haline
gelmistir.

Cocuk hastalarin tedavi edildigi bir troloji
kliniginde ekipmanin yeterli olmasi cok 6nem-
lidir. Bu merkezlerde gerek semirijid gerekse de
fleksibl enstrimanlar her daim hazir bulunma-
I, bu aletlerle calismayi kolaylastiran yardimci
ekipmanlar da (kilavuz tel, lazer litotriptor, for-
seps, grasper, basket vb.) gerektiginde kulla-
nilmak tzere ameliyathanede yer almalidir. Bu
sayede ancak en karmasik vakalari bile gercek-
lestirmek mimkin olabilmektedir.

Pediatrik tas hastaliginin tedavisinde bir
cok yontem (ekstrakorporeal sok dalga litot-
ripsi (ESWL), perkitan nefrolitotomi, URS, lapa-
roskopi, acik cerrahi) bulunmaktadir. Bu nokta-
da hekime disen goérev, hangi hastada hangi
yontemin en uygun oldugunu belirlemek ve
guncel literatlird klinik pratigine yansitmaktir.
Ureteroskopi ile yapilan tedavilerin &nceki yil-
lardaki bildirimlerinde distal Ureter taslarinda
rijid Ureteroskopinin etkin bir yontem oldugu
rapor edilmistir. Bununla beraber rijid enstri-
manlar, giiniiniimiizde yerini hasta acisindan
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daha glivenilir olan semirigid ve fleksibl trete-
roskoplara birakmistir.

TEDAVi AMACLI URS

Eriskinlerde oldugu gibi ¢ocuk hastalarda da
Ureteroskopun tedavi amach kullaniminda en
stk endikasyon Urolityazistir. Cocuklarda tas
hastaligi insidansi glin gectikce artmaktadir.
Eriskinlere oranla daha nadir olarak izlense de
¢ocuk hastalarda Uriner sistem tas hastaligi
yaygin olarak izlenmektedir. Uriner sistemin
her bdlgesinde endoskopik olarak tasin kiril-
masi islemi cocuk hastalar igin etkin ve glive-
nilir oldugu ile ilgili veriler giin gectikge artis
gostermektedir. Cocuk hastalarda tas hastalig
tedavisinde bir cok farkli goris bildirilse de,
cerrahi ve metabolik olarak aktif ve/veya enfek-
te taslarin bir an 6nce ¢ikariimasi ile ilgili litera-
tiirde bir gorus birligi mevcuttur.

Minimal invazif yapisi g6z éniine alindigin-
da ESWL, cocuk hastalarda st Uriner sistemde-
ki taslarin tedavisinde primer tedavi yontemi
olmustur. Avrupa Uroloji Kilavuzlarina bakildi-
ginda da ESWL o6zellikle st Griner sistemde 2
cm altindaki taslarda 1. secenek olarak bildiril-
mektedir (3). Bununla beraber Uretereoskopi,
alt Ureter taslarinda kanit diizeyi 1A olacak se-
kilde ilk tedavi yontemi olarak rapor edilmistir.
De Dominic ve ark. alt Ureter taslarinda yaptik-
lari prospektif ve randomize ¢alismada URS'nin
tek tedavi sonrasi %94 basarisi oldugunu buna
karsik ESWLnin tek seansta %42, 2 seansta
%64 basarisi oldugunu gostermislerdir (4). Bu
onemli calisma sonucunda alt Gireter taslarinda
URS’nin primer tedavi olmasi gerektigi tezi kuv-
vetlenmistir.

Ureter (st bélimdeki taslarda ise hangi
yontemin daha uygun olacad ile ilgili tartis-
ma devam etmektedir. Gegit ve ark. yaptiklari
calismada 110 ¢ocuk hastaya Ureter tasi nede-
niyle URS uygulamiglar ve st Ureter taslarinda
tedavi basarisini %80 olarak bildirmislerdir (5).

Bununla beraber komplikasyon oraninin orta
ve alt Ureter taslariyla benzer oldugunu tespit
etmislerdir. Bu nedenle URS'nin Ust Ureter tasla-
rinda da birinci secenek olmasi gerektigini vur-
gulamislardir. Literatiirdeki en genis seri olan
cok merkezli bir calismada ise Dogan ve ark.
toplam 642 cocuk hastayi tesrospektif olarak
degerlendirmis ve komplikasyonlara etki eden
faktorleri bulmayr amaglamiglardir (6). Buna
gore tassizlik orani %90 olarak tespit edilirken
komplikasyon orani ise %8, 4 olarak bildirilmis-
tir. Multivariete analizde ise komplikasyona etki
eden en 6nemli ve tek bagimsiz faktériin ope-
rasyon suresi oldugu belirtilmistir.

Sonuc olarak her ne kadar EAU kilavuzlarin-
da URS sadece alt Ureter taslari icin ylksek ka-
nit diizeyi ile 6nerilse de, klinik pratige ve tec-
ribeli merkezlerin yayinlarina ve derlemelere
bakildiginda ¢ocuklarda Ureterin her lokalizas-
yonundaki taslar icin glivenle uygulanabilecegi
ifade edilmektedir (Tablo-1).

PEDIATRIK URETEROSKOPI TEKNIiGi

Ashinda cocuklarda uygulanan URS, temel en-
doskopik prensipler bakimindan eriskinlerde
uygulananlara benzerlik gostermektedir. Bu-
nunla beraber cocuklarda kendine has bazi
teknik detaylar tedavinin riskini ve sonuglarini
etkileyebilmektedir. Cerrahin ¢cocuk hastalarda-
ki tecriibesi de basarida énemli rol oynamak-
tadir. Buyuk bir psoas kasi, muhtemel ektopik
Ureter veya Ureterosel olasiligi gibi ¢ocuklara
has anatomik 6zelliklerin farkinda olunmasi te-
davi basarisini etkilemektedir. Guvenlik amagli
kilavuz telin kullaniimasi ve Ureteral limenin
her an gorintilenerek Ureteroskopun ilerletil-
mesi dnemlidir. Ureter orifisinden iceri girilir-
ken bir kilavuz tel varhgr ile orifisin kaldirilarak
enstriimanin daha rahat girilmesi saglanabilir.
Eger bir darlk tespit edildiyse ikinci bir kilavuz
tel kullanilmasi uygun olacaktir. Yine de basari-
Il giris yapilamazda Ureteral balon dilatasyonu
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TABLO 1. Pediatrik URS serileri

Series No. Ureteroskop  Ort. yas Tas boyutu Balon Komplikasyon Tassizlik
URS caplar (y1l) (mm) dilatasyon (%) (%)
(%)

Dogan HS ve ark. 642 - 7,5 8,9 - 8,4 92,8

Atar M ve ark. 69 4,5F semirigid 4,2 7,1 0 17,3 84,0
7,5F semirigid

Smaldone ve ark. 100 6.9F flexible 13,2 8.3 70.0 5.2 91
7.5F semirigid

Minevich ve ark. 77 6.9F semirigid 7,5 - 30.0 1.3 98

7.0 flexible

Raza ve ark. 52 6.8F semirigid 59 8.8 3.8 19.2 89

El-Assmy ve ark. 35 8F rigid 8,7 7.0 28.5 9.3 97

Satar ve ark. 33 6.9F rigid 7,4 53 333 3.0 97

Thomas ve ark. 33 7.5F semirigid 7,8 6.0 24.2 3.0 100

7.5F flexible

Tan ve ark. 27 6.9F semirigid 9,1 9.0 17.4 3.7 95
7.5-8F flexible

Schuster ve ark. 27 6.9F flexible 9,2 6.0 56.0 3.7 100

8.0F rigid
Tanriverdive ark. 65  6.9F semirigid 9,0 9.4 1.5 4.6 100

8.0F rigid

uygulanabilir. Ancak 6zellikle kiiclik capli 4, 5F
mini-URS'lerin Uretilmesiyle beraber balon di-
latasyon ihtiyaci neredeyse tamamen ortadan
kalkmistir. Atar ve ark. yaptiklari ¢alismada 69
cocuk URS vakasi irdelenmis ve tedavi edilen
enstriimanlarin ¢capina gore 4, 5 ve 7, 5F olacak
sekilde ikiye ayrilmistir (7). Ozellikle 3 yasinin
altinda 4, 5F ile opere edilen ¢ocuklarda hem
tedavi basarisi daha yiiksek bulunmus hem de
komplikasyon oranlari daha az tespit edilmistir.
Sonug olarak infantlarda ve okul éncesi cocuk-
larda Ureter taslarinin tedavisinde 4, 5F mini-
URS'nin daha etkin oldugu ifade edilmistir.
Spina bifida, mesane ekstrofisi veya komp-
leks alt Uriner sistem rekonstruksiyonu dykisu
olan hastalarda latex alerji riski artmis olabile-
ceginden dikkatli olunmalidir. Lateks alerjisi
sadece bu hastalarda degil, saglik calisanlarin-

da da 6nemli bir sorun teskil edebilmektedir.
Semptomlar degiskenlik gosterebilmekle bir-
likte g6z sulanmasi ve kasinti, hapsirik, 6ksu-
rik, urtiker, anaflaksi hatta kardiyak arreste ka-
dar izlenebilmektedir. Mimkdiinse latex-free bir
ortam olusturulmasi bunlar 6nlemekte etkin
olacaktir.

Bazi merkezler URS Oncesi intramural (ire-
tere rutin balon dilatasyonu uygulamakta ve
onermektedirler. Ancak bu konu da literatiir-
de oldukga tartismalidir. Dilatasyonun sekon-
der strikturlere yol acabilecegi veya vezikou-
reteral reflii olusturabilecegi hipotezi mevcut
olsa da ne bu yonde ne de tersi yonde yeterin-
ce kanita dayal ¢alisma bulunmamaktadir. Bu
nedenle gliniimiizde cerrahin tercihine bagli
olarak gerekli vakalarda balon dilatasyon uy-
gulanabilir.



302

25 = Cocuklarda Ureterorenoskopi

URS sonrasi postoperatif stent yerlestirmek
ise yine tartismali konulardan birisidir. Stent
yerlestirmekteki temel hedefler, striktlri azalt-
mak, postoperatif agri ve Uriner enfeksiyon (pi-
yelonefrit) gelisimini 6nlemek olarak ifade edi-
lebilir. Ancak Ureteral stentin kendisinin de bir
mesane spazmina ve agriya yol acarak hastanin
konforunu bozabilecegi unutulmamalidir. Ure-
teral stentin konulup konulmayacagi, konula-
caksa kag glin birakilmasi gerektigi gibi sorular
halen cevap bulmamis olsa da hastaya ve tasin
ozelliklerine gore karar verilmesi gerektigi ko-
nusunda literatlirde goriis birligi mevcuttur.

SONUC

Gerek Ureter taglarinin tedavisinde gerekse ta-
nisal olarak cocuklarda URS, giiniimiizde Urete-
rin her lokalizasyonunda gtivenle uygulanabilir
bir yontemdir. Yeni gelistirilen ve minyatiirize
edilmis semirigid Ureteroskoplarin Gretimi ve
lazer yonteminin de yardimiyla her yas grubu
icin komplikasyonlar giin gectikgce azalmakta,
basari oranlar ise artis gostermektedir. Yine
de cerrahi tecriibe, basaryi belirleyen énemli
faktorlerden birisi olmaya devam etmektedir.
Mevcut bulgular ve bildirilen literatirler 151§in-
da URS, Ureter alt ug taslarinda 1. secenek ol-
makla birlikte artan kanit dlizeyi ile Ureter orta
ve Uist bolimde de birinci basamak tedavi olma
yolunda ilerlemektedir.
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Retrograd Intrarenal

Cerrahi

Gokhan Atis, Turhan Caskurlu

Pediatrik tas grubunda bdbrek tasi hastaligi
genellikle anatomik ve metabolik anomaliler
veya tekrarlayan Uriner sistem enfeksiyonlari
gibi altta yatan Griner sistem bozukluguna bagli
olarak gelismektedir (1). Bu ylzden, bu yas gru-
bundaki hastalar tas rekirrensi ve tekrarlayan
girisimlere maruz kalma agisindan yuksek risk
tasimaktadirlar. Pediatrik yas grubunda gori-
len bébrek taslari giiniimiize kadar genellikle
perkutan nefrolitotomi (PCNL) ve viicut disi sok
dalga tedavisi (ESWL) ile tedavi edilmislerdir (2-
3). Ancak tas kirmada kullanilan lazer teknolo-
jisindeki gelismeler, ince capli Gireteroskoplarin
kullanima sunulmasi ve eriskin hastalarda elde
edilen tecriibeyle beraber retrograd intrarenal
cerrahi (RIRC) de pediatrik bébrek tasi hastaligi-
nin tedavisinde popiiler hale gelmeye baslamis-
tir. Bu derlemede, pediatrik yas grubunda RIRC
teknigi ve sonuglari irdelenmeye calisiimistir.

Pediatrik RIRC Teknigi

Pediatrik yas grubunda RIRC teknigi eriskinde-
kine benzer olarak yapilmaktadir. Hasta genel
anestezi altinda litotomi veya kurbaga bacadi

pozisyonunda yerlestirilir (Resim 1). islem sira-
sinda skopi kullanilacagr icin ameliyat masasi-
nin Uzeri mutlaka kursun koruyucu kiyafetler ile
ortiilmelidir. Oncelikle, cerrahin tercihine gére
ya sistoskopi esliginde ya da pediatrik semiri-
gid Ureteroskopi ile biri glivenlik amach iki adet
hidrofilik kilavuz tel renal pelvis dlizeyine yerles-
tirilir. Ureteroskopi islemi, tireterde dilatasyon

aw

Resim 1. RIRC’ de hasta pozisyonu.
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Resim 2. Semirigid URS ile guidewire yerlestiril-
mesi.

saglamak ve olasi eslik eden Ureteral patolojileri
saptamak agisindan avantaj saglamaktadir. Biz
de klinigimizde semirigid Ureteroskopi yaparak
hidrofilik kilavuz telleri yerlestirmeyi tercih edi-
yoruz (Resim 2). Bunun ardindan hidrofilik kila-
vuz telin Uzerinden Ureteral erisim kilifi yollanir.
Ureteral erisim kilifinin icinden fleksible irete-
roskop yollanarak renal toplayici sisteme ulasilir
ve tas bulunarak lazer litotriptor ile fragmantas-
yon saglanir. Ureteral erisim kilifi; renal pelvik
basincin dusurilmesi, toplayici sisteme daha
rahat erisim saglamak veya tas fragmanlarinin
toplanmasinda tekrarlayan girisileri kolaylastir-
mak agisindan fayda saglar. Ancak 6zellikle pedi-
atrik yas grubu hastalarda Ureteral erisim kilifini
her zaman yerlestirmek mimkiin olmayabilir. Bu

Resim 3. Fleksible URS ile tasa ulagim.

Resim 4. Tas fragmantasyonu.

durumda fleksible treteroskop, hidrofilik kilavuz
tel tizerinden yiiklenerek toplayici sisteme ula-
silir ve tas fragmantasyonu yaplilir (Resim 3-4).
islem sonunda, cerrahin tercihine gére Ureter
kateteri veya Double-J kateter yerlestirilir.

SONUCLAR

Pediatrik RIRC ile bdbrek taslarinin tedavisi
konusunda ilk genis seri, Cannon ve ark. I ta-
rafindan 2007 yilinda yayinlanmistir (4). Orta-
lama yasin 15.1 yil olarak bildirildigi bu seride
21 hasta alt kaliks bébrek tasi nedeniyle RIRC
ile tedavi edilmis ve herhangi bir komplikasyon
olmaksizin %76 oraninda tassizlik saglandigi
bildirilmistir. Yine hastalarin %38’ de preopera-
tif stent konularak pasif dilatasyon uygulandi-
g1, %43’ de ise Ureteral erisim kilfi kullanildig
rapor edilmistir (Tablo 1). Smaldone ve ark!1 ise
tarafindan bildirilen 100 vakalik seride (%37
bobrek ici) ise ortalama tas boyutu 8.3 mm, or-
talama hasta yasi ise 13 2 yil olup, %91 oranin-
da tassizlik saptanirken 5 hastada ureteral per-
forasyon gelistigi, 1 hastada ise Ureteral striktlr
gelismesine bagh Ureteral re-implantasyon
ihtiyaci duyuldugu bildirilmistir (5). Olgularin
%54’ line pasif dilatasyon uygulanmis, %70’ ine
koaksiyal dilatatorler ile Ureteral aktif dilatas-
yon yapilmis, %24’ de ise ureteral erisim kilifi
kullaniimistir. Tanaka ve ark. " inin, 2008 yilinda
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TABLO 1. Pediatrik RIRC sonuclari

Referans Hasta OrtalamaYas Ortalama Tag Basart Komplikasyon
Sayisi (yil) Boyutu (mm) $ P Y
Cannon (4) 21 15.2 12 %76 Yok
Smaldone (5) 100 13.2 8.3 %01 1 hasatadg.ureteral striktlir
5 hastada Ureter perforasyonu
Tanaka (6) 50 7.9 8 %58 Yok
Kim (7) 167 5.2 6.1 %99 Yok
Unsal (8) 16 4.2 11.5 %88 1 hastada tireter perforasyonu
6 hastada hemattiri
10 hastada uriner enfeksiyon
0,
Erkurt (9) & iad [R5 RS 2 hastada ureteral duvar
hasarlanmasi
3 hastada Uriner enfeksiyon
0,
Ghazaleh (10) 56 8.2 12 %100 1 hastada mak. hematiiri
Resorlu (11) 95 9.4 18 %85  %8.4 minor komplikasyon

yapmis olduklari calismalarinda, ortalama yasi
7.9 yil olan 50 cocuk hastanin RIRC sonuclari
bildirilmis ve ortalama tas boyutu 8 mm olan
calisma grubunda, tek seans sonrasi %58 ora-
ninda tassizlik elde edilmis, %36 hastada ise ek
girisim gerekmistir (6). Basari orani tas boyutu
ve hasta yasi ile iliskili bulunmustur.

Pediatrik hastalarda RIRC hakkinda lite-
ratlirdeki en genis serili calisma Kim ve ark. "1
tarafindan yayinlamistir (7). 167 hastalik bu se-
ride bdbrek ici tasi olan hasta orani %60 (101
hasta) iken ortalama yas 62.4 ay, ortalama tas
boyutu ise 6.1 mm olarak bildirilmistir. Hastala-
rin %57’ sinde Uretere giris ilk seansta saglana-
mamis ve Ureteral stent yerlestirilerek 1-2 hafta
sonra tekrar girisim yapilmistir. Bu ¢alismada,
herhangi bir komplikasyon olmaksizin <10 mm
taslar icin %100, >10 mm taslar igin ise %97 tas-
sizlik saglandigi bildirilmistir.

Unsal ve ark. "1 ise RIRC’ nin okul éncesi co-
cuklarda (< 7 yas) etkinligini ve glvenilirligini
incelemiglerdir (8). Ortalama tas boyutu 11.5
mm olan hasta grubunda, < 10 mm tagslar igin
%100 tassizlik orani, > 10 mm taslar icin ise
%81 tassizlik orani saptanmistir. Bu hastalarin

hastalarin %37.5" inin preoperatif dénemde
Double-J stentinin oldugu bildirilirken %29.
4 hastada aktif dilatasyona ihtiya¢c duyuldugu
belirlenmistir. %17.6 hastada ise Ureteral erisim
kilift kullaniimistir. Komplikasyon olarak bir has-
tada Ureteral dilatasyon sirasinda Ureteral per-
forasyon olustugu bildirilmistir.

Erkurt ve ark. "1 da benzer sekilde okul dncesi
cocuk hastalarda bobrek taslarinin RIRC ile teda-
vi sonuglarini irdelemislerdir (9). 65 hastalik bu
seride ortalama tas boyutu 14.7 mm /7-30 mm)
olarak bildirilirken tassizlik orant ilk seans sonrasi
%83 07, tekrarlayan seanslar sonrasi ise %92.3
olarak saptanmustir. ilk seansta basarisiz olunan
%16.93 oranindaki hasta grubunun %7.7" lik
bolimiinde Ureter kalibrasyonunun yetersizligi
nedeniyle tasa ulasilamazken, %9.23' lik bola-
muinde ise rezidl kalkul kalmasina bagh tekrar
girisim yapildigi belirtilmistir. Islem sirasinda
her hastada 9.5/11.5 Fr Ureteral erisim kilavuzu
yerlestirilmeye calisiimis ancak hastalarin %61.5’
inde Ureteral erisim kilavuzu yerlestirilebilmistir.
Diger hastalarda (%38.5) kilavuz tel {izerinden
fleksible Ureterorenoskop vyerlestirilmeye cali-
silmis ve %30.8' lik bolimiinde kilavuz tel Gize-
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rinden renal kalkillere ulasim saglanabilmistir.
Komplikasyon oranlari ise %27.7 olarak saptanir-
ken tiim hastalarda konservatif yontemle tedavi
edilebilen hemattri, Uriner enfeksiyon ve Ure-
teral duvar hasarlanmasi gibi komplikasyonlar
goriildugu belirtilmistir.

Ghazaleh ve ark. 1 ise pre-pubertal 56 cocuk
hastada RIRC’ nin etkinligini degerlendirmistir
(10). 15 mm’ den kiiciik taslarin tedavi edildigi
bu calismada, diger calismalarda farkl olarak
tlim hastalara pre-operatif Double-J stent konu-
larak pasif dilatasyon saglanmis ve %100 oranin-
da tassizlik orani elde ettiklerini bildirmislerdir.
Hicbir hastada intraoperatif komplikasyon gelis-
mezken, postoperatif donemde 3 hastada Griner
enfeksiyon, 1 hastada ise makroskopik hematdiri
gorilmastir. Preoperatif dénemde Double-J
stent konularak RIRC’ nin uygulanmasi tartisma-
hdir. Bizim klinigimizde, preoperatif Double-J
stent rutin olarak konulmamakla birlikte ilk se-
ansta toplayici sisteme erisim saglanamazsa pa-
sif dilatasyon yapilarak ikinci seans uygulanmak-
tadir. Bu sekilde, hastalarin timiiniin ek anestezi
maruziyetine kalmalari yerine sadece ilk seansta
erisim saglanamayan hastalara ek girisim uygu-
lanmasi hedeflenmektedir.

Pediatrik yas grubunda ESWL ve PCNL ile
RIRC sonuclarini karsilastiran kisitl sayida calis-
ma mevcuttur. Ulkemiz kaynakli cok merkezli bir
calismada, Resorlu ve ark. ' 1 mini-PCNL ve RIRC
sonuclarini karsilastirmislar ve RIRC grubunda
%84.2, mini-PCNL grubunda ile %85.8 oraninda
tassizlik saglandigini bildirmislerdir (11). Buna
karsin; mini-PCNL grubunda komplikasyon ora-
ni anlamli derecede yiiksek saptanmistir (Mini-
PCNL: %717, RIRC: %8.4, p=0.07). Bununla birlikte
floroskopi maruziyeti, ameliyat siresi ve has-
tanede kalis zamani RIRC grubunda daha kisa
olarak bulunmustur. Ancak ¢alisma grubunda >
2 cm taslarin tedavisinde mini-PCNL istatistiksel
olarak anlamli derecede yiksek tassizlik sagla-
mistir (Mini-PCNL: %83. 9, RIRC: %50). 2 cm'den
biyiik taslarin tedavisinde RIRC’ nin ancak ek
seanslarla PCNL' nin sagladigi tassizlik oranini
sagladigi g6z 6nlinde bulundurulmaldir.

SONUC

Pediatrik yas grubunda RIRC, ézellikle 2 cm'den
kiicik bobrek taslarinin tedavisinde etkin ve
glivenilir olarak kullanilabilen bir tedavi yon-
temidir. Ancak ESWL ve PCNL ile RIiRC' nin pe-
diatrik yas grubunda prospektif dizaynli-karsi-
lastirmali olarak degerlendirildigi calisma sayisi
oldukga kisitlidir. Bu konuda yapilacak ¢alisma-
larla birlikte RIRC' nin yeri netlesecektir.
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Perklitan
Nefrolitotomi

Ali Unsal, Ural Oguz, Stleyman Yesil

Cografik ve iklimsel farkhliklar, etnik ve genetik
faktorler ile diyet ahiskanhklarindaki cesitlilik
nedeniyle tas prevelansi farkli bolgelerde %1
ile %20 arasinda degisebilmektedir. Degisen
yasam tarzi ve diyet aliskanlklari gibi neden-
lerle Uriner sistem tas hastaligi tim dinyada
artmaktadir. Amerika, Almanya ve ispanya gibi
Ulkelerde son 20 yildaki artis yaklasik %37 ola-
rak bildirilmistir. Turkiye'deki erigkin populas-
yonda tas prevalansi %11.1 olarak bildirilirken
cocuklardaki prevalans ise tim diinyada %2-3
civarinda oldugu tahmin edilmektedir. Ulkemiz
ozellikle ¢ocukluk cagr tas hastaligr icin din-
yadaki endemik Ulkelerden birisi olup, Avrupa
Uroloji (EAU) Kilavuzlarinda ilk sirada bahsedil-
mektedir.¢!

Cocukluk ve adodlesan cagindaki tas hasta-
g, rekiirrens icin ylksek risk grubuna girmek-
tedir. ® Cocuklarda uzun yasam beklentisi g6z
onlne alindiginda, gelecekteki muhtemel cer-
rahi miidahale gereksinimleri tedavi karari veri-
lirken mutlaka g6z 6niinde bulundurulmalidir.
Dolayisiyla minimal invaziv tedavi alternatifler
¢ocuklarda 6nem arzetmektedir. Endoskopik

cihazlarin ytksek gortntu kalitesiyle minyatu-
rize olmasi ¢cocuklardaki endoskopik girisimleri
yuksek basari oranlari ile uygulamayr mimkin
kilmistir, 7

Uriner sistem tas hastaliklarinda, eriskinde-
ki tedavi algoritmasi cocuklarda da benzerlik
gostermektedir ve 1 cm'den kiicik alt kaliks tas-
larinda ve 2 cm'den kugiik renal pelvis ve orta-
st pol taslarinda “viicut disi sok dalga (ESWL)”
tedavisi ilk tercik olarak dnerilmektedir. © 6 812
Bir diger minimal invaziv tedavi yontemi ise
retrograde intrarenal cerrahi (RIRC) dir. Cocuk-
larda ilk RIRC serilerinin 2011 yilinda yayinlan-
masini takiben, RIRC nin cocuklarda da kullani-
mi popdiler hale gelmistir. '>'91Ancak 2016 EAU
klavuzlarinda eriskinden farkli olarak ¢ocuklar-
da RIRC bobrek taslar tedavi algoritmasinda ilk
tedavi secenegi olarak dnerilmezken; 1 cm'den
klicuk pelvis ve alt pol taslarinda ESWL ye ikin-
cil tedavi secenegi olarak 6nerilmistir. ©

Perkiitan nefrolitotomi (PNL) 2 cm'den bu-
yuk ve staghorn bobrek taslarinda hala ilk tedavi
secenedi olarak algoritmadaki yerini korumak-
tadir. Obstriikte bobrekler, sistin ve kalsiyum
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oksalat monohidrat gibi sert taslar ve ESWL nin
basarisiz oldugu durumlarda ise taslar kiiglik de
olsa PNL endikasyonu mevcuttur, 5616181

Cocuklardaki uzun yasam beklentisi PNLnin
bobrek gelisimi ve radyasyonun c¢ocuk Uze-
rindeki etkilerini de sorgulama gereksinimini
ortaya c¢ikarmistir. Daha 6nce eriskin tas hasta-
larinda yaptigimiz bir calismada PNL &ncesi ve
sonrasi QSPECT (99m)Tc-DMSA ile bobrek fonk-
siyonlarini degerlendirdik ve hastalarin %12 sin-
da trakt yerinde yeni skar gelistigini tespit ettik.
Ancak bu etkinin total bdbrek fonksiyonuna
etkisinin olmadigini gordik. " Wadwa ve ark.
07113 yasindan kuglk ¢ocuklarda bobrek fonk-
siyonlarinin ve morfolojisinin PNL sonrasinda
etkilenmedigini gostermistir. Reisiger ve ark.
ise Ureteroskopi, ESWL ve PNL cerrahileri sonra-
st cocuklarin yaklasik 6 yillik takipleri sonunda
bobregin beklenen boyutlarini hesaplamis ve
bu cerrahilerle bébrek gelisiminin etkilenme-
digi sonucuna varmislardir. Ancak farkli olarak
Moskovitz ve ark. ise, erigkin hastalarda bob-
regin global uptakinin etkilenmedigini ancak
cerrahi uygulanan bobregin bolgesel fonksiyo-
nunda istatistiksel anlamli bir disls oldugunu
gostermislerdir. 2

PNL nin ¢ocuk bdbreginin gelisimi lizerine
etkinligine dair tartismalar devam etmekle bir-
likte cocugun aldigi radyasyonun dnemi konu-
sunda da arastirmalara ihtiya¢ vardir. Hastanin
PNL sirasinda glivenli doz araliginda radyasyon
aldigina dair sinirli calismalar olmakla birlikte;
radyasyonun kansere yol acan genetik degisik-
liklere neden olmasi icin bir esik deger yoktur
ve dozdan bagimsizdir. Bu nedenle floroskopi
kullanilacaksa ¢cocugun cerrahi alan disindaki
viicut bolgeleri korunmali, ve floroskopi siiresi
olabildigince minimum tutulmahdir, 1222¢

Mini- PNL gereksinimi

Tas boyutu, lokalizasyonu, bobrek anatomisi
gibi faktorler PNL basarisini etkilemektedir ve

literatlirde cocuk hastalardaki tassizlik orani
%73-96 arasinda degismektedir. '® 272! Sonug-
lari eriskinlerdeki ile benzer olsa da, bobregin
ve kaliksiyel yapilarin kiictik olmasi ve aletlerin
rolatif buylk olmasi islemi guclestirmektedir.
Bu nedenle PNL minimal invaziv bir metod
olarak gorilse de, bu yontemi daha az invaziv
hale getirme arayisina gidilmistir. Bu baglam-
da enstriiman ve dilatasyonlarin kiglilmesiyle
mini-PNL (13F-18F), ultra mini-PNL (<12F) ve
son olarak mikro-PNL (mikroperk) (4. 8F) kav-
ramlari ortaya ¢ikmistir. Boylece komplikasyon
oranlarinin azaltilmasi hedeflenmistir.

Standart PNL ameliyatinda 24-30F dilatas-
yon yapilir. Mini-PNL tanimi, diisiik dilatasyon-
lu PNL yi tarif etmektedir ve cesitli calismalarda
16F den 22F e kadar mini-PNL kabul edilmistir.
130331 Ancak 2013 yilindan itibaren EAU tedavi
klavuzlari, tanim kargasasindan da bahsederek,
18F e kadar olan dilatasyonlari mini-PNL olarak
tanimlamistir. ©

Mini-PNLnin endikasyonlarini hala net
olarak ortaya konulmamistir. Resorlu ve ark.,
cocuklarda RIRC ile mini-PNL vyi karsilastirmis
ve tassizlik oranlarini sirasiyla %84. 2 ve %85.
8 olarak bildirmislerdir. Ayrica mini-PNL gru-
bunda major komplikasyon bildirmemislerdir.
Bu calismada transflizyon orani, 22F sheat yer-
lestilen ¢ocuklar da %8. 7, 18F sheat yerlesti-
rilenlerde %5. 2 iken, 12F dilatasyon yapilan
hi¢bir cocukta transfiizyon ihtiyaci olmamistir.
B3l Guohua ve ark., 15-25 mm bobrek tasi olan
infantlarda ESWL ile mini-PNL' yi karsilastirmis
ve tassizlik oranlarini sirasiyla %86. 4 ve %96
olarak bildirirken, komplikasyon ve ikincil teda-
vi gereksinimleri mini-PNL grubunda anlamh
derecede disuk bulunmustur. 24 Yan X ve ark.,
1-3 cm bdbrek tasi olan ve 14F-16F dilatasyon
yapilmis okul dncesi ¢cocuklarda basari oranini
%85. 2 olarak bildirirken hicbir hastada trans-
fuzyon gereksinimi olmamistir. 5

Kapoor ve ark. kanamayi azaltmak icin
gerekmedikce 24F den fazla dilatasyon yap-
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mamayi 6nermislerdir. ¢ Bilen ve ark. kan
transfiizyon oraninin 20F ve 26F dilatasyon
yapilanlarda benzer oldugunu, 14 F dilatasyon
yapildiginda ise transfiizyon oraninin anlamli
azaldigini gostermistir. 5”2 Glines ve ark. ise okul
Oncesi staghorn tasi olan cocuklarda eriskin
aletleri kullanildiginda komplikasyon oranlari-
nin anlamli derecede arttigini bildirmislerdir. 5%

infanttaki 24 F lik bir dilatasyonun eriskin-
de 72 F e karsilik gelmesi ve 6zellikle kanama
komplikasyonlarini belirgin olarak azaltma-
si trakt capini kiicik tutmanin dnemi ortaya
koymaktadir. Mini PNL nin dezavantaji ise tas
fragmanlarini daha kiiglk bir trakttan topla-
manin getirecegi zaman kaybidir. Trakt kigul-
dikge ve tas boyutu arttikca ameliyat siireside
uzayacaktir. PNL sirasinda dilatasyon derecesi,
tasl rahat toplamamizi saglayacak en buyuk,
bobrege zarar vermeyecek en kiiciik diizeyde
tutulmalidir. 29

Mini- PNL' de teknik detaylar

PNL 6grenim egrisinde eriskin icin en az 60
vaka gerekmektedir ve 115 vakadan sonra so-
nuglarin mikemmel oldugu bildirilmistir. 1% 4
Cocuklarda yeterli tecrube kazanmak icin en az
35 vakalik tecrubeye sahip olunmasi; cocuklar-
da PNL islemine baslamadan 6nce, eriskinde en
az 120 vakalik tecrube edinilmis olmasi nerilir.
“Yani cocukta PNLye baslamadan 6nce 6nce
eriskin vakalarda uzmanlk diizeyinde vaka tec-
rubesi gerekir. 1281

Mini-PNL nin asamalari dilatasyonlarin daha
kiictk tutulmasi disinda standart PNL ile ayni-
dir. Litotomi pozisyonunda Uretere 4-6 Fr kata-
ter yerlestirilmesini takiben hasta supin ya da
prone pozisyonuna alinir. Floroskopi cihazinin
X-151n1 olusturan kismi masanin altina, gériintt
imajinin olustugu tlp ise masanin lzerine ali-
nir ki bdylece cerrahin maruz kalacagdi radyas-
yon miktari azaltilmis olur. Ayrica bu pozisyon,
¢ocugun altina serilen kursun koruyucu gém-
lekler ile cerrahi alan disindaki viicut bolgeleri

korunabilir. Giris cerrahin tecrubesine gore ult-
rasonografi (USG) ya da floroskopi esliginde ya-
pilabilir. Floroskopi kullanilmadan 6nce Ureter
kataterinden serum fizyolojik ile 1/3 oraninda
dilie edilmis opak verilerek toplayici sistem
vizualize edilir. ilk giris miimkiinse posterola-
teralden ve infundibuluma paralel olmalidir.
Eriskinde oldugu gibi ilk giris transparankimal
olmali ve direk pelvis girisi yapilmamalidir.
Ozellikle monoplanar giris yapilacak olgularda
bobrek-cilt mesafesinin ¢cok kisa oldugu akil-
da tutulmahidir. Uygun kaliks girisini takiben,
bir tanesi yedek olmak Uzere 2 adet kilavuz tel
gonderilir. Ozellikle infantlarda bébregin eris-
kinlere nazaran hipermobil olmasi, mukoza ve
parankim sinirinin eriskinlerdeki kadar belir-
gin olmamasi ve renal parankimin ince olmasi
nedeniyle erisim kilifi (access sheat) kolaylikla
toplayici sistemden cikabilir. Bu nedenle cocuk-
larda yedek kilavuz tel kullanmakta fayda var-
dir. ®1Bu klavuz tel tizerinden 6-8 Fr den basla-
yarak dilatasyonlara baslanir. infanttaki 24 F lik
bir dilatasyonun eriskinde 72 F e karsilik geldigi
distndldiginde dilatasyonlar en distk sevi-
yede tutulmalidir. islem sirasinda pnémotik,
ultrasonik ya da holmiyum YAG:lazer tas frag-
mantasyonu icin kullanilabilir. Bu asamadan
sonra uygulanan prosedirler standart PNL ile
aynidir. Ancak pediatrik aletler kullanildidi igin,
nefroskop ve yardimci el aletlerinin daha kiiglik
olmasi nedeniyle, taslari toplayici sistem disina
almak zaman alabilir, ameliyat suiresini uzatabi-
lir. Bu derum mini PNL icin bir dezavantaj olarak
gorilebilir.

islemin sonunda nefrostomi tiipli, gerek-
li durumlarda antegrad DJ stent yerlestirilir.
Adolesan ve adultlarda secilmis olgularda
tubless PNL uygulanabilirken, infantlarda ve
okul 6ncesi cagda kicik capli bir nefrostomi
tlpu yerlestirilmelidir. Yerlestirilen DJ katateri
sistoskopla almak icin tekrar genel anesteziye
ihtiyac olmasi, tubless PNLnin bir diger deza-
vantajidir, (2642431
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Komplikasyonlar ve yonetimi

Cocuklarin hemodinamisinin ¢ok cabuk de-
gisebilmesi, kanama gibi komplikasyonlarda
eriskinlere nazaran daha az toleransli olmasi
PNL sirasinda ve sonrasinda hasta takibini daha
onemli kilmaktadir.

PNL minimal invaziv ve etkili bir tedavi ol-
masina karsin ciddi komplikasyonlarla sonucla-
nabilen bir ydntemdir. Clavien ya da Satava gibi
kullanilmakta olan komplikasyon siniflamalari
minor hadiseleri de barindirdigindan, literatir-
de %83 lere varan komplikasyon oranlari bildi-
rilmistir. Ancak major komplikasyonlar oldukca
nadir gorulir. ¥+47

PNL nin komplikasyonlari arasinda; kana-
ma, ates, idrar yolu enfeksiyonu, sepsis gibi
enfektif komplikasyonlar, uzamis idrar kacagi
(extravazasyonu), Urinom olusumu ile komsu
organ yaralanmalari ve 6lim sayilabilir. Ayrica
hipotermi ve sivi elektrolit imbalansi ¢cocuklar-
da goriilebilecek dnemli komplikasyonlardir.

Kanama, PNL'nin her asamasinda gorilebi-
len, islem sirasinda ve sonrasinda bulgu vere-
bilen en 6nemli komplikasyondur. Literatirde
kan transfiizyon oranlari %4-23 arasinda olup
eriskin ve cocukta benzerlik gostermektedir.
Midahale gerektirir kanama orani ise %0. 6-1.
4 dur. 459 Posterior kaliks girisi ile trakt sayisi-
ni azaltarak ve daha az dilatasyonlarla bu risk
azaltlabilir. 29 Kanamayi azaltmak igin gerek-
medikce 24F den fazla dilatasyon yapilmama-
I ve trakt sayisi arttinlmamali. 3¢ Kanamalar
siklikla ven6z nitelikte olup retroperitonun ve
gerotanin tampon etkisiyle genellikle kendi
kendini sinirlar. Bu nedenle peroperatif trakt
yerinden olan kanamalarda nefrostomi tlipU-
nl klemplemek ¢ogunlukla yeterli olur. Yeterli
olmadigi durumda Kaye nefrostomi tampo-
nad balon katateri yerlestirilebilir. Yaptigimiz
bir calismada kanayan hastaya acil miidahale
kriterlerini ortaya koyduk. 8 Bu calisma ile he-
moglobin dususu ve idrar ¢ikisinda azalmayi

takiben metabolik asidoz gelisen hastalarda,
kan transflizyonu ve mayi desteginin yeterli
olmadigi ve acil cerrahi midahale gerektigi
sonucuna vardik. Bu calisma literatiirde eriskin
hastalarda bu konuda yapilmis olan tek arastir-
ma olup cocuklarda benzer bir arastirma heniiz
yapilmamistir. Cocuklar, akut ve ciddi kanama-
lara eriskinler kadar tolerans gdsteremeyebilir
ve hemodinamileri hizli bir sekilde bozulabilir.
Bu nedenle postoperatif vital bulgular, idrar
cikisi, paranteral mayi miktarn ve hizi yakin-
dan takip edilmelidir. Postoperatif hemogram
kontroliinde cocuklarda ¢cok dnemlidir. Posto-
peratif kanamasi sinirlanan ve semptom ver-
meyen hafif hemogram disislerinde trans-
fuzyon yapmaksizin demir tedavisi ile eritrosit
kitlesi hizla toparlayacaktir. Eger akut, masif
kan kaybi yoksa doku perfiizyonunu arttirmak
icin kristalloid ve/veya kolloid solusyonlar; he-
moglobinde disls tespit edilen olgularda ise
eritrosit stispansiyonu verilmelidir. Postopera-
tif masif kanamasi yoksa, semptom vermeyen
hemoglobin disuslerinde eritrosit transfiizyo-
nu onerilmez. Takipne, dispne, apne, tasikardi,
bradikardi, beslenme gii¢liigu ya da letarji sap-
tanan durumlarda transflizyon yapilmahdir ve
bu hemogram degeri o hasta icin esik degerdir.
En 6nemli problem ise bu esik degerin her ¢o-
cukta ve yasya farklh olmasidir. 3 ml/kg eritrosit
transfiizyonu ile hemoglobin diizeyi yaklasik 1
gr/dl yikselir. Transfiizyon hizi ve miktari has-
tanin klinigine gore yapilir ve 10-15 ml/kg a
kadar cikilabilir. Kalp yetmezligi riski tasiyan ol-
gularda ise diuretik uygulamasini takiben 2 ml/
kg/saat hizla yapilmaldir. Klinigi toparlamayan
olgulara ise derhal cerrahi mudahale uygulan-
malidir. 251 Ozellikle hastadaki kanamaya asi-
doz tablosu ekleniyorsa acik cerrahi miidahale
geciktirilmemelidir. ¥ Bu nedenle hemogram
dusisline neden olan kanamali hastalarda kan
PH duzeyleri de takip edilmelidir.

Postoperatif sepsis PNL sonrasi goriilebilen
onemli ve ciddi komplikasyondur. Literatirde
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%0. 3 ile %4. 7 arasinda bildirilmektedir. ¥4 4¢
Bayrak ve ark. postoperatif atesi cocuklarda %5.
4, eriskinlerde %5. 6 olarak bildirmistir. “” Chen
ve ark. PNL sonrasi sepsis icin risk faktorlerini,
trakt sayisi, tag boyusu, pyelokaliektazi varhgi ve
kan transfiizyonu olarak tanimlamistir. 52 Sepsis
riskini azaltmak icin ameliyata almadan hastanin
idrart muhakkak steril hale getirilmesidir. Tim
hastalara rutin olarak preoperatif tam idrar tet-
kiki ve idrar kiltari calisilmali, antibiyograma
gore uygun antibiyotik tedavisi sonrasinda id-
rarin steril oldugu teyid edilerek ameliyata alin-
malidir. Eriskin hastalarda PNL den 1 hafta 6nce
baslanan pyeloseptil tedavisi ile sepsis riskinin
azaldigini gosteren calismalar olmakla birlikte
cocuklarda bdyle arastirma bulunmamaktadir.
53,54 pyonefroz olan ¢ocuklarda 6nce Ureteral DJ
stent ya da nefrostomi ile drenaj saglanmali ve
antibiyotik tedavisi ile enfeksiyon yatistirilma-
hdir. PNL islemi hasta stabil ve idrar steril olana
kadar ertelenmelidir. ' Pyonefrozun islem sira-
sinda fark edildigi durumunda nefrostomi yer-
lestirilerek PNL ertelenmelidir. 2°

Eriskinden farkli olarak cocuklarda bir di-
ger onemli nokta hipotermiye yatkinlik ve sivi
absorbsiyonuna bagli gelisebilecek volim yi-
kiidir. Ozellikle infantlarda gérece genis viicut
ylizey alani nedeniyle hipotermi riski daha da
artmaktadir. Hipotermi derinlesirse solunum
depresyonu ve metabolik asidoz ortaya cikar.
Hipotermide anestezi ihtiyaci da azalacagi icin
dolasimdaki anestezik madde artar ve asir doz,
derin anestezi ve uyanmada gecikme gori-
lebilir. Ayrica hipotermi trombosit fonksiyon
bozuklugu, ilag metabolizmasinda azalma, en-
feksiyon riskinde artis ve kardiyak aritmiye ne-
den olabilmektedir. Oda isisinin diizenlenmesi,
isiticilarin kullanilmasi, ekstremitelerin pamuk-
la sarilmasi, kullanilan mayinin isitilmasi, islem
sirasinda kullanilan PNL Ortlstnln altina su
sizdirmamasi ve cocugun islanmamasi gibi 6n-
lemler hipotermiden korunmak icin genellikle
yeterli olur, [26:56:57

Yag kitlesinin, intraselller ve ekstraseliler
sivi oranlarinin farkli olmasi nedeniyle, cocuk-
larda sivi elektrolit ve volim dengesini daha
hassastir. 9 PNL sirasinda retroperitona sizan
sivinin bir kismi emilir ve bu nedenle islem si-
rasinda serum fizyolojik solusyonu kullaniima-
lidir. Mini-PNL nin bir dezavantaji, tas yikd fazla
olan olgularda trakt ¢api kiicuk tutuldugunda,
ameliyat sUresi uzayabilmektedir. Artan basing
ozellikle uzayan vakalarda toplayici sistemde
yirtiklara neden olur ve emilen sivi miktarini
arttinir. Bu yirtiklar 1-2 giin icinde spontan ka-
panacagindan nefrostomiyi birkag¢ gtin tutmak
yeterli olur. Peroperatif floroskopide bobregin
mediale itildigi farkedilirse retroperitonda mayi
distndlerek bu durumdan siphelenilmelidir.
intraperitoneal ekstravazasyon ise nadir gori-
Ilir ve hasta pron pozisyonda oldugu icin islem
sirasinda farketmek zordur. Bu durumda hasta-
nin diyastolik kan basincinda artis ve ventilas-
yonda azalma dikkat ceker. Peritona yerlestiri-
lecek bir dren genellikle yeterli olur. 8

Ayrica eriskinde gorilebilen diger komp-
likasyonlar olan komsu organ yaralanmalari,
hidropnomotoraks, postoperatif ates ve nef-
rostomi traktindan sizinti cocuklarda da go-
rulebilir. Bu durumlarda eriskindekiyle benzer
tedavi algoritmalari uygulanir.

Sonug

Cocukta PNL yapmaya baslamadan 6nce, mu-
hakkak eriskinde yeterli tecrube edinilmelidir.
Kanama gibi ciddi komplikasyonlari azaltmak
icin trakt dilatasyonlari azaltilarak mini-PNL
kavrami tanimlanmistir. Literatlirde endikas-
yonlari net cizgilerle tariflenmemis olsa da,
mini-PNL 6zellikle ¢cocuklarda yayginlasmakta-
dir. Standart PNL ye gore daha az invaziv olma-
st ve kanama riskinin belirgin azalmasi, ESWL
ve RIRC ile yapilan karsilagtirmali ¢calismalarda
etkili ve komplikasyonlarinin dusiik olmasi
mini-PNL yi 6n plana ¢ikarmistir. Cerrahi komp-
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likasyonlar cocuk ve eriskinde benzer olmakla
birlikte, cocuk bobreginin hipermobil ve kiiglik
olmasi, hipotermiye yatkin olmasi ve elektrolit
imbalansina olan yatkinlk islemi gui¢lestiren ve
komplikasyonlara yol agabilen en énemli fark-
hhiklardir. Komplikasyonlardaki temel tedavi
prensipleri ise eriskin ile benzerdir.

Kaynaklar

1.

Oguz U, Resorlu B, Unsal A. Metabolic evaluation of
patients with urinary system stone disease: a rese-
arch of pediatric and adult patients. Int Urol Neph-
rol 2014 ;46:329-34. doi: 10. 1007/s11255-013-0539-
3

Ferrari P, Piazza R, Ghidini N, et al. Lithiasis and risk
factors. Urol Int 2007; 79: 8-15

Muslumanoglu AY, Binbay M, Yuruk E, et al. Upda-
ted epidemiologic study of urolithiasis in Turkey.
I: changing characteristics of urolithiasis. Urol Res
2011;39:309-314

Erbagci A, Erbagci AB, Yilmaz M, et al. Pediatric uro-
lithiasis-evaluation of risk factors in 95 children.
Scand J Urol Nephrol 2003; 37: 129-133

S.Tekgdl, H. S. Dogan, R. Kocvara et al. (2016) Guide-
line on pediatric urology. 2016

Available at: http://uroweb. org/wp-content/up-
loads/EAU-Guidelines-Paediatric-Urology-2016-1.
pdf

Turk C, Neisius A, Petrik A, et al. (2013) Guideline on
urolithiasis. 2016

Available at: http://uroweb. org/wp-content/uplo-
ads/EAU-Guidelines-Urolithiasis-2016-1. pdf

Unsal A. Cocuklarda bébrek tasi tedavisinde perkii-
tan nefrolitotomi. Endodroloji Bllteni 2008; 4: 1-6
Muslumanoglu AY, Tefekli A, Sarilar O, et al. Extracor-
poreal shock wave lithotripsy as first line treatment
alternative for urinary tract stones in children: a
large scale retrospective analysis. J Urol 2003; 170:
2405-8.

Demirkesen O, Onal B, Tansu N, et al. Efficacy of
extracorporeal shock wave lithotripsy for isolated
lower caliceal stones in children compared with sto-
nes in other renal locations. Urology 2006; 67: 170-4

. Soygur T, Arikan N, Kilic O, et al. Extracorporeal

shock wave lithotripsy in children: evaluation of the
results considering the need for auxiliary procedu-
res. J Pediatr Urol 2006; 2: 459-63. doi: 10. 1016/j.
jpurol. 2005. 11.003

. Kurien A, Symons S, Manohar T, et al. Extracorpo-

real shock wave lithotripsy in children: equivalent
clearance rates to adults is achieved with fewer and
lower energy shock waves. BJU Int 2009; 103: 81-4.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

doi: 10. 1111/j. 1464-410X. 2008. 07887. x.
McAdams S, Shukla AR. Pediatric extracorpore-
al shock wave lithotripsy: Predicting successful
outcomes. Indian J Urol 2010; 26: 544-8. doi: 10.
4103/0970-1591. 74457.

Unsal A, Resorlu B. Retrograde intrarenal surgery in
infants and preschool-age children. J Pediatr Surg
2011; 46: 2195-9. doi: 10. 1016/j. jpedsurg. 2011. 07.
013.

Abu Ghazaleh LA, Shunaigat AN, Budair Z. Retrog-
rade intrarenal lithotripsy for small renal stones in
prepubertal children. Saudi J Kidney Dis Transpl
2011; 22:492-6.

Salerno A, Nappo SG, Matarazzo E, et al. Treatment
of pediatric renal stones in a Western country: a
changing pattern. J Pediatr Surg 2013; 48: 835-9.
doi: 10. 1016/j. jpedsurg. 2012. 09. 058.

Unsal A, Kara C, Bozkurt OF, et al. Bilateral bobrek ve
Ureterinde sistin taslari olan 9 aylik infantta anegrad
perkiitan yaklashm. Tiirk Uroloji Dergisi 2009; 35:
56-60

Wadhwa P, Aron M, Bal SC, et al. Critical prospective
apraisal of renal morphology and function in child-
ren undergoing shockwave lithotripsy and percuta-
neous nephrolithotomy. J Endourol 2007; 21: 961-
966

Ozden E, Sahin A, Tan B, et al. Percutaneous renal
surgery in children with complex stone. J Pediatr
Urol 2008; 4: 295-298

Unsal A, Koca G, Resorlu B, et al. Effect of percuta-
neous nephrolithotomy and tract dilatation met-
hods on renal function: assessment by quantitative
single-photon emission computed tomography of
technetium-99m-dimercaptosuccinic acid uptake
by the kidneys. J Endourol 2010; 24: 1497-502. doi:
10. 1089/end. 2010. 0008.

Reisiger K, Vardi |, Yan Y, et al. Pediatric nephrolithi-
asis: does treatment affect renal growth? Urology
2007;69: 1190-4.

Moskovitz B, Halachmi S, Sopov V, et al. Effect of
percutaneous nephrolithotripsy on renal function:
assessment with quantitative SPECT of (99m)Tc-
DMSA renal scintigraphy. J Endourol 2006; 20: 102-
6.

Kumari G, Kumar P, Wadhwa P, et al. Radiation ex-
posure to the patient and operating room person-
nel during percutaneous nephrolithotomy. Int Urol
Nephrol 2006; 38: 207-10.

Bush WH, Brannen GE, Gibbons RP, et al. Radiation
exposure to patient and urologist during percuta-
neous nephrostolithotomy. J Urol 1984; 132: 1148-
52.

Anderson PD, Bokor G. Nuclear and radiological ter-
rorism: continuing education article. J Pharm Pract
2013;26:171-82. doi: 10. 1177/0897190012474238.



313

27 = Perkiitan Nefrolitotomi

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34,

35.

36.

37.

38.

Tuncel E. Radyolojik ydntemler. Tuncel E (editor). Kli-
nik radyoloji kitabi, 2. baski, Bursa, 2007, sf 3-240
Unsal A, Oguz U. Cocuklarda mini-PNL. Caskurlu T
(editor) Uriner Sistem Tas Hastaliginin Tedavisi, 1.
Baski, Istanbul, 2015, sf 417-427

Wadhwa P, Aron M, Bal SC, et al. Critical prospective
apraisal of renal morphology and function in child-
ren undergoing shockwave lithotripsy and percuta-
neous nephrolithotomy. J Endourol 2007; 21: 961-
966

G. Erdenetsesteg G, T. Manohar, H. Singh, et al. En-
dourological management of pediatric urolithiasis:
Proposed clinical guidelines. J Endourol 2006; 20:
737-748

R. Kapoor, F. Solanki, P. Singhania, et al. Safety and
efficacy of percutaneous nephrolithotomy in the
pediatric population. J Endourol 2008; 22: 637-640
Long Q, Guo J, Xu Z, et al. Experience of mini-percu-
taneous nephrolithotomy in the treatment of large
impacted proximal ureteral stones. Urol Int 2013;
90: 384-8. doi: 10. 1159/000343668.

Wah TM, Kidger L, Kennish S, et al. MINI PCNL in a
pediatric population. Cardiovasc Intervent Radiol
2013; 36: 249-54. doi: 10. 1007/500270-012-0460-7.
Zeng G, Zhao Z,Wan S, et al. Comparison of children
versus adults undergoing mini-percutaneous neph-
rolithotomy: large-scale analysis of a single instituti-
on. PLoS One 2013; 8: €66850. doi: 10. 1371/journal.
pone. 0066850.

Resorlu B, Unsal A, Tepeler A, et al. Comparison of
retrograde intrarenal surgery and mini-percutaneo-
us nephrolithotomy in children with moderate-size
kidney stones: results of multi-institutional analysis.
Urology 2012; 80: 519-23. doi: 10. 1016/j. urology.
2012.04.018.

Zeng G, Jia J, Zhao Z, et al. Treatment of renal stones
in infants: comparing extracorporeal shock wave lit-
hotripsy and mini-percutaneous nephrolithotomy.
Urol Res 2012; 40: 599-603. doi: 10. 1007/500240-
012-0478-y.

Yan X, Al-Hayek S, Gan W, et al. Minimally invasive
percutaneous nephrolithotomy in preschool age
children with kidney calculi (including stones in-
duced by melamine-contaminated milk powder).
Pediatr Surg Int 2012; 28: 1021-4.

R. Kapoor, F. Solanki, P. Singhania, et al. Safety and
efficacy of percutaneous nephrolithotomy in the
pediatric population. J Endourol 2008; 22: 637-640
Bilen CY, Kogak B, Kitirci G, et al S. Percutaneous
nephrolithotomy in children: lessons learned in 5 ye-
ars at a single institution. J Urol 2007; 177: 1867-71.
Gunes A, Yahya Ugras M, Yilmaz U, et al. Percutane-
ous nephrolithotomy for pediatric stone disease--
our experience with adult-sized equipment. Scand
J Urol Nephrol 2003; 37: 477-81.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Tanriverdi O, Boylu U, Kendirci M, et al. The learning
curve in the training of percutaneous nephrolitho-
tomy. Eur Urol 2007; 52: 206-11.

Allen D, O'Brien T, Tiptaft R, et al. Defining the le-
arning curve for percutaneous nephrolithotomy. J
Endourol 2005; 19:279-82.

Bayrak O, Seckiner |, Erturhan S. Evaluation of pedi-
atric percutaneous nephrolithotomy experience of
an adult-trained surgeon. J Endourol 2012; 26: 992-
5. doi: 10. 1089/end. 2012. 0053.

Resorlu B, Kara C, Sahin E, et al. Comparison of
Nephrostomy Drainage Types following Percuta-
neous Nephrolithotomy Requiring Multiple Tracts:
Single Tube versus Multiple Tubes versus Tubeless.
Urol Int 2011; 87: 23-27 (DOI:10. 1159/000324264)
Resorlu B, Unsal A. Tubeless Percutaneous Neph-
rolithotomy in Children: Myth or Reality? Urol Int
2012; 88: 489-490

Michel MS, Trojan L, Rassweiler JJ. Complications in
percutaneous nephrolithotomy. Eur Urol 2007; 51:
899-906; discussion 906.

Unsal A, Resorlu B, Atmaca AF, et al. Prediction of
morbidity and mortality after percutaneous neph-
rolithotomy by using the Charlson Comorbidity
Index. Urology 2012; 79: 55-60. doi: 10. 1016/j. uro-
logy. 2011. 06.038.

Skolarikos A, de la Rosette J. Prevention and tre-
atment of complications following percutaneous
nephrolithotomy. Curr Opin Urol 2008; 18: 229-34.
doi: 10. 1097/MOU. 0b013e3282f46afc

Bayrak O, Erturhan S, Seckiner |, et al. Reliability of
percutaneous nephrolithotomy in pediatric pati-
ents: comparison of complications with those in
adults. Korean J Urol 2013; 54: 383-7. doi: 10. 4111/
kju.2013. 54.6.383.

Oguz U, Resorlu B, Bayindir M, et al. Emergent inter-
vention criterias for controlling sever bleeding after
percutaneous nephrolithotomy. ISRN Urol 2013; Jul
28;2013:760272. doi: 10. 1155/2013/760272.

Lopes T, Sangam K, Alken P, et al. Clinical Research
Office of The Endourological Society Percutaneous
Nephrolithotomy Study Group. The Clinical Rese-
arch Office of the Endourological Society Percuta-
neous Nephrolithotomy Global Study: tract dilation
comparisons in 5537 patients. J Endourol 2011; 25:
755-62. doi: 10. 1089/end. 2010. 0488.

Kukreja R, Desai M, Patel S, et al. Factors affecting
blood loss during percutaneous nephrolithotomy:
prospective study. J Endourol 2004; 18: 715-22.

Cin S. Kan ve kan Urlnleri transfiizyonu. Cin $ (edi-
tor). Cocuk saghgi ve hastaliklari kitabi, 3. baski, An-
kara, 2004; sf 751-8

Chen L, Xu QQ, Li JX, Xiong LL, et al. Systemic inf-
lammatory response syndrome after percutaneous
nephrolithotomy: an assessment of risk factors. Int



314

27 = Perklitan Nefrolitotomi

53.

54.

55.

J Urol 2008; 15: 1025-8. doi: 10. 1111/j. 1442-2042.
2008.02170. x.

Bag S, Kumar S, Taneja N, et al. One week of nitrofu-
rantoin before percutaneous nephrolithotomy sig-
nificantly reduces upper tract infection and urosep-
sis: a prospective controlled study. Urology 2011;
77:45-9. doi: 10. 1016/j. urology. 2010. 03. 025.
Kumar S, Bag S, Ganesamoni R, et al. Risk factors
for urosepsis following percutaneous nephrolitho-
tomy: role of 1 week of nitrofurantoin in reducing
the risk of urosepsis. Urol Res 2012; 40: 79-86. doi:
10. 1007/500240-011-0386-6.

Tu MQ, Shi GW, He JY. Treatment of pyonephrosis
with upper urinary tract calculi. Zhonghua Yi Xue
Za Zhi2011;91:1115-7.

56.

57.

58.

Charles J. Cote. Pediatric Anesthesia. In: Ronald D.
Miller, (eds). Miller's Anesthesia. 6th ed. Philadelp-
hia: 2005; 2367-2408

Unsal A, Resorlu B, Kara C, et al. Safety and efficacy
of percutaneous nephrolithotomy in infants, presc-
hool age and older children with different sizes of
instruments. Urology 2010; 76: 247-252

Matlaga BR, Lingeman JE. Surgical management of
upper urinary tract calculi. In: Wein AJ, Kavoussi LR,
Novick AC, et al., (eds). Campbell-Walsh Urology.
10th ed. Philadelphia: WB Saunders, 2012; 1357-
410.



Cocuklarda Sok
Dalga Litotripsi

Berkan Resorluy, Yasar Issi

Uriner sistem tas hastaliginin yasam boyu pre-
valansi cesitli calismalarda %1 - 15 gibi yiiksek
bir oranda bildirilirken, cocukluk cagi tas hasta-
hgi (< 18 yas) bunun kiguk bir kismini (%1 - 2')
olusturmaktadir (1, 2). Ancak son 30 yildir tas
hastaliginin insidansinda belirgin bir artis s6z
konusudur ve bu artistan hem eriskinler hem
de cocuklar etkilenmektedir (3, 4). Beslenme
aliskanhklarinda meydana gelen degisiklikler
(karbonhidrat ve tuz agirlikh beslenme), sedan-
ter ya