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GORUNTULEME YONTEMLERI

Cocuk iirolojisi, hem tan1 hem de tedavinin plan-
lanmas1 agamalarinda ¢ok sayida goriintiileme yontemini
kullanan bilim dallarindan biridir. Hem invaziv olmamasi
hem de radyasyon barindirmamasi sebebiyle ultrasonog-
rafi ¢cogunlukla ilk tercih edilen yontemdir, ancak bazen
invaziv radyasyon iceren goriintiileme yontemlerine de
ihtiya¢c duyulmaktadir. Radyasyon barindiran girisimler
yapilacagi zaman da ALARA (as low as reasonably achie-
vable) prensibine uyulur. Bu béliimde ¢ocuk iirolojisinde
kullanilan temel goriintiileme yontemleri, endikasyonlari,
nasil degerlendirildikleri, avantaj ve dezavantajlar1 6zet-
lenmistir.

Ultrasonografi

Ultrasonografi, pediatrik iirolojik patoloji diisiiniilen
hemen her durumda tercih edilecek ilk tetkik olmasinin yani
sira antenatal tani ve izlem konusunda da 6ne ¢ikmaktadir.
Teknolojisinin gelismesi ve antenatal kullaniminin yaygin-
lagsmasi, bir¢ok konjenital anomaliye tani konulmasimi ve
hastaliklarin gidisatini belirlemeyi saglamistir.

Antenatal ultrasonografi i¢in uygun zaman 16-20.
haftalar arasidir. Bir patoloji saptanir ise patolojiye 0zel
davranilmasi, saptanmazsa 32. haftada tekrarlanmasi one-
rilmektedir.

Ultrasonografiy-
le ilgili temel ¢ekince
yapan kisinin degerlen-
dirmesine ve aletin kali-
tesine bagimli olusudur.
Bu sebeple hangi amagla
yapilirsa yapilsin hem alt
hem f{ist iiriner sistemin S -
beraber degerlendirilmesi ve bu degerlendirmenin belli stan-
dartlarla yapilmasi gerekmektedir. Diger dnemli bir nokta
degerlendirmeyi yapan kisi ¢cocuk hastaya asina olmalidir.

Ayrmtili bir {riner ultrasonografi bdbregin her fig
planda (sagital, koronal ve transvers) boyutlarini, parankim
kalitesini  (kalinligr ve
goriinlimil), hidronefroz
varligin1 ve derecesini,
tireter dilatasyonu olup
olmadigini, dolu ve bos
mesane duvar kalinligini,
limen i¢i patoloji olup
olmadigini, iseme sonrast
mesanede kalan artik id-
rar miktarini, tiriner siste-
min herhangi bir yerinde

tas yada bagka bir patoloji
olup olmadigin1 i¢cermeli-
dir.

Tetkik yapilirken
gormeyen klinisyenin de-
gerlendirmesini optimize
etmek amaciyla yazili ra-
pora her ii¢ planda alinan
bobrek ile dolu ve bos
mesane  goriintiilerinin
eklenmesi 6nemlidir. Hidronefrozu degerlendirirken klinis-
yene hastaligin siddeti hakkinda fikir vermek amaciyla sade,
tekrarlanabilir ve karsilastirilabilir bir derecelendirme kulla-
nilmalidir.

Hidronefroz derecelendirmesi

Evre-1

Sadece renal pelvis dilate.
Kaliksler, medulla ve renal
korteks normal.

Evre-2

Renal pelvis ile beraber
kaliksler dilate. Ancak
medulla ve korteks normal.

Evre-3

Renal pelvis ve kaliksler
dilate. Ek olarak medulla
incelmis. Ama korteks normal.

Evre-4

Renal pelvis ve kaliksler dilate.
Medulla ince. Ek olarak renal
korteks de incelmis.

Direkt Uriner Sistem Grafisi

Abdomenin supin pozisyonda frontal diizlemde di-
rekt grafi ile degerlendirilmesidir. Ustte diafram ve altta
pubik simfizis mutlaka goriin-

tilenmelidir. Ucuz ve hizlidir,
radyasyon maruziyeti diisiik-
tiir. Radyoopak iiriner taslarin,
toplayici sisteme yerlestirilen
kateterlerin degerlendirilmesi-
ni saglar. Bunun yaninda ver-
tebra anomalileri ve kabizlik
konusunda 6nemli fikir saglar.
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iseme sistoiiretrografisi (ISUG)

Floroskopi altinda mesane kontrast madde ile doldu-
rulurken alt iriner sistemin dolma ve iseme esnasinda go-
riintiilenmesidir.

[slem, steril kosullarda balon-
suz bir sondanin mesaneye yerlesti-
rilmesinin ardindan dnce kontrastsiz
haliyle bir goriintii alinmasini, me-
sanenin inflizyon pompasi (dakika-
da beklenen kapasitenin %10’undan
daha hizli olmayacak sekilde) yada
100 cm ytikseklikten serbest akisla
doldurulurken ve daha sonra iserken
gOriintii alimmasini igerir. Cocugun
maruz kalacagi radyasyon miktari
gozetilerek anteroposterior ve oblik
goriintiilerle tiim anatomi ortaya ko-
nulmaya calisilir. Erkek ¢ocuklarda
iretray1 goriintiilemek i¢in mutlaka
iseme esnasinda oblik goriintiiler
alinir.  Verilecek kontrast miktar
cocugun mesane kapasitesine bag-
I1 degisir. Mesanenin doldurulmasi
cocuk sikigma hissettiginde veya
bebeklerde artik sivi akisi olmadi-
ginda durdurulur.

Temel kullanim alani vezi-
kotireteral reflii, iiretral obstriiksiyon ve NM arastirilmasidir
ancak diger alt {iriner patolojilerin (Or: {ireterosel, mesane
divertikiilii) degerlendirilmesinde de kullanilir. Akut IYE
varliginda pyelonefrite sebep olunabileceginden ISUG erte-
lenmelidir.

VUR derecelendirmesi

l.derece:
Opak madde yalniz iiretere kacar.

2.derece:
Opak madde renal pelvis ve kalikslere ulasir.
Ancak pelvis, kaliks ve lireter dilate degil.

3.derece:

Opak madde pelvis ve kalikslere ulasir.
Renal pelvis ve tireter dilate.

Ancak kaliksler dilate degil.

4.derece:

Opak madde pelvis ve kalikslere ulasir.
Pelvis, kaliksler ve iireter belirgin dilate.
Ancak parankim normal (incelmemis).

S.derece:

Opak madde pelvise ve kalikslere ulasir.
Pelvis, kaliksler ve iireter ciddi dilate.
Parankim incelmis. Ureter belirgin kivrimli.

Radyoniiklid Sistografi

Cocuklarda vezikotireteral reflii varliginin aragtiril-
masinda diisiik radyasyon dozu nedeniyle, 6zellikle iiretra
patolojilerinin nadir oldugu kiz ¢ocuklarinda ve VUR kont-
roliinde radyoniiklid sistografi konvansiyonel ISUG’a tercih
edilebilir. Ancak bu yontemin anatomik detaylar1 gosterme-
digi ve konvansiyonel ISUG gibi hassas bir derecelendirme
yapilamadigi unutulmamalidir.

Sistografi tiirleri:

1. Direkt sistografi: Mesaneye kateter yoluyla radyo-
aktif madde (Tc-99m DTPA yada preteknetat) iceren serum
fizyolojik ile doldurulur. Dolus esnasinda ve miksiyon si-
rasinda ardigik goriintiiler alinarak VUR, iseme sonrasinda
alman goriintii ile de artik idrar degerlendirilir. Hastanin ala-
cag1 radyasyon dozu konvansiyonel ISUG’dan diisiiktiir ve
oldukca duyarhidir. Her yas grubuna uygulanabilir.

2. Indirekt sistografi: Tc-99m DTPA veya Tc-99m
MAGS3 ile yapilan dinamik bobrek sintigrafisi ¢ekimi ta-
mamlandiktan sonra mesane doluyken hasta kamera 6niinde
iser. Bu sirada dinamik goriintiiler alinarak VUR varlig1 ve
sonrasinda artik idrar goriintiilenir. Ancak yalnizca tuvalet
egitimi almis ¢ocuklarda uygulanabilir.

Bobrek Sintigrafileri

Dinamik Bobrek Sintigrafisi

Radyontiklid madde kullanilarak renal fonksiyonu
kantitatif olarak degerlendirmenin yan1 sira ekskresyon de-
gerlendirilir. Temel kullanim alan1 obstriiktif patolojilerdir.
Bunun yaninda renovaskiiler hipertansiyon (kaptoprilli re-
nal sintigrafi) ve bobrek nakli sonras1 degerlendirmede kul-
lanilir.

Tc-99m ile isaretli DTPA veya MAGS3 bilesiklerinin
intravendz yolla verilisi ile es zamanli olarak goriintiileme-
ye baslanir ve 30 dk kadar siire boyunca ardigik goriintiiler
alinir.

BOBREK

Bobrek Tutulumu

T T T T T T T
6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28

Zaman (dakika)
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Zaman Zaman

Dinamik sintigrafide verilen radyofarmasotigin bob-
reklerde tutulup sonra idrara gecerek atilisini degerlendir-
memizi saglayan renogram egrisi ad1 verilen bir grafik elde
edilir. Bu egri bobrekteki aktivitenin zamansal degisimini
yansitmaktadir. Perflizyon, konsantrasyon, eksresyon sek-
linde {i¢ kisimdan olusur.

Ditiretikli renal sintigrafide ise diiiretigin neden ol-
dugu idrar akim hizindaki artis ile dilate iiriner sistemin bo-
salip bosalmadig test edilir. Obstriiksiyon varliginda idrar
akim hizindaki artisa ragmen anlamli bir degisiklik olmaz
ve renogram egrisinde eksresyon fazinda beklenen inis goz-
lenmez.

Tc-99m DTPA (dietilentriaminpentaasetik asit) tama-
men glomeriiler filtrasyonla atilan bir bilesiktir. Bu sebeple
glomeriiler filtrasyon hiz1 heniiz eriskin diizeyine ulagma-
mis infantlarda tercih edilmez. Tubiiler sekresyon veya kor-
tikal retansiyona ugramaz. Boylelikle eksresyonun yani sira
glomeriiler filtrasyonun da degerlendirilebilmesini saglar.

Tc-99m MAG3 (merkaptoasetiltriglisin) ise hem bob-
rek tutulumunun daha yiiksek olusu hem de tubiiler ekskres-
yona ugramasiyla DTPA’dan ayrilir. Biiyiik oranda plazma
proteinlerine baglanmasi, intravaskiiler kompartmanda kal-
masini ve daha iyi gorlintl kalitesi vermesini saglar. Ayri-
ca verdigi radyasyon dozunun diisiik olmasi ¢ocuklar icin
Onem tasimaktadir.

Statik Bobrek Sintigrafisi

Amag renal korteksin degerlendirilmesidir. Bu goriin-
tillemede Tc-99m DMSA (dimerkaptosiiksinik asit) kulla-
nilir. Intravendz verilisini takiben
biiyiik Olclide proksimal tubulus
hiicreleri tarafindan tutulur ve
uzun siireli retansiyon gosterir, az
bir kismi idrara geger. Boylelikle
pelvikalisiyel sistem olmaksizin

sadece renal korteksin goriintiilenmesini saglar.

Renal fonksiyonu degerlendirirken her bir bobregin
toplam fonksiyona katkisini gosteren diferansiyel (split)
fonksiyon, skar varlig1 ve renal parankim gorsel olarak da
degerlendirilir.

En sik kullanilma amac1 pyelonefrit sonrasi skar var-
ligin1 degerlendirmektir. Bu nedenle VUR hastaliginin ta-
kibinde kullanilir. Bunun yaninda bobrek fonksiyonunun
degerlendirilmesi istenen herhangi durumda yada diger
goriintiileme yontemleriyle bobrek parankimi gosterileme-
diginde kullanilir. Atnali bobrek ve ¢ift toplayict sistem ta-
nilarinin konulmasinda yardimci olabilir.

Bilgisayarli Tomografi (BT)

BT’nin diger goriintiileme yontemlerine iistiin oldugu
alan yiiksek enerjili travmaya maruz kalmig hastalarm de-
gerlendirilmesidir. Giinlimiiz teknolojisiyle hizli ve detayli
bir degerlendirmeye olanak saglamasi, cogunlukla sedasyon
gerektirmemesi ve kolay ulagilabilir olmasi sebebiyle FAST
(hizli ultrason) sonrasi1 gerekli goriilen hastalarda uygulanir.
Renal parankim ve hematomu ortaya koymada ¢ok basari-
lidir. Ayrica travma, tiimor ve tas (3T) hastaliginda da kul-
lanilir.

Hem bobrek hem mesane tiimorleri i¢in benzer ana-
tomik detay vermesi ve radyasyon maruziyetinin olmama-
st nedeniyle MRG (baz1 durumlarda daha {istiin, 6r: Wilms
tiimoriinde vendz tromboz) ilk tercih olarak onerilse de BT
daha kolay ulasilabilir, hizl1 ve daha ucuz olmasi ve sedas-
yon gerektirmemesi sebebiyle tercih edilebilir.

Uriner tas hastaliginda hastayr maruz biraktig1 rad-
yasyon sebebiyle ultrasonografi ile direkt tiriner sistem gra-
fisinin yetersiz oldugu durumlarda kullanilir. Son yillarda
dozu azaltilmis protokoller tanimlanmis olsa da ¢ogu mer-
kezde uygulanamadigi unutulmamalidir.

Unutulmamasi gereken bir diger nokta tas hastalig:
icin g¢ekilecek BT’nin IV kontrastsiz, travma yada timor
icin ¢ekilecek BT nin mutlaka IV kontrastli olmas1 gerek-
tigidir.

Bunun disinda, renovaskiiler hipertansiyon yada trav-
matik renovaskiiler hasar degerlendirmede BT anjiyografi
kullanilir.

Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG)

Radyasyon maruziyeti olmaksizin sagladig1 anatomik
detaya ragmen, gogunlukla derin sedasyon gerektirmesi, pa-
hali ve halen diger tekniklere gore zor ulasilabilir olmasi
sebebiyle ¢ocuk iirolojisi pratiginde halen yeri siirhdir.

Temel endikasyonlari; ultrasonografi ve diger goriin-
tillemeler ile yeterli bilgi edinilemeyen konjenital anoma-
liler ile bobrek ve mesane tlimorlerinin degerlendirilmesi-

—6—
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dir. Bobrek ve mesane degerlendirilirken rutin batin MR
gorlintlilerine gerekli olgularda kontrastlit MR eklenebilir.
MR Urografi ile toplayici sistem degerlendirilebilir. Vaskii-
ler yapilar1 degerlendirmek i¢in renal MR anjiografi tetkiki
yapilabilir.

Radyologun klinisyenin kafasindaki soru isaretlerini
bilmesi ve tetkikin amaca uygun ¢ekilmesi dogru degerlen-
dirme icin ¢ok onemlidir. Glomeriiler filtrasyon hizi diisiik
olgularda gadolinyum/kontrast madde kullanilmas1 6neril-
memektedir.

intravenéz Urografi

Basta ultrasonografi olmak iizere diger goriintiilleme
yontemlerindeki teknolojik gelismeler, radyasyon fazlalig
ve yenidoganlardaki teknik gii¢liikleri intravenoz tirografi-
nin kullanimini belirgin sinir-
landirmistir. Bu tetkikin yerini
ultrasonografi ve sintigrafi al-
mistir.

Uriner tas hastaliginda
pelvikalisiyel anatomi ile tas
iligkisini gostermede ve girisim
tipini (PNL/EWSL) belirleme-
de faydalidir.

Gilinlimiizde, iyonik olmayan kontrast maddelerle yan
etkileri de azaltilarak karmagik anatomik yapilarin ortaya
konulmasi gibi endikasyonlarla nadiren uygulanmaktadir.

Islem, olas1 kalsifikasyonlar1 (6r: tas, timdre bagl
kalsifikasyonlar) kontrast maddeden ayird edebilmek ve ke-
mik yapilar1 degerlendirmek amaciyla bir direk {iriner sis-
tem grafisi ile baglar. Daha sonra kontrast maddenin intrave-
noz yolla verilmesini takiben aralikli direk grafiler seklinde
uygulanir. Ik ii¢ dakika igerisinde kontrast hala tubulus ve
glomeruller igerisinde oldugundan (nefrogram fazi) bobrek
boyutlart ve konturlar1 hakkinda bilgi edinilebilir. 15 daki-
kada tireterler ve genellikle mesane goriintiilenir. Gerekti-
ginde daha gec goriintiiler alinabilir.

Diger goriintiileme yontemleri

Antegrad yada retrograd pyelografi, liretrografi, geni-
tografi, radyontiklid skrotal goriintiileme, renal anjiyografi
gibi ¢ok sayida goriintiileme teknigi ¢ocuk iirolojisi prati-
ginde daha az siklikla ve belli endikasyonlarla kullanilmak-
tadr.



ANTENATAL HIDRONEFROZ VE
DOGUMSAL URINER ANOMALILER

Fetal hidronefroz (pelvikalisiyel dilatasyon) antena-
tal ultrasonda %1 sikliginda saptanan ¢ok sik bir bulgudur.
Olgularm yaklagik yarisinda gegicidir. Ozellikle sadece re-
nal pelvisin genisledigi olgularda {i¢iincii trimesterde yada
yenidogan doneminde kaybolma ihtimali oldukca yiiksek-
tir. Bunun disindaki olgularda iist yada alt tiriner sistemin
obstriiktif iiropatileri yada vezikoiireteral reflli, megaiireter
ve Prune-Belly sendromu gibi obstriiktif olmayan durumlar-
la iliskilidir. Hidronefroz ve obstriiksiyon es anlamli degil-
dir. Obstriiksiyon olmaksizin da tiriner sistem dilate olabilir.

Ureteropelvik Bileske (UPB) Darligi

Ureteropelvik bileske (UPB) iiriner sistemde darligin
en sik saptandig1 yerdir. Intrensek (anatomik darlik, adina-
mik segment, polip, valvler) yada ekstrensek (aberan damar
basis, kitle basisi, retroperitoneal fibrozis) nedenle olabilir.

UPB darlig1 antenatal hidronefrozun ve yenidoganda
karinda kitlenin en sik nedenidir. Obstriiksiyon ¢cogunlukla
parsiyeldir. Erkeklerde daha siktir. Cogunlukla tek taraflidir
ve solda daha sik goriiliir. Ancak olgularin kabaca %20’sin-
de bilateral hidronefroz saptanr.

937

Hafif (Evre 1) Orta (Evre 2) Ciddi (Evre 3)

l Agir (Evre 4)

Cogunlukla antenatal ultrason ile tan1 konmaktadir.
Antenatal tan1 konan bebeklerin ¢cogunda var olan parsiyel
obstruksiyon bobrek fonksiyonlarini etkilemeden kendili-
ginden gerilemekte yada stabil kalmaktadir. Ureteropelvik
bilegske darliginin izleminde temel sorun cerrahi gereksi-
nimi olan olgularm ayirt edilmesidir. Giiniimiizde biiyiik
oranda, aralikli ultrasonografi ve bazen ek olarak sintigrafi
degerlendirmesiyle ameliyat ihtiyacinin olup olmadigina
karar verilir.

Antenatal hidronefroz saptanan tiim hastalar postnatal
donemde ultrasonografi ile yeniden degerlendirilir. Fizyolo-
jik oligiiri sebebiyle ilk 48 saatte ultrason yapilmamalidir.
Takip eden bir hafta ise fizyolojik poliiiri donemi oldugun-
dan postnatal ultrasonografi kismen yaniltici olabilir. Genel-
de iseme zorlugu yoksa postnatal 7-10. giinlerde ultrason
Onerilir. Ancak iki tarafli hidronefrozu olan, soliter bobre-
ginde hidronefrozu olan ve PUYV siiphesi gibi erken miida-
hale olasilig1 olan antenatal hidronefrozlu bebeklerin ilk 48
saat icerisinde degerlendirilmesi gerekebilir. Ultrasonografi
genelde bebek 1 aylik iken tekrarlanir. Bobrek parankimi in-
celen (ciddi hidronefroz) olgularda bobrek fonksiyonlarini
degerlendirmek amaciyla 6-8. haftada ditiretikli renogram
(yenidoganda MAG3 tercih edilir) tetkiki goriiliir. Normal-
de her bir bobrek i¢cin %50 olmasi gereken boliinmiis fonk-
siyon %40’ altina inerse hidronefrotik bobrekte fonksiyon
kaybi oldugu kabul edilir.

Cerrahi karar ve izlem araliklar1 hidronefrozdaki de-
gisimlere ve renal fonksiyona gére verilir. ileri yasta semp-
tomla basvuran (kitle, agr1, pyelonefrit, tas) hastalarda ise
cerrahi endikasyonu bulunmaktadir. Cerrahi olarak yapi-
lan igslem, UPB’deki dar segmentin ¢ikartilmasi ve pelvis
ile iireter arasinda uygun ¢apta bir anastomoz yapilmasidir

(pyeloplasti).

Ureterovezikal Bileske (VUB) Darlig

Ureter ¢capinin 7 mm’den daha biiyiik olacak sekilde
genislemesidir. Reflii yada obstriiksiyon sebebiyle (bazi
durumlarda her ikisi de,
nadiren ikisi de olmaksi-
zin) olabilir.

Giiniimiizde daha @@
¢ok ultrasonla antenatal
olarak  taninmaktadir.
Cogu zaman asempto-
matiktir. Ancak, idrar
yolu enfeksiyonu, pye-
lonefrit, karin agrisi,
karinda kitle, hematiiri
yakinmalar ile gelebi-

Normal
(iireter)
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lir. En sik rastlanan tipi
refliili, obstriiksiyonsuz
tiptir  (Vezikolireteral
reflii boliimiinde detayl
bahsedilecektir).

Tipinin belirlen-
mesi uygun tedavi i¢in
bliyiik 6nem tasir. Ult-
rasonografi ile megaii-
reter tanisi konulduktan
sonra ISUG (iseme sis-
tiiretrografisi) ile reflii aragtirilir. Sintigrafi ile renal fonk-
siyon degerlendirilir. Diiiretikli renogram ile drenaj da de-
gerlendirilebilir ancak bosalma sorununun bdbrekte degil
iireterde olacagi unutulmamalidir.

Semptomatik hastalarda cerrahi tedavi uygulanir.
Asemptomatik olgular ise antibiyotik profilaksisi altinda
izleme almir. Fonksiyon ve hidronefroz derecesi ultrason
ve sintigrafi ile izlenir. Bunlarda kotiilesme olursa cerrahi
karar1 verilir.

Cerrahi tedavi karari verilenlerde iireterovezikal bi-
leskedeki dar segment rezeke edilerek tireterdeki genislemis
boliim daraltilir ve daha sonra refliiyli engelleyecek sekil-
de iireteroneosistostomi yapilir. Son yillarda gegici stireli
stentleme ve balon dilatasyon gibi daha az invaziv teknikler
de uygulanmaktadir.

Posterior Uretral Valv (PUV)

Posterior (prostatik) iiretrada obstruksiyona yol acan
membrandz yaprakciklardir. Alt iiriner sistemin obstriiksi-
yonunun en sik sebebidir. Yalnizca erkeklerde goriiliir. Sik-
likla mesane disfonksiyonu ve renal displazi eslik eder. Bu
nedenle kronik bobrek hastaligi siktir.

Glintimiizde siklikla antenatal donemde tani konur.
Antenatal donemde yapilan ultrasonografide, duvari kalinlas-
mis mesane, bilateral hidrotireteronefroz, posterior uretrada
anahtar deligi goriintlisii PUV i¢in tipiktir. Obstriikksiyonun
agirligina bagl olarak bulgularin hepsi bir arada olmaya-

Normal

Bozulmug bilir. Obstriiksiyonun
) hibrek G ok ciddi oldugu ol-

gularda prenatal do-
nemde oligohidramni-
oz, Potter sendromu,
renal displazi bulgu-
lar1 (parankim ekoje-
nitesinde artma, renal
parankimal  kistler)
goriilebilir. Fetal me-
Bozulmug saneden alinan idrar
mesane  Grnekleriyle hastali-
gin prognozu hakkin-
da bilgi edinilebilir.
Antenatal

Bozulmus
< iireter ),

donemde
baslayan renal fonk-
siyon kaybimi engel-
lemek icin veziko-amniyotik sant ve fetoskopik girisimler
denenmistir ancak yenidogan doneminde pulmoner yetmez-
lige bagh mortaliteyi azaltma disinda renal fonksiyona kat-
kisinin fazla olmadigi diisiiniilmektedir.

Yenidogan déneminde pulmoner hipoplaziye bag-
It yetmezlik yani sira sepsis ve azotemi agisindan dikkatli
olunmalidir. PUV siiphesi olan bebege yapilacak ilk is de-
neyimli bir hekim tarafindan (sonda dilate posterior iiretrada
donebileceginden) balonsuz bir {iretral kateter takilmasi ve
bebegin stabilizasyonudur (siv1 elektrolit dengesinin diizen-
lenmesi, antibiyotik profilaksisi, gerektiginde solunum des-
tegi). Ultrasonografi bulgular tipik olsa da tan1 igin ISUG
cekilir. Grafide posterior iiretrada, valvin proksimalindeki
tipik dilatasyon ve mesanedeki sekonder degisiklikler (tra-
bekiilasyon, divertikiiller, vezikoureteral reflii) tan1 koydu-
rur. Tedavisi cerrahidir. Endoskopik valv ablasyonu veya
endoskopun iiretradan gegirilemedigi durumlarda vezikos-
tomi uygulanarak idrar drenaji saglanir.

Antenatal tanis1 olmayan bir erkek yenidoganda kesik
kesik iseme, iseyememe, glob mesane (iseyememeye bagli
dolu mesanenin digaridan goriilecek kadar sismis olmasi)
varliginda PUV akla gelmelidir. Obstriiksiyonun daha hafif
oldugu olgular ise ileri yaslarda iseme semptomlari ve idrar
kagirma yakinmalari ile bagvururlar.

ISUG: Tipik Posterior Uretral Valv

USG: Bog mesane duvarinda ciddi kalinlagma ve trabekilasyon
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Valv ablasyonu sonrasi mesane disfonksiyonu diizel-
meyebilir. Mesanesi kalinlagip kii¢iilmiis ve valv mesanesini
taniyabilmek i¢in PUV’li hastalar irodinami ile degerlendi-
rilmelidir. Detrusor asir1 aktivitesi olan olgular antikoliner-
jiklerle, etkin valv cerrahisi yapildigi halde mesane bosalt-
ma sorunu olan olgular temiz aralikli kateterizasyon (TAK)
ile tedavi edilir. Bunlarda VUR sik goriiliir. Cogunlukla valv
ablasyonu sonras1 geriler ancak 6zellikle mesane disfonk-
siyonu olan ¢ocuklarda gerilemeyebilir. PUV hastalarinin
hem bu sebeplerle hem de olasi renal displazi sebebiyle hem
iirolojik hem nefrolojik agidan uzun dénem yakin takibi ge-
reklidir.

Ureterosel ve Cift Toplayici Sistem

Iki pyelokalisiyel siteme sahip bobregi tanimlamak
icin kullanilir. Ureterler mesaneye ayr1 ayr1 (komplet tip)
yada birleserek (inkomplet tip) agilabilir. Kizlarda daha sik-
tir. Cogunlukla asemptomatiktir.

Embriyolojik gelisim sirasinda alt pol iireteri mezo-
nefrik kanaldan daha erken ayrildigindan daha superolate-
rale go¢ eder. Bu sebeple alt pol orifisi mesanede daha su-
perolateralde, iist pol orifisi daha inferomedialde olur. Buna
Weigert-Meyer yasasi denir. Alt pol iireteri mesaneye daha
kisa bir submukozal tiinelle acildigindan VUR siktir. Ust
polde ise ektopik agilim ve iireterosele bagli obstriiksiyon
goriilebilir. Tanida ilk basamak ultrasonografidir. VUR sik
oldugundan ISUG ile; renal fonksiyonlar1 degerlendirmek,
tist poldeki olasi displaziyi ve alt poldeki VUR’a bagli ola-
st hasarlar1 goriintiilemek amaciyla DMSA sintigrafisi ile
degerlendirilir. Asemptomatik olgularda tedavi gereksiz-
dir. VUR yada obstriiksiyon varliginda duruma gore tedavi
yapilir. Cift toplayict sisteme eslik eden refliiniin anatomik
bozukluk sebebiyle kaybolma ihtimalinin primer VUR’dan
daha diisiik oldugu unutulmamalidir.

Bunlarin disinda bobregin sayisal (agenezi, hipopla-
zi, ¢ok sayida bobrek), pozisyonel (ektopik bobrek) ve se-
kilsel (at nali bobrek) gibi gelisimsel anomalileri mevcuttur.
Ayrica, multikistik displastik bobrek, polikistik bobrek ve
Prune Belly Sendromu (tipik olarak anormal karin 6n duva-
11, Uriner dilatasyon ve bilateral inmemis testis) gibi ¢esitli
hastaliklar da mevcuttur.

UsG ISUG



URINER ENFEKSIYON - VEZIKOURETERAL REFLU -
MESANE - SFINKTER iSLEV BOZUKLUKLARI

Uriner enfeksiyon

Uriner sistemin herhangi bir kismimi (bobrek, mesa-
ne, iiretra, epididim, prostat) etkileyen enfeksiyondur. Bak-
teriiiri ile es anlamli degildir. Enfeksiyon diyebilmek icin
bakteri kolonizasyonu yeterli degildir. Yangisal doku cevabi
(piytiri) gerekir. Genelde asendan yani dis iiretral meadan,
nadiren de hematojen yolla gelisebilir.

Bir mikroorganizmanin enfeksiyona sebep olabilme-
si hem o mikroorganizmanin virulans faktorlerine hem de
konagin savunma faktorlerine baglhdir. Giinlimiizde gene-
tik faktorlerin dnemli etkisi
anlagilmigti. Cocuk iiro-
lojisi pratiginde hastalarda
siklikla cesitli konjenital
anomaliler, obstriiksiyon
yada mesane disfonksiyo-
nu bulundugundan daha
diisiik virulansli mikroor-
ganizmalar daha siklikla ve
daha ciddi enfeksiyonlara
sebep olabilirler.

Koti hijyen ile mikroplar disaridan girer

Enfeksiyonda en sik etken gram negatif Enteroba-
cteriaceae ailesi ve bu aile igerisinde Echerishia Coli’dir.
Bunun diginda sik goriilen enfeksiyon etkenleri ise Staphy-
lococcus saphrophyticus, Klebsiella, Proteus, Enterobacter,
Pseudomonas, Providencia, Serratia, Morganella, Stap-
hylococcus aereus, Acinetobacter, Candida, B ve D grubu
streptokoklardir.

Viral iriner enfeksi-
yon oldukca nadirdir, ge-
nelde immiin yetmezlikli
hastalarda goriiliir. Papova-
virusler (polyomavirus ve
papillomavirusler), Herpes
simplex genitalis, adenovi-
rusler ve varicella hemora-
jik sistitise neden olabilir.

Kabizlik .‘
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Bunun disinda tiriner kist hidatik ve tiiberkiiloz en-
feksiyonu giiniimiizde nadir ancak ciddi hasar yapabilen 6z-
giin enfeksiyonlardir.

Yenidogan erkek bebeklerde iiriner enfeksiyon kiz-
lardan daha sik iken {igiincii aydan sonra kizlarda daha sik
goriilmeye baslar.

Uriner enfeksiyon degerlendirirken dncelikle konta-
minasyon diglanmalidir. Dis genitalyaya yapistirilan torba-

larla idrar 6rnegi toplamak
cogunlukla yanhs pozitif
sonuglara sebep olur. Idrar
torbalart ile elde edilen idrar
kiiltiirlerinin sadece negatif
olmast degerlidir. Semp-
tomlart degerlendirirken iki
yasin altinda semptomlarin
ates, huzursuzluk, istahsiz-
lik, kusma, diyare, distansi-
yon, sarilik gibi 6zgiil olmayan semptomlar olacagi unutul-
mamalidir. Daha biiyiik ¢ocuklarda diziiri, suprapubik agri,
iseyememe yada inkontinans goriilebilir.

Saglam bobrek Bozulan bdbrek

Uriner enfeksiyon diyebilmek icin en duyarli yéntem
kiiltiirde 100000 CFU/ml bakteri iiremesine eslik eden idrar
mikroskopisinde 10/mm? I6kosit saptanmasidir. Idrar 6rne-
gini alirken tiretral kateterizasyon ve suprapubik aspirasyon
islemin duyarhilik ve 6zgiilligiinii arttirir ancak 50000 CFU/
ml altindaki bakteri sayimlarinda enfeksiyon i¢in ancak siip-
heli denilebilir. Bunun yaninda alinan idrar 6rneginde nitrit
ve lokosit esteraz degerlendirilebilir. Nitratin nitrite doniise-
bilmesi i¢in bakteri-idrar karigiminn mesanede 4-6 saat bek-
lemesi gerektiginden nitrit testi ancak tuvalet egitimi almig
¢ocukta ige yarar.

Uriner enfeksiyon tanisi konulduktan sonra yapilmasi
gereken ayrim enfeksiyonun alt yada iist iiriner sisteme ait
oldugunun belirlenmesidir. Bu tedaviyi degistirecegi gibi
bobrek hasari riskini belirleyen ana etmendir. Ates ve yan
agrisi pyelonefrit agisindan en 6nemli bulgulardir. Pyelonef-
rit klinik agidan daha ciddi bir tablodur.

Uriner enfeksiyon tedavisi hastaligin siddetine ve
hastanin yasia gére diizenlenir. Ug ayliktan kiiciik ¢ocuk-
lar, yan agrisi olanlar, yiiksek atesi olanlar, immun yetmez-
likli ¢ocuklar mutlaka hastaneye yatirilmalidir. Hastanin
s1v1 tedavisi ayarlanir ve intravendz bir ampirik antibiyotik-
le tedaviye baslanir. Ates diistiikten 48 saat sonra oral anti-
biyotiklere gecilebilir.

Cocukluk caginda piyelonefrit varliginda akla gele-
cek hastalik vezikoiireteral refli (VUR) olmalidir. VUR,
iiriner enfeksiyona sebep olmaz ancak virulansi daha dii-
siik bakterinin sistit ve piyelonefrit yapabilmesini saglar.
Dolay1siyla piyelonefrit olasiligini arttirir. VUR olmaksizin
piyelonefrit yapabilen mikroorganizmalar olduk¢a yiiksek
virulanslidir.
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Vezikoiireteral reflii (VUR)

Iseme sirasinda idrarin iist iiriner sisteme geri kag-
masidir. Normalde iseme aninda mesane i¢i basinci ar-
tarak iireterin mesane mukozasi ve detrusor igerisindeki
oblik ilerleyen kismina bask1 yapar ve idrarin {iretere geri
ka¢cmasini engeller. Olmas1 gereken noktaya agilmadigin-
da iireter detrusor iliskisi bozuk olur. Buna primer VUR
denilir. Bunun disinda mesane i¢i basinicinin artmasi-
na bagl (noropatik mesane, asir1 aktif mesane, posterior
iiretral valv, liretral darlik vb.) yada trigon yapisini bozan
durumlarda (paraiireteral divertikiil) gelisen refliiye se-
konder VUR denilir.

VUR’un toplum insidanst %1 kabul edilmekle bir-
likte iiriner enfeksiyon gegiren ¢ocuklarin kabaca %40’ inda
gortliir. Bu sebeple tiriner enfeksiyon geciren ¢ocuklarda
VUR arastirilmalidir. Genetik yatkinlik vardir. Tek yumurta
ikizlerinde %80, ¢ift yumurta ikizlerinde %35 reflii saptan-
mustir. Refliilii cocuklarin kardeslerinde %27, ebeveynlerin
¢ocuklarinda %35 VUR vardir.

VUR ile birlikte iki tiir renal hasar gelisir. ilki ante-
natal dénemde meydana gelen renal displazidir. Ikinci hasar
ise postnatal donemde piyelonefrit ve dolayisiyla meydana
gelen renal skardir. Bu iki duruma birden reflii nefropatisi
denir. Reflii nefropatisi 6zellikle gelismekte olan iilkelerde
son donem bobrek yetmezliginin halen 6nemli bir sebebidir.
Bu nedenle VUR tanisinin erken konulmasi ve piyelonefrit
ataklarindan Once antibiyotik profilaksisi baglanmasi 6nem-
lidir.

Vezikotireteral refliiniin tek klinik bulgusu iiriner en-
feksiyondur. VUR, virulansi daha diisiik bakterinin enfeksi-
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Tiinel normal Tiinel yok veya ¢ok kisa

yon yapabilmesini saglar. Antenatal hidronefroz nedeniyle
de siiphelenilebilir ancak hidroiireteronefroz VUR i¢in de-
gismez bir bulgu degildir.

VUR diisiiniilen ¢ocukta tan1 amacli yapilacak tetkik
ISUG, renal hasari ortaya koyma amagli yapilacak tetkik
DMSA sintigrafisidir. Ozellikle iiretra patolojilerinin nadir
oldugu kiz ¢cocuklarinda ve VUR kontrollerinde radyoniik-
lid sistografi konvansiyonel ISUG’a tercih edilebilir.

.

¢

Giintimiizde, 6zellikle hafif dereceli VUR’un kay-
bolabildigi bilindiginden tedavinin temelini {iriner en-
feksiyonun engellenmesi, yani antibiyotik profilaksisi
olusturur. Ailenin tedaviye uyumunu saglayabilmek i¢in
tedavinin amaci, uzun siireli oldugu ve siirekliliginin ge-
rekliligi mutlaka anlatilmalidir. VUR tedavisinde profi-
laksi kullanmaktayken ¢ocugun atesli liriner enfeksiyon
gecirmesi cerrahi miidahaleyi gerektirir. Bunun diginda
prepubertal yasta VUR’u ge¢meyenler, yeni skar gelisti-
renler, profilaksiyi degisik nedenlerle uygulayamayanlar,
tek bobregine VUR olanlar cerrahi yontemlerle tedavi edi-
lebilir.

VUR cerrahi tedavisi endoskopik olarak iireter orifisi
tabanina inert madde enjekte etmek yada farkli tekniklerle
ireterin mesaneye yeniden agizlastirilmasidir (lireteroneo-
sistostomi).
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Mesane-Sfinkter islev Bozukluklar

Normal mesane fonksiyonlar1 i¢in otonom ve soma-
tik sinir sisteminin kontrolii altinda olan mesane ve sfinkter
kaslarinin uyumlu ¢alismasi gereklidir. Mesanenin dolma
fazinda detrusor kasinin gevsek, sfinkterin kasili olmasi;
bosaltma fazinda ise sfinkterin gevseyip detrusorun siddetle
kasilarak idrarin iiretradan jet akimla atilmasi gerekir.

4 Cocuklarda normal Mesane-Barsak-Sfnkter gelismesi, ol- N
gunlagmasi ve kontrol siralamasi:

* Gece digkikontroli

* Gilindiiz diski kontroli

* Gilindiiz idrar kontrolii

* Gece idrarkontrolii

5 yasina gelmis ¢ocuklarin %95’i gece ve giindiiz idrarvegaita

kontrolii kazanr.

b) Edinsel santral sinir sistemi malformasyonlari
(travma, tiimor basisi).

¢) Dogumsal diiz veya ¢izgili kas bozukluklari.

2. Noropatik olmayan mesane-sfinkter islev bozuklugu
Noropatik bir bozukluk olmaksizin detrusorun anor-
mal kasildig1 yada iseme sirasinda sfinkterin gevseye-
medigi (yada her ikisi de) durumlardir. En sik gori-
lenleri detrusorun normalden fazla kasildig1 agir1 aktif
mesane ve iseme sirasinda sfinkterin tam gevsetile-
medigi disfonksiyonel isemedir.

3. Yapisal (anatomik) mesane-sfinkter islev bozuklugu
Posterior iiretral valv, epispadias, ektopik tireter gibi
yapisal bir bozuklugun eslik ettigi durumlardir.

) Noropatik Olmayan Mesane-Sfinkter Disfonksiyonu
Normal Mesane Calisma (Iseme Disfonksiyonu)
DOIU;; B°§a“"£l Tuvalet egitimi doneminde, ndrolojik olarak normal
o & X tttt, ’, iy o ome | gocuklarda yanlis edinilmis kotii iseme aligkanligi sonucu
& o - olusur. flkokul ¢ag1 cocuklarda siktir (%10). Cocuklarda en
- - . “ sikidrarkagirmanedenidir.

Kap1 Agik
Kapr Kapali

Bu kontroliin herhangi bir basamagindaki bozulma
mesanenin depolama ve/veya bosaltma islevlerinde bozuk-
lukla sonuglanabilir. Iseyememe, idrar kagirma veya iiriner
enfeksiyon ile semptom veren bu hastalik grubu erigkinkin-
den oldukga farklidir.

Bozuk Bosalim

Mesane

WPl gy by kasih
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Bozuk Dolum
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Etiyolojik Siniflama

1. Noropatik mesane-sfinkter islev bozuklugu
Detrusor ve sfinkter arasindaki sinerjinin ndropatik
sebeplerle bozuldugu durumlardir. Detrusorun nor-
malden fazla kasilmasi, sfinkterin normalden faz-
la kasilmasi, her ikisinin normalden fazla kasilmasi
veya her ikisinin de kasilmamasi seklinde olabilir.

a) Dogumsal santral sinir sistemi malformasyonlari
(en sik sebebi spinal disrafizmler, bunlar i¢inde de
en sik meningomyelosel).

Cocuklarda sik goriildiigii halde tanisi gézden kagar.
Uygun takip ve tedavi yapilmazsa bobrek yetmezligine iler-
leyebilir.

Nedenleri

* Kiiciik ¢cocuklarda erken zorlayici ve yanlis tuvalet
egitimi

* Okulda tuvalete gitmeyip tutma manevralari ile eve
donene kadar idrar yapmayi geciktirme

Kres, anaokulu ve 6zel okullar dahil, okullarin ¢ogunda
yaslarina uygun 6zellikte ve evlerindeki kadar hijyen sartlarina
uygun rahatca gidebilecegi tuvaletlerin olmamasi.

Bulgulari

* Mesane kii¢iiliir veya ¢ok biiyiir.

* Mesanenin i¢ basinct yiikselir.

« Isemesi bozulur.

+ Isemede esnasinda sfinkterini (mesane kapisi) tam
gevsetemiyor.

* Mesane tam bosalmaz ve idrar kalir.

Sonuglari
«  Urinerenfeksiyon gelisir
+ Ciddi kabizlik olugur
* Mesaneden bobrege idrar kagagi olur
* Bobrek hasariolur
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Tani

Semptom (yakinma) olarak; sik idrara ¢ikma (>7), ani
sikismavebuesnada az idrar kagirma ile kendini gdsteren si-
kisma bulgular1 yaninda bacak ¢aprazlama ve ¢omelme gibi
idrartutma (kacirmama) bulgularisik goriiliir.

Ayrica, kesik kesik ikinarak iseme veya nadir igeme
(<4), mesela sabahlar1 evde veya giin boyunca okulda
isememe gibi 6nemli bulgular goriilmektedir.

Klinik yakinmalarin semptom skalasi ile detayli
sorgulanmasi, dikkatli karm, sirt, aniis ve norolojik
muayene, iiriner ultrason ve tiroflowmetre ile bu cocuklarin
%90’1inda tan1 konabilir. Nadiren igeme sistoiiretrografisi,
irodinami ve mesane-barsak disfonksiyon giinliigii gibi
invazif tetkiklere ihtiya¢ duyulabilir.

I MESANE-BARSAK DISFONKSIYONU SKALASI I

Tedavi

Tedavi amaci

« Idrar kacirma, sik iseme ve ani sikisma gibi ya-
kinmalarin giderilmesi

« Iseme esnasinda sfinkter (pelvik taban) kaslarmi
gevsetmek, normal iseme seklini saglamak, rezi-
dii idrar1 azaltmak, yliksek mesane basincini dii-
siirmek ve normal mesane kapasitesi saglamak

« Iseme disfonksiyonu, kabizlik, iiriner enfeksiyon
ve VUR’u giderip renal hasar1 6nlemek

Tedavi basamaklari
1) Standart Uroterapi: Egitim, bilgilendirme ve
davranis tedavisi
2) Alternatif Uroterapi: Biofeedback ve Noromo-
diilasyon
3) Invazif tedavi: lag tedavisi ve girisimsel tedavi

1) Standart Uroterapi

Egitim ve Bilgilendirme
* Aile bilgilendirilip gliven vererek motive edilmeli,
* Tedavinin uzun siirecegi bastan belirtilmeli,
* Normal mesane ¢alismasi anlatilmali,

* Mevcut sorun (yanlis aligkanliklar1) ve normalden
farkliliklart agiklanmalidir.

Akilct beslenme aligkanhig

* S alimi: Hastanin yasina gore degismekle beraber
okul ¢ag1 cocuklarda giinde 2 litre (8 bardak) su tiike-
tilmelidir. Fanta, kola ve her tiirlii asitli iceceklerden
sakinilmalidir.

* Guda (yiyecek) alimi : Mesaneyi irite eden ve kabizlik
yapici gidalar yerine bol sebze-meyve tiiketilmelidir.

Akilct tuvalet aligkanhg

+ Kabizliklarin yaris1 giindiiz veya gece idrar kagirma
ile beraberdir. Kabizlik diizelince 2/3°1 kendiliginden
iyilesir. Bu nedenle, mesane bozuklugu tedavisinde
brsak bozuklugunun diizeltilme- si sarttir.

* Tuvalet egitimi: Cocuk yatmadan hemen Once ve
uyandiginda hemen tuvalete gotiiriilmelidir. Giin igin-
de 2 saat arayla tuvalete gitmelidir. Alafranga tuvalet-
lerde (klozet) ayaklarin zemine temasi saglanmalidir.
Kiz ¢ocuklarinda i¢ ¢gamasiri ayak bilegine kadar in-
dirilerek igeme esnasinda bacaklariin agilmasi sag-
lan- malidir.

* Tuvalet tipi: Okullarda ¢ocuklarin yaslarina uygun
boyutta, hijyene uygun yeterli sayida tuvaletin bulun-
durulmasi iseme bozukluklarini 6nlemede ve bu tiir
hasta ¢ocuklarin diizelmesin- de 6nemli yer tutar.

* Gaita yapma (defekasyon): Barsaklarin hergiin diizen-
li ve rahat bosaltilmas1 gerekir. Barsaklar rahat olursa
tiriner enfeksiyon ve iseme bozuklugu riski azalir.

2) Alternatif Uroterapi

Biofeedback (Pelvik taban kas egitimi)

Zihinsel olgunlugun gelistigi 5 yasindan biiyiik ¢o-
cuklarda uygulanabilir. Mesane kast ve sfinkter uyumu ta-
nitilir. Bilgisayarda sfinkter gevsemesi Ogretilir. Boylece,
mesane normal ¢aligmasi saglanir.
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Makatin hemen iki yanina ve bir bacaktaki deriye
elektrotlar yapistirilir. Cocugun iseme borusu ¢evresindeki
kaslar1 bir oyun seklinde kasmasi ve gevsetmesi 6gretilerek
bukaslar gevsetilir.

Temel amag, ¢ocuk tuvalete oturdugunda sfinkterlerini
gevseterek mesane ve barsagini tam bosaltmayi saglamaktir.
Boylece iseme bozuklugu, iiriner enfeksiyon ve idrar kagir-
ma belirginazalir.

Kegel egzersizi: Biofeedback’in bilgisayarsiz olarak
evde yapilan egzersizli versiyonudur. Cocuk idrarin1 ve bii-
yiik tuvaletini tutuyor- mugveyapryormus gibiyaparakidrar
kanalivemakatcevresindeki kaslarini giiglendirir.
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PTK ejitimi dncesi: 3 aylik PTK egitimi sonrasi:
Gglii, kalin pelvik taban kaslan ve giiclii

sfinkter idrar kagirmay1 engelliyor.

Zayif, ince pelvik taban kaslan ve zayif
sfinkter idrar kacirmaya neden olmaktadir.

Noromodiilasyon (TENS)

Cocugun derisi lzerine yapistirilan 3 adet EMG
elektrodu ve pilli kiigiik bir alet ile mesane ve barsak sfink-
terine cok diisitk dozda elektrik uyarisi verilerek sfinkterin
giiclenmesi, gevsemesi ve kontroliinii saglamak amaciyla
yapilan birislemdir.

3) invazif tedavi
llag tedavisi
» Uriner enfeksiyonu dnlemek icin koruyucu antibiyotik verilir.
* Asiri kasilan mesanede kasi gevsetip basinci diisiirerek mesa-
neyi rahatlatmak igin antikolinerjik ilaglar verilir.
+ Kabizlig1 tedavi edip 6nlemek i¢in lavman ve laksatifler verilir.

* Mesaneyi bosaltmak i¢in gece drenaji ve giindiiz TAK yapilir.

Girisimsel tedavi (Mesane kasina Botox injeksiyonu)

Uzun siireli ilag ve diger tedavilere ragmen mesa-
nesi gevsemeyen, rahatlamayan yani tedaviye direngli ¢o-
cuklarda kapali (sistoskopi) ameliyat ile mesane icinden
mesane duvarina 6zel igne yapilmasi iglemidir. 6-9 ay siire
ile mesanede kismi felg olusturarak mesane duvarminince-
lip esnemesini ve mesanenin bilylimesini saglar.

Noropatik Mesane-Sfinkter Bozuklugu
(Noropatik Mesane)

Bunlarda dogustan mesane ve makadi ¢aligtiran sinir
damarlar1 bozuktur.

Normalde mesane dolarken duvari gevsek ve idrar ka-
cirmay1 onlemek icin sfnkter (iseme kapis1) kapalidir. Iseme
esnasinda ise sfnkter yani iseme kapisi agilir ve mesane ka-
silarak idrar1 disar1 atar. Noropatik bozukluklarda mesane ile
sfnkter arasindaki bu iliskibozulmustur.

Basta iiriner sistem ve barsak normal olsa da sonradan
ciddiolarak bozulur.

Yas ilerledikge patoloji artar ve ciddi hasarlar olusur. Bu
nedenle yenidogan doneminden itibaren takipbaslanmalidir.

Bozuk
sinir iletisi

Hasarlanmis
bobrek

Basing ve idrarin
geri kaisi nedeniyle
genislemis iireter

idran bosaltamayan
bozulmug mesane

Kontrol edilemeyen mesane ve sfinkter

Nedenleri

Gebelikte, Folik asit eksikligi bu anomalilere yol acar.
En sik neden Myelomeningosel adiverilenbel bolgesinde si-
nirleri tutan kitle ve Spina bifida denilen belde kapali sinir
bozukluklaridir. Ayrica mesaneye sinir gonderen belin orta
bolgesindeki pekg¢ok bozukluk buna neden olabilir.

\ "*ﬁm _
pina bifida Meningosel



PEDIATRIK UROLOJi DERNEGI

Tani

Bu ¢ocuklariiriner enfeksiyon, zorlu idrar yapma veya
idrar kacirma ile hastaneye bagvurur. Cogunda muayene ile
bel bolgesindeki kitle ve bozukluk gortilerek tani konur. An-
cak, onemli tetkikler ile mesane-sfnkter bozuklugunun tipi
ve siddeti belirlenir.

Ultrasonda mesane duvari kalinlasmasi, bobrek ve
idrar kanallarinda genisleme goriiliir. Iseme sistoiiretrograf-
sinde mesaneden bobrege idrar kagagi ve mesane duvar bo-
zuklugu gériiliir. Urodinami ile mesane bozuklugunun tipi ve
siddeti gosterilir.

Myelomeningosel Sin bifida

Noropatik mesane

Problemler

«  Uriner enfeksiyon

« Idrar kagirma

*  Mesane ve barsagin bozuk ¢aligmasi

+ Bobrek ve idrar kanallarinda bozulma

+ Cinsel fonksiyonda bozulma

Tedavi

Bunlarda en 6nemli sorunlardan biri olan iiriner en-
feksiyonu 6nlemek i¢in koruyucu antibiyotik verilir. Mesa-
ne kasini gevsetip basinci diisiirmek ve mesane kapasitesini
arttirmak igin antikolinerjik (Uropan, Detrusitol) gibi me-
sane gevsetici ilaglar kullanilir, Kabizligi tedavi etmek ve
onlemek icin gaita yumusaticilar ve g¢esitli ilaclar verilir. Bu
cocuklarin cogu bozuk olan mesanelerini tambosaltamadigi
icindmirboyuhergiin3-4saataraylavesondayardimiyla me-
sane bosaltilir.

Ameliyatin amaci

Bobrekleri  korumak i¢in
genis kapasiteli ve diisiik basingli
mesane olusturulur. Ayrica, Omiir
boyu idrar kagirmayi onlemek
icin mesane gelisiminin tamam-
landig1 5 yas civarinda mesane ¢i-
kist daraltilir.

TAK

Uriner inkontinans (Giindiiz idrar kagirma)

Glindiiz uyanikken idrar kagiran g¢ocuklarda durum
ciddidir.

Bobrek ve idrar yolu enfeksiyonu, ciddi bobrek ha-
sar1 ve psikolojik problemlere neden olur. Bu sorun kendili-
ginden ge¢mez ve mutlaka nedeni bulunup dogru sekilde
tedavi edilmelidir. Idrar kagiran ¢ocuklar koktuklar1 icin
okulda arkadas iliskileri dahi bozulabilir. Bu ¢ocuklarin
¢ogu okulda izole bir hayat yasamakta ve okul basarilar1 dii-
sebilmektedir.

inkontinans nedenleri

* Posterior iiretral valv (mesane ¢ikisinda perde)
+ Iseme bozuklugu

* Noropatik mesane (fel¢li mesane)

Monosemptomatik noktiirnal eniirezis
(Uykuda idrar kagirma) (Yatak islatma)

Bu 06zel durum herhangi bir mesane-sfinkter dis-
fonksiyonu olmaksizin gece uykuda idrar kagirmadir. Eti-
yolojisi karigiktir ve tam anlagilamamistir. Giinliimiizde
noktiirnal poliiiri, gece detrusor asir1 aktivitesi ve uykudan
uyanamama gibi ¢ok faktorlii bir patofizyolojisinin oldugu
distintilmektedir.

Kiigiik Gece
mesane kapasltesl normal idrar yapimi

oM

Her yi1l bu ¢ocuklarin %15°i kendiliginden diizel-
mektedir ve adolesan donemde goriilme orami %2-3’e,
18 yasindan sonrada %1’e gerilemektedir. Bu ¢ocuklarin
gece uykuda idrar kagirma diginda herhangi bir semptomu
yoktur. Giindiiz kontinans: ile ilgili bir sorun yasamazIlar,
idrar sikliklari normaldir ve iiriner enfeksiyon gecirmez-
ler. Siklikla aile dykiisii mevcuttur.

Eger 6zel sorgulama skalalar ile yapilandirilmis de-
tayli 6ykiisii ve fizik muayenesi normal ise bu ¢ocuklarda
ileri tetkike gerek olmayabilir. Ancak siipheli durumlarda
iiriner ultrason ve (iiroflovmetri (UFM, iseme testi) fayda-
11 bilgiler verir.

Tedavide ilk basamak; aileyi bunun bir hastalik oldu-
gu, cocugun bilerek yapmadigi ancak bu hastaligin ¢ocuga
fiziksel bir zarar vermedigi, kendiliginden gecebilecegi fakat
bunun zaman alacagi ve ¢ocugun psikolojisini bozabilecegi
icin tedavinin gerekliligi konusunda bilgilendirmektir. Teda-
vide ailenin ve ¢ocugun motivasyonunu saglamak oénemlidir,

Normal Gece
mesane kapasitesi artmig idrar yapimi
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bu sebeple aileye ve ¢ocuga
genis zaman ayrilip detaylica
bilgilendirilmeli, bu durumun
¢ocugun bir sugu olmadigi ve
kesinlikle cezalandirma yon-
teminin se¢ilmemesi gerektigi
vurgulanmali, tedavi karari ai-
leyle birlikte verilmeli ve ¢o-
cuk 6diil takvimleriyle motive edilip tedavinin pargasi haline
getirilmelidir. Bunun yaninda davranis modifikasyonu (uyku
saatlerinin diizenlenmesi, s1vi aliminin giindiiz saatlerine kay-
dirilmasi, yatmadan dnce iseme vb) dnerilir.

Tedavide en sik kullanilan ve etkinligi birbirine yakin
iki yontem dezmopressin ve
alarm cihazidir. Dezmopres-
sin, kullanim kolayligi ve hizli

cevap sayesinde motivasyonu
arttirmast ile 6zellikle noktiir-
nal poliiirisi olan ¢ocuklarda
faydahdir. Alarm cihazi ile
tedavi ise daha ¢ok uyanma
problemi olan ¢ocuklarda 6n-
celikle tercih edilir.




HiIPOSPADIAS

Gebeligin 8-14. haftalar1 arasinda anterior iiretranin
yetersiz gelisimiyle karakterize bir konjenital anomalidir.
4-6/1000 yenidogan erkek ¢ocukta goriiliir. Cevresel faktor-
lere (endokrin bozucu kimyasallar, tiip bebek) bagli olarak
sikhig1 giderek artmaktadir. Uretral meatus penis ventraline
acilir. Sorun yalnizca dis iiretral meatusun ventralde olmasi
degildir, penil {iretray1 olusturan tiim dokular ve prepisyum
hipoplaziktir. Ozel bir tipi (megameatus, %4-5) harig hipos-
padiasta ventralde siinnet derisi de gelismemistir. Siinnet
derisi glansin yalnizca dorsalinde bir kapson seklindedir.
Stinnet derisi hipospadias onarimi sirasinda kullanilabilece-
§iicin aile siinnet yapilmamasi konusunda mutlaka bilgilen-
dirilmelidir.

En sik koronal sulkusun hemen proksimalindedir an-
cak glanstan perineye kadar herhangi bir noktada olabilir.
Hipospadias meanin lokalizasyonuna gore smiflandirilir.
Buna gore; glaniiler, koronal, distal penil, midpenil, prok-
simal penil, penoskrotal, skrotal ve perineal tipleri vardir.

Hipospadiasa siklikla ventrale dogru egrilik (kordi/

kurvatur) eslik eder. Bunun yaninda 6zellikle proksimal tip-

N

Normal (iretra ve penis

Hafif hipospadias

lerde inmemis testis, inguinal herni, renal agenezi ve cinsel
gelisim sorunu diger iirogenital anomaliler de eslik edebilir.

Dogum sonrasinda yapilan genital muayene Hipos-
padias tanisi ile konur. Ek anomalinin olmadig distal tipler-
de ek tetkike gerek yoktur. Proksimal tiplerde ve eslik eden
anomali varliginda tiriner ultrason 6nerilir.

Hipospadias siklikla distal tiptir ve fonksiyonel bir
sorun olusturmaz. Bunlarda kozmetik ve normal olmayan
genital goriiniimiin psikolojik sorunlara yol acabilmesi ne-
deniyle tedavi cerrahidir. Yetersiz olugmus iiretra siklikla
cevre dokular kullanarak olusturulur. Cerrahi hipospadiasin
agirligia bagli olarak tek yada iki asamali cerrahi gerekebi-
lir. Hipospadias cerrahisi 6 ayliktan itibaren yapilabilir. Cer-
rahi i¢in uygun zamanin belirlenmesi penis yapisinin uy-
gunluguna baglidir. Yeterli boyutta olmayan penis yapisinin
gelisimi i¢in ameliyat dncesinde nadiren hormon tedavileri
verilebilir. Cerrahi zamanlamada ama¢ ¢ocugun hatirlama-
yacagl ve yara iyilesmesinin iyi oldugu erken yaslarda bu
girisimlerin bitirilmesidir. Genellikle 1 yas civarinda ope-
rasyon yapilmaktadir.

Orta hipospadias Agir hipospadias




CINSEL GELiSIM FARKLILIGI/SORUNU (CGS)

Bu ¢ok karmagik durum, embriyodaki cinsiyet geli-
simi ve farklilasmasi sirasinda etiyolojik olarak birbirinden
oldukga farkli sorunlar sonucu gelisir. Siklikla yenidogan
doneminde tan1 alir. Yenidogan bir bebegin cinsiyetinin be-
lirsiz (kuskulu) olmasi acil bir sorundur. Bebegin hayatini
tehdit eden baz1 patolojilere 6rnegin tuz kaybettirici tip kon-
jenital adrenal hiperplaziye acilen tani konulmasi gerekir.
Cinsel gelisim sorunlarinin tani ve tedavisi bu konuda ¢ok
deneyimli bir ekip tarafindan yiritilmelidir. Cocuk Cerra-
hisi ve Cocuk Urolojisi, Cocuk Endokrin, Cocuk Psikiyat-
risi ve aile temelinde ve gereginde genetik, yenidogan, adli
tip uzmani ve biiylik ¢ocuklarin kendisinden olusan Cinsi-
yet Aragtirma Komisyonu bu ¢ocuklar ile ilgili yol haritasini
olusturmaktadir.

CGS’na yaklagimda ilk basamak tanidan siiphelen-
mektir. Fizik muayenede dis genital yap1 belirsiz veya kus-
kulu ise detayli genital muayene yapilmalidir. Erkek cinsiyet
diisiiniilen ¢ocuklarda bifid skrotuma yada inmemis testise
eslik eden agir hipospadias veya term infantta bilateral in-
memig testis varliginda CGS olabilir. Kiz cinsiyet diisiinii-
len ¢ocuklarda ise klitoral hipertrofi yada vulva arasinda tek
orifis gdzlendiginde CGS akla gelmelidir.

Cocuk {irolojisi uzmaninin CGS’da rolii, hastay1
degerlendirecek ve takip edecek ekibin bir parcasi olarak
gerektiginde tanisal (sistoskopi, vajinoskopi, laparoskopi,
gonad biyopsisi gibi) yada tedavi edici (feminizan yada
maskiilinizan cerrahi) gergeklestirmektir.

Genetik, gonadal ve psikolojik cinsiyet birbirinden

N

farklidir. Genetik cinsiyet, dol-
lenme ile 46XX veya 46XY
olarak belirlenir. Genital kabarti
iizerinde her iki cinsiyete donii-
sebilme potansiyeli olan yani
primitif bipotent gonad olusur.
Fallik donem ile beraber psiko-
lojik cinsiyet gelismeye baglar.

Erkek fenotip gelisimi

Bunun i¢in gerekli olan genetik materyal Y kromo-
zomu lizerindeki SRY geninde bulunur. Buradaki Testis Be-
lirleyici Faktor (TBF) testisin gelisimini saglar. TBF etkisi
ile testis yoniinde gelismeye baslayan primitif gonadda 7-8.
haftalarda beliren Sertoli hiicreleri germ hiicreleri ile birlik-
te spermatojenik kanallar1 olusturur.

Doéllenmeden sonraki 8-9. haftalarda, gelismekte olan
testisteki Sertoli hiicreleri Anti Mullerian Hormon (AMH)
(Mullerian Inhibiting Substance-MIS veya Mullerian Inhi-
biting Factor-MIF) salgilar. Bu protein Miillerian kanallarin

gerilemesini saglar. Normal erkekte Miil-
lerian kanala ait kalintilar testisin appen-

diksi ve prostatik utrikulusdur.

9-10. haftalarda ise Leydig hiicre-
leri ortaya cikar ve testos-
teron salgilar. Bu hormon,
Wolf kanalinin vaz deferens,
vezikiila seminalis ve epidi-
dime donilismesini saglar.
Bu siire¢ 11. haftada tamam-

Anormal kiz genitali
lanir.

Testosteron ayrica 9. haftadan itibaren 5-alfa rediiktaz
enzimi ile dihidrotestosterona (DHT) doniiserekdis genital
organlarin gelisimini saglar. DHT etkisindeki genital tiiber-
kiilden glans penis gelisir, tirogenital katlantilar birleserek
penil {iretray1 meydana getirir ve labioskrotal kabartilardan
skrotum olusur. Gebeligin 28-37. haftalari arasinda testisin
skrotuma inisi gergeklesir.

Disi fenotip gelisimi
Bunun i¢in gerekli genetik bilgi X kromozomu ve oto-
zomal kromozomlarda bulunur. Cok sayida genin etkili oldu-
gu diistiniilmektedir. Disi fenotipin gelisimi SRY geni yok-
lugunda tamamen pasif olarak gelismez; DAX-1 gibi genler
stiregte etkin rol oynar.

46XX zigotta testis gelismez ve onun yerine 15. haf-
tadan itibaren bipotent gonaddan overler gelismeye baslar ve
hipofizden salgilanan Folikiil Stimule Edici Hormon (FSH)
etkisi ile overlerin iginde folikiiller ortaya ¢ikar. AMH olma-
digindan gerilemeyen miillerian kanallardan disi i¢ genital
organlar (tuba uterinalar, uterus, serviks ve vajenin 1/3 tist
boliimi) gelisir. Bu sirada testosteron olmadigindan Wolff
kanallar1 9. haftada geriler.
Kloaka ikiye ayrilarak dnde iirogenital siniis ve arkada
rektum haline gelir. Urogenital siniisten vajen
2/3 alt boliimii, mesanenin bir pargasi, Uretra,
vestibiil, Bartholin ve Skene bezleri gelisir.
DHT

»’

olmadigindan
genital tiiberkiilden glans
klitoris gelisir, tirogenital
katlantilar birlesmez ve labia
minoralar1 olusturur. Labios-
krotal kabartilardan ise labia
majoralar olusur.

A

Anormal erkek genitali

Bu karmasik siirecteki her tiir kromozomal, gonadal
yada hormonal bozukluk cinsel gelisimde bir sorunla so-
nuclanabilir.
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CGS Siniflandirmasi

1) 46 XX CGS (Kizlarda Asir1 Androjenizasyon)
® Androjen fazlalig
— Konjenital Adrenal Hiperplazi (en sik)
— Fetoplasental aromataz eksikligi
— Maternal androjen (luteoma, ekzojen)

= Over gelisim kusurlar
— Ovotestikiiler CGS
— Testikiiler CGS
— Gonadal disgenezi

= Diger (MURCS, Ekstrofi kloaka)

2) 46 XY CGS (Erkeklerde Yetersiz Androjenizasyon)
® Androjen sentez veya yanit kusurlart

— Androjen sentez defekti (5a rediiktaz eksikligi,
17-hidroksisteroid dehidrogenaz eksikligi)
— Androjen yanit defekti (Komplet/parsiyel androjen duyarsizligi)
— LH reseptor defekti
— Leydig hiicre hipoplazisi
— Persistan miillerian kanal
» Testis gelisim kusurlart
— Komplet gonadal disgenezi (Swyer Sendromu)
— Parsiyel gonadal disgenezi
— Gonadal regresyon (vanishing testis)
— Ovotestikiiler CGS

= Diger (Agwr hipospadias, Ekstrofi kloaka)

3) Kromozom anomalili CGS
w 45X/46XY mozaik miks gonadal disgenezi
" 46XX/46XY mozaik ovotestikiiler CGS

= 45 XO (Turner Sendromu ve varyantlart)
» 47 XXY (Kleinfelter Semdromu ve varyantlar)

Konjenital Adrenal Hiperplazi (KAH)

En sik cinsel gelisim sorunu nedenidir. Cogu otozo-
mal resesif enzim kusuru sonucu artan ACTH ile androjen
sentezi artarak disi fetusta virilizasyon olur. En sik goriilen
enzim eksiklikleri otozomal resesif 21 hidroksilaz, ardindan
11 hidroksilazdir. Tipik olarak kizlarda gelisir, ancak nadi-
ren erkeklerde de gelisebilir.

Genetik disidir (46XX). Fetiis gebeligin 12. haftasin-
dan 6nce endojen veya eksojen androjen etkisinde kalmig-
tir. Kan ve idrarda 17-OH progesteron diizeyi artar. Fertilite
sansi vardir.

Klinik tablo enzim kusurunun agirligina bagh olarak
degisir. Tuz kaybi ve hipertansiyon gelisir. Erkek ¢ocukta
ayrica genital bolgede killanma, peniste biiyiime, 2-4 yas
arasinda boyda asir1 uzama gortilebilir. Kiz ¢ocuklarinda de-
gisik derecelerde virilizasyon bulgulari (kliteromegali, labia
majorlerin skrotuma benzemesi) goriilebilir. Tuz kaybetti-
rici tip KAH’taki 6liimciil olabilen bu tabloya adrenal kriz
denir; dehidratasyon, hiponatremi ve hipokalemi ile karak-
terizedir ve acil tedavi gerekir.

Gonadal disgeneazi

KAH tan sonra en sik ikinci CGS nedeni miks gonadal
disgenezidir. En az bir taraftaki gonad streak 'tir. Miks gona-
dal disgenezide tek tarafli gonad testis iken kars1 gonad stre-
ak’tir. Streak gonad oositleri olmayan primitif over dokusuna
sahip islevsiz gonaddir. En sik karyotip 45X/46XY mozaik,
ancak farkli karyotipler saptanabilir. I¢ genitalya o taraf go-
nadin isleviyle, dis genitalya testis dokusu varligi ve isleviyle
iliskili olarak gelisir. Disgenetik veya fibrotik gonad olarak
da adlandirilir. En sik malign dejenerasyon gosteren CGS tii-
ridiir. En sik gonadoblaston gelisir. Y kromozomu varliginda
yiiksek malignensi riski nedeniyle ¢ikarilmasi gerekir. Piir
(Saf) gonadal disgenezide her iki gonad da streak 'tir, en sik
karyotip 45X0’tir. Genitalya genelde hipospadiasin degisik
derecelerindedir.

Ovotestikiiler CGS

Eski adi ger¢cek hermafroditizmdir. Hem over hem
testis dokusunun ayni anda bulunmasi durumudur. Gonadlar
farkli sekilde olabilir. En sik bir tarafta over, karsi tarafta over
ve testis dokusunun bir arada olmasi seklindedir. i¢ genital-
ya o taraf gonadin isleviyle gelisir. Dis genitalya testis doku-
su varlig1 ve isleviyle iligkili olarak gelisir. En sik karyotip
46XX’tir. Fenotipik olarak genital yap1 degiskendir. Duruma
gore fertilite nadiren olabilir.

Androjen Duyarsizligi

Eski adr testikiiler feminizasyondur. Bunlarda islevsel
normal testis dokusu ve testosteron olmasina ragmen genital
dokuda androjen reseptor kusuru mevcuttur. Genital organ-
lar androjene duyarsiz yani yeterince var olan testosterona
ragmen organlarda erkek yoniinde genital gelisim tam olmaz.

Komplet yada parsiyel olabilir. Komplet olmast duru-
munda dig genitalya tamamen normal disidir. Parsiyel bozuk-
luklarda degisen derecelerde virilizasyon kusuru goriiliir ve
klinikte agir hipospadias olarak karsimiza ¢ikar.

Tani
* Genetik seks tayini: Kromozom yapist.
* Gonadal seks tayini: Over / Testis.
* Morfolojik seks tayini: i¢ ve dis genital yapr.
* Psikolojik seks tayini: Yetistigi ve hissettigi cinsiyet.

Tedavi

Multidisipliner yaklasik sarttir; ¢ocuk endokrin uz-
mani, ¢ocuk psikiyatrisi uzmani ve ¢ocuk {irolojisi uzmani
beraber tedaviye karar vermelidir. Adrenal kriz nedeniyle
KAH’ta yenidogan doneminde hemen steroid baslanmali-
dir. Hormonal ve psikolojik tedaviler unutulmamalidir.

Cinsiyet ve tedavi kararini belirleyen faktorler:
* Gelis zamani ve yetistigi cinsiyet.
* Klinik 6zellikler: Tuz kaybettiren KAH.
* Laboratuvar: Biyokimya ve Genetik.
* Muayene bulgulart: Fallus ve Gonad yapisi.



MESANE EKSTROFISI VE EPISPADIAS KOMPLEKSI

Mesane Ekstrofisi ve Epispadias Kompleksi erken (4-
7. haftalar) embriyoner hayatta kloakal membran ve {irorek-
tal gelisim bozukluklarini kapsayan ve ¢ok sayida nadir var-
yant1 olan bir spektrumdur. Spektrumun bir ucunda kloakal
ekstrofi yer alirken diger ucunda izole epispadias yer alir. En
sik tipi mesane ekstrofisidir. Kloakal membran ile ilgili bir
gelisim anomalisidir.

Mesane Ekstrofisi

Cogunlukla izole bir anomalidir. Siklig1 100.000 canli
dogumda 3-5’tir. Erkeklerde daha sik goriiliir. Ek fizyolojik
sorunlar1 olmaz. Pubik kemikler ayrik ve disa rotasyone, ili-
ak kemikler disa rotasyone, umbilikus inferiorda, rektuslar
ayrik ve arada prolabe mesane mukozasini, perine kisaligi,
anis anteriorda olusur. Erkek bebeklerde penis normalden
kisa, liretra epispadik, korpuslar ayrik ve kisa ve dorsal kor-
di mevcuttur. Inguinal herni ve inmemis testis siklikla eslik
eder. Kizlarda klitoris bifiddir, vagina normalden kisa, orifi-
si anterior yerlesimli ve dardir.

Tedavisi cerrahidir ve deneyimli merkezlerde ya-
pilmasi gereklidir. Siklikla birden ¢ok ciddi rekonstruktif
cerrahiler gerektirir. Tek asamali ve ¢ok asamali cerrahiler
tanimlanmigtir. Mesanenin primer kapatilmasi esnasinda
siklikla pubik kemikler de yaklastirilir. Bu islem dogumdan
sonraki ilk birkag¢ giin i¢inde yapilirsa kemiklerin esnekligi
ve anneden gecen relaksin hormon sayesinde osteotomisiz
yapilabilir. Daha ge¢ yapilirsa biiyiik oranda osteotomi ge-
reklidir.

Cok agamali cerrahi yapilir ise yenidogan déneminde
mesane primer kapatilir. Bir yas civarinda epispadias onari-
mi1 yapilir. 4-5 yaslarinda mesane kapasitesi degerlendirile-
rek mesane boynu onarimi yapilir.

Tek asamali cerrahide ise genelde yenidogan done-
minde mesanenin primer onarimi epispadias onarimi ile bir-
likte yapilir.

Erkek (ameliyat Gncesi ve sonrasi)

Rekonstriiktif girisimlere ragmen mesanesi ¢ok kii-
clik olan hastalara mesane kapasitesini arttirmak amaci ile
genelde barsaktan yama yapilabilir (enterosistoplasti). Bu
isleme genel olarak mesane augmentasyonu denir. Siklikla
ileum (ileosistoplasti) kullanilarak yapilir.

Ml

Normal iiretra

Orta epispadias (inkomplet) Agir epispadias (Komplet)

Agir epispadias

Erkek eplspadlas (agir)

Kiz epispadias (agir)

Epispadias

Spektrumun en sik ikinci iiyesi izole epispadiastir.
200.000-400.000 canli dogumda 1 gériiliir. Uretral meatu-
sun penisin dorsaline a¢ilmasidir. Glanstan penopubik bi-
leskeye kadar herhangi bir lokalizasyonda olabilir. Siklikla
dorsal kordi eslik eder. Eger sfinkteri de icine alacak agir-
likta ise hasta inkontinandir. Bu hastalara mesane boynu re-
konstriiksiyonu da gereklidir.

Kloakal Ekstrofi

Spektrumun en agir tipidir. Kloakal ekstrofide omfa-
losel kesesi altinda ortada disar1 prolabe olmus barsak ve
her iki yaninda iki yarim seklinde mesane mukozalari mev-
cuttur. Kemik pelvis kusurlart mesane ekstrofisi ile benzer
ancak daha agir ve siklikla asimetriktir. Penis ve klitoris her
iki yanda iki parca seklindedir. Anal atrezi mevcuttur ve ka-
lin barsak genelde ¢ok kisadir. Siklikla spinal disrafizm ve
diger vertebra anomalileri eslik eder. Bunun yaninda miil-
lerian ve diger genitoiiriner anomaliler siktir. Cok agir bir
anomalidir, tedavisi ¢ok sayida rekonstruktif islemi ve dola-
yistyla deneyim gerektirir.




URINER SISTEM TAS HASTALIGI

Uriner sistem tas1, idrarda ¢dziilemeyen ve atilama-
yan ¢esitli kimyasal maddelerin zamanla birlesmesi ve tiri-
ner sistemde birikmesi ile olusan sert cisimlerdir.

Genetik faktorlerin yan1 sira tahil ve hayvansal pro-
teinlerin asin tiiketilmesi, ayrica giinese maruziyetin fazla
olmas1 Tiirkiye ve Ortadogu’daki tas sikligini arttirmakta-
dir. Ulkemiz gibi az gelismis ve endemik tas kusaginda olan
yerlerde yaklasik %1 dir.

Erken teshis ve uygun takip ile kolayca tedavi edi-
lebilen tiriner taslar lilkemizde ¢ocuklardaki kronik bobrek
yetmezliginin %8-22’inden sorumludur. Tekrarlama riski, 1
yilda %10, 5 yilda %50 ve 20 yil icinde %75 tekrar tas geli-
sir. Altta yatan metabolik sorun olmasi ve dolayisiyla tekrar-
lama olasilig1 erigkinlere gore daha yiiksektir.

BOBREK

BOBREK

Renal pelvis tagi
Alt kaliks tasi
Ureter iist ug tag!

Orta iireter tag

URETER
KANALI

Ureter alt uc tagi

MESANE Mesane tasi

Tas olusumu

Genetik, cevresel, anatomik ve kimyasal faktorlerin
etkilesimi sonucu olusur. Cesitli faktorlerin etkisi ile ¢ozii-
niirligii disiik baz1 kimyasal maddelerin idrar ile atilimi ar-
tar, az s1ivi alimina bagl olarak azalan idrarda bu maddele-
rin konsantrasyonu artar ve kolayca ¢cokerek kiiciik kristaller
olusur. Bu sebeple yaz aylarinda tas goriilme siklig1 artar.
[lk tas kristalleri papiller duktuslarda olusur. Bu kristallerle
birlikte debris bir ¢ekirdek olusturur ve bunun iizerine kris-
taller birleserek ¢okmeye devam eder. Bu kristaller birlese-
rek bobrek taslarini olusturur.

Risk faktorleri
Uriner tasli cocuklarm %90’indan fazlasinda en az bir

risk faktorii vardir. Yaklasik %60’ 1inda metabolik, %30 unda
yapisal ve %10’unda enfeksiyon saptanir.

o Yetersiz stvi alimi: En 6nemli risk faktorudir.

* Beslenme: Her tiirlii hazir yiyecek ve iceceklerin fazla alin-
mast (Fast-food, gazli icecekler, kalsiyum, oksalat, sod-
yum-tuz, D-vitamini, hayvansal proteinler ve karbonhidrat).

* Az idrar yapma: Az sivi alimi, sicaklik ve agirt ishal.

+ Uriner enfeksiyon: Proteus mirabilis gibi baz1 mikroorga-
nizmalar.

* Mevsimsel-Iklimsel Sicakltk: Goreceli dehidratasyona az
idrar yapima ve terlemeye neden olan sicak bolgeler.

» Cografi bolge: Dag, ¢ol, tropikal bolgeler.

« Idrar akim hizimin yavaslamast (Anatomik ve fonksiyonel
anomali): Idrar birikmesine neden olan idrar yolu darliklari,
mesaneden bobreklere idrar kagisi.

« Uriner sistem i¢inde yabanci cisim: Sondalar.

s Metabolik bozukluklar: Idrarla asir1 kalsiyum atilmas ve
idrar sitrat miktarinin azhig1. Distal tiibiiler asidozda hiposit-
ratiiri ve hiperkalsiiiriye bagli tas olusur. Sitrat, magnezyum,
pirofosfat, nefrokalsin, Tamm-Horsfall mukoproteini, tiro-
pontin litogenez (taslagsma) inhibitorleridir. Bu inhibitdrlerin
azalmasi da tag olasiligin arttirir.

+ Idrarda tas yapic1 iyon fazlalig:, kalsiyum, oksalat, iirik asit,
sistin fazlalig.

« Idrarda yiiksek oranda tas énleyici iyon azhgr: Sitrat, mag-
nezyum, pirofosfat azlig

« Jdrar pH: Urik asit ve sistin taslar asidik idrarda olusurken,
kalsiyum fosfat taslar1 bazik idrarda olusur.

* Hareketsizlik: Uzun siire bilgisayar ve televizyon basinda
oturmak.

* Kronik diyare / malabsorbsiyon: Barsaklarda emilen bazi
tas yapict maddelerin artmast.

* Genetik: Ailevi tas hastalig1 %30 risk artar.

Hidrotireteronefroz
(UPD - UVD veya VUR)
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Tas tipleri

Lokalizasyona ve etiyolojik faktdrlere bagh
tas siniflamalari:

o Enzim Kusurlarina bagh taslar: Lesh-Nyan, primer
hiperoksaliiri

* Renal tiibiiler hastaliklar: Renal tiibiler asidoz tip
1, sistiniiri

s Hiperkalsemiye bagh taslar: immobilizasyon, hiper-
paratiroidi

« Urik asit taslart: Familyal, idiopatik, myeloproliferatif
hastaliklardaki yikima bagli, agir1 protein yada purin
alimi

» Enterik taslar: Yag asidi emilim kusurlaria baglh art-
mig oksalat emilimi, kisa barsak sendromu

« Idiopatik kalsiyum oksalat taglari: Hiperkalsiiiri, hi-
peroksaliiri, hipositratiiri

» Endemik taslar: Tahil ve protein agirlik beslenme

o Sekonder gelisen taslar: Enfeksiyon (struvit), obstruk-
siyon, yabanci cisim, {iriner diversiyon

igerigine gére tas tipleri:
+ Kalsiyum oksalat (%50)

» Kalsiyum fosfat (%20)

» Enfeksiyon (Struvit) (%10)
+ Urik asit (%7)

o Sistin (%5)

» Karisik (%4)

» Ksantin (%1)

Tani

Belirti ve bulgular

Cocuklarda en sik goriilen belirti karin veya yan ag-
risidir. Ayrica, hematiiri veya {riner enfeksiyon ile bagvu-
rabilir. Bazen de baska sebeplerle ¢ekilen direkt grafi yada
abdominal ultrasonografilerde tesadiifen saptanabilir.

Laboratuar

Tekrar olugma riski yiiksektir. Bu nedenle, bir kez tag
olusmus cocuklarda metabolik inceleme gerekir. Idrar tetki-
kiyle tasa sekonder hematiiri gézlenebilecegi gibi tas kris-
talleri goriilebilir ve pH, kalsiyum/kreatinin orani belirlenir.
Tas analizi cok 6nemlidir. Tas tipine gore bu sayede hastanin
sonraki takip ve koruyucu tedavisi diizenlenir.

Radyolojik Gériintiileme

En sik tan1 yontemi tiriner ultrasondur. Yiiksek rad-
yasyon riskinden dolay1 ¢ok gerekmedikce ¢ocuklarda bil-
gisayarli tomografi (BT) ve intravenoéz pyelografi (IVP)
¢ekilmemelidir. Bazi anatomik siipheli bobreklerde tas ile
pelvikalisiyel anatomi iligkisini, tas yogunlugunu ve dola-
yistyla girisim tipini belirlemede IVP veya kontrastsiz BT
faydali olabilir. Ancak radyasyon maruziyeti daima dikkate
almmalidir.

Tedavi

Akut bulgularla gelen tasli ¢ocuklarda oncelikle
semptomlarin giderilmesi, varsa obstruksiyonun ortadan
kaldirilmasi ve iiriner enfeksiyonun tedavisi 6nceliklidir.

Her cocugun ihtiyacina gore uygun tedavi uygu-
lanmalidir. Taga zemin olusturan anomaliler ve metabolik
problemler tedavi edilmelidir. Taglarin tamaminin viicuttan
uzaklastirilmasi cok dnemlidir. Tas pargasi birakilirsa kalan
kiiclik parcalar biiyiir ve tekrar sorun yaratir. Tagin yerine,
biiyiikliigiine, tipine ve liriner sistemin anatomisine gore tas
tedavisi ¢ok farklilik gosterir. Tekrar tas olusumunu Onle-
mek icin yeterli s1v1 alimi, uygun beslenme ve ilag tedavisi
saglanmalidur.

Medikal tedavi

Konservatif tedavi-takip

Genisligi (eni) yani ince yeri 4 mm’den kiigiik olan
taslar enfeksiyon ve tikanmaya neden olmuyorsa kendili-
ginden diigebilecegi (%90) i¢in herhangi bir miidahaleye ge-
rek olmadan takip edilebilir. Ancak, genisligi 4 mm’den bii-
yiik olan taslar tedavi gerekebilir. Ozellikle 6 ayliktan daha
biiylik ¢cocuklarda taslar sertlestigi igin daha fazla probleme
neden olabilir.

St alimt (hidrasyon)

Taslarin olusmasint ve biiylimesini 6nlemede en et-
kili faktor alinan sivi miktaridir. Giinde yaklasik S0ml/kg
idrar ¢ikartacak sekilde bol sivi alinmalidir. Cocuklar en geg
3 saat arayla idrar yapmalidir. Boylece idrarda yogunlugu
azalan risk faktorleri bir araya gelip ¢okme imkani bulmaz
ve bol idrarla kolayca atilir. Ancak, ¢ocuklar yeteri kadar
su igmezse, kalin giydirilip terlemeyle ¢ok sivi kaybederse
idrar miktar1 azalacak ve idrardaki tas olusturan maddelerin
¢Okmesi ile tas olusacaktir.
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Beslenme

Cocuklar biliylimeye ve gelismeye devam ettigi i¢in
higbir zaman diyet uygulanmamalidir. Ancak, hayvansal
protein, sekerli ve unlu mamuller, sakatat {iriinleri, ¢ikolata,
kola ve soda gibi gazli igecekler, kalsiyum, sodyum (tuz),
okzalat, C-vitamini ve D-vitamini’nin asir1 alinmasi engel-
lenmelidir. Hazir gidalar ve fastfood iiriinleri yenmemelidir.
Sebze ve meyve agirlikli beslenmelidir.

Cocuklarin beslenme aligkanliklari aileler ve egit-
menler tarafindan takip edilmelidir. Okulda su tiikketimi ve
tuvalete gitmeleri konusunda her sabah hatirlatma yapilma-
lidir. ¢cocuklarin beslenme cantalarinda ve smifta su bulun-
durulmalidir. Bu sayede teneffiise ¢ikmadan 6nce su igme-
leri saglanir ve gazli icecek almalari 6nlenebilir. Cocuklarin
tuvalete hevesle gidebilmesi agisindan tuvalet hijyeni ¢ok
onemlidir.

Cerrahi tedavi

Teknolojik gelismeler ve modern yaklasimlar saye-
sinde, giiniimiizde iiriner taslarin %90’ 1ndan fazlasi tag kir-
ma veya kapali ameliyat yontemleri ile tedavi edilebilmek-
tedir. Ancak, liriner taslarin tedavisi ¢ocuklara 6zgii ciddi
farkliliklar gosterir.

Cocuklarda bobrek daha hareketli ve kiigiik, idrar
kanal1 ince ve duvart zayif oldugu icin ¢ocuk girisimlerine
asina olmayan ve endoskopik tas tedavisi konusunda yeterli
deneyimi olmayan hekimler tarafindan tas ¢ikarilmasi haya-
ti diizeyde ciddi komplikasyonlara neden olabilir.

Cerrahi tedavi basarisini etkileyen faktorler:

* Tagin yeri, biiyiikliigli ve kimyasal yapis1 (igerigi)
* Enfeksiyon veya tikaniklik olmasi

+ Uriner anomali varlig

* Cocugun yas1

* Teknik donanim kalitesi ve gesitliligi

* Cerrahin deneyimi

Acil cerrahi girisim

Ciddi obstruksiyon ve iirosepsis durumlarinda olasi
komplikasyonlar1 engellemek ve obstriiksiyonu gidermek
icin JJ-kateter yada nefrostomi gerekli olabilir.

Tas kirma (Ekstrakorporeal Shock Wave Litotripsi - ESWL)

Viicut disinda olusturulan sok (basing) dalgalarinin
tasa odaklanip kirmasi esasina dayanir. Cocuklarda en az
riskli yontemdir. Kiiclik bobrek ve iist lireter taglarinda ilk
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secenektir. Ancak, tiim taslar kirma ile tedavi edilemez. En
iyi sonuglar uygun hasta secimi ile elde edilebilir.

Ureterorenoskopik Ureter Tasi Cikarilmasi
(URS-RIRC)

Ince, 151kl1 bir alet ile idrar deliginden girilerek iire-
ter ve bobrekteki tas kirilip disar1 ¢ikarilir. Ureterdeki tiim
taglara ulasilabilir. Aninda ve kesin tedavi saglar. Bu sayede
hicbir ameliyat izi olmadan hasta tagtan kurtulmaktadir. Co-
cuklarda tek seansta basari orani yiiksektir (%95).

Perkiitan Bobrek Tast Citkarilmas: (PNL)

Bu yontem sayesinde ¢ocuklar acik cerrahiden kur-
tulmustur. Biiyiik bobrek taslarinda uygulanir. Tek seansta
tagsizlik oran1 yiiksektir (%90). Cilt lizerine yapilan 1 cm’lik
bir kesi ile bobrege girip tas kirilarak ¢ikarilmaktadir. Bii-
yik ameliyat yarasi olmamasi nedeniyle ¢cocuklar ¢cok kisa
stirede iyileserek normal yasama doner.

__Nefroskopi

Mesane Tas1 Cikarilmasi

Mesane taslarinda da ¢ogunlukla endoskopik yon-
temler yada nadiren agik cerrahi uygulanabilir.
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KOCUK
Mesane Tasi Tedavisi
(Transilretral Sistolitotomi)




UROGENITAL TRAVMALAR

Cocuklarda major iirogenital yaralanmalar ¢cogun-
lukla ¢oklu sistem yaralanmalarimin eslik ettigi yiiksek
enerjili (yliksekten diisme, trafik kazasi) travmalarin bir
parcasi olarak meydana gelir ve bir biitiin olarak deger-
lendirilir.

Bobrek Yaralanmalari

Uriner sistem travmalar1 i¢inde en sik karsilasilan
tiptir. Cogunlukla trafik kazalar1 sonucu ve kiint travma
seklinde gergeklesir. Siklikla diger organ yaralanmalari
ile birliktedir. Ayrica diismeler ve spor yaralanmalari so-
nucu gelisebilir.

Yaralanma renal kontlizyon, laserasyon, subkapsii-
ler hematom, parankim yaralanmasi yada pedikiil hasar1
seklinde olabilir.

Tam i¢in FAST (Focused Abdominal Sonograp-
hy for Trauma) ile acil kosullarda hizli sekilde karin igi
serbest s1v1 ve solid organ yaralanmasi bakilir. Ultraso-
nu takiben hastanin hemodinamisi stabil ise bilgisayar-
I1 tomografi kullanilmaktadir. Tanisal goriintiileme ya-
pilmaksizin hastanin acil operasyonu gerekir ise iiriner
travmalar1 degerlendirmek igin peroperatif intravendz
pyelografi cekilerek retroperitoneal ekplorasyon karari
bu sekilde alinabilir. Tetkik mutlaka I'V kontrastla yapil-
malidir. Diizglin uygulanmis IV kontrasta ragmen opak
madde tutmayan bdbrek parankimi 6zel bir renal (pedi-
kiil) yaralanmaya isaret eder. renal arter intima hasari ve
buna bagh gelisen piht1 ve iskemi sonucu olusur. Sicak
iskemi stiresi gecmeden acil cerrahi gerektirir. Genellikle
6 saat kritik sinir olarak kabul edilir.

Bobrek laserasyonu ve
perirenal hemoraji

Renal travmanin bilgisayarlt tomografide
derecelendirmesi ve tedavi ilkeleri

Evre1 : Renal kontiizyon. Kapsiille sinirli hematom eslik
edebilir.
Tedavi: makroskopik hematiiri gecene kadar

yatak istirahati

Evre 2-3: Yiizeyel korteksle sinirli minor parankim lase-
rasyonu. Lazerasyon 1 cm’den kiigiik ise evre 2,
biiyiik ise evre 3 olarak adlandirilir. Laserasyon
toplayici sisteme ulagmaz, ekstravazasyon yok-
tur. Perinefrik hematom eslik edebilir.

Tedavi: Yatak istirahati

Evre 4 :Toplayici sisteme uzanan laserasyon. Uriner eks-
travazasyon siklikla eslik eder.
Tedavi: Yakin hemodinami takibi. En az 7-10

glin yatak istirahati

Evre 5 : Major vaskiiler hasar yada parcalanmis (shatte-

red) bobrek

Tedavi: Yakin hemodinami takibi. Hemodinamik
instabilite, genigleyen hematom ve aktif kanama
halinde cerrahi (Rolatif cerrahi endikasyonlari:
masif Uriner ekstravazasyon, %20’den fazla kan-
lanmayan bobrek dokusu)

Ureter yaralanmalari

Ureter travmalar1 hemen daima iyatrojenik yaralan-
malar yada kiint batin travmalar1 sonucu geligir. Akseleras-
yon-deselerasyon travmasi, hiperekstansiyon yada vertebra
tizerine kompresyonla meydana gelebilir. Cok nadirdir, an-
cak tan1 koymak zordur. Bilgisayarli tomografide tani koya-
bilmek i¢in rutin goriintiilere ek olarak gec gortintiiler almak
gerekir. Cocugun radyasyon maruziyetini arttirdigindan ve
iireter travmalarinin nadirligi g6z 6niine alindiginda rutin ya-
pilmas1 tartigsmalidir. Buna ragmen tanisal olmayabilir ve ke-
sin tani i¢in retrograd pyelografi gerekebilir. Tedavisi endos-
kopik stentleme yada primer ug¢ uca anastomoz seklindedir.

Mesane yaralanmalari

Mesane travmasi ¢ogunlukla pelvik kiriklara eslik
eder. Bunun yaninda, cocuk mesanesi pubik kemik kollari-
nin daha yukarisina uzandigindan dolu mesanenin emniyet
kemeri hasariyla yaralanma olasilig1 erigkine gore fazladir.
Suprapubik agri, hassasiyet, iseyememe ve hematiiri ile bul-
gu verir. Stiphe halinde mesane retrograd olarak dolduru-
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larak konvansiyonel yada bilgisayarli tomografik sistogram
ile ekstravazasyon degerlendirilebilir. Mesane yaralanmasi
kontiizyon, intraperitoneal yada ekstraperitoneal riiptiir sek-
linde olabilir. Tedavi kontiizyonda hematiiri kaybolana ka-
dar kateter drenaji, ekstraperitoneal riiptiir komplike degilse
7-10 giin kateter drenaji, intraperitoneal riiptiirde ise cerrahi
(primer onarim) seklindedir.

Uretra yaralanmalari

Mesane yaralanmalar1 gibi siklikla pelvik kiriklar ile
birliktedir ancak ¢ocuk pelvisi esnek oldugundan kirik ol-
madan da {iretra yaralanmasi olabilir. En sik bulgu hematii-
ridir. Pelvis kiriklarinda siklikla posterior iiretra yaralanir.
Eyer tipi yaralanmada ise tipik olarak bulber liretrada ezilme
seklinde yaralanma olur. idrar ekstravazasyonu olmaz ancak
perinede Colles fasyasiyla sinirlandigi igin kelebek seklinde
hematom olur. Cocuk 6dem ve hematom basis1 yiiziinden
iseyemez. Her iki yaralanmanin da en ciddi komplikasyonu
iiretra striktiiriidiir.

Uretra travmasi diisiiniilen hastaya sonda takilmadan
once retrograd Uiretrografi ¢ekilerek travmanin ortaya konul-
mas1 gerekir. Korlemesine takilan bir sonda kismi olan bir
tiretral yaralanmay1 tam kopma haline getirebilir. Bu durum
cok daha ciddi ve tedavisi ¢cok daha komplikedir.

Uretral travmanin radyolojik derecelendirmesi

Evre 1 (Kontiizyon): Uretral meada kan olur ancak iiret-
rografi normaldir.

Evre 2 (Gerilme): Uretrografide ekstravazasyon olmaksizin
iiretrada uzama, incelme goriliir.

Evre 3 (Kismi riiptiir): Yaralanma alaninda ekstravazasyon
vardir ancak kontrast madde mesaneye ulagir.

Evre 4 (Tam riiptiir): Yaralanma alanina kontrast madde
ekstravaze olur ve mesaneye opak madde ulasmaz.

Evre 5 (Tam riiptiir): 2 cm’den daha uzun tam riiptiir yada

prostat veya vajene uzanan yaralanma

Kismi {iretra riiptiirlerinde deneyimli bir hekim ta-
rafindan zorlamadan yada endoskopik goriis altinda sonda
takilabilir. Striktlir gelisme ihtimali tam riiptiirden daha dii-
suktiir.

Tam iiretra riiptiirlerinde yaklasim tartismalidir. Ug
ana yaklasim mevcuttur:

1) Sistostomi yerlestirilerek ge¢ onarim

2) Acil primer iiretra anastomozu

3) Uretranin endoskopik yada cerrahi olarak yerlestirilen
bir sonda iizerinde iyilesmeye birakilmasi

Genital-Perineal yaralanmalar

Cinsel saldirilar bu baslik altinda akilda tutulmasi ve
uygun sekilde davranilmasi gereken yaralanmalardir. Cocu-
gun genellikle travmanin olus bi¢imini saklama egiliminde
olacagi unutulmamalidir. Aile i¢i olaylarda aile de olay1 sak-
lama yada saldirgani koruma egiliminde olabilir.

Bunun yaninda bisiklet veya ata binme nedeniyle
meydana gelebilecek eyer tipi yaralanmalar, prepisyumun
fermuara sikismasi sonucu meydana gelen penil yaralanma-
lar, klozet kapaginin penis lizerine diismesi sonucu meydana
gelen anterior liretra yaralanmalar1 ¢ocukluk ¢agina tipik sik
yaralanmalardir.



HEMATURI

Makroskopik hematiiri

Makroskopik hematiiri ¢iplak gozle goriiliir sekil-
de idrarm parlak kirmizi, kahverengi veya kola renginde
olmasi ile tanimlanir. Cocuklarda nadir goriilen bir du-
rum olmasina ragmen, hem etkilenen ¢cocuk hem de ailesi
i¢in rahatsiz edici bir semptomdur. Uriner sisteme gecen
eritrositlerin kaynag1 glomeriiller, bobrek tiibiiliisleri veya
kollektor tiiplerden distal iiretraya kadar idrar yollarinin
herhangi bir lokalizasyonu olabilir. Cocuklarda siklig1
%1’in altindadur.

Idrar1 kirmiz1 veya kahverengi yapan kan disindaki
nedenler:
1) Ilaglar (fenazopiridin, rifampisin)
2) Gidalar (pancar, pamuklu seker)
3) Diger klinik durumlarla iliskili metabolitler (porfiri)
4) Serbest hemoglobin veya miyoglobin

Bu nedenle, kirmizi1 idrar1 olan hastalarin degerlen-
dirilmesindeki baslangi¢ adimi, idrar renginin kan veya
baska bir maddeye bagli olup olmadigini belirlemektir. Bu
2 yontemle gergeklestirilir:

a) Idrar dipstik testi: 1drar cubugu testi kan igin pozitif
ise, kirmizi / kahverengi pigmentasyonun muhtemel
nedeni kan veya serbest hemoglobin/miyoglobindir.

b) Idrar santrifiij edilmesi: Idrar 6rneginin santrifiij-
lenmesinden sonra tortu kirmizi/kahverengi ise, o
zaman etiyoloji muhtemelen kandir. Sedimentin
mikroskobik incelemesi kirmizi kan hiicrelerinin
varligin1 dogrulamalidir.

Cocuklarda en sik makroskopik hematiiri nedenleri
iiriner enfeksiyon, meatus veya perinenin irritasyonu, iiri-
ner tag ve travmadir. Nadiren orak hiicreli anemi, koagiilo-
patiler, postinfeksiyoz glomerulonefrit, immiinoglobulin A
(IgA) nefropatisi, maligniteler (Wilms timdri ve nadiren
mesane transisyonel hiicreli karsinomu) ve ilaca bagl glo-
meriiler hastaliklar da olabilir.

Degerlendirme
Detayli anamnez, fizik muayene ve idrar tahlili ile
altta yatan etiyoloji bulunabilir.

Anamnezde agir egzersiz veya travma varligi ekarte
edilmelidir. Yeni baglayan inkontinans, diziiri, pollakii-
ri veya ani sikisma {iriner enfeksiyonu diisiindiiriir. Tek

tarafli ve yansiyan yan agrisi tag veya kan pihtisinin neden
oldugu obstriiksiyonu gosterebilirken; yayilimi olmayan
yan agris1, ates, diziiri birlikteligi akut piyelonefriti diisiin-
diirmektedir.

Hematiirinin zamanlamasi altta yatan nedene dair
ipucu sunabilir. Baglangi¢ hematiirisi genellikle iiretral ka-
namaya isaret ederken; idrar (iseme) boyunca siirekli ka-
nama olmasi mesane, iireter veya bobreklerdeki bir kana-
madan meydana gelebilir. Terminal hematiiri yani normal
iseme sonunda gelisen hematiiri ise kanamanin mesane
kaynakl1 oldugunu gosterebilir.

Idrar rengi, ekstraglomeriiler kanama ile glomeriiler
kanamay1 ayirt edebilir. Kahverengi idrar varligi glomerii-
lonefriti diislindiiriirken, pembe veya parlak kirmizi renkli
idrar glomeriiler olmayan kanama nedenlerini diistindiir-
melidir.

Fizik muayene, kan basincinin dl¢iilmesi, 6dem var-
liginin degerlendirilmesi, Glomeriiler hastalik (6rnegin sis-
temik lupus eritematous veya IgA nefropatisi) ile iligkili
sistemik hastalik diisiindiiren dokiintii veya purpura varligi
icin deri muayenesini icermelidir. Ayrica dis genital mua-
yene (penil, iiretral, meatal erozyon veya muhtemel vulva,
vajen patolojisi) ve olasi kitle (Wilms tiimorii) i¢in karin
muayenesi mutlaka dikkatlice yapilmalidir.

Semptomatik hematiirisi olan c¢ocuklarda, klinik
semptomlar, 0ykii, fizik muayene ve idrar tahliline ek ola-
rak ileri degerlendirme yapilabilir. Travma Oykiisii olan bir
cocukta hematiiri nedenini belirlemek icin karin ve pelvik
bilgisayarli tomografi &nerilir. IYE’nin belirtileri veya
semptomlar1 varsa idrar analizi ile birlikte idrar kiiltiiri
yapilmalidir. Nefrolitiazisin belirtileri veya semptomlari
varsa ¢ocuklarda renal ultrasonografi tercih edilen ilk tam
yontemi olmalidir. Direk iiriner sistem grafisi radyopak
taglarm degerlendirilmesinde 6nemlidir.

Asemptomatik hematiirisi nedenleri

%36 tanimlanabilir bir neden yok

%22 hiperkalsitiri

%16 IgA nefropati

%7 Poststreptokokal glomeriilonefrit

%?2 Diger glomerulopatiler

%2 Konjenital anomaliler (Ureteropelvik bileske darlig1)
%1 Orak hiicreli anemi

%1 Nutcracker sendromu
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Mikroskopik hematiiri

Cocuklarda yaygin bir bulgudur. Siklig1 okul cagi
kiz ¢ocuklarda %3-4, erkeklerde %1°dir. Ozellikle izole
asemptomatik mikroskobik hematiirisi olan c¢ocuklarda,
¢ogu benign olan pek ¢ok etiyolojik faktor vardir.

Uriner dipstick testi hematiiri i¢in en yaygin kulla-
nilan tarama testidir. Negatif bir sonu¢ anormal hematiiriyi
giivenilir bir sekilde dislarken askorbik asit kullaniminda,
alkali idrarda ve perineyi temizlemek i¢in kullanilan soliis-
yonlarin temasinda yanlis pozitif sonuglar verebilir.

Mikroskop ile inceleme mikroskobik hematiirinin
saptanmasi i¢in altin standarttir. 10 ila 15 mL santrifiijlen-
mis taze idrarin 40x biiyiitme altindaki mikroskobik ince-
lemede alan basina 5°ten fazla eritrosit (RBC) varligi mik-
roskopik hematiiri olarak tanimlanmaktadir.

Hematiirinin glomeriiler kaynakli olup olmamasinin
belirlenmesi hem prognostik 6éneme sahiptir hem de tani-
sal degerlendirmeye 151k tutabilmektedir. Idrar analizinde
eritrosit silendirleri, dismorfik eritrositler ve >100 mg/m?
proteiniiri varligi kanamanin glomeriiler kaynakli olabile-
cegine igaret eder. Nonglomeriiler kaynakli hematiiride id-
rarin mikroskobik incelemesinde, normal boyut ve sekilde
RBC’ler goriilmektedir.

Cocuklarda mikroskopik hematiiri kalic1 veya gegici
olabilir. Altta yatan nedenler; IgA nefropatisi, Alport send-
romu, ince bazal membran hastaligi, Poststreptokokkal
glomeriilonefrit, hiperkalsiiiri, nefrolithiyazis, Nutcracer
sendromudur.

Degerlendirme:

1) Asemptomatik izole mikroskobik hematiiri: En sik g6-
rilen formudur. Genellikle gegicidir ve 6nemli klinik
hastaliklarla iliskili degildir. Bunlarda persistan hema-
tiiri olup olmadigini belirlemek i¢in tekrarlayan mua-
yene ve idrar tetkikikleri yapilmas1 gerekir. Hematiiri
devam ederse, daha sonraki degerlendirme idrar kiiltii-
rli, idrar kalsiyum/kreatinin oraninin dl¢iilmesi ve he-
matiiri i¢cin ebeveynlerin ve kardeslerin test edilmesini
icerir. Takip doneminde yeni gelisen semptom varligi,
hipertansiyon, proteiniiri veya gros hematiiri gelisirse
daha kapsamli degerlendirme yapilmalidir.

2) Asemptomatik mikroskobik hematiiri ve proteiniiri
kombinasyonu: Bu grupta anlamli bobrek hastalig
riski daha yiiksektir. Iki yasindan biiyiik gocuklarda
idrar protein/kreatinin oraninin > 0.2 olmasi ve kiigiik
cocuklarda protein/kreatinin oraninin > 0.5 olmasi du-
rumunda ¢ocugun bir pediatrik nefrolog tarafindan da
degerlendirilmesi gerekir.

3) Semptomatik mikroskopik hematiiri: Cocugun semptom
ve klinik bulgular ile birlikte degerlendirilir. Makros-
kopik hematiiri degerlendirmesi ile paraleldir.



UROGENITAL TUMORLER

Wilms Timoriu

1899’da tanimlayan Max Wilms’in adiyla isimlen-
dirilen nefroblastom g¢ocukluk c¢agmin en sik bobrek tii-
moridir. Tim ¢ocukluk ¢agi tiimdrlerinin %5-6"n1 olus-
turur. Ortalama goriilme yas1 3 yildir. %5-6’s1 bilateral ve
%12’sinde multisentriktir. Amerika’da 15 yas alt1 cocuklar-
da 7/1000000 insidansa sahiptir.

Wilms tlimorii blastemal, stromal ve epitelyal bile-
senlerden olusan embriyonel bir timordiir. Her ii¢ dokunun
da benzer oranda oldugu timdr Wilms tiimori igin tipiktir
ve prognozu iyidir. Bunun yaninda, dokulardan biri daha
egemen olabilir yada anaplazi gbézlenebilir. Diffiiz anaplazi
gosteren Wilms tlimoriinde prognoz kotiidiir.

Genellikle asemptomatik kitlenin muayene yada ult-
rasonografi ile saptanmasiyla tesadiifen tani alir. Nadiren
hematiiri, varikosel yada hipertansiyon ile semptom verir.
Riiptiire olmaya yani par¢alanmaya meyillidir, bu neden-
le timor riiptiirii olursa akut batin ile tani alabilir. Tan1 ve
tedavinin planlanmasi i¢in abdominal BT yada MR ile de-
gerlendirme yapilir. Ay-
rica renal vende trombiis
varligini ortaya koymak
icin Doppler USG, ak-
ciger metastazini ortaya
koymak i¢in toraks BT
cekilir.

Tiimor Evreleri
Evre-I : Tumor bobrekle sinirhidir, bobrek kapsiilii
bozulmamistir ve tam olarak ¢ikarilmigtir.
Evre-II : Timor bobrek sinirlarii agmistir, retroperito-

na sinirli bolgesel yayilim vardir fakat tiimiiy-
le ¢ikarilmistir.

Evre-III : Timdr periton i¢ine yayilmistir (ameliyat
oncesi yada sirasinda). Operasyon sonrasinda
makroskopik yada mikroskopik tiimor kalinti-
s1 vardir.

Evre-IV : Hematojen veya lenf bezi metastazlart vardir.

Evre-V : Bilateral renal tutulum vardir.

Tedavisinde iki farkli yaklagim vardir. Cerrahi sonrasi
kemoterapi yada kemoterapi sonrasi cerrahi uygulanabilir.
Her iki yaklagimin da avantaj ve dezavantajlart mevcuttur.
[leri evre tiimérlerde tedaviye radyoterapi eklenir.

Wilms tiimoriine eslik eden spesifik sendromlar mev-
cuttur. Bunun yaninda hipospadias, kriptorsidizm, gibi geni-
to-tiriner anomaliler de sik goriiliir.

Wilms titmorii ile iliskili sendromlar:

* WAGR: Wilms tiimori, aniridi, genitoliriner anomali ve
mental retardasyon ile karakterize bir sendromdur.

* Beckwith-Wiedemann sendromu: hemihipertrofi, hipog-
lisemi, viseromegali, umbilikal anomaliler ve Wilms
tiimort, hepatoblastom, adrenal tiimorler sikliginin ar-
tistyla karakterize bir sendromdur.

* Dennys-Drash sendromu ve Frasier sendromu: Cinsel
gelisim sorunu, Wilms tiimorii ve fokal segmental glo-
meriiloskleroz ile karakterize sendromlardir.

* Dennys-Drash sendromu: Hem bdbrek yetmezligi hem
de Wilms tiimérii daha siktir.

* Perlman sendromu: Viseromegali, makrozomi, polihid-
ramnioz, atipik yliz ve Wilms timor sikliginda artigla
karakterizedir.

Wilms tiimorii etyopatogenezinde cok sayida gen ta-
mimlanmistir. En sik genetik anomaliler WT1 (11p13 deles-
yonu) ve WT2 (11p15 delesyonu) gen lokuslarindadir. WT1
WAGR ve Dennys-Drash; WT2 Beckwith-Wiedeman ve
izole hemihipertrofi ile iligkilidir. Bunlarin yaninda Li Fra-
umeni sendromuyla iliskili p53 mutasyonlar1 Wilms timo-
riinde de anaplazi ile iliskilidir.

Diger Renal Tiimorler

Eriskinin en sik bobrek timdrl olan renal hiicre-
li karsinom ¢ocuklarda nadirdir. Puberte sonrasinin en sik
bobrek tiimoriidiir. Tedavisi cerrahidir. Kemo ve radyo sen-
sitif degildir, yani bunlara yanit vermez.

Yenidoganin en sik bdbrek tiimorii konjenital
mezoblastik nefromadir. Tedavisi cerrahidir.

Bunlarin disinda bobregin rabdoid tiimorii ve seffaf
hiicreli karsinomu ¢ocukluk ¢agimin diger renal tiimorle-
ridir. Her ikisi de sik metastazla seyreden kotii prognozlu
tiimorlerdir.

Rabdomyosarkom

Cocukluk ¢aginin en sik yumusak doku sarkomu-
dur. Her dokuda gortlebilir. Cizgili kas timoriidiir ancak
embriyoner mezenkimal dokulardan koken alarak gelisti-
ginden ¢izgili kas bulunmayan bolgelerde de ortaya ¢ika-
bilir. Klinik bulgular tiimoriin yerlesimiyle ilgilidir. Yerle-
sim yeri bas-boyun (%35), genitotiriner (%26), ekstremite
(%19) ve diger yerler (%19)’dir.
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Sik gortildiigii yaslar i¢in 2-5 yaslar1 ve 10-19 yasla-
rinda olmak tizere iki tepe noktasi vardir. Li-Fraumeni ve
Werner sendromlari, tubero-skleroz, norofibromatozis ve
bazal hiicreli neviis sendromu ile siklig artar.

Kiigiik yuvarlak mavi hiicre grubu tiimorlerindendir
(digerleri noroblastoma, Ewing sarkoma, primitif ndroekto-
dermal tiimdr, non-Hodgkin lenfoma).

Histolojik alt tipleri embriyoner, alveoler ve anaplas-
tik tiptir. Diger tiimorlerde oldugu gibi anaplazinin varlig
ve yaygimlig1 kot prognoz belirtecidir. Alveoler tipte prog-
noz kotidiir.

Diger bir prognostik faktor tiimor yerlesimidir. Iyi
prognozlu timdr yerlesimleri safra yollari, orbita, parame-
ningeal dis1 bag-boyun ve mesane-prostat disi genitoiiriner-

dir. Bunun disindaki tiimor yerlesimleri kotii prognozlu ka-
bul edilir.

Prognozda 6nemli bir diger faktor ise tiimoriin cer-
rahi olarak tam ¢ikarilmasidir. Rabdomyosarkomda organ
hasar1 yada kaybiyla sonuglanan cerrahilerden kagimmak
i¢in giiniimiizde 6nce kemoterapi uygulanarak tiimor kiigiil-
tilmeye calisilmaktadir ancak sagkalimin saglanabilmesi
icin lokal kontroliin saglanmas1 (cerrahi yada radyoterapi
ile) cok dnemlidir. Tedavi plani timdriin primer yerlesimi,
evresi ve histolojisine gore yapilir.

Genitoiiriner Rabdomyosarkom

Prognostik agidan mesane-prostat ve mesane-prostat
dis1 genitoiiriner olarak iki grupta incelenir. Mesane-prostat
yerlesimli timorler cogunlugu embriyoner histolojiye sahip
olmasina ragmen kotii prognozludur. Hematiiri yada mesane
cikis obstruksiyonu (iseyememe, kesik kesik iseme, agrili
iseme) ile semptom verir.

Mesane-prostat dis1 yerlesimli tiimorler ise paratesti-
kiiler, vulva, vajina, uterus tiimérleridir. Cogu embriyoner
histolojiye sahiptir ve iyi prognozludur. Vajinal yerlesim
daha cok prepubertal kizlarda goriiliir ve vajinal orifisten
disartya ¢ikan polipoid lezyonlarla birlikte kanli-mukus-
lu akintiyla semptom verir. Embriyoner histolojinin en iyi
prognozlu alt tipi olan botyroid histolojiye sahiptir. Progno-
zu ¢ok iyidir. Uterin yerlesim daha biiyiik ¢ocuklarda agrisiz
pelvik kitle olarak ortaya ¢ikar. Erkeklerde, testisler ve sper-
matik kordonun cevresi paratestikiiler alan olarak bilinir ve
tipik rabdomyosarkom yerlesim yerlerinden biridir. Agrisiz
kitle olarak bulgu verir. Lenfojen metastaz siktir.

Testis Tumorleri

Tiim ¢ocuk solid tiimorlerinin %1-2’sini olusturmak-
tadir. Primer ve sekonder olarak 2 grupta incelenir. Primer
testis tiimorleri, kaynaklandigi hiicre tipine gére germ hiic-
reli veya germinal olmayan hiicreli tiimdrlerdir. Primer tes-

tis timorleri ¢ocukluk c¢aginda yiiz binde 0.5-2 oraninda
goriiliir. Prepubertal testis tiimorleri en sik 2-4 yag arasinda
goriiliir. Yaklasik %65°1 germ hiicreli tiimdrler olup en sik
goriilen malign timor yolk sac tiimorleridir. Cogunlukla 3
germ tabakasindan da doku igeren teratom c¢ocuklarda en
stk goriilen benign testis timdriidiir. Cocuklarda benign
tiimdrler malign tiimdrlerden daha sik goriilmektedir. Ado-
lesan donemde ise embriyonel karsinom, koryo karsinom ve
mikst malign germ hiicreli timorler sik gorilir ve klinik
olarak eriskin testis timorleri gibi davranirlar. Sekonder tes-
tis timorlerini ¢ogunlukla ALL gibi testisi tutan metastatik
tiimorler olustururlar.

Germ hiicreli olmayan stromal hiicrelerden gelisen
testis timorleri Leyding hiicreli tiimdr, Sertoli hiicreli tii-
morler, juvenil graniilosa hiicreli timdrler ve farklilagmamis
timorlerdir. Hormonal agidan aktif olabilen bu tiimorlerde
hasta puberte prekoks ve jinekomasti ile karsimiza gelebilir.

Testis kanseri genellikle hasta veya klinisyen tarafin-
dan fizik muayenede farkedilen agrisiz ve sert bir kitle ola-
rak ortaya c¢ikar. Ancak, hizli bliyliyen germ hiicreli tiimor-
ler hemoraji ve enfarktiise sekonder akut skrotal agr1 ile de
karsimiza gelebilir. Diger yaygin belirtiler testiste bilylime
veya sisliktir. Bircok hastada kasik veya skrotumda agr1 ola-
bilir. Ayirici tanida inguinal herni, spermatik kord torsiyonu,
epididimit ve hidrosel akilda bulundurulmalidir. Muayene
sirasinda intraskrotal maligniteler genellikle reaktif bir hid-
rosel eslik etmiyorsa transilluminasyon vermeyen sert ve
hassas olmayan kitlelerdir.

Kitlenin ve komsu testis parankiminin degerlendiril-
mesi icin skrotal ultrasonografi ilk tan1 yontemidir.

Manyetik rezonans gortintiileme (MRG), ultrasonog-
rafide belirgin olmayan kiiciik fonksiyone Leydig hiicreli
tiimorlerin tanisinda yardimci olabilir.

Timor belirteglerinden 6zellikle AFP ve beta HCG
tanida 6nemlidir. Operasyon Oncesinde sonraki donemdeki
tedaviyi belirleyici etkilerinden dolayr mutlaka degerlendi-
rilmelidir. Ancak 6zellikle yagamin ilk 6 aylik doneminde
AFP degerlerinin normalden yiiksek oldugu unutulmama-
lidir.

Ilk tedavi secenegi inguinal insizyon ile yapilan
radikal orsiektomidir ve miimkiin olan en kisa zamanda
yapilmalidir. Tiimor belirtegleri (markerlari) yiikselmemis,
ultrasonografide kistik goriintii olan kitlelerin peropratif
degerlendirilmesi ve frozen sonucuna gore testis koruyucu
cerrahi tedavi bir segenek olabilir. Hastaligin tani esnasinda-
ki evresi ve patoloji sonucuna gore retroperitoneal lenf nodu
diseksiyonu, kemoterapi veya radyoterapi gibi ek tedaviler
gerekebilir.
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