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Onsoz
Degerli Meslektaslarimiz

Turk Cocuk Urolojisi Dernegi olarak gecen dénem hazirladigimiz “Cocuklarda Urolojik Problemler — Anne
ve babalar icin basvuru kitabi” nin ardindan simdi de “Cocuk Urolojisi Ameliyatlari Hasta Bilgilendirme
Kitab1” ni sizlere sunuyoruz. Hasta haklari ydnetmeliginin 1998 yilinda Resmi Gazete’ de yayinlanarak
yurirlGge girmesiyle birlikte her tirld girisim igin hastalarimizin bilgilendirilmesi ve onamlarinin alinmasi
gunlik pratigimizin olmazsa olmazlarindan biri haline gelmistir. S6z konusu yénetmeligin 24. Maddesin-
de: “Tibbi miidahalelerde hastanin rizasi gerekir. Hasta kiiglik veya mahcur ise velisinden veya vasisinden
izin alinir”, 26. Maddesinde ise: “Kanuni temsilcinin muvafakatinin gerektigi ve yeterli oldugu hallerde
dahi, miimkiin oldugu ol¢lide kiigiik veya mahcur olan hastanin dinlenmesi suretiyle tibbi miidahale-
ye istiraki saglanir” denilmektedir. Dolayisiyla ¢cocuklarda yapilacak girisimler ve ameliyatlar hakkinda
ebeveynler kadar, iletisim kurulabilecek yastaki ¢ocuklarin da bilgilendirilerek olaya dahil olmalarinin
saglanmasi dnem tasimaktadir. iste bu kitap cocuk Urolojisi girisim ve ameliyatlari hakkinda veliler ve
hastalarimizin bilgilendirilmelerini kolaylastirmak amaciyla dernegimiz tyesi ¢ok kiymetli meslektasla-
rimizca titizlikle hazirlanmis yegane kaynak olarak karsimiza ¢tkmaktadir. Kitabin editérligini tstlenen
Dr. Erim Erdem ve Dr. Aykut Kefi basta olmak Gzere katkida bulunan tiim yazarlara tesekkiir ediyor, Tirk
Cocuk Urolojisi Dernegi olarak iilkemizde cocuk tirolojisi egitim ve hizmet standardini yiikseltme konu-
sunda tizerimize diisen bir sorumlulugu daha yerine getirmis olmanin mutlulugunu yasiyoruz.

Dr. Saban SARIKAYA

Tiirk Cocuk Urolojisi Dernegi Baskani

Kitapta kullanilan gérsellerin sorumlulugu yazarlara aittir.



Bolim 1

Refli ve Uriner Enfeksiyon

Ureteroneosistostomi
Dr. Tayfun Oktar, Dr. Omer Acar, Dr. Orhan Ziylan

Hangi Hastalara Cerrahi Tedavi Uygulanir?

Vezikolireteral refli tedavisi hasta yasi, refli de-
recesi ve gecirilen enfeksiyonlara bagli olarak di-
zenlenir. Genellikle koruyucu antibiyotik tedavisi
altinda tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu geciren
cocuklara, belirgin anatomik bozuklugu olanlara,
izlem ve antibiyotik tedavisine uyum sorunu ya-
sayan ailelere cerrahi tedavi 6nerilmektedir. Bu
hastalikta cerrahi tedavinin amaci refliyd tama-
men ortadan kaldirmak ve beraberinde getirdigi
riskleri (bobrek hasari, yliksek tansiyon, bobrek
yetersizligi) en aza indirgemektir. Cerrahi tedavi
yontemleri icinde endoskopik ve acik cerrahi tek-
nikler bulunmaktadir. Bu bélimde acik cerrahi
yontemin detaylarindan bahsedilecektir.

Operasyon Oncesi Dikkat Edilmesi Gerekli
Durumlar Nelerdir?

Anestezi muayenesi sirasinda belirtilen aglik sire-
sine dikkat edilmelidir. Eger belirtilen siirelerden
sonra ¢ocuk beslenirse, operasyon iptal edilebilir.
Operasyon oncesi 1 haftalik dénemde herhangi
bir hastalik belirtisi (ates, burun akintisi, dokinti
vb.) ortaya ¢ikmasi halinde hekime hemen bilgi
verilmelidir. Operasyon 6ncesi 7-10 gunlik do-
nem icinde aspirin kesinlikle kullanilmamalidir.

Nasil Bir Cerrahi islem Uygulanacakhr?

Cerrahi islem sirasinda, karnin alt kismina 4-5
cm’lik bir kesi yapilir. islem yaklasik 2 saat siirmek-
tedir. En sik uygulanan teknik Cohen transtrigonal
reimplantasyondur. Bu teknikte Ureterler mesa-
neye refliyl 6nleyecek sekilde tekrar agizlastirilir.
Operasyon sonunda mesaneye foley sonda yer-
lestirilir ve bir adet dren konur. Bazi durumlarda
Ureter kateteri de yerlestirilebilmektedir.

Operasyon Sonrasi Donemde Neler
Beklenmektedir?

Erken donemde ¢ocuga intravendz sivi, antibiyotik
ve agri kesiciler verilmektedir. Yeterli dizeyde sivi
alimi ve beslenme basladiginda tim ilaglar oral
yolla verilir. Operasyon sonrasi mesane spazmlari
sik rastlanan bir durumdur. Eger semptomlar si-
kinti olusturursa, bu spazmlari azaltmak icin an-
tikolinerjik ajanlar (oksibutinin, tolterodine) kul-
lanilmaktadir. Cocuklarin blylk kisminda erken
donemde istah azligi gozlenmektedir; ancak ye-
terli idrar gikisini saglamak icin sivi almak 6nem-
lidir. Genellikle cocuklar bir kerede fazla miktarda
sivi almak istemezler; bunu yerine sik aralikli az
miktarda sivi vermekte yeterli olmaktadir.

Cerrahi sonrasi idrar rengi kanli olacaktir. Bu du-
rum normaldir ve 10-14 giine kadar devam ede-
bilmektedir. Onemli olan pihti olusmasini engelle-
mek igin yeterli miktarda sivi alimini saglamaktir.

Cerrahi Sonrasi Kateterler Ne Zaman
Alinir?

Genellikle foley sonda 2-3 giin iginde alinir. Dren
ise foley sonda alindiktan bir giin sonra gikarihr.
Foley sonda alindiktan sonra sik idrara ¢ikma, ara-
likli kanli idrar yapma ve idrar kagirma sikayetleri
olabilmektedir. Mesanenin iyilesmesi ile 2-3 haf-
talik donem icinde bu sikayetler ortadan kalkar.

Hastanede Yatig Suresi Nedir?

Genellikle hastanede kalis suiresi 3-4 giinddr.

Hastaneden Giktiktan Sonra Hangi ilaglar
Kullanilacaktir?

Hastane cikisinda oral antibiyotik ve agri kesici-
ler verilecektir. Bunlar kisa streli kullanim icindir.
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Verilen antibiyotik bittikten sonra, diisiik doz ko-
ruyucu antibiyotik, radyolojik inceleme sonucuna
kadar kullanilacaktir.

Ne Zaman Banyo Yapilacak Ve Normal
Fiziksel Aktiviteye Donulecektir?

Eve gittikten 1-2 giin sonra banyo yapilabilir. Spor
yapma, bisiklet kullanma, ylizme gibi aktivitelerin
2-3 hafta siireyle yapilmamasi 6nerilmektedir.

Takip Nasil Olacakhr?

Hastaneden ¢iktiktan 7 glin sonra yara yerinin
kontroll yapilir. Operasyondan 4-6 hafta sonra ise
Uriner sistem ultrasonografisi planlanir. Bu test ile
cerrahi yapilan yerde darlik olup olmadig deger-
lendirilir. Cerrahiden yaklasik 3 ay sonra ise voi-
ding sistoliretrografi ile refliniin durumu goérilir.
Reflini kayboldugu gosterildikten sonra koruyu-
cu antibiyotik kullanimi kesilir.

Cerrahinin Bagarisi, Komplikasyonlan
Nedir?

Cerrahi tedavinin basarisi yiksektir ve %96-98’e
kadar yiikselmektedir. Operasyon sonrasi kompli-
kasyonlar refllinin devam etmesi %2 ve (reteral
tikaniklik %2 oraninda bildirilmektedir. Tek tarafl
cerrahi uygulanan olgularda takiplerde diger ta-
rafta refli ortaya cikabilir.

Takipte Tekrar Enfeksiyon Olur Mu?

Basarili bir cerrahi tedavi sonrasinda dahi cocuk-
larda idrar yolu enfeksiyonu gelisebilir. Buradaki
fark, enfekte idrar bobreklere ulasmaz ve bu du-
rum bobrek hasari gelismesini engeller. Diazenli
araliklarla idrar yaptirmaya ve kabizligi 6nlemeye,
cerrahi sonrasinda da ¢cok 6nem vermek gerek-
mektedir. Eger cocugunuzun idrar yolu enfeksi-
yonu gecirdiginden stiphelenirseniz hemen idrar
tahlili ve kultarla verip hekiminize basvurmaniz
gereklidir.



Bolim 1

Refli ve Uriner Enfeksiyon

Vezikoureteral Reflinin Endoskopik Enjeksiyon Tedavisi

Dr. Tayfun Oktar, Dr. Omer Acar, Dr. Orhan Ziylan

Hangi Hastalara Cerrahi Tedavi Uygulanir?

Vezikolireteral refli tedavisi hasta yasi, refli de-
recesi ve gecirilen enfeksiyonlara bagli olarak di-
zenlenir. Genellikle koruyucu antibiyotik tedavisi
altinda tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu geciren
cocuklara, belirgin anatomik bozuklugu olanlara,
izlem ve antibiyotik tedavisine uyum sorunu ya-
sayan ailelere cerrahi tedavi onerilmektedir. Bu
hastalikta cerrahi tedavinin amaci refliyd tama-
men ortadan kaldirmak ve beraberinde getirdigi
riskleri (bobrek hasari, yliksek tansiyon, boébrek
yetersizligi) en aza indirgemektir. Cerrahi tedavi
yontemleri icinde endoskopik ve acik cerrahi tek-
nikler bulunmaktadir. Bu bélimde endoskopik en-
jeksiyon yontemin detaylarindan bahsedilecektir.

Endoskopik Enjeksiyon Nasil Uygulanir?

Endoskopik teknikte genel anestezi altinda, sis-
toskop (mesaneyi gérmeyi saglayan endoskopi
cesidi) denilen ufak bir kamera ile mesaneye gi-
rilir. Ureterlerin mesaneye girdigi noktaya mater-
yal enjekte edilir. Boylelikle o alanda bir tiimsek
olusturulur ve idrarin Ureterlere geri kagisinin
dnlenmesi hedeflenir. islem yaklasik 15-20 dakika
siirer. Hastanede kalmayi gerektirmez ve ayaktan
glndbirlik bir islem olarak uygulanir.

islem Sonrasi Neler Beklenebilir?

Cerrahi sonrasi anesteziye bagh hafif uyuklama,
sersemlik hissi, bulanti, kusma gozlenebilir. Bu
durum suratle dizelir. Oral beslenmeye sivi (su,
meyve suyu) ile baslanir, tolere edilirse operasyon
glniinin aksami normal diyete gegilebilir. Enjeksi-
yon sonrasi 24-48 saatlik donemde idrar yaparken
sizi ve hafif pembemsi idrar gézlenebilir. idrara si-
kisma veya kramp hissi olusabilir, ancak tuvalete
gidildiginde ¢ok az miktarda idrar yapilir. Bu me-

sane kramplari ilk 24-48 saat icinde aralikli olarak
gozlenebilir.

islem Sonrasi Neler Yapiimahdir?

Operasyon gini islem sonrasi istirahat etmesi
onerilir. Sonraki giin normal fiziksel aktiviteler ya-
pilabilir. Yeterli miktarda sivi alimi saglanmalidir.
Enfeksiyonu 6nlemek icin radyolojik incelemeye
kadar koruyucu antibiyotik kullaniimalidir.

Takip Nasil Olacakhr?

islemden 3 ay sonra iseme sistoliretrografisi ile
refli kontroli yapilir.

islemin Basansi Nedir?

Endoskopik enjeksiyon tedavisinin basarisi %75-
80’dir. Basarisiz olgularda tekrar enjeksiyon uygu-
lanabilir. Boylelikle basari orani arttirilabilir.

Komplikasyonlar Nelerdir?

Genellikle ¢ok sayida hastada minimal kompli-
kasyonla uygulanmistir. islem sonrasi nadir ola-
rak enfeksiyon ve kanama gérilebilir. Cok nadir
olarak enjekte edilen materyal Ureteri tikayabilir.
Basarisiz olgularda, yukarida da belirtildigi gibi
tekrar enjeksiyon yapilabilir. Enjeksiyon ile basari
saglanamayan cocuklarda acik cerrahi tedavi uy-
gulanabilir.






Bolim 2

Obstruktif Patolojiler

Perkitan Nefrostomi Ve Perkutan Sistostomi

Dr. Fatih Canakli

Perkutan Nefrostomi Nedir?

Perkitan (cilt yoluyla) nefrostomi (bobregin agiz-
lastiriimasi) islemi ciltten bobrege ilerletilen kisa
ve esnek bir tip yardimi ile idrarin viicut disina
alinmasi islemidir. Tikali bobrek toplayici sistemi-
nin gecici drenajini (bosaltma) saglamada 6nemli
bir secenektir.

Uygun egitim almis hekimler vakalarin %95’inde
islemi basariyla uygularlar. Tikanikhgin seviyesi ve
nedeni goriintileme yontemleriile ortaya konabi-
lir. Cocuklarda; Ureteropelvik bileske darhgi, tre-
terde tag veya darlik, Ureterin mesaneyle birlesim
yeri darlklari gibi sorunlarda perkiitan nefrostomi
islemi gerekebilir.

Tikah sistemler cogu zaman enfektedir ve iltihapl
icerik, idrar bosaltilmadiginda verilen antibiyo-
tikler basarili olmayabilir. Bu vakalarda perkitan
nefrostomi ile tikali sistemin bosaltilmasi, idrar
ornegi alinmasi (kultur testi igin) ve antibiyotik
verilebilecek bir yol elde edilmesi mimkiinddr.
Bobregin nefrostomi ile bosaltilmasi ile toplayici
sistemde ve lreterde iyilesme, 6demde azalma
olusur.

Endikasyonlar
e Bobrek gikimi ve idrar yolu darlik ve tikaniklikla-
rinda idrari bosaltmak,

¢ Tasa bagli tikanikliklarda gegici idrar diversiyonu,

¢ Antibiyotik, mantar ilaci ve 6zel bazi tas tirlerin-
de tas eritici ilag vermede kullanmak,

e Nefrostomi takilan bobregin idrarini ayri topla-
yarak, bu bobregin ¢alismasi (fonksiyonu) hakiin-
da bilgi edinmek,

e Nefrostomi tlpu yolundan girerek darlik veya
tas tedavisi, tanisal film cekmek,

e Bobrek igi veya gevresindeki idrar-sivi birikimi
(Grinoma) ve abse

islem Oncesi Planlama

e Ailenin bilgilendirilmesi ve onaminin alinmasi,
¢ Gerekli kan ve idrar tetkikleri,

e Uygun giris yerinin tespiti icin eldeki film, ultra-
son ciktilari gibi goruntilemelerin gdzden gegiril-
mesi,

e Damar yolu agilabilir ve cocuga damardan sivi
(serum) verilebilir.

e Hastanin yasina gore islemden 4-8 saat Once
agizdan sivi ve gida alimi kesilir.

Cerrahi islem Ve Sonrasi

islem cocuklarda bir cesit genel anestezi altinda
gerceklestirilmektedir. Bu anestezide ¢ocuga agri
kesici ve uyutucu (sedoanaljezi) ilaglar verilir ve
cocugun islem boyunca hareketsiz uyumasi sag-
lanir. Blyuk cocuklarda daha hafif ilaglar verile-
rek (premedikasyon) islem lokal anestezi altinda
yapilabilir. Uygun anesteziyi takiben ¢ocugun bel
bolgesi antiseptik bir solisyon kullanilarak te-
mizlenir ve Uzeri steril 6rtilerle ortullr. Perkitan
nefrostomi takilacak noktada cilt ve cilt altt doku-
lara lokal anestezi ilaci uygulanarak islemin agrisiz
olmasi saglanir. Perkiitan nefrostomi ¢cogu zaman
ultrason egliginde uygulanmaktadir. Ultrason ile
yapilan muayenede bobregin yapisi, toplayici sis-
temin genisligi ve cilt ile olan mesafe degerlendi-
rilir. Once &zel bir igne ile toplayici sisteme girilir
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Sekil 1A: P

ve igneden idrar geldigi ve ultrasonla uygun yerde
olundugu gorilir. Takiben igne icerisinden kilavuz
tel ilerletilir ve igne cikartilir. Kilavuz (zerinden
genisleticiler ilerletilerek cilt ile bdbrek arasinda
yol kataterin gecilebilecegi ¢capa ulastirilir. Kilavuz
izerinden ise nefrostomi kateteri bobrege girilir.
Bobrekte kalacak ug kolay ¢ikmamasi, sabitlenme-
si igin balonlu, domuz kuyrugu gibi kivriml veya
semsiye gibi agilan 6zel bir sekile sahiptir. Bu asa-
mada veya dncesinde gerekli oldugunda florosko-
pi denen réntgen cihazi veya nadiren tomografiile
filmler gekilebilir. Kateterin uygun yerlesimi teyid
edildikten sonra cilde emilmeyen dikislerle sabit-
lenmesi ve pansuman islemi yapilir. Baglanti par-
cas! ve idrar torbasi takilir ve ¢cogu zaman torba
kalgcaya flasterle sabitlenir.

Sonrasinda Neler Olabilir?

Cocugun kateter takilmasini takip eden birkag giin

B

erkltan ne-f'rrosfmi tiplU |§ gorunu5 1B: Sematik anlatim

agnisi olabilir. Agriy1 gidermek icin doktorunuzun
receteledigi parasetamol, ibuprofen iceren surup
veya fitiller kullanilabilir. Aspirin kanama riskini
artirabileceginden ¢ok sik Onerilmez. Kateterin
ciltteki giris yeri etrafindan seffaf veya acik sari
renkte idrar sizintisi 1 ile 3 gin sireyle gelebilir,
bu normaldir. ilk glinlerde idrar torbasinda kan,
kirmizi renkte idrar gozlenebilir. Bu durum nor-
maldir ve giinler icerisinde renk agilmaldir.

Nefrostomi Tipi Ve Kataterlerinin Bakimi

Nefrostomi kataterinin uygun bakimi ile enfeksi-
yonlar énlenebilir.

e idrar toplama torbasi daima b&brek seviyesin-
den asagida tutulmahdir. Torba kateterin ciltteki
giris yerinden yuksege kaldirildiginda, tip veya
torbadaki steril olmayan idrar viicuda, bobrege
geri doner ve enfeksiyona neden olabilir.



Sekil 2. Perkitan sistostomi islemi

e Torba tamamen dolmadan, gergin hale gelme-
den 6nce bosaltilmalidir.

e idrar toplama torbasi iilkemizde eczanelerde
satilan ucuz bir malzemedir, 7-10 glinde bir degis-
tirilebilir, Beyaz sirke ve suyun yari yariya karisimi
ile yikamak, suyla durulamak ve havada kurutul-
mas! yontemiyle temizlenip tekrar kullanmasi da
mimkindar.

e Doktorunuz aksini séylemediyse cocugunuz bol
su ve diger icecekleri icebilir.

Cocugun kateterde katlanmalara, ¢ekilme hissine
veya katater etrafinda agriya neden olan aktivi-
telerden, sert oyun ve oyuncaklardan kaginmasi
onerilir. Kateter varken havuza, denize giriimeme-
lidir. Doktorunuz bir siire icin bas yitkama ve siin-
ger-bez ile silinme seklinde temizlige izin verecek-
tir. Doktorunuzun belirttigi siireyi takiben (kateter
giris yeri yarasi iyilestikten sonra) bu alana lif-kese
uygulamadan ve pansumanin plastik sargi (streg
film) ile sarilmasini takiben dus seklinde banyolar
yapilabilir. Kiivet banyolari uygun degildir.

Pansuman Degisimi

Doktorunuz veya hemsireniz nasil pansuman de-
gistirilecegini gosterebilir.

ilk hafta boyunca her 2-3 giinde bir degismelidir.
Kirli, 1slak veya gevsek ise daha sik degisebilir. Bi-
rinci haftadan sonra haftada bir defa veya gerekti-
ginde daha sik degistirmek yeterlidir.

islem icin gerekli 10x10 cm kare gazli bez, makas,
tentirdiyot, oksijenli su, 1lik su, temiz kap, flaster
gibi malzemeler hazirlanmaldir. Eski pansumani
cikarmadan 6nce ve yenisini yapmadan 6nce (2
defa) islemi yapacak kisi veya kisilerin ellerini 30
saniye sireyle su ve sabunla iyice yikamalari 6ne-
rilir.

Eski pansumani agarken, gikartirken dikkatli olun.
¢ Drenaj kateterini cekmeyiniz.

e Kateter lzerine yapisik flaster veya gaz parca-
larini sabirla, asiimadan tek tek temizlemeye ca-
lisiniz.

o Kateteri cilde sabitleyen dikis veya cihazin sag-
lam oldugunu kontrol ediniz.

Eski pansuman giktiktan sonra kateter etrafindaki
cilt kibarca temizlenmelidir. Bu amagla yari yariya
oksijenli su —1lik su karisimi veya tentirdiyot, pa-
muklu bir gubuk (kulak temizleme ¢ubugu) yardi-
miyla surilebilir. Temiz bir bezle kurulanabilir.

Kateter etrafindaki deriye bakiniz. Kizarik, hassas
veya akintili ise doktorunuzu arayiniz. Temiz pan-
sumani gosterildigi sekilde yerlestiriniz ve kateteri
kivrilip biiktiilmeyecek sekilde viicuda flasterle sa-
bitleyiniz.

Doktoru Ne Zaman Aramaliyim?

A) Asagidaki belirtilerden herhangi biri olusursa
doktorunuzu bilgilendiriniz:

* Bel veya yanda gegmeyen ve kotiilesen agri,
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o ilk birkac giinden sonra devam eden kanli idrar,
o Ates ve titreme,

e Kusma

e Kotl kokulu ve bulanik idrar

B) Bu durumlarda da doktorunuz aranmalidir:

¢ Kateter tamamen ¢iktiysa,

e Mavi plastik kisim ciltten uzaklasmissa,

e Kateter torbaya idrar getirmiyorsa,

o Kateter kopmus, katlanmis ve diizelmiyorsa,

e Flaster altindaki ciltte kizariklk, hassasiyet veya
ciddi yaralar olusmussa,

e Kateter veya plastik halkanin ¢evresinden idrar
kacagi var ise,

e Kataterin ciltten ¢iktig yerin etrafinda sislik, ki-
zariklik veya agri var ise

e Pansumanlarinizda olagandan daha fazla islakhk
var ise

e Gelen idrar kanli veya iltihapli ise

Perkutan Sistostomi Nedir?

Perkitan (cilt yoluyla) sistostomi (idrar kesesi -
mesanenin agizlastirilmasi) islemi gébek altindaki
ciltten mesaneye ilerletilen kisa ve esnek bir tip
veya sonda yardimi ile idrarin karin duvarindan
viicut disina alinmasi islemidir. Cikimi tikali veya
bosalmayan mesanenin gegici drenajini (tahliye)
saglamada 6nemli bir secenektir. Uretra (mesane-
den sonraki idrar yolu — siyek) yaralanmalari, tret-
ra darliklari, sonda takmanin mimkiin olmadigi
veya tercih edilmedigi haller, nérojenik mesane,
valv mesanesi gibi mesanenin bosalmasinda ciddi
bozukluk olan durumlarda gerekebilir.

islem hazirligi ve sonrasinda dikkat edilecekler
perkitan nefrostomi igin anlatilacaklara benzer-
dir. Bu islemde hazir bir kit veya nefrostomide
anlatilan yontem kullanilarak gébek altindaki bol-
gede, orta hattan mesaneye uzanan bir kateter-
sonda takilir. Takipte takilan kateter veya sonda
istemeden kendiliginden gikarsa, mesane ile karin
cildi arasindaki yol kapanmadan yeni bir kateter
veya sondanin ¢ok acil takilmasi denenebilir. Bu
nedenle hemen perkitan sistostomiyi takan heki-
me veya merkeze basvurmak énemlidir.

Okunmasi Onerilen Kaynaklar

1. Vorvick LJ, Liou LS. Percutaneous urinary procedures — dis-
charge. Dr. David Zieve tarafindan revize edilmis. Ekim 2010.
http://www.nIm.nih.gov/medlineplus/ency/patientinstructi-
ons/000137.htm.

2. Cirillo RL Jr. Percutaneous Nephrostomy. Subat 2012.
http://emedicine.medscape.com/article/1821504-overview
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Obstriktif Patolojiler

Uretral Darliga Yonelik Girigimler

Dr.Adnan Gliciik

Uretra Darligi Nedir ?

Uretra, idrarin mesaneden viicut disina iletilmesi-
ni saglayan tip seklindeki yapinin adidir (Sekil 1).
Uretra darligi tiretra liimeninde meydana gelen
daralmayi ifade eder. Erkek ¢cocuklarda Uretra pe-
nisin ucunda sonlanirken kizlarda klitoris ile vajen
arasinda sonlanir. Erkek ¢ocuklar daha uzun bir
Uretraya sahip oldugundan Uretra darligi erkekler-
de daha sik gozlenir. Kiz cocuklarinda Gretra dar-
lig1 cok nadir olup tespit edildiginde de daha ¢ok
meatal stenoz (Uretra sonu darligl) seklinde gozle-
nir. Uretradaki daralma ¢ocugun idrar yapmasinda
zorluga, akim hizinda azalma ya da tamemen idrar
yapamamasina neden olabilir. Bu sikayetler darli-
gin Uretradaki lokalizasyonuna ve daralma mikta-
rina bagh olarak degiskenlik gosterir. Bu daralma-
nin nedeni dogumsal olabilecegi gibi enfeksiyon,
travma ya da 6nceden gegcirilen Uretral cerrahilere
bagh olabilir. Uretra darligi olan bir ¢ocukta darli-
gin siddetine gore herhangi bir sikayet olmazken
bir kisim hastada:

e idrar akiminda zayiflik ve zorlanarak idrar yapma
e Sik idrara gitme

e idrar yaparken karin alt bélgesinde ya da kasik-
larda agri

e idrarda kanama

e Sik idrar yolu enfeksiyonu gibi belirtiler gozle-
nebilir.

Nasil Teghis Edilir?

Uretra darligindan stiphe edilen hastaya teshis ko-
yabilmek icin ”Uroflowmetri” denilen ve cocugun

idrar atim hizini ve zamanini 6lgen bir cihaz kulla-
nilir. Bu tetkikte ¢ocuk tuvaletini bu 6zel tuvalete
yapar ve bu sirada 6l¢lim islemleri gergeklestirilir.
Sonrasinda mesanesinde artik idrar kalip kalmadi-
g1 ultrasonografi ile bakilir. Ultrasonografi ile ayri-
ca bobreklerinde, mesanesinde ve idrar kanalla-
rinda ek patolojiler olup olmadigi degerlendirilir.
Bunlardan sonra eger gerekli gorilir ise retrograd
Gretrogram denilen tetkik yapilabilir. Bu tetkikte
cocugun Uretrasina sonda konulur ve buradan
opak madde verilirken X-ray cihazi ile Uretrasi go-
rintilenerek darligin lokalizasyonu, siddeti ek bir
anomali olup olmadigi degerlendirilir.

Nasil Tedavi Edilir?

Uretra darliginda uygulanacak tedavi darligin
uzunluguna, lokalizasyonuna ve hastanin semp-
tomlarinin siddetine gore degiskenlik gosterir.
Tedavi secenekleri olarak sistoskopi ve dilatas-
yon, endoskopik Uretrotomi ilk seceneklerdir. Bu
endoskopik tedavilerden sonra tekrarlayan ya da
daha uzun ve siddetli darligi olan kompleks hasta-

Mesane

Prostat

Rektum

Uretradaki darlik

Testis

Uretra

. Peni .
Resim 1: Uretrgngarllgl ve yakin organ iligkisi

n
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larda Uretroplasti ameliyat gerekli olabilir.

Ameliyat Hazirhg:

Ameliyat 6ncesi hastalarda Uriner enfeksiyon var-
sa tedavi edilmelidir. Cocuklarda genel anestezi
altinda yapilacak bu islemler igin ameliyat 6ncesi
bir takim kan tahlilleri yapilir, akciger filmi gekilir
ve ameliyat 6ncesi 6 saatlik aghk stresi gereklidir.

Cerrahi islem Ve Sonrasi

Sistoskopi ve Endoskopik Uretrotomi: Sistoskop
diye adlandirilan, Uretra ve mesane igini gérme-
mizi saglayan cihaz ile steril kayganlastirici jel kul-
lanilarak Uretradan girilir. Bu cihazla Uretrayi ve
olasi darlig direkt gozleyebiliriz. Sistoskopi islemi
sirasinda ya da sonrasinda Uretra genigletilebilir
ve ardindan bir stent yerlestirebilir. Eger darlk
daha siddetli ise bir endoskopik bigak yardimi ile
darlik bolima boylu boyunca kesilerek genisleti-
lebilir ve ardindan iyilegme siiresince birakilmak
Uzere kateter yerlestirilerek birkag glin siiresince
yerinde birakilabilir. Kesiye proksimaldeki normal
uretral dokuya kadar devam edilir. Buradaki amag;
kesilen Uretrada skar dokusunun ayrik kalmasini
ve bu sirada gelisen lretral epitelizasyonu sagla-
maktir. Bu islemler kolay uygulanir, tekrarlanabilir,
hastanede kalma siresi kisadir, kisa ve basit dar-
hlarda oldukga etkilidir. islem 30 dakikaya kadar
uzayabilir.

Uretroplasti: idrar yolundaki darligin yerine bagl
olarak penis alt ylziinde veya testis torbasinin al-
tindan idrar kanalina dogru kesi yapilir. Buradan
retraya ulasilarak daralan bolge bulunarak kesi-
lip cikartihr. Kalan Uretra dokulara birbirine yeni-
den dikilir. Uglarin birbirine yaklasmasi mimkiin
olmuyorsa boslugu doldurmak amaciyla agiz mu-
kozasindan, mesaneden veya viicudun herhangi
bir yerinden cilt parcanin alinarak bu bdlgeye ek-
lenmesi islemi gergeklestirilir. islem sirasinda idrar
yoluna sonda takilir. Bu sonda ameliyattan sonra
7-21glin arasinda takili kalr. Bu Gretroplasti islemi
kullanilacak yonteme bagli olarak ameliyatin farkh
basamaklarini iceren birden ¢ok ameliyati gerekli

kilabilir. islem 2-3 saat kadar kadar siirebilir.

Komplikasyonlar Ve Tedavisi

Endoskopik tedavilerde uygun segilen hastalar-
da hastaliktan kurtulma ihtimali %50’dir. Ameli-
yat sonrasi yaklasik 3-7 giin sonra kateter alinir.
Kateter alindiktan sonra 1-2 glin idrar yaparken
yanma, sik idrara gitme gibi sikayetler normal
karsilanmalidir. Endoskopik tedavilerden sonra
Uretra yaralanabilir ve idrar testis torbasi ve uy-
luk etrafinda birikebilir. Bu durum genellikle gegici
olup baskili pansuman ve antibyotikle tedavi edilir
nadiren daha ileri baska tedavileri gerektirir. islem
sirasinda rektum denilen kalin bagirsagin son kis-
minin veya mesane boynu duvarinn hasarlanmasi
%1 civarinda olabilir. Bu durumda ek cerrahi te-
daviler gerekli olabilir. Darligin agilamamasi duru-
munda mesaneye karin 6n duvarindan bir kate-
ter takilarak Uretranin iyilesmesine ve ek cerrahi
islemin yapilmasina kadar bu kateter tutulabilir.
Darlik olan yerde %30-45 oraninda tekrar daralma
olabilir ve bu da ek olarak tekrar endoskopik yada
acik tedavileri gerekli kilabilir. Testislerde agri, sis-
lik ve 6demle kendini gosteren enfeksiyon olusu-
muna yol agabilir. Bu durum genellikle istirahat ve
ilag tedavileri ile iyilestirilebilir. %1 oraninda idrar
kagirma durumu gozlenebilir ve bu durumun kon-
trolii igin ilag ya da ek cerrahi tedaviler gerekebilir.
Kalan %50 gruba Uretroplasti ameliyati gereke-
cektir.

Uretroplasti ameliyati sonrasi kesi yerinde kizarik-
lik, 1s1 artisi ve agri ile kendini gosteren yara yeri
enfeksiyonu olabilir. Gelisen enfeksiyonlara bagli
darhklar tekrarlayabilir ya da fistll denilen pato-
loji olusabilir ve bu durumlar tekrar cerrahi islem
yapilmasini gerektirebilir. Penisde egrilik ya da na-
diren sertlesme ile ilgili problemlere yol agabilir.
Uretroplasti ameliyati sonrasinda da darligin tek-
rar etmesi en sik gorilen komplikasyondur.

Sondanin alinmasindan sonra beklenmeyen bir
sikayet olmadigi takdirde 1. ay ve sonrasinda 3
ay araliklarla poliklinik kontoll gerekecektir. Kon-



trollerde idrar tahlili ve troflovmetri gibi 6n tet-
kiklerden sonra gerekirse ileri tetkikler yapilabilir.
idrar akiminda azalma, idrar yaparken zorlanma
vb sikayetler olmasi durumunda kontrol zamanini
beklemeden doktora basvurulmalidir.

Okunmasi Onerilen Kaynaklar

1. Immergut M.A., Wahman G.E. The urethral caliber of fema-
le children with recurrent urinary tract infections. J Urol 1968;
99(2) :189-90

2. Sachse H.: Treatment of urethral stricture: transurethral slit
in view using sharp section. Fortschr Med 1974; 92(1):12-5.

3. Koraitim MM. Posttraumatic posterior urethral strictures in
children: a 20 year experience. J Urol 1997;157(2):641-5

4. Al-Rifaei MA, Gaafar S, Abdel-Rahman M. Management of
posterior urethral strictures secondary to pelvic fractures in
children. J Urol 1991;145(2) :353-6

5. Hafez AT, EI-Assmy A, Sarhan O, El-Hefnawy AS, Ghoneim
MA. Perineal anastomotic urethroplasty for managing post-
traumatic urethral strictures in children: the long-term outco-
me. BJU Int 2005;95(3) :403-6

6. Meeks JJ, Erickson BA, Granieri MA, Gonzalez CM. Strictu-
re recurrence after urethroplasty: a systematic review. J Urol
2009;182(4) :1266-70.

7. Orabi S, Badawy H, Saad A, Youssef M, Hanno A. Post-trau-
matic posterior urethral stricture in children: how to achieve a
successful repair. J Pediatr Urol 2008;4(4) :290-4

8. .Madgar |, Hertz M, Goldwasser B, Ora HB, Mani M, Jonas P.
Urethral strictures in boys Urology. 1987 Jul;30(1):46-9.
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Obstruktif Patolojiler

Posterior Uretra Kapakgiklar
Dr. Serhat Glirocak

Posterior Uretra Kapakgigi Nedir?

Posterior Uretral valf (kapakgik) olarak bilinen du-
rum, erkek cocuklarda, dis idrar kanalinin (liretra)
arka i¢ kisminda, mesane cikisindan hemen sonra
bir kapakeik bulunmasi nedeniyle idrarin bosalti-
lamamasi ile sonuglanan bir hastaliktir. Bu kapak-
ciklar, cocuk anne karninda iken idrar kanali geli-
simi esnasinda olusurlar. idrar kanalinin icinde bir
perde gibi yer alan bu kapakgiklar degisik siddette
idrar akisina engel olurlar.

Nasil Anlagilir?

Cocuklar anne karninda iken bile idrar yaparlar.
Annenin rahim sivisi (amnion) ile ¢ocugun idrari
birbirine karisarak dongi halinde azalip ¢ogal-
maktadir. Bu hastaligi olan ¢ocuklarda idrar gikisi
azaldigi icin amnion sivisinda azalma meydana ge-
lebilir. idrarin rahat bosalmamasi nedeniyle mesa-
neden bobreklere dogru idrar basinci artar ve bu
durum boébreklerin ve ig idrar kanallarinin (Greter)
sismesi ile sonuglanir. Bu duruma hidroiiretero-
nefroz denir. Gebeligin erken déneminde bile ul-
trasonografi yontemi ile bebegin bobreklerindeki
bu sisme tespit edilebilir. Anne karnindaki bir er-
kek ¢cocugun yapilan ultrasonunda iki tarafli béb-
rek sismesi mevcutsa ilk siphelenilmesi gereken
hastaliklardan biri de posterior lretra kapakgigi-
dir. Bebek dogduktan sonra ttkanmanin siddetine
gore idrarini yapmakta glclik ceker. Kesik kesik,
damla damla ve zayif idrar ¢iktigi gériiliir. ileri de-
recede sismis bobrekler ve mesane disaridan fark
edilebilir veya elle hissedilebilir. Cocuklar idrar
yolu enfeksiyonu ve buna bagli sepsis denilen en-
feksiyonun kana karistigi ciddi bir tabloda olabilir-
ler. Tedavi edilmezse bobrek yetmezligi gelisebilir.

Bu hastaligin 6n tanisi iseme sistolretrografisi de-
nilen bir idrar sondasi yardimiyla mesaneye opak
madde (renkli sivi) verilip réntgen filmlerinin ce-
kildigi bir yontem ile koyulur. Bu tetkik ile elde edi-
len filmlerde idrarin blylk bir kisminin mesane-
nin icinde kaldigi, dis idrar kanalinin kapakgiktan
onceki kisminin, mesanenin ve hastaligin siddeti-
ne gore i¢ idrar kanallarinin ve bdbreklerin sistigi
goralur.

Nasil Tedavi Edilir?

Eger anne karninda tani koyulduysa ¢ocuk gelisi-
mini tamamladiktan hemen sonra miyadini bek-
lemeden dogurtulmasi onerilmektedir. Bu hasta-
likta yapilmasi gereken ilk islem ¢ocuga bir sonda
takilmasi ve idrarin rahat bosalmasini saglamaktr.
Bu sayede mesane ve bobreklerdeki basing azalr
ve cocugun genel durumu diizelmeye baslar. idrar
yolu enfeksiyonu varsa tedavi edilmelidir.

Sekil 1. Pediatrik sistoskop ile kapakgigin
gorlintilenmesi




Cocugun genel durumunun dizeldigine, enfeksi-
yonun gectigine ve ¢ocugun anestezi almak icin
yeterli kiloya ulastigina kanaat getirildikten sonra
kapali yontemle (endoskopik olarak) bu kapakgik-
larin kesilmesi gerekir. Bu isleme “endoskopik valf
ablasyonu” adi verilir. Cok siddetli tikanikliklarda
mesanenin gobek seviyesinden cilde agizlastiril-
masi (vezikostomi) ve idrarin buradan bosaltilma-
si da gerekebilir.

Bu islem Hangi Cocuklarda Uygulanir?

Posterior Uretral kapakeigl olan ve bu nedenle
idrar yapma guicligti, gelisme geriligi, mesane, i¢
idrar kanali ve bobreklerde sisme olan veya idrar
yolu enfeksiyonu geciren cocuklarda bu islem ya-
pilmalidir.

Ameliyata Hazirhik Asamasinda Ne Yapilir?

Yukarida da bahsedildigi gibi cocugun genel duru-
munun diizelmis olmasi gereklidir. Bunun saglan-
masi icin idrar yolu enfeksiyonlari tedavi edilmeli,
cocugun kan mineralleri diizenlenmeli ve anestezi
icin uygun kiloya ulasmis olmasi saglanmalidir. is-
lem genel anestezi altinda yapilmaktadir. Bu ne-
denle ¢ocuklar ameliyattan 6 saat 6ncesinden iti-
baren a¢ ve susuz birakilmalidir. Cocugun ihtiyaci
olan besinler ve mineraller direk olarak damardan
verilir. Ameliyattan en ge¢ 1 gilin 6nce koruyucu
antibiyotik tedavisi baslaniimalidir.
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Sekil 2 a,b. Pediatrik rezektoskopun gériinimu (a) ve ablasyon (kesme) islemi (b)

Ameliyat Nasil Yapilir?

Oncelikle bu islemin endoskopik bir ameliyat ol-
dugu ve cocugun viicudunda herhangi bir kesinin
yapilmayacagi bilinmelidir. islem genel anestezi al-
tinda ameliyathanede steril kosullarda yapilir. Co-
cugun penis ve cevresi oncelikle iyotlu antiseptik
maddelerle temizlenerek steril cerrahi ortilerle
ortlllr. Daha sonra cocuklar i¢in 6zel hazirlanmis
ve degisik kalinlik ve caplarda olan pediatrik sis-
toskop (mesane endoskopu) ve rezektoskop (kesi-
ci endoskop) denilen araglarla idrar kanalina giri-
lir. Bu aletler uglarindan isik ve su sagmak yoluyla
kameraya goriintii saglarlar. Oncelikle mesane ve
dis idrar kanal degerlendirilir. Mesanenin duvar
yapisinda bir bozuklugun olup olmadigl, i¢ idrar
kanallarinin deliklerinin normal olup olmadigi in-
celenir. Daha sonra dis idrar kanalindaki kapakgik
bulunur. Rezektoskop denilen aletle yogunlastiril-
mis elektrik akimi kullanilarak kapakgeiklar kesilir
ve kapali olan idrar kanalinin tamamen agilmasi
saglanir. Mesaneye idrar sondasi yerlestirilerek
isleme son verilir.

Ameliyattan Sonra Ne Olacak?

Cocuk ameliyattan sondali olarak ¢citkmaktadir. Ge-
nel anestezi aldigindan 4-6 saat boyunca herhangi
bir sey yememeli ve igmemelidir. Bu slireg iceri-
sinde agrilari olabilir, sondaya kanli idrar geldigi
gorilebilir. Bunlar normaldir. Agri kesici ilaclar ile



cocuk rahatlatilir. Genel durumu iyi olan hastalar
ameliyattan genelde 1 giin sonra taburcu edilebi-
lir. Daha ciddi durumdaki hastalarin bir siire daha
hastanede kalmasi gerekebilir. Sonda genellikle
hastanin durumuna gore birkag giin sonra gekilir.

Ameliyattan Sonra Erken Donemde Ne
Gibi Sorunlar Ortaya Cikabilir?

Genelde en sik gorilen sorunlar enfeksiyon ve ka-
namadir. Kanama genelde kendiliginden kisa bir
sire igerisinde kaybolur. Enfeksiyonun gegirilmesi
icin antibiyotik kullanilmasi gerekebilir.

Ameliyattan Sonra Ge¢ Donemde Ne Gibi
Sorunlar Ortaya Cikabilir?

En sik gorulen geg sorunlar arasinda kapakgigin
yeterli ablasyonunun yapilamamasi veya yeniden
daralmaya bagh ikinci ameliyat gerekliligi sayila-
bilir. Bazen ameliyat sayisi ikiden de fazla olabilir.
Ameliyatin basari ile sonuglanmis olmasina rag-
men ileri derecede bdbregine kagak olan ¢ocuk-
larda bu kagak devam edebilir. Béyle durumlarda
bu geri kagagin duzeltilmesi igin ayri ameliyatlar
gerekebilir. Eger hastaya gdbek seviyesinden idrar
kesesi agizlastirildiysa bu durum mesane tembel-
ligine yol agabilir. Buna engel olmak icin gbbekten
idrar bosaltilma islemi miimkin oldugu kadar kisa
sureli olmalidir. Mesane tembelligi gelisen ¢ocuk-
larda bu durum genellikle ilag tedavisi ile diizelti-
lir. Ozellikle geg tani koyulan, ¢ok siddetli hastalig)
olan ve tedavisinde geg kalinan gocuklarda kronik
bobrek yetmezligi, diyaliz ihtiyaci ve ciddi direngli
enfeksiyonlar gelisebilir. Cocugun gelisimi bozula-
bilir ve 6limle sonuglanabilir.

Basarili bir ameliyattan sonra bile ¢ocuk mutlaka
doktoru tarafindan yakindan takip edilmelidir.
Takip arahlklari doktor tarafindan belirlenmekle
birlikte genellikle ilk yil i¢in aylik ve 3 aylik peri-
yotlar halindedir. Kontroller sirasinda gocuktan
kan ve idrar tahlilleri ve gerekirse ultrason, bob-
rek sintigrafisi, sondali rontgen filmi gibi tetkikler
istenebilir.

Okunmasi Onerilen Kaynaklar

1. Tanagho EA, McAninch JW. Smith’s General Urology. 17th
Edition. 40th chapter. pp 626-629.

2. Posterior urethral valves. Hodges SJ, Patel B, McLorie G, Ata-
la A. ScientificWorldJournal. 2009 Oct 14;9:1119-26.

3. Posterior urethral valves in three siblings: a case report and
review of the literature. Schreuder MF, van der Horst HJ, B6-
kenkamp A, Beckers GM, van Wijk JA. Birth Defects Res A Clin
Mol Teratol. 2008 Apr;82(4):232-5.

4. Antenatally detected hydronephrosis. Piepsz A. Semin Nucl
Med. 2007 Jul;37(4):249-60.

5. Initial and long-term management of posterior urethral val-
ves. Lépez Pereira P, Martinez Urrutia MJ, Jaureguizar E. World
J Urol. 2004 Dec;22(6):418-24.

6. Posterior urethral valves. Manzoni C, Valentini AL. Rays.
2002 Apr-Jun;27(2):131-4.
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Obstriktif Patolojiler

Ureterosel insizyonu
Dr. Fatih Canakli

Ureterosel Nedir?

Ureter: idrari bdbrekten mesaneye ileten tiipe
verilen addir. Ureterosel: Ureterin mesaneye en
yakin kisminin balonlasarak genislemesine denir
(Sekil 1). Ureterin mesaneye acildigi yerdeki deli-
gin ¢cok kiigiik olmasi ve idrar akimini engellemesi-
ne bagli olarak bu alanda bir genisleme olmustur.
Ureteroselde idrar akimi tikaniklik nedeniyle en-
gellendiginden, idrar Ureter tlpU icine geri doéner.
Geri donen idrar Ureter ve bobrek icerisinde bi-
rikerek, idrar yollarinda genislemeye, enfeksiyona
ve bobrek dokusunda kayiplara neden olabilir.
Ureterosel ¢ok biiyiik oldugunda idrar torbasinin
cikisini kapatarak isemeyi zorlastirabilir.

Ureterosel kizlarda daha sik gériiliir. Vakalarin ¢o-
gunda bobrekten bir yerine iki idrar yolu ¢ikmak-
tadir. Yaklasik 4000 cocukta bir goralir.

Ureterosel insizyonu Nedir?

Ureteroselin cerrahi tedavisinde en sik yapilan
ameliyattir. insizyon kesmek, ¢izmek anlaminda-
dir. Endoskopik (kapali) bir ameliyat yontemidir,
ciltte kesi yapilmaz. Ureteroselin tikaniklik, enfek-
siyon, tas yaptigl durumlarda Ureteroselin mesa-
ne icerisindeki kismina derin bir cizikle yeni bir
acilma vyeri, deligi olusturulmasi islemidir. Olus-
turulan bu yeni agiklktan idrar rahatga mesaneye
bosalacak, Ureter ve bobrekteki genisleme dize-
lecektir.

Endikasyonlar

Ureteroselin cerrahi tedavi gerektirmedigi du-
rumlar nadirdir. Bebek ve ¢ocuklarda lreterosele
bagh bobrek ve lreterde ciddi genisleme olmasi,
idrar enfeksiyonu, taslar, mesanede bosalma so-
runu cerrahi gerektirir. Bobrek fonksiyonunu ko-

rumak, var ise eslik eden reflide (idrarin bobrege
geri kacisl) dizelme saglamak, buytime ve gelis-
menin iyilesmesi, enfeksiyonu engellemek amag-
lanmaktadir.

Ameliyat Hazirhg

Ameliyat 6ncesi hastalarda Griner enfeksiyon var-
sa tedavi edilmelidir. Cocuklarda genel anestezi
altinda yapilan bu islem 6ncesinde 4-6 saatlik bir
aclik-susuzluk (¢ocugun yasina gore) siresi gerek-
lidir.

\ [
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Sekil 1. Tek Ureterde Greterosel
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Sekil 2: Pediatrik Sistoskop

Cerrahi islem Ve Sonrasi

islem cocuklarda genel anestezi altinda gergekles-
tirilmektedir. Genel anestezi verilmesini takiben
¢ocugun genital bolgesi antiseptik bir sollisyon
kullanilarak temizlenir ve lzeri steril ortilerle or-
talar. Sistoskop adi verilen, mesane igerisini gor-
memizi ve islemi yapmamizi saglayan bir alet, ste-
ril kayganlastirici kullanilarak dig idrar deliginden
ilerletilir(Sekil 2). Uretra (siyek) yani mesaneden
vicut disina kadar olan yol ve mesane igerisi de-
gerlendirilir.

Mesane igerisi steril sivi ile doldurulup bosaltila-
rak, Ureteroselin boyutu, yerlesimi, Gretra, mesa-
ne ¢ikimi ve diger Ureter(ler)in agilma yerleri ile
iliskisi gibi 6zellikleri degerlendirilir. Ureteroselin
tabaninda insizyon veya delme yapilacak alan be-
lirlenir. Sistoskop icerisinden ilerletilen 6zel bir de-
lici-kesici alet ile belirlenen alanda insizyon islemi
yapilir. Ureteroselin bosaldigi ve séndiigii, idrarin
mesaneye rahat gegisi izlenebilir.

islem ¢ogu zaman 15-20 dakika kadar siirer. islem
sonrasinda kisa silire kalacak bir sonda cerrahin
tercihine gore takilabilir. Genelde islem giinii ya

da birkag glin sonra kanama yok ise bu sonda ¢I-
kartilir.

Sondanin takili oldugu glinlerde mesanede spazm
ve agrilar olabilir. idrarin hafif kanli olmasi yapilan
insizyona bagl sik gorilir. Pihtilar seklinde veya
parlak kirmizi renkte, idrarda kan varligi doktora
bildirilmelidir. Sondanin devamindaki idrar tor-
basina uzun saatler hig idrar gelmemesi ve son-
danin etrafindan sirekli idrar kagirma izlenmesi
bildirilmelidir. islemden 2 ile 4 saat kadar sonra
(cocugun yasina gore) agizdan sivi ve gida alimi-
na baslanabilir. islem giinii damardan sivi destegi
(serum) verilebilir. Cocuktaki idrar enfeksiyonu
durumuna gore koruyucu ya da tedavi edici an-
tibiyotikler verilebilir. Genellikle ameliyat sonrasi
cok agrili bir islem olmamasina ragmen ihtiyag
halinde agri kesici ve spazm giderici ilag verilebilir.

Uzun Dénem Sonuglar

Ureteroselin cerrahi tedavisindeki ilk basamak
¢ogu zaman endoskopik insizyon islemidir. Urete-
roselin yerlesimi, tek veya cift tireter olmasi, eslik
eden refli varligi gibi durumlar basari oranlarini
etkiler. Tek Ureterli bir bobrege ait Ureteroselde



insizyon %80-90 oraninda basarilidir. Ektopik de-
nen ve Ureteroselin mesane boynundan Oteye
dis idrar yoluna uzandigi ¢ocuklarda islem basa-
rist %10-40 arasindadir. insizyon ile Ureteroselin
yeterli bosalmasi saglanamayan hastalarda insiz-
yon islemi tekrarlanabilir. Refliiniin ciddi oldugu,
mesanedeki anatomik sorunun fazlaca oldugu
cocuklarda uygun yasa geldiginde dizeltici daha
blyik ek cerrahiler gerekebilir. Refliisii olanlarda
bu bekleme siiresi boyunca koruyucu antibiyotik-
ler verilir. Bu ¢ocuklarda tslime-titreme, yiiksek
ates (38 derece Uzeri), idrarda koti koku ve parga-
ciklar, bulanti ve kusmalar, karin ve yan agrisi gibi
sikayetler olmasi aileyi uyarmalidir. Ozellikle idrar
yolu enfeksiyonu yoninden idrar tetkikleri hemen
yapilmahdir.

Okunmasi Onerilen Kaynaklar

1. Cooper CS, Arlen AM. Ureterocele. http://emedicine.meds-
cape.com/article/451105-overview. Eylil 2011. AUA Founda-
tion (Amerika Uroloji Dernegi Vakfi) web sitesi. http://www.
urologyhealth.org/urology/index.cfm?article=42

2. Dugdale CD, Ill, Miller S. Uretereocele..Dr. David Zieve tara-
findan revize edilmis. http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/

ency/article/000462.htm. Mart 2010







Bolim 2

Obstruktif Patolojiler

Cocuklarda Piyeloplasti Ameliyatiar

Dr. Muharrem Okutucu, Dr. Tarkan Soygiir

Piyeloplasti Nedir ?

Piyeloplasti, bobrek ile Greterlerin birlesim yerin-
de (Ureteropelvik bileskede [UPB]) olan darligin
giderilerek bobregin drenajinin saglanmasi ve
bobrek Gizerindeki yikiin azaltilmasini hedefleyen
bir ameliyattir.

Upb Darlig: Nedir, Tedavi Edilmezse Ne
Olur?

Bobrekte Uretilen idrar 6nce pelvis adi verilen
havuzda toplanir ve ardindan Ureter adi verilen
tlip benzeri yapilarla mesaneye (idrar kesesine)
tasinir. Bobrek pelvisiyle Greterlerin birlesim nok-
tasinda gelisen darlik Greteropelvik bileske darhgi
olarak tanimlanir. idrarin bébreklerden (retere
akisinin bozulmasiyla idrar bébrek havuzunda
(pelvis) birikir ve pelviste genisleme (hidronefroz)
meydana gelir. Bunun sonucunda bdbrek fonksi-
yonlarinda zamanla azalma veya tamamen kayip
gelisebilir.

Upb Darliginin Nedeni Nedir?

Bu bozuklugun nedeni kesin olarak bilinmemek-
tedir. UPB darligi 1500 ¢ocukta bir goriilir. Dar-
ligin, dogum 6ncesi donemde bobregin olusumu
sirasinda gelistigi distnilmektedir. GUinimuizde
siklikla dogum o©ncesi yapilan ultrasonlarla tani
konulur.

Ameliyat Hazirhg

Ameliyat dncesinde basit kan tahlilleri yapilir, id-
rar yolu enfeksiyonu ve iist solunum yolu enfeksi-
yonu varsa tedavi edilir. islem genel anestezi altin-
da olacag icin ameliyattan once alti saatlik aglik
gereklidir. Anesteziye baslanmadan 6nce ¢cocugun
el Gstliinden ince bir igne ile damar yolu agilir. Bu-

radan ameliyattan hemen 6nce koruyucu antibi-
yotik uygulanir, ameliyat sirasinda ve sonrasinda
damar ici sivi tedavisi uygulanabilir.

Cerrahi islem

Operasyon genel anestezi altinda yapilmakta yak-
lasik 2-3 saat sirmektedir. Bu siire zarfinda gocu-
gunuz hicbir agri hissetmez.

Klasik UPB darligi ameliyati dar olan UPB balimii-
niin ¢ikartilmasi ve Ureterin saglam pelvik dokuya
(bobrek havuzu) yeniden agizlastiriilmasina daya-
nir. Herhangi bir yapay madde (greft/yama) kul-
laniimaz.

Piyeloplasti acik cerrahi yoldan veya laparoskopik
(kapali yontem) olarak yapilabilir.

A) Acik Pyeloplasti

Semptomatik (yinelenen bogir agrisi, idrar yolu
enfeksiyonu gibi) UPB darliginin tedavisinde halen
altin standart yontemdir. Tek operasyonla basari
sansi %95’lerdedir. Cilt kesisi ¢ocugun sag veya
sol yaninda kaburgalarin hemen altinda yaklasik 6
cm’lik bir alandan yapilir. Kullanilacak hemen tim
dikis malzemeleri eriyebilir 6zellikte oldugundan
dikis almaya gerek olmayacaktir. Ameliyat sirasin-
da veya sonrasinda birikebilecek sivilarin atilmasi
amaciyla “Penroz dren” adi verilen yumusak bant
seklinde kauguk bir tlip yara yerinden gikarilabilir.
Bu tlipten veya kenarindan az miktarda kirmizi-
kahverengi akinti olmasi normal kabul edilir. Pen-
réz dren gocugunuz hastaneden taburcu olmadan
hemen once kolaylikla ve genellikle agrisiz bir se-
kilde alinir. Cerrahin tercihine baglh olarak bazi du-
rumlarda Ureterin kapanmasini 6nlemek ve idrar
drenajini saglamak amaciyla Uretere “stent” adi
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verilen bir tiip yerlestirilebilir. Stentler Ureterin
icine yerlestirildiginden disaridan goriinmezler.
Her hastaya dren veya stent yerlestirilmeyebilir.

Bunun yaninda ameliyat sonrasinda bobregi ve
idrar kesesini bosaltip rahatlatmak amaciyla idrar
yolundan Foley sonda konulur. Bu siire icinde co-
cugunuzun idrari sondaya bagli bir idrar torbasin-
da toplanir.

B) Laparoskopik Piyeloplasti:

Gorece yeni bir tedavi yontemidir. Bu yaklasimda
cilt kesisi yerine karin duvarinda agilacak 3-4 ku-
¢lik delikten yerlestirilen kamera ve diger aletler
ile viicut igine girilir. Cerrahi yontem, yaklasik ope-
rasyon suresi ve basari oranlari agik operasyonda-
kiyle aynidir.

Laparoskopik piyeloplastinin avantajlari:
e Cilt kesisinin ku¢lik olmasi.

e Optik bliylitme altinda daha biyiik ve net go-
rintd saglanabilir olmasi.

e Ameliyat sonrasi agrinin az olmasi.

e Ameliyat sonrasi hastanede kalis siiresinin kisa
olusu. (1- 2 glin)

e iyilesmenin ve normal hayata déniisiin daha hiz-
Il olmasi.

Ameliyat Sonrasi

Sivi Tedavisi Ve Beslenme

Onceden belirtildigi gibi, cocugunuz ameliyattan
damar yolu acilmis olarak c¢ikacaktir. Genel anes-
tezi aldigindan yutma ve sindirim islevlerini geri
kazanana kadar yaklasik 3-4 saatlik slire boyun-
ca agizdan beslenmesine izin verilmeyecektir. Bu
sire zarfinda kilosuna uygun dozda sivi tedavisiyle
damardan beslenecektir. Bu slirenin sonunda ya-
vas yavas bebeginizi emzirerek veya formil ma-

mayla beslemeye baslayabilirsiniz. Daha biyilk
cocuklarda baslangicta az miktarda su veya berrak
sivi gidalar verilebilir. Daha sonra kabizliga neden
olmayacak sivi agirlikli bir rejim uygulanir, 1-2 giin
icinde cocuk normal beslenmesine geri donebilir.

Ameliyattan sonraki sabah c¢ocugunuzu ayaga
kaldirarak yuritmeniz istenecektir. Boylece basta
mide ve bagirsak ¢alismasi olmak lzere bedensel
islevlerini hizla geri kazanacaktr.

Agn Tedavisi

Cocuklarda ameliyat sonrasi agrinin giderilmesine
yonelik ¢ok sayida farkli ilag ve uygulama yonte-
mi bulunmaktadir. Segilecek tedavi ¢ocugun yasi,
kilosu ve ihtiyaci gbéz onlnde bulundurularak
belirlenir. Ameliyatin bitisinden gocuk yatagina
alinana kadarki stirede etkili olmasi igin kiiglik ¢o-
cuklarda belden kaudal sinir blokaji yapilabilir. Ta-
kiben damar yolundan damar igine uygulanacak
ilaglarla agri kontrol altina alinir. Cocuk kendine
geldikten sonrailaglar agizdan surup olarak verile-
bilecektir. Agri kesici uygulama igin ¢ocuga ayrica
igne yapilmayacaktir.

Cocugun beslenmesi normale doniip, damar igi
antibiyotik ve agr kesici ihtiyaci ortadan kalktik-
tan sonra damar yolundaki brandl (plastik igne)
alinacaktr.

Mesane Kasilmalari

Sonda ve stentler ¢ocugunuzun mesanesini ra-
hatsiz ederek aralikli kasilmalara (spazm) neden
olabilir. Spazmlar hizla gelip gecen agrili veya ag-
risiz olabilen kasilmalar seklinde kendini gosterir.
Bu sirada cocugunuz karin agrisi ve iseme hissi
tarifleyebilir, bebekler ise bacaklarini karinlarina
cekebilir, idrar sondanin kenarindan idrar sizabi-
lir. Boyle bir durumda ¢ocugunuza spazm giderici
ve agri kesici ilaglar verilecektir. Sonda genellikle
ameliyattan sonraki 2-3. ginde alinir. Sonda alin-
diktan sonraki ilk birka¢ iseme denemesi sirasinda
yanma hissi olabilir ayni sekilde idrar yapma sikli-



ginda artis gérilmesi normaldir ve ilerleyen giin-
lerde normale dénmesi beklenir.

Taburculuk

Hastanede kalis stiresi uygulanan yonteme (acik/
laparoskopik) ve dren veya stent konulup konul-
mamasina gore 2 glin ila 1 hafta arasinda degise-
bilmektedir. Eger konulduysa dren ameliyat son-
rasi 5-6. gtinlerde alinir.

Uretere stent konulmasi durumunda ¢ocukta hafif
agrive idrar renginde koyulasma olabilir. Stent ali-
nana kadar ¢ocugun idrarini bekletmeden sik sik
tuvalete gitmesi gereklidir. Clinkl stent varliginda
bekleyen idrarda ureyebilecek mikroplar bobre-
ge tasinarak atesli bobrek enfeksiyonuna neden
olabilir. Siddetli agri, ates, bulanti-kusma, idrarda
kanama gozlerseniz vakit kaybetmeden acil ser-
vise basvurunuz. Ureterdeki stent, ameliyattan
yaklasik 20-30 giin sonra gocugunuz tamemen iyi-
lestikten sonra ameliyathanede disik doz anes-
tezi altinda, kapal (endoskopik) yontemle kolayca
cikarilir.

Dren konulmadigi durumlarda ameliyattan sonra-
ki 1. ay icin kontrol randevusu almaniz gereklidir.
Bu gorismeye kadar ¢ocugunuz disiik doz koru-
yucu antibiyotik almaya devam edecektir. Anti-
biyotik ve agri kesici ilaglar taburculuk sirasinda
recete edilecektir.

Takip

Ameliyattan bir veya iki ay sonra ¢ocugunuzun
bobrekleri ultrason ile degerlendirilecektir. Bu
sayede bobreklerdeki genislemenin (hidronefroz)
gerileyip gerilemedigi, ameliyat bolgesinde darlik
olup olmadigi kontrol edilir. Doktorunuz bu do-
nemde sintigrafik inceleme ile bobrek fonksiyon-
larini degerlendirmek isteyebilir. Her sey yolunda
giderse 6-8 ay sonra tekrarlanacak bir ultrason ile
kontrol degerlendirmesi yapilr.

Komplikasyonlar Ve Tedavileri

Cocuklarda piyeloplasti ameliyatlarindan son-
ra seyir genel olarak oldukga iyidir. Cerrahi di-
zeltmeden sonra niiks neredeyse hi¢ gorilmez.
Nadiren yara yeri enfeksiyonu ve biyik bobrek
damarlarinda yaralanmaya bagli kanama gorile-
bilir ve kan nakli gerekebilir. Operasyon sirasinda
toplayici kanala dikis atildigindan, bu bélgeden
bobrek disina idrar sizintisi olabilir (%1). Bu sizin-
t1 genellikle kendi kendine durur. Daha az siklikta
bagirsak, karaciger ve dalak yaralanmasiyla karsi-
lasilabilir. Laparoskopik cerrahi sirasinda ¢alisma
sahasinin olusturulmasi igin kullanilan karbondi-
oksitin emilerek cilt altinda, akcigerlerde ve bagir-
saklarda birikme riski varsa da uygun tedavilerle
dizeltilebilir bir durumdur.

25






Bolim 2

Obstriktif Patolojiler

Cocuklarda Gegici Uriner Diversiyon Ameliyatiar:

(Vezikostomi/Ureterostomi)
Dr. Onur Telli, Dr. Berk Burgu

Uriner Diversiyon Nedir?

idrar akiminin gesitli cerrahi yéntemler kullani-
larak, yeni bir yoldan saglanmasidir. Bu islemler
Ureter, mesane veya Uretranin bir bozuklugu ne-
deniyle uygulanabilir. idrari depolayip istendigi an
bosaltmaya olanak tanimayan dolayisiyla devamli
idrar akisina izin veren girisimlere kontinan olma-
yan diversiyonlar adi verilir. Bunlar mesane ve Ust
Uriner sistemle ilgili olanlar olarak ikiye ayrilir. Me-
sane ile ilgili islemin adi vezikostomi iken, Greteri
idrar cikisina izin verecek sekilde agizlastirmanin
adi Ureterostomidir.

A) Vezikostomi

Uriner sistemin rehabilitasyonuna ve biiyiik cer-
rahi gerekecek olgularda islemin geciktirilmesi
isteniyorsa sik olarak kullanilan Uriner sistemin
gecici diversiyonudur. Bu islem siklkla gecicidir.
Cocuk ve mesanesi yukarida bahsedilen kalici bi-
yuk onarima uygun hale gelene kadar uygulanir.
Endikasyonlari olarak; posterior Uretral valvi olan
yeni doganlar, agir reflisii olan ¢ocuklar veya me-
ningomiyelosel ile birlikte olan nérojenik mesane-
li gocuklar sayilabilir.

Ameliyat Hazirhgi

Ameliyat 6ncesi hastalarda idrar yolu enfeksiyonu
varsa tedavi edilmelidir. Cocuklarda genel anes-
tezi altinda yapilan bu islem 6ncesinde ¢ocugun
yasina uygun bir aglik slresi gereklidir. Bu size
cerrahi ekip tarafindan belirtilecektir.

Cerrahi islem ve Sonrasi

islem cocuklarda genellikle genel anestezi altin-
da gerceklestiriimektedir. Genel anestezi sonra-

sinda karin bolgesi ve genital bdlge antiseptik bir
soltisyon kullanilarak temizlenir. Hastaya sirtisti
pozisyon verilerek gobekaltt 2 cm kesi ile (agik
cerrahi yontemi) mesanenin karin 6n duvarina,
parmak ucunun iceri gecisine miisaade etmeye-
cek darlkta olacak sekilde agizlastirilmasidir. Bu
sikhkla bezli cocuklarda bezin igerisinde kalmakta
ve ailenin ve gocugun glinlik yasamini olumsuz
etkilememektedir(Sekil 1-2).

Sekil 1: Vezikostomili hasta
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Sekil 2: Mesane karin 6n duvarina agizlastiriimasi

Komplikasyonlar ve Tedavileri

Ust Uriner sistem yetersiz drenaj (bosaltma) acl-
sindan izlenmelidir. Bu durumda Ust Uriner sistem
genislemesi devam etmekte olabilir. Diger bir so-
run ise bir cilt lezyonu olan dermatittir. Dermatit
olusursa antibiyotikli ya da ¢inkolu ajanlarla teda-
vi edilmelidir. Mesanenin arka duvari fitklagsmasi
nadir olmakla beraber bazi durumlarda yeniden
ameliyat gerekmektedir. Darlik bazi hastalarda

Sekil 3: Ureterostomili hasta

ciddi problem olusturmakla beraber tam bosa-
lamayan idrar, enfeksiyon ve Ust Uriner sisteme
refliye (geri akima) neden olabilmektedir. Darlik-
larin tedavisinde tekrar ameliyat gereklidir.

B) Ureterostomi

Ureterostomi, Uireterlerin ¢ogu zaman cilde agiz-
lastiriimasiyla st Griner sistemin gegici diversiyo-
nudur. Perkitan nefrostomi (bknz ilgili bolim) ve
Ureteral stentlerin kullanilmasinin miimkdn olma-
dig1 durumlarda tercih edilebilmektedir. Bu isle-
min uygulanacag lreterlerin genis olmasi sarttir.
Genisleme refli gibi idrarin geri kagmasi nedeniy-
le olabilecegi gibi, lireterin mesaneye girdigi yer-
de olan darliklara da bagli olabilir.

Ameliyat Hazirhgi

Ameliyat 6ncesi hastalarda driner enfeksiyon var-
sa tedavi edilmelidir. Cocuklarda genel anestezi
altinda yapilan bu islem 6ncesinde yasina uygun
bir aglik stiresi gereklidir.

Cerrahi islem ve Sonrasi

islem, cocuklarda genellikle genel anestezi altin-
da gerceklestiriimektedir. Genel anestezi sonra-
sinda karin bolgesi ve genital bdlge antiseptik bir
soltisyon kullanilarak temizlenir. Hastaya sirtisti




pozisyon verilerek acik cerrahi yontem ile Ust Uri-
ner sistemin (Ureter) cilde agizlastirilmasidir (Sekil
3). Bu bazen Ureterin tamaminin cilde agizlastiril-
masi seklinde olurken, bazi durumlara mesaneye
de idrar gegisine izin veren bir duvarinin agizlast-
rilmasi seklinde olur. Agizlastirma genellikle bezli
cocuklarda ureterin alt kismina yapildigi icin bezin
icerisinde kalir ve gocugun giinlik aktivitesini ve
aileyi olumsuz etkilemez.

Komplikasyonlar ve tedavileri

En 6nemli komplikasyonu darlik gelismesidir. Di-
latasyon (genisletme) denenebilir. Diger bir sorun
ise bir cilt lezyonu olan dermatittir. Dermatit olu-
sursa antibiyotikli ya da g¢inkolu ajanlarla tedavi
edilmelidir. Cerrahi diizeltme nadiren gereklidir.

Okunmasi Onerilen Kaynaklar

1. Albers P . Urinary diversion after cystectomy. Curr Urologe
A. 2004 Aug;43(8):997-1009; quiz 1010..

2. Bensson MC, Olsson CA . Urinary Diversion Urol Clin North
Am. 1999 Feb;26(1):125-47, ix.

3. Gschwend JE . Bladder substitution. Curr Opin Urol. 2003
Nov;13(6):477-82.

4. Woodhouse JR. The mitrofofanoff principle for continent
urinary diversion. World J Urol. 1996;14(2):99-104.

5. Mundy AR. Total substitution of the lower urinary tract. A
technique for either reconstruction or continent diversion. Br
J Urol. 1992 Jun;69(6):594-7.







Bolim 3

Tas ve Endouroloji

Sistoskopi

Dr. Hasan Serkan Dogan

Sistoskopi, Uretranin (dis idrar yolu) ve mesane-
nin (idrar kesesinin) direkt olarak gozle gorinti-
lenmesi demektir. Bu goriintileme amaciyla 1sik
kaynagi, teleskopu ve kamerasi olan metal aletler
kullanilmaktadir. islem sirasinda bulanikligin olus-
masini engellemek icin sivi akisina ihtiyag vardir.
Bu aletlerin géruntiileme disinda ek midahalele-
rin yapilabilmesi ve sivi akisini saglamak icin cesitli
kanallari vardir. Teknolojideki gelismelere paralel
olarak bu metal aletlerin fleksibl (bukulebilir)
olanlari da mimkin olmustur ve uygun olgularda
kullanilabilir.

Sistoskopi islemi hem tanisal hem de tedavisel
amagla kullanilabilir. Alt idrar yolunu (dis idrar
yolu ve idrar kesesi) ilgilendiren patolojilerden
suphelenildigi durumlarda kullanilabilir. Bu pato-
lojiler alt idrar yolunun fonksiyonel ve/veya yapi-
sal olarak ¢alismasinda probleme yol agilabilir. ilk
basamak tedaviye cevap vermeyen iseme bozuk-
lugu olanlar, idrar kagiranlar, 6n veya arka Uretra-
nin dogumsal tikayici yapraklari, dogumsal veya
kazanilmis Uretra darlklari, mesane igini ilgilendi-
ren Ureterosel (lireterin mesaneye olan balonlas-
masi), vezikolreteral reflii (mesaneden bobrege
idrar kagmasi), divertikll (mesane duvarinda disa
dogru cepcik olugmasi) gibi patolojilerin tanimlan-
masl ve tedavisi, mesaneden tas ve/veya yaban-
¢ cisim ¢ikarilmasi, Uretere stent yerlestirilmesi
veya Ureterden stent ¢ekilmesi, Ust idrar yolunun
filminin ¢ekilmesi, mesaneye ilag veya dolgu mad-
desi enjeksiyonu gibi cesitli amaglarla sistoskopi
yapilabilmektedir.

islem cocuk hastalarda genel anestezi altinda
yapiimaktadir. Planlanan ydnteme bagh olmakla
beraber kisa bir islemdir. Yine de anestezi uzmani-
nin hastayi dncesinde degerlendirmesi gereklidir.
Dikkat edilmesi gereken noktalardan bir tanesi de

islem Oncesi idrar yolu enfeksiyonu olmamasidir.
islemden 6nce idrar yolu enfeksiyonu var ise teda-
vi edilerek mikrop ortamdan kaldirilmali, tam ola-
rak kaldirilamiyorsa da uygun antibiyotik tedavisi
altinda islem gerceklestirilmelidir. Sistoskopiden
4-6 saat (yasa gore degisebilir) dnce ¢ocuk ag ve
susuz birakilmahdir. Ameliyata girerken hastanin
daha 6nce yapilmis kan, idrar ve goriintileme tet-
kikleri de beraberinde getirilmelidir.

Ameliyathanede anestezi uzmanlari ¢cocugu son
bir kere daha muayene ederler ve herhangi bir
sorun yoksa bazen maske ile bazen de damardan
ilag vererek anestezi islemini baslatirlar. Anestezi
islemiyle beraber koruyucu dozda damardan an-
tibiyotik verilebilir. Anestezinin verilmesini taki-
ben hastaya sistoskopi islemi igin pozisyon verilir.
Bu pozisyona litotomi pozisyonu denilmektedir.
Hasta sirtlstl yatarken ayaklar kalgadan olacak
sekilde havaya kaldirilir ve birbirinden 45-60 de-
recelik bir agi ile yanlara ayrilir. Diz kapagindan da
90 derecelik bir agi verilir bu pozisyonu koruyacak
sekilde destekleme aparatlari takilir. Bu pozisyo-
nun verilemeyecegi hastalarda klasik metal alet-
lerle sistoskopi yapilamaz. Eger mevcutsa fleksibl
sistoskopla yapilabilir. Genital bolgenin uygun an-
tiseptik sollisyonla értilmesini takiben steril ame-
liyat ortileriyle viicudun geri kalan kismi kapatilir.
Dis idrar kanalina kayganlastirici jel sirilerek is-
lem yapilr.

Siklikla ayaktan bir prosedir olarak uygulanmak-
la beraber anestezi altinda yapildigi i¢in cocugun
ayllmasi ve kendine gelmesini gdzlemek igin has-
tanede bir siire kalmasi gerekecektir. islemden
4-6 saat sonra oncelikle sivi olmak Uzere besinleri
almaya baslayabilir. Eger sonda takilmissa yapilan
isleme bagli olarak 2-5 giin sonra sonda gekilebi-
lir. Sondanin ¢ekilme zamanini doktorunuz belir-
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leyecektir. Evdeyken doktorunuzun regete edece-
gi ilaglar (antibiyotik, agri kesici vb.) zamaninda
aliniz.

Ameliyat sirasinda nadiren komplikasyonlarla kar-
silasilabilir. Sik rastlanmamakla beraber can sikici
komplikasyonlardan biri islem sirasinda Gretrada
yalanci pasaj olusmasidir. Erkek ¢cocugunda, idrar
kanalinin duvarini déseyen dokuda bir yirtik olus-
masi ve metal aletin bu yirtigi zorlayarak kendine
yalanci bir yol olusturmasidir. Buna bagh olarak
islem sirasinda kullanilan sivi idrar kanalinin di-
sina kagarak cocugun penisinde sisme olabilir ve
islem basariyla sonuglanmayabilir. Yalanci pasaj
olusumu ile normal tanisal sistoskopilerde pek
karsilasiimaz. Genellikle idrar kanalinda olusmus
olan darliklarin tedavisi sirasinda gelisir. Tedavi-
sinde yalanci pasajdan cikilip asil yolun bulunmasi
ve idrar kanalina 5-7 giin kalacak sekilde bir sonda
yerlestirilmesi uygulanir. Bu yalanci pasajlara bagh
idrar kanalinda darlik gelismesi riski vardir.

Ameliyat sonrasi en sik rastlanan sikintilardan biri
idrarda kanama olmasidir. isleme bagl ve metal
aletin gectigi dokulardaki travmasina bagh olarak
gelisir. Siklikla bol sivi alimi ve yatak istirahati ile
kendiliginden gecer. Nadiren pihtili ve idrar yap-
may1 engelleyecek sekilde kanama olabilir. Bu du-
rumda doktorunuza basvurunuz. Pihtinin bosaltil-
masl! ve bir sonda ile mesanenin dinlendirilmesi,
kanamanin devam etmesi durumunda ise tekrar
sistoskopi yapilarak kanama odaginin bulunarak
yakilmasi gerekebilir. islemden sonra erken do-
nemde gorilebilecek sikintilardan biri de idrar
yaparken yanma, zorlanma ya da hic idrar yapa-
mamadir. Aletlerin sebep oldugu 6dem, islem
sirasinda ¢ok genisleyen mesane kaslarinin yorul-
masi ya da anestezinin kendisine bagl olarak ge-
lisebilir. idrar yapilamadigi durumlarda 24-48 saat
slresince takilacak bir sonda sorunu ¢ozecektir.
islem sonrasi dénemde idrar renginde bulaniklik
olmasi, ateslenme olmasi idrar yolu enfeksiyonu
bulgusudur. Vakit gecirilmeden doktora basvurul-
mali ve gerekli tedavinin baslanmasi saglanmali-
dir. Genel durumunda bozukluk olan ¢ocuklarda

tedavinin hastaneye yatirilarak yapilmasi gereke-
bilir. Ayrica, erkek ¢ocuklarinda hayalarda agri ve
sisme olmasi da bir enfeksiyon bulgusudur. idrar
yolu enfeksiyonunun testislere ilerlemis oldugu-
nun bulgusudur ki en kisa zamanda antibiyotik ve
destek tedavisi verilmelidir. Daha uzun dénem-
de karsilasilabilecek bir komplikasyon ise erkek
cocuklarda goriilebilen idrar kanalinda darlik ge-
lismesidir. islem sirasinda idrar kanalinda olusan
kiiclk ya da blyik travmalar iyilesme doneminde
eger uygun sekilde iyilesmezlerse darliga sebep
olabilirler. islem ne kadar girisimsel ve travmatik
ise risk o kadar fazladir. Tedavisinde, sistoskopik
olarak darhgin kesilmesi ve genisletilmesi uygu-
lanirken ¢ok az bir hasta grubunda acik cerrahiye
ihtiyac duyulabilir.

Okunmasi 6nerilen kaynaklar

1. Carter HB, Chan DY. Basic instrumentation and cystoscopy.
Basic instreimentation and cystoscopy (6th chapter). In Camp-
bell-Walsh Urology (Wein Al), 9th edition, Philadelphia, Saun-
ders-Elsevier, 2007, pp: 161-170.



Bolim 3

Tas ve Endouroloji

Ureterorenoskopi Ve Bagh Girisimler

Dr. Hasan Serkan Dogan

Ureterorenoskopi (URS), (st Uriner sistemin (iire-
ter ve bobrek toplayici sistemi) endoskopik ci-
hazlarla incelenmesi demektir. Tani konulmasinin
yani sira bu inceleme sirasinda tespit edilen prob-
lemlerin tedavi edilmesine de olanak saglar.

Sikhikla Gst Griner sistemdeki taslarin tedavisi icin
uygulanir. Ancak, diger gorintileme yontemleri
ile kesin tanisi konulamamis Ust Uriner sistemdeki
genislemeler, darliklar, idrarda kanama olmasi gibi
sebeplerle de yapilabilir.

URS, anestezi altinda yapilan endoskopik (kapal
yontem) bir islemdir. Anestezi uzmaninin hastayi
oncesinde degerlendirmesi gereklidir. Ameliyat
oncesi 4-6 saatlik (hastanin yasina gore degise-
bilir) achk ve susuzluk yeterlidir. Tim endoskopik
Urolojik girisimlerde oldugu gibi bu hastalarda da
idrar yolu enfeksiyonu olmamasi énemlidir. Has-
tanin kullandigi ilaglar bilinmelidir, kan sulandirici
ilaglar varsa bunlar doktorla gorusulip kesilmeli-
dir. Hastanin son gorlintiileme yéntemleri ameli-
yathanede hazir bulunmaldir.

Ameliyat sistoskopi pozisyonunda yapilir. Bu po-
zisyona litotomi pozisyonu denilmektedir. Hasta
sirtlistl yatarken ayaklar kalgadan olacak sekilde
havaya kaldirilir ve birbirinden 45-60 derecelik bir
acl ile yanlara ayrilir. Diz kapagindan da 90 dere-
celik bir agi verilir bu pozisyonu koruyacak sekilde
destekleme aparatlari takilir. Bu pozisyonun veri-
lemeyecegi hastalarda klasik metal aletlerle Ure-
terorenoskopi yapilamaz. Eger mevcutsa fleksibl
aletler kullanilabilir. Genital bolgenin uygun anti-
septik sollisyonla ortiilmesini takiben steril ame-
liyat ortuleriyle vicudun geri kalan kismi kapatilir.
Dis idrar kanalina kayganlastirici jel surilerek is-
lem yapilir.islemde &ncelikle iiretere bir adet kila-

vuz tel atilir. Bu tel kilavuz olmasi yaninda givenli
bir calisma ortami da saglamaktadir. Ureter veya
bobrek icerisindeki taslar cesitli enerji kaynakla-
ri (lazer, elektrohidrolik, pnomatik) kullanilarak
parcalara ayrilmakta ve viicut disina alinmakta-
dir. islemin gidisatina ve cerrahin tercihine bagli
olarak dreter igine bir adet stent yerlestirilebilir.
Bu stent Ureterde tasin varligi ve tasin ¢ikarilmasi
islemine bagh olan travmanin iyilesmesi siirecine
katkida bulunacaktrr. Stent genelde 2-4 hafta son-
rasinda sistoskopi yontemiyle gekilebilir. Ameliyat
sirasinda bazen zorlu durumlarla karsilasilabilir.
Tasa ulasilamayabilir, Gretere girilemeyebilir, tre-
terde yirtik olusabilir. Bu gibi durumlarda siklikla
yapilan, lretere bir stent yerlestiriimesi ve siste-
min rahatlamasi saglandiktan sonra baska bir se-
ansta tekrar URS yapilmasidir. Stent takilamadigi
durumlarda ise bobregi rahatlatmak icin perkitan
nefrostomi denilen bir islemle bobrege disardan
bir tiip takilmasi gerekebilir. Ureterdeki travmanin
cok buyik oldugu durumlarda agik cerrahiyle isle-
min tamamlanmasi gerekebilir.

Tas tedavisi disindaki islemlerde Ureterde stphe-
lenilen durumun direkt endovizyon araciligiyla in-
celenmesi amacglanmaktadir. Bunun yaninda skopi
altinda kontrast madde verilerek Ust toplayici sis-
temin rontgen filmleri de cekilebilir.

Hastalar islemden 4-6 saat sonra agizdan beslen-
meye baslayabilirler. Oncelikle sivi gidalar veril-
meli, herhangi bir rahatsizlik gdzlenmiyorsa kati
gidalara gecilebilir. Ozellikle tas tedavisi icin yapi-
lan URS isleminde sonra ¢ogu hafif ve gecici olmak
lizere rahatsizliklar yasanabilir. Siklikla hastalar bir
sondayla ameliyattan cikarlar. Genellikle idrarda
hafif bir kizarmaya sebep olabilecek mikroskopik
dizeyde kanama olmasi normaldir. Sivi alimiyla
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rahat bir sekilde idrar rengi agcilmaya baslar. Ame-
liyattan sonraki 24-48 ssat iginde idrar rengi ber-
raklastiktan sonra sondasi gekilebilir. Ameliyatta
kullanilan metal cihazlarin dis idrar yolundan girip
cikarken ki travmaya ve 6deme bagli olarak son-
da cekildikten sonraki donemde idrar yapmada
zorlanma veya yanma olabilir. Bunlar kisa bir siire
sonra geger. Eger, hig idrar yapamama gibi bir du-
rum s6z konusu olursa tekrar sonda takarak hasta
rahatlatilmaldir. Hastaneden cikildigi dénemde
en sik bildirilen rahatsizlik tretere takilmis olan
stentin sebep oldugu rahatsizlik hissidir. Bazi ilag-
lar kullanilarak bu rahatsizlik en aza indiriimeye
cahsilir ancak kesin ¢6ziim stentin ¢ekilmesidir ki
bu da 2-4 haftalik bir stireg alir. Ameliyat sonrasi
erken donemde karsilasilabilecek baska bir sikinti
ise idrar yolu enfeksiyonu olmasidir. Enfeksiyon
bobregi de etkilemisse ateslenme, bulanti, kus-
ma, genel durumda bozulma gelisebilir. Boyle bir
durumda en kisa zamanda doktora haber verilme-
lidir. Hastanin yatirilarak tedavi almasi gerekecek-
tir.

Eger stent takildiysa stent ¢ekilmesi ¢ok kisa bir
anestezi islemiyle sistoskopik olarak cekilebilir.
Bazi durumlarda stentin ucuna bir ip baglanabilir
ve bu ip hastanin dis idrar yolundan disari ¢ikarila-
bilir. Bu durumda stentin ¢ekilmesi icin anesteziye
gerek yoktur, poliklinik sartlarinda da gekilebilir.
Takiplerde tas tekrarlamasi riski agisinda goriin-
tileme yontemleri gerekebilir. Bu goriintlileme
yontemleriyle bobrekte bir genisleme olup olma-
dig1 da incelenerek URS’e bagh bir komplikasyon
gelisip gelismedigi de degerlendirilmis olur. Tas
hastaligi nedeniyle URS yapilmislarda tasin cinsi,
idrar ve kan analizleri rutin takipte yapilmasi ge-
rekenlerdir.

Uzun sureg icerisinde URS’e bagh gelisebilecek
komplikasyonlar Greterovezikal bileskede (Ust id-
rar yolunun mesaneye baglandigi yer) darlik ve
vezikolreteral refli (mesaneden bobrege idrarin
geri kagmasi) gelismesidir. Darlik, blytk serilerin
%1-2’'inde bildirilmistir. Siklikla metal aletlerin
Ureterovezikal bileskeden gecisinin sebep oldugu

travmatik yirtiklarin uygunsuz sekilde iyilesmesiy-
le olur. Tedavisinde endoskopik olarak genisletme
bir secenek olabilir ancak hastalarin bir kismin-
da acik ameliyatla dizeltme gerekebilir. Benzer
sebeplerle gelisebilen vezikolreteral refli ise
nadiren cerrahi girisim gerektirir. Siklikla disik
dereceli ve isleme gerek kalmadan iyilesebilme
potansiyeli olan bir durumdur. URS sonrasi devam
eden genislemesi olan, tekrarlayan idrar yolu en-
feksiyonu olan olgular disinda rutin olarak vezi-
koireteral refliiniin taramasina gerek yoktur. Bazi
durumlarda islem sirasinda Ureterdeki tas daha
yukariya bobrege kacabilir. Bu durumda fleksibl
(blkulebilir) Greterorenoskop mevcutsa bobregin
icine girilebilir ve tas bulunarak alinabilir. Ancak,
tasa ulasilamadigl durumlarda ESWL (ekstrakor-
poreal sok dalga ile litotripsi= viicut disi sok dalga
tedavisiyle tasin kirilmasi) ya da PNL (perkitan
nefrolitotomi= endoskopik yontemle ciltten bob-
rege ulasilarak tasin gikarilmasi) gibi yontemlerle
bobrege kacan tas tedavi edilebilir.

Okunmasi 6nerilen kaynaklar

1. Dogan HS, Tekgul S. Management of Pediatric Stone Disea-
se. Current Urology Reports 2007, 8:163-173.

2. Dogan HS, Tekgul S. Minimally Invasive Interventions for
Stone Disease. Chapter 17, pp: 125-131. In: Pediatric Urology
— Surgical complications and Management. Editors: Wilcox
DT, Godbole PP, Koyle MA. First edition, Blackwell Publisihing,
2008.

3. Tekgll S, Dogan S. Cocuklarda Uriner sistem tas hastalig.
Turkiye Klinikleri Pediatrik Bilimler Dergisi. Cilt:1, Sayi12 Sayfa:

36-42 Pediatrik Uroloji Ozel Sayisi 2005.
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Tas ve Endouroloji

Vicut Disindan Sok Dalgalanyla Tag Kirma (ESWL)

Dr. Yilmaz Aksoy

ESWL Hakkinda Genel Bilgi

Vicut disindan sok dalgalariyla tas kirma giini-
mizde bobrek taslarinin tedavisinde en sik ve
givenle kullanilan tedavi yontemidir. Bu islem
vicut disindan gonderilen sok dalgalarinin tasa
carparak kirmasi esasina dayanan ve acik cerra-
hinin aksine ¢evre dokulara daha az zarar veren
bir tedavi yontemidir. Bu islem esnasinda taslar,
klicUk parcaciklara ayrilarak idrarla kolaylikla atila-
bilecek hale gelirler. ESWL, bobrek taslarinin agik
cerrahiye gerek kalmadan ortadan kaldirilmasina
olanak saglayan, cerrahiye gore daha konforlu,
daha risksiz ve daha ucuz bir tedavi yontemidir.
iyilesme donemi cerrahiyle kiyaslanmayacak de-
recede kisadir. GiiniimUizde aktif tedavi gerektiren
taslarin yaklasik olarak %85’i ESWL ile tedavi edi-
lir. Klinikte eriskinlerde ilk kez 1980 yilinda uygu-
lanmaya baslanmistir ve Uriner sistem taslarinin
tedavi planlarini 6nemli derecede degistirmistir.
Cocuklarda kullanimi ise gelisen bobrek ve diger
organlar Gzerine ESWL nin olasi olumsuz etkilerin-
den korkuldugu icin 1986 yilinda baslamistir. Ge-
rek ESWL ve gerekse diger tedavi yontemlerinin
(Perkiitan tas cerrahisi, fleksibl tGreterorenoskopi
gibi) yaygin kullanimindan dolayi glinimizde agik
tas cerrahisi gereksimini %1-2'ye kadar disms-
tar.

ESWL (tas kirma) cihazlari yuksek basingh sok dal-
galari Gretirler. Bu sok dalgalari hastanin cildine
iletildikten sonra hastanin yumusak dokularindan
zarar vermeden gecerler. Bobregi de gegen sok
dalgalari bir x-ray ya da ultrasonografi yardimi ile
yonlendirildikleri bébrek tasina ¢arparlar. Tas sini-
rinda enerji agiga cikarak, tasi genlestirir ve bu da
tasin kenarlarinda kiigiik ¢atlamalara sebep olur.
Ayni etki sok dalgasi tastan ¢ikarken de olusur. Et-
kili soklarda gatlaklar agilip kapanarak, blyik ¢at-

laklar icinde kuclik catlaklar olusur. Tekrarlanan
sok dalgalarinin sonucunda tas bobreklerden ¢i-
kip, Ureterlerden kolaylikla gegebilecek ve idrarla
rahatlikla atilabilecek boyutta kigik parcalar hali-
ne ufalanmis olur. Ureter Ust ve orta kisim taslari
ve 2 cm’ye kadar olan bobrek taslarinda ilk tedavi
secenegi ESWL olarak 6nerilmektedir.

BazlI durumlarda idrar kesesinden (mesane) bob-
rek icine kalici bir stent yerlestirilerek, taslarin do-
kiilmesi sirasinda idrar kanalini ttkamasi ve siddet-
li agri olusturmasi 6nlenebilir.

ESWL cihazinin, hastanin rahat uzanmasini sagla-
yan yatak seklinde bir masasi ve tasi odaklamaya
ve sok dalgalarini viicuda iletmeye yarayan diger
teknik boélumleri vardir. Bu yatak seklindeki ma-
saya uzandiktan sonra tas odaklamasi yapilacak
ve hastanin hareketsiz kalmasi istenecektir. Kirma
islemi sirasinda sok dalgalari ile senkronize ses
duyacaksiniz. Bu sirada anestezi uzmani ve teknis-
yeni hastanizin baginda olup agri duymamasi igin
gerekli anestezi veya analjezi (agrinin dindirilme-
si) destegi saglayacaktir.

Anestezi

Anestezi ve igerdigi riskler hakkinda bilgi edinmek
icin konu hakkinda anestezistiniz ile konugabilir-
siniz.

ESWLnin Genel Riskleri

e Kirilan tas pargalarinin gegisi sirasinda agri ola-
bilir. Bu agri nedeniyle bazen acile basvurmaniz
gerekebilir.

e Tas pargalarinin bobrek kanalina dismesi so-
nucunda idrar gegisi tam olarak tikanirsa siddetli
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agn olusturabilir ve bu tas pargalarinin kapali yon-
temle (Ureterorenoskopi=URS) temizlenmesi igin
operasyon gerektirebilir.

e idrar yolu enfeksiyonuna neden olabilir.

e Bobrek kapsili icine veya kapsil disina dogru
kanamaya neden olabilir (%1-13).

e Uygulanan cilt bélgesinde morarma, kizarikhk ve
agriya neden olabilir.

e Bir glin kadar sirebilen idrarda hafif derecede
kanama olabilir.

» Sok dalgalarina bagl kalp ritminde bozulma ola-
bilir.

* Bobrekte, komsu organ ve dokularda hafif dere-
cede doku hasari olusabilir.

Eswl Tedavisin Avantajlari Nelerdir?

e Bobrek taslarinin tedavisinde ESWL ilk segenek-
tir.

e Cocuklarda tas hastahiginin tekrarlama olasilig
eriskinlere gore daha yiksek oldugu icin ESWL te-
davisi bu yas grubunda giivenilir ve tekrarlanabilir
bir tedavi yontemidir.

e Hastaneye yatis gerektirmeyen ve giini birlik
ayaktan uygulanabilen bir tedavi seklidir.

e Uygun kalitede cihaz ve gerekli tibbi donanimda
gerceklestirildigi takdirde oldukga yiksek basari
oranlarina ve dislk yan etki profiline sahiptir.

e Tekrarlanabilir bir tedavi yontemidir.

e ESWL'ye bagli mevcut riskler klinigimizde kon-
trol edilebilmekte ve gerekli biitlin miidahaleler

merkezimizde yapilabilmektedir.

e En iyi sonuglari alabilmek icin ESWL nin endikas-

yonlartiyi bilinmeli ve hasta se¢imi iyi yapiimalidir.

Girisimin Yapiimamasi Durumunda Neler
Olabilir?

Tasin veya taslarin bobrek ya da bobrek kanalinda
kalmaya devam etmesi durumunda zaman igeri-
sinde etkilenen bobregin fonksiyonlarinda kayip,
agri, enfeksiyon, idrardaki mikrobun kana karis-
masi (sepsis) gibi ciddi problemler ortaya ¢ikabilir,
hatta bobrek tamamen kaybedilebilir.

Girisimden Once Hastanin Dikkat Etmesi
Gereken Hususlar

Hasta, ESWL islemi yapilacak olan gilinlin 6ncesi
geceden itibaren su dahil yiyip igmemelidir. Clin-
ki ESWL sirasinda agrisi olmasi ve agri kesicilere
yanit vermemesi durumunda anestezi uygulan-
masi gerekebilir. Eger hastanin midesi bos degilse
bu islem sirasinda kusabilir ve kusmugun akciger-
lere kagmasiyla hastada ciddi bir hayati tehlike
olusturabilir. Tim kan sulandirici ilaglari (Aspirin,
coraspin, cumadin vb.) islemden 1 hafta 6nce kes-
melisiniz. Hekiminizin 6nerisi dogrultusunda tasin
daha kolay ve dogru olarak odaklanabilmesi igin
uygun ilaglarla barsak temizligi yapmak gerekebi-
lir.

ESWL Kimlere Uygulanmamahidir?

e Kanama bozuklugu olan ya da kan sulandiriciilag
kullananlarda mutlak surette uygulanmamalidir.

e idrar yolu enfeksiyonu olanlarda uygun ve ye-
terli antibiyotik tedavisi sonrasinda idrar kaltari
steril olduktan sonra ESWL uygulanmalidir.

e Aort ve renal arter anevrizmasi (balonlagsmasi)
ve renal arter kalsifikasyonu (damar cidarinda kal-
siyum ¢okmesi) olanlarda sok dalgalari ile bu da-
marlar yirtilabileceginden uygulanmamalidir.

Onemli iskelet bozuklugu veya asiri kilolu olanlar-
da tasi odaklamakta sorun olabilecegi i¢in ESWL
yapmak mimkin olmayabilir.



e Kalp pili olanlarda ve kalp ritim bozuklugu olan-
larda kardiyolog kontroliinde ESWL uygulanmali-
dir.

e Kirillacak olan tasin distalinde (asagisinda) tika-
nikhk olmasi durumunda ESWL uygulanmamali-
dir, ¢linkt kirllan tas parcaciklari buradan gecip
dokilemezler.

ESWL Hangi Hastalarda Basarisiz
Olmaktadir?

e Tasin bilesimine gbre basari sansi degismekte-
dir. En iyi kirllandan en zor kirilana dogru tas cins-
leri, struvit (enfeksiyon tasi), kalsiyum apatit, rik
asit, kalsiyum oksalat dihidrat, kalsiyum oksalat
monohidrat ve sistin taslari olarak siralanabilir.

¢ Tasin boyutuna goére basari sansi degismektedir,
tas boyutu arttikga basari azalmaktadir.

o iskelet bozuklugu olan hastalarda odaklanma
sorunlari nedeniyle basari sansi azalmaktadir.

e Cilt ile bobrek arasi mesafe arttikga (hastanin
kilosu) sok dalgalarinin tasa yeterli miktarda ulas-
mamasl sonucu basari sansi azalmaktadir. Cocuk-
lar bu nedenle eriskinlerden daha sanslidirlar.

e Tasin olusumu ne kadar uzun sureli ise kirilmasi
o kadar zor olmaktadir. Yani ¢cocuk taslari daha ko-
lay kirilabilmektedir.

e Tas bobregin alt kaliks grubunda ise, kaliks boy-
nu uzun ve darsa, tas distal Ureterde (mesaneye
yakin pozisyonda) yerlesik ise basari sansi daha
azdr.

ESWL Sonrasi Hastanin Dikkat Etmesi
Gerekenler

e Tasl anestezi uygulanarak kirilan hastalar, anes-
tezi uzmaninin bilgisi dahilinde 4-6 saat sonra gida
alimina baslayabilirler.

e ESWL tedavisi sonrasinda idrar kanl veya koyu

renkte gelebilir, 24 saatten fazla siiren ve kanama-
nin siddetli oldugu durumlarda hekiminize bilgi
vermelisiniz.

e Kirilan parcalarin dokilebilmesi icin bol miktar-
da sivi tiketilmesi faydalidir.

e ESWL sonrasi hastanin giinliik normal aktivitele-
rine devam etmesi 6nerilmektedir.

e ESWL tedavisi sonucu tasimiz kirildiktan sonra
yaklasik 1 hafta sonra kontrole gelmeniz gerek-
mektedir. Bu kontrolde kirilan taslarin ne kadar
dokuldigi kontrol edilecek ve gerekirse tekrar
ESWL seansi uygulanacaktir.

e ESWL sonrasi hastanin atesinin yikselmesi du-
rumunda doktorunuz ile ACILEN irtibata geciniz.
Gerekli dnlemler hemen alinacaktr.

e ESWL sonrasi randevularinizi litfen aksatmayi-
niz. Gelirken hastanin filmlerini yaninizda getir-
meyi ihmal etmeyiniz. Aksi takdirde yeniden film
cekilmesi gerekecek ve hasta gereksiz yere rad-
yasyon almis olacaktir. Etkili bir tedavi igcin ESWL
seanslarinin belli araliklarla yapilmasi gerekmek-
tedir.

Alternatif Tedavi Olarak Neler
Uygulanabilir

Genel anestezi ile bobrekten tas cikarma ameliya-
t perkiitan nefrolitotomi denilen teknikle ciltten
1 cm.lik bir kesiyle bdbrege ulasilip taslarin kirihp
disari alinmasi seklinde yapilabilir. Bu ameliyatin
hastanede kalis, iyilesme siireleri, agri kesiciye ih-
tiya¢ duyma, ise ve glinlik yasama donme siirele-
ri daha kisa ve kozmetik goriinimi agik cerrahiye
gore daha iyi olmaktadir.

Acik cerrahide ise, genel anestezi kullanilarak,
Ozel yan pozisyon (lomber pozisyon) verilerek ka-
burgalarin 1-2 cm altindan kaburgalara paralel bir
kesi ile operasyon gerceklestirilir. Bobregin idrar
Uretimini yapan etli kisminin (nefrolitotomi) veya
idrarin toplandigi pelvisin kesilmesiyle (piyelolito-
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tomi) veya ikisinin kombinasyonu seklinde bébrek
acilarak taglar alinir. Bobregin iyilesmesi siirecin-
de idrar kanalina bir kateter yerlestirilebilir. Ope-
rasyon baslangicinda mesaneye bir kateter ve bi-
timinde operasyon bolgesine bir dren yerlestirilir.

Alternatif olarak Ureterorenoskopi denilen optik
bir alet kullanilarak Gretradan mesaneye ve ora-
dan da Uretere ve bobrege kadar cikilarak tasa
ulasilip cesitli yontemlerle (pnémotik, lazer, ul-
trasonik veya elektrohidrolik yontem) kirilip hasta
tastan arindirilabilir. Eger tas Ust Ureter veya bob-
regin icerisinde ise bikulebilir (fleksibl) Greterore-
noskoplar kullanilir. Operasyon bitiminde Ureter
kateteri veya double-J kateter (bir ucu bobrekte
diger ucu mesanede olan yumusak plastik ince bir
boru) Uretere yerlestirilir. Mesaneye de foley ka-
teter takihr.

Okunmasi Onerilen Kaynaklar
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Bolim 3

Tas ve Endouroloji

Agik Bobrek Tasi Ameliyat (Pyelolitotomi/Nefrolitotomi)

Dr. Yilmaz Aksoy

Acik Bobrek Tasi Ameliyati Hakkinda Genel
Bilgi

Cocukluk dénemi tas hastaligi tlkemiz icin hala
onemli bir saglik sorunudur. Tas hastaliginin bi-
yik bir kisminda daha az invazif olan beden disin-
da olusturulan sok dalgalari ile taslarin kirlimasi
(ESWL), idrar kanalindan girilerek yapilan tas te-
davileri (Ureterorenoskopi, retrograd intrarenal
cerrahi) ve ciltten bébrege ulasilarak yapilan per-
kiitan tas cerrahileri kullanilmasina ragmen, olgu-
larin hala az bir kisminda acik tas cerrahisi endi-
kasyonu vardir. Bu oran glinimizde sadece %2-3
kadardir. Diger tedavi yontemleri ile tedavi edile-
meyen tas varliginda, beraberinde bobrek ¢ikim
darhgi gibi dogumsal anomalilerle birlikte tas var-
liginda, kompleks kaliks (bdbrek ici toplayici kanal-
lar1) anatomisi varliginda, ciddi iskelet bozuklugu
olan olgularda acik tas cerrahisi gerekebilir. Bob-
rekteki tasin acik cerrahi ile gikariimasi islemi ge-
nel anestezi altinda uygulanabilen bir cerrahidir.
Hasta yan yatirilarak ve 0zel pozisyon verilerek,
kaburgalarin 1-2 cm. altindan kaburgalara paralel
bir kesi ile operasyon gerceklestirilir. Operasyon
baslangicinda mesaneye bir kateter ve bitiminde
operasyon bdlgesine bir dren yerlestirilir.

Anestezi

Anestezi ve icerdigi riskler hakkinda bilgi edinmek
icin konu hakkinda anestezistiniz ile konusabilirsi-
niz.

Ameliyatin Genel Riskleri

e Akcigerlerde brons denilen hava yollari kapana-
bilir, bu da akciger enfeksiyonu riskini artirabilir.
Antibiyotik tedavisi ve fizyoterapi gerekebilir.

e Bacaklardaki toplar damarlarda olusabilecek

pihtilagsmalar (derin ven trombozu) agri ve sisme-
ye neden olabilir. Nadiren bu pihtilarin bir kismi
yerinden kopup akcigerlere gidebilir ve 6limciil
sonuglara neden olabilir.

e Kalbin yukanin artmasi nedeniyle kalp krizi olu-
sabilir.

* islem nedeniyle ¢ok nadir olarak 6lim olabilir.

Ameliyatin Riskleri

e Operasyon sirasinda viicudunuza verilen pozis-
yona bagh olarak operasyondan sonra kas agrilari
olabilir (%35).

e Blylik bobrek damarlarindan kanama olabilir.
Bu durumda ek cerrahi girisim ve kan nakli gere-
kebilir (%5-7).

e Cerrahi sirasinda bobregin barsaklara yapisik
olmasi durumunda, barsaklara zarar verilebilir ve
gerekli durumlarda barsagin bir kismi ¢ikartilabilir.
Bu durum ameliyat yarasinin daha uzun olmasina,
gecici veya kalici ileostomi veya kolostomi (barsa-
gin gegici bir suire cilde agizlastiriimasi) yapilmasi-
na ve hastanede kalis siiresinin uzamasina neden
olabilir.

e Karin iginde gizli kanama olabilir (%0,2-1). Ka-
nama durmaz veya kontrol edilemezse ek cerrahi
girisime ihtiyac olabilir.

e Karin icinde abse gibi enfeksiyon komplikasyon-
lari gelisebilir (%0,3—-0,8). Bu durumda antibiyotik
tedavisi ve absenin cerrahi olarak bosaltilmasi ge-
rekebilir.

o Ozellikle erkek hastalarda, ameliyat sonrasi idrar
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kesesinin rahat bosaltilamamasi nedeniyle gegici
bir siire idrar sondasi gerekebilir.

e Ameliyat sonrasi barsak hareketleri yavaslayabi-
lir ve durabilir. Barsaklarda siskinlik ve kusmalara
neden olabilen bu durumda sivi ve antibiyotik ge-
rekebilir, burnunuzdan midenize nazogastrik son-
da adi verilen bir tip yerlestirilebilir ve hatta ek
cerrahi girisime ihtiyag¢ dogabilir.

¢ Bazi hastalarda yara iyilesmesi ile ilgili anormal-
likler olabilir. Bu durumda yara yeri kabarik, di-
zensiz ve kizarik bir hal alabilir, bazen agrili olabilir.
Ameliyat esnasinda sinir kesisine baglh kalici kas
glgslizligu, ciltte uyusma ve hissizlik olabilir.

e Yara yerinde kas kilifi (fasya) dikislerinin atma-
sina bagh kisa veya uzun dénemde fitklagsma go-
rilebilir.

o Ozellikle sisman hastalarda, kismen veya tama-
men vyara yeri agilmasi gelisebilir. Bu durumda
acik yara bakimi ve sonrasinda ikincil kapama ge-
rekebilir.

e Ameliyat sonrasi barsaklar arasinda yapisikliklar
gelisebilir (%0,3—-0,5). Kisa donemde veya uzun
donemde gelisebilecek bu komplikasyonda cerra-
hi tedavi gerekebilir.

* Bobrek yetmezligi gelisebilir. Diyaliz ihtiyaci ola-
bilir.

e Ameliyat bolgesinden idrar sizintisi olabilir, bu
durum nadiren siirekli olabilir (fisttl).

Hastaligimiz Hakkinda Bilmeniz Gerekenler

Bobreginizde bir tas bulunmaktadir. Bu tas bob-
rekten idrar akimina engel olmakta, bobregin is-
levini gdrmesini bozmakta ve buna bagh olarak
enfeksiyon ve agri gibi ¢esitli semptomlara sebep
olmaktadir. Bu tasin gikarilmasi bobrek islevinin
daha da bozulmasini engelleyecek ve sikayetlerin
gecmesini saglayacakdtr.

Girisimin Yapiimamasi Durumunda Neler
Olabilir?

Tasin veya taslarin bobrekte kalmaya devam et-
mesi durumunda zaman icinde etkilenen bobre-
gin fonksiyonlarinda kayip, idrardan kanama, agri,
enfeksiyon, sepsis (idrardaki mikrobun kana karis-
masi) gibi ciddi problemler gelisebilir.

Nasil Bir Tedavi/Girisim Uygulanacak?

Hasta yan yatirilarak ve 6zel pozisyon verilerek,
kaburgalarin 1-2 cm. altindan kaburgalara para-
lel bir kesi ile operasyon gergeklestirilir. Bobregin
idrar Gretimini yapan etli kisminin (nefrolitotomi)
veya idrarin toplandigi pelvisin kesilmesiyle (piye-
lolitotomi) veya ikisinin kombinasyonu seklinde
bobrek acilarak taslar alinir. Bobregin iyilesmesi
slrecinde idrar kanalina bir kateter yerlestirilebi-
lir. Operasyon baslangicinda mesaneye bir kateter
ve bitiminde operasyon bolgesine bir dren yerles-
tirilir.

Alternatif olarak bu ameliyat perkiitan nefrolito-
tomi denilen teknikle ciltten 1 cm.lik bir kesiyle
bobrege ulasilip taslarin kirihp disari alinmasi sek-
linde de yapilabilir. Bu ameliyatin hastanede kalis,
iyilesme sireleri, agri kesiciye ihtiya¢ duyma, ise
ve glinlik yasama dénme sureleri daha kisa ve
kozmetik goérinimi daha iyi olmaktadir.

Ortaya Cikabilecek Yan Etkiler

e Sik gorilebilen yan etkiler: Agri ve yara yerinde
his kaybi

e Nadir gorilebilen yan etkiler: Yara yerinin enfek-
siyonu, yara yerinin kismen ya da tamamen agclil-
masl, uzamis ileus (gegcici barsak tikanikhg), peri-
tonit (karin zari iltihabi), idrar yolu enfeksiyonu.

e Cok nadir goriilebilen yan etkiler: Cevre damar-
larda yaralanmaya bagl kanamalar, ameliyat sa-
hasinin tamamen agilmasi, barsak, karaciger veya
dalak yaralanmasi, kana mikrop karismasi (bakte-
riyemi ve/veya sepsis), karin ici abse olusumu



Hastanin Girigimin Sekli, Zamani, Yan
Etkileri, Basan Orani Ve Basaridan Ne
Kastedildigi, Girisim Sonras! ile ilgili
Sorulan

e Ameliyat genellikle dnceden planlanmis olarak
nadiren tasin tikayici etkilerine bagh olarak acil
sartlarda genel anestezi altinda yapllir.

e Ameliyatin yapihs sekli yukarida tariflenmistir.

e Bu ameliyatin tasidigi bazi riskler/komplikasyon-
lar mevcut olup bunlar yukarida belirtilmistir.

e Basaridan kasit mevcut tasin minimal komp-
likasyonla bobrekten tamamen cikartilmasidir.
Boylece bobregi tikayan tasa bagl gelisebilecek
komplikasyonlar engellenmeye ¢alisilir. Tasin bo-
yutuna, yerlesimine, bobregin anatomisine ve
daha 6nce gegirilmis tas cerrahisi durumuna gore
basari ve komplikasyon goriilme oranlari degis-
kenlik gostermektedir.

Girisimden Once Hastanin Dikkat Etmesi
Gereken Durumlar

Hasta, ameliyat olacagl saatten 6-8 saat once
yeme ve igmeyi kesmelidir. Aspirin, coraspin ve ti-
revleri gibi kan sulandirici ilaglari 1 hafta 6nceden
kesmelidir. Ameliyattan bir gece 6nce hekiminizce
onerilen sekilde barsak temizligi yapilmalidir.

Girisimden Sonra Hastanin Dikkat Etmesi
Gereken Durumlar

Hasta, ameliyatin 1. glinlinde aksi sdylenmedikge
mutlaka yurtiimelidir. 1 hafta sonra dikislerin alin-
masi icin doktorunuza basvurmalisiniz. Hastaniza
onerilen diyet ve ilag tedavilerine uymali, 6nerilen
zamanlarda dizenli poliklinik kontrollerine gelme-
lidir.

Okunmasi Onerilen Kaynaklar
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Tas ve Endouroloji

Perkitan Nefrolitotomi (PCNL)

Dr. Biilent Onal, Dr. Mustafa Bilal Tuna, Dr. Murat Gezer

Cocukluk cagi bobrek tasi hastaligl, 6zellikle Turki-
ye gibi hastaligin yaygin gorildigi (endemik) bol-
gelerde dikkatle tani ve tedavisi yapilmasi gereken
bir hastaliktir. B6breginde biyilik boyutlu tasi olan
veya alt kalikste (havuzcukta) tasi olan gocuklarda
¢ogu zaman ESWL (tas kirma) yetersiz kalmakta-
dir.Bu durumda ginimizde en sik kullanilan ve
¢ocugun vicuduna en az zarar veren (minimal
invaziv) ameliyatlardan biri olan PCNL, tas yuki
yuksek olan bdébrek tasi tedavisinde altin standart
yontemdir.

Endikasyonlar

Avrupa Uroloji Birligi (EAU) ve Amerika Uroloji Bir-
ligi (AUA); yiiksek tas yuki olan ¢cocuklarda, ESWL
ile disurilmesi mumkin olmayan ve/veya alt ka-
liks (havuzcuk) tasi olanlarda, bébregin yapisal ve
anatomik bozukluklarinda (atnal bébrek,ift top-
layici sistemli bobrek vb.) oncelikli olarak PCNLyi
onermislerdir. Perkiitan ameliyatinin en 6nemli
GstlinlGgl viicut dokularinin normal yapisinin ko-
runmasidir. Bunun sonucunda iyilesme siireci hiz-
lidir. Hastalar ameliyat sonrasi donemi agik ame-
liyata gore ¢ok daha rahat gecirmektedir. PCNL
monoterapi (tekbasina) olarak uygulandiginda ve
tek cerrahi seansta tassizlik basari oranlari %86.9
ile % 98.5 arasinda saptanmistir. Bunun yaninda
tedaviye 2. bir PCNL seansi, URS (idrar kanali en-
doskopisi) uygulamasi veya ESWL eklendiginde,
bu basari oranlarinin ¢ok daha arttigi bilinmekte-
dir.Sekil-1'de bobrek tasi modeli gériilmektedir.

Ameliyat Hazirhg

Perkiitan nefrolitotomi operasyonundan 4-6 saat
(yasa gore degisebilir) 6nce ¢ocuk ag ve susuz
birakilmahdir. Ameliyata girerken hastanin daha
once yapilmis kan, idrar ve gorintileme tetkik-

leri de beraberinde getirilmelidir ve operasyon
oncesinde hastanin anestezi muayenesi yapilmis
olmalidir. Bu operasyon ayaktan yapilan bir islem
olmayip, operasyon 6ncesi en az 1 giin ameliya-
ta hazirlik icin hastanede yatis gerektirmektedir.
Ameliyat 6ncesi mutlaka hastanin idrar yolu en-
feksiyonu olup olmadigi ortaya konulmali, eger
enfeksiyonu varsa idrar kiiltir antibiyogramina
gore bir antibiyotik baslayip ameliyati idrar kul-
turd steril hale geldikten sonra yani mikroplardan
arindirildiktan sonra ¢ocuk enfeksiyon hastaliklari
bolimuyle de konsulte ederek (danisarak) daha
sonraya planlanmalidir. Ameliyat sabahi cocuk,
anestezi ekibi tarafindan tekrar degerlendirilir ve
uygunsa ameliyata alinir. PCNL operasyonu genel
anestezi altinda (cocugun tamamen uyudugu se-
kilde) yapilmaktadir ve ortalama 1,5-4 saat sir-
mektedir.

Cerrahi islem Ve Sonrasi

Anestezi islemi ile birlikte damardan koruyucu
dozda antibiyotik verilme islemi baslatilir. Anes-
tezinin verilmesi islemini takiben 6nce hastaya
sistoskopi islemi igin pozisyon (Litotomi pozisyo-
nu) verilir. Hasta sirtistu yatarken ayaklar kalga-
dan olacak sekilde havaya kaldirilir ve birbirinden
45-60 derecelik bir agi ile yanlara ayrilir. Diz kapa-
gindan da 90 derecelik bir agi verilir bu pozisyonu
koruyacak sekilde destekleme aparatlari takilir.Bu
asamadan sonra hastanin genital bolgesi antisep-
tik solusyonlarla silinir. Takiben hastanin bacaklari
ve genital bolgesi steril ameliyat ortileri ile 6r-
tuldr. Bu hazirlik isleminden sonra hastanin idrar
yoluna sistoskop denilen ucunda optik bir kamera
bulunan 1sikli bir boru ile girilir. Sistoskopi yardi-
miyla mesane i¢i goruntiilenir. Mesane iginde
her iki bdbregin mesaneye acildigl kanal agizlar
(Ureter orifisleri) bulunur. Operasyon planlanan
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tasli bobrege ait kanal agzi tespit edildikten son-
ra, bu kanala agik uglu (open-end) katater denilen
iki ucu acik ince bir tip yerlestirilir. Bu open end
kateterden, operasyon sirasinda bobrek toplayici
sistemini daha iyi gorintlleyebilmek igin 6nce-
likle rontgen (X 1sin1) altinda gordilebilen sivi bir
madde (kontrast madde) verilebilir. Verilen bu
kontrast madde yardimiyla mesaneden bobrege
kadar olan Ureter denilen bolim ve bobrek ana-
tomisi rontgen yardimiyla goriintilenir. Bu go-
rintileme isleminden sonra hastaya bir adet de
sonda yerlestirilir. Bu sonda ve open-end kateter
birbirlerine ¢cikmayacak sekilde cerrahi steril iplik-
lerle tespit edildikten sonra steril bir ameliyat orti
ile paketlenir. Perkitan nefrolitotomi ameliyatinin
bu hazirlik siirecinin ardindan hasta yuzlsti yatis
pozisyonuna (prone pozisyonu) getirilir. Ameliyat
sirasinda kullanilacak X 1sini nedeniyle, genital
bolge, erkek gocuklarda testisleri, kiz ¢cocuklarin-
daise overleri korumak igin, koruyucu 6zel bir pad
ile ortlllr. Bu ylzlstli pozisyonda koltuk altlari ve
hastanin basi silikon yastiklarla desteklenmekte-
dir. Yuzistl pozisyon verme islemini takiben ope-
rasyon yapilacak taraf sirt ve bel bolgesi yine steril
antiseptik solusyonlarla temizlenir ve bu alan ste-
ril cerrahi ortllerle tekrar 6rtiliir.Sekil-2 de Prone
(yUzustl) pozisyon gérinmektedir.

Hastaya pozisyon verme isleminin ardindan; sis-
toskopi islemi sirasinda takilan open-end kateter
denilen tiipten kontrast madde verilir ve bdbrek
tekrar goriintilenir. Temizlenecek tasin yerlesi-
mine gore, bu gorintilenen bobrege hastanin
sirt boélgesinden, ince bir igne ile girilir. Bobrege
bu igne girisi saglandiktran sonra, bobrege yine
bu ignenin icinden iki adet kilavuz tel gonderilir.
Bu asamadan sonra kilavuz tellerin gonderildigi
bolimdeki cilde 0.5-1 cm’lik bir kesi yapihr. Kila-
vuz teller bobrege gonderildikten sonra bu teller
Gzerinden giris yapilacak alani yaratmak icin dila-
tator denilen kiliflar bobrege ilerletilir. Dilatasyon
denilen bu islemin amaci perkitan nefrolitotomi
operasyonunda kullanilacak olan galisma dize-
neginin bobrege ciltten girisini saglayacak yolu
olusturmaktr. Dilatasyon (genisletme) islemin-

den sonra “nefroskop” denilen galisma ekipmani
tasl bobrege yerlestirilir. Nefroskop cihazindan
alinan goriintl ayni anda bir monitore iletilir. B6b-
regin tim i¢ yapisi ve kalisiyel yapilari bu nefros-
kop yardmiyla tespit edilir ve monitérden izlenir.
Nefroskop denilen bu optik cihazla bobrek taslar
saptandiktan sonra bu taslar gesitli enerji kaynak-
lari ile (pn6motik, lazer, ultrasonik ya da elektro-
hidrolik) bobrek icinde kirilir. Kirilan bu kiigik tas
parcalari tutucu bir alet (grasper forseps) yardi-
miyla viicut disina alinir. Bobrek igindeki taslar te-
ker teker viicut disina alindiktan sonra operasyon
bdlgesi son bir kez daha rontgen altinda gorinti-
lenir. Rontgen altinda bobrekte herhangi bir tas
kalmadigi, dolayisiyla bébregin tamamen tastan
temizlendigi diisiintldiglinde, operasyon yapilan
bdbrege yine rontgen cihazi egliginde bir adet tlip
(perkiitan nefrostomi tlipl) yerlestirilir ve bu tip
hastanin giris yapilan bélgesine cerrahi bir dikis ile
tespit edilir.Sekil-3’te nefroskop (mini-Perc) 6rne-
gi gorilmektedir.

Sistoskopi islemi esnasinda takilan open-end ka-
teter denilen tiip cikarilir, hasta sirtlistli pozisyona
getirilir. Hasta anestezi ekibi tarafindan uyandi-
rildiktan sonra anestezi derlenme odasina alinir.
Derlenme odasinda hasta yaklasik 30-60 dakika
anestezi ekibi tarafindan gozlenir. Hastanin genel
durumunda bir problem saptanmadigi gorilince
hasta servis odasina gorevli ekip tafindan trans-
port edilir.

islemden 4-6 saat sonra 6ncelikle sivi olmak {ize-
re besinleri almaya baslayabilir. Oncelikle hastaya
sivi gidalar verilmelidir, herhangi bir rahatsizlik
saptanmiyorsa kati gidalara gegilebilir. Operasyon
sonrasi ¢cocuklarda hafif ve gecici derecede rahat-
sizliklar saptanabilir. Hastalar operasyondan son-
da ve perkiitan nefrostomi tipd ile giklarlar ve bu
tuplerden hafif derecede kanliidrar gelebilmekte-
dir. Bu mikroskopik diizeyde kanama operasyon
sonrasi normal bir degisiklik olarak degerlendiril-
mektedir.

Operasyon sonrasi genellikle 1. giin hastanin son-



dasi alinir. Hastanin sondasi alindiktan sonra idrar
yolundaki 6deme bagl olarak idrar yapmada zor-
lanma ve idrar yolunda hafif bir agri saptanabilir.
Sayet bu 6deme bagli hasta idrarini yapamiyorsa
hastanin mesanesi, idrar yolunun dis agzindan
yerlestirilen ince bir kateter yardimiyla gegici bir
slre bosaltihr. Bu rahatsizliklar kisa bir siire son-
ra kendiliginden gecer. Yine operasyon sonrasi 1.
gilin hasta radyoloji bélimiine operasyon yapilan
bbdbreginde herhangi bir tasinin kalip kalmadiginin
saptanmasi igin filme génderilir (diz Griner sistem
grafisi). Bu filmler degerlendirildikten sonra, has-
tanin ailesi ile operasyonu gergeklestiren cerrahi
ekip hasta basinda gorusir. Hastanin operasyon
sirasinda alinan taslarinin analizi i¢in hekim has-
tanin ailesine bir adet form verir. Hastanin ailesi
operasyon sirasinda alinan taslari kimyasal analiz
(X-ray difraksiyon yontemi) icin ilgili bir merkeze
gonderir. ileride hastada yeni bir tas olusumunu
onlemek igin tasin kimyasal yapisinin bilinmesi ok
onemlidir. Yine hekim tasin kimyasal analiz rapo-
runun sonucuna gore hastaya taburcu sonrasi ye-
niden tas olusumunu 6nlemek igin medikal tedavi
baslayabilir. Hastanin perkiitan nefrostomi tlpi
ise operasyondan ortalama 2 giin sonra genellik-
le yatak basinda alinmaktadir. Bu tipin alinma-
si sirasinda anestezi uygulanmamaktadir, ¢linki
tipln alinma islemi tamamen agrisiz olmaktadir.
Hastanin tlpQ alindiktan sonra bu bolgeye steril
gazli bezle pansuman yapilirTapin alindig boélge-
den az miktarda kan ve idrar gelebilir,dolaysiyla
birkag giin bu bolgeye steril gazli bezle pansuman
yapmak gerekebilir. Perkiitan nefrostomi tlpi
alindiktan sonra genellikle hastanin ayni giin ta-
burcu islemi planlanir. Hastaya opererasyondan
15 giin sonra mikrobiyoloji labaratuarinda idrar
kiltirt yaptirmasi ve yaklasik 30 giin sonra da
radyoloji departmaninda ilagh bir bobrek filmi
(1V.P) yaptirmasi tavsiye edilir. Hastaya tabuculu-
gu esnasinda ayaktan alabilcegi antibiyotik ve agri
kesiciler recete edilir. Hasta operasyon sonrasi tas
analizinin raporu, idrar kiltiirii sonucu ve i.V.P’si
ile birlikte operasyonun yapildigl hastanenin po-
liklinigine basvurur.

Komplikasyonlar Ve Tedavisi

Hastanin taburcu islemi sonrasi karsilasacag en
stk komplikasyon operasyon bdlgesinde agridir.
Bu agrinin nedeni operasyon sirasinda bobrek
icinde kirllan mikroskopik tas partikillerinin id-
rar yolundan dokiilmesidir ki; bu agri genellikle
agizdan alinan basit agri kesicilerle kontrol altina
alinirYine operasyon sonrasi sik gorilen bir diger
komplikasyon da enfeksiyondur. Bu komplikasyon
operasyon sonrasl 36-48 sonra kendini yiiksek
atesle gosterir. Bu komplikasyonun goruldigi du-
rumda; hastaya parenteral(damardan) antibiyotik
tedavisine gegcilir. Operasyon sonrasi enfeksiyon
gelismesi hastane de yatis sliresini maalesef uza-
tan bir komplikasyondur.

Perkiitan nefrolitotomi operasyonu sonrasi 6nem-
li komplikasyonlardan bir tanesi de arteriovenoz
fistil (bobrek icindeki atardamar ve toplarda-
marlar arasinda bir ¢esit yirtilma) gelismesidir. Bu
komplikasyonun gelisme riski ortalama % 0.8dir.
Kendini operasyon sonrasi 7-14 giin icinde idrar-
da gozle gorulebilen aralikli kanama(makroskopik
hematiiri) ile gosterir. Eger cocugunuzda bdyle bir
durum saptarsaniz derhal hekiminize basvurmali-
siniz. Bu; perkitan nefrolitotomi operasyonunun
hastanede yeniden yatisi gerektiren 6nemli ve ge¢
komplikasyonudur. Arteriovendz fistil gelismesin-
den stphelenildigi takdirde hekiminiz girisimsel
radyoloji bolimuyle irtibata gecer. Girisimsel rad-
yoloji bolimi ise bu arteriovenoz fistiil denilen
kanayan bolgeye embolizasyon denilen girisimsel
bir islem uygular. Embolizayon islemi kanayan da-
marlari ttkama prensibine dayanir. islem sonra-
sinda hasta bir veya birkag glin hastanede gbzlem
altinda tutulabilir.
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Bolim 3

Tas ve Endouroloji

Urolojide Laparoskopik Cerrahi

Dr. Biilent Onal, Dr. Mustafa Bilal Tuna, Dr. Murat Gezer

Son on yil igerisinde teknolojinin tip alaninda,
ozellikle de cerrahi alanda kullanilmaya baslan-
masl ile “Laparoskopik - Endoskopik Cerrahi”
kavrami cok gelisti. Bu kavramin diger anlami
ise “Minimal invaziv Cerrahi” yani kisiye daha az
zarar veren cerrahi mudahaleler olarak belirtil-
mektedir. Bu alanda gerek tip biliminin, gerekse
teknolojinin birbirini daha ileriye tasimasi, siratli
gelismelere neden olmaktadir. G6gus ve karin du-
varinda agilan 0.5 veya 2 cm’lik, 1 (tek port) ya da
en az 3 (konvansiyonel yontem) delikten sokulan
mikro-kamera araciligl ile ameliyatlar ekrandan
(monitorde) izlenerek diger deliklerden sokulan
aletler yardimiyla gergeklestirilmektedir. Laparos-
kopik cerrahide; viicutta buyuk bir kesi olmadigi
icin operasyon sonrasi dénemi ¢ocugunuz daha
agrisiz olarak atlatabilmektedir. Hastanede kalis
siiresi herhangi bir laparoskopik trolojik ameliyat-
ta agtk ameliyata oranla daha kisa olmaktadir. Yine
ayni sekilde; operasyon sonrasi dénemde enfeksi-
yon riski acik operasyona oranla daha ender go-
rilmektedir. Bobrek, Greter (mesane ile bobregi
birbirine baglayan kanal), mesane gibi lrolojinin
kapsamindaki hemen tiim organlarin operasyon-
lari laparoskopik yontemle yapilabilmektedir.Sekil
1 de laparoskopik cerrahi 6rnegi goriilmektedir.

Laparoskopik drolojik ameliyatlarin hemen tima
operasyon oncesi 1 gin yatis gerektirir. Operas-
yondan ortalama 4-6 saat dnce agizdan besleme
kesilir.Eriskinlerde kullanilan sindirim sistemini
bosaltan lavman benzeri karisimlara, ¢ocuk hasta
grubunda genelde gerek yoktur.

Bobrek Kisti Operasyonlari

Bobrek kisti, bobregin lzerinde konumlanan igi
sivi dolu kesecik anlamina gelmektedir.Basit bob-
rek kistleri bébrekte en siklikla rastlanan lezyon-

lardir. Bobrek kistinin gortlme sikhgi yas ilerle-
dikce artis gostermektedir. Genellikle rastlantisal
olarak, yapilan ultrasonografi ya da diger radyolo-
jik degerlendirmeler olan bilgisayarli tomografi ya
da MR goriuntiileme sirasinda goralir. Sekil 2’de
bdbrek kisti goriilmektedir.

Klinik olarak belirti olusturmasi genellikle kistin
blyuklGgline, bobrekteki yerlesim bolgesine ve
icyapisina bagl oldugu gibi, komsulugunda olan
diger organlarin varligi da 6nemlidir. Mesela bob-
rek alt kenarinda, disa dogru blyims bir kist, cok
bilylk boyutlara ulasmadan bodbrekteki idrart me-
saneye taslyan Ureter kanalina disaridan basarak,
bbobrekte genislemeye ve agriya yol acabilir.

Klinik belirti veren ve tek olan bobrek kistlerinde
ultrasonografi rehberliginde kiste gonderilen bir
igne ile kist icindeki sivi bosaltilir ve kist duvarla-
rinin birbirine yapisarak bir daha icinde sivi birik-
memesi icin yapistirici (sklerozan) madde verilir.
Sadece igne ile kist bosaltilirsa, kisa bir stire icinde
kist icine yeniden kist sivisi birikerek, kist eski bo-
yutuna ulasir ve benzer klinik belirtileri vermeye
yeniden baslayabilir.

Ozellikle tekrarlayan kistlerde ya da bébrek igin-
de, igneile ulagilmasi riskli ya da zor olan bir yerde
olan kistlerde laparoskopik kist dekortikasyonu
adi verilen girisim onerilir. Laparoskopik teknik ile
3 ufak delikten bobregin oldugu bolgeye girilerek,
kamera yardimiyla normalin 5-10 kati blyGtiImus
olan goriinti ile, kist ve gevresindeki tim yapi-
lar net bir sekilde goriliir. Bu gorliinlti esliginde
bobregin diger yapilarina higbir zarar vermeden
kist bosaltihr ve kist duvari tamamen cikartilir.
Boylece laparoskopik kist dekortikasyonu denilen
bu islemle de kistin bir daha olusmasi da kesin
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olarak engellenmis olur.

Laparoskopik bobrek kisti operasyonundan 1 gin
once cocugunuzun hastaneye yatirilmasi gerek-
mektedir. Bu operasyon sonrasl ¢ocugunuz ser-
vise operasyon yapilan boélgede bir adet dren ve
idrar yolunda bir adet sonda ile gelir. Cocugunuz
operasyon sonrasi ortalama 4. saatte agizdan bes-
lenmeye baslar. Operasyon bolgesindeki dreni ve
sondasi ise 1glin sonra alinir ve taburcusu ayni
gln planlanir.

Ureteropelvik Bilegske Darlig: (UPJ)
Operasyonlari

Bobregin en dnemli gorevi kani filtre edip, atik
maddeleri ve fazla tuzlari olusturdugu idrar ile
vicut disina atmaktir. Bobregin olusturdugu id-
rar oncelikle bobrek icindeki ki¢lik sonra blylk
toplayict kanallardan idrarin toplandigi havuza
(pelvis renalis) gelir ve buradan treter (bobrek ile
mesane arasindaki idrar kanal) ile idrar kesesine
(mesane) bir slire depolanmak Uzere iletilir. Pelvis
ile Ureterin birlestigi noktaya UPJ -Ureteropelvik
bileske-denir.

Ozellikle cocukluk caginda olmak lizere, bébrekte-
ki havuz (pelvis) ile Ureter arasindaki gecis nokta-
sinda idrarin tasinmasinda bir darlik sonucu idrar
drenaj sorunu olmaktadir. Buna Uretero-pelvik
bileske darligi (UPJ darlig) denir. idrarin iletimin-
deki bu engel nedeniyle, idrar bébrek havuzunda
(pelvis) birikir ve pelviste genisleme (hidronefroz)
meydana gelir. Bu durum zamanla bobrek fonk-
siyonlarinda azalmaya ya da tamamen bobregin
fonksiyonunun yitirmesine neden olabilir.

UPJ darliginda en sik neden dogumsal olarak bu
bileskedeki kas hiicrelerinin gelismemesidir. Bu
genellikle 1500 ¢ocugun 1’inde olur. Bu daralma
genellikle anne karninda, bdbrek gelisme done-
minde baslamaktadir. Glinimuzde, genellikle
anne karninda iken yapilan ultrasonografi takiple-
rinde tespit edilmektedir.

Eriskin yaslarda daha az siklikta karsilasiimasina
ragmen, darliga ve bunun neden oldugu hidro-
nefroza ya da bobrekte olusan tasa bagl meyda-
na gelen agrilarla kendini géstermektedir. Bu agri
aralikli sekilde gelen siddetli agri ataklari seklinde
olabilecegi gibi, kiint vasifli, hafif bir yan veya bel
agrisi seklinde de olabilir.

Takiplerde siklikla kullanilmasina ragmen, ultra-
sonografi UPJ darliginin teshisinde tek basina
tani koyducu degildir. Ultrasonografide sadece
bobrekteki havuzda genisleme yani hidronefroz
ve bobrek parankim dokusunun yapisi ve kalinligi
gorintilenir.

Kesin teshis amaciyla, mutlaka idrarin bobrekten
idrar kanalina akisinin fonksiyonel olarak deger-
lendirildigi bir yontem kullanilmahdir. Klasik ola-
rak yapilan bu degerlendirmelerden birisi

IVP adi verilen intravendz pyelografi (ilagl bébrek
filmi) dir. Burada idrarin pelvisten yeteri kadar ati-
lamamasi nedeniyle genislemis pelvis gorulur.

IVP’de rontgen isinlarinin gosterdigi opak madde
damar igine enjekte edilir ve bu madde bobrekten
slzullr. Bu maddenin idrarla atilmasi sirasinda ge-
kilen filmlerle bobrek fonksiyonu, bobrek toplama
sistemleri ve mesane degerlendirilir. IVP’de UPJ
darhg gosterilse bile kesin tanida idrar sokicili
dinamik (DTPA veya MAGS3) sintigrafi (dilretikli
renogram) yapilmalidir. Bu sadece kesin tani igin
degil, ameliyat sonrasi iyilesmenin takibinde de
onemlidir. Dilretikli renogram ile damardan ve-
rilen radyoaktif madde bobrekten sizillrken, iki
bdbrekteki fonksiyon ve drenaj ayri ayri 6lgulir ve
degerlendirilir. Bu degerlendirmede hem sag hem
de sol bébrek igin bir drenaj egrisi elde edilir. UPJ
darhgi olan egride bosalma olmaz ve giderek ar-
tan bir egri vardir. Bu yiikselen egri UPJ darliginin
kesin tanisinda gorilmelidir.

UPJ darligina neden olan kiigik damar varhgi 6zel-
likle ne tiir bir ameliyat yapilmasina karar verilme-
sinde 6nem tagir. Ozellikle darliga neden olan ya



da zaten varolan darligin siddetini daha da arttiran
caprazlayan damar varhgi s6z konusu ise, 6zellikle
idrar kanalinin igcinden kesme ile yapilan ameliyat-
larin (endopyelotomi) basarisi dusuktir. Bunlarda
mutlaka darhgin ¢ikarildigi ve damarin etkisinden
uzaklastirilan ameliyat tipleri (pyeloplasti) tercih
edilmelidir. Bu nedenle ¢apraz damar varligini or-
taya koymada 3 yontem kullanilabilir. Anjiografi,
UPJ darliginda caprazlayan damar hakkinda g¢ok
net bilgi verir ancak kasiktaki damardan bobrek
damarina uzanan bir kateter sokmak gerektigin-
den girisimsel bir tani ydontemidir. Bu nedenle za-
manimizda genellike ilk planda tercih edilmez.

Capraz damar varhgini degerlendiren ve gini-
mizde daha siklikla kullanilan iki yontem, sirasiy-
la, BT (biligisayarli tomografi) anjio ya da Doppler
ultrasonografi olarak séylenebilir. Son yillarda kul-
lanilmaya baslayan ve o6zellikle radyasyona ma-
ruz kalinmamasi gibi bir avantaja sahip olan MRI
(manyetik rezonans goériuntiileme) ile elde edilen
MRI Urografi tetkiki ile bobrek sistemleri ve UPJ
darhgi ile ayni anda capraz damar varligl da de-
gerlendirilebilir.

Tedavi yontemleri hakkinda bilgi verilmeden 6nce
bilinmesi gereken nokta, 18 aylik ve daha kigik
cocuklarda UPJ)'deki kotl idrar gecisine bagl du-
rumun gegcici olabilecegi ve kendiliginden diizele-
bilecegi mutlaka akilda tutulmalidir. Ancak darhk
durumlarinda ve bu darhgin yarattgi bébrek ha-
sarinda, 18 ayliktan kiiclk olsa bile cerrahi tedavi
sansi kacinilmaz olabilir.

Bazi bebekler ya da gocuklar ilk asamada sap-
tanan siddetli UPJ darligina ragmen hizla aylar
icinde dizelebilirken, bazilarinda iyilesme olmaz
ya da daha da kotilesmeye gitmeye baslar. Bu
nedenle bu yas donemindeki ¢ocuklarda ¢ok ya-
kindan takibi mutlaka gereklidir. Aile bu konuda
bilinglendirilmelidir. Bu takip genellikle periyodik
ultrasonografi ile bobrek pelvisindeki genisleme-
nin (hidronefroz) derecesinin 6lgimi seklinde
yapilmaktadir. UPJ darligi kesin tanisi konulmus
ve zamanla iyilesme ihtimali disiiniilmeyen has-

talarda cerrahi tedavi gereklidir.
Operasyon Hazirligi ve Sonrasi

Klasik UPJ darligi ameliyati, acik cerrahi ile dar
olan UPJ bolimunin cikartilmasi ve Ureterin pel-
vise (bobrek havuzu) yeniden agizlastiriimasidir.
Bu ameliyata “Dismembered Pyeloplasti” denil-
mektedir.

Acik pyeloplasti ameliyati diger bdbrek ameliyat-
larindaki gibi kaburgalarin altinda sagda ya da
solda goreceli olarak diger kapal cerrahi tedavi
yontemlerine goére daha buyuk bir cerrahi kesi-
yi gerektirmektedir. Ortalama 2-3 saat siiren bir
ameliyat olup, basari sansi %95 civarindadir. Ame-
liyat sonrasinda hastanede kalis siiresi hastanin
yasina ve yerlestirilen drenaj borularinin (dren)
tipine baglidir.

Son yillarda glindeme gelen laparoskopik cerrahi
teknigi ile pyeloplasti ameliyatlari da, laparosko-
pik olarak gergeklestiriimektedir. Agik pyeloplasti
ameliyatindaki cerrahi islem aynen yapilir ancak
bu uygulamada hastaya biylk bir cerrahi kesi
yapilmaz, sadece 3 ya da 4 kigik delikten vicut
icine girilerek ameliyat yapilr. Bu tekinikle yapilan
pyeloplasti ameliyatina “ Laparoskopik Pyeloplas-
ti” denilmektedir. Benzer sekilde yaklasik ameliyat
siiresi 2-3 saat olup, basari sansi %95 ve lzerinde-
dir. Ameliyat sonrasi hastanede kalis siiresi 1 yada
2 giindirYapilan bilimsel incelemelerde ameliyat
basarisi agisindan laparoskopik ve agik cerrahi
teknik arasinda fark yoktur.Sekil 3 de laparoskopik
pyeloplasti operasyonunda yapilan islem 6zetlen-
mistir.

UPJ darhig (ureteropelvik bileske darlig) nede-
niyle cocugunuza laparoskopik pyeloplasti ope-
rasyonu planlanmasi durumunda, ¢ocugunuzun
operasyondan 1 glin dnce hastaneye yatmasi ge-
rekmektedir. Daha 6nce yapilan anestezi tetkikleri
tekrar hekiminiz tarafindan gézden gegcirilir. Ope-
rasyondan onceki glin anestezi ekibi cocugunuzu
son bir kez daha gorir. Laparoskopik pyeloplasti
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operasyonu o6ncesi ¢ocugunuzun agizdan beslen-
mesi yaklasik 4-6 saat 6dncesinden kesilir.

Operasyon sonrasi donemde ¢ocugunuz servise
operasyon bolgesinde bir adet dren ve idrar yo-
lunda bir adet sonda ile gelir. Bu sonda ve dren
operasyon sonrasl birka¢ glin icinde genellikle
hekiminiz tarafindan alinir. Operasyon sonrasi ge-
nellikle 3-4 saat sonra ¢ocugunuzu agizdan besle-
meye baslatabilirsiniz.

Bu operasyonda aile tarafindan mutlaka akilda
tutulmasi gereken nokta ise; operasyon sirasinda
operasyon yapllan taraftaki idrar yoluna bir adet
yapay borunun (JJ stent) operasyon ekibi tarafin-
dan takilmasidir. Bu yapay boru (JJ stent) taburcu
sonrasi ortalama 4-6 hafta sonra, yine hekiminiz
tarafindan idrar yolundan sistoskopi denilen ba-
sit bir islemle genel anestezi altinda alinacaktr. JJ
stent denilen yapay borunun operasyon sirasinda
takilmasinin amaci; bébrek havuzu(renal pelvis)
ve idrar yolunun(lreter) yeniden birlestirilmesi
sonrasinda, operasyon bolgesinde herhangi bir
darhk olusma ihtimalini minimal dizeye dusur-
mektir. Hekiminiz bu yapay borunun (JJ stent)
alinmasi igin size randevu giintinii taburculugunuz
esnasinda verecektir. Sekil 4de iki adet JJ stent 6r-
negi gorilmektedir.

Komplikasyonlar ve Tedavisi

Ameliyat sonrasi ensik gorilen komplikasyon ag-
ridir.Karin igi karbondioksit gazi ile sisirildiginden
gerginlige bagh agr sik gorilebilir ancak basit agr
kesicilerle agri kontrol altina alinir. Bu agri acik
ameliyat sonrasi agriya nazaran ¢ok daha hafiftir.
Ameliyat esnasinda kanama c¢ok nadir goérilen
bir komplikasyon olup ameliyat sonrasi donem-
de daha da az gorilur. Ge¢ donemde JJ kateterin
cekilmesinden sonra yapilan kontrollerde tekrar
darhk saptanmasi durumunda hasta yakin takibe
alinarak hidronefroz (bébrekte sislik) gelisip gelis-
medigi USG kontrolleri ile takip edilir. Gerekirse
yeni tedavi planlamalari yapilabilir.

Laparoskopik Ureter Tasi Operasyonu

Ureter (idrar kanal) taslarinda amag¢ minimal
morbidite (zarar) ile tasin tamamen temizlenmesi
ve obstriiksiyonun (tikanikligin) ortadan kaldiril-
masidir. Tas kirma, fleksible (esnek) veya semirijit
(yar esnek) lreteroskopi, acik veya laparoskopik
ureter tasi ameliyati ve secilmis olgularda per-
kiitan cerrahi, girisimsel tedavi secenekleridir.
Ureter taslarina yonelik girisimsel tedavi yakla-
simlarinin artmasina ragmen Ureter taslarinin
¢ogunun 4mm’nin altinda olmasi sebebiyle ¢cogu
tedavi gerektirmeden spontan dismektedir. Her
boyuttaki tas Ureterde obstriiksiyona (tikanikhga)
yol acabilmektedir ve izlem veya girisim segerken
bobrege geri donlsiimsiiz hasar verilmemesine
dikkat edilmelidir. Ureter taslarinin tedavisini et-
kileyebilecek faktorler 3 grupta siniflanabilir:

e Proksimal (bobrege yakin) ve distal (mesaneye
yakin) Ureter taslarinin tedavisinde yapilacak olan
laparoskopik cerrahi; acik cerrahi distintlen her
hastanin minimal invaziv alternatifidir. Laparasko-
pik cerrahi endikasyonlari; buyik taslari olan ve
acik cerrahi yapilmasi diisiiniilen olgular veya en-
doskopik yontemlerle tedavi edilemeyen olgular
olarak kabul edilebilir. URS ve ESWL ile disiik ba-
sari sansi ve ylksek istenmeyen yan etki riski on-
gorilen sert, blylk, treter st kisimda yerlesim-
li, uzun siredir ayni yerde kalmis impakte (kanal
duvarina gémilmus) taslarda ilk yontem olarak
kullanilabilir.

e Ureter tasi nedeniyle cocugunuza laparoskopik
Ureter tasl operasyonu planlanmasi durumunda,
cocugunuz operasyondan 1 giin 6nce hastaneye
yatirilir. Daha dnce yapilan anestezi tetkikleri tek-
rar hekiminiz tarafindan gézden gegirilir. Operas-
yondan 6nceki glin anestezi ekibi cocugunuzu son
bir kez daha gorur. Laparoskopik Ureterolitotomi
operasyonu oncesi cocugunuzun agizdan beslen-
mesi yaklasik 4-6 saat 6ncesinden kesilir.

e Operasyon sonrasi ddnemde ¢ocugunuz servise
operasyon bolgesinde bir adet dren ve idrar yo-



lunda bir adet sonda ile gelir. Bu sonda ve dren
operasyon sonrasi birkag giin icinde genellikle he-
kiminiz tarafindan alinir. Operasyon sonrasi genel-
likle 3 saat sonra gocugunuzu agizdan beslemeye
baslatabilirsiniz.

Bu operasyonda aile tarafindan mutlaka akilda
tutulmasi gereken nokta ise; operasyon sirasinda
operasyon yapilan taraftaki idrar yoluna (laparos-
kopik pyeloplasti operasyonuna benzer sekilde)
bir adet yapay borununun (JJ stent) operasyon
ekibi tarafindan takilmasidir. Bu yapay boru(JJ
stent) taburcu sonrasi ortalama 4-6 hafta sonra,
yine hekiminiz tarafindan idrar yolundan sistosko-
pi denilen basit bir islemle genel anestezi altinda
alinacaktir. Hekiminiz bu yapay borunun(JJ stent)
alinmasi igin size randevu gliniini taburculugunuz
esnasinda verecektir.

inmemis Testislerde Diagnostik (Tanisal)
Laparoskopi

inmemis testis nedir?

Bebekler anne karninda gelisimlerini tamamlar-
ken ilerde testise donisecek dokular bobrekle-
rinin hemen altinda belirir. Bebek gelistikce bir
yandan testisler gelisip blylrlerken diger yandan
kasik kanalindan testislerin yerlesecegi torbaya
(skrotum) dogru hareket ederler. Bu hareket tiim
gebelik donemince devam eder ve dogumdan kisa
bir siire &nce her iki testis torbaya yerlesir. Once
karinda olusan testislerin daha sonra torbaya inis-
lerinin nedeni, islevlerini vicut sicakligindan daha
dusik sicakliktaki bir ortamda saglayabilmelerin-
dendir. Tek veya her iki testisin bu inisi tamamla-
yamamasina bir baska deyisle torbaya yerleseme-
mesine inmemis testis denir. Sekil 5’te inmemis
testis lokalizasyonlari goriilmektedir.

Sikhgi

Zamaninda dogmus erkek bebeklerin %3 - %5
inde inmemis testise rastlanmaktadir. Bu oran,
erken dogum nedeniyle testislerin inisi tamam-

lanmadigindan, prematiire bebeklerde %30 civa-
rindadir. Testislerin inisi bebek dogduktan sonra
kisa bir siire daha devam eder ve inmemis testis
gorilme sikhgi 1 yasinda %0.8’e kadar diser. %0.8
orani eriskin dénemde de degismemektedir. in-
memis testis 2/3 oraninda tek tarafli, 1/3 oranin-
daise iki tarafli gérilmektedir. Tek tarafli inmemis
testislere daha ¢ok sagda rastlanmaktadir.

Nasil Anlagilir?

Bebeklerin alti acildiginda her iki testisin torba-
da oldugunun gorilmesi gerekir.Testisler bebegin
torbasinda saptanamiyorsa, skrotum gelismemis-
se veya kuskulu bir durum varsa mutlaka dokto-
ra basvurulmalidirTestislerin fizik muayenesi ¢ok
dikkatlice yapilmalidir. Aglayan bebekte muayene
zor olabilir. Stiphede kalinirsa anne babadan co-
cugu 10 giin boyunca alti agildiginda muayene et-
mesi istenebilir.

inmemis Testisli Hastada Tedavi

iki tarafli inmemis testisi olan veya inmemis testis-
le birlikte genital, Griner anomalisi olan bebekler
harig, ilk 6 ay girisim yapilmasina gerek yoktur. Be-
bekler 6 aylik oldugunda tedavi planlanmali ve en
gec 2 yasina kadar tamamlanmaldir. Tedavi 2 yas
sonrasina birakilmamalidir. Eger inmemis testis
tanisi ve tedavisi 2 yastan sonraki doneme isten-
meyerek ertelenmek zorunda kalinmissa da bir an
once tedavi tamamlanmahdir.

Tedavinin planlanmasinda birinci adim testisin
mevcut olup olmadiginin, yerinin ve yapisinin sap-
tanmasidir. Fizik muayenede testisler bulunmussa
taniyl koyma ve tedaviyi planlama agisindan ileri
tetkiklere gereksinim yoktur. Tedavi cerrahi giri-
sim ile testisin torbaya yerlestirilmesidir. Hormon
tedavisinin yararl olabilecegi dislincesiyle 6zel
durumlarda hormon tedavisinin dnerilmesi soz
konusu olabilir. inmemis testisli bebege hormon
tedavisi 6nerilmisse hekimden agiklayici bilgi alin-
masi yerinde olur.
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Eger bebekte inmemis testis ile birlikte kasik fitig
da ortaya ¢ikmigsa yasina bakilmaksizin beklen-
meden ameliyat edilmesi gerekir. Ayni ameliyat-
ta hem fittk onarimi yapilir hem de testis torbaya
indirilir.

Ameliyat 6ncesi yapilan fizik muayenede testis ele
gelmiyorsa daha karmasik bir durumla karsilasil-
mis demektir. Bu bebeklerde testisin olup olma-
digi, varsa nerede oldugunun bulunmasi gerekir.
Kasik kanalinda veya cevresinde ele gelmeyen
testis bu bolgenin ultrasonografik incelemesi ile
bulunmaya calisihr. Ultrasonografik incelemede
de testis saptanamiyorsa testisin karin icersinde
kalmis olabilecegini diisinmek gerekir.

Ameliyat Hazirhigi ve Ameliyat

Hasta ameliyattan bir glin 6nce hastaneye yatiri-
lir ve anestezi muayeneleri tamamlanir.Ameliyat
oncesi ¢ocuklarda lavman gereksinimi genelde ol-
mayacagi icin yasina gore 4-6 saatlik aglik yeterli
olacaktir.

Hastanin gobek deliginden yaklasik 1 cm’lik bir
delikten laparoskopi kamerasi girilir ve her iki
tarafa da hakim olacak sekilde testislerin anne
karnindaki inis yolu kontrol edilir. 2 tane daha 0.5
cm’lik delik agilarak bulunan testisler laparosko-
pik olarak keseye indirilir.

Ameliyat Sonrasi

Ameliyat sonrasi, ameliyati yapan hekiminizin ka-
rarina gore hastanin genelde dreni veya sondasi
olmaz. Yapilan ameliyat sonrasinda eger testisler
bulunmussa testisler indirilmis olabilir, testisler
bulunmus fakat indirilemez veya atrofik (ise ya-
ramaz derecede kii¢lik) ise o testis alinabilir veya
testis hi¢c bulunamamis olabilir (kendiliginden yo-
kolan testis). Ameliyat sonrasi hekiminizden bu Ug¢
olasilikla ilgili mutlaka bilgi almalisiniz. Hastalar
genelde ayni glin veya operasyondan 1 giin sonra
taburcu edilirler.

Komplikasyonlar

Ameliyat sonrasi ensik gorilen komplikasyon ag-
ridir. Karin ici karbondioksit gazi ile sisirildiginden
gerginlige bagh agri sik gorilebilir ancak basit agri
kesicilerle agri kontrol altina alinir. Ameliyat esna-
sinda kanama c¢ok nadir gorilen bir komplikasyon
olup ameliyat sonrasi donemde daha da az gori-
[Ur.
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Tas ve Endouroloji

Nefrektomi, Parsiyel Nefrektomi, Radikal Nefrektomi

Dr. Hasan Erdal Doruk

Bobrekler Nerede Yer Alir?

insan viicudunda iki adet bdbrek bulunur. Béb-
rekler karin zarinin arkasinda karin arka duvari
kaslarina yakin olarak bir yag tabakasinin icinde
yer alirlar. Yeri yaklasik olarak lumbar omurlarin
2 ila 5incisi hizasindadir. Sagda orta kesimi oniki
parmak bagirsagina, st kesimi kalin bagirsaga ve
karacigere komsudur. Solda ise orta kesimi pank-
reas, Ust kesimi dalak ve kalinbagirsaga komsudur.
Beslenmesini aorta’dan (ana atardamar) cikan
renal arter adi verilen kan damarlarindan saglar.
Bobrege giren kan ise renal ven adi verilen top-
lardamarlarla vena kava’ya (ana toplardamar) do6-
kildr. Buradan da anlasilacagi lizere son derece
iyi kanlanan organlardir. Dakikada kanin yaklasik
beste biri bébreklerden gecer.

Bobrekler Ne ise Yarar?

Bobreklerde kan siziilerek toksik maddelerden
arinir. Yan Urtin olarak idrar olusur. Bébrekler ay-
rica kalsiyum metabolizmasi, eritropoetin ile kan
yapimi, renin-anjiotensin-aldesteron sistemi (ize-
rinden kan basinci, vucudun asit-baz dengesi, vu-
cudun su dengesi lGzerinde de etkilidir. Genellikle
bir bébrek fonksiyonlarini yapamaz hale gelince
ya da cikarilinca kalan bébrek bu fonksiyonlari Gist-
lenir. Bu durumda metabolik sorunlar yasanmaz.
Her iki bobregin gorevini yapamaz hale gelmesi
veya tek bir bébrek varsa onun goérevini yapamaz
hale gelmesi durumunda yukaridaki fonksiyonla-
ri yerine getiremez. Bu durumda karin zari dializi
(periton dializi) ya da kan dializi (hemodializ) ile
yasamsal fonksiyonlar yerine getirilebilir.

Bobrekte olusan idrar bobrek pelvisinde topla-
narak Greter yardimiile idrar kesesine (mesane)
ulastirilir. Buradan da iseme ile bosaltilir.

Bobregin Cikarilmasi Ne Demektir?

Nefrektomi bdbregin cikarilmasi , parsiyel nefrek-
tomi bobregin bir kisminin gikarilmasi, radikal nef-
rektomi ise boébregin etrafinin saran yag dokusu
ile birlikte ve mevcut lenf bezlerinin de alinarak
cikarilmasi anlamini tasir. Bu islemler agik cerrahi
girisim, laparoskopik cerrahi veya robotik cerrahi
yoluyla yapilabilir. Yapilan islem ayni olmakla be-
raber uygulanis sekli, kullanilan estrumanlar ve
cikarilan organin vicut disina gikarilis sekli farkli-
liklar gosterir. Bobrek fonksiyonlarinin tamamen
kaybolmasi veya yasami tehdit eden kot huylu
hastaliklar durumunda bu islemler gerceklestirilir.

Hangi Yéntemin Uygulanacagina Nasil
Karar Verilir?

Hangi yontemle bu islemlerin yapilacagi; hastanin
durumu, hastaligin durumu ve ameliyati yapacak
cerrahin imkanlari ve tecriibesi gibi faktorlerin bir
araya gelmesi ile belli olur.

Hangi Testler Yapilarak Bébregin
Cikanlmasina Karar Verilebilir?

Tani testleri ultrasonografi, intravenoz pyelografi,
sintigrafi, bilgisayarli tomografi, anjiografi, man-
yetik rezonans gorintiilemedir.

Ultrasonografi: Bobrekte yer kaplayan lezyonlar
ile bobrek dokusunun kalinhginin tespiti amaciy-
la yapilir. Bobrek fonksiyonlari hakkinda fikir ver-
mez. Bobrekte yer kaplayan lezyonlarin kistik mi,
solid yapida mi oldugu saptanabilir. Kitlelerin koti
huylu olup olmadigi hakkinda yeterli fikir verme-
yebilir.

intravenoz Pyelografi: Genellikle kol damarlarin-
dan verilen radyoopak maddenin bdbreklerde
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slzlllp, atilarak yogunlasmasi sonucunda bodbrek
dokusu ve bébrek bosluklarinin (kaliks,pelvis, tre-
ter ve mesane) gorintiilenmesi saglanir. Bobrek
fonksiyonlari hakkinda fikir verir. Kitleler hakkinda
yeterli fikir vermeyebilir. Kreatin seviyesinin 2mg/
dl Gzerinde oldugu durumlarda, asiri kilolu hasta-
larda ve bdbreklerin konsantrasyon gorevini yete-
rince yapamadigi durumda fonksiyonlar hakkinda
yaniltici fikirler verebilir. Metformin kullanan has-
talarda dikkatli olunmalidir. Ayrica siddetli bobrek
agrisi durumlarinda da yanlis degerlendirmelere
yol agabilir.

Sintigrafi: Hem bobrek fonksiyonlari hem de mev-
cut bobrek dokusu hakkinda kesin fikirler verir.
Tc99 veya MAG3 gibi radyoniklid maddeler kol
damarlarindan verilerek bu maddelerin bobrek-
te toplanmasi ve atilmasi ile gérintd verir. Her iki
bobregin beslenmesi, bosalmasi ve dokusunun
yapisi hakkinda fikir verir. Bu bobreklerin % kag
oraninda fonksiyona katkisi oldugunu soyler. Yer
kaplayan lezyonlar hakkinda fikir vermez. DTPA ve
DMSA olarak iki tipte yapilabilir.

Bilgisayarli Tomografi: Radyoopak madde kulla-
narak yapihr. Seri géruntiler alinarak bir bilgisayar
programi yardimiyla bu goriintiler birlestirilir. Kan
damarlarinin sekli, bobregin anatomisi, etrafla
iliskisi net olarak gorulir. Ayrica bobregin fonk-
siyonlari, yer kaplayan kitlelerin durumu ve kan-
lanmasi hakkinda bilgi verir. Bu kitlelerin arteriyel,
venodz fazda kanlanmasi gorultp olgllebilir ve 70
HU Uzerinde kanlanma timord isaret eder. Cerra-
hi islem oncesi verdigi anatomik bilgiler cerrahi-
nin planlanmasina yardim eder.

Anjiografi: Bobrek atardamarina bacak damarla-
rindan girerek radyoopak madde verilip bébregin
kan damarlari, aorta ve vena cavanin gorintilen-
mesi saglanir. Bobrek damarlarinin durum, kitle-
nin kanlanmasi ,timor pihtisi varsa bunun seviye-
si hakkinda bilgi verir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme: Manyetik bir
titresim saglayarak goriuntiler elde eder. Hem ya-
tay hemde dikey gortntiler saglayarak iyi bir ana-
tomik bilgi saglar. Bobrek fonksiyonlarini yeterin-
ce degerlendiremez. Ayrica anjiografi de yaparak
bdbrek damarlari hakkinda fikir verir.

MUmkin oldugunca bobregi korumak esastir.
Yapilabiliyorsa 6ncelikle bébregin hastalikli kismi
cikarilmali mimkin degilse tamami alinmalidir.
Avrupa Uroloji Klavuzlarina gére 7 cm den kiigiik
timorlerde eger teknik olarak mimkiinse parsiyel
nefrektomi yapilmahdir. Parsiyel nefrektominin
acik ya da laparoskopik veya robotik yapilmasi ile
timorun gerekli tedavisinin saglanmasi agisindan
bir fark yoktur. Laparoskopik veya robotik cerrahi-
de erken donemde bdbrek fonksiyonlari daha geg
saglanirken uzun donemde fark yoktur. Nefrek-
tominin ise acik, laparoskopik veya robotik yapil-
masli timaorin tedavisi agisindan farkhlik icerme-
mektedir. Fark yatis siiresi, kan ihtiyaci, ise donis
siiresi ve kozmetik agidan olusmaktadir.

Acgik Cerrahi Yontemler Nelerdir?

Acik Nefrektomi: Hasta ameliyathanede yan po-
zisyona alinarak yapilmaktadir. Hastanin karin yan
duvarini olusturan Ug¢ adet kas kesilerek yaklasik
10-15 cmlik kesi ile bobrege ulasiimaktadir. Ka-
rin zari agilmamaktadir. Bobregin etrafindaki yag
tabakasi siyrilarak atar damari, toplar damari ve
Ureteri baglanarak bobrek dokusu gikariimakta-
dir. Sonrasinda bu alana bir adet dren konularak
katlar anatomisine uygun olarak kapatilmaktadir.
Ozellikle tas ve infeksiyon oldugu durumlarda
bobrek cevre dokulara ileri derece yapisik olabil-
mektedir. Ameliyat sirasinda kanama, solda ise
dalak sagda ise karaciger yaralanmasi ¢cok nadiren
ise barsak ve pankreas yaralanmalari olabilmek-
tedir.

Parsiyel Agik Nefrektomi: Ozellikle 7 cm altinda-
ki timorlerde yapilabiliyorsa tercih edilmelidir.
Genellikle hasta yan pozisyonda yatarken karin
yan duvari kaslari kesilerek bobrege ulasiimakta-



dir. Oncelikle bébregin atar ve toplardamarlarina
ulasilmaktadir. Buralar ortaya cikarildiktan sonra
tiimor bulunmaktadir. Kanama olmamasi igin atar
ve toplardamarlar damar klempleri ile kapatil-
makta ve bobrek buz yardimi ile sogutulmakta bu
sekilde fonksiyonlarinin korunmasi hedeflenmek-
tedir. Sonrasinda tlimor Gzerindeki yag dokusu ile
bobrek dokusundan ayrilarak g¢ikarilmaktadir. Tu-
morun bobrek dokusuna temas eden kenarindan
frozen inceleme igin 6rnek alinmaktadir. Avrupa
Uroloji Klavuzlarina gére ince bir tiimdrsiiz cerrahi
sinir yeterli olmaktadir. Agiga ¢ikan bobrek ici da-
marlar baglanmakta, bébrek bosluklari agilmigsa
tamir edilmekte ve ardindan olusan bosluk dikis-
lerle kapatilmakta bazen buraya kanama durdu-
rucu materyaller konulmaktadir. Bu islemlerden
sonra klemplenen ana damarlar agilmaktadir. Bu
damarlarin kapali oldugu sirenin 30 dakikayi geg-
memesi 6nerilmektedir. Kanama, nadiren cevre
organ yaralanmasi olabilmektedir. Alana dren ko-
nularak tabakalar kapatilmaktadir. Bébrek fonksi-
yonlarinda gecikmeler olabilmektedir.

Acik Radikal Nefrektomi: Hasta ameliyathanede
diiz pozisyonda yatarken yapilmaktadir. Karin 6n
duvari orta hat ya da kaburga alti hatt kullanilarak
bobrege ulasilmaktadir. Bu alanlar yaklasik 20-25
cm kesilerek karin bosluguna girilmekte karin zari
aciimaktadir. Kalin bagirsaklar serbestlestirilerek
bobreklere ulasiimaktadir. Bobrek atardamari ve
toplardamari baglandiktan sonra bobregi cevre
yag dokusu ile birlikte c¢ikarilmaktadir. Bobregin
Ust tarafindaki buyik timorlerde bobrek Usti
bezini de g¢ikarmak gerekebilmektedir. Buyimus
lenf bezleri de gikarilmaktadir. Avrupa Uroloji Kla-
vuzlarina gore rutin bébrek Ustl bezi ¢ikariimasi
onerilmemekte ayni sekilde rutin lenf bezlerinin
cikarilmasi da 6nerilmemektedir. Daha sonrasinda
bolgeye drenler konularak tabakalar kapatiimak-
tadir. Kanama, dalak karaciger ve barsak yaralan-
malari goérulebilmektedir. Barsak fonksiyonlari
geri donene kadar beslenme ameliyat sonrasinda
kesilmektedir.

Acik Cerrahi islemlerden Ne Kadar Sonra
Taburcu Olurum?

Hastanin durumuna gore degismekle beraber ge-
nellikle 3 ila 5 glin sonra taburcu olunabilmekte-
dir.

Laparoskopik Cerrahi islemler Nelerdir?

Laparoskopik Nefrektomi : Ameliyathanede yan
pozisyonda iken bir igne yardimi ile ya da kuglik
bir kesiden yerlestirilen trokar yardimi ile karin
bosluguna (periton) ya da karin zari arkasindaki
alana (Retroperiton) karbondioksit gazi verilerek
bir bogluk yaratilmaktadir. Daha sonra girilen 5 ya
da 10 mmlik trokarlarla islem yapilmaktadir. Tro-
karlarin sayisi 3 ya da 4 olabilmektedir. Tek delik
cerrahisinde ise bir delikten galisiilmakta buraya
yerlestirilen 6zel trokarlar kullanilmaktadir. Bu is-
lem sirasinda 13-14 mmHg bir basinc kullaniimak-
tadir. Daha yuksek basinglar komplikasyon riskini
arttirmaktadir. Olusan basing kan donislini azalt-
makta, diafram haraketlerini kisitlamakta, bobrek
fonksiyonlarinda gecici azalmaya neden olabil-
mektedir. Kafa i¢i basincini arttiran olaylarda karin
ici enfeksiyonlarda, kanama diatezlerinde, ciddi
KOAH gibi durumlarda bu islemden kaginilmali-
dir. Bu bdlgelerden gegirilmis ameliyatlar islemi
zorlastirmaktadir. Bdbrek trokarlardan kullanilan
el aletleri yardimi ile cevreden ayrildiktan ve da-
marlari , Ureteri kesildikten sonra organ torbasi-
na konularak inguinal bolgeden ya da gdbekten
yaklasik 5 cmlik bir kesiden gikarilmaktadir. Kanin
bacaklarda pihtilagsmasini 6nlemek amaciyla varis
coraplari ya da kompresyon cihazlari kullaniimak-
tadir.islem sonrasinda bir dren yerlestiriimekte-
dir. Erken donemde beslenme baslamakta, dren
erken alinmakta ve takip eden giin hasta taburcu
edilmektedir. Damar ve gevre organ yaralanmasi
olabilmekte, cilt altina gaz kagagi olabilmektedir.

Laparoskopik Parsiyel Nefrektomi: Laparoskopik
nefrektomideki gibi pozisyon alinmakta olup ala-
na ulasim islemleri benzerdir. Oncelikle damarlara
ulasilmakta sonra tlimore yonlenilmektedir. Da-
marlara kig¢tik damar klempleri yerlestiriimekte
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takiben tlimor Uzerindeki yag dokusu ile gikaril-
maktadir. Cikarilan timor frozen incelemeye bir
trokar deligi hafifce genisletilerek gikarilip génde-
rilmekte saglam cerrahi sinir olmasi aranmaktadir.
Bobrege cesitli tekniklerle sogutma uygulanabil-
mektedir. Agiga cikan bobrek ici damarlar dikilip
takiben bobrek dokusu dikilerek birlestirilmekte-
dir. Bu esnada bobrek bosluklarinin acilip agiima-
dig1 6nceden yerlestirilen Greter katateri aracili-
giyla kontrol edilmektedir. Alana dren konularak
isleme son verilmektedir. Avrupa Uroloji Klavuzla-
rina gore parsiyel laparoskopik nefrektomi timor
acisindan yeterli tedaviyi saglamaktadir. Kanama
cevre doku yaralanmasi, cilt altina gaz kagagi ola-
bilmektedir. Yasam kalitesi, erken taburculuk , ise
erken donme agisindan Ustilinlikleri vardir.

Laparoskopik Radikal Nefrektomi: Pozisyon ve ala-
na ulasim ve kisitlamalar yukaridaki laparoskopik
islemlerdeki gibidir. Bébrek ve cevre yag dokusu
ile ¢ikarilmaktadir. Bébregin bilyik Gst kisim ti-
morlerinde bodbrekisti bezleri de cikarilabilmek-
tedir. Cerrahi islemi tamamlanan bobrek organ
torbasina konularak inguinal bélge ya da gébek-
ten vyaklasik 5-7 cmlik kesiden gikariimaktadir.
islem sirasinda 3-4 adet trokar kullaniimaktadir.
Avrupa Uroloji Klavuzlarina gére timér acisinda
etkin ve yeterli tedavi saglamakta 7cm (zeri ti-
morlerde onerilmektedir. Kanama , cevre organ
yaralanmasi ve cilt alti gaz kagagi olabilmektedir.
Yasam kalitesi, erken ise donme gibi Gsttnlikleri
vardir.

Laparoskopik Cerrahi islem Sonrasi Ne
Zaman Taburcu Olurum?

Hastanin durumuna gore degismekle beraber 24
ila 48 saat sonra taburcu olunmaktadir.

Robotik Cerrahi islemlerin Farklari
Nelerdir?

Robotik Nefrektomi/Parsiyel Nefrektomi/Radikal
Nefrektomi: Robotik cerrahi islemler yapilis tek-
nigi itibariyle laparoskopik cerrahiye benzemekte-
dir. Kisitlamalari ve cerrahi alana ulasimi aynidir.

Bu islemler sirasinda operator bir robotik konsol
yardimi ile el aletlerini kullanmaktadir. Hasta ba-
sinda bir baska operatér bulunmaktadir. Bu ro-
botik konsol ve goriintiileme sistemi cerraha bi-
yutme altinda Ug boyutlu goris ve el aletlerinde 7
eksende hareket saglamaktadir. Bu insan el bilegi-
nin ve parmaklarinin dogal hareketlerine esdeger-
dir. Laparoskopik cerrahi 2 boyutlu gorinti ve 2
eksende hareket saglamaktadir. Son zamanlardaki
gelismeler laparoskopide de 3 boyutlu goriinti
ve coklu eksen hareketleri saglamaya yoneliktir.
Avrupa Uroloji Kilavuzlarinda robotik cerrahi yer
almaya baslamistir. Trokarlar yerlestirildikten son-
ra el aletleri robota baglanmakta ve cerrahi islem
ayni laparoskopideki gibi yapilmaktadir. Trokar sa-
yisi 4 ve lzeri olabilmektedir. Organ bir torba yar-
dimi ile g¢ikarilmakta ve dren yerlestirilmektedir.
Kanama, gevre organ yaralanmasi ve cilt alti gaz
kacagi olabilmektedir.

Robotik Cerrahi islem Sonrasi Ne Zaman
Taburcu Olurum?

Hastanin durumuna gore degismekle beraber 24
ile 48 sonra taburcu olunmaktadir.

Okunmasi Onerilen Kaynaklar:

1. EAU Guidelines 2013 Edition.

2. Campbell Urology 2012



Bolim 4

Genital Organ Patolojileri

Sunnet
Dr. F.Fatih Onol

Erkeklik organinin (penis) Gzerinde bulunan artik
derinin cerrahi olarak kesilmesi ve onarilmasi isle-
mine slinnet denilmektedir. Siinnet halk arasinda
dinsel bir uygulama olarak bilinmektedir. Fakat
konunun saglikla da yakin iliskisi bulunmaktadir.
Bircok kisi dini inanglarinda stinnetin yeri olma-
masina ragmen cocuklarini siinnet ettirmektedir.

Sinnetin Faydalan Nelerdir?

Sunnet yapilan erkeklerde bazi enfeksiyon hasta-
liklari ve kanserler siinnet olmayanlara gére daha
az ortaya cikmaktadir. Siinnet olan bebeklerde id-
rar yolu enfeksiyonu riski azalmakta ve tekrarlayan
idrar yolu enfeksiyonu problemi olan ¢ocuklarda
siinnet koruyucu tedavi olarak oOnerilmektedir.
Toplumumuzda siinnet, erkek ¢ocugun buyudi-
glnin, olgunlastiginin kanitlanmasi seklinde yo-
rumlanmakta, ona armaganlar verilerek bu olay
kutlanmaktadir. Bu da stinnet olmanin ¢ocuk ve
aile acisindan sosyal yoniini olusturmaktadir.

Sinnet Ne Zaman Yapilmalidir?

Genellikle siinnetin erken yaslarda yapilmasi 6ne-
rilmektedir. Erkeklik organinda damarlanma fazla
olmadigi igin stinnet sirasinda kanamanin nispe-
ten daha az olmasi, cocuklarda yara iyilesmesi-
nin daha ¢abuk olmasi, acil siinnet gerektirecek
durumlarin énlenmesi ve yenidogan déneminde
siinnet sonrasi psikolojik olumsuz etkinin gorul-
memesi gibi nedenlerle slinnet siklikla erken yas-
larda (0-3 yas) yapilmaktadir. Stinnetin daha ileri
yaslarda (3-6 yas) yapilmasinin, ¢ocugun siinnet
olayini idrak edememesiyle ilgili olarak ileri yas-
larda bazi psikolojik problemlere yol acabilecegi-
ne inanilir. Ancak gliniimiiz sartlarinda slinnetin
ameliyathane kosullarinda yapilmasi ve ¢ocukla-
rin hafif narkoz (anestezi) alarak siinnet edilme-
sinden dolayi bu gibi problemlerin 6niine gecile-

bilmektedir.

Sinnet islemini Kim Yapmahdir?

Sinnetin hekimler tarafindan bilhassa (roloji,
cocuk cerrahi, ya da genel cerrahi uzmanlarinca
yapilmasi gerekmektedir. Ancak pratik uygulama-
daki gliclikler ve bazi toplumsal gercekler dikkate
alinarak, siinnet konusunda egitim ve sertifika sa-
hibi saglik memurlari da slinnet yapabilir. Boylece
bircok slinnet hatasinin éniine gegmis olunur. Co-
cugun uygulamaya itiraz edebilecegi géz onlinde
bulundurularak genel anestezi altinda yapilmasi
daha c¢ok 6nerilmektedir. Stinneti bir uzman dok-
torun yapmasindaki faydalar sunlardir:

1. Cocukta kanama durmamasi gibi bir hastahk
varsa (hemofili) bu hastaliktaki yan etkiler verile-
cek ilaglar ile onlenir.

2. Uzman doktor tarafindan yapilmissa hatali stin-
net olasilig azalir.

3. Cerrahi aletler ¢ok iyi steril edildigi icin cocugun
hepatit B, hepatit C gibi sarilik hastaliklarini kap-
ma olasiligl azalir.

4. Sinnet derisi geregi kadar alindigi icin penisin
ileri yaslarda blylimesi ve gelisimi normal olur.

5. Slinnet agni giderici ilaglar altinda yapildigi icin
cocuk agri duymaz.

6. Suinnet yarasi dikildigi icin yara iyilesmesi daha
¢abuk olur.
Sik Yapilan Sinnet Hatalan Nelerdir?

Ehil olmayan kisiler tarafindan yapilan siinnetler-
de, hatalarinin ortaya ¢ikmasi kaginilmazdir. Acele
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ile yapilan, hijyene dikkat edilmeyen slinnetlerde
yan etkiler ve hatalar daha fazla olmaktadir.

e Slinnet derisinin gereginden ¢ok alinmasi peni-
sin normal gelisimine olumsuz etki edebilir.

e Uygun olmayan sterilizasyon sartlarinda hepa-
tit (sarilik) ve bircok mikrobik hastalik bulasabilir.
Bu hastaliklar 6limle dahi sonuglanabilecek ciddi
hastaliklardir. Ulkemizde hepatit B sikhgi yaklasik
%10’dur. Cok iyi steril edilmemis cerrahi aletlerle
yapilacak stinnette ¢cocugun hepatit B, hepatit C
ile hastalik kapma olasiligi mevcuttur. Bu nedenle
cerrahi aletlerin ¢ok iyi steril edilmesi gerekmek-
tedir.

e Hatali siinnetler peniste kalici hasarlara ve cinsel
fonksiyon bozukluklarina neden olmaktadir.

¢ Penis ucu (glans penis) ile penis govdesi (saft pe-
nis) arasinda olusabilen cilt képrileri: Ereksiyon
(sertlesme) esnasinda agriya ve sekil bozukluguna
yol agabilir. Cerrahi olarak tedavi edilmelidir.

e Kistler: Duzglin dikis atilmamasina bagh olusur-
lar. Enfekte olabilirler ve cerrahi olarak dizeltil-
melidirler.

o Fistiil: idrar kanali ile cilt arasinda olusan bir ka-
naldir. Cerrahi olarak duzeltilebilir.

e Meatit (idrar deliginin iltihabi): Bezin az degisti-
rilmesine bagl, amonyak irritasyonu sonucu olu-
sur. Meatus Ulseri ve iseme deliginde daralmaya
yol agabilir.

e Tam veya tama yakin penis kaybi

e His kusurlari

e Slinnet derisinin az kesilmesi: Cok sik goralir.
Mahsuru yoktur. Gerekirse ikinci bir islem ile faz-

lalik kesilir.

e Penis basinin kesilmesi: Dikkatsizlik sonrasi olu-

sur. Tamiri ¢ok glctlr. Tam kesiklerde protezden
baska gare yoktur.

® Penis basi altindaki derinin fazla kesilmesi ile
buradaki dis idrar yolunun da beraber kesilmesi.
Cocuk idrarini penis bas! alt yliziinden yapmaya
baslar.

e Kanama: Sik gorilar. Tedavide siinnet yarasi agi-
lir kanayan damarlar tutulur.

e Penis kangreni: Sik olmamakla beraber penisin
siki baglanmasi sonucu olusur.

e idrar dis deliginin penisin alt kisminda oldugu
durumlarda (hipospadias= yarim slnnetli dog-
ma) stinnet yapmamalidir. Clink{ bu ¢ocuklara bir
ameliyat gerekmektedir. Bu ameliyat ile idrar dis
deligi penisin u¢ kismina alinir. Bu ameliyat esna-
sinda slinnet derisi kullanilacagi igin bu ¢ocuklar
siinnet edilmezler. Bunu bilmeyen stinnetgci yanlis-
likla stinnet ederse gocugun ameliyat basari san-
sini kaybettirir.

* Temizlige ve hijyene dikkat edilmezse iltihaplan-
ma meydana gelir. Cerahat toplar, bu da ¢ocukta
atesin yikselmesine sebep olur. Titreme, bulanti
ve kusmalar meydana gelir.

e Penis basi asiri duyarliligl: Sinnetten sonra 3 ay
kadar stinnet basinda asiri duyarlilik olusabilirse
de bu zaman icerisinde kaybolur.

e Suinnet sonrasi siki bandaja bagli olarak idrar ya-
pamama durumu olabilir.

SUnnet Sonrasi Nelere Dikkat Edilmelidir?

e Agr kesicilerin kullanilmasi: Siinnet viicudun
en agrili bolgesinde uygulanan cerrahi bir islem
olmasi sebebi ile agri ile miicadele en 6nemli hu-
sustur. Regete edilen agri kesiciler belirtilen saat-
lerde verilmeli, ilaca ragmen ciddi agrisi var ise
hekiminiz ile irtibata gegmelisiniz. Tarif edilen agr
kesicilerin fazla alinmasi, agr kesici etkisini artir-
maktan ¢ok, yan etkisini artiracaktir. Bu sebeple



asla fazla ilag verilmemelidir. Agri kesiciler erken
dénemde kesilmelidir.

e Pansumanin yapilmasi: Aile evde pansuman
yapamiyor ise hastaneye basvurmalidir. Baticon
(tentirdiyot) ile penis boyandiktan sonra el deg-
meden penise merhem sirilmelidir.

e Hastanede sarilan sargilar ilk idrar ile atilmalidir.
Atilamaz ise yapisabileceginden ¢ikarmak zor ola-
bilir. Cevresindeki yapistiricilara alkolli pamuk do-
kundurulmasi gevsemesini saglayacaktir. Bu halde
de pansuman kendini birakmaz ise, steril izotonik
soltisyon ile i1slatilmasi faydali olabilir. Pansumanin
ilk cikma anlarinda hafif kanama ve agr olabilir.
5-10 dakikada gececektir. Stinnet kilotu yara ye-
rinin kurumasindan sonra faydali olabilir. Ancak
yara tam kurumadan kullanildiginda, ortamin
nem oranini artirmasindan dolayi iltihabi durum-
lari arttirabilir.

e Kanama: ilk 24 saatte sizinti tarzinda kanama
dogaldir. Ancak damlama tarzinda ve silindiginde
hemen yenisi ile dolan kanama miidahaleyi ge-
rektirebilir. Ikinma ile kanama dozu artabilir. Bu
durumda 30 dakika kadar beklenmelidir. Kanama
buna ragmen durmaz ise hastaneye basvurulma-
lidir.

e Banyo: Aksi sdylenmemis ise 3. giin banyo yapi-
labilir. Her glin banyo yapmak penisin hizla topar-
lamasina yardim eder. Banyo dncesi viicut siline-
bilir. Ik banyo pansuman islevi gorir. Ayakta dus
alma tarzinda yapilmal ve penise fazladan islem
yapilmamalidir. Dikisler banyoda kendi diiser. Al-
mak gerekmez.

e Yara iyilesmesi: Her tirli yaranin iyilesmesinin
tamamlanmasi 4 haftayi bulur. Ancak istenen gi-
zellikte yara iyilesmesi 7. gin civarinda gercgeklesir.
48 saati gecen dénemde agri ve kizariklik varhgi
iltihaplanmadan dolayi olabilir. Yapisik siinnet de-
risine bagh olarak penis ucunda kabuk olusabilir.
Minik sislik, kizariklik ve morluklar cerrahi isleme
bagh olup, 7 gin kadar sdrebilir. Stinnet sonrasi

penis ucunu koruyucu rolii olan deriyi kaybetmek,
penis hassasiyetini artirabilir.

e Sinnet sonrasl ates genellikle olmaz. 38.20
C’den fazla ates penisin iltihap kaptigini gosterebi-
lir. SGinnet sonrasi genellikle antibiyotik kullanmak
gerekmez. Ancak iltihabi durum varsa doktoru-
nuz recete edecektir.
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Bolim 4

Genital Organ Patolojileri

Epispadias Dizeltici Cerrahi
Dr. Selguk Yiicel

Epispadias idrar deliginin kizlar ya da erkeklerde
pubik kemige olmasi gerektiginden daha yakin ol-
masi halidir. Epispadias siklikla ekstrofia vezika adi
verilen idrar torbasinin ve dniindeki 6n karin du-
varinin gelismemesi ile idrar torbasinin tabaninin
disaridan bakildiginda gorilmesi ve idrarin direkt
disari gelmesi ile karakterize bir hastalikla beraber
gozlenir. Bu duruma ekstrofi ve epispadias komp-
leksi ad verilir.

Tek basina epispadias olmasi olduk¢a nadirdir
(120000 erkek dogumda bir) ve hemen her zaman
(%70) kozmetik gériinim problemi disinda idrar
kacirma ile de kendini gosterir.

Hafif seyreden olgularda idrar deligi pipinin Uze-
rinde etli kisma (glans penis) yakin olabilir ve bu
olgularin kozmetik goriinim haricinde genellikle
yakinmasi yoktur. Epispadiasin siddeti arttik¢a
idrar deligi pubik kemige dogru yaklasir ve koz-
metik gériinim bozuldukga idrar kagirma ihtima-
li de yikselir. Bazi durumlarda idrar kanali boylu
boyunca oluk seklinde agik ve pubik kemik ise or-
tadan ikiye ayriktir ki buna “tam epispadias” adi
verilir.

idrar deliginin yukarida yerlesmesi ve idrar ka-
¢irma yakinmalarindan baska erkek c¢ocuklarda
pipinin yukari dogru kanca seklinde egik ve nor-
malden daha kisa ve kalin olmasi da oldukga sik
rastlanan diger yakinmalardir. Pipinin bu egikligi
kozmetik agidan oldugu kadar iseme esnasinda
idrarin yukari dogru gelmesi ya da ileriki yaslarda
cinsel iliskiyi zorlayici olmasina neden olabilir. Kiz
cocuklarda ise klitorisin ikiye ayrik olmasi (bifid
klitoris) veya pubik tepenin (venis tepesi) nor-
malden daha yayvan ve ortasinin ikiye ayrik olma-
si ve dudaklarin (labya minor ve major) kozmetik

olarak belirgin bozuk olmasi dikkat cekicidir.

Cocuklarda eslik eden anormallik genellikle vezi-
koureteral refliidir (40-60%) ve bunun tedavi 6n-
cesinde bilinmesi gereklidir.

Endikasyonlar

Epispadias dlzeltici cerrahinin 4 ana temasi var-
dir.

a. idrar kanalinin pipinin ucuna kadar saglam se-
kilde uzatilmasi ve idrar deliginin normalde olma-
si gerektigi yerde kalmasinin saglanmasi. Kizlarda
ise idrar deliginin klitorisin arkasina ve vajen i¢ du-
daklarin (labya minor) arasina isemenin zor olma-
sini saglamayacak bir genislik verilerek tasinmasi.

b. Pipinin kozmetik olarak kabul edilecek sekilde
boyunun ve yapisinin duzeltilmesi. Egriligin de
ereksiyonu ve iliskiyi bozmayacak sekilde dizeltil-
mesi. Kizlarda klitorisin tek hale getirilip dudakla-
rin cinsel iligkiyi zorlamayacak sekilde duizeltilme-
si.

c. Idrar tutma mekanizmasinin diizeltilmesi
d. Ust Griner sistemin yani bébreklerin korunmasi

Ameliyat Hazirhg

Onarim 6ncesinde mutlaka bobreklerin durumu
ultrasonik tetkiklerle kontrol edilmelidir. VezikoU-
reteral reflinin varligr iseme sistolretrografisi ile
test edilmeli ve bu islem esnasinda mesane kapa-
sitesinin ne kadar oldugu o6zellikle not edilmelidir.
idrar tutma problemi olan c¢ocuklarda bu islem
ozellikle dnemlidir ve asla atlanmamalidir.

Cerrahinin yasi idrar tutma problemi olan siddetli

61



62

olgularda genellikle okula baslamadan 6nceki yil-
dir yani 4-5 yas civari uygundur. Bu yasin oneril-
mesinin en 6nemli dayanagi idrar tutma mekaniz-
masinin dizetilecegi operasyonlarda 80-90ml’lik
bir mesanenin gerekli olmasidir ki bu rakam da bu
yaslar civarinda elde edilir. Ancak daha hafif olan
olgularda yani idrar tutma problemi olmayacak
olan ¢ocuklarda 6-18 aylik iken operasyon onerilir.

Ozellikle siddetli olan epispadiaslarda idrar yolu
enfeksiyonlari siktir ve cerrahi 6ncesinde uygun
tedaviler ile idrar yolunun mikroplardan temizlen-
mesi gereklidir.

Cerrahi islem

Cerrahi islem temel olarak li¢ ana alanda yapilir.

a. Vezikolreteral refliisii olanlarda mesane icinde,
(Anti-refli cerrahi)

b. idrar tutma mekanizmasi onarilacaklarda me-
sane boynunda, (Kontinans cerrahisi)

c. idrar deliginin tasinmasi ve kozmetik diizen-
leme yapilacaklarda dis genitalyada (erkeklerde
pipi, kizlarda Kklitoris, pubik tepe ve dudaklar),
(Uretroplasti, Ortoplasti ve Genitoplasti)

Bu operasyonlarin hepsi bir arada yapilabilecegi
gibi sirayla da yapilabilir. Genelde tercih edilen
oncelikle Uretroplasti, ortoplasti ve genitoplasti-
nin ilk 2 yas icinde yapilmasi ve diger tedavilerin
4-5 yasa ertelenmesidir.

Uretroplasti teknigi epispadiasin siddetine gére
degisir. Hafif olan olgularda idrar kanal olugu
kendi Gzerine katlanip tlp sekline getirilip uzati-
labilir ancak siddetli durumlarda pipi derisinden
yama alinip idrar kanlinin {izerine tavan olarak da
yerlestirilebilir. Ortoplasti ve Genitoplasti beraber
yapilir. Pipideki sertlesmeyi saglayan iki silindir
(korpus kavernozum) pubik kemiklerden ayrilir ve
kendi cevrelerinde dondirilerek yeni olusturulan
idrar yolu tipine yapistirili. Bu yontem ile hem
pipi uzar hem de pipinin pubik kemige dogru olan

egriligi dizeltilir. Bu teknigin dezavantaji genel-
likle pipinin boyunun uzamasi nedeniyle yapilan
idrar yolunun kisa kalmasi ve bu kez hipospadias
gorinimi elde edilmesidir. Bu durum ikinci bir
onarim ile diizeltilebilir. Bazen bu teknigin uygun
olmayacagl olgularda silindirlerin kisa olan ve
egrilige neden olan cidarlarina ek yama (ciltten,
yanak icinden ya da hayvansal deri ve zarlar) ko-
nulabilir. Pipi boyu ¢ok kisa olmayan g¢ocuklara ise
silindirin Gzerine egriligin ters tarafina buzdiricu
dikisler konulabilir.

Kontinans cerrahisinde ise alt karin bdlgesinin
Gzerinde kesi yapmak gereklidir. Mesane boynu
mesaneden bir kisim alinip tip seklinde uzatila-
bilir ya da mesane boynu kendi icinde daraltilabi-
lir. Bazi durumlarda ise mesane boynunun altina
bir hamak seklinde cocugun kendi viicudundan
alinan bir kas zari konulup idrar torbasi ve boynu
pubik kemige dogru sikistirilabilir. Bazi olgularda
ise bu kas zari mesane boynu c¢evresinde birkag
kez dondurilerek tamamen mesane boynu bogu-
labilir.

Anti-refli cerrahisi de kontinans cerrahisi ile be-
raber yapilir. Mesane agiimisken her iki bobrekten
idrar torbasina gelen idrar yollari (lireter) mesane
icinde yeni bir tiinelden gecirilir. Aslinda yapilan
islem standart anti-refli cerrahisidir.

Ameliyat Sonrasi Erken Dénem Ailenin
Olas: Sorularina Cevaplar Ve Oneriler
(Ne Zaman Yemek Yiyebilir?, Sonda Ne
Zaman Cekilecek vb)

Sadece (retroplasti, genitoplasti ve ortoplasti ya-
pilan c¢ocuklar idrar yoluna bir sonda konulmus
ise ayni glin evlerine gidebilirler. Anestezi sonrasi
ilk gidayl da 6-12 saat icinde alabilirler. Cocuklar-
da genital pansumani olabildigince az yapmaya
calistigimiz icin ailenin eger bir pansuman varsa
bunu evde kendisinin yapmasini arzu etmeyiz.
Ancak degisik pansuman cesitleri oldugu icin her
olgu kendi hekimi tarafindan bilgilendirilmelidir.
Genellikle idrar sondasi 7-14 gin icerisinde ¢I-



kartilmaldir. Tercih edilen sey pansumanin sonda
alindigi glin yapilmasidir ki gocugun fiziksel ve psi-
kolojik travmasi en aza indirgenebilinsin.

Kontinans cerrahisi veya anti-refl cerrahisi yapi-
lan ¢ocuklar ise yine idrar yolunda bir sonda ve
bazen karindan mesane igerisine génderilen bir
sonda ile beraber mesane ¢evresinde biriken idra-
ri alacak bir diren sondasi da olabilir. Cocuk ope-
rasyonun ertesi glinl agizdan gida almaya baslar.
Genellikle ikinci ya da Uglincl glin diren sondasi
cikartilir ve ¢ocuk idrar yolundaki ya da karindaki
sondast ile beraber evine génderilebilir. idrar son-
dasi ve karindaki idrar sondasi 7-21 giin icerisinde
sirasiyla ¢ikartilabilir. Aileler eve gittiklerinde idrar
yolu iltihabini engelleyici bir antibiyotik ve agri ke-
sicilerini kendileri kullanabilirler.

Ameliyat Sonrasi Geg Ddnem Ailenin Olas:
Sorularina Cevaplar Ve Oneriler
(Kontrol Ne Zaman?, Tekrarlar mi vb)

Epispadias dizeltici cerrahi komplikasyonu yik-
sek bir cerrahi turtdir. Kontinans cerrahisi de en
iyi ellerde dahi %20-50 oraninda basarisiz olabilir.
idrar deligi tam yerine oturmayabilir ya da idrar
yolunda fistiil adi verilen delikler olusabilir. Genel-
likle kontroller sonda ¢ekiminden 1-2 ay sonrasi
yapihir. Olusan fistlllerin tamiri ya da diger kozme-
tik problemlerin diizeltilmesi igin ise 6-12 ay bek-
lenmelidir. idrar tutmanin maksimum basariya
ulasmasi icin 2-3 yil beklenmesi gerekebilir. Bazi
olgularda idrar tutma mekanizmasi asiri sikilast-
rilmis olabilir. Bu durumda ¢ocugun glinde 6-8 kez
kendi kendini sondalama ile idrarini bosaltmasi
gerekli olabilir. Basarili olgularda bile mutlaka
yillik kontroller ile bobreklerin etkilenip etkilen-
mediginin kontroli ve mesanenin durumu tetkik
edilmelidir.

Komplikasyonlar Ve Tedavisi

a. Yara yeri enfeksiyonu: Oldukga nadirdir. Tedavi-
sinde antibiyotikler kullanilir.

b. Fistliller: Yeni yapilan idrar yolunda delikler olu-

sabilir. iseme yapilinca bu deliklerden idrar gelebi-
lir. Tedavisinde cerrahi olarak bu deliklerin kapatil-
masi gereklidir. Kapatilmasi icin ilk operasyondan
sonra en az 6 ay beklenmesi gereklidir.

c. idrar Tuipii Dehisensi: Yeni yapilan idrar yolu ta-
mamen agcilabilir. Bu durumda en az 6 ay sonrasin-
da ikinci bir cerrahi farkh bir teknikle yapilip tip
tekrar insa edilir.

d. Penis Egriligi: Pipideki egiklik bazen yeterince
diizeltilemez ya da diiz olan pipi zaman ile egil-
meye tekrar baslar. Bu durumda maksimum egim

olana kadar beklenir ve sonrasinda sadece egikligi
diizeltmek icin ikinci bir operasyon yapilir.

e. Idrar tutamama: Kontinans cerrahisinde yapi-
lan idrar tutma mekanizmasinin yeterli destegi
saglayamamasidir. ilk cerrahinin etkinliginin an-
lasilmasi icin en az 2 yil beklenmelidir. Hala yete-
rince idrar tutma yok ise idrar yolunun igerisine
dolgu maddesi enjekte edilip idrar yolunun di-
renci arttirilmaya galisilabilir. Yetersiz kalindiginda
tekrar agik operasyon yapilip mesane boynu daha
¢ok sikilmaya calisilabilir. Ancak bu ikincil operas-
yonlarin sonunda ¢ocugun kendi kendini sondala-
maya baglayabileceginin unutulmamasi gereklidir.

f. Idrar yapamama: Kontinans cerrahisinde yapi-
lan mesane boynunun daraltmasinin ya da sikis-
tirlmasinin asiri oldugu durumlarda gocuk iseye-
meyebilir. Nadir olan bu durumda ¢ocugun kendi
kendisini sondalamasi ile tedavi baslanir. Durum
6-12 ay igerisinde kendiliginden dizelebilecegi
gibi uzun slirede sondalamaya gerek duyulabilir.

g. Mesane boynu fistill: Kontinans cerrahisi es-
nasinda mesane boynundaki yara tam olarak ka-
panmaz ise buradan devamli idrar kagagi olabilir.
Oldukga can sikici olan bu durum neyse ki nadir-
dir. Tedavisinde 6 ay boyunca beklenir ama fistili
kapanmayan cocuklarda acik operasyon ile fistil
kapatilmaya calisilir. Cok zor durumlarda mesane
ile idrar yolu tamamen birbirinden ayrilir ve me-
sane boynu kapatilir ve iptal edilir. Karindan idrar
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torbasina dogru bir barsaktan tiip yapilip bu karin
deliginden ¢ocugun kendi kendini sondalamasi
yapilhr.

Okunmasi Onerilen Kaynaklar

1. Gearhart JP, Mathews R: Extrophy-Epispadias Complex (119
th Chapter). In Campbell-Walsh Urology (Wein AJ, Kavoussi LR,
Novick AC, PartinAW and Peters CA. Eds), Philadelphia, Saun-
ders Elsevier, 9th Ed., pp. 3545-3553, 2007

2. Novak TE and Gerahart JP: Bladder Extrophy and Epispadias
(111st Chapter). In Glenn’ s Urologic Surgery (Graham SD, Ke-
ane TE, Eds)Philadelphia, Wolters Kluver/Lippincot Williams &

Wilkins), 7th Ed., pp.722-731, 2010




Bolim 4

Genital Organ Patolojileri

Hipospadiyas Cerrahisi
Dr. Ayhan Karabulut

Hastaligin Tanimi Ve Gérilme Sikhgr

Hipospadiyas erkek cocuklarda yaklasik 300 do-
gumda bir gorilen, klasik olarak penisin anatomik
ve gelisimsel ¢ anomalisinin birlikteligi olarak
tanimlanabilir. Bunlar: i)idrar deliginin penisin
uc kisminda olmayip anormal olarak daha asagi
seviyede yerlesmis olmasi, ii)peniste “kordi” adi
verilen ve ereksiyon halinde penisin egrilmesine
neden olan yapi, iii)sinnet derisi anormallikleri
olarak sayilabilir. Son iki 6zellik her olguda olma-
yabilir. idrar deliginin yerlesme yerinin penis ug
kismindaki normal yerden olan uzakhgi ile hastali-
gin ciddiyeti dogru orantilidir.

Nedenleri

Hastalik temel olarak bebegin anne rahminde-
ki gelisimi esnasinda ortaya ¢ikar. idrar yolunun
penis Gizerinde yerlesmis olan kismini olusturacak
olan dokularin bir tiip olusturacak sekilde katla-
namamasi sonucu meydana gelmektedir. Bu ge-
lisimsel anomaliden hormonal sebepler, bebegin
dokusunun hormona cevabinin olmamasi ve ¢ev-
resel etkenler sorumlu tutulmaktadir.

Tam

Cocuklarda hipospadiyas, dogar dogmaz yapi-
lan fizik muayene ile rahat¢a taninabilir. Sinnet
derisinin penisi ¢epecevre saracak sekilde geli-
sememis olmasi, adeta bir kukuleta tarzinda pe-
nis gerisinde yerlesmis olmasi ve idrar deliginin
normalde olmasi gereken yerden daha asagilarda
olmasi taniyi koydurur. Nadiren bazi hipospadias
olgularinda siinnet derisi gelisimi tam olmaktadir
ve dikkat edilmez ile bu ¢ocuklardaki hipospadias
gbzden kacabilir.

Hipospadiyash erkek cocuklar idrarlarini ayakta
yapamayabilirler. Ereksiyon esnasinda peniste eg-
rilikler ortaya ¢ikabilir. Tedavi olmamis hipospa-
diyash erkeklerin eslerine spermlerini aktarmada
yasayabilecekleri sorunlar nedeni ile normal yolla
cocuk sahibi olmalari giiclesebilir. Bu hastalarda
idrar deliginde dogumsal olarak darlik da buluna-
bilir. Ciddi hipospadiyas olgularinda, gonadlarin
(testislerin) muayenede bulunamadigi hipospadi-
as olgularinda ultrasonogafi, genitografi, karyotip
analizi, gonadal (histolojik), biyokimyasal ve mo-
lekiler galismalari iceren degerlendirmeler yapil-
masi énerilmektedir.

Tedavi Endikasyonlar

Ciddi hipospadias olgularinda ayakta isemeyi sag-
lamak, cinsel temas yapmak ve dolleme islemini
saglamak icin hipospadiyasin onarimina gerek ol-
dugu konusunda kusku yoktur. Penis ucuna ¢ok
yakin yerlesimli hafif hipospadiyas olgularinda ise
onarimin gerekliligi eskiden beri sorgulanmak-
tadir. Bu olgulardaki kozmetik sonucu iyi yonde
etkileyen tekniklerin olmasi ve basari oranlarinin
ylksek olmasi nedeni ile ailelerin tedavi konusun-
da istekli olduklari gbzlenmektedir.

Ameliyat Hazirhg:

Bu ameliyatlar icin 6zel bir hazirhk gerekmez. Co-
cuklarin yasina gore ameliyattan 6nce ne kadar
siire a¢ kalmalari gerektigi sizlere bildirilecektir.
Ameliyattan 6nce kan sulandirici (6rnegin aspirin)
ilag alan gocuklarin bu ilact en az 7 giin 6ncesin-
den kesmis olmalari gerekmektedir.

Tedavi Yontemleri

Tedavide amag hastalarin fistiilstiz olarak, penis
ucuna yakin yerden rahatga idrarini yapabilmesi,
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cinsel temasa engel teskil edebilecek penis egri-
liginin dlzeltilmesi, kozmetik yénden tatminkar
gorinimlu penise sahip olmalarinin saglanma-
sidir. Hipospadiyas tedavisi igin tarif edilmis pek
¢ok onarim teknigi mevcuttur. Hastaligin ciddiye-
tine gore tek veya birkag seansl ameliyat yapmak
gerekebilir. Ameliyat, hastalarin ¢ogunun yasinin
kiicik olmasi sebebiyle genel anestezi altinda ya-
pilmaktadir. Ameliyat siiresinin kisa slirecegi ha-
fif hipospadiyas olgularinda lokal anestezi ile de
ameliyat yapilabilmektedir. Ameliyat asamalari
sirasinda ortaya cikan bulgulara bagli olarak bir
veya birkag teknik bir arada kullanilabilmektedir.

Ameliyat Ve Hastanede Kalig Siresi

Ameliyat slresi hipospadias hastaliginin hafif,
orta ve ciddi olusu, olgunun ilk defa veya miker-
rer ameliyat ediliyor olusu ve kullanilan teknigin
tipine gore degisiklik gosterir. Ortalama olarak
1-1,5 saat surebilmektedir. Ameliyattan sonra ¢o-
cugun agizdan beslenmeye baglamasi gorevli per-
sonel tarafindan size bildirilecektir. Bu sire 4-6
saat kadardir. Ameliyat sonrasi hastanede kalma
suresi kullanilan teknik ve hekimin tercihine gore
1ile 7 glin arasinda degisebilmektedir.

Hipospadias Tedavisi Sonrasi Dikkat
Edilmesi Gereken Konular

Hasta yatagina geldiginde penisin kompresyon
bandajina alindigi, penis ucundan ¢ikan bir stent
veya kateterin konulmus oldugu izlenebilir. Cok
nadiren idrarin ameliyat bolgesinden uzaklasti-
rilmasi igin gébek altindan idrar drenaji yapacak
olan bir bagka kateter de olabilir. Kompresyon
bandaji ve stentler doktorun belirttigi ginde ken-
disi tarafindan alinacaktir. Genellikle kompresyon
bandaji ameliyattan sonra 4. giin agilir. Stent/
sonda ise 7.gln gekilerek hasta isetilir. Ameliyatta
kullanilan dikis malzemelerinin timunin eriyebi-
lir olmasi nedeni ile dikis alma islemine gerek yok-
tur. Erken donemde dikisler etrafindaki kurutlari
kaldirmaya galisiimamali, 6zellikle banyo sirasinda
mekanik bir temizlik islemi yapmaya kalkisiima-
malidir.  Tim kurutlar temizlendikten sonra 1.

ayda kontrole gagrilabilir. Hipospadiyas ameliyat
eriskin hastaya yapilmis ise ameliyat sonrasi d6-
nemde 6 haftalik bir sire igin cinsel temas yasak-
lanir.

Onerilen Tedavinin Riskleri,
Komplikasyonlari, Sonuglari

Hipospadiyas onarimindan sonra goértilen kompli-
kasyonlar; kanama, dokular arasinda kan toplan-
masi, enfeksiyon, yeni yapilan idrar yolu ile cilt
arasinda fistll olmasi, meatus (idrar deligi) darhgi,
idrar yolunda divertikil (balonlagma) gelisme-
si, yara enfeksiyonu, yeni yapilan idrar yolunun
tamamen agilmasi, idrar deliginin gevresindeki
cildin geriye dogru cekilmesi (regresyon), penis
cildinde nekroz, penis egriliginin devam etmesi,
zor idrar yapmak olarak sayilabilir. Skrotum cildi
kullanilarak yapilan onarimlarda ergenlik sonra-
sinda idrar yolunda kil yumaklari ve tas olusumu
gozlenebilir. Nadiren balanitis xeroca obliterans
adli kronik inflamatuvar siireg ortaya ¢ikabilir. Ayi-
ca ciddi hipospadiyas olgularinda ejekilasyon sivi-
sinin kuvvetle disari ¢ikisi gozlenmeyebilir.

Tekrar ameliyat yapma geregi ortaya ¢iktiginda,
penis ucundaki idrar deligi darligi veya yeni olus-
turulan idrar yolu Gzerindeki darhklar gibi komp-
likasyonlar uygun zamanlama ile onarilabilir. An-
cak idrar yolu-cilt arasindaki fistil, hipospadiyas
onariminin kismen veya tamamen bozulmasi gibi
daha ciddi komplikasyonlarda yeniden ve hatta
daha buyik bir onarim ¢abasi gerekebilir. Bazen
dokunun az oldugu ve sartlarin elvermedigi du-
rumlarda komplet bir onarimin yapilmasi gere-
kebilir. Genelde kanama, enfeksiyon veya deb-
ritman gibi hemen miidahale edilmesi gereken
durumlar olmadikga, komplikasyonlar icin dizelt-
me operasyonu onceki ameliyat tarihinden 6 ayhk
bir stire gegmeden yapilmamaktadir.

Ameliyat icin uygulanan genel ve lokal anestezi-
ye bagh olarak kalp durmasi, tansiyon degisik-
likleri, kalp ritim bozuklugu, ani gelisen akciger
o6demi(sivi toplanmasi), miyokard infarttsd, kus-



ma ve buna bagh mide igeriginin solunum yoluna
kagmasi, akciger hava yollarinda istem disi kasil-
malar, hava yolu tikanikligi, laringospazm, hemo-
toraks, pnémotoraks, atelektazi, solunum durma-
si, koma, postoperatif duygusal bozukluklar, sinir
felci, vicut isisinda asiri disme ve yikselme, sivi
elektrolit bozukluklari, idrar gikartamama, asiri
idrar ¢ikartmaya baslama, mide bagirsak sistemi
probemleri, karaciger toksisitesi, bulanti, kusma
ve 6lim meydana gelebilme riski vardir.

Ameliyattan Beklenen Sonuglar

Ameliyat olan ¢ocuklarda normal gériinimli pe-
nis ve normal iseyen bir cocuk olmanin verdigi psi-
kolojik rahatlama saglanacaktir. Penis egriliginin
dizeltildigi olgularda cinsel temas kurmadaki gtic-
luk giderilmis olacaktir. Ameliyat basari oranlari,
kesin olarak belirlenemese de hafif-orta ciddiyet-
teki hipospadiyas olgularinda %70-95, ciddi hipos-
padiyas olgularinda %60-80 olarak dngorilebilir.

Okunmasi 6nerilen kaynaklar

1. Snodgrass WT, Shukla AR, Canning DA. Hypospadias (71th
chapter). In The Kelalis-King-Belman Textbook of Clinical Pedi-
atric Urology (Docimo SG, Canning DA, Khoury AE. Eds), Infor-

ma Healthcare UK Ltd. 1205-1238, 2007.







Bolim 4

Genital Organ Patolojileri

Hidrosel Cerrahisi
Dr. Yusuf Kibar

Hidrosel Nedir?

Hidrosel, testisi saran i¢ ve dis zarlarin arasinda
agrisiz sivi toplanmasidir. Testisler normalde anne
karninda iken, bebegin karninin iginde olusur ve
dogumdan o6nce yumurta kesesine (skrotum)
inerler. Bu inis sirasinda periton denen karin zarini
da beraberinde siirlklerler. Aradaki bu baglanti
¢ogu zaman dogumdan 6nce kapanir ve bu zarlar
testislerin etrafini saran kapali zarlar halini alirlar.
Bu baglantinin bir sekilde acik kalmasi veya sivinin
bu zarlarca Uretiminin devam etmesi ile hidrosel
olusur. Periton boslugu ile iliskili (komunikan)
ya da iliskisiz (kominikan olmayan, basit) olmak
Uzere iki tipi vardir. Kominikan oldugunda, bebek
yatarken sislik azalir ama tamamen kaybolmaz,
ayakta durdugu zaman karin ici sivisinin hidrosel
kesesine dolmasiyla sislik artar. Sagda daha ¢ok
gorialmekle birlikte siklikla ¢ift taraflidir. Birgok
cocukta kasik fitigi (inguinal herni) ile birlikte bu-
lunur. Komiinikan olmayan tipinde ise karin zari ile
herhangi bir iliskisi yoktur. Bu tip genellikle daha
ileri yaslarda olusur.

Endikasyonlar

Hidroselin tedavisi cerrahidir. Peritonla iliskisiz
hidrosellerin ¢ogu ilk 2 yil igerisinde sivisinin emil-
mesi ile kendiliginden dizelir. Bu nedenle bu si-
reden 6nce ameliyat edilmemelidir. Kasik fitigi ile
birlikte bulunan hidroseller ve boyutu gittikge ar-
tan dev hidroseller beklenmeden ameliyat edilir.
Bebekte hidrosel sivisinin aspire edilmesi (bir en-
jektor yardimi ile sivinin bosaltilmasi) 6nerilmez,
¢link iltihap riski vardir.

Ameliyat Hazirhg

iki yasini gegmis gocuklarda hidroselin devam et-
mesi durumunda hastaya ameliyat ginQ verilir.

Ameliyattan yaklasik 3-4 giin 6nce anestezi onayi
icin gereken kan tabhlili, idrar tahlili, biyokimyasal
tahliller ile akciger filmi istenir. Anestezi uzmani
tarafindan bu tahliller degerlendirilip herhangi
bir sakinca gorilmez ise ameliyat saatinden en az
6 saat 6nce ¢ocugun agizdan bir sey yiyip icmesi
kesilir.

Cerrahi islem

Ameliyat Oncesi ve sonrasinda olusabilecek en-
feksiyonlari 6nlemek amaciyla enfeksiyondan ko-
ruyucu antibiyotik tedavisi verilir. Ameliyat genel
anestezi altinda yapilr. Kasik bolgesinden yaklasik
2-3 cm’lik bir kesi ile hidrosel kesesine miidahale
edilir ve hidrosel kesesi ¢ikartilir. Beraberinde ka-
stk fiig1 olmasi durumunda fitk onarimi da ayni
zamanda yapihir. Hidrosel ameliyattan sonra genel
olarak tekrarlamaz. Cerrahi basari orani % 99’lar
seviyesindedir.

Ameliyat Sonrasi Erken D6nem Ailenin
Olasi Sorularina Cevaplar Ve Oneriler

Ameliyat sonrasi ¢ocugun barsak sesleri basla-
yana kadar veya gaz ¢ikarana kadar (yaklasik 4-6
saat) agizdan bir sey baslanmaz. Bu siire zarfinda
damardan sivi destegi yapilir. Ayni giin aksam veya
ertesi sabah taburcu edilir. Taburcu olduktan son-
ra 1 hafta boyunca giinliik pansumani yapilir ve
recete edilen antibiyotik ve agri kesiciler kullanilir.
Dikigler kendiliginden 10 gilin igcinde eriyip diser
veya erimeyen dikis kullaniimis ise ameliyattan bir
hafta sonra dikisleri aldirmak gerekir. Bir hafta bo-
yunca banyo 6nerilmez.

Ameliyat Sonrasi Geg D6nem Ailenin Olas:
Sorularina Cevaplar Ve Oneriler
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Cocuk ameliyattan 1 hafta sonra ve 1 ay sonra
kontrol edilir. Yara yerinde sislik, kizariklik, ates
yuksekligi, genel durum bozuklugu gibi durumlar-
da doktora basvurmak gerekir.

Komplikasyonlar Ve Tedavisi

Ameliyat esnasinda ve sonrasinda anesteziye bag-
I alerjik, kalp ve akcigerlerle ilgili sikintilar ¢ok az
bir oranda da olsa meydana gelebilir. Ameliyat
sonrasinda yara yeri ile ilgili komplikasyonlar (yara
yerinin agillmasi, enfeksiyonu), ameliyat sonrasi
testis torbasi igcine kanamaya bagl tekrar ameliyat
gereksinimi cok nadirdir.

Kasik Fihig (inguinal Herni) Cerrahisi
Kasik Fitig1 Nedir?

Anne karninda iken bebegin karninda olusan tes-
tisler, dogumdan once kasik kanalindan gecip yu-
murta kesesine inerler. Bu inis sirasinda prosesus
vajinalis denen karin zarini da beraberinde stirtk-
lerler. Normalde bu zar testislerin skrotuma inme-
sinden sonra kapanarak ortadan kalkar. Prosesus
vajinalisin kapanmayip tamamen ya da kismen
actk kalmasi ile kasik fitiklari (yukarida bahsedi-
len kominikan hidrosel ile benzer sekilde) olusur.
Normal cocuklarda %0,8-4,4 oraninda gorilme-
sine karsin, erken dogumlarda %16-25 ‘e kadar
yukselebilir. Erkek cocuklarda kizlara oranla 8-9
kez daha sik rastlanir. Genelde dnemsizdirler ve
kasik bolgesinde veya yumurta torbasinda agrisiz
bir sislik ile kendini belli ederler. Bu sisligin zaman
zaman ortaya ¢ikmasi ve lzerine bastirmakla ya
da sirt Gstl yatmakla kaybolmasi fitik tanisi icin
yeterlidir.

Endikasyonlar

Cocuklarda kasik fitig1 tedavisi, teknik olarak ca-
buk ve kolay bir islemdir. Ancak tedavinin cesitli
nedenlerle geciktiriimesi fitigin en 6nemli ve teh-
likeli komplikasyonu olan fitk bogulmasina yol
acabileceginden, fitik tanisi konuldugunda ameli-
yatla bir an 6nce dizeltilmesi gerekir. Normalde
kese icine girip ¢ikan barsak herhangi bir nedenle

kese icinde sikisir ve karina geri donemezse, bo-
gulmus fittktan s6z edilir. Olay bir kere basladi-
ginda siratle ilerler, organin kese iginde sikismasi
6deme yol agar bu da sikismayi daha da arttirir.
Organin once kirli kan dolasimi, daha sonra da te-
miz kan dolasimi bozulur. Gangren, nekroz ve de-
linme saatler iginde ortaya ¢ikabilir. Bu durumda
testislerin torbasi hassas, kizarik ve gergin bir hal
alir. Bebek ileri derecede huzursuzdur ve devamli
aglar. Kusma, ishal ya da kabizlik olusabilir. Bu du-
rum acil midahale gerektirir.

Ameliyat Hazirhg

Ameliyat genel anestezi altinda yapilmaktadir. Bu
nedenle ameliyattan yaklasik 3-4 glin 6nce anes-
tezi onayi icin gereken tahlil ve tetkikler istenir.
Anestezi uzmani tarafindan bu tahliller degerlen-
dirilip herhangi bir sakinca goriilmez ise ameliyat
saatinden en az 6 saat 6nce gocugun oral alimi
kesilir.

Cerrahi islem

Ameliyatta kasik bolgesinden yaklasik 2-3 cm’lik
bir kesi ile girilerek fitk kesesi ayrilir, eger varsa
kese igindeki barsak gibi organlar karin igerisine
itilir ve kese baglanir. Bu teknige yiksek baglama
denir. Bunlarda da basari orani % 99’lar seviyesin-
dedir. Ancak acil olarak alinan bogulmus fitiklarda
bu aran azalmakta ve komplikasyon riski ise art-
maktadir.

Ameliyat Sonrasi Erken D6nem Ailenin
Olasi Sorularina Cevaplar Ve Oneriler

Ameliyat sonrasi barsak sesleri baglayana veya gaz
¢ikarana kadar (yaklasik 4-6 saat) bir seyler yiyip
icirilmez. Bu silire zarfinda damardan sivi destegi
yapilir. Ayni giin aksam veya ertesi sabah tabur-
cu edilir. Taburcu olduktan sonra 1 hafta boyunca
gunlik pansuman yapilir ve regete edilen antibi-
yotik ve agri kesiciler kullanilir. Dikisler kendiligin-
den 10 glin iginde eriyip disecektir veya erimeyen
dikis kullaniimis ise ameliyattan bir hafta sonra di-
kisleri aldirmak gerekir. Bir hafta boyunca banyo



onerilmez.

Ameliyat Sonrasi Geg Ddnem Ailenin Olas:
Sorularina Cevaplar Ve Oneriler

Yine cocuk ameliyattan 1 hafta ve 1 ay sonra kon-
trol edilir. Yara yerinde sislik, kizariklk, ates yuk-
sekligi, genel durum bozuklugu gibi durumlarda
doktora basvurmak gerekir.

Komplikasyonlar Ve Tedavisi

Ameliyat sirasinda ve sonrasinda anesteziye ve
anestezi sekline bagl alerjik, kalp ve akcigerlerle
ilgili sikintilar, ¢ok az oranda da olsa, meydana
gelebilir. Ameliyat sonrasinda yara yeri ile ilgili
komplikasyonlar (yara yerinin agilmasi, enfeksi-
yonu), ameliyat sonrasi testis torbasi igine kana-
maya bagl tekrar ameliyat gereksinimi, fitik kesesi
icinde bulunan barsak segmentlerinde yaralanma,
testisin zarar gormesi gibi komplikasyonlar distik
ihtimal dahilinde gelisebilir. Kasik fiigi ameliyat-
tan sonra ¢ok disilik oranlarda tekrarlayabilir.
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Genital Organ Patolojileri

inmemis Testis Cerrahisi
Dr. Yusuf Kibar

inmemis Testis Nedir?

Testis dokusu, bebegin anne karninda oldugu
donemde ilk olarak karin arka duvarinda olusur.
Daha sonra hormonal ve mekanik bir takim fak-
torlerle 6nce kasik bolgesine ilerler ve oradan da
yumurta kesesine (skrotum) ulasir. Testisin inisine
onculik eden bu hormonal ve mekanik faktor-
lerde aksama gelisirse, testis ilerlemesi gereken
yolda geride veya normal olmayan bir pozisyon-
da kalirsa buna inmemis testis denir. Bu durumda
yumurta kesesinin gelismedigi gorilir ve testis
kese icerisinde hissedilemez. Zamaninda dogmus
erkek bebeklerde %3-5 oraninda gozlenmektedir.
Genellikle bu bebeklerin %77’sinin testisleri do-
gumdan sonraki ilk Gi¢ ayda normal yerlerine iner
ve bebek 1 yasina geldiginde inmemis testis goz-
lenme orani %1 diizeyine geriler.

Endikasyonlar

inmemis testis olgularinda testis travmasi, kisir-
lik, testis kanseri ve testisin islevlerinin kaybi gibi
riskler artmaktadir. Normalde yumurta kesesinde-
ki sicaklik viicut sicakligindan 2,2°C derece daha
distktir. Bu durum yumurtalarin sperm Gretimi
icin sarttir. Testislerin viicut icerisinde iki yil gibi
uzun sireler boyunca kalmasi testisin sperm Ulre-
ten hicrelerinin bu sicakliktan kaynaklanan islev
kaybina neden olacaktir. Dolayisiyla eriskin done-
minde bu testisler yeterli ve kaliteli sperm tretimi
yapamayacaktir. Bu nedenle ilk iki yildan sonra
yapilacak inmemis testis ameliyati sperm Ureti-
minden ziyade hormon Uretiminin devami icindir.
GUnUmuizde inmemis testis ameliyatinin 6 ay ile 1
yas arasinda yapilmasi énerilmektedir. Yenidogan
doneminde erkek bebekler mutlaka inmemis tes-
tis yonlinden degerlendirilmelidir.

inmemis testisli olgulardaki testis kanseri gériilme
olasiiginin artmis olmasi tartismali bir konudur.
Bilimsel yayinlardaki gesitlilik bu konuda fikir ayri-
liklarina neden olmaktadir. Ancak genel kani testis
kanseri gelisme riski normal topluma oranla daha
ylksektir. Cerrahi girisim ile testislerin normal
yerlerine alinmasi ile hastalar testislerinde olusa-
bilecek bu gibi problemlerin farkina daha erken
dénemde varabilmektedir.

Bazi durumlar yanlis olarak inmemis testis tanisi-
nin konulmasina neden olabilmektedir. Bunlardan
en sik karsilasilani halk arasinda utangacg testis de
denilen retraktil testislerdir. Bu durum; testislerin
elle cekme ile yumurta kesesinin tabanina kadar
indirilmesini, ancak diger zamanlardaki kasik bol-
gesinde olan testisleri ifade eder. Normalde erkek
cocuklarda uyluk bélgesinin yumurta kesesine
yakin yerine dokunulmasi ile harekete gegen bir
refleksin sonucu olarak testis yukariya, kasik bol-
gesine dogru cekilir. Bu refleks normalde viicudun
testisleri koruma mekanizmasidir. Bazi ¢ocuklar-
da bu refleks mekanizma normalden daha aktif
olabilmekte ve retraktil (¢cekinik) testis dedigimiz
bu durumun ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.
Bunlara yaklasim inmemis testislerden farklidir.
Bircok aile tarafindan bu durum bilinmediginden
dolay testisler kese icerisinde yokmus gibi de-
gerlendirilebilir. Bu durumun tam olarak ortaya
konulmasi i¢in siphe duyulan durumlarda uzman
hekimlere danisilmasi uygun olacaktr.

Ameliyat Hazirhg

Ameliyat icin genel anestezi kullaniimaktadir. Bu
nedenle ameliyattan yaklasik 3-4 glin 6nce anes-
tezi onayi icin gereken tahlil ve tetkikler istenir.
Anestezi uzmani tarafindan bu tahliller degerlen-
dirilip herhangi bir sakinca goriilmez ise ameliyat
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saatinden en az 6 saat dnce ¢ocugun yemesi ic-
mesi kesilir.

Cerrahi islem

inmemis testis operasyonunun basari orani ¢ok
yuksektir. Ameliyat kasik bolgesinden veya yu-
murta kesesinden yapilabilmektedir. Ameliyatin
nereden yapilacagl inmemis testisin yerine ve he-
kimin tecrlibesine gore degisebilmektedir. Yumur-
ta kesesine yakin olan inmemis testis olgularinda
yumurta kesesine yapilan 2-3 cm’lik bir kesi ile
testise ulasilmakta ve testis inisine engel olabile-
cek dokulardan ayrildiktan sonra keseye yeniden
yerlestirilmektedir. Eger testis yumurta kesesi ice-
risinden ulasilamayacak kadar yukarida ise, kasik
bolgesinden 3-5 cm’lik kesi yapiimakta ve testise
ulasilip testis tamamen serbestlendikten sonra
¢ogu kez birlikte gorilen kasik fitigi da onarilmak-
tadir. Daha sonra testis torbanin igine dikislerle
tespit edilmektedir. Operasyon sirasinda hekim
tarafindan testisin yapisi degerlendirilmektedir.
Eger testis kuglUlmus (atrofik) olarak degerlendi-
riliyor ise kanserlesme ihtimaline karsi sorunlu
testis alinmaktadir.

Bazi durumlarda ne fizik muayene ile ne de tetkik
yontemleri ile testis gorilebilmektedir. Bu du-
rumda karin icerisinde olabilecek testisi saptamak
ve gerekli girisimi yapmak icin kapal yontemle (la-
paroskopi) karin igerisine bakilmalidir. Clinki tes-
tis, yumurta kesesine inis yolunun daha baslangic
kisimlarinda kalmis olabilmektedir. Laparoskopik
olarak gorulen testis eger kucllmis degil ise yu-
murta kesesine indirilmesi icin 6ncelikle laparos-
kopik olarak serbestlenir, ardindan kasik bolge-
sine kadar laparoskopik olarak indirilir ve kasik
bolgesinden yapilacak kesi icerisinden gozlenip
yumurta kesesine yerlestirilir. Bu ameliyat tek se-
ferde de yapilabildigi gibi basamakli olarak da ya-
pilabilmektedir. Eger testis kuiglk (atrofik) olarak
degerlendiriliyor ise ileride olusabilecek kanser
ihtimaline karsin laparoskopik olarak alinabilir.

Ameliyat Sonrasi Erken Donem Ailenin

Olasi Sorularina Cevaplar Ve Oneriler

Ameliyat sonrasi ¢ocugun barsak sesleri basla-
yana kadar veya gaz c¢ikarana kadar (yaklasik 4-6
saat) agizdan herhangi bir sey verilmez. Bu siire
zarfinda damardan sivi destegi yapilir. Ayni giin
aksam veya ertesi sabah taburcu edilir. Normal
sartlarda inmemis testis ameliyatlarindan sonra
hastaya sonda takilmaz, ancak ameliyatin gereksi-
nimleri nedeniyle takilmis ise genelde operasyon-
dan sonraki glin ¢ekilir. Taburcu olduktan sonra 1
hafta boyunca giinliik pansuman yapilir ve regete
edilen antibiyotik ve agri kesiciler kullanilir. Dikis-
ler kendiliginden 10 giin icinde eriyip diisecektir,
ancak erimeyen dikis kullanilmis ise ameliyattan
bir hafta sonra dikisleri aldirmak gerekir. Bir hafta
boyunca banyo 6nerilmez.

Ameliyat Sonrasi Geg D6nem Ailenin Olas:
Sorularina Cevaplar Ve Oneriler

Ameliyat sonrasinda yedinci giinde (yara yerini
gormek ve dikislerini almak igin), birinci ayda ve
birinci yilda kontrol yapilmaldir. Daha sonra aile-
lere kontrol muayenesi 6gretilmekte ve sipheye
distikleri durumda hekime basvurmalari 6neril-
mektedir.

Komplikasyonlar Ve Tedavisi

Bu operasyon sirasinda ve sonrasinda gesitli
komplikasyonlar gozlenebilmektedir. Ameliyat si-
rasinda ve sonrasinda anesteziye ve anestezi sek-
line bagh alerjik, kalp ve akcigerlerle ilgili sikintilar,
ihtimali diistik de olsa, meydana gelebilir. Aneste-
zinin kendi komplikasyonlari diginda, inmemis tes-
tisleri indirmeye yonelik ameliyatin da erken ve
ge¢ donemde komplikasyonlari olusabilmektedir.
Ameliyat esnasinda testisleri indirmede kasik bol-
gesindeki kesi yeri yetersiz kalirsa, daha biyuk bir
kesi ile karni agmak gerekebilir. Erken dénemde
yumurta torbasinda gozle goriliir sisme ve morar-
ma (hematom) gorilebilir ki bunlarin ¢ogunlugu
zamanla ortadan kalkar. Bazi durumlarda testis ve
onu saran zar arasinda sivi toplanmasi geligebilir
(hidrosel) ki daha sonraki dénemde buna yonelik



baska operasyon ihtiyaci olabilir. Bazen ameliyatin
basarili gegmesine ragmen testisler yukariya kaca-
bilir ve daha sonra yeniden ameliyat gerekebilir.
Nadiren ameliyata bagh ilgili testis kigulebilir ve
fonksiyonlarini yitirebilir.
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Genital Organ Patolojileri

Testis Torsiyonu
Dr. Cevdet Kaya

Testis torsiyonu, spermatik kord dedigimiz testisin
damar ve sinirlerini icinde tasiyan yapinin kendi
etrafinda dénmesine bagli olarak testisin kanlan-
masinin bozulmasina yol agan agrili bir durumdur.
Erkek cocuklarin bir kisminda, testis ve etraf do-
kulari tutan anatomik bozukluk ile beraber sper-
matik kordun kendi etrafinda kolaylikla donmesi
miimkin olmakta ve testisin kan akimi bozulmak-
tadir. Herhangi bir neden olmadan olusabilecegi
gibi travmaya bagh olarak da olusabilmektedir.
Ayrica, inmemis testis, testis timori, spermato-
sel ve spermatik kord eklerinde anomali bozukluk
olan cocuklarda torsiyon gelisimi kolaylasmakta-
dir.

Testis torsiyonu, cocukluk doneminde ani basla-
yan skrotum hastaliklarinin yaklasik olarak Ggcte
birini olusturmaktadir. Genellikle yenidogan ve er-
genlik donemi ¢ocuklarinda daha sik goriilmekte-
dir. Zaman gecirilmeden teshis ve tedavi edilmesi
gereken bir hastaliktir. Erken tedavi edilmedigi
durumlarda ise testisin fonksiyon kaybina ve ileri
donemde ise kisirliga yola acabilmektedir.

Acil Ameliyat Yapma Nedenleri

Ani baslayan testis agrisi ve sisme, testis torsi-
yonunun en sik gorilen belirtileri olsa da bulan-
ti-kusma ve karin agrisi da gorilebilmektedir.
Dikkatli fizik muayene sonrasi gerekirse Doppler
ultrasonografiile hizl bir goériintiileme yapilmakta
ve zaman kaybetmeden ameliyat karari verilmek-
tedir. Cogunlukla testisin kanlanmasinin bozulma-
sindan dolayi testis canhhiginin kaybedilmesivriski
vardir. Bu nedenle 4-6 saat icinde ameliyat yapila-
rak torsiyonun diizeltilmesi, testisi kurtarabilir. Bu
siirenin asilmasindan sonra ise kurtarma oraninin
azalmakta oldugunu ve ameliyata kadar olan si-
renin 24 saati gectigi durumlarda ise artik testisin

kurtarilmasinin mimkdn olmadigini unutmamak
gerekmektedir. Testis torsiyonunun tek tedavisi
cerrahidir. Nadiren ameliyat 6ncesi muayenede
donmiis olan testis ve spermatik kordun elle di-
zeltilmesi mimkdin olabilmektedir.

Ameliyat Teknigi

Ameliyattaki amacimiz testisin kendi etrafinda
dénme yoninin zit tarafina dogru rahatlatilarak
kan akiminin saglanmasi ve kurtariimasidir. Eger
testisin kurtarilmasi icin gereken siire oldukga
aslimis ise ve testis diizeltilmesine ragmen gecen
slre igerisinde kanlanmasi yerine gelmiyor ise bu
durumda testisin alinmasi (orsiektomi) s6z konusu
olmaktadir. Testis parankimine yapilan insizyonla
testisin kanlanip kanlanmamasi test edilmektedir.
Testis duzeltildikten sonra kanlanmasi saglandi-
gindan ve testisin canli oldugu gorildikten sonra
tekrar torsiyon olmasin diye skrotum duvarina di-
kis ile sabitlenmesi gerekmektedir. Bunun yanin-
da diger saglikli olan testisin de sabitlenme islemi
yapilmaktadir.

Genel anestezi altinda sirtisti yatar pozisyonda,
gerekli alanin uygun aritim ve 6rtiimiinden sonra
cogunlukla skrotum cildinden yapilan 2-3 cm’lik
bir kesi ile baslanmakta ve testisin kiliflari gegi-
lerek testis serbestlestirilmektedir. Sonrasinda
testis donme yoninin aksi istikamette cevrilerek
anatomik pozisyonuna getirilmekte, ardindan et-
kilenmis olan testis bol serum fizyolojik ile yikana-
rak steril gazli beze sarilarak bir stire beklenilmek-
tedir. Bu siire icerisinde testisin renginin normale
donmesi gerekmektedir. Stpheli durumlarda tes-
tise kesi yapilarak kanlanmasi kontrol edilmekte
ve bu kesi yeri usuliine uygun olarak kapatilmak-
tadir. Testisin kanlanmasinin diizeldigi durumlarda
ise etkilenen testis ve koruyucu olarak da kars! ta-
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raf testis, dogal pozisyonunda dikislerle ciltalti do-
kusuna tespit edilmektedir. Daha sonra skrotum
cildi kapatilarak operasyona son verilir. Cogunluk-
la diren konulmasi gerekmemekle birlikte nadiren
ve kisa bir siire icin yerlestirilebilmektedir.

Ameliyat Sonrasi Bakim

Hastalar ¢ogunlukla ameliyat sonrasi 1. glin evine
gidebilmektedir. Herhangi bir sekilde idrar yolu
enfeksiyonu belirtileri (iseme sirasinda agri veya
yanma, sik sik fakat az miktarda iseme, damlama,
kotd kokulu ve bulanik idrar, alt karin bdlgesinde
agri veya agirlik hissi) olan ve testislerinde agri,
sislik, yara yerinde agilma, kanama veya akintisi
olan cocuklarin hastaneye bagsvurmalari gerek-
mektedir.

Komplikasyonlar

Testis torsiyonunun en 6nemli komplikasyonu
testisin fonksiyon kaybidir. Fonksiyon kaybi, tor-
siyonun siresine ve derecesine baglidir. Bunun
yaninda basari ile skrotuma sabitlenen bir testis
de takip sirasinda atrofiye ugrayabilir. Dolayisiyla
yakindan takip edilmelidir.

Ameliyat sonrasi erken ya da ge¢ donemde nadir
de olsa gorilebilen komplikasyonlar sunlardir:

e Yara yerinde enfeksiyon

o Testikiiler retraksiyon (testisin skrotum iginde
yukari dogru yer degistirmesi),

e Hematom olusumu: Kesi altinda kan toplanma-
si, dolayisiyla abse (iltihap) olusumu goriilebilir.

e Vas deferens hasari : Sperm kanallarinda hasar
o Testikiller atrofi: Testisin gelisiminde bozulma

Orsiyektomi

Basit skrotal orsiektomi zamaninda midahale edi-
lememis testis torsiyonunda ve yiksek yerlesimli
agnih atrofik testislerde uygulanir.

Ameliyat Teknigi

Yiksek skrotal insizyon, diistk transvers ya da orta
hat skrotal insizyonla girilerek anatomisine uygun
olarak skrotum katlari gecilir ve tunika vajinalis ta-
bakasina ulasilir. Ardindan testis ve kord yapilari
serbestlenir. Spermatik kordun serbestlestirilme-
sinden sonra ise klemp yardimiyla kontrol altina
alinir, 2/0 vicryl ya da ipek sutir kullanilarak bu
yaplilar iki kere baglanir. Ardindan hemostaz sagla-
narak testis viicut disina alinir, gerekli durumlarda
ince bir dren konulur. Skrotum 2 ve 30 vicryl ile kat
kat kapatilarak operasyona son verilir.

Ameliyat Sonrasi Bakim

Bu hastalarda hastanede kalis siiresi oldukga kisa-
dir ve ayni giin taburcu olabildikleri gibi ertesi glin
de gerekli 6neriler yapilarak hastaneden taburcu
edilebilmektedir. Ameliyat yerinde giderek artan
sislik ve renk degisikligi, yara yerinde agilma ve
enfeksiyon gibi durumlarda zaman gegirilmeden
ameliyati yapan doktora basvurulmasi gereklidir.
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Genital Organ Patolojileri

Cinsel Farkhlagma Bozuklugu Olan Cocuklarda Uygulanan

Cerrahi Yontemler
Dr. Koray Agras

Cinsel farklilasma bozukluklari (CFB), genetik bo-
zukluklar, gonadal (kadin veya erkek yumurtasi)
gelisim bozukluklari veya hormonal problemler
nedeniyle normal cinsel gelisiminin (dis genital
goérinidm, davranis vb) bozuk oldugu durumlari
ifade eder. CFB saptanan yenidogan bebeklerin
tedavisi, cocuk Urolojisinin en karmasik ve en acil
problemlerinden birisidir. Bu patolojilerin, igeri-
sinde genetikgilerin, yenidogancilarin, pediatrik
endokrinologlarin, Urologlarin, jinekologlarin ve
psikiyatristlerin bulundugu bir ekip tarafindan
degerlendirilmesi ¢ok 6nemlidir. Hastada biyo-
kimyasal bir anormallik olup olmadigi ve genetik
cinsiyetin ne oldugu derhal belirlenmelidir. Tani
konulmasinin ardindan yapilacak olan cerrahinin
tipi ve zamanlamasi planlanmalidir (Tablo 1). Bu
olgularda yapilacak olan cerrahide amag, hastanin
ilerideki yillarda cinsel hayatini basariyla idame et-
tirebilecegi normal veya normale yakin goriinim-
|G genital organlara sahip olmasini saglamaktr.

CFB saptanan olgular, ilk tani aninda cinsel aci-
dan notr (ne disi ne de erkek) kabul edilmelidir.
Bu olgularin, tedavi sonrasinda cinsel kimliginin
ne olacaginin tayini oldukca zordur. Bu kararin ve-
rilmesinde en 6nemli kriterler, hastanin basvuru
anindaki yasi, cocuk sahibi olup olamayacagi, fal-
lusun (penis veya klitoris) buyiklugi, fonksiyonel
bir vajinasinin olup olmadigi, endokrin fonksiyon-
lari, kot huylu timor riski olup olmadigi, dogum
oncesi androjenlere maruz kalip kalmadigi, genel
gorinimi ve psikososyal durumudur. Cinsiyet
tayini belirlenmeden 6nce hastaligin kesin tanisi
konmali ve yukarida bahsedilen noktalar dikkatli-
ce irdelenmelidir.

Cinsiyetin ne olacagi karar verildikten sonra yapi-
lacak olan tedaviler su basliklarda incelenebilir:

A. Maskdlinizan cerrahi (Erkeklestirme amaciyla
yapilan ameliyatlar)

B. Feminizan cerrahi (Disilestirme amaciyla yapi-
lan ameliyatlar)

C. Gonadektomi (Testis, over veya yetersiz gelis-
memis gonadal yapilarin ¢ikarilmasi)

Yapilacak olan bu ameliyatlarin zamanlamasi hala
¢ok tartismalidir. Cerrahinin erken yapilmasinin,
bebekteki dokularin hala Ostrojen etkisi altinda
olmasi nedeniyle doku iyilesmesini hizlandirabile-
cegi iddia edilmektedir. Ayrica erken cerrahi has-
tanin cinsel kimlik degisiminden olumsuz etkilen-
me sansini ve ebeveynlerin stresini azaltmaktadir.
Ancak, ylksek komplikasyon oranlari nedeniyle
hastanin kendi rizasinin alinabilecegi yasin bek-
lenmesini ve geg cerrahiyi 6nerenler de mevcut-
tur. Genel olarak, dis gériiniime yonelik ameliyat-
lar acil sayilmamahdir. Erken cerrahi, Grogenital
sistemin yliksek seviyede birlestigi olgularda, sid-
detli maskulinizasyon izlenen kiz ¢ocuklarinda ve
maskulinizasyon izlenmeyen erkek ¢ocuklarinda
dnerilmektedir. Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzla-
rina gore vajinoplasti ameliyati puberteye kadar
ertelenmelidir.

Ameliyat Oncesi Hazirhk

Panendoskopi: Ameliyat 6ncesinde en o6nemli
nokta hastada mevcut olan anatomik bozuklugun
iyi anlasilmasidir. Bu amagla hemen her olguda
pediatrik sistoskoplar kullanilarak, Utretra, me-
sane ve vajina detayh bir sekilde incelenmelidir.
Bu islem genel anestezi altinda, 151kl ve ince bir
aletin (sistoskop), su ile irrigasyon esliginde sozi
edilen organlarin igerisine ilerletiimesi ve tele-
vizyon ekranindan herhangi bir problemin olup
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olmadiginin degerlendirilmesinden ibaret olup,
takriben 10-15 dakika sirer. Genellikle dizeltici
cerrahi ile ayni seansta yapilmaktadir. Hasta sir-
tUstl pozisyonda yatirilir ve bacaklar her iki yana
acilacak sekilde ayrilir. Endoskopi esnasinda es za-
manli olarak radyolojik géruntiileme (X 1sin1) yapi-
labilir. Boylelikle bu organlarin birbiriyle anatomik
iliskileri daha iyi anlasilir ve asil ameliyata gecilir.
Goriuntilemenin ameliyathanede yapilamadigi ve
cerrahinin baska bir seansta planlandigi olgular-
da, Uretraya ve/veya vajinaya birer sonda konup,
hasta uyandiktan sonra film ¢ekilmesi saglanabilir.
Film ¢ekiminden sonra sondalar genellikle hemen
gekilir. Islemden sonra kisa bir siire idrarda kana-
ma ve yanma gibi yakinmalar gorilebilse de bun-
lar genellikle hizla dizelir.

Laparoskopi: Hastanin i¢ genital organlarinin (ute-
rus, gonadlar, tipler) degerlendirilmesi yeterince
yapilamadiysa, tanisal amacli laparoskopi yapmak
gerekebilir. Laparoskopi ile ayrica gonadlardan bi-
yopsi alarak, gonadin testis mi, over mi oldugu ya
da baska bir patoloji mi icerdigi anlasilabilir. (Go-
nad biyopsisini agik ameliyatla da yapmak mim-
kiindlr). Gonadal biyopsi her iki gonadin palpe
edildigi 46 XY CFB’li olgular ile, gonadlarin palpe
edilmedigi konjenital adrenal hiperplazi dislini-
len 46 XX CFB’li olgularda gerekli degildir. Bu iki
durum disinda her iki gonadin veya tek bir gona-
din palpe edilmedigi durumlarda gonadal biyopsi
yapilmaldir. Gonadal biyopsi amaciyla laparosko-
pi yapilan olgularda, asil dlizeltici ameliyat biyopsi
sonucu c¢ikana kadar baska bir seansa ertelenme-
lidir. Tanisal laparoskopi ortalama yarim-bir saat-
lik bir islem olup, hastanin karnina yerlestirilen
iki-G¢ kandlden birinden karin igine karbondiosit
verilerek karin ici organlarin televizyon ekranin-
dan izlenmesi, diger kanullerden tutucu-kesici
aletler kullanilarak biyopsi yapilmasi suretiyle uy-
gulanmaktadir. Laparoskopi sonrasinda hastaya
kanllerin girdigi yerlerdeki yaklasik 1 cm’lik kesi-
lere dikis atilir ve bir haftanin sonunda bu dikisler
alinir. Cocuk laparoskopinin ertesi giini taburcu
edilebilir. Genellikle laparoskopiye bagli kompli-
kasyonlar ¢ok nadirdir (Biyopsi yerinden kanama,

batin igi organ yaralanmasi, karbondioksit emboli-
si vb). Bu durumlarin da tedavisi mimkindur. Ye-
tersiz biyopsi alinmasi durumunda islemin tekrar
edilmesi veya biyopsinin agik ameliyatla alinmasi
gerekebilir.

A. Maskulinizasyon Amaciyla Yapilan
Ameliyatiar

Bu ameliyatlar igin ideal yas dogumdan sonraki
6-18. aylar arasidir.

Ameliyat kimlere yapilir?

¢ 46 XY CFB: Dig genital goriiniim daha gok erkege
benziyorsa ve androjenlere duyarlilik varsa

® 46 XX CFB: Geg basvuran ve erkek kimliginin yer-
lestigi olgular.

e Miks gonadal disgenezi veya ovotestikller CFB:
Dis genital organi buyik ve erkek goriiniimiine ya-
kin olanlar ile testis fonksiyonu iyi olanlar

Uygulanan cerrahi teknikler

1. Hipospadiyas Cerrahisi: “Hipospadias diizeltici
cerrahi” bolimiine bakiniz.

2. Orsiopeksi: “inmemis testise yonelik cerrahi”
bolimine bakiniz.

3. Miiller kanal yapilarinin gikarilmasi: Disilerde
ic genital organlar (uterus, vajinanin st 2/3 kis-
mi ve fallop tlpleri) embriyonal dénemde Miiller
kanali dedigimiz bir yapidan gelismektedir. Mller
kanali erkek bebekte normal gelisim siirecinde
regrese olarak ortadan kaybolur. Ancak CFB olgu-
larinda, dis genital goriiniimden bagimsiz olarak
Miller kanali yapilarinin gelismis oldugu gorile-
bilir. Eger olguya maskdilinizan bir cerrahiyle, er-
kek dis genital organi yapilmasi uygun gorildiyse,
disilere ait olan bu i¢ genital yapilarin ¢ikarilmasi
gerekmektedir. Mller kanal yapilarinin gikarilma-
sI genel anestezi altinda ve genellikle dis genital
organ rekonstriksiyonu (yeniden yapilandirma)
ile es zamanli yapilmaktadir. Bu organlarin cikaril-



masi teknik olarak ¢ok zor olmadigindan ameliyat
sonrasinda da, her cerrahide gozlenebilen enfek-
siyon, yara acilmasi, kanama gibi komplikasyonlar
disinda ciddi bir komplikasyon gelismemektedir.
Bu ameliyatlar hastanin gobek altindan yapilan
bir insizyonla gerceklestirilir ve ameliyat sonrasin-
da hastaya bir dren yerlestirilir. Dren ameliyattan
sonraki birinci veya ikinci ginde gekilmektedir.

B. Feminizasyon Amaciyla Yapilan
Ameliyatiar

Bu ameliyatlar genel anestezi altinda ve genellikle
ayni seansta yapilmaktadir.

Ameliyat kimlere yapilir?

e 46 XX CFB: Konjenital adrenal hiperplazisi mev-
cutsa

¢ 46 XY CFB: Androjen duyarsizhgi varsa, dis geni-
tal organ daha cok disi genital organina benziyor-
sa veya penis konstriksiyonu yapmak ¢ok mantikli
olmayacaksa.

* Miks gonadal disgenezi ve ovotestikiler CFB: Dis
genital organi kiiclik ve daha ¢ok disiye benzeyen
olgular

¢ Saf gonadal disgenezili olgular.

Uygulanan cerrahi teknikler

1. Klitoroplasti, korporoplasti, labioplasti: Klito-
roplastide genellikle tercih edilen, klitorisin etraf-
taki cilt dokusunun altina gdmdirilmesi suretiyle
kiicik gériinmesinin saglanmasidir. Fallusta (cin-
sel organ) izlenen buyuk bir klitorisin bir kisminin

cikartilarak kugultilmesi ise (klitoral reduksiyon)
artik 6nerilmemektedir ve klitorisi ¢cok biliyik ol-
gular disinda yapilmamalidir. Cinkli bu islemin
hissizlige neden olarak cinsel fonksiyonu olumsuz
etkileyebilecegi diisinilmektedir ve uzun dénem
sonuglari ile ilgili yeterince bilgi yoktur. Ancak fal-
lusun ¢ok iri oldugu durumlarda klitoral rediksi-
yon kaginilmaz olabilir. Bu olgularda ayrica erektil
dokularinin da bir kisminin gikarilmasi (korporeal
rediksiyon) distnulebilir ancak bu nadiren ge-
reklidir. Clnk{ fallusu biylk olan olgularda za-
ten genellikle feminizan cerrahi teknikler degil
de maskiilinizan cerrahi tekniklerin uygulanmasi
tercih edilmektedir. Fallus cildi fazla ise, bu doku-
dan hazirlanan fleplerle labia minér ve majoérlerin
(ic ve dis genital dudaklar) rekonstriiksiyonu ya-
pilabilir. Labioplasti genellikle vajinoplasti ile es
zamanh yapilmaktadir. Tim bu rekonstriktif ame-
liyatlardan sonra en sik goriilen komplikasyonlar
kanama ve enfeksiyondur. Genellikle baskili pan-
sumanla kanama 6nlenir. Enfeksiyonun dnlenme-
si icin de hastalara ameliyat 6ncesinde baslanan
antibiyotigi ameliyattan sonra da bir siire devam
ettirmek gereklidir. Labialarin rekonstriksiyonu-
nun yapildigi olgularda nadir de olsa flap nekro-
zu gorilebilir. Bu durumda ikinci bir ameliyat ile
nekroze cilt ¢ikarilmali ve yerine etraf dokulardan
olusturulan flepler getirilmelidir. Bu ameliyat-
lardan sonra Uretraya sonda konur ve ameliyat
sonrasi donemde bu sondayi birkag glin tutmak
gerekir. Hastalar ameliyat sonrasinda bir problem
olmazsa 3-5. glinde taburcu edilir.

2. Vajinanin lirogenital sistemden ayrilmasi ve
vajinoplasti: CFB’li olgularin bir kisminda vajina
ve Uretra, Urogenital sints denilen bir olusuma

Tablo 1. Cineed farkdorgma beeubl i (eki ismivle "inteneks") olan olgulania yeni simiendinme ve olea tandar.
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Disi peeudchermatndit A6 X cinsed Farih kagma bk Over—Ihver
Miks posadal dismenesi miiks pronadal dispenesi Testis-Lirpi
Saf ponadal dipenesi saf primadal ispenesi Cipi Gz
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aciimaktadir. Bazi olgularda rektumun da buraya
acildigi izlenebilir. Ameliyat 6ncesi hastanin peri-
neal bolgesine bakildiginda genellikle tek bir agik-
lik goralir ki, bu Grogenital sintsln perineye (apis
arasl) acildigi yerdir. Vajina ve Uretranin Urogeni-
tal sinisle olan anatomik iliskisinin degisik tipleri
vardir ve planlanan ameliyat seklinin belirlenme-
sinde bu anatomik farkliliklarin énemi blyuktdr.
Yapilan tim ameliyat tiplerinde amag Uretranin
ve vajinanin perineal bolgeye ayri ayri agilmasi-
nin saglanmasi ve cinsel iliskiye miisaade edecek
hacimde bir vajinanin olusturulmasidir. Vajinanin
irogenital sinlisiin alt seviyelerine yakin acildigi
olgularda, vajina Grogenital sinisten ayrilip peri-
neye cekilerek veya perinedeki lokal deri flepleri
kullanilarak degisik vajinoplasti teknikleri uygula-
nabilir. Eger vajina Grogenital sinlise Ust seviyeye
yakin bir yerden giriyorsa, Grogenital siniis oldugu
gibi perineye gelecek sekilde mobilize edilebilir
veya hastaya perineal bolgeye ek olarak gébek
alti insizyon yapilmasi da gerekebilir. Vajinal doku
yetersizse barsak veya deri greftleri kullanilabilir.
Barsak kullanilacak olgularda ameliyattan bir-iki
glin 6ncesinden baslayarak barsak temizligi ya-
pilmaktadir. Hastalar ameliyattan sonra ortalama
10 glin sondali tutulurlar. Vajinada ameliyat son-
rasinda birakilan tampon ertesi giini alinir, ancak
greft kullanildiysa bu siire bir haftaya kadar uzaya-
bilir. Perinede genellikle kendinden eriyen dikisler
kullanildigindan dikis alinmasina gerek yoktur. En
onemli erken komplikasyonlar daha 6nce de belir-
tildigi gibi enfeksiyon, kanama ve flep nekrozudur.
Vajinoplasti ameliyatindan sonra olgularin biyuk
¢ogunlugunda vajinal stenoz (daralma) gelisir.
Bu nedenle hastalarin taburcu olduktan sonra
her giin uygun boydaki bir buji veya degisik ens-
trimanlarla vajinal dilatasyon yapmalari istenir.
Dilatasyona ragmen, stenoz cinsel iliskiyi engel-
leyecek derecedeyse revizyon amagli bir ameliyat
yapmak gerekebilir.

Farkli ekoller olmakla birlikte, vajinoplasti ergenlik
doneminden hemen sonra (13-20 yas) yapilmali-
dir. Bunun bir sebebi, dokularin ergenlik ¢aginda
daha da gelismis olmasi nedeniyle cerrahi ma-

nipulasyonun daha da kolay olacagi ve vajinanin
Urogenital sinisle birlestigi yerin biraz daha alt
seviyelere yer degistirebileceginin ileri stiriilmesi-
dir. Ayrica ameliyat sonrasinda aralikh vajinal di-
latasyon gerekeceginden, bunu hastanin ailesinin
degil de kendisinin yapmasi daha uygun olacaktr.
Hepsinden 6nemlisi, béyle zorlu cerrahi yontem-
leri uygulamadan 6nce hastanin tedaviye istek-
liliginden emin olunmalidir ve hastanin rizasi da
ancak ergenlik doneminde alinabilir.

C. Gonadektomi

Gonadektomi testis ve/veya overlerin gikariimasi
demektir. Bunun ne zaman yapilmasi ile ilgili ortak
bir konsensiis olmamakla beraber, ilk bir yas ice-
risinde yapilmasi dnerilmektedir. Clinki Y kromo-
zomu tasidigl tespit edilen olgularda germ hiicreli
timor gelisme riski vardir. En yiiksek riskli olgular
gonadal disgenezisli (testisin veya overlerin gelis-
memesi, ¢izgi gonad) olgulardir. Yiksek riskli olgu-
larda, gonadlar tani konar konmaz gikarilmaldir.

Ameliyat kimlere yapilir?

e 46 XX CFB'’li olgularda overler normal oldugun-
dan gonadektomi gerekmemektedir.

e 46 XY CFB: Eger disi cinsiyet secildiyse testisler
cikarilmahdir. Eger erkek cinsiyete donistiirme
karari verildiyse testisler skrotuma indirilmelidir
(orsiopeksi).

e Miks gonadal disgenezi ve ovotestikiiler CFB:
Bu olgularda mevcut gonadlarin testis mi yoksa
over mi oldugunun belirlenmesi icin gonadekto-
miden Once gonadal biyopsi yapmak gereklidir.
Biyopsi sonucuna gore, ¢izgi gonadlari tamamen
cikarmak gerekirken, hastanin donustirilmek is-
tendigi cinsiyete ait gonad dokusu korunur (erkek-
se testisler, disiyse overler), testisler korunacaksa
orsiopeksi yapilmalidir. Orsiopeksi yapilan olgular
testis tUumoru gelisme riski acisindan fizik mua-
yene, ultrasonografi, hatta ergenlik doneminden
sonra testis biyopsisi ile (karsinoma in situ- testis
tiimoru agisindan) degerlendirilmelidir



Gonadektomi acik ameliyatla veya laparoskopik
olarak yapilabilir. Genellikle yarim saat kadar si-
ren ve komplikasyon ihtimali ¢cok az olan bir is-
lemdir. Ameliyattan sonra genellikle hastalarda
herhangi bir dren veya sonda konmaz. Dikisler bir
haftanin sonunda alinir. Gonadektomi yapilan ol-
gularda ergenlik doneminde veya sonrasinda seks
hormonlarinin yerine konulmasi gerekebilir.
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Bolim 4

Genital Organ Patolojileri

Penil Kurvatur Ve Penil Rotasyon (Torsiyon) Duzeltici Cerrahiler

Dr. Hasan Cem Irkilata, Dr. Bilal Firat Alp

Penil Kurvatur Ve Penil Rotasyon (Torsiyon)
Ne Demektir?

Penil kurvatur, penisin 6ne, arkaya veya yana dog-
ru egik olmasi demektir (Sekil 1). Penisin ereksi-
yon (sertlesmis) halinde belirgin hale gelir. Penil
rotasyon ise penis bas kisminin genellikle saat
yonine ters sekilde donmesini ifade eder (Se-
kil-2). Her iki durum da hipospadias (idrar yapma
deliginin penisin alt yiziinde olma durumu) de-
nilen dogumsal anomali ile birlikte olabilir. Penil
kurvatur hipospadias ile birlikte oldugunda egrilik
one dogrudur ve penil kordi olarak adlandirilir. Bu
boélimde hipospadias ile birlikte olmayan penil
kurvatur ve rotasyonun cerrahi tedavileri ile ilgili
konulardan bahsedilecektir.

Endikasyonlar

izole penil kurvatur ¢ocugun ereksiyonlarini fark
ettigi yasa kadar belirlenemez. Hekim tarafindan
kurvaturun muayenesi, penisin Ust kismi karin bol-
gesine baski yaparak kismen yapilabilir. Cocugun
ereksiyonu esnasinda ailesi tarafindan cekilecek
uygun fotograflari hekimin tani ve cerrahi teda-
viye karar vermesine yardimci olacaktir. Kurvatur
acisinin 30 derece Uzerinde olmasi klinik olarak
onemli kabul edilir ve cerrahi tedavi onerilir.

Penil rotasyon kolaylikla fark edilir ve rotasyonun
derecesi 6l¢llebilir. Donmenin derecesi 450 altin-
da ise hafif, 45-90 arasinda ise orta ve 90 (ize-
rinde ise ciddi penil rotasyondan bahsedilir. Penil
rotasyon cogunlukla hafif derecededir. Genellikle
siinnet ile birlikte ayni anda cerrahi olarak dizel-
tilir.

Ameliyat Hazirhg

Ameliyat genel anestezi altinda yapilacagi igin

ameliyata hazirlik tetkiklerinin tam olarak yapil-
masi gereklidir. Bu tetkikler kan ve idrar analizleri,
kanama-pihtilagsma testleri ve akciger filmidir. Bu
tetkiklerde herhangi bir anormallik veya patoloji
saptanirsa, 6rnegin idrar yolu enfeksiyonu, kana-
ma-pihtilasma zamanlarinda uzama, karaciger en-
zimlerinde yukseklik v.s. gibi, bu durumlar tedavi
edilmeden cerrahi uygulanamaz. Ameliyata engel
bir durum yoksa ameliyat 6ncesi en az 6 saatlik bir
achk gerekmektedir.

Cerrahi islem

Penil kurvatur icin uygulanacak cerrahi yontem
tamamen penil kurvaturun sebebine ydneliktir.
Ancak ameliyat dncesi muayene ve tetkiklerle bu
sebebi anlamak mimkiin degildir. Ameliyat sira-
sinda bu sebep anlasilabilir. Penil kurvaturun se-
bepleri sunlardir:

e Cilt kordisi: Sadece penis cildindeki anormal
fibrotik doku (sert bag dokusu) sebebi ile peniste
egrilik s6z konusudur.

e Fibrotik fasya: Penisin cilt altindaki fasya denilen
dokularinda anormal fibrotik dokular sebebi ile
egrilik olusmustur.

e Korporal uyumsuzluk: Penisin ereksiyonunu
(sertligini) saglayan 2 adet silindir s6z konusudur.
Bu silindirik yapilar birbiri ile uyumlu olarak geli-
sim gostermelidir. Eger uyumsuz bir gelisim olur-
sa, bu peniste egrilige ve dolayisiyla penil kurva-
tura neden olur.

e idrar kanali (iiretra) kisaligi: idrar kanalinin kisa
olmasi da penisdeki ereksiyondan sorumlu silin-
dirlerin uyumsuz gelisimini ve 6ne dogru egrilme-
sine neden olur.
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Sekil 1: A. Normal penis, B. Penil kurvatur, Yana
dogru, C. Penil kurvatur, Arkaya dogru, D.Penil
kurvatur, One dogru.

Ameliyat esnasinda ilk yapilan islem penis cildini
siinnet derisinden ayiracak sekilde ¢cepecevre bir
kesi yapmaktir. Daha sonra penis koklne kadar
cilt serbestlestirilir. Bu sayede muhtemel bir cilt
kordisi tedavi edilmis de olur. Sonrasinda ise penil
kurvaturun tam acisini belirlemek amaci ile sunni
ereksiyon yapilir. Bu sayede penil kurvaturun ger-
cek derecesi ve siddeti belirlenir. Penil kurvatura
neden olabilecek fasyalardaki fibrotik dokular
gbzlemlenir ve eger varsa bunlar cikarilir. Bazen
bu anormal dokularin g¢ikarilmasi da kurvaturu
diizeltebilir.

Her seye ragmen penil kurvatur dizelmedi ise bu
durumda cerrahi tekniklere karar verilir. Teknik
seciminde kurvaturun derecesi kadar cerrahin
deneyimi de ¢ok 6nemlidir. Penil plikasyon denen
teknik ozellikle penisteki egriligin cok fazla olma-
dig1 ve uygulama sonrasi penisin kisalmayacagi

distnilen durumlarda tercih edilir. Bu teknikte
egriligin en fazla oldugu nokta belirlenir ve bu
noktanin tam karsi tarafindan erimeyen dikislerle
penis egriligi dlzeltilir. Baska bir yontem de egri
olan béliime viicudun baska bir yerinden bir doku
(genellikle damar veya deri) ile yama koymaktir.
Bu teknik penisteki egriligin daha fazla oldugu du-
rumlarda tercih edilir. Bu teknikte penisteki egri
bolge enine kesilir ve bu bolgeye damar veya deri
yama olarak konulur. Penisteki egriligin ¢cok daha
fazla oldugu durumlarda saglam tarafa plikasyon,
egri tarafa yama yapmak da gerekebilir.

Ameliyat esnesinda penil kurvaturun sebebinin
korporal uyumsuzluk oldugu belirlenirse bu du-
rumda penisi olusturan yapilar hepsi birbirinden
ayrilir. Bu cok daha agresif ve zor tekniktir. iki silin-
dir, idrar yolu ve penisin damar-sinir paketi ayrilir
ve silindirlerdeki rotasyon diizeltilebilir. Bazen bu
esnada plikasyon da uygulanabilir.

Penil rotasyon olgularinin ¢cogunlugu hafif derece-
dedir (<450). Bu olgularda stinnet esnasinda cildin
normal yerine kaydirilmasi ile genellikle rotasyon
dizelir. Orta derece rotasyonlarda ise penis arka
tarafindan ters yonde getirilen bir fasya ile penis
ters yonde cevrilerek penil rotasyon tedavi edilir.
Ciddi rotasyonda genellikle kurvatur ve hipospa-
dias gibi diger penis anomalileri ile birliktedir ve
tedavisinde ¢ok daha zor ve karmasik ameliyatlari
gerektirir.

Ameliyat Sonrasi Erken D6nem

Basit tekniklerle uygulanan penil kurvatur veya
rotasyon ameliyati sonrasi -ki ¢cogunlugu boyle-
dir- cocuk gaz cikarana kadar (genellikle 4-6 saat)
agizdan hig bir sey verilmemelidir. Bu sirede co-
cuk damardan verilen sivilarla beslenir. idrar yolu-
na sonda takildigi icin genellikle taburcu edilirken
sonda cekilir. Genellikle 2 veya 3 giin icinde tabur-
cu edilir. Taburcu edilirken regete edilen antibiotik
ve agri kesici ilaglar 1 hafta boyunca kullanilmali-
dir. Genellikle 2-3 giin uygun pansuman sonrasin-
da dikis hattina sadece antibiotikli krem sirilar.



Sekil-2: A. Normal penis, B. Penil rotasyon (torsiyon)

Genellikle eriyebilen dikis kullanildigi igin dikisler
alinmaz. Bu siirede banyo yaptiriilmamalidir. Daha
ciddi penil kurvatur veya rotasyon ameliyatlarinda
hastanede yatis sliresi ve pansuman ihtiyaci uza-
yabilir, hekimin onerileri dikkate alinmalidir.

Ameliyat Sonrasi Geg Donem

Ameliyattan 1 hafta sonra yara yerini gormek ve
olasi erken komplikasyonlari belirlemek amaci ile
ameliyati yapan hekim tarafindan ilk kontrol ya-
piimalidir. Ameliyat sonrasi birinci, altinci ay ve
birinci yilda olasi ge¢ donem komplikasyonlari be-
lirlemek amaci ile kontrole gidilmelidir. Daha son-
raki donemde ise aile veya gocugun konu ile ilgili
stpheye distiikleri durumlarda kontrole gitmeleri
onerilir. Penil kurvatur ve rotasyon ameliyati son-
rasi penisteki egriligin veya dénmenin tamamen
dizelip hi¢ bir egrilik veya donme kalmamasini
beklemek bir iyimserliktir ve ancak bu, hastalarin
yaklasik %50’sinde basarilir. Yapilan ameliyatlar

ile egrilik veya rotasyonun 15B altina inmesi de
cerrahi islemin basarisi olarak kabul edilmelidir.
Olgularin %5-10'nda tekrarlama veya yetersiz
dizelme izlenebilir. Bazi ciddi olgularda ikinci bir
cerrahi islem, daha dogrusu iki agamali bir cerrahi
gerekebilir.

Komplikasyonlar Ve Tedavisi

Penil kurvatur ve rotasyon igin erken donemde
penis cildinde 6dem, daha nadiren cilaltinda kan
birikimi, sondaya bagl idrar yaparken yanma go6-
rilebilecek gegici durumlardir. Bu durumlar basit
pansuman teknikleri ve ilag tedavisi ile 2-3 hafta
icinde duzelir. Ereksiyon sirasinda peniste agri
siklikla olur ve bu agrinin diizelmesi bazen 6 aya
kadar uzayabilir.

Penil kurvatur ve rotasyon igin en sik izlenen geg
komplikasyon egriligin veya donmenin yeterince
diizelmemesi veya tekrarlamasidir. Bu durumda
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ikinci bir cerrahi gerekebilir. Penil kurvatur tedavi-
sinde plikasyon tekniginin kullaniimasinin avantaji
ereksiyon bozukluguna hi¢ yol agmamasi, deza-
vantaji ise nadiren peniste kisaliga neden olabil-
mesidir. Aksine yama tekniginin avantaji peniste
herhangi bir kisaliga neden olmamasi, dezavantaji
ise bazen ereksiyon problemine neden olabilme-
sidir. Daha nadir gorulen komplikasyonlar ise idrar
kanali fistilQ, idrar kanali ucunda darlik, plikasyon
sutiirlerinin elle hissedilmesidir. Fistiil ve darlik
yeni bir cerrahi gerektirir.
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Genital Organ Patolojileri

Gomuk Penis Duzeltici Cerrahisi
Dr. Hasan Cem Irkilata, Dr. Bilal Firat Alp

Gomuk Penis Nedir?

Gomik penis, penis normal boyutta oldugu halde
cevre deri tarafindan gizlenmesine bagl disaridan
bakildiginda kiigtk gérilmesi durumudur. Gomik
(buried) penis, saklanmis (hidden, concealed) pe-
nis ismi ile de anilir. Cogunlukla kiigtk penis ile ka-
ristirihir. Gomik peniste, penisin kiiclik olmasi s6z
konusu degildir, penis tamamen normal boyutta-
dir, sadece penis cevre deri tarafindan gizlenmek-
tedir (Sekil1).

Bebeklik ve ergenlik doneminde sebep ve hasta
sikayetleri farklidir. Bebeklik doneminde genel-
likle normal kiloda oldugu halde bu bdlge cilt
altr tabakalarin arasindaki baglarin zayif olmasi
sebeptir. Genellikle aile cocugun penisinin kigtk
olmasindan, idrarini ileriye dogru yapamamasin-
dan ve hijyeninin kolay yapilamamasindan sika-
yet eder. Ergenlik doneminde basvuran cocuklar
genellikle sismandir ve gomik penisin nedeni bu
bolgede asiri artmis yag dokusudur. Bu durumda
ergen cocuk tarafindan benzer sikdyetlerin yani
sira psikososyal problemler daha 6n plana cikar.
Her iki durumda da penis g¢evre derisinin hafif ola-
rak asagl yonde gerilmesi ile penis ortaya ¢ikar ve
normal buyikliukte oldugu gozlenir.

GOomuk penis, bazen de uygun olmayan teknik-
le siinnet edilen ¢ocuklarda veya slinnet sonrasi
anormal skar dokulari ile iyilesmeye bagl gorule-
bilir. Bu durum bazilari tarafindan farkh bir durum
olarak tanimlanir ve sikistiriimis (trapped) penis
olarak adlandirilir. G&mik penis ile karigabilen bir
baska durum da perdeli (webbed) penistir. Bura-
da penis ile testis torbasi arasinda dogumsal bir
yapisiklik vardir.

Endikasyonlar

Cerrahi endikasyonlar ve cerrahinin zamani goé-
mik penisin sebebine bagli olarak tartismalidir.
Hijyende zorluk, penis basi veya siinnet derisi
enfeksiyonu (balanit veya postit), sinnet derisi
ucunda darlik ve psikososyal stresler baslica te-
davi nedenleridir. Cerrahi zamani olarak 6nerilen
zaman bebegin ylirimeye baslamasina ragmen
bolgedeki yag dokularin azalmadigi dénemdir.
Ergenlik caginda sismanhga bagh gelisen gomik
penislerde ise, cocugun ergenlik ¢aginda kilo ver-
mesine ve alt karin kas tonusunun artmasina bagh
gdmiilu olan penis kendiliginden goriinir hale ge-
lebilir. Bu tip gdmiik penislerde bekleyip ergenlik
donemindeki durumu gérmek ve cerrahiyi ertele-
mek de bir segenektir.

Ameliyat Hazirhgi

Ameliyat genel anestezi altinda yapilacagi icgin
ameliyata hazirlik tetkiklerinin tam olarak yapil-
masi gereklidir. Bu tetkikler kan ve idrar analizleri,
kanama-pihtilagsma testleri ve akciger filmidir. Bu
tetkiklerde herhangi bir anormallik veya patoloji
saptanirsa, érnegin idrar yolu enfeksiyonu, kana-
ma-pihtilasma zamanlarinda uzama, karaciger en-
zimlerinde yukseklik v.s. gibi, bu durumlar tedavi
edilmeden cerrahi uygulanamaz. Ameliyata engel
bir durum yoksa ameliyat 6ncesi 6 saatlik bir aghk
gerekmektedir.

Cerrahi islem

Gomik peniste uygulanan tanimlanmis birgok
farkh cerrahi teknik s6z konusudur. Penis gevresi
cilt alti yag dokusunun asiri fazla olmadigi durum-
larda basit cerrahi tekniklerle tedavi mimkdnddr.
Bu tekniklerde amag basit olarak penis ile pubik
kemik ve penis ile testis torbasi arasindaki agila-
ri dizelterek normal haline getirmektir. Bu basit
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Sekil A: Normal penis, B: Gomiik penis

tekniklerden birisinde: Once penis cildi siinnet
hattindan kesilir ve penis cildi penis kdkiine kadar
serbestlestirilir. Penis st kisminda penis kokd cildi
ile pubik kemik arasindaki aglyr normallestirmek
icin penis ciltalti fasyasi (buck fasyasi) ile pubik
kemik onlndeki fasya (skarpa) arasina erimeyen
dikisler atilir. Benzer bir veya birkag dikis de penis
alt kismina uygulanir; penis ciltalti fasyasi (buck
fasyasi) ile testis torbasi fasyasi (dartos fasyasi)
arasina erimeyen dikisler atilarak penis koka cildi
ile testis torbasi arasindaki agiyr normallestirilir.
Ameliyat siresi teknige gore degismekle birlikte
30-60 dk. civarindadir. Ancak yag dokunun asiri
fazla oldugu olgularda bu bolgedeki yag dokusu-
nun da alinabilecegi 6nerilmektedir ve bu olgular-
da ameliyat slresi daha uzundur.

Ameliyat Sonrasi Erken Donem

Basit tekniklerle uygulanan gémuk penis ameli-
yati sonrasi ¢ocuk gaz c¢ikarana kadar (genellikle

4-6 saat) agizdan hig bir sey verilmemelidir. Bu
siirede ¢ocuk, damardan verilen sivilarla besle-
nir. Genellikle 1 veya 2 gilin icinde taburcu edilir.
Taburcu edilirken regete edilen antibiyotik ve agri
kesici ilaglar 1 hafta boyunca kullanilmaldir. Koz-
metik sonuglari ok 6nemli olan bu ameliyat son-
rasi pansuman dikkat edilmesi gereken dnemli bir
konudur ve genellikle 5-7 giin uygun pansuman
gerektirir. Genellikle eriyebilen dikis kullanildig
icin dikisler alinmaz. Ancak bazen erimeyen dikis
kullanimi gerekebilir ve bu dikigler 7-10 gilin sonra
alinmalidir. Bu siirede banyo yaptiriimamalidir.

Ameliyat Sonrasi Geg Donem

Ameliyattan 1 hafta sonra yara yerini gérmek ve
olasi erken komplikasyonlari belirlemek amaci ile
ameliyati yapan hekim tarafindan ilk kontrol ya-
pilmalidir. Ameliyat sonrasi birinci, altinci ay ve
birinci yilda olasi ge¢ donem komplikasyonlari be-
lirlemek amaci ile kontrole gidilmelidir. Daha son-



raki donemde ise aile veya ¢cocugun konu ile ilgili
siipheye dustikleri durumlarda kontrole gitmeleri
onerilir. Tekrarlama riski diisiik de olsa mimkin-
dar.

Komplikasyonlar Ve Tedavisi

Komplikasyonlari erken ve ge¢ dénemde ortaya
¢ikanlar olarak ikiye ayirmak mumkiindir. Erken
donemde gorilen komplikasyonlar ve tedavisi
soyledir:

e Penis cildinde gecici 6dem ve siskinlik: Siklikla
gorilen bir komplikasyondur, pansuman ve anti-
inflamatuar ilaglarla siklikla 2-3 haftada iyilesir.

e Penis derisi altinda kan toplanmasi (hematom):
Nadirdir. igne ile basit drenaj ve baskili pansu-
manla dizelir.

e Penis ve pubis kemigi bileskesinde cilt gamzesi:
Aslinda bu durum oldukga sik izlenir ve gdmuk pe-
nisin dogal bir sonucudur. Bir kompliklasyon degil,
sadece kozmetik bir sorundur. Ancak bu cilt kivrin-
tisi igerisindeki nemli ortam mantar ve diger bazi
cilt enfeksiyonlarina neden olabilir. Bu nedenle bu
bdlgenin temiz ve kuru tutulmasi ¢ok énemlidir.
Enfeksiyon durumunda ise siiratle tedavi edilme-
lidir.

e Ameliyat yerinde agri ve idrar yaparken yanma
nadiren izlenir ve uygun ilaglarla tedavi edilir.
Geg donemde gorilen komplikasyonlar ve
tedavisi:

e GOmuk penisin tekrarlamasi: Tekrarlamanin
sikligl %0-5 arasinda bildirilmistir. Bu durumda
gdmik penisin sebebi ve uygulanan teknik tekrar
degerlendirilmelidir.

e Fazlalik penis derisi: Bu durum da sik gézlenme-
mekle birlikte, fazlalik siinnet derisinin yaka tar-
zinda % 40 olguda izlenebilecegi de bildirilmistir.
Tamamen kozmetik bir sorundur ve aile tarafin-
dan istenirse ikinci bir islemle gikartilabilir. Bazen

daha nadiren cerrahi insizyon bdlgelerinde skar
dokulari gelisebilir. Bunlar da cerrahi olarak ¢ikar-
tilabilir.

e Penis gevresi cilt alti yag dokusunun artisina
bagh gémiilii penis: Ozellikle sisman adolesanlar-
da (ergenlerde) kilo almaya devam edilmesi son-
rasi izlenir. Bu durumda penis cilt alti dokularin-
daki fazla yag dokularinin alinmasini (liposaksin)
gerektirecek daha ciddi bir ameliyat uygulanabilir.
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Adoélesan Varikosel
Dr. Mustafa Aydin, Dr. Kaya Horasanli

Varikosel, testislerden gelen kirli kani taslyan da-
marlarin asiri genislemesi ve icerisindeki kanin
geride birikmesi olarak tanimlanabilir. Bu durum-
da igerisinde zehirli artik maddeleri tasiyan kan
testislere zarar vermeye baslar. Ayni zamanda
biriken kanin neden oldugu i1si artimi da testis-
lerdeki fonksiyon bozulmasina katkida bulunur.
Diger yandan testis icerisinde kan dolasimi da bo-
zularak, oksijen azalmasi ile birlikte iskemi denilen
doku hasarlanmasi baslar.

Testislerin bulundugu torbalarda agri gibi bulgu-
larin yani sira, testis gelisiminde gerileme, atrofi
(kGgtilme) ve eriskin yaslarda sperm degerlerinin
bozulmasi sonucunda kisirliga neden olabilen va-
rikosel, adolesan (ergenlik) yas grubunda sik rast-
lanan bir hastaliktir. Ad6lesan varikoselin gorilme
sikligl %15 olmakla beraber 13 yasindan sonra
yasla birlikte artmaktadir. Olgularin %90’inda sol
varikosel gorilirken yaklasik %10 olguda iki tarafl
varikosel saptanir. Cocukluk ¢agi ve adolesan yas
grubundaki varikosel olgularinin ¢ogu herhangi
bir belirti vermez. Genelde fizik muayene ile te-
sadiifen saptanirlar veya aileler tarafindan fark
edilirler. Varikoselli olgularda dikkatli bir fizik mu-
ayene yapildiginda, olgularin yaklasik %10’unda
etkilenen taraftaki testiste hacim kaybi saptanir.

Tam

Addlesan varikoselin tanisinda altin standart fizik
muayenedir. Tani koyma amaciyla rutin olarak her
olguda renkli Doppler ultrasonografinin yeri yok-
tur. Ancak ileri derecede sol varikosel saptanan ol-
gularda ve sperm parametrelerinde bozukluk sap-
tanan adolesanlarda, bilateral varikosel tedavisi
gerekliligi agisindan renkli Doppler ultrasonografi
gerekli olabilmektedir.

Testis hacimlerinin 6lg¢tlmesi, varikosel tedavi-
sinin gerekliligi ve varikoselektomi sonrasi testis
hacimlerinin izlenmesi agisindan gereklidir. Testis
volimleri, cesitli tip testi hacim dlgerlerin (orki-
dometre), yani sira ultrasonografi ile de olgile-
bilmektedir. Fakat ultrasonografi ile %99 uyum
gosterdiginden pratik kullanimda bu 6&lgerlerin
kullanimi yeterlidir.

Tedavi Endikasyonlar

Varikoselli ad6lesan olgularda tedavi endikasyon-
lari tam olarak netlesmemistir. Etkilenen testiste
diger testise oranla 2 ml. veya %10’dan fazla hacim
kaybi kesin tedavi nedenidir. Torbalarda agrinin,
adolesan varikoselinde pek de yaygin olmayan bir
basvuru nedeni oldugu ve sikhiginin yalnizca %3-4
oldugu bilinmektedir. Bagsvuru yakinmasi olarak
skrotal (torbada) agri ile gelenlerin, varikoselek-
tomi sonrasi %80’lik kisminin fayda goérdugi (%60
tam, %20 kismi fayda) bilinmektedir.

Cerrahi islem

Adolesanlarda, varikosel tedavisinin amaci sperm
kalitesini korumaktir. Bu nedenle ideal varikose-
lektomi yontemi eriskin olgularda da testis fonksi-
yonunu optimal korumali, varikoseli tedavi etmeli
ve komplikasyonlari en az diizeyde olmahdir.

Ameliyat oncesi yaklasik 6 saatlik aglk yeterlidir.
Operasyon giini tek ya da iki doz olmak lizere ko-
ruyucu antibiyotik tedavisi verilir. Yasa ve kiloya
gore yeterli sivi miktari belirlenip operasyon giini
boyunca damar yoluyla sivi verilir.

Varikoselli addlesan olgularda tedavi secenekle-
ri acik cerrahi (ylUksek retroperitoneal, inguinal,
subinguinal), laparoskopik cerrahi ve radyolojik
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(skleroterapi veya embolizasyon) yontemlerle
tedavidir. Bununla beraber giincel tedavi yon-
temleri inguinal veya subinguinal (kasik bolgesi)
yaklasimlardir. Varikoselektomide amag, tiim ilgili
toplardamarlari baglamaktir. Bu islem sirasinda
vaz deferens (meni kanal), spermatik korda ait
lenf damarlari (su kanallari) ve atardamarlari ko-
runmalidir. Ayrica vaz deferens damarlari korun-
malidir.

Mikroskop veya optik biyuteg kullanilmadan ya-
pilan konvansiyonel varikoselektomide, kigik
toplardamar dallarinin goriilememesi ve bagla-
namamasi en sik niks nedenidir. Ayrica niks va-
rikoselde diger 6nemli neden dis toplardamarlar
yoluyla sant olusumudur. Varikoselin ekstraperi-
toneal, laparoskopik veya radyolojik yontemlerle
tedavisinde bu toplardamarlara ulasilamayacagi
icin, kasik bolgesinden acik cerrahi yaklasim tercih
edilmelidir. Cocuk ve adolesan varikosel cerrahi-
sinde niks, arter yaralanmasi ve ameliyat sonrasi
hidrosel olusumu (testis etrafinda sivi toplanmasi)
gibi komplikasyon oranlarini diistirmek icin mutla-
ka bir optik biyuteg (mikroskop veya loop) kulla-
nilmalidir.

Ameliyat sonrasi yeterli barsak hareketleri bas-
ladiktan sonra hasta yemek yemeye baslayabilir.
Genelde ayni giin ya da ameliyattan sonraki giin
hasta ¢ikis yapabilir. Ameliyat bolgesinin glinlik
pansumani gereklidir. Siklikla cilt icin emilebilir
dikisler kullanilmakla beraber eger emilmeyen
dikisler kullanildiysa operasyondan 1 hafta sonra
dikisler alinabilir.

Komplikasyonlar

Uygulanan yontem ve uygulayan kisiye gore de-
giskenlik gostermekle birlikte varikosel tedavisinin
onemli komplikasyonlari testis etrafinda sivi top-
lanmasi (hidrosel), testis kiglilmesi (atrofisi) ve
nikstur. Varikosel tedavisi dncesi bu riskler hasta-
ya anlatilmalidir. Testikiiler su kanallarinin baglan-
masina ikincil olusan hidrosel, varikoselektominin
en sik rastlanilan komplikasyonudur ve %1-30 ora-

ninda gorulmektedir. Niks oranlari da uygulanan
yonteme gore %0-15 oranindadir. Cocuk ve adélo-
san varikosel cerrahisinde ameliyat sonrasi niks,
atardamar yaralanmasi ve hidrosel olusumu gibi
komplikasyon oranlarini azaltmak igin bir optik
blytec kullaniimalidir.

Optik biyiteg kullanimina gore addlesanlarda va-
rikoselektomi yontemlerinin karsilastirildigi baylk
bir seride mikroskobik varikoselektomi sonrasi
niks ve hidrosel saptanmazken, loop blyltme ile
sirasiyla %4 niiks ve hidrosel, ¢iplak gozle variko-
selektomi uygulanan olgularin %11,5’inde niks
ve %7,7’sinde hidrosel saptanmistir. Optik bly-
tec olarak mikroskop kullanimi ameliyat sonrasi
komplikasyon oranlarini en az diizeye indirmek-
tedir.

Testis atrofisi ve/veya sperm uretiminde bozulma
riskine yol acabilen testikiiler atardamar (arter)
yaralanmasi veya ligasyonu, varikoselektominin
nadir gorilen komplikas-yonlarindandir.

Varikosel tedavisi sonrasi olgular belli araliklarla
diizenli olarak izlenmelidir. Onerilen yillik skrotal
ultrasonografi, semen analizi ve fizik muayene ile
degerlendirmedir. Kontrollerde testis volimd, ki-
vami, kigllmus testisi olanlarda operasyon son-
rasi testisin durumu incelenmelidir.

Tarihsel stiregte ¢alismalarin bilyik bir cogunlugu,
olgularin %50-90'Iinda gozlenen, etkilenen testiste
tepkisel buyime Uzerinde yogunlasmistir. Benzer
sekilde varikoselektomi, hastalarin % 50-80’'inde
semen parametrelerinde iyilesmeye yol agmakta-
dir.

Sonug olarak varikosel ilerleyici testis hasari olus-
turan ve vyasla birlikte gorilme sikligi artan bir
hastaliktir. Varikoselli ¢cocuk ve addlesan olgular-
da mikroskopik veya bir optik buyiteg ile inguinal
veya subinguinal varikoselektomi ¢ok diislik niiks
ve komplikasyon oranlari ile glvenli bir tedavi
secenegidir. Operasyon Oncesi testis kivaminda
yumusama saptanan olgularin hepsinde variko-



selektomi sonrasi testis kivami normale donmek-
tedir. Diger testise oranla atrofik testise sahip va-
rikoselli ¢cocuk olgularda testis hacmi operasyon
sonrasl normal testis hacmine ulasirken, 14 yas
Ustli addlesan olgularda testis kivami iyilesmek-
le birlikte testis volimlerinde anlamli dizelme
saglanamayabilir. Bununla birlikte, testis volim-
lerinden bagimsiz olarak, bu addlesan olgularin
operasyon sonrasi sperm degerleri ve hormon
degerlerinde anlamli iyilesme saglanabilmektedir.
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Mesane Boynu Rekonstriksiyonu

Dr. Hasan Serkan Dogan

Mesane boynu rekonstriksiyonu (MBR), mesa-
nenin ¢ikis kisminin onarilmasi veya tekrar olus-
turulmasi demektir. Bu sayede idrar kagirmanin
engellenmesi amacglanmaktadir. Bu duruma se-
bep olan hastaliklar, mesanenin kontrolini sag-
layan sinirlerde olusan dogumsal veya kazanilmis
hasarlar (n6rojen mesane) veya dogumsal yapisal
anomaliler (ekstrofi-epispadyas kompleksi) olarak
siralanabilir.

Ameliyat 6ncesinde bobrek ve mesane fonksiyon-
larinin, idrar yolu enfeksiyonu varliginin uygun
testlerle degerlendirilmesi gereklidir. Yine, anes-
tezi uzmanlarinin hastayl ameliyat 6ncesinde de-
gerlendirmesi gereklidir.

Ameliyatta yapilan mesanenin ¢ikis kisminin tek-
rar sekillendirilmesidir. Olgularin édnemli bir kis-
minda mesanenin disik basingta yeterli miktarda
idrar depolamasiyla ilgili sorun oldugu igin esza-
manl olarak barsaktan yama kullanilarak mesa-
nenin blyutilmesi operasyonu da uygulanabilir.
Normal dis idrar yolundan kateterizasyonun etkin
olarak yapilamayacagi diistiniilen olgularda apen-
diks veya ince barsaktan olusturulan bir tipin
kateterize edilebilir sekilde cilde agizlastirildig
bir cerrahi yontem de uygulanabilir. Bu delikten
devamli idrar gelmez. Biriken idrarin sonda ile bo-
saltilabilmesi igin sondanin kolaylikla uygulanabi-
lecegi bir kanal tasarlanmigtir. Boyle bir cerrahiye
hazirhikl olmak igin barsak temizligi gerekecektir.
Bunu saglamak icin hastanin ameliyattan 3-4 glin
Once yatirilarak hazirlanmasi gereklidir.

Bu tir hastalarda siklikla daha dnce gegirilmis bir
cerrahi midahale 6ykusi vardir ve bu yizden ger-
ceklestirilecek cerrahinin siresi yapilmasi plan-
lanan teknige bagli olarak farklihk gosterir. Hasta
ameliyattan giktiktan sonra Uretrasindan (dis idrar

yolu) cikan bir sonda, karin duvarindan cikan ve
mesaneden gelen idrari toplayan bir kateter ile
yine karin duvarindan ¢ikan ameliyat bolgesindeki
viicut sivilarin disari alinmasini saglayan bir dre-
naj kateteri olacaktir. Siklikla hastanin burnundan
cikan bir nazogastrik kateter de olabilir. Hastanin
sivi ihtiyacini saglamak icin damaryolu mevcut
olacaktir. Aksi belirtilmedigi slirece ameliyattan
sonraki sabah hastaniz kendini iyi hissettigi tak-
dirde yataktan kaldirilarak 6ncelikle oda igerisin-
de yaritidlmelidir ve bu esnada derin derin nefes
almasi saglanmalidir. Hasta kendini iyi hissettikce
ylrime mesafeleri uzatilabilir. Barsak hareketleri
normal olan ve gaz c¢ikarabilen ¢ocuklara agizdan
yiyecek icecek verilebilir. Oncelikle az miktarda
sivi verilmelidir, verilen siviyi tolere ettigi gorul-
diginde her 6ginde alinan gida katilastirilarak
24 saat icinde normal gidaya gecilebilir. Bu sirada
bulanti kusmasi gelisirse daha fazla zorlanmaya-
rak agizdan besine ara verilmelidir. Eger, hastada
barsak cerrahisi de gerceklestiriimisse agizdan
besin alma slireci biraz uzayabilir. Ameliyattan ¢ik-
ftiginda gordugiiniz kateterler doktorunuzun uy-
gun gordlgu bir sireg icerisinde (7-14 giin) sirayla
cekilirler.

Ameliyat sonrasi erken donemde yara yeri enfek-
siyonu veya yara acilmasi gibi problemlerle karsi-
lasilabilir. Boyle bir siiphede doktorunuza basvu-
runuz. Genellikle ikinci bir cerrahi isleme gerek
kalmadan antibiyotik tedavisi, glinlik pansuman
ve kontrollerle yara yeri kapanir. Nadiren ikinci
bir cerrahi ile yara dudaklarinin temizlenmesi ve
yara kapatilmasi gerekebilir. Daha sonraki dénem-
de dikkat edilmesi gereken noktalar temiz aralkli
kateterizasyonun doktorunuzun onerdigi siklikla
yapilmasi, rutin kontrollere diizenli gelinmesidir.
Bu kontrollerde, doktorunuz, gerekli gordiigu kan,
idrar ve gorlintileme tetkikleri ile hastanizi deger-
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lendirecektir.

Bltln bu cerrahilerle elde edilen basari %60-
70’ler civarindadir. Basaridan kasit hastanin 3
saatten fazla kuru kalabilmesidir. Ancak, bu tur
hastaliklar zor hastaliklardir. Hastalarin yarisina
yakininda ek bir cerrahi islem gerekebilmektedir.
Bunun yaninda ameliyat sonrasi en sik gorilen
komplikasyonlar idrar yolu enfeksiyonu (%60) ol-
makla beraber tas olusumu (%20) ve bobreklerde
genisleme (%25) de gordlebilir.

Okunmasi 6nerilen kaynaklar

1. Adams MC, Joseph DB. Urinary tract reconsruction in child-
ren (124th chapter). In Campbell-Walsh Urology (Wein Al), 9th
edition, Philadelphia, Saunders-Elsevier, 2007, pp: 3656-3702.

2. Dave S, Salle JL. Current status of bladder neck reconstructi-
on. Curr Opin Urol. 2008;18:419-24.

3. Mouriquand PD, Bubanj T, Feyaerts A, Jandric M, Timsit M,
Mollard P, et al. Long-term results of bladder neck reconstru-
ction for incontinence in children with classical bladder exs-
trophy or incontinent epispadias. BJU Int 2003;92:997-1001.




Bolim 5

iseme Bozukluklan

Cocuklarda Botoks Uygulamasi

Dr. Mesut Piskin

Botoks Nedir?

Clostridum Botulinum adli bakteriden Uretilen
dogal, saflastiriimis bir protein olan botilinum
toksinin kaslara bir enjektor ignesi ile diisiik doz-
larda verilmesiyle uygulanir. Botilinum toksinin 7
serotipi olmasina karsin klinikte en sik Botilinum
A ve Botilinum B olarak adlandirilan 2 tipi kulla-
nilmaktadir.

Toplumda en ¢ok estetik amach kirisiklik tedavi-
sinde kullanilmasi ile poptlerize olan botoksun, ilk
kullanim alani daha farklidir. ilk olarak sasilik teda-
visinde kullanilmis olup ayrica pek ¢ok nérolojik
hastalik, serebral palsi ve goz tiklerinin tedavisin-
de de kullaniimistir, kullanilmaya devam edilmek-
tedir. Bu uygulamalar esnasinda fark edilmistir ki;
kas arasinda ve goz cevresindeki kirisikliklar yok
olmustur. Bunun Uzerine arastirmalar yapilarak
estetik ve kozmetik alanlarda kullanimi baslamis
ve alinan sonuglarin son derece iyi olmasindan
dolayi yayginlasmistir. Toplumda dikkat ¢cekmesi
nedeniyle daha ¢ok bu amacla kullanildigi bilin-
mektedir. Cocuk Urolojisinde ise farkl alanlarda
iseme bozukluklarinda 20 yila yakin bir stredir
kullanilmaktadir.

Botoks Nasil Etki Eder?

Botilinum toksin temelde kas ile sinirlerin birlesti-
gi alanda kaslarin kasilmasini saglayan asetilkolin

Sekil 1: Pediatrik Sistoskop

adl maddenin sinirlerden salgilanmasini engelle-
yerek etkisini gosterir.

Bu etkilerin klinik olarak ortaya ¢ikmasi 2 ile 6 haf-
ta arasinda gecen bir stirede gergeklesir. Ortaya ¢I-
kan etkiler geri dontisimli olup 6-10 ay arasinda
etkinlik devam etmektedir.

Endikasyonlar

Normalde mesane ve iseme fonksiyonlari omurili-
ginde dahil oldugu sinir sisteminin koordinasyonu
ile islevini saglar. Bu sinir sisteminin bozulmasi so-
nucunda meydana gelen iseme problemleri kaba-
ca norojenik mesane olarak adlandirilir. Nérojenik
mesaneli cocuklarda mesane kaslarinin fazla galis-
masl sonucu mesane igi basing artabilir, mesane
kapasitesi azalabilir, idrar kagirmasi gorilebilir ve
en 6nemlisi bébreklerde bu mesane bozukluklari-
na bagli bozulmalar ve en son noktada bobrek yet-
mezligi gelisebilir. Temiz aralikli kateter (sonda) ile
mesanenin bosaltilmasi ve mesane kasilmalarinin
azaltilmasinda yardimci olan antikolinerjik ilagla-
rin birlikte kullanimi glinimuzde bu hasta grubun-
daki birincil yaklasimdir. Ancak bu medikal tedavi
sirecinde antikolinerjik ilaglarin mesane Uzerine
etkileri istenilen diizeyde goriilmeyebilir ya da yan
etkilerine bagli olarak birakilmak zorunda kalina-
bilir. Bu gibi durumlarda uygun hasta grubunda
istemsiz mesane kasilmalarini dizenlemek amaci
ile botoks kullanilabilir.

Herhangi bir nérolojik ya da yapisal bozukluk ol-
maksizin, bobrekler tarafindan olusturulan idrar
ile mesanenin dolumu sirasinda kasilmasina asiri
aktif mesane adi verilir. Kimi durumlarda bu kasil-
malar ile birlikte idrar kagirmada gorilebilir. Co-
gunlukla bu durum mesane kasilmasini onleyen
ilaclar agizdan alinan antikolinerjik ilaglar adi ve-
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s Ml Botoks enjeksiyon
Blaniari

Sekil 2: Mesane kasi ve botoks enjeksiyon alanlari

rilen ilaglar ve birtakim diger uygulamalarin kom-
binasyonlari ile tedavi edilebilir. Kimi zaman ise
bu tedaviler etkisiz kalir. Agizdan alinan ilaglara di-
rencli idiyopatik asiri aktif mesane sendromunda
da botoks kullanilabilir.

Bir diger kullanim alani ise detrisor-sfinkter
uyumsuzluklaridir. Detrisor-sfinkter uyumsuzluk-
larinda sfinktere enjeksiyonlar sonrasinda mesa-
ne ¢ikim basinglarinda ve kagak noktasi basingla-
rinda azalma ve buna bagli olarak rezidiel idrar
miktarlarinda azalma gosterilmistir.

Ameliyat Hazirhgi

Ameliyat 6ncesi hastalarda Griner enfeksiyon var-
sa tedavi edilmelidir. Cocuklarda genel anestezi
altinda yapilan bu islem Oncesinde 6 saatlik bir
achk stresi gereklidir.

Cerrahi islem Ve Sonrasi

islem cocuklarda genellikle genel anestezi altinda
gerceklestirilmektedir. Genel anestezi sonrasinda
genital bolge antiseptik bir soliisyon kullanilarak
temizlenir. Daha sonrasinda sistoskop adi verilen
ve mesane igerisini gormemizi ve islemi yapma-
mizi saglayan bir alet ile steril kayganlastirici kulla-
nilarak Uretradan girilerek mesane degerlendirilir
(Sekil 1).

Daha sonrasinda c¢ok ince ve sistoskop boyunca
uzanan bir igne ile mesane kasina serum fizyolojik
ile karistinlmis Botox 20-30 farkh noktaya enjekte
edilir (Sekil 2). islem genelde 15-20 dakika kadar
siirer. Islem sonrasinda kisa siire kalacak sekilde
bir sonda yerlestirilir. Genelde islem glinii ya da
ertesi glin bu sonda c¢ikartilir.

islem sonrasinda hastalar ¢cogunlukla ayni giin ya
da islem sonrasindaki giin evlerine donebilirler.
islem sonrasinda giinliik aktivitelerini sinirlayacak
bir durum genellikle olusmaz. Genelde islemden
4-6 saat sonrasinda yemek yemeye baslayabilir-
ler. islem sonrasi kontrol genelde ilk 3 ay iginde

yapilir.

Komplikasyonlar Ve Tedavileri

Botoksun mesaneye enjeksiyonu islemi sonrasi
gecici olarak idrardan kan gelmesi (hematiiri) goz-
lenebilir. Yine islem sonrasinda idrar yolu enfeksi-
yonu gorilebilir. Botoksun bilinen sistemik yan et-
kisi cok nadirdir. Bugiine kadar tiim viicut kaslarini
kapsayan yaygin paraliz hig bildirilmemistir. Ancak
nadiren de olsa gegici olarak gozlenen kollarda
hafif glgstzlik gelisebilir. Tekrarlayan botoks uy-
gulamalarinin mesane kasinda degisiklik yaptigi
da gdsterilmemistir. idrarini normal yapabilen ve
temiz aralikli kateter yolu ile mesane bosaltiimasi-
na ihtiya¢ duymayan ¢ocuklarda islem sonrasinda
gegcici bir slire gozlenebilen idrar yapamama ya da
idrari tam bosaltamama olabilir. Bu taktirde iseme
normale donilinceye kadar temiz aralikli kateter
uygulamasi ile mesanenin bosaltilmasi gerekebilir.
Bu sire genellikle 10 giin civarindadir.
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Sling

Dr. Hasan Serkan Dogan

‘Sling’ kelime anlamiyla ‘asmak’ demektir. Cerrahi
olarak tarif edilen ise mesane boynu veya dis idrar
yolunun etrafindan serit seklinde bir yapinin gegi-
rilerek karin 6n duvarina veya legen kemiginin 6n
tarafina dogru dikislerle tespit edilerek asilmasi
demektir. idrar kacirmanin engellenmesi amac-
lanmaktadir. Tek basina veya diger cerrahi girisim-
lerle beraber uygulanabilir.

Bu cerrahi i¢in uygun adaylar mesane boynu agik,
kacirma basinglari dustk, sfinkterik aktivitesi
azalmis ve boébrekleri korunmus olan olgulardir.
Cerrahi teknikte hastanin kendi dokusundan veya
enddstriyel olarak elde edilmis bir materyal kulla-
nilarak mesane boynu veya dis idrar yolunun et-
rafi serit seklinde sarilmakta ve bu serit karin 6n
duvari veya kemige tutturularak mesane boynu-
nun sikistiriimasi ve asilmasi saglanmaktadir. Boy-
lece depolama esnasinda ve artan karin i¢i basinci
durumlarinda idrar kagirmayi engelleyecek sekil-
de dis idrar yolunda bir direng olusturulmaktadir.
Bu direng artisi bazi hastalarda idrarin tamamen
bosaltilmasini engelleyebilir. Bu hastalarda idrarin
temiz aralikll kateterizasyonla bosaltiimasi gere-
kebilir.

Ameliyat dncesi donemde hastanin anestezi uz-
mani tarafindan degerlendirilmesi gereklidir. Has-
tanin ameliyat Oncesi idrar, kan analizleri, Uriner
sistem gorintilemeleri ve mesane fonksiyonla-
rinin Urodinamik incelemeyle degerlendirilmesi
gereklidir. Hastada ek olarak barsak kullaniimasi
gereken bir cerrahi planlaniyorsa barsak temiz-
ligi yapilmahdir. Barsak cerrahisi planlanmiyorsa
ameliyat oncesi 6 saatlik aglik ve susuzluk yeter-
lidir.

Ameliyathaneden hasta ¢iktiginda uygulanan cer-

rahi yonteme baglh olarak dis idrar kanalindan ¢i-
kan bir sonda, karindan ¢ikan, mesaneden idrari
bosaltan sistostomi kateteri ve ameliyat bolge-
sinde biriken viicut sivilarini toplayan bir drenaj
kateteri olabilir. Barsak cerrahisi uygulanmissa
burnundan, mide igerigini bosaltan nazogastrik
kateter cikabilir. Hastanin barsak hareketleri geri
geldikten sonra agizdan sivi almaya baslayabilir.
Oncelikle sivi gidalarla baslanir takiben kati gida-
lara gecilir. Barsak cerrahisi uygulanmislarda agiz-
dan besin alimina biraz daha geg baslanabilir.

Ameliyat sonrasi erken donemde yara yeri ve id-
rar yolu enfeksiyonu yasanabilir. Ameliyat sonrasi
kuruluk %70-80 civarindadir. Bu oranlar daha son-
raki ek islemlerle daha da yikselebilir. Bu ameli-
yatla ilgili yasanabilecek temel sikinti seridin me-
sane boynunda erozyona sebep olmasi ve yapilan
islemin bozularak idrar kagirmanin tekrarlamasi-
dir. Neyse ki bu sorun olgularin %10’undan azinda
yasanmaktadir. Bu gibi durumlarda alternatif te-
daviler uygulanmak zorunda kalinabilir.

Okunmasi 6nerilen kaynaklar

1. Castellan M, Gosalbez R, Labbie A, Ibrahim E, Disandro M.
Bladder neck sling for treatment of neurogenic incontinence
in children with augmentation cystoplasty: long-term fol-

lowup. J Urol 2005;173:2128-31.
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Bolim 5

iseme Bozukluklan

Ogmentasyon Sistoplasti
Dr. Cevdet Kaya

Mesane ogmentasyonu diye de adlandirdigimiz
Ogmentasyon (Augmentasyon) Sistoplasti, yeterli
mesane kapasitesi ve uyumu olmayan c¢ocuklarda
uygulanan cerrahi yontemdir. Bu tedavi seklin-
de temel amag giivenli bir fonksiyonel rezervuar
olusturarak idrar kontinansini saglamak ve Gst Uri-
ner sistemin bozulmasini énlemektir. ilk ogmen-
tasyon sistoplasti 1890’ yillarda tuberkiloz sisti-
te bagl kiicilmis mesane nedeniyle uygulanmis
olup, o tarihten glinimuze kadar gerek cerrahi
teknikte gerekse de ameliyat sirasi ve sonrasi ba-
kim uygulamalarinda biyik gelismeler olmustur.
Kapasitesi bu cerrahi teknik ile artirilan mesane-
nin bosalmasi zayif oldugu icin, temiz aralikh kate-
terizasyonun kullanilmaya baslanmasi ile ogmen-
tasyon sistoplasti yaygin bir sekilde kullaniimaya
baslanmistir.

Endikasyonlar

ileri derecede mesane fonksiyon bozukluguna
neden olan gerek noropatik gerekse de néropa-
tik olmayan hastaliklar ogmentasyon sistoplasti
icin endikasyon olustrurur. Mesane kapasitesinde
ve uyumunda ileri derecede azalma olan hastalar
sistoplasti icin adaydirlar. Cocuktaki iseme ile ilgili
sikayetlerin ila¢ tedavisine ragmen hayat kalitesi-
ni bozarak oldukga rahatsiz edici duruma gelmesi
veya mesanedeki yiksek basincin bobrekleri teh-
dit etmesi durumunda ogmentasyon sistoplasti
uygulamak kaginilmaz olmaktadir.

Cocuk hastalarda nérojen mesane genellikle asa-
gidaki dogumsal anomaliler ile iliskilidir.

e Spina bifida/miyelomeningosel

e Posterior Uretral valv

® Prune-Belly sendromu
e Ekstrofi-epispadyas kompleksi

Ogmentasyon sistoplastide mesaneyi buyitmek
icin ince barsagin ileum dedigimiz kismi, kalin bar-
sak veya mide sik olarak kullanilabildigi gibi ileri
derecede genis olan dreter de kullanilabilmekte-
dir. Ayrica otoogmentasyon dedigimiz ve herhan-
gi bir yama kullanmadan da mesane kubbesinden
itibaren detrusor kasinin gikarilmasi ile mesane
kapasitesi artirilabilmektedir. Ogmentasyon sis-
toplasti uygulanacak hastalarin buyik bir kismi
temiz aralikh kateter uygulamasina ihtiyag¢ duya-
caklardr.

Ameliyat Teknigi

Mesanenin ve mesane hacmini artirmak igin kul-
lanilacak olan dokunun hazirlanmasi iki temel cer-
rahi asamadir.

Mesanenin hazirlanmasi: Genellikle batin orta
hatta yapilan dikey kesi ile pelvik bolgeye ulasilir.
Mesane hazirlanana kadar periton dedigimiz bar-
saklarin Gizerini 6rten zar agilmamaya galisilir. Me-
sane boynundan baglamak lizere mesane duvari
onden arkaya trigona kadar (mesane tabanindaki
Uggensel alan) agilir. Ayni zamanda ameliyat son-
rasi uygulanacak olan kateterizasyon igin mesane
kanatlarindan bir kanal hazirlanabilir (Mitrofa-
noff). Es zamanli Ureteral reimplantasyon (lreter-
lerin mesaneye baslanmasi) ya da mesane boynu
rekonstriiksiyonu yapilacak ise bu sirada yapilabi-
lir. Eger yapay Uriner sfinkter yerlestirilecekse bu
islem sistoplasti tamamlandiktan sonra uygulanir.

Ogmentasyon teknigi: Kullanilan segmente gore
adlandiriimak Gzere gastrosistoplasti (mide), ile-
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osistoplasti (ince barsak), ¢ekosistoplasti, sigmoid
sistoplasti (sigmoid kolon) ya da alternatif olarak
uygulanabilen Ureterosistoplasti (lireter) ve oto-
ogmentasyon (herhangi bir organ pargasi kulla-
nilmaz) ile kiresel bir idrar deposu olusturularak
elde edilebilecek en yiiksek kapasite hedeflenir.
ileosistoplastide 15-30 cm’lik damarlanmasi iyi
olan barsak segmenti kullanilir. Bu segment iyice
yikanarak bir tarafindan acilir ve boylelikle mesa-
ne hacmini genisletecek sekilde usulline uygun
olarak mesaneye anastomoz edilir. Diger barsak
segmentleri ya da mide kullanildiginda da kendine
6zgli metodlar ile mesane genisletilir.

Ureterosistoplasti de ise genis kalibrasyonlu bir
Ureter ve disuk fonksiyonlu ya da fonksiyonunu
kaybetmis bir bobregin olmasi gereklidir. Oto-
ogmentasyon vyapilacak olgularda ise mesane
kubbesindeki detrusor diye adlandirdigimiz kas
tabakasi kesilerek sadece mukoza dedigimiz i¢ ta-
bakasi saglam kalacak sekilde mesane soyulur. Bu
teknik de secilmis hastalarda uygulanabilir.

Ameliyat Sonrasi Bakim

Barsak fonksiyonlari diizelene kadar mideyi bosal-
tan nazogastrik tip cocuk hastada takili kalir ve bu
siire icerisinde damar yolundan sivi ve antibiyotik
verilir. Genisletilen mesaneye yerlestirilmis olan
suprapubik tipler acik olarak birakilir ve her 8 sa-
atte bir doktor ya da hemsire tarafindan steril ola-
rak irrige edilir (yikanir). Ogmentasyon icin mide
kullanilan g¢ocuklarda tlser olusumunu 6nlemek
icin uygun ilag tedavisi de eklenir.

Dizenli olarak yara pansumani yapilir ve hasta
suprapubik kateter gecici olarak kalacak sekil-
de hastaneden taburcu edilir ve kateteri 3 hafta
sonra cekilir. Ancak suprapubik kateterin ¢cekilme-
sinden 6nce mutlaka ailenin ya da ¢ocugun temiz
aralikli kateterizasyonu guivenli bir sekilde uygula-
digindan emin olunmalidir.

Komplikasyonlar

Gerek kullanilan barsak ya da mide segmentinin

eksilmesinden, gerekse de mesaneye eklendigin-
de idrar emiliminden kaynaklanan mineral bozuk-
luklari en sik karsilasilan komplikasyonlardir. Kul-
lanilan segmentin cinsine gore degisen metabolik
bozukluklarin agirligi kullanilan segmentin uzunlu-
guna gore de degisebilmektedir. B6brek fonksiyo-
nu normal olan g¢ocuklarda anlamh bir metabolik
bozukluk goriilmez ama mineral degisiklikleri icin
diizenli araliklarla takip edilmeleri dnerilmektedir.

Ozellikle de ince barsagin ug kisminin kullanildig
operasyonlarda B12 vitamininin emilimi bozulaca-
g1icin ameliyattan yillar sonra da olsa megaloblas-
tik anemi (iri hiicreli kansizlik) gorilebilir. Cocuklar
uzun dénem megaloblastik anemi agisindan takip
edilmelidir. Bir diger problem de, genisletilmis
olan mesanenin bosaltimini engelleyebilecek ve
daha sonradan olusabilecek mesane taslarina ze-
min hazirlama ihtimali olan mukus (barsak salgisi)
Gretimidir. Kalin barsagin kullanildigi durumlarda
daha fazla olmak Uzere tim barsak kullanilarak
yapilan ogmentasyon operasyonlarindan sonra
karsilasilan en blylk sorunlardan biri de mukus
tretimidir. Uriner sistem enfeksiyonu durumunda
mukus Uretimi daha da artabilir. Bu amagla serum
fizyolojik ile mesanenin ameliyattan sonra belli
araliklar ile irrigasyonu (yikanmasi) gerekecektir.

Uzun donemde karsilasma ihtimalimiz yiksek
olan istenmeyen sonuclardan bir digeri de timor
olusumudur. Bunun i¢in ortalama olarak 20-30 yil
gecmesi gerekmektedir ve Ureter anastomozunun
yapildigi kisimlarda siklikla olusmaktadir. Ameliya-
fin Gzerinden 10 yil gectiginde belirli araliklarda
sistoskopi yapilmasi 6nerilmektedir. Olusturulan
mesanenin ge¢ donemde perforasyonu, tanisi geg
konulan ve karin agrisi, bulanti ve kusma gibi sika-
yetlerle kendisini gosteren ve tedavide ise cerrahi
mudahale gerektiren ciddi bir komplikasyondur.
Tas olusumunun ve hematdiri-diziri (kanh-agrih
iseme) sendromunun da olusabilecegi akildan ¢I-
karilmamalidir.



Neouretra

Ogmentasyon sistoplasti uygulanacak olan he-
men hemen her ¢ocuk hayat boyu temiz aralikh
kateterizasyon yapacaktr. ince barsagin en ug kis-
minda bulunan ve kateterizasyon i¢in oldukga uy-
gun olan appendiksin kullaniimasiyla elde edilen
kontinan kanal giinimizde en sik kullanilan yon-
temlerden birisidir. Olusturulan bu kanallar genis-
letilmis olan mesanenin duzenli araliklarla rahat
bir sekilde bosaltiimasini saglamaktadir. Ozellikle
de tekerlekli sandalyeye bagimli olan kiz gocuklari
icin oldukga faydahdir. Bunun yani sira ince barsa-
gin ya da mesanenin bir kismindan da kateterize
edilebilir kanallar olusturulabilmektedir.
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Bolim 5

iseme Bozukluklan

Cocukta Kontinan Uriner Diversiyonlar

Dr. Murat Akglil, Dr. Tufan Tarcan

Kontinan Uriner Diversiyon Nedir?

Kontinan Uriner diversiyon, mesanenin degisik
nedenlerle dolum ve bosaltim islevlerini géreme-
digi ve bu bozukluklarin ilag ile tedavi edilemedigi
durumlarda son segenek olarak kullanilan cerrahi
girisimlerdir. Kelime anlami olarak kontinans “id-
rar tutma” Uriner diversiyon da “idrar ¢ikis yolu-
nun degistirilmesi” dir. Uriner diversiyon operas-
yonlari, ¢ogu zaman mesane blylitme ameliyat
ile birlikte yapilir ve Griner rezervuar (mesane ya
da idrar torbasi) ile karin 6n duvari arasinda dog-
rudan bir baglanti yapilarak olusturulur. Karin 6n
duvari ve Uriner rezervuar arasindaki bu baglanti
bir barsak segmenti yani bir barsak parcasi kulla-
nilarak olusturulur. Bu operasyon igin ideal tek bir
cerrahi yontem mevcut degildir. Secilecek cerra-
hi yontem, hastanin anatomik yapisina, hareket
kisithlik derecesine, el becerisine, asil hastaliga,
bobrek fonksiyonlarina, hastanin ve cerrahin ter-
cihine gore degisiklik gdsterebilir.

Kontinan driner diversiyonda amag¢ kozmetik
olarak ideal, idrar kacirmanin olmadig, alt bezi
ihtiyacini ortadan kaldiran ve tam bir kuruluk
saglayan yeterli kapasitede bir mesane olustur-
mak ve bu mesanenin karin 6n duvarindaki cilt
ile baglantisini saglamaktir. Béylece st Uriner
sistemin yani bobreklerin korunmasi, mesanenin
idrar depolama gorevini diizglin bir sekilde yerine
getirmesi ve mesanedeki idrarin viicut disina ak-
tarimi, idrar kagcirma olmadan saglanmis olacaktir.
Bu operasyonlar sonrasi kural olarak mesane bo-
saltimi temiz aralikh kateterizasyon (TAK) adi veri-
len yontemle karin 6n duvarinda hazirlanan idrar
kanalindan mesanenin sondalanmasi ile saglanir.

Bu operasyon gocuk Urolojisinin 6nemli ameliyat-
larindan biri olup deneyimli merkezlerde basari

sansi ¢cok ylksektir. Eger hastanin ameliyat sonra-
si takipleri iyi yapilir, temiz aralikh kateterizasyonu
diizenli gergeklestirilirse kalitesi ylksek uzun ya-
sam beklentisi s6z konusudur.

Endikasyonlar

Kontinan Uriner diversiyonda amag viicutta idra-
rin depolanma ve bosaltma goérevini TAK ile bir-
likte bobrekleri koruyarak ve idrar kagirmayi en-
gelleyerek saglamaktir. Bu operasyon ilk olarak
eriskinlerde mesane timori nedeniyle mesane-
nin ¢ikarilmasi sonrasi yapilmistir. Kontinan Griner
diversiyon, daha sonraki yillarda deneyimlerin
artmasi ve ilerleyen teknolojinin de etkisiyle gelis-
tirilmis ve noérojenik mesane islev bozuklugu olan
cocuklarda da uygulanmaya baslanmistir. Bu ame-
liyatlarla ilgili 30 yili askin deneyim sonucunda
artik glinimizde noérojenik mesane islev bozuk-
lugunun en etkin tedavi yontemi olduklarini ra-
hatlikla soyleyebilmekteyiz. Ancak, bu operasyon-
larin komplikasyonsuz olmadiklari ve bu nedenle
ilag ya da cerrahi disi yontemlerle ¢oziilemeyen
sorunlarin varliginda ve tecriibeli merkezlerde ya-
pilmasi geregi unutulmamalidir.

Cocuklarda noérojenik mesane islev bozuklugu,
sinir sistemindeki 6zellikle omurilik ya da spinal
kord adi verilen yapinin hasarindan sonra geli-
sen ve mesanenin normal fonksiyonlarini yerine
getirememesi ile kendini gosteren bir durumdur.
En sik nedeni de spina bifida olarak adlandirilan
omurilikte meydana gelen bir dogumsal hastalik-
fir. Bu ¢ocuklarda, mesanede degisik tipte bosal-
fim ve depolama problemleri goralir.

e Mesanede idrar depolamasi ile ilgili problem-
ler, mesane kasinin aktivitesinin fazla olmasi veya
mesane dolumu sirasinda vana gorevi géren idrar
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yolu sfinkterlerinin kasilamayip idrar kagagini en-
gelleyememesinden kaynaklanir. Mesane kasinin
aktivitesinin normalden fazla oldugu durumlarda
depolama sirasinda yiiksek basinglh idrar kagirma-
lar gorilir ve bu da hem bobrekleri tehdit eder-
ken hem de gocugun hayat kalitesini bozar. Vana
vazifesi goren Uretral sfinkterlerinin kasilamadigi
durumlarda ise ¢ocuk hareketle idrar kagirir.

* Mesane bosaltimi ile ilgili problemler ise mesa-
nenin kasilamamasi ve sfinkterin gevseyememe-
si durumlaridir. Bu durumlarda ise normal iseme
saglanamayacag icin mesane bosalamayacak, id-
rar yolu enfeksiyonlari, vezikolreteral refli (bob-
rege idrar kacagi) ve bobrek yetmezligi olusabile-
cektir.

Bu cocuklarda ilk yaklasim mesanenin istemsiz
yuksek basinglarda kasilmasini engelleyen anti-
muskarinik ilaglar ve halk arasinda sondalama ola-
rak adlandirilan TAK islemidir. Ancak antimuskari-
nik ilag tedavisi ve uygun hastalarda sonraki adim
olan botoks enjeksiyonu bazi hastalarda tedavide
yetersiz kalabilir. iste bu gibi durumlarda uygun
hastalarda mesanenin blyutilmesi operasyonu
(mesane ogmentasyonu) ve kontinan Uriner di-
versiyon tedavi secenegi olarak diisiintlmelidir.

Neden Uriner Diversiyon Yapip idrar
Cikisinin Yerini Degistiriyoruz?

Norojenik mesane islev bozuklugu olan ¢ocuklar-
da, bacaklarda hareket kisithhgi gibi daha farkli
norolojik sikintilar eslik edebilir. Bu ¢ocuklarin bir
kismi tekerlekli sandalye kullanmakta olup, bu
cocuklarin idrar g¢ikisinin son kismi olan dis idrar
yolu veya lretra denilen bolime TAK yaparken
ulasmas! kolay olmayabilir. Ayrica bazi ¢ocukla-
rin Uretra ve mesanesindeki yapisal bozukluklar
(mesane ekstofisi vb) TAK isleminin normal Gretra
lokalizasyonundan yapilmasina izin vermez. Boyle
durumlarda karin 6n duvarina agizlastirilan yol ile
TAK uygulamasi kolaylikla yapilabilir.

Mesaneden idrar kagagini engelleyen vana gore-

vi goren sfinkterik yapilarin diger tedavilere yanit
vermeyen ileri derecede yetmezligi olan gocuk
grubunda idrar kagirmayi engellemek igin normal
idrar yolunun tamamen kapatilip karin 6n duvari-
na baglanan idrar yolu ile mesane bosaltilmasi da
gerekebilmektedir.

Cerrahi islem

Bu operasyon gocuk drolojisinin en degerli ve zor
operasyonlarindan birisidir. Bu cerrahi islem ¢o-
cugun gelisimini belli bir seviyeye kadar tamam-
lamasindan sonra genelde bes yas ve lzerinde
uygulanir. Operasyon sirasinda barsaklarin bir
kisminin kullanilacak olmasi sebebiyle operasyon
oncesi gereksinime gore bir ile U¢ glin arasinda
degisebilen bir barsak temizligi protokoliinin uy-
gulanmasi uygun olacaktir. Ornegin 3 giinliik bir
barsak temizligi protokoliinde kullanilan ilaglara
ve lavmanlara ek olarak hastalar operasyondan
onceki 3. giin posasiz diyet, operasyondan dnceki
2. gln sivilardan olusan berrak diyet, operasyon-
dan onceki giin ise damardan sivi destegi ile a¢
birakilabilir. Bu dénemde ¢ocuklar vicuttaki sivi
kaybinin 6nlemesi icin kilolarina gére damardan
sivi ile desteklenirler. Yine operasyon oncesi idrar
yollarinda enfeksiyon varsa antibiyotikler ile teda-
vi edilmelidir.

Operasyon genel anestezi altinda gercgeklestiri-
lir. Kontinan Uriner diversiyon igin kullanilacak
barsak kismi uzunluk ve yer agisindan hastadan
hastaya farklilik gosterebilmektedir. Kullanilacak
barsak kismi hastanin anatomik yapisi ve cerrahin
deneyimlerine gdz 6nline alinarak segilir. Bu ope-
rasyonda bir barsak kismi damarlari korunarak
detubularize edilir (yani acilir) ve bir yarim kire
olusturacak sekilde katlanir. Bu yarim kire barsak
yapisi mesaneye ek bir kubbe olarak yerlestirilir.
Bir sonraki asamada daha ince bir barsak kismi
(apendiks ya da ince barsak) karin cildine agizlasti-
rilarak, kateterize edilebilen yeni bir mesane olus-
turulmus olur. Bu arada idrar yolu igin kullanilan
barsak nedeni ile bitlinlGglu bozulmus olan bar-
sak pasaji tekrar olusturularak bitinlugi saglanir.



Kontinan Griner diversiyon sonrasi barsak kismi-
nin karin cildine agizlastirilan bélimiine stoma adi
verilir. Stoma, gébek deligi veya karin 6n duvarin-
da uygun bir yere acilabilir. Olasi yerleri ve blyik-
[Ggi Sekil 1’de gosterilmistir. Stomanin yeri ve bi-
yuklugl cocugun anatomisine ve cerrahi teknige
gore degisiklik gosterebilir. Stomanin lokalizasyo-
nu, ya gbbek deligi ya da iliak kemik ile gbbek deli-
gi arasindaki hayali ¢izgi hizasinda, karin kaslarinin
hemen kenarinda kalacak sekilde, bel bdlgesinde
kemer takilan seridin hemen Ustilinde kalacak se-
kilde belirlenir.

Gibek Deligi

iliak kemik

Stoma
Sekil 1: Kontinan Uriner diversiyon sonrasi
stomanin olasi yeri ve bayikluga

Ameliyat siresini kisaltmak amaciyla, barsaktan
olusturulan kismin hazirlanmasi sirasinda 0zel
cerrahi zimba aletleri kullanilabilir. Ameliyat si-
resi hastadan hastaya ¢ok degisiklik gostermekle
birlikte ortalama 4-6 saat arasinda sirmektedir.
Ameliyat sonrasi iyilesme slrecinde cesitli kate-
ter ve drenler operasyon sahasina yerlestirilir. Bu
drenler ve kateterler hastanin takip strecinde ce-
kilir. Ameliyat sonrasi erken donemde operasyon
sirasinda kullanilan barsak segmentinden salinan
mukusun, yeni idrar yolunu titkamamasi icin giin-
de (g kez yikama yapilmalidir. Operasyonu yapan
doktorun gorusi alinarak hastanin barsak sesle-
ri duyulmaya baslaninca sivi gidalar, defekasyon
(buyik abdest) olunca da kat1 gidalar baslanabilir.
Ameliyat sonrasi ortalama iki veya (¢ hafta sonra

yeni rezervuarda bulunan kateter ¢ekildikten son-
ra TAK baslanir ve dizenli yapilmasi 6nemlidir.

Komplikasyonlar Ve Tedavisi

Kontinan Uriner diversiyon sonrasi erken dénem-
de yakin takip 6nemlidir. Kontinan Uriner diversi-
yon sonrasli erken ve ge¢ donemde izlenebilecek
komplikasyonlar Tablo 1’de 6zetlenmistir.

e Kanama, ameliyat sirasinda ve sonrasinda goru-
lebilecek komplikasyonlardan biridir. Bu yiizden
operasyon oncesi cerrahin gerek gérmesi duru-
munda kan hazirlanabilir ve kullanilabilir.

¢ Enfeksiyon, operasyon sonrasi sik gériilen komp-
likasyonlardan birisi olup, kendini ates ve kan de-
gerlerindeki degisiklikler ile gosterir. Bu durumda
idrar ve kan kalttra alinip, kaltir sonucu beklen-
meden lreyebilecek mikroorganizmalara yonelik
antibiyotik tedavisi baslanir. Kiiltlir sonucuna gore
antibiyotik tedavisi degistirilebilir.

¢ Barsak tikanikhklari seyrek goriilse de kontinan
Uriner diversiyon ameliyatlarinin en ciddi erken
dénem komplikasyonlarindan biridir. Beklemekile
cOzilebilecegi gibi tikaniklik devam ederse bazen
barsaga yonelik ikinci bir operasyon da gerekebilir.

e Stoma komplikasyonlari, yeni mesanenin karin
cildine agizlagtinldigi yerde izlenen darliklar, de-
ride yaralar olugsmasi, parastomal herniler ve ka-
nama olarak siralanabilir. Bu gibi durumlarda ope-
rasyon sonrasl erken veya ge¢ dénemde stoma
revizyonu (yeniden operasyon) gerekebilir.

e idrar ekstravazasyonu yani idrarin yeni olustu-
rulan mesaneden karin bosluguna kagmasi ope-
rasyon sonrasi gorilebilecek komplikasyonlar ara-
sindadir. Bu durumda kagak yerinin kapanmasinin
beklenmesi veya tekrardan operasyonla kagak ye-
rinin bulunup kapatilmasi gerekebilir.

e Operasyon sonrasi kan mineralleri bozukluklari
gorilebilir. Bu durum operasyon sirasinda kulla-
nilan barsak kisminin cinsi ve buyikligiine gore
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Tablo 1: Kontinan Uriner diversiyon sonrasi erken ve ge¢ donemde izlenebilecek

komplikasyonlar

Erken donem

Kanama
Enfeksiyon

Barsak tikanikhgi
idrar kagagi
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Geg¢ Donem

Metabolik bozukluklar
( kan mineralleri bozukluklari)
Barsak emiliminde bozulma
(beslenme problemleri)
Piyelonefrit
(Bobrek iltihabr)
Tas olusumu
Kanser gelisimi
Stoma ile ilgili problemler
Anormal ilag emilimi

degisiklik gosterir. Dlizenli TAK uygulamasinin ya-
pilamamasi ve mesanenin iyi bosaltilamamasi da
bu bozukluga neden olabilir. Tedavisinde ise da-
mardan verilen sivilar ile denge saglanir.

e Barsak emilimi ve beslenme problemleri ope-
rasyon sonrasi ge¢ donemde gorilebilen kompli-
kasyonlar arasindadir. Bu durum ile eksik olan mi-
neral takviyesi ve gerekli ilaglar kullanilarak basa
cikihr.

e Tas gelisimi, operasyon sonrasi ge¢ dénemde
gorilebilecek komplikasyonlar arasindadir. Bu
durumda tasin icerigine gore altta yatan sebep
bulunur ve tasin lokalizasyonuna goére tas kirma,
endoskopik veya acik cerrahi ile taslar temizlenir.

e Kanser gelisimi operasyon sonrasi ge¢c donem-
de gorilebilen nadir bir durumdur. Bu durumun
erken fark edilmesi icin belirli araliklarla gérinti-
leme ile kontroller yapilmahdir.

Tim bu komplikasyonlarin ortaya ¢tkmamasi igin
yeterli sivi alinmasi, kabizligin giderilmesi, diizenli
TAK uygulamasi ve hekimin 6nerdigi sekilde kon-
trollere 6zen gosterilmesi bliyik 6nem tagimakta-
dir.
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iseme Bozukluklan

Mesane Ekstrofisi
Dr. Levent Mert Giinay

Mesane Ekstrofisi Nedir?

Mesane ekstrofisi dogumsal yapisal bir bozukluk-
tur. idrar torbasinin ve kalca kemiklerinin olusu-
muyla ilgilidir. idrar torbasi normal kiiresel sekli
yerine karin 6n duvarina acik sekilde yayilmistir.
Normalde vicudun 6n tarafinda birlesen kalca
kemikleri de ekstrofide birbirinden ayrik sekil-
de yerlesmislerdir. Alt idrar yollari organlarindan
prostat ve penis de ayni sekilde yapisal bozukluk-
lar gosterebilirler. Bu bozukluk 10000-50000 canli
dogumda bir gorilir. Ekstrofili cocugu olan bir ai-
lenin ikinci cocugunda mesane ekstrofisi goriilme
olasihg 1/100, ebeveynlerden birinde mesane
ekstrofisi varsa ¢ocukta bu bozuklugun goriilme
olasiligi ise 1/70’dir.

Dogum 6ncesi yapilan tekrarlayan ultrasonografik
incelemelerde stirekli mesanenin bos izlenme-
si ekstrofi siiphesi yaratir. Yine ultrasonografide
fetusun karin alt bélgesinde timsek yapan bir
olusum izlendiginde mesane ekstrofisinden siip-
helenilir. Nadiren fetal ultrasonografide penisin
kiick, skrotumun 6ne dogru yer degistirdigi, go-
bek kordonunun daha asagida oldugu, iliak kemik-
lerde ayriklik oldugu fark edilebilir. Genellikle tani
dogum sonrasi tipik gorlinlsle konur.

Endikasyonlar

Bu dogumsal bozuklugun tedavisi cerrahidir. Me-
sanenin ve karin 6n duvarinin kapatilmasi, penisin
onarilarak yeniden olusturulmasi, idrar kagirma-
nin 6nlenmesi gibi hedeflerle bu cerrahi planlanir.

Ameliyat Hazirhg

Ameliyat bebek dogduktan kisa bir sire son-
ra planlanir. Bu siire zarfinda viicut disina agilan
mesanenin ylizey travmasindan korunmasi gere-

kir. idrar akimina izin verecek sekilde plastik bir
sarglyla kapatilabilir. Her bez degisiminde, viicut
sicakhgindaki serum fizyolojik ile mukoza Uzerin-
deki eski idrar ve mukoza kalintilari yikanabilir.

Dogumdan sonra gobek kordonun plastik klemp
yerine 2/0 ipek ile baglanmasi mesane mukoza-
sinda olusabilecek travmayi azaltir.

Eslik edebilecek diger genitolriner bozukluklar,
dogum sonrasi yapilacak Ust Uriner sistem ultra-
sonografi tetkiki ile arastirilacaktir.

Pelvik kemiklerin dizeltilmesi igin, bir pediatrik
ortopedist tarafindan yapilacak iliak osteotomi
operasyonu da ayni anda planlanabilir. Cocuk
rolojisi uzmani, cerrahi miidahale ile mesanenin
kapatilmasi, idrar kanalinin ilk kisimlarinin olustu-
rulmasi, karin 6n duvarinin kapatilmasini planlar.

Hastanin kan sayimi, kanda bobrek ve karaciger
fonksiyon testleri kontrol edilir. Akciger grafisi
cekilebilir. Kan nakli gerekebileceginden hazirlik
yapilir. Bunun igin aileden kan bagisi yapmasi is-
tenebilir.

Ameliyat sabahi veya bir gece 6ncesinde hastanin
hastaneye yatisi yapilir. Bircok hastanede refakat-
¢i olarak bir ebeveynin kalmasina izin verilmek-
tedir. Planlanan operasyon saatine gore hasta-
nin 4-6 saat ac¢ ve susuz kalmasi istenir. Bu siire
icinde hastaya damar yolu acilarak gerekli sivilar
verilir. Bebegin damar yolu kateterini yerinden
cikarmamasi icin koluna bir sabitleyici takilabilir.
Anestezi uzmani cerrahi éncesi hastayr muayene
eder, tetkiklerini kontrol eder ve genel anestezi
icin uygunlugunu onaylar. Cesitli ilaglarla hasta-
nin, ameliyathaneye alinmadan sakinlesmesi ve
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rahatlamasi saglanir. islem dncesinde verilen anti-
biyotik tedavisine ameliyat sonrasinda da 10 giin
kadar devam edilir.

Cerrahi islem

Cerrahi planlamanin ilk asamasinda pelvik ke-
mikler halka seklinde yaklastirilir, mesane, karin
on duvari ve dretranin ilk kisimi kapatilir. Segil-
mis hastalarda penisin tekrar olusturulmasi da
ayni seansta yapilabilirse de birgok hastada bu
tlr onarimlar igin 6-12 ay beklenir. Cerrahi genel
anestezi altinda yapilir ve toplamda 4-6 saat si-
rer. Kemikleri bir arada tutacak 6zel bir sabitleyici
aparat ortopedist tarafindan yerlestirilir. Hastanin
govdesinden c¢ikan ince plastik bir tip ile karin
icinde biriken sivilarin drenaji saglanir. Ayrica me-
saneden g¢ikan plastik idrar sondasi ile hastanin
mesanesinin bos kalmasi saglanir . Bu sondanin
ucu genellikle karin duvarindan gikar. Mesanenin
iyilesme sirecinde kuru tutulabilmesi igin bob-
reklerden gelen idrari tahliye etmek gerekir. Bu
nedenle her iki idrar kanalina ince silikon tlpler
yerlestirilerek karin cildinden disari gikarilir. Bu
tipler cilde yapisan bir torbaya baglanabilir. Has-
taya antibiyotik, agri kesici, ¢esitli besleyici sivilar
damar yolu ile verilir. Bazi hastalarin bir-iki giin
yogun bakim lnitelerinde gézlenmesi gerekebilir.

Ameliyat Sonrasi Erken Dénem Ailenin
Olasi Sorularina Cevaplar ve Oneriler

Bebek ameliyattan 6 saat sonra agizdan besle-
nebilir. Drenaj tlpu iki tg gun iginde gikarihr. Ka-
rindan ¢ikan idrar sondasi ve idrar kanallarindaki
silikon kateterlerin agikhklari aralikli yikamalarla
kontrol edilir. idrar yolunun agikliginin saglanmasi
icin sonda veya buji turu aletler kullanilarak alt-
tan aralikh kateterizasyonlar yapilabilir. 10. giin
dikigler alinir. Hastanede kalig siresi 3-4 hafta
kadardir. Ortopedistin tercihine gore 6 haftaya
uzayabilir. Pelvik kemikleri tutan sabitleyicinin
yani sira bacaklari sabitleyen ve gergin tutan bas-
ka enstriimanlar da kullanilabilir. Bu siire sonun-
da 6nce sabitleyici aparat gikarihr. Vidalarin girig
noktalari aletin gikarilmasi sirasinda agri yapabilir.

Bu nedenle 6ncesinde bebege sakinlestirici ilaglar
verilebilir. Sonraki glin idrar kanallarindaki tupler
cikarilir. Takipte yaradan akinti olmamasi halinde
mesanedeki sondanin ucu kapatilir ve ultrasonog-
rafi ile mesane kontrol edildikten sonra idrar son-
dasi da cikarilir. Mesanenin kapasitesinin zaman
icinde artmasi beklenir.

Operasyon sonrasinda bazi bebekler aldiklari te-
davilerin etkisiyle agizdan yeterince besleneme-
yebilirler. Bu durumda burundan ilerletilerek mi-
deye yerlestirilen bir tip yardimiyla sivi mamalar
ile beslenme saglanabilir. Beslenme iyilesme siire-
cinde ¢cok énemlidir.

Hastaneden taburcu olmadan 6nce ultrasonografi
ile Gst Uriner sistem kontrol edilir. Ekstrofi vezika
hastalarinda mesaneden bobreklere idrar geri ka-
¢isi olma ihtimali yiksek oldugundan baskilayici
diisuk doz antibiyotik tedavisine devam edilir.

Ameliyat Sonrasi Geg D6nem Ailenin Olas:
Sorularina Cevaplar ve Oneriler

Mesane ekstrofisi gerek aile gerekse ¢ocuk icin
tibbi ve ruhi bazi zorluklari beraberinde getirir. id-
rar kacirma sorunu bunlardan biridir. Cocuk tirolo-
jisi ekibi ile uyumlu bir calisma esastir. Genis hasta
serilerinde fonksiyonel mesane kapatilmasinin
%75-85 oraninda kuruluk ve bobrek fonksiyonlari-
nin korunmasiyla sonuglandigi gérilmustir.

Mesane dinamigi endoskopik ve tirodinamik test-
ler ile belli araliklarla kontrol edilecektir. Gerekti-
ginde ek medikal ve cerrahi midahaleler planla-
nabilir.

Taburculuk sonrasi 6 hafta sonra tekrar kontrole
¢agrilan hastanin idrar klltliri ve Griner ultraso-
nografisi yapilir.

Erkek cocuklarda penis yapisinin dizeltilmesi bir-
ka¢ ay icinde planlanir. Bozuklugun derecesine

gbre onarim birkag seans gerektirebilir.

Bobreklere idrar reflisii dolayisiyla baskilayici



antibiyotiklere uzun siire devam edilmesi gereke-
bilir. Atesli idrar yolu enfeksiyonlari bu tedaviye
ragmen olusabilir. Sik tekrarlayan Griner enfeksi-
yonlarda idrar kanallarina agik veya endoskopik
girisimlerle midahale edilmesi s6z konusu olabilir.

Komplikasyonlar ve Tedavisi

Uriner enfeksiyon operasyon sonrasi dénemde
siklikla karsilasilan bir sorundur. Atesli idrar yolu
enfeksiyonlarinin uygun antibiyotiklerle hastane-
ye yatirilarak tedavi edilmesi gerekebilir. Bebek-
lerde operasyon sonrasi gelisen enfeksiyonlar
hastanede kalig siresini uzatabilir. Takipte Griner
enfeksiyon gelismesini 6nlemek icin baskilayici
diisiik dozda antibiyotik tedavisi verilir. idrar tor-
basini tam bosaltamayan opere ekstrofi vakalarin-
da temiz aralikl sonda takilmasi dnerilir.

Operasyonu takiben hastanin tim kateterleri ce-
kildikten sonra bezin hep kuru goriilmesi aileyi
idrar retansiyonu (birikine idrarin bosaltilamama-
s1) acgisindan suphelendirmelidir. Hastanin idrar
torbasinda biriken idrar karnin alt kisminda sislik
olarak kendini belli eder. Bu durumda derhal bir
saglk kurulusuna basvurulmaldir. Sonda yerlesti-
rilmesi ile idrar bosaltihr. Bobrek fonksiyonlarinin
ve boébreklerde genisleme olup olmadiginin da
kontrol edilmesi gerekir.

Mesane kapatilmasinin 6nemli komplikasyonla-
rindan biri de mesanenin fitklasmasi ve dikis hat-
tinin agilmasidir. Boyle bir durum, cerrahi basari-
yi olumsuz etkileyen ve hastanin sagligini tehdit
eden acil bir sorundur. Aile, zaman kaybetmeden
doktoruna ulagsmahdir. Hastanin tekrar operasyo-
na alinmasi gerekecektir.

Mesanede ve bobreklerde tas olusumu uzun do6-
nemde ekstrofi hastalarinda goriilecek diger so-
runlardir. GUnimiizde endoskopik yontemlerle
tas tedavisi gogunlukla mimkinddr.
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