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Degerli meslektaslarim,

TEMEL UROLOJi Kitabimizin besinci baskisina ns6z yazmanin heyacan ve mutlulugunu yasiyorum.

Kitabin ilk baskisi 1996 yilinda gene Ankara Tip Fakiltesi Uroloji Anabilim dali énciligiinde
yapilmistir. Temel Uroloji kitabi denince adini anmadan gecemeyecegdimiz bir kisi varsa o da kiymetli
hocam merhum Prof. Dr. Kadri Anafarta’dir. Bu biiyiik insandan yalnizca Uroloji egitimi degil ayni
zamanda hayat o6gretisi de alabildigim icin kendimi ¢ok sansh addediyorum. Hocamin kitabin 4.
baskisi sonrasinda bundan sonraki baskilari bizlere biraktigini séyledigi an hala hafizamda.

1996'deki ilk baskisindan bu yana Temel Uroloji, Tirkiye'de (roloji egitiminin temel basvuru
kaynaklarindan biri haline gelmis; pek cok tip 6grencisine, asistanina ve geng uzmana yol gdstermistir.

Aradan gegen otuz yiliaskin slirede yalnizca kitap degil, tirolojinin kendisi de cok nemli bir dontisim
gecirdi. Tipta bilginin “yari dGmrinin” hizla kisaldigi bir donemde, temel basvuru kaynaklarinin
glincel tutulmasi her zamankinden daha biiyiik nem tasiyor. Ozellikle teknoloji bagimli roloji
uygulamalarin bu denli hizli gelismesi, gtincel kalmanin dnemini ve zorlugunu bir kez daha gosterdi.
Tim bu nedenlerle, besinci baski icin kitabin tim boéltimleri titizlikle gdzden gecirildi; ttim bolimler
glincellenerek ya da bastan yazilarak yeniden yapilandirildi.

Besinci baskinin hazirlanmasinda buyik emekleri olan, uzun yillardir birlikte calistigim degerli
editdr arkadagslarim Dr. Yakup Tarkan Soygtir, Dr. Omer Giilpinar, Dr. Evren Siier ve Dr. ilker Gokce'ye
stikranlarimi sunuyorum.

Kitabimizda bolim yazarligi yaparak destek veren meslektaslarimiza tesekkdir ediyorum.

Glines Tip Kitabevleri yoneticisi Murat Yilmaz ve Proje sorumlusu Dilek Doganay’a tesekkiiri borg
biliyorum.

TEMEL UROLOJi besinci baskisinin meslektaslarimiza yararli olmasi en biiyiik dilegimizdir.

Saygilarimla

Prof. Dr. M. Onder YAMAN
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Bdliim 2 ® Erkek Genital Sistem Anatomisi

\
kevator
Sani

Sekil 2. Rektovesikal bolgenin anatomik gorintleri. a: Mesane, rektum, duktus deferens ve seminal vezikller (vezikiloseminalisler)
goruluyor. b: Diseksiyonun derinlestirilmesi sonucu prostat gosterilmis.

lini olusturur. Ereksiyon sirasinda parasempatik uyarilar a.
profunda penis’in genislemesine ve penisin kanla dolmasina
neden olur.

Bulbus penis arteri (a. bulbi penis): Bu arter, penisin kék
kismina yakin olan bulbus penis’i ve bulboiiretral bezleri bes-
ler. Ayrica iiretral arter olarak da adlandirilan bir daly, iiretra-
y1 ve gevresindeki dokular1 beslemektedir.

Bu arterler, penisin ereksiyon siirecini baglatan ve siirdii-
ren en 6nemli yapilardir. Arterlerin genislemesi, penise daha
fazla kan akis1 saglar ve bu da ereksiyonun temelini olusturur.

Penisteki venoz drenaj, ereksiyon sonrasinda kanin geri
doniistinii saglayarak penisin normal haline gelmesini saglar.
Bu drenaj, tig ana vendz sistem {izerinden gergeklestirilir:

Yiizeyel dorsal penis veni (v. dorsalis superficialis penis):
Yiizeyel ve derin penis fasyalar1 arasinda seyreden ile bu yii-
zeyel ven, penisin cildi ve ylizeyel dokularindaki kani toplar
ve genellikle eksternal pudendal vene drene olur.

Derin dorsal penis veni (v. dorsalis profunda penis): Bu
ven, penisin derininde, kavernoz cisimler {izerinde yer alir ve

kani prostat gevresindeki prostatin vendz pleksuslarina iletir.
Tunika albuginea ve Buck fasias1 arasinda bir ¢ift a. dorsalis
penis ile seyreden v. dorsalis profunda penis, ereksiyon sira-
sinda tunica albuginea tarafindan sikistirilarak kanin geri do-
nigiinii engeller ve ereksiyonun korunmasina yardimei olur.

Derin penis veni (v. profunda penis): Krus penislerde tu-
nika albugineay: delerek ¢ikarlar ve bir ag olusturarak inter-
nal pudendal ven olarak devam ederler.

Penisin venoz drenaj sistemi, kanin peniste birikmesini
ve ardindan uygun zamanda geri doniigiinii diizenler. Ereksi-
yon sirasinda bu vendz sistem, kanin peniste hapsedilmesine
izin verirken, ereksiyonun sona ermesiyle birlikte bu venler
genisleyerek kanin geri akisini saglar.

Penisin innervasyonu, hem somatik hem de otonom
(sempatik ve parasempatik) sinirler araciligiyla saglanir. Si-
nirler, cinsel uyarilma, ereksiyon ve ejakiilasyon siireglerinde
kilit roller oynar.

Dorsal penis siniri (n. dorsalis penis): Pudendal sinirden
ayrilan bu sinir, penisin duyusal innervasyonunu saglar. N.



Kisim 3 « Urogenital Sistemin Fizyolojisi

Bowman Kapsiilii |Bowman Boslugu | Glomerulus

Afferent Arteriol

URINER
KUTUP

VASKULER

Macula Densa | KUTUP

Efferent Arteriol |

|Granular Hiicreler |

Sekil 4. Renal korpuskiiliin detayli anatomik yapisi. Renal korpuskul iki kutuplu bir yapidir. Afferent ve efferent arteriollerin yapiya bag-
landid tarafa vaskdler (damar) kutup, proksimal tuibuliin yapidan ayrildigi tarafa triner (idrar) kutup adi verilir.

Kaynak: Benjamin-Cummings Publishing Company, Subs of Addison Wesley Longman, Inc. Yayinevinin gorseli Tlrkgelestirilerek alin-
mistir.

Filtrasyon yanigi

Podositlerin ayaksi
uzantilari

Bazal Membran
Endotel Hicresi

Glomerl kilcali Iimeni

Sekil 5. Filtrasyon bariyerinin sematik gésterimi ve podositlerin ayaklarinin glomeriil kilcallar tizerindeki sarilmasini gosteren fotograf.
(A) Filtrasyon bariyeri tabakalar halinde goriltiyor (B) Podositler kasilip gevseme yetisine sahip ayaksi uzantilari ile glomertil kilcallarini
sarmis halde goruluyor.

Kaynak: (A) “Investigation of novel biomarkers and treatment strategies in steroid-resistant nephrotic syndrome” baslikli doktora tezin-
den Turkeelestirilerek alinmistir (Tez Danismani: Prof. Moin Saleem ve Dr Gavin Welsh). (B) Scanning electron microscopy: photograph
of a normal renal mice glomerulus, showing podocytes and foot processes (By L Mesnard and P Callard, Hopital Tenon, France) https://
www.flickr.com/photos/35470885@N03/4429224006

ozelligi plazma proteinlerin 6énemli bir boliimini filtras- Nefronlarin tamamindan birim zamanda stiziilen ultra-
yondan korur. Bariyeri gecen az sayida peptit ise proksimal  filtrat miktar: glomeriiler filtrasyon hizi (GFH) olarak adlan-
tibiilde geri emilir. Ancak filtrasyon bariyerinin eksi yiikii-  dirilir. Saglik erigkinlerde 1.73 m? viicut yiizey alani bagina 90
niin kayboldugu durumlarda ¢ok miktarda peptit filtre olur - 120 mL/dakikadir. Klinikte glomeriiler filtrasyon hizinin
ve proksimal tiibiiliin reabrsobsiyon kapasitesini kisa siirede  takibi bogaltim sistemi ile ilgili hastaliklarin tanisi ve takibin-
asar. [drarda protein goriilmeye baslar. Bu duruma proteinii-  de énemli bir parametre olarak kullanilmaktadur.

ri ad1 verilir.



Boliim 9 © Fetal Uriner Sistem Patolojileri

Sekil 12: ikinci trimester basindaki otozomal resesif polikistik bdbrek hastalikli fetiise ait koronal US gériintiilerinde gestasyon haftasina
gore buytlk ve hiperekoik bébrekler (oklar) izleniyor (Rt: sag bobrek, Lt: sol bobrek). Kritik diizeyde oligo-anhidramniyoz kaydedilmistir.

b

Sekil 13: Babasi ve babaannesinde eriskin tip polikistik bobrek hastaligi hikayesi bulunan 22 haftalik fetiisiin aksiyel (a) ve sol para-
sagittal plandaki US goruntilerinde (b) her iki bobrekte boyut ve eko artisinin yanisira sol bébrekte makrokist gelisimi izlenmektedir.
Oligohidramniyoz izlenmemistir.



Kisim 4 - Urogenital Sistemin Gériintiileme Yéntemleri Girisimsel Uroradyoloji

Sekil 9. Agir epididimit ve eslik eden skrotal 6dem ve epididimde vaskdilerizasyonda artis

Sekil 10. Epididimorsit olgusu, testis ve epididimde vaskilarizasyonda artis ve epididimde kalinlasma ve kabalagma, skrotumda kalin-
lasma.

Sekil 11. Epididymorsite eslik eden paratestikiler abse formasyonu



Baliim 17 © Uriner Sistem Bilgisayarli Tomografi

-

Sekil 18. Grade 5 yaralanma: Renal hilumun avulsiyonu veya ana renal arter veya venin laserasyonu sonucu bobregdin devaskiilarizasyo-
nu; sol bobrekte kontrastlanma izlenmiyor

Sekil 19. Sag bobrekte renal pelvis ve kalikslerin seklini almis koralifrom yapida tas.



270 Kisim 8 « Urogenital Sistemde Radyoniiklid Goriintiileme

¢) En az bir yeni nesil antiandrojen (6rn. enzalutamid
veya abirateron) altinda ilerlemis, PSMA-pozitif ancak

Tablo 4. Rolatif Kontrendikasyonlar

a) Beklenen yasam 6mri < 3 ay

taksan-naiv mKDPK hasta grubu. b) ECOG = 3
) Yonetilemeyen idrar inkontinansi veya psikiyatrik
Lu-177 PSMA tedavisi i¢in kesin bir kontrendikasyon ol- komorbiditeler
mamakla birlikte rolatif kontrendikasyonlar bulunmaktadir d) Akut idrar yolu obstriiksiyonu veya hidronefroz (Tc-99m
(Tablo 4). MAG3 veya DTPA uygulunabilir)

e) Coklu organ yetmezligi riski (GFR<30 ml/dk,
kreatinin>normal Ust sinirin iki kati, karaciger
enzimleri>normal Ust sinirin beg kati olmasi)

Lu-177 PSMA tedavisinde yetersiz yanit1 6ngorebilecek
gesitli faktorler bulunmaktadir. Bunlar tiimoriin diigik dii-
zeyde PSMA tutulumu gostermesi veya canli F-18 FDG-po-

. . f) Akut enfeksiyon
zitif fakat PSMA-negatif lezyonlarinin bulunmas: olarak ta- g) Miyelosupresyon (beyaz kiire <2.5/nl, mutlak nétrofil sayisi
nimlanabilir. <1.5/nl, platelet <75/nl)
] §
1 [BeF l._"',‘
-
y L ..
Y :
e ¥ 0
s e .

b

Sekil 10. 70 yasinda prostat kanseri tanili Gleason skoru (4+5) olan hastada dosetaksel, enzalutamid ve kabazitaksel tedavileri altinda
progrese olan hastada 4 doz Lu-177 PSMA tedavisi sonrasi belirgin yanit izlenmistir (A:1.doz tedavi sonrasi tarama gortintileri, B: 4.doz
tedavi sonrasi tarama gortntdleri).



Boliim 28 ® Bibrek ve Ureter Travmalari

Siipheli renal travma

«

N

Mikroskopik Multifazik
hematiiri BT taramasi

Acil
Laparatomi

Resiistasyonu Basarisizca
takiben multifazik -

BT& AE

Renal hasar
(pulsatil yada
genisleyen
hematom)

Hizli deselerasyon
yaralanmasi / iligkili [
major yaralanmalar

Multifazik

BT taramasi

.

Aktif kanama yok Aktif kanama var PSS Grade 5 (penetran
yaralanma)
' \
Grade 4 - 5 (penetran AE yapilamiyor
o d-5 (ene 4 vaptamyr | |

. . . — Renal eksplorasyon
Anjiografi ve selektif AE, (rekonstriiksiyon / nefrektomi)
basarisiz ise AE tekrar Iir

Basarisizca

Gozlem, yatak

istirahati, seri

kan ve tansiyon
takibi ve

Gozlem, yatak istirahati,

seri kan ve tansiyon
takibi ve antibiyotik

Goriintiileme tekran

:

Kalici idrar kacagi

penetran
yaralanma ise
antibiyotik

DJ setent yada nefrostomi

.

Sekil 4. Bobrek yaralanmalari tedavi algoritmasi



Kisim 13 « Endoliroloji - Tag Hastaligi - Benign Prostat Hiperplazisi

teleskoplarin iiretilebilmesini ve teleskoplarin 70°ye kadar
agilandirilabilmesini miimkiin hale getirmistir.

Isigin disaridan bir kaynakta tiretildikten sonra iletilebil-
mesi i¢in sistoskoplara fiberoptik demetler eklenmis ve bu
sayede 15181n 151 yayan etkileri minimuma indirilerek soguk
151k aydinlatma teknolojisi hayata gegirilmistir. Bu 2 tekno-
loji birlestirildikten sonra 1967 yilinda Karl Storz Company
tarafindan modern sistoskop iretilerek klinik uygulamaya
girmistir. Bu heyecan verici gelismeyi takiben bir¢ok firma
sistotiretroskoplarini piyasaya siirmiigtiir.

Rigid Sistoliretroskopun Parcalari

Rigid sistoiiretroskoplar temelde 4 parcadan olusurlar. Bu
parcalarin konfigiirasyonlari ve ¢aplar1 marka ve kullanilacak
islemin amacina gore degiskenlik gosterir. Sistoskopun dis
cap1 French (Fr) skalasina gore belirlenir ve 1 Fr=1/3 mmdir.
Rigid sistotiretroskoplarin 4 pargasi dis kilif, obturator, koprit
ve teleskopik lenstir.

Sistotiretroskop dis kilif caplar1 15-25 Fr seklinde de-
giskenlik gosterirler. Daha ince olan kiliflar tanisal amagh
sistoskopide daha sik kullanilir ve ince olmalarindan dolay1
tiretrada daha az travmaya yol agarlar. Daha kalin olan kiliflar
ise daha fazla irrigasyon yapilabilmesi ve daha kalin yardimci
aletlerin (biyopsi forsepsi, yabanci cisim forsepsi, koterizas-

Sekil 1. Sistolretroskop ve obturator

yon ve fulgurasyon amaciyla kullanilan bugbee elektrodu vb)
icerisinden gecebilmesi sebebiyle siklikla terap6tik amaglarla
kullanilmaktadir. Kilif {izerinde bulunan rakamlar sistosko-
pun ¢alisma kanallarinin Fr cinsinden boyutunu gosterir ve
gecebilecek en biiyiik boyutlu enstriimanlari belirtir. Trrigas-
yon swvisi da sistotiretroskop kilifinin her iki yaninda bulunan
musluklu kanallarin birinden girer ve digerinden tahliye olur.
Obturator, external meatustan giris ve mesaneden ¢ikis
gibi tiretra mukozasinin hasarlanmaya daha yatkin olabile-
cegi anlarda sistoskopun ucunu kiint hale getirerek travma
riskini azaltir. Bu sekilde kimi cerrahlar viziiel destek olma-
dan sistoskopu mesaneye kadar ilerletirler. Fakat bu teknik,
hem tanisal sistoskopinin 6nemli bir pargasi olan tiretroskopi
agsamasini goz ardi ettigi hem de tiretra darlig1 varhiginda veya
cerrah tecriibesine bagl yalanci yol olusumu riskini arttir-
masi sebebiyle klinigimizde uygulanan bir prosediir degildir.
Literatiirde ise sistoiiretroskopun bu sekilde mesaneye ilerle-
tilmesi genellikle kadin hastalarda énerilmektedir.
barindirir ve teleskopik lens ile dig kilifin birbirine baglan-
masini saglar. Giiniimiizde kullanilan en sik koprii tipi tize-
rinde bir veya iki ¢alisma kanali olan terapotik tip olsa da {ize-
rinde ¢aligma kanali barindirmayan tanisal koprii ve gelisen
teknoloji ve artan cerrah tecriibesi ile kullanim siklig1 olduk-

Sekil 2. Sistolreroskop calisma kanali boyutlari



Bdliim 35 © Laparoskopik Cerrahide Enstriimantasyon ve Enerji Kaynaklar

Sekil 25. Karaciger ekartori (PretzelFlex)

Sekil 26. Endobag
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Ureteroskop Tipleri
Rijid Ureteroskopi

Rijid treteroskoplar ideal olarak distal iireterde kullanim
i¢in uygundurlar ¢iinkii bu anatomik lokalizasyonda kulla-
nimlar1 daha kolaydir ve ¢aligma elemanlarina rahatlikla ha-
kim olmak miimkiindiir. Son yillarda designlarinda yapilan
yenilikler ve modifikasyonlar nedeniyle giiniimiizde siklikla
tist tireterde ve hatta renal pelviste de kullanilabilmektedir-
ler. Daha 6nceki yillarda rijid iireteroskoplarda optik sistem
olarak tradisyonel rod lens sistemi kullanilirken giiniimiizde
birgok rijid iireteroskopun optik sistemi fiberoptik sistemler-
den olugmaktadir. Bu sayede endoskopun boyutunda ciddi
anlamda kiigiilme saglanirken, goriintii bozulmas: da engel-
lenmektedir. Ancak, burada vurgulanmasi gereken nokta rod
lens sistemi ile elde edilen goriintii kalitesinin her zaman i¢in
fiberoptik sistemlerle elde edilenden ¢ok daha iyi oldugudur.
Ideal iireteroskoplar, dis ap1 ince ancak ¢aligma kanali genis
olan cihazlardir.

Semirijid Ureteroskopi

Giintimiizde rijid treteroskoplarin bityiik bir kismi semiri-
jid tireteroskoplarla yer degistirmistir. Bu tireteroskoplarin i¢
kismu fiberoptik liflerden olugsmaktadir. Bu liflerin etrafinda
ise semirijid metal kilif vardir. Fiberoptiklerin kullanilmasi
optik komponent icin gerekli kismi azaltarak, ¢alisma kanali
i¢in daha fazla yer agilmasina olanak saglamaktadir. Semirijid
tireteroskoplarin en biiyiik avantaji ¢aliyma kanalinin ¢apini
kiigtltmeden daha ufak olmalaridir. Ufak olmalar1 yaninda
fiberoptik kisim sayesinde iireteroskoplarin vertikal fleksibi-
litesi miimkiindiir ve goriintiide herhangi bir obstruksiyon
meydana gelmez.

Semirijid tireteroskoplarin ug kisim ¢ap1 6-10F arasinda
degismektedir. Ureteroskoplarin ¢ogunun shafti proksimale

gittikge artar. Bu sayede hem iireteroskoplarin proksimalde
kuvveti artmis olur hem de tireteroskop yukar1 dogru ilerle-
diginde graduel olarak bir dilatasyon saglanmis olur. Cogu
tireteroskoplarin uzunlugu 31 cm ve tizerindedir. Bu uzunluk
¢ogu kadinda renal pelvise ulagmak icin yeterlidir. Erkekler-
de ise renal pelvise ulasmak i¢in genellikle 40 cm veya stii
iireteroskoplara ihtiya¢ vardir. Gintimiizde ¢ogunlukla iki
calisma kanalli iireteroskoplar kullanilmaktadir ve ¢alisma
kanallarinin ¢apr genellikle 2.1-6.6F arasinda degismektedir.
En az bir ¢alisma kanalinin ¢ap1 3.4Fden biiyiiktir bu sayede
iireteroskopi esnasinda kullanilan rutin enstrumanlarin geci-
sine olanak saglanir.

Fleksibl Ureteroskopi

Fleksibl tireteroskopi kullanimu ilk kez 1964 yilinda Marshall
tarafindan rapor edilmistir ve o yillardan giinimiize biytik
gelisme gostermistir. Ozellikle optik sistemlerdeki ilerleme-
ler, aktif ve pasif defleksiyon mekanizmalariimn inkorpo-
rasyonu ve fonksiyonel bir ¢aliyma kanalinin varlig: fleksibl
treteroskoplarin st tiriner sistem tani ve tedavisindeki kul-
lanimini arttirmigir. Tiplerine gore boyutlart 90 ile 180 cm
ve ¢aligma kanallar1 ise 2.5 ile 5 F arasinda degismektedir.
Fleksibl tireteroskoplarda da ¢ap benzer sekilde ug¢ kisimdan
proksimale dogru artig gosterir. Bu aletlerin ug segmentleri
her iki yonde 120-270 derecelik aktif defleksiyona izin ve-
recek sekilde dizayn edilmiglerdir (Resim 1). Eger ¢alisma
kanalinda alet varsa en fazla 120 derecelik aktif defleksiyon
miimkiin olur. Son yillarda 270 derecelik asag1 ve yukar: def-
leksiyon kapasitesi olan tireteroskoplar gelistirilmistir. Pasif
defleksiyon ise tireteroskopun fleksibilitesiyle saglanmakta-
dir. Bu tireteroskoplar sayesinde iist tiriner sistemde toplayici
sistemin hemen her noktasina ulasmak miimkindiir.

Resim 1. Fleksibl Gireteroskopi
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Resim 16 a,b,c,d,e. Sol Ureteropelvik bileskede 15 mm tas
saptanan hastaya enfekte hidronefrotik bobrek tanisiyla on-
cesinde perkiitan nefrostomi kateteri takilmis, sonrasinda
ise thulium fiber lazer kulanilarak fleksibl tGreteroskopi isle-
mi gergeklestirilmis ve tam tagsizlik saglanmistir.

URETEROSKOPI KOMPLIKASYONLARI
Ureteroskopiye bagli komplikasyonlar yillar iginde giderek

azalmigtir. Optik sistemlerdeki belirgin gelismeler, ufak ¢apli
iireteroskoplarin kullanilmasi ve cerrahlarin artan tecriibeleri
diisitk komplikasyon oranlarina yol agan en 6nemli nedenler-
dir. Bu konuda yapilan enterasan bir ¢alismada Harmon ve
arKlari, tireteroskopi sonuglarini ve komplikasyonlarini ayni
klinikten daha 6nceden yayinlanan bir ¢alismanin sonugla-
riyla kargilastirmuglardir. Ureteroskopi icin genel bagar1 orani

%86dan %96’ya yiikselmistir. Daha 6nceki dénemlerde basa-
risizlik gogunlukla iireteral aksesin saglanmasi ve tasa ulas-
mada goriilen zorluktur (%54). Son donemlerde ise basarisiz-
liga neden olan en 6nemli faktoriin gegilemez tireter darhiklar:
oldugu (%63) gorilmistiir. Total komplikasyon oranlar1 %20
den %12’ye ve belirgin iireteral travma orani %5.2den %1.5%
diigmiistiir. Ureteral darlik orani da %1.4den %0.5%¢ diiserek
belirgin olarak azalmistir. Mayo Klinigin 1999-2003 yillar1
arasinda yapilmis olan 1000 iireteroskopi vakasinin degerlen-
dirildigi serisinde toplam, proksimal ve distal iireter taglari
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olusturur ve her iki tarafta veziko-prostatik venoz pleksus ile
baglantilidir. Vizualizasyonu optimize etmek adina DVK’in
kontroliinde farkli yontemler tanimlanmigtir. Bu teknikle-
rin sonuglarinda nispeten kigtik farkliliklar vardir. Cerrahin
prostat transeksiyonu 6ncesi ligasyon yapip yapmama kara-
r1 veya ligasyonda siitur ya da stapler kullanip kullanmama
tercihi, teknige ve mevcut ekipmana olan aginaligina bagh
olarak degisir.

flk olarak endopelvik fasyanin her iki yapragini igine ala-
cak sekilde 1/0 vikril ile back flow siitiirii konur. Uretranin
hemen tizerinde yer alan DVK ile iiretra arasinda parmak
yardimiyla sulkus olusturulur. Olusturulan sulkustan ri-
ght-angle yardimiyla gegilerek 1/0 vicril ile siitursuz baglama
ve ardindan daha kaudal kisimdan siiturlu baglama gercek-
lestirilir. Dorsal ven siitiirti pubik kemik periostuna dogru
asilir ve DVK insize edilir. Insizyon sirasinda nérovaskiiler
demet, tretra lateral sinir1 ve prostat tizerinden laterale itilir.
Norovaskiiler demetten prostata gelen dallar i¢in hemoklip
kullanilabilir. Prostat apeksine ve iiretra sfinkter kas lifleri-
ne yakinlhig1 nedeniyle, DVK ligasyonunda apikal kenar po-
zitifligi ve kontinans iyilesmesi tizerindeki etkisi nedeniyle
dikkat edilmelidir. Diger bir yontemde DVK ile iiretra ara-
sinda parmak yardimiyla olusturulan sulkustan right-angle
yardimiyla gegcilir ve {iretral kateter yardimiyla DVK asilir.
Ardindan koter, makas yada endovaskiiler stapler yardimryla
DVK kesilir. Prostat apeksinin varyasyonlarma bagli olarak
apeks dokusuna uygun egimli bir kesi yapilir. Insizyon sira-
sinda kanama olmasi durumunda DVK’in 2/0 vicril ile sii-
tiirasyonu saglanir. Hemostaz saglanandiktan sonra apikal
prostat diseksiyonu tamamlanir. Apikal diseksiyon sonrasi
tiretranin yeterince serbestlenmesi igin ¢izgili sfinkter lateral
bantlar1 kesilir. Uretra prostat apeksine miimkiin oldugunca
en yakin yerden kesilmeli ve foley sondaya zarar verilmeden
tist 2/3 kismi makas yardimiyla agilmalidir. Ardindan tiretra-
nin distal boliimiine 6 adet anastomoz siitiirii konur, tiretra
posterior duvari ayrilir ve ¢izgili sfinkterin posterior bileseni
kesilir. Anterior rektal duvarda uygun plandan kiint ve keskin
disseksiyonla prostat rektumdan ayrilir.

Sinir Koruma

Norovaskiiler demet (NVD) anatomik olarak prostatin la-
teralinde, levator fasyasi ve prostat fasyas: arasinda uzanur.
Sinir koruyucu cerrahi, ekstra, inter ya da intra-fasyal disek-

Dorsal ventz kompleksi P
kapsayacak sekilde lateral k- g
sinirindan sutur gegilmesi _/_

siyon planlarinda gergeklestirilebilir (Sekil 5). Fakat agik cer-
rahide bu planlanlari ayirt etmek her zaman kolay degildir ve
daha net visualizasyon i¢in optik loop kullanimi 6nemlidir.
Ektrafasyal plan, lateralde prostat fasyas: ile levator fasya-
s1 arasinda, posteriorda denovillier fasyas: ile prerektal yag
dokusu arasinda bulunan fasyal plandir. Interfasyal plan,
denonvillierin #istiinden ve lateral pelvik fasya ile prostatik
fasya arasinda devam eder ve Walsh'in tanimladig: tekniktir.
Diseksiyon, kavernoz sinirlerin giivenli bir sekilde korunma-
sina izin verir ve siklikla tercih edilen yaklagimdur. Interfas-
yal bosluktaki periprostatik vaskiiler yapilar, kavernd sinirleri
tanimlamak ve korumak i¢in makroskopik bir belirteg olarak
kullanilir. NVD ile kapsiil arasinda yaklagik 3-5 mm mesafe
bulunur ve lokalize hastalarda ¢ogu zaman sinir koruyucu
cerrahi onerilebilir.

Prostat anterolateral ylizde yeni sinir demetlerinin ta-
nimlanmasi ile intrafasyal plan tanimlanmistir. Intrafasyal
plan, prostatik kapstil ile prostat fasyasi arasindaki diseksiyon
planidir ve bu diseksiyon tamamlandiginda prostat {izerin-
den herhangi bir periprostatik doku kalmamasi beklenir. Int-
rafasyal diseksiyon daha yiiksek potens oranlarina sahiptir,
fakat pozitif cerrahi sinir (PCS) riski yiiksektir ve %30’lara
varan oranlar bilidirilmistir. Bununla birlikte interfasyal tek-
nikle benzer ve hatta daha az PCS orani oldugunu séyleyen
sonuglarda mevcut olup, bunun sebebinin interfasyal gru-
bun, intrafasyal gruba gore daha yiiksek riskli hasta icermesi
kaynakli olabilcegini raporlamiglardir.

Sinir koruyucu cerrahi antegrad yada retrograd yakla-
simla, unilateral yada bilateral olarak ve diistik bipolar enerji
ya da klips kullanilarak gerceklestirilebilir. Islevsel sonuglar
acisindan taninlanmis olan tekniklerin birbirine #stiinligii
yoktur. Bu tekniklerde genel olarak right-angle klemp ile
levator pelvik fasyanin siiperficial katmanini serbestlemek
ve prostatt manipiile etmek i¢in NVD’in serbestlenmesi si-
rasinda bir bab-cock klemp veya sponge stick kullanilmas:
yararhdir. Siiperficial fasya mesane boynundan apekse kadar
serbestlenmelidir. Bu manevra, demeti yanal olarak serbest
birakir, béylece demetin apekste posterior olarak salindigi bir
sonraki adimi gergeklestirmeyi kolaylastirir. Apikal diseksi-
yon NVD’in zarar gérmesinin en olasi oldugu lokasyondur.

Dorsal ] / /
venéz [ J‘ i .
kompleks 9 .

~ Klglk prostas

Blylmus prostat

Sekil 4. DVK'in ligasyonu ve apeks varyasyonuna gore insizyonu (Cambell-Wallsh Urology 10th edition ve Hinman Atlas of Urological

Surgery 3th edition'dan alinmistir)



Fizik muayene de ilk degerlendirmenin ayrilmaz bir par-
¢ast olmalidir. Parmakla rektal muayene, batin muayenesi,
ele gelen lenf bezi varlhiginin degerlendirilmesi mutlaka her
hastaya yapilmali.

Makroskopik hematiiri, yani idrarda gozle goriiliir kana-
ma mesane kanserinin en sik bulgusudur. Agrisiz makros-
kopik hematiiri gelip gecici ve miiphem olabilecegi gibi kimi
hastalarda pihtiya bagl triner retansiyona da neden olabilir.
Bunun disinda iseme ile ilgili depolama ya da bosaltim semp-
tomlari, pelvik agr1 gibi bulgular da mesane kanseri ilk bas-
vuru nedeni olabilirken insidental de saptanabilir. Mikros-
kopik hematiiri yine mesane kanseri ile iligkili olabilecek bir
baska bulgudur. Makroskopik hematiiri ile bagvuran mesane
kanserlerinin, mikroskopik hematiiri ile bagvuranlara kiyasla
daha ileri evre mesane kanserine sahip olduklar: tespit edil-
mistir. Fakat mikroskopik hematiirisi bulunan olgularin sa-
dece %4’i, makroskopik hematiirisi olanlarin ise %16.5’inde
mesane kanseri vardir.

Gorintiileme mesane timord degerlendirmesinde st
triner sistemi degerlendirmek icin degerlidir ancak es za-
manl dist iiriner toplayici sistem tiimor insidansinin distik
olmasi (%2), radyasyon maruziyeti ve maliyet yilikselmesi

Bdliim 58 ® Mesane Kanseri

nedeniyle rutin her mesane tiimoérii hastasina Bilgisayarli
Tomografi Urografi (BTUG) ¢ekilmesi 6nerilmemektedir.
Bunun yerine trigon timorii olan hastalara, birden fazla tii-
morii olan hastalara ve ytiksek dereceli tiimoéri olan hastala-
ra BTUG ¢ekilmesi daha uygundur. BTUG iist iiriner sistem
tiimorii igin %67-100 duyarlilik ve %93-99 6zgiilliik, mesane
kanseri tespiti igin %73-93 duyarlilik ve %83-99 6zgiillik ile
oldukga iyi bir tekniktir. (Resim 1)

T3b ve T4 hastaligin tespiti de Bilgisayarli Tomografi
(BT) ile yapilabilir ancak rezeksiyon ya da biyopsi sonrasi
yanlis pozitiflik akilda bulundurulmalidir. T3b/T4 hastaligin
BTUG ile tespiti rezeksiyon ya da biyopsi dncesi goriintiile-
me yapildiginda ¢ok daha isabetli olacaktir. BTUGde mesane
kanseri erken kontrastlanma ve dolum defekti gosterir. %5
kadar hastada kalsifikasyon da bulunabilir. (Resim 2)

BTUG ile lenf nodu degerlendirmesi de yapmak miim-
kiindiir ancak degerlendirme boyut baz alinarak yapilir. Bun-
da da duyarlilik %38, 6zgillik %92dir. Pelvik lenf nodlar1
i¢in esik 8mm, batin lenf nodlar i¢in 1cmdir.

Manyetik Rezonans Urografi (MRUG) intravenoz kont-
rast madde verilemeyen ya da radyasyon alamayacak hasta-

Resim 1. Mesane Tavan - Sol Yan Duvar Bileskesi Tiimériiniin BTUG Gériintiisii (a.Koronal Kesit, b.Aksiyal Kesit, c.Sagital Kesit)

izmir Sehir Hastanesi Uroloji Klinigi Arsivinden

Resim 2. Kontrastl Bilgisayarli Tomografide Mesane Timor{iniin Erken Kontrastlanmasi

izmir Sehir Hastanesi Uroloji Klinigi Arsivinden
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Sekil 3. 10-15 cm’lik ¢ikan kolon ve esit boyda iki ileum seg-
menti ile serbest 20 cm’lik ileum segmenti izole edilir Serbest
ileum ileo-cekal valv'den igeri alinir ve stapler yardimi ile sa-
bitlenir. Disarida kalan segment ise umblicusa anastomoz edi-
lir (Wiking Mansson, Thomas Davidsson, Fredrik Liedberg, Asa
Mansson, Bjorn Wullt. Lower Urinary Tract Reconstruction. Invasi-
ve Bladder Cancer, 1st Edition, Editér: Francesco Pagano, Springer
2007; 239-77).

posu) kullanilmaktadir. Stoma anterior karin duvari veya
umblikusa yapilir. Ozellikle KOD’larin kontrendike oldugu;
daha onceden pelvik cerrahi veya radyoterapi gegirmis olan
hastalar ile prostat ya da mesane boynunda tiimor bulunmasi
durumunda tercih edilebilir.

Indiana pos ilk olarak 1985 yilinda tanimlanmis ve za-
manla modifiye edilmistir ($ekil 2). Bu islemde ileal segment
ileo-¢ekal valv seviyesine kadar plike edilmekte, bu sayede
kontinan bir stoma yapilmakta, detiibiilerize edilen kolon ise
diisiik basingli bir rezervuar olarak kullanilmaktadir. Islemin
kolayliginin yani1 sira uzun dénemde bildirilen %98'lik bir
kontinans oranida bu yontemi cazip kilmaktadir. Blute ve ark
%15 reoperasyon orani bildirmis, ge¢ komplikasyon orani
ise %17 olarak tespit edilmistir. Bu komplikasyonlar stomal
darlik ve herni, pos tasi, inkontinans ve KBY olarak bildiril-
migtir.

Kock pos KKD olarak kullanilan diger bir yontemdir
(Sekil 3). Tleogekal val kateterize edilebilir stoma olusturmak
i¢in kullanilmistir. Bununla birlikte intusepsiyonlu nipple
valv teknigi ile kontinans ve anti-reflii saglanmistir. Ancak
ytiksek komplikasyon ve reoperasyon oranlari nede-niyle gii-
nlimiizde ¢ok tercih edilmemektedir.

Kontinan Ortotopik Diversiyonlar

KKD 'lerde oldugu gibi burada da ytiksek kapasiteli bir rezer-
vuar olusturulmaktadir. Bu islemde kontinans mekanizmasi
eldeki mevcut eksternal iiretral sfinkter (EUS) ile saglanmak-
tadir. Dogal mesaneye benzer bir diversiyon olusturulurken

Sekil 4. 70 cm’lik ileum segmenti izole edilir. ileum antimezen-
terik olarak acilir ve W olacak sekilde rekonstruktte edilir. Ure-
terler direkt anastomoz edilir. Distalde Uretraya en rahat ulasan
noktadan diigme deligi seklinde bir delik agilarak Uretra anas-
tomozu yapilir (Wiking Mansson Thomas Davidsson, Fredrik Lied-
berg, Asa Mansson, Bjorn Wullt. Lower Urinary Tract Reconstructi-
on. Invasive Bladder Cancer, 1 Edition, Editér: Francesco Pagano,
Springer 2007; 239-77)

ayni zamanda normale yakin iseme, daha iyi bir viicut imaji
ile hastalar kendini daha iyi hissetmektedir. 1980'li yillardan
itibaren bir¢ok KOD tipi ortaya sunulmus ancak heniiz opti-
mal bir diversiyona ulagilmis degildir.

flk KOD Hautmann tarafindan tarif edilmistir (Sekil 4).
Bu yontemde 60-80 cm arasindaki ileum detiibiilerize edilir
ve W seklinde hazirlanarak sferik bir pos olusturacak sekil-
de rekonstriikte edilir. Ureterler ya direk olarak posa ya da
izoperiltastik tiibilerize ileuma anastomoz edilmektedir. Bu
baca modifikasyonu ile anastomoz darliklar1 daha az izlen-
mis ve ureteral reflii oranlar1 azaltilmistir. Ozellikle bu islem-
de bacanin diger bir 6nemi ise iireterlerin gergin olmadan
anastomoz edilebilmesi, {ireteral angulasyonun oénlenmesi
ve mobilizasyona bagl olarak iskemik hale gelmesinin 6-
niine gecilmesidir. Rekonstriikte edilen pos, tireter anasto-
mozundan sonra iretraya anastomoz edilir. Bu hastalarda
idrarin bosaltilmas: eksternal iiretral sfinkterin gevsetilmesi
ve onunla es zamanli valsalva veya crede manevrasi ile sag-
lanmaktadir. Hautmann ilk 290 hastalik serisinde erken ve
gec komplikasyon oranlarini sirastyla %15,4 ve %23,4 olarak
vermistir. Hastalarin %95’i kontinan olup %4 hastada ise te-
miz aralikli kateter (TAK) gereksinimi olmustur.

Studer tarafindan tarif edilen KOD ise 60 cm ileum kulla-
nilarak yapilmaktadir ($ekil 5). Distal 40 cm ‘lik kismi detii-
biilerize edilir, U sekline getirilip sferik olacak sekilde rekons-
tritkte edilmektedir. Proksimal 20 cm'lik boliim baca olarak
kullanilip, iireterler bu boliime anastomoz edilmektedir. Stu-
der ve arklarin serisinde 1 yilda giindiiz kon- tinans orani
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Resim 1. 57 yas erkek, sol bobrek alt polde hipervaskiiler kitle izlenmektedir. Kitle sol Ureteri invaze etmis olup hidronefroza neden
olmustur.
Patoloji: Klasik berrak hiicreli renal hiicreli karsinom

Resim 2. 60 yas erkek sag bobrek tst polde kontrastsiz BT de 37 HU dansitede izlenen lezyon kortikomedailler fazda gorsel olarak belli
belirsiz kontrastlanma gostermektedir. Dansite dl¢tldiginde 52 HU 6l¢iimis olup hafif derece kontrastlanma saptanmistir. Kontrast
¢ikartma gorintilerinde lezyonun kontrast tuttugu gorilmektedir.

Patoloji: Papiller tip renal hiicreli karsinom.

Resim 3. 61 yas kadin, ultrason gériintiisiinde vena cava inferior (VCi) icerisinde hiperekoik tiim&r trombiisii izleniyor, aksiyel BT kesi-
sinde sol bébrekte izlenen kitle lezyonu sol renal vene uzanmakta olup koronal BT gériintiide sol bébrekteki kitle, sol renal ven ve VCi
icerisinde timor trombdsi ayni goriinttde izlenebilmektedir.

parcalarini gosterir. BT veya MRG, renal hiicreli karsinomun  duyuldugunda se¢ilmis vakalarda yararlidir. BT sonuglar1 be-
dogru teshisini saglar ancak onkositom ve yagsiz anjiomiyo-  lirsizse, CEUS (kontrast ile gelistirilmis ultrason) degerli bir
lipomu (AML) malign renal neoplazmlardan giivenilir bir  alternatiftir bobrek lezyonlarini daha fazla karakterize etmek
sekilde ayirt edemez. Abdominal kontrastli BT anjiyografi,  i¢in kullanilabilir.

bobrek vaskiiler beslenmesi hakkinda ayrintili bilgiye ihtiya¢
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Tablo 1. TNM 8. Evreleme Sistemi

Kategori Tanim
T - Tumor
X Primer tiimor degerlendirilememis
TO Primer tiimor odagi yok
T Bobrege sinirli tiimor ve tiimor boyutu 7 cm veya altinda
T1a Timor boyutu 4 cm veya altinda
T1b Tumor boyutu 4 cm'den buylik ancak 7 cm veya altinda
T2 Bobrege sinirli tiimor ve tiimor boyutu 7 cm’den biiyiik
T2a Tumor boyutu 7 cm'den buiyiik ancak 10 cm veya altinda
T2b Tumor boyutu 10 cmden biyiik
3 Tiimor biiyiik venlere ya da perinefrik dokulara ulasmis ancak ipsilateral adrenal bez ve
Gerota fasyasini asmamig
T3a Tumor renal ven veya segmental dallarina, pelvikalisiyel sistem, perirenal veya renal yag dokusu-
na ulasmis
T3b Tumor diyafram alti vena kavaya ulasmis
T3c Tumor diyafram Ustl vena kavaya ulasmis veya vena kava duvarini infiltre etmis
T4 Tliimor Gerota fasyasini asmis (ipsilateral adrenal bez invazyonu dahil)
N - Bolgesel Lenf Nodlari
NX Bolgesel lenf nodlar degerlendirilememis
NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok
N1 Bolgesel lenf nodu metastazi var
M - Uzak Metastaz
Mo Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var
Evreler
e Evrel T1NOMO
. Evrell T2NOMO
. Evrelll T3 NOMO;T1-2-3 N1 MO
. Evre IV T4 NO-1 MO; T1-2-3-4 NO-1 M1
RlSK KATEGORlLERl kullanilabilmektedir. IMDC skorunun hesaplamasinda, MS-

Renal hiicreli kanser hastalarinin metastatik evrede progno-
zunu tahmin etmek ve tedavi se¢iminde rehberlik saglamak
i¢in ¢esitli prognostik modeller gelistirilmistir. Metastatik
renal hiicreli kanser yonetiminde siklikla kullanilan model-
ler, Uluslararasi Metastatik Renal Hiicreli Kanser Veri Tabani
Konsorsiyumu (IMDC) ve Memorial Sloan Kettering Kanser
Merkezi (MSKCC) modelleridir.

MSKCC modeli, renal hiicreli kanserin hedefe yonelik
ilaglarla tedavi edildigi dénemden Onceki siirecte gegerliligi
gosterilmis olup hedefe yonelik tedavilerin ortaya ¢ikmasiyla
kullanim alani nispeten sinirlanmistir. Hesaplamasinda Kar-
nofsky performans skoru, tanidan tedaviye kadar gecen stire,
hemoglobin, kalsiyum ve LDH kullanilmaktadur.

IMDC modeli, gliniimiiz tedavi yaklasimlarina daha
uyumlu olmasi nedeniyle MSKCC modeline kiyasla daha
yaygin olarak tercih edilmektedir. Bu model birinci basamak
tedavinin yani sira ilerleyen basamaklardaki tedavilerde de

KCC modeli ile ortak olarak Karnofsky performans skoru, ta-
nidan tedaviye kadar gecen siire, hemoglobin ve kalsiyum yer
almakta olup LDH yerine trombosit ve nétrofil degerleri mo-
dele dahil edilmistir. Hastalar sonugta {i¢ risk grubuna ayri-
larak degerlendirilmektedir (Tablo 2). Diisiik risk grubunda
genel sagkalimin 43,2 ay, orta risk grubunda 22,5 ay ve kotii
risk grubunda 7,8 ay oldugunu gosterilmistir. IMDC risk
modeli klinik aragtirmalarda hasta popiilasyonlarimin se¢imi
ve sonuglarin karsilastirilmasinda da kullanildig icin tedavi
stratejilerinin bireysellestirilmesine de rehberlik etmektedir.
Temelde hastanin laboratuvar ve klinik muayene bulgula-
rin1 6n planda tutan MSKCC ve IMDC modelleri disinda gii-
niimiizde genomik ve transkriptomik analizler basta olmak
tizere molekiiler olarak hastalarin siniflandirildigr ve bagli-
ca immiinoterapi ya da tirozin kinaz inhibitorlerine yanitin
degerlendirildigi ¢aligma sonuglar1 mevcut olsa da bunlarin
su anda giinliik rutin pratikte kullanimi mevcut degildir. Pe-
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Biliim 68 ® Testis Tiimorlerinde Tani ve Tedavi

Tekoma/Fibroma

Bu tiimorler testis parankimal stromasindan ya da tunika al-
bugineadan kaynaklanir. Hepsinin benign karkaterde oldugu
gosterilmistir.

Paratestikuler Tumorler

Epididimal Kitlelerin ¢ogunlugu benign kistik veya infla-
matuar karakterdedir ve solid epididimal timorler nadir-
dir. Popiilasyon bazli analizlerde, epididim veya spermatik
kordonun malign lezyonlarinin ¢ogunlugunu, sarkomlar,
diger organlardan gelen metastazlar veya primer adenokar-
sinomlarin olusturdugu raporlanmistir. Klinik uygulamada
¢ogunlugu olusturan benign lezyonlar arasinda lipomlar,
adenomatoid tiimorler, leiomyomlar ve papiller kistadenom-
lar bulunur.

Neoplastik iyi huylu lezyonlar arasinda ayrim yapmak
i¢in net kriterler yoktur ancak gortntiileme de siiphe varsa
ya da net ayirim yapilamryorsa cerrahi eksplorasyon ile es za-
manli frozen-section inceleme ile histopatolojik dogrulama
distinilebilir. Cerrahi yaklagim, rezeksiyon kapsami ve adju-
van tedavi konusunda net bir 6neri yoktur.

Tunika Vajinalis Testis Mezotelyomasi

Tunika vajinalis testis mezotelyomas1 nadir goriilen ancak
agresif bir hastaliktir. {leri yas, bilyiik tiimér boyutu, nekroz
varlig, anjiyolenfatik invazyon veya yiiksek mitotik indeks
nitks agisindan 6nemli risk faktorleridir. Cerrahi tedavide
hemiskrotektomi ile agresif bir yaklasim onerilir. Adjuvan

Tablo 3. Testis tiimorlerinde prognostik evreleme

tedavi konusunda net bir dneri yoktur. Metastatik hastalik
durumunda, medyan genel sag kalim sadece birkag aydir ve
multimodal tedavi diistiniilebilir

EVRELEME VE PROGNOZ

Testis tiimorlerinde timor nod metastaz siniflamasi Tablo
2de gosterilmektedir. Ayrica Uluslararasi Kanser Kontrolii
Birligi prognostik gruplari tarafindan 2016 TNM siniflama-
sina gore hastaligin evreleri tanimlanmustir (Tablo 3).

TK o6zellikle sisplatin bazli KT olmak tizere yiiksek oran-
da kemosensitiftir. Bu nedenle mitkemmel kiir oranlarina
sahiptir. Burada en onemli etkenler; tan1 aninda dikkatli ev-
releme, multidisipliner yaklasim erken ve uygun tedavi, dik-
katli izlem ile kurtarma tedavileridir. Niiks oranlarinin diisitk
olmasinda tedavi edilen merkezin tecriibesi de 6nemlidir.

Klinik Evre 1 Testis Timorlerinde Rekiirrens
Risk Faktorleri

Klinik evre I SGHT lerde primer tiimor boyutu ve rete testis
stromal invazyonu rekiirrens riski ile iliskilidir. Her iki fak-
toriin yoklugu, disiik bir niiks riski (%6) ile iligkilidir ve ve
prospektif seriler, timdr boyutu ve rete testis invazyonunun
prognostik 6nemini destekler.

Klinik evre non-seminomat6z germ hiicreli timorlerde
(NSGHT), primer timoriin lenfovaskiiler invazyonu (LVI)
rekiirrens riski ile giiglii bir sekilde iliskilendirilmistir. NS-
GHTde baska higbir risk faktorti prognostik 6nem igin ayni
diizeyde gecerlilige sahip degildir. Veriler, LVI pozitif hasta-

Evre 0 pTis NO MO SO
Evre | pT1-T4 NO MO SX
Evre IA pT1 NO MO SO
Evre IB pT2-pT4 NO MO SO
Evre IS Herhangi pT/TX NO Mo S1-3
Evrell Herhangi pT/TX N1-N3 Mo SX
Evre lIA Herhangi pT/TX N1 Mo SO
Herhangi pT/TX N1 Mo S1
Evre IIB Herhangi pT/TX N2 MO SO
Herhangi pT/TX N2 MO S1
Evre IIC Herhangi pT/TX N3 Mo SO
Herhangi pT/TX N3 Mo S1
Evre lll Herhangi pT/TX Herhangi N M1a SX
Evre IlIA Herhangi pT/TX Herhangi N M1a SO
Herhangi pT/TX Herhangi N M1a S1
Evre llIB Herhangi pT/TX N1-N3 Mo S2
Herhangi pT/TX Herhangi N M1a S2
Evre llIC Herhangi pT/TX N1-N3 Mo S3
Herhangi pT/TX Herhangi N M1a S3
Herhangi pT/TX Herhangi N M1b Herhangi S
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Kisim 14 « Uroonkoloji

Balanitis xerotica obliterans glincel kaynaklarda liken sk-
leroz olarak isimlendirilmektedir. Liken skleroz kronik infla-
matuar bir deri hastaligidir. Genellikle prepisyum derisinde
gortliir ancak glans penis ve koronal sulkus tutulumu ile
de kargilagilabilir. . Etyolojide otoimmiinitenin oldugu di-
stiniilmektedir. Deri bulgusu beyaz atrofik plaklar ile karak-
terizedir. Tirkiyede yaygin siinnet nedeniyle, liken skleroz
hastalarinda glans ve tiretral meatus tutulumu olmaktadir.
Bu hastalarda %4-8 oraninda malign penis kanseri transfor-
masyonu ortaya ¢iktig bildirilmektedir.

Uzun siireli kronik inflamasyon bulgusu olan penil rag (al
basmasi) penis kanseri etiyolojisinde yer alan bir bagska risk
faktoradir.

Tablo 1. Penis Kanseri Risk Faktorleri

Deri hastaliklari

Genital sigil

Bowenoid paptiloz

Eritroplazi (Queyrat eritroplazisi)

Liken skleroz (Balanitis xerotica
obliterans)

Kronik penil ras (1 aydan uzun sureli)

Sigara kullanimi

Enfeksiyon HPV
HIV
Diger: Fimozis
K6t prepiyum hijyeni
Obezite
Patoloji

Penis maliginitelerinin %9571 skuamoz hiicreli kanser tipin-
dedir. Peniste goriilebilen diger kanserler yine deri kaynak-
It hastaliklar olan melanom, Kaposi sarkomu, bazal hiicreli
kanser ve deri dig1 hastaliklardan lenfoma, sarkomlar olarak
siniflandirilir .

Penis kanseri patolojisinde prognostik degeri olan temel
bilgiler; invazyon derinligi, vaskiiler invazyon, perinéral in-
vazyon durumu ve lezyonun histolojik derecesidir.

Diinya Saglik Orgiitii (WHO), 2022 yilinda penis kanser-
lerinin siniflandirma sisteminde énemli bir revizyon gercek-
lestirerek, Human papilloma viriisii (HPV) ile olan iliskisini
de siniflama kriterlerine dahil etmistir. Bu degisiklikle, penis
kanserinin HPV ile olan iligkisini daha net anlamak i¢cin hem
oncti lezyonlar (prekiirsorler) hem de tiimérler icin HPV ilig-
kili ve HPV'den bagimsiz alt tipleri detayli olarak siniflandi-
rilmigtir (Tablo 2).

Su an i¢in HPV iliskili ve HPV”den bagimsiz penis kan-
serleri arasinda prognoz veya tedavi agisindan bir fark yoktur.
WHO, patoloji raporlarinda HPV durumunun belirtilmesini

onermektedir. Tablo 2'de penisin benign prekiisor lezyonlari
ve invaziv epitelyal timorleri goriilmektedir. Penisin en stk
saptanan maligintesi olan skuamoz hiicreli kanser varyant-
larinin saptanma siklig, papiller skuamoz hiicreli karsinom
(%2-15), warty (kondilomatoz) karsinom (%7-10), bazaloid
skuamoz hiicreli karsinom (%4-10), verriikoz karsinom (%3-
7) sarkomatoid (igsi hiicreli) skuamoz hiicreli karsinom (%]1-
6) olarak siralanir.

Penil intraepitelyal Neoplazi (PelN):

Penil intraepitelyal neoplazi (PeIN), penis kanserinin prekiir-
sor lezyonlarini tanimlayan giincel terminolojidir. Bu terim,
hastaligin erken evre degisikliklerini karakterize eder. 2022
yilinda yapilan siniflandirma revizyonu ile birlikte, 6nceden
ayr1 kategoriler olarak degerlendirilen Queyrat eritroplazisi,
Bowen hastalig1 ve skuamoz hiicreli karsinoma in situ lez-
yonlari, artik tek bir baghk altinda toplanmustir. Bu birlegti-
rilmis siniflandirma, lezyonlarin benzer patolojik ve klinik
ozellikleri yansitarak tani siirecini standartlastirir. Malign
transformasyon potansiyelleri nedeniyle, tiim penil intraepi-
telyal neoplastik lezyonlar (PeIN) yiiksek dereceli (high gra-
de) olarak kabul edilir.

Epidemiyolojik veriler, PeIN lezyonlarinin biyiik co-
gunlugunun (%90) HPV ile iligkili oldugunu gostermekte-
dir. HPV iliskili PeIN lezyonlar: tipik olarak glans peniste
lokalize olmakta ve histopatolojik olarak indiferansiye bir
yap1 sergilemektedir. Buna karsilik, HPV'den bagimsiz tip
PeIN lezyonlar1 daha ¢ok prepisyum derisinde gozlenmekte
ve siklikla diferansiye PeIN ve liken skleroz ile iligkilendiril-
mektedir. Bu farkliliklar, lezyonlarin patogenezini ve klinik
yonetimini dogrudan etkiler.

Dogal seyrinde, tedavi edilmeyen PeIN lezyonlarinin yak-
lagik %2’si invaziv skuamoz hiicreli kansere doniigsmektedir.

invaziv Epitelyal Tiimorler
Skuamoz Hiicreli Karsinom (SCC)

HPV ile iligkili SCC

Penis kanseri vakalarinin yaklasik icte biri yiiksek riskli
HPV alt tipleri ile iligkilidir. Bu grup icerisinde en sik karsila-
silan etken HPV 16 alt tipidir. HPV ile iliskili SCC’ler, peni-
sin herhangi bir bolgesinde ortaya ¢ikabilir ve sigil kaynakli
olduklari i¢in genellikle ekzofitik gortiiniimdedir.

HPV’den Bagimsiz SCC

HPVden bagimsiz SCC etiyolojisinde kronik inflamatuar sii-
regler rol oynar. Baslica risk faktorleri fimozis, koti hijyen ve
liken skleroz dur. Bu faktorler, PeIN gelismesine zemin hazir-
layarak invaziv kansere progresyon gosterebilir. Penis kanse-
rinde tan1 ve tedavi HPV iliskisinden bagimsiz her iki grup
i¢in ayni sekilde yonetilir. Bu nedenle, klinik yaklasgimda
HPV durumu belirleyici bir faktor degil, yalnizca prognostik
acidan dikkate alinmasi gereken bir unsurdur.



tedaviye verilen yanit degerlendirildikten sonra sistektomi
kararinin ertelenebilecegi ilkesine dayanmaktadir. Bu strate-
ji, timoriin transiiretral rezeksiyonu ve kesitsel goriintilleme
ile yapilan 6n tedavi evrelemesinin ardindan radyosensitizer
bir sistemik tedavi ile beraber ya da tek bagina radyoterapi
uygulanmasini igermektedir. Kas invazyonu olan mesane
kanseri i¢in baslangicta mesane koruyucu tedavi alan hasta-
larin sadece %19.2%sinin niiks veya yanit eksikligi nedeniyle
radikal sistektomi gerektirdigi bildirilmistir. Ayrica, 287 has-
tay1 iceren gok merkezli bir retrospektif analiz, cN+ MO0 me-
sane kanseri olan hastalarda radikal sistektomi ile radikal doz
radyoterapi ile organ koruma arasinda genel sagkalim (GS)
veya progresyonsuz sagkalim (PS) a¢isindan anlamli bir fark
olmadigini gostermistir. Radikal sistektomi veya mesane ko-
ruyucu trimodalite tedavisi almak, palyatif tedaviye kiyasla
daha iyi bir GS ile iliskilendirilmistir.

Mesane koruyucu yaklagimlar, cerrahiye uygun olmayan
hastalar veya radikal sistektomiye alternatif arayan hastalar
i¢in optimal tedavi olarak goriilmektedir. Kas invaziv mesane
kanseri i¢in radikal sistektomiye alternatif olarak kombine
modalite kemoradyoterapi, Uluslararasi Urolojik Hastaliklar
Konsiiltasyonu (ICUD-EAU), Birlesik Krallik Ulusal Saglik
ve Bakim Mitkemmeliyeti Enstitiistt (NICE) ve AUA/ASCO/
ASTRO/SUO gibi bir¢ok uluslararasi kurulus tarafindan des-
teklenmektedir.

Mesane koruma kararlari, lezyonun yeri, invazyon derin-
ligi, timor boyutu, tiimérden etkilenmemis tirotelyumun du-
rumu ve hastanin genel durumu (mesane kapasitesi, mesane
fonksiyonu, komorbiditeler) gibi faktorlere dayanmaktadir.
Mesane koruma genellikle daha kiiciik, tek odakli tiimérler,
negatif lenf nodlar, yaygin veya multifokal CIS bulunmayan,
orta veya siddetli tiimorle iliskili hidronefrozu olmayan ve iyi
mesane fonksiyonu olan hastalar icin uygun goriilmektedir

(Sekil 2).
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Baliim 70  Urolojik Kanserlerde Radyoterapi

Kasa invaziv Mesane Kanseri icin TURBT’yi
Takiben Eszamanh Kemoradyoterapi:

Birgok ¢alisma, transiiretral rezeksiyon sonrasi eszaman-
I1 veya ardisik kemoterapi ve radyoterapi kombinasyonunu
aragtirmistir. {lk olarak, miimkiin oldugunca tam bir endos-
kopik rezeksiyon gergeklestirilir, ¢iinkii eksik rezeksiyon,
mesanenin korunma sansini azaltan olumsuz bir prognostik
faktordir.

Uzun siire hayatta kalan hastalarin yaklasik %80’inin me-
sanesi korunurken, diger hastalar izlemde radikal sistektomi
gerektirebilir. Dort calismanin toplu analizinde, ortalama 5.4
yullik takip siiresi ile, kombinasyon tedavisinin ge¢ donem
grad 3 toksisitelerle diisiik oranda (%5.7 genitotiriner ve %1.9
gastrointestinal) iliskili oldugu goériilmistiir. Geg evre 4 tok-
sisite veya tedaviyle iliskili 6liim vakalar1 kaydedilmemistir.

Eszamanli 5-FU ve mitomisin ile radyoterapi uygulanan
hastalarda, yalnizca radyoterapi alanlara kiyasla hastaliksiz
sagkalim agisindan fayda gosteren faz 3 BC2001 ¢aligmasi
sonuglarina gore, mesane koruyucu eszamanli kemoradyote-
rapi 6nerilmektedir.

iki faz 3 galigmadan (BC2001 ve BCON) elde edilen bi-
reysel hasta verilerinin meta-analizi, lokal ileri evre mesane
kanseri tedavisinde yaygin olarak kullanilan iki farkli rad-
yoterapi fraksiyonasyon semasini karsilagtirmistir. Bunlar
32 fraksiyonda uygulanan 64 Gy’lik standart program ve 20
fraksiyonda uygulanan 55 Gy’lik hipofraksiyone programdir.
Meta-analiz, hipofraksiyone programin, hem invaziv lokal
kontrol hem de toksisite a¢isindan standart fraksinasyon
programindan agag1 kalmadigini ve invaziv lokal kontrol ag1-
sindan Gstiin oldugunu gostermistir.

Kas invaziv Mesane Kanseri icin TURBTyi
Takiben Radyoterapi

Invaziv mesane kanseri olan hastalar i¢in tek basina radyo-
terapi, kemoterapi ile kombine edilen radyoterapiye kiyasla
daha distik etkinlik gostermektedir. Bu nedenle yalnizca

Sekil 2. Mesane kanseri olgumuzda hipofraksiyone radyoterapi planlamasi
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Kisim 15 « Cocuk Urolojisi

Preoperatif uzamis aglk; susuzluk hissi, huzursuzluk,
azalmug iyilik hali, postoperatif daha siddetli agr1 ve bulan-
t1 kusmaya neden olmaktadir. Ayrica gelisen dehidratasyon,
anestezi indiiksiyonu ile birlikte hipotansiyon ve elektrolit
imbalansina neden olmaktadir. Amerikan Anestezi Dernegi
ve Avrupa Anestezi ve Yogun Bakim Derneginin giincel aglik
kilavuzlar: Tablo 1 de 6zetlenmigtir.

Cocuk hastalarin Avrupa kilavuzuna goére 1 saat, Ameri-
kan Anestezi Dernegi kilavuzuna gore ise anestezi indiiksi-
yonundan 2 saat dncesine kadar berrak siv1 (su, partikiilsiiz
meyve suyu, siit eklenmemis ¢ay ya da kahve) icmesini sagla-
yacak bir aglik planlamasi mutlaka yapilmalidir. Berrak sivi-
lar mideden 20-50 dakikada bosaltilir ve kiigiik ¢ocuklar i¢in
Avrupa kilavuzuna gore operasyondan 1 saat éncesine kadar
3 mL/kg berrak sivi alimina imkan verilebilir. Daha biytik
cocuklar ve eriskin hastalar ise ameliyattan 2 saat oncesine
kadar 1 bardak su i¢ilmesi i¢in tesvik edilmeli, tiim ekip bu
konuda is birligi yapmalidur.

Sakiz ¢ignenmesi gastrik voliimii artirir ancak bu artis
ameliyatin ertelenmesini gerektirecek boyutta degildir, ancak
aspirasyonu 6nlemek i¢in anestezi indiiksiyonundan 6nce sa-
kizin ¢ikarildigindan mutlaka emin olunmalidir.

Tablo 1. Farkli gida ve sivilara ait aclik kilavuzu

onerleri.

Yiyecek ve ASA ESA ESAIC
icecegin tiirii 2017 & 2023 2011 2021
Kilavuzlan kilavuzu Kilavuzu
Kati gida 6 saat 6 saat 6 saat
inek siitii/mama | 6 saat 6 saat 4 saat
Anne siitii 4 saat 4 saat 3 saat
Berrak sivi 2 saat 2 saat 1saat

ASA: American Society of Anesthesiologists, ESA: European Society
of Anaesthesiology, ESAIC: European Society of Anaesthesiology

and Intensive Care

Ameliyat sonrast oral sivi aliminin baglanmasi iginde,
6zel bir durum ya da kontraendikasyon yok ise kilavuzlar ¢o-
cugun kendine geldigi en erken zamanda berrak sivi aliminin
teklif edilmesini ya da gocuk talep ettiginde sunulmasini an-
cak cocuk istemezse zorlanmamasi 6nermektedir.

c. Aktif veya Yakin Zamanda USYE Gegiren
Cocuk ve Anestezi Yénetimi

Ust solunum yolu enfeksiyonu (USYE), ¢cocuklarin acil ser-
vise veya poliklinige bagvurmalarinin en yaygin nedenidir.
Cogu yetiskin yilda 2 ila 4 USYE yasarken, ¢cogu ¢ocuk yil-
da 6 ila 8 USYE atag1 yasar. Ust solunum yolu enfeksiyonu
terimi, gesitli enfeksiyonlar: tanimlamak icin kullanilabilir.
Bu boliimde ise “soguk alginligr” olarak da adlandirilan, tist
solunum yollarnin degisken derecelerde hapsirma, burun
tikaniklig1 ve akintisi (rinore), bogaz agrisi, okstiriik, distik

dereceli ates, bag agrisi ve halsizlik iceren akut viral bir en-

feksiyona dair belirti ve semptomlar tarif i¢in kullanilacaktir.
Cok sayida caligma, mevcut veya yeni gecirilmis USYE

sonrast genel anestezi uygulanan ¢ocuklarin, ¢ogu hafif ve
kolay yonetilebilir olmasina ragmen, ¢ogunlukla hava yolu
hiperreaktivitesine bagl perioperatif solunum ile ilgili olum-
suz olay riskinde artiga neden oldugu, hastaneye yatig oranini,
maliyeti artirdig1 ve hastanede yatiglar1 uzatttig gosterilmis-
tir. Bu olumsuzluklar arasinda laringospazm, bronkospazm,
atelektazi, okstirtik, hava yolu tikaniklig, hipoksi, stridor ve
nefes tutma bulunur. Solunum ile ilgili bu olumsuzluklarin
¢ogu hastada kolayca yonetilebilse de hipoksiye sekonder
kardiak arest ile sonuglanan vakalarda bildirilmistir.

USYE sonrast laringospazm ve bronkospazm riskini ar-
tiran hava yolu hiperreaktivitesi zamanla azalir ancak riskin
ne zaman tam olarak USYE 6ncesi déneme donecegine dair
literatiirde farkli galigmalar vardir. Bazi galismalar USYEden
sonra 2-4 haftaya kadar hava yolu reaktivitesinin arttigi-
n1 sonra azaldigini gostermistir. Bir baska ¢alisma ise aktif
USYE’si olan ya da son 2 hafta ierisinde USYE gegiren ¢o-
cuklarda, solunum ile komplikasyon riskinin 3.72 kat artmis
oldugunu gostermistir.

Aktif USYESi olan ¢ocuklarda solunum ile ilgili olumsuz-
luk gelisme riskini artiran faktorler:

o Hava yolunun entiibasyon ile saglanmasi,

o Prematiirelik (<37 hafta),

o 1 yasaltindaki ¢ocuklar,

o Cocukta havayolunu da ilgilendiren anomali varligs,

o Astim veya atopi 6ykiisii,

o Sigara icen aile tyeleri,

o Hava yolu ile ilgili islemler,

o Bol sekresyon ve burun tikaniklig: varligi,

o Ebeveynin ¢ocugunu “cocugumun soguk alginligi var,
hasta” olarak tanimlamast,

o Horlama,

o Anestezi indiiksiyonunun inhalasyon ajani (sevofluran)
ile yapilmasi propofol ile indiiksiyona kiyasla daha fazla
solunum komplikasyonu ile iligkilidir.

o Anestezi uzmanin pediyatrik hastalarda deneyimli olma-
s1 daha az hava yolu komplikasyonu gelismesini ve gelis-
tiginde daha basarili yonetmesini saglar.

USYE olan Cocugun Preoperatif
degerlendirilmesi

Anamnez ve fizik muayene ile USYE'li bir cocuk hafif, komp-
like olmayan hastalig1 olan veya daha siddetli semptomlar:
olan hasta olarak kategorize edilebilir.

Hafif USYE'li cocuklar temiz (seffaf) burun akintisi di-
sinda saglikli goriiniirler, oskiiltasyonda solunum sesleri nor-
maldir ve atesleri yoktur. Belirgin sekilde hasta ¢ocuklarin;
atesi >38°Cdir, piiriilan burun akintisi, prodiiktif oksiiriik ve
akcigerde dinleme bulgular: vardir ve diiskiin goriiniirler.

Hafif USYEli cocuklarin ¢ogunda, 6nemli bir morbidite
olmadan giivenli bir sekilde anestezi uygulanabilirken daha
siddetli semptomlar1 olan ¢ocuklarin elektif ameliyatlar1 en
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Sekil 2. 4 yas kiz cocukta sagda grade lll, solda grade Il reflii izleni-
yor. Sagda Ureter ve toplayici sistemin daha genis olmasina dikkat
ediniz.

Grade IV: ireterde 1limli genisleme ve/veya tortiiozite,
pelvis ve kalikslerde 1limli genisleme; fornikslerdeki keskin
a¢ida kay1p ve kiintlesme. Ancak kalisklerin gogunda papiller
impresyonlar segilebilmeldir.

Grade V: tireterde gros genisleme ve tortiiozite, pelvis ve
kalikslerde ciddi genisleme, kalikslerdeki papiller impresyon-
larda kayip.

Manyetik Rezonans Goériintileme

Ultrasonografiden sonra ¢ocukluk ¢agi degerlendirmesinde
en ¢ok tercih edilen modalite MR incelemedir. Radyasyon
icermemesi, yitksek yumusak doku kontrast1 sayesinde de-
taylt degerlendirme yapilabilmesi en 6nemli iistiinliiklerin-
dedir. Morfolojik degerlendirme 6tesinde, dinamik kontrastl
incelemeler sonrasinda postproses teknikler ile sintigrafi
benzeri fonksiyonel degerlendirme ve separe renal fonksiyon
hesaplamalarina da izin verir (2). MR iirografi olarak da bili-
nen bu inceleme sayesinde 6zellikle girisim gereken olgular-
da klinisyene anatomik detay tiim ayrintilar1 ile sunulurken
fonksiyonel degerlendirme bilgileri de verilmis olur. Agir T2
gortntillemeler ve 3 boyutlu ince kesitli incelemelere izin
veren kisa siiren yeni teknikler sayesinde ektopik tireter aci-
limlar1 dahil bir dizi detaya rahatlikla ulagilabilmektedir (5).
Genel olarak T2 agirlikli goriintiiler dilate sistem ve siv1 ice-
rikli yapilari degerlendirmede tercih edilirken, T1 agirlikli ve
kontrastli seriler hem renal parankim hem de renal kitlelerin
degerlendirilmesinde degerlidirler. Anjiyomyolipom gibi yag
igerikli lezyonlarda ise yag1 baskilayan 6zel MR teknikleri ile
kitle ayirici tanis1 yapilabilmektedir. Cocukluk ¢aginda MR
incelemenin en biiyiik dezavantaji sedasyon gerektirmesi ve
solunum kooperasyonu saglanamayan olgularda goriintiile-

rin belirgin artefakt icermesidir. Sedasyon, ozellikle kii¢iik
¢ocuklarda 6nemli bir problemdir. Ancak hizli inceleme di-
zilerinin gelistirilmesi ve solunum tetiklemeli inceleme dizi-
leri sayesinde MR incelemenin her gegen giin kullanim alani

genislemektedir.

Bilgisayarli Tomografi

Radyasyon iceren bir yontem olmasi nedeniyle ilk sira yon-
temler arasinda degildir (5). Ancak su da bir gergektir ki BT
inceleme son derece hizli bir yontemdir, MR ile karsilastiril-
diginda ¢ogu zaman sedasyon gerektirmez ve hareket arte-
faktlarina bagh goriintii kalitesinde bozulma MRa gore ¢ok
daha azdir. Son dénemdeki gelismeler sayesinde BT incele-
melerde hastanin aldig1 dozda belirgin azalma saglanmistir.
Radyasyonun stokastik etkileri i¢in bildirilmis bir esik degeri
olmamasi ve yasam beklentisi yiiksek olan ¢ocuk yas gru-
bundaki hastalar i¢in inceleme endikasyonun iyi belirlenme-
si son derece 6nemlidir. Cocuklarda BT incelemenin primer
kullanim alani travmalardir. Bunun diginda MR incelemeye
uygun olmayan hastalarda renal kitleler ile kompleks lezyon-
larin degerlendirilmesinde de BT’nin roléi bulunmaktadir.
Eriskinlerdeki tiriner sistem tas hastaliklarinda BT primer
yontem olmakla birlikte ¢ocuklarda 6ncelik US incelemeler-
dir. Genel eriskinlerden farkli olarak BT inceleme gereken
cocuklarda multifazik incelemelerden kaginilmasi oneril-
mektedir. Ancak ¢ok hizli teknolojik gelismeler ve doz azalt-
ma yazilimlari sayesinde ¢ocuk hastalarda da multifazik ince-

lemelerde alinan dozlarda belirgin azalma s6z konusudur (8).

intravenoz Urografi

Intravenéz pyelografi (IVP) olarak da bilinen bu yéntem ar-
tik cocuk hastaliklarinda pek tercih edilmemektedir. Ultra-
sonografi ve sonrasinda MR incelemelerin kullanima girmesi
ile 6nemini tiimiiyle yitirmistir. Bir dénem tas hastalarinda
nadiren de olsa bagvurulmakla birlikte gliniimiizde tiimiiyle
terkedilmistir. Radyasyon igeren yontem diginda kullanilan
kontrast maddelere kars: alerjik yan etkilerin olmasi da kisit-
lamalar1 arasindadir. Kaynaklar: sinirli iilkelerde tireter tasla-
11 i¢in ¢ok nadiren de olsa tercih edilebilmektedir (2).

URINER SISTEM VARYASYONLARINDA
VE KONJENITAL ANOMALILERINDE
RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Normal varyasyonlar

Daha ¢ok bobregi ilgilendiren bu baglikta yer alan yapisal
farkliliklarda gercek varyasyon ile hastaliklara predispozis-
yon saglayan gelisimler arasinda net bir sinir bulunmamak-
tadir (2). Bobrekler igin en iyi bilineni fetal lobulasyon ve
hipertrofik Bertini kolumnasidir (Sekil 3).
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izlenen lezyonlardir. Diger tiplerde lezyon ekojenitesi degis-
kendir. Bazen elastinden zayif damar yapilarinda anevrizma
gelisimi izlenir ve buna bagli renkli Doppler bulgulari ortaya
cikar. Yagi saptamada BT ve MR incelemeler daha iistiin ve
gtivenilirdir. Biyopsi kanama riski nedeniyle kontrendikedir
ve kanama riski 4 cm iizeri lezyonlarda daha fazladir. Yagdan
fakir tiimorlerin ayirici tanist Wilms ve renal hiicreli kanser
ile yapilmalidur.

Multilokiiler kistik renal tiimorler: Genel bir tanim-
lamadir ve bu grupta benign tarafta kistik nefrom, kistik
parsiyel diferansiye nefroblastom yer alirken malign tarafta
kistik Wilms tiimorii bulunur. Benign tarafta yer alanlardan
kistik parsiyel diferansiye nefroblastom (CPDN) erkeklerde
ve 3 ay ile 4 yas arasinda izlenirken kistik nefromlar daha
ileri erigkin yas grubunda ve kadinlarda daha siktir. Bu iki
timor histolojik olarak birbirinden farkli iken makroskopik
olarak ayirt edilemezler. Timorler metanefrik dokudan ko-
ken alirlar. Lezyonlarin ¢cogu asemptomatiktir ancak palpabl
abdominal kitle ile de bagvurabilirler. Yakin zamanda kistik
nefrom ile pléropulmoner blastom kistik tipinin ailesel bir-
likteligini gosteren DICER1 mutasyonu tanimlanmuistir (27).
Radyolojik olarak da benign grupta yer alan bu iki kistik
timoriin ayrim sansi yoktur. Ultrasonografide ince septalar
igeren degisik boyutlarda kistlerden olusan lezyon seklinde-
dir (Sekil 30).

Sekil 30. 11 yas erkek hastada sinirlari belirsiz ekojen alan iceri-
sinde multikistik nefrom ile uyumlu kiicuk kistler izleniyor (oklar).

Bazen ¢ok kiigiik kistlerden olusan ekojen ve solid gorii-
niimli alanlar izlenebilir. Lezyonlar BT incelemede diizgiin
siurli kistik kitleler seklindedir (Sekil 31).

Septalar ince ve diizenlidir. Nadiren septalarda kalsifikas-
yon izlenebilir. MR inceleme lezyon sinirlar1 ve septalar: daha
iyi gosterir. Bazen kistler protein igeriklerine bagli olarak T1
agirlikli incelemelerde daha yiiksek sinyalli gozlenir.

Sekil 31. Bir yas kiz hastada sol bobrekte multikistik nefrom ile
uyumlu kitle ve kontrastlanan dizenli septal yapilari izleniyor.

Sadece goriintiileme bulgular: ile kistik nefrom veya
CPDN ayrimi yapilamamakla birlikte 6nemli olan bengin
gruptaki bu iki timorin kistik Wilms timoriinden ayri-
midir. Kalin ve irregtiler kontrastlanan septa ve solid nodiil
saptanmasi malign kistik lezyon agisindan uyarict olmalidir.
Cerrahi olarak genelde bobrek koruyucu nefektomi tercih
edilmektedir.

Infantin osifiye renal tiimérii: Son derece nadirdir. 6 ay
ile 30 ay arasinda izlenebilir (24-27). Erkeklerde daha siktir.
En tipik semptom hematiiridir. Patolojide kalsifiye osteoid
matriks iceren osteoblastik hiicreler izlenir. Intralobar nefro-
jenik artiklardan kaynaklandig: diistiniilmektedir. Papillaya
yapisik olan bu tiimoérler cogunlukla kaliks veya renal pelvise
dogru bityiime gosterirler. Bazen radyografide staghorn tasi
taklit edebilir. Ultrasonografik incelemede yogun kalsifikas-
yonlar iceren kitleler seklindedir. Lezyonlarin MR gériiniim-
lerine iligskin bulgular ¢ok az olmakla birlikte kalsifiye alanlar
sinyalsiz izlenirken lezyon solid komponenti BT'de oldugu
gibi kontrastlanir. Tedavi genellikle bobrek koruyucu cerrahi
rezeksiyon seklindedir.

Metanefrik adenom: Metanefrik blastem kokenli, renal
korteks yerlesimli timorlerdir. Metanefrik tiimér grubunda
metanefrik adenom, metanefrik adenofibrom ve metanefrik
stromal tiimorler yer alir. Ultrasonografik incelemelerde ge-
nellikle solid olmalarina ragmen heterojen yapida veya kistik
yapida da gozlenebilirler. BT incelemede normal parankime
gore daha hipodens yapidadirlar. Kalsifikasyon odag: icere-
bilir.

Wilms tiimérii: Primer malign grupta en sik izlenen
tiimordiir. Metanefroz olarak bilinen renal parankimin me-
zodermal prekiirsorlerinden koken alir. Cocukluk ¢agi renal
kitlelerinin yaklasik %901 olusturur. Timodrlerin biiytik
kismi 5 yagindan 6nce goriiliir ve 3 yaslarda pik yapar. Ancak
daha duastik olasilikla perinatal donemde de izlenebilir. Co-
gunlukla sporadiktir. Ancak WAGR senromu, Denys-Drash
sendromu ve Beckwith-Wiedemann sendromu gibi send-
romlarda da izlenebilir. Cok nadiren %1 oraninda familial
olgular bildirilmistir (24). Ultrasonografik gériiniim degis-
kendir. Genellikle tiimér heterojen yapidadir. Hipoekoik ve
anekoik yapida kanama, nekroz veya kistik alanlar icerebilir
(Sekil 32).
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Sintigrafik olarak obstriiksiyonun varligi, siddeti ve se-
viyesi gosterilebilmektedir. Bunun disinda her iki bobregin
separe fonksiyonlari (total fonksiyona katkilar) da etkilenen
bobrek hakkinda kantitatif ve objektif degerlendirme imkani
saglamaktadir. Tim bu fonksiyonel bilgiler, anatomik goriin-
tilleme yontemleriyle gosterilebilen darliklarin cerrahi veya
medikal miidahale gerektirip gerektirmediginin anlagilmasi-
na katkida bulunur. Cerrahinin sekline de sintigrafik sonug-
lara gore karar verilebilir.

Cerrahi endikasyonu koymada hangi kantitatif para-
metrenin kullanilmas: gerektigi halen tartigmalidir. Neona-
tal hidronefrozlu olgularin T1/2 degerlerindeki degisikli-
gin arastirildigr bir ¢alismada, operasyon oncesi hastalarin
%91'inde T1/2>20dk iken, hastalarin %37’sinde operasyon
sonrast T1/2 degerleri benzer sekilde T1/2 degerleri >20dk
olarak kalmustir. Tersine, cerrahi tedavi uygulanmayan ve
takip edilen hastalarin %33’tinde takiplerde spontan olarak
T1/2 degerlerinin geriledigi gosterilmistir. Dolayisiyla cer-
rahi kararimin verilmesinde T1/2, tek bagina giivenilir bir
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Sekil 2. 5 aylik hidronefroz tanili kiz hastada Tc-99m MAG3 ile yapilan gériintiilemede her iki bébrekte normal kanlanma ve ekstraksiyon
fonksiyonu saptanmistir. Diliretik sonrasi sol bobrekte kismi yanit gozlenen pelvikalikseyal staz saptanirken sag bobrekte yanit izlenme-
mistir (A-C: Perflizyon gorintileri ve renogram egrisi, B-D: Ekstraksiyon ve ekskresyon gorunttleri ve renogram egrisi).
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alinmistir.)

Sekil 11. Duplike sistemde bobrek st poliine ait ektopik Ureterin
fizik muayenedeki gériinimii (istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Urolojisi

Bilim Dali arsivinden alinmistir.)

URETER ANOMALILERI

Ureter tomurcugunun mezonefrik kanaldan gelismemesi ya

da dallanmasiyla ilgili bir anomali olmas1 durumunda tireter
agenezisi ortaya cikabilir. Beraberinde ayni taraf bobrek de
ageneziktir. Ureter tomurcugunun normal gelisimini yapma-
sina ragmen, bobrek migrasyonu sirasinda olusan problem-
lere bagl metanefrik blastemle indiiksiyonun gergekleseme-
mesi sonucunda, tireterde uzun ya da kisa atrezik bir segment
olusumu gozlenebilmektedir.

Birden fazla tireter tomurcugunun dallanmasina bagh
mezonefrik kanalda ya da tireterde erken gatallanma gozle-
nirse, toplayici sistemde gesitli varyasyonlar ve tireteral dup-
likasyonlari iceren degisik spekturumda anormallikler izle-
nebilmektedir.

Sekil 10. Sag komplet duplike sistemde saptanan vezikoureteral reflliye ait voiding
sistoliretrografi gériintiisi (Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Urolojisi Bilim Dali arsivinden

Sekil 12. Gestasyonel 24. haftada ultrasonografide saptanan
lireterosel gériintiisii (istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Urolojisi Bi-
lim Dali arsivinden alinmistir.)

Ureter Duplikasyonu

En sik kargilagilan tireter anomalisi olan iireter duplikasyo-
nunun komplet ve inkomplet olmak tizere iki tipi bulunmak-
tadir. Duplike sistem, iki pelvikaliksiyel sisteme sahip olan
bobregi ifade eder. Bobrek iist ve alt kutuplarindan ¢ikan
tiimiiyle ayr1 iki iireterin mesaneye iki ayr1 orifis ile agilmasi
komplet duplikasyonu tanimlar. iki ayr1 iireter, seyri boyunca
bir diizeyde birlesip tek kilif icinde mesaneye tek orifis sek-
linde agiliyorsa bu durum inkomplet duplikasyonu tanimlar.
Ureter tomurcugunun erken boliinmesi inkomplet, mezonef-
rik kanaldan ayni1 anda iki tireter tomurcugunun ayrilmast ise
komplet duplikasyona zemin hazirlamaktadir.

Kizlarda, erkeklerden iki kat daha fazla goriiliir. Otopsi
serilerinde insidansi 1%, klinik bagvurularda ise %2-4 tir.
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Sekil 2. a) Uriner ultrasonografide treterovezikal bileske darligi (gériin-
tideki oklar darligi segmenti gostermekte ve geride dilate Ureter goriil-
mektedir. b) Ureterovezikal bileske proksimalinde megaiireterin ultra-
sonografik gériinimii (Ankara Tip Uro-radyoloji arsivinden alinmistir) ¢)
intraoperatif retrograd pyelografi gériintiisii (Dar segment ve proksima-
linde dilate ve tortiyoze, lireter)

Sekil 3. a) Sintigrafide darliga bagli megatureterin gosterimi b) Gecikmis bosaltim egrisi

Rutin goruntilemede yeri olmasa da klinisyene yardimci olacagi diistintliyorsa belirli durumlarda (duplike sistemk, ektopik
Ureter vb) MRI Urografi goriintiilemesi yapilabilir.

(Ankara Tip Nukleer Tip arsivinden alinmistir)

Sekil 4. Manyetik rezonans goriintilemede mega dreter (Urogram fazinda)
Ankara Tip Cocuk Radyolojisi arsivinden alinmistir
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Sekil 3. Ureterosistoplasti icin nefrektomi yapilmis, tireter lon-
gitidinal olaral detiibulerize ediliyor

Augmentasyon amaciyla tiretelyum ile doseli bir yap: kulla-
nildig1 i¢in metabolik komplikasyonu beklenmez. Kapasite
ve kompliansta ¢cogunlukla yeterli artis saglanir. Temel sorun
her zaman afonksiyone bobrek ile birklikte olan uygun dila-
tasyonda iireter segmentlerinin olmayisidir. Bazi yayinlarda
fonksiyone bobreklerin distal dilate iireterleri kullanilarak
da treterosistoplasti yapilabilcegi vurgulanmaktadir (her iki
distal iireter kulanilarak tireterosistoplasti ve bilateral tirete-
roneosistostomi ya da bir distal tireter kullanilarak tiretero-
sistoplsti ve trans tireterotireterostomi)

Son yillarda mesane augmentasyonu i¢in giderek giinde-
me gelen bir diger yontem ise Dr. Atala ve ekibinin 6nctlik
ettigi doku mithendisligi tirtinlerinin kullanilmasidir. Burada
iki ayr tipte uygulama yapilmaktadir; Birincisinde kisinin
kendi tiretelyumundan alinan hiicreler kiiltiir ortaminda ¢o-
galtilmaktadir (seeding teknik). Daha sonra bir takim poli-
merlere ekilen bu hiicrelere ayni sekilde ¢ogaltilan mesane
kas hiicreleri de eklenerek kompozit materyaller olusturu-
labilmektedir. Kopek calismalarinda son derece olumlu so-
nuglar alinan bu yontem ile ilgili insanlardaki uygulamalara
ait sonuglar halen stiphelidir. Kropp tarafindan gelistirilen
2. uygulamada ise aseliller tagtyicilar (SIS: small intestinal
submukoza ya da aseliiler dermal matriks) kullanilmaktadir
(unseeding teknik). Burada amag aseliiler tagiyici implantas-
yonundan sonra kenar detriisor dokusunun bu tastyiciyr is-
kelet (scaffold) olarak kullanarak normal mesane dokusunu
(kas, damar, sinir) tagiyici tizerinde gelistirmesidir.

Norojenik iseme disfonksiyonlu hastalarda, yiiksek me-
sane basinglarina bagli reflii de birlikte izlenebilmekte ve pye-
lonefrit gecirme riskini arttirmaktadir. Cogunlukla mesane
depolama basinglarinin disiirtilmesi ile reflii kendiliginden
diizelmektedir. Uygun yaklasimlara ragmen spontan diizel-
meyen reflillerde tek bagina anti-reflii cerrahi, ytiksek basari-
sizlik oranlar1 nedeni ile tavsiye edilmemektedir. Bu hastalar-
da sub-tireterik enjeksiyon teknigi akilcil bir yaklasim olarak
goriinmektedir. Augmentasyon gereken ve birlikte refliisii

olan olgularda da ¢ogunlukla augmentasyondan sonra
reflii kendiliginden diizelmekte, ve es zamanli anti-reflii
cerrahiye gerek kalmamaktadir. Ancak bazi durumlarda
(dtistik hacimlerde ve diisitk depolama basinglarinda ortaya
cikan refliilerde) sadece augmentasyon refliiniin diizelmesi
i¢in yeterli olmamakta ve neosistostomi gerekli olmaktadir.
Preoperatif detayli videotirodinamik degerlendirim ile aug-
mentasyon ile es zamanli neosistostomi gerektirecek olgular
tespit edilebilmektedir.

MESANE CIKIM DIRENCINi ARTTIRACAK
GIRISIMLER

Burada cerrahi yontem se¢imindeki en dnemli nokta re-
konstriiksiyon sonrast spontan miksiyon sansinin olup
olmamasidir.

Ekstrofi-epispadyas kompleksi gibi spontan idrar yapa-
bilecek ¢ocuklarda segilecek olan yontem mesane boynunu

uzatan Young-Dees-Leadbetter operasyonu ya da modifi-
kasyonlar: olmalidir. Jeffs ve Gearhart bu yonteme iretral
stispansiyonu da eklemiglerdir. Bu yontemin dez avantaji
mesane kapasitesini belirgin olarak azaltmasidir. Mitchell’in
tarif ettigi mesane boynu rekonstriiksiyonunda ise mesane
boynu daraltilarak uzatilmakta ve fakat mesane kapasite-
si azaltilmamaktadir. Artifisyel sfinkter implantasyonu da
spontan miksiyona imkan tanidig i¢in bu hasta grubunda
secilebilir bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Sekil 4).

Sekil 4. Mesane boynuna artifisyel sfinkter implante edilmis
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Glansa 5/0 polipropilen traksiyon siitiirii konulduktan
sonra, nativ tiretral meatusun yaklasik 1 cm proksimalinde
subkoronal insizyon yapilir (Sekil 8B). Penis cildi deglove
edildikten sonra, yapay ereksiyonla kurvatur kontrolii yapilir.
Belirgin bir kurvatur izlenirse, maksimum egrilik noktasinin
tam kargisinda saat 12 hizasinda orta hatta dorsal korpora
kavernozumun tunica albuginea’sina yerlestirilen bir veya iki
adet 5/0 polipropilen siitiir ile yapilan dorsal plikasyonla kur-
vatur diizeltilir. Sonrasinda meatusun dorsal yiiziindeki mu-
koza ¢ikintisini igine alacak sekilde glans ucuna boyuna bir
insizyon gergeklestirilir, bu insizyon nativ meatustan baslar,
glans ucuna kadar glanular olugu takip eder (Sekil 8B). Emi-
lebilen 6/0 veya 7/0 siitiirler kullanilarak Heineke-Mikulicz
tarzinda atilan siitiirlerle, insizyon hattinin kenarlar1 tranvers
olarak yaklastirilir. Boylece glanular olugun dorsal yiizii, me-
atusu glans olugunun distal ucuna ilerletecek sekilde yaklas-
tirllmig olur (Sekil 8B). Glans kanatlar1 olusturularak, glans
derin ve ytizeyel siitiirlerle birbirine yaklastirilir (Sekil 8B).
Glansin iki tabakali olarak kapatilmasiyla glaniiloplasti ta-
mamlanir (Sekil 8B), boylece normal glanular konik gorii-
niim saglanmis olur. Daha sonra fazla olan dorsal prepusyum
cildi eksize edilerek, penis cildi uygun sekilde kapatilir.

Genel olarak MAGPI sonras: kozmetik agidan memnu-
niyet oranlart iyidir. Ancak bu teknikte yarik benzeri meatus
olusturulamadigina ve bu nedenle dogal olmayan bir gorii-
niim gozlendigine dair bazi endiseler de mevcuttur. Komp-
likasyon orani diistiktiir (genel komplikasyon %1.2, fistiil
9%0.45, meatal stenoz %0) ve re-operasyon nadiren gerek-
mektedir.

GAP Prosediirii (Glans yaklastirma plastisi)

Ektopik meatusun glans izerinde yerlestigi ve meatus agik-
liginin ¢ok genis oldugu megameatus olgularinda, ayni za-
manda penil kurvaturun olmadigi durumlarda, kismi bir

iiretroplasti ile yapilan onarim teknigidir. Uretral plagin dor-
sal yliziinde gevsetici insizyon olmaksizin kapatilacak kadar
genis bir dretral plak oldugunda kullanilmaktadir. Zaontz
tarafindan tanimlanmistir ve eski Thiersh Duplay teknigine
dayali olarak gelistirilmistir.

Glansa 5/0 polipropilen traksiyon siitiirii konulduktan
sonra, nativ iretral meatusun yaklagik 1 cm proksimalinde
subkoronal insizyon yapilir. Lateral glanular kanatlar, kesile-
cek alani belirtmek i¢in isaretlenir. Glansin kii¢iik U seklinde
epitelsizlestirilmis bir alan1 birakilacak sekilde, isaretlenen
kisim eksize edilir (Sekil 9). Olusan iiretral plak, ilk kat 7/0
poliglaktin sitiirlerle devamly, ikinci kat 7/0 poliglaktin sii-
tirlerle tek tek kapatilarak tubiilerize edilir (Sekil 9). Glans
kapatildiktan sonra, uygun ¢apta bir iiretral kateter yerlestiri-
lir. Mukosal yapilar ve ventral saft cildi birbirine yaklagtirila-
rak uygun sekilde kapatilir.

Bu teknigin genel komplikasyon oranlar1 %2 - 4.5 oranin-
da olup, en sik fistiil gortilmektedir.

insize Edilmis Tubularize Uretral Plak
(Tubularized incised urethral plate -TIP)
tretroplasti

Giinimiizde en sik bagvurulan tek asamali iiretroplasti tek-
nigi 1994 yilinda Snodgrass tarafindan tanitilan tubularize
tiretral plak (TIP) iiretroplastidir. Bu teknikte yeni {iretranin
olusturulmast i¢in sadece tretral plak kullanilmaktadir. Or-
toplasti saglandiktan sonra, tiretral plak boyunca ve hipospa-
diak meatusun altindan gegecek sekilde penis uzun eksenine
paralel yapilan iki insizyonla plak izole edilmektedir (Sekil
10A). Insizyonlarin glansa uzanan kisimlarinda diseksiyon
derinlestirilerek glans dokusu korpus kavernozumlarin {ize-
rinden kaldirilmakta ve glans kanatlar1 hazirlanmaktadir
(Sekil 10B). Sonraki adimda tiretral plak orta hatta insize edi-
lir. Yapilan insizyon tiim kati igerecek sekilde ve glans ucunda

Sekil 7. Yuzeyel ventral tunika albuginea kesileriyle kurvatur diizeltilmesi (ortoplasti)
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Sekil 1. A: Normal inguinal anatomi, B: Skrotuma uzanmayan in-
guinal herni, C: Skrotal herni, D: Kominikan hidrosel, E: Non-komi-
nikan hidrosel, F:Kordon kisti

Anatomi

inguinal kanal karin 6n duvarinda, her 2 tarafta inguinal liga-
manlarin medialinde oblik olarak uzanir. Inguinal kanalin ig
agz1 periton bosluguna bakar ve fascia transversalis igerisin-
dedir. Dis delik agz1 ise eksternal oblik kasin aponevrozunda
yer alir. Kanalin tavani internal oblik ve transvers adele lifleri,
tabani ise transversalis fasyasi tarafindan olusturulur.
Inguinal kanal icerisinden erkeklerde spermatik kord ve
elemanlar, kizlarda ise round ligamant geger. Iliohipogastrik,
genitofemoral ve ilioinguinal sinirler de bu bolgede yer alir.
Spermatik kord yapilar1 retroperitoneal kokenli olmasin-
dan dolay1 herni kesesi kordun 6niinde ve medialinde yerlesir.

inguinal herni

Cocukluk yas grubunda goriilen inguinal hernilerin biytk
¢ogunlugu indirek hernidir. Toplumda %1-5 oraninda gorii-
lar. Erkeklerde kizlara gore 6 kat fazla goriiliir. Prematiire-
lerde goriilme orani ise daha sik karsimiza ¢ikar (%16-25),

erkek ustiinligi prematiire bebeklerde yoktur.Sag tarafta
%60 solda %30 saptanirken bilateral goriilme orani ise %10-
20 civaridir. Bilateral goriilme siklig1 prematiire ve diisiik do-
gum agirlikli bebeklerde daha yiiksektir. Biiyiik ¢ogunlugu 2
yasindan 6nce bulgu verir.

Kese igerisine barsaklarin yani sira omentum, meckel
divertikiilii, over ve fallop tiiplerigirebilir. Kese icerisinde
apendiksin bulundugu durumlara Amyand hernisi, meckel
divertikiiliiniin bulunmasina Littre hernisi ismi verilir. Ri-
chter fitiginda ise barsak ¢eperinin sadece bir boliimii kese
igerisindedir. Son olarak da ince barsagin kese icerisine W
seklinde girmesine ise Maydl fitig1 denir.

Kiz ¢ocuklarinda herni kesesi labia major icerisine kadar
uzanabilir. Kizlarda 1 yas altinda genellikle over herniye olur,
1 yasindan sonra ise erkeklerde oldugu gibi siklikla barsak
herniasyonu goriliir. Adolesan donemde kiz gocugunda over
herniasyonu oldukea nadirdir (Sekil 2).

Prematiirite, diisik dogum agirligi, aile hikayesi, hid-
rops, mekonyum peritoniti, asit, cinsel gelisim bozukluklari,
ekstrofi, omfalosel, gastrosizis, ventrikiiloperitoneal santh
hastalar ve bag dokusu hastaliklarina sahip olan ¢ocuklarda
gortlme siklig1 artar. Bu hastalik gruplarinda herninin niiks
etme olasilig1 da yiiksektir.

Cocuklarda direk inguinal herniler olduk¢a nadirdir. Di-
rek herni intraabdominal organlarin kanalin posterior duva-
rinin zayifligindan dolayr Hesselbach’s ti¢geni olarak bilinen
alandan herniasyonudur. Uggenin lateral kenar1 inferior epi-
gastrik damarlar, medial kenar1 rektus kilifinin lateral sini-
r1 tabani ise inguinal ligaman tarafindan olusturulur. Direk
herniler inferior epigastrik damarlarin medialinde yer alir-
ken indirek hernileri bu damarlarin lateralinde bulunur.

Tani

Inguinal herni tanisinin konulmasinda aile hikayesinin yeri
buyiiktiir. Kasikta aglama, oksiirme gibi durumlarda sislik
ortaya ¢ikmast ile bagvuran hastanin tanist hemen her zaman
rahatlikla konulabilir. Cocuklarin fizik muayenesi kiigiik be-
bekler yatirilarak, biiyiik ¢ocuklar ise ayakta yapilmalidir.
Muayene esnasinda inguinal bolgede sislik gorillmesi ve bu

Sekil 2. Kiz cocugunda inguinal herni
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GORUNTULEME:

Cocukluk ¢ag1 IYE igin uluslararasi kilavuzlara gore goriintii-

leme 6nerileri Tablo 2'de gosterilmistir.

1. Ultrasonografi

Bobrek ve mesane ultrasonografisi, febril IYE geciren 24 ay-
dan kii¢tik bebekler ve ¢ocuklar i¢in anatomik anormallikle-
ri, 0zellikle obstriiktif siiregleri tespit etmek amaciyla 6nerilir.
Ultrasonografi zamani klinik duruma baglidir. Semptom ve
bulgular1 agir olan veya beklenen sekilde diizelmeyen (ge-
nellikle 12-36 saat icinde) ¢ocuklara, ilk birka¢ giin icinde
obstriiksiyon veya renal abse gibi anatomik anormallikleri
degerlendirmek i¢in ultrasonografi yapilmalidir. Hafif gid-
dette enfeksiyonu olan ¢ocuklar, enfeksiyonun akut evresi
gectikten sonra, renal iltihaplanmadan kaynaklanacak yanlis
pozitif bulgular1 azaltmak i¢in 1-2 hafta sonra ultrasonografi
yapilabilir.

2. Voiding Sistoliretrogram (VSUG)

[k IYE sonrasinda gocuklarda rutin olarak VSUG yapilma-
malidir. VSUG, mesane ile iireterler arasinda anormal reflii
akimini degerlendirmek i¢in kullanilir. VUR sadece tireterde
reflilden (derece I), dilate iireter ve kaliksleri iceren klinik
olarak 6nemli reflitye (derece V) kadar siniflandirilir. VUR,
¢ocugu st idrar yolu etkilenmesine ve dolayisiyla olas1 bob-
rek hasarina ve nihayetinde uzun dénem bobrek yetmezligi-
ne yatkin hale getirebilir. Ik febril IYE sonrasi rutin VSUG
yapilmamakla birlikte febril IYE geciren ve anormal bébrek
ve mesane ultrasonografi bulgular1 olan 24 aydan kii¢iik ¢o-
cuklarda VCUG onerilmektedir, ¢iinkii bu ¢ocuklar derece
VUR agisindan risk grubundadirlar.

3. DMSA (99mTc-Dimercaptosiiksinik Asit)

DMSA renal goriintiileme, akut piyelonefrit ve bobrekte skar
tespiti icin kullanilabilir. Izotopun bébrekte azalmis tutulu-
mu, akut piyelonefrit veya bobrek skarini isaret eder. Ayri-
ca, DMSA taramasy, orta ila siddetli VUR'u olan ¢ocuklarin
gogunu (%70’ten fazla) tespit edebilir. Ancak, bu yontemin
rutin kullanimi genellikle 6nerilmez. 3 yas altindaki ¢ocuk-
larda atipik IYE sonrasi ve herhangi bir yastaki cocuklarda
tekrarlayan IYE durumlarinda DMSA taramasinin 4-6 ay
sonra yapilmasi 6nermektedir.

DMSA taramasinin normal olmasi, tekrarlayan IYEli
¢ocuklarda VCUG yapilmasi ihtiyacini ortadan kaldirabilir.
Eger DMSA taramasi yapilacaksa, akut piyelonefriti tespit et-
mek i¢in enfeksiyonun akut déneminde veya bobrek skarini
degerlendirmek icin enfeksiyondan 4-6 ay sonra yapilmast
tavsiye edilir.

AYIRICI TANI

1. Asemptomatik Bakteriliri

Asemptomatik bakteriiiri, semptomlara neden olmayan ve
inflamasyon olusturmayan diigiik virtilansli bakterilerin
idrar yolunda kolonizasyonu olarak tanimlanir. Cocukla-
rin yaklasik %1’inde goriiliir ve kizlarda daha sik rastlanur.
Asemptomatik bakteriiiri, idrar kiiltiiriinde bakteriyel ireme
olmasina ragmen, IYE semptomlarinin ve anormal sayida 15-
kositin olmamastyla karakterizedir.

2. Kontaminasyon

Idrar kiiltiiriinde birden fazla mikroorganizmanin iiremesi
genellikle kontaminasyonu isaret eder. Ancak, bagisiklik sis-

Tablo 2. Cocukluk Cag iYE icin Uluslararasi Kilavuzlara Gore Goriintiileme Onerileri

Yas Onerilen Gériintiileme Testleri

0-6 ay

Hafif ilk IYE: Ayakta ultrason
Siddetli IYE: Hastanede ultrason, ayakta DMSA taramasi ve VCUG
Tekrarlayan iYE: Hastanede ultrason, ayakta DMSA taramasi ve VCUG

6ay - 3 yas Hafif ilk IYE: Goriintiileme yok
Siddetli IYE: Ayakta ultrason, ayakta DMSA taramasi
Tekrarlayan IYE: Ayakta ultrason, ayakta DMSA taramasi
>3 yas Hafif ilk IYE: Gortintiileme yok

Siddetli IYE: Hastanede ultrason
Tekrarlayan IYE: Ayakta ultrason, ayakta DMSA taramasi

0-24 ay (Amerikan Pediatri
Akademisi)

Atesli IYE: Ultrason
Komplike IYE: VCUG

Tekrarlayan iYE: Daha ileri degerlendirme

<2 yas (Kanada Pediatri Dernegi) Atesli IYE: Ultrason

Avrupa Uroloji Dernegi/Avrupa Ategsli IYE: Ultrason

Pediatrik Uroloji Dernegi

VUR ve/veya piyelonefrit stiphesi: VCUG ve/veya DMSA taramasi

ispanyol Pediatri Dernegi

Yatis gerektiren, tekrarlayan veya komplikasyon siiphesi olan IYE: Hastanede ultrason
ik IYE (<6 ay): Ayakta ultrason, VCUG veya kontrastli mesane ultrasonu
Tekrarlayan veya siddetli IYE: <3 yas ise DMSA taramasi
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Bu smirlamalarin iistesinden gelmek amaciyla, renk-
li Doppler ultrasonografi ile “twinkle artefakt:” kullanimi
onerilmektedir. Twinkle artefakti, taglarin arkasinda hizl
renk degisimleri olarak goriilen bir Doppler fenomenidir ve
ozellikle kii¢iik veya ekojenik olmayan taglarin tespitinde ek
tanisal deger saglamaktadir (Sekil 2). Yapilan bir ¢aligma-
da, twinkle artefaktinin, gri skala USG’nin golgelenme veya
ekojenite gostermedigi durumlarda bile %68 oraninda tas
tespitini kolaylastirdigi bulunmustur. Bu durum, ozellikle
tagin opak olmadigi ya da gevre dokulardan ayirt edilemedi-
gi durumlarda twinkle artefaktinin USG’ye 6nemli bir katki
sundugunu gostermektedir.

Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUSG)

Genellikle ultrasonografi ile kullanilan ilk tanisal goriintiile-
me yontemlerinden biri Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUS-
G)dir. DUSG'nin sensitivitesi %44-77, spesifitesi ise %80-87
olarak rapor edilmistir. Ozellikle taslarin kontrolii, takibi ve
kargilagtirilmast agisindan pratik bir yontemdir. DUSGde
taslar, radyoopak veya semiopak olarak goriintiilenir. Béb-
rekte olusan taslarin %901 radyoopaktir; yani, X-ray ile net
sekilde goriliir. Kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat taslar1
gibi kalsiyum iceren taslar grafilerde belirgin opasiteler olus-
turur (Sekil 3).

Daha diisiik yogunlukta opasiteye sahip taslar semiopak
olarak adlandirilir ve striivit veya matriks taglar1 bu gruba
girer. Sistin taslar1 ise “buzlu cam” seklinde daha az yogun
opasiteler gosterir. Grafide opasite gostermeyen taslar radyo-
lusent (nonopak) olarak bilinir; irik asit taslar1 bu gruba da-
hildir, ancak yiizeylerinde bagska bilesenler iceriyorsa grafide
goriilebilir.

Bobrek lojunda lenf nodu kalsifikasyonlari, safra kesesi
taglar1 veya bagirsaktaki yabanci cisimler taglarla karigabilir.
Bu durumlarda yan grafi veya alternatif goriintiileme y6n-
temlerine bagvurmak gereklidir.

Sekil 3. Direk Uriner Sistem Grafisinde Radyo-opak Taslar
Erciyes Universitesi Uroloji Klinik Arsivi

Tablo 2. X-ray Karekteristigine Gore Uriner Sistem

Taslarinin Siniflamasi

Radyo-opak Zayif Radyo-lusent
radyo-opak

« Kalsiyum - Magnesyum | Urik asit
oksalate amonyum « Amonyum Urat
dihidrate fosfat + Ksantin

+ Kalsiyum - Apatite + 2,8-dihidroksiadenine
oksalate « Sistin . llac taglar
monohidrate

« Kalsiyum fosfat

Kontrastsiz Bilgisayarli Tomografi (BT)
Kontrastsiz Bilgisayarli Tomografi (BT), yiiksek sensitivitesi
ile tas hastaliginin tanisinda standart hale gelmistir. BT, tagin
boyutu, yogunlugu ve gevre anatomiyi detaylica gosterir; %97
sensitivite ve %96 spesifiteye sahiptir (Sekil 4).

Radyasyon maruziyeti, ozellikle tekrarlayan tag hastala-
rinda bir endise kaynagidir. Bu nedenle diisitk doz BT tek-
nikleri gelistirilmistir ve benzer goriintu kalitesi ile radyas-
yon dozu diisiiriilmiistiir. VKI <30 olan hastalarda, 3 mmden
biyiik taglar icin %100 sensitiviteye ulagilmistir. Cocuklarda
ise taslarin %5’inden az1 gozden kagmaktadir. Ancak bobrek
fonksiyonu hakkinda bilgi vermemesi, anestezi ihtiyaci ve
radyasyon dozu gibi kisitlamalar gz 6niinde bulundurulma-
lidr.

Sekil 4. Kontrastsiz Bilgisayarli Tomografide Bébrek Tagi Gorlintust
Erciyes Universitesi Uroloji Klinik Arsivi

INFANTLARDA TAS HASTALIGI

Pediatrik tirolitiyazis hastalarinin yaklasik %9 ila %23’ bir
yagin altindaki infantlardan olugmaktadir. infantlarda iiro-
litiyazis, etiyolojisi ve hastaligin klinik seyri diger yas grup-
larindan farkli oldugundan ayri bir durum olarak kabul
edilmektedir. Infantlarda gériilen mikrolitiyazisin (<3 mm),
diger yas gruplarindan ayirt edilmelidir; ¢iinkd infantlarda
goriilen mikrolitlerin ¢ogu (%851), bir yillik takip sonrasinda

kendiliginden ¢6ziilmektedir. Ayrica bu yas grubunda altta
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(BT)dir. BT, hastalig1 degerlendirmede daha spesifiktir ve
enfeksiyonun kolorektal kokenli oldugu durumlarda gastro-
intestinal sistem de degerlendirilir. FG’nin BT bulgular: ara-
sinda; cilt altr amfizem, fasyal kalinlasma, apse veya serbest
swv1 birikimi vardur. Etkilenen alanlarda yumusak doku altin-
da tespit edilen gaz cerrahi i¢cin mutlak bir endikasyondur.

Laboratuvarda; ¢ogu durumda anemi, 16kositoz, trombo-
sitopeni, elektrolit bozukluklar: (hiponatremi, hipokalemi ve
hipokalsemi) hiperglisemi, artmis serum kreatinin seviyesi,
azotemi ve hipoalbiiminemi gibi hastaliga 6zgii olmayan bul-
gulara rastlanir. Polimikrobiyal etiyolojiyi belirlemek ve an-
tibiyoterapi diizenlenmesi agisindan kan, doku ve idrar kiil-
titrleri alinmalidir. Histolojik incelemede fasyalarda nekroz,
dokularda polimorfik hiicre infiltrasyonu ve damarlarda
tromboz gozlenir.

FG’nin prognozunu degerlendirebilmek igin kullanilan
gesitli skorlama sistemleri vardir. Bunlardan en sik kulla-
nilanlar;; Fournier Gangreni Ciddiyet Indeksi (FGSI), Ulu-
dag Fournier Gangreni Ciddiyet Indeksi (UFGSI), Charlson
Komorbidite Indeksi (CCI), Cerrahi APGAR Skorlamasi
(SAPGAR) ve Nekrotizan Fasiit Labaratuvar Risk Indikatérii
(LRINEC)dir.

TEDAVI

FG tedavisi, acil serviste hastanin ilk degerlendirme aninda
baslar. Bagvuruda hastalarda genellikle elektrolit dengesiz-
likleri, ytiksek glukoz degerleri ve diyabetik ketoasidoz gorii-
lebilir. Sok belirtileri varsa hizlica intravendz sivi tedavisine
baglanir. Pulse oksimetri ile oksijen saturasyonu 6lgiilerek
arteriyel kan gazi calisilir. Kan gazindan elde edilen elektrolit

verilerine gore uygun sivi tedavisi diizenlenir. Hiperglisemi,
FG hastaliginin daha agresif ilerlemesine neden olmasinin
yaninda morbidite ve mortaliteyi artiracagindan kontrol alti-
na alinmalidir. Ciddi genel durum bozuklugu olan hastalarda
yogun bakim ekibiyle iletisime gecilmelidir.

[k degerlendirmenin ardindan kan ve idrar kiiltiirleri
alinmalidir. Polimikrobiyal ve ¢oklu ilag direncli olas: etken

mikroorganizmalar goz oniinde tutularak genis spektrumlu
Gram pozitif (metisiline direncli Stafilokokkus aureus dahil),
Gram negatif ve anaerobik mikroorganizmalar1 kapsayan an-
tibiyotiklerin kombine sekilde bir an evvel baglanmasi hayati
6nem tasir. Sik kullanilan antibiyotikler arasinda; metroni-
dazol, penisilin, Gigiincii kusak sefalosporinler, gentamisin,
karbapenemler, vankomisin, florokinolonlar ve teikoplanin
bulunur. Kan, idrar ve yara debridmanindan alinan kiltiir-
lerle antimikrobiyal tedavi revize edilebilir. Avrupa Uroloji
Dernegi (EAU) kilavuzunun 6nerdigi antibiyotik rejimi Tab-
lo 2de gosterilmistir.

Swvi, antibiyotik ve diger 6nlemler uygulanirken, erken
ve agresif cerrahi eksplorasyon ve debridman geciktirilme-
melidir. Aksi takdirde hastanin morbidite ve mortalite riski
artacaktir. Baglangi¢ tedavilerinin ardindan, klinik ve / veya
radyolojik olarak tanis1 konulan FGde en kisa siirede cer-
rahi debridman yapilmalidir. Hasta operasyona alinmadan
once olasi yogun bakim ihtiyaci agisindan anestezi ekibiyle
konusulmali, hasta ve hasta yakinlar1 olas1 komplikasyonlar
ve hastaligin ciddiyeti konusunda bilgilendirilmelidir. Cerra-
hi debridman sayesinde hem nekrozun ilerlemesinin 6niine
gecilir hem de mortalite oranlar1 azaltilir. Lin ve ark, cerrahi
debridmanin ilk 14 saat i¢inde yapilmas: gerektigini, daha
ge¢ miidahalelerde mortalite riskinin ti¢ kat arttigini bildir-
mislerdir. Ayn1 sekilde ge¢ kalinan cerrahi debridmanda ek-
size edilen doku miktari belirgin sekilde artmaktadir.

Debridmana saglikli, kanayan fasyaya ulasilana kadar
devam edilmelidir. Gerek estetik gerekse iyilesme donemi
sonrasinda rekonstriiksiyon cerrahilerinin daha kolay olmas:
kaygisiyla birakilan nekrotik dokular gangrenin ilerlemesine
neden olur. Ameliyat esnasinda nekrozun yaygmhigina gore
triner ya da fekal diversiyon gerekebilir. Genellikle tiretral
kataterizasyon Uriner diversiyon igin yeterli olsa da yaygin
penis ya da tiretra tututlumu olan hastalarda suprapubik ka-
taterizasyon tercih edilmelidir. Perianal ve rektal tutulumu
olan hastalarda debridman sonrasinda fekal bulas veya fekal
inkontinans riski var ise gecici stoma agilmalidir.

Tablo 2. EAU kilavuzunun dnerdigi antibiyotik rejimleri.

Antimikrobiyal Doz

Piperasilin-tazobaktam +
Vankomisin

IV 4.5 gr 6-8 saatte bir
15 mg/kg 12 saatte bir

imipenem- silastatin

IV 6-8 saatte bir 1 gr

Meropenem IV 8 saatte bir 1 gr
Ertapenem 1gr/gin
Gentamisin 5mg/kg/giin

Sefotaksim +
Metronidazol veya
Klindamisin

IV 6 saatte bir 2 gr
IV 6 saatte bir 500 mg
IV 8 saatte bir 600-900 mg

Sefotaksim +
Fosfomisin+
Metronidazol

IV 6 saatte bir 2 gr
IV 8 saatte bir 5 gr
IV 6 saatte bir 500 mg
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ise ejakulator kanal tikanikligina veya idrar karigmis olabi-
lecegine isaret eder.

Seminal plazma epididim, seminal vezikiller, prostat,
Bulbouretral (Cowper) ve periuretral submukozal Littre
glandlarinin sekresyonlarindan meydana gelir. Bunlara ait
biyokimyasal markirlarin ejakulat iginde 6l¢iilmeleri ile bu
glandlarin fonksiyon bozukluklar: hakkinda fikir edinebili-
riz. Testosteron ve prolaktin genital glandlarin fonksiyon-
larin1 diizenleyen ve dolayisiyla sekresyonlariyla ilgili iki
6nemli hormondur. Bunlarin yanisira, viicut agirligi ve sivi
alimi gibi faktorler de bu bezlerin sekresyonu olan markir-
larin ejakulattaki miktarlar1 tzerine etkili olabilir. Visual,
olfaktorial ve erotik stimtilasyonlarin testosteron iizerinden
bu glandlarin sekresyonlarin artirdig: gosterilmistir.

Genital glandlarin fertilite tizerine 6nemleri biiyiiktir.
Seminal vezikiiller spermi koagulum halinde tutan bir enzim
salgilarlarken, ejakulatin likefaksiyonu prostat tarafindan
diizenlenir. Bir epididim {riinii olan karnitin, yag asitleri-

nin mitokondri membranindan transportunu saglayarak ve
fritkktolizise katkida bulunarak enerji elde edilmesinde rol
alir.

Prostat kaynakli ¢inko iirogenital infeksiyonlar icin
koruyucu bir maddedir. Cinko ayrica niiklear kromatin sta-
bilitesinde de 6nemlidir. Prostattan gelen sitrik asit semenin
ozmotik dengesini saglamakla gorevlidir. Seminal plazma-
nin %70’ini seminal vezikiil salgis1 olusturur. Semenin alkali
olmasini saglar. Salgiladig: fritktoz sperm hiicreleri i¢in esas
enerji kaynagidir. Seminal vezikiillerden gelen prostaglan-
dinler intrastoplazmik cAMP diizeyini arttirarak sperm
motilitesine katkida bulunurlar. Ozellikle prostaglandin
E’'nin baz1 infertilite olgularinda azaldigi gozlenmektedir.
Cowper ve Littre glandlarmin uretra i¢in lubrikasyon yapici
etkileri vardur.

Mikroskopik Muayene

Semenden alinan bir damla 6rnek mikroskop altinda ince-

Sperm basinda kromatin hasarlarinin elektronmikroskobik gériintimlerinin, boyal preparatlardaki sekil bozukluklari ile karsilastiril-

masi. Eslestirmeler

CASA yonteminde spermatozoa hareketlerinin analizi. VCL,

curvi- linear velocity; VSL, straight-line velocity; VAP, average path
veloc- ity; ALH, amplitude of lateral head displacement. Environ-
mental Health Perspectives Volume 104, 11, 1996.
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