COCUKLARDA
UROLOJIK PROBLEMLER

ANNE VE BABALAR ICIN
BASVURU KITABI

EDITOR: DR. ERIM ERDEM



icindekiler

Onsoz iii
1- Uriner Sistemin Yapisi, Gelisimi ve Calismasi 1
2- Cocuklarda Cinsel Gelisim ve Adolesan Donemi 3
3- Cocuk Urolojisinde Kullanilan Tani Yontemleri 5

a) Laboratuar Testleri

b) Gorintileme Yontemleri
c) Sintigrafik incelemeler

d) Uroflovmetri ve Urodinami

o)
1

Bebek ve Gocuklarda idrar Yolu (iriner Sistem) Enfeksiyonlari 15
5- Gebelik D6neminde Annede Goriilen Uriner Sisteme Ait Sorunlar 21

6- Cocuklarda iseme Bozukluklari ve Gece idrar Kagcirma 25
a] Cocuklarda Tuvalet Egitimi
b) Sinir Sistemindeki Hasara Bagli iseme Bozukluklari ve
Temiz Aralikli Kateterizasyon
c) Sinir Sistemindeki Hasara Bagli Olmayan Iseme Bozukluklari
d) Gece Iidrar Kagirma

7- Vezikoiireteral Reflii 35
8-Uriner Sistemde Genislemeye Yol Acan Darliklar 41
a) Ureteropelvik Bileske Darligi
b) Posterior Uretral Valv
c) Konjenital Megatireter
d) Ureterosel
e) Ektopik Ureter

~0
1

Cocuklarda Tas Hastaligi 47

10- Siinnet ve Penise ait Rahatsizliklar 51
a) Sinnet
b] Fimozis
c] Parafimozis
d] Hipospadias
e] Mikropenis

11- Hidrosel, Fitik ve inmemis Testis 55

12- Urolojik Girisimlerde Anestezi 59
13- Kronik Bobrek Yetmezligi 63
14- Hasta Cocuga Psikiatrik Yaklasim 67



Yazarlar

Docent Doktor Ali Delibas

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi

Cocuk Sagligr ve Hastaliklari Anabilim Dali
Cocuk Nefrolojisi Bilim Dali

Doktor Berk Burgu
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji AD Cocuk Urolojisi Bilim Dali

Doktor Fatih Canakli
TDV 29 Mayis Ozel Ankara Hastanesi

Docent Doktor Tugsan Egemen Bilgin
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Docent Doktor Erim Erdem
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dali

Docent Doktor Fevziye Toros
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Ruh Sagligr ve Hastaliklari Anabilim Dali

Profesor Doktor Serdar Tekgiil
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji AD Cocuk Urolojisi Unitesi

Doktor Serkan Dogan
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji AD Cocuk Urolojisi Bilim Dali

Docent Doktor Zeynep Siklar
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Sagligr ve Hastaliklari Anabilim Dali

Cocuk Endokrinoloji ve Metabolizma Bilim Dali



Onso6z

Degerli Meslektaslarimiz

Pediatrik Uroloji alaninda lyi hazirlanmis Tirkce bir hasta bilgilendirme kaynagina gereksinim olmasi ve bunun ginimizde
internetten kaynaklanan bilgi kirliliginde daha da énem kazanmasi, Tiirk Gocuk Urolojisi Dernedi‘nin bu kitabi hazirlamasinda
temel itici glic olmustur.

Anne babalar; bazi durumlarda gebelikten baslayan ve cocuklarinda var olan bir trolojik soruna dair bilgi aradiginda mevcut
kaynaklarin codu ya yetersiz kalmakta ya da gereksiz detaylarla kafa karistirici olmaktadir. Pek cok hekim icin glnlik pratik
icinde istenen herhangi bir inceleme, géruntileme yontemi, aileler icin yeterli bilgi verilmedigi takdirde gercekten yipratici
olabilmektedir.

Bu kitabin yazilmasindaki temel amac, pediatrik Uroloji alaninda tim hasta ve yakinlarinin basvurabilecedi, bilimsel temeli
saglam bir Tirkce basvuru kaynagi hazirlamak olmustur. Kitap temel olarak hasta yakinlari icin hazirlanmis olsa da hekimler
icin de keyifle okunacak yeni bilgilerle glincellenmis bir kaynak olmayr amaclamistir. Kitapla verilen CD, ilgili bolimlerin tek
olarak da hasta yakinlarina ulastirilmasi konusunda, kolaylik saglanmasi amaci ile disinilmdistir.

Tirk Cocuk Uroloji Dernegi adina kitabin hazirlanmasi asamasinda blyiik 6zveri ile calisan Dr. Erim Erdem’e, yayinin
hazirlanmasina katkilarindan dolayi Dr. Berk Burgu'ya, TGUD Yayin Kurulu baskani Dr. Orhan Ziylan'a ve tiim bélim yazarlarina
en icten tesekkurlerimi sunarim. Umarim bu kitap tlkemizde pediatrik troloji ile ilgili bilgi acligi olan hasta ve hasta yakinlarina
faydali olurken, konu ile ilgilenen tim uzmanlarin 6nerecedi bir basvuru kaynag haline gelir.

Dr. Serdar Tekgiil
TCUD Baskani







Bolum 1

URINER SISTEMIN YAPISI, GELiSiMi ve CALISMASI

Dr. Fatih Canakl, Dr. Serdar Tekgll

Uriner Sistem Nedir?

Uriner sistem, insan viicudunun sivi atiyi olan idrarin
olusturulma, iletilme, depolanma ve atilimr i¢in birarada
calisan organlar, tiipler ve kaslardan meydana gelir. Uriner
sistem (st ve alt Uriner sistem diye ikiye ayrilir. Ust iriner
sistem bobrekleri ve Ureterleri icerir. Bobrekler vicuttaki
fazla siviyi ve atiklari stizerken, lireter adi verilen tip yapi
idrari bébrekten mesaneye (idrar kesesi) tasir. Alt iiriner
sistem ise idrari depolayan balon seklindeki kas yapi olan
mesane (idrar kesesi] ve iseme esnasinda mesanedeki
idrari viicut disina ileten bir tiip olan liretradan olusmaktadir
(Sekil 1).
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Sekil 1.1 (Dr. Halis Dokg6zoglu arsivinden alinmistir)

Bobrekler ve Uriner Sistem Ne Yapar?

Bircok yasamsal fonksiyonu yerine getirirken her iki bobrek
birlikte calismaktadir, ancak insanlar tek bir bobrekle de
saglikli ve normal bir yasam surdurebilirler. Bazi insanlar
tek bobrekle dogarlar. Bobreklerden birisi cikarilirsa kalan
bobrek birkac ay icerisinde biylyerek kani tek basina
slizme gorevini yerine getirir.

insan viicudunda dakikada 1 litre kadar kan bébreklere
gider. Kalbin pompaladigi kanin beste biri bobreklere
gitmektedir. Bobreklerin temel gorevi kani stizmek ve atik
maddeleri idrarda ¢ozilmus halde kandan uzaklastirmaktir.
Viicudun su dengesini ayarlayan ve dokulara ihtiyac duyduklari
suyu saglayan yine bobreklerdir. Bobreklerin ayrica kan
basincini ve vicuttaki yasamsal tuz dizeylerini ayarlama
gorevi vardir. Renin adli bir enzim ve bazi baska maddeleri
treterek kan basinci ve tuz diizeylerini kontrol altinda tutar.

Bobrekler kirmizi kan hicresi (alyuvarlar: kanda oksijen
tasiyan hicreler) yapimini uyaran ve kontrol eden
eritropoetin adli hormonun vicutta dretildigi yerdir. Kan
ve viicut sivilarindaki asit-baz dengesi [pH] viicudun normal
calismasi icin gereklidir ve temel olarak bobrekler
tarafindan saglanir.

Bobrekler ve Uriner Sistem Nasil Calisir?

Bobrekler viicudun arka tarafinda, gogus kafesinin hemen
altinda, sagda ve solda birer tane olacak sekilde yerlesmistir.
Sag bobrek karacigerin altindadir ve bu nedenle sol bobrege
gore biraz daha asagida kalir. Eriskin bobreklerinin her biri
yaklasik bir yumruk biytkligindedir. Bobregin dis kismina
korteks denir ve bu alan stizme Uniteleri icerir.

Bobregin i¢ kismina medulla denir ve burada 10 ile 15 adet
piramit adi verilen yelpaze seklinde yapilar bulunur.
Piramitlerden idrar kaliks denen kadeh seklindeki tiiplere
bosalir. Bobrekleri bir yag tabakasi sarar ve bu tabaka
bobrekleri darbelerden korur ve yerlerinde tutunmalarina
yardimcidir.

Bobrekler kani nasil siizer?: Kan her bir bobrege, bdbrek
atardamari (renal arter) yoluyla ulasir. Atardamarin bobrege
giris yeri fasulye seklindeki centiklenme yeridir (bébregin ic
kisim ortasindaki centik). Atardamarlar kortekse ulastiginda,
nefron adi verilen ve sayilari her bir bébrekte 1 milyonu bulan
kiicik sizme Unitelerini zarf gibi saracak sekilde dallara
ayrilir. Kandan zararli maddelerin stizildugu yer nefrondur.

Nefronda glomeriil denen bir slizge¢ yapisi ve bunun
icerisinde de kapiller olarak bilinen cok ince kan damarlari
yumagi bulunur. Kandan glomeriil yoluyla stiziilen sivi daha
sonra tibll adindaki ince tip seklinde yapi boyunca ilerler
ve tibul icerisindeyken idrarla atilacak tuzlarin, suyun ve
atik maddelerin miktari ayarlanir.

Stzilen kan bébrek toplardamarti (renal ven) yoluyla bobregi
terk eder ve yeniden kalbe dogru yola cikar. Bobrege sirekli
giren ve ¢ikan kan akisi nedeniyle bébrek rengi koyu kirmizidir.
Kan bobrekte stizilirken su ve kandaki bazi maddeler (asitler,
glukoz ve diger besinler] tekrar kan akimi icerisine geri
emilirler. Geride kalan idrardir. Idrar; su, protein yikimiyla
olusan bir atik triin olan Ure, tuzlar, amino asitler, karaciger
safrasinin yan Urinleri, amonyak ve kana geri emilememis
tim maddeleri iceren yogun bir ¢ozeltidir. idrarda ayrica
trokrom denen ve idrara yesilimsi rengini veren bir kan
urtnt de bulunur.



URINER SISTEMIN YAPISI, GELISIMi ve GALISMASI

Kalikslerden akan idrar bobrek pelvisi denen ve daha dnce
bahsedilen centiklenme bdlgesinde bobrek damarlarinin
arkasinda yerlesimli bir yapida birikir. idrarin bébrek
pelvisinden asagidaki mesaneye (idrar kesesi) kadar iletimi
ireter adl tiip icerisinden gerceklesir. Ureterler her bébrek
icin normalde bir tanedir ve alt karin bdlgesindeki kas
yapisindaki toplama kesesi olan mesanede sonlanirlar.

Mesane doldukca genisler ve yetiskin bir insanda yarim
litre (500 ml) kadar idrar depolayabilir. Yetiskinlerde ginde
yaklasik 1.5 litre idrar Uretilir. ilginc olarak bir giinde
bobreklerden 1700 litre kan gecmekte ve 180 litre siiziinti
(filtrat) olusmaktadir. Bu stziuntinin %99'u bobrek
tarafindan geri emilir ve %1°lik kisim atik maddelerden
yogun idrar seklinde mesaneye ulasir. Bir yetiskinin
vicuttaki attk maddeleri yeterince temizlemek icin giinde
enazyarim litre (500 ml) idrar Uretmesi ve atmasi gereklidir.
Cok fazla veya yetersiz miktarda idrar tretimi hastalik
belirtisi olabilir.

Mesane idrarla doldugunda mesane duvarindaki sinir uclari
beyine uyarilar gonderir. Kisi idrar yapmaya hazir oldugunda
mesane duvar kasilir ve sfinkter (mesane cikisinda idrarin
kacmasini 6nleyen halka seklinde kas yapisi) gevser. idrar
mesaneden bosalir ve liretra denen bir baska tiip yapi
icerisinden iletilerek vicut disina atilir. Erkekte Uretra

penisin u¢ kismina, kadinda ise vajinal acikligin hemen st
kismina acilir.

Bobrekler ve Uriner Sistem Nasil Gelisir?

Anne rahminde déllenme sonrasi tutunan embryoda
yasamin ilk haftalarinda organlarin gelisimi baslar. Ozellikle
ilk 9 hafta [embryo) organ gelisiminde cok 6nemli bir
donemdir ve 9. haftadan sonra, ileride bebek olarak
doguncaya kadar olan dénemde bebege fetiis adi verilir.
Fetisin vicudundaki fazla sivi, tuz ve atik maddelerden
kurtulmak icin bébreklere ihtiyaci yoktur. Bitin bu gorevleri
anne viicudu Ustlenmistir. Fetlis anne karninda tipki bir
dializ makinesine baglanmis gibidir. Ancak dogumdan
sonra annesiyle olan kan iliskisi biteceginden, bebegin
kendi bobreklerinin saglikli calismasi gereklidir. Saglikli
bobreklere sahip dodabilmesi icin ise bobrek ve Uriner
sistem gelisiminde ciddi sorunlar olusmamalidir.

Bobrek ve Uriner sistem gebelidin 3. haftasi kadar erken
donemden itibaren gelismeye baslar. Ancak kalici bobrekleri
olusturacak olan yapidaki itk fonksiyon bulgulari ve ilk
idrar, 9 ile 12 haftalarda olusur. Bobrekler kasik bolgesinde

olusmaya baslayip, fetls buytidikce kalici yerleri olan bel
hizasina dogru yukari yonde go¢ ederler. Bu gocte
duraksamalar olmasi at nali bobrek, ektopik bobrek gibi
hastaliklara yol acar. Ureteri ve bébregin idrari bosaltan
yapilarini olusturacak olan tomurcuk yapidaki sorunlar ise
duplikasyon, Ureterosel, ektopik Ureter, hatta veziko Ureteral
refli hastaliklarinin gelisiminde rol oynarlar. Bu tomurcuk
ile bobregin etli kismini olusturacak olan ana yapinin uygun
olmayan etkilesimi ise multikistik displastik bobrek
olusumuna ya da bobregin hi¢c gelisememesine yol acabilir.

Okunmasi Onerilen Kaynaklar:

1. National Kidney and Urologic Diseases Information
Clearinghouse web sitesi: http://www.kidney.niddk.nih.gov/

2. http://kidshealth.org/parent/general/body_basics/kidneys_urinary.html

3. Temel Uroloji, 3. baskisi, Giines Kitabevleri, Ankara, 2007.



Bolum 2

COCUKLARDA CiNSEL GELISIM VE ADOLESAN DONEMI

Dr. Zeynep Siklar

Adolesan Donemi Nedir?

Adolesan donemi cocukluktan genc eriskinlige gecis
donemidir. Fiziksel buyimenin hizlandidl, cinsel islevlerin,
dreme fonksiyonlarinin kazanildigi, ruhsal olgunlasmanin
blyiik oranda tamamlandigi yaklasik 10 ile 19 yas arasindaki
donemi icerir.

Cocuklarda Cinsel Gelisim Ne Zaman ve
Nasil Baslar?

Cinsel gelisme, kizlarda yaklasik 10, erkeklerde ise 12
yasinda baslamaktadir. Fiziksel gelisim, beslenme, cevresel
ve kalitsal faktorlerin uygun kosullarda oldugu bireylerde
cinsel hormonlarin salgilanmasinda artis baslar. Kizlarda
meme gelisiminin, erkeklerde ise testislerde biylimenin
baslamasi itk bulgudur. Boy ve kilo artisinin hizlanmasi,
viicut oranlarinda degisiklikler buna eslik eder. Cinsel
gelisme diger bir deyisle puberte donemi her cocukta farkli
sekilde seyredebilir. Baslangic yasl, siiresi, temposu bireysel
degiskenlik gosterebilmektedir. Cinsel islevlerin
kazanilmasi ortalama 2,5-3,5 yil sirmektedir.

Cinsel Gelisimin Erken ya da Ge¢ Baslamasi
Hangi Sorunlara Yol Acabilir?

Cinsel gelisme belirtilerinin kizlarda 8, erkeklerde 9
yasindan once baslamasi erken ergentlik olarak tanimlanir
ve ileri inceleme gerektirir. Genellikle beyindeki hormon
salgilanmasini dizenleyen bezlerin erken uyarilmasi sonucu
gelisir. Ancak nadiren, yumurtalik-testis ya da bobrek Usti
bezinin bazi hastaliklari da erken cinsel gelisime yol agabilir.
Bu nedenle mutlaka bazi incelemelerin yapilmasi gereklidir.
Ayrica normal zamanda baslamis olan ve hizla ilerleyen
ergenlik bulgulari varliginda da gelisebilecek sorunlar
acisindan inceleme yapilmalidir.

Cinsel gelisimi normal zamandan dnce baslayan ¢ocuklarda
vicut gelisimi ilerlemis ancak ruhsal durumlari yaslarina
uygundur. Ne kendi yas gruplarina ne de buyik yas
gruplarina uyum saglayabilirler. Diger 6nemli sorun ise
ilerde ortaya cikan boy kisaligidir. Cinsiyet hormonlarinin
etkisiyle yasitlarindan dnce hizla boy atan cocukta
kemiklerindeki biytime kikirdaklari erken kapanacak ve
blyimesiyasitlarindan 6énce sonlanacak ve yetiskin boyu
kisa kalacaktir.

Cinsel gelisme belirtilerinin kizlarda 13, erkeklerde 14
yasindan sonra baslamasi ise gec ergenlik olarak
tanimlanir. Gecici, kalitsal dzelliklere bagli olabilecegi gibi
beyindeki hormon salgilayan bezlerin ya da yumurtalik-
testislerdeki bozukluklar sonucu gelisebilir. Yasitlarina
gore ergenlik bulgulari geciken bireyler ice kapalilik gibi
psikolojik sorunlarla, boy kisaligi, kemik yapisinda gecikme
gibi fiziksel sorunlarla karsi karsiya kalabilirler.

Adolesan Doneminin Baslica Sorunlari
Nelerdir?

Adolesan déneminde sik gorilen sorunlarin basinda cinsel
gelisim ile ilgili sorunlar, psikososyal sorunlar ve yeme
bozukluklari gelmektedir.

e Kimlik gelisiminin sekillendigi adolesan déneminde ice
kapanma, sosyal iliskilerde zayiflik, okul basarisizligi,
sigara-alkol-madde bagimuligr, 6zkiyim egilimi gibi
psikososyal sorunlar olusabilir. Bu dénem bireyin en
hassas donemlerinden biridir. Yakin ilgi ve izlem
gerektirmektedir.

e Hizli biyldmenin gorildigu bu donemde kas ve iskelet
sisteminin bozukluklari ortaya ¢ikabilir. Sirt ve bel agrilari,
eklem agrilari, omurgada egrilik gibi sorunlar dikkate
alinmalidir. Ayrica kemik sagliginin korunmasi icin yeterli
kalsiyum ve D vitaminin de adolesan déneminde alinmasi
gereklidir.

e Yetersiz blylime, biyumeyi saglayan hormonlarin
salgilanmasindaki bozukluklar, beslenme yetersizligi,
ergenligin gec¢ baslamasi gibi sorunlardan
kaynaklanabilir. Daha sonra uzar distncesiile bir hekime
goturilmeyen cocuklar eriskin dénemde agir boy
kisaliina sahip olabilirler.

e Adolesan kizlarda adet dizensizlikleri, asiri killanma
gibi yakinmalar hormonal dizensizliklerden
kaynaklanabilir. Adet dizensizligi ilk adet gormeye
basladiktan sonra bir siire olabilir. Ancak 6zellikle adet
gormeye basladiktan iki yil sonra hala adet dizensizligi
varsa ayrintili dederlendirme gerekir.

e Erkeklerde meme dokusunun blylimesi adolesan
donemde gozlenebilen bir sorundur. Hormonlarda bu
donemde gorilen hizli artisa bagli olarak 'normal’ olabilir.
Patolojik nedenlerden ayirt edilmelidir.
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e Sismanlik, kalp, damar hastaliklar, seker hastalig,
tansiyon yiksekligi gibi ciddi bozukluklara neden olan
ve son yillarda sikligi giderek artan bir sorundur. Ergenlik
donemde sisman olan bireyler genelde eriskin dénemde
de asiri kilolarini sirdirdrler.

e Yeme bozukluklariicinde yer alan anoreksiya nevroza,
ozellikle adolesan kizlarda gorilen ve kilo almaktan
korkma, kendisini sisman zannetme sonucu asiri zayiflik
ve bunun yarattigi sorunlarla giden bir bozukluktur.

Okunmasi Onerilen Kaynaklar:

1. Giindz H, Ocal G, Yordam N, Kurtoglu S. Pediatrik Endokrinoloji, Pediatrik
Endokrinoloji ve Oksoloji Dernegi Yayinlari I,: 155-213, 2003.

2. Lee PA, Houk CP: Puberty and its disorders. In: Pediatric Endocrinology
[Lifshitz F). Vol.2, 5th edition, New York, Informa Healthcare, 273-304,

2007.




Bolim 3

COCUK UROLOJISINDE KULLANILAN TANI YONTEMLERI

Dr. Berk Burgu

A) LABORATUAR TESTLERI

Idrar Analizi

Cesitli hastaliklarin tanisinda idrarin incelenmesi Hipokrat
zamanindan bu yana kullanilmaktadir. idrar analizi cok nemli
bilgiler vermesine karsin yeterli 6zenle toplanmadigi takdirde
yanlis degerlendirilebilir. Bunlar arasinda uygun olmayan
toplama, ornegin hemen incelenmemesi, yetersiz inceleme
(cogu merkez 6zellikle istenmediginde mikroskobik inceleme
yapmaz) sayilabilir.

Idrar bobrekler tarafindan Gretilir viicuttan cesitli ¢cézinir
maddelerin uzaklastirilmasini saglar. idrar tetkiki genellikle
idrar yolu enfeksiyonundan stphelenildiginde istenir. Ancak
bunun disinda pek cok baska bilgi de idrarin incelenmesi ile
elde edilebilir. Bunlar arasinda bdbrek ve mesaneyi doseyen
cesitli hiicrelerin, alyuvarlarin (eritrosit), akyuvarlarin, bakteri
varliginin, bobrek filtratinda olan cesitli maddelerin (6rnegin
glukoz), idrar pH ve yogunlugun saptanmasi sayilabilir.

Idrar 6rnegi toplanmasi cocuklarda yasa gore farklilik gésterir.
Tuvalet egitimi olmayan cocuklar icin temiz idrar torbalari
yapistirilirken, daha biytk cocuklarda temiz bir kaba orta
akim idrari alinir. Kiictik cocuklarda temizlenen Uretral meayi
(dis idrar yolu agzi) 6rtecek sekilde yapistirilan torbaya idrar
ornegi toplamak oldukea zor olabilir. Bu durumda toplanan
idrar kiltdr icinde kullanilabilecegi gibi bazi durumlarda
kateterizasyon (idrar sondasi) ya da suprapubik igne
aspirasyonu (karin alt kismindan idrar kesesine igne ile
girilerek] gerekebilir.

Idrar incelemesi; ilk olarak makroskobik olarak gerceklestirilir.
Renk ve gorinim onemlidir. Cesitli ilaclarin idrari
boyayabilecedi unutulmamalidir. Kirmizi idrar genellikle
kanamayi (hematuri) distndirse ve mikroskobik inceleme
gerektirse de cesitli nedenler olabilecedi akilda tutulmalidir.
Bulanik idrar enfeksiyonu ya da idrarda bol miktarda amorf
fosfat bulundugunu gosterir.

idrarin 6zgil agirligil1.003- 1.030) genellikle tanisal amagli
kullanilir. Bu antiditiretik hormon denen idrar yogunlugunu
ayarlayan hormonun salinma ya da etkinldi hakkinda bilgi
verebilir. Bunun yani sira cerrahi sonrasi hastalarin hidrasyon
durumu da (ictikleri sivi) idrar dansitesi ile kolaylikla takip
edilebilir.

Strip denilen cesitli cubuklarin idrara batirilmasi ile idrar
pHsi, protein icerigi, glukoz icerigi, hemoglobin icerigi, bakteri

ve akyuvar varligi hakkinda bilgi edinilir. Hemoglobin iceriginin
yaniltici olabilecedi ve mikroskobik olarak kanamanin
saptanmasi gerekliligi unutulmamalidir. Nitrit testinin pozitif
olmasl anlamli bir enfeksiyonu (idrar kiltirinde >100000
koloni) distindirir. Ancak negatif olmasi enfeksiyon varligini
kesin olarak dislamaz. Ldkosit esteraz idrarda bulunun
akyuvarlardaki esteraz enzimini saptamaya yoneliktir.
Enfeksiyon varligini disindirse de bakterivartigini kanitlamaz.
Mikroskobik olarak her biyitme alaninda 10-12 akyuvar
bulunan hastalarda genellikle ayirt edici olur.

Idrarin mikroskobik analizi énem tasir. Bakteri, l6kosit,
eritrosit, epitel hiicreleri, silindir ve kristaller izlenebilir.
Mikroskobik olarak her biyltme sahasinda 5-8 den fazla
lokosit gorilmesi piydri adini alir. Hematuri denen idrarda
eritrositlerin izlenmesi mikrokobik ya da makroskobik olabilir.
Skliamoz epitel hiicreleri genellikle kontaminasyon sonucu
izlenir. idrarda (6kosit silendirleri izlenmesi piyelonefrit denen
bobrek enfeksiyonunu, erirosit silendirleri glomerilonefrit
ya da vaskdilitleri, distindirur. Hyalin silendirler ise agir
egzersiz sonrasl ya da dehidratasyon halinde alinan genellikle
asidik idrarlarda izlenir.

Kristallri tas hastaliginin tani ve takibinde ipucu saglar.

Idrar Kiiltiiri

idrar kiiltiriiniin toplanmasi cocuklarda dzellikle zordur.
Buylk cocuklarda steril kaba alinan orta akim idrart kullanilir.
Ancak stinnet olmamis erkek cocuklarda siinnet derisinin
her zaman kontaminasyon riski tasidigr bilinmelidir. Tuvalet
egitimi almamis cocuklarda genellikle torba yapistirilarak
ornek alinsa da suprapubik ya da Uretral kateterizasyon yolu
ile 6rnek toplanabilir. Idrar kiiltiiri enfeksiyona neden olan
mikroorganizmanin sayisini, cinsini ve hangi antibiyotiklere
duyarli oldugunu gosterir. Genellikle idrar kiltir sonucu 48-
72 saatte elde edilir. Sayi olarak 100 bin koloni Uzeri tremeler
anlamliolarak kabul edilse de bazi 6zel bakterilerin saptanmasi
durumunda bu sayidan daha az kolonizasyon anlamli olabilir.

Bobrek Fonksiyon Testleri:

¢ Serum Kreatinin Diizeyi: Kreatinin iskelet kasinda bulunan
kreatin isimli maddenin bir metabolitidir ve bobreklerden
atilir. GUnluk kreatinin tretimi hep sabit seviyede oldugundan
serum duzeyi bobrek fonksiyonunun direk bir gostergesidir.
Kreatinin degerleri kas ktlesi az olan ¢ocuk yas grubunda
eriskinlerden daha dislk dizeydedir.
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e Kreatinin Klirensi: Bu test renal fonksiyonun
saptanmasinda en glvenilir yontemdir. Hesaplanmasi icin
24 saatlik idrar 6rnegi ve serum ornegi gerekir.

Formiilii: Idrar Kreatinini (mg/dl) x idrar Volumi (ml)/
Plazma kreatinin{mg/dl) 90-110 ml/dk normal kabul edilir.

o Kan Ure Azotu: Ure bobreklerden atilan protein yikim
Urdnudir. Kreatinin aksine diyet proteininden, hastanin
hidrasyonundan etkilenebilir.

B) GORUNTULEME YONTEMLERI

1. Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUSG)

intravensz drografinin itk grafisidir. Bobrekler, mesane,
prostat dahil olacak sekilde tim Uriner sistem alanlariniicine
almalidir. Bobreklerin lokalizasyonu, biyukligu izlenir. Tas,
kalsifikasyon, anormal opasite arastirilir. Kemikler dahil tim
yapilar gozden gecirilir (Sekil 3.1).

Sekil 3.1 (Dr. Tarkan Soygur arsivinden alinmistir)

2. intravendz Urografi (IVP)
Nedir ve Nasil Cekilir?

intravensz (damar yolu ile) Tml/kg viicut agirligh olacak sekilde
iyotlu kontrast madde verilir. Verilen konrast madde bobrekten
atilir ve yine bobreklerden su geri emilirken kontrast madde
yogunlasir. Birinci dakika grafisi nefrogram adini alir ve
bobrekler gortndr olur. Daha sonra 5., 15. dakika grafileri
cekilerek toplayici sistemler ve mesane gorintulenir. IVP'de
bobreklerin pozisyonu, dis konturlari, boyutlari (yasa gore
degisir), kalikslerin sekilleri, itilme ve yaylanmalari, pelvis
renalis, Ureterler ve mesane incelenir.

Ne Zaman Gereklidir?

e Tum Uriner sistemi birlikte degerlendirmesi

e Toplayici sistemleri ayrintili gostermesi

e Uriner sistemde tikaniklik siiphesinde

e Kalsifikasyonlari gostermesi amaciyla kullanilir.

Goreceli ucuz olusu nedeniyle tercih edilir. Hastanin klinigine
gore gec grafiler, oblik grafiler, ylizikoyun tetkik veya dolu-
bos mesane grafileri alinir.

Sekil 3.2 (Dr. Tarkan Soygur arsivinden alinmistir)
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IVP "nin Dezavantajlari Nelerdir?

Bu inceleme bdbrek fonksiyonuna bagimlidir, bobrek
dokusunun i¢ yapisini, 6n ve arka ylizini gostermez, radyasyon
mevcuttur ve kontrast madde kullanimi goreceli olarak risk
tasir (Sekil 3.2).

3. Ultrasonografi

Bu inceleme yontemi kolay, ucuz ve hasta acisindan konforlu
olmasi nedeniyle cok dnem kazanmistir. Ultrasonografi, ses
dalgalart kullanilarak yapilir ve bu dalgalarin organlardan
yansimasina gore ‘ekojenite’ belirlenir. Ornegin bébrek
parankimi komsu karaciger ve dalaga gore daha az ekojendir
(hipoekojendir). Bobregin merkezinde pelvikalisiyel sistem,
yag dokusu ve damarlarin olusturdugu daha ekojen
(hiperekojen) alan bulunur. incelenen organin (bobrek,
mesane]) sinirlari, bobrek parankim (fonksiyonel doku) kalinligi
belirlenir. Hidronefroz, timor, kist, abse, ekojenite
degerlendirmesi kolayca yapilir. Taslar gorilir. Kronik bobrek
hastalarinda bobrek ekojenitesi artar ve komsu karaciger ile
karsilastirilarak derecelenir. Proksimal ve distal Ureter,
mesane dederlendirilir. Biopsi ve girisimsel islemde rehber
olur (Sekil 3.3.a, 3.3.b).

) {
Sekil 3.3.a (Dr. Tarkan Soygur arsivinden alinmistir)

Sekil 3.3.b (Dr. Tarkan Soygur arsivinden alinmistir)

4. Voiding Sistoiiretrografi (iseme Sisto-
uretrografisi)

Voiding Sistolretrografi (VSUG) mesane ve alt triner sistemin
degerlendirilmesi icin kullanilan bir X-1sini ile goriintileme
yontemi olup mesaneye bir sonda ile verilen kontrast madde
araciligiyla, iseme sirasinda idrar yollarinin gérinttlenmesidir
(Sekil 3.4 a).

| ‘

Sekil 3.4.a (Dr. Tarkan Soygur arsivinden alinmistir)
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Voiding Sistoiiretrografi'ye Neden ihtiya¢ Var?

Cocuklarda Uriner sistem infeksiyonunu takiben vezikoUreteral
refli siphesi varliginda VSUG incelemesine gerek
duyulmaktadir. idrar bobreklerde yapilarak treterler araciligi
ile mesanede toplanir. Mesane timu ile dolu olsa bile
bobreklere idrarin geri kacisi 6nlenerek idrarin zararli etkilerine
karsi bobrekler korunur. iseme ile mesaneden Uretra
sayesinde idrar disari atilir. Bazi cocuklarda cesitli nedenlere
bagli olarak Ureterler icerisindeki geri akim olusur ki, bu
durum vezikoureteral refld olarak tanimlanir. Orta dereceli
kacaklarda, idrar Ureterlerin alt seviyelerine kadar
kacabilirken; ciddi olgularda bobreklere kadar ¢cikmakta ve
bobreklerde genislemeye sebep olabilmektedir.

Vezikoureteral refli genellikle dogumdan itibaren bulunmakla
beraber mesane cikisinda darlik, mesanenin yetersiz bosalimi,
cok ylksek basincla iseme ve Uriner sistem enfeksiyonlari
da refliinin diger sebepleri arasinda sayilabilir. Refld siklikla
driner sistem enfeksiyonu ile birlikte gorilmekte olup bu
oran yenidoganlar ile 1 yas alti bebeklerde %40, 1 yas Usti
cocuklarda ise %25'ir.

Bu tetkik ayrica posterior Uretral valv denen erkek cocuklarda
gortlen onemli bir darlik nedeninin taninmasina olanak verir.
isemne disfonksiyonu ve nérojenik mesane gibi bazi durumlarda
da bu inceleme sirasinda elde edilen mesane goérintdleri
hekim icin aydinlatici olur (Sekil 3.4 b).

Sekil 3.4.b (Dr. Tarkan Soyglr arsivinden alinmistir)

Voiding Sistoliretrografi i¢in Cocugum Nasil Hazirlanmali?

VSUG, X-1sini kullanan bir gorinttleme yontemi oldugu icin
metal cisimler goruntiyd etkileyebilir. Bu nedenle
cocugunuzun metal digme ya da fermuar iceren giysiler
giymemesi gerekmektedir. Baska bir hazirlik yapilmasina
gerek yoktur. Cocugun inceleme sirasinda iserken de
goriintilenmesi gerektiginden sakinlestirici ilaclar genellikle
kullanilmamaktadir. inceleme &ncesi cocugunuzu cekim
hakkinda bilgilendirmeniz, ¢cekimin cok daha rahat
gerceklesmesini saglamakta ve gereksiz korkulara engel
olmaktadir.

Bu inceleme olasi bir enfeksiyonun bébreklere tasinmamasi
icin aktif idrar yolu enfeksiyonu varliginda yapilmamaktadir.
Bu nedenle tetkik oncesinde idrar, idrar tahlili ve/veya idrar
kiltird ile incelenmelidir. Kiltirde mikrobik Ureme varsa
enfeksiyon tedavi edildikten sonra inceleme yapilmalidir. idrar
tahlil ve/veya kiilturd temiz ise herhangi bir sakinca yoktur.

Voiding Sistoiiretrografi Nasil Yapilir?

Radyoloji teknisyeni ¢ocugunuzu inceleme masasina
yerlestirdikten sonra ¢ocugun hareketini engelleyici araclar
kullanabilecegi gibi sizden de ¢cocugu tutma konusunda
yardim isteyebilir. Kontrast madde verilmeden dnce mesane
bosken bir film c¢ekilir.

Daha sonra 6zel bir siviyla cocugunuzun cinsel organini
temizlenir ve mikropsuz bir ortam sagladiktan sonra ince bir
kateter (ince, esnek bir tiip) idrar yolundan gecirerek mesaneye
yerlestirilir. Tipin ucu kontrast madde iceren bir torbaya
baglanarak yercekiminin etkisiyle mesane tamamen dolana
kadar beklenir. Mesane dolarken mesaneden Ust idrar
yollarina kacis olup olmadigina bakilarak cesitli filmler ¢ekilir.
Mesane tamamen doldugunda sonda cikartilir ve cocuk
idrarini yaparken seri filmler cekilir. Iseme sona erdiginde
mesanede idrar kalip kalmadigini gorebilmek icin bir film
daha cekilerek islem sonlandirilir.

islem agrisiz olmakla beraber kiiciik cocuklar hareketleri
engellendiginde aglayabilmektedirler. Kateter takilmadan
once cocugunuzun cinsel bolgesi mikroplardan arindirmak
icin 0zel bir siviyla temizlenir. Bu sivi sogukluk hissi
olusturabilir. Kateterin takilmasi ve mesanenin kontrast
madde ile doldurulmasi agrisiz olmakla beraber bazi cocuklar
rahatsizlik hissedebilirler. Cocugunuzun korkmamasi ve
sakinlesmesi icin, radyasyona maruz kalabileceginizden
kursun onlik giyme sarti ile cekim siresince yaninda
kalabilirsiniz. Tim islemler, yaklasik 15 dakikada tamamlanir.
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istlemden Sonra Ne Olacak?

Tetkikiniz tamamlandiktan sonra uzman hekimimiz tarafindan
ayrintili bir sekilde degerlendirilecek ve gerekli tanisal bilgileri
icerdigini dislnurse incelemeyi sonlandiracak ya da gerekli
gordugi takdirde ilave incelemeler yapacaktir. Cekim
sonrasinda yapilmasi gereken 6zel birsey yoktur. incelerneden
sonra ¢cocugunuz, herhangi bir kisittama olmaksizin normal
gunluk aktivitelerinize devam edebilir ve herseyi yiyip icebilir.
Bu tetkiki isteyen hekiminize, film ve sonuclarini mutlaka
gostermeniz gerektigini unutmayiniz.

Bu Tetkikin Cocuguma Ne Faydasi Var?

VSUG, hekimlerinize kalici bobrek hasarina yol acabilecek
idrar yolu hastaliklari hakkinda ayrintili bilgi vererek dogru
taniya ulastirmada ve sizin i¢in en lyi tedavinin planlanmasinda
yardimci olacaktir. VSUG, genellikle idrar yolu patolojilerine
bagli olusan reflindn tanisinda ve gerekli tedavinin
belirlenmesinde yeterli bilgi saglamaktadir. Bu sayede ¢ogu
zaman tanisal cerrahi yontemlerin uygulanmasina gerek

kalmamaktadir.

Kontrast Madde Verilerek Yapilan Tetkiklerin Yan Etkileri
Nelerdir?

Islem sirasinda hasta az miktarda radyasyon alir. 5 ile 10 yas
arasindaki cocuklarda bu incelemeye bagli maruz kalinan
efektif radyasyon dozu yaklasik 1.6 mSv olup ortalama bir
insanin 6 ayda maruz kaldigi dogal arka plan radyasyonuna
esdegerdir. Yenidoganlarda efektif radyasyon dozu yaklasik
0.8 mSv olup ortalama bir insanin 3 ayda maruz kaldigi dogal
arka plan radyasyonuna esdegerdir. Ancak bu tetkiklerin
faydasi, az miktardaki radyasyonun zararlari yaninda cok
fazladir.

Cok ender olarak kullanilan kontrast maddeye karsi alerjik
reaksiyonlar gelisebilir. Islem sirasinda mimkiin olan
durumlarda cinsel organlar kursun onlikle korunarak
cocuklarinizin givenligi icin azami 6zen gosterilmektedir.
Cocugunun yaninda cekim sirasinda bulunmak isteyen

annelerin gebe olma olasiligi varsa mutlaka radyoloji
hekiminize danismalari gerekmektedir.

Hekiminizi Aramaniz Gereken Durumlar

incelemeden sonra herhangi bir alerjik reaksiyon gelismisse
mutlaka hekiminizi arayiniz. Tetkikle ve sonuclariyla ilgili
sorulariniz varsa hekiminizi randevu saatleri icerisinde mutlaka
arayiniz.

5. Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografi X isinlarinin 6zel bir sekilde ince
demetler halinde gonderilmesiile elde edilen bir gérintileme
yontemidir. inceleme herhangi bir bobrek problemine
uygulanabilir. Tas incelemesi icin kontrast madde
kullanilmadan tomografi ¢ekilirken diger patolojiler icin
damar yolundan kontrast madde verilir. Kontrast madde
damar yolundan bir seferde verilebilecedi gibi inflizyon seklinde
yavas olarak da uygulanabilir. Tomografinin en biylk avantaji
incelenen alanin genis olarak gorintilenebilmesidir. Dokular
arasinda ki yogunluk farkliliklarini kesit goriintilerde gormek
mumkindur. Kesitler genellikle 0.5 -1 mm araliklarala alinir.
Teknik uygulanirken ultrasonografiden farkli olarak hekim
gerektirmese de yorum radyolog tarafindan yapilir. Bilgisayarli
tomografinin cesitli dezavantajlari da mevcuttur. Hastanin
hareketsiz olmasi goruntu kalitesi icin sarttir. Blyuk
cocuklarda bu kolaylikla saglanabilse de kicik cocuklaricin
sedasyon gerekmektedir. Bazi durumlarda kontrast madde
gerekmesi ve yiuksek doz radyasyon alinmasi baska
dezavantajlaridir. Tomografinin ¢ozindrligid yumusak
dokularin gorintilenmesi icin bazi durumlarda yetersiz
olabilir. Bu durumlarda manyetik rezonans gérintileme
gereklidir.

6. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRI)

Manyetik rezonans goriinttileme viicuttaki hidrojen atomlarini
kullanarak gorinti elde etme prensibine dayanan bir
yontemdir. MRI bébrek, mesane, prostat, testis ve penisi
gorintilemek icin yaygin olarak kullanilir. Dogumsal
anomalilerin saptanmasi icin MRI cogu zaman en guvenilir
yontemdir. MRI ¢ekilirken ¢esitli kontrast maddelerin kullanimi
bu yontemle elde edilen bilgilerin daha genislemesini
saglamistir. Gadolinium denen maddenin MRI sirasinda
enjeksiyonu ve hizli gorintilerin alinmasi anatomiyi gésterdigi
kadar bobrek fonksiyonu hakkinda da bilgi verir. Bu dzellikle
cocuk yas grubunda obstriksiyon olan olgularda baska
yontemler ile beraber ya da tek basina yol gosterici olabilir.
MRI avantajlari arasinda istenilen her kesitten gortnti
alinabilmesi, mikemmel yumusak doku gorintilenmesi,
hastanin iyonize radyasyona maruz kalmamasi sayilabilir.
Ancak goruntileme siresinin uzun olmasi eriskinlerde bile
hareket nedeniyle olan gorintl bozulmalarina neden olabilir.
Bu nedenle cocuklarda inceleme sedasyon ya da anestezi
altinda gerceklestirilir. Bazi durumlarda MRI ¢ekmek
kontraendikedir. Bunlar genellikle viicuda takilan cesitli
protezler, kalp pilleri, isitme cihazlari gibi nedenlerdir ve cocuk
yas grubunda nadiren sorun yaratirlar. (Sekil 3.5.a ve b)
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Sekil 3.5.a (Dr. Tarkan Soyglir arsivinden alinmistir)

Sekil 3.5.b (Dr. Tarkan Soygur arsivinden alinmistir)

C) SINTIGRAFIK INCELEMELER

1. Statik Bobrek Sintigrafisi

Hastaya damar yoluyla verilen radyoaktif maddenin (DMSA]
bobreklerde dagilimini gésteren bir gorintileme yontemidir.
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Sik idrar yolu enfeksiyonu, pyelonefrit, refli [mesaneden
bobreklere idrar kacmasi) ya da bobrek yerlesim anormalligi
olan hastalarda uygulanan bir yontemdir. Bu tetkik ile
bobreklerin islev goren dokusunda kayip olup olmadig,
bobreklerin birbirine oranla calisma yiizdeleri (rolatif-split
bobrek fonksiyonu) saptanir. Tetkik icin 6n hazirliga gerek
yoktur. Beslenme durumu tetkiki etkilemez. Damar yolundan
ilacin verilmesinden yaklasik 1-3 saat sonra goriintd alinir.
Bekleme stresi icerisinde hasta icebildigi kadar su icmelidir
ve mesane bosaltilmalidir. (Sekil 3.6.a ve b)

Test Nasil Yapiir?

Bobreklerde tutulma 6zelligi olan bir radyoaktif maddenin
damar yoluyla verilmesinden 2-3 saat sonra gorintileme
yapilir. Bekleme stiresince bol su i¢ilmesi ve sik tuvalete
gidilmesi ¢ekim kalitesini artirip radyasyondan korunma
acisindan faydalidir. Cekim yaklasik 30 dakika strer. Bu slre
icinde hareket etmemek onemlidir. Cekim sirasinda
giysilerinizin ¢ikartilmasi istenmeyecektir.

Sekil 3.6.a (Dr. Tarkan Soygur arsivinden alinmistir)

Sekil 3.6.b (Dr. Tarkan Soyglr arsivinden alinmigtir)
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2. Dinamik Bobrek Sintigrafisi

DTPA, MAG3 ya da EC kullanilarak yapilir. Bu tetkik ile
bobreklerin kanlanmasi, stizme fonksiyonu ve birbirine oranla
calisma ylzdeleri [rélatif-split bobrek fonksiyonlar) saptanir.
Buyuk cocuklar ve eriskinler tetkike gelmeden 2 saat dnce
baslayarak 1-1.5 litre su icmelidir. A¢ olmaya gerek yoktur.
Yeni dogan ve kiicuk cocuklarda tetkik oncesi agizdan icebildigi
kadar sit, mama ya da su verilmelidir. Ayrica tetkik oncesi
cocugun kilosu ile orantili olarak serum verilecektir. Mesanenin
tam olarak bos olmasini saglamak icin sonda takilmalidir.
Tetkik bu on hazirliklarin tamamlanmasindan sonra
baslayacak ve ortalama 40 dakika strecektir (Sekil 3.7).

Sekil 3.7 (Dr. Tarkan Soygur arsivinden alinmistir)

D) UROFLOVMETRI ve URODINAMI

1. Uroflovmetri Nedir ve Nasil Yapilir?

Iseme sirasinda idrar akiminin hizini, seklini ve miktarini
gosteren bir testtir. Cocugunuz 6zel dizayn edilmis bir klozete
idrarini yapacak ve bu sirada sisteme bagli bilgisayar cesitli
veriler elde edecektir. idrar kesesine ait nedenlerle veya idrar
kesesinin cikisindan sonraki hastaliklarda (posterior Uretral
valve, Uretra darliklari gibi] bozulmus olan iseme
fonksiyonunun arastirilmasinda kullanilir. idrar akim
calismalari tirodinamik testlerin tek noninvaziv olanidir. iseme
olayinin en son sonucunu yansitir. Mesane kasi kasilmasinin
etkinligini ve sfinkter gevsemesinin tam olup olmamasindan
etkilenir.Tek basina ve ya sistometriile beraber kullanilabilir.

Bu test ile elde edilen veriler:

e Maksimum iseme hizi (Maximum Flow Rate-Frma

e Ortalama iseme hizi [Mean Flow Rate -Frmean)

o iseme stiresi (Vime

e Maximum iseme hizina ulasma siresi (Time-to-Fma)
e isenen idrar Hacmi (Volim)

Uroflovmetri‘nin Kullanim Alanlari Nelerdir?

e Alt Uriner sistem obstriiksiyonlari [Posterior Gretral valv,
tretra darliklari, mesane boynu darliklari, fimosis)

e Iseme kusurlari: Yetersiz detriisor (mesane) kasilmalari,
hiper/hipoomplian mesane

e Alt Uriner sistem obstriiksiyonu nedeni ile medikal tedavi
gorenlerin veya opere olan hastalarin takipleri ve ila¢ dozu
ayarlanmasi

e Beyin - omurilik operasyonu geciren hastalarin iseme
kabiliyetlerinde olan degisiklerin gozlenmesi

Uroflovmetri idrar akiminin grafik seklinde goriintiilenebildigi
cok degerli bir tetkiktir. (Sekil 3.8.a ve b)

Sekil 3.8.a (Dr. Tarkan Soygr arsivinden alinmistir)

2. Urodinami Nedir ve Nasil Yapiur?

Urodinami, alt Griner sistemin fonksiyon ve bozukluklarinin
arastirilmasi amaciyla yapilir. Uriner sistemden idrarin
transportu, depolanma ve bosaltilmasiyla ilgili dinamik
calismnalart kapsar. Iseme ilgili bozukluklarin tani ve tedavisinde
depolama ve bosaltma sirasinda mesane ve Uretra fonksiyonunu
ayri ayri incelemek gerekir. Normal saglikli bir mesanede
depolama fazi sirasinda mesane gevser, tretra kasilir, bosaltma
fazi sirasinda ise mesane kasilir, Uretra gevser.
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Sekil 3.8.b (Dr. Tarkan Soygur arsivinden alinmistir)

Cocuguma Oncesinde Ne Gibi Hazirliklar Yapitmalidir?

Urodinamik incemeler yapilmadan dnce prosediir hastaya ve
ailesine aciklanmalidir. Yeterli 6yku alinmali, fizik muayene
yapilmali ve mumkinse 3 ginlik iseme gunlugd istenmelidir.
Urodinamik inceleme 6ncesi kisinin barsaklari bos olmalidir.
incelemeler idrar yolu enfeksiyonu varliginda ertelenmeli ve
ideal olarak yakin zamanda yapilmis sistoskopi gibi bir
girisimden hemen sonra yapilmamalidir. Bircok farmakolojik
ajan detriisorya da sfinkter fonksiyonunu etkileyebilir. Hastalar
bu ilaclari birakmali ya da bunlarin Grodinamik inceleme
sonuglari Uzerine olan etkisi dikkate alinmalidir. Rutin oral
profilaktik antibakteriyel ilaglarin trodinamik inceleme 6ncesi
mutlak verilmesi gerekmez.

Nasil Yapilir?

Ozel bir masada Uretradan yerlestirilen ince bir kateter yardimi
ile mesane doldurulur. Bu sirada ayni kateter icinde bulunan
basinc dlcen bir alet mesanedeki basinci kaydeder. Karin ici
basinci belirlemek icin hastaya makattan da kicuk bir
basincdlcer yerlestirilir. Urodinamik incelemelerin temelini
sistometri olusturur. isemenin hem depolama hem bosaltma
fazlari sirasinda mesane ve Uretranin fonksiyonunu incelemek
icin yapilir. islem sirasinda hasta uyanik olmali, sedasyonda
olmamalidir. Mesaneyi doldurmak icin gaz olarak
karbondioksit ya da sivi olarak su, serum fizyolojik ya da
radyografik kontrast madde kullanilabilir. Kontrast madde
kullanilirsa video-trodinamik inceleme yapilabilir.
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Hangi Veriler Elde Edilir?

Mesanenin depolama fonksiyonu asadidakilere gore
tanimlanmalidir:

a) itk mesane duyumu: Mesanenin doldugunu ilk farkettigi
his olarak tanimlanir.

b)ilk idrar yapma istegi: Hastayi ilk uygun anda miksiyon
yapmaya gotirecek histir. Ancak eder gerekiyorsa iseme
geciktirilebilir.

c) Kuvvetli idrar yapma istegi: idrar kacirma korkusu
olmadan devamli olarak idrar yapma istegi olarak tanimlanir.
Hastaya iseme icin izin verilmesinden once ortaya cikan
detrisor aktivitesi “istemsiz detriisor aktivitesi” olarak
adlandirilir. Bu normalde idrar depolanirken olmamasi
gereken mesane kasinin istem disi kasilmasidir. Normal
detriisor mesanenin basincta cok az ya da hicbir degisiklik
olmadan dolmasina izin verir.

d)Mesane kompliansi: Mesane volimindeki degisiklikle
detriisor basincindaki degisiklik arasindaki iliskiyi tanimlar.
Komplians volimdeki degisikligi bu sirada detrisor
basincinda meydana gelen degisiklige bélerek hesaplanir
ve ml/cmH20 olarak ifade edilir.

e) Mesane kapasitesi: Dolus sonunda genellikle iseme izni
verildigindeki mesane volimidur. Sistometrik kapasite
6zet olarak isenen miktar ve iseme sonrasi icerde kalan
(rezidlel) idrar toplamidir.

Videoiirodinaminin Farki Nedir?

Urodinamik parametrelerin alt triner sistemin fluoroskopik
gorintilenmesiyle es zamanli olarak gosterildigi bir tekniktir.
Mesaneye verilen sivi kontrast madde icerir ve X isinlari
(fluroskopi) kullanarak gérinti ve basing es zamanl kaydedilir.
Urodinamik incelemeler detriisér fonksiyonunu yeterince
degerlendirmekle birlikte videolrodinamik incelemeler
sfinkter dissinerjisi tanisini kolaylastirir, eslik eden refli
varligini ve mesane divertikillerini gésterir. (Sekil 3.9.a ve
3.9.b)



GOCUK UROLOJISINDE KULLANILAN TANI YONTEMLERI

Sekil 3.9.a (Dr. Tarkan Soygur arsivinden alinmistir)

Sekil 3.9.b (Dr. Tarkan Soygur arsivinden alinmistir)
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Bolim 4

BEBEK VE GOCUKLARDA iDRAR YOLU
(URINER SISTEM) ENFEKSIYONLARI

Dr. Hasan Serkan Dogan

idrar Yolu Enfeksiyonu Nedir?

idrar yolu enfeksiyonu (iriner sistemn enfeksiyonu), idrarda
bakteri bulunmasi durumudur. idrar yolu enfeksiyonu, bir
grup hastada bobrek fonksiyonlarinda kayip, hipertansiyon
ve bazen de bobrek yetmezligine dahiyol acarak kalici saglik
problemlerine sebep olabilir. Mesane ile sinirli olan
enfeksiyonlara sistit, treterleri takip ederek bdbreklere
ulasmasi durumunda ise pyelonefrit denir.

idrar Yolu Enfeksiyonu Hangi Siklikta
Goruliir?

itk 1yas icerisinde erkek cocuklarda kiz cocuklarindan daha
fazla goruldr. 1 yasina kadar erkek cocuklarinda idrar yolu
enfeksiyonu gorilme sikligr %2,7 iken kiz cocuklarinda bu
oran %0,7'dir. Sinnetsiz erkek cocuklarinda siklik daha
fazladir. Yasamin itk yiindan sonra bu oran erkeklerde %1'in
altina diserken kiz cocuklarinda %3'e kadar ytkselir.

idrar Yolu Enfeksiyonu Nasil Belirti Verir?

idrar yolu enfeksiyonlarinda gozlenen baslica bulgular
sunlardir:

e idrar yaparken yanma veya agri

e Sik stk ancak az miktarda idrar yapma

e Yiksek ates (Ates 38c0 C'nin Ustiline yiikselir)
e ishal

e Kusma

e Huzursuzluk

e Hareketlilikte azalma

e Karin veya sirt agrisi

e Tuvalet egitimi almis cocuklarda idrar kacirma
o Kotl kokulu veya kanliidrar

e istahsizlik

Yenidogan déneminde badisiklik sistemi mevcut enfeksiyona
beklenildigi sekilde cevap veremeyebilecegi icin uzamis sarilik
veya beslenme zorlugu Uriner sistem enfeksiyonunun tek
belirtisi olabilir.

idrar Yolu Enfeksiyonuna Nasil Tani Konur?

Fizik muayene ve gerekli sorgulama yapildiktan sonra alinacak
idrar érneginin incelenmesiyle tani konur. Idrar érneginin
eldesi 4 yolla olabilir. Asagidaki yontemler icerisinde cocugunuz
icin en uygun olanini doktorunuz sececektir.

idrar kolektorii (plastik torba): Idrar torbasiyla alinan idrar
orneklerinin rektal veya genital bolgedeki cilt bakterileri
ile kirlenme olasiligi mevcuttur.

e Iseme esnasinda orta akimdan: Orta akim idrar érnegi ise
guvenilir olmakla beraber yine de idrar deligi cevresi veya
stinnet derisindeki bakterilerle kirlenme olasiligi mevcuttur.

e Kateter [sonda) ile: Sonda ile alinan 6rnekler guvenilir
olmasina ragmen yaralayici olabilmesi ve Uretral
mikroorganizmalari mesane icerisine sokabilme gibi
dezavantajlari vardir.

e Suprapubik (gébek altindan) igne ile: Suprapubik aspirasyon,
bu yontemler icerisinde en glvenilir olanidir. Cok ince bir
igne ile gobek altinda bir yerden mesaneye direkt
(ultrasonografi esliginde de olabilir] girilerek idrar rnegi
elde edilir. Alinan bu drnek idrar analizi, mikroskopik
inceleme ve kiltur testi icin steril bir saklama kabi icinde
laboratuara yollanir. Gerekli goriildigu takdirde ilk tanida
gerekli kan testleri de istenebilir.

idrar Yolu Enfeksiyonunda Gerekli Olan Ek
Tetkikler Nelerdir?

Degerlendirmede detayli bir fizik muayene yapilmali, tibbi ve
trolojik ozellikler sorgulanmalidir. Cocuklarda idrar yolu
enfeksiyonuna sebep olabilecek yapisal (anatomik) ve calisma
bozukluklarini ortaya koyabilecek testler yapilmalidir. Bu
testler yapilmadan once mevcut enfeksiyonun kontrol altina
alinmasi gereklidir. Enfeksiyon kontrol altina alinmadan
yapilacak testlerin yanlis sonu¢ verme olasiligl yiksektir. Tek
bir test altta yatan sebebi aciklamak icin genellikle yetersiz
oldugu icin siklikla birden fazla testin sonugclari birlikte
degerlendirilir. Bu testler asagida belirtilmistir:

a) Ultrasonografi (USG): Uriner sistemin ultrasonik dalgalar
ile degerlendirilmesidir. Radyasyon tehlikesi yoktur.
Ultrasonografi gercek zamanli olarak Uriner sistemin
goriintisi ile ilgili bilgi verir. Uriner sistemdeki genislemeler,
tas varligi, bobrek boyutlari, parankim (bobregin etli kismi)
kalinligi, parankimdeki hasarlanmis bolgeler, mesanede
divertikiil (cepcik] varligl, iseme sonrasi mesanede kalan
idrar miktari, mesane duvar kalinligi, treterde genisleme
durumu, Ureter cap! gibi bircok dnemli veri elde
edilebilmektedir (sekil 4.1). ilk degerlendirme icin cok
6énemli bir testtir. Ancak, bilinmelidir ki USG, bébrek
calismasi hakkinda bilgi vermez.
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Sekil 4.2 (Dr. H. Serkan Dogan arsivinden alinmistir)

b) Voiding Sistoiirotrogram (iseme sistoiiretrogrami, VSUG):
Temel olarak vezikolreteral refli stiphesi olan cocuklar
icin istenen bir testtir. Mesaneye bir kateter yerlestirilip
kontrastli sivi verilerek rontgen filmleri cekilerek yapilir
(Sekil 4.2, Sekil 4.3). Mesanenin dolum ve iseme safhalarinda
anatomisi incelenir. Iseme sonrasi mesanede kalan idrar
varligr goruntdlenir. Dolum veya iseme esnasinda Uretere
veya bbrege kacak olup olmadigi incelenir. iseme esnasinda
alinan gorintiler Uretranin anatomisinin de incelenmesine
olanak saglar.

c) Statik ve Dinamik Sintigrafi: Niikleer tip tetkikleridir. DMSA
yontemi ile damardan radyoizotop madde verilmesini takiben
bobrek parankimindeki etkilenme durumu incelenir. DTPA
veya MAG-3 sintigrafisi ile bébreklerin perfiizyon (kanlanmal,
konsantrasyon [(verilen maddeyi konsantre etmesi) ve
eksresyon (bosaltma) fonksiyonlari incelenir (Sekil 4.4).
Boylelikle USG'de gorilen genislemelerin bir tikanikliga
mi bagli olup olmadigr anlasilirken, her iki bdbregin
fonksiyonel katkisi ayri ayri degerlendirilebilir.

g F
Sekil 4.3 (Dr. H. Serkan Dogan arsivinden alinmistir)
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d)Bilgisayarli tomografi (BT), Manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ve MR-Urografi: Cok sik
gerekmemektedir. Ancak, dzellikle BT tas hastaligi stiphesi
varliginda cok etkin bir tetkik oldugu icin muhtemel bir
girisim yapilmadan 6nce yapilmasi 6nerilmektedir. Ancak,
radyasyona maruz kalma riski nedeniyle secilmis olgularda
yapilmalidir. Uriner sistemin anatomisinin diger tetkiklerle
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Sekil 4.4 (Dr. Emel Ceylan Glinay arsivinden alinmistir)

Sekil 4.5.b (Dr. H. Serkan Dogan arsivinden alinmistir)

tam anlasilamadig durumlarda ise MR-Urografi yardimci
olabilir (Sekil 4.5.a ve Sekil 4.5.b). Ancak, fazla zaman alan
bir test oldugu icin dzellikle kicik cocuklarda islem
esnasinda ylizeyel anestezi gerekebilmektedir.

e)intravenéz pyelografi (IVP): Damardan kontrast madde
verildikten sonra ise araliklarla rontgen filmi cekilmesiyle
yapilir (Sekil 4.6). Anatomiyi gostermekte faydalidir ve bobrek
fonksiyonlari hakkinda kisitli da olsa bir fikir verebilir. Ancak,
radyasyon maruz kalma ve kontrast maddeye alerjik
reaksiyon gelisebilme riski mevcuttur. Ancak, parankimal
etkilenmeyi gostermede ¢ok etkili olmamanin yaninda ¢ok
kicik cocuklarda anatomi hakkinda da yeterli bilgi
veremeyebilir. Bu sebeplerle, eskiden cok sik kullanilan
bu tetkike glinimuzde nadiren ihtiya¢ duyulmaktadir.

f) Urodinamik inceleme: Mesaneye ince bir kateter
yerlestirildikten sonra sabit hizda sivi verilerek yapilan bir
tetkiktir. Mesane fizyolojisi ve fonksiyonlari hakkinda ¢cok
onemli bilgiler verir. Mesane kapasitesi, basinclari ve
genisleyebilirligi dlctlebilir (Sekil 4.7). Ozellikle nérojen

mesanesi olan ¢ocuklarda yapilmasi dnerilen bir tetkiktir.

Bunun disinda birincil tedaviye yanit vermeyen iseme
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Sekil 4.7 (Dr. Erim Erdem arsivinden alinmistir)

disfonksiyonu olan hastalarda da yapilmasi onerilmektedir.
Floroskopi cihazi altinda kontrast maddeli sivi kullanilarak
yapildigr (videolrodinami] durumlarda iseme
sistolretrografisine esdeger bilgiler de verebilir.
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idrar Yolu Enfeksiyonuna Neler Sebep
Olabilir?

Temel olarak Uriner sistemin fonksiyonlarinda veya
anatomisindeki anormalliklere bagli meydana gelen idrar
akimindaki bozukluklar nedeniyle olusur.

o Uriner sistemin fonksiyonlarindaki bozukluklar olarak
iseme disfonksiyonu, ndrojen mesane, tasa bagli
tikanikliklar, idrar tutma, gecirilmis Uriner sistem cerrahisi,
yabanci cisim, kot hijyen gibi sebepler sayilabilir.

e Anatomik bozukluklar olarak ise vezikoureteral refld,
ureteropelvik bileske darligi, treterovezikal bileske darligi,
mesane divertikilleri sayilabilir. Yukarida sayilan tetkikler
kullanilarak altta yatan sebepler arastirilmalidir ve sebebe
yonelik tedaviler verilmelidir.

Idrar Yolu Enfeksiyonu Nasil Tedavi Edilir?
Temel prensip, alinan idrar 6rneklerinin mikrobiyolojik
inceleme sonuglarina gore tedavinin diizenlenmesidir. Sebep
olan mikroorganizma siklikla koliform (sindirim sisteminde
de yogun bulunan) bakteriler oldugu icin tedavide buna yonelik
antibiyotikler verilir. Antibiyotik seciminde hastanin yasl, genel
saglik durumu, alerji hikayesi, enfeksiyonun yeri, enfeksiyonun
siddeti, beraberinde mevcut olan riner sistem bozukluklart,
bobrek fonksiyonlarinin durumu gibi faktorler goz oniinde
bulundurulur. Mikrobiyolojik inceleme sonuclari ¢ikana kadar
cocuga ampirik (tahmini) bir antibiyotik baslanir. drar kiilttiri
sonuclari baslanan tedaviyle uyumluysa tedaviye devam edilir,
aksi takdirde idrar kiltirindeki antibiyogram sonuclarina
gore tedavide gerekli degisiklikler yapilir. Genel durumu iyi
olanlarda agizdan ilaclar verilebilir. Hastaneye yatirilarak
damardan ilac tedavisi su durumlarda baslanir:

e Genel durumu iyi olmayan hastada

e Cok kiiclik yasta (<6 ay) olanlarda

e Diskin durumda olan veya agdizdan tedaviyi etkin olarak
alamayan cocuklarda.

Genel durumu dizelen ¢ocuklarda 72 saat sonra agizdan
tedaviye gecilebilir. Klasik olarak tedavinin 7-14 gin
surdurilmesi gereklidir. Tedavinin tamamlanmasindan sonra
tani testleri sirasinda daha disik (supresif= baskilayici)
dozlarda antibiyotige devam edilmelidir.
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idrar Yolu Enfeksiyonu Nasil Onlenir?

Altta yatan anatomik bir bozuklugu bulunmayan cocuklarda
asagidaki onlemler idrar yolu enfeksiyonu gelistirmelerini
engellemekte faydalidir:

e Kopuk banyosu yapilmamasi

e ic camasirlar da dahil olmak lzere kiyafetlerin cok siki
olmamasi

e Pamuklu i¢c camasir ve giysilerin tercih edilmesi

e Hijyen kurallarina uyulmasi

e Kabiz kalmayi engelleyici onlemlerin alinmasi

e Tuvalet temizliginin 6nden arkaya dogru yapilmasi

e |drar yolu enfeksiyonu riski artmis olan erkek cocuklarin
sinnet edilmesi

e Siunnetsiz cocuklarda stinnet derisinin i¢ kisminin dizenli
olarak temizlenmesi (cok kiiciik erkek cocuklarinda bunu
yapmak icin zorlamamak gereklidir)

e Uzun stire (2-3 saatin tizerinde] idrar tutmanin engellenmesi,
diizenli idrar yapmanin 6zendirilmesi

e Yeterli sivi almasinin saglanmasi ve kafeinli iceceklerden
uzak tutulmasi

e Havuza veya denize girmenin idrar yolu enfeksiyonuna
sebep oldugunu gosteren bilimsel veriler yoktur.

Sonug olarak, triner sistem enfeksiyonlari ¢cocukluk ¢caginda
sik gorilmektedir ve zaman gecirilmeden tedavi edilmelidir.
Altta yatan sebebin arastirilmasi ve sebebe yonelik tedaviler
verilmesi ileri donemde olusabilecek problemlerin
engellenmesi acisindan son derece onemlidir.
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Bolum 5

GEBELIK DONEMINDE ANNEDE GORULEN
URINER SISTEME AiT SORUNLAR

Dr. Berk Burgu

Gebelikte Uriner Sistemle ilgili Degisim Olur
mu?

Gebelikte Uriner sistemi etkileyen pek cok fizyolojik degisiklikler
gerceklesir. Bazen bu degisiklikler fizyolojik kabul edilecek
dizeylerin de Uzerinde gerceklesir ve semptomlar belirir.
Zaman zaman bu degisikliklerin gerek gelisen fetls gerekse
anne icin zararlari olabilir.

Gebelikte Goriilen Uriner Sistem Degisik-
liklerine Bagli Ne Gibi Bulgular Olur?

iseme sikliginda artis ve zaman zaman inkontinans (idrar
kacirma) gebe anne tarafindan yasanan en sik semptomlardir.
Ayrica sikisma hissi, tam olarak idrari bosaltamama ve idrar
akim hizinda yavaslama izlenebilir. Bobrekteki toplayici
tubdllerin mikro degisikliklerine bagli olarak mikroskobik
hematiiri (idrarda gizli kanama) fizyolojik olarak izlenebilir.
Yan agrisi, hidronefroz (bébrekte genisleme), piyelonefrit
(bobrek enfeksiyonu), spontan renal riiptir gibi gebelige eslik

eden patolojiler de izlenebilir.

Gebelikte hidrotreteronefroz adi verilen toplayici sistemin
genislemesi en sik izlenen degisikliktir. Bu hem hormonal
hem de mekanik nedenlere bagli olabilir. Obstriksiyon yokken
bile gebelik sirasinda dolasimda var olan dstrojenik,
progestasyonel ve prostaglandin benzeri maddeler Ureteral
genislemeye neden olabilir. Genisleyen uterusun saga dogru
donmesi genellikle ayni tarafta hidroureteronefroza neden
olan ana mekanik faktorddr.

Odem izlenebilir. Bu bébrek glomeriiler filtrasyon hizinin ve
renal plazma akiminin gebelik sirasinda artmasina baglidir.
Tim bunlarla beraber cok sayida sodyum (tuz) metabolizmasini
etkileyen nedenlerden 6tiirt gebelikte viicutta hafif bir sodyum
birikimi izlenir ve bu 6demi aciklar.

idrarda artmis glukoz, aminoasit, protein ve vitamin izlenmesi
de bu artan renal plazma akimi ve glomertiler filtrasyon hizina
baglidir.

Gebelik Hidronefrozu Nedir ?

Gebelikte olusan idrar yollari genislemesi genellikle biyiyen
uterusun (rahimin) Ureteral (bobrekten idrari idrar kesesine
tasiyan borulara) basisi nedeni ile olur. Gebeligin ikinci t¢
ayinda olusan uterusun sada dogru dénmesi sonucu
treterohidronefroz (idrar yolundaki genisleme) siklikla sag
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bobrekte olusur. Ureter genislemesinin ayni zamanda
tikanikliga bagli olmayan bir bileseni de vardir. Bazen agrili
olan bu hidronefrozda hastayi sol tarafi Uzerine yatirmak
yoluyla ¢ozim saglanabilir. Bu saga dogru donen ve biylyen
uterusun dreter Uzerine olan baskisini azaltir. Bu yontemle
basari saglanamadigi durumlarda reter icerisine stend (idrar
yoluna yoluna yerlestirilen ince boru) yerlestirilmesi ya da
perkitan drenaj [ciltten kateter takilmasi) yolu ile agri
azaltilabilir. Bazi daha ciddi olgularda dogum erken
baslatilabilir.

Cok nadiren gebelik hidronefrozuna bagli spontan bdobrek
ruptird (idrarin bobrekten disariya sizmasi) gelisebilir. Bu
potansiyel 6lumcil komplikasyon genellikle kontrol edilmeyen
gestasyonal obstiiksiyona baglidir. Bébrek toplayici sistemi
ve renal kapsil birlesim yerinden ekstravazasyon (sizmal
gelisir. Bu durumun gelistigi bobrekler genellikle gebelik
oncesi de sorunlu olan timar, gecirilmis bobrek cerrahisi,
travma ya da enfeksiyon dykist olan bobreklerdir. Bu ciddi
durumun bulgulari arasinda yan agrisi, hematdri, ele gelen
kitle ve hipotansiyon sayilabilir. Tani genellikle ultrasonografi
ile konur. Anjiografi tanisal (hipotansiyona neden olan
damarlarin saptanmasi) ve tedavi ([embolizasyon] amacli
olarak kullanilir.

Gebelik Sirasinda Goriintiileme Yontem-
lerinin Kullanimi Nasildir ve Radyasyon alin-
masi Tehlikeli midir?

Gebelik sirasinda anlamli derecede yiiksek pelvik radyasyon
alinmasi ozellikle ilk trimestir da teratojenite riskini arttirir.
Bununla beraber 5 rad dozun altinda olan Xisinlari ile temas
artmis fotal anomali ve spontan disik riski tasimaz. Yine de
alternatif gorinttleme yontemleri gebelik sliresince tercih
edilmelidir. Bunlar arasinda ultrasonografi ve manyetik
rezonans gorintileme fotusa yan etkileri olmayan teknikler
arasindadir. Ancak MRl icin mecbur kalinmadikea ilk trimestr
sonunu beklemekte fayda vardir.

Gebelikte Tas Hastaligi Goriildiiglinde Nasil
Tedavi Edilir?

Gelikte tas olusum sikliginda o6zel bir artma beklenmez.
Gebelikte azalmis Ureteral kasilma dalgalari, hidronefroz,
enfeksiyon, kalsiyum slipersaturasyonu gibi tas olusumu risk
faktorleri artsa da, tas olusumunu engelleyen sitrat,
magnezyum, glikozaminglikan gibi maddelerin atilimi da
artar. Tas hastaliginin semptomlari gebelikte 6zellik
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gostermez. Bunlar arasinda karin ya da yan agrisi, bulanti,
kusma sayilabilir. Tas saptanan en sik lokalizasyon Ureter
oldugu icin ultrasonografi tasi saptamada yetersiz kalabilir.
Genellikle gebelikte taslarin biylk kismi kendiliginden diiser.
Bu gelismeyen vakalarda Ureteral stend yerlestirilmesi
uygulanabilir. Zorunlu kalinan durumlarda Xisini kullanmadan
Ureterorenoskopi yapilabilir. Bu sirada tasin tedavisi icin
lazer isini kullanilabilir. ESWL adi verilen tas kirma isleminin
gebelikte kullanilabilirligi ile ilgili az sayida veri olmasi bu
yontemin gebelerde kullanimiicin bir cekince yaratmalidir.

Gebelik ve Uriner Sistem Enfeksiyonu iliskisi
Nedir?

Gebelikte Uriner sistem sikligl hi¢ stphesiz ki artar.
Gebeliklerinin ilk trimestrinda asemptomatik bakteridrisi
(belirti olmadan idrarda bakteri saptanmasi] olan kadinlarin
yaklasik ytizde 30 kadarinda Uciinci trimestrda piyelonefrit
adi verilen bobrek enfeksiyonu gelisir. Buna ek olarak
bakteridrinin temizlenmesi piyelonefrit insidansini ve iliskili
olan prematirite, biyime geriligi ve distik dogum agirligi
gibi komplikasyonlari azaltir. Bu nedenle gebelikte
asemptomatik bakteritirinin saptanmasi ve tedavisi blyuk
énem tasir. Gebelik sirasinda en sik rastlanilan
mikroorganizma E. Coli, Klebsiella/Enterobakter, Proteus
gibi gram negatif cubuklardir.

Semptomatik ya da asemptomatik olan bakterilri tedavisi
oncelikle sorumlu mikroorganizmanin ortadan kaldirilmasi
ve ardindan koruyucu antibiyotik baslanmasiniicerir. ilk tedavi
3 glnlik olarak non teratojenik ajanlar ile baslanmalidir.
Piyelonefrit vartiginda 10 giinliik oral sefalosporin kullanimi
onerilir. Tedavi sonrasi rutin araliklarla idrar analizi yapilmali
ve pozitif idrar kultlrd varliginda belirti olmasa bile tedavi
planlanmalidir.

Gebelikte bebek ve anne icin glvenilir kabul edilecek
antibiyotikler: penisilinler, sefalosporinler, eritromisindir.
Bunun disinda bazi antibiyotikler yan etkileri takip edilerek
kullanilabilir. Nitrofurantoin (hemoliz ), aminoglikozidler ve
(seviyeleri takip edilmeli], sulfonamidler (hemoliz ve sarilik]
bunlar arasinda sayilabilir. Bunlar haricinde ki tim
antibiyotikler gebelikte sakincalidir.
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Gebelik ve Alt Uriner Sistemde Ne Gibi
Sorunlara Neden Olur?

Uriner inkontinans denen idrar kacirma ve idrar sikliginda
artma gebelikte sik rastlanilan problemlerdir. Gebelikte ki
inkontinans genellikle Uretral sfinktere onceki zor dogum ve
forseps kullanimr ile olan kas ya da nérojenik zedelenmeye
baglidir. Bazen gebelikte sfinkter yapisinda olan hormonal
nedene baglanan intrensek degisimler de inkontinansa olabilir.

Gebelik 6ncesi inkontinansi olan bunun icin asma (suspansiyon)
ya da sling operasyonu gecirmis hastalarda onarimi bozmayacak
sezaryan ile dogum onerilir. Vajinal dogum tercih edilmez.

Gebelik ve Bobrek Yetmezligi Arasinda iliski
Var midir?

Akut ve kronik bobrek yetmezligi gérilme olasiligi gebelik
sirasinda artar. Akut bobrek yetmezligi prerenal (bobrek
oncesi), renal (bobrekle ilgili) ya da postrenal (bobrek sonrasi)
nedenlere bagli olabilir.

Gebelikte prerenal yetmezligin en sik nedeni viicuttan sivi
kaybinin asiri olmasidir. Hiperemezis gravidarum denen ciddi
kusma durumlarinda ve rahim kaynakli ciddi kanamalarda
(dustik, placenta previa, yirtilma gibi) bu durum izlenebilir.

Gebelikte yukarida sayilan nedenlere bagli kanamalarda akut
tubuler nekroz, ya da renal kortikal nekroz denen bobregin
yetersiz kanlanmasina bagli ciddi sorunlar da olabilir. Her iki
durumda oldukca ciddidir ve ilk belirti olarak idrar yapamama
ortaya ¢ikar. Akut tibiler nekroz tedavi ile kalici hasar
birakmadan iyilesebilse de, kortikal nekroz yasami tehdit
edebilir ve uzun dénemde kronik bobrek yetmezligi ile
sonugclanabilir.

Gebelik Doneminde Anestezi Alinabilir mi?

Genel anestezinin kendisinin gebelik tzerine etkisinin olmadigi
bilinmektedir. Bazi yapilan calismalar ise gebeliklerinde
anestezi alan annelerin bebeklerinde erken dogum riskinin
arttigini gostermistir. Bu biylk olasilikla anestezinin
kendisinden ¢ok operasyonu gerektiren ana patoloji nedeniyle
olusmaktadir. Yari acil girisimlerin gebelik sirasinda ne
dénemde gerceklestirilmesi ayri bir sorundur. Gebeligin ikinci
trimestri bu girisimler icin en uygun olanidir. ik 3 ay icinde
distk riskinin son U¢ ayda ise dogumun tetiklenebilecegi
unutulmamalidir .
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Bolum 6

COCUKLARDA iSEME BOZUKLUKLARI VE

GECE IDRAR KACIRMA

Dr. Erim Erdem, Dr. Serdar Tekgiil

iseme bozukluklari, zamaninda tani kondugu takdirde kolay
tedavi edilebilen yada yaratabilecegi sorunlar dnlenebilen bir
rahatsizlik grubudur. Hem bozuklugun kendisi, hem de yol
actigr ikincil bozukluklar nedeniyle giinimuzde pek ¢ok cocuk
ve ailenin énemli sorunlarindandir. Bu yizden de ¢ocuk
drolojisinin 6nemli ilgi alanlarindan birisidir.

iseme bozukluklarinin bir kisminda neden dogustan (6rnegin
meningomyelosel) ya da sonradan olusmus (6rnegin kazalar
sonrasi) sinirsel sistemi patolojileridir.

Buyuk kismi ise sinir sistemindeki patolojilere bagli degildir.
Bu gruptaki bozukluklarin sebepleri arasinda en sik olarak
idrar yollarinin gelisim sirecindeki olgunlasma ve sonucta
isemede yer alan yapilarin birlikte calisma dizenindeki
gecikme karsimiza ¢ikar. Ayrica uygun olmayan iseme tutumu
da 6nemli sebeplerden biridir.

Gece idrar kacirma (enirezis) ise Uriner sistemde bir yapisal
bozukluga yol agmaz. Ancak, cocukta ve ailede huzursuzluk
ve endise yaratan bir durumdur. Bu nedenle de Ulzerinde
oénemle durulmasi gereken bir saglik sorunu olmaya devam
etmektedir. 3 ana baslik ayri bolumler halinde anlatilacaktir.
Ancak rahatsizliklari daha iyi anlayabilmek icin dncelikle
tuvalet egitimi hakkinda bilgi sahibi olunmalidir.

A) COCUKLARDA TUVALET EGITiMi

Cocuklarda Tuvalet Aluskanligi Nasil
Kazanilir?

Yenidogan bebekler ¢cok kiictik olan mesaneleri (idrar torbasi)
dolar dolmaz iserler. Ancak bu sirada dnemli bir grubu idrar
tutmayi saglayan sfinkterlerini de kastiklariicin mesanelerini
tam olarak bosaltamazlar. Bebegin blylimesi ile birlikte
mesanenin boyutlari artar. Ayni zamanda ¢cocuk mesane ve
sfinkteri kontrol edip birlikte calismalarini da saglar. Boylelikle
uygun yer ve zamanda mesanelerini kasip sfinkterlerini
gevseterek isemeye, diger zamanlarda ise idrar torbasini
gevsetip sfinkterini kasarak idrar tutmaya baslar. Cocuklarin
¢is tutmayi 6grenmeleri beyin-sinir sistemi ile idrar torbasi
arasindaki iletisimin saglanmasi, yani beynin idrar torbasina
kumanda etmeyi 6grenmesi demektir. Tam kontrolin
saglanmasi 4 yasina dek uzayabilir. idrar kontroliiniin 6grenimi
sirasinda verilecek dogru iseme egitimi bu yapilarin zamaninda
ve saglikli calismasini saglayacaktir.
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Cocuklarda Tuvalet Egitimi Ne Zaman
Baslamali?

Tuvalet aliskanligi kazanma, cocugun hayatinda 6nemli bir
gelisimsel olaydir ve tuvalet egitimine cocuk 2 yasina geldiginde
baslanabilir. Ancak unutulmamalidir ki 4 yas tamamlanana
kadar tam kurulugun saglanamamasi normal kabul
edilmelidir. Dolayisi ile egitim verilmesi icin acele edilmemeli,
anne ve cocugun her ikisinin de hazir oldugu bir dénem
beklenmelidir. Ornegin cocuk hasta ise, kabizlik problemi
varsa, yasaminda dnemli bir degisiklik varsa (yeni bakici, yeni
kardes, tasinma, 6lim vb.) tuvalet egitimi ertelenmelidir. Ayni
sekilde anne de kendisini gergin, sinirli hissediyorsa, yeterli
zaman ayiramayacagini disinlyorsa tuvalet egitimine
baslamak icin uygun zaman beklenmelidir!

Cocuga Tuvalet Auskanligi Kazandiriirken
Anne-Babanin Davranislari Nasil Olmali?

e Tuvalet aliskanligr kazandirilmaya baslamadan 6nce, anne-
babanin bir plani olmalidir. E§itime ne zaman, nasil
baslanacagi, ne gibi malzemelerin gerekli oldugu vb. konular
onceden belirlemelidir.

e Tuvalet aliskanligi kazandirmak ilgi ve zaman gerektirdigi
icin, anne ve babanin sabirli olmalari cok onemlidir.

e Her cocuk tuvalet egitimi stirecinde ara sira altina kacirabilir.
Bu durumda c¢ocuga kizilmamali, ayiplanmamali,
cezalandirilmamalidir. Kaslarini kullanmayi 6grenirken
kacirmalar olagandir ve bu donem biraz zaman alabilir.

e Tuvalet egitiminin her asamasinda cocukla konusulmali
ve cocuk cesaretlendirilmelidir.

e Tuvalet egitiminin her olumlu asamasinda cocuk dvilmeli
ve begenildigi gosterilmelidir.

e Cocugun tuvalet egitiminde 6grendiklerini uygulamadigi
zamanlar olabilir. Anne-baba basarisiz tuvalet egitimini
otoritelerine dogrudan bir saldiri olarak yorumlamamalidir.

e Cocuk tuvaletini yaptiginda kakasindan ve cisinden nefret
etmesine neden olabilecek (ay ne pis, koktu vb.) sézler
soylenmemelidir.

e Cocugun tuvalet editimindeki basarisi veya basarisizligi,
hicbir zaman cocugun zeka dizeyinin bir géstergesi olarak
degerlendirilmemelidir.
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Tuvalet Egitimi Sirasinda Anne-Babanin nedenlerle ortaya ¢ikabilmektedir. iseme bozuklugu da sinir

Dikkat Etmesi Gerekenler Nelerdir? sistemi hasarinin yerine ve derecesine bagli olarak farklilik
’ gosterir. Olusan idrar yollari bozukluklari cocugun sagligini

ileri derecede bozabilecek komplikasyonlara yol acabilecedi
gibi (kronik bobrek yetmezligi yada sepsis olarak tanimlanan
idrar yolu enfeksiyonlarinin kan yoluyla tim viicuda yayilmas),
yasam kalitesinde yapacaklari bozukluklarla (idrar kacirma,
ileri yasta cinsel fonksiyonda bozukluk) da énemli sorun
olacaklardir. Dolayisiyla cocuk Urologunun amaci sunlardir:

e Baslangicta ¢cocugun anne-baba ile birlikte tuvalette
bulunmasina, sifonu ¢ekerek, oynamasina izin verilmelidir.

e Oyun oynadigi alana oturagi konularak incelemesine ve
oturagin kendine ait oldugunu anlamasina yardim
edilmelidir. Buamacla cocugun gtinde bir kez giyinik olarak
oturaga oturmasi saglanmalidir.

e Daha sonra cocugun giysilerini ¢ikartarak oturaga
oturmalidir.

e Buasamalarda ¢ocugun korkulari varsa, oturaga oturmak
istemiyorsa, kesinlikle zorlanmamali, hazir oldugu zaman
beklenmelidir.

e Bu donemde cocuga bol, kolay cikartilabilen giysiler
giydiritmelidir.

e (Cocuga kakasinin veya cisinin nereye gidecegi anlatitmalidir.
Bezine kaka yaptigi zaman, oturaga oturtularak bezi,
cocugun gozi oniinde oturaga bosaltitmalidir. Bu durum
cocugun oturma ve kaka yapma arasindaki iliskiyi
anlamasina yardim eder. Oturagi tuvalete doktikten sonra
sifon cocugda cektirilip "Giile giile” gibi kelimelerle kakasinin oL i i .
gidisini gérmesi saglanmalidir. Cocuk bunlardan korkuyorsa Sinir Sistemindeki Hasar Cocugunuzun
kesinlikle zorlanmamalidir. Mesanesinde Hangi Bozukluklara Yol

e Cocuk oturaktayken anne-baba cocugu yalniz Acabilir?
birakmamalidir. Cocugun hosuna giden masallar anlatilip,
kitap okunarak kaygilari azaltilmaya calisitmalidir,

e Cocuk glindiz dizenli olarak kuru kaliyorsa, evin icinde
bezsiz olarak i¢ camasirlariyla dolasmasina izin verilmelidir,

e Cocuk, cisi geldiginde oturagi kullanmasi konusunda
cesaretlendirilmelidir,

a) Sinirsel hasarin cocugunuzda olusturabilecegi idrar yolu
bozukluklarini engelleyerek bobreklerinin bozulmasini
onlemek,

b) Uriner sistem enfeksiyonlarinin (IYE) siklik ve siddetini
azaltmak

c) Blytimesi ile birlikte olusabilecek cinsel sorunlari icin
gerekli tedaviyi uygulamak,

d) Uygun yasta idrar tutmasini saglamak

Mesane ve sfinkterin calismasi Grodinami tetkiki ile
degerlendirilmelidir. Sekil 6.1'de normal bir Grodinami sonucu;
sekil 6.2'de ise oklar ile isaretlenen, cocugun istemi disinda

e Cocuk, duzenli olarak yataga girmeden once tuvalete i,,—' b
gotlirulmeli ve oturak yatagdin yanina veya yakinina i L
konularak, cocugun oturaga kolay ulasmasi saglanmalidir. R e e R

e Gece kurulugu nadiren giindtiz kurulugu ile ayni anda e ]
baslayabilsede, cogunlukla gerceklesmesi aylar, yillar - | il
alabilir. e

. S . s
Tuvalet egitimi strecinde geri donisler yasanabilir. Geri = = MM’ e =

donuslerde egitime bir stire ara verilmelidir. Basarisizlik

hissine kapiinmamalidir. Sekil 6.1 (Dr. Erim Erdem arsivinden alinmistir)

B) SINIiR SISTEMINDEKiIi HASARA |- - e p—
BAGLI iISEME BOZUKLUKLARI iy »Fﬁ-

—
Bu tanimlama fakli sinir sistemi hasar tiplerini kapsamaktadir. ::.q ------- —y o !
Dogumsal (spina bifida, sakral agenezi, gergin spinal kord ile = SRR N/
birlikte ya da birlikte olmadan meningomiyelosel] ya da o VM i -~ e e @
sonradan olusan hasarlar (timér ve travma) gibi ¢ok cesitli
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anlik kasilmalara sahip bir mesaneye ait Urodinami sonucu
gorilmektedir. Cocuklarda gorilecek bozuklugun tipi sinirsel
hasarin yeri ve siddetine baglidir. Dolayisiyla cok degisik tip
ve siddette bozukluklar gordlebilir. Hastalarin yariya yakininda
mesane kasilabilirken diger yarisinda da idrari bosaltmak
icin calisamayan bir mesane olusabilir. Ancak cocugunuzun
bobrekleriicin asil risk mesane ve sfinkterin beraber calisma
dizenindeki bozulmadir.

Mesane ve Sfinkterin Calisma Diizeni Nasil
Olabilir?

a) Mesane ve sfinkter uyumlu calisabilir: Bobrek hasari olasiligi
disuktur.

b) Mesane ve sfinkterin uyumlu ¢alismasi bozulmustur. Bobrek
calismasi acisindan en riskli gruptur. Uygun tedavi
yapilmazsa 6 ay icinde bobreklerde hasar baslayabilir.

c) Mesane ve sfinkterin ikisi birden kasilamaz hale gelebilir:
Bu durumda da bobrekte bozulma olasiligi daha dusuktdr.

Tedavide Neleri Onlemeye Galisiriz?
Vezikoiireteral Reflii (Mesaneden Ureterlere idrar Kacisi)

Tedavi edilmemis ya da tedavisi uygun sekilde planlanmamis
cocuklarda vezikolreteral refli sikligr %80'lere kadar
yikselmektedir. Cogunlukla cocugun kendisinin ya da aile
bireylerinin uygun araliklarla, bir sonda yardimi ile cocugun
mesanesini bosaltmasi refliyl onleyerek bdbrekleri
korumakta yeterli olacaktir. Doktor temiz aralikli kateterizasyon
(TAK] adi verilen bu isleme ila¢ tedavisini de ekleyebilir.
Dikkatli sekilde uygulanan bu tedavi ile bobreklerde bozulma
olasiligr %80°lerden %10-%15 gibi ¢ok kicik degerlere
dusmektedir. Tak ve ilac¢ tedavisinden fayda saglanamadigi
durumlarda cerrahi tedavi gerekliligi olacaktir.
Uygulanabilecek pek cok farkli cerrahi yontem vardir. Ancak
hangisinin uygun yontem olacagl cocuktaki mesane
bozuklugunun tipi, siddeti ve refliinin derecesine baglidir.
TAK ve ilac tedavisinin yeterli olmadigr durumlarda cocuk
trologunuz uygun olan cerrahi tedaviyi planlayacaktir.

idrar Kacirma

Cocukdaki idrar kacirma farkli nedenlerle olabilir. Mesanesi
kasilamadi§l icin bosalamaz ve gelen idrar tasar sekilde
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kacabilir. Mesane kendi denetimi disinda ¢alisarak cocugun
farkinda olmadigr zamanlarda kasilir ve bu sirada idrar
kacabilir. Sfinkter idrari engelleyecek glicte degildir ve idrarini
tutamayabilir. Her bir durum cocuk Urologunca
degerlendirilerek kacirmayi engellemek tzere uygun tedavi
baslanmalidir.

idrar Yolu Enfeksiyonlari

idrarda bakterinin varligi her zaman endisenilmesi gereken
bir idrar yolu enfeksiyonu varligini gostermemektedir. Bu
durumun tedavi ihtiyact dogurup dogurmayacagina doktorunuz
karar verecektir. Idrar yolu enfeksiyonlar cocugunuzun giinliik
hayatinin yasanmasindaki kesintilerin yani sira bobrekte
hasara, hastanede yatis zorunluluguna neden olmaktadir.
Aslinda temiz aralikli kateterizasyon ve/veya ilag tedavisi ile
mesanenin diizgln bosaltilmasinin saglanmasi, bunlardan
fayda gormeyen cocuklarda gerekli cerrahi midahaleler ile
mesane calismasinin dizenlenmesi idrar yolu
enfeksiyonlarinin olusmasi onleyecektir.

Cinsel Sorunlar

Cocukluk déneminde etkilemeyecek olsa da hastalarin biyiik
bolumi eriskinliklerinde asagidaki sorunlarla karsi karsiya
kalmaktadirlar. Cinsel sorunlarin siddeti de norolojik sorunun
yeri ve derecesine baglidir. Doktorunuz bu sorunlari
engellemek ve tedavi etmek i¢in gerekli onlemleri alacaktir.

e Erkek cocuklarda: Sertlesmede yetersizlik ya da
sertlesmenin hic olmamasi ile karsilasilabilir. Bir grup
hastada ise sperm [menideki cocuk olmasini saglayan
hiicreler) kalitesinde bozulma nedeniyle cocuk sahibi
olmanin zorlasmasi soz konusudur. Unutulmamalidir ki
uygun tedavi ile bitin bu sorunlarin Ustesinden
gelinebilmektedir.

¢ Kiz ¢cocuklarda: Ergenlik donemi ve adet gérmenin daha
erken baslamaktadir. Erken adet gorme ve ergenlik dénemi
endisenilmesi gereken ve tedavi ihtiyaci doguran bir durum
degildir. Gebe kalan hastalarin temiz aralikli kateterizasyon
uygulama zorlugu, idrar yolu enfeksiyonlarinin artmasi,
erken dogum sikliginin daha yiiksek olmasi, mesanelerinin
calismasini dizenlemek amaciyla yapilmis olan cerrahi
midaheleler “yliksek riskli gebe” olarak
degerlendirilmelerini gerektirmektedir.



GCOCUKLARDA ISEME BOZUKLUKLARI VE GECE IDRAR KACIRMA

Kabizlik

Kabizlik idrar yollarindaki bozukluklarin tedavisini olumsuz
etkiler. Tedavinin amaci cocugun glinde en az bir kez yumusak
kivamli kaka yapmasidir. Bu amacla gidalarinda diizenlemeler,
gerekli hallerde kakasini yumusatici ilaclar ve ginlik lavman
tedavileri verilmektedir.

Ozgiiven

Blylimekte olan ¢ocukta, uygulanmakta olan tedaviler,
gecirilmis cerrahiler sonrasi vicut seklinde meydana gelen
degisiklikler, bacaklarda ve kollarda olusan sekil bozukluklari
ve bu nedenle kullanilan cihazlar hastanin kendine olan
glvenini azaltmakta, psikolojik gelisimde sorunlara neden
olmaktadir. Dolayisiyla goze carpan bir psikolojik sorun olmasa
dahi hayat boyu slirecek tedavinin bir parc¢asi olarak cocuk
psikiatrisi destegi almak butin bu olumsuz unsurlarin

psikolojik etkisini en aza indirgeyecektir.

TEMIZ ARALIKLI KATETERIZASYON
(TAK)

Kateterizasyon Nicin Gereklidir?

Uriner sistem fonksiyonlari hastalik ya da yaralanmadan
etkilenirse kateterizasyon gerekebilir. Bu durumda mesane
ya idrari depolayamaz ya da bosaltamaz. Bazi durumlarda
her iki problem birden olusabilir.

idrar Depolanamamasi-inkontinans

Mesanenin kontrolind kaybetmesi ve idrarin istemsiz bir

sekilde kacirilmasidir. Baslica nedenler:

e Bazen mesane kasi cok aktiftir ve kontrolsiz bir sekilde
kasilir.

e Mesanenin idrar tutma kapasitesi cok dusuktir ve idrar
istemsiz bir sekilde birakilir.

e Mesanenin idrari depolayamamasinin nedenlerinden biri
de normalde iseme donemleri arasinda Uretranin kapali
olmasini saglayan sfinkter kasinin zayif olmasidir. Bu da
idrar kacirmalara neden olabilir.
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Mesanenin Bosaltilamamasi-Retansiyon

Bu problem, mesane kasini kontrol eden sinirlerin ya da
mesanenin kendisinin zarar gérmesi nedeniyle mesane kasinin
mesaneyi tamamen bosaltabilecek derecede kuvvetli
olmamasindan kaynaklanmaktadir.

Retansiyon mesane daha fazla miktarda idrari depolayamaz
hale gelene kadar devam eder ve idrarin sirekli disari aktigi
inkontinans olusur. Kalan idrarin enfeksiyon yaratma ve
mesanedeki idrarin bobreklere geri kacarak bobreklerin
hasarina neden olma riski oldugu icin retansiyon tehlikelidir.

Temiz Aralikli Kateterizasyon (TAK) Nedir?

Uriner problemiolan insanlarin mesanelerindeki idrari diizenli,
glvenli ve uygun bir sekilde bosaltmalarini saglamak Uzere
uygulanan bir yéntemdir. ince, esnek bir kateterle iiretra yolu
ile mesaneye girerek idrari bosaltma islemidir .Bu yontem
ya gecici olarak (neden olan problem giderilene kadar) ya da
yasam boyunca siirekli olarak kullanilir.

Temiz Aralikli Kateterizasyon

e Uriner sistemdeki normal kosullari stirdiirerek, idrarin
mesanede uzun sire kalip bakterilerin neden olabilecegi
enfeksiyonlari dnler. Enfeksiyona engel olmak icin mesane
diizenli ve tam bir sekilde bosaltilmalidir.

e |drar kacaklarina engel olur.

e Asiri dolan mesane kontrolsliz olarak kacaklara neden
olabilir. idrar kacaklarinin olusumu mesanenin diizenli bir
sekilde bosaltilmasi ile engellenebilir.

e idrar kacirmalari ve enfeksiyon riskini minimize ederek
daha iyi bir yasam kalitesini saglar.

e Doktor tarafindan diizenlenmelidir.

islemi Uygulamada Yas Siniri Var mi?
Onemli olan ruhsal ve fiziksel olarak islemi uygulamaya hazir

hissetmektir. Gerektiginde bes yasindaki ¢ocuga islem
6gretilebilir ve uygulanabilir.

Glinde Ka¢ Defa Yapmali?

Mesane tam olarak dolmasina izin vermeyecek sekilde, glinde
en az 4 defa olmak Uzere bosaltilmalidir.

SIKLIGI SIZi TAKIP EDEN EKIiP TARAFINDAN
AYARLANMALIDIR



GCOCUKLARDA ISEME BOZUKLUKLARI VE GECE IDRAR KAGIRMA

C) SINIR SISTEMINDEKi HASARA
BAGLI OLMAYAN iSEME
BOZUKLUKLARI

Bazen iseme bozuklugunun temelinde sinir sistemine ait bir
rahatsizlik bulunabilir. Ancak onemli bir kismi da herhangi
bir bozukluk olmaksizin cocugun normal idrar tutma ve
isemeyi 0grenme surecindeki aksakliklardir. Bir grup cocukta
baslangicta iseme sirasinda sfinkterini (mesane cikisindaki
idrar kacirmayi 6nleyen yapi) gevsetmesinde bir sorun vardir.
Mesane olusan bu dirence karsilik bir siire glictint arttirabilir.
Direnc devam ederse bir stireden sonra glicini kaybederek
idrari bosaltamaz hale gelebilir. Bazen de dyle giiclenir ki
cocugun istemedigi bir anda bitin cabaya ragmen kendini
bosaltir ve idrar kacar.

Bir diger grupta cocuk idrar tutmayi o kadar ileri boyuta
goturdr kiisemek istediginde mesanesi olmasi gerektigi gibi
kasilamaz hale gelir, yada ornegin iseme sirasinda dengesini
saglamak amaciyla bacaklarini kapatirken farkinda olmadan
sfinkterini de kasarak isemeyi dahi engelleyebilirler.

Aslinda bunlarin hicbirinde cocukta yapisal bir bozukluk
yoktur. Tedavi edilmezlerse mesane c¢alismasinda bazi
sorunlar ortaya cikar ve bobrek yetmezligine kadar gidebilecek
kalici hasarlara yol acabilir.

iseme Bozuklugu Tek Bir Rahatsizlik midir?

iseme bozuklugu adi bir cok farkli tarzda idrar yapma
bozuklugunu iceren ortak bir isimdir. Asiri aktif (geredinden
fazla calisan) mesane ve yetersiz bosalan mesane olmak
tizere iki ana tipi vardir.

iseme Bozuklugunun Belirtileri Nelerdir?

e GUnduz ve/veya gece idrar kacirma

e idrar yolu iltihab

e Sik idrara ¢ikma

e Aniden idrara sikisma hissi

e idrar yaparken agri

e idrara baslamada zorluk

e |kinarak idrar yapma

e Kesik kesik iseme

e idrarini tutabilmek icin cémelme, bacaklarini capraz yapma
(Sekil 6.3 ve 6.4]

e idrar yaparken karin, yan agris

e Seyrek idrar yapma (Ginde 3-4 kez yada daha az)

e idrar yaptiktan kisa siire sonra tekrar tuvalete gitme istegi

e |drar yapip ayaga kalktiktan sonra damlama

e Kabizlik: cogunlukla idrar yapma bozukluklarina eslik eder
ve durumu daha da kotulestirir.

EGER COCUGUNUZDA YUKARIDAKI BELIRTILER VARSA
BIR COCUK UROLOGU ILE GORUSMENIZ GEREKIR.

Sekil 6.3 (Dr. Erim Erdem arsivinden alinmistir)

Sekil 6.4 (Dr. Erim Erdem arsivinden alinmistir)
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iseme Bozuklugunun Tedavi Yontemleri
Nelerdir?

Tedavideki amac ¢ocugunuzdaki iseme bozuklugunu erkenden
taniyarak tedaviye erken baslamak, yakin tani ve izlem ile
uriner sistemde (idrar yollari) olusturacagi kalic hasarlari
engellemektir.

Asagidaki tedavi yontemlerinden biri yada birkaci doktorunuz
tarafindan uygulanacaktir. Hangi yontemin uygulanacagi
cocugunuzdaki iseme bozuklugunun tipine ve hangi asamada
olduguna baglidir.

e Kabizligin engellenmesi ve tedavisi yapilir.

e iseme egitimi: Cocugunuzun normal idrar idrar yapabilmeyi
6grenmesini saglamak amaciyla verilecek egitimdir. Egitim
ile iseme araliklari, iseme stresi, pozisyonu dizenlenir ve
iseme sirasinda sfinkterini dogru gevsetmesi saglanir. Sekil
6.5a ve 6.5b'de yanlis iseme pozisyonu, sekil 6.6'de ise
ayaklarin altina konan bir sehpa ile pozisyonun diizelmis
hali gériilmektedir. iseme sirasinda dizlerini birlestirerek
uygun olmayan iseme pozisyonu ayni zamanda ¢ocugun
klozete ters oturtulmasiylada dizeltilebilir (Sekil 6.7).

e ilac tedavisi: Gerekli oldugu durumlarda tedaviye eklenir.

e idraryolu iltihaplari engellenir ve eger varsa tedavi edilir.

e Gelismis olan idrar yolu bozukluklari varsa [mesaneden
bobreklere olan kacak (vezikolreteral refli), bobrek hasari
gibi) gerekli girisimler yapilir.

D) GECE iDRAR KACIRMA (Eniirezis)

Cocuklar isemeyi Ne Zaman Ogrenir?

Yapisal (anatomik) bozuklugu olmayan bir cocuk ortalama
2,5yasinda (1,5 ile 4 yas arasi) cisini tutmayi ve yardimli yada
yardimsiz tuvalete ¢is yapmayi 6grenir. 5 yasina kadar
aliskanligin kazanilmasi beklenmelidir. Bu yasa kadar
kazanilamiyorsa sebebi arastirilmalidir.

Cocugunuz Gece Yatagini mi Islatiyor?

Bes yasina kadar cocugun ara sira altini islatmasi normal
kabul edilir. Eger 5 yasindan sonra gece idrar kaciyorsa
(entirezis) bu tedavisi gereken bir sorundur. Her gece binlerce
cocuk isiklarini kapatip uykuya daldiktan sonra yataklarini
islatir. Aileler her ne kadar dfkelense ve caresizlik hissetseler
de bu c¢ocuklarin biyiik kisminin ailelerinde benzer oykdi
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vardir. Yani gece yatagini islatan bir cocuk her ailede
gorilebilecek yaygin bir problemdir. Gece idrar kacirma, hem
sik rastlanmasi hem de cocuk ve ana-baba zorlayici olmasi
nedeniyle 6nemli bir sorundur.

Gece idrar kacirma hic kuru kalma dénemi olmaksizin cocugun
hayati boyunca devam etmis olabilir (primer eniirezis) ya da
en az 6 aylik kuru donemi takiben islatma tekrar baslayabilir
(sekonder entirezis). Blyik kismiidrar yollarina ait baska
sorunlar olmaksizin tek basina da gozlenebilir
(monosemptomatik eniirezis).

Gece Yatagini Islatmanin Gercek Sikligi
Nedir?

5 yasindaki bir cocuklarda alt islatma sikligr % 10-15
arasindadir. Her yil %15 kadari kendiliginden diizelmektedir.
15 yasinda oran %1'e dismektedir.

Baska Bulgularin Eslik Etmedigi
(monosemptomatik) Gece Yatagini Islatma
Neden Olur?

Tek bir neden oldugunu sdylemek mimkiin degildir. Kimi
cocukta idrar torbasinin calisma diizenindeki bozukluklar on
planda iken, bir digerinde idrar tretiminin diizenlenmesindeki
bozukluklar baskin olabilir. Kimi zamanda bu iki durum
birliktede gozlenebilir. Bazen cocugun yasadigi ruhsal sikintilar
tetigi ceken unsur olabilir.

Korkmali misiniz ?

Eger cocugunuz idrar kaciriyorsa telasa kapilmayin. idrar
kacirmaya neden olabilecek bir tibbi sorunu varsa bu sorunun
tedavisi ile idrar kacirma probleminin engellenebilecegini,
eder tibbi bir sorun yoksa idrar kacirma probleminin kendi
kendine dizelebilecedini unutmayin.

Cocugunuza Nasil Davranmalisiniz?

idrar kacirdiginda cocugunuza kizmayin, onu utandirmayin,
baska cocuklari ornek gdstermeyin, cezalandirmayin.
Cocugunuza bu sorunun cok da onemli olmadigini anlatin.
Ancak onu etkiledigini distindtginiz icin bir doktora gottrmek
istediginizi, tetkik ve tedavi stiresince ona destek olacaginiz
anlatin.
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Sekil 6.5.a (Dr. Erim Erdem arsivinden alinmigtir)

Sekil 6.5.b (Dr. Erim Erdem arsivinden alinmistir) Sekil 6.7 (Dr. Erim Erdem arsivinden alinmistir)
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cocuk odullendirilir (cocukla onun istedigi bir oyun oynamak
gibi). Duygusalicerikli dduller (aferin denmesi, kucaklama,
basini oksama, basarisini abartma vb.), somut Gdullere
(oyuncak, yiyecek vb.] gére daha etkilidir.

Gece idrar kacirmada (eniiresiz) tedavi
yontemleri

Tedavi planlanan bir cocukta bu problemin gercek sebebinin
dogumsal bir yapr bozuklugu olmadigindan emin olmak
gerekir. Enirezis tedavisinde cesitli tekniklerden birkacinin
birlikte kullanilmasi onerilir. Bu teknikler sunlardir:

Sivi kisittanmasi: Aksam yemeginden sonra sivi alinmasinin
(cay, kola, karpuz vs.] kisittanmasi uykudaki idrar miktarini
azaltabilir. Sivi kisitlamasi konusunda sorumluluk ¢cocuga
verilmeli, konunun yeni bir inatlasma odagi haline gelmesi
engellenmelidir. Cocuk yatarken mutlaka tuvalete gitmeli
ve yattiginda tuvalet icin kalkma konusunda kendini
kosullandirmalidir.

Motivasyon Teknikleri

¢ Kayit tutma ve odiillendirme: Enirezis tedavisinde takvim
tutma ve odillendirme teknikleri hem cocugun
motivasyonunu artirici hem de sorumluluk verici )
yontemlerdir. Cocuk islak veya kuru geceleri bir takvim Kosullandirma [Alarm Cihazi]

tzerinde isaretler (Sekil 6.8). ) o
Ic camasirina veya yatak carsafi Gzerine konan, 1slanmaya

duyarli bir parcasi olan sistem idrar kacirmaya basladigi an
ses uyarisiyla cocugu uyandirir. ik giinlerde cok yararli gibi
gorinmese de 6-8 haftalik tedavi ile sonuc alinabilmektedir.

Yazma bilmeyenler giines ve yagmur resmi ile, bilenler yazi
ile belirtebilirler. Bu isaretler kesinlikle cocugun kendisi
tarafindan yapilmalidir. Kontrollerde kuru giinler ¢coksa
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Alarm sistemleri hem gece yatagini islatma (enirezis) hem
tedavisi sliresince hem de tedavi sonrasinda basarili sonuclari
olan yontemdir.

ilac Tedavisi

ilac doktor tarafindan &énerilen dozda ve aksatmadan
alinmalidir. Unutulmamalidir ki ila¢ kullanimindaki aksama
tedavi siirecini basa déndiirecektir. ilaclar hekim tarafindan
belirlenecek sekilde dozu yavas yavas azaltilarak kesilmelidir.
Bu amacla gece boyunca bobreklerin idrar olusturma hizini
azaltacak ilaclar kullanilmaktadir. Ana maddesi desmopressin
olan ve agizdan alinarak kullanilan bu ila¢ gece boyunca
idrarin daha az salgilanarak mesanenin dolma zamanini
uzatir. ilac kesildikten sonra gece isemeleri tekrarlayabilir.
Bdyle bir durumda doktorunuzla gérisiniz.

Tedaviye zor cevap alinan cocuklarda cesitli yontemler
birliktekullanilabilir. Bazen de yontem degistirerek her
asamada bir tanesinin kullanilmasi gibi yaklasimlar daha
cabuk sonug verir.

Gece isemeleri tedaviye ragmen tekrarlayabilir. Ancak sabirla
yeniden ele alinir ve tedavi edilirse her cocuk sonunda sabah
alti islak kalkma derdinden kurtulur. Eriskin yasta gece
isemeleri devam eden insan yok denecek kadar azdir.
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Bolum 7

VEZIKOURETERAL REFLU

Dr. Hasan Serkan Dogan

Vezikolireteral Reflii Nedir?

Normalde iseme esnasinda idrarin tek yonli olarak
mesaneden disari dogru atilmasini saglayan mekanizmalar
mevcuttur. Bu mekanizmada herhangi bir sebepten dolayi
ortaya cikan aksakliklar nedeniyle iseme esnasinda idrarin
bir kisminin treter ve/veya bobreklere dogru kagmasina
vezikoUlreteral refli denilmektedir.

Vezikoiireteral Reflii Hangi Sikuikta Goriliir?

Normal toplam icinde kabaca %1 oraninda gorilir. Ancak,
uriner sistem enfeksiyonu geciren cocuklarda bu oran ¢ok
daha yiiksektir. Ornegin atesli (iriner sistem enfeksiyonu
geciren 1 yasindan kicuk bir cocuklarda bu oran %70'in
Ustlndedir. Yas arttikca sikligi da azalmaktadir.

Vezikoureteral Reflii Nasil Bulgu Verir?

En sik bulgu verme sekli sik ve tekrarlayan Uriner sistem
enfeksiyonlari seklindedir. Bununla ilgili bulgularin neler
oldugu ilgili konu basligi altinda mevcuttur.

Vezikoiireteral Reflilye Nasil Tani Konur?

Uriner sistemn enfeksiyonu nedeniyle yapilan degerlendirme
sirasinda tani konur.

Degerlendirmede Neler Yapilir?

Cocuklarda vezikoureteral refliye sebep olabilecek anatomik
ve fonksiyonel bozuklugu ortaya koyabilecek testler
yapilmalidir. Uriner sistem enfeksiyonu varligi yanlis sonuclara
neden olacagi icin, eger varsa once enfeksiyon tedavi edilmeli,
testler daha sonra yapilmalidir. Dederlendirmede siklikla
basvurulan testler asagida belirtilmistir:

« Ultrasonografi (USG): Uriner sistem enfeksiyonu olan bir
cocukta yapilan ilk degerlendirme testidir (Sekil 7.1).

* iseme sistoiiretrografisi: Vezikoiireteral reflii siiphesi
olan bir ¢ocukta yapilmasi gereken en 6nemli ve bilgi verici
testtir (Bkz. Bebek ve cocuklarda uriner sistem
enfeksiyonlari). Bu test sayesinde vezikoUreteral reflinin
mevcut olup olmadigl, mevcutsa derecesi, Ureterde veya
mesanedeki ek patolojiler degerlendirilebilir (Sekil 7.2).
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e Sintigrafi: Siklikla DMSA sintigrafi kullanilarak bobregin
fonksiyon gosteren kisminda hasar olup olmadigr incelenir.
Akut enfeksiyon esnasinda DMSA sintigrafisinde gorilebilen
hasarlarin kalici olup olmadigi 6 ay sonra tekrarlanacak
testle ortaya konur. Tedavinin planlanmasinda énemli bir
testtir (Sekil 7.3).

N

Sekil 7.3 (Dr. Serdar Tekgdl arsivinden alinmistir)

* indirekt niikleer sistogram: DTPA veya MAG-3 sintigrafi
gibi dinamik nikleer tip tetkiklerinin kullanildigi bir
yontemdir. Bu maddeler bobrekten salindiktan sonra iseme
sirasinda goruntuler alinarak vezikotreteral refli varligi
arastirilir. Radyasyon riskinin klasik iseme
sistolretrogramina‘a gore ¢cok az olmasi en onemli
avantajidir ancak iseme sistoiretrogrami kadar anatomik
ayrintilar hakkinda net bilgi verememektedir. Siklikla
vezikoureteral reflisi olan cocuklarin kardeslerinde tarama
testi olarak onerilmektedir.

e Direkt niikleer sistografi: Yine Nikleer Tipta kullanilan
gorintileme maddeleri kullanilir, ama mesaneye sonda
konularak yapilir. Klasik ISUG den ve indirekt niikleer
sistografiden daha hassastir, daha az radyasyon alinir,
ancak reflinin derecesini gostermede yetersizdir.

« Urodinamik inceleme (UD): Veziko(ireteral refliiniin iseme
disfonksiyonu veya ndérojen mesaneye bagli oldugu
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disundlen cocuklarda onerilen bir testtir. Floroskopi cihazi
altinda kontrast maddeli sivi kullanilarak yapildigi
(videolrodinami) durumlarda iseme sistolretrogrami gibi
bilgiler de verebilir.

Vezikoiireteral Refliiniin Nedenleri Neler
Olabilir?

Anatomik ve fonksiyonel bozukluklar vezikolreteral refliye
sebep olabilir. Ureterin mesane icerisinde kat ettigi mesafenin
olmasi gerekenden kisa oldugu durumlarda ortaya cikabilir.
Komplet (tam olarak] bir bobregin iki ayri Greterinin olmasi
(Ureteral duplikasyonlar), Ureter yakininda cepcikler
(paratreteral divertikiller), Ureter agzinin acik olmasi, trigonal
yetmezlik gibi anatomik problemler nedeniyle iseme esnasinda
idrarin Ust sisteme geri kacagini engelleyen mekanizmalarda
yetersizlik olabilir.

iseme disfonksiyonu veya nérojen mesaneli olgularda ise
mesane ici basinclari olmasi gerekenden yiiksek oldugu icin
zaman icinde geri kacagl onleyen mekanizma bozulabilir.
Vezikolreteral refliden anatomik ve fonksiyonel problemler
tek tek veya beraber sorumlu olabilir.

Vezikoiireteral Reflii Nasil Tedavi Edilir?

Tedavi seciminde cocugun yasl, vezikoureteral refliinin siddeti,
bobregin etkilenme durumu, iseme aliskanliklari, ailenin
sosyokiltirel durumu gibi bircok faktér goz dninde
bulundurulmaktadir.

a) lzlem protokolii: ik iiriner sistem enfeksiyonu atagi
tedavi edilip vezikoureteral refli tanisi konulmasini takiben
hastalarin cok dnemli kisminda uygulanir. izlem
protokolinde asagidaki prensiplere uyulmaktadir:

o Antibiyotik profilaksisi: idrarin enfekte olmasini
engellemek amacli kullanilir. Bobrege kacan idrar mikrop
icermedigi slirece skara (yara) yol agmaz. Bu nedenle
tedavi dozunun 1/3'U oraninda antibiyotik her gin tek
seferde agizdan uygulanir. ilacin genellikle gece yatarken
kullanilmasi onerilir.

« iseme egitiminin verilmesi: Uriner sistem enfeksiyonu
konusunda da bahsi gectigi Uzere cocuklarda iseme
disfonksiyonu mevcutsa buna yonelik oneriler uygulanir.
Dizenli tuvalet yapmanin 6zendirilmesi ve tuvalet
temizliginin nasil yapilmasi gerektiginin ogretilmesi
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onemlidir. Erkek ¢cocuklarinda siinnet yapilmasi, driner
sistem enfeksiyonu olusmasini engellemenin yaninda idrar
orneklerinin alinmasinda kirlenmeyi de engellemede faydali
olacaktir.

o Uriner sistem enfeksiyonunun kontrolii: Hastalarin
dizenli olarak idrar tahlili ve kiltird yapilarak Uriner
sistem enfeksiyonu varligi kontrol edilir.

e Vezikoiireteral refliiniin takibi: Hekimin gerekli gordugu
siklikta iseme sistolretrogrami yapilarak vezikoureteral
reflindn durumu kontrol edilir.

» Bobrek etkilenmesinin kontrolii: Diizenli araliklarla USG
ve sintigrafik tetkiklerle izlem sireci boyunca renal Sekil 7.4 (Dr. Serdar Tekgill arsivinden a“nm@tld
parankimin etkilenme durumu incelenir.

izlem protokolil, yasla birlikte mesane fonksiyonlarinin
diizelecedi, anatominin olgunlasacagi ve buna bagli olarak
vezikoureteral reflide kendiliginden toparlanma yasanacagi
gercedine dayanmaktadir. ilgili tabloda vezikoiireteral
reflinin kendiliginden dizelme oranlari gorilmektedir.
VezikoUreteral refliniin dizeltilmesi icin cerrahiye gerek
kalmamasi bu tedavi yonteminin en énemli avantajidir.
Ancak, slrekli antibiyotik kullanilmasinin sebep olabilecedi
antibiyotige karsi direnc¢ gelisme riski, ailenin uzun streli
bir takip icin uyumlu olmasi gerekliligi, dizenli araliklarla
ISU cektirme ihtiyaci ve takip esnasinda pyelonefrit gecirme
riski bu yontemin dezavantajlarini olusturmaktadir.

b) Cerrahiyéntemler : izlem yontemi disinda vezikotireteral

reflintn cerrahi yontemlerle tedavisi de bir secenektir.

Cerrahi tedavi su durumlarda uygulanir: Sekil 7.5 (Dr. Serdar Tekgdil arsivinden alinmistir)

e Belirgin anatomik bozukluklarin bulunmasi

e izlem protokoliine ragmen hastanin idrarinin steril
olmasinin saglanamamasi veya piyelonefritik ataklarin
gelismesi

e Yapilan seri degerlendirmelerde bobrek parenkiminde
yeni hasarlarin olmasi

e Ailenin izlem protokoliine uyumlu olmamasi

Takibe ragmen reflinin siddetinde azalma elde
edilememesi ya da artma olmasi da cerrahi girisimi
gerektirir. Cerrahi yontemler icinde endoskopik (kapali)
ve acik cerrahi teknikler mevcuttur.

Endoskopik yéntem, sistoskop (mesane icerisini gosteren
isikli metal alet) yardimiyla treter agzinin altina bir dolgu . S—
maddesinin enjekte edilmesiyle uygulanir (Sekil 7.4, 7.5, Sekil 7.6 (Dr. Serdar Tekgdl argivinden alinmistir
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Sekil 7.7 (Dr. Serdar Tekgdil arsivinden alinmistir)

7.6, 7.7). islem sonrasi ciltte ameliyat izinin olmamasi,
hastanede cok az veya hi¢c kalmamasi, tekrarlanabilir
olmasi avantajlaridir. Ancak, 6zellikle yiksek dereceli
vezikoureteral reflilerde basarisinin acik cerrahiye oranla
duslk olmasi ve kontrol iseme sistolretrogrami cektirme
gerekliligi baslica dezavantajlaridir.

Acik cerrahide ise Ureter anatomik ve fonksiyonel olarak
olmasi gereken sekilde mesaneye tekrar agizlastirilir.
Hastanin ameliyat izinin olmasi, hastanede daha uzun stire
yatmasi gibi dezavantajlari vardir. Ancak yiiksek basari
oranlari ve buna bagli olarak ameliyat sonrasi ISU'ya ihtiyag
bile duyulmamasi en dnemli avantajlaridir. Bunun yaninda
acik cerrahi metotlarin laparoskopik yontemlerle
uygulandigr tedavi secenekeleri de mevcuttur. Bobrek
fonksiyonlarinin tamamen kaybedildigi nadir durumlarda
ilgili bobregin alinmasi (nefrektomi] da glindeme gelebilir.

Vezikoiireteral Refliiniin Yaratacag
Hasarlar Nasil Onlenir?

Vezikoureteral refl, tedavi edilmedigi taktirde gelisebilecek
tekrarlayan piyelonefrit ataklari bobregdin fonksiyone
kisminda kalici hasarlara sebep olabilir. Bu hasarlar
sonucunda bobrek yetmezligi gelisebilir, bobreklerden
protein kaybi yasanabilir, gelisme ve blylime geriligi
gorulebilir. Dolayisiyla vezikotreteral refli hastaligi,
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cocuklarda bobrek yetmezliginin en onemli 3 sebebinden
biridir. Ozellikle ergenlik dénemine gelmis kiz cocuklarinda
devam eden vezikoireteral refli gebelik doneminde anne
ve bebedin sagligini tehdit edebilecek durumlarin ortaya
cilkmasina sebep olabilir. Bu ylizden énlenmesi biyiik 6nem
arz etmektedir.

Genel dneriler olarak driner sistem enfeksiyonunun
engellenmesi basligi altindaki onerilere bakilmasi yerinde
olacaktir. Vezikolreteral refli saptanan ¢ocuklarda ise
piyelonefrit ataklarini engellemek icin izlem sirecine uyum
ve doktorun dnerilerinin uygulanmasi ¢cok énemlidir. Cerrahi
midahaleyi gerektirecek sartlar ortaya ciktiginda, zaman
gecirmeden gereken girisimin yapilmasinda tereddit
edilmemelidir.

Bir diger dikkat edilmesi gereken bir husus da VUR
saptanan olgularin kardeslerinde de %15-45 oranlarinda
VUR gorilebilmesi durumudur. Her ne kadar kardeslerde
gorulen VUR daha sessiz seyretmekte ve siklikla kendi
kendine dizelebilse de bu cocuklarda da nadiren VUR,
bulgu verebilir ve tedaviye ihtiya¢c duyulabilir. VUR'u olan
cocuklarin kardeslerinde tarama yapmak icin yukarida
bahsedilen indirekt nikleer sistogram yontemi kullanilabilir.
VUR tespit edildigi durumlarda da uygun yontemlerle takibe
aliabilir.

Takipte Neler Yapilir?

Yukarida bahsedilen tedavi seceneklerinden herhangi birisi
uygulanarak basariyla tedavi edilmis olsa bile dizenli
kontrollerinin yapilmasi gereklidir. Unutulmamalidir ki
vezikolreteral refliye bagli gelisen bobrek hasari geri
donissizdir. Basarili tedaviye ragmen bébrek parankiminin
iyilesip normal hale gelmesini beklemek akillica
olmayacaktir. Hatta bazi durumlarda parankim kaybi yavas
yavas devam edebilir. Yapilan medikal veya cerrahi tedavi
yontemleriyle birincil olarak amaclanan bobrege iltihapli
idrarin geri kacisinin engellenmesidir. Cerrahi tedavi ile
refli durdurularak, koruyucu ila¢ tedavisi ile ise idrar yolu
iltihabinin gelismesi dnlenerek iltihabin bobrege ulasmasi
engellenmeye calisilir. Boylece mesanede enfeksiyon
gelisse bile bunun Ust sistemi etkilemesi engellenecektir.
tedavinin basarisi ve kaliciigi Gzerindeki en etkili faktordir.
Akilda tutulmasi gereken bir nokta da, idrar yolu
enfeksiyonlarini kolaylastiran baska pek cok durumun
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oldugu, VUR nedeniyle ameliyat edilen cocuklarda sikligi
azalsa da, idrar yolu enfeksiyonu gecirme ihtimalinin
oldugudur. Cinku refli enfeksiyonun nedeni degil, onu
tedavisi daha zor hale getiren bir anormalliktir. Dolayisiyla,
“benim ¢ocugum ameliyat oldu, artik hic idrar yolu
enfeksiyonu gecirmeyecek” diye distinmek yanlistir.

Okunmasi Onerilen Kaynaklar:

. Khoury A, Bagli D. Reflux and Megaureter. Volume 4, pp: 3423-3481. In
Campbell-Walsh Urology, 9th edition, 2007.
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urinary tract infection in febrile infants and young children. American
Academy of Pediatrics. Committee on Quality Improvement. Subcommittee
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. Cooper CS, Austin JC. Vesicoureteral reflux: who benefits from surgery?
Urol Clin North Am. 2004 Aug;31(3):535-41, x. Review.
Elder JS, Peters CA, Arant BS ve ark. AUA Pediatric Vesicoureteral Reflux
Clinical Guidelines Panel: The Management of Primary Vesicoureteral Reflux
in Children. American Urological Association Education and Research, Inc.,
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Reflii derecesi, Tyl 2yl 3yil | 4yl 5yil
taraf, yas grubu (%) (%) (%) (%) (%)
1* 39 63 77 86 92
2% 28 48 63 73 80
3,u,0-2yas 21 38 51 62 70
3,u, 2-5yas 13 25 35 A 51
3,u, 5-10yas i 20 29 37 43
3,b,0-2yas 13 24 33 42 49
3,b, 2-5yas 7 13 20 25 30
3,b,5-10yas 3 5 8 10 12
4¥* U 16 30 41 50 59
4** b 4 6 8 9 10

Tablo: Takip edilen yillar icerisinde VUR'un kendiliinden diizelme oranlari
[referans 4.

*:yas veya tarafa bagimli olmadan sadece dereceye bagli

**: yasa bagimli olmadan sadece tarafa bagli

u: unilateral (tek bobrege)

b: bilateral (her iki bobrege)
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Bolim 8

URINER SISTEMDE GENISLEMEYE YOL ACAN DARLIKLAR

Dr Berk Burgu

Hidronefroz Nedir?

Hidronefroz bobredin toplayici sisteminde genislemeye
(dilatasyon] neden olan anatomik bir tanimdir. Eger
beraberinde Ureter dilatasyonu da varsa hidrotreteronefroz
adini alir. Obstriiksiyon (tikaniklik), idrar akiminin engellenmesi
sonucu yasamin erken donemlerinde normal bobrek gelisimini
engelleyen ya da daha ileri yaslarda bobrek hasari olusturan
bir tablodur. Obstriiksiyon ve hidronefoz es anlamli degildir.
Bir hastanin genislemis toplayici sistemi olmasina ragmen
tam anlamiyla bir obstriksiyonu olmayabilir. Bazi
obstriksiyonlar glinimizde yaygin kullanilmaya baslayan
ultrasonografiile anne karninda tespit edilmeye baslanmistir.
Bu yontemin getirdigi avantajlar kadar anne- baba ve hatta
hekimi ikilemde birakan zorluklari da vardir. Bunun nedeni
anne karninda her hidronefrozun normal bébrek gelisimini
olumsuz etkileyecek ve bobrekte kalict hasara neden olacak
kadar onemli bir obstriiksiyonun sonucu olusmamasidir.
Oncelikle hidronefrozun nedeni arastirilmali bundan sonra
cerrahi tedavi gerekip gerekmedigine kara verilmelidir. Bu
nedenle hidronefrozun nedeni ve seyri uzman bir ¢cocuk
urologu tarafindan yapitmalidir.

Anne Karninda Hidronefroz Yapan
Nedenler Nelerdir?

Hidronefroz anne karninda yaklasik %1.4 oraninda izlenirken
dogumdan sonra oran yariya diser. Cocukluk ¢agr hidronefroz
nedenlerini asagidaki sekilde listeleyebiliriz.

Ureteropelvik Bileske Darligi

e Ureterovezikal Bileskede Darlik
VezikoUlreteral Reflu

Multikistik Displastik Bobrek
Posterior Uretral Valv

Diger (Ureterosel, ektopik Ureter vs)

Asagida gerek anne karninda gerek cocukluk caginda gortlen
obstriiksiyona ikincil hidronefroz nedenleri 6zetlenmistir.

A) URETROPELVIK BILESKE DARLIGI
(UP Darlik)

Ureteropelvik bileske (st tiriner sistemde en cok obstriiksiyon
izlenen alandir. Hidronefroz ile dogan cocuklarin % 64
kadarinda UP darlik s6z konusudur. Bobreklerde uretilen
idrarin bobrek pelvisinden Uretere gecmesi icin anatomik
olarak saglam bir Ureteropelvik bileske olmasi gerekir. Ayrica

41

Ureterin peristaltizm denilen ritmik kasilmalari da bu iletime
yardimcidir. idrarin diizgln iletimi icin bu iki bilesenin de
saglam olmasi gereklidir. UP bileskedeki sorunlar treterin
kendisinden (intrensek) ya da dis kaynakli (ekstrensek] olabilir.
Ureterin o parcasinin darligi en ¢ok rastlanilan nedendir.
Bunun yani sira anormal yerlesimli damarlar gibi dis kaynakli
sorunlar da olabilir.

Nasil Saptanir?

Cogu Ureteropelvik bileske darligi ginimizde anne karninda
saptanmaktadir. Eger anne karninda saptanmamis ise
yenidogan doneminde bobrek genislemesine bagli karinda
kitle, idrarda kanama, enfeksiyon izlenebilir. Daha ileri yastaki
cocuklarda karin ya da yan agrisi, ozellikle ufak travmalarin
ardindan idrarda kanama, enfeksiyon izlenebilir. Yan agrisinin
idrar miktarinin arttigi durumlarda fazlalasmasi dikkat cekicidir
(Ornegin fazla sivi aimi, kafeinli icecekler).

Nasil Takip Edilir?

Anne karninda saptanan hidronefrozu olan hastalar dogumdan
sonra tekrar ultrasonografi ile degerlendirilmeli ve
hidronefrozun devam edip etmedigi belirlenmelidir. Ancak
bu islem dogumu takip eden ilk 3 giinden sonra yapilmalidir.
Ancak iki tarafli ileri derece hidronefrozu olan ciddi olgularda
bu stire beklenilmeyebilir.

Eger dogumdan sonra uygun zamanda yapilan ultrasonografi
bobrek toplayici sistemindeki genislemeyi teyit ederse klasik
olarak voiding sistotiretrografi (iseme sistolretrografisi] ve
renal sintigrafi planlanmalidir. Eger ultrasonografi dogumdan
sonra hidronefroz varligini géstermez ise ileri tetkiklere gerek
yoktur.

Klasik bilgi olarak hidronefrozlu bebeklerde voiding
sistolretrografi her olguya onerilse de, yakin tarihli
calismalarin sonuglari dogrultusunda, gerek bebek gerek
aile icin oldukca zor olan bu incelemenin sinirli uygulanimi
dogru olacaktir. Bu incelemenin amaci vezikolreteral refli
varligini arastirmak ve erkek bebeklere icin arka Uretrayi
degerlendirmektir. Zamanlama olarak dogumdan sonraki
4- 6 haftalar bu inceleme icin idealdir. Ancak posterior tretral
valv adi verilen ve erkek bebeklere 6zgi arka Uretra
darliklarinda derhal inceleme gerekir. Eger bu incelemede
refli saptanmaz ise hidronefroz ditiretik renogram adi verilen
sintigrafik inceleme ile degerlendirilir. Bu inceleme icin
kullanilan radyoizotopik ajanlar baslica iki adettir; DTPA ve
MAG3. Her ikisi de total ve ayri ayri bobrek fonksiyonlarini
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belirler. Bébrek havuzcugundan bu radyoaktif maddelerin
bosalmasinin incelendigi egriler de obstriksiyon varligi ya da
derecesi hakkinda yol géstericidir. Inceleme sirasinda sonucun
etkilenmemesi acisindan tretral kateter yerlestirilmesi uygun
olacaktir. Bosalma egrileri incelenirken kullanilan idrar
yapimini arttiran ilaca verilen yanit da dnemlidir. Ancak
ozellikle anne karninda saptanan ve yenidogan déneminde
incelenen hidronefroz olgularinda diferansiyel renal fonksiyon
adi verilen her iki bébregin ylzde olarak total bobrek
fonksiyonuna katkisinin bilinmesi dnemlidir. Etkilenen
hidronefrotik bobrekte karsi tarafa gore %10 ve daha fazla
bir fonksiyon kaybi anlamli kabul edilir (Sekil 8.1A ve B).

——

Sekil 8.1.a (Dr. Berk Burgu arsivinden alinmistir)

Tedavisi Nasil Olmali?

Bitin bu incelemelerde aslinda kisaca amag rutin
ultrasonografik inceleme sirasinda saptanan hangi
hidronefrotik bobreklerin yakin takip gerektirecedi,
hangilerinin cerrahi midahale gerektirecegidir. Burada
kriterler cesitli ekollere gore farklilik géstermektedir.

Amerikan Fotal Uroloji Birligi ultrasonografik inceleme
sirasinda saptanan hidronefrozu 5 ayri derece altinda
kategorize etmistir. Baska bir yolise basit bir sekilde ultrason
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Sekil 8.1.c (Dr. Tarkan Soygur arsivinden alinmistir)
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esliginde hidronefrotik bébregin renal havuzcugunun ¢apinin
olcimudur. Burada mesane dolulugu, bebegdin gtinlik sivi
alimi stiphesiz ki sonucu etkileyebilmektedir. Sadece cap
olcimine dayanilarak yapilan takiplerde bébrek kaliksi adi
verilen ve Uretilen idrarin bébrek havuzcugundan once ilk
olustugu bolgelerin anormal genisleyip genislemedigine
ozellikle dikkat edilmelidir.

Cok kisaca dzetlemek gerekirse 35-40 mm Uzerinde bobrek
pelvis capi olan, diferansiye fonksiyonu % 40'in altina inmis,
3. ve 4. derece hidronefrozu olan, takip sirasinda kétuye giden
olgular cerrahi olarak tedavi gerektirir. Ancak bdbrek
fonksiyonlari cok dinamik ve degisken olabilen yenidoganlarda
deneyimli bir cocuk Urologu tarafindan takip zorunludur.

Diger bir nokta hidronefrozlu olgularin Uriner sistem
enfeksiyonu acisindan siki bir sekilde takipte tutulmasi
gerekliligidir. Bu yas grubunda Uriner sistem enfeksiyonunun
her zaman benzer sekilde bulgu vermeyecegi hatirlanmali
ve dizenliidrar analizi gerceklestirilmelidir. ik 3 ay icerisnde
Amoksisilin daha sonraki aylarda Trimethoprim
Silfometaksazol ya da nitrofurantoin ile yapilacak koruyucu
antibiyotik tedavisi pek cok hekim tarafindan dzellikle yasamin
itk bir yiliicin 6nerilmektedir.

Biiyiik Cocuklarda Hidronefroz Saptanirsa
Yaklasim Nasil Olmalidir?

Daha biyik cocuklarda saptanan darliga UP darlida ikincil
hidronefroz olgularinda genellikle basvuru nedeniyan agrisidir.
Bu nedenle cogu olguya yapilan ilk inceleme bir intravendz
pyelografidir (IVP).

ideal olarak akut yan agrisi olan donemde gerceklestirilen
bu incelemede Ureteropelvik bileskedeki darlik ve hidronefroz
saptanabilir. Stiphe gotirmez bir sekilde ultrasonografinin
yeri burada da blytk olmakla beraber yenidogan dénemindeki
kadar degildir. [sekil 8.1C: 13 yas erkek treteropelvik bileske
darligi olan hastanin IVPsi)

Eger Ureter genislemesi ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu
OykUsu gibi vezikoUreteral refliyl distndiren bulgular yoksa
voiding sistolretrografi yapilmasi zorunlu degildir.

Eger IVP darlik lehine bulgular saptadi ise diliretik renografi
hemen her olguda gerceklestirilir.

Biytk cocuklarda tedavinin sekillendirilmesi hastanin
semptomatik olup olmamasina baglidir. Aralikli ya da strekli
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yan agrisi olan bulanti ve kusmanin eslik ettigi olgular ile
tesadiifen yapilan ultrasonografik incelemede hidronefrozu
saptanan olgulari ayirt etmek gereklidir. UP darligi olan
hastalar pyelonefrit denilen bdbrek enfeksiyonu ile de
basvurabilir. Baziolgularda idrarin bosalmasindaki aksamaya
bagli olarak tas olusumu gozlenebilir. Bu durumlarda gereken
tedavinin ardindan ya da es zamanli piyeloplasti denilen
onarim gerceklestirilmelidir. Operasyondan sonra takip IVP
ve ultrasonografi ile yapilmalidir. Hastalarin biyik ¢cogunlugu
operasyon sonrasi (% 95) anlamli dizelme gésterecektir.
Semptomu olmayan hastalarda ne yazik ki hangi bobreklerin
dizelecegdi hangilerinin kotilesecedini dnceden kestirmek
zordur. Eger etkilenen bobregin fonksiyonu korunmus yani
total fonsiyonun %40'indan fazlasina sahip ise sintigrafide
obstriktif bosaltim egrisi saptansa da ameliyat karari yakin
takip ile ertelenebilir.

B) POSTERIOR URETRAL VALV

Posterior Uretral valvler mesane cikim darligina neden olan
dogumsal anomaliler icinde en sik gorilenidir. Yaklasik 5-6
bin yenidogan erkek bebekten birinde izlenir. Arka Uretrada
membran seklinde katlantilarin neden oldugu obstriksiyon
yalnizca yenidogan erkek bebeklerde izlenir. Bu durum acil
yasami tehdit edici tablolara neden olabilecegi gibi bobrek ve
mesane gelisimini de uzun dénemde olumsuz etkiler.

Tani Nasil Konur?

Ultrasonografinin dogum 6ncesi yaygin kullanim ile beraber
anne karninda bu olgularin saptanma olasiligr artmistir.
Gergin ve kalin duvarli bir mesane, cift tarafli
hidrotreteronefroz 6nemli bulgular arasindadir. Amnion
sivisinin ultrasonografik olarak dederlendirilmesi onemli
bilgiler verir. Oligohidroamnioz denen amnion sivisinin
azalmasi posterior Uretral valv hastalarinda sik gorilen bir
durumdur.

Oligohidroamniosu olan infantlarda bazen yasami tehdit edici
olabilen solunum zorlugu izlenebilir. Bazen bdbrek
yetmezligine bagli azotemi izlenebilir. Bazi olgularda iseme
dinamiginde bozukluk yapabilen mesanede idrar
depolanmasinda sorun yaratabilen valvli mesane sendromu
izlenebilir. Bazi olgularda vezikotreteral refli ve fonksiyonunu
yitirmis bobrekler, mesane divertikild izlenebilir.

Dogum sonrasi ¢ekilen voiding sistoiiretrografide genis kalin
duvarli trabekiile bir mesane goriilmesi ile valv tanisi blyik 6l¢tide
konurken altin standart tani yontemi sitoskopidir (Sekil 8.2)
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Sistoskopide uzamis ve genislemis bir posterior Uretrayi takip
eden darliga neden olan valvler izlenebilir.

Tedavisi Nasil Yapilir?

e Tedavide itk basamak akut sorunlarin ¢ozilmesidir.
Solunum sikintisi, sepsis, sivi ve elektrolit kaybi bunlar
arasinda sayilabilir.

e |drarin gecici drenaji yerlestirilen bir kateter yardimi ile
saglanir.

e Primer valv ablasyonunda bebegdin Uretrasindan iceri
sokulan bir ince sistoskop yardimi ile soguk ya da sicak
bicaklar kullanilarak valve yirtilir.

e Baziolgularda, ozellikle bebek cok kiicik ya da prematire
ise mesanenin cilde gecici sire agizlastiritmasi ile yapilan
sistostomi islemi idrarin serbest bir sekilde beze akmasina
izin verir.

e Bazi olgularda Ureterin cilde agizlastirilmasi da gecici
olarak uygulanabilir.

e Medikal tedavi olarak sik ve dizenli idrara cikarak
mesanenin bosaltilmasi, temiz aralikli kateterizasyon,

Sekil 8.2 (Dr. Tarkan Soygur arsivinden alinmistir)
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antikolinerjik ilaclar ve gerekli olgularda antibiyotik
profilaksisi uygulanabilir.

ileride Ne Sorunlar Yaratabilir?

Uzun donemde mesane bosaliminda soruna neden olabilecek
kalici kusurlar nedeni ile sik enfeksiyon ve renal hasarlanma
izlenebilir. Bu durum siklikla idrar konsantrasyonunda azalma
ve politiri (idrar miktarinda artmal ile kendini gosterir. Olgularin
yaklasik Ucte birinde Uriner inkontinans (idrar kagirmal
mesane dinamiginin bozulmasi nedeni ile izlenir.

Uzun Donem Tedavinin Amaglari

e DusUlk basincli idrari yeterince depolayabilen bir mesane
e Renal fonksiyonun korunmasi

e Enfeksiyonun dnlenmesi

e idrar kontinansinin saglanmasi

C) KONJENITAL MEGAURETER

Ultrasonografik olarak dl¢timlerde capi genislemis 7 mm'den
fazla olarak dlcllen Ureterlere megatireter denir. Bu Ureterler:

e Refli olmayan, obstriksiyonun (tikanikligin) neden oldugu
e Refluld, obstriksiyon olmayan

e Hem refli hem obstriiksiyon olan

e Ne refli ne obstriksiyon olan

Megatreter olgulari hidronefrozlu yenidoganlarin yaklasik
%20 sini olusturur. En sik izlenen tip refluli ve obstriksiyon
olmayan megalreterlerdir. Genellikle prenatal
ultrasonografide saptanan bir durumdur. Bazi hastalar daha
ileri donemde idrarda kanama, karin agrisi ve idrar yolu
enfeksiyonu ile basvurabilir.

Tedavisi Nasildir?

Tedavide esas amac hangi hastanin obstriikte (tikali) hangisinin
obstrikte olmadigini saptamaktir. Bu hastalara voiding
sistolretrografi mutlak cekilmeli ve refld arastirilmalidir.
Primer reflili megatlreterlerde tedavi vezikolreteral refliye
gore planlanirken obstriiksiyon s6z konusu ise tedavi hastanin
semptomlarinin olup olmamasina gore belirlenir. Tekrarlayan
uriner sistem enfeksiyonlari, pyelonefrit, yan agrisi ve idrarda
kanama varsa cerrahi diizeltme gerekir. Cerrahi tedavide
genislemis Ureter uygun bir yontemle daraltildiktan sonra
refliye izin vermeyen bir teknikle mesaneye yeniden
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agizlastinilir. Eger megatreter rastlantisal olarak saptandi
ise, renal fonksiyonda kayip yok ise genellikle gozlem sonunda
biyik olasilikla non obstriikte olan (tikaniklik olmayan)
megadireter kendiliginden dizelir. Bu cocuklarda artmis
enfeksiyon riski goz 6niinde tutularak koruyucu antibiyotik
uygulamasina (proflaksi] baslanmalidir.

D) URETEROSEL

Ureterin mesane icerisinde kalan son kisminin kistik bir
sekilde genislemesidir. Yaklasik 500 dogumda bir gorilen bu
olgular kizlarda daha sik izlenir. Genellikle cift toplayici sistemi
olan bobreklerde izlenir. Normal yerine acilmayan yani ektopik
acilan Ureterlerde de Ureterosel gorilme sikligr artmistir.

En sik gorilen basvuru nedeniyasamin itk haftalarinda gortilen
idrar yolu enfeksiyonudur. Bazen anne karninda ultrasonografi
ile de saptanabilir. Nadir de olsa kiz bebeklerde Uretral
obstriiksiyona (iseme zorluguna) neden olabilir.

Tani

Ultrasonografik olarak mesane icinde kistik yapinin ve bazen
eslik eden genislemis treterin izlenmesi ile konur. (sekil 8.3:
Ureteroseli olan 4 yas erkek ¢ocugun ultrasonografik
incelemesi) Ureterosel ve genislemis tireteri olan tarafta %80
oraninda cift toplayici sistem izlenir. Ayni tarafta %50 karsi
tarafta %25 olasilikla eslik eden vezikoireteral refli

olacagindan voiding sistoliretrogram mutlaka tim olgulara
cekilmelidir.

Sekil 8.3 (Dr. Tarkan Soygur arsivinden alinmistir)
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Tedavisi

Tedavide belirtilere ve Ureterosel tipine gore bir yaklasim
uygulanir. Cerrahi olan tedavide bazi hastalarda endoskopik
olarak o kesenin patlatitmasi (insizyon) yeterli olurken , bazen
acik cerrahi gerekebilir. Eger ilgili bdbregin cift toplayici
sistemi varsa ve Urtererosele bagli olan kisimda fonksiyon
yoksa Ust pol nefrektomisi (bobregin treteroselle iliskili st
kisminin ameliyatla ¢ikarilmasi) uygulanabilir.

E) EKTOPiK URETER

Ureter orifisi normalde olmasi gereken yerden daha asagi
seviyede ise ektopik Ureter adini alir. Kizlarda daha sik izlenir.
ilgili bobrekte siklikla bir renal displazi (gelisim kusuru)
olabilir. Tedavisi o bobregin tek ya da cift toplayici sisteme
sahip olup olmamasina ve fonksiyon gorip gormemesine
gore belirlenir.

Okunmasi Onerilen Kaynaklar
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Bolim 9

COCUKLARDA TAS HASTALIGI

Dr. Hasan Serkan Dogan

Tas Hastaligi Nedir?

Uriner sistem tas hastaligl, idrar yollarinin (bébrek, treter,
mesane, Uretra) herhangi bir yerinde tasin mevcut olmasidir.
Tedavi edilmedigi takdirde bobrek fonksiyonlarinin kaybina
yol acabilir.

Tas Hastaligi Hangi Siklikta Goriiliir?

Cocukluk caginda tas hastaligi ylksek tekrarlama oranlari
ve onemli derecede metabolik problemlere bagli olmasi
nedeniyle eriskin déneminden farkliliklar gdstermektedir.
Cocukluk cagindaki tas hastaliginin sikligi Glkeler arasinda
farkliliklar gostermektedir. Gelismis Ulkelerde tim tas
hastalarinin %1-5'ini cocuklar olusturmaktadir. Ulkemiz ise
cocuklarda tas hastaliginin yaygin olarak gézlendigi
bélgelerden biridir. Ulkemizde yapilan calismalardan birinde
Ankara bolgesinde cocuklarda tas hastaligi insidansi %0,8
olarak bildirilmistir. Yine Ulkemizden yapilan baska bir
arastirmada tas hastalarinin %17'sini cocuklarin olusturdugu
saptanmistir. Bu gercekler goz oniinde bulunduruldugunda
cocukluk cagi tas hastaliginin tlkemiz icin dnemli bir sorun
oldugu gorilmektedir.

Tas Hastaligi Nasil Olusur?

Tas olusumu cesitli karmasik fiziksel olaylarin sonucudur.
Cocuklarda tas hastaligi olusumu icin belli basli 5 temel
sebep vardir. Bunlar:

1. Metabolizmadaki degisiklikler
e idrarda ¢6ziinmis halde bulunan maddelerin yogun
miktarlara ulasmasi,
e Kristalizasyonu engelleyecek maddelerin idrarda
miktarlarinin azalmasi,
e idrarin pH'si (asitligi)
2. idrar yolu enfeksiyonlari
3. Anatomik bozukluklar
4. Diyet ve sivi alimindaki dengesizlikler
5. llaclar

Uriner sistemde tas olusumunu tetikleyen ve engelleyen
faktorler arasindaki denge bozuldugu zaman tas olusumu
gerceklesebilir. Tas olusumundaki ilk basamak satiirasyon
(doyma) safhasidir. Coziicu (idrar) icerisine tuz eklendigi
zaman belli bir konsantrasyondan sonra (doygunluk noktasi)
daha fazla ¢ozinme olmaz ve bu noktadan sonra
kristalizasyon baslar. Kristalizasyonun baslangic basamagina
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niikleasyon (¢ekirdek olusumu) denir. Olusan bu niikleat
(cekirdek) Ustiinde kristalizasyonun gerceklesmesiyle
blylimeye devam eder ve kristal birikimleri tas olusumuna
sebep olur. Goriilecedi gibi tasi olusturan yapilar idrarda asiri
doymus hale gecince tas olusum streci baslamis olmaktadir.
Anormal Uriner sistem yapisina bagli olarak idrar akiminin
bozulmasi tas olusumuna sebep olan maddelerin
konsantrasyonunun artmasina sebep olabilir. idrarda asiri
doygun hale geldiklerinde kalsiyum, okzalat, Urik asit ve sistin
molekdlleri tas olusumuna sebep olabilir. Kristalizasyon
engelleyicilerinin idrardaki miktarinin (sitrat, magnezyum,
pirofosfat, makromolekiller ve glikozaminoglikanlar) azalmasi
bazen tas olusumunda rol oynayan tek faktor olabilir. Bunun
yaninda idrar pH'sinin da tas olusumu Uzerinde etkisi vardir.

Taslarin iceriginde Neler Vardir?

Taslarin cok dnemli bir kismi kalsiyum icermekle beraber
asagidaki maddeler tek basina yada birlikte yer alabilir.

e Kalsiyum

e Urik asit

e Sistin

e Magnezyum amonyum fosfat
e Okzalat

e Fosfat

Uriner Sistem Taslari Nasil Bulgu Verir?

Bulgular yasa baglidir. Blytik cocuklarda yan agrisi ve idrarda
kanama sik gorilirken daha kiiclk ¢ocuklarda karin agrisi
huzursuzluk veya kusma gibi tas hastaligina 6zgil olmayan
bulgular gordlir.

Basvuru sekilleri cok cesitli olabilir:

e Sirtta baslayan, asagiya, karnin alt kisminda ve kasiga
dogru yayilan siddetli agri

e Agriliveya agrisiz idrarda gozle gorilir kanama ¢ocuklarda
daha az gorulur. Mikroskopik dizeyde idrarda kan hticresi
gorulmesi tek belirti olabilir ve cocuklarda daha sik
gorilebilir. Birer hafta arayla 3 kere bakilan idrar tahlilinde
her biyltme alaninda 5 veya daha fazla kan hicresi
gorilmesi tas acisindan arastirmayi gerekli kilmaktadir.

e Tasin tesadifen tespit edilmesine sebep olan, radyolojik
gorintileme yapilmasini gerektiren enfeksiyon

¢ Baska bir nedenle yapilan radyolojik gorintiileme esnasinda
tespit edilen herhangi bir sikayete sebep olmayan taslar
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Tas Hastaligina Nasil Tani Konur Ve
Degerlendirmede Neler Yapilir?

Cocuk tas hastasinin degerlendirilmesinde hikaye, fizik
muayeneyi takiben gorintileme yontemleri ile tas varligi ve
miktari belirlenir. Gorintileme yontemi olarak ultrasonografi
itk secilecek tetkik olmalidir. Bobrek taslarinin tespitinde
renal ultrasonografi cok etkilidir. Radyoopak taslarin cogu
basit direkt karin grafisi ile tespit edilebilir (Sekil 9.1). Ancak,
taslarin %10'unun direkt karin grafisi ile gorilemeyebilecedi
akilda tutulmalidir. Herhangi bir tas tespit edilememesine
ragmen semptomlar devam ederse spiral bilgisayarli tomografi
cekilmelidir (Sekil 9.2). Uriner sistem tas hastaliginda en
duyarli test kontrastsiz (damardan ilac verilmeden) spiral
bilgisayarli tomografidir. intravendz pyelografi (IVP)nadiren
kullanitmaktadir (Sekil 9.3). Ancak, cerrahi girisim planlanan
olgularin oncesinde bébrek anatomisinin ortaya konmasi icin
IVP gerekebilir.

o o

Sekil 9.1 (Dr. Serdar Tekgul arsivinden alinmistir)

Tas olusumuna sebep olan faktorlerin sikligi ve ylksek
tekrarlama hizi nedeniyle tas hastaligi olan her cocukta
metabolik dederlendirme yapitmalidir. Metabolik
degerlendirme asagidaki sekilde yapilir:

e Metabolik problemler acisindan aile ve hasta gecmisinin
incelenmesi
e Eger elde edilebilmisse tas iceridinin analizi
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Sekil 9.3 (Dr. H. Serkan Dogan arsivinden alinmistir)

o |drar tahlili ve kiiltiirii yapilarak idrarin asitligi, yogunlugu
yaninda, kan veya iltihabi hiicre ve enfeksiyon varligi
arastirilmasi

e 24 saat boyunca toplanan idrar hacmi ve 24 saatlik idrarda
kalsiyum, fosfor, magnezyum, okzalat, Urik asit, sitrat,
sistin, protein ve kreatinin klerensi ol¢imleri.
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e Tam kan sayimi, serum elektrolitleri (sodium, potasyum,
klor), tire, kreatinin, kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz, trik
asit, total protein, albumin, paratiroid hormonu (kan kalsiyum
seviyelerinin yiksek oldugu durumlarda)

e Sistin atilimini degerlendirmek icin idrarda sodyum
nitroprusid testi

e 24 saatlik idrra toplamanin mimkin olamadigi
durumlarda, ayni testler anlik idrar orneginde de
yapilabilir. Bu durumda, incelenen maddelerin idrardaki
kreatinine orani hesaba katilir. Ancak bu testin duyarliligi
daha dusuktur.

Tas Hastaligi Nasil Tedavi Edilir?
a) Medikal (ilagla) Tedaviler

Cocuk tas hastalarinin en az %70'inde metabolik bir problem
mevcuttur ve bu metabolik problemlerin énemli bir kismini
hiperkalsiuri (idrarda kalsiyum fazlaligi) ve hipositraturi
(idrarda sitrat azligi) olusturmaktadir. Bu yizden ¢ocukluk
cagi tas hastaliginda metabolik dederlendirme ve sebebe
yonelik medikal tedavi cok 6nem kazanmaktadir. Metabolik
bozuklugu saptanmis cocuklarda tedavi uygulanmadigi
takdirde tekrar tas olusumu %70’e ulasmaktadir. Bu konudaki
calismalar, medikal tedavinin yeni tas olusumunu ve tekrarlari
azaltabildigini hatta bazi tas tirlerinde mevcut tasi yok
edebildigini gostermektedir.

Tespit edilen metabolik probleme gdre degisik ilaclar
kullanilmaktadir. Bunlarin baslicalari potasyum sitrat,
hidroklorotiazid, allopurinol, D-Penisilamin, alfa-
merkaptopropiyonilglisin'dir. Tim bu ilaclarin tedavi etkileri
yaninda belli oranlarda gorilen yan etkileri de mevcuttur. Bu
yizden bu ilaclarin siki bir doktor kontroltinde kullanilmasi
ve dizenli araliklarla kontrollerin yapilmasi dnemlidir.
ilaclarla tedavinin yaninda dikkat edilmesi gereken diger
noktalar ise cocuklarin yeterli sivi aliminin saglanmasi, ginlik
ihtiyacin Ustinde tuz tiketilmemesi, potasyumdan zengin
besin tiketilmesi, yanlis bir inanis olan kalsiyum kisitlamasinin
yapilmasinin énlenmesidir. Ozellikle diyetsel kisitlamalar
yapmaya calismak, gelisen ve blylyen bir organizmada
problemlere yol acabilecedinden boyle bir cabadan uzak
durmak en iyisi olacaktir. Diyet ile alinan besinlerinin
kisitlanmasinin zorunlu oldugu cok nadir durumlarda ise bu
uygulamanin doktor gozetiminde yapilmasi ve mimkiinse
kisa sureli olmasi gereklidir.
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b) ESWL (Extracorporeal Shock-Wave Lithotripsy: Viicut
Disi Sok Dalgalariyla Tas Kirma)

Bir cihaz tarafindan olusturulan sok dalgalarinin tas Gzerine
odaklanmasi ile gerceklestirilen kirma islemidir. Kicik
cocuklarda anestezi altinda, blytk cocuklarda uyusturma
yontemiyle yapilabilmektedir. Cocuk ayni glin evine gidebilir.
islemin basarisi tasin sayisi, boyutu, yerlesimi, icerigi ve Uriner
sistemnin yapisina baglidir. islemin bobrekte kalici bir zarar
verdigini gdsteren bir bilgi yoktur. Acik veya kapali ek bir
cerrahi midahaleye gerek kalmadan olgularin biylk kisminda
tassizlik saglanabilmektedir. Ancak, islem sonrasi bazi
sikintilar yasanabilir.

Bunlar:

e Ciltte kizarik veya morarma

e Kirilan parcalarin dismesi sirasinda agri
e [drarda kanama

e Kirilmis parcalarin idrar yollarini tikamasi
e Ateslenme olarak sayilabilir.

Ancak, bu sikintilarin hepsi gecicidir. ESWL, tekrarlanabilen
bir islemdir ve basarisiz oldugu durumlarda yapilacak ek
mudahalelere engel olacak bir duruma sebebiyet vermez.
ESWL islemi asagidaki durumlarda tercih edilmemelidir:

e Tasin asagisinda tikaniklik varsa
e Pihtilasma problemi
o Aktif idrar yolu enfeksiyonu

c) Cerrahi Tedaviler

Teknolojideki gelismelere paralel olarak tas hastaliginin
tedavisi icin acik cerrahiye cok az ihtiya¢ duyulmaktadir.
Taslarin cok onemli bir kismi basta ESWL olmak lzere
endoskopik (kapali cerrahi yontemlerle) tekniklerle tedavi
edilebilmektedir. Tedavi sekline karar verirken sayi, boyut,
yerlesim, tas icerigi ve Uriner sistemin yapisi gibi faktorler
onemli etkenlerdir.

URS (Ureterorenoskopi): Dis idrar yolundan [(iiretra) ince
endoskopik bir aletle mesaneye girilmesi ve oradan Ust idrar
yoluna ulasilarak Ureter ve/veya bobrekte tasin kirilarak
alinmasi islemidir. Kapali bir yontemdir ve hastanin herhangi
biryara izi olmaz. Basari orani cok yiksek olup tasin iceriginden
etkilenmez. Islemin siiresi ve yapilan miidahaleye bagli olarak
Uretere bir stent (idrar akisini saglayan cok ince, boru yapisinda
bir malzeme) yerlestirilebilir. Hasta bir giin sonra gunlik
yasantisina donebilir. Cok avantajlari olan bu islemden sonra
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idrarda kanama, enfeksiyona bagli ateslenme, karin agrisi
olabilir. Bu sikintilarin hepsi kalici bir probleme sebep olmadan
halledilebilir. Ginimuzde daha ince ve kivrilabilir aletlerin
mumkin olmasiyla daha az travmatik hale gelmistir ve bobrek
taslarinin da bu yontemle tedavisi yapilabilir olmustur.

PNL (Perkiitan Nefrolitotomi): Bobrege ciltten yerlestirilen
yaklasik 1 cm.lik bir kilif icerisinden taslarin kirilarak
cikarilmasi islemidir. Hasta ameliyattan sonra 3-4 gin
icerisinde evine ddnebilir. Hastanin blyiik bir yarasinin
olmamasi, iyilesmesinin ¢ok hizli olmasi avantajlaridir. Ancak,
gercek bir bobrek ameliyatidir ve ameliyat sonrasi kanama,
ateslenme olabilir. Bu sikintilar hastayi tehlikeye atmayacak
sekilde tedavi edilebilir.

Ureterorenoskopi ve perkiitan nefrolitotomi islemleri genel
anestezi altinda yapilmaktadir ve aktif enfeksiyonu olan,
dizeltilmemis kanama bozuklugu olan hastalarda
uygulanmamalidir.

Laparoskopi: Acik ameliyatlarla yapilabilen neredeyse tim
ameliyatlar laparoskopi yontemiyle de yapilabilmektedir.
Laparoskopik yontemde, karin ici gazla sisirildikten sonra
ozel aletler yardimiyla fiberoptik goriinti altinda ameliyatlar
gerceklestirilmektedir. Hasta ameliyat yaralari cok ufak
olmakta ve iyilesme cok hizli gerceklesmektedir. Eriskin ve
cocuk hastalarda laparoskopik yontemle bir cok ameliyat
basariyla gerceklestirilmektedir. Bobrek taslarinin ve biyik
Ureter taslarinin cerrahi tedavisi icin de kullanilmaya
baslanmistir. Ancak, yukarida sayilan yontemler ile
karsilastirildiginda halen gelismekte olan bir yontemdir.

Acik cerrahi: Yukaridaki basliklar altinda da belirtildigi gibi
cocuk tas hastalarinin biytk cogunlugu ESWL veya endoskopik
yontemlerle tedavi edilebilir. Ancak, halen bazi 6zel durumlarda
acik cerrahi sart olmaktadir. Blylk tasi olan ¢ok kiiclk
cocuklar veya cerrahi diizeltme gerektiren dogumsal tikanikligi
olan sistemlerdeki taslar acik cerrahi icin iyi adaylardir.
Endoskopik islemler icin gerekli ameliyat pozisyonunu
alamayacak ortopedik bozuklugu olan hastalarda da acik
cerrahi gerekecektir.

Tas Olusumunda Rol Alan Maddeler Hangi
Besinlerde Bulunmaktadir?

Asagida sayilan besinlerde tas olusumunda rol alan engelleyici
veya kolaylastirici maddeler bulunmaktadir. Ancak, listeden
de gorilebilecedi gibi bu besinlerin nemli bir kismi cocuklarin
gelisiminde olmazsa olmaz ihtiyaclaridir. Yukarida da
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bahsedildigi Uzere diyetsel kisitlamalara gitmek cocuklarda
onerilmemektedir. ihtiyac halinde doktorunuz cocugunuz icin
gerekli diyet dizenlemelerini yapacaktir.

¢ Okzalat: Ispanak, soyali trlnler, pancar, badem, yerfistigi,
bamya, tatli patates, kakao, cikolata, kahve, cay

¢ Piirinden zengin besinler: Kirmizi et, konserve balik,
sakatat, kelle, havyar, midye, et suyu, mayalanmis trlnler

¢ Hayvansal protein: Et, tavuk, balik, yumurta

« Bitkisel protein (6nerilen): Kahverengi piring, findik, ceviz,
tahillar, baklagiller, bugday

« Kalsiyum: Sit (5/4 bardak sit= 1200 mg), peynir, yogurt

e Tuz:islenmis et tirtinleri, fast-food Grinleri, tuzlu baharatlar
ve soslar, hazir corbalar

e Potasyum (dnerilen): Findik, ceviz, sebzelerin hepsi,
avakado, aycicegdi tohumu

o Sitrat (6nerilen): Portakal, limon

e Metionin: Sit, balik, yumurta, peynir

¢ Vit C: Narenciye, cilek ve benzeri meyveler, kirmizi biber,
yesil sebze
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SUNNET VE PENISE AIT RAHATSIZLIKLAR
(Mikropenis, Hipospadias, Fimozis, Parafimozis)

Dr. Hasan Serkan Dogan

A) SUNNET

Sunnet (sirkiimsizyon), penisin uc kismini (glans) saran deri
parcasinin (prepisyum) kesilerek cikarilmasi demektir. Dini
veya kiiltirel inanclar veya tibbi gerekcelerle yapilmaktadir.

Normal penis gelisimi sirasinda glans ve prepisyum yapisiktir.
Bes yasina kadar ¢ocuklarin %75'inde normal olarak yapisiklik
mevcuttur. Zaman icerisinde bu oran azalir. Bunun disinda
kicuk erkek cocuklarinin penisinde stinnet derisinin icindeymis
hissi veren beyaz yansimasi olan noddiler yapilar ele gelebilir.
Buna 'smegma’ denilmektedir (Sekil 10.1). Smegma, tamamen
fizyolojik bir olusumdur. Yapisiklik nedeniyle glanstan
ayrilamamis prepisyumun ic tarafindaki yagli salgilarin birikimi
sonucu olusur. Zaman icinde geriler. Temizlemek amaciyla
stnnet derisinin siyrilmasi icin ¢aba sarfedilmemelidir.

Sekil 10.1 (Dr. Serdar Tekgul arsivinden alinmigtir)

Siinnetin Ne Gibi Faydalari Vardir?

Slnnet, tartismalarinin en sik yasandigi cerrahi girisim olma
ozelligini halen korumaktadir. Genel kani siinnet yapilmasinin
penis ve serviks (kadinlarda rahim agzi) kanserini 6nledigi,
basta AIDS olmak Uzere cinsel yolla bulasan hastaliklara ve
idrar yolu enfeksiyonlarina yakalanma riskini azalttigi
seklindedir.
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Sunnet Hangi Durumlarda Yapilir?

Diinya Gzerinde siinnet siklikla dini veya kiltirel inanclar
nedeniyle yapilmaktadir. Ancak, stinnetin gerekli oldugu cesitli
tibbi durumlar da vardir.

Slnnet yapilmasini gerektiren goreceli sebepler :

e Balanit (penis basi iltihabi) veya balanopostit (penis basiyla
beraber siinnet derisi iltihabi)

e Fimozis (Bakiniz Madde B)

e Parafimozis (Bakiniz Madde C)

e Cok uzun stnnet derisi

e AIDS ve benzeri hastaliklarin yaygin oldugu bélgelerde
koruyucu amacli

e Penis kanserinden korunma amacli

e idrar yollarindaki problem nedeniyle sik idrar yolu
enfeksiyonu geciren cocuklarda korunma amacli

e Penis yaralanmalari (travma) sonrasinda

Sunnet yapilmasinin kesin olarak gerektiren durum ise
balanitis kserotika obliterans ve tekrarlayan
balanit/balanopostit ataklari sonucunda olusan fimozistir.
Balanitis kserotika obliterans, erkek cocuklarin %1,5'unda
gortlebilen, siinnet derisi, penis basi ve bazen de dis idrar
yolunu etkileyebilen kronik, nedbelesmeyle giden bir cilt
hastaligidir. Sebebi tam bilinmemektedir.

Siinnet Ne Zaman Yapilmal?

Siinnetin zamanlamasi ile ilgili net bir veri yoktur. Ancak, tibbi
olarak sinnetin zorunlu oldugu durumlarda her zaman
yapilabilir. Tibbi gereklilik disinda, dini-kiiltirel nedenlerle
yapilan sinnetin, cocugun psikolojik gelisimi acisindan
sakincali bulunan 1.5 - 4 yas aralijinda yapilmamasi uygun
olur. Diger bir onemli nokta islem sirasinda secilecek anestezik
yontemdir. Alti yasindan sonra psikolojik olarak iyi hazirlanmis
(islemin nicin ve nasil yapilacagini anlayabilecek durumda
ise] bolgesel uyusturma [(lokal anestezi] ile sinnet
gerceklestirilebilir. Daha kiiclk yaslarda cocuklarda ise
slinnet sirasinda cocugun psikolojik olarak etkilenmemesi
icin stinnet daha ileri yaslara ertelenebilir ya da yapilacaksa
da ylzeyel anestezi altinda gerceklestirilmesi hem cocuk
hem de cerrah acisindan daha konforlu olacaktir. iki-li¢
yasindan daha ufak cocuklarda ise anestezi altinda yapilmasi
tercih edilmelidir. Yenidogan doneminde [ilk birkac gin)
anestezisiz de stinnet yapilabildigi one sirilmekte ise de, bu
donemde de lokal anestezi mutlaka uygulanmali, genel
anestezi tercih edilmelidir.
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Sunnet Nasil Yapilir?

Tanimlanmis birkag yontem vardir. Bunlardan bir tanesinde
sinnet derisi halka seklinde plastik bir alet ile sikistirilir ve
birka¢ giin sonra derinin kendiliginden diismesi beklenir.
Diger yontemler ise cerrahi olarak derinin cikarilmasiyla olur.
Cerrahi stinnette kesi hattina dikis atilir. Bu dikisler sonradan
alinmasi gerekmeyen kendiliginden eriyebilir dikislerdir. Yeni
dogan déneminde can seklinde dzel bir alet kullanimiyla
yapilan siinnette dikis atilmasi gerekmeyebilir.

Siinnet Sonrasinda Ne Gibi Sorunlar
Yasanabilir?

Slinnet sonrasi nadir olarak sorun yasanabilir. Ancak, ortaya
cikan bazi sorunlar cocugun hayatinda kalici problemlere yol
acacak kadar ciddi olabilir. Sinnet sonrasi sorunlar %1-7
arasinda gorulebilir. En sik gortlen problemler kanama, yara
yeri enfeksiyonu, fazla veya az deri ¢ikarilmasi, dis idrar
deliginde daralmadir. Ancak, ¢ok nadiren de olsa cok ciddi
kanamalar, penis basinin kesilmesi, idrar yoluna hasar
verilmesi gibi sorunlar da gortlebilir. Bu tir sorunlarin
yasanmasinda esas faktorler siinnet esnasinda cerrahi temizlik
kurallarina uyulmamasi, ehil olmayan kisilerce yapilmasi,
kanama kontrolinin yapilmamasi, penis basina veya idrar
yoluna dikkat edilmemesi, toplu stinnetlerin yapilmasi olarak
sayilabilir. Bir saglik kurumunda uygun sartlar altinda yapilan
sunnetlerden sonra bir sikinti ctkmasi nadirdir.

Sinnet sonrasi erken donemde en sik karsilasilan sikinti az
miktarda da olsa kesi yerinden olan kanamalardir. Bu
durumda, kesi yerinin Usttine yapilacak olan saglam ve siki
bir pansuman neredeyse her zaman sorunu ¢dzmektedir.
Bunun etkili olmadigr durumlarda ise kanayan damarin
bulunmasi ve baglanmasi gerekebilir. Diger bir sorun da
slinnet sonrasinda pansumanin cikarilmasi sirasinda yara
kabugunun kalkmasi ve az miktarda kanamanin yasanmasidir.
Genellikle kendi kendini sinirlayabilen bu kanama ile
karsilasmamak icin en dogrusu pansumanin kendi kendine
dismesini beklemektir. Sinnetten sonraki 3 glin pansumani
acmamak, Uclnct glin sonunda bir miktar antiseptik solusyon
iceren ilik su dolu bir legene giinde 10-15 dakika kadar sire
ile oturma banyosu yapilmasi pansumanin kendi kendine
dismesi icin yeterlidir. Bunun disinda antibiyotikli kremlerin
ince bir tabaka seklinde yara yerinin Ustiine uygulanmasi da
(5-7 glin) faydali olacaktir. Diger karsilasilan sikintilardan biri
de slinnet sonrasi 2-3 giin stiren agridir. Bu dénemde agri
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kesici ilaclarin kullanilmasinda hicbir sakinca yoktur. Stinnet
sonrasiyara yeri enfeksiyonu sik karsilasilan bir sikinti degildir.
Bu nadir olayin ortaya ciktigi durumlarda ise lokal ve agizdan
antibiyotiklerle bu sorun kolayca ¢oziime kavusturulur.

B) FiMozis

Sinnet derisinin ucundaki acikligin dar olmasi nedeniyle
stinnet derisinin geriye dogru cekilememesi durumudur.
Kicuk yaslarda erkek cocuklarin énemli bir kisminda
gorulebilir. Fimozislerin biylk kismi fizyolojiktir az bir kismi
da patolojiktir. Fizyolojik fimoziste penis dis gorindst itibariyle
normaldir. Ancak, slinnet derisi asagiya cekilmeye
calisildiinda basarili olunamaz veya acan cicek gorintisu
olusur. Bu durum 5 yasindaki erkeklerin %10'unda, 10
yaslarinda ise %1 oraninda gorilmektedir. Patolojik fimoziste
ise stinnet derisinin deligi nedbelesmis ve buna bagli olarak
daralmustir. Balanitis kserotika obliterans goriintisu olabilir.
Fizyolojik fimozisin stinnet ile tedavi edilme geredi tartismali

iken patolojik fimozis kesinlikle cerrahi olarak tedavi
edilmelidir.

C) PARAFIMOZis

Slnnet derisinin glanstan asagiya dogru indirildikten sonra
tekrar eski haline dondirilememesidir (Sekil 10.2). Halka
seklinde sikistirici bir band olusur ve glansa giden kanin geri
donmesini engelleyerek glansin aniden sismesine ve agriya
sebep olur. Acil olarak dizeltilmedigi takdirde glansin
kanlanmasi bozulabilir veya idrar yapmayi engelleyebilir.
Lokal veya genel anestezi altinda olay geri cevrilebilir.
Parafimozisin dizelmemesi durumunda sinnet gerekebilir.

Sekil 10.2 (Dr. Serdar Tekgl arsivinden alinmigtir)
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D) HIPOSPADIAS

Hipospadias idrar deliginin (tretral mea) penisin daha asagi
seviyelerinde yer almasina verilen isimdir (Sekil 10.3). Olgularin
cogunda bu anormal yerlesimli delik penisin ucuna yakindir.
Daha azi ise penis orta ve daha asagi seviyelerinde yerlesimli
olabilir. Bu cocuklarda bir bulgu da penisin on tarafinda
stnnet derisinin eksik olmasidir. Halk arasinda buna
‘peygamber siinneti’ de denilmektedir.

Sekil 10.3 (Dr. H. Serkan Dogan arsivinden alinmistir)

Hipospadias Hangi Siklikta Gorulir?

Toplumda yaklasik 250 cocukta bir goriilebilen bir sorundur.
Ancak, son zamanlarda sikliginin arttigi distnilmektedir.
Kardeste veya babada olmasi gortilme riskini artirir. Bunun
yaninda cevresel etkenlerin de sebep olabilecedi belirtilmekte
ayrica tip bebek uygulamalari sonrasinda dogan erkek
cocuklarda da goridlme sikliginin bir miktar arttig
bildirilmektedir.

Nasil Tani Konur?

Tani tamamen fizik muayene sonucunda konur. idrar deliginin
asagl yerlesimli olmasi ve stinnet derisinin on tarafta eksik
olmasi tani koymada yeterlidir. Bunun yaninda hipospadias
hastalarinin yaklasik %10'unda inmemis testis ve %15'inde
inguinal herni (kasik fitigi) olabilecegi akilda tutulmalidir.
Ozellikle penisin cok alt kisimlarinda yer alan hipospadias
olgularinda, inmemis testis de mevcutsa %25 oraninda
interseks [cinsiyet problemleri] ve %20'inde kromozomal
problemler olmasi nedeniyle dikkatli olunmalidir.
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Hipospadias Neden Meydana Gelir?

Hipospadiasin nasil olustuguna dair kesin bir bilgi yoktur.
Ancak, anne karnindaki donemde penis derisi ve idrar yolunun
tip halinde olusumunu tamamlamasindaki bir eksiklik
nedeniyle olustuguna inanilmaktadir. Ttp halindeki olusumu
saglayanin, penis lzerindeki dihidrotestosteron (DHT)
hormonunun etkisi oldugu distndilmektedir. Bu hormonun
etkisinin eksik oldugu veya hormonun etkili olacagi organin
hormona olan kismi cevapsiztiginin mevcut oldugu durumlarda
olusabilmektedir. Ancak, bu hipotez olgularin timini
aciklamakta yetersizdir.

Hipospadias Neden Tedavi Edilmelidir?

Normal yerlesimli bir idrar deligi olusturarak fonksiyonel ve
anatomik olarak dlzgiin bir penis elde etmek amaciyla tedavi
edilir. Bu cocuklarda kordi seklinde de adlandirilan sertlesme
sirasinda penisin alta dogru egrilmesi mevcut olabilir. S6zU
edilen egrilik ileride cinsel yasami olumsuz yonde etkileyebilir.
Onarim esnasinda bu sorun da dizeltilmektedir.

Hipospadias Nasil Tedavi Edilir?

Tedavisi cerrahidir. Tedavide, bir sonda tizerinden idrar yolunun
tip haline getirilmesi ve devamlliginin saglanmasi
amaclanmaktadir. Olgunun siddeti, daha dnce cerrahi gegirip
gecirmedigi gibi faktorler goz ontinde bulunduruldugunda
yUzlerce ameliyat teknigi mevcuttur. Ancak, nihai amac aynidir.
Burada onemle bahsedilmesi gereken konu penisin
arkasindaki siinnet derisinin cerrahide kullanildigi gercedgidir.
Bu ylizden hipospadiasi olan ¢ocuklarin siinnet edilmemesi
son derece dnemlidir. Sinnet edilmis olgularda hipospadias
cerrahisi daha zor olmakta ve ameliyat sonrasi komplikasyon
oranlart artmaktadir. Cerrahi icin en uygun yas cocugun cinsel
organi ilgilendiren bir ameliyattan psikolojik olarak en az
etkilenecegdi dénem (6 ay-1.5 yas) olmalidir. idrar deliginin
yerlesimine ve doktorunuzun tercihine bagli olarak tek veya
iki seansta tedavi planlanabilir.

Tedaviye Bagli Ne Gibi Sikintilar
Yasanabilir?

Cerrahi sonrasinda toplam %10-15 oraninda cesitli
komplikasyonlar gelisebilir. Bu komplikasyon oranlari idrar
deliginin yerlesimine ve daha dnce gecirilmis cerrahi varligina
bagli olarak degisebilir. Komplikasyonlar olarak yeni
olusturulan idrar deliginde darlik gelismesi, yara hattindan
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idrar kacagi (fistil), yara acilmasi, yara enfeksiyonu, olusturulan
idrar yolunun i¢ kisminda darlik olusmasi, sertlesme
sirasindaki egriligin strldyor olmasi sayilabilir.

E) MIKROPENIS

Mikropenis, penisin toplumdaki ortalamaya gére cok kiclk
olmasi demektir. Penis boyutu, yas ve irka gdre degisiklik
gostermektedir. Olciim sonrasi yaslara gére hazirlanmis olan
cizelgelere bakarak karar verilir. Bu cocuklarda skrotum ve

testislerle de ilgili patolojik bulgular mevcut olabilir.

Mikropenis Neden Olur?

Mikropenisin, anne karninda 14. haftadan sonraki dénemde
ortaya ¢ikan hormonal anormallik nedeniyle olustugu
distnidlmektedir. Bu hormonal soruna yol acacak bir ¢cok
hastalik mevcuttur. Bu hastaliklarin blytk kismi, tek bir
hastalik degil sendromlar seklinde baska ek hastaliklarla
beraber gorilmektedir. Bu nedenle mikropenisi olan cocuklar
eslik eden hastaliklar acisindan da dikkatle
degerlendirilmelidir.

Mikropenisin Degerlendirmesi icin Neler
Yapilmalidir?

Ureme organlarinin muayenesi ve tam bir genel viicut
muayenesi yapilir. Penis él¢cim, penisin gerilerek kokiinden
ucuna dogru yapilir. Tani konulduktan sonra degerlendirme
ve tedavi asamasinda ¢cocuk endokrinolojisi uzmaninin rolu
daha on plana ¢cikmaktadir. Mikropenis saptanan cocuklarda
karyotip analizi yapitmalidir. Testis fonksiyonlarini inceleyen
hormonal testler, cesitli gorintileme yontemleri
uygulanmaktadir.
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Mikropenis Nasil Tedavi Edilir?

Altta yatan sebep siklikla hormonal eksiklige sebep oldugu
icin hormonun yerine konma tedavisi uygulanmaktadir. Bu
tedavi yontemiyle ilgili bazi cekinceler yok degildir. Kiciik
yaslarda uygulanan testosteron hormonu tedavisinin
kemiklerin erken olgunlasmasina yol acabilecedi ile ilgili
endiseler mevcuttur. Ancak, bu endiselerin yersiz oldugunu
gosteren calismalar da mevcuttur. Asil daha belirgin problem,
hormon tedavisine cevap vermeyen bir grup hastada
yasanmaktadir. Bu hastalara kiiclk yaslarda cinsiyet
degistirme ameliyatlari tartismali bir konudur. Bu tir
yaklasimlarin uzun donem sonuclari ile ilgili yeterli bir veri
ve tecrlibe birikimi yoktur. Bunun yaninda, hormon tedavisine
cevap vermeyen cocuklarin ileri yaslarda, cinsel organlari
ortalamadan daha kisa olmasina ragmen tatmin edici bir
cinsel fonksiyonlarinin oldugunu bildiren yayinlar da mevcuttur.
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Bolim 11

HIDROSEL, FITIK VE INMEMIS TESTIS

Dr. Berk Burgu

A) HIDROSEL VE FITIK

Hidrosel

Testis cevresinde agri olusturmayan sivi birikimine hidrosel
adi verilir. Siklikla dogum sirasinda karin icerisindeki sivinin
testis cevresine birikimi ile olusur. Iki tip hidrosel vardir.
Bunlardan:

e Kominikan tipte testisi saran karin zarinin, karin boslugu
ile olan iliskisi devam etmektedir. Buradaki acikliktan karin
icerisinde bulunan sivi testis cevresine akmaktadir. Bu
daha ileride bahsedilecek olan indirek fitik ile ayni
mekanizmadir.

e Non kominikan hidroselde ise karin zari ile herhangi bir
iliski yoktur. Bu tip genellikle daha ileri yaslarda olusur.

Nasil Olusur?

Testisler normalde karin icerisinde olusur ve daha sonra
skrotum denen kese icerisinde yerini alir. Bu olay cogu zaman
dogumdan dnce tamamlanir. Bu sirec icerisinde karin zari
denen peritonu da beraberinde suriklerler. Bu baglant
genellikle dogumdan once kapanir ve zar testisin cevresini
saran kapali bir zar halini alir. Ancak yukarida anlatildigi gibi
bu baglanti acik kalirsa hidrosel olusur. Bu acikliktan karin
icerisindeki sivi rahatlikla testis cevresine ve karin icerisine
kayabilir. Bu da hidroselin boyutunun neden degisken oldugu
hakkinda fikir verir (Sekil 11.1A ve B].

-

Sekil 11.1.a (Dr. Tarkan Soygur arsivinden alinmistir)

Sekil 11.1.b (Dr. Tarkan Soygur arsivinden alinmistir)

Fitik

Yukarida anlatilan periton ile testis arasi aciklik daha biyiikse
licerisine karin boslugunda bulunan organlar girecek kadar)
indirek inguinal herni adini alir. Bir barsak bolimu bazen
buradan kayip asagi iner ve bastirinca karin icerisine doner.
Bazen cocuklarda pek gérilmeyen ve direk inguinal herni
adini alan, karin duvarindaki kas zayifigina bagli siklikla
sonradan kazanilan fitigi bu durumla karistirmamak gerekir
(Sekil 11.2A ve B).

Sekil 11.2.a (Dr. Tarkan Soygr arsivinden alinmigtir)

Sekil 11.2.b (Dr. Tarkan Soyglr arsivinden alinmistir)
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Tani Nasil Konur?

Ozellikle karin ici basincinin arttig aglama, 1kinma gibi hallerde
belirginlesen kasik ya da skrotumdaki sislik taniicin yeterlidir.
Uykuda kiictlen glin boyu artan bir sislik tipiktir. Herni ve
hidrosel ayrimin yapilmasi 6nemlidir. Transiliiminasyon denen
ve Isikla sivi skrotal icerigin kati barsak boluminden
ayirilmasina yarayan yontem kullanilabilir. Bazen icerisindeki
barsak hareketlerinin gérilmesi taniyi kolay kilar. Bazen
ultrasonografi gerekebilir.

Onemli midir?

Genellikle onemli olmayan fitik bazen iceri giren barsak
parcasinin sikismasina bagli olarak komplike bir hal alabilir.
intestinal parca sikisir, kanlanmasi bozulur. Barsak itmekle
karin icerisine gitmez bir hal alabilir. Bu durumda skrotum
hassas kizarik ve gergin bir hal alir. Bebek ileri derece
huzursuzdur, devamli aglar. Kusma, ishal ya da kabizlik
olusabilir. Bu durum acil midahale gerektirir ve cerrahi
olarak duzeltilir. Acil durumun ortaya cikmamasi icin fitik
tanisi konuldugunda ameliyatla dizeltilmesi gerekir.

Hidrosel ve Fitik Nasil Tedavi Edilir?

Hidroseller genellikle itk 18 ay icerisinde kendiliginden duzelir.
Baglanti zamanla kapanir ve biriken sivi yok olur. Bu yasi
gecen bebeklerde hala hidrosel mevcut ise cerrahi onarim
gerekir. Bu nedenle hidrosel olgulari takip edilmelidir. Fitik
tanisi konulmus ise bebegdin genel saglik durumunun en
uygun oldugu zamanda ameliyatla fitik tedavi edilir, takiple
fitigin gecmesinin beklenmesi séz konusu degildir. Cerrahi
basari orani %99 dur. Ancak acil olarak alinan bogulmus
fittklarda bu oran azalmakta komplikasyon riski ise
artmaktadir. Unutulmamalidir ki bir tarafta saptanan fitikta
karsi taraf kasikta iyi incelenmelidir. Cogu zaman cerrahi
gerekmesede kese %60 olguda karsi tarafta da acik olacaktir.
Tek tarafli belirgin fitik saptanan bebeklerde karsi tarafta da
gizli bir fittk olma ihtimali vardir. Ancak, boyle bir durumda
karsi tarafin da cerrahi olarak incelenmesi geregi tartismalidir.
Genel olarak, belirgin fitik sol taraftaysa, sag tarafta da eslik
eden gizli fitik olma ihtimali daha ytksektir. Ancak belirgin
fitlk sag taraftaysa, sol tarafin da incelenmesi gerektigini
savunanlarin orani daha azdir.
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B) INMEMIS TESTIS

Erkek bebekler dogmadan once her iki testis bebegdin karin
boslugundadir. Bebek anne karninda gelisimine devam
ederken testisler de torbaya inmeye baslarlar. Karin ici
boslugundan sonra kasik bolgesini gecerek doguma yakin
torbaya (skrotum) yerlesirler. Nadiren bu torbaya inis
dogumdan sonraki itk 6 ay icinde de devam eder. Yenidogan
bebekte testisler torbada dedgilse, bu duruma gercek inmemis
testis adi verilir. 6 ayin sonuna kadar inmemis testislerin bir
kismi daha iner. Daha sonra bu durum tedavi edilmelidir.
Cogu zaman tek tarafta, bazen de cift tarafta birden olur.
Gercek inmemis testiste onemli 6zellik, bir ya da iki testisin
torbada ele gelmemesidir (Sekil 11.3 Ave B)

Retraktil (Utangac) Testis Nedir?

Bu durum yukaridaki durumdan farkldir. Testisler zaman
zaman torbada gorullrler. Ancak bazen kasiklara dogru
kacarak ortadan kaybolurlar. Bu duruma yaklasim inmemis
testisden farklidir.

Testis Ele Gelmiyorsa Nedeni Ne Olabilir?

Testis, karin icinde olustuktan sonra inerken duraklamis
olabilir. Kasik kanalinda takilmis ve torbaya inmemis olabilir.

Sekil 11.3.a (Dr. Tarkan Soygur arsivinden alinmistir)
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Sekil 11.3.b (Dr. Tarkan Soygur arsivinden alinmistir)
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Hatta hic inise baslamamis karin icinde kalmis olabilir. Bazen
testis tamamen yok olabilir. Bunun nedeni testisin kendi
etrafinda dénerek kan akimin engellemesi ve beslenemeyerek
yok olmasidir.

Nasil Tani Konur?

Sadece muyene hastalarin biyuk kisminda yeterlidir. Testis
ele gelir. Ancak ylzde 20 hastada testis ele gelmez. Ele
gelmeyen testisler ya yukarida anlatildigi tzere yoktur ya da
karin icerisinde oldugundan kasik muayenesinde ele
gelmemektedir. Bu durumda ultrasonografi MR gibi
gorintileme yontemlerine gerek yoktur. Bu iki durumu
ayirmak icin uygulanan yontem laparoskopidir (Sekil 11.3C)
Karin boslugunun karin duvarinda acilan delikten ince bir
kamera sokarak gorintilenmesidir.

Sekil 11.3.c (Dr. Tarkan Soygir arsivinden alinmistir)

ileride Sorun Yaratir mi?

Tedavi edilmezse evet. ileride cocuk sahibi olma sansini
azaltir. Testisler ne kadar erken torbaya indirilirse bu risk o
kadar azalir. Ayrica ne yazikki bu testislerde kanser gelisme
orani artmistir. Ancak testisin indirilmesi bu olasiligi azaltmaz.
Kozmetik ve buna bagli psikolojik problem olusturur.

Ne Zamana Kadar Beklemeliyim?

Modern yaklasimda tedavi 6 ay ile 1 yas arasinda yapilmalidir.
inmemis testisin oldugu tarafta fitik da varsa o zaman hic
beklenmeden gerekirse 1 aylik bebekte de cerrahi tedavi
uygulanmalidir.

57

Tedavi Sadece Cerrahi midir?

Yaygin ve kesin tedavi yontemi ameliyattir. Basari orani cok
yiksektir. Ameliyatta testis ortaya cikarildiktan sonra bir¢ok
inmemis testis hastasinda olan kasik fitigr problemi de
halledilerek testisi besleyen damarlar etraf dokulara olan
yapisikliklardan ayrilir ve uzatilir. Testis torbanin icine dikislerle
tutturulur. Bazi durumlarda hormon tedavisi uygulanabilir.
iyi secilmis hastalarda kullanilmali ve yan etkileri anlatitmalidir.
Hormon tedavisinin, testisi skrotuma (torbaya) indirmedeki
basarisinin disik oldugu bilinmektedir. Az sayidaki cocukta,
inmeye ¢ok yakin testislerin varliginda hormon tedavisi
denenebilir. Hormon tedavisi, haftada 2 kez yapilan ignelerle
verilir. Bu tedavi sirasinda penis ve skrotum buyur, killanma
olur, skrotumun rengi koyulasir. Cocuk, tedavi doneminde
her zamankinden daha hareketli olabilir. Ancak bu durum
gecicidir.

Okunmasi Onerilen Kaynaklar

1. Lau ST, Lee YH, Caty MG. Current management of hernias and hydroceles.
Semin Pediatr Surg. 2007 Feb;16(1):50-7. Review.

2. Haynes JH. Inguinal and scrotal disorders. Surg Clin North Am. 2006
Apr;86(2):371-81.

3. Pulsifer A. Pediatric genitourinary examination: a clinician’s reference. Urol
Nurs. 2005 Jun;25(3):163-8.

4. Gill FT. J Pediatr Health Care. 1998 Sep-Oct;12(5):231-5

5. Gapany C, Frey P, Cachat F, Gudinchet F, Jichlinski P, Meyrat BJ, Ramseyer
P, Theintz G, Burnand B. Management of cryptorchidism in children:
guidelines. Swiss Med Wkly. 2008 Aug 23;138(33-34):492-8.

6. Esposito C, Caldamone AA, Settimi A, El-Ghoneimi A; Medscape. Management
of boys with nonpalpable undescended testis. Nat Clin Pract Urol. 2008
May;5(5):252-60. Epub 2008 Apr 15.
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8. Thorup J, Haugen S, Kollin C, Lindahl S, Lackgren G, Nordenskjold A,
Taskinen S. Surgical treatment of undescended testes. Acta Paediatr. 2007
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Boliim 12

UROLOJIK GIRISIMLERDE ANESTEZ|

Dr. Tugsan Egemen Bilgin

Anestezi Nedir? Uygulama Yollari
Nelerdir?

Anestezi “bayilma” degildir! Anestezi “uyumak"tir. Anestezi
ilaclari ile cocuklarinizi uyuturuz. Basitce ifade edersek;
normal uykudan farki, cerrahi agriyi duymamalari ve bizim
istedigimiz zamanda uyanmalaridir. Bunu ila¢ olarak bilinen
bazi maddeleri kullanarak yapariz. Anestezi saglayan
maddeler; gaz ya da sivi seklindedir. Gaz halindeki anestezi
ilaclari; anestezi makinesine bagli bir maske ile cocuga
koklatilarak uygulanir. Sivi haldeki anestezi ilaglari kas ya da
damar icinden verilir. Hangi uygulama secilirse secilsin;
operasyon siresince cocugunuzun givenliginin saglanabilmesi
icin (ilac ya da kan verilmesi gibi] direkt olarak damar icine
bir yol saglayan damar yolu acilmasi - serum takilmasi
uygulamasi sarttir. Anestezi dncesinde cocugunuza
ameliyathane ya da serviste serum takilmasinin nedeni budur.

Kicuk bebeklerde anestezi ilaclari annelerinin kucagindayken
asl yapar gibi kas icine verilerek kullanilabilir. Bu uygulamayi
takiben; bebeginizin sakinlestigini, aglamasinin durdugunu,
gozlerinin acilarak goz bebeklerinin titredigini gorebilirsiniz.
Bu durum sizi korkutmasin. Bunlarin tamami kullanilan ilacin
etkisinin basladigini gosteren isaretlerdir. Bu belirtilerin
goruldigu anda, bebeginiz anestezi uygulamasi icin hazirdir.
Anestezi hekimi tarafindan sizden alinarak operasyon odasina
goturilecektir.

Anestezi uygulamasi icin hangi yol secilirse secilsin; uygulanan
yontem cocuk ya da eriskinin solunumunu bozacaktir. Bu
nedenle operasyonlarin %95'inde, cocuk uyutulduktan sonra
cocugun solunum yoluna tip yerlestirilir. Bu tip; operasyon
boyunca ¢cocugun kesintisiz olarak oksijen ve anestezik gazlar
almasini saglar. Ozellikle KBB ameliyatlari gibi burun ve
bogaz ile ilgili ameliyatlarda, tip solunum yolunu glvenle
kapatacak, kan ve doku parcalarinin akcigerlere gitmesine
engel olacaktir. Hem tipin yerlestirilmesi hem de anestezik
gazlarin solunum tipu icinden cocuga verilmesi, cocuk
anestezisi konusunda uzman anestezi hekimi tarafindan
saglanir. Operasyon boyunca; koluna dolanan 6zel bir cihazla
kan basinci, gogsune yapistirilan kiclk, yuvarlak plastik
Uzerindeki metal digmelerden (EKG elektrodu) kalp hizi ve
sekli, parmagina ya da kulak memesine sarilan seffaf banttan
da kanindaki oksijen seviyesi siirekli olarak takip edilir. EGer
gerekir ise kan ihtiyaci kilosuna gore hesaplanarak
tamamlanir. Cerrahinin tipine gore ameliyat sonrasi donem
icin agri tedavisi baslanir. Cerrahi sonlandiktan sonra,
anestezik maddeler kesilir. Kendi basina soluyabilir hale
gelen cocukta, solunum yolundaki tip cikarilir. Suuru tam

59

olarak acilan ve kendi basina desteksiz olarak yeterli soluyan
cocuk, gézlenmesi, isitilmasi ve agri tedavisi icin ameliyat
sonrasi derlenme odasina alinir. Burada 15 - 30 dakika
gbzlenen cocuk, herhangi bir problem ortaya ¢ikmazsa cerrahi
servisine gonderilir.

Sedasyon Nedir? Nasil Saglanir?

Sedasyon “sakinlik saglamak” demektir. Anestezi 6ncesi
uygulamalari icinde yeri vazgecilmezdir. Bir takim ilaclar
kullanilarak yapilabilir. Hem eriskinlerde hem de ¢ocuklarda
yaygin olarak uygulanmaktadir. Sedasyon saglanan hastalarin,
ozellikle de cocuklarin yapilacak islemleri daha kolay
kabullendigi bilinir.

Operasyondan bir gece dnce, uyku sorunu olan ¢ocuga, hekim
tarafindan onerilebilecek bir dksurik surubu da, icerdigi
sakinlestirici maddelerden dolayr sedasyon islevini rahatlikla
yerine getirebilir.

Hastaneye gelen cocuklar ise yaygin olarak agizdan verilen
maddeler ile sedatize edilirler. Bu islem cerrahi serviste ya
da ameliyathanede yapilabilir. Verilecek miktari cocugun
kilosuna gore belirlenen bu sedasyon ilaclari, genelde tadi
acroldugu icin cok az meyve suyuna karistirilarak verilebilecegi
gibi, damlalikla da verilebilir.

Sedasyona ek olarak tiikrik sekresyonunun azaltilmasi amaci
ile bazi 6zel cerrahi girisimlerde kas icine ila¢c vermek de
gerekebilir. Cok nadir olmakla beraber; bu ilaclar sonrasinda
yizde kizarma ve hafif ates olusabilir.

Cocuklarda Anestezi Uygulamasindaki
Farkliliklar Nelerdir?

En 6nemli fark; “daha zor” olmasidir. Bunun nedenleri:

e Cocuklarin kalp, akciger, karaciger, bobrek, sinir sistemi,
kas dokusu gibi organlarinin daha tam olgunlasmamis
olmasi ve gelismesinin devam etmesi bunun en onemli
nedenidir. Kalp ve akciger kapasitelerinin kisitli olmasi;
anestezi uygulamasini zorlastirmaktadir.

e Damar yolu uygulamalari daha zordur. Cocuklarin damarlari
eriskinler gibi gorunir ve buyik degildir. Ayrica damarlart
cok esnektir ve daha cabuk yaralanmaya egilimleri vardir.

e Eriskinlerin kullanilan anestezik ilaglar sonucunda
solunumlari ¢cok az etkilenirken, cocuklar buna ¢ok
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hassastirlar ve solunumlarinin desteklenerek yapay
solunuma gecilmesi gerekir. Maske ile yapay solunumun
yapilmasi ve solunum yollarina tip yerlestirmek daha
zordur. Zorlugu yaratan; dudak, agiz ici, bogaz ve dilin daha
gelisimini tamamlamamis olmasidir.

¢ Kalp fonksiyonlari; anestezi ve operasyondan ¢ok cabuk ve
cok fazla etkilenir. Eriskinde kalp hizinda asiri yavaslama
yapabilecek ilaclar cocuklarin kalbini durdurabilir. Eriskinde
cerrahiye bagli kanamalar kalp tarafindan dengelenebilirken,
cocuklarda bu fonksiyon gelismemistir.

Anestezi Uygulamasinda Poliklinik
Kontroliiniin Onemi

Poliklinik kontroli; gtvenli bir operasyon icin temeldir.
Onceden goriiliip degerlendirilmemis, operasyon odasinda
karsilasilan bir hasta, hem kendisi icin hem de cerrahi ve
anestezi ekibi icin biyiik riskler tasir. Poliklinik kontrold;
anestezi ekibinin operasyon gerektiren hastaliga ek olarak,
gecmisteki rahatsizliklara ve stiregelen hastaliklara (seker
hastaligl, kalp hastalig gibi) dikkatini vermesini, ebeveynlerin
bilgilendirilmesini ve maksimum givenligi saglar.

Uygulanacak ilac dozlari kilo hesabina gére yapildigindan,
oncelikle cocugunuz tartilir. Bu islem biiylk cocuklarda direkt
olarak yapilirken, bebeklerde ebeveyninin kucaginda
gerceklestirilir. Okul dénemine kadar olan cocuklarda sadece
kan tahlili ve akciger filmi yeterli iken, bunun Ustindeki
cocuklarda ek olarak kalp grafisi istenir. Bazi operasyonlarda
sadece kan tahlili ve akcigerlerin dinlenmesi yeterli olmaktadir.
istenen bu tahlillerle: cocugunuzun kalp, akciger, karaciger,
bobrek fonksiyonlariile cerrahiicin son derece énemli olan
kanama ve pihtilasma yeterliligi degerlendirilir. Var ise
kansizligl, nedenleri dederlendirilir. Tedavi planlanir. Kansizlik
(anemi); cocuklardaki anestezi uygulamasinda, hayati tehdit
eden en onemli nedenlerden biridir.

Poliklinikte size ve/veya cocugunuza anestezi hekimi tarafindan
sorular sorulacaktir. Bunlar; daha énceden operasyon gecirip
gecirmedigi, gecirdi ise problem olup olmadigi, kan verildi
ise buna bagli sorunlar yasanip yasanmadigi, havale gecirip
gecirmedigi, yeni dogan sariiginin olup olmadigi, strekli
almasi gereken ilaclarin bulunmasi, agladiginda morarmasinin
bulunmasi, herhangi bir yeri yaralandiginda kanamasinin
durma zamani gibi sorulardir. Bu sorularin amaci; istenen
basit tahliller ile cocugunuzda tespit edilemeyecek bir hastalik
varsa, daha ileri inceleme yapilarak bunun tespit edilmesidir.
Anestezi hekimi herhangi bir nedenle stipheye dustigiinde,
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ek tahlillerle birlikte konusunda uzman bir baska hekimden
cocugunuzun degerlendirilmesini talep edecektir. Buislemler;
cocugunuzun glvenligi icin yapilmaktadir.

Anestezi almasinda sakinca bulunmayan cocuklar icin onay
verilir ve aile bilgilendirilir. Bilgilendirme; cocugun givenligi
icin cok onemli iki nokta Uzerine yapilir. Birincisi; operasyon
oncesi cocugun beslenme saatinin ayarlanmasidir. Kati gida
alanlarin en az 6 saat, mama alanlarin en az 4 saat, anne
sitl ya da su alanlarin ise en az 2 saat gecmeden operasyona
alinmamasi gerekir. Buna uyulmasi ¢cok dnemlidir. Uyulmazsa;
midesi dolu olan cocuk, anestezi ilaclarinin da etkisi ile
kusacak ve hayati tehlikeye girecektir. ikincisi; nezle, grip,
bronsit gibi st solunum yolu enfeksiyonlari (USYE)'dir.
Cocuklar; hastaliklara eriskinler kadar dayanikli degillerdir
ve sik hasta olurlar. USYE'u; anestezi ilaclari ile birlestiginde
cocugun hayatini tehdit edecek durumlar ortaya cikabilir.
Poliklinik muayenesinde saglikli olan ama operasyon
oncesinde cocuklarinda nezle, grip, ates gibi hastaliklari
ortaya cikan ebeveynler, bunu derhal cerrahi ve anestezi
ekibine bildirmelidir. Operasyon giinu; cocuklarin USYE
acisindan ameliyathane girisinde tekrar muayene edilmesinin
nedeni, cocugun guvenligidir. Bu belirtileri olan cocuklarin
operasyonu, tedavisi tamamlanana kadar ertelenir.

Bir Gece Once Dikkat Edilecek Hususlar

e (Cocugunuzla operasyon ve anestezi hakkinda, istemiyorsaniz
konusmayin ama konusacaksaniz itfen yalan séylemeyin.
Sakin “Igne yapilmayacak” demeyin! Séylediginizi
anlayabilecek yasta ise “cok kicik bir igne olacak, canin
cok az aciyabilir” ya da “eger istersen sana balon
sisirtecekler, kotl kokar ama caniniyakmaz” diyebilirsiniz.
Anestezi hekimleri olarak; cocuklara ebeveynler tarafindan
usuliine uygun aciklama yapilmasini destekliyoruz. Yillar
icinde gordiik ki; kendisine usuliine uygun sekilde aciklama
yapilan cocuklar secim yapabiliyorlar ve girisimleri karsilama
konusunda daha rahatlar.

e “Ben de seninle ameliyathaneye girecegim” demeyin.
Cocugunuzu beklenti icine sokmayin. Anestezi hekimi ancak
gerekli gorirse sizi iceri davet edecektir.

e Beslenme saatleri konusunda size verilen 6gutlere mutlaka
uyun. Ac kaldiklarini distintyor ve Uzillyorsunuz. Biliyoruz.
Ama hic bir sey guvenliklerinden daha 6nemli degil!

e Ates, oksuruk, burun akintisi tehlike isaretleridir. EGer
hastalik basliyorsa; cerrahinizi derhal bilgilendirin.
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Anestezi Sonrasi Ebeveynlerin Dikkat
Etmesi Gereken Hususlar

—

. Size bildirilen sire icinde, cocugunuza yiyecek ve icecek
vermeyin. Bu slre cerrahinin tipine ve stiresine gore farklilik
gosterir. Degismekle birlikte en az 2 (iki) saattir. Anestezik
maddelerin ve cerrahinin etkisi ile cocugunuzun bagirsak
fonksiyonlari yavaslayacaktir. Eger sirelere uymaz ve kati-
sivi gida maddeleri verirseniz; bulanti ve kusma gorilme
olasiligi cok ylksektir. Bunun iki nemli sakincasi vardir:

e Kusarsa; yemek borusundan gelen mide sivilari, solunum
yoluna, oradan da akcigerlerine kacabilir. Solumasina
engel olarak hayatini tehdit edebilir.

o Oglirme, hickirik ya da kusma; cerrahinin yapildigi alanda
dikislerin acilmasina neden olabilir. Kanama olabilir.

2. Anestezi ve cerrahi sonrasinda cocugunuza, sirekli ve
duzenli kullaniyor olsa da (seker hastaligi gibi) hekiminize
danismadan hicbir ila¢c vermeyin. Daha dnceden hicbir
problem yaratmamis ilaclar, anestezi uygulanmis
cocuklarda sorunlar ortaya cikarabilirler.

3. Cocugunuza; cerrahinin dzelligine gore operasyon devam
ederken agri tedavisi baslanacak ve operasyon sonrasinda
da devam edilecektir. Agri tedavisi cok ozel bir tedavidir.
Lutfen hekiminizin bilgisi olmaksizin, cocugunuza agri
kesici hicbir ilac vermeyin. Vereceginiz ilaclar; cocugunuzda
alerjik sorunlar, solunum sorunlari, kalp sorunlari olusturup
hayatini tehdit edebilir.

Anestezi Uygulamasindaki Yan Etkiler ve
Komplikasyonlar Nelerdir?

¢ Kas agrisi [Kullanilan anestezik maddelere bagli olarak
kas agrilari olabilir.)

¢ Bogaz agrisi (Solunum yoluna tup yerlestirilen cocuklarda
gecici bogaz agrisi olabilir.)

e Kuru oksiirik (Hastanede kullanilan oksijen kuru ve nemsiz
oksijen oldugu icin kuru okstirik bulunabilir.)

e Alerjik deri dokuntuleri (Kullanilan materyallere bagli
ciltlerinde alerjik alanlar gorilebilir. EKG elektrodlar,
damar yolu tespiti icin kullanilan flasterler, cerrahi alani
temizlemek icin kullanilan solisyonlar, kullanilan
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antibiotikler hassas bunyeli cocuklarda alerjiye neden
olabilir. Operasyon esnasinda alerjiyi dnleyen ilaclarla
midahale edilir. Ama dokintilerin gegmesi zaman alabilir.)

Komplikasyon; yapilmasi gereken yapildigi halde, ortaya
cikabilen ani ve hayati tehdit eden problemlerdir. Alerjik
reaksiyonlar, kanamalar, solunumla ve kalple ilgili problemler
ve beklenmedik olimler gorilebilir. Cerrahi ve anestezi
uygulamasinin herhangi bir déneminde ortaya cikabilen ve
olimle sonuclanabilen durumlarin en 6nemli nedeni;
cocuklarda organ gelisiminin devam ediyor olmasi ve buna
bagli olarak organ kapasitelerinin yetersizligidir. Saglikli
cocuklarda, planli cerrahi icin anestezi uygulamasina bagli

olim gorilme orani; 1/185000'dir.

Okunmasi Onerilen Kaynaklar

1. Anesteziyoloji EL Kitabi; Mark R. Ezekiel, MD, MS. Ceviren: Do¢.Dr. Riza
Hakan Erbay

2. http://lokman.cu.edu.tr/anestezi/anestezinot/index.htm

3. http://www.priory.com/anaes.htm

4. http://www.anesthesia-analgesia.org
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Boliim 13

KRONIK BOBREK YETMEZLIGI

Dr. Ali Delibas

Kronik Bobrek Yetmezligi Nedir?

Kronik bébrek yetmezligi (KBY) glomertiler filtrasyon hizindaki
(GFH) azalma sonucunda geri doniisimsiiz sekilde bébrek
fonksiyonlarindaki bozulmadir. Bobreklerin biylk bir
fonksiyonel kapasitesi vardir. Nefron sayisi %50'ye dismedikce
bobrek fonksiyonlari bozulmaz. Nefron kaybi arttikca kalan
nefronlar daha fazla calisarak eksikligi telafi etmeye calisir.

Nefron Nedir?

Her iki bobrekte yaklasik olarak 2.000.000 adet nefron adi
verilen ve her biri idrar yapabilen Uniteler vardir. Her bir
nefronda glomeril ve tdbiller bulunur. Glomerdl denilen
kiictk kilcal damaryumagidan kan suziilerek tubdillere gecer
ve islemin sonunda idrar olusur. Ginde 180 litre sivi
glomertillerden sizilerek tubullere gecer ve blyiik bir kismi
(%99'u) tiblllerin degisik yerlerinden viicuda geri emilerek
sonucta eriskinlerde yaklasik olarak 1-1,5 litre idrar ¢ikartilir.
Cocuklarda dayasa gore glnlik idrar miktari dedismektedir.

Bobrek Yetmezliginde Bozulan Gorevler
Nelerdir?

Bobrek yetmezliginin derecesine gore bdbregin gorevlerinde
cesitli derecelerde bozulmalar gordlebilir.

Bobreklerin Baslica Gorevleri Sunlandir:

e Viicut sivi ve elektrolit dengesinin korunmasi bobrekler
tarafindan saglanir.

e Vijcuttan metabolik artik maddeler, ilaclar ve toksinler
idrar yoluyla uzaklastirilir.

e Bobrekler hiicre disi sivi hacmi ve kan basincini Renin adi
verilen bir hormon araciligiyla dizenler.

e Bobreklerden salgilanan diger hormonlardan Eritropoetin
kan yapimini saglar ve D vitamini de kalsiyum-fosfor
metabolizmasinda gorevlidir.

Kronik Bobrek Yetmezliginin Derecesi ya
da Evreleri Nelerdir?

Glomertiler fitrasyon hizi (GFH] her iki bobregdin bitin
nefronlarindan birim zamanda tiibullere stzilen sivi miktarini
gosterir. Normalde bu degder 125 ml/dk'dir. Kronik bobrek
yetmezliginde 60 ml/dk'dan daha azdir. GFH 15 ml/dk'nin
altina distugunde de “Son dénem babrek yetmezligi” (SDBY)
olarak tanimlanir. SDBY'de hastalar icin diyaliz ihtiyaci dogar.
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Cocuklarda Kronik Bobrek Yetmezligi
Nedenleri Nelerdir?

Cocuklarda KBY iki ana grupta gorulir: Dogustan olan idrar
yollarindaki anormalliklere bagli olarak ya da bobrek
hastaliklarina bagli olarak gorulebilir. Hastaligin bobrekte
tutulum yerine gore degisik hastaliklari KBY'ye neden olabilir.
Ulkemizde en sik goriilen KBY nedeni tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlarina (IYE) baglidir. Cocuk Nefroloji Dernegi
verilerine gore cocuklarda KBY nedenleri trolojik anormallikler
(Vezikotreteral refli, obstriktif Gropati, nérojenik mesane,
nefrolitiazis vb), primer glomerilonefritler, kistik bobrek
hastaliklari (Juvenil nefronofitizis, otozomal resesif polikistik
bobrek hastaligi, multikistik displastik bobrek hastaligi vb),
sekonder glomertlonefritler (Sistemik lupus eritematozus,
hemolitik Gremik sendrom, amiloidoz vb), kalitsal-metabolik
hastaliklari (Alport sendromu, primer hiperokzaliri, sistinozis
vb) ve vaskulitlerdir.

Kronik Bobrek Yetmezliginde Klinik
Belirtileri ve Bulgulari Nelerdir?

KBY'de Klinik Bulgular:

e Sivi-elektrolit dengesindeki bozukluga

e Uremik toksinlerin birikmesine

e Bobrekten kaynaklanan hormonlarin Gretilememesine

e Viicutta uretilen blylime hormonu gibi diger hormonlara
organlarin vermis oldugu cevaptaki anormallige baglidir.

Kronik bobrek yetmezliginde hemen hemen vicuttaki bitin
organ ve sistemler etkilenir.

KBY'deki Belirti ve Bulgular Asagidadir:

e Sivi-Elektrolit bozukluklar

e Viicutta su ve tuz tutulmasina bagli olarak goz kapaklari,
bacak on ylzU ve karinda sismeler

e Halsizlik

e Cabuk yorulma

e [stahsizlik

e Bulanti-kusma

o Hickirik

e Kan basincinda yikselme

e Kansizlik

e Mide-barsak sisteminden kanamalar

e Kalp yetmezligi

e Kalp ritim bozukluklar

e Ciltte sari-soluk renk

e Kasinti
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e Uyku hali-dalginlik, koma gibi bilin¢ degisiklikleri
e Nobet gecirme
e Blylime-gelisme geriligi

Kronik Bobrek Yetmezliginde Neden Anemi
Olur?

KBY'de kansizligin yani aneminin ana nedeni bobreklerde
yapilan kan Uretiminde gorev alan eritropoetin hormonu
eksikligidir. Normalde kirmizi kan hicrelerinin yasam siiresi
120 giin iken KBY'de 60 gline inmistir. Yine tetkik amaciyla
kan alinmasi ve hemodiyaliz sirasindaki kan kaybi da kansizlig
artirir. Ayrica hemodiyaliz hastalarindaki folik asit eksikligi
de diger bir kansizlik nedenidir.

Kronik Bobrek Yetmezliginde Gelisme
Geriliginin Sebebi Nedir?

Kronik bobrek yetmezligine sahip hastalarda biylime-gelisme
geriligi gorilir. Hormonal bozukluklar, beslenme bozuklugu,
tremik toksinler, renal osteodistrofi, sodyum bikarbonat
kaybi, sodyum klortr kaybi, steroid ilaclarin yan etkisi,
psikososyal bozukluklar, hipertansiyon ve anemiye bagli
olarak gelisme geriligi gordldr.

Renal Osteodistrofi Nedir?

Bobreklerden aktif D vitamini Uretiminin bozuldugunda ya da
asiri fosfattan zengin beslendiginde kalsiyum-fosfor
metabolizmasi bozulur. Paratiroid hormonun (PTH) Gretimi
arttiriir. PTH'in asiri Gretimi sonucunda kemik yapilarinda
bozulmalar ve erimeler gorilir. Kemik mineralizasyonundaki
bozukluklar sonucunda rasitizm ya da osteoporoz gelisir.
Boylece kemikler normale gore daha yumusaktir ve daha
kolay sekil bozuklugu gelisir. Ayrica kanda asit maddelerin
biriktigi durumlarda da renal osteodistrofi gorilir. Renal
osteodistrofi bulgulari kemik ve kas agrilari, kemiklerdeki
sekil bozukluklari ve patolojik kiriklardir. Laboratuar
tetkiklerinde PTH yikselmesiyle kanda kalsiyum (Ca) ve fosfor
(P) normal seviyelerde tutulmaya calisilir. Sonug olarak kanda
Ca seviyesi azalmis, P seviyesi artmis olarak bulunur.

Sivi-Elektrolit Dengesizlikleri Nelerdir?

KBY'de son dénem bdbrek yetmezligine gelene kadar sodyum
(Na) ve potasyumda (K) anormallik goriilmez. GFH arttikca
bobreklerden Na atiimi artar. KBY'de ani Na yiiklenmelerinde
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hipernatremi gelisir. Yani kandaki Na miktari artar. Yine
SDBY'de hiperpotasemi olusur. Yani kandaki potasyum miktari
normalden fazla miktarlara cikar.

Kronik pyelonefrit, obstrikstif Gropati, renal displazi, kistik
bébrek hastaliklarina bagli gelisen KBY'de fazla miktarda
idrar yapilir. Boyle hastalarda asiri su kisitlamasi viicudun
susuz kalmasina yol acabilir. Diger nedenlere bagli olarak
gelisen KBY'de sivi kisitlanmasi gerekmektedir. KBY'li
cocuklarin bobrekleri yeterince slzme islemini
yapamadigindan sivi yiiklenmesi durumu olabilir.

KBY'de Lipid (Yag) Metabolizmasi Nasildir?

KBY'de kan yaglarinda trigliserit artisi ile karakterli
hiperlipidemi vardir. Kolesterol, yliksek dansiteli lipoprotein
(HDL) dizeyleri dusiik, disiik dansiteli lipoprotein (VLDL]
dizeyleri ylksektir.

KBY'de Kalp-Damar Sisteminde Hangi
Bozukluklar Goruliir?

KBY'de hipertansiyon gériilebilir. Uremik toksinler ve sivi
yuklenmesine bagli olarak kalbi saran perikard zarinin icinde
sivi birikmesi ve iltihap (Uremik perikardit) gelisebilir. Kalp
kasinin (miyokard] fonksiyonlari tremi, hipertansiyon ve
kansizlik nedeniyle bozulabilir. Uremiye bagli gelisen
kardiyomiyopati kalp yetmezligine neden olabilir.

KBY'de Sinir Sistemiyle ilgili Hangi
Bozukluklar Goruliir?

KBY'de sinir sistemi bozukluklari degisik derecelerde
gordlebilir. KBY'li cocuklarin nérolojik gelisimi bozuktur.
Bacaklarda, kollarda agrilar, uyusmalar ve kas kramplari
vardir. Ayaklarda hassasiyet ve sisme olabilir. Kan basinci
cok yikselirse hipertansif ensefalopati gelisebilir. Hipertansif
ensefalopatide yliksek kan basincina bagli olarak beyin ddemi,
biling degisiklikleri ve nobetler gorilebilir.

KBY'de Kanama Bozukluklari Neden Olur?

KBY'li hastada kanda pihtilasmayi saglayan trombosit adi
verilen hiicrelerin sayisi genellikle normaldir. Fakat tremik
toksinlerinin etkisiyle trombosit fonksiyonlari bozulur. Kanama
zamani uzundur. Saglikli kisilere gore kanamaya yatkinligi
vardir.
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KBY'de Bagisiklik Sistemi Yeterli midir?

KBY'li hastalarda saglikli cocuklara gore bazi antijenlere karsi
antikor cevabi azalmistir. Bu nedenle Hepatit B asisi yapilirken
eriskin dozunda ya da cocuk i¢in her bir seferde c¢ift doz asi
yapilmalidir.

Hastaligin Tanisi icin Hangi Laboratuvar
Tetkikleri Kullanilir?

Tantiicin idrar ve kan tetkikleri yapilabilir. Bobrek fonksiyonlart
degerlendirilir. Tam idrar incelemesi, 24 saatlik idrar miktari,
protein ve kreatinin dl¢llerek GFH'nin dlctlmesi, tam kan
sayimi, kan biyokimyasi, kan gazlari incelemeleri yapitmalidir.
Radyolojik goruntileme yontemleri kullanilmalidir. Kemik
filmleri cekilerek renal osteodistrofi degerlendirilmelidir.
Ultrasonografiyle bobreklerin yapisi, blylkligd, idrar yollarinin
ozellikleri degerlendirilmelidir. Ekokardiyografiyle belirli
araliklarla kalpteki degisiklikler de izlenmelidir. Ulkemizde
KBY'nin en 6nemli sebeplerinden birisinin de mesaneden
bobregde dogru geriye kacis yani vezikolreteral refli (VUR)
olmasi nedeniyle iseme sistografisi filmi de cekilmelidir. Bazi
hastalarda da sebebi ortaya ¢cikarmak icin bébrek biyopsisi
yapmak gerekebilir.

KBY'de Tedavi Nasil Yapilir?

KBY'de altta yatan sebebe yonelik olarak tedavi yapilmalidir.
idrar yollarinda tikanma olan durumlarda, IYE ya da ila¢
kullanimina bagli ortaya c¢ikan bobrek yetmezliklerinde
tedaviyle hasta diizelebilir. Uzun sureli tedavideki amacimiz
bébrek fonksiyonlarindaki bozulmanin yavaslatilmasi, tedaviye
bagli ortaya cikan komplikasyonlari diizeltmek ve diyaliz veya
bobrek nakli istemlerine hazirlamaktir. KBY tedavisi bir ekip
isidir. Cocuk Nefroloji uzmani, diyetisyen, sosyal calismaci ve
psikolog bu ekibin Uyesidir.

KBY'de Destekleyici Tedavide Neler
Yapilir?

e Beslenme: istahsizlik, diyet kisitlamalari, bazi tat
degisiklikleri, kalori aliminda azalma KBY hastalarinda
olagandir. Ginlik kalori alimi, giinlik 6nerilen miktarlarin
%75'inden az olmamali, tercihen %100-110 arasinda
olmalidir. Protein kisitlamasinin bobrek hasarini azalttig
ve SDBY'ne gidisi geciktirdigi bilinmektedir. Ote yandan
asiri protein kisittamasinin hastayi gerekli yapi taslarindan
yoksun biraktigi, katabolizmayi ve malnutrisyonu (beslenme
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bozuklugunu) arttirdigr gésterilmistir. Bunun icin ginlik
protein alinimi 0,8-1 g/kg duizeyinde tutulmalidir. Diyet
viicutta Uretilmeyen (esansiyel] aminoasit ve bunlarin alfa
ve alfahidroksi keto anologlari ile desteklenmelidir.

Sivi alimi: interstisyel hastaliga bagli KBY gelisen hastalar
fazla miktarda idrar yaparlar ve genellikle sivi destegi
gerekir. Kronik glomerilonefritli KBY hastalarinda belirgin
olarak idrar miktari azalir ya da hi¢ idrar yapilmaz. Bunlarda
sivi kisitlamasi gerekir. idrar miktari azalan hastalarda
giinlik olarak cikardiklari idrar miktari géz oninde
bulundurularak su icirilir.

¢ Nave Kalimi: SDBY'ne kadar genellikle Na ve K kisitlamasi
gerekmez. Kronik glomerilonefritli hastalarda hastalarda
Na 1-2 mEqg/kg/giin ile kisitlanmalidir. Interstisyel hastalikli
hastalarda idrarla fazla Na kaybi oldugu icin Na destegi
gerekebilir. SDBY'inde potasyum yiksekligi (hiperpotasemi)
tehlikeli olabilir. interstisyel nefriti olan hastalarda
hipertansiyon ilaci olarak betabloker ve kaptopril, enalapril
gibi ACE inhibitori alan hastalarda hiperpotasemi riski
daha fazladir. Bu durumda belirtilen ilaclar mimkuin
oldugunca az kullanitmalidir.

KBY'de Komplikasyonlarin Tedavisi Nasil
Yapilir?

KBY'de ortaya cikan klinik duruma ve komplikasyona gore
tedavi dizenlenir.

Hipertansiyon: KBY'li hastalarin biylk cogunlugunda
hipertansiyon mevcuttur. Hastanin klinik durumuna gore
kaptorpril, enalpril gibi ACE enzimini engelleyen ilaclar ve
idrar sokturdict ilaclar kullanilir. Diger ilaclar klinik duruma
gore duzenlenir. Kan basincini kontrol altinda tutmak icin
su ve tuz kisitlamasi yapilir.

Sivi yiiklenmesi: Sivi yiklenmesini engellemek icin su ve
tuz kisitlamasina ek olarak gerekirse idrar soktirict ilaclar
kullanilir.

¢ Potasyum artisi (Hiperpotasemi): Hiperpotasemi
gelistiginde beslenme ila alinan K miktari azaltilmalidir.
K'dan kisitli diyet onerilir. Diyetle alinan K'u barsaklarda
baglayan recine (sodyum polistren siilfonat) agizdan icilerek
kullanilir. Kan K seviyesini ylkseltecek ilaglardan kacinilir.
Hiperpotasemi icin kullanilacak diger ilaclar kalsiyum
glukonat, sodyum bikarbonat, insilin+ glukoz inflizyonu,
salbutamoldur.
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¢ Fosfat artisi (Hiperfosfatemi): Hiperfosfatemiyi dnlemek
icin fosfatdan kisitli diyet uygulanir. Buna karsin P diizeyi
azaltilmazsa P baglayicilar kullanilir. Bugin encok Ca
bilesikleri kullanilmaktadir (CaCO3, Ca asetat, Ca glukonat,
Ca laktat). Kalsiyum kullanilmasina ragmen P dismezse
Sevalemer HCl verilir.

e Kemik hastaligi (Renal osteodistrofi): KBY'de renal
osteoditrofiyi tedavi etmek icin P baglayici ilaglar (CaCO3,
Ca asetat, Ca glukonat, Ca laktat, Sevalemer HCL) ve ayrica
vitamin D anologlart kullanilir. Ca x P = 55 oraninda
tutulmaya calisilir. P baglamak amaciyla Ca ilaclarini
yemekten hemen sonra tok karina icmek gerekmektedir.
Eger hastada hipokalsemi varsa ve Ca degerini ylikseltmek
amaclyla kullaniyorsak Ca ilacini yemekten 2 saat sonra
ya da a¢ karna icilmelidir.

¢ Kansizlik [Anemi): Anemi nedeniyle eritropoetin hormonu
kullanilir. Kemik iligindeki demir depolarinin dolu olmasi
gerekir. Eritropoetin kullanirken demir destegdi de yapilir.
Diyalizle folik asit kaybi olan durumlarda folik asit de
eklenebilir. Mutlaka kan verilmesi gerektiginde sadece
kirmizi kan hticrelerinin bulundugu eritrosit slispansiyonu
kullanitmalidir.

e Asidoz: KBY'ne bagli asidoz gelistiginde glnlik olarak
diizenli sodyum bikarbonat kullanitmalidir.

¢ Kanama: SDBY'inde trombosit fonksiyon bozukluguna bagli
kanamalarda diyaliz ile Ure degeri distiginde kanama
sorunu ortadan kalkar.

Diyaliz Tedavisinde Se¢enekler Nelerdir?

KBY hastalinda klinik tablo ilerlediginde komplikasyonlar
ortaya c¢iktiginda diyaliz tedavisi planlanmalidir. Amacimiz
bobrek nakli yapilarak hastanin en kisa zamanda sagligina
kavusmasidir. Diyaliz secenekleri hemodiyaliz ve periton
diyalizidir. Hastanin sosyal durumuna ve hastaligina bagli
olarak diyaliz yontemi secilmelidir.

a) Hemodiyaliz yapilmasi planlanan hastanin ncelikle damara
giris yolu olusturmak amaciyla damar ameliyati (arteriovencz
fistil olusturma) yapilir. Fistiil ameliyatinda koldaki
damarlardan atardamar ve toplardamar birbirine birlestirilir.
Bir siire sonra fistilden igne ile girilerek hemodiyalize
baslanabilir. Hemodiyaliz icin alinan kan diyaliz makinasina
bir set araciigiyla ulasir. Diyalizor denilen bir zar (membran)
kullanilir. Bu zarin bir tarafindan kan gecerken diger
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tarafindan diyaliz sivisi gecer. Boylece diyalizor araciliiyla
kandaki tiremik toksinler ozmotik dengeyi saglamak icin
uzaklastirilmis olur. Hemodiyaliz islemi icin haftada 3 gtin
4'er saat hemodiyaliz Unitesine gitmek gerekmektedir.
Diyaliz arasi donemlerde alinan sivi miktarina dikkat
edilmelidir.

b) Periton diyalizi uygulanmasi icin ameliyatla karin bosluguna
(periton) diyaliz kateteri yerlestirilir. Diyaliz sivisi periton
bosluguna verilip bekletilerek belirli strelerde tekrar
bosaltilip yeni sivi verilir. Boylece periton zari viicutta biriken
toksik maddeleri diyaliz sivisina aktarir. Cesitli periton
diyalizi sekilleri vardir. Strekli Ayaktan Periton Diyalizi
(SAPD) ve Aletli Periton Diyalizi (APD) uygulanabilir. SAPD
ile glinde 4-6 kez degisim elle yapirilir. APD'de hastanin
durumuna gore giindiz ya da gece uykudayken belirli
saatlerde diyaliz makinasiyla otomatik olarak diyaliz yapilir.

Sonug olarak diyaliz programi ve destekleyici tedavilerle
hastalar bébrek nakline hazir hale getirilmelidir.
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Bolim 14

HASTA COCUGA PSIKIATRIK YAKLASIM

Dr. Fevziye Toros

Guinlmizde cocuk ve ergenlerin hastaliklarinin
degerlendirilmesinde, sadece biyolojik boyut degil psikolojik
ve sosyal boyutlar da ele alinmakta, hastaliga biyopsikososyal
acidan yaklasilarak hem biyolojik, hem ruhsal hem de sosyal
destekler verilmeye calisilmaktadir. Clinkl giinimiizde cocuk
ve ergenlerin hastaliklari sirasinda ruhsal, sosyal ve/veya
birtakim davranissal sorunlar yasadiklari daha iyi bilinmektedir.
Hasta cocuk ve ergenlerde biyopsikososyal bakis acisini
unutmamak tani ve tedavi stirecinin daha rahat gecmesine

blylk katkida bulunacaktir.

Bu bélimde akut ya da kronik hastaligri olan cocuk ve
ergenlerin ruhsal ve davranissal acidan nasil tepkiler
gosterdikleri, bu tepkilerde nelerin rol oynadigi, hastaligi olan
cocuk ve ergene sahip ailelerin dgrenmek isteyebilecekleri
bazi sorulara yer verilmesi amaglanmistir.

Hasta Olan Cocuk ve Ergenler Hangi Yasta,
En Sik Nasil Tepkiler Gosterirler?

0-6 Yas Grubu

e Ayrilik kaygisi (anneden ya da bakimveren yakin kisilerden
ayrilirken yogun sikinti yasama, aglama, vb); 6zellikle itk 3
yasta siklikla karsilasilan bir durumdur.

¢ Regresyon (gerileme, bebeksilesme]: Cocugun bulundugu
yasta kazanmis oldugu cogu becerilerini yapamama
durumudur. Tuvalet egitimini almisken yeniden altina
kacirmaya baslama, yemedgi kendi basina yiyebilirken
annesinin yedirmesini isteme, bebeksi konusma, parmak
emme gibi.

e Yeme ve uyku diizeninde degisiklikler: Her zamanki uyku
saatinde uyuyamama, gece sik uyanma, kabus gorme,
istahinda azalma, yemekte secici olma gibi.

e Saglik ekibi tarafindan uygulanan tibbi islemlerden korkma.
igne uygulamasi, ilac verilmesi gibi.

e ice kapanma,

6-11 Yas (Okul D6nemi)

e Okul sorunlari: Derslerde basarisizlik, okula devamsizlik,
akranlari tarafindan alay edilme, kiicimsenme, dislanma,
damgalanma gibi.

e Korku ve kaygilar: Yalniz yatamama, karanlik korkusu,
6lim korkusu, ebeveynlerini kaybetme kaygisi gibi.

e Sikinti, yalnizlik duygulari.

¢ Uyku ve yeme problemleri gibi sorunlar yasanabilir.
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Ergenlik Donemi

e Ergenlik doneminde; gelisim dénemi 6zellikleri olarak
ergenler goriinimleriyle cok yogun ugrastiklari icin viicut
sekil degisikliklerinden kaynaklanan sikintilar yasayabilirler
(mevcut hastaliga bagli gelisebilen cilt rengi degisiklikleri,
kol-bacakta kaza sonucu eksiklik, yirime bozukluklari
gibi).

e Bagimsizliklarini kazanmalari gereken bir donemde saglik
ekibine, anne-babaya yeniden bagli kalmak ergeni huzursuz
edebilir.

e Okulda problemler yasayabilirler.

¢ Bazen sahip olduklari hastalik nedeni ile depresyona girebilir,
ozkiyim (intihar) girisiminde bulunabilirler, ...

Cocuk ve ergenlerin hastaliklarinda neden
farkli ruhsal ve davranissal tepkiler
gorilur?

Cocuk ve ergenin hastalik karsisinda verdigi ruhsal ve
davranissal tepkiler pek cok faktore baglidir:

1. Cocukla ilgili Faktorler

a. Cocugunyasi : Cocuklarin olaylari algilama sekilleri yaslara
ve bilissel gelisim dizeylerine gdre farkliliklar gdsterir.
Ornegin; 2-7 yas arasindaki cocuklar kendi deneyimlerine
glvenir ve onlara gore hareket ederler. Durumu genelleme
yetenekleri zayiftir ve hastalik karsisinda mantikli
disiinemezler. 2-7 yasinda hasta olan ya da hastanede yatan
cocugun 6zerkligi cesitli derecelerde (yeme, giyinme, oyun
sekli, vb) kontrol altina alinmis oldugundan ise yaramazlik
ve caresizlik duygusu gelisir. Ayrica bu yasta cocuklar
hastaligin, yanlis davranislar nedeni ile kendilerine verilen
bir ceza oldugunu diusinurler. Bu nedenle, bu dénemde
cocuklara aciklama yaparken suclayici olmamaya 6zen
gosterilmelidir. Hastaliginin kendisinin sucu olmadigi
vurgulanmalidir.

Cocuklara aciklama yapilirken gelisim donemlerinin 6zellikleri
yani sira hastalik ya da yapilan tibbi girisimler hakkinda
cocugun inanclarina da dikkat etmek gerekir. Ornegin;
kendinden kan alinacagi zaman tim kaninin alinacagina ve
kaninin bitecedine inanan bir cocuga 'korkma cok az bir aci
duyacaksin’ demek cocugu rahatlatamaz.

ilerleyen yillarda (7-11 yas) hastaliklar karsisinda mantiksal
distince gelisir. Yani hastalik hakkinda ilgili uzman doktor
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tarafindan yeterli ve dogru aciklama yapilirsa hastaligin
nedenini, tedavi seklinin gerekliligini daha iyi bir sekilde
anlarlar.

Cocuga hastalik aciklanirken yasina ve anlayacagi dizeye
gore resim, fotograf, hikaye, diger hastalar arac olarak
kullanilabilir. Anlayabilecegi sekilde empatik yaklasimla
(kendimizi onun yerine koyarak duygu ve distincelerini
anladigimizi hissettirebilme) uygun sozcikler secilerek
yapilmalidir.

b. Gocugun icinde bulundugu psikolojik ve sosyal gelisim
basamaklarinin 6zellikleri: Yenidogan déneminde bebekler
annelerinin (bakimveren kisinin) duygularini yansitirlar. Anne
huzurlu ise bebek huzurlu, anne huzursuz ise bebek huzursuz
olabilir. Bu nedenle annede bir ruhsal sorun var ise (dogum
sonrasi depresyon gibi) dncelikle anneye destek verilmelidir.

1-3 yas arasindaki cocuklar icin gliven duyduklari ortamda
bulunmalari cok 6nemlidir. Ozellikle ayriliklara ve aliskin
olduklari ortamin degismesine karsi cok hassastirlar. Aileden
ayrilmaktan, hastanede yatmaktan, tibbi islemlerden korkarlar.

3-6 yasinda ortaya ¢ikan hastalik cocuklarin anne-babayi
model alma (6zdesim] yetenegini, sosyallesme sirecini
bozabilir. Cocuklarin girisimcilik duygusu zedelenebilir ve
buna bagli olarak pasif ve ebeveynlerine daha bagimli, korkak,
kaygili bir cocuk olabilirler.

Okul dénemindeki hastaliklar basari, sosyallesme,gibi
sorunlara yol acabilir.

Ergenlerde hastalik, bagimsizligin kaybolmasi ve gelecekle
ilgili planlarin bozulmasina, fizik gorinimlerinin degismesine
(6rnegin;sac¢ kaybi, kilo degismeleri, cilt rengindeki
kararmalar), akran iliskileri ve okulda sorunlar yasanmasina,
izolasyon hissine, Umitsizlik ve yetersizlik duygularina yol
acabilir.

¢. Cocugun mizaci: Mizac; cocukta dogustan var olan duygusal
yatkinliktir. Mizaci degerlendirilen cocuklar kolay ¢ocuk (yeni
durumlara kolay uyum saglama yetenegine sahip olan), zor
cocuk (hastaligi ve tedaviyi kabullenmede zorluk yasayan) ve
yavas isinan (zamanla yeni duruma uyum saglayabilen)
cocuklar seklinde gruplandirilirlar.

d. Cocuklarin hastaliklar karsisinda kullandiklari savunma
diizenekleri: Savunma diizenekleri; kisinin ortama uyumunda
ve kisilik gelisiminde oldukca onemlidir. Savunma
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diizeneklerinin tamami bilingdisi olarak (cocuk ve ergenler
bunu bilerek ve isteyerek yapmazlar) gelisir ve ¢ocuk ve
ergenlerde yaygin olarak kullanilirlar. Savunma diizeneklerinin
bazilari saglikli cocuk, ergen, eriskinde de bulunur. Burada
daha cok hastaliga sahip cocuk ve ergenlerde karsilasilanlara
dedinilecektir;

Regresyon (gerileme, bebeksilesme]; cocugun kazanmis
oldugu yetilerini kaybetmesi, gelisimin geri donemindeki
ozellikleri gostermeye baslamasidir. Her hastalik ve hastaneye
yatis regresyona neden olur. Clinki hasta olan cocuklar
yataga yatirilir, beslenir, yikanir ve giydirilir.

Yadsima (inkar etme); cocuklarin hastaliklarini yok saymalar,
inkar etmeleridir. Bu savunma diizenegi tedaviye uyumu
guclestirir.

Yansitma; cocuklarin hastalik ile ilgili duygu ve dustincelerini
baskasina yansitmalanidir. Ornegin; hastaliga duydugu 6fkeyi
arkadas, kardes veya ebeveynine yansitabilir.

Akla uygunlastirma (mantikli bahaneler bulma diizenegi;
cocuklarin hastaliklarindan dolayl yapamadiklari seylere
kendilerince mantikli bir mazeret bulabilmeleridir. Ornegin;
hastaligindan dolayi ders calisamayan bir cocugun, bunu
aldigi egitimin yetersizligine baglamasi.

Yalitma (yasanan olaylarin duygusal yanlarinin bastirlmasidir};
hastaligi olan cocuklar bu savunma mekanizmasini
kullandiklarinda kaygl, Gzintl, umut, 6fke gibi duygularini
gostermezler. Cevreden hastaligi cok kolay kabullendikleri
dusundlur.

Yiicelestirme; cocuklarin saglik kosullari elverdigince
enerjilerini toplum icinde kabul edilen, yaratici ve yapici
eylemler icin kullanmalaridir. Ornegin; egitsel, sanatsal,
bilimsel, sportif etkinlikler.

2. Hastalikla ilgili Faktorler

a. Hastaligin olus sekli: Cocuktaki hastaligin dogustan ya da
sonradan kazanilmis olmasi psikolojik ve sosyal acidan farkl
durumlara yol acabilir. Dogustan itibaren hastaligi olan
cocuklarda doktora gitmek ve tedavi almak, hastalikla yasamak
hayatlarinin bir parcasi haline gelir. Normal gelisim
asamalarini yasayan cocuklar ise sonradan hastaliga sahip
olduklarinda tedavi ekibine, tedavi sekline ve hastaligin getirdigi
kisittamalara daha zor uyum saglarlar. Her iki durumda da
cocuklarda depresyon, uyum bozukluklari, travma sonrasi
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stres bozuklugu, cesitli kaygl bozukluklar, davranim bozuklugu
gibi ruhsal sorunlar yasansa da bu sonradan hastaliga sahip
olanlarda genellikle daha sik ya da daha siddetli
seyredebilmektedir.

b. Hastaligin seyri: Hastaligin akut (ani baslangicli ve kisa
streli) ve kronik olmasi da cocuklarin ruh sagliklari icin nemli
etkenlerdir. Kronik hastaliklar; kalici yetersizlik birakabilen,
uzun siire boyunca bakim ve gdzetim gerektirebilen
hastaliklardir. Cocuklarda cesitli kronik hastaliklar gérilebilir
(epilepsi, zeka gerilikleri, dogustan kalp hastaliklari, otizm,
bobrek yetmezligi, kanserler, seker hastaligi gibi).

Kronik hastaligi olan cocuklar; akranlari tarafindan kabul
gérme gucligu yasayabilirler. Bu durumlarda saglikli cocuga
sahip ebeveynlerin tutumlari da énemlidir. Clnki bazi
ebeveynler hasta cocuklarla kendi cocuklarinin oynamasina,
bir arada bulunmasina ve ayni sinifta okumasina izin vermezler.
Dolayisi ile saglikli cocuga model olacak olan anne-babadan,
hastalikli cocuklarin dislanmasi gereken mesaj alinir.

Kronik hastalia sahip cocuklar; okul basarisinda daha cok
disUklik yasarlar (okula devamsizliklar, ailenin tutumlari,
bazi hastaliklarda bilissel yetilerin etkilenmesi gibi nedenlerden
dolayi).

c. Tedavi sekli ve hastaneye yatislar: Tedavi slirecinde aci
veren girisimler, agri ve bilinmezlikler cocuklarda sikinti
olusturabilir. Ozellikle okul 6ncesi donemde hastaneye yatislar
cocuklar tzerinde olumsuz etkiler gosterir. Kuiciik cocuklar
neden ve sonug iliskisini tam olarak kavrayamadiklari icin
hastaneye yatislarini ceza olarak da algilarlar. Given duyduklar
ev ortamindan tamamen farkli ve pek cok kez de aci veren
tibbi girisimlere ugradiklari ortama uyum saglamalari,
ebeveynlerden ayrilmalari kiiciik cocuklarda onemli stres
kaynaklaridir. Cocuklarin hastaneye yatislarinda da siklikla
gordigimiz savunma diizeneklerinden birisi regresyondur
(bebeksilesme). Kiclik cocuklarin hastaneye yatisi; yeni
edindikleri ve cok dederli olan yeteneklerinin ellerinden
alinmasina neden olur. Bu da cocuklarda caresizlik ve ise
yaramazlik duygusunun gelisimine yol acar.

Hastaneye yatan ergenlerin tepkileri farkli sekillerde olabilir;

« Pasif ergenler: Tedavi ekibine uyumludurlar. iclerinde
yasadiklari endise, kaygilari ifade edemezler.

e Asi ergenler: Tedaviye uyumsuz olan ergenlerdir. Bu
nedenle tedavi sirecleri gerektigi gibi gidemez.

¢ Olgun ergenler: Zihinsel gicleri, stireci anlamalari ve basa
cikabilmeleri icin yeterlidir.
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Hastaneye yatan ergende hastaligin tipi de 6nemlidir. Cinku
ergenler fiziksel goriinislerine son derecede duyarlidirlar.
Dis gorunislerinde farklliklar yaratan hastaliklar her iki
cinsiyetteki ergenler icin sikinti olusturabilir. Ergenler 6zgir
ve bagimsiz olmak isterler. Bu nedenle hastaneye yatislarinda
ek bir stres yasarlar. Clnkd yeniden ebeveynlerine, saglik
personeline bagimli hale gelirler. Ergenlik doneminde akran
iliskileri de cok 6nemlidir. Hastaneye yatan ergenler bundan
da yoksun kaldiklari icin sikinti yasarlar. Ergenler hastanede
yatarken cocuklardaki gibi regresyona ugrayacaklarindan
endise duyarlar, bu nedenle cocuk yerine konmaktan,
kendilerine ¢ocuk gibi davranilmasindan hoslanmazlar.

Tim bu degerlendirmelere karsin hastaneye yatan her cocuk
ve ergenin sikinti yasayacagini sdylemek dogru olmaz.

d. Hastaligin donemi: Hastaligin hangi donemde olduguna
gore de cocuk ve ergenlerdeki tepkiler degisebilir.

Hastaligin baslangicinda, saskinlik ve inkar belirgin olarak
yasanir. Erken ve dogru tani hasta-hekim iliskisinde glveni
saglamaya yardimci olur. Sik hastaneye yatislar, yogun tetkikler
kaygiyr arttirabilir. Cocugun hastaliginin 6grenildigi donemde
yakin cevresindekilerin tutumlari da oldukca 6nemlidir. Cocuga
oncekinden cok fazla iyi davranilir, uymasi gereken kurallar
kaldirilir, her seyine evet denilir, kizilmasi gerekirken ses
cikarilmaz ise hasta kimligini cocuk kolaylikla benimseyebilir.
Hasta iken cocuk ve ergenlerin tabii ki sevgi ve sevkat ihtiyaci
artabilir. Ama bu hicbir zaman cocuk ve ergenin hastalik
oncesinden farkli toleransa sahip olmasi anlamina
gelmemelidir. Aksi halde hastaligin iyilesmesi daha uzun
zaman alabilir, iyilesme olsa bile cocuk ve ergen psikojenik
nedenle bilincdisi olarak yeni hastalik belirtileri gdsterebilir
(elim tutmuyor, yiriyemiyorum, basim agriyor gibi).

Tedavinin baslamasi; tedavinin uygulanis sekline ve sikligina
gore sikinti olusturabilir. Tedavinin sonucunda iyilesme ve
hastalik oncesindeki saglikli durumuna donme var ise tedavi
slireci cocuklar tarafindan daha iyi tolere edilir. Tedaviye yanit
uzun zaman aliyor ve/veya uygulanan tedaviye kismi (yetersiz)
yanit aliniyor ise tedavi ve hastaliga uyum daha giic olur.

Hastalik tekrarlayici gidis gosteriyor ise cocuk ve ergende
tedavi ekibine karsi glvensizlik, caresizlik ve umutsuzluk
duygulari, depresyon ve kaygilar daha sik gordilebilir.

Yavas ilerleyen hastaliklarda ilerleme hizi hastaliga uyum ve
psikososyal acidan onemlidir.



HASTA COCUGA PSIKIATRIK YAKLASIM

Hastaligin tim tibbi girisimlere karsin 6limcil asamasina
geldigimiz terminal donemde; cocuk ve ergenin yasam kalitesi
on planda tutulmali, gereksiz tetkik ve girisimlerden
kacmilmalidir.

3. Aileile ilgili Faktorler

e Ailenin tipi,

e Ailenin islevselligi,

e Evlilik iliskileri,

e Anne-babanin ebeveynlik niteligi,

e Anne-babanin kisilik ozellikleri,

e Ailenin hastaliga verdigi tepki,

e Aile bireylerinin hastaliktan etkilenme dizeyi,
e Hasta cocuga verilen bakim ve psikososyal destek,
e Kardes durumlart,

e Anne-babanin egitim dizeyi,

e Ailenin kulturel ozellikleri,...

Cocugun hasta oldugunu 6grenen ailede ilk yasanan evre;
‘sok ve saskinlik'tir. Bu dénemde en sik kullanilacak savunma
dizenegi ise inkardir (hastaligin olmadiginin, yanlis tan
konuldugunun dustnilmesi). Daha sonra ‘sucluluk, kizginlik
ve icerleme evresi’ gelir. Bu evrede gorilen kizginligin onemli
Sorulari sorulur.
Bu donemden sonra tzuntuld donem yasanir [bazen depresyon
gelisebilir) ve daha sonra son dénem kabullenilmesi asamasi
gelir. Ancak her cocuk, ergen ve ebeveynlerde bu evreler
tamamlanmayabilir. Aile bir evrede drnegin inkar evresinde
kalabilir. Bu da tedavi strecinde onemli gecikmelere yol
acabilir.

Kardesler ozellikle hastaliga uyumda, hasta cocukla benzer
stresiyasarlar. Kardesler 6zellikle hastaligin yogun doneminde
en cok ihmal edilmis bireyler olduklarindan ebeveynlere
kardesler konusunda da onemli grevler dismektedir.

4. Cevresel Faktorler

e Tedavi ekibi,

e Okul ortami,

e Yakin akrabalar,

e Akranlar,

e Hastalikla ilgili dernek ve kuruluslar

Cocugun kendine giiveninde, tedavi ekibine giiveninde, dogru
bilgi sahibi olmasinda, hastaliga karsi umutsuzluk ve caresizlik
duygularini hissetmemesinde,...saglik ekibi ile cocuk arasinda
kurulan iliski son derece dnemlidir.
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Cocuklar icin okul; hem akademik hem de sosyal acidan
gnemli bir ortamdir. Hastaneye yatan cocuklar i¢in hastane
okul projelerinin genisletilmesi cocuklarin psikososyal ve
akademik gelisimleri acisindan 6nemlidir.

Yakin akraba destegi; yurdumuzda hem ¢ocuk bakiminda
hem de anne-babalara psikososyal destek vermede oldukca
onemlidir.

Ergenlik déneminde; normal ruhsal gelisim acisindan akran
iliskileri oldukca dnemlidir. Bu nedenle olumlu arkadaslik
iliskisi tedaviye uyumu ve gencin ruh sagligini olumlu yonde
etkileyecektir.

Cocuklarda Oliim Kavrami Hangi Yasta
Gelisir?

7 yasin altindaki cocuklar 6lumu geri dénusulebilir olarak
algilarlar. 9 yas ve lzerindeki cocuklarda ise olim kavrami
eriskin dizeyde gelismistir ve geri donlssiz oldugu
kavranmistir. Ancak 6limciil hastaligi olan cocuklarda 6lim
kavrami, hastaligin tani ve tedavi stirecinde yasanan psikolojik
stres ve deneyimler (6lum tehditi, benzer hastaliktan bir
arkadasinin 6lima, vb) nedeniile daha hizli ve erken gelisebilir.

Oliim Cocuklara Nasil Aktarilir?

Cocuga 6lum olayi, zihinsel ve ruhsal olgunlasma diizeyi goz
oninde bulundurularak aciklanmalidir.

Okul 6ncesi (4-5 yasindan kiicik) cocuklar, insan viicudunu
biyolojik anlamda tanimadiklarricin 6limu beden islevlerinin
sona ermesi olarak algilayamazlar. Ornegin; Kalbin sevme
ile ilgili oldugunu dislnen bir cocuga yapilan ‘6ldu ¢clnki
kalbi calismaz hale geldi’ seklindeki bir aciklama olim
kavramini anlamaya katkida bulunamaz.

4-6 yas arasindaki ¢ocuklar insan bedenini biyolojik bir varlik
olarak algilamaya baslarlar. Bu nedenle cocuklarin olim
olgusunu anlamasi ve bas edebilmesi icin, yasam donglsu
ve beden islevlerini biyolojik kavramlarla aciklayan bilgilerin
verilmesiyarar saglar. Bu anlatimlarda 6limun yasamsal bir
dongu oldugu ve bedensel islevlerin son buldugu uygun ve
basit bir bicimde anlatitmalidir. Yani 6len bir kisinin nefes
alamayacadgl, yemek yiyemeyecedgi, oyun oynayamayacagt,
distnip hissedemeyecedi, aciklanmalidir.
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Hastaligi Olan Cocuga Ac¢iklama Yapilmali
midir?

Hastaligi olan cocuktan taniyr gizlemek, korku ve kaygilar
onlemez. Cinki cocuk ve ergenler hastaliklarinin nasil
oldugunu diger cocuklarla konusarak, kulak misafiri olarak,
cevresindeki kisilerin ylz ifadelerine bakarak, anlamaya
calisirlar. Ayrica cocuklarin korkularini ifade etmelerine izin
verilmedigi zaman, hastalikla ilgili hi¢c konusulmadigi zaman
cok daha fazla olumsuz distncelere sahip olabilir, daha
yogun kaygi yasayabilirler. Hastaliklari gizlenen cocuklar daha
fazla karmasa, yalnizlik, belirsizlik ve givensizlik duygusu
yasarlar. Hasta olan ergen de diizenli olarak bilgilendirilmeli,
anne-babalarin hem birbirleriile hem de cocuklariyla hastalik
hakkinda konusabilmeleri saglanmali, duygu ve distncelerini
paylasabilecekleri ortam hazirlanmalidir. Bu sekilde hem
hasta cocuk/ergen hem de ebeveynler tani ve tedaviye daha
kolay uyum saglar.

Kronik (Siiregen) Hastaligi Olan Her
Cocukda Ruhsal Sorun Goruliir mii?

Kronik hastalik sonrasi gelisen ruhsal bozukluklarin yayginligi
%10-30 olarak bulunmustur. Cocukta ruhsal sorunlarin
olusmasinda yukarida belirtildigi gibi bireysel, genetik, cevresel,
ailesel, kulturel... pek cok faktor rol oynar.

Cocuklardaki
Aciklanmalidir?

Hastalik Nasil

Aciklama tani koyan hekim tarafindan, mimkiinse her iki
ebeveyne birlikte yapilmalidir. Boylelikle ebeveynlerin hastaligi
kabullenmeleri, hastalia karsi duyulan cfkeyi ve suclamalart
birbirlerine yansitmalari nlenmis, hastalik ile ilgili kaygilar
her iki ebeveyn tarafindan paylasilmis olur. Cocuga yapilacak
aciklama da benzer sekilde tani koyan hekim ve/veya
ebeveynler tarafindan yapilabilir. Ciinkd aciklamayi yapan
kisilerin cocugun tanidigi ve glven duydugu kisiler olmasi
onemlidir. Boylece hastaligin siirecinde de cocuk kendini
daha giivende hissedecektir. Eger sadece anne-baba hastaligi
aciklayacak ise, anne-babalarin aciklama yapmadan dnce,
hastalik hakkinda dogru kaynaklardan yeterli bilgiye sahip
olmalari cok onemlidir. Cocuk ve ergene hastaligi soyleyen
kisilerin duygularini (korku, kaygi,) abartili sekilde
gostermemeleri cok onemlidir. Bu nedenle anne-baba hazir
olduklarr an hastaligi cocuklart ile paylasmalidirlar
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Ameliyatlar Oncesi Cocuklara A¢iklama
Yapilmali mi1?

Cocuklar aileleri ile birlikte ameliyata hazirlanmalidir.
Hastaligin ozelligi, hastanede gececek sire, yapilacak ameliyat
ve sonrasi aileye aciklanmalidir. Cocugun anlama kapasitesine
gore, yapilacak olanlar, ameliyat ortami (doktorlarin neden
maske taktigi gibi) cocuga anlatitmalidir. Boylelikle cocuklarin
kendi hayal dinyalarinda cok daha korkutucu islemlere maruz
kalacaklarini ve cok aci cekeceklerini diistinmeleri onlenebilir.
Aileler cocuklarini hastaneye gotirirken; evde cocuklarin
cok hoslandigr oyuncaklari da yanlarina almalari ozellikle
kiclUk cocuklardaki stresin azalmasina katkida bulunabilir.
Ug yasin altindaki cocuklara ameliyat giinii agiklama yapmak
cocuklardaki stresin daha az olmasini saglar.

Kronik Hastalik Tanisi Alan Cocuk ve
Ergene Nasil Davranilmali?

Cocuk ve ergenin hastalik hakkinda bilgilenmelerine olanak
saglanmalidir. Bu konuda kisitlamalar ya da cevreden duyacagi
yanlis bilgilendirmeler kolaylikla olumsuz distncelere ve
umutsuzluk duygusunun gelismesine yol acabilir.

Hastalik aciklandiktan sonra, cocuk ve ergenler istedigi slirece
hastalik hakkinda konusabilecekleri, olumlu ya da olumsuz
duygu ve dusincelerinin paylasabilecekleri ortam
saglanmalidir. Burada anne-babalara onemli gorev
dismektedir. Clinkid cocuk veya ergenler bazen anne-babayi
tizmemek icin hastalik ile ilgili konusmaktan kacinabilirler.

Anne-baba ve yakin aile cevresinin cocuktaki bebeksi tavirlar
desteklememesi ve asiri duygusal davranmamasi cok
onemlidir. Clinkd cocuk ve ergenin mevcut bedensel
hastaligina eger "hasta kimlik duygusu’ eklenirse ruhsal
olarak yeterince glclu olabileceklerini soylemek pek mimkun
olmayacaktir. Eger hasta cocuk ve ergen cok fazla korunup
kollanir ise ev disindaki her ortamda daha ¢ok uyum sorunu
yasayacaklardir. Clinkl hi¢ kimse ev ortamindaki gibi cocuk
ve ergenlere asiri toleransli ve duygusal davranmayacaktir.
Tibbi zorunluluk olmadikca cocuk ve ergen ginlik
aktivitelerine eskisi gibi devam edebilmeli ve olabildigince
akranlari ile ayni ortamlarda bulunmalidir.

Hastaligin siirecinde cocuk ve ergen disinda anne-babanin
da gerektiginde ruhsal destek alabilecekleri hatirlatilmali ve
gereginde yonlendirme yapilmalidir. Clinkl hasta cocuk ve
ergenin karsisinda giicli ebeveynin olmasi gelecede donik
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glven duygusunun artmasini saglayacaktir.

Kronik Hastaligi Olan Cocuga Okulda Nasil
Davranilmalidir?

Oncelikle 6gretmenlerin hastalik hakkinda bilgilendirilmeleri
onemlidir. Cinkl bazen dgretmenlerden de tibbi destek
istenebilir ve gézlemlerini almak dnemli olabilir.

Ogretmenlerin olabildigince diger cocuklara davrandigi gibi
hasta ¢ocuga davranmasi gerekmektedir (burada tibbi olarak
cocuk ve ergenelerin yapamayacaklari elbette géz ontinde
tutulmalidir). Clnki cok farkl bir sekilde ve toleransli
davranilan cocuk ve ergende, dersler ve cevreye uyum icin
gereken caba azalir ve akran gruplari tarafindan daha cok
dislanabilirler.

Okunmasi Onerilen Kaynaklar

1. Ben Hasta Degilim: Cocuk Sagligi ve Hastaliklarinin Psikososyal Yoni.
Editor: Prof.Dr.Aysel Eksi. Nobel Tip Kitapevi.1999.

2. Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklari. Editérler: Prof.Dr. Ayla Soykan
Aysev, Yar.Dog.Dr. Yasemin Isik Taner. Golden Prit, 2007.

3. Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Temel Kitabi. Hekimler Yayin Birligi, Ankara,
2008. Editorler: Prof.Dr. Cuhadaroglu G, Prof. Dr. Coskun A ve ark.
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alt .statmalara kars:
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Yaklasik Her 5 Cocuktan Biri
Geceleri Altini Islatiyor

« Endirezis nokturna (gece alt islatma) cocuklarda sik gériilen ve bazi S.g K
psikososyal sorunlara yol acabilen bir durumdur." G E R I o D E M E
» CocukRlarda diis RirikRligi, anksiyete ve 6zgliven azalmasina sebep olabilir.?

¢ $ kunkligt, anksiy g P KAPSAMINDA!
* Her 10 nokturnal eniirezisli cocuktan 6 ila 8’inin ailesinde hastalik gecmisi vardir.? Saglik Bakanligrndan
- Anne ve babanin birisinde nokturnal eniirezis gériilmiisse %50, her iki 9_’)33"' D(Y'I\‘itels"h_ .
ebeveynde de goriulmisse %77 ihtimalle cocukta da gen Odégjllifg?yzr' iein
benzer durum yasanir.? www.drynites.com.tr’den

ulasabilirsiniz.
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3. Dénmez 0. Cocuklarda Nokturnal Endrezis. Giincel Pediatri 2004; 2:134 - 136

Turkiye’nin ilk ve tek emici gece kulodu DryNites

- DryNites emici gece Rilodu kolayca giyiliyor, ince yapisi sayesinde

pijama altindan belli olmuyor.
- Kizlar ve erkekler icin farkli emici bélgeleri ile degisik tasarimlar vardir.
¢ 4 -15 yas arasi endretik cocuklar icin gelistirilmistir.

- 17 - 57 kg arasindaki cocuklar icin uygundur.

Kiz ve erkekler icin
farkhlagtinimis
emicilik alani

¢ Cocuklar gece boyu kuru kaliyor ve rahat uyuyor.

- Cocuklarin ézgivenleri artiyor ve stresi azaliyor.

. www.drynites.com.tr
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