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Dogumsal Urolojik Anomalilerle Yasam

Sayi Editérinden:

Dogumsal genitolriner sistem anomalisi ile diinyaya gelen ve tedavi amaciyla gesitli ameliyatlar geciren ¢ocuklarin hayatlari boyunca
Uroloji takibi gereklidir.

Onceleri hayat beklentileri kisa olan bu hastalar tibbin ilerlemesi, gerekli tedaviler ve uygun takiplerin gerceklestirilmesiyle
glinimiizde normal bir hayat beklentisine sahip olmaktadirlar.

Dogumsal lirogenital sistem anomalisinin baslangigtaki agirli§ina bagli olarak degismekle beraber bu hastalarin ergenlik donemi
ve sonrasinda eriskin urolojiye gegislerinin uygun bir sekilde olmasi onlarin hastaliklarindan dolayi yuz ylze olduklari mortalite ve
morbiditeyi azaltmakta, hayat kalitelerinin ylikselmesine sebep olmakta, egitim hayatlarinda basarili olmalarini saglamaktadir.

Hastalarin takibinde ¢ozllmesi gereken en 6nemli bes sorun sirasiyla
1. Defalarca ameliyatlar olunmasina ragmen devam eden idrar ve/veya gaita kagirma
. Mesane fonksiyonlarinin yeterince iyi olmamasi nedeniyle bobreklerin etkilenmeye devam etmesi
. Ureme fonksiyonlari
. Cinsel yasam

“u b W N

. Genital bolge ameliyatlari sonrasinda elde edilen sonuglarin istenildigi gibi olmamasinin hastada yarattigi psikolojik bozulma ve
kendine giiven problemi nedeniyle karsi cinsle iliskiye girme sorunu

Bu giincelleme serisinde asagida sayilan hastaliklarin uzun dénem sonuglari incelenmistir.
-Inmemis Testis
‘Varikosel
-Spina Bifida
-Ekstrofi- Epispadias
-Hipospadias
-Posterior Uretral Valv

Her gocuk tirologu Dr. Rink ‘in dedigi gibi “What problems will | be leaving?” sorusunu kendisine sormali ve bu bilingle hastalarina
¢6zUm Uretmelidir.

Saygilarimla
Dr. Cem AKBAL
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Dogumsal Urolojik Anomalilerle Yagam

Adolesan Varikosel
Dr. Hasan Cem IRKILATA

Varikosel epidemiyolojisi incelendiginde,
prevalansinin adolesan donemde ve 13 yas
civarinda pik yaparak yaklasik % 15 oldugu
ve eriskin ddnemde de ayni siklikta devam
ettigi soylenebilir (1). Bir baska deyisle
varikosel adolesan doénemde baslayan
bir patolojidir. Eriskin olgularda esasen
olgularin %15-25’inde fertilite etkilenirken,
tersinden bakarsak %75-85'inde etkilenmez
(2). Esasen adolesan donemde cerrahinin
amaci da eriskin donemde fertilite sorunu
yasayacak bu hastalara yonelik olmalidir.
Ancak ginimizde adolesan doénemde
basvuran varikoselli hastalardan hangilerine

cerrahi uygulanmasi gerektigi oldukca
tartisiimaktadir.

Adolesan dbnemde semen analizi
yapilamadigl icin fertilitenin

degerlendirilmesinde en sik kullanilan
yontem testis volUmlerine dayali bir
asimetri varligidir. Genellikle sag testis
voliminden sol testis voliminin
cikartilip sag testis volimune bdlunerek
hesaplanan “Testikuler atrofi indeksi (TAI)”
veya sag testis voliminden sol testis
volimunn ¢ikartilip total testis volimiine
boliinerek hesaplanan “Testikiler volim
farkliigr (TvD)” kullanihr. TAI'nin %20
Uzerinde veya 2 ml Uzerinde asimetri
cerrahi tedavi endikasyonu olarak kabul
edilmektedir. Ancak son vyillarda yapilan
bazi calismalar TAl ile ilgili kuskulari ortaya
koymaktadir. Oncelikle varikoseli olmayan
adolesanlarin %26’sinda %20 {izerinde
asimetri saptanmasi, normal popiilasyonda
da organ asimetrisi olabilecegini ortaya
konmustur (3). Bunun yaninda, asimetrisi
olan hastalarin en azindan birka¢ yil
takiple asimetrilerinin kaybolmasi (4, 5), ve
asimetrisi olmayan hastalarin bir kisminda
sonradan asimetri ortaya ¢ikmasi (6),
TAI'nin sorgulanmasina ve cerrahiye karar
vermede ek ydntemlerin arastirilmasina
neden olmustur.

Adolesan dénemde yapilan degerlendirme
yontemleri ile eriskin donemde vyapilan
semen analizi (fertilite) ve daha iyisi
paternite arasindaki iliskiyi arastiran ok
az sayida calisma s6z konusudur. Yakin
zamanda Bogaert ve ark tarafindan yapilan
ve literatlirde paterniteyi sorgulayan tek
¢alismada, tarama ile varikosel saptanan
372 adolesan antegrad skleroterapi

ile tedavi edilmis ve 289’u konservatif
izlenmistir (7). Takip stresi 15 yil GUzerinde
olan bu galismada paternite orani tedavi
grubunda %85, izlem grubunda ise %78'dir,
ancak istatistiksel fark yoktur. Bu calismada
ayrica adolesan donemde asimetrisi
olanlar da karsilastirilmis, tedavi ve izlem
gruplari arasinda paternite agisindan fark
bulunamamigstir (7). Calismanin yorumunda
adolesan dodnemde varikosel tarama
ve tedavisinin paternite Uzerine olumlu
etkisi olmadig ifade edilmistir. Ancak bu
¢alismanin en zayif yani tedavi yonteminin
basari yoniinden androloji literatiriindeki
en zayif teknik olan antegrad skleroterapi
olmasidir. Sonug olarak adolesan dénemde
tedavi icin hasta sec¢iminde daha iyi
kriterlere ihtiya¢ vardir. Dikkat edilecek
nokta varikoselin gelecekteki fertilite ve
paternite Uzerine olumsuz etki yapacagi
hastalarin 6nceden belirlenmesidir.

Adolesan dénem varikosel parametreleri
ile postadolesan dénem spermiogrami
karsilastirilan  hastalarla ilgili  birkag
calisma vyapilmisti.  Bu ¢alismalarda
adolesan donemde yapilan bazi varikosel
parametreleri ile gelecekteki semen
parametreleri arasinda iliski bulunmustur.
Christman ve ark tarafindan yapilan
longitudinal galismada; basvuru yasi ve TVF
ile semen parametreleri arasinda bir iligki
bulunamazken, total testis volimi (TTV) 18
yasinda yapilan total motil sperm sayisini
(TMC) predikte edebilmektedir (8). Benzer
sekilde Verim ve ark’nin postadolesan
doénem varikoselli hastalarda yaptiklari
calismada semen parametreleri ile TAI
veya TVD arasinda korelasyon yokken, TTV
ve sol testis volimu ile iyi bir korelasyon
gbzlenmis, multi-degiskenli analizde ise
sadece sol testis volimu ile TMC arasinda
korelasyon izlenmistir (9). Tanner Evre-5
adolesanlarda yapilan bir calismadaise TTV
ve TAI'nin her ikisinin TMCile korele oldugu
gosterilmistir (10).

Son vyillarda  adolesan  varikoselin
hemodinamik  degerlendirmesi  6nem
kazanmakta ve Uzerinde en ¢ok galisma
yapilan parametre varikoz vene olan
refli akimdir. Refli akim 2 sekilde
degerlendirilir:  kalitatif ~ olarak  refll
derecelendirmesi (grade) ve kantitatif
olarak da pik refli akim hizi (PRF). Refli
derecesi ile ilgili en sik Hirsh ve Sarteschi
siniflamalari kullanilimakta, spontan veya
Valsalva ile devamli/intermittan refli
sorgulanmaktadir. Zampieri ve ark yaptiklari

calismada spontan refll ile anormal semen
parametreleri arasinda yakin bir korelasyon
oldugunu ortaya koymustur (11).

Glassbergh ve ark tarafindan adolesan
varikoselde PRF ile yapilan galismalarda;
testiktler asimetri olup PRF 38 cm/
sn Uzerinde olan hastalarin  %95’inin
progresyona gittigi ve cerrahi gerektirdigi
(12, 13), bunun tersine testikiler asimetrisi
olmayan (%20 altinda olan) hastalardan
ise PRF 30 cm/sn Uzerinde olanlarin erken
dénemde asimetri riski altinda oldugunu
ortaya koymustur (14). Literatlirde adolesan
donemdeki PRF degerleri ile takip sonrasi
eriskin  donem semen parametrelerini
on gormeye yonelik bir ¢alisma yoktur.
Postadolesan varikoselli ve 63 ay takip
suresi olan bir ¢alismada; PRF’si yilksek
olan hastalarin semen kalitesinin progresif
bozulma riski oldugunu ortaya koymustur.
Verim ve ark, postadolesan dénemde
yaptiklari calismada PRF ve reflii derecesinin
hasta ayakta iken 6l¢lim yapildiginda tim
semen parametreleri ile olduk¢a korele
oldugunu gostermislerdir (9). Son olarak,
infertilite ile basvuran ve varikoseli olan
45 hastalik bir ¢alismada; PRF 40 cm/sn
Uzerinde olan olgularin anormal sperm
parametreleri ile iliskili oldugu gosterilmistir
(15).

Sonug olarak adolesan donemde asimetri
parametreleri (TAl ve TVD) tek olgiimle
degerlendiriimemeli ve en az 1 yillik izlem
ile progrese olan veya dizelmeyenlere
cerrahi dusunitlmelidir. TTV gelecekteki
TMC ile iliskilidir. PRF ve refli derecesi
progresif kotiilesme ve anormal semen
parametreleri ile iliskilidir. ~Adolesan
donemde bu parametrelerin belirlenip,
uygun cerrahi teknikler ile opere edilen
ve gelecekteki fertilite ve paternitenin
belirlendigi longitudinal galismalara ihtiyag
vardr.
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Dogumsal Urolojik Anomalilerle Yagam

Inmemis Testis
Dr. Hasan Cem IRKILATA

inmemis testis, pediatrik tiroloji pratiginde
en sk cerrahi gerektiren dogumsal
veya sonradan ylkselmeye bagl ortaya
cikabilen bir anomalidir. inmemis testise
bagli gelecekte ortaya cikabilecek 2 6nemli
komplikasyon so6z konusudur; infertilite ve
testis kanseri.

inmemis testisli hastalarda azalmis fertilite
bir ¢ok c¢alismada farkli parametreler
(paternite, semen parametreleri,
reprodiktif ~ hormonlar)  kullanilarak
dékiimente edilmistir (1-5). Oncelikle
sunu belirtmek gerekir ki, tedavi
edilmemis inmemis testiste normal sperm
konsantrasyonu unilateral olgularda %50
iken, bilateral olgularda %0’dir (6,7). Ayrica
tedavi edilmemis olgularda testikuler
sperm ekstraksiyonu ile sperm bulma
orani %4 iken (8), orsiopeksi uygulanmis
ve eriskin dénemde azoospermik olan
hastalarda testikiler sperm ekstraksiyonu
ile sperm bulma orani %75’tir (9). Bu
bulgular orsiopeksinin faydasini ve 6nemini
gbstermektedir.

Orsiopeksinin yasi, lateralite ve testis
lokalizasyonu inmemis testiste fertilite
acisindan cok énemlidir. inmemis testis ve
paternite ile ilgili en genis serilere sahip olan
Lee ve ark tarafindan yapilan randomize
kontrolli calismalarda, paternite orani
bilateral olgularda anlamh disik iken (49
hastanin %65’i), unilateral olgularla kontrol
grubu arasinda anlamli fark bulunamamistir
(359 hastanin %901 ve 443 hastanin %93’(i)
(10, 11). Bilateral orsiopeksi hikayesi olan
hastalarda gebelige kadar gegen sire
unilateral ve kontrol grubundan daha
uzundur (12). Literatiirde orsiopeksinin
semen ve hormonal parametreler
Uzerine etkileri ile ilgili ¢alismalarda
farkli bazi sonuglar olsa da, genel olarak
orsiopeksi yasi ile sperm konsantrasyonu
arasinda ters korelasyon oldugu ve
erken orsiopeksinin semen ve hormonal
parametreler Gzerine olumlu etkisi oldugu
gosterilmistir. Feyles ve ark, hayatin ilk
yilinda orsiopeksi uygulananlarin hayatin
ikinci yilinda orsiopeksi uygulananlara

gbre sperm konsantrasyonu (%96 & %75)
ve motilitesinin (%96 & %67) daha normal
oldugunu gostermislerdir (13). Engeler ve
ark, orsiopeksi yasi ile eriskin donemdeki
sperm konsantrasyonu ve testikiler volim

arasinda negatif korelasyon oldugunu
belirlemislerdir (14). Taskinen ve ark’nin
¢alismasinda; bilateral orsiopeksi 4 yasindan
o6nce vyapilmigssa sperm konsantrasyonu
normal iken, 4 yasindan sonra yapildiginda
oligozoospermik (<20 milyon/ml) oldugu
rapor edilmistir (15). Ayni ¢alismada,
unilateral orsiopeksi uygulananlarin %90
normal sperm konsantrasyonuna sahip
oldugu, anormal sperm konsantrasyonuna
sahip olanlarin timinin 3 yasindan sonra
opere edildigi belirlenmistir. Unilateral
orsiopeksi hikayesi olan hastalarda inhibin
B diizeyi kontrol grubundan anlamli olarak
distk bulunmustur (11). Orsiopeksi
yasi ile inhibin B diizeyi arasinda negatif
korelasyon, FSH diizeyi ile pozitif korelasyon
bulunmus ve 2 yastan Once cerrahi
hikayesi olanlarda inhibin B diizeyi en
yuksek olarak belirlenmistir (12). Trsinar
ve ark ise sperm konsantrasyonu, inhibin
B dizeyi ve testis volimiinin unilateral
orsiopeksi  Oykusli olanlarda bilateral
orsiopeksi Oyklsli olanlara gore daha
yiksek oldugunu gostermislerdir. Trsinar
ayrica unilateral olgularda 8 yasindan 6nce
orsiopeksi olanlarin testis voliimii ve Inhibin
B dizeylerinin 8 yasindan sonra olanlara
gore daha yiiksek oldugunu gostermislerdir
(16). Tum bu ¢alismalara karsin, van Brakel,
orsiopeksi yasi ile sperm konsantrasyonu
ve testis volimu arasinda korelasyon
bulamamistr.

Azoospermi, orsiopeksi ve uygun tedaviye
ragmen bilateral olgularda %32-46 oranda,
unilateral olgularda da %13 oranda
izlenmektedir (17). Bu azoopermi adayi
hastalarin orsiopeksi esnasinda alinacak
testis biyopsisi ile belirlenebilecegi (tibul
basina diisen spermatogonia sayisi 0,2’den
az ise) ve hormonal tedavi gerektirdigi
savunulmaktadir (18, 19). Ancak bu
durum unilateral olgularda %87 hastaya
gereksiz biyopsi yapmayi gerektirmektedir.
Esasen unilateral olgularda da izlenen bu
azoospermik inmemis testisli hasta alt
grubunda genetik etiyoloji s6z konusudur ve
Hadziselimovic, spermatogenezin mayotik
ve postmayotik evreleri icin dnemli olan
483 genin azoospermik olgularda eksprese
olmadigini belirlemistir (20).

inmemis testis ve testis kanseri riski ile ilgili
eskiden 40 kat artmis riskten bahsedilirdi.
Yakin zamanda yapilan calismalarda bu
riskin 2,75-8 kat oldugu ortaya konulmustur
(21). Esasen orsiopeksi 12 yasindan evvel
yapildiginda rolatif risk 2 ile 3 kat arasinda,

12 yasindan sonra orsiopeksi yapildiginda
veya hic yapilmadiginda rolatif risk 2 ile 6
kat arasinda olarak rapor edilmistir. Karsi
taraf inmis testiste kanser yoniinden artmis
bir risk yoktur. Tedavi edilmemis persistan
inmemis testislerde testis kanserinin alt tipi
%74 seminom iken, orsiopeksi ile skrotuma
indirilmis testislerde, muhtemelen
seminom gelisim riskinin azalmasina
bagli, %63 nonseminomattz germ hiicreli
tiimorler izlenmektedir (21).
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Spina Bifida
Rosalia MISSERI, MD

Today, as many as 85% of children born with
spina bifida (SB) survive into adulthood.
At age 34 years, 94% of those without
shunts and 75% of those with shunted
hydrocephalus are alive (Davis et al. 2005).
The introduction of prenatal diagnosis
and mandatory folic acid fortification of
grain products in the United States have
led to decreases in birth prevalence of SB.
Currently, there may be more adults living
with SB in the United States than children
(Honein 2004; Simmons et al. 2004; Davis
et al. 2005; Williams et al. 2005; Ouyang et
al. 2007; Shin et al. 2010). Despite a large
number of people living with SB, there
no randomized controlled trials regarding
urologic care in this group and there is a
paucity of literature describing long-term
urologic outcomes in adults with SB
(Veenboer 2012).

Children born with SB are very readily
identified. Many children have been
diagnosed antenatally and few have had
closure of the spinal defect before birth.
People with SB have variable degrees of
disability including paraplegia, orthopedic
and neurologic abnormalities, and bowel
and bladder dysfunction. Cognitive function
maybe variable as well.

Meticulous care of children with SB has led
to much advancement in the management
of SB. As survival of those affected has
improved, concerns over transition of youth
to adulthood and the care for the adult
with SB have increased. Transition of care
has been advocated by many individuals
and multiple organizations. Each has
identified variable important components
and potential barriers to the ideal process,
consequently a good model transition/
transfer of care remains elusive (American
Academy of Pediatrics, 2002; American
Academy of Pediatrics, American Academy
of Family Physicians, American College of
Physicians, and Transitions Clinical Report
Authoring Group, 2011; Geenen et al.
2003; Patterson and Lanier, 1999; Boyle et
al. 2001; Flume et al. 2004; Giarelli et al.
2008.).

Earlier studies have shown that up to
two-thirds of adults with SB do not
routinely seek regular urological follow-up

(Hunt 1990). With aging bladder function
may change and complications after
reconstruction may occur into adulthood.
Little is known regarding the effects of
transition on urologic outcomes. In a center
with an established adult SB clinic, Cox et
al found that the experience at the adult
SB clinic and the patients’ perspective on
the transition process were independent
of urological and neurosurgical medical
outcomes. Additionally, caregivers
preferred the care received at the pediatric
center (Cox et al. 2011). Regardless of
patient/caregiver sentiment, concerns
that arise with aging such as those
associated with sexual function, fertility,
benign urologic disease, (e.g., BPH), and
screening for urologic cancer may be better
addressed by “adult” urologists. Successful
transition/transfer programs will likely
require formal exchange of medical records
including past management strategies
such as catheterization schedules, need
for anticholinergics, attention to the upper
urinary tract, prior surgeries and surgical
reconstruction. For successful transfer the
patient must be agreeable to the change
and the accepting urologist must be
interested and knowledgeable in the care
of the aging SB patient regardless of the
patient’s level of function or dependency
on a caregiver.

The morbidity and mortality of surgical
therapies for people with SB are widely
recognized and well known to the urologist.
In this article | wish to focus on factors
affecting men and women with SB as they
grow.

Evaluation

After preservation of life, attention and
preservation of renal function remain of the
utmost importance. This serious concern
remains unchanged over the course of
life in people with SB. Preservation of
renal function and attention to continence
remains the responsibility of the urologist,
adult or pediatric. Children and adults with
untreated or poorly treated neuropathic
bladders secondary to SB are at risk for
complications including urinary tract
infections, urinary incontinence and
deterioration of the upper urinary tract
with potential loss of renal function. No
clear guidelines for the urologic care and
follow-up of people with SB. However,
most urologists would agree that the
management of the neuropathic bladder

and the reconstructed urinary tract require
yearly and life-long follow-up (Woodhouse
2005; Inoue et al 2011; Persun et al. 1999;
Almodhen et al. 2007; Veenboer et al.
2012). This follow-up includes physical
examination, renal ultrasonography,
abdominal radiograph and serum creatinine
measurement. Standardizing follow-up
protocols in this population is difficult
given variable cognitive and physical
impairments.

The European Association of Urology
(EAU) Guidelines on Neurogenic Lower
Urinary Tract Dysfunction recommends
urodynamics (UDS) every 1-2 years (Pannek
et al. 2013). However, a recent study
concluded that it is probably unnecessary
to perform UDS as frequently as is currently
recommended by the EAU (Veenboer et
al. 2014). UDS may be most useful if new
symptoms, e.g., urinary incontinence,
increased leakage between catheterization,
and recurrent urinary tract infection, occur.
Unfortunately, as management protocols
differ and follow-up differs, the effects of
intervention and evaluation remain largely
unclear.

Renal function, bladder function and
continence

Thirty to 40% of children with
myelomenigocele have been reported
to have chronic kidney disease (CKD)
and untreated this number approaches
50%. (Brown et al 1993, Muller 2002,
Woodhouse et al. 2005). Approximately 1%
have end stage renal disease (Veenboer et
al. 2012). In an analysis of 52 adults with
lumbar myelomeningocele, Persun and
colleagues found that only 38% had a
normal ultrasound and a serum creatinine
level less than 1.5 mg/d| despite performing
CICand being dry between catheterizations.
(Persun et al.1999). Urodynamic risk factors
for the development of CKD include
detrusor sphincter dyssynergia, detrusor
overactivity, high detrusor leak point
pressure and high intravesical pressure.
UTls in childhood were also linked to renal
dysfunction later in life (Inoue et al. 2011;
Throup et al. 2011).

Estimated GFR (eGFR) using serum
creatinine has been most commonly
used to determine renal dysfunction in
the SB population. However, because of
low muscle mass and underdeveloped
musculature of the legs, creatinine-based
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methods to evaluate renal function are of
poor sensitivity in this group. Cystatin C or
iothalamate based eGFR may assess global
renal function in this group of patients
but this is not widely available for clinical
use (Pham-Huy et al. 2003). While these
studies may give a better estimation of
renal function, they do not provide any
information on renal scarring (Abrahamsson
et al, 2008). This knowledge is best gained
with dimercapto-succinic acid (DMSA)
scan. Up to 25% of people with SB have
been reported to have scarring on long-
term follow-up. A history of vesicoureteral
reflux history and febrile urinary tract
infections were most commonly associated
with abnormal DMSA scan in follow-up
of patients older than 10 years with SB
(Shiroyanagi et al 2009).

Changes in  continence, recurrent
UTI, weight gain, hypertension, and
urolithiasis are very important as they
may independently affect renal function
and are important indicators of bladder
dynamics. With worsening continence
adherence to catheterization schedules
or anticholinergic use, changes in bladder
function or tethering of the spinal cord
(though less common after periods of rapid
growth) should be evaluated (Woodhouse
2005). Incontinence of urine affects many
life domains including the physical and
the emotional. Skin breakdown, infection,
poor self-esteem, social isolation and
underemployment/unemployment  are
often a consequence of incontinence
(Moore et al 2004).

Recurrent urinary tract infection

The incidence of UTI in people with SB
remains very high despite improvements
in the management of the neuropathic
bladder, attention to renal preservation
and improvements in continence. Urosepsis
and UTIs continue to be a common cause
of morbidity, mortality and impaired
quality of life. It is difficult to assess the
true UTI rates in this group as definitions
for UTI are variable and are infrequently
applied in studies (Madden-Fuentes et al
2013). Filler and colleagues report that
up to 50% of children will experience a
UTI by 15 months and 44% will have more
than 5 UTIs by age 15 (Filler et al 2012).
Other studies have identified that the
annual incidence of UTI in patients with
neurogenic bladder is as high as 20%
(Whiteneck et al. 1992). The high incidence
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of UTI may be associated with intermittent
catheterization, incomplete emptying,
constipation, anatomic abnormalities, and
calculi. People with SB may not have typical
symptoms of UTI due to altered sensation
and may present with vague symptoms such
as lethargy, headache, increased mucous
production. Differentiating asymptomatic
bacterial colonization from true infection is
important particularly in people performing
CIC (Schlager et al. 1995). Urinalyses
suspicious for UTI and positive cultures
should be treated only if the patient is
symptomatic or the a urea splitting bacteria
grows. Use of antibiotics should be judicious
as to avoid the development of multi-drug
resistant organisms.

Catheterization

Hematuria, false passages, urethral
stricture and epididymitis may occur as
a consequence of repeated and long-
term catheterization. Reports of such
complications range from 0% to 40%
(Wyndaele and Maes 1990, Campbell
et al. 2004). Over a median of 16 years,
Lindehall and colleagues found 25% of
boys had major urethral complications
including  false  passage, urethral
stricture and meatal stenosis. To prevent
complication the authors recommend the
use of as large a catheter as the urethra
can accept and to start training children
in self-catheterization early (Lindehall et
al 1994). The use of lubrication may also
decrease the complications associated with
catheterizations. The rate of complications
associated with long term CIC in young
females are very few and this difference is
likely related to the relatively short female
urethra. Lindehall and colleagues reported
gross hematuria, temporary difficulty
catheterizing and urethral polyps in 2
patients. Difficulty inserting the catheter
and hematuria resolved spontaneously
or with the use of lubricant (Lindehall
et al. 2007). With aging, progression
to wheelchair-bound status, increasing
independence, and weight gain may lead
to increasing difficulty accessing the urethra
for CIC. This may require formation of a
catheterizable channel or supravesical
diversion to facilitate bladder emptying.

Sexuality, Sexual Function and Fertility

Until recent times little attention has been
placed on the sexual health of people with
SB. Congenital disabilities may impair sexual

development due to intellectual disability,
lack of privacy and reliance on care givers
(Glass and Soni, 1999). Several small studies
have evaluated erectile dysfunction in
men with spina bifida, some noting that
lower level lesions are more likely to
have erections. However, little is known
about the quality of erections (Game et
al. 2006, Diamond et al. 1986, Sandler et
al. 1996, Hirayama et al. 1995). Recently,
we evaluated the quality of erections
and possible factors affecting erections
in men with SB via an online anonymous
survey. Approximately 40% of respondents
reported normal erections firm enough
for intercourse. Erectile function appears
to correlate with ambulatory function.
Two-thirds of ambulators reported normal
erections compared to approximately
15% in non ambulators. The presence
of a ventriculoperitoneal shunt did not
appear to affect erectile function as we had
suspected. Sexual sensation also appeared
to be related to mobility and therefore a
lower neurological lesion (Roth JD et al.
2007). Erectile dysfunction may respond
to intracorporal injections and sildenafil
(Lue and Tanagho 1987, Palmer et al. 2000).

In women sexual sensation is thought to be
related to the level of the neurologic lesion.
Fertility does not appear to be affected.
While pregnancy is possible, risks to the
mother and fetus may be grave. Those
with SB wishing to become pregnant should
seek preconceptional counseling given the
increased risk of neural tube defects in their
offspring. Increased risk of UTI and ureteral
obstruction required urologic follow-up
during pregnancy and may result in the
need for nephrostomy tubes. The inability
to labor due to poor sensation and pelvic
floor musculature leads to increased rates
of Cesarean section. With prior urinary
tract reconstruction including bladder
augmentation and bladder neck surgery,
Cesarean section is often recommended.

Other factors affecting urologic health

Early in life the ability to ambulate
is dependent the level of the lesion.
Unfortunately, this ability deteriorates over
time and may adversely affect quality of
life (Schoenmakers et al. 2005). Decreased
ability to ambulate may be related to a
deterioration of the neurologic level of the
lesion, increased spasticity, contractures of
the knee and hip flexors, back pain, obesity
and lack of motivation. Major medical
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events such as surgeries, stroke and lower
limb edema were also found to contribute
to the decline in ambulation. (Bartonek et
al. 1999). Changes in mobility may greatly
affect toileting and increase the risk of
decubitus ulcers.

Weight

In addition to usual risks of diabetes
and cardiovascular disease associated
with obesity, adults with SB have unique
additional problems. Unfortunately there
is paradox in this group, while obesity may
lead to deterioration in ones ability to
ambulate, the inability to ambulate may
lead to obesity. Additionally, orthopedic
deformities, cognitive impairment, and
psychosocial issues may lead to an inactive
lifestyle and resultant obesity. Nearly 40%
of adults with SB are obese. Extreme
obesity is found in 11% of adult women and
4% of adult men with SB (Dosa et al 2009).
Obesity may lead to further deterioration
in function due to difficulties with transfers,
wheelchair propulsion, increased risk of
pressure sores and other obesity-associated
complications (Ausili et al. 2008). Obesity
is a strong and independent risk factor
for urinary incontinence in women and
may contribute to worsening continence
(Whitcomb and Subak 2011). Peristomal
hernias may occur in those with urostomies.
Revisionary surgery and recovery becomes
increasingly difficult in the obese patient.
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Esktrofi
Hastalarimin Uzun
Donem Sonuclart

Dr. Mesut ALTAN, Dr.Serdar TEKGUL

Mesane ekstrofisi pubik diastazis, abdominal
duvar, mesane, genital, anorektal ve pelvik
taban defektlerini iceren, nadir gorilen
bir dogumsal anomalidir. Bu anomali basit
epispadiastan kloakal ekstrofiye kadar
uzanan genis bir klinik yelpazeye sahiptir.
Avrupa’da vyaklasik insidansi  45.500
dogumda 1’dir (1). Primer tedavisi, deneyim
gerektiren, zor ve komplikasyona agik olan
rekonstriktif cerrahidir. Osteotomi, mesane
ve karin duvarinin kapatilmasi, mesane
boynu rekonstriiksiyonu, epispadias onarimi
uygulanan cerrahinin temel asamalaridir. Bu
asamalarin sirasi ve zamanlamasi cerrahin
deneyimi ve hastanin klinik durumuna
gore degisiklikler gostermektedir. Cocuk,
aile ve doktorun icinde bulundugu bu
sire¢ yenidogan doneminde baslayip
eriskin donemde dahi stiregider. Cocugun
toplum hayatina girmesi ile baslayan
kontinans, genitelyanin normal gorinimu
gibi 6nemli ihtiyaglara, yasin ilerlemesi ile
normal cinsel ve Greme fonksiyonlari gibi
gereksinimler de eklenecektir. Bu hastalarin
degerlendirilmesi ve tedavisi sadece
yenidogan veya cocukluk donemiyle kisitli
olmayacak, 6zellikle geng eriskin dénem
olmak Ulzere tim yetiskinlik donemini ve
hatta geriatrik donemi de kapsayacaktir.

Kontinans

Bu gruptaki hastalarin en basta gelen
sorunlarindandir. Primer cerrahi teknikleri
ile ilgili farkli kontinans oranlari bildirilse de
bu sonuglar pek de yiz glldiricu degildir.
Teknikten ziyade dogumdaki mesane
sablonu, abdominal ve Uriner sistemin tam
olarak kapatilmast iyi kontinans oranlariigin
gerekli gérinmektedir. Altmis sekiz hastada
primer mesane kapatilmasi sonrasi modifiye
Young-Dees-Leadbetter (YDL) mesane
boynu onarimi deneyimini bildiren yazida
(2) hastalarin %83’tinde (57/68) kontinans
saglanmistir. Basarisiz olan hastalara yapilan
ek kontinan diversiyonlar ve/veya temiz
aralikl kateterizasyon (TAK) sayesinde 9
(%13) hastada daha kontinans saglanmis,
ciddi posterior Uretral darlik gelisen 2
hastada ise basari elde edilememistir (2).
Yazarlar, iyi mesane sablonunun ve basarili

kapatmanin kapasite ve kompliyans icin
onemli parametreler oldugunu ©6ne
sirmuslerdir. Bu kadar yiiksek kontinans
orani veren baska seri yoktur. Purves ve
arkadaslari benzer sekilde daha once
primer mesane kapatilmasi yapilan ve
inkontinansi olan 34 hastalik mesane
boynu rekonstriksiyon (modifiye YDL)
deneyimlerini bildirmislerdir (3). Yeterli
mesane kapasitesi (ortalama kapasite 119
ml) olan 25 hastaya mesane boynu onarimi
yapilmis ve % 56 (14/25) hasta glindiiz ve
gece, %20 (5/25) hasta ise sadece giindiz
kuru olarak bildirilmistir. Shnorhavorian
ve arkadaslar 22 erkek, 17 kadin olmak
lizere 39 komplet primer ekstrofi onarim
sonuglarini bildirmislerdir (4). Ortanca takip
siiresi 58 ay olan calismada 23 hastanin
kontinansi (>4 yas) degerlendirilmistir. iki
saatlik iseme aralarindaki kuruluk kontinans
olarak tanimlandiginda kontinans orani
%74 (17/23) olarak bildirilmistir. Uzerinde
durulmasi gereken oOnemli bir sonug
ise kontinan olan 17 hastanin sadece 5
tanesinde tek basina komplet primer
ekstrofi onarimi yeterli olmusken; kalan 12
hastada mesane boynu onarimi (4 hasta),
mesane boynu enjeksiyonu (3 hasta)
veya her ikisinin uygulandigi (5 hasta) ek
prosediirlere ihtiya¢ duyulmus olmasidir.

Yukaridaki sonugclar goz oniine alindiginda
bu hasta grubunda inkontinans énemli bir
sorun olarak karsimiza cikmaktadir. Ozellikle
kontinansin saglanamadigi vakalarda erigkin
dénemde devam eden inkontinans hem
hasta icin hem de drologlar icin oldukca
can sikict olmaktadir. Ayni zamanda
birden fazla mesane kapatilmasi yapilan
hastalarda, artan kapatma sayisiyla azalan
mesane kapasitesi ve kontinans oranlarinin
iliskili oldugu bildirilmistir (5). Tekrarlayan
enjeksiyonlar ve rekonstriiksiyon
prosediirlerinin hastalar ve cerrahlar icin
tahammiili zor bir slire¢ oldugu yadsinamaz
bir gergektir.

Renal Fonksiyonlar:

Bu hastalarda Uriner kontinansin yani
sira diger 6nemli hedeflerden biri ise Ust
Uriner sistemin korunmasi olmalidir. Mayo
klinikten bildirilen 103 hastanin uzun
dénem sonuglarinda pek de i¢ agici olmayan
renal fonksiyon oranlari bildirilmistir (6).
Ureterosigmoidostomi  uygulanan 40
hastada en ylksek kontinans (%83) orani
bildirilse de %10 hasta bobrek yetmezligi
nedeniyle kayip edilmis ve %23 hastada bir
renal Gnite kaybedilmis; ileal loop yapilan 1

hasta bobrek yetmezliginden kayip edilirken
%27'sinde bir renal Unite kaybedilmistir.
Primer ekstrofi onarimi vyapilan 32
hastanin 31’inde normal renal fonksiyon
bildirmislerdir. Ortalama takip stiresi 19,4 yil
olan 17 hastanin sonuglari incelendiginde
14 tanesinde bilateral bobrekler normal
olarak bildirilmis, sadece li¢ hastada ise
unilateral sintigrafik olarak digerinden
daha kiiguk bobrekler bildirilmistir. Daha
once bahsedilen 39 komplet primer ekstrofi
onarim yapilan seride takipte renal kayip
orani %20,5 (16/78) olarak bildirilmistir (4).

Cinsel fonksiyon ve fertilite:

Bu grup hastalar icin 6nemli bir konu da
cinsel yasamdir. Erkeklerde kisa anterior
korpusa baglh olarak penis boylari normal
popilasyona oranla daha kisadir (7). Ayni
zamanda kisa penil boyutuna eslik eden
penil deviasyon hastalar icin diger 6nemli
problemdir (6, 7). Erkeklerin yaklasik
%10-20’si karsi cinsle herhangi bir cinsel
iliski deneyiminde bulunmamistir (8). Bu
durumun en 6nemli nedenlerinden biri
ise cinsel organ goriiniiminden duyulan
hosnutsuzluk ve kiglk penis boyutudur
(8). Kiigik penis boyutu 6zellikle adelésan
erkekler icin ¢ok 6nem tasimaktadir. Bu
nedenle yetiskin donemde penil deformite
nedeniyle ¢ok sayida falloplastiye ihtiyag
duyulmaktadir (9). Bu grup hastalar, her iki
cinsiyet icin de, mevcut cinsel iliski ve uzun
donem istikrar icin endise duymaktadirlar

(8).

Cogu erkek hastada normal libido ve
ereksiyon mevcuttur (10). Prostat normal
boyuttadir fakat Gretrayi tamamen sarmaz,
bunun neden ise Uretranin anterior
yerlesimli olmasidir (11). Bu hastalarin
¢ogunda ejekiilasyon sorunlari olmaktadir.
Genital  rekonstriiksiyon  yapilanlarda
ve sistektomi yapilanlarda erken driner
diversiyon yapilanlara oranla ejekiilasyon
sorunlari daha sik goriilmektedir (9, 12). Bu
grup hastalarin yaklasik yarisinda azospermi
gorlilmektedir (12). Stein ve arkadaslari 23
eksternal genital rekonstriksiyon yapilan
hastalarin hig birinde normal ejekilasyon
olmadiginifakat rekonstriiksiyonyapilmayan
5 hastanin  hepsinde ejekiilasyonun
normal oldugunu bildirmislerdir (10).
Fakat Ben-Chaim ve arkadaglan 14
tanesi primer rekonstriiksiyona giden 16
hastanin 12 tanesinde normal ejekilasyon
bildirmislerdir (13). Benzer sekilde Anne
ve arkadaslarinin 21 hastalik serisinde,
1 hastada retrograd olmak {zere 19
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(%90) hastada ejekiilasyon bildirmislerdir
(14). Yazarlar erken onarimda collikulus
seminalisin posterior Giretrada korunmasiyla
basarili ejekilasyon saglanacagini
bildirmislerdir. ~ Basarih  ejekilasyona
ragmen ayni ¢alismada sadece 3 hastada
normal sperm sayisi bildirmislerdir.

Bu anomaliye sahip erkeklerin babalik
oranlarini  tam olarak kestirmek zor
goriinmektedir.  Bunun en  Onemli
nedenlerinin basinda sinirli hasta sayisinin
yaninda ¢alismalarda uzun takip sirelerinin
eksikligidir. Ayni zamanda paternitenin en
onemli bileseninin bireyin ¢ocuk sahibi
olma istegi oldugu gbéz onine alinirsa bu
oranlar hakkinda saglikli yorum yapmak
olasi degildir. Ozellikle bozuk sperm
parametreleri ve ejekilasyon sorunlari
olanlarda testikiiler sperm ekstraksiyonu ve
intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu (ICSI)
basarili sekilde kullanilmistir (9). D’Hauwers
ve arkadaslari Gg ICSI sonrasi Gglinde de
basari sonug bildirmislerdir (15).

Bu anomaliye sahip kadinlarda cinsel istek,
menstriiasyon cogunlukla normaldir ve
cinsel yonden aktiftirler (16). Erkeklerdeki
penis kisaligina benzer sekilde kadinlarda
da kisa vajina olabilir ve bu durumda
vajinoplastiye gereksinim olabilmektedir
(10). Onemli cinsel sorunlarin basinda
disparoni, prolapsus gelmektedir (13).
Prolapsus tedavisinde uterin siispansiyonlar
ve uterin fiksasyon uygulanmaktadir.
Ozellikle adeldsan dénemde, orta hattaki
kozmetik sorunlarin kadinlardaki cinsel
aktiviteyi sinirlayabilecegi de bildirilmistir
(13, 16). Kadinlar igin bahsedilmesi
gereken bir diger konu ise gebeliktir.
Bu kadinlarda onemli sayida basarili
gebelikler bildirilmistir (16). Gebelikten
sonra ortaya ¢ikan en 6nemli sorunlarin
basinda uterin prolapsus gelmektedir.
Gebelik boyunca prolapsus icin 6nlemler
alinmaldir ve hatta bu grup hastalarda
vajinal dogum desteklenmemelidir (9).
Ayni zamanda vajinal dogumun tiim
hastalar icin rekontsriikte edilmis Griner
sisteme verebilecegi olasi zararlar dikkate
alinmalidir.

Davranigsal ve Psikolojik sonuglar:

Bu gocuklar fiziksel anormalliklerin farkina
blyldikce  varmaktadir.  Tekrarlayan
ameliyatlar, invaziv girisimler ve hatta
dizeltilemeyen kontinans bu ¢ocuklar igin
bas edilmesi gereken 6nemli sorunlardir.
Ozellikle ergenlik caginda baskalarina nasil
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gorunecekleri kaygisi stiphesiz 6nemli bir
konudur. Bazi ¢alismalarda bu hastalarin
iyi  psikososyal  fonksiyonlara  sahip
olduklari bildirilmistir (17). Fakat anksiyete
ve depresyon gibi i¢sel problemlerin bu
hastalarda daha yaygin oldugu gosterilmistir
(18-20). Ozellikle seksiiel aktivite ve genital
goruntl ile iligkili anksiyete adel6san
doénemde yaygin olarak gorilmektedir (19).
Daha da 6nemlisi 121 ekstrofi hastasini
inceleyen c¢alismada bu anomaliye sahip
olanlarin % 14,9’unun intihar diisiincesine
sahip oldugu ve 14 yasindan biyiklerde
bu oranin daha da ylksek oldugu
bildirilmistir (18). Bu anomaliye sahip
hastalarda meydana gelecek duygusal ve
davranissal sorunlarin tedavisinden ziyade
psikolojik destekle engellemeye ¢alisiimasi
onerilmektedir (21). Bu grup hastada
ekstrofiye bagh duygusal ve davranissal
sorunlarin ortaya net konmasi zor olarak
gozikmektedir. Clinku hastaligin ¢ok nadir
olarak goziikmesi, farkh yas dagiliminda
bulunmasi gibi 6nemli sinirlayici basamaklar
mevcuttur. Urologlar, 6zellikle bu hastalarin
adel6sanliga gecis déneminde dikkatli
olmali ve gerektiginde psikolojik yardim
secenegini goz dninde bulundurmalidirlar.

Sonug:

Ekstrofi hem hasta ve aileler hem de
Girologlar icin oldukga zor bir anomalidir.
Yenidogan déneminde baslayan siire¢ gogu
zaman eriskin doneme kadar uzamakta ve
hatta eriskin donemde yeni sorunlar ortaya
¢lkmaktadir. Yeterli kapasiteli, normal
basingh bir mesanenin olusturulmasi,
kontinansin saglanmasi, kabul edilebilir
bir genital gorlinti en o6nemli cerrahi
basari hedefleri olmalidir. Bunun yani sira
ozellikle ergenlik doneminde bu hastalarin
korkulari ve endiseleri iyi analiz edilmeli,
strdirilebilir bir sosyal ve seksliel hayat
icin hastalar cesaretlendirilmelidir. Bu
anomalinin sadece cocuk Urologlarinin
glnlik pratiklerinde yer aldigi
disunilmemelidir. Yenidogan, cocukluk,
geng eriskinlik, eriskinlik ve ihtiyarlikta
yani bu hastalarin hayat boyu siirecek
takiplerinde genel bir bakis acisi saglanip
muhtemel sorunlar akilda tutulmali ve
¢6zUm uretmeye agik olunmalidir.
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Hipospadiasin uzun
donem sonuclari

Dr. Perviz HAJIYEV, Dr. Berk BURGU

Hipospadias cerrahisindeki temel amag
Uretranin glansin uygun bir sekilde distaline
rekonstriikte edilmesi, diiz, fonksiyonel ve
gorliniimi agisindan kozmetik olarak tatmin
edici bir sonug elde etmektir.

Hipospadias onarimi i¢in en uygun
zamanlama halen tartisiimaktadir. Daha
erken onarimin anestezi yan etkileri
acisindan risk olusturabilecegi, gecikmis
onarimin ise olasi psikolojik etkilerinden
soz edilmektedir. Bu kaygilari da g6z 6niinde
bulundurularak primer hipospadias onarimi
icin onerilen ameliyat yasi genellikle 6-18
(24) aydir (1).

Hipospadias onariminin farkli teknikleri
literatiire genis bir sekilde yer almaktadir.
Modern cerrahi teknikler ile yaklasik% 90-
95’e varan basari orani elde edilmektedir.
Bununla birlikte, daha ileri yastaki
hastalarda hipospadias onariminin cerrahi
sonucu hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir.
Hipospadias onariminda gecikmenin, erken
onarim ile karsilastirildiginda, fistiil olusumu
ve Uretral darlik gibi komplikasyonlarin

insidansinda artma ile iliskili oldugu
bildirilmistir (2-3).
Klasik  olarak, hipospadias  onarim

sonuglarin degerlendirilmesi asagidakileri
icermektedir:

- Komplikasyonlar

- Penisin kozmetik gorinimi

- Fonksiyonel sonuglar (iseme, cinsellik)
- Yasam kalitesi ve psikoseksiel etki

Komplikasyonlar

Hipospadias onarimi sonrasi rastlanan
en sik komplikasyonlar: {retrokutanoz
fistil, meatal stenoz, Uretral darlik,
Uretral divertikdl, glans ayrilmasi ve tekrar
onarim gerektiren istenmeyen kozmetik
goriinimlerdir. Hipospadias tipi ve kullanilan
onarim teknigi slphesiz ki sonuglara
etki etmektedir. Siddetli veya proksimal
hipospadias igin uzun dénemde iyi sonuglar
elde etmek, distal hipospadiasa gore daha
zordur. Komplikasyonlar, takip siiresine (7 -
62 ay) ve kullanilan tekniklerine bagh olarak
% 6 ila % 48 araliginda bildirilmektedir (4).

Bazi retrospektif degerlendirmeler

ergenlik doneminde komplikasyonlarin

artmaya devam ettigini gostermektedir.
Spinoit ve ark 1 yillik takiplerde % 10 olan
komplikasyon oraninin uzun sireli takipte %
25’e yukseldigini gostermislerdir (5).

Puberte 6ncesi hipospadias onarimin
degerlendirilmesi yetiskin yastaki sonuglarla
farkliik  gosterebilmektedir.  Pubertal
blylme onarilmis penisin nihai kozmetik
gorinimiini  ve islevini degistirebilir.
Dahasi, psikosekstel gelisme puberte 6ncesi
onarimlarda heniiz tamamlanmamistir.
Hipospadias cerrahisinde uzun doénem
sonuglarin  puberte sonrasinda tekrar
degerlendirilmesi gerektigini dneren veriler
mevcuttur (6).

Goyal ve arkadaslari hipospadias icin oral
mukoza greftinin kullandiklari hastalarin
uzun donem sonuglariniyayinladiklari seride
olgularin %70’inin revizyon gegiren hastalar
oldugunu bildirmislerdir. Bu seride ¢ogu
hastaya (% 81) tek asamali ventral onlay
grefti, % 13’Une Uretral tiip ve % 6'sina iki
asamali prosediir uygulanmistir. Hastalarin
%27'sinde erken komplikasyon izlenmis ve
Uretral tip grubunda belirgin oranlarda
dahaylksek saptanmistir. Oral mukoza grefti
alanlarin ¢ogunda ergenlik doneminde de
sonuglar bildirmistir. Yazarlar, meatal stenoz
da dahil olmak tizere bazi komplikasyonlarin
gec olusabilecegini ve bu nedenle iyi erken
donem sonuglarina ragmen puberteye
kadar  periyodik  degerlendirmelerin
gerekliligini vurgulamaktadirlar (7).

Kozmetik degerlendirme

Kozmetik gorinim genellikle cerrah
tarafindan degerlendirilir. Hadidi bu
konuda kozmetik ve fonksiyonel sonug ve
komplikasyonlariiceren bir degerlendirme/
skor formu gelistirmistir.

Bu degerlendirme formu; glans boyutu,
meanin ¢apl/ gérinumi/yeri, penis egriligi,
komplikasyonlar (fistul, divertikal, darlik),
siinnet derisinin gériiniima ve fonksiyonel
sonuglari (iseme, ereksiyon) icerir (8).

Mureau ve ark kozmetik cerrahi
sonugla hasta ve cerrah memnuniyetini
degerlendirmek icin bir yaklasim tanimlamis
ve hastalarda genital algiyr degerlendiren
bir anket kullanarak penis uzunlugu, meatus
pozisyonu ve hasta memnuniyeti arasindaki
iliskiyi ortaya koyan sorgulama formunu
gelistirmistir. Beklendigi gibi, penil goriinim
acisindan hasta ile cerrah memnuniyeti
arasinda sonuglar paralellik gdstermemis
ve hastalarin yaklasik olarak dortte birinin

penis goriniminden tatmin olmadig
ve kozmetik bir iyilestirme istedikleri
bildirilmistir. Hipospadiasin siddeti veya
cerrahi proseddrlerin sayisi gruplar arasinda
farkhhk gostermemekle birlikte, 6 yagindan
sonra ameliyat edilen hastalarin ancak
% 19’unun cerrahi sonugtan memnun
kaldigini ve genital gériinimlerini daha geng
yastaki cocuklardan daha kétl bulduklarini
soylemislerdir. Genel olarak, hastalarin
% 39’u gorinimde daha fazla diizeltme
arzuladiklarini ifade etmislerdir (9).

Holland ve ark hipospadias onarimi
sonrasi hemsire, cocugun ebeveynlerden
biri ve cerrah tarafindan bagimsiz olarak
hastayi degerlendirilen objektif puanlama
degerlendirme (HOSE) sistemi tanimlamistir
(10).

Erken hipospadias ameliyatinin  6nemi
konusunda, Jones ve ark, Hypospadias
Objective Scoring Evaluation (HOSE) valide
edilmis anketini kullanarak hastalarin %
80’inin mikemmel cerrahi sonuca sahip
oldugunu bildirmistir. Ameliyat 5 yasindan
once tamamlandiginda, cocuklarin
ameliyat oncesi dénemi hatirlamadiklari
gosterilmistir.  HOSE ~ degerlendirmesi,
meatal konum, meatal sekil, Griner akim,
ereksiyonda egrilik ve fistil olmak Uzere
bes alan icermektedir. Cerrahi animsama
ile genital gériinim ile ilgili memnuniyet
arasinda bir iliski bulunmamisti (11).

Ameliyat sonrasi objektif degerlendiriimeye
yonelik bir baska puanlama sistemi olan
Pediatrik Penil Algilama Puani (PPP) Weber
tarafindan tanimlanmis ve hipospadias
onarimi  sonrasinda ¢ocuklarda penil
algilamayi degerlendirmek amaclanmistir.
Skorluma sistemi penis boyutu, glans ve
meatusun gorinimu, penil deri ve egriligi
icermektedir (12).

Pratik olarak karsilastirilabilirlik igin takip
acisindan standartlastirilmis degerlendirme
araclarinin gelistirilmesi ve ortak bir veri
tabani olusturulmasi énerilmektedir. Tablo
1’de hipospadias cerrahisi sonrasi takipte
uygulanabilecek degerlendirme araglari
Ozetlenmektedir.
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Tablo 1: Hipospadias cerrahisi sonrasi takipte uygulanabilecek degerlendirme araclari

Puanlama Anketleri

Parametreler

Mureau (9)

Glans sekli

Skar

Skrotum/Testis
Genel goriinim

Flasid penis boyutu
Penis kalinlig
Glans boyutu

Meanin konumu

PPPS (12)

Glans sekli
Kurvatlr

Penis uzunlugu
Meanin sekli ve konumu

Genel Gorlinim

HOPE(22)
Glans sekli
Cilt

Kurvatir

Penil torsiyon

Meanin sekli ve konumu

HOSE(10)
iseme akimi
Kurvatur
Fistll

Meanin sekli ve konumu

Fonksiyonel sonuglar

Basarili hipospadias tedavisi sonrasinda
fonksiyonel ve seksiel yasam normal bir
sekilde gerceklestirilebilmelidir. Fertilite
eger kriptosidizm, kromozomal anomali
veya varikosel gibi baska eslik eden
rahatsizliklar yoksa hipospadias nedeniyle
etkilenmez (13).

Literatlirin kapsamli bir derlemesinde,
Rynja ve arkadaslarinin yaptigi
meta-analizde genel sonuglar, iseme,
Uroflovmetri, kozmetik, cinsellik ve iliskileri
gbzden gecirmistir. 1.069 hasta ile yapilan
20 calismanin sonuglari degerlendirilmistir.
Ortalama takip yasi 27 (14,0-34,7) olarak
bulunmus ve hastalarin ortalama 2,7
operasyon  gecirdikleri  saptanmistir.
Kontrol grubunda ise 742 kisi ele alinmistir.
Hipospadiash hastalarinin alt Uriner sistem
semptomlarindan sikayet etme olasilig
daha yuiksek bulunmustur (zamanin > %
50'si). Uroflovmetride kontrollere kiyasla
Qmax (5-39 mL/s’e karsi 11,9-64,6 mL/s)
distik gorlmus, ancak ortalama Qmaks’ta
fark izlenmemistir (14).

Scarpa ve arkadaglari, distal hipospadiash
hastalarini TIP ve Mathieu onarimlarindan
sonra, Uroflovmetri ile karsilagtirmis ve TIP
yapilanlarda daha sik obstriktif paternli
idrar akimi bildirmislerdir (% 42’ye karsin
% 14) (15).
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Braga ve arkadaglari,  penoskrotal
hipospadias olgularini  TIP ve onlay
onarimlarindan sonra Uroflovmetri ile
karsilastirilmali degerlendirmis ve onlay
grubunda hastalarin % 33,3, TIP grubunda
ise % 66,7 oraninda obstriktif Giriner akima
sahip oldugunu bildirmislerdir (16). Bununla
birlikte, Andersson ve ark idrar akimi ve
uzun donem TIP onarimi sonrasi izlem ile
ilgili yayinladiklari serilerinde, ameliyattan
sonra erken donemde, hastalarin %
49'unda normogram besinci persentilin
altinda bir triner akis hizi varken, 7 yil sonra
bu oranin sadece % 32 olarak bulundugunu
raporlamislardir. Bu nedenle, ameliyat
sonrasi  obstriiktif Groflovda spontan
iyilesme oraninin yiiksek oldugu sonucuna
varilmigtir. Proksimal hipospadias olgulari
daha siklikla obstriktif bir Groflov ile iligkili
bulunmus ve bu nedenle bu galismada,
proksimal hipospadias igin TIP onariminin
kullaniminin = sinirl olmasi  gerektigi
sonucuna varilmistir (17).

Psikoseksiiel etki

Chertin ve ark 1978-1993 vyillari arasinda
¢ocukluk c¢aginda hipospadias onarimi
yapilan 119 eriskin hastada (18 yasindan
biyuk) cesitli objektif ve slibjektif cinsel
sonuglar bildirmisler. Erektil Fonksiyon
indeksine (IIEF) ek olarak, psikolojik
saglik ve penis goriinimine yonelik

hasta algillamasini  degerlendiren bir
anket kullanmiglardir. Hastalar meanin
yerlesimine gore lg gruba ayirmistir: Birinci
grupta glandiler hipospadiasli 45 hasta,
ikinci grupta 56 distal hipospadiasl hasta
ve Uglinct grupta proksimal hipospadiasli
18 hasta incelenmistir. Glandiler ve
distal hipospadiasli hastalarin neredeyse
tamami penis goriniminden memnun
kalirken, proksimal grubun sadece % 11’
memnun bulunmustur. Distal ve proksimal
hipospadiasllarda hafif erektil disfonksiyon
sirasiyla % 50 ve % 72,2 olarak saptanmustir.
Bununla birlikte, proksimal hipospadias
grubunun % 16,7’sinde orta diizeyde erektil
disfonksiyon bildirilmistir. Erken bosalma
bu hastalarda oldukga yaygin bulunmustur
ve % 88’e ulastig bildirilmistir. Buna ek
olarak, proksimal hipospadiashlarda distal
ve glandiler hipospadias gruplarina kiyasla
daha fazla cinsel yasam kalitesinde disus
bildirilmistir (18).

Mondaini ve ark. hipospadiasli erkekleri
500 kisilik kontrol grubu ile karsilastirmis
ve hipospadiasi olan erkeklerde ve 6zellikle
daha fazla ameliyat gegirmis olanlarda
cinsel iliski baglatma olasiiginin daha
disiik oldugu bulunmustur. Kontrollerin %
42’sine kiyasla sadece % 16,6'sinda cinsel
iliski olmus ve bununla birlikte, timi bu
tecriibelerinden memnuniyet bildirmistir.
Genital goriiniminden  memnuniyet
de kontrol grubuna kiyasla az oldugu
izlenmistir (% 26,1’e karsi % 2) (19).

Gecikmis Onarim

Hipospadias ile ilgili literatliriin biyik
¢ogunlugu cocukluk yasi donemde yapilan
sonuglar ile ilgilidir, ancak adolesan ve
yetiskinlikte onarim ile ilgili yayinlar da
mevcuttur. Bu yayinlarin biyik kisminda
postoperatif  komplikasyonlarin  arttig
bildirilmektedir.

Secrest ve arkadaslari, ameliyat sirasinda
ortalama yasi 16 olan 190 ergen ve erigkin
vakay! bildirmiglerdir. Genel basari orani
yuksek (% 94,4) saptanmis, ancak Uretral
rekonstriiksiyon yapilan 53 hastada bu
oranin dustk oldugu (% 45) ve Uretra
rekonstriiksiyonu yapilmaksizin hipospadias
onarimi kozmetik amagla uygulanan distal
olgularda daha yiksek basarinin mimkin
olabilecegini kanisini sunmuslardir (20).

Hensle ve ark, 42 yetiskinde hipospadias
onarimi icin % 52,3 komplikasyon orani
raporlamislardir, bu oran bukkal mukozanin
kullanildigi vakalarda % 75’i bulmaktadir ve
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hastalarin cogunlugunda ¢ok sayida onarim
gerceklestirildigi  bildirilmistir.  Yetiskin
doéneminde primer onarim yapilanlar igin
komplikasyon orani % 37,5 saptanmis
ve bu veriler, ge¢ dénemde yapilan tek
ya da tekrarlayan onarimlarin sonucuna
benzer ve yiiksek basarisizlik oranlarinin
gorulebilecegini gbostermektedir (21).

Senkul ve arkadaglari  hipospadias
icin yetiskinlikte onarim yapildiginda
komplikasyon oraninin  daha yiksek
oldugunu ve hastalara daha fazla
sayida tekrarlayan cerrahi gerektigini
belirtmiglerdir. Hastalarin ortalama vyasi
21,9 olan bu c¢alismada primer onarim
yapilan hastalarda komplikasyon orani
% 10,1 iken ikincil olanlar igin bu oran %
27,5 olarak bildirilmistir. Primer onarilan
59 hastanin 14’Ginde sadece MAGPI
yonteminin uygulandigi kaydedilmelidir (3).

Daha ileri vyastaki hastalarda yiiksek
komplikasyon oraninin nedenleri net
olarak  ortaya  konulmamistir.  Yara

iyilesmesi, ameliyat sonrasi ereksiyon veya
vasklaritede farkhliklara bagl olabilecegi
dustunulmektedir, ancak tek bir hipotezi
destekleyecek ¢ok az kanit bulunmaktadir.

Sonug

Hipospadiasin ameliyatla onarimi,
penil kurvatiriin dizeltilmesi ve Uretral
meatusun glans penisine ilerletilmesi igin
onemli bilesenlerden olusur. Bu bilesenlerin
islevsel hedeflerini, normal Griner akim,
normal ereksiyonlar ve normal cinsel hayat
olusturmaktr. ideal olarak, bu hedeflere
tatminkar bir kozmetik gériintim ile ulasilir.
Bu hedeflere ulasabilmek zor olabilir
ve bu nedenle hipospadias onarimi igin
greftli teknikler dahil olmak Uzere birgok
operasyon tanimlanmigtir. Hipospadias
onariminda basarisiz olmus birden fazla
girisim, skarli, hipovaskiiler ve kisaltiimis
bir penis ile sonuglanabilir.

Cocuklar puberteye ulastikca, penis gelisimi,
fistlil genislemesi, penil kurvatlrde artma ve
kotl kozmetik goriiniim gibi yeni endiselere
neden olabilir. Hastalar fertilite veya
cinsel fonksiyon agisindan postpubertal
donemde yeniden degerlendirilmelidir.
Erken doénemde hipospadias onarimlari
yapilan cocuklar ergenlik donemi boyunca
takip edilmeli ve degisimin gerceklesmesi
durumunda uygun tedavi icin bir plan
yaptimaldir.
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Posterior Uretral
Valv Uzun Donem
Sonucglart

Dr. Ali Cansu BOZACI,
Dr. Hasan Serkan DOGAN

Posterior Uretral valv (PUV), infant
dénemde en sik izlenen mesane ¢ikim
obstriiksiyonu olup 3.000-8.000 erkek
bebekte bir izlenir(1). Yenidogan, Uroloji
ve nefroloji alanlarindaki takip ve tedavi
olanaklarinin gelismesi sayesinde PUV’a
bagli mortalite giderek azalmis, hastalarin
beklenen yasam siresi uzamistir. Bu
durumun dogal sonucu olarak, hastalar
adolesan ve eriskin donemlerinde PUV
sekellerine bagh farkli klinik sorunlar ile
karsimiza ¢ikmaya baslamislardir. Erken
dénemde midahale edilip PUV'a bagl
Uriner obstriiksiyon sorunu ortadan
kaldirilsa bile bobrek fonksiyonlari, alt
Uriner sistem fonksiyonlari, ejakilasyon
ve fertilite potansiyelleri agisindan uzun
donem takip edilmeleri gerekmektedir.

Bobrek Fonksiyonlari Uzerine Uzun
Donem Etkiler:

PUV hastalarinin uzun dénemdeki bébrek
fonksiyonlari ile ilgili yapilan calismalar
incelendiginde hastalarin %26-51'inin erken
eriskin donemde bobrek fonksiyonlarinda
azalma oldugu (2-4), son donem bobrek
yetmezligine (SDBY) ise %20-38 oraninda
rastlandigl  gorilmektedir(3,5). Yirmibir
yas alth  bobrek nakillerinin  %16sI
konjenital Griner obstriksiyonlar nedeniyle
yapiimaktadir (6).

PUV’un bobrek fonksiyonlari {izerine olan
olumsuz etkileri intrauterin dénemden
eriskin yasa kadar farkli mekanizmalar
Uzerinden  olusmaktadir.  intrauterin
matirasyonunu gerceklestiren  Griner
sistemde olusan valv, obstriiksiyonun
siddetiyle dogru orantili olarak, bobrekte
displazi gelisimine sebep olur. Bu hasar
geri donlssliz olup perinatal donemdeki
bébrek rezervinin ana Dbelirleyicisidir.
Displaziye ugramayan renal Uniteler ise
valvin neden oldugu yiiksek basing nedeni
ile glomeriler ve tibiller hasara agik
haldedirler. Obstriiksiyona bagli olan bu
renal fonksiyon kaybi ise uygun zamanda
yapilan basing disiriict tedaviler ile geri
donddrulebilir(7).

Erken dénemde yapilan diizeltici cerrahinin
basarisi ne kadar yiiksek olursa olsun,
bobrek fonksiyonlarinda bozulma riski
eriskin dénem dahil olmak lzere devam
etmektedir. Smith ve arkadaslarinin
hastalarin ergenlik donemine kadar takibi
olan galismasinda PUV hastalarinin en ¢ok
infant ve adoélesan dénemlerde SDBY’ye
girdigi bildirilmistir(3). Bilateral ve siddetli
displazisi olan bobreklerle dogan ¢ocuklarda
hayatinilk yilinda SDBY gelisimi beklenirken
displazisi daha az olan vakalarda ise
normal gelisimini tamamlayan nefronlarin
hiperfiltrasyon yaparak renal fonksiyonlari
korudugu, fakat vicit kitlesinin artig
gosterdigi ergenlik gibi donemlerde yetersiz
kalip sinirda olan bobrek fonksiyonlarinin
bozuldugu distnllmektedir. Nihai
vicit kitlesine normal sinirdaki bobrek
fonksiyonlari ile ulasan hastalarda ise
bobrekte olusabilecek hiperfiltrasyon hasari
gelecekteki fonksiyon bozulmalari igin risk
arz eder (7). PUV ve sekellerine bagli olarak
izlenen vezikoureteral refli, alt Griner sistem
disfonksiyonu, sik idrar yolu enfeksiyonu
(IYE) gibi ek risk faktorleri ise fonksiyon
gosteren nefronlar olumsuz etkileyerek
SDBY’ye giden siirecin kisalmasina neden
olabilirler.

Uzun takip streleri olan ¢alismalar da
SDBY’nin baslangici icin bu riskli donemleri
isaret edip, PUV hastalarinin otuzlu
yaslarinda da SDBY gelistirebilecegini
gostermislerdir(8, 9). Finlandiya'da
ortalama yasi 31 (6-69) olan 193 PUV
hastasinin bébrek fonksiyonlari agisindan
yapilan takibinde, hastalarin %22,8’inde
SDBY gelistigi, bunlarin Ucte birinin ise
17 vyasindan biytuk hastalar oldugu
bildirilmistir. Bu calismanin SDBY tanisi
alan en vyash hastasi 34 yasinda olup,
bu yasin Uzerindeki 59 hastanin bobrek
fonksiyonlarinda bozulma izlenmemistir (9).
isve¢’te 19 PUV hastasinin 31-44 yaslarina
kadar takip edildigi baska bir calismada ise
prepubertal donemde %30 olan mortalite
ve SDBY oraninin 31-44 yas araliginda %45’e
yikselmesinin  PUV hastalarinin erken
eriskin donemde de bébrek fonksiyonlar
agisindan risk altinda oldugunu gostermistir.
En ge¢ 37 yasinda Gremik doneme girisin
izlendigi bu calismada daha yash PUV
hastalarinin bébrek fonksiyonlarinin normal
seyrine devam ettigi bildirilmistir (8).Bu iki
arastiricinin ortak kanaati Gglincli dekatin
sonlarina kadar bobrek fonksiyonlar
korunmus hastalarin  daha  sonraki

donemde SDBY agisindan ¢ok azalmis bir
risk tasidiklari ydnindedir.

Hangi hastalarin ileride boébrek yetmezligi
surecine girebilecegini 6ngdrmek igin
birgcok calisma yapilmistir. Bu ¢alismalarda
gec tani ve miidahale zamani (4), antenatal
USG'de parankim ekojenitelerinde artis,
oligohidromaniyoz (10), primer tedavi
sonrasindaki kreatinin degerleri (7,9,11),
eslik eden yuksek dereceli vezikolireteral
refli (VUR) (8,9,12) ve alt Uriner sistem
disfonksiyonununvarhgininileride bozulmusg
bobrek  fonksiyonlarini  6ngorebildigi
bildirilmisti. Bu ¢alismalardaki dizayn
farkhhklart ve kullanilan degiskenlerdeki
heterojenite nedeni ile parametrelerin
bobek fonksiyon bozuklugunu ne kadar
ongordigu veya birbirlerine Ustunlikleri
hakkinda kesin bir yorum yapmak
imkansizdir. Fakat PUV hastasinda bobrek
yetmezligi gelisim ihtimali ve bu sirecin
baslangic zamanlamasi hakkindaki genel
gorus, hastanin dogum anindaki bobrek
rezervi ile yakindan iligkilidir.

Matsell ve arkadaslarinin (10) 82 PUV
hastasinin yaklasik 9 vyil takip edildigi

galismasinda %20 oraninda  SDBY
izlenmistir.  Bu retrospektif c¢alismada
SDBY gelisen grupta antenatal tani

alanlarin, oligohidramniyoz varhgi, fetal
bodbreklerde parankim ekojenitesinde artis
ve bobrek kistlerinin istatistiksel olarak
daha fazla oldugu, ilk yilda izlenen nadir
(obstriksiyonun giderilmesi sonrasinda elde
edilen en dlslk deger) GFR degerinin ise
anlamli olarak yiiksek oldugu gosterilmistir.
Bu parametreler arasinda oligohidramnioz
varliginin gelecekteki bobrek yetmezligini
ongormede en yiksek spesifite ve
sensitiviteye sahip oldugu vurgulanmistir.

Tani anindaki ve 6zellikle valv rezeksiyonunu
takip eden 1 yil icinde elde edilen “nadir”
serum kreatinin degeri bobrek rezervini
gbsteren en objektif parametredir (9).
“Nadir” serum kreatinin degerinin 0,8-1
mg/dl’den az olmasi uzun doénemde
normal bobrek fonksiyonlariigin kuvvetli bir
Ongoru saglasa da (7, 9) SDBY gelismeyecegi
konusunda kesin bir belirte¢ degildir (5,
9). Akdogan ve arkadaslarinin 68 hastalk
serisinde, “nadir” kreatinin degeri normal
sinirlarda olan 36 hastadan yalnizca biri
(%2,8) takip sonunda yasina gore ylksek
kreatinin degerine sahipken bu oran yiiksek
“nadir” kreatinin degerine sahip 32 hastada
%59,4 olup fark anlamli kabul edilmistir
(12).
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Uzun dénemde SDBY ile iliskilendirilen bir
diger parametre VUR’dur. PUV hastalarinin
onemli bir kisminda (%26-72) farkli
siddetlerde VUR izlenir (13). Literatirdeki
farkhh  calismalarda  VUR'un  renal
fonksiyonlar tizerine etkisinin olup olmadigi
farkl yorumlansa da, genel gorus bilateral
yuksek dereceli VUR olan hastalardaki
bobrek fonksiyonlarinin tek tarafli reflisi
olan veya refli izlenmeyen popllasyondan
daha kotl seyrettigi seklindedir (11, 14).
Valv ablasyonunu takiben mevcut VUR’un
%60’lara  varan oranda rezollsyona
ugradigl bilgisi erken donemde antirefli
cerrahi fikrinden uzaklasip bu segenegin
ablasyondan sonra klinik 6nemi olan
VUR hastalarina saklanmasini giindeme
getirmistir(3,14,15).

PUV hastalarina intrauterin donemde
uygulanan vezikoamniyotik sant
girisimlerinin bobrek fonksiyonlarina olan
uzun doénem katkisini degerlendirmek
Uzere yapilan PLUTO calismasinda, ayni
siddette obstriksiyon verilerine sahip
fetlslerde intrauterin tedavi edilen grupta
hafif bir sagkalim avantaji saglansa da
uzun dénemde tedavi edilen ve edilmeyen
gruplar arasinda bobrek fonksiyonlari
agisindan (islemin getirdigi komplikasyon
riskleri de diistinilduglnde) su an itibariyle
tercih sebebi olmaktan uzak kaldig
gorilmastir(16).

Alt Uriner Sistem Fonksiyonlari Uzerine
Uzun D6nem Etkiler:

Erken donemde yapilan valv ablasyonlari
her ne kadar obstriiksiyon sorununu ¢ézse
de yasam boyu farkl siddet ve tiplerde
surecek olan mesane disfonksiyonunu
onlemede yetersiz kalmaktadir. Cocukluk
doneminde cerrahi tedavisi yapilip
eriskin doneme ulasan PUV hastalarinin
Ucte birinde orta-ileri siddette alt Griner
sistem disfonksiyonu izlenir. Bu oran ayni
yastaki genel populasyona gore 3 kat daha
fazladir(17).

PUV hastalarinda izlenen alt Uriner
sistem disfonksiyonunun etyolojisi
multifaktoryeldir. Dilate olmus posterior
Uretra, hipertrofiye ugramis mesane ve
mesane boynu kaslari, dilate Gst Griner
sistem, cerrahilere bagh sekeller gibi farkl
siddette karsimiza gikacak olan anatomik
bozukluklarin yani sira VUR, mesane ve
dilate Uriner sistemde kalan artik idrar,
mesane kasinin disfonksiyonu, IYE de
islevsel bozukluklari arttiran faktorlerdir.
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Valv mesanesinin hayatin farkli evrelerinde
farkl disfonksiyon ozellikleri gosterdigi
yapilan Urodinami galismalarindan
bilinmektedir(18). infant dénemde azalmis
kompliyans, artmis intravezikal basing ve
yuksek iseme basinglari 6n plana gikarken,
¢ocukluk doneminde mesane kompliyansi
artar ve mesane kasinin fonksiyonu ile
ilgili patolojiler basgostermeye baslar.
Dolum fazinda mesane asiri aktivitesi
izlenmeye baslanirken, iseme fazi ile ilgili
olarak kasilma gliciinde azalma, ikinarak
iseme ve rezidiel idrar olusumu izlenir.
Ergenlik doneminden itibaren ise kapasitesi
normalin Gzerinde, hipokomplian ve iseme
esnasinda vyetersiz kasilan bir mesane
profili olusur. Etkili mesane bosaltimi
saglanamaz. Ust sistem fonksiyonlari ve
kontinansta bozulmalar izlenebilir (19).
iseme esnasinda detriisoériin  yetersiz
kasilmasi 4-7 yas arasinda %37 hastada
izlenirken, bu oran puberte déneminde
%60, ergenlik sonrasi donemde ise %83'e
yukselir(20). Bobreklerin idrari konsantre
etme becerisinin azaldigi durumlarda
Uretilen idrarin sollt yikd atma becerisi
azalip Uretilen idrar hacmi artig gosterir.
Olusan bu nefrojenik diabet insipidus klinigi
neticesinde tabloya st sistem dilatasyonu,
politiri, noktiri ve gece inkontinansi eklenir
(21).

ileri yas déneminde zayif idrar akimi veya
zorlu iseme tarifleyen hastalarda mesane
kasinin dislik fonksiyonunun yaninda
Uretrada rezidiel valv kalintisi, mesane
boynu yiiksekligi, gecirilmis cerrahilere bagh
striktlrler de akla getirilip ekarte edilmelidir.
Eger primer cerrahiye bagl sfinkter veya
mesane boynu ile ilgili bir komplikasyon
yoksa PUV hastalarinda hayatin hicbir
doéneminde stress inkontinans gozlenmez.
Hasta stress inkontinans benzeri bir hikaye
veriyorsa ayirici tanisinin yapilmasi gereken
ilk patoloji ‘tasma inkontinansi’ dir.

PUV hikayesi olan ¢ocuklarin saglkli yasitlari
ile yapilan karsilastirmali calismalarinda
daha geg yaslarda kontinan hale geldikleri
bilinmektedir(22). Calismanin vyazarlan,
daha erken yasta tuvalet egitimine baslayip,
aileyi sivi ve iseme Onerileri konusunda
bilinglendirdikleri sistematik bir tedavi
yaklasimi izledikleri son yillarda, kontinansi
daha erken vyaslarda elde ettiklerini
soylemislerdir.

Farkli yas gruplarinda izlenen gesitli alt
Griner sistem disfonksiyonlarinin  klinik
ayrimi, ozellikle gecis dénemlerinde, net

bir sekilde yapilamayabilir. Bu sebeple
hasta hangi yas grubunda olursa olsun
tedavi planlamasi hasta bazinda yapilip
uygun tedavi (Uroterapi, antikolinerjik
ilaglar, alfa blokor ilaglar, temiz aralikli
kateterizasyon, gerekli durumlarda
mesane ogmentasyonlari gibi) secenegine
basvurulmaldir.

Cinsel Fonksiyonlar ve Fertilite
Potansiyeli Uzerine Uzun Dénem Etkileri

Normal poptlasyonun bu konuyla ilgili
tasidigr ileri yas, sigara kullanimi, ek
hastaliklar gibi risklerin yaninda PUV
hastalarinda daha sik izlenen alt Uriner
sistemin anatomik degisiklikleri, epididimit-
orsithikayesi,artmisinmemistestisinsidansi,
kronik bobrek yetmezligine yatkinlik gibi
ek risk faktorleri eriskin hayattaki cinsel
fonksiyonlar ve fertilite bozukluklari
agisindan tehlike yaratmaktadir. Literatiirde
PUV hastalarinin uzun dénemdeki cinsel
ve Ureme potansiyellerinin sorgulandig
az sayidaki tek merkezli calismalarda hasta
sayllarinin tatminkar olmayisi, irdelenen
parametrelerin farkhihgi, kontrol gruplarini
icermemesi risk hakkinda kesin ¢ikarimlar
yapmamizi engellemektedir.

Etyolojiden bagimsiz olarak kronik bébrek
hastaligi olan bireylerde libido kaybi ve
ED %75 gibi yliksek bir oranda izlenirken
ayni grubun bobrek nakli olan hastalar
tekrar degerlendirildiginde bu oranin
%59’a anlaml olarak gerilemesi; azalmis
cinsel aktivitenin nakil sonrasinda 3 kata
yakin artisi ve sperm parametrelerinde
diizelmenin  saglanabilmesi  bozulmus
bobrek fonksiyonlarinin cinsel fonksiyonlar
ve fertilite lizerine kuvvetli olumsuz etkisini
gostermektedir (23, 24). PUV hastalarinin
uzun dénem takiplerinde %30-50 oraninda
bobrekfonksiyon bozukluguile karsilagiimasi
cinsel fonksiyon bozukluklarinin da sik
gorulecegini  duslindirmektedir.  Kisith
sayida hasta iceren tek merkezli birgok
galismada hastalarda orgazm ve libido
sorununa rastlanmamistir (25-27). Bu
sorunlarin izlendigi vaka serilerinde ise risk
faktori olarak bozuk boébrek fonksiyonlari,
Uremi ve diyaliz durumu isaret edilmistir
(8,23,28).

Cocukluk ¢aginda tedavi edilen PUV
hastalarinin blyik bir cogunlugu (%74-94)
ereksiyon sorunu yasamamaktadir. Taskinen
ve arkadaslari, ortalama 38 yasindaki
uzun donem takipli 67 PUV hastasini
ayni yas grubundaki 201 saglikli erkekten
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olusan toplum bazli kontrol grubu ile
cinsel fonksiyonlar (IiEF anketi araciligi ile)
agisindan karsilastirmistir. KBH tedavisi alan,
bobrek nakli olan, hipertansiyon tanisi almis
veya sigara kullanan hastalarda ereksiyon
kapasitesinde azalma izlenmis olsa da (%6)
ayni yas araligindaki kontrol grubuna goére
(%9) istatistiksel bir fark izlenmemistir (29).

Ergenlik  donemine  ulasmis  PUV
hastalarinda ejakiilasyon bozukluklarinin
saglikll  popllasyona gore daha sik
izlendigi  dlsunilebili.  Oysaki  farkli
vaka serilerinde %0-10 gibi dasik bir
oraninda  ejakiilasyon  disfonksiyonu
bildirilmistir ~ (25,26,28,29).  Genellikle
izlenen ejakiilasyon patolojileri yavas
ejakilasyon ve retrograd ejakiilasyondur.
Uygun cerrahi ile obstriiksiyon ortadan
kaldirilmis olsa bile, dilate posterior
Uretranin yavas peristaltizmi ve primer
cerrahinin neden oldugu anatomik sekeller
nedeniyle akimin bozulmasi ejakilasyon
bozukluklarinin temelini olusturmaktadir.
Woodhouse ve arkadaslarinin galismasinda
21 hastanin 10’unda (%48) ejakilasyon
bozukluguna rastlansa da, bu hastalarin
idrari incelendiginde sperm hacmi ve
konsantrasyonu  bakimindan  normal
ejakilasyona sahip kontrol grubu arasinda
fark yoktur (27). Mesane boynu insizyonu
(MBI) her hasta popiilasyonunda retrograd
ejakiilasyonun potansiyel risk faktori olarak
gorulmektedir. PUV hastalarinda da sikga
bagvurulan bu prosediriin ejakilasyon
Uzerine etkisi hakkinda kesin bir kaniya
varmak zordur. Fakat saat 6 yonilinden
ve verrii montanuma 0,5-1 cm glvenli
alan birakilarak yapilan insizyonlarin
hepsinde normal ejakilasyonun saglandigi
bildirilmistir(30). Taskinen’in galismasinda
mesane boynu insizyonu vyapilan ve
yapilmayan hastalarin ejakilasyon
fonksiyonlari karsilagtirildiginda (2/19 vs
1/5) gruplar arasinda fark izlenmemistir
(29). Bu son calismalar i1giginda MBi'nin
ejakilasyon Gzerinde negatif etkisi olmadigi
distndlebilir.

PUV hastalarininileriyas doneminde yapilan
sperm incelemelerinde artmig viskozite,
pH, immotil sperm sayisi ve aglitinasyon,
uzamis likefaksiyon siiresi, pyospermi
gibi  bozuk sperm parametrelerine
rastlanir (25-27). Az sayida hasta igeren
bu calismalardan yapilan ortak g¢ikarim,
sikca sperm kalitesinde bozukluklara
rastlanmasina ragmen bu normalden
sapmalarin biyolojik baba olmaya engel

olmayacagl seklindedir (8,27). Genel
poplilasyonda inmemis testis insidansi %2.7
iken PUV hastalarinda %12 gibi yiiksek bir
oranda izlenir (31). Dolayisi ile bilateral
inmemis testis vakalarinda izlenen disuk
kalite ve sayidaki sperm dretiminin PUV
hasta grubunda daha sik izlenecegi spekiile
edilebilir. Semen analizindeki bozukluklara
neden olabilecek bir diger mekanizma da
intrauterin dénemde posterior Uretradaki
yuksek basingla dilate olan ejakilatuar
kanallar ve vaz deferenslerin, obstriiksiyon
ortadan kalksa bile, engelleyemedigi genital
sisteme idrar reflistdir. Bu mekanizma ile
steril/enfekte idrar testis, seminal vezikiiller
ve prostat dokusuna ulasarak inflamasyonu
tetikler. PUV hastalarinin sik epididimit-orsit
gecirmesinin ana sebebi de budur (32,33).
Sik inflamasyona maruz kalan genital
organlarin semen yapimina katkisi azalir
ve sperm parametrelerinde oligospermi,
artmis vizkozite ve pH gibi bozulmalar izlenir
(34). Dilate posterior Uretrada bekleyen
semenin ugradigl dejenerasyon da bir diger
patolojik mekanizma olarak distnilebilir.

Eriskin yasa kadar takip edilen PUV
hastalarinin paternite oranlarini
degerlendirdigimizde, iki ¢calisma 6n plana
cikmaktadir. Holmdahl ve arkadaslarinin 31-
44 yas arasindaki 19 hastalik calismasinda
Giremisi olan 6 hastanin higbiri cocuk sahibi
olamazken, Giremisiolmayan 13 hastanin 11’i
¢ocuk sahibi olmus, yazarlar paternitenin
Uremi varligindan olumsuz yonde ve
anlamli olarak etkilendigini bildirmislerdir
(8). Taskinen ve arkadaslarinin 18-57 yas
araligindaki 67 PUV hastasinin %49 olan
paternite oraninin Finlandiya nifus verileri
ile yapilan karsilastirmasinda istatistiksel
anlaml fark bulunamamistir (29).

PUV hastalarinin normal popilasyona
gbore ispatlanmis anlamh bir cinsel
fonksiyon ve fertilite kaybi yoktur. Fakat
valv ve sekellerinin uzun dénemde neden
olabilecegi Gremi, bozuk alt Uriner sistem
anatomisi, genital organlarin yapisal ve
akkiz bozukluklar sebebi ile bu hasta
grubunun artmis bir risk altinda oldugunu
unutmamak; degerlendirme ve kontrolleri
hasta bazinda yapip uygun vyaklagimi
belirlemek gereklidir.
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