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Önsöz

Değerli meslektaşlarımız,

Ülkemizde çocuk ürolojisi alanında ürolojinin diğer alt branşlarına kıyasla yazılı ve görsel materyal-
lerinde ciddi eksiklikler bulunmaktadır. Aslında ürolojinin üst branşları arasında yan dal eğitiminin 
verildiği tek branş ‘Çocuk Ürolojisi’dir. Ayrıca teknolojik gelişmelerle beraber çocuk ürolojisinde 
cerrahi yöntemlerde yenilikler ve gelişmeler izlenmekte, buna paralel olarak tüm dünyada çocuk 
ürolojisine artan bir ilgi gözlenmektedir.

Bu sorumluluk kapsamında 2012 yılında kurulan Türk Üroloji Akademisi (TÜAK) Pediatrik Üroloji 
çalışma grubu geçtiğimiz dönemde birçok eğitim toplantısı düzenlemiş ve bu çalışmaların tamam-
layıcısı niteliğinde ‘Çocuk Ürolojisi Bülteni’ ve son olarak ise ‘Çocuk Ürolojisinde Güncelleme’ kitabı 
hazır hale getirilmiştir. Bu anlamda referans kaynak haline getirilen bu kitap çalışması ile siz değerli 
meslektaşlarımızla buluşmaktan büyük mutluluk duymaktayız. 

Hedefimiz, asistanlarımızın, yan dal uzmanlarımızın ve genç meslektaşlarımızın eğitimine katkıda 
bulunmak, ayrıca çocuk ürolojisine gönül veren her hekim için pratik birer kaynak oluşturmaktır. 
Bu vesileyle Türk Üroloji Derneği’ne ve kitabın hazırlanmasında emeği geçen TÜAK Çocuk Ürolojisi 
Çalışma grubunun çok değerli üyelerine teşekkür ediyor, bu bültenin Türk Üroloji camiasına ve 
üyelerimize hayırlı olmasını diliyoruz.

Türk Üroloji Akademisi Pediatrik Üroloji Çalışma Grubu Adına
Doç. Dr. M. Selçuk SILAY

İstanbul Medeniyet Üniversitesi Tıp Fakültesi
Çocuk Ürolojisi Bilim Dalı, Üroloji Anabilim Dalı Öğretim Üyesi
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KISIM 1

ÇOCUK ÜROLOJİSİNE GİRİŞ





3

Ürolojik problemi olan pediatrik hastada hika-
yeye “çocuk neden burada” sorusuyla başlamak 
gerekir. Bazı çocuklar kendisine sorulan sorula-
ra cevap verebilir. Görüşmenin başlangıcında 
çocuğa sorulacak birkaç soru ile çok değerli bil-
giler alınabilir. Böyle davranmak çocuğa özgü-
ven de verecektir. Çocuk görüşmenin kendisiy-
le ilgili olduğunu anlar ve ebeveynlerine göre 
daha fazla konsantre olur. Böylece daha sonra 
davranış tedavisi gerekecek olursa çocuğun 
bunu daha kolay benimsemesi ve uyum sağla-
ması mümkün olacaktır (1). 

Karın şikayetleri

Akut karın ağrısı olan çocukların hemen değer-
lendirilmesi gerekir. Ağrının karakteri, zamanla-
ması, başlangıçtaki şiddeti, yayılımı önemlidir. 
Eğer çocuk kendini ifade edebiliyorsa bu bil-
giler bizzat çocuktan alınmalıdır. Çocuklarda 
karın ağrısı nedenleri çok geniş bir spektrum 
göstermektedir. Karın ağrısı olan bir çocukta 
yalnızca ürolojik hastalıkları değil, diğer se-
bepleri de düşünmek gerekir. İştah azalması, 
kusma, bulantı, barsak alışkanlıklarında deği-
şimler, gastrointestinal sistemi genitoüriner sis-
temden ayırt etmekte yardımcıdır. Karın ağrısı 

semptomunun nedeni piyelonefrit, renal kolik, 
sistit, testis torsiyonu olabileceği gibi, pilor ste-
nozu, volvulus, apandisit gibi batın içi nedenler, 
hatta pnömoni, orak hücre krizi gibi nedenler 
de olabilir. Çocuklarda karın içi kitlelerin en sık 
nedeni (%65) genitoüriner sistemdir (1, 2). 

Skrotal semptomlar

Akut skrotal ağrıyla başvuran bir çocukta, yaşı 
ne olursa olsun, aksi ispat edilene kadar tes-
tis torsiyonu düşünülmelidir. Akut skrotumun 
ayırıcı tanısında testis torsiyonu, testis veya 
apendiks epididimis torsiyonu, epididimit / or-
şit, herni/hidrosel, travma, cinsel taciz, tümör, 
idiopatik skrotal ödem, dermatit, sellülit ve 
vaskülit (Örn: Henoch-Schönlein purpurası) dü-
şünülmelidir. Başlangıçtan itibaren artan ağrı 
epididimiti düşündürürken, ağrının ani olup 
olmaması spermatik kord veya apendiks testis 
torsiyonu hakkında fikir verir. Skrotum cildinde 
şişme, eritem, testisin süperiora deplase olması 
ve kremasterik re� eks yokluğu spermatik kord 
torsiyonunu düşündürmelidir. Ağrının ilk baş-
langıç dönemlerinde ödem ve eritem olmaya-
bilir, kremasterik re� eks alınabilir. Testis torsiyo-
nunun klasik kliniği ani başlayan ağrı, bulantı 
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olarak kabul edilmelidir. Malignite şüphesi du-
rumunda fizik muayene ve ultrasonografi yapıl-
malıdır. Dört merkezli yapılan bir çalışmada en 
sık rastlanan prepubertal testis tümörü teratom 
olup, sonra sırasıyla rabdomiyosarkom, epider-
moid kist, yolk sac tümörü ve germ hücreli tü-
mör gelir (5). Bu tümörlerin %48’inin benign te-
ratom olmak üzere, %74’ünün benign olduğu 
bildirilmiştir (6). Çocukluk çağı testis tümörleri 
en sık 2 yaş civarında görülür. Bu yaş grubunda 
en sık rastlanan tümör yolk sac tümör olmakla 
birlikte, tümörlerin %75’i malign karakterdedir 
(7, 8). Lösemi ve lenfoma gibi testis orjinli olma-
yan testis tümörü sebepleri pediatrik popülas-
yonda özellikle düşünülmelidir. 

Erkek Çocukta Penis ve Üretra 
Semptomları

Ağrılı priapizmle başvuran erkek çocuklar derhal 
değerlendirilmelidir. Ağrının kaynağı korporeal 
cisimden kaynaklanan iskemidir ve tedavi edil-
mezse korporeal fibrozis gelişir. Orak hücreli 
anemisi olan çocuklar priapizm için risk grubu-
dur. Hastaların %75’inde ilk priapizm epizodu 20 
yaşına kadar yaşanır (9, 10). Bu hastalar penis as-
pirasyonu ve adrenalin irigasyonuyla başarılı bir 
şekilde ayaktan tedavi edilebilirler (11). 
 Parafimozis hem acil yaklaşım hem de elle 
düzeltme gerektirir. Bazı çocuklarda bu işlem 
için hafif sedasyon gerekebilir. Bunun yanında 
infantlarda fizyolojiktir. Bu çocuklarda prepus-
yumu retrakte etmekten kaçınılmalıdır. Fimozis 
steroidli kremle tedavi edilebilir, eğer düzel-
mezse sünnet gerekebilir (12). 
 Hipospadias genelde yenidoğan muayene-
si sırasında fark edilir. 

Kız Çocuklarında Genital 
Semptomlar

İntroitus kitlesi olan çocuklar genelde ilk ço-
cuk ürologları tarafından görülür. Vaginal kit-

ve kusmanın eşlik ettiği tek tara�ı ağrıdır. Bu 
kliniğin aralıklarla olması intermittan torsiyonu 
düşündürmelidir. Testisde iskemik hasarın 4-8 
saat sonra başladığı bilinmektedir. Bu nedenle 
testis torsiyonu gerçek bir ürolojik acildir (1). 
 İnguinal hernisi olan çocukta skrotal hac-
min artması durumunda, ağrı olmasa bile ço-
cuk acil değerlendirilmelidir. Bu durum inkar-
serasyonun erken belirtisi olabilir. İnfantlarda 
görülen tek tara�ı hidrosel nadiren ilk müraca-
atta cerrahi gerektiren bir durumdur. İnfantlar-
da hidrosel genelde ilk bir yıl içinde düzelir. An-
cak hidroselin hacmi büyükse veya büyüyorsa 
6-12 ay içerisinde opere edilebilir (1). 
 Erkek çocukları çocuk üroloğuna getiren 
en sık neden inmemiş testisdir. Prematürelerde 
inmemiş testis %30, term bebeklerde ise %3 
oranında görülmektedir (3). İnmemiş testis acil 
cerrahi müdahale gerektiren bir durum değildir. 
6 ay ile 1 yaş arasında ameliyat edilmesi öneril-
mektedir. Testis palpe edilemiyorsa laparosko-
pik değerlendirme 6 aylıkken yapılabilir. Ayrıca 
retraktil testisle assending testis ayrımı da ya-
pılmalıdır. Retraktil testis kremasterik re�eksle 
yukarıya çıkar ancak tekrar zaman zaman yerine 
de iner. Bizim klinik uygulamamızda çocuğun ai-
lesine testis muayenesini öğrettikten sonra evde 
takip etmesini öneriyoruz. Aile evde günün de-
ğişik saatlerinde çocuğun testisini kontrol edip 
kaydediyor. Takiplerde testis %50 den fazla yu-
karıda bulunuyorsa orşiopeksi öneriyoruz, ge-
nelde skrotumda bulunuyorsa takip ediyoruz. 
 Varikosel prepubertal erkek çocuklarda nadi-
ren görülür. 15 yaşında %15 civarında görülmek-
tedir (4). Prepubertal çocuklarda testis hacimleri 
takip edilmektedir. Testis hacimleri USG veya or-
kidometri ile ölçülebilir. Varikosel %90 sol tarafta 
görülür. Sadece sağ varikosel olması durumunda 
retroperitonda kitleden şüphelenilir (1). 
 Testis kitleleri hızla değerlendirilmelidir. 
Epididim ve spermatosel olabileceği gibi ağrı-
sız testis kitleleri aksi ispat edilene kadar tümör 
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tüleme anatomiyi daha detaylı göstererek te-
davide kılavuzluk eder (1). 

İşeme Semptomları

İdrar kaçırma gündüz, gece veya her ikisi birlikte 
olabilir. Bir çocuk bebeklikten itibaren hiç kuru 
dönem yaşamamışsa bu primer inkontinans 
olarak adlandırılır. Eğer 6 aylık bir kuru döne-
min ardından tekrar altını ıslatmaya başlamışsa 
bu da sekonder inkontinans olarak adlandırılır. 
Çocukları idrar kaçırma anamnezine göre sınıf-
landırmak değerlendirme ve tedaviye kılavuzluk 
eder. İlk görüşmede inkontinansın süresi, zama-
nı, primer veya sekonder oluşu değerlendirilme-
lidir. Çocuk kendini ifade edebilecek yaştaysa 
anamnezin hem ebeveynden hem de çocuktan 
alınması daha doğru değerlendirmeye yardımcı 
olacaktır. Semptomlar ne zaman başladı, idrar 
kaçırmanın yanında ağrı, ani sıkışma, sık idrara 
gitme gibi semptomlar var mı? İşeme karakte-
ri nasıl? “Akım başlangıçtan bitene kadar aynı 
devam ediyor mu”, “stakkato tipinde mi”, “kesik 
kesik mi” soruları disfonksiyonel işeme hakkında 
bilgi verir. Semptomlar günün belirli zamanla-
rında kötüleşiyor mu? Çocuk gün boyu idrara sık 
çıkıp gece kuru kalıyor mu? Eğer gündüz semp-
tomu yok, sadece gece yatağı ıslatma varsa bu 
primer enürezis noktürnayı düşündürür. Davra-
nışsal belirtiler de inkontinansın etiyolojisi hak-
kında fikir verir. Çömelme, bacakları çaprazlama, 
oturup topukla bastırma manevraları urgency 
epizodları olduğuna dair fikir verir. Giggle in-
kontinans genelde genç kızlarda karşılaşılan ve 
kaçırılan miktarın büyük çoğunluğunun gülme 
sırasında olduğu inkontinanstır. Bu durum ge-
nelde mesaneyi tam boşaltmama ile ilgilidir ve 
yetişkinlerdeki stres inkontinansdan ayırt edil-
melidir; çünkü tedavisi tamamen farklıdır (1). 

Tuvaletin Çocuğa Uydurulması

İşeme anamnezinde çocuğun yeme-içme alış-
kanlıkları ve defekasyon alışkanlığı da mutlaka 

lenin ayırıcı tanısında benign periüretral kist, 
cilt ekleri, üretral prolapsus, imperfore himen, 
prolabe üreterosel ya da çok nadir de olsa rab-
domiyosarkom düşünülmelidir. Üreterosel pro-
lapsusuna bağlı mesane çıkım darlığı olabilir. 
Bunların çoğuna sadece fizik muayene ile tanı 
konulabilir (1). 
 Üretral prolapsus da bir üretral sonda takıl-
dığında üretranın çepeçevre prolabe olduğu 
görülür. Prolapsus meadan dışarı doğru çık-
maktadır, hemorajik olup, genelde dokunmay-
la hatta iç çamaşırına değince bile kanayacak 
kadar hassastır. Prolapsusun boyutuna göre 
işeme zorluğuna neden olabilir. Topikal östro-
jenli krem ile tedavi edilebilir. Tedaviye uzun 
süre devam edilebilir (1). 
 Vaginal kanaması olan genç kızlarda vagi-
nanın benign veya malign tümörleri düşünül-
melidir. Vaginal kanamanın nedenleri, kapiller 
hemanjiom, rabdomiyosarkom, karsinom gibi 
çok geniş bir spektrumda olabilir. Labial kitle-
ler nuck kanalının hernisi veya hidroseli olabi-
lir. Labia minör adezyonu sık görülmektedir. 
Çoğunda semptomatik değildir. Birikmiş idrara 
bağlı Vaginal iritasyonla gelebilirler. Bazı hasta-
larda kısa süreli östrojenli krem kullanımı fay-
dalı olabilir. Bazılarında lokal anestezik krem ile 
poliklinik ortamında yapışıklıklar açılabilir. La-
bial yapışıklık konjenital adrenal hiperplazi, go-
nadal disgenezi, kloaka anomalisi ile de ilişkili 
olabilir. Üretranın vaginal orifisden ayrılamadı-
ğı ve ürogenital sinüs şüphesi olan hastalarda 
genitogram yapılabilir (1). 
 Menstürasyonu olmayan, vaginal veya üret-
ral anomali şüphesi olan adölesan kız çocukları 
3 gün içerisinde değerlendirilmelidir. Komplet 
androjen duyarsızlığı olan hastalar primer ame-
nore ile başvurabilirler. İmperfore himen veya 
uterin anomali olan kızların çoğunda kötü ve 
rahatsız edici akıntı olabilir. Zamanında tedavi 
edilmezse uterusun retrograd direnajıyla en-
dometriosise ve infertiliteye sebep olur. Pelvik 
ultrasonografi veya magnetik rezonans görün-
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veya oturaklarla çocuğa uygun boyuta getiril-
mesi, klozete oturduğunda ayağını yere basa-
bileceği bir basamak konulması, tuvalete hoş-
lanacağı koku sıkılması, oynayabileceği küçük 
oyuncaklarının olması, kısacası çocuğa tuvale-
tin sevdirilmesi hayatının geri kalan kısmında 
düzenli barsak alışkanlığı ve işeme alışkanlığı 
kazanmasını sağlayacaktır. 
 Komplike olmayan gündüz veya gece idrar 
kaçırması olan çocuklar rutin olarak değerlen-
dirmeye alınır. Enürezis noktürnada bazıları 5 
yaşından sonra tedavi verilmesini önerirken, 
bazıları da çocuk için can sıkıcı bir durum olana 
kadar beklenmesini önermektedirler. Zaten ai-
leler bunun bir problem olduğunu düşünmeye 
başladığında çocuğunu alıp doktora gelmek-
tedir. Biz polikliniğimizde bu şekilde müracaat 
eden ailelere çocuğun durumu hakkında bilgi 
vererek endişelerini gidermeye çalışıyoruz. 
Enüretik alarm temin edemeyen ailelere çocuk-
larına çalar saat almalarını ve çocuğun gece sa-
atin sesine uyanıp tuvalete gitme alışkanlığı ka-
zanmaya çalışmasını öneriyoruz. Bu süre içinde 
çocuğun kendine güven kazanması amacıyla 
da desmopressin veriyoruz. 
 Gündüz idrar kaçırma enürezis noktürna-
dan daha ciddiye alınması gereken bir semp-
tomdur. İdrarını tam boşaltmamaktan veya ge-
ciktirmekten kaynaklanabilir. Bunlar idrar yolu 
enfeksiyonuna neden olabilir ve enfeksiyonda 
idrar kaçırmayı artırabilir. Gündüz idrar kaçır-
ması olan çocuklarda işeme günlüğü de tanıda 
yardımcı olacaktır. Fonksiyonel mesane kapasi-
tesi, işeme ve idrar kaçırma sıklığı, sıvı alım alış-
kanlığı konusunda yararlı bilgiler elde edilmesi 
mümkündür. Ancak ailenin ve çocuğun buna 
uyum sağlayacak yaş ve kapasitede olması ge-
rekir. Biz pratik uygulamamızda hastalarımıza 3 
günlük işeme günlüğü doldurtuyoruz. Polikli-
nik pratiğimizde, uygun şekilde işeme günlüğü 
doldurtmak tetkikler içerisinde en zorlandıkla-
rımızdan birini oluşturmaktadır. Ancak düzenli 
doldurulduğunda ürodinami ihtiyacını ortadan 

sorgulanmalıdır. Gün boyu ne kadar su içiyor, 
gündüz mü, gece mi daha fazla su içiyor, tuz ve 
şekerden yoğun, sudan fakir içecekler mi içiyor? 
 Dışkılama alışkanlığı mutlaka sorgulanmalı-
dır. Aileler bazen çocuğun kabız olduğunun far-
kında olmayabilirler. Bu nedenle sadece “kabız-
lığı var mı?” sorusu yerine, “her gün defakasyon 
yapıyor mu?” “günde birden fazla defakasyon 
yaptığı oluyor mu?” şeklinde sorulmalıdır. Po-
liklinikte sıklıkla “çocuğunuzun kabızlığı var mı” 
sorusunu sorduğumuzda yok cevabını almamı-
za rağmen, ayrıntılı sorguladığımızda çocuğun 
günlük defekasyon yapmadığını veya günde 
birden fazla defakasyon yaptığını öğreniyoruz. 
Normal bir kişinin günde bir defa zorlanmadan 
defekasyon yapması beklenir. Günlük defekas-
yon yapılmaması kabızlık belirtisi olabileceği 
gibi, günde birden fazla sayıda defekasyon ya-
pılması da kabızlık belirtisi olabilir. Eliminasyon 
disfonksiyonu olan çocuklar rektumları dolu ol-
masına rağmen tuvalete gittiklerinde rektuma 
sığmayan kısmını boşaltıp, tam boşalmadan 
çıkarlar. Bunun sonucunda günde birden fazla 
defekasyon ihtiyacı duyarlar. Ancak aile bu dav-
ranışı çocuğun kabızlığının olmadığı, barsakla-
rın iyi çalıştığı şeklinde yorumlayabilir. 
 Ayrıca tuvalet eğitimi sırasında çocuğa uy-
gun boyutta tuvalet veya lazımlık ayarlanma-
sı önemlidir. Standart tuvaletler yetişkinlerin 
vücut ölçülerine göre dizayn edildiklerinden 
çocuklar bu tuvaletlerde rahat oturamazlar. Za-
ten oyunu, çizgi filmi veya sevdiği bir aktiviteyi 
bırakıp tuvalet gibi pis kokulu bir yere gitmek 
zorunda kalan çocuk, burada rahat edemeyin-
ce idrarının veya gaitasının tamamını boşalt-
mak yerine rahatlayacak kadar kısmını yapar ve 
hepsini boşaltmadan tekrar dışarı çıkar. Bunun 
sonucunda sık sık tuvalete gitme, gündüzleri 
az az idrar kaçırma, günde birden fazla defa-
kasyon yapma gibi semptomlar ortaya çıkar. 
Davranışsal nedenlerle ortaya çıkan bu semp-
tomların nedeni fark edilip çözülmezse ilaçlarla 
tedavi edilemez. Öncelikle tuvaletin adaptör 
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nır. Cinsel tacize uğramış 506 genç kız değer-
lendirildiğinde yalnızca %11’inde fizik muaye-
neyle tanı konulduğu bildirilmiştir (14). 

İdrar Yolu Enfeksiyonu

Ateşli idrar yolu enfeksiyonu infantlarda acilen 
tedavi edilmelidir. Tedavide gecikilmesi böb-
reklerde hasar gelişmesine neden olabilmekte-
dir. İdrar kültürü alındıktan sonra gecikmeden 
antibiyotik tedavisine başlanmalıdır. Gecikme-
den yapılan uygun antibiyotik tedavisiyle renal 
skar insidansının azaldığı bilinmektedir (15). 
 Tüm yaş grubundaki çocuklarda tekrarla-
yan idrar yolları enfeksiyonu varlığında renal 
skar oluşumu düşünülmelidir. Kültürde üreme-
si gösterilmiş idrar yolu enfeksiyonu geçiren 
çocukların tamamına yakını ultrasonografi ve 
VCUG ile değerlendirilmelidir, gerekli olanlara 
sintigrafi de çekilebilir. 
 İYE geçiren hasta enfeksiyonu tedavi edil-
dikten sonra tekrar değerlendirilmelidir. Birçok 
hastada etiyolojinin araştırılmasında vezikoü-
reteral re�ü varlığını değerlendirmek için VCUG 
kullanılır. Ancak önemli sayıda hastada VCUG 
da re�ü saptanmamasına rağmen DMSA böb-
rek sintigrafisinde renal kortikal skar saptanır 
(%62-82). Sünnetin idrar yolu enfeksiyonu ris-
kini azalttığı düşünülmektedir (1). 

Hematüri

Hematüri bir semptomdur ve bu semptomun 
olduğu hastalarda nedeni bulup tedavi etmek 
gerekir. (ör: pulmoner veya immünolojik olay-
lar, glomerüler ve interstisyel hastalıklar, alt 
üriner sistem hastalıkları, taş, tümör, damarsal 
hastalıklar veya akut batın). Geçici mikroskobik 
hematüri sağlıklı çocuklarda yaygın olarak gö-
rülebilir (1). Mikroskobik hematüri nedeniyle 
değerlendirilen çocukların çoğunda herhangi 
bir sebep saptanmamıştır (16). Özellikle çocuk-
larda asemptomatik mikroskobik ve makrosko-
pik hematürinin etiyolojisinde saptanan en sık 

kaldıracak kadar net bilgilere ulaşmak müm-
kün olmaktadır. 
 İşeme semptomlarının çoğu işeme alışkan-
lığına bağlı olmakla beraber ciddi problemle-
rinde idrar kaçırmayla kendini gösterebileceği 
unutulmamalıdır. Anamnezde idrar kaçırmanın 
altında organik bir neden yattığı düşünülüyorsa 
sebebi araştırılmalıdır. İşeme aralarında sürekli 
idrar kaçıran bir kız çocuğunda ektopik üreter 
akla gelmelidir. Spina bifida detrüsör sfinkter 
dissinerjisi işeme semptomları ile ortaya çıkabi-
lir. Üriner retansiyon ve zor idrar yapma erkek 
çocukta posterior üretral valvi düşündürürken; 
mesanede polip, üreterosel, rabdomysarkom 
gibi kitle etkisi yapan sebepler her iki cinste de 
görülebilir. Üro�owmetri, işeme sonrası rezidü 
idrar ölçümü ve üriner ultrasonografi işeme 
disfonksiyonuyla başvuran tüm çocuklara ilk 
başvuruda yapılmalıdır. Bunlara ilaveten du-
ruma göre voiding sistoüretrogram (VCUG), 
retrograd üretrografi, spinal MR ve ürodinamik 
değerlendirme yapılabilir (1). 

Cinsel Taciz

Genital yaralanmaların çoğu kazara olmasına 
karşın genital travmayla başvuran bütün kız 
ve erkek çocuklarda fiziksel ve cinsel tacizden 
şüphelenilmelidir. Cinsel taciz faillerinin çoğu 
arkadaş veya komşu olup bunları akraba ve ba-
kıcılar izler. Amerika Birleşik Devletlerinde 2007 
yılında 56. 460 çocuk cinsel taciz olayı bildiril-
miştir. Bunların %18’i 4 yaş altında, %23’ü 4-7 
yaş arasında, %24’ 8-11 yaş arasında ve %35’i 
12-15 yaş arasındadır. Yapılan bir derlemede 
cinsel yolla bulaşan hastalıkların pik insidans 
zamanının 10-14 yaş olduğu bildirilmiştir (13). 
Çocuk istismarı tespit edildiğinde derhal ilgili 
birimlere bildirilmelidir. 
 Vaginal, penil, rektal ağrı, akıntı veya ka-
nama kronik dizüri, enürezis, konstipasyon ve 
enkoprezis olduğunda cinsel taciz ihtimali göz 
önünde bulundurulmalıdır. Cinsel taciz fizik 
muayenenin aksine genelde anamnezle sapta-
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talar gibi, eksiksiz bir hikaye, idrar renginin tam 
anlaşılması, pıhtı varlığı, idrarın başlangıcında 
veya sonunda olduğunun sorgulanması tanı-
ya gitmekte çok yardımcı olacaktır. Kullandığı 
ilaçlar, egzersiz alışkanlığı, kanama diyatezi ve 
schistosomiasis veya tüberküloza maruz kalmış 
olabileceği bir seyahat sorgulanmalıdır. 

Renal Travma

Pediatrik travmalar genelde acil serviste karşı-
lanır. Renal travma en sık künt travma ile olur. 
Çocuklarda daha az yağ dokusu, daha az göğüs 
duvarı koruması, rölatif büyük böbrek dokusu 
ve daha fazla böbrek mobilitesi nedeniyle künt 
travmalarda renal yaralanma daha kolay oluşur 
(1). Yaralanmayla ilgili yakınlarından veya gör-
gü tanıklarından bilgi alınarak yaralanma şekli 
tanımlanmalıdır. Epidemiyolojik veriler renal 
yaralanmanın daha çok motorlu taşıt kazala-
rı, düşme, kızak ve kayak gibi yüksek yerlerde 
yapılan sporlar, bütün ulaşım araçları kazası ve 
kay kay sebebiyle olduğunu göstermektedir 
(19). Bu şekilde bir yaralanma olması klinisye-
ni böbrek yaralanması olabileceği konusunda 
kuşkulandırmalıdır. Anamnezde üreteropelvik 
bileşke darlıkları, soliter böbrek, renal ektopi 
gibi konjenital anomaliler sorgulanmalıdır. 
 Künt renal travma acilen değerlendirilmeli 
fakat hepsine cerrahi müdahale gerekmeyece-
ği unutulmamalıdır. Düşük evreli künt böbrek 
travması konservatif takip edilebilir. Hatta yük-
sek evreli künt böbrek travmaları bile çocuk-
larda takiple düzelebilir. Philadelphia Çocuk 
Hastanesi acil servisine künt böbrek yaralan-
masıyla başvuran 101 çocuğun incelendiği bir 
çalışmada hastaların %94, 7’si konservatif yak-
laşımla tedavi edilmiştir (20). Konservatif yak-
laşımla tedavi edilen yüksek evreli, künt renal 
travmalı çocuklarda majör damar yaralanması 
ve özellikle üreteropelvik bileşke darlığı olan 
çocuklarda olan yaygın ekstravazasyon, tedavi 
başarısızlığı ihtimalini artırmaktadır (1). 

sebep hiperkalsiüridir (17). Çocuklarda herhan-
gi bir semptomun eşlik etmediği mikroskobik 
hematüri acil değildir. 
 Gross hematüri çocuklarda mikroskobik 
hematüriden daha nadir görülür, acile başvu-
ran çocuklarda tahmini prevalans 1, 3 / 1000’ 
dür. En sık sebep İYE (%26) olup bunu sırasıy-
la perineal iritasyon (%11), travma (%7), ülsere 
mea stenozu (%7), koagülasyon anomalileri 
(%3) ve üriner sistem taşları izler. Çocuklarda 
gross hematürinin glomerüler en sık nedenleri 
poststreptokoksik glomerülonefrit ve IgA nef-
ropatisidir. Öncesinde boğaz ağrısı olan çocuk-
ta, beraberinde piyoderma, ödem, hematüri 
saptanması poststreptokoksik glomerülonef-
riti düşündürür. IgA nefropatisi, beraberinde 
karın ya da yan ağrısı olan, tekrarlayan gross 
hematüri ataklarıyla kendini gösterir ve he-
men öncesinde üst solunum yolu enfeksiyonu 
olabilir. Adenovirüs enfeksiyonu, hiperkalsiüri 
ve hiperürikozüri diğer düşünülmesi gereken 
etkenlerdir. Hematüriyle gelen çocuklar üriner 
ultrasonografi ile değerlendirilmelidir. Yetişkin-
lerin aksine sistoskopinin hematürinin sebebini 
aydınlatmada çok az rolü vardır ve ancak me-
sane kaynaklı bir patolojiden şüpheleniliyorsa 
yapılmalıdır (1). 
 Yenidoğanda gross hematüri görülmesi 
acil bir durumdur. Çünkü bu renal arter veya 
ven trombozunun bir habercisi olabilir. Her iki 
durumda hayatı tehdit etmektedir. Renal ven 
trombozu erkek çocuklarda kızlardan 2 kat 
daha fazla görülmektedir ve daha çok solda 
görülür. Bu çocuklara antikoagülan tedavi veya 
cerrahi yapmak gerekir (18). Gross hematüri 
yenidoğan dönemi dışında, yaşamı tehdit et-
mese de gecikmeden değerlendirilmelidir. Ço-
cukların çoğunda sebep İYE, üretral prolapsus, 
travma, ülsere mea stenozu, koagülasyon ano-
malisi ve üriner sistemde taş gibi tanınması ko-
lay hastalıklardır. Daha az görülen sebepler ise 
akut nefrit, üreteropelvik bileşke darlığı, sistitis 
sistika, epididimit ve tümördür (16). Erişkin has-
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lığı, VUR, ektopik üreter, üreterosel, megaüre-
ter (UVB darlığı), multikistik displastik böbrek, 
posterior üretral valv, Prune-Belly sendromu ve 
megasistis mikrokolon sendromu bulunur (1). 
 Özellikle mesane çıkım obstrüksiyonu var-
lığında acil müdahale gerekir. Posterior üretral 
valvden şüpheleniliyorsa ince bir sonda ile me-
sane direne edilmeli ve uygun zamanda VCUG 
ile değerlendirilmelidir. Aksine Prune-Belly 
sendromu şüphesi varsa idrar yolu enfeksiyonu 
riskini azaltmak için mümkünse sonda takılma-
sından kaçınılmalıdır. Ayrıca üreterosel mesane 
çıkımında obstrüksiyona neden olarak bilateral 
hidronefroza yol açabilir. Bu durum sonda takı-
larak düzeltilebilir(1). 
 Prenatal hidronefroz nedeniyle üroloğa 
müracaat eden gebe sayısı artmaktadır. Bazı 
özel durumlar olmadıkça bu gebeler haftalık 
takip edilmelidir. Bu özel durumlar: 22 hafta-
lıktan küçük fetuslar, bilateral hidronefroz veya 
soliter böbrekte hidronefroz, oligohidramnioz 
ve kistik böbrek hastalığı olmasıdır. Bu durum-
larda gebeliğin sonlandırılması düşünülmelidir. 
Ancak fetal müdahale de bir seçenektir. Böyle 
zor bir durumda, oligohidramnioz varlığı, ağır 
akciğer ve böbrek yetmezliği riskleri göz önüne 
alınarak karar verilmelidir (1). 

Yeni Doğanda Konjenital Anomaliler

Mesane veya kloakal ekstrofi gibi majör ab-
dominal defekti olan yenidoğanlar hemen de-
ğerlendirilmeli ve stabilizasyon için yenidoğan 
bölümüne alınmalı ve cerrahi planlaması yapıl-
malıdır. Birçok vakada ortopedi, genel cerrahi 
ve ürolojinin ortak çalışması gerekmektedir. 
İmperfore anüs veya kloakal anomali gibi her-
hangi bir anomaliyle doğan bebekler acilen 
barsak dekompresyonuna ihtiyaç duyarlar. Ko-
lostomi açılması için anestezi aldığında üroloji 
doktoru da perineyi değerlendirebilir ve üri-
ner sistem endoskopisi yapıp üriner sistemle 
ilişkili anomalileri değerlendirebilir. Anestezi 

Ambigus Genitalya

Ambigus genitalyalı infantlar acilen değer-
lendirilmelidir. Konjenital adrenal hiperplazi-
si (KAH) olan infantların tuz kaybı yaşadıkları 
için hayatları tehdit altında olabilir. Ambigus 
genitalialı infantlar hızla değerlendirilmeli ve 
stabilize edilmelidir. KAH şüphesi olan infantlar 
gerekli tetkikleri tamamlanmadan taburcu edi-
lip eve yollanmamalıdır. KAH olan kız çocukları 
klitoral hipertrofi nedeniyle erkek zannedilirler. 
Uygun cinsiyette yetiştirilmesi için cinsiyet be-
lirlemesi hızla yapılmalıdır. Bu çocuklar başka 
sendromların da bulunabileceği ihtimaline kar-
şın ayrıntılı değerlendirilmelidir. Ambigus ge-
nitalyalı bir infantın değerlendirilmesi üroloji, 
neonatoloji, endokrinoloji, genetik ve radyoloji 
uzmanlarınca yapılmalıdır (1). 

Antenatal Hidronefroz

Prenatal tanı konulmuş, normal mesaneye sa-
hip, hidronerozlu yenidoğanlar yaşamın ilk 
günlerinde değerlendirilmeye başlanmalıdır. 
Prenatal hidronefrozu olup mesane çıkım obs-
trüksiyonu olmayan infantlar doğum sonrası 
ailenin uygun olduğu bir zamanda değerlen-
dirilebilir. Ancak ultrasonografide bilateral hid-
ronefroz, soliter böbrek, mesane duvar kalınlık 
artışı, büyüme-gelişme geriliği, elektrolit ve 
üre-kreatinin değerlerinde anormallik sapta-
nanların acil değerlendirilmesi gerekir (1). 
 Postnatal değerlendirmede; cinsiyet, hidro-
nefrozun tarafı, obstrüksiyonun seviyesi, ürete-
ropelvik bileşke (UPB), üreterovezikal bileşke 
(UVB), üretra, oligohidramnios varlığı ve diğer 
ilişkili anomaliler belirlenmelidir. Tekrar ultraso-
nografi, renal sintigrafi, VCUG böbreklerin dre-
najını, diferansiyel fonksiyonunu ve vezikoüre-
teral re�üyü değerlendirmek için yapılmalıdır. 
Tüm bu değerlendirmeler tamamlanana kadar 
profilaktik olarak amoksisilin başlanmalıdır. An-
tenatal hidronefrozun ayırıcı tanısında UPB var-
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ekibi uzun süre anestezi alacak ve kompleks 
metabolik değişimlere açık olan infantlar konu-
sunda uzman olmalıdır. Neonatologlar cerrahi 
geçirmiş infantların takibi konusunda uzman 
olmalıdır (1). 
 Günümüzde spinal disrafizmle doğan ço-
cukların çoğu in utero tanı almaktadır. Bu ço-
cuklara en yakın zamanda spinal defekti kapa-
tıcı ameliyat yapılmalıdır. Bu arada ilk fırsatta 
mesane ve böbrek anomalisi hakkında temel 
veri sağlamak için üriner sistem ultrasonografi-
si yapılmalıdır. Bu çocukların çoğu başlangıçta 
üriner retansiyonda değildir. Ancak geçirilen si-
nir cerrahisine bağlı geçici taşma tarzında idrar 
kaçırma görülebilir. Ürodinamik inceleme bu 
spinal şok dönemi atlatıldıktan sonra yapılma-
lıdır. Çünkü spinal şok döneminde mesane içi 
basıncı düşük saptanacaktır. Detrüsör kaçırma 
basıncı 40 cmH2O’dan yüksek olan veya detrü-
sör-sfinkter dissinerjisi olan infantlara antikoli-
nerjik başlanmalı ve temiz aralıklı kateterizas-
yon yapılmalıdır. Ürodinamik inceleme normal 
olsa bile bu infantlar yakın takip edilmelidir. 
Çünkü boyu uzadıkça tethered korda bağlı nö-
ro-ürolojik problemler ortaya çıkabilir (1). 
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Laboratuvar yöntemlerinin ve görüntüleme ça-
lışmalarının içinde olduğu tanısal çalışmalarda-
ki teknolojik ilerlemelere rağmen, detaylı ve iyi 
alınmış bir öykü ve ardından, ayrıntılı fizik mu-
ayene tanıyı koyma yönünden önemli ipuçları 
verebilir. Çocuklarda ister lokalize bir sisteme 
ait şikayetler olsun (boğaz ağrısı, karın ağrısı, 
baş ağrısı vs.) ister jeneralize şikayetler olsun 
(ateş, döküntü, havale geçirme vs.) fizik muaye-
nenin prensipleri değişmez. Tam ve ayrıntılı bir 
fizik muayene yapılmalıdır. Aynı zamanda has-
tanın başvuru sayısından da bağımsız olarak 
ayrıntılı fizik muayene yapılmalıdır. 
 Ayrıntılı bir öykü alımından sonra fizik mu-
ayeneye hastaya, anne babasına ismi ile hitap 
edilerek başlanabilir. Böyle bir giriş hasta ve 
aileye güven verecektir. 6 aydan büyük süt ço-
cukları ve oyun çocuklarının güveni oyuncak 
veya dikkat çekici bir obje ile kazanılabilir ve bu 
şekilde güvenli bir iletişim sağlanabilir. 
 Pediatrik üroloji hastası eğer acil serviste 
değerlendiriliyorsa, öncelikle genel durum ile 
ilgili hızlı bir fizik muayene yapılmalıdır. Has-
tanın bilinç ve ağrı durumu değerlendirilmeli, 
solunum yetmezliği, dolaşım yetmezliği ve/
veya şok tablosu varsa gerekli müdahaleler ya-

pılmalı, detaylı anamnez alımı veya laboratuvar 
sonuçlarını beklemekle vakit kaybedilmemeli-
dir. 
 Poliklinik değerlendirmelerinde asla has-
ta tek başına muayene edilmemeli, anne veya 
babanın refakatinde ve mümkünse yardımcı 
sağlık personeli eşliğinde muayene edilerek, 
bu durum fizik muayene kaydına yazılmalıdır. 
Muayeneye başlamadan önce ve muayene 
bitiminde eller yıkanmalı ya da el ve cilt anti-
septiği kullanılarak gerekli temizlik yapılmalı-
dır. Hastanın anatomik bir bölgeye ait şikâyeti 
olsa dahi bu bölge değerlendirmesini sona 
bırakarak ayrıntılı bir fizik muayene yapılmalı, 
hastanın vücut ağırlığı ve boyu büyüme eğrileri 
kullanılarak değerlendirilmeli, vücut ısısı ve kan 
basıncı ölçülerek kaydedilmelidir. Vücut sıcak-
lığı ölçümü her zaman gerekli değildir. İhtiyaç 
halinde ölçüm tekniği yaşa bağlı olarak değişir. 
Süt çocukları ve küçük çocuklarda rektal ölçüm 
tercih edilirken, aksiller ölçümler de kabul edi-
lebilir (1). Muayene esnasında çocuğun mah-
remiyetine saygı gösterilmeli, eğer istiyorsa 
incelenecek bölgeye sıra gelene kadar giyinik 
kalmasına müsaade edilmelidir. Fizik muayene-
de sistemlerin muayene sırası hastanın yaşına 

Cihangir Akgün

2Çocuk Ürolojisi 
Hastalarında 
Fizik Muayene



12 2  Çocuk Ürolojisi Hastalarında Fizik Muayene

lar, özellikle de femoral nabız palpe edilmelidir. 
Karotis ve renal arterler gibi büyük arterlerde 
üfürüm duyulması renal arter stenozuna eşlik 
edebilir. Akciğerlerin oskültasyonunda yaygın 
krepitasyon alınması akciğer ödemine işaret 
edebilir. Her iki alt zonda solunum seslerinin 
alınamaması hipervolemiye bağlı plevral e�üz-
yonun bir bulgusu olabilir. 

KARIN MUAYENESİ

Karın muayenesi, inspeksiyon (kontur, simet-
ri, peristaltizm, pulsasyon, periferal vasküler 
düzensizlikler), oskültasyon (barsak sesleri), 
perküsyon ve palpasyondan (organomegali 
tespiti, kitle tespiti ve lokalize ağrı tespiti) iba-
rettir. Abdominal distansiyon (karın gerginliği) 
böbrek hastalıklarının bir sonucu olarak gelişen 
assit ile, hidronefroz veya tümöre bağlı böbrek 
boyutlarında artma ile, ya da mesanede idrar 
retansiyonu ile ilişkili olabilir. Assit durumun-
da perküsyonla açıklığı yukarıya bakan mati-
te, mesanede idrar retansiyonu (glob vezikal) 
durumunda ise açıklığı aşağıya bakan matite 
alınır. 

GENİTOÜRİNER SİSTEM

Yenidoğan ve süt çocuğu muayenesinde kon-
jenital anomaliler üzerine odaklanmak gerekir. 
Penil uzunluk, sünnet derisi anatomisi, üretral 
meatusun yeri, skrotal anatomi (kıvrımlar da-
hil), testislerin varlığı ve yeri, ve anormal skrotal 
ya da inguinal kitle varlığına dikkat edilmelidir. 
Bebek bezinde kiremit kırmızısı renk fark edil-
mesi (bebeklerde idrarda ürik asid atılımındaki 
artışa sekonder) kan ile karışmasına yol açabilir. 
Sıkıca yapışmış sünnet derisi nazikçe normal 
anatomik pozisyonu olan glans penisin uç kıs-
mına çekilmeli ve üretral meatus açığa çıka-
rılmalıdır. Özellikle süt çocuklarında, sünnet 
derisini zorlayarak geriye çekme manevrası uy-
gulanmamalıdır. Üretral açılımın anormal vent-
ral (glans, skrotum ya da perinenin herhangi bir 

ve klinisyenin tercihine bağlı olarak değişiklik 
gösterebilir. 
 Çocuk ve adölesanlarda yüksek kan basıncı-
nın tanı, değerlendirme ve tedavisi üzerine ya-
yınlanan dördüncü rapora göre fizik muayene 
esnasında;
• 3 yaşından büyük her çocuğun kan basıncı 

ölçülerek kaydedilmelidir. 
• Kan basıncı ölçümünde tercih edilen metot 

oskültasyon yöntemidir. 
• Doğru bir ölçüm için çocuğun üst koluna 

uygun boyutta manşon kullanılmalıdır. 
• Hipertansiyon tanısı konmadan önce tek-

rarlanan ölçümler yapılarak en az 3 veya 
daha fazla ölçümde yüksek değer olduğu 
gösterilmelidir. 

• Osilometrik cihazlar yardımıyla yapılan öl-
çümlerde 90. persantilin üzerinde elde edilen 
ölçümler oskültasyon ile doğrulanmalıdır. 

• 3 yaş altı çocuklarda tümör, nefrotik send-
rom, glomerülonefrit, piyelonefrit ya da re-
nal arter stenozu gibi altta yatan bir böbrek 
hastalığı düşünülüyorsa kan basıncı ölçü-
mü yapılmalıdır (2). 

CİLT MUAYENESİ

Derinin, müköz membranların, konjunktivala-
rın ve tırnak yataklarının inspeksiyonu anemi 
olup olmadığı hakkında bilgi verir. Kronik böb-
rek yetmezliği bulunana çocuklarda üre kristal-
lerinin deride birikimine bağlı toprak rengi cilt 
görünümü tespit edilebilir. Hipo ya da hiper-
pigmente deri lezyonları renal patolojileri içe-
ren Tuberoskleroz, Chediak-Higashi Sendromu 
ya da renal arter stenozu ve hipertansiyonun 
eşlik ettiği nörofibromatozis gibi hastalıklara 
işaret edebilir (3). 

KARDİYOVASKÜLER SİSTEM VE 
SOLUNUM SİSTEMİ MUAYENESİ

Renal yetmezlikle ve/veya hipertansiyon ile bir-
likte aort koarktasyonu olabileceğinden nabız-
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kilde sünnet derisi de enfekte olabilir (postit). 
Sünnet derisi zorlanarak geriye çekilmiş ve 
normal anatomik pozisyonuna dönmüyor ise 
penis gövdesi etrafında bir bağ oluşur (parafi-
mozis) ve bu durum acil cerrahi müdahale ge-
rektirir. Nefrotik sendrom gibi hastalıklarda ağır 
hipoalbuminemiye bağlı olarak penoskrotal 
ödem gelişebilir. (Şekil 2) 
 Normalde, küçük kız çocuklarında labia ma-
jor ve minorlar arasında görsel fark yoktur. La-
bianın nazikçe açılması ile klitoris, vajina girişi 
ve üretral meatus açığa çıkar. Klitoris büyükse 
ve posterior labial füzyon belirlenmiş ise konje-
nital adrenal hiperplaziye sekonder virilizasyon 
dışlanmalıdır. Klitorisin altında üretral meatus 
ve onun da altında vajina girişi yer alır. Vajina 
girişinin açıklığı belirlenmelidir. Birçok infantta 
vajinal deri artığı (tag) bulunmaktadır, önemi 
yoktur ve nihayetinde kendiliğinden geriler. 
Doğumdan sonra ilk birkaç günde, maternal 
östrojen çekilmesine sekonder olarak şe�af, 
kana benzer renkte, mukoid vajinal salgı gele-
bilir. Bu durum fizyolojik olup, hastalık kabul 
edilmemelidir. İnguinal ya da labial bölgede tek 
tara�ı yumuşak doku kitleleri inguinal herninin 
göstergesi olabilir. Labial adezyonun varlığı (la-
bial aglütinasyon olarak da adlandırılmaktadır) 
özellikle kontrol edilmeli, varlığında, kullanı-
mında puberte prekoksa yol açabilen östrojen 

bölgesi) yerleşimi olan hipospadias veya anor-
mal dorsal yerleşimi olan epispadiasın mevcut 
olup olmadığına bakılmalıdır (Şekil 1). 
 Tüm yaş gruplarında skrotal kese boş ise, 
her bir inguinal kanal testiküler doku varlığı 
açısından muayene edilmelidir. İşaret ve orta 
parmak inguinal kanal üzerinde olmalı, klinis-
yen kanal boyunca palpe ederek testiküler do-
kuyu nazikçe skrotum içine yönlendirmelidir. 
Eş zamanlı olarak, diğer elin orta parmak, işaret 
parmak ve baş parmağı uygun pozisyonda aynı 
taraftaki skrotumu palpe ederek inguinal ka-
naldan skrotuma testiküler doku geçişini kont-
rol etmelidir. Bazen, skrotum palpasyonunda 
normal palpabl testise ek olarak unilateral veya 
bilateral dolgunluk fark edilir. Skrotumun tran-
sillüminasyonu ile parlak ışık görünümü sıklıkla 
ya sıvı (hidrosel) veya indirekt inguinal herni 
göstergesidir. Hidroseller genellikle hayatın ilk 
12-18 ayında spontan olarak geriler. Bazen, fıtık 
eşlik edebilir, bazen ikisini birbirinden ayırmak 
güçleşebilir. Herniler genellikle inguinal alan ve 
skrotumun 2/3’lik üst alanını doldururken, hid-
roseller sadece skrotal alan ile sınırlı kalabilirler. 
Bazen, glans, travmatize ya da enfekte olabilir, 
eritem ve şişkinlik oluşabilir (balanit). Aynı şe-

Şekil 1. Hipospadias.

Şekil 2. Penoskrotal ödem.
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 Eksternal hemoroidler ve prolabe internal 
hemoroidler primer olarak yaşça büyük çocuk-
larda bulunmaktadır. Perianal fissürlerin nede-
ni defekasyon boyunca sert feçesin pasajda 
süzülmesinden kaynaklanmakta ve bu durum 
özellikle infantlarda görülmektedir. Cinsel is-
tismardan şüphelenilen hastalarda çürükler ve 
laserasyonlar dikkatlice incelenmelidir. 
 Rektal tuşe, çocuklarda fizik muayenenin 
bir parçası olmadığından rutin olarak yapılmaz. 
Rektal tuşe, gerekli olduğunda klinisyen, has-
tanın rahatsızlığına ve olası utanma durumuna 
karşı hassasiyet göstermelidir. Hasta ve eşlik 
eden ebeveynler muayenenin neden yapıldığı 
ve nasıl bir rahatsızlıkla karşı karşıya kalabileceği 
konusunda kolay, anlaşılabilir bir şekilde bilgi-
lendirilmelidir. Muayene en iyi, hasta sol tarafına 
yatmış bir şekilde bacaklar kalçadan ve dizden 
�eksiyon pozisyonunda iken yapılabilir. Çocuk-
larda rektal muayene alt abdominal kitle ve/
veya konstipasyon hikâyesi ya da dışkının seyrek 
pasajı açısından tanı koydurabilir. Rektal am-
pullada yumuşak dışkı ile pürüzsüz duvarlı rek-
tal kubbe olması normal bir bulgudur. Palpabl 
anormal kitle ya da eldiven parmağında kanlı 
dışkı görülmesi daha ileri araştırmalar gerektirir. 
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içeren kremler yerine cerrahi olarak adezyonun 
giderilmesi tercih edilmelidir. (Şekil 3) (4) 
 Erken pubertede normal sulu, kötü kokma-
yan vajinal salgı olabilir. Vajinal mukozadan öst-
rojen salınımı koyu, donuk-pembe mukoid va-
jinal yüzey oluşumunu sağlar. İnce, beyaz, kötü 
kokmayan sıvı salınımı (lökore) asemptomatik 
hastalarda normal olarak bulunabilir. Kanlı, pü-
rülan salgı veya kötü koku araştırma gerektirir. 
Travma kanıtı veya kan, cinsel istismar olasılığı-
nı arttırır. Genital kanama ya da kötü koku olan 
daha küçük çocuklarda, vajinal yabancı cisim 
olasılığı göz önünde bulundurulmalıdır. Vulvar 
lezyonlar arasında paraüretral kist, imperfore 
himen (hidrokolpos ya da hidrometrokolposun 
başlangıcı) ve nadiren üzüm salkımı şeklinde 
kitle (botrioid sarkomadan kaynaklanan) sayı-
labilir (5). 

ANÜS VE REKTUM 

Anüs ve rektum muayenesi bütün yaş grupla-
rında standarttır. Normal durumlarda perianal 
alan inspeksiyonunda pigmente derinin intakt 
ve simetrik kırışıklıklara sahip olduğu görülür. 
İmperfore anüs veya anterior yerleşimli anüsün 
nadir bulguları dışında, pediatrik yaş grubunda 
anatomik anormallikler olağan değildir. 

Şekil 3. Labial adhezyon.
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 Proteinüri tanımı, ölçüm yöntemleri, 
türleri ve nedenleri

Çocuklarda idrarda normalin üzerinde (>100 
mg/m2) protein bulunmasına proteinüri denir 
ve genellikle böbrek hastalığının bir belirteci 
olarak kabul edilmektedir. Proteinüri karşısında 
hekimin karşılaştığı zorluk, bu proteinürinin ge-
çici veya selim bir proteinüri mi olduğu, yoksa 
önemli bir böbrek hastalığından kaynaklanan 
bir proteinüri mi olduğu ayrımını yapmaktır. 
 Çocuklarda tek idrar örneğinde proteinü-
ri sıklığı %5-15, farklı zamanlarda alınmış dört 
idrar örneğinde proteinüri sıklığı %0,1 olarak 
bildirilmiştir. Normalde glomerüllerden az mik-
tarda süzülen protein tübülüslerden geri emilir. 
Sağlıklı çocuklarda 24 saatte ortalama 150 mg 
(15-200 mg) kadar proteinin idrarla atılması 
normal kabul edilir. Yenidoğanlarda ise, tübüler 
geriemilim yetersiz olduğu için, günlük protein 
atılımı 300 mg/m2’ye kadar normal kabul edilir. 
Bu miktarda proteinüri idrar daldırma çubuğu 
ve diğer kalitatif idrar proteini ölçen yöntemler-
de “negatif” olarak gösterilir. Normal çocuklarda 
idrarla atılan bu proteinin yarısını renal tübülüs 
epitelinden sekrete edilen Tamm-Horsfall pro-
teini (Uromodulin) oluşturmaktadır. Geri kalan 

kısım ise albumin, küçük molekül ağırlıklı β2-
mikroglobulin ve aminoasitlerden oluşur. 
 Çocuklarda proteinüri daldırma çubuğu ile; 
negatif, eser, 1+, 2+, 3+ ve 4+ şeklinde kalita-
tif olarak belirlenir. Biyokimyasal yöntemlerle, 
kantitatif olarak bu poziti� ikler; eser proteinüri 
15-30 mg/dl, 1+ proteinüri 30-100 mg/dl ara-
sı, 2+ proteinüri 100-300 mg/dl, 3+ proteinüri 
300-1000 mg/dl ve 4+ proteinüri >1000 mg/
dl’ye eşdeğer kabul edilmektedir. İdrar dal-
dırma çubuğu esas olarak idrardaki albumini 
saptar, düşük molekül ağırlıklı proteinleri gös-
termez. Daldırma çubuğu ile “false” yalancı po-
zitif proteinüri; aşırı yoğun idrar, alkali idrar ve 
klorheksidin ya da benzalkonium gibi, antisep-
tikler ve radyokontrast maddeler ile kontamine 
idrarda görülür. Bu nedenle kontrast madde 
verilerek bir radyolojik görüntüleme yapıldıysa 
24 saat geçmeden idrarın proteinüri açısından 
tetkik edilmesi yanıltıcı sonuç verir. Aşırı dilüe 
idrar ve idrarda askorbik asit bulunması ise ya-
lancı negati� ik sonucunu verir. 
 Büyük çocuklarda proteinüriyi saptamak 
için en güvenilir yöntem 24 saatlik idrar pro-
teinini ölçmektir. Bunun için çocukta 24 saatlik 
idrar biriktirilir ve kantitatif olarak biyokimya 
laboratuvarında elde edilen mg/dl cinsinden 
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nadiren 1 gram/ 24 saati aşar. Gece idrarında 
(sabah ilk alınan idrarda) proteinüri olmayıp, 
gün içinde alınan idrar örneklerinde protei-
nüri bulunması bu tanıyı doğrular. Daha çok 
adolesanlarda görülür, selim seyirlidir ve yatar 
pozisyonda düzelir. Sebebi bilinmemektedir, 
prognozu iyi olup, tedaviye gerek yoktur. 
 Uzun süreli patolojik proteinüri esas olarak 
glomerüler ve tübüler proteinüri olmak üzere 
ikiye ayrılmaktadır. Glomerüler nedenler tübü-
ler nedenlerden daha sık görülür. Glomerüler 
proteinüri nefritik düzeyde hafif-orta proteinüri 
şeklinde olabileceği gibi, ağır nefrotik düzeyde 
proteinüri ile de ortaya çıkabilir. Glomerül kapi-
ler duvarı (GKD) içinde bulunan negatif yüklü 
glikozaminoglikanlar, özellikle albumin gibi ne-
gatif yüklü serum proteinlerinin idrara geçişini 
önler. Glomerül kapiller duvardaki fenestralar 
nedeniyle küçük moleküller daha kolay idrara 
geçer. Glomerül hastalıklarının çoğunda GKD 
negatif yükü azalması ve porların büyümesi so-
nucu idrarla değişen derecelerde protein kay-
bı olur. Glomerüler proteinüri, primer nefrotik 
sendromlar (Minimal değişim hastalığı-MDH, 
fokal segmental glomerüloskleroz-FSGS) ve 
sistemik hastalık (SLE, vaskülit vb.) sonucu ge-
lişebilir. 
 Çeşitli nedenlere bağlı gelişen glomerü-
lonefritlerde glomerüler proteinüriye yol açar 
(Tablo 1). Normalde glomerüllerden süzülen 
düşük molekül ağırlıklı proteinlerin (β2 mik-
roglobulin, retinol bağlayan protein, alfa-1 
mikroglobulin, insülin ve parathormon gibi) 
proksimal tübülüslerden yetersiz geri emilimi 
tübüler proteinüriye yol açar. İdrar daldırma 
çubuğu glomerüler proteinüride idrarda en 
çok bulunan protein olan albumini saptarken, 
tübüler proteinüriyi saptamada daha az has-
sastır. Normalde küçük molekül ağırlıklı pro-
teinlerin çoğu glomerüllerden süzülür, ancak 
tübülüslerden geri emilir. İlaç nefrotoksisitesi, 
tübülointerstisyel nefrit veya Fanconi sendro-
mu gibi yaygın proksimal tübülüs fonksiyon 

protein miktarı 24 saatlik idrar miktarı dikkate 
alınarak formülle 

   24 saatlik idrar volümü x idrar proteini (mg/dl)
24 saatlik idrar proteini= _______________________

    2400 x Vücut yüzeyi

mg/m2/saat cinsinden hesaplanır. 24 saatlik id-
rar proteini normal sağlıklı çocuklarda <4 mg/
m2/saat’dir. Nefritik proteinürisi olan çocuk-
larda proteinüri hafif-orta düzeyde olup 4-40 
mg/m2/saat arası; nefrotik sendromlu çocuk-
larda ise 24 saatlik protein miktarı >40 mg/m2/
saat’dir. Ancak küçük çocuklarda 24 saatlik idrar 
biriktirmek zor, bazen de imkansız olduğun-
dan, spot olarak anlık alınan idrarda protein / 
kreatinin oranı bakılarak proteinüri düzeyi kan-
titatif olarak değerlendirilebilir. Spot idrar pro-
tein / kreatinin oranı (hem idrar proteini hem 
de idrar kreatinin değeri mg/dl cinsinden ve-
rilmek kaydıyla) <0.2 (bebeklerde <0.5’e kadar) 
normal, 0.2-2.0 arası nefritik proteinüri ve >2.0-
3.0 nefrotik (ağır) proteinüri anlamına gelir. 
 Çocuklarda proteinüri geçici veya devamlı 
olabilir. Proteinüri selim bir durum olabilir veya 
glomerülonefrit, sistemik hastalık, yahut kronik 
böbrek hastalığı gibi bir durumun öncü belir-
tisi olabilir. İzole proteinüri genellikle selim bir 
durum olmakla birlikte, artan düzeylerde kalıcı 
proteinüri olması ilerleyici böbrek hastalığının 
bir belirteci olarak alınabilir. Geçici proteinüri 
altta yatan bir böbrek hastalığına sekonder ol-
mayıp, sıklıkla ateş, egzersiz, stres veya dehid-
ratasyon sonucu gelişir ve bu nedenler geçince 
proteinüri de düzelir. Ortostatik veya postural 
proteinüri ayakta durma pozisyonunda prote-
inürinin oluştuğu, yatay pozisyonda düzeldiği 
benin bir durum olup, çocuklarda asemptoma-
tik proteinürilerin %60-80’inden sorumludur. 
Ortostatik proteinüri büyük çocuk ve adölesan-
ların %2-5’inde görülür. Ayakta durmaya bağlı 
böbrek içi hemodinamiklerin değişmesinden 
kaynaklandığı sanılmaktadır ve idrar proteini 
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aşacak şekilde glomerüllerden aşırı miktarda 
süzülmesi nedeniyle oluşur. Çocuklarda he-
moglobinüri ve miyoglobinüri bu mekanizma 
ile oluşur. Multipl miyelomadaki hafif zincirler 
ve lösemideki lizozim’in idrara çıkışı da taşma 
proteinürisi örnekleridir. Taşma proteinürisi de-
vam ederse tübülüslerin fonksiyonlarını bozar. 

Anamnez ve fizik muayenede dikkat 
edilecek hususlar

Proteinürik çocuk hasta değerlendirilirken şu 
noktalara dikkat etmek gerekir: Hastanın öykü-
sü alınırken; ödem, baş ağrısı, hematüri, eklem 
ağrısı, deri döküntüsü, artmış kan basıncı, idrar 
yolu enfeksiyonu, yakın zamanda geçirilmiş bo-
ğaz veya cilt enfeksiyonu, iştahsızlık, kilo kaybı 
ve yakında aldığı ilaçlar sorgulanmalıdır. Aile 
öyküsünde ise, aile bireylerinde kistik böbrek 

bozukluğu yaparak proteinüri yanında fosfatü-
ri, glikozüri ve bikarbonatüriye de neden olan 
tübüler hasar durumlarında, küçük moleküller, 
hasarlı tübülüslerden yeterince geri emilemez 
ve tübüler proteinüri oluşur. Tübüler protei-
nüri miktarı genellikle hafif-orta düzeyde olup 
nefritik proteinüri seviyesindedir. Çocuklarda 
tübüler proteinüriye neden olan hastalıklar ve 
glomerüler proteinüriye neden olan hastalıklar 
Tablo 1’de verilmiştir. Tübüler proteinüri kalıtsal 
veya akkiz nedenlerle gelişebilir ve glomerüler 
filtrasyon hızı (GFR) normaldir. 24 saatlik idrar 
protein miktarı <1 gram/24 saat’dir. Tübüler 
proteinüri değerlendirmesi için idrarda beta-2 
mikroglobulin, alfa-1 mikroglobulin ve retinol 
bağlayıcı protein miktarları ölçülür. Taşma pro-
teinürisi ise küçük molekül ağırlıklı proteinlerin 
sağlıklı tübülüslerin geri emme kapasitesini 

TABLO 1. Proteinüri nedenleri

Selim proteinüri nedenleri Patolojik proteinüri nedenleri

Yalancı pozitif idrar testi 
sonucu 
Yoğun idrar, idrarda antiseptik 
veya radyokontrast madde 
bulunması

Glomerüler hastalıklar: 
Glomerüloskleroz, azalmış nefron kitlesi sonucu hiperfiltrasyonla birlikte, 
Tüm glomerülonefritler (HSP nefriti, SLE nefriti, IgA nefropati, 
enfeksiyonlar- Hepatit B ve C, HIV, CMV, Sıtma, sifiliz), Alport sendromu, 
HÜS, nefrotik sendrom (MDH, FSGS, MPGN, membranöz nefropati), 
Ailesel selim proteinüri, reflü nefropatisi, hipertansiyon, maligniteler, 
toksinler

Geçici proteinüri 
Ağır egzersiz, duygusal stres, 
aşırı soğuk
Ateş, konvülziyon, hipovolemi, 
epinefrin verilmesi, abdominal 
cerrahi, konjestif kalp 
yetmezliği

Tübüler hastalıklar: 
İdrarda albümin azdır, tübüler proteinler (β2-mikroglobulin, NAG, retinol 
bağlayan protein vb.)

Tübüler proteinüri nedenleri: 
Herediter (Sistinozis, Wilson Hastalığı, Lowe sendromu, PRTA, 
Galaktozemi, Dent hastalığı)
Akkiz-Edinilmiş (Antibiyotikler, interstisyel nefrit, ATN, böbreğin kistik 
hastalıkları, ağır metal zehirlenmesi- Altın, kurşun, bakır, civa)

Ortostatik proteinüri (Gündüz 
idrarında proteinürinin baskın 
olması)

Postrenal proteinüri: 
Üriner sistemde- traktusta inflamasyon
Lökositüri
Nefrolitiyazis 
Tümörler

HSP: Henoch-Schönlein purpurası, SLE: Sistemik lupus eritematozus, HIV: İnsan immünyetmezlik virüsü, CMV: Sitomegalovirüs, 
MDH: Minimal değişim hastalığı, FSGS: Fokal segmental skleroz, MPGN: Membranoproliferatif glomerülonefrit, HÜS: Hemolitik 
üremik sendrom, PRTA: Proksimal renal tübüler asidoz, ATN: Akut tübüler nekroz, NAG: N-asetil-β-D glukozaminidaz, ATN: 
Akut tübüler nekroz
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Hasta yönetimi

Geçici proteinürisi bulunan çocuklarda pro-
teinüri düzelince ileri araştırmalara ve takip 
muayenelerine gerek kalmaz. Ortostatik prote-
inürinin prognozu iyidir, tedavi gerekmez. Yıllık 
takipler önerilir. Ortostatik olmayan proteinü-
ride 24 saatlik total idrar proteini <1 gram ise 
veya idrar protein/kreatinin oranı <1 ise yılda 
iki kez yapılan takip muayenelerinde idrar pro-
teini ölçümü yeterlidir. Proteinüri ile birlikte 
hipertansiyon, ödem, makroskopik hematüri, 
yüksek serum ve üre ve kreatinin değerleri var-
sa renal biyopsi yapılır. 
 Tübüler proteinürilerde genel olarak protei-
nüriyi azaltmaya yönelik spesifik anti-proteinü-
rik bir tedavi uygulanmamakta, şüphelenilen 
nefrotoksik ilaç kesilmekte ve altta yatan tü-
büler hastalığın tedavisi yapılmaktadır. Tübüler 
proteinüride proteinüri miktarı artarsa veya 
böbrek fonksiyonları bozulursa renal biyop-
si yapılır. Glomerüler proteinürilerde ise akut 
postenfeksiyöz glomerülonefritler gibi kendi-
liğinden düzelen hastalıklarda hastalığın aktif 
olduğu dönemde sıvı ve elektrolit dengesinin 
ve diürezin sağlanması ve yüksek kan basıncı 
ve onunla ilişkili komplikasyonların tedavisi ya-
pılır. Akut glomerülonefritlerde genellikle hızlı 
ilerleyen Glomerülonefrit (RPGN) gibi diyaliz 
gerektiren veya uzun süren böbrek fonksiyon 
bozukluğu oluşmadıkça böbrek biyopsisi yapıl-
mamakta ve steroidler yahut diğer immunsup-
resif ilaçlar kullanılmamaktadır. Ancak kronik 
glomerülonefritlerde böbrek biyopsisi yapıl-
makta ve biyopsi sonucuna göre kortikostero-
idler ve diğer immunsupresi�er biyopsi rapo-
runun işaret ettiği spesifik böbrek hastalığına 
özgü protokoller dikkate alınarak tedaviler uy-
gulanmaktadır. 
 Çocuklarda ağır proteinüri ile seyreden nef-
rotik sendrom (NS) primer ve sekonder olarak 
iki ana başlık altında incelenmektedir. Primer 
NS’ler tüm çocukluk çağı NS’lerinin %90’ını 

hastalığı, sağırlık, görme bozuklukları, böbrek 
hastalığı, böbrek yetmezliği veya diyaliz hastası 
olup olmadığı sorgulanmalıdır. Proteinürinin 
süresi ne kadardır ve birlikte sistemik bir hasta-
lık var mı? Makroskopik hematüri var mı? Vücut 
ağırlığında artış, idrar miktar değişikliği, dizüri, 
deri lezyonları, artrit, karın ağrısı, büyüme-
gelişme geriliği var mı? Kullanılan ilaçlardan 
antibiyotikler, non-steroid anti-in�amatuvar 
ilaçlar ve kemoterapötikler interstisyel nefrit 
açısından sorgulanmalı, tekrarlayan idrar yolu 
enfeksiyonu (İYE) öyküsü varsa renal skar veya 
vezikoüreteral re�ü (VUR) nefropatisine bağlı 
proteinüri gelişebilir. İdrar analizinde proteinü-
ri ile birlikte piyüri, bakteriüri, nitrit ve lökosit 
esteraz poziti�iği varsa İYE eradike edildikten 
sonra proteinüri devam ediyorsa ileri araştır-
malar yapılmalıdır. 
 Fizik muayenede boy, ağırlık, kan basıncı 
gibi vital bulgulara ilaveten ödem, deri lez-
yonları ve iskelet anormallikleri araştırılmalıdır. 
Böğür ağrısı, sıvı yüklenmesi, ödem, organo-
megali, deri döküntüsü, anemi ve osteodistrofi 
bulguları fizik muayenede aranmalıdır. Kısa 
boy + hipertansiyon kronik böbrek yetmezli-
ği bulgusu olabilir; ödem nefrotik sendromu, 
deri döküntüsü SLE veya sistemik bir hastalığı 
gösterebilir. Karın palpasyonunda hassasiyet 
ve organomegali aranmalı, akciğer ve kalp os-
kültasyonu ile akciğer ödemi ve kalp seslerinde 
değişiklikler saptanmalıdır. Görme ve işitme 
muayeneleri herediter nefritler (Alport sendro-
mu) açısından kıymetlidir. 
 Sürekli proteinürisi bulunan, spot idrarda 
protein/kreatinin oranı >1 olan çocuk hasta 
pediatrik nefroloğa yönlendirilmelidir. Bu has-
talarda gece ve gündüz idrarlarında protein 
içeriği ayrı ayrı belirlenerek ortostatik proteinü-
ri tanısı konabilir. Ortostatik proteinüri bulun-
mayan çocukta serum kompleman 3 ve 4 (C3 
ve C4), ANA ve renal ultrasonografi (US) ile akut 
veya kronik glomerülonefritler veya yapısal bo-
zukluklar tanınabilir veya ekarte edilebilir. 
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steroid tedavisine cevap alınamazsa böbrek 
biyopsisi yapılmakta ve biyopsi sonucunda 
görülen histopatolojiye göre tedavi düzenlen-
mektedir. 
 Asemptomatik hafif-orta persistan prote-
inüride ise renal biyopsinin rolü tartışmalıdır 
ve bu konuda sınırlı veri mevcuttur. Nefrolog-
ların çoğu bu çocuklarda günlük protein atılımı 
<500 mg/m2 ise biyopsiden önce yakın göz-
lemle, eğer proteinüride artma, hipertansiyon 
gelişmesi ve böbrek fonksiyonlarında bozulma 
gözlenirse biyopsi yapılmasını önermektedir-
ler. Bu hastaların çoğunda minimal glomerüler 
değişiklikler saptanmakla birlikte, idrar protein/
kreatinin oranı >0. 5 ise renal biyopside FSGS 
veya IgA nefropatisi görülme riski artmaktadır. 
 Proteinürik hastada yapılması gereken tetkikler: 

• Tam kan sayımı
• İdrar mikroskopisi ve idrar kültürü
• İdrar protein / Kreatinin oranı
• Renal ultrasonografi
• Serum üre, kreatinin, albumin, total ko-

lesterol, trigliserid
• ASO titresi, C3, C4, ANA, Anti-ds DNA, 

hepatit B ve C 
• IgA, B12, İşitme testi
• Akciğer grafisi, PPD testi
• Anne - Baba ve kardeşleri proteinüri ve 

hematüri açısından araştır
• Böbrek biyopsisi

oluşturmakta ve minimal değişim hastalığı, 
mezanjiyel proliferasyon ve fokal segmental 
glomerüloskleroz (FSGS) olarak 3 hastalıktan 
oluşmaktadır. Primer nefrotik sendromların 
%85’ini minimal değişim hastalığı, %10’unu 
FSGS ve %5’ini mezanjiyel proliferasyon oluş-
turmaktadır. Minimal değişim hastalığı %90’ın 
üzerinde steroide cevap verirken mezanjiyel 
proliferasyonun steroide cevabı yaklaşık %50, 
FSGS’nin steroid cevabı ise %20 civarındadır. 
Görüldüğü gibi en ağır seyreden ve steroide en 
az yanıt veren FSGS en sık kronik böbrek yet-
mezliğine yol açan primer nefrotik sendrom alt 
grubudur. Ayrıca son zamanlarda yapılan çalış-
malarda gerek erişkinlerde ve gerekse çocuk-
larda FSGS sıklığının arttığı bildirilmekte olup, 
transplante böbrekte de FSGS tekrarlama riski 
%40-50’ye yaklaşmaktadır. Nefrotik sendrom-
lu ağır proteinürisi bulunan çocuklarda hasta 
1-8 yaş arasında ise, beraberinde kompleman 
faktör 3 (C3) düşüklüğü yoksa, makroskopik 
hematüri veya sürekli mikroskopik hematüri, 
hipertansiyon yoksa, serum üre ve kreatinin de-
ğerleri normal ise böbrek biyopsisi yapılmadan 
direkt olarak steroid tedavisine başlanmaktadır. 
Bir yaşından küçük, 10 yaşından büyük, NS ile 
birlikte sürekli mikroskopik hematüri ve hiper-
tansiyon varsa, C3 düşük ise, NS ile birlikte böb-
rek fonksiyon bozukluğu (serum üre, kreatinin 
yüksekliği) varsa veya 1, 5-2 ay süreli günlük 
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Hematüri idrarda eritrositlerin bulunması de-
mektir. Üriner sisteme geçen eritrositlerin 
kaynağı glomerüller, böbrek tübülüsleri veya 
kollektör tüplerden distal üretraya kadar idrar 
yollarının herhangi bir lokalizasyonunda olabi-
lir. Çocuklarda kanamanın kaynağı çoğu zaman 
glomerüllerdir. İdrar mikroskopisinde eritro-
sitlerin şekli bozulmamış ise normal morfolo-
jide ise ömorfik eritrositler, şekilleri bozulmuş 
veya büzüşmüş ise dismorfik eritrositler olarak 
adlandırılır. Dismorfik eritrositler glomerüler 
kökenli kanamayı (glomerülonefritleri) düşün-
dürür. Dismorfik eritrositlerle birlikte protei-
nüri, artmış idrar dansitesi ve hipertansiyonun 
bulunması ve/veya beraberinde serum üre ve 
kreatinin yüksekliği görülmesi glomerülonefrit 
tanısına kuvvetle işaret eder. 
 Hematüri makroskopik (gross) veya mikros-
kopik hematüri şeklinde olabilir. Makroskopik 
hematüri gözle görülür şekilde idrarın parlak 
kırmızı, kahverengi veya kola renginde olması 
ve mikroskopta bol eritrosit görülmesi anlamı-
na gelir. Mikroskopik hematüri ise gözle nor-
mal renkte veya hafif bulanık görülen idrarın, 
mikroskopta bakıldığında 40’lık büyütme ile 
her sahada 5’ten fazla eritrosit görülmesi veya 

otomatik idrar analizi yapan aletlerde eritrosit 
saptanması anlamına gelir. Mikroskopik hema-
türi okul çağı kız çocuklarında %3-4, erkekler-
de %1, 4 oranında saptanmış olup, çocuklarda 
makroskopik hematüri sıklığı %1’in altındadır. 
Geçici hematüri çocuklarda en sık mikrosko-
pik hematüri nedeni olup, çoğunlukla araya 
giren bir enfeksiyon nedeniyledir. Bu tür he-
matüri birkaç günde kendiliğinden düzelir ve 
ileri araştırma gerektirmez. Devamlı hematüri 
ise 3 haftalık bir periyotta arka arkaya alınan 
3 idrar örneğinde eritrosit saptanmasıdır. Ço-
cuklarda devamlı mikroskopik hematüriye yol 
açan glomerüler hastalıklar (Alport sendromu, 
benin ailesel hematüri, IgA nefropati, posten-
feksiyöz glomerülonefritler, persistan asemp-
tomatik hematüri), anatomik malformasyonlar 
[hidronefroz, üreteropelvik (UP) bileşke darlığı, 
polikistik böbrek hastalığı) ve tümörler (Wilms 
tümörü, nöroblastoma, rabdomiyosarkom] 
dikkate alınmalıdır. Makroskopik hematüriye 
yol açan hastalıkların çoğunun aynı zamanda 
devamlı mikroskopik hematüri nedenlerini de 
oluşturduğu unutulmamalıdır. Gross hematüri-
li hastalarda idrar kırmızılığının fazla olması he-
matürinin şiddetli olduğunu göstermez, çünkü 
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me kaybı, göz bozuklukları ve hematüri vardır. 
İlerleyen yıllarda önce nefrotik sendrom daha 
sonra da böbrek fonksiyonları bozularak kronik 
böbrek yetersizliği gelişir. Hastalığın genetik 
tanısı mümkündür. IgA nefropatisi ise genel-
likle üst solunum yolları enfeksiyonun takiben 
gelişen makroskopik hematüri atakları ve atak 
aralarında devam eden mikroskopik hematüri 
ile karakterize olup, nefritik proteinüri ile birlik-
te bulunabilir. Böbreğin anatomik bozuklukları 
(Kistik böbrek hastalığı vb.) ve böbrek tümörleri 
mikrohematüri ve daha sık olarak makrohema-
türi nedeni olabilirler. Persistan asemptomatik 
hematüri diğer tüm nedenler ekarte edildikten 
sonra konan bir hematüri tanısıdır. 
 İdrar yolu enfeksiyonları mikrohematüriye 
neden olabilirken, çoğu zaman adenovirüsle-
re bazen de E. coli’ye bağlı gelişen hemorajik 
sistit makroskopik hematüriye neden olur. Hi-
perkalsiüri (idrar kalsiyumu >4 mg/kg/24 saat), 
çocuklarda üriner sistem taş hastalığına yol 
açarak hematüri nedeni olabileceği gibi, taş 
bulunmaksızın da mikrohematüri ve dizüriye 
neden olabilir. 
 Hematolojik bozukluklar da üriner sistem 
semptomlarına yol açmaksızın hematüri ne-
deni olabilir. Nutcracker sendromu sol renal 
venin, abdominal aorta ile superior mezenter 
arter arasında sıkışması sonucu hematüri ve 
sol böğür ağrısına yol açtığı bir sendromdur. Bu 
sendromda tanı renkli Doppler ultrasonografi 
ve anjiyografi ile konur. 
 Glomerülonefritler çoğu zaman immün 
kökenli olup hematüri, hipertansiyon, idrarda 
eritrosit silendirleri, nefritik proteinüri, ödem 
ve bazen serum üre ve kreatinin yüksekliği ile 
seyreder. Çocuklarda en sık rastlanan Henoch-
Schönlein purpura gibi vaskülitlerin renal tu-
tulumunda da mikroskopik veya makroskopik 
hematüri görülür. 
 Çocuklarda nadir ama önemli iki makrosko-
pik hematüri nedeni hızlı ilerleyen glomerülo-
nefrit (Kresentik glomerülonefrit) ve hemolitik 

1 litre idrara 1 ml kan bile karışsa gözle görülür 
şekilde kırmızı renk oluşur. 

Hematürik çocuk hastayı 
değerlendirme

Hematürik çocuk hasta değerlendirilirken ya-
kın zamanda geçirilmiş travma öyküsü, ailede 
böbrek hastalığı öyküsü (herediter nefrit-Al-
port hastalığı yönünden, OD veya OR polikistik 
böbrek hastalığı, VUR, böbrek taşı, son dönem 
böbrek yetmezliği), diyaliz ve transplantasyon 
olan akraba varlığı, işitme kaybı olup olmadı-
ğı sorgulanmalıdır. Hafif bir travmayı takiben 
makroskopik hematüri gelişmesi üreteropelvik 
bileşke darlığı veya kanama-pıhtılaşma bozuk-
luğu nedeniyle olabilir. 
 Makroskopik hematüride öncelikle idrar 
renk değişikliğinin sürekli mi, zaman zaman mı? 
olduğu sorulmalıdır. Çay veya kola renkli idrar 
glomerüler patolojiyi düşündürürken, parlak 
kırmızı veya pembe idrar alt üriner sistem ka-
namasına işaret eder. Bulanık görünümlü idrar, 
içindeki protein, eritrosit ve lökositler nedeniy-
le idrar yolu enfeksiyonu ve glomerülonefriti 
düşündürür. Ancak, kalsiyum fosfat kristalleri 
de bulanık idrara yol açar. Hastanın öyküsün-
de idrar yapma sıklığı, urgency, dizüri, noktüri 
(alt İYE’yi veya hiperkalsiüriyi düşündürür), id-
rar miktar değişiklikleri, karın ve böğür ağrısı 
(özellikle kasıklara yansıyorsa ürolitiyazis veya 
üreterde pıhtı varlığı), yüz ve ekstremitelerde 
ödem veya kilo kaybı ve romatolojik bir hasta-
lığı düşündüren, halsizlik, ateş, eklem ağrısı ve 
deri döküntüleri gibi ilave diğer semptomlar da 
araştırılmalıdır. Tekrarlayan makroskopik hema-
türi atakları veya devamlı mikroskopik hematü-
ri Alport sendromu veya IgA nefropatiyi düşün-
dürmelidir. Alport sendromu çoğu zaman X’e 
bağlı, nadiren otozomal genetik geçiş göste-
ren, glomerül bazal membranının esas bileşeni 
olan kollajen tip IV’de defekt bulunan herediter 
bir hastalıktır. Alport sendromu kliniğinde işit-
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marcenscens) besinler (besin boyaları, pancar, 
böğürtlen, biber) veya hipoklorit, boya mad-
deleri (porfiri, bilirubinüri) bulunması olabilir. 
Menstruasyon kanının idrara karışması da ya-
lancı pozitif hematüriye neden olur. Bebekler-
de presipite olmuş üratlar alt bezinde kırmızı 
ve pembe renk değişimine yol açar, fakat bu 
durumda idrar çubuğu ile hematüri negatif 
bulunur. Bazen de idrarda eritrosit bulunduğu 
halde idrar tetkiki veya idrar mikroskopisinde 
eritrosit görülmez (yalancı-false negati�ik). 
Yalancı negatif hematüriye neden olan du-
rumlar: aşırı seyreltik idrar (eritrosit lizisi nede-
niyle), idrarda aşırı yüksek vitamin C (askorbik 
asit) bulunması, yüksek idrar nitriti veya yeter-
siz alınmış idrar örneğidir. 
 Makroskopik hematüri; asemptomatik ola-
bilir veya renal kolik (böbrek taşı), dizüri (İYE, 
sistit), ve böğür ağrısı (UP darlık) ile birlikte bu-
lunabilir. 

üremik sendromdur (HÜS). Bunlardan birinci-
sinde böbrek fonksiyonları (glomerüler filtras-
yon hızı) kısa sürede diyaliz gerektirecek kadar 
hızla düşerken, ikincisinde periferik yaymada 
parçalanmış eritrositlerin görüldüğü hemolitik 
anemi, trombositopeni ve üre-kreatinin yük-
sekliği mevcuttur. Tübülointerstisyel nefritlerde 
ise hipertansiyon bulunmaksızın, makroskopik 
hematüri ile birlikte üre-kreatinin yüksekliği, 
düşük dansiteli idrar ve poliüri görülür. 
 Kırmızı renkte idrar görüldüğü zaman 
önce mikroskopla eritrositlerin bulunup bu-
lunmadığı belirlenmelidir. İdrar kırmızı-kah-
verengi olduğu halde mikroskopta eritrosit 
görülmemesine psödo hematüri denir. Psö-
dohematüri (yalancı pozitif hematüri) neden-
leri başta hemoglobinüri ve miyoglobinüri 
olmak üzere; idrarda bazı ilaçlar (Rifampisin, 
sulfonamidler, salisilatlar, nitrofurantoin, feni-
toin, piridinyum, fenotiazin), bakteri (Serratia 

TABLO 1.  Üriner sistemdeki lokalizasyonuna göre makroskopik hematüri veya devamlı mikroskopik hematüri 
nedenleri

Glomerül hastalıkları İdrar yollarından kanama

Tekrarlayan makroskopik hematüri 
 IgA nefropati
 Benin ailesel hematüri
 Alport sendromu

Ürolitiyazis ve hiperkalsiüri

Akut postenfeksiyöz glomerülonefrit (APSGN) Üriner sistem damarsal anormallikleri (Nutcracker 
sendromu)

MPGN Polikistik böbrek hastalığı

RPGN Renal tümörler 

HSP nefriti Şistozomiazis

Lupus nefriti Viral (adenovirüs) veya bakteriyel enfeksiyonlar

Tübüler veya interstisyel hastalıklar Üriner sistem travması

Akut interstisyel nefrit İlaçlar (Aspirini kumadin, siklofosfamid)

Akut piyelonefrit Perine ve meatus irritasyonu

Tüberküloz Alt üriner sistemden kanama (üretral travma, polip, 
hemorajik sistit)

Hematolojik hastalıklar (Trombositopeniler, orak 
hücre hastalığı, von Willebrand hastalığı)

APSGN: Akut poststreptokoksik Glomerülonefrit, MPGN: Membranoproliferatif Glomerülonefrit, RPGN: Hızlı ilerleyen Glome-
rülonefrit, HSP: Henoch-Schönlein purpurası
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(APSGN) hematüri nedeni iken, yenidoğan ve 
küçük bebeklerde renal ven trombozu önem 
kazanır. 

Makroskopik veya devamlı 
mikroskopik hematüri bulunan 
çocuk hastalarda incelemeler

Hematüri için araştırmaya başlamadan önce 
idrar daldırma çubuğu ile pozitif olan hematü-
rinin gerçek olup olmadığını saptamak amacıy-
la direkt mikroskopik idrar bakısı yapılmalıdır. 
İzole mikroskopik hematürisi bulunan çocuk-
ların çoğunda önemli veya tedavi edilebilir bir 
hastalık bulunmaz. Asemptomatik intermitan 
mikroskopik hematüri araştırmayı gerektirmez. 
Bu hastaların ailelerine kronik böbrek hasarı 
gelişmeyeceği ve idrarda çok az kan bulunma-
sının tehlikeli bir hastalığın işareti olmadığı söy-
lenmelidir. Ancak sürekli mikroskopik hematüri 
bulunan çocuklarda makroskopik hematürili 
olanlara benzer araştırmalar yapılır. İstenecek 
testler öykü ve fizik muayenenin işaret ettiği 
olası tanılara göre seçilir. Glomerülonefrit düşü-
nülen hastalarda serum kreatinin, BUN, elektro-
litler, kalsiyum ve fosfat ölçülmelidir. APSGN’de 
C3 düşük, C4 normal iken; aktif SLE nefritinde 
hem C3 hem de C4 düşük bulunur. MPGN’de 
ise bazen C3 düşük C4 normal bazen de C3 ve 
C4 birlikte düşük bulunur. ASO titresi APSGN 
tanısı için gerekli değildir. Özellikle adolesan 
kızlarda glomerülonefrit bulguları varsa, SLE 
tanısı için anti-nükleer antikor (ANA) ve anti-ds 
DNA önem kazanır. Ancak normal çocuk po-
pülasyonunda %10-12 oranında düşük titrede 
ANA poziti�iği mevcuttur. Orak hücre anemisi 
açısından hemoglobin elektroforezi yapılarak 
makroskopik veya mikroskopik hematüri nede-
ni bulunabilir. 

Yapılacak tetkikler

•	 İdrar mikroskopisi, idrar kültürü ve anti-
biyogram: Deforme, dismorfik eritrositler 

Öyküde dikkat edilmesi gereken 
noktalar

İşeme başlangıcında mı yoksa işeme sonrasın-
da mı kanama var? Kanamanın mesane veya 
üreter kökenli olduğunu düşündürür. İdrar 
parlak kırmızı mı (alt üriner sistem kanama-
sı)? Yoksa kola rengi mi (Glomerüler kanama)? 
Semptomlar: İYE, taş, akut nefrit bulguları Aile-
de böbrek hastalığı veya sağırlık öyküsü (Ailesel 
hematüriler) veya orak hücre anemisi
 Amerikan Pediatri Akademisi normal sağlıklı 
çocuk popülasyonunda yıllık rutin hematüri ta-
ramasını artık gerekli görmemekte ve semptom 
varsa veya tesadüfen mikroskopik hematüri sap-
tanırsa araştırılmasını önermektedir. 

Hematürik bir hastada fizik 
muayenede dikkat edilecek noktalar

Hematüri ile birlikte hipertansiyon ve prote-
inüri bulunması önemli bir hastalığa işaret 
ederken, hastanın kan basıncı normal ve idrar 
tetkiki hematüri dışında normal ise nedeni ne 
olursa olsun hematürinin acil tedavisinin ge-
rekli olmadığını gösterir. Ateş ve kostovertebral 
açı hassasiyeti idrar yolu enfeksiyonunu düşün-
dürür. Karında kitle tümör, polikistik böbrek 
hastalığı, multikistik displastik böbrek veya ileri 
derecede hidronefroz nedeniyle olabilir. Çocu-
ğun dış genital organları görülerek hematüri 
nedeni olabilecek penil üretral meatal erozyon 
veya kızlarda introitus patolojisi saptanabilir. 
Hematüri ile birlikte ödem olması glomerülo-
nefrit veya nefrotik sendromu gösterirken, deri 
döküntüsü ve artrit birlikteliği Henoch-Schön-
lein purpurası veya lupus nefritine işaret eder. 
 İzole mikroskopik hematürinin en sık ne-
denleri selim ailesel hematüri (ince bazal 
membran hastalığı), idyopatik hiperkalsiüri 
ve IgA nefropatisi’dir. Çocuğun yaşı hematüri-
nin etyolojisini belirleme açısından önemlidir. 
Örneğin 5-15 yaş arası okul çağı çocuklarında 
sıklıkla Akut Post-Streptokokal Glomerülonefrit 
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tülemek için kontrastsız spiral tomografi (CT) 
çekilmelidir. Spiral CT en duyarlı görüntüleme 
yöntemi olmakla birlikte, radyasyon maruziyeti 
nedeniyle küçük çocuk, adolesan ve erişkinler-
de başlangıç görüntüleme yöntemi olarak kul-
lanılmamalıdır. Travma öyküsü olan hastalarda 
ise kontrastlı abdominal CT çekilerek kanama-
nın kaynağı bulunabilir. Mikroskopik hematüri 
nedenini araştırırken intravenöz piyelografi 
(İVP) çekmenin bir yararı yoktur denebilir. Sol 
renal venin abdominal aorta ile superior me-
zenterik arter arasına sıkışmasından kaynaklan 
Nutcracker sendromu da mikroskopik veya 
makroskopik hematüri, bazen ortostatik pro-
teinüri ile belirti verebilir. Bu sendromda has-
talar genellikle asemptomatik olmakla birlikte 
bazen sol böğür ağrısı görülebilir. Nutcracker 
sendromu tanısı Doppler US ile sol renal ven 
çapı ve pik akım hızı ölçülerek konur. 
 Hematürik çocuklarda sistoskopi nadiren 
gerekli olur. Sistoskopi ultrasonda mesanede 
kitle görülen hastalar ile travma nedeniyle üret-
ral anormallik gelişen hastalara uygulanmalıdır. 

Takip 

•	 Belirgin bir nedene bağlanamayan asemp-
tomatik mikroskopik hematüri kendiliğin-
den kaybolabilir ve biyopsi gerektirmez. Bu 
hastalar 6 ayda bir – 12 ayda bir poliklinik 
kontrollerine çağrılarak direkt idrar bakısı, 
tam idrar tetkiki ve kan basıncı ölçümleri ile 
takip edilir. 

•	 İzole mikroskopik hematüri için renal bi-
yopsi gerekmez, ancak önemli ve ilerleyici 
böbrek hastalığı bulguları varsa böbrek bi-
yopsisi yapılmalıdır. Proteinüri veya hiper-
tansiyon hematüriye eklenirse serum krea-
tinin ve albumin düzeyine bakılır. Hematüri 
ile birlikte önemli proteinüri, yüksek serum 
kreatinini veya düşük serum albumin düze-
yi saptanırsa böbrek biyopsisi yapılmalıdır. 
Ayrıca sürekli glomerüler hematüri sap-

varsa üst üriner sistem (glomerüler) kökenli 
hematüri düşünülür. İYE ekarte edilir. 

•	 İdrar kalsiyum/kreatinin oranı (2 yaşın üs-
tündeki çocuklar için >0.21 yüksek kabul 
edilir. Bebeklerde 7 aya kadar <0.85 değeri 
normal, 1 yaş civarında (7-18 ay arası) <0.60 
normal kabul edilir)

•	 İdrar protein/kreatinin oranı (Nefritik-nefro-
tik proteinüri ayırıcı tanısı için; İdrar protein/
Cr oranı <0. 2 normal, 0.2-2.0 arası nefritik, 
>2.0 nefrotik proteinüri kabul edilir)

•	 Renal USG (Taş şüphesi varsa Direkt Karın 
Grafisi)

•	 İdrar elektrolitleri, albumin ve kreatinin
•	 Tam kan sayımı, periferik kan yayması
•	 Gerekliyse orak hücre aranması
•	 Pıhtılaşma testleri (Peteşi, purpura, ekimoz 

öyküsü varsa)
•	 ASO, C3, C4, ANA, Anti-ds DNA, hepatit B ve 

C 
•	 Serum IgA
•	 Anne-Baba ve kardeşlerde idrarda kan ve 

protein aranması
•	 Diğer yöntemlerle kesin tanı konamadıysa 

ve glomerüler kökenli olmayan (alt üriner 
sistem kanaması) düşünülüyorsa sistoüre-
teroskopi yapılmalıdır. 

Görüntüleme

Makroskopik hematürili çocuk hastada direkt 
karın grafisi, ultrasonografi (US) ve Doppler US 
ile hematüriye yol açan ürolitiyazis, tümörler, 
kistik böbrek hastalıkları, idrar yolu tıkanıklığı, 
arteriyel veya venöz tromboz, veya renal pa-
rankimal hastalıklar hakkında bilgi edinilebilir. 
Direkt karın grafisi kalsiyum okzalat taşı gibi 
radyoopak taşları gösterirken, küçük taşları ve 
radyolusen olan ürik asit taşları, kemik üzerine 
süperpoze olan taşları ve üriner tıkanıklığı gös-
termez. 
 Ürolitiyazis bulguları ve alt üriner sistem ka-
naması olduğu halde US normal ise taşı görün-
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tanan çocuklarda ailenin tanı ve prognoz 
hakkındaki endişelerini gidermek için renal 
biyopsi yapılabilir. İlaveten mikroskopik he-
matürili bir çocuğun birinci derece akraba-
larında böbrek yetmezliği aile öyküsü varsa 
yine biyopsi yapılmalıdır. 
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GİRİŞ

İdrar yolu enfeksiyonu (İYE) üriner sistemde 
bakteri varlığını ve çoğalmasını ifade eder. İdrar 
yolu enfeksiyonları çocukluk çağının yaygın ve 
önemli bir sorunu olup, özellikle üst İYE (akut 
piyelonefrit) böbrekte skar oluşumu, hipertan-
siyon ve böbrek yetmezliği gibi hayatı etkileyen 
istenmeyen sonuçlara yol açabilir. İdrar yolu en-
feksiyonları genel olarak üst İYE ve alt İYE olarak 
sını� andırılır. Üst İYE’nin en sık görülen şekli 
akut piyelonefrit, alt İYE’nin en sık görülen şekli 
ise sistit’dir. Akut piyelonefrit renal parenkimin 
bakteriyel invazyonu sonucu oluşan enfeksiyo-
nu, akut sistit mesanenin yüzeyel invazyonu ile 
sınırlı bir enfeksiyonu tanımlar. Asemptomatik 
bakteriüri terimi klinik belirti olmaksızın idrar-
da bakteri varlığını yansıtır ve çoğunlukla rutin 
kontroller sırasında veya riskli çocuklarda ciddi 
enfeksiyonu önlemek için yapılan taramalar 
sırasında tanı alır (1). Küçük çocuklarda üst ve 
alt İYE’yi klinik olarak ayırmak zordur. Bu ne-
denle özellikle iki yaş altı çocuklarda İYE’lerin 
hepsinin piyelonefrit olarak kabul edilmesi ve 
yaklaşım stratejisinin buna göre planlanması 

önerilir. Bu bölümde daha çok üst İYE üzerinde 
durulacaktır. 

EPİDEMİYOLOJİ

İdrar yolu enfeksiyonunun epidemiyolojik ve-
rilerinin bilinmesi hekime olası İYE varlığının 
belirlenmesi ve izlem planının yapılmasında 
yol gösterici olabilir. Çocuklarda İYE prevalan-
sı ile ilgili veriler yaş, ırk/etnik köken, cinsiyet, 
sünnetli olup olmama ve klinik başvuru şekline 
göre değişmektedir. Puberte öncesi dönemde 
İYE sıklığı kızlarda %3-5, erkeklerde %1-2’dir 
(2, 3). Sünnetli erkek çocuklarda riskin önem-
li ölçüde azaldığı gösterilmiş, ateşli sünnetli 
bebeklerde İYE prevalansı %0. 2 olarak bulun-
muştur (4, 5). İdrar yolu enfeksiyonu prevalansı 
kızlarda sünnetli erkek çocuklarına göre 2-4 kat 
daha fazla olup, 39o C’nin üstünde ateşi olan kız 
çocuklarında İYE prevalansı %16 olarak bildiril-
miştir (3, 6, 7). 
 Ateşli yenidoğanlarda ve küçük bebeklerde 
İYE oranları %7-15 arasında değişir (1-3). Matür 
yenidoğan bebeklerde İYE tipik olarak yaşamın 
2. veya 3. haftasında ortaya çıkar (1). Prematür 

M. Hakan Poyrazoğlu
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PATOGENEZ

Çocuklarda İYE çoğunlukla asendan yolla bak-
teri bulaşması sonucu ortaya çıkar (1). Hema-
tojen yayılım sonucu İYE olasılığı çok düşüktür. 
Hematojen yayılım İYE’li yenidoğan bebekler-
de sepsisle birlikte görülebilir. Yenidoğan yo-
ğun bakım ünitesinden yapılan bir çalışmada 
kan kültürü pozitif olan bebeklerin %13’ünde 
üç gün içinde idrar kültürü de aynı mikroor-
ganizma ile pozitif bulunmuştur (18). Yenido-
ğanlarda, özellikle prematürelerde hematojen 
yayılım diğer yaşlara göre daha sık olmasına 
rağmen, bu yaş grubunda da esas bulaşma 
asendan yolla olur. İYE gelişim sürecinde ilk 
olarak üropatojen enterik mikroorganizma 
periüretral bölgeye kolonize olur (19). Daha 
sonra üriner epitel hücresi yüzeyinde bulunan 
glikosfingolipid reseptörlerine yapışan pato-
jen mikroorganizma, Toll-like reseptör ailesini 
aktive ederek sitokin cevabını tetikler ve lokal 
in�amatuvar olay ortaya çıkar (20). Bakterinin 
mesane ve böbreğe doğru ilerleyişinde etkin 
olan en önemli virülans faktörleri hücre yüze-
yinde bulunan ve saça benzeyen pililerdir. Pi-
liye sahip olan bakteriler üroepitelyuma etkin 
bir şekilde yapışabilir ve böbreğe doğru iler-
leyebilir. Böbreğin bakteri ile istilası yoğun bir 
in�amasyon oluşturur ve renal skarla sonuçla-
nabilir. 
 Konağa ait bazı faktörler de çocuklarda İYE 
gelişiminde kolaylaştırıcı rol oynayabilir (21). 
Bunlar aşağıda sıralanmıştır: 
1.  Yaş: İYE prevalansı bir yaşın altındaki erkek 

çocuklarda ve dört yaşın üstündeki kız ço-
cuklarda en yüksektir (7). 

2.  Prematürite: Prematürelerde düşük ges-
tasyonel yaş, immün baskılanma durumu 
ve invaziv girişimler İYE sıklığını artıran fak-
törlerdir (12). 

3.  Sünnetsizlik: Sünnetsiz erkek bebeklerde 
İYE prevalansı sünnetlilere göre 4-10 kat 
daha yüksektir (7). 

bebeklerde gestasyonel yaş azaldıkça ve do-
ğum ağırlığı düştükçe İYE riski artar. 

MİKROBİYOLOJİ

Tüm yaş gruplarında Escherichia coli (E. coli) 
İYE’nin en yaygın etkenidir ve çocuklarda 
İYE’nin yaklaşık %80’inden sorumludur (1, 8, 
9). Diğer Gram (-) bakteriyel patojenler Kleb-
siella, Proteus, Enterobacter ve Citrobacter’dir. 
Staphylococcus saprophyticus, Enterococcus 
ve nadiren de Staphylococcus aureus İYE se-
bebi olan Gram (+) bakteriyel patojenlerdir. 
Pseudomonas, Grup B streptococcus, S. aureus 
ve S. epidermidis komplike olmayan enfeksi-
yonlarda seyrek enfeksiyon nedenidir ama 
genitoüriner anormalliği olan, üriner sistem 
cerrahisi yapılan ya da standart antibiyotik 
tedavisi sonrası enfeksiyonu tekrarlayan has-
talarda sık görülen mikroorganizmalardır (1). 
Ayrıca Haemophilus in�uenzae ve parain�uen-
zae da özellikle üriner sistemde ciddi yapısal 
bozukluğu olan çocuklarda enfeksiyon sebe-
bi olabilir ama bu mikroorganizmlar standart 
kültür ortamlarında üremedikleri için ve tanı 
konulmaları zordur (10). 
 Hastanede yatan prematür bebeklerde Co-
agulase-negative Staphylococcus ve Klebsiella 
daha olası bakterilerdir ve E. coli daha az sıklıkta 
görülür (11-13). Candida türleri de prematür 
bebeklerde, özellikle de çok düşük doğum ağır-
lıklı bebeklerde sık görülen patojenlerdir (11, 
14). Mantarlar (Candida spp, Aspergillus spp, 
Cryptococcus neoformans, endemic mycoses) 
bakterilere göre daha seyrek olarak çocuklarda 
İYE’ye neden olurlar. Mantarlar daha çok im-
münsüpresyon, uzun süreli geniş spektrumlu 
antibiyotik kullanımı ve üriner kateterizasyon 
gibi riskli durumlarda üriner enfeksiyon yapar-
lar (15, 16). E. coli dışı organizmalarla oluşan 
enfeksiyonlarda renal skar riskinde artış olduğu 
bildirilmektedir (17). 
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yon, renal fonksiyonlarda azalma, proteinüri ve 
son dönem böbrek hastalığıdır (21). 
 Renal skar gelişimi için risk faktörleri (21):

• Tekrarlayan ateşli İYE
• Akut enfeksiyon tedavisinde gecikme
• Bağırsak ve mesane disfonksiyonu varlı-

ğı
• Obstrüktif malformasyonlar
• Vezikoüreteral re�ü, özellikle yüksek de-

receli VUR
• Küçük yaş 
• E. coli dışı mikrorganizma ile enfeksiyon

KLİNİK ÖZELLİKLER VE TANI

İdrar yolu enfeksiyonu özellikle küçük çocuk 
ve bebeklerde nonspesifik belirti ve bulgular-
la ortaya çıkar. İki yaşından küçük çocuklarda 
İYE için en değerli bulguların geçirilmiş İYE 
öyküsü, 39oC üzerinde ateş, suprapubik has-
sasiyet, ve sünnetsizlik olduğu bildirilmekte-
dir (2). 
 Bebekler ve küçük çocuklarda bazen ateş 
İYE’nin tek bulgusu olabilir (3, 4, 26). Ateş 
39oC’nin üzerinde ise İYE olasılığı daha fazladır 
(4, 26). Ateş şikayeti ile acil servise başvuran 
küçük çocuklarda İYE prevalansı ateş kaynağı 
belli olanlarda %2-3, olmayanlarda %6-8 olarak 
bulunmuştur (2, 4). Bu nedenle tanımlanmış 
bir ateş kaynağı olmayan ateşli bebek ve küçük 
çocuklarda idrar kültürü almak çok önemlidir. 
Kötü kokulu idrar, kusma, ishal ya da kötü bes-
lenme gibi gastrointestinal belirtiler olabilir, 
ancak bu bulgular İYE tanısı koydurucu özgün 
belirtiler değildir (25, 27). 
 Yenidoğan bebekler letarjik, irritabl, takip-
neik, siyanotik ve akut hasta görünümlü olabi-
lir. Bu yaş grubunda en yaygın klinik bulgular 
ateş, yetersiz kilo alımı, sarılık, kusma, yumuşak 
dışkılama ve kötü beslenme olarak bildirilmiştir 
(28). Prematüre bebekler beslenme intoleransı, 
apne, bradikardi ve hipoksi ile başvurabilirler 
(12). 

4.  Kız cinsiyet: Kız çocukları erkek çocukları-
na göre 2-4 kat daha fazla İYE prevalansına 
sahiptirler (7). Ancak İYE’li küçük bebek (3 
ay altı) ve yenidoğanların ¾’ünü erkekler 
oluşturur (8, 22, 23). Bu durumun nedeni 
erkeklerde üriner sistem anormalliklerinin 
daha sık ve sünnetsiz erkek çocuklarda İYE 
riskinin artmış olmasıdır. 

5.  Genetik faktörler: İYE’li çocukların birinci 
derece akrabalarında da İYE öyküsü fazla 
bulunmuştur (24). 

6.  Üriner obstrüksiyon: Obstrüktif ürolojik 
anormalliği olan çocuklarda İYE daha sık 
gelişir, çünkü durgun idrar çoğu üropatojen 
için mükemmel bir kültür ortamıdır (21). 

7.  Bağırsak ve mesane disfonksiyonu: Tuva-
let eğitimini tamamlamış ilk İYE’li çocukla-
rın %40’ında ve tekrarlayan (iki veya daha 
fazla) İYE’li çocukların %80’inde bağırsak ve 
mesane disfonksiyonu bildirmiştir. Bağırsak 
ve mesane disfonksiyonu ayrıca inatçı ve-
zikoüreteral re�ü (VUR) ve renal skarlaşma 
için de bir risk faktörüdür (21). 

8.  Vesikoüreteral re�ü: Vezikoüreteral re�ülü 
çocuklarda artmış tekrarlayan İYE riski art-
mış konusunda yaygın bir kabul olmasına 
rağmen, piyelonefrit ile VUR arasındaki ilişki 
bazı çalışmalarda gösterilememiştir (1, 21). 

9.  Cinsel aktivite: Cinsel aktivite ile İYE ara-
sındaki ilişki kadınlarda iyi tanımlanmıştır 
(21). 

10.  Mesane kateterizasyonu: Mesane katete-
rizasyonunun süresinin uzaması İYE riskin-
de artışa yol açar (21). 

RENAL SKARLAŞMA İÇİN RİSK 
FAKTÖRLERİ

Renal skarlaşma kalikslerle renal kapsül arasın-
daki renal parenkimin iyileşen İYE’yi takiben 
fibröz doku ile yer değiştirmesi sonucu gelişir 
ve İYE’nin önemli bir komplikasyonudur. Renal 
skarlaşmanın uzun süreli sonuçları hipertansi-
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mış ateşli hastalık, aile hikayesinde sık İYE veya 
VUR varlığı ve diğer genitoüriner anormallikler, 
antenatal tanı konulmuş renal anormallik, yük-
sek kan basıncı ve kötü büyüme varlığı sorgu-
lanmalıdır. 
 İYE şüphesi olan bir çocukta fizik muayene 
değerlendirmenin en önemli basamaklarında 
biridir. Fizik muayene genel fizik muayene iş-
lemlerine ilaveten özellikle şunları içermelidir :

•	 Kan basıncı ve vücut ısısının ölçümü: 
39oC ve üzerindeki ateş renal skarlaş-
mayla ilişkilidir (15). 

•	 Büyüme parametreleri : Kilo alamama 
ve büyüme geriliği kronik ve tekrarla-
yan İYE’nin bir göstergesi olabilir. 

•	 Hassasiyet ve kitle açısından karın mu-
ayenesi: Palpe edilen bir kitle üriner 
obstrüksiyona sekonder genişlemiş me-
sane veya üriner sisteme işaret edebilir 
(1, 31). 

•	 Suprapubik veya kosto-vertebral açı 
hassasiyetinin bakılması

•	 Anatomik anormallikler (fimozis veya 
labial adezyonlar), vulvovajinit, vajinal 
yabancı cisim, cinsel geçişli hastalık bul-
guları açısından eksternal genital mua-
yene

•	 Gizli miyelodisplazi bulguları açısından 
sırtın alt kısmının değerlendirilmesi 
(orta hatta pigmentasyon, kıllanmada 
artış, lipom, vasküler lezyon, sinüs)

•	 Diğer ateş kaynaklarının araştırılması

LABORATUVAR DEĞERLENDİRME

İdrar yolu enfeksiyonu şüphesi olan çocuğun 
laboratuvar değerlendirmesi idrar çubuk testi, 
mikroskobik değerlendirme ve idrar kültürü 
işlemlerini içerir. Piyüri ve idrar kültüründe an-
lamlı bakteriüri İYE tanısı için gereklidir. 
 Tuvalet eğitimini tamamlamamış bebek ve 
küçük çocuklarda idrar örneği alımında katete-
rizasyon veya suprapubik aspirasyon yöntem-

 İYE ile birlikte ortaya çıkan sarılık tipik ola-
rak konjuge hiperbilirubinemi şeklindedir ve 
kolestaz ile ilişkilidir. Bazı bebeklerde sarılık ilk 
bulgu olabilir. Özellikle hayatın sekizinci gü-
nünden sonra sarılığı ortaya çıkan veya konju-
ge bilirubini yükselmiş sarılığı olan hastaların 
İYE olma ihtimali daha yüksektir (29). İleus veya 
hidronefroz sonucu genişlemiş üriner traktus 
ve abdominal distansiyon seyrek görülen bir 
başvuru sebebi olabilir. Böbrek veya üriner sis-
tem anormalliği olan bir yenidoğanın ilk başvu-
ru bulgusu İYE olabilir (28). 
 Büyük çocuklarda İYE belirtileri ateş, işe-
me semptomları (dizüri, aciliyet hissi, sık idrar 
çıkma, inkontinans, makroskopik hematüri) ve 
karın ağrısı şeklinde olabilir. Ateş, titreme ve 
böğür ağrısı piyelonefrite işaret eder (1, 30). 
Bazen büyük çocuklar erken çocukluk çağında 
geçirdikleri İYE sonucu gelişen renal skarlaş-
maya bağlı olarak kısa boy, kilo alamama ve 
hipertansiyon ile başvurabilirler. Suprapubik 
hassasiyet ve kostovertebral açı hassasiyeti 
İYE’li büyük çocuklarda fizik muayenede tespit 
edilebilir. Büyük çocuklarda karın ağrısı, sırt ağ-
rısı, dizüri, sık idrara çıkma, yeni başlayan idrar 
inkontinansı İYE’li çocukların tanımlanmasında 
en faydalı belirtiler olarak bildirilmiştir (1, 28). 

KLİNİK DEĞERLENDİRME

İdrar yolu enfeksiyonu belirtisi olan çocuklar 
kapsamlı olarak değerlendirilmelidir. İYE’nin 
uygun tanı ve tedavisi renal skarlaşmanın ön-
lenmesi açısından önemlidir. 
 Hastanın hikayesi alınırken ateşin süresi 
ve yüksekliği, işeme semptomlarının (dizüri, 
zayıf idrar akımı, sık idrara çıkma, aciliyet hissi, 
tutma manevraları inkontinans) varlığı, karın 
ağrısı, suprapubik rahatsızlık, sırt ağrısı, kusma, 
son zamanlarda geçirilen hastalık, antibiyotik 
kullanımı sorgulanmalıdır. Hastanın eski hika-
yesinde de kronik işeme semptomları, kronik 
kabızlık, geçirilmiş İYE, VUR, sebebi bulunama-
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 Kültür için perineye yapıştırılan steril torba-
ların kullanılarak idrar örneği alınması tavsiye 
edilmemektedir. Torba ile alınan idrar örnekle-
rinin kültürlerinde %85’lere varan yanlış pozi-
ti�ik bildirilmiştir (33). Torba ile alınan idrar ör-
neklerinden yapılan kültürlerin sonucu sadece 
negatif olduğunda değerlidir (35). 
 İdrar Çubuk Testi basit, ucuz, kullanım için 
çok az eğitim gerektiren ve her yerde bulunabi-
len bir testtir. En iyi durumda duyarlılığı %88’dir 
(36). Duyarlılığı %100 olmadığı için İYE’den 
şüphelenilen ama çubuk testi negatif olan ço-
cuklarda idrar kültürü alınması önerilmektedir. 
İdrar çubuk testiyle İYE açısından özellikle iki 
parametre değerlendirilir (1, 28):

•	 Lökosit Esteraz (LE) testi : Çubuk tes-
tinde LE test poziti�iği İYE’ye işaret eder 
ama daima İYE anlamında değildir. Çün-
kü enfeksiyon dışı diğer bazı durumlar-
da da idrarda lökosit ortaya çıkabilir. 

•	 Nitrit testi: Nitrit testi pozitif bir çocu-
ğun İYE olma ihtimali vardır. Nitrit testi 
oldukça spesifik, düşük yanlış poziti�ik 
oranı olan bir testtir. Ancak yanlış nega-
ti�ik sıktır. Çünkü idrarda tespit edilebi-
lir miktarda nitrit birikebilmesi için idra-
rın en az dört saat mesanede beklemesi 
gerekir. Bu nedenle negatif nitrit testi 
İYE’yi dışlamaz. 

 Mikroskopik değerlendirme çubuk testiyle 
kıyaslandığında daha çok ekipman ve eğitim 
gerektirir. Standart mikroskopide, santrifüje 
edilmiş idrar örneği beyaz küre sayısı ve bakteri 
açısından değerlendirilir. Bir alanda (40’lık bü-
yütme ile) beş ve daha fazla lökosit (5 lökosit/
hpf ) bulunması piyüri olarak tanımlanır. Bakte-
riüri ise bir alanda herhangi bir sayıda bakteri 
bulunması olarak tarif edilir. Santrifüje edilmiş 
idrar örneği kullanılarak yapılan standart mik-
roskobik muayenenin duyarlılığı en iyi şart-
larda %81 olduğu için, standart mikroskobik 
muayenesi negatif İYE şüphesi olan çocuklarda 

leri tercih edilir. Tuvalet eğitimini tamamlamış 
çocuklarda tercih edilen idrar örneği alma yön-
temi temiz işemeli orta akım idrar örneğidir. 
Tüm idrar örnekleri mümkünse alınır alınmaz 
hemen çalışılmalı ve idrar örnekleri soğuk or-
tamlarda taşınmalıdır. Birkaç saatlik bir gecik-
me bile yanlış negati�ik veya yanlış poziti�ik 
ihtimalini arttırır. Eğer idrar örneği hemen iş-
lemden geçirilmeyecekse buzdolabında sak-
lanmalıdır (1, 28, 32, 33). 
 Tuvalet eğitimini tamamlamamış çocuk-
larda idrar alımı için genellikle ilk tercih edilen 
yöntem mesane kateterizasyonudur. Bu yön-
temin duyarlılık ve özgüllüğü sırasıyla %95 ve 
%99’dur (33). Perianeal bölge veya prepisiu-
mun uygun bir şekilde temizlenmemesi nede-
niyle bakteriyel kontaminasyon oluşabilmesi 
bu tekniği suprapubik aspirasyona göre daha 
az güvenilir bir yöntem haline getirmekte-
dir. Bakteriüriyi tanımlamak için en güvenilir 
yöntem mesaneden suprapubik aspirasyonla 
idrar örneği alınmasıdır (1, 32). Suprapubik 
aspirasyon basit, güvenli ama bir miktar can 
yakıcı bir işlemdir. İşlem yeni idrar yapmış be-
beklerde değil de mesanesi palpe edilebilen 
bebeklerde yapılmalıdır. Suprapubik bölge 
bir antiseptik solüsyonla temizlendikten son-
ra 23-25 gauge iğne ile simfiz pubisin yaklaşık 
1 cm yukarısından dik olarak girilir. Ultrason 
rehberliğinde yapıldığında başarı oranının 
arttığı bildirilmiş, ultrason rehberliği olmadan 
başarı oranı %60 iken, ultrason rehberliğinde 
bu oran %98’e çıkmıştır (34). Suprapubik as-
pirasyon özellikle şu durumlarda tavsiye edil-
mektedir (28): 

•	 Kateterizasyonun kolay olmadığı du-
rumlar: Erkeklerde ciddi fimozis, penil 
adezyonlar, kızlarda labial adezyonlar

•	 Kateterle alınan örneğin sonuçları tar-
tışılır durumda ise (tekrarlayan konta-
mine örnekler veya tekrarlayan düşük 
koloni sayısı)
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bulunduğu için özellikle ateşi olan ve kötü gö-
rünen hastalarda lomber ponksiyon yapılması 
tavsiye edilmektedir (18). Bir aydan büyük İYE’li 
bebek ve çocuklarda BOS incelemesi genellikle 
gerekli görülmez. 

İYE TANISI

İYE tanımlanırken piyüri ile birlikte anlamlı bak-
teriüri olması şeklinde ifade edilmektedir. Bu 
nedenle İYE tanısı için kantitatif idrar kültürü 
altın standart bir testtir. 

Anlamlı bakteriüri: Anlamlı bakteriürinin ta-
nımlanması idrar toplama yöntemi ve izole 
edilen organizmanın tanımlanmasına bağlıdır. 
Lactobacillus, Coagulase-negative Sthaphylo-
coccus ve Cornebacterium klinik olarak önemli 
patojenler olarak düşünülmezler (32). 
 Temiz işeme ile alınmış orta akım idrar örne-
ğinden yapılan kültürde anlamlı bakteriüri üro-
patojenik bakterinin 100. 000 (105) CFU/ml ve 
üzerinde üremesi olarak tarif edilir. Suprapubik 
aspirasyonla alınmış idrar örneğinde herhangi 
bir sayıda üreyen üropatojenik bakteri anlamlı 
bakteriüri olarak tanımlanır. Kateter ile alınmış 
idrar örneğinde anlamlı bakteriüri üropatojenik 
bakterinin 50. 000 (5x104) CFU/ml ve üzerinde 
üreme olarak tanımlanır (32). Kateterle alınmış 
idrar örneğinde 10. 000-50. 000 CFU/ml mikro-
organizma üreyen hastalarda idrar kültürünün 
tekrar edilmesi ve ikinci idrar kültüründe 10. 
000 CFU/ml üzerinde üreme olması ve idrarda 
piyüri eşlik etmesi durumunda çocuğun İYE 
olarak kabul edilmesi önerilmektedir (28). 
 Yenidoğanlarda kateterle alınan idrar ör-
neğine dayanılarak İYE’nin tanımlanması tam 
olarak standardize edilmemiştir (8). En yaygın 
olarak kullanılan tanımlama şu şekildedir: Tek bir 
üropatojenik ajan 50000 CFU/ml den fazla kolo-
ni sayısında üreme yaparsa veya idrar analizinde 
piyüri ile birlikte 10000-50000 CFU/ml koloni 
üreme olursa İYE olarak tanımlanır (2, 8, 32). 

idrar kültürü alınması önerilmektedir. Bir de 
“Gelişmiş İdrar Analizi” vardır. Burada santrifüje 
edilmemiş idrar örneğinde Hemositometer kul-
lanılarak mm3’te lökosit sayımı yapılır ve gram 
boyama ile bakteri taraması yapılır (26). Geliş-
miş idrar analizi kullanıldığında piyüri mm3’te 
10 ve üzeri lökosit varlığı olarak tanımlanır (28). 
 İdrar kültürü İYE tanısı için altın standart ve 
İYE olduğu düşünülen her hastaya yapılması 
gereken bir testtir. Kültür için alınan idrar alınır 
alınmaz işleme sokulmalıdır. Birkaç saatlik bir 
gecikme bile önemli yanlış poziti�ik veya nega-
ti�iklere yol açabilir (33). 
 İYE şüphesi olan çocuklarda in�amatuvar 
belirteçlerin rutin olarak bakılması genel kabul 
görmüş bir uygulama değildir. Eritrosit sedi-
mantasyon hızı, C-reaktif protein ve prokalsito-
nin akut in�amatuvar süreç belirteçleridir. Bazı 
çalışmalar bu belirteçlerin üst üriner sistem 
enfeksiyonları ile birlikteliğini göstermesine 
rağmen, duyarlılık ve/veya özgüllükleri düşük 
olduğu için piyelonefritli ve sistitli çocukların 
ayırımında bu belirteçler güvenilir değildir. 
Bu nedenle bu testlerin rutinde kullanımları 
tavsiye edilmemektedir. İdrar yolu enfeksiyo-
nundan şüphelenilen çocuklarda rutin olarak 
serum kreatinini bakılması gereksizdir. Bununla 
birlikte tekrarlayan İYE hikayesi olan ve böbrek 
tutulumundan şüphelenilen çocuklarda serum 
kreatinine bakılması önerilmektedir (28). 
 İYE’li bebeklerin bir bölümünde bakteriye-
mi de ortaya çıkar (37, 38). Ürosepsis riski ne-
deniyle İYE’den şüphelenilen tüm bebeklerden 
kan kültürü alınmalıdır. İYE’li yenidoğanlarda 
eşzamanlı sepsis riski matür yenidoğanlarda ve 
küçük bebeklerde %4-7 arasında değişmekte-
dir (8, 9). Prematüre bebeklerde ürosepsis riski 
daha fazladır. Kan ve idrarda genellikle aynı or-
ganizma izole edildiği için, pozitif kan kültürü 
hastaların büyük kısmında başlangıç tedavisini 
değiştirmez ama tedavi süresini değiştirebilir. 
 İdrar yolu enfeksiyonu olan yenidoğan has-
taların yaklaşık %1-3’ünde bakteriyel menenjit 
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çişli hastalığa sekonder üretrit (özellikle 
Chlamydia) veya vajinal yabancı cisim 
varlığında aciliyet hissi, sık idrara çıkma 
ya da dizüri gibi üriner semptomlar ve 
bakteriüri ortaya çıkabilir. 

•	 Grup A streptokokkal enfeksiyon ve 
apandisit durumlarında hasta ateş, ab-
dominal ağrı ve piyüri ile başvurabilir. 

•	 Bağırsak ve mesane disfonksiyonu olan 
hastalar üriner semptomlarla başvura-
bilir ve negatif idrar kültürü olan çocuk-
larda bu durumlar sorgulanmalıdır. 

•	 Yenidoğanlarda İYE; sepsis ve menenjit 
dahil diğer enfeksiyöz durumlar ve ye-
nidoğan metabolik hastalıkları ile karı-
şabilir. 

TEDAVİ

İYE tedavisinde hedef enfeksiyon ajanının te-
mizlenmesi ve ürosepsisin önlenmesi, ateş, 
karın ağrısı gibi akut hastalık şikayetlerinin 
ortadan giderilerek hastanın rahatlatılması, 
tekrarın, komplikasyonların ve böbrek hasarı-
nın engellenmesidir (32). İki aydan büyük İYE’li 
bebeklerin çoğu yakın takip edilerek rahatlıkla 
ayaktan tedavi edilebilir. Yatarak tedavi ve/veya 
parenteral tedavi için genel endikasyonlar şun-
lardır (31, 32, 39, 41, 42): 

•	 Yaşın 2 ayın altında olması
•	 Klinik olarak ürosepsis bulgularının 

(toksik görünüm, hipotansiyon, kapiller 
geri dolum zamanında uzama) olması

•	 İmmün sistemi baskılanmış hasta
•	 Kusma veya ağızdan tedaviyi tolere 

edememe
•	 Ayaktan takipte yetersizlik
•	 Ayaktan tedaviye yeterli cevabın olma-

ması

Antibiyotik tedavisi: İdrar yolu enfeksiyonu 
uygun antibiyotiklerle tedavi edildiğinde renal 
apse ve ölüm gibi akut komplikasyonlar na-

Piyüri: İdrarda beyaz küre varlığı İYE için spesi-
fik değildir. Bununla birlikte piyürisiz gerçek bir 
İYE olağan bir durum değildir. Anlamlı bakteri-
üri varlığında piyüri olmaması şu durumlarda 
ortaya çıkabilir (32, 39). 

•	 İYE’nin erken dönemi: Lokal in�amatu-
var cevap henüz ortaya çıkmamıştır. 

•	 Üriner kanal kolonizasyonu (Asempto-
matik bakteriüri)

 İYE olduğundan şüphelenilen (kültüründe 
üreme olan) ama piyüri tespit edilemeyen ço-
cuklarda idrar analizi ve idrar kültürünün ikinci 
bir örnekle tekrar edilmesi erken enfeksiyon ile 
kolonizasyon arasındaki ayırımın yapılmasına 
yardımcı olabilir (2). İkinci örnekte piyüri ve 
bakteriüri varsa İYE’ye işaret eder. İkinci örnek-
te piyüri ve bakteriürinin ikisi de yoksa ilk idrar 
örneğinin kontamine olduğunu gösterir. İkinci 
idrar örneğinde piyüri olmadan bakteriüri var-
sa asemptomatik bakteriüri yani kolonizasyon 
düşünülmelidir. 

AYIRICI TANI

Asemptomatik bakteriüri: İn�amasyon ol-
madan üriner kanalın bakteri ile kolonizasyonu 
olan asemptomatik bakteriüri bebek ve okul 
öncesi çocuklarda yaklaşık %1-3, daha büyük 
çocuklarda %1 oranında ortaya çıkar (28). Bak-
teri düşük virülanslı olma eğilimindedir ve anti-
biyotiklerle kolaylıkla elimine edilebilir. Asemp-
tomatik bakteriüri çoğunlukla renal skarlaşma, 
filtrasyon hızında azalma veya renal büyümeyi 
etkileme gibi durumlara sebep olmaksızın 
spontan olarak düzelir. Çocuklarda asempto-
matik bakteriürinin antibiyotik ile tedavi edil-
mesi tavsiye edilmemektedir (28, 40). 
 İdrar yolu enfeksiyonu şüphesi olan bir ço-
cuğun ayırıcı tanısında şu durumlar göz önün-
de tutulmalıdır: 

•	 Nonspesifik vulvovajinit, irritan veya 
kimyasal üretrit, üriner taş, cinsel ge-
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larda hidrasyon durumu ve böbrek fonksiyon-
ları kontrol edilmelidir (1, 51). 
 Yenidoğan bebeklerde ampirik antibiyo-
tik tedavisinin seçimi ve dozunun düzenlen-
mesi neonatal sepsis tedavisi ile aynıdır. Çünkü 
neonatal sepsisle İYE’ye sebep olan mikroor-
ganizmalar benzer olup, başlangıçta bu ikisini 
ayırmak zordur ve eşzamanlı enfeksiyon riski 
yüksektir. Sepsis veya İYE için parenteral am-
pisilin + gentamisin kombinasyonu en yaygın 
görülen bakteriyel patojenleri kapsar. Bununla 
birlikte dirençli mikroorganizmalarda artış ne-
deniyle, bölgesel antibiyotik direnç ve duyar-
lılık verileri başlangıçtaki uygun antibiyotik te-
davisinin belirlenmesinde önemli olabilir. Doz 
tavsiyeleri değişmektedir. Dozaj hastanın kro-
nolojik ve gestasyonel yaşı ve klinik durumuna 
bağlıdır (52):

•	 Yedi günlük ve daha küçük 2 kg’dan 
büyük doğum ağırlığı olan çocuklarda, 
Amerikan Pediatri Akademisi ampisilin 
(50 mg/kg/doz, her 8 saatte bir, intra-
venöz olarak) ve gentamisin (2 mg/kg/
doz, her 12 saatte bir, intravenöz) kom-
binasyonunu önermektedir. Günlük tek 
doz gentamisin (4 mg/kg/doz, her 12 
saatte bir, intravenöz) kullanımını öne-
renler de vardır. 

•	 Yedi gün ve daha küçük prematüre be-
beklerde, ampisilin dozu 150 mg/kg/
doz, her 12 saatte bir şeklindedir. 

•	 Yedi günden büyük toplum kaynaklı 
İYE’si olan bebeklerde, ampisilin dozu 
hem matür hem de prematüre bebek-
lerde 75 mg/kg/doz her 6 saatte bir şek-
lindedir. 

•	 Hastanede yatarken gelişen İYE’de van-
komisin genellikle ampisilin yerine veri-
lir. Çünkü ön planda olan organizmalar 
Cogulase-negative Staphylococcus ve 
Enterococcus’lardır. 

•	 Menenjiten şüpheleniliyorsa antibiyo-
tikler daha yüksek dozlarda kullanılma-

diren görülür. İdrar yolu enfeksiyonu olduğu 
düşünülen çocuklarda seçilecek antimikrobiyal 
tedavi; hastanın yaşı, hastalığın ciddiyeti, kus-
ma varlığı, başvuru öncesi ateşin süresi, altta 
yatan tıbbi ve/veya ürolojik problemler ve top-
lumdaki antibiyotik direnci gibi birçok faktöre 
bağlıdır. Böbrek hasarını önlemek için erken (ilk 
72 saat içinde) ve agresif tedavi gerekir. Teda-
vide gecikme enfeksiyon ciddiyetini ve renal 
hasar riskini artırır (43-46). 
 İdrar kültür sonuçları hemen elde edile-
meyeceği için İYE olduğu düşünülen hastalara 
ampirik antibiyotik tedavisi başlanması gerekir. 
Ampirik tedaviye idrar analizi ve kültürü için uy-
gun idrar örneği alındıktan hemen sonra baş-
lanmalıdır. Bu özellikle renal skar gelişme riski 
yüksek olan klinik olarak ateş (özellikle 39oC 
üzerinde veya 48 saatten uzun), ağır hasta gö-
rünüm ve kostovertebral açı hassasiyeti bulun-
duğu için piyelonefrit düşünülen çocuklarda 
önemlidir. 
 İdrarın gram boyaması ampirik antibiyotik 
seçiminde yardımcı olabilir. Bebek ve çocuk-
larda ampirik tedavinin E. coli’yi kapsayacak şe-
kilde olması ve seçilecek antibiyotiğe bölgesel 
antibiyotik direncine göre karar verilmesi tav-
siye edilmektedir (1). Ampirik antibiyotik seçi-
mi yapılırken hastanın varsa yakın zamanlarda 
antibiyotik kullanımı da göz önünde tutulması 
ve en son üreme tespit edilen patojenin anti-
mikrobiyal duyarlılığının yeniden gözden ge-
çirilmesi tekrarlayan İYE’li çocukların ampirik 
tedavi seçiminde faydalı olabilir (47-50). 
 Üçüncü kuşak sefalosporinler (sefotaksim, 
seftriakson, seftazidim, sefiksim, sefdinir, sefti-
buten) ve aminoglikozidler (gentamisin, ami-
kasin gibi) çocuklardaki İYE’nin ampirik tedavi-
sinde birinci basamak tercih edilecek ajanlardır. 
Ancak bu ilaçlar Enterococcus tedavisinde etkili 
değildir. Enterokokal İYE’den şüphelenilen ço-
cuklarda monoterapi yapılmamalıdır. Böyle 
hastalarda amoksisilin veya ampisilin ilave edil-
melidir. Aminoglikozidlerle tedavi edilen hasta-
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 Florokinolonlar (örneğin sipro�oksasin) E. 
coli için etkindir ve direnç nadirdir. Bununla 
birlikte çocuklarda kinolonların güvenilirliği 
hala tartışılan bir konudur. Ayrıca �orokinolon-
ların sık kullanımı diğer bakterilerde de direnç 
artışına yol açmaktadır. Sipro�aksosin birinci 
basamak ajan olarak kullanılmamalıdır. Ame-
rikan Pediatri Akademisinin Enfeksiyon Hasta-
lıkları Komitesi İYE’li çocuklarda sipro�aksosin 
kullanımının Pseudomonas aeruginosa ve diğer 
çoklu direnç gösteren gram negatif ajanların 
oluşturduğu İYE’lerle sınırlandırılmasını tavsiye 
etmiştir (56). 
 İdrarla atılan ancak yüksek terapötik se-
rum konsantrasyonuna ulaşamayan nalidik-
sik asit, nitrofurantoin gibi oral antibiyotikler 
bebek ve çocuklardaki ateşli İYE tedavisinde 
kullanılmamalıdır. Çünkü bu hastalarda renal 
tutulum ihtimali yüksektir ve bu ilaçların pa-
rankimal ve serum konsantrasyonları piyelo-
nefrit veya ürosepsisin tedavisinde yetersiz-
dir (32). 

Parenteral tedavi: Çocuklarda İYE’nin ampirik 
tedavisi için parenteral ilaç kullanılacaksa üçün-
cü veya dördüncü kuşak sefalosporinler (sefo-
taksim, seftriakson, sefepim gibi) ve aminog-
likozidler (amikasin, tobramisin, gentamisin 
gibi) en uygun birinci basamak ilaçlardır. Kesin 
tedavi idrar kültürü ve duyarlılığının sonucuna 
göre düzenlenir. 
 Genellikle tavsiye edilen tedavi rejimleri 
ampisilin + gentamisin kombinasyonu, tek ba-
şına gentamisin veya üçüncü ya da dördüncü 
kuşak bir sefalosporindir (1, 31, 51). Eğer en-
terokokkal İYE’den şüpheleniliyorsa ampisilin 
tedavinin bir parçası olmalıdır. Parenteral teda-
vide kullanılan bazı ilaçların dozları aşağıdaki 
gibidir (32, 51):

•	 Ampisilin: 100 mg/kg/gün, intravenöz, 
4 doza bölünerek

•	 Gentamisin: 7, 5 mg/kg/gün, intrave-
nöz, 3 doza bölünerek

lıdır. Yedi günden büyük bebeklerde 
kültür sonuçları beklenirken Sefotaksim 
ilave edilir. 

Ağızdan tedavi: Kusması olmayan iki aydan 
büyük çocukların büyük bir kısmı ağızdan ve-
rilen antibiyotiklerle tedavi edilebilir (32). Aile 
ile yakın ilişki içinde olunmalı, enfeksiyonun 
ciddiyeti ve tedavi programının tamamlan-
masının gereği vurgulanmalıdır. Genitoüriner 
anormalliği olmayan çocuklarda İYE tedavi-
sinde birinci basamak ağızdan ajan olarak 
üçüncü kuşak sefalosporinler önerilmektedir 
(32, 51). Ağızdan antibiyotik tedavisi ile ardışık 
tedavilerin (önce parenteral ardından ağızdan 
antibiyotik tedavisi) karşılaştırıldığı çalışma-
larda etkinlik açısından iki tedavi yöntemi 
benzer bulunmuştur. Ağızdan 14 günlük sefik-
sim tedavisi ile üç gün parenteral sefotaksim 
tedavisi arkasından ağızdan sefiksim tedavisi 
arasında etkinlik açısından farklılık bulunma-
mıştır (53). Ağızdan günlük tek doz sefbuten 
tedavisi ile önce parenteral seftriaksonu ta-
kiben seftibuten tedavisi karşılaştırılmış ve 
etkinlik eşdeğer bulmuştur (54). Ağızdan 
amoksisilin-klavulonat (50 mg/kg/gün, üçe 
bölünmüş şekilde) da çok merkezli randomi-
ze bir çalışmada parenteral tedaviye ilaveten 
ağızdan tedavi kadar etkili bulunmuştur (55). 
Ancak amoksisilin-klavulonata direnç giderek 
artmaktadır. Penisilin ve sefalosporin allerjisi 
olan bir çocukta trimetoprim-sülfometoksazol 
veya sipro�aksosin ile tedaviye başlanması ve 
antibiyotik duyarlılık sonuçlarının yakın takip 
edilerek tedaviye karar verilmesi önerilen baş-
ka bir yaklaşım tarzıdır (51). 
 Sefiksim, sefdinir ve sefbutenin dozları aşa-
ğıdaki gibidir:

•	 Sefiksim: Birinci gün ağızdan 16 mg/kg, 
takiben günde tek doz 8 mg/kg. 

•	 Sefdinir: 14 mg/kg/gün, tek dozda
•	 Seftibuten: 9 mg/kg/gün, tek dozda
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İdrar kültürü tekrarı: Üropatojenin duyarlı 
olduğu antibiyotiğin başlanmış olduğu ve bek-
lenen cevabın alındığı hastalarda idrarın steril 
olduğunu göstermek için rutin idrar kültürü 
almak gerekli değildir (60-62). Bununla birlikte 
eğer hasta klinik olarak yeterli cevap vermemiş-
se veya üropatojen kullanılan antibiyotik teda-
visine duyarlı değilse tedaviden 48 saat sonra 
yeniden idrar kültürü alınmalıdır. 

GÖRÜNTÜLEME

İdrar yolu enfeksiyonu olan çocuklarda görün-
tülemenin amacı ilave değerlendirme ve tedavi 
gerektiren genitoüriner sistem anormallikleri-
nin belirlenmesidir. Eğer bu anormallikler tes-
pit edilirse, sonraki renal hasar riskini azaltmak 
için bazı düzenlemeler yapılabilir. Ancak uzun 
süreli sekellerin (renal skar, hipertansiyon, böb-
rek yetmezliği) önlenmesinde rutin görüntüle-
menin faydalarını destekleyen kanıtlar kısıtlıdır 
ve en uygun görüntüleme stratejisi konusunda 
fikir birliği yoktur (32, 62-65). 

Ultrasonografi: Böbrek-mesane ultrasonog-
rafisi böbreğin büyüklüğü ve şekli, üreterlerde 
dilatasyon ve duplikasyon varlığı, büyük anato-
mik anormallikler, mesane yapısı ve duvar ka-
lınlığı hakkında bilgi veren invaziv olmayan bir 
testtir. Ultrasonografi antimikrobiyal tedaviye 
iyi cevap vermeyen akut İYE’li çocuklarda renal 
veya perirenal apse ya da piyonefrozun belir-
lenmesinde de yardımcı olabilir. Ultrasonografi 
ekojenik fungal materyal ve taşı da tespit eder. 
Renal skar ve VUR’un tanısında çok güvenilir 
olmamakla birlikte, ilk İYE sonrası yapılan böb-
rek-mesane ultrasonografisinde belirlenecek 
anormallikler renal skarlaşma riskinin tahmin 
edilmesinde faydalı olabilir (15). İdrar yolu en-
feksiyonunda böbrek-mesane ultrasonografisi 
endikasyonları şunlardır: 

•	 İlk kez İYE geçiren 2 yaşından küçük tüm 
çocuklar

•	 Sefotaksim: 150 mg/kg/gün, intrave-
nöz, 3 veya 4 doza bölünerek

•	 Seftriakson: 50-75 mg/kg/gün, intrave-
nöz, 1 veya 2 doza bölünerek

•	 Sefepim: 40 kg’ın altındaki çocuklar-
da 100 mg/kg/gün 2 doza bölünerek 
ve maksimum günlük doz 1 g, 40 kg’ın 
üzerindeki çocuklarda 500 mg günde 2 
kere

 Parenteral antibiyotiklere hastanın kliniği 
düzelene ve oral ilaçları tolere edebilene kadar 
devam edilmelidir (32). Üç aydan büyük ağız-
dan tedaviyi tolere edemeyen ama toksik gö-
rünümü olmayan hastalarda seftriakson veya 
amikasin (10 mg/kg) günlük tek doz parenteral 
verilerek hastaneye yatış gereksinimi olmadan 
ayaktan İYE tedavisi yapılabilir (51). 

Tedavinin süresi: Alt üriner sistem enfeksiyon 
olan çocuklarda kısa süreli tedavinin (2-4 gün) 
standart süre (7-14 gün) kadar etkili olduğu be-
lirtilmektedir. (57). Ancak piyelonefrit düşünü-
len ateşli çocuklarda uzun süreli (en az 10 gün) 
tedavi önerilmektedir (1, 51). Komplike olma-
yan İYE’li yenidoğanlarda tedavi süresi 10-14 
gün olması ve tedavinin tümünün parenteral 
olarak tamamlanması önerilmektedir (58). Fun-
gal enfeksiyonlar için daha uzun süreli tedaviye 
ihtiyaç duyulmaktadır. 

Tedaviye cevap: Uygun antimikrobiyal tedavi 
başlanırsa hastaların çoğunda klinik durum 24-
48 saat içinde düzelir. Ateşin ortalama düzelme 
süresi 24 saattir ama 48 saate kadar da devam 
edebilir (53). Klinik durumu gittikçe kötüleşen 
veya tedavi sonrası 48 saat içinde beklenen 
düzelme görülmeyen hastalarda eğer kültür 
ve antibiyogram sonuçları mevcut değilse 
daha geniş spektrumlu antibiyotiklere geçil-
meli, hızlıca böbrek ve mesane ultrasonografisi 
yapılmalı, hastada renal apse varsa anatomik 
anormallikler veya obstrüksiyon açısından de-
ğerlendirilmelidir (32, 51, 59). 
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rın mesaneden üst üriner sisteme geri geçişidir 
ve renal skarlaşma için önemli bir risk faktörü-
dür. İlk İYE atağını geçiren 0-18 yaş arası çocuk-
ların yaklaşık %25-30’u VUR’a sahiptir (15). 
 İşeme sistografisi kateterizasyon gerektirir, 
pahalı ve invaziv bir yöntemdir. İdrar yolu en-
feksiyonunda işeme sistografisi şu çocuklarda 
önerilmektedir (51):

•	 İki veya daha fazla ateşli İYE geçiren her 
yaş çocuk

•	 Bir kez ateşli İYE geçiren her yaş çocukta 
aşağıdaki durumlardan birinin eşlik et-
mesi
o Renal ultrasonda herhangi bir anor-

mallik tespit edilmesi
o 39oC’nin üzerinde ateşle birlikte E. 

coli dışında bir mikroorganizma ile 
enfeksiyon olması 

o Büyüme geriliği veya hipertansiyon 
olması

 Amerikan Pediatri Akademisi’nin 2011 yılı 
rehberi atipik veya kompleks bir klinik durum 
yoksa veya böbrek mesane ultrasonografisi 
hidronefroz, skarlaşma veya yüksek dereceli (IV 
veya V) VUR ya da obstrüktif üropatiye işaret 
eden bulguları göstermiyorsa 2 ay-24 ay ara-
sı çocuklarda işeme sistografisini ikinci ateşli 
İYE’nuna kadar ertelemeyi önermektedir (32). 
Bu öneri RIVUR çalışmasının sonuçları yayın-
lanmasıyla teyit edilmiştir (66). İngiltere NICE 
rehberi atipik veya tekrarlayan İYE’li altı ay altı 
bebeklerde işeme sistografisini önermektedir. 
NICE rehberi işeme sistografisinin atipik ve 
tekrarlayan İYE ve ultrasonda dilatasyonu olan, 
kötü idrar akımı, E. coli dışı organizma ile enfek-
siyon veya ailesinde VUR hikayesi olan 6 ay-üç 
yaş arası çocuklar için de onaylanabileceğini 
öne sürmüştür (62). 
 İşeme sistografisi çoğunlukla İYE’den birkaç 
hafta sonra planlanmakla birlikte, hasta asemp-
tomatik olur olmaz yapılabilir. Erken görüntü-
leme yapılması VUR tespitinde yanlış poziti�ik 

•	 Tekrarlayan, ateşli İYE geçiren her yaşta-
ki çocuklar

•	 Ailesinde böbrek veya ürolojik hastalık 
hikayesi, büyüme geriliği ve hipertansi-
yonu olan her yaştaki çocuk

•	 Uygun antimikrobiyal tedaviye bekle-
nen cevabı vermeyen çocuklar

 Amerikan Pediatri Akademisi 2 ay-24 ay 
arası tüm bebek ve çocuklara ilk İYE sonrası 
böbrek-mesane ultrasonografisini tavsiye et-
mektedir (32). İngiltere NICE rehberi altı ayın al-
tındaki tüm İYE’li çocuklara, altı ayın üstündeki 
atipik veya tekrarlayan İYE’li çocuklara böbrek-
mesane ultrasonografisini önermektedir (62). 
Bu rehberde atipik İYE ciddi hastalık, kötü idrar 
akımı, karın veya mesane içinde kitle, yükselmiş 
serum kreatinini, septisemi, E. coli dışı mikroor-
ganizma ile enfeksiyon ve 48 saat içinde antibi-
yotiklere yetersiz cevap olarak tanımlanmıştır. 
Rekürrens ise iki veya daha fazla üst İYE veya bir 
atak üst İYE’ye ilaveten bir veya daha fazla alt 
İYE atağı ya da üç veya daha fazla alt İYE atağı 
olarak tanımlanmıştır (62). 
 Böbrek-mesane ultrasonografisinin ne za-
man yapılacağı hastanın klinik durumuna bağ-
lıdır (32). Antimikrobiyal tedaviye başlandıktan 
sonra beklenen düzelmeyi göstermeyen veya 
olağan dışı ciddi hastalığı olan bebek ve küçük 
çocuklarda böbrek-mesane ultrasonografisi 
komplikasyonları tanımlamak için akut hastalık 
fazı sırasında mümkün olduğunca çabuk yapıl-
malıdır. Bununla birlikte, uygun antimikrobiyal 
tedaviye beklenen cevabı veren bebek ve kü-
çük çocuklarda böbrek-mesane ultrasonografi-
si akut faz geçtikten sonra yapılmalıdır. Çünkü 
akut fazda böbrek in�amasyonuna sekonder 
yanlış pozitif sonuçlar elde etme riski daha faz-
ladır (32, 62). 

İşeme sistografisi: İşeme sistografisi VUR var-
lığını ve derecesini belirlemek için kullanılacak 
araştırma yöntemidir. Vezikoüreteral re�ü idra-
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enfeksiyondan 6-12 ay sonra DMSA önermek-
tedir (73-74). NICE rehberi atipik veya rekürren 
enfeksiyonlu üç yaş altı çocuklarda ve tekrarla-
yan İYE’li üç yaş üstü çocuklarda akut İYE sonra-
sı 4-6. ayda DMSA önermektedir (62). 

İZLEM, PROGNOZ VE KORUNMA

Tekrarlayan İYE skar oluşumu için bir risk faktö-
rüdür. Ateşli İYE nedeniyle tedavi edilen çocuk-
ların ebeveynlerinin tekrarlayan İYE’nin erken 
tanı ve tedavisi için sonraki ateşli atakların de-
ğerlendirilmesi konusunda uyarılmaları öneril-
mektedir (32, 62). Tekrarlama riski beyazlarda, 
3-5 yaş arasında ve Evre IV-V VUR’lu hastalarda 
daha yüksek orandadır (49). Tekrarlayan ateşli 
İYE’nin tam tanı ve etkin tedavisi renal skarın 
önlenmesinde anatomik ve fonksiyonel geni-
toüriner anomalilerin tanımlanmasından daha 
önemlidir (32). Renal skar riski tekrarlayan pi-
yelonefrit atakları ile artar. Renal skar riski ilk 
piyelonefrit atağından sonra %5, ikinciden son-
ra %10, üçüncüden sonra %20, dördüncüden 
sonra %40 ve beşinciden sonra %60 artar (75). 
 Ateşli İYE öyküsü olan bebek ve küçük ço-
cukların izleminde birincil bakımı boy, ağırlık ve 
kan basıncının düzenli ölçümü oluşturur. İdrar 
yolu enfeksiyonu olan bir çocukta şu durum-
lardan biri varsa mutlaka nefrolog veya ürolog 
tarafından değerlendirilmelidir: 

•	 Dilate VUR (Evre III-V) veya obstrüktif 
üropati

•	 Renal anormallikler
•	 Bozulmuş böbrek fonksiyonları
•	 Yüksek kan basıncı
•	 Primer bakıma dirençli bağırsak ve me-

sane disfonksiyonu

 Yenidoğan bebeklerde İYE’nin prognozunu 
belirlemek zordur. Çalışmalar bir yaş altındaki 
bebeklerde renal skar riskinin daha fazla olduğu-
na işaret etmektedir (76). Ayrıca VUR’lu çocuklar 
daha fazla akut piyelonefrit ve renal skar gelişim 

artışına yol açmaz (67, 68). VUR’suz çocuklarda 
pro�aktik antibiyotik kullanımından sakınmak 
için işeme sistografisinin İYE’nin antimikrobiyal 
tedavisinden bir kaç gün sonra veya antimik-
robiyal tedavinin tamamlanmasından hemen 
sonra yapılması önerilmektedir (51). 
 Antenatal ultrason muayenesinde anormal-
lik tespit edilmiş yenidoğan bebeklerde daha 
erken yapılması da endike olabilir. Ultrasonda 
anormallik tespit edilmeyen İYE’li yenidoğan-
larda işeme sistografisinin katkısı tartışmalıdır, 
veriler yetersizdir. Bununla birlikte bu hasta po-
pülasyonunda VUR prevalansı nedeniyle, İYE’li 
her yenidoğana işeme sistografisi yapan mer-
kezler de vardır (58). 

Renal Sintigrafi: Dimerkaptosüksinik asid 
(DMSA) renal sintigrafi, erken dönemde akut 
piyelonefrit ve kronik safhada ise renal skarın 
tespit edilmesinde kullanılabilir (1, 32). Ancak 
akut piyelonefrit tanısı için DMSA çekilmesi ru-
tin bir uygulama değildir. Dimerkaptosüksinik 
asid intravenöz olarak verilir ve 2-4 saat sonra 
böbrekteki tutulum ölçülür. Azalmış tutulum 
alanları piyelonefrit veya skarı yansıtır. Sintigra-
fi pahalı, invaziv ve radyasyon maruziyeti olan 
(pediatrik e�ektif doz 0. 3-3 mSV arasında tah-
min edilmektedir) bir tetkiktir. 
 Akut İYE’li çocukların izleminde renal sin-
tigrafinin rolü tartışmalıdır. Akut İYE sırasında 
yapıldığında, sintigrafi renal parenkimal tutu-
lumun yaygınlığı konusunda bilgi verir. Ayrıca 
DMSA sintigrafi orta-ciddi VUR’lu (Evre III-V) 
çocukların çoğunluğunun (%70’ten fazla) ta-
nımlanmasına da yardımcı olur (69-71). Yüksek 
renal skar riski olan çocukları tanımlanması için 
başlangıç görüntülemesi olarak DMSA kulla-
nılmasını önerenler de vardır (72). Ancak hem 
Amerikan Pediatri Akademisi hem de İngiltere 
NICE rehberi ilk kez İYE geçiren çocukların rutin 
değerlendirmesinde DMSA kullanımını öner-
memektedir (32, 62). Bazı uzmanlar izlem ge-
rektiren skar oluşumunu tespit etmek için akut 
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(51). Evre I-IV VUR’lu ve VUR’suz bebek ve küçük 
çocukların (2 ay-2 yaş) verilerinin bir meta ana-
lizi tekrarın önlenmesinde profilaksinin fayda-
sını tespit etmemiştir (32). Biri meta analiz olan 
(85) iki büyük iyi tasarlanmış çalışma (RIVUR 86) 
VUR’lu çocuklarda antimikrobiyal profilaksinin 
İYE rekürrensini önlediğini göstermiştir. Evre IV 
VUR’lu çocukların dahil edildiği RIVUR çalışma-
sında profilaksinin ateşli veya semptomatik İYE 
riskini azalttığı, buna karşılık renal skarlaşma, 
ciddi renal skar veya yeni renal skar insidansını 
azaltmadığı, antibiyotik pro�aksisinin en çok 
bağırsak ve mesane disfonksiyonlu çocuklarda 
etkin olduğu bulunmuştur (86). 
 Sık tekrarlayan İYE’li (Altı ayda üç veya daha 
fazla veya bir yılda dört atak) VUR’suz çocuklar-
da antibiyotik profilaksisi önerilmektedir (84). 
Antibiyotik profilaksisi planlandığında, genel-
likle TMP-SMX 2 mg/kg TMP günlük tek doz 
veya nitrofurantoin 1-2 mg/kg günlük tek doz 
altı ay verilmektedir. Eğer pro�aksi döneminde 
enfeksiyon oluşmazsa, antimikrobiyal profilaksi 
kesilir. Enfeksiyon tekrarlarsa profilaksiye yeni-
den başlanabilir. 
 Yenidoğan bebeklerde üriner kanal anor-
malliğini belirlemek için radyolojik değerlendir-
me tamamlanana kadar düşük doz (15-20 mg/
kg/gün) oral amoksisilin profilaksisi verilmekte-
dir. Profilaksinin devamı görüntüleme çalışma-
larının sonuçlarına bağlıdır (58). 

KAYNAKLAR
1.  Bensman A, Dunand O, Ulinski T. Urinary tract infec-

tions. Pediatric Nephrology, Sixth Edition. Editors: 
Awner ED, Harmon WE, Niaudet P, Yoshikawa N 
(eds). Berlin Heidelberg, Springer, 2009; 1299-1310. 

2.  Hoberman A, Wald ER. Urinary tract infections in 
young febrile children. Pediatr Infect Dis J 1997; 16: 
11–7. 

3.  Hoberman A, Chao HP, Keller DM, Hickey R, Davis 
HW, Ellis D. Prevalence of urinary tract infection in 
febrile infants. J Pediatr 1993; 123: 17-23. 

4.  Wiswell TE, Smith FR, Bass JW. Decreased incidence 
of urinary tract infections in circumcised male in-
fants. Pediatrics 1985; 75: 901–3. 

riskine sahiptirler (77). Yenidoğan dönemindeki 
İYE renal büyümeyi de bozabilir (78). 
 İYE’li çocukların yaklaşık %8-30’unda bir 
veya daha fazla tekrarlayan enfeksiyon oluşur 
(49, 53, 77). İdrar yolu enfeksiyonlu çocukla-
rın izleminde önemli bir başka konu İYE için 
önemli bir risk faktörü olan bağırsak ve mesane 
disfonksiyonunun tanımlanmasıdır. Bağırsak 
ve mesane disfonksiyonunun tedavisi İYE’nin 
tekrarlama ihtimalini azaltır ve VUR’un daha 
çabuk düzelmesine eşlik eder (79, 80). Bağırsak 
ve mesane disfonksiyonunun tedavisinin ilk 
adımını zamanlı işeme (her 2-3 saatte bir işe-
me çizelgesi oluşturma), ikili işeme (çocuktan 
işedikten sonra tekrar oturup işemesi istenir), 
karbonhidratlı içecekler, kafein, turunçgiller, çi-
kolata ve gıda boyalarından uzak durulması ve/
veya kabızlık için laksatif kullanılmasını içerir 
(81). Kronik kabızlığı olan çocuklarda, laksatif-
lerle tedavi İYE tekrarlarında önemli azalma ile 
sonuçlanmıştır (82). 
 Çocuklarda tekrarlayan İYE’nin önlenme-
sinde profilaktik antibiyotiğin faydaları birkaç 
randomize çalışmada değerlendirilmiştir ama 
çalışmaların çoğu sadece VUR’lu çocukları içer-
miştir (83). İlk ateşli İYE’yi takiben çocuklarda 
profilaktik antibiyotik verilmesi kararı vakaya 
göre verilmelidir. İşeme sistografisi yapılan ve 
VUR ve/veya diğer ürolojik anormallikler tespit 
edilmeyen çocuklarda genellikle ilk ateşli İYE 
sonrasında antibiyotik profilaksisi önerilmemek-
tedir. Amerikan Pediatri Akademisi 2011 rehberi 
2-24 ay arası çocuklarda ilk ateşli İYE sonrasında 
antibiyotik profilaksisini tavsiye etmemektedir 
(32). İngiltere NICE rehberi bebek ve çocuklarda 
ilk İYE sonrasında rutin olarak antibiyotik profi-
laksisini tavsiye etmemektedir ama tekrarlayan 
İYE sonrasında izin vermektedir (62). 
 İlk ateşli İYE sonrasında pro�aktik antibi-
yotik verilmesinin İYE’nin tekrarını veya renal 
skarlaşmayı önleyip önlemediği tartışmalıdır. 
Bu sorunun cevabını arayan randomize çalış-
malar birbiri ile çelişkili sonuçlar göstermiştir 
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 İdrar yolu enfeksiyonları (İYE) çocuklarda ol-
dukça yaygın görülen bir hastalıktır. Patojen 
mikroorganizmaların idrar yollarının her hangi 
bir yerinde kolonize olmaları İYE’ye neden olur. 
Geleneksel olarak İYE, enfeksiyonun yeri (piye-
lonefrit, sistit ve üretrit) ve ciddiyetine (komp-
like veya komplike olmayan) göre sını� andı-
rılmıştır. Komplike İYE; idrar yollarında yapısal 
veya fonksiyonel anormallik veya yabancı cisim 

(idrar sondası, kateter vb) varlığında meydana 
gelen bakteriyel kolonizasyondur. İdrar yolu 
enfeksiyonu eğer üst üriner sistemi (ÜÜS) tut-
muş ise özellikle altta yatan ürolojik problemi 
olan çocuklarda renal skara, hipertansiyona ve 
son dönem böbrek yetmezliği (SDBY)’ne neden 
olabilmektedir (1). E. Coli en yaygın enfeksiyon 
ajanı olup olguların %80’inden sorumludur. 
Böbrek parankim hasarı olan çocukların önem-

İsmail Dursun, Emel Kabakoğlu Ünsür

5İdrar Yollarının Spesifik 
Enfeksiyonları

TABLO 1. İdrar yolu enfeksiyonuna yol açan patojenler (3)

Bakteriler Gram-negatif basilller 
• Escherichia coli, Citrobacter, Enterobacter suşları, Gardnerella vaginalis, 

Klebsiella suşları, Morganella morganii, Proteus suşları, Providencia, 
Pseudomonas aeruginosa, Serratia suşları 

Gram-negatif koklar 
• Neisseria gonorrhea 
Gram-pozitif mikroorganizmalar 
• Enterococcus, Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, 

Staphylococcus saprophyticus, Streptococcus, Streptococcus faecalis, 
Streptococcus bovis, Grup B Streptococcus

Mycobacterium M. Tuberculosis
M. Bovis

Mantarlar Candida spp, Aspergillus spp, Cryptococcus neoformans

Parazitler Trichomoniasis, Schistosomiasis

Virüsler Adenovirüs, Sitomegalovirüs
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epidemik olması, çoklu ilaç direnci ve duyarlı 
bireyleri kontrol etmedeki yetersizlik önemli 
faktörlerdir (4). EPTB’nin insidansı diyalize giren 
hastalarda genel popülasyona göre daha fazla-
dır (6). GUTB 25 yaş altında oldukça nadirdir ve 
hastaların çoğunda TB için aile öyküsü mevcut-
tur (7). Mycobacterium enfeksiyonları özellikle 
renal transplant yapılan hastalarda nakil sonra-
sı ilk yıllarda önemli problemlere neden olabilir 
(8). 

PATOFİZYOLOJİ

Tüberküloz enfeksiyonu, M. Tuberculosis’nin 
damlacık yolu ile alınıp alveoller makrofajla-
ra geçerek tipik GOHN kompleksi oluşumu ile 
başlar. Kişinin enfekte olması kaynakla temas 
süresine, inhale edilen basilin boyutuna (1-5 
μm), bakteri zincirinin enfekte etme gücüne 
bağlıdır (9). Bir kişinin M. Tuberculosis ile enfek-
te olması sonrasında tüm yaşamı boyunca aktif 
TB hastası olma olasılığı %5-10 arasında değiş-
mektedir (5). 
 Hastalığın gelişmesi patojen ve konağın 
immun yanıtı arasındaki etkileşime bağlıdır. M. 
Tuberculosis hem hücresel hem de hümoral sis-
temi uyarmasına rağmen, hücresel yanıt hasta-
lığın sonucunu belirler. 
 Primer pulmoner enfeksiyon süresince, ba-
sil çoğalır ve in�amatuvar yanıtı artırır. Bu dö-
nemde basilin çoğalmasına karşı konak direnci 
az olduğundan basil lenfatikler ve kan dolaşımı 
ile hızlıca yayılır. Dört hafta içinde konak diren-
cinin artmasından dolayı bakterinin çoğalma 
hızı azalır ve yayılımı durur. Üriner sistem TB’si 
primer enfeksiyon sırasında basilin hematojen 
yayılımla üriner sisteme ulaşmasından kay-
naklanır (5). Tüberküloz basili yayılım sonrası 
kendiliğinden iyileşebilen küçük renal kortikal 
lezyonlara yol açar. Sonrasında renal tübüllere 
geçer ve kaliksleri tutar. Nekroz ve papiller abse 
oluşumuna neden olabilir, kavitasyona ilerle-
yebilir ve bazen de böbrek kapsülüne doğru 

li bir kısmında İYE E. Coli dışındaki patojenlere 
bağlıdır (2). 
 Üriner sistem enfeksiyonları sık görülen 
bakteriyel nedenlerin dışında virüsler, mantar-
lar ve tüberküloza (TB) bağlı ortaya çıkabilir. 
Ayrıca yaşın ilerlemesi ile beraber cinsel yolla 
bulaşan hastalıklarda üriner sistemde enfeksi-
yon nedeni olabilirler. Çocuklarda İYE’ye neden 
olan patojenler Tablo 1’de verilmiştir (3). Bakte-
riyel İYE bu kitabın başka bölümünde tartışıla-
cağından bu bölümde yalnızca spesifik enfeksi-
yonlardan bahsedilecektir. 

ÜRİNER SİSTEM TÜBERKÜLOZU

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) dünya nüfusunun 
üçte birinin M. Tuberculosis ile enfekte oldu-
ğunu, her yıl 8-10 milyon yeni vakanın ortaya 
çıktığını ve iki milyon kişinin tüberküloz (TB) 
nedeni ile öldüğünü tahmin etmektedir (4). 
Her yıl yeni TB olgularının üçte birinin maliyeti 
düşük, hızlı ve güvenilir tanı testlerinin olma-
ması nedeni ile tanı alamadığı tahmin edilmek-
tedir. Genitoüriner TB (GUTB) ekstrapulmoner 
formun lenf nodu TB’ den sonra en sık görülen 
formudur (4). Gelişmiş ülkelerde sıklığı az olsa 
da gelişmekte olan ülkelerde TB hastalarının 
%15-20’sinde idrarda M. Tuberculosis saptan-
mıştır (5). Doğurganlık döneminde hem ka-
dınlarda hem de erkeklerde infertiliteye neden 
olabilir. Non-spesifik belirtiler nedeni ile geç 
tanı ve tedavi morbiditeye sebep olur. Üriner 
sistem tüberkülozu çocuklarda oldukça nadir 
görülmektedir (4). 

EPİDEMİYOLOJİ 

DSÖ Avrupa’da 2011 yılında 484. 000 yeni TB 
olgusunun olduğunu, en düşük insidansın 
İsveç’te (100000’de 5), en yüksek insidansın 
Kazakistan’da (100000’de 180) olduğunu rapor-
lamıştır (4). Tüberküloz enfeksiyonunun fazla 
görülmesinde düşük sosyoekonomik düzey, 
sağlık sistemine ulaşmada zorluklar, HIV’nin 
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Damar erozyonu 

Sistemik dolaşm 
 

Böbrek 
yetmezliği/Obstrüktif 
üropati/SDBY 

Papiller 
nekroz 

   Primer Pulmoner Enfeksiyon 

Lenfatik yaylm 
Basil-Makrofaj          
(Çoğalma) 

Kortikomedüller 
birleşke/Kortikal 
granüloma 

    Böbrekler 

Toplayc 
sistem/piyelonefrit
-piyonefrozis 

Diğer organlara 
geçiş 

Asemptomatik idrar 
anormalliği (hematüri, 
proteinüri, piyuri 

Üreter dilatasyonu-
striktürü/mesane duvar 
kalnlaşmas 

Şekil 1. Böbrek TB’de fizyopatoloji (10) (SDBY: Son dönem böbrek yetmezliği)

TABLO 2. Ürogenital tüberkülozda sınıflama (11)

Tutulan 
Bölgeler

Klinik Bulgular Tedavi Komplikasyonlar

Böbrek TB 
(nefrotüberkülozis)
 Evre 1: Yıkıcı olmayan form
 Evre 2: Papillitis 
 Evre 3: Kavernöz
 Evre 4: Polikavernöz 

Böbrek 
parankimi

-Asemptomatik
-Piyüri 
-Yan ağrısı
-Ağrılı işeme
-Mikroskobik 
 Hematüri

İlaç tedavisi
İlaç tedavisi ± 
rekonstriktif cerrahi
Cerrahi+ ilaç tedavisi
Cerrahi (nefrektomi)

Kronik böbrek 
yetmezliği
Fistül
Hipertansiyon

İdrar yolu TB (Her zaman 
böbrek TB’ye ikincildir)

Pelvis, 
üreterler, 
mesane ve 
üretra

Hidronefroz
Hidroüreteronefroz
İşeme bozukluğu

İlaç tedavisi ± 
Cerrahi

Striktür, fistül, 
infertilite

TB: Tüberküloz
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 Tanıda en önemli basamaklardan bir tanesi 
öyküde primer pulmoner veya EPTB hastalığı 
geçirmiş olmaktır. Ancak akciğer enfeksiyonu 
ile renal TB arasındaki latent dönem çok uzun 
süreler olabilir (15, 16). Tedaviye dirençli işe-
me bozuklukları ve acil işeme hissi GUTB’de en 
önemli tanıya ulaştırıcı ipuçlarıdır. Renal kolik 
erişkin hastalarda bile %10’dan daha az görü-
lür. Ateş, kilo kaybı ve gece terlemesi gibi kons-
titüsyonel semptomlar genelde aralıklı olarak 
ortaya çıkar (9). 
 Hastalığın mikrobiyolojik tanısı etkenin id-
rardan veya doku örneğinden izole edilmesi ile 
konulur. Kültür poziti�iği, histopatolojik bulgu-
ların PCR ile birlikte değerlendirtmesi kesin tanı 
için gerekli olabilir. Mikroskopi ile ARB saptan-
ması muhtemel M. smegmatis varlığından dola-
yı güvenilir değildir. 
 Hastalarda görülen yaygın laboratuar anor-
mallikleri; piyüri, hematüri ve albüminüridir. 
Hastaların önemli bir kısmında akciğer grafi-
sinde anormallik saptanırken PPD poziti�iği 
yaklaşık %85 civarındadır (9). Genitoüriner TB, 
primer enfeksiyonu takiben 3–10 yıl sonra or-
taya çıktığından çocuklarda yaygın görülen bir 
hastalık değildir (5, 9). Çocuklar klinik olarak 
asemptomatik olup sadece piyüri ayırıcı tanısı 

genişleyebilir. Enfekte materyalin renal pelvisi 
geçip üreter epiteline tutunması striktüre yol 
açarak hidroüreter ve hidronefroz nedeni ola-
bilir. Şekil 1’de böbrek TB’unun patofizyolojisi 
gösterilmiştir (10). Böbrek TB klinik olarak dört 
alt grupta incelenmektedir (Tablo 2) (11). 
 Erişkin hastaların bazılarında böbrekte ve 
mesanede kalsifikasyon gelişir. Böbrek kalsifi-
kasyonuna göre böbrek TB sını�andırması ya-
pılmıştır (Tablo 3) (12, 13). 

TANI BASAMAKLARI

Genitoüriner TB şüphesi olan olguların değer-
lendirilmesinde takip edilmesi tavsiye edilen 
aşamalar Tablo 4’de gösterilmiştir (9). 

1-SEMPTOMLAR VE KLİNİK 
BULGULAR

Semptomlar genelde hastalığa özgül değildir. 
Renal TB yan ağrısı veya suprapubik ağrı, pro-
teinüri, lökositüri ve hematüri şeklinde ortaya 
çıkabilir. İdrar sıklığında artış, işeme güçlüğü 
gibi irritatif üriner semptomları olan hastalarda 
standart antibiyoterapiye yanıt yok ise TB akla 
gelmelidir. Ayrıca, steril piyüri, proteinüri ve he-
matüri TB araştırılmasını gerektiren durumlar-
dır. Renal TB olgularında %50’ye yakın oranda 
sekonder bakteriyel enfeksiyonlar görülebilir. 
Erişkin dönemde görülen TB erkeklerde genital 
kanalı etkileyerek skrotal ve epididimal kitle, 
penil ülserler şeklinde ortaya çıkabilir. Kadınlar-
da ise menstruel düzensizlik, karın ağrısı, pelvik 
in�amatuar hastalık ve infertilite görülebilir 
(14). 

TABLO 3. Böbrek Tüberkülozunda sınıflama (12, 13) 

• Tüberküloz basilüri
• Renal lezyon + sistit
• Bileteral renal lezyon (etkilenmiş böbrekte 

nefrektomi gerektirir)
• Arta kalan böbrek dokusunda lezyon
• Ciddi bilateral tutulum

TABLO 4. Genitoüriner TB’de tanısal algoritma (9) 

1. Şüpheli GÜTB
2. Öykü’de geçirilmiş akciğer veya 

ekstrapulmoner TB varlığı
3. Hastalığa ait belirtilerin değerlendirilmesi
4. Fizik muayene
5. İdrar analizi (piyüri, hematüri vb)
6. PPD ve/veya Quantiferon testi
7. Radyolojik değerlendirme

• İVP
• US, Tomografi

8. İdrarın mikroskobik değerlendirilmesi (ARB) ve 
TB kültürü

9. İdrar TB PCR
10. Histolojik değerlendirme (gerekli durumlarda)

GÜTB: Genito-üriner tüberküloz, PPD: Tüberkülin testi, İVP: 
İntravenöz piyeolgrafi, PCR: Polimeraz zincir reaksiyonu
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4- İDRAR DEĞERLENDİRMESİ

Tam idrar analizi; hematuri ve piyürinin tespit 
edilmesi, %20`ye kadar ulasan ikincil enfeksi-
yonların dışlanması için kültür ile birlikte ya-
pılmalıdır. Steril piyüri renal TB`nin en önemli 
bulgularından biridir. M. africanum ve M. bovis 
türlerini de içeren M. tuberculosis kompleksinin 
tanısında altın standart kültürdür. Örnekler şüp-
helenilen bölgeden alınarak yayma ve kültüre 
gönderilmelidir. ARB`yi gösteren en iyi boyalar 
Ziehl-Neelsen ya da auramin boyasıdır. Bu yön-
temle 1 saat içinde mikroskobik sonuç alınabi-
lir. Ancak balgam kültürü pozitif vakalarda bile 
eğer basil sayısı az ise yayma negatif olabilir. 
Basil yavaş ürediğinden kültür poziti�iği için de 
6 haftaya ihtiyaç vardır. Böbrek TB`den şüphe-
lenildiğinde en az üç, tercihen beş gün art arda 
sabah idrarı alınarak kültür vasatına ekilmelidir. 
Kültürde yalancı poziti�ik idrarda M. smegmatis 
(nonpatojen) varlığı sebebi ile olabilir. GUTB’de 

sırasında tanı alırlar. İlerlemiş olgularda mesane 
disfonksiyonu belirtileri görülebilir (9). 

2-TÜBERKÜLİN DERİ TESTİ (PPD 
TESTİ)

Testin değerlendirilmesi sırasında mutlaka alt-
ta yatan hastalık, kullanılan ilaçlar göz önünde 
bulundurulmalıdır. PPD testi değerlendirilmesi 
Tablo 5’de gösterilmiştir (9). PPD testinin ya-
lancı pozitif olması özellikle non-tüberküloz 
suşlara, yeni BCG aşılamasına veya testin hatalı 
uygulamasına bağlı olabilir. Yalancı negati�ik 
bağışıklık sistemi baskılanmış çocuklarda, yeni 
geçirilmiş enfeksiyon durumunda ve testin ha-
talı uygulamasına bağlı olabilir. 

3- İNTERFERON GAMA SALINIM 
TESTLERİ 

Test spesifik antijenlerle uyarılmış T lenfositleri-
nin Mikobakteriyel antijenlerle karşılaştıklarında 
gama interferon (IFN-γ) üretmesi ilkesine daya-
nır. Yüksek IFN-γ üretim düzeyi tüberküloz en-
feksiyonu için bir gösterge kabul edilmektedir. 
Sekretuar Antijeni Hedef 6 (ESAT-6), Kültür Filt-
rat Protein 10 (CFP-10) ve Antijen 7, 7 (RV2645) 
kullanılmaktadır. Bu proteinler tüberküloz dışı 
mikobakteride (M. kansasii, M. szulgai ve M. mari-
num hariç) bulunmamaktadır. Bu durum gerçek 
tüberküloz enfeksiyonunu, BCG aşılı kişilerde aşı 
etkisinden ve tüberküloz dışı mikobakterium en-
feksiyonlarından ayırt edebilmektedir. Test has-
tadan alınan kan örneğinden çoklu antijen uya-
rımı yapılarak, immun efektör hücrelerden tü-
berküloza özgül IFN-γ salınımını ELISA ile ölçen 
bir testtir. Pozitif test tüberküloz enfeksiyonunu 
gösterir, ancak aktif ve latent enfeksiyon ayırımı 
yapamaz. Testin özgüllüğü %95-100 ve duyarlılı-
ğı %80-95`dir (14, 17). Immunsuprese hastalarda 
IF-γ salınımı bozulabileceğinden negatif sonuç-
ların dikkatle yorumlanması ve negatif testin tek 
başına M. tuberculosis enfeksiyonunu dışlamak 
için yeterli olmadığı akılda tutulmalıdır. 

TABLO 5. Risk gruplarına göre PPD pozitifliğini 
değerlendirmede kullanılan ölçütler (9)

Endürasyon > 5 mm ile PPD pozitif kabul edilenler
• HIV pozitif ise 
• Yakın zamanda TB hastası ile temas
• Önceki TB hastalığı ile ilgili akciğer grafiğinde 

değişiklikler
• İmmunsupresif hastalar (transplant veya bir 

aydan daha uzun süre ≥15 mg/gün steroid 
tedavisi alanlar)

Endürasyon 5-10 mm
• TB’un endemik olduğu ülkeden göç etme
• Parenteral uyuşturucu kullanımı
• Mycobacterium laboratuarında çalışanlar
• Kronik hastalığı olanlar

- Kronik Böbrek yetmezliği
- Diyabetes mellitus
- Hematolojik malignansiler
- Malnütrisyon
- 4 yaşından küçük olma

Endürasyon ≥15 mm 
• Risk grubu dışındaki tüm hastalar

TB: Tüberküloz
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6-GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ

a) X-ray: Böbrekte ve alt üriner sistemdeki kal-
sifikasyonu gösterebilir (9). Ancak çocuklarda 
bu bulguların ortaya çıkması için gerekli zaman 
olmadığından tanısal değeri çok sınırlıdır. 

b) İntravenöz piyelografi (İVP): Hastalığın 
erken döneminde parankim nekrozunun gös-
tergesi olarak kaliks yapısı bozulabilir (9, 15). 
Resim 1-3’de erişkin TB olgusunda İVP’de sap-
tanan anormalliklerden örnekler sunulmuştur. 
İVP’de tipik bulgular şunlardır:

1.  Tutulmuş ülsere kalikslerde güve yeniği 
manzarası 

2.  Bir veya daha fazla kalikste tıkanıklık
3.  Fibrozis sonucu oluşan üreteral stenoza 

bağlı kalikslerde genişlemeler
4.  Kaliksiyel apse
5.  Üreterde kısalma, gerilme ve genişle-

meye neden olan darlıklar
6.  Otonefrektomi (18, 19)

hastalığın şiddetine ya da kullanılan tanı ölçü-
tüne göre kültür poziti�iği %10, 7 gibi düşük ya 
da %80 gibi yüksek oranda olabilir (9, 14, 15). 

NÜKLEİK ASİT AMPLİFİKASYON TESTİ: Nük-
leik asit amplifikasyonunu kullanan hızlı mo-
leküler teknikler her türlü materyale uygula-
nabilir ve 48 saat içinde sonuç verebilir. PCR 
ile M. Tuberculosis. DNA`sı %80, 9 oranında 
saptanabilir (duyarlılık %87-100, özgüllük %92, 
2-98). Ayrıca bu yöntemle ilaca karşı direnç de 
saptanabilir. Son yıllarda idrar örneğinin PCR ile 
değerlendirilmesi tanıda gittikçe artan bir uy-
gulama haline gelmiştir (9, 15). 

5-HİSTOLOJİK DEĞERLENDİRME 

Tüberküloz histolojik olarak TNF ve IL-1 ilişki-
li nekrotizan epiteloid hücreli granülomlarla 
karakterizedir. Çocuklarda çok nadir olmasına 
rağmen, granülomlara ek olarak interstisyel 
nefrit de görülebilir (14). 

Resim 1. Sağ nefrostomiden çekilen antegrad 
pyelografi görüntüsü. Kaliksiyel yapılar düzensiz. 
Kaliks boyunları alt polde incelmiş. Üreter boylu 
boyunca dilate görünüyor (Erciyes Üniversitesi, 
Tıp Fakültesi Üroloji AD arşivinden)

Resim 2. Üretral kateterden çekilen retrograd 
sistografi ve piyelografi. Üreterler boğum boğum 
ve dilate görünümde. Mesane kapasitesi son 
derece azalmış ve yaklaşık bir ceviz büyüklüğün-
de (Erciyes Üniversitesi, Tıp Fakültesi Üroloji AD 
arşivinden)
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önerilmektedir. Tedavide kullanılan birinci ba-
samak ilaçlar, dozları, yan etkileri ve tedavi pro-
tokolü Tablo 6 ve 7 `de gösterilmiştir (9, 15, 18, 
20). 
 Böbrek yetmezliği olan vakalarda hastala-
rın glomeruler filtrasyon hızına (GFH) göre doz 
ayarlaması yapmak gerekebilir. GFH’ye göre 
doz şeması Tablo 8’de gösterilmiştir (21)

Böbrek Transplant Hastalarında GUTB teda-
visi: Bağışıklık sistemi normal olan çocuklarda-
ki gibi tedaviye başlayıp (ilk iki ay dörtlü, daha 
sonra dört ay ikili ilaç kombinasyonu) tedaviye 
yavaş veya yetersiz yanıt veren (ikinci ayın so-
nunda kültür poziti�iği devam eden) olgularda 
tedavi süresi dokuz aya uzatılmalıdır. Rifampi-
sin (RİF) tacrolimus metabolizmasını artırdığın-
dan ilaç kan düzeylerini düşürebilir. Bu yüzden 
RİF alan olgularda tacrolimus düzeyi dikkatle 
izlenmelidir. 

Cerrahi Tedavi: Özellikle yayılım gösteren 
formlarda ilaç tedavisine ek olarak cerrahi ya-
pılır. Cerrahi etkilenmiş dokunun çıkarımı (nef-

c) Ultrasonografi: Radyasyonsuz yöntem ol-
ması nedeni ile tercih sebebidir. Belirgin kaliksi-
yel anormallikleri ve üriner sistemdeki genişle-
meleri gösterebilir (14). 

d) Tomografi ve sintigrafi: Özellikle renal 
parankimal kitle, renal skar ve otonefrektomi 
ayırıcı tanısında kullanılan yöntemlerdir (15). 
Resim 4’de erişkin TB olgusunda BT’de sapta-
nan anormalliklerden örnekler sunulmuştur. 

e) Sistoskopi ve üreteroskopi: Hematüri 
yakınması ile başvuran hastalara hematürinin 
kaynağının araştırtmasında kullanılan yöntem-
lerdir. Özellikle tek tara�ı böbrek TB’de o tarafta 
üreteroskopi ile kanama saptanabilir (15). 

TEDAVİ

Medikal tedavi: DSÖ ve Sağlık Bakanlığı TB 
tedavi rehberinde, ilk iki ay 4`lü ilaç kombinas-
yonu (İNH+RİF+PZA+EMB) daha sonra ikili ilaç 
(İNH+RİF) ile 4 ay olmak üzere 6 aylık tedavi 

Resim 3. Genitoüriner sistem tüberkülozlu hasta-
nın İVP görüntüsü. Sağ böbrek kaliksiyel yapıları 
silinmiş. UP bileşkeden sonra ise üreter ince 
iniyor. Yine üst polde kaliksin boynu daralmış 
gibi görünüyor (Erciyes Üniversitesi, Tıp Fakültesi 
Üroloji AD arşivinden)

Resim 4. Tomografi görüntüsü. Tamamen doğal 
yapısını kaybetmiş hidronefrotik sağ böbrek. 
Kaliksiyel yapılar silinmiş, parenkim ileri derecede 
incelmiş (Erciyes Üniversitesi, Tıp Fakültesi Üroloji 
AD arşivinden)
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TABLO 7. Genito-üriner tüberkülozda tedavi şeması (9, 15, 18, 20)

Başlangıç dönemi İdame tedavi

INH, RIF, EMB(veya SM)
 3 ay boyunca günlük

INH, RIF 
3 ay sure ile haftada 2 veya 3 kez

INH, RIF, PRZ, EMB
2 ay boyunca günlük

INH, RIF
4 ay sure ile haftada 2 veya 3 kez

TABLO 8. Kronik böbrek yetersizliği olanlarda doz ayarlama şeması (21)

Yöntem Glomerüler filtrasyon hızı
(ml/dakika)

Diyaliz sonrası ek doz

>50 10-50 <10

İNH Doz %100 %100 %100 HD: Diyaliz sonrası verilmeli

RİF Doz %100 %50-100 %50-100 -

PRZ Doz %100 %100 %50-100 -

EMB İnterval 24 24-36 48 HD: Diyaliz sonrası verilmeli

İNH: İzoniazid, RİF: Rifampisin, PRZ: Pirazinamid, EMB: Etambutol

TABLO 6. Birinci basamak anti tüberküloz ilaçlar (9, 15, 18, 20)

İlaç adı Günlük 
uygulama (mg/
kg/gün)

Aralıklı tedavi 
(haftada 3 gün)

Ağırlık Maksimum 
doz

Yan etkiler

İzoniazid 5 10 <50 kg 300 mg Hepatotoksisite, eksfoliyatif 
dermatit, periferik nöropati

Rifampisin 10 10 >50 kg 450 mg Hepatotoksisite, eksfoliyatif 
dermatit, peteşiyal döküntü 
(trombositopeniye bağlı), grip-
benzeri tablo, vücut sıvılarının 
kırmızıya boyanması, hemolitik 
anemi, akut böbrek yetmezliği 
ve şok

Pirazinamid 25 35 <50 kg
>50 kg

1. 5 gram
2 gram

Artralji, hiperürisemi, 
hepatotoksisite

Etambutol 15 25 2 gram Optik nörit, allerjik reaksiyonlar. 

Streptomisin 
(IM)

15 15 <50 kg
>50 kg

0. 75 g
1 gram

Peroral (ağız çevresi) uyuşukluk, 
baş dönmesi (vertigo, nistagmus) 
ve işitme kaybı



5  İdrar Yollarının Spesifik Enfeksiyonları 51

türlerinin kronik kolonizasyonuna neden ola-
bilir (25, 26). 
 Böbrek nakli olan bir hastada kandidüri var-
sa asendan enfeksiyonlar ve kandidemi için risk 
faktörü olduğu düşüncesinin doğru olmadığı re-
nal transplant hastalarında yapılan bir çalışmada 
gösterilmiştir (27). Bu çalışmada kandidüri gelişi-
mi için risk faktörlerinin transplant yapılmayan-
lar ile aynı olduğu, kandidürili hastaların ancak 
%5’inde kandidemi oluştuğu, antifungal teda-
vinin kandidüriyi azaltmada kateter çekilmesi 
kadar etkin olmadığı, ancak kandidürili hastala-
rın renal sağ kalımlarının antifungal tedaviden 
bağımsız kötü olduğu gösterilmiştir (27). Ancak 
transplantın erken dönmelerinde üretral kateter 
var iken asemptomatik kandidürinin fungus to-
punun üreterleri tıkanmasına veya parankimal 
tutuluma bağlı olabileceğinin de gösterilmiş ol-
ması, transplantın erken dönemlerinde asemp-
tomatik hastaların tedavisi ile ilgili kanıta dayalı 
tedavi önerisini imkansız kılmaktadır (22). 

Klinik Bulgular

Semptom ve klinik bulgular kandida ilişkili 
böbrek hastalığının primer kandidemi veya 
mesaneden asendan yolla oluştuğuna göre 
değişir. 
 Böbrek sistemik kandida enfeksiyonlarının 
seyri sırasında en sık tutulan organdır (28). 
Kandidemiye ikincil renal parankimal tutulum 
genellikle iki tara�ı olup korteks ve medulla-
da çok sayıda mikro apseler ile karakterizedir 
(28). Hastalarda klinik olarak yan ve/veya karın 
ağrısı, kostovertebral açı hassasiyeti ve batın-
da hassasiyet görülebilir (22). Prematürelerde 
nötrofillerin kandidayı öldürme yetenekleri az 
olduğundan sepsis tablosu ile ortaya çıkabilir 
(29). Yeni doğan bebeklerde kandida enfeksi-
yonu fungus topu oluşumuna, üriner sistem-
de tıkanıklığa ve ciddi böbrek yetmezliğine 
neden olabilir (29-31). Ayrıca çok nadirde olsa 
kandida endokarditine bağlı renal infakt geli-
şebilir (22). 

rektomi gibi) yada rekonstruktif (enterosistop-
lasti gibi) cerrahi şeklindedir (9). 

ÜRİNER SİSTEM KANDİDA 
ENFEKSİYONLARI 

Kandidüri hastanede yatan hastalarda yaygın 
olarak bulunmaktadır. Böbreği ve mesaneyi 
etkileyen invaziv kandida enfeksiyonları ise ol-
dukça nadirdir ve bağışıklık sistemi baskılanmış 
çocuklarda daha yaygın görülmektedir. Özellik-
le Candida albicans ve diğer candida türlerin-
den oluşmaktadır. Yaygın enfeksiyon sırasında 
böbreği de etkileyebilen mantar enfeksiyonları 
Aspergillus, Mukor, Kriptokokus neoformans ve 
Histoplasma capsulatum’dur (22)

Epidemiyoloji: Hastanede yatan hastalarda 
sık olup, yapılan bir çalışmada hastaneye ya-
tan hastaların idrarından izole edilen en yaygın 
üçüncü organizmadır. Kandida türleri içersinde 
de olguların yarısından fazlasından C. albicans 
sorumludur (23). 
 Risk faktörleri: 

•	 Antibiyotik	kullanımı	(%90)
•	 İdrar	sondası	(%83)
•	 Diabetes	mellitus
•	 İdrar	yollarında	anatomik	bozukluklar
•	 İmmunosupresyon

Patofizyoloji

Mantarın kolay çoğaldığı organlardan biri 
böbreklerdir (24). Hayvan çalışmalarında fun-
gusun endotele yapışması ve dokuya penet-
rasyonunun hastalığın ortaya çıkışına neden 
olduğu öne sürülmüştür. Diğer bir mekaniz-
mada ise vezikoüreteral re�üsü olan çocuk-
larda mesanede bulunan fungusun asendan 
yolla böbreklere ulaşarak enfeksiyona neden 
olabileceği öne sürülmektedir. Mesanede sü-
rekli kalan kateterler etrafında biyofilm oluşu-
mu açısından risk oluşturmaktadır ve kandida 
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veya amfoterisin B (0. 3-0. 6 mg/kg/gün) veri-
lebilir (22, 39). Risk grubunda olmayan asemp-
tomatik hastaların tedavi edilmesi antifungal 
ilaç direncine ve rekürrenslere neden olabile-
ceğinden önerilmemektedir. Asemptomatik 
hastalarda kandidüriye neden olan faktörlere 
(mesane kateteri, ürolojik stentler ve antibiyo-
tik) odaklanılmalıdır (22). 

Semptomatik kandidüri: Kültürde üreyen kan-
dida türlerine göre antibiyotik seçimi yapılmalı-
dır (35). Yaygın kandida enfeksiyonu varlığında 
anti-fungal tedavi başlanmalıdır. Tedavide kul-
lanılan ilaçlar ve dozları Tablo 9’de gösterilmiştir 
(22). Vorikanazol idrarda yeterli yoğunluğa ula-
şamadığından mesane ve böbrek enfeksiyonla-
rında kullanımı uygun değildir (22). 

Komplikasyonlar

· Perinefrik abse
· Fungus topu oluşumu
· Renal arteritis ve anevrizma

ÜRİNER SİSTEMDE 
SİTOMEGALOVİRÜS 
ENFEKSİYONLARI

Sitomegalovirüs (CMV) enfeksiyonuna bağlı 
hemorajik sistit genelde siklofosfamid tedavisi 
sonrası immun yetmezliği olan hastalarda gö-
rülür. Bağışıklık sistemi normal olanlarda nadir 
olarak bildirilmesine rağmen gastrointestinal, 
karaciğer, solunum sistemi, hematolojik ve üri-
ner sistemde enfeksiyona yol açabilir (40). Tanı 
özellikle makroskopik hematürisi devam eden 
olgularda sistoskopi sırasında alınan biyopsi ör-
neğinde lenfositik infiltrasyon ve immun �öre-
san incelemede dokuda CMV antijeninin pozitif 
olarak boyanması ile konur. Gansiklovir tedavi-
sinin bağışıklık sistemi normal olan çocuklara 
verilmesi önerilmemektedir. İmmün yetmezliği 
olanlarda CMV ilişkili hemorajik sistit varlığında 
gansiklovir tedavisi önerilmektedir (41)

 Böbreğin asendan yolla kandida ile enfekte 
olduğu durumlarda klinik tablo subakut veya 
kronik seyir gösterir. Hastalık daha çok renal 
pelvis ve medullayı etkiler. Enfeksiyon genelde 
tek tara�ıdır. Fungus topları ve perinerfrik abse 
gelişebilir (32, 33). Asendan enfeksiyonlar özel-
likle diyabet ve ürolojik anormalliği olan kişiler-
de görülmektedir. Ateş ve sistemik enfeksiyo-
nun diğer belirtileri görülmez iken uzun süren 
kostovertebral açı hassasiyeti olabilir (22). 

Tanı

Sadece kandidüri varlığında, kontaminasyon, 
mesanede kandia kolonizasyonu, lokal mesane 
enfeksiyonu ve renal parankim etkilenmesini 
birbirinden ayırmak oldukça güçtür (34, 35). 
Maya sayısı veya piyüri varlığı kolonizasyonu 
enfeksiyondan ayıramaz. Nadir görülmekle bir-
likte PAS veya gümüş boyası ile idrarda fungus 
silendirlerinin görülmesi parankimal hastalı-
ğı göstermede tanı değeri oldukça yüksek bir 
bulgudur (36). Böbrek asendan yolla etkilendi-
ğinden kan kültürü genelde mantar açısından 
negatiftir (22). Sebat eden kandidiüri varlığında 
eğer diyabet ve/veya üriner sistemde anatomik 
anormallik varsa veya hasta yenidoğan ise re-
nal ultrason veya tomografi ile böbrek tutulu-
mu açısından değerlendirme yapılmalıdır (35, 
36). Sistemik bulguları olan kandidürili hastalar 
yaygın kandida enfeksiyonu açısından kan kül-
tür ve ileri radyolojik yöntemler ile değerlendi-
rilmelidir (22). 

Tedavi

Asemptomatik kandidüri: Sadece nötropenik 
çocuklar, düşük doğum ağırlıklı yenidoğanlar 
ve idrar yolu cerrahisi gerektiren hastalara an-
tifungal tedavi başlanır (39). Renal transplan-
tasyon tek başına tedavi endikasyonu değildir. 
Ürolojik manüplasyon yapılacak asemptomatik 
kandidürisi olan hastalara işlemden birkaç gün 
önce ve takiben �ukonazol (3-6 mg/kg/gün) 
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N. gonore’nin kültür ile laboratuvarda doğru-
lanması gereklidir. Kültür için kullanılabilecek 
besi yerleri Thayer–Martin veya çikolatalı kanlı 
agardır. Pozitif kültür sonuçları direk �oresan 
antikor veya enzim substrat testlerinden biri ile 
doğrulanmalıdır. Doğrulaması yapılan ve pozi-
tif olan sonuçlar mutlaka adli kurumlarla payla-
şılmalıdır ve diğer cinsel yolla bulaşan hastalık-
lar (sifiliz, hepatit B, klamidya ve HIV) açısından 
değerlendirilmelidir (43). 
 Ürogenital Chlamidya Trochomatis enfek-
siyonu da gonore gibi cinsel yol ile bulasan 
hastalıklardandır. Dizüri, mesane disfonksiyonu 

NEİSSERİA VE KLAMİDYA 
ENFEKSİYONLARI

Puberte başlamadan önce veya yeni doğan 
dışında görülen ürogenital gonore enfeksiyon-
larında cinsel istismar mutlaka düşünülmelidir. 
Bu hastalarda cinsel yolla bulasan hastalıklar 
istismarın tek bulgusu olabilir (42, 43). Cinsel 
istismara uğramış çocukların %3-20’sinde go-
nore saptanmıştır (44, 45). Klinik olarak vulvo-
vaginit semptomları ve bulguları saptanabilir. 
Pelvik in�amatuvar hastalık tablosuna neden 
olabilir (43). İstismar kararı vermeden önce 

TABLO 9. Üriner sistemi tutan kandida enfeksiyonlarında tedavi yaklaşımları (22)

Tedavi

Hastalıklar Birincil İkincil Yorumlar

Asemptomatik 
sistit

Hasta yüksek risk grubunda* 
olmadıkça veya üriner 
sisteme cerrahi işlem 
yapılmayacak ise tedavi 
edilmez
*Yenidoğanlar
*Nötropenik hastalar

· Predispozan faktörler elimine 
edilmeli

· Yüksek riskli hastalar sistemik 
kandidiazis gibi tedavi edilmeli

· Ürolojik manüplasyon yapılacak 
asemptomatik kandidürisi olan 
hastalara işlemden birkaç gün 
önce ve takiben flukonazol (3-6 
mg/kg/gün) veya amfoterisin B 
(0. 3-0. 7 mg/kg/gün) verilebilir

Semptomatik 
sistit

Flukonazol 200 mg(3 mg/kg) 
oral tek doz 2 hafta

Amfoterisin B (0. 3-0. 
7 mg/kg/gün) 7 gün 
veya fluzitosin 25 mg/
kg/doz günde 4 defa 
7-10 gün 

· İkincil tedavi flukonazol direnci 
olan hastalara verilmeli

· Flukonazol dirençli hastalara 
Amfoterisin B ile mesane 
irrigasyonu yapılabilir

Piyelonefrit 200–400 mg [3 -6 mg/kg) 
oral tek doz 2 hafta

Amfoterisin B (0. 3-0. 
7 mg/kg/gün) 7 gün 
+/- fluzitosin 25 mg/
kg/doz günde 4 defa 
7-10 gün
Fluzitosin tek başına 
2 hafta

· Hastalar sistemik 
kandida enfeksiyonu gibi 
değerlendirilmelidir

Fungus topu Cerrahi olarak fungus 
topunun çıkarılması
200–400 mg [3 -6 mg/kg) 
oral tek doz 2 hafta
Amfoterisin B (0. 3-0. 7 mg/
kg/gün) 7 gün +/- fluzitosin 
25 mg/kg/doz günde 4 defa 
7-10 gün

· Sistemik tedaviye ek olarak 
bölgenin lokal olarak Amfoterisin 
B ile yıkanması
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semptomları en sık yakınmalardır. Pre-pubertal 
kız çocuklarında vajinal akıntı veya kanama ile 
de ortaya çıkabilir (46-48). Yapılan bir çalışma-
da 5–12 yaşlarında izole non-glomerüler mik-
roskobik hematüri ile izlenen kız çocuklarının 
%22’sinde klamidya ilişkili ürogenital sistem 
enfeksiyonu saptanmıştır (48). Klamidya enfek-
siyonunda mikrohematürinin nedeni tam ola-
rak bilinmemektedir. 
 Komplikasyonsuz gonorede oral tedavide 
sipro�oksasin, o�oksasin, sefiksim, levo�oksasin 
parenteral tedavide seftriakson seçkin antibiyo-
tiklerdir. Beta laktam allerjisi olanlarda sipro�ok-
sasin kullanılabilir. Gonore olgularının en az ya-
rısına non-gonokoksik üretrit etkenleri de eşlik 
edebileceğinden tedaviye doksisiklin (7 gün) 
veya azitromisin (tek doz) eklenmelidir. Klamid-
ya enfeksiyonunda tedavi olarak doksisiklin veya 
eritromisin (21 gün) kullanılabilir (49). 
 Sonuç olarak üriner sistem enfeksiyonları 
sık görülen bakteriyel nedenlerin dışında vi-
rüsler, mantarlar ve tüberküloza bağlı ortaya 
çıkabilir. Ayrıca yaşın ilerlemesi ile beraber cin-
sel yolla bulaşan hastalıklar da üriner sistem 
enfeksiyonuna yol açabilir. Bu yüzden hasta-
ların öykülerinin iyi alınması, fizik muayenede 
spesifik bulgulara dikkat edilmesi ve uygun la-
boratuar testleri ile spesifik enfeksiyonun erken 
belirlenmesi uzun dönem sekellerin önlenmesi 
açısından önemlidir. 
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Cerrahi alan enfeksiyonları (CAE) başarılı geçen 
zor bir ameliyatın en can sıkıcı noktası olup ya-
pılan cerrahinin başarısızlıkla sonuçlanmasına 
neden olabilir. Ayrıca cerrahi kliniklerinde en 
önemli mortalite ve morbidite nedenidir. Has-
taların hastanede yatış süresini ve maliyeti ar-
tırmakla beraber, tekrarlayan ameliyatlara ne-
den olabilmektedir. Üroloji vakalarında CAE ile 
ilgili erişkin hastalarda yapılmış birçok çalışma 
olmasına rağmen çocuklarda yapılmış çalışma 
çok azdır. Bu nedenle elimizdeki bilgiler daha 
çok erişkin üroloji ve çocuk cerrahisi olguların-
dan yapılmış çalışmalardan derlendi. 
 Cerrahi profilakside; ameliyat bölgesinde do-
kularda bakteri yükünü azaltarak CAE’yi engelle-
mek, mortalite ve morbiditeyi azaltmak, hasta-
nın yatış süresini ve hastane maliyetini azaltmak, 
ilaca bağlı yan etki oluşturmamak, hasta ve has-
tane � orasını bozmamak amaçlanır (1). 
 Cerrahi sırasında steril koşullara ne kadar 
dikkat edilse de derinin insizyonuyla beraber 
bu dokular kontamine olur. Bu kontaminasyon 
o bölgede CAE gelişimine neden olur. Cerrahi 
profilaksi (CP), bu enfeksiyonların gelişmesini 
engellemek amacıyla operasyondan önce an-

timikrobiyal ilaç uygulanmasıdır. Cerrahi anti-
biyotik profilaksisinde doğru antibiyotik doğru 
zamanda verildiğinde, insizyon esnasında kan 
antibiyotik düzeyi pik yapmış olur ve dokuların 
kontaminasyonu ile gelişecek olan CAE engel-
lenmiş olur (2, 3). 
 Cerrahi alan enfeksiyonu gelişimini kolay-
laştıran hastaya ve çevreye ait koşullar Tablo 1 
de gösterilmektedir (1, 4, 5, 6). Ürolojik operas-
yonlarda CAE riskini artıran en sık nedenler ise; 
operasyon öncesi ürogenital enfeksiyon varlığı, 
kalıcı kateter takılması ve operasyon öncesi 
uzun hastane yatış öyküsüdür (5). Ayrıca hasta-
nın operasyon sırasında enfeksiyon gelişimini 
kolaylaştıracak ek hastalıkları ASA (American 
Society of Anesthesiology) skorlaması ile belir-
lenir (Tablo 2) (1, 6). 
 Cerrahi alanı kontamine edebilecek bakte-
rilerin iki ayrı kaynağı olabilir: İlki; hastanın ken-
disinden (endojen) kaynaklanan bakterilerdir: 
cilt, safra ve kolon gibi. İkinci kaynak ise ekso-
jen, steril olmayan aletler, hekimin eli, öksürme 
sonucu damlacık enfeksiyonu gibi etkenlerdir. 
Ama cerrahi alan enfeksiyonlarının çoğu, endo-
jen mikro� ora ile oluşmaktadır (6). 

Muhammet Köşker

6Çocuk Ürolojisi 
Ameliyatlarında 
 Antibiyotik Profilaksisi
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yenidoğanın vücut boşluğu eksplorasyonu) dı-
şında CP verilmez. 

Temiz kontamine yara; Solunum, sindirim 
ve genitoüriner sisteme girilmiş ama önemli 
kontaminasyon yoktur, cerrahide minör hata 
olabilir. Enfeksiyon riski %3-15 civarındadır. Ge-
nitoüriner sistem, baş, boyun, gastrodüodenal 
cerrahiler bu sınıfta yer alır. 

Kontamine yara; Gastrointestinal ya da en-
fekte genitoüriner kanaldan kontaminasyon 
varlığı, sterilizasyon koşullarında aksaklık oldu-
ğunda, dört saat içinde müdahale edilmiş açık-
taze-travmatik yaralar. Enfeksiyon riski %15-16 
civarındadır. 

Kirli- Enfekte yara; Belirgin in�amasyonu olan, 
gaita bulaşı olmuş, içinde yabancı cisim olan, 
dört saatten sonra müdahale edilen kirli yara-
lardır. Pürülan akıntı mevcuttur. Enfeksiyon riski 
%28-40 civarındadır. 

 Cerrahi alanda enfeksiyon gelişme riski %5 
üzerinde ise CP verilmelidir (8). CP süresinin 
24 saati geçmemesi önerilir ve cerrahi operas-
yonların çoğunda tek doz antibiyotik yeterlidir. 
Bazı temiz yaralar (protez uygulanan, santral 
sinir sistemi, vb.) ve temiz kontamine yaralar-

 Ameliyat alanında enfeksiyon ortaya çık-
ma riski, cerrahi alanın bakterilerle kontamine 
olmasının artışıyla doğru orantılıdır. Buna göre 
de yaralar “temiz”, “temiz-kontamine”, “konta-
mine” ve “kirli yaralar” olmak üzere dört gruba 
ayrılabilir (4, 6, 7). 

Temiz yara; Solunum, sindirim ve genitoüri-
ner sisteme girilmemiş, cerrahi komplikasyo-
nu olmayan elektif ameliyatlardır. Enfeksiyon 
riski %2 civarında olup etkenler stafilokok veya 
streptokok olabilir. Özel ameliyatlar (Santral si-
nir sistemi, ortopedik protez oprerasyonları ve 

TABLO 1. Cerrahi alan enfeksiyonu risk faktörleri

Hastaya 
ait risk 
faktörleri

Yenidoğan- ileri yaş

Malnütrisyon 

Obezite 

Sigara içmek

Ameliyat alanı dışında enfeksiyon 
varlığı

Bakteri kolonizasyonu (nazal 
Stafilokok)

İmmün yetmezlik

İmmünsüpresif kullanımı (steroid 
vb.)

Diyabet 

Anatomik anormallikler

Üriner taş varlığı

Çevreye 
ait risk 
faktörleri

Cerrahi el yıkama

Yetersiz cilt temizliği- traş

Uzamış cerrahi süre

Ameliyathanenin havalandırma 
yetersizliği

Aletlerin yetersiz sterilizasyonu

Eksik veya yanlış profilaksi

Cerrahi bölgede yabancı cisim 
unutulması

Cerrahi dren 

Cerrahi deneyim

Hemostaz, kötü kapatma, doku 
travması

TABLO 2. ASA risk skorlaması

ASA skoru Fiziki durum

1 Normal sağlıklı

2 Hafif seyirli sistemik hastalık varlığı

3 Günlük aktivitelerini kısıtlayan ağır 
sistemik hastalık

4 Günlük aktivitelerini kısıtlayan hayatı 
tehdit eden ağır sistemik hastalık

5 Cerrahi yapılsa da yapılmasa da 24 
saatten uzun yaşaması beklenmeyen 
hasta

6 Beyin ölümü olan hasta, organ 
vericisi 
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5.  Kullanılacak antibiyotik; toksik olmamalı, 
yan etkileri tolere edilebilir olmalıdır. 

6.  Kullanılacak antibiyotik; tek doz kullanılma-
lıdır (uzamış ameliyat veya fazla kan kaybı, 
vb. ek doz gerekebilir), 

7.  Kullanılacak antibiyotik; cerrahiye göre 
beklenen bakteri etkenlerini kapsayan en 
dar spektrumlu olmalıdır, (distal ileum, ko-
lon, apendiks gibi yerlerde anti-anaerobik 
antibiyotik eklenmeli)

8.  Kullanılacak antibiyotik; insizyon sırasında 
kanda ve dokularda bakterisidal konsant-
rasyonuna ulaşmalı (genellikle; oral ilaçlar 
operasyondan 1 saat önce, intravenöz ilaç-
lar 30 dk önce)

da CP verilirken, kontamine yaralarda duruma 
göre profilaksi veya tedavi, kirli yaralarda tedavi 
verilmelidir (1). Uzun süren ürogenital kateteri-
zasyon gereksiniminde profilaksi yerine tedavi 
verilmesi gerekebilir (9). 

 Cerrahi profilakside dikkat etmemiz gere-
ken 10 temel kural vardır (6, 8, 9) 
1.  Profilaksi ve tedavi farklı uygulamalardır. 
2.  Cerrahi öncesi yaralar enfeksiyon riskine 

göre dörde ayrılır. 
3.  Temiz yaralarda özel durumlar dışında CP 

gerek yoktur. 
4.  Kullanılacak antibiyotik bakterisidal olmalı-

dır. 

TABLO 3. Cerrahi operasyon ve profilaksi kullanımı (6, 7, 10, 11)

Üretral kateterizasyon, dilatasyon Profilaksi önerilmez

Ürodinami Profilaksi önerilmez

Sistoskopi, Üreteroskopi Profilaksi önerilmez İdrar enfekte ise veya üst üriner 
sisteme girilecekse sefazolin verilir 

Sünnet Profilaksi önerilmez

Hidrosel-herni onarımı Profilaksi önerilmez

Radikal Nefrektomi Sefazolin 20-30mg/kg IV

Hipospadias Sefazolin 20-30mg/kg IV

Lithotripsi Sefazolin 20-30mg/kg IV

Peruktan nefrolitotomi Sefazolin 20-30mg/kg IV

Endoskopik üreter taş çıkarması, 
kırılması

Sefazolin 20-30mg/kg IV Kateter varlığında tedavi verilir. 

Pyeloplasti Sefazolin 20-30mg/kg IV

Vezikoüreteral reflü operasyonu Sefazolin 20-30mg/kg IV

Üriner sisteme girilen cerrahi Sefazolin 20-30mg/kg IV

Prostat rezeksiyonu İdrar kültürü negatif, düşük riskli 
işlemlerde profilaksi önerilmez

Yüksek riskli hastalarda Sefazolin 
20-30 mg/kg IV. 
Kateter süresince tedavi verilir. 

Transrektal prostat biyopsisi Operasyondan 12 saat önce ve 
sonra 2 doz Oral florokinolonlar 
veya TMP-SMZ 

Barsak segmenti kullanılan 
operasyonlar

Sefazolin + metranidazol veya 
klindamisin+gentamisin
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9.  Kullanılacak antibiyotik; yarılanma ömrü 
operasyon süresine yetmeli, uzamış ameli-
yatlarda ek doz verilmelidir

10.  Geniş spektrumlu antibiyotikler CP kullanıl-
mamalıdır. 

11.  Kolorektal cerrahide ek olarak operasyon-
dan 16 saat önce oral CP verilmelidir. 

 Bu koşulları sağlayan CP’de en sık kullanılan 
antibiyotik sefazolin dir. Beta-laktam allerjisi 
olanlarda Gr+ için klindamisin önerilir. Gr- bak-
teriler için aminoglikozid veya kinolonlar, ana-
erobikler için metranidazol veya klindamisin 
kullanılabilir. 

 Cerrahi profilakside en sık yapılan yanlışlar 
şöylece sıralanabilir (6); 
1.  Beklenen mikroorganizmalara etkili olma-

yan (yanlış) antibiyotiğin seçilmesi, 
2.  Geniş spektrumlu, pahalı antibiyotik seçimi, 
3.  Antibiyotiğin doğru zamanda verilmemesi 

(genellikle geç), 
4.  Antibiyotiğin tek dozdan, ya da 24 saatten 

daha uzun bir süre verilmesi, 
5.  Profilaksiye oral antibiyotikle devam edil-

mesi. 

 Hiçbir antimikrobiyal cerrahi profilaksi; iyi 
bir cerrahi tekniğin, asepsi ve antisepsi kural-
larına uyumun önüne geçemez ve bu kuralları 
ihmalden doğacak sonuçları engelleyemez. 
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Gebelik takibinde ultrasonun rutin kullanıma 
girmesi ve giderek daha yaygın uygulanması 
fetüse ait anomalilerin doğum öncesi sapta-
nabilmesi olanağını sağlamıştır. Pelvis renalis 
dilatasyonu için kullanılan hidronefroz tanımı 
genel anlamda üst üriner sistem dilatasyonunu 
ifade etmek için kullanılır. 
 Fetüste hidronefrozun gebeliklerin %1-
5’inde saptandığı bildirilmektedir (1, 2). Ülke-
mizde yılda yaklaşık 1, 5 milyon doğum olduğu 
düşünülürse her yıl 15 000 ile 75 000 gebelikte 
hidronefroz görülme olasılığı vardır. 
 Hidronefroz başlı başına bir patoloji değil 
uyarıcı bir bulgudur. Çoğu hidronefroz doğum 
sonrasında gerilemekte ve klinik anlam taşıma-
yan önemsiz veya geçici hidronefroz olarak ni-
telendirilmektedir. Bununla birlikte üriner siste-
me ciddi etkileri olabilecek ve renal fonksiyon 
kaybına yol açabilecek üreteropelvik bileşke 
obstrüksiyonu, vezikoüreteral re� ü, obstrüktif 
megaüreter, renal fonksiyonların bütünüyle 
bozulmasına yol açacak posterior üretral valv 
gibi infravezikal obstrüksiyon tabloları da an-
tenatal dönemde saptanan hidronefroz veya 
üriner sistem dilatasyonu ile gün yüzüne çık-
maktadır. 

 Antenatal tanı üriner sistem patolojilerinin 
üriner enfeksiyon, renal fonksiyon kaybı, taş 
gibi komplikasyonlarının henüz ortaya çıkma-
dığı dönemde saptanmasını sağlayarak erken 
tedavi ve girişim olanağı tanır. Böylece üriner 
sisteme ait konjenital anomalilerin önemli bö-
lümünde morbiditenin önlenebilmesine ola-
nak tanımaktadır. 

 Fetal yaşamda  üriner sistem gelişimi 
anatomi ve fi zyolojisi

Üreter tomurcuğu ve metanefrik blastem 5. 
hafta civarında birleşir ve böbrekler oluşmaya 
başlar. Böbreğin oluşumu ve lomber bölgeye 
migrasyonu 6-10 haftalar arasında gerçekleşir. 
Böbrekler fetal yaşamın 12-13. Haftalarında ult-
rason ile net olarak görüntülenebilirler. Bu dö-
nemde 10 mm olan böbreğin uzun boyutu 40. 
haftada 27 mm. ye ulaşır. Yeni nefronların olu-
şumu 36’ncı haftaya kadar sürer. Bu dönemde 
nefrogenez sonlanır ve oluşan nefronlar hayat 
boyu sabit kalır. İdrar yapımı 10 hafta civarında 
başlar. İdrar çıkışı 20. haftada 5 ml/saat, 40. Haf-
tada ise 50 ml/saattir. Yirminci haftada böbrek-
lerin içyapısı ayrıntılı olarak değerlendirilebilir 
(3).

Orhan Ziylan

7  Antenatal 
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gibi infravezikal obstrüksiyonda veya iki taraf-
lı üst üriner sistem obstrüksiyonunda olduğu 
gibi toplam renal fonksiyon kaybına yol açma 
riski de oluşturur. 
 Obstrüksiyon dışında antenatal hidronefroz 
nedeninin postnatal dönemde vezikoüreteral 
re�ü olarak ortaya çıkması halinde de renal 
fonksiyonların tehdit altında olma olasılığı bu-
lunmaktadır. 
 Daha nadir görülen toplayıcı sistem dupli-
kasyonu, üreterosel, ektopik üreter gibi pato-
lojilerde de parankim hasarının gelişmesi söz 
konusudur. 
 Bununla birlikte antenatal hidronefrozun 
her zaman renal fonksiyon kaybına yol açacak 
bir patolojiye ikincil olmadığı, zamanla spon-
tan olarak kaybolabildiği önemsiz veya geçici 
hidronefroz olarak tanımlanan bir durum ola-
bildiği de bilinmektedir. Böyle bir durumda an-
tenatal dönemde saptanan hangi üriner sistem 
dilatasyonunun masum hangisinin potansiyel 
tehlike oluşturduğunun tanımlanmasına ihti-
yaç doğmaktadır. 
 Antenatal dönemde saptanan dilatasyon 
derecesinin ve gebelik süresince dilatasyonun 
artıp azalmasının prognoz açısından anlamlı 
olduğu çalışmalarda ortaya çıkmaktadır. Bu ge-
lişmeyi ölçebilmek için kullanılan dereceleme 
sistemleri veya ölçüm kriterleri bulunmaktadır. 
 Günümüzde yaygın olarak kullanılan 3 de-
recelendirme sistemi bulunmaktadır. Bunlar 
pelvis renalis ön arka çapının ölçülmesi, Society 
of Fetal Urology (SFU, fetal üroloji topluluğu) 
sını�aması ve son olarak tanımlanan urinary 
tract dilation (UTD) derecelendirme sistemleri-
dir. 

Pelvis renalis ön-arka çapının 
ölçülmesi

Pelvis renalis ön-arka çapı, ultrason ile böbre-
ğin aksiyel (transvers) planda alınan kesitle-
rinde hilusda parankimin sonlandığı noktalar 

 Üreter tomurcuğunun belirmeye başladığı 
sırada kloaka ürorektal duvarla bölünerek üro-
genital sistem ve intestinal sistem birbirinden 
ayrılır. Anteriorda oluşan ürogenital sinüs ana 
olarak mesaneyi oluşturur. Mesane 10-14’üncü 
haftalarda görüntülenmeye başlar. Son tri-
mestre girildiğinde 10 ml olan mesane hacmi, 
doğum sırasında 50 ml’ye ulaşır(3). 
 Prenatal tanıda önemli bulgulardan birisi 
de amnios sıvısı miktarıdır. Amnios sıvısı 16’ncı 
haftadan itibaren önemli ölçüde fetal idrardan 
oluşmaktadır. Yirminci haftada 380 ml olan 
amnios sıvısı gebelik sonunda 800 ml civarın-
dadır. Amniotik sıvı indeksi(ASİ) dört kadranda 
ölçülen amnios cep derinliklerinin toplamıdır. 
Amnios ceplerinden hiçbirinin 2 cm’den derin 
olmaması, 32-36 hafta arasında toplam amnios 
sıvısının 500 ml’den az olması veya ASİ’nin 5’in 
altında olması oligohidramnios olarak tanım-
lanır. Antenatal üriner sistem anomalileri ile 
birlikte oligohidramnios görülmesi renal fonksi-
yonlar açısından kötü prognoza işaret eder. Am-
nios sıvısının fetal pulmoner gelişimdeki rolü de 
prognoz açısından son derecede önemlidir (3). 

Antenatal hidronefrozun 
tanımlanması

Üst üriner sistem dilatasyonu hidrasyon duru-
mu, mesane doluluğu ve yaşla değişiklik gös-
terir (4, 5). Bu değişiklikler hem antenatal hem 
de postnatal dönem için geçerlidir. Antenatal 
hidronefroz annenin hidrasyon durumundan 
etkilenir (6). 
 Dilatasyonun tanımlanması prognoz açı-
sından da önemlidir. Her hidronefrozla birlikte 
obstrüksiyon yoktur. Hidronefroz obstrüksiyon 
olasılığı açısından uyarıcı bir bulgudur; dolayısı 
ile renal fonksiyon kaybı riskinin olabileceğine 
işaret eder. Hidronefroz derecesinin yüksekliği 
obstrüksiyon olasılığı ile paraleldir(7). 
 Obstrüksiyon tek tara�ı olduğunda aynı 
tarafta renal fonksiyon kaybına yol açabileceği 
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 SFU derecelendirme sistemi

Beş dereceden oluşan SFU derecelendirmesin-
de pelvis renalis genişlemesi, kalikslerin dila-
tasyonu, parankim incelmesinin olup olmadığı 
değerlendirmeye alınır(10). Grade 0’da renal 
sinüste genişleme yoktur. Grade 1’de renal si-
nüste minimal genişleme vardır. Grade 2’de 
pelvis dilatasyonu belirgindir, major kalikslerde 
dilatasyon vardır. Grade 3’de grade 2’deki bul-
guların üzerine minör kaliksler dilatedir, fakat 
renal parankim korunmuştur. Grade 4’de ise 
grade 3’deki bulgulara ek olarak parankimde 
incelme vardır (http://www. uab. edu/images/
peduro/SFU/sfu_grading_on_web/sfu_gra-
ding_on_web. htm). 
 Objektif ölçüm kriterlerinin olmaması bu 
sistemin zayıf tarafıdır. Aynı olguda farklı ki-
şilerce yapılan incelemede hesaplanan SFU 
gradelerinin paralelliği düşüktür(11). Ayrıca 
segmental kaliektazi varlığı veya bölgesel pa-
rankim incelmesinin olması durumunda değer-
lendirme zorluğu bulunmaktadır. 

arasındaki en geniş uzaklığın ölçülmesi ile elde 
edilir(8) (Şekil 1). Fetüste ise aksiyel planda int-
rarenal en geniş pelvis çapıdır. 
 Ön arka çap ölçümünün üstünlüğü objektif 
sayısal değer vermesidir. Bununla birlikte kaliks 
dilatasyonunu tanımlamıyor olması zayıf tara-
fıdır. Ayrıca parankim ekojenitesi ve kalınlığı 
hakkında bilgi vermemesi de dezavantajıdır. 
Ön arka çap ölçümü çocuğun hidrasyon duru-
mu ve mesane doluluğu ile değişebilir. Yine int-
rauterin ölçümde annenin hidrasyon durumu 
ön arka çapı değiştirebilir. Pelvis renalis ön arka 
çap ölçümü üst üriner sistem dilatasyonunun 
takip edilmesinde objektif bir ölçüm yapılabil-
mesine rağmen parankim ve kaliks değerlen-
dirmesindeki eksiklik nedeniyle hidronefrozun 
tüm özelliklerini tanımlamada yeterli değildir 
(9). 
 Çocuk yaş grubunda pelvis renalis çapının 
normal değerleri 1 yaşında 3 mm, 18 yaşında 6 
mm olarak verilmektedir. MR ile yapılan ölçüm-
lerde beş yaşın altındaki çocukların %99’unda 
ön arka çap 10mm’nin altında bulunmuştur(9)

Şekil 1. Pelvis renalis ön arka çının ölçülmesi. 

 

Sekil.1 Pelvis renalis ön arka çının ölçülmesi. 

 

Resim2. Santral kaliks dilatasyonu. 
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sübjektif olarak yorumlanması ile değerlendi-
rilir. UTD sını� ama sistemi ile değerlendirme 
kriterlerinin sonuçlarına göre risk derecelen-
dirmesi yapılmakta ve takipte izlenecek yol 
önerileri verilmektedir. 
 Diğer yöntemlere göre üstünlüğü hakkında 
henüz yeterli veri elde edilmemiş olan bu sınıf-
lama sistemi İstanbul Tıp Fakültesi Üroloji AD, 
Çocuk Ürolojisi Bilim Dalı’nda kullanılmaktadır. 

Doğum sonrası tanı grupları

Antenatal ürolojik anomalilerin post-natal dö-
nemde incelenmesi sonucunda elde edilen pa-
tolojilerden en sık görüleni önemsiz veya mini-
mal hidronefroz olarak adlandırılabilecek renal 
fonksiyon kaybına yol açmayan diğer bir de-
yişle obstrüksiyonla birlikte olmayan hidronef-
rozdur. Değişik serilerde postnatal incelemede 
minimal hidronefroz olguların %24-38‘ini oluş-
turmaktadır(2, 12). 
 Sıklık açısından ikinci sırada üreteropelvik 
bileşke (ÜPB) obstrüksiyonu bulunmaktadır. 
ÜPB obstrüksiyonu antenatal dönemde sap-
tanan anomalilerin postnatal incelemesinde 

 Üriner sistem dilatasyonu (UTD) 
sınıfl aması 

UTD sını� aması 2014 yılında pediatrik üroloji, 
radyoloji, nefroloji, perinatoloji disiplinlerinden 
uzmanların bir araya gelerek, prenatal dönem-
de ve postnatal dönemde aynı kriterleri göze-
terek uygulanabilecek, üriner sistem dilatas-
yonunun değerlendirilebileceği bir sını� ama 
sistemi üzerinde görüş birliğine varması ile or-
taya çıkarılmıştır(9). 
 UTD sistemi pelvis renalis ön arka çap öl-
çümü ve SFU sını� amasını bir araya getirerek 
bir iki eklemeyle kapsamlı bir değerlendirme 
sunmaktadır. Hem prenatal, hem postnatal 
risk sını� amasını da içeren bu sını� ama siste-
mi, pelvis renalis ön arka çap ölçümü, kaliks 
dilatasyonu, parankim kalınlığı ile ekojenitesi, 
üreter dilatasyonu, mesane özellikleri ve pre-
natal dönem içim amnios sıvısı miktarını bir 
araya getirmektedir. Santral kaliks dilatasyonu 
major kalikslerin, periferik kaliks dilatasyonu 
ise minör kalikslerin dilate olduğu durumlar 
için kullanulmaktadır. (Şekil 2, Şekil 3) Paran-
kim yapısı ekojenite ve parankim kalınlığının 

 

Sekil.1 Pelvis renalis ön arka çının ölçülmesi. 

 

Resim2. Santral kaliks dilatasyonu. 

 

 

 

Şekil 2.  Santral kaliks dilatasyonu. 
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konulduğu anda tedavi tartışmasız şekilde cer-
rahi girişimdir. Metabolik olarak dengeli hale 
getirilen yeni doğanda primer tedavi endos-
kopik valv ablasyonudur. Endoskopik girişimin 
yapılamadığı ender durumlarda vezikokutane-
ostomi, üreterokutaneostomi gibi geçici diver-
siyon yöntemlerine başvurulmaktadır. 
 Diğer tanı gruplarından VUR, MKDB, topla-
yıcı sistemin duplikasyonu yeni doğan ve in-
fantlarda nadiren cerrahi girişim gerektirmek-
tedir. 
 Tedavinin planlanmasındaki asıl güçlük 
non obstrüktif hidronefroz ile üreteropelvik 
bileşke obstrüksiyonunun ayrılmasında yaşan-
maktadır. Aynı durum obstrüktif ve obstrüktif 
olmayan megaüreter ayrımında da geçerlidir. 
Obstrüksiyonla birlikte olmayan, diğer bir ta-
nımla kendi haline bırakıldığında renal fonk-
siyon kaybına yol açmayan hidronefrozda 
cerrahi tedavi endikasyonu olmayacağı açıktır. 
Oysa üreteropelvik bileşke obstrüksiyonu, tanı-
mından da anlaşılacağı gibi er veya geç renal 
fonksiyon kaybına yol açacaktır. Çoğu zaman 

olguların yaklaşık üçte birinde saptanmaktadır 
(2, 12, 13, 14). 
 ÜPB obstrüksiyonunu %15-20 ile vezikoü-
reteral re�ü (VUR), megaüreter (%5), çift topla-
yıcı sistem (%3-5), multikistik displazik böbrek 
(MKDB) (%5-8), posterior üretral valv (PUV) ço-
ğunluğunu oluşturmak üzere infravezikal obs-
trüksiyon (%5-6) izlemektedir (2, 12, 13, 14). 
 Posterior üretral valv veya diğer infravezi-
kal obstrüksiyon nedenleri renal fonksiyonların 
tümüyle risk altında olması nedeniyle acil du-
rum oluşturur(15). Posterior üretral valv tanısı 
antenatal ultrason incelemesinde erkek fetusta 
bilateral hidroüreteronefroz ve dolu mesane 
saptanması ile ön plana çıkar. Mesanede anah-
tar deliği görünümü ve oligohidramnios eşlik 
edebilir. Küçük bir grupta intrauterin fetal gi-
rişim söz konusu olmakla birlikte olguların bü-
yük çoğunluğu normal gebelik süresi sonunda 
dünyaya gelmekte ve yaşamın ilk günlerinde 
infravezikal obstrüksiyonun ortadan kaldırıl-
masıyla bebeğin renal fonksiyonları korunma-
ya çalışılmaktadır. Posterior üretral valv tanısı 

 

Resim3. Periferik kaliks dilatasyonu ve parankim incelmesi. 

 

 

Şekil 3. Periferik kaliks dilatasyonu ve parankim incelmesi. 
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çıkabilmektedir. Değerlendirmelerin farklılık 
göstermemesi için sını�andırma sistemlerinin 
ve hidrasyon, pozisyon, mesane doluluğu gibi 
faktörlerin standart olarak uygulanması gere-
kir. Ultrason incelemesi üriner sistem hakkında 
detaylı bilgi vermekle birlikte antenatal hidro-
nefrozun prognozunu belirlemede tek başına 
yeterli değildir. 

Radyonüklid sintigrafi: 

Antenatal hidronefrozun postnatal değerlen-
dirmesinde amaç üst üriner sistem dilatas-
yonuna eşlik eden obstrüksiyonun varlığının 
araştırılmasıdır. Obstrüksiyon varlığında aynı 
tarafta renal fonksiyon kaybı riski bulunmakta-
dır. Dinamik sintigrafi ile her bir böbreğin fonk-
siyona ne oranda katıldığı belirlenmektedir. 
Dinamik sintigrafi ile ölçülen ikinci parametre 
toplayıcı sistemden idrarın boşalma hızıdır. 
 Dinamik böbrek sintigrafisi için Tc-MAG-3 
(merkaptoasetiltriglisin) ve Tc-DTPA (dietilent-
riaminpentaasetat) kullanılmaktadır. 
 MAG-3 yüksek oranda plazma proteinlerine 
bağlanır ve ana olarak tubuler sekresyonla top-
layıcı sisteme atılır, bu şekilde hem parankimin 
iyi görüntülenmesine olanak tanıyarak böbrek 
fonksiyon yüzdesinin saptanmasında üstünlük 
sağlar hem de idrarın toplayıcı sistemden bo-
şalmasının ölçülmesine olanak tanır. Bu özellik-
leri ve diğer radyonüklid maddelere oranla do-
kuya daha az radyoaktivite vermesi nedeniyle 
tercih edilmektedir. 
 DTPA glomerular filtrasyonla temizlendiği 
için hızla atılmakta toplayıcı sistemin iyi görün-
tülemekle birlikte parankimde çok kısa kaldığı 
için fonksiyon ölçülmesinde MAG-3 kadar iyi 
sonuç vermemektedir. Yine, glomerular fonk-
siyonun azaldığı durumlarda tubuler sekres-
yonla atılan MAG-3 renal fonksiyon ölçümü için 
daha güvenilirdir. 
 Dinamik böbrek sintigrafisinin renal fonk-
siyonların olgunlaşmasını beklemek amacıyla 

doğumu izleyen ilk günlerde ÜPB obstrüksiyo-
nu ile obstrüktif olmayan hidronefrozu birbirin-
den ayırmak olanak dışıdır. Sözü edilen ayırımın 
yapılmasını tam doğrulukla sağlayacak tek bir 
tetkik bulunmamaktadır. 

Tanı yöntemleri

Ultrason:

Üriner sistem ultrasonu doğum öncesi ve son-
rasında, üriner sistemin yapısı ve yapısal ano-
malileri ile toplayıcı sistemin dilatasyonu hak-
kında ayrıntılı bilgi sağlayan, invaziv olmayan 
bir tanı yöntemidir. Bununla birlikte hidrasyon 
durumu ve mesane doluluğu toplayıcı sistem 
dilatasyonunun derecesini etkileyebilmektedir. 
 Yeni doğanda görülen fizyolojik dehidra-
tasyon nedeniyle doğumu izleyen ilk günlerde 
yapılan ultrason incelemesinde dilatasyon de-
recesinin olduğundan düşük görülmesi veya 
saptanamaması mümkündür (16). Bu nedenle 
ilk ultrason incelemesinin infravezikal obstrük-
siyon düşünülmüyorsa doğumdan en az 72 
saat sonra yapılması doğru olur. Ultrason ince-
lemesinin olanak varsa çocuk yüzükoyun yatar-
ken, hiç olmazsa her defasında aynı pozisyonda 
yapılması önerilmektedir (9). 
 Pelvis anteroposterior çapı fetüste aksiyal 
(transvers) kesitte intrarenal en geniş çapın, do-
ğum sonrasında ise bebeğin böbreğinde aynı 
şekilde kesit alınarak hilusta renal parankimin 
bitimindeki çapın ölçülmesi şeklinde belirlen-
melidir (9). 
 Ultrason ile ayrıca böbrek boyutları, renal 
parankim kalınlığı, parankim ekojenitesi, kor-
tikomeduller ayrım, parankim kistleri, kaliks 
yapıları, üreter dilatasyonu, toplayıcı sistem 
duplikasyonu, mesane cidarı kalınlığı ile trabe-
külasyonu, üretrerosel, divertikül, mesane bo-
şalması değerlendirilebilir. 
 Ultrason bulguları uygulayıcı ile doğrudan 
ilişkilidir. Farklı deneyim ve bilgiye sahip uygu-
layıcılar arasında değerlendirme farkı ortaya 
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üretranın oblik olarak tümüyle görüntülenme-
si, görüntünün tüm üriner sistemi kapsaması, 
işeme sonrası görüntülerin alınması önemlidir. 
Anatominin net bir şekilde ortaya konulması 
ve re�ü derecesinin belirlenebilmesi için en 
azından başlangıç VCUG’nin radyoopak madde 
kullanılarak klasik şekilde yapılması doğru olur. 
Re�ü takibinde kontrol grafiler için derecelen-
dirme gereğine ihtiyaç duyulmuyor ise alınan 
radyasyon miktarını azaltmak amacıyla nükleer 
sistografi kullanılabilir. 
 Antenatal tanılı hidronefrozun değerlendi-
rilmesinde kullanılan bu yöntemlerin dışında 
anatomik detayın ortaya konulması gerekliyse 
MR ürografiye başvurulabilir. Hem anatomik 
detayı vermesi hem de fonksiyon hakkında bil-
gilerin alınması MR ürografiyi hidraonefrozun 
değerlendirmesinde çekici kılmaktadır. Bunun-
la birlikte pediatrik yaş grubunda genel aneste-
zi gerektirebilmesi, maliyetinin yüksekliği gibi 
özellikler MR kullanımını sınırlı tutmaktadır. 

Biyokimyasal belirleyiciler

Antenatal tanılı hidronefrozun prognozu hak-
kında invaziv olmayan testlerle bilgi edinmek 
önceki bölümlerde özetlenen yöntemlerin 
invazivlikleri ve riskleri düşünüldüğünde son 
derecede çekici görünmektedir. Üriner sistem 
obstrüksiyonunu invaziv olmayan şekilde araş-
tırmak için birçok biyokimyasal belirleyici üze-
rinde çalışmalar sürdürülmektedir. 
 Bu belirleyicilerin araştırılmasında başlıca 
iki yöntem kullanılmaktadır. Birinci yöntem-
de biyokimyasal belirleyiciler, obstrüksiyonun 
incelendiği hayvan deneylerinde elde edilen 
bilgiler ışığında tanımlanmaktadır. İkinci yön-
temde ise üriner sistem kaynaklı tüm protein-
ler değişik derecedeki obstrüksiyon varlığında 
incelenmektedir(proteomik çalışmalar)(18, 19, 
20)
 Deneysel olarak oluşturulan obstrüksiyon 
çok sayıda modelde çalışılmıştır. Bu modeller-

postnatal altıncı haftadan sonra yapılması öne-
rilmektedir. Dinamik böbrek sintigrafisinden 
alınan bilgi uygulamadan önemli ölçüde etki-
lenmektedir. Teknikte standardizasyonu sağla-
mak için 1992 yılında SFU ve nükleer tıp birliği 
(Society for nuclear medicine) “Well tempered 
Diuresis Renogram”ı isimli teknik uygulama 
prensiplerini yayınlamıştır(17). Söz konusu kı-
lavuz çalışma sırasında intravenöz hidrasyon, 
mesanenin kateterizasyonu, radyonüklid mad-
de ile diüretik dozu ve zamanlaması, ilgi alanı 
seçilmesi, verilerin işlenmesini içeren birçok 
parametreyi standardize ederek yöntemin gü-
venilirliğini arttırmayı ve merkezler arasındaki 
farklılıkları ortadan kaldırmayı amaçlamıştır. 
Dinamik böbrek sintigrafisinde %40 altında 
fonksiyon, radyonüklid maddenin diüretik uy-
gulaması sonrası yarısının toplayıcı sistemden 
uzaklaşması anlamındaki T ½ değerinin 20 da-
kikadan uzun olması, ardışık sintigrafi ölçüm-
lerinde böbrek fonksiyon yüzdesinin giderek 
azalması obstrüksiyon varlığının göstergesi 
olarak kabul edilir. 
 Tc-DMSA (Dimerkaptosüksinik asit) renal 
tubulus hücrelerine yapışarak uzun süre renal 
parankimde kalır ve toplayıcı sisteme az ve geç 
olarak atılır. Bu özellikleriyle renal parankimin 
görüntülenmesinde dinamik böbrek sintigrafi-
si yöntemlerinden çok daha etkilidir. 
 Statik böbrek sintigrafisi olarak bilinen 
DMSA ile özellikle vezikoüreteral re�üye eşlik 
eden renal skarlar, displazik parankim araştırılır. 
Uzun yarılanma süresi nedeniyle dokuya daha 
fazla radyasyon etkisi bulunmaktadır. 

Voiding sisto üretrografi (VCUG): 

İşeme sistoüretrografisi veya VCUG, nörojen 
mesane, posterior üretral valv, üreterosel gibi 
mesane ve üretra ile ilgili patolojiler düşünül-
düğünde veya vezikoüreteral re�ü şüphesinde 
kullanılmaktadır. VCUG çekimi sırasında ba-
lonsuz kateter kullanılması, miksiyon sırasında 
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teren çalışmalar vardır (18, 19, 20). Proteomik 
incelemeyle fonksiyon kaybı gelişmeden önce 
renal parankim kaynaklı protein sekresyonun-
daki değişiklikleri izleyerek prognozu önceden 
belirleyebilme amaçlanmaktadır. Proteomik 
yöntemlerin karışık ve yüksek maliyetli olması 
klinik laboratuar testleri olarak günlük hayatta 
kullanılmalarını halen mümkün kılmamaktadır. 
 İstanbul Tıp Fakültesi Üroloji AD, Çocuk 
Ürolojisi Dalı’nda 2009’da yapılmış olan çalış-
mada mesane çıkış obstrüksiyonu bulguları 
olan fetüsler incelenmiş, bu gebelerden elde 
edilen amnios sıvısı cystatin-c düzeylerinin 
kontrol grubundan anlamlı olarak yüksek oldu-
ğu saptanmıştır(21). Aynı çalışmada kötü prog-
noz özelliklerine sahip olguların amnios sıvısı 
cystatin-c düzeyleri de iyi prognoz bulgularına 
sahip olan olgulardan anlamlı olarak yüksek 
bulunmuştur. Tek tara�ı hidronefrozu olan ço-
cuklarda yapılan 2 marker çalışmasında ise Ca 
19-9, KIM-1, NGAL, IP-10, MCP-1 düzeylerinin 
pyeloplasti yapılan çocuklarda normale göre 
anlamlı olarak yüksek olduğu saptanmıştır. (22, 
23)
 Yapılan çalışmalar biyolojik belirleyicilerin 
önümüzdeki yıllarda obtrüksiyon tanısının ko-
nulmasında önemli rol oynayacağını göster-
mektedir. 

Doğum öncesi tanının prognostik 
değeri

Prenatal dönemde yapılan ultrasonografi in-
celemesiyle hidronefrozun prognozu hakkın-
da fikir yürütmek mümkün olabilmektedir. 
Obstrüksiyon olasılığını dolayısıyla cerrahi te-
davinin gerekliliğini gösterebilecek bulguları 
antenatal ultrason ile elde etmek mümkündür. 
Hidronefrozun ağırlığı obstrüksiyon ile paralel-
lik göstermektedir. 
 Gebeliğin değişik dönemlerinde postnatal 
prognozu belirlemede önemli olduğu kabul 
edilen pelvis renalis çapı sınır değerleri tanım-

de oluşturulan tam veya ağır parsiyel obstrük-
siyondur. Çalışmalarda obstrüksiyon etkisiyle 
renal parankimde sırasıyla in�amasyon, rejene-
ratif proliferasyon - apoptozis dengesinin bozul-
ması, fibroblast infiltrasyonu ile transformasyo-
nu ve interstisyel fibrozis aşamalarının geliştiği 
ortaya konulmuştur (18, 19). Obstrüksiyonla 
renal parankim etkilenmesinde tarif edilen bu 
aşamalar sırasında ise değişik moleküller aracı 
olarak rol oynamaktadır. Aracı moleküller ara-
sında transforming growth factor beta (TGFβ), 
monocyte chemoattractant peptide-1 (MCP-1/
CCL2), endothelin-1 (ET-1), epidermal growth 
factor (EGF) sayılabilir (18, 19). İdrarda saptana-
bilen bu tür molekülleri birçoğu obstrüksiyonu 
belirlemede oldukça duyarlıdır. Bununla birlik-
te bu molekülleri konu alan deneysel obstrük-
siyon çalışmalarının ağır obstrüksiyon, dolayı-
sıyla ciddi parankim etkilenmesi oluşturulan 
modellerde çalışılmış olması dikkate alınmalı-
dır. Bu haliyle sözü edilen biyokimyasal belirle-
yicilerin henüz parankim etkilenmesinin ortaya 
çıkmadığı daha hafif obstrüksiyonda prognozu 
gösterme kapasiteleri bilinmemektedir. Diğer 
bir ifadeyle biyokimyasal belirleyicilerle obs-
trüksiyon tanısı konulduğunda kalıcı parankim 
hasarının yerleşme riski olabilmekte, bu aşama-
daki obstrüksiyon günümüzde kullanımda olan 
konvansiyonel yöntemlerle de saptanacak aşa-
maya gelinmiş olmaktadır. 
 İdrarla atılan proteinlerin %70 kadarı glo-
merul veya tubuler kökenli olmak üzere renal 
parankimden kaynaklanmaktadır. Obstrüksiyo-
nun ilk etkilediği parankim kısmının tubuluslar 
olduğu glomeruler filtrasyonun etkilenmesin-
den önce tubuler fonksiyon bozukluğunun or-
taya çıktığı bilinmektedir. Proteomik çalışmalar-
la değişik klinik tablolarda (kontrol, operasyon 
gereken ve operasyon gerekmeyen hidronef-
roz) idrarda saptanan protein moleküllerinin 
oranlarındaki değişiklik araştırılmaktadır. Tubu-
ler ve glomeruler kaynaklı protein atılma oran-
larının obstrüksiyon varlığında değiştiğini gös-



7  Antenatal Hidronefroz 71

kaliks dilatasyonu olmayanlara göre 3 kat fazla 
olduğu dikkati çekmiştir (27) 
 Yukarıdaki bulguları destekleyen bir baş-
ka çalışmada VIPUR (Virtual Pediatric Urology 
Registry) kayıt sistemindeki 1128 antenatal 
hidronefrozlu hasta ele alınmıştır(28). Olgular 
hidronefroz derecelerine göre gruplara ayrıl-
mış, 33’ncü gebelik haftasından önce 4mm, 
33’üncü haftadan sonra 7 mm den düşük pelvis 
renalis çapı olan fetüsler anlamsız, aynı zaman 
diliminde verilen sınır değerlerin (4 ve 7 mm) 
üzerinde pelvis renalis çapı olan fetüsler ise an-
lamlı dilatasyona sahip olarak nitelendirilmiştir. 
Anlamlı dilatasyonu olan fetuslarda postnatal 
takip/girişim gerektiren olgular %79’a ulaşır-
ken, cerrahi girişim olguların %47’sine gerekli 
olmuştur. Anlamsız hidronefroz grubunda ise 
hidronefrozun 33 hafta altında saptanması 
halinde postnatal kayda değer patoloji %35, 
33 hafta üzerinde saptanması halinde ise %16 
olguda saptanmıştır. 
 Özet olarak intrauterin dönemde saptanan 
hidronefrozun derecesi postnatal dönemde 
karşılaşılabilecek ürolojik patolojinin ciddiyeti 
hakkında ipuçları vermektedir. Prenatal ve post 
natal dönemde pelvis renalis çapı ne kadar 
yüksekse sistemdeki obstrüksiyon olasılığı da 
o kadar yüksektir. Yine prenatal ve post natal 
dönemde artan pelvis renalis çapı da obstrük-
siyon riskinin yüksek olduğunu gösterir. Pelvis 
renalis çapındaki artış kadar önem taşıyan di-
ğer bir bulgu kaliks dilatasyonudur. Bu nedenle 
UTD sını�ama sistemine kaliks dilatasyonu de-
taylandırılarak dâhil edilmiştir. 

İntrauterin girişim:

Fetal yaşamda üriner sistem obstrüksiyonu ne 
kadar erken dönemde ortaya çıkarsa paran-
kim gelişmesi o kadar etkilenecek ve parankim 
displazisinin ortaya çıkma olasılığı o kadar yük-
sek olacaktır. Erken gelişen tek tara�ı obstrük-
siyon aynı tarafta renal displazi ve fonksiyon 

lanmıştır. Barker 1995’deki çalışmasında, medi-
an 19 haftalık fetuslerde ölçülen pelvis renalis 
çaplarına göre olguları normal (<4mm), hafif 
(5-8 mm), orta (10-15 mm), ağır (>15mm) ola-
rak sını�amış ve postnatal dönemde ölçülen 
renal fonksiyon yüzdelerinin hidronefroz ağır-
lığı ile ters orantılı olarak azaldığını saptamıştır 
(24). Ortalama renal fonksiyon yüzdesi hafif 
hidronefroz grubunda %47, 2 iken, ağır hidro-
nefroz grubunda %26, 6 bulunmuştur. 
 Antenatal hidronefrozun postnatal dönem-
deki prognozunu araştıran bir metaanalizde 
1966-2005 yılları arasındaki yayınlar gözden 
geçirilerek antenatal hidronefroz derecesi ile 
postnatal tanılar arasındaki ilişki araştırılmıştır. 
Postnatal risk oluşturan tanılar ÜPB obstrük-
siyonu, vezikoüreteral re�ü, posterior üretral 
valv, üreteral obstrüksiyon ana gruplarından 
oluşmaktadır. Antenatal hidronefrozun post-
natal herhangi bir patoloji ile sonuçlanma riski 
hafif hidronefroz grubu için %11. 9, orta hidro-
nefroz grubu için %45. 1, ağır hidronefroz gru-
bu için %88. 3 olarak hesaplanmıştır (25). 
 Coplen’in çalışmasında prenatal dönemde 
ölçülen pelvis renalis ön arka çapının 15 mm 
üzerinde olması halinde obstrüksiyon fetusla-
rın %80’inde saptanabilmekte, bu sınır değerin 
duyarlılığı %73, özgünlüğü ise %82 olarak veril-
mektedir (26). 
 İstanbul Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı 
Çocuk Ürolojisi ve Perinatoloji Bilim Dallarının 
ortak çalışmasında antenatal hidronefroz sap-
tanan fetuslar kaliks dilatasyonu varlığına göre 
incelenmiştir. Prenatal pelvis renalis ön arka 
çapı 7-20 mm olan 56 olgunun 32’sinde kaliks 
dilatasyonu bulunmakta 24’ünde ise kaliks di-
latasyonu bulunmamaktadır. Ortalama bir yıllık 
takip süresinde kaliks dilatasyonu olan olgula-
rın %37. 5’inde, kaliks dilatasyonu olmayanların 
ise %12. 5’inde pyeloplasti gerekli olmuştur. Bu 
çalışmada son trimestrde hidronefrozla birlik-
te kaliks dilatasyonu saptanan fetüslerin UPJ 
obstrüksiyonu tanısıyla cerrahi girişim riskinin 
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ramniosun geliştiği durumlarda gerçekleştirile-
cek erken doğum prematüreliğin getirdiği tüm 
morbiditeleri bebeğe yükleyecek ve mortalite 
riskini çok yükseltecektir. Bu dönemde yani 
özellikle 16-24 haftalar arasında belirginleşen 
oligohidramnios varlığında üriner sistemin de-
kompresyonunu sağlayacak veziko-amniotik 
şant uygulanması ve fetal sistoskopi seçenek-
leri vardır. 
 Prenatal hidronefroz saptandığında uygu-
lanacak girişimle olası obstrüksiyonun renal 
parankim üzerindeki etkisini ortadan kaldırma 
düşüncesi her zaman çekici gelmiştir. Bununla 
birlikte intrauterin girişimin yüksek komplikas-
yon oranı, elde edilecek kazançla olası riskin 
dikkatle değerlendirilerek endikasyonların be-
lirlenmesini gerektirmiştir. 
 İnfravezikal obstrüksiyon tanısı konulan 
bir fetüsün takibi sırasında ikinci ikinci trimest-
rde oligohidramnios geliştiği saptanır ve renal 
fonksiyonlar açısından iyi prognozu gösteren 
bulgular varsa komplikasyonların yüksek olma-
sına rağmen fetal girişim mantıklı olur. Çünkü 
gelişen oligohidramnios pulmoner gelişimin 
etkileneceğinin ve renal fonksiyonlara olan 
tehdidin varlığını işaret etmektedir. Renal fonk-
siyonların prognozunun iyi olması korunabile-
cek renal fonksiyon varlığını da gösterir. Renal 
parankimin ultrason bulguları ve fetal idrar 
incelemesi renal fonksiyon prognozu hakkında 
bilgi verir. Böbrek boyutlarının küçük olması, 
artmış renal parankim ekojenitesi, parankimal 
kistler renal displaziyi dolayısıyla kötü progno-
zu gösterirler(29). Fetal idrar örneği ultrason 
eşliğinde fetüsün mesanesine ponksiyon yapı-
larak elde edilir. Fetal idrar örneğinin 48-72 saat 
aralıklarla 3 kez değerlendirilmesinin prognoz 
hakkında daha doğru bilgi verdiği düşünül-
mektedir. İlk alınan idrar mesanede beklemiş 
olan idrarı, ikinci ve üçüncü ponksiyonda alı-
nan idrar örnekleri ise böbreklerde yeni yapılan 
idrarı temsil ederler. Eğer prognostik değerler 
alınan idrar örneklerinin ikinci ve üçüncüsün-

olmaması yani fonksiyonel soliter böbrek ile 
sonuçlanabilir. Fakat bu durum yaşamı tehdit 
eden bir sonuç ortaya çıkarmaz. Her iki böbre-
ğin erken dönemde obstrüksiyonla karşılaşma-
sı halinde total renal fonksiyon kaybı tehlikesi 
doğmaktadır. Bilindiği gibi ikinci trimestrden 
başlayarak amnios sıvısının neredeyse tamamı 
fetal idrarla oluşmaktadır. Amnios sıvısı pulmo-
ner gelişim için yaşamsal önemdedir bu ne-
denle erken dönemde gelişen oligohidramnios 
pulmoner gelişimi etkilemektedir. Dolayısıyla 
erken dönemde renal parankimin bilateral et-
kilenmesi halinde doğum sonrası bebek renal 
yetmezliğin yanı sıra pulmoner hipoplazi ile de 
karşı karşıya kalacaktır. Böyle bir tabloda do-
ğum sonrası bebeğin hayatta kalması mümkün 
olmaz. Renal fonksiyonların bir bütün olarak 
etkilendiği bilateral obstrüksiyonun görüldü-
ğü klasik tablo mesane çıkış obstrüksiyonudur. 
Mesane çıkış obstrüksiyonunu altında yatan 
patoloji en sık posterior üretral valv olmak üze-
re, anterior üretral valv, üretral atrezi ve kloakal 
malformasyonlar olabilir. Fetusun hayatta kal-
masını tehdit eden bu tür bir patolojide tedavi 
seçenekleri: terme kadar beklenip doğumdan 
hemen sonra infravezikal obstrüksiyonun or-
tadan kaldırılması, intrauterin girişimle mesa-
nenin boşalabilir hale getirilmesi (veziko-am-
niyotik şant uygulaması, fetal sistoskopi-valv 
ablasyonu), erken doğum ile postnatal erken 
dönemde infravezikal obstrüksiyonun orta-
dan kaldırılması veya tanı konulduğunda renal 
fonksiyonun kalıcı olarak kaybının söz konusu 
olduğu durumlarda gebeliğin sonlandırılması 
seçeneğinin aileye sunulması olabilir. 
 Doğumun erkene alınması son derece kü-
çük bir grupta; son trimestre kadar ılımlı gidiş 
gösterdiği halde oligohidramnios gelişmesi 
gibi kötü prognostik bulguların saptanması ile 
birlikte pulmoner olgunlaşmanın yeterli oldu-
ğunun düşünüldüğü infravezikal obstrüksiyo-
na sahip fetüslerde gündeme gelebilmektedir. 
İkinci trimestr gibi erken dönemde oligohid-
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tını sürdürmesi için yeterli olacaktır. Bu neden-
le intrauterin girişim bebeğin yaşamını tehdit 
eden ve her iki böbreği etkileyen infravezikal 
obstrüksiyon gibi patolojilerde anlam kazan-
maktadır. 

Doğum sonrası değerlendirme

Tek tara�ı hidronefrozla dünyaya gelen bir yeni 
doğanda prognozu tahmin etmek hidronefro-
zun doğal gidişini bilmekle mümkün olabilir. 
Bu şekilde hangi olguda hidronefrozun obs-
trüksiyonla birlikte olabileceği ve renal fonksi-
yonların tehdit altında olduğu, hangisinde ise 
hidronefrozun renal parankime zarar verme-
den gerileyebileceği söylenebilir. Böylece cer-
rahi girişim sadece gerekli olduğu halde gün-
deme getirilmiş olur. 
 Antenatal tanı konularak postnatal dönem-
de izleme alınan tek taralı hidronefrozun doğal 
gidişini irdeleyen ve pelvis renalis ön arka çapı-
nın hidronefroz derecesinin tanımlanmasında 
kullanıldığı ilk çalışmalardan biri 1990 tarihlidir. 
Bu çalışmada konservatif olarak izlenmeye baş-
layan 100 iyi fonksiyonlu (%40 üzeri) böbreğin 
%23’ünde renal fonksiyonlarda azalma veya 
semptomların ortaya çıkması nedeniyle cerrahi 
girişim gerekli olmuştur. Cerrahi girişim gereği 
ortaya çıkan 23 olgunun tümünde postnatal bi-
rinci haftadaki ilk ultrasonografi incelemesinde 
pelvis renalis ön arka çapı 12 mm üzerindedir. 
(35)
 İstanbul Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı 
Çocuk Ürolojisi Bilim Dalı’nda yapılan bir çalış-
mada prenatal tanılı 56 unilateral hidronefrozu 
olan olgu incelenmiştir. Bu olguların 35’ine UPJ 
obstrüksiyonu tanısıyla pyeloplasti uygulanmış, 
21’I ise konservatif olarak izlenmiştir. Pyeloplas-
ti uygulanan hastaların preoperatif ölçülen or-
talama pelvis ön arka çapı 38. 91mm, aynı taraf 
renal fonksiyon oranı ise %36. 86 bulunurken, 
konservatif olarak izlenen olgular için bu sayı-
lar sırasıyla 16. 43 mm ve %48. 56’dır. Yapılan 

de giderek iyileşme gösteriyorsa iyi prognozu 
gösterir. İdrar osmolaritesinin 200 mlOsm/L, Na 
düzeyinin 90 mMol/L, Cl düzeyinin 90 mMol/L, 
Ca düzeyinin 8 mgl/L, beta 2 mikroglobülin dü-
zeyinin 6 mg/L’ den düşük olması iyi prognozu 
gösterir (30). 
 Özetle prenatal girişim, infravezikal obs-
trüksiyon saptanan fetüste 16-24 haftalar ara-
sında, oligohidramnios gelişmesi, ultrasonda 
normal parankim yapısı, erkek fetüs, normal 
karyotip, iyi prognoz gösteren fetal idrar analizi 
varlığında endikedir. 
 Yapılan çalışmalarda infravezikal obstrüksi-
yon saptanarak vezikoamniotik şant veya fetal 
sistoskopi ile obstrüksiyonun ortadan kaldı-
rılmasıyla pulmoner fonksiyonların korunarak 
fetüsün hayatta kalma olasılığı artarken renal 
fonksiyonların fetal girişim yapılan fetüslerde 
daha iyi olmadığı görülmüştür (31) Çok mer-
kezli PLUTO çalışmasında antenatal değerlen-
dirmede infravezikal obstrüksiyon saptanan 
31 erkek fetüs vezikoamniotik şant ve konser-
vatif izlem gruplarına randomize edilerek ta-
kibe alınmıştır(32). Bu çalışmanın sonuçlarına 
göre fetüsün hayatta kalması şant uygulanan 
hastalarda daha yüksek görünmekte, yaşayan 
fetüslerde ise postnatal renal fonksiyonlar her 
iki grupta da kötü görünmektedir. Özetle vezi-
koamniyotik şant uygulaması fetüsün hayatta 
kalma olasılığını arttırmakta fakat renal fonksi-
yonların korunmasında etkili görünmemekte-
dir. 
 Vezikoamniotik şantta komplikasyon ora-
nı %21-59 arasında verilmektedir. Mortalite 
%%33-43, renal yetmezlik %50’nin üzerinde, 
şantın yerinden çıkması ise %44 olarak görül-
mektedir(33, 34)
 Komplikasyon riskinin yüksek olduğu göz 
önünde bulundurulduğunda unilateral hidro-
nefrozda intrauterin girişim kabul edilebilir de-
ğildir. Tek tara�ı olgularda söz konusu böbreğin 
fonksiyonu tamamen kaybedilse de sağlam 
böbrek kişinin normal renal fonksiyonla haya-
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üzerinde kayıp gelişmesidir (39) Bu kritere göre 
pyeloplasti tüm olguların %52’sine gerekli ol-
muştur. Cerrahi tedavi uygulananların %50’sin-
de operasyon 2 yaş altında, kalanların büyük 
çoğunluğunda ise 2-4 yaş arasında gerekmiştir. 
Dört yaşın üzerinde operasyon gereken hasta-
lar %5’den azdır. İncelenen parametreler ara-
sında cerrahi gerekliliği ile ilişkili olarak yüksek 
dereceli hidronefroz (SFU gr3-4) ve başlangıç 
fonksiyon oranının %40’ın altında olması an-
lamlı bulunmuştur. 
 Doğal gidişle ilgili çalışmadaki diğer bir 
önemli sonuç obstrüksiyon tanısının konulma-
sındaki temel kriter olan renal fonksiyon yüz-
desinin sınır değeri ile ilgilidir(37). Pyeloplasti 
gereken olguların %61’inin başlangıç fonksiyo-
nu %40’ın altındayken, cerrahi girişime gereksi-
nim duyulmayan olguların %23’ünde başlangıç 
fonksiyonu %40’ın altındadır. Pyeloplasti gere-
ken böbreklerdeki ortalama başlangıç fonksi-
yonu %31 iken, konservatif olarak izlenen olgu-
lardaki başlangıç değeri %44 olarak verilmiştir. 
Bu bulgular başlangıçtaki düşük renal fonksi-
yon oranının obstrüksiyona işaret edebilece-
ğini ve %40’lık fonksiyonun güvenli sınır değer 
olarak alınabileceğini vurgulamaktadır. 
 Çalışmadaki pyeloplasti kararı verilmesine 
dayanak olan, izlem süresince fonksiyon yüzde-
sindeki düşüşün, operasyon sonrasında ölçü-
len ilk değere veya üzerine çıktığı belirtilmekte-
dir(37). Operasyon sonrası fonksiyon kaybının 
yeniden kazanılması pyeloplasti uygulanan 
böbreklerin tümünde gerçekleşmiştir. Bu bulgu 
obstrüksiyonun yol açtığı renal fonksiyon kay-
bının obstrüksiyonun ortadan kaldırılmasıyla 
geri kazanılabileceğini göstermesi açısından 
önemlidir. İzlem sırasında fonksiyon kaybının 
gelişmesi obstrüksiyon tanısının konulmasında 
en güvenilir bulgudur. Bununla birlikte kaybe-
dilen fonksiyonun operasyon sonrasında geri 
kazanılmasıyla ilgili veriler çelişkilidir. Değişik 
yayınlarda kalıcı fonksiyon kaybının olguların 
0 ile %50’sinde gelişebileceği vurgulanmakta-

analizde cerrahi riski için ön arka pelvis renalis 
çapı sınır değeri 22 mm olarak saptanmıştır. Ön 
arka çap 22 mm alındığında duyarlılık %78. 9, 
özgüllük %50 bulunmuştur. Pelvis dilatasyonu 
sınır değeri 19mm olarak alındığında cerrahi 
gerekliliği %93. 9 duyarlılık ve %71. 4 özgüllük-
le belirlenebilmektedir(36). Bulgular prenatal 
tanılı hidronefrozda postnatal pelvis renalis ön 
arka çap ölçümü ile pyeloplasti gerekliliğinin 
paralellik gösterdiğini vurgulamaktadır. 
 Doğal gidişi konu alan öncü yayınlardan 
Ulman ve Ko�’un çalışmasında 104 antena-
tal tanılı unilateral ağır hidronefrozlu olgu ele 
alınmıştır. Bu çalışma olguların tümünün ope-
rasyon uygulanmaksızın izlenmesi özelliği ile 
doğal gidişin incelenmesinde önemlidir(37). 
Çalışmaya alınan olguların hiçbirinde izlem sı-
rasında fonksiyon kaybı gelişmedikçe ve/veya 
hidronefrozda artış olmadıkça cerrahi girişim 
uygulanmamıştır. Böylece en azından 104 ar-
dışık antenatal tanılı unilateral hidronefrozun 
kaçına obstrüksiyonun eşlik ettiği gösterile-
bilmiştir. Ortalama 78 aylık izlemde olguların 
%22’sinde cerrahi girişim gerekli olmuştur. Cer-
rahi tedavi gereğinin erken dönemde, 14’üncü 
aydan önce (ortalama 4. 5 ay) ortaya çıkması 
ilk yıl içerisindeki izlemin önemini ortaya koy-
maktadır.). Diğer kaynaklarda iki yıllık period 
obstrüksiyon gelişmesi riski için kritik görün-
mekle birlikte iki yılın ötesinde obstrüksiyonun 
gelişmeyeceğine dair öngörüde bulunmak 
mümkün değildir. Ransley konservatif olarak 
izlenen olgularda renal fonksiyon kaybının 6 
yaş hatta daha da sonra gelişebileceğini öne 
sürmektedir(35). Kaldı ki renal fonksiyon kaybı 
görünür olan GFR’deki düşüşün yanı sıra daha 
önce gelişen tubuler fonksiyon bozukluğu veya 
parankimde gelişen fibrozis şeklinde de olabil-
mektedir(38). 
 Konservatif olarak izlenmiş antenatal tanılı 
ortalama izlem süresi 11 yıl olan 343 olgunun 
incelendiği bir çalışmada. Cerrahi girişim en-
dikasyonu izlemde renal fonksiyonlarda %5 
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göre daha ön planda tutulmaktadır(43-44). 
Ko�’un unilateral ve bilateral hidronefrozlu ol-
guları başlangıçta konservatif yaklaşımla izledi-
ği serilerinde bilateral olan grupta cerrahi teda-
vinin daha yüksek orana sahip olduğu dikkati 
çekmektedir (37, 44). 

Tanı gruplarının özellikleri

Geçici hidronefroz

Geçici hidronefroz veya önemsiz hidronefroz 
olarak adlandırılan grup obstrüksiyonla birlikte 
olmayan toplayıcı sistem dilatasyonu için kulla-
nılan terimlerdir. Obstrüksiyonla birlikte olma-
dığı için dilatasyonun giderek artış göstermesi 
ve ilerleyici fonksiyon kaybı gelişmez. Doğum 
sonrası yapılan ilk tetkiklerde üreteropelvik 
bileşke obstrüksiyonu ve önemsiz hidronefro-
zu birbirinden ayırmak günümüzde kullanılan 
tanı yöntemleri ile büyük zorluk taşımaktadır. 
Bu ayrımın yapılmasının önemi nettir: obstrük-
tif olguların gözden kaçırılması renal fonksiyon 
kaybını, tersine önemsiz hidronefrozun tanına-
maması ise gereksiz operasyonları gündeme 
getirecektir. 
 Çalışmalar antenatal dönemde hidro-
nefroz derecesi ne kadar yüksekse postnatal 
dönemde obstrüktif patolojilerle karşılaşma 
olasılığının o kadar yüksek olduğunu, cerrahi 
olasılığının yüksek olduğunu ve hidronefro-
zun spontan kaybolma oranının o kadar dü-
şük olduğunu göstermektedir. (45, 46). Post-
natal obstrüksiyon olasılığı gebelik boyunca 
düzelme görülen hidronefrozda postnatal 
anlamlı patoloji olasılığının düşük olduğunu 
göstermektedir. (45, 46). Aynı şekilde post-
natal değerlendirmede pelvis renalis ön arka 
çapının 15 mm den düşük olması ve kaliks 
dilatasyonunun bulunmaması halinde obs-
trüksiyon olasılığının çok düşük olduğu gö-
rüşü hakimdir(9, 47). Üreter dilatasyonunun 
olmadığı durumda vezikoüreteral re�ü olasılı-
ğı da düşüktür. Postnatal dönemde gerileyen 

dır (35, 37, 40, 41). Fonksiyon kaybının yeniden 
kazanılabilmesi için yakın takibin önemi vurgu-
lanmakta yakın takibin gerçekleştirilememesi 
durumunda geri döndürülemeyen fonksiyon 
kaybının %40’lara ulaşabileceği öne sürülmek-
tedir (42) 

Bilateral hidronefroz

Hidronefroza eşlik eden obstrüksiyonun de-
ğerlendirilmesinin zor olduğu hasta grubu 
bilateral hidronefroz olgularıdır. Kullanılmakta 
olan tanısal yöntemlerin bu grup için de geçer-
li olmasına rağmen relatif renal fonksiyonların 
kullanılmasındaki güçlük hidronefrotik böbre-
ğe ait fonksiyon yüzdesinin izlenmesini güç-
leştirmektedir. Bilindiği gibi radyonüklid sintig-
rafi yöntemleriyle renal fonksiyon yüzdeleri iki 
böbreğin birbirleriyle karşılaştırılması şeklinde 
hesaplanmaktadır. Tek böbreğin normal yapıda 
olduğu tek tara�ı hidronefroz olgularında nor-
mal fonksiyona sahip bir böbreğin karşısındaki 
hidronefrotik böbreğin toplam renal fonksiyo-
na katılımı hesaplanmaktadır. Seri olarak yapı-
lan sintigrafik ölçümlerle hidronefrotik böbre-
ğin fonksiyonunda meydana gelen değişiklik, 
normal böbreğin sabit fonksiyonuna olan oran 
şeklinde belirlenmektedir. İki tarafta birden 
hidronefroz varlığında bu kıyaslamanın yapıl-
ması mümkün olmamakta iki böbrekte birden 
fonksiyon kaybı olması olasılığında tek tek 
böbreklerin fonksiyon kaybı saptanamazken 
toplam renal fonksiyon kaybının gelişmesi riski 
bulunmaktadır. Bu nedenle bilateral hidronef-
roz olması durumunda sintigrafi ile saptanan 
fonksiyon yüzdeleri dikkatle değerlendirilme-
li, diüretik kullanımı ile üst sistem boşalması 
ve dilatasyondaki artışa tek tara�ı hidronefroz 
olgularında olduğundan daha fazla önem ve-
rilmelidir. Bilateral ağır hidronefrozu olan ol-
gularda da konservatif yaklaşımın güvenle sür-
dürülebileceğini vurgulayan yayınlar olmakla 
beraber cerrahi tedavi unilateral hidronefroza 
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endikasyon seçeneği sunan bu kriterlerden de 
obstrüksiyon tanısı konulmasında henüz ideal 
noktaya gelinmediği anlaşılabilir. 

Vezikoüreteral reflü

Antenatal ultrasonda re�üyü net olarak göste-
recek bir bulgu yoktur. Hidronefroz derecesinin 
yüksekliği ile postnatal VUR saptanma oranının 
arttığını gösteren çalılşmalar olmakla birlikte 
postnatal dönemde yapılan ultrasonda hidro-
nefrozun görülmemesi re�ü olmadığını gös-
termez (53, 54, 55, 56). Hidronefroz derecesi ile 
postnatal saptanan re�ünün derecesi arasında 
bir paralellik bulunmamıştır. 
 Mesane duvar kalınlığı ve anormal şekli 
mesane disfonksiyonu ve re�üyü düşündürebi-
lir. Renal parankim anormallikleri re�ü ile ilişkili 
olabilir. EAU-ESPU kılavuzunda bilateral yük-
sek dereceli hidronefroz, çift toplayıcı sistem 
ile birlikte olan hidronefroz, üreretosel, üreter 
dilatasyonu, mesane anormalliği, renal paran-
kim anormalliği varlığında VCUG’nin yapılması 
gerekli görülmüştür. VCUG endikasyonu olan 
yani VUR olasılığı yüksek olan bebeklerde araş-
tırma tamamlanıncaya kadar pro�aktik antibi-
yotik kullanılması önerilmektedir. Bu dönemde 
amoksisilin uygun bir pro�aktik ajandır. 

Megaüreter

Prenatal ultrasonda saptanan hidroüreteronef-
roz tanının megaüreter olduğunu düşündürür. 
Doğum sonrası megaüreter tanısı için genel 
kabul gören ölçülen üreter çapının 7 mm’den 
fazla olmasıdır(57). 
 Etiyolojik sını�amaya göre megaüreter 
obstrüktif megaüreter, re�üksif megaüreter, 
obstrüktif—re�üksif megaüreter ve non-
obstrüktif nonre�üksif megaüreter şeklinde 
sını�anmaktadır. Postnatal incelemede VCUG 
ile vezikoüreteral re�ü araştırılır. Obstrüksiyon 
varlığında fonksiyon kaybı söz konusu olduğu 
için obstrüktif megaüreterlerin tespit edilmesi 

veya kaybolan hidronefrozun yeniden ortaya 
çıkması olasılığının %1-5 arasında olduğu ve 
yeniden görülen bu hidronefrozun renal fonk-
siyon kaybı yaratacak ciddiyette olabileceği 
bildirilmektedir. (48, 49). Bu nedenle geçici 
veya önemsiz hidronefrozun uzun dönem ta-
kibinin süresi hakkında kesinlik bulunmamak-
tadır. 

Üretero-pelvik bileşke obstrüksiyonu

Üreteropelvik bileşke obstrüksiyonu antenatal 
tanı konulan üst üriner sistem dilatasyonu olgu-
larının %10-30’unu oluşturmaktadır. Obstrüksi-
yon tanımının fonksiyon kaybına işaret etmesi 
cerrahi girişimin gerekliliğini ortaya çıkarmak-
tadır. Bununla birlikte retrospektif çalışmalarda 
operasyon uygulanan hastaların oranının %38-
52 olmasına karşılık prospektif çalışmalarda bu 
oran %19-25 olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu 
farklılık ameliyat endikasyonlarının standart ol-
madığının değişik merkezlerde farklı kriterlerle 
operasyon kararı alındığının göstergesidir(50, 
51, 52). Yenidoğan döneminde hidronefroz de-
recesinin yüksekliği ve aynı böbreğe ait başlan-
gıç fonksiyon yüzdesinin düşüklüğü obstrüksi-
yon varlığına işaret etmektedir. İzlem sırasında 
hidronefrozdaki ilerleyici tarzda artış ve/veya 
fonksiyon yüzdesindeki düşüş operasyon gere-
ğini ortaya çıkarmaktadır. Obstrüksiyon tanısı-
nın tartışmasız konulmasını sağlayan fonksiyon 
yüzdesindeki kayıp operasyon sonrası çoğun-
lukla geri kazanılmakla birlikte kalıcı fonksiyon 
kaybı riski bulunmaktadır. 
 EAU-ESPU kılavuzunda antenatal tek tara�ı 
hidronefroz olgularında cerrahi girişim endikas-
yonları: ağrı, üriner enfeksiyon gibi semptom-
ların varlığı, aynı tarafta fonksiyonun %40’dan 
düşük olması veya takipte %10’dan fazla fonksi-
yon kaybının ortaya çıkması, diüretik kullanımı 
sonrası drenajın kötü olması, ölçülen ön arka 
pelvis çapı ölçümlerinde artış olması ve SFU 
gr3-4 dilatasyon olmasıdır. Oldukça geniş bir 
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özelliği multikistik displazik böbreklerin rutin 
nefrektomisine gerek olmadığını ortaya koy-
muştur. 

Sonuç olarak

Gebelik takibinde ultrason kullanımının yay-
gınlaşması ile antenatal hidronefroz tanısı gi-
derek daha sık konulmaya başlamıştır. Ürogeni-
tal sistem anomalilerinin intrauterin dönemde 
saptanması komplikasyonlar eklenmeden veya 
renal fonksiyon kaybı ortaya çıkmadan cerrahi 
girişimin yapılabilmesine olanak sağlamakta-
dır. 
 Antenatal tanı aynı zamanda nadir de olsa 
intrauterin girişim olanağını tanımaktadır. Re-
nal fonksiyonlar iyi prognostik göstergelere 
sahipken giderek renal yetmezlik bulgularının 
gelişmeye başladığı mesane çıkış obstrüksiyo-
nunda vezikoamniyotik şant uygulaması veya 
fetal sistoskopi gibi girişimlerle obstrüksiyon 
etkilerinin ortadan kaldırılmasına yönelik gi-
rişimler yapılabilmektedir. Bu şekilde fetusun 
hayatta kalma şansı arttırılmaktadır. 
 Üreteropelvik bileşke obstrüksiyonu, vezi-
koüreteral re�ü, obstrüktif megaüreter tanıları-
nın doğumu izleyen ilk günlerde konulabilme-
si renal parankimin olumsuz etkilerden uzak 
tutulabilmesi için gereken medikal ve cerrahi 
tedavinin erken uygulanmasına olanak sağla-
maktadır. 
 Unilateral multikistik displazik böbrek tanı-
sının intrauterin dönemde konulabilmesi olgu-
ların yaklaşık üçte birinde kontrlateral böbrekte 
fonksiyon kaybına yol açabilecek patolojilerin 
antenatal dönemde tanınmasına olanak sağla-
yarak önlem alınabilmesi fırsatını yaratmakta-
dır. 
 Bununla birlikte olguların en azından ya-
rısını oluşturan önemsiz hidronefroz tanısının 
konulması bu bireylerin sonu bilinemeyen bir 
süre takibine, bu süre içerisinde ailenin ve has-
tanın zihninin meşgul olmasına neden olacak-
tır. 

önem taşır. Dinamik radyonüklid sintigrafi ile 
fonksiyon kaybı olup olmadığı ortaya konulma-
ya çalışılır. Obstrüksiyon saptanan, pyelonefrit 
geçiren veya yan ağrısı şeklinde semptomatik 
hale gelen megaüreterlerde operasyon gün-
deme gelir. Bununla birlikte olguların yaklaşık 
%80-85’inde zaman içerisinde spontan olarak 
dilatasyon gerilemekte, sadece %15-20 hasta 
için operasyon gerekli olmaktadır. 

Çift toplayıcı sistem, üreterosel, 
ektopik üreter

Toplayıcı sistemin duplikasyonu bir bulgudur 
ve tek başına anlamlı klinik tablo oluşturmaz. 
Komplet üreter duplikasyonuna sık olarak eşlik 
eden üreterosel, ektopik üreter ve vezikoürete-
ral re�ü tedaviye ihtiyaç gösterir. 
 Duplike sisteme eşlik eden söz konusu pa-
tolojilerin tanınması ve etkilerinin belirlenmesi 
için ultrasonografinin yanısıra VCUG ve radyo-
nüklid renal sintigrafiden yararlanılır. 

Multikistik displazik böbrek

Prenatal tanıda hidronefroz ile karışabilen pa-
tolojilerden birisi de multikistik displazik böb-
rektir. Mutikistik displazi çoğunlukla üreter 
anomalileri ile birlikte görülen, fonksiyonu ol-
mayan, çok sayıda ve çeşitli boyutlarda kist ile 
aralarında hiperekojen bir stroma bulunan bir 
yapıdır. 
 Büyük çoğunluğu zaman içerisinde küçü-
lerek kaybolur (58). Kontrlateral böbrekte VUR 
başta olmak üzere obstrüktif patolojiler bulu-
nabilir. Kontrlateral VUR görülme sıklığı %25 
kadardır(59, 60). 
 Multikistik displazik böbrekle hipertansiyon 
ve malignite gelişimi arasında bağlantı olabile-
ceğini vurgulayan yayınlar olmasına rağmen 
geniş serilerin incelenmesinde hipertansiyon 
veya malinite gelişimi normal popülasyondan 
farklı bulunmamıştır (61, 62, 63, 64). Komplikas-
yonların anlamlı olmaması ve spontan küçülme 
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 Diğer bir konu seyrek rastlanan ağır ürolojik 
konjenital anomalilerin tedavisinde antenatal 
tanının yol açtığı değişikliklerdir. Vezikal veya 
kloakal ekstrofi, epispadias, meningomyele-
osel, ürogenital sinüs anomalisi gibi seyrek 
görülen ve cerrahi tedavisi özellik gösteren pa-
tolojilere sahip fetüslere ait gebelikler giderek 
daha fazla abortus ile sonlanmaktadır. Bunun 
sonucunda çok nadir hale gelen komplex ano-
malilerin cerrahi çözümü ile ilgili uzmanların 
yeterli deneyim kazanması çok zorlaşmaktadır. 
Bu nedenle bazı ülkelerde nadir görülen kon-
jenital ürolojik anomalilerin belli merkezlerde 
toplanması çözümüne gidilmekte çocuk üro-
lojisi uygulamalarında değişiklikler ortaya çık-
maktadır. 
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A. GİRİŞ

İlk olarak 1923 yılında Caulk tarafından tanım-
lanan megaüreter, üreterin tek veya iki tara� ı 
olarak aşırı derecede dilate olduğu herhangi bir 
durumu tanımlar (1, 2). Patoloji ilk olarak Caulk 
tarafından megaloüreter olarak isimlendirilmiş, 
zamanla geniş üreter ve hidroüreter sinonimle-
ri de kullanılmıştır (3). Bir hastalık tanısı olmak-
tan ziyade farklı birçok hastalığın neden olabi-
leceği ortak patomorfolojik bir tanımlamadır. 
Üreter dilatasyonuna şart olmamakla birlikte 
hidronefroz da eşlik edebilir. 
 Çocuklarda 16 yaşına kadar üreter çapının 
üst limiti 0. 50 - 0. 65 mm olarak tanımlanmış 
ve buradan hareketle altmışlı yılların sonların-
dan beri üreter çapının genellikle 7 mm üze-
rinde olması üreter dilatasyonu olarak kabul 
edilmiştir (3, 4, 5, 6, 7). Benzer şekilde daha yeni 
olarak British Association of Paediatric Urolo-
gists (BAPU), 30 gestasyon haftasından itibaren 
retrovezikal üreter çapının 7 mm ve üzerinde 
olmasının patolojik olduğu üzerine konsensus 
yayınlamıştır (8). 

 Obstrükte olmayan durumlarla açık bir şe-
kilde ayrımı yapılamadığından obstrüksiyonu 
tanımlamak fevkalade zordur. En popüler ta-
nımlamaya göre obstrüksiyon, idrar akımında, 
eğer tedavi edilmezse, ilerleyici renal bozulma 
ile sonuçlanacak bir kısıtlamadır (9). 
 Primer obstrüktif megaüreterin gerçek in-
sidansı bilinmemekle birlikte antenatal olarak 
saptanmış üst üriner sistem dilatasyonlarının 
%10-23’ü olduğu sanılmaktadır. Bu verilerle 
primer megaüreter, prenatal ve neonatal hid-
ronefrozların en sık ikinci nedeni olmaktadır 
(olguların yaklaşık beşte biri). İnsidansı 1000 
canlı doğumda 0. 36 olarak bildirilmektedir. 
Erkek çocuklarda daha sık görülür ve sol üreter 
daha fazla etkilenir. Olguların dörtte biri bilate-
ral olup %10-15’i karşı taraf displazi veya obs-
trüksiyonu ile birliktedir (3, 4, 5, 9, 10, 11). 

B. SINIFLANDIRMA

Megaüreter 2 ayrı sını� ama setiyle değerlendi-
rilebilir. Bunlar patofizyolojik süreç temelli ve 
üreterovezikal bileşke temelli klasifikasyonlar-
dır. 

Doğan Ünal

8 Megaüreter
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leceği görülür. Bu durum obstrüksiyon temelli 
dilatasyonlar için de geçerlidir. 
 Örnek verilecek olursa re�üksif bir megaü-
reter ektopik üreter ve Prune-belly sendromu 
gibi primer sebeplere bağlı olabileceği gibi 
nöropatik mesane, Hinman sendromu ve pos-
terior üretral valv gibi sekonder sebeplere de 
bağlı olabilir (2, 3). Aynı şekilde obstrüktif bir 
megaüreter üreteral valv, ektopik üreter ve ek-
topik üreterosel gibi primer; nöropatik mesane, 
Hinman sendromu, posterior üretral valv, üre-
ter taşı, tümörler ve dış basılar gibi sekonder 
patolojilere de bağlı olabilir (2, 3, 5). 
 Re�üksif ve obstrüktif durumlar izole değil 
kombinasyonlar şeklinde de karşımıza çıkabilir. 
Örneğin bu iki anomalinin birlikte olduğu veya 
olmadığı primer patolojilerin yanında, göreceli 
olarak erken yayınlarda da belirtildiği gibi dia-
betes insipidus ve üriner enfeksiyon gibi re�ü 
ve obstrüksiyonun bulunmadığı megaüreter 
olguları da görülebilir (12, 13). 

C. PATOGENEZ

Re�ü genellikle transvezikal tünelin geriye ka-
çışı önleyen yapısının bozulması veya yetersiz 
kalması nedeniyle meydana gelir. Primer olgu-
lardaki obstrüksiyon ise kesin olmamakla bir-
likte esasen gerçek bir darlığa değil adinamik 
bir segmente bağlı olarak gelişmektedir (3, 7). 
Bu segment gestasyonun 20. haftasında dis-
tal üreterdeki düz kaslardaki gelişimin bozul-
ması veya gecikmesi nedeniyle oluşmaktadır 
(4, 14). Nitekim kas gelişiminin kraniokaudal 
istikamette geliştiği ve en son olarak üretero-
vezikal bileşkenin (UVJ) geliştiği hatta doğum-
dan sonra da bu gelişimin devam ettiğine dair 
bilgiler bulunmaktadır (3, 15, 16). Bu, ilerleyen 
yaşla birlikte gözlenen spontan düzelmeyi de 
açıklayabilmektedir (3, 17, 18). Sonuçta fonk-
siyonel obstrüksiyona bağlı üreter genişlemesi 
ve ayrıca proksimal bölgede kas hipertrofisi ve 
hiperplazisi gelişir (1, 2, 4, 5). Normal çaplı bir 

1. Patofizyoloji Tabanlı 
Sınıflandırma 

Patofizyolojik temelli megaüreter sını�aması-
nın esasını altta yatan re�ü ve/veya obstrüksi-
yonun olup olmaması oluşturur. Bu çerçevede 
megaüreter halen yetmişli yılların sonunda 
“American Academy of Pediatrics”, “Society of 
Pediatric Urological Surgeons” ve “Society for 
Pediatric Urology” kuruluşlarının konsensusa 
varmış oldukları şekilde sını�andırılmaktadır 
(1). Bu klasifikasyona göre megaüretere neden 
olan süreçler genel anlamda re�üksif, obstrük-
tif ve bunların ikisinin de olmadığı durumlar ol-
mak üzere üç başlık altında incelenmektedir (1, 
2). Bazı kaynaklarda bu başlıklara obstrüksiyon 
ve re�ünün ikisinin bir arada olduğu dördüncü 
bir sınıf da eklenmektedir (3). Yenidoğan mega-
üreterlerinde patolojinin çoğunlukla nonobs-
trüktif natürde olduğu bildirilmiştir (7). 

2. Üreterovezikal Bileşke Tabanlı 
Sınıflandırma

Hidroüreteronefroza neden olan birçok hasta-
lık bulunması ve bütün bu hastalıkların kesişim 
kümesinde bulunan megaüreter konusunun 
müstakil bir başlık altında irdelenip fark edile-
bilmesi için özellikle üreterovezikal bileşkeye 
odaklanan bir anlatım tarzının benimsenmesi 
de mantıklı olacaktır. 
 Bu bağlamda üreterovezikal bileşkeyi 
direk olarak etkileyen patolojilerle meydana 
gelen dilatasyonlar primer, bunun dışında ka-
lanlar ise sekonder megaüreter olarak tanım-
lanmaktadır (3). Buna göre, primer megaüreter, 
üreterovezikal bileşkeyi etkileyen anatomik 
ve/veya fonksiyonel bir anomali nedeniyle üre-
ter çapının genişlemesidir (4). 
 Yukarıdaki re�ü / obstrüksiyon durumuna 
ve üreterovezikal bileşkenin etkilenme duru-
muna göre yapılan iki sını�ama birleştirilecek 
olursa; re�ü temelli bir megaüreterin primer 
veya sekonder sebeplere bağlı olarak gelişebi-
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 Abdominal ağrı: Özellikle aralıklı bir ağrı 
şeklindedir. 
 Abdominal kitle: Daha çok USG çağından 
önce karşılaşılmaktaydı. Nadiren önceden tanı-
sı konulamamış olgularda saptanabilir. 
 Üriner enfeksiyon semptomları 
 Üremi (1, 2, 3, 4, 5). 

2. Tetkikler

Hastanın genel durumu, renal fonksiyon çalış-
maları dahil olmak üzere biyokimya ve tam kan 
tetkiklerine ilaveten tam idrar tetkiki ve idrar 
kültürü gibi temel tetkiklerden gerekenler ya-
pılarak ortaya konabilir. 
 Bu genel analizlerin dışında megaüreterin 
ilk tanısı USG ile kolayca konulabilmektedir. 
Hatta üreteropelvik bileşke (UPJ) darlığı – me-
gaüreter ayrımında, olguların hemen tamamın-
da USG yeterli olmaktadır (5). 
 Temel sorun üreteral dilatasyona neden 
olan patolojinin obstrüksiyon mu yoksa re�ü 
mü olduğunun tespitinde yaşanmaktadır (3). 
Gerçekten de bu iki durumu kesin ve net bir 
şekilde ayırt edebilen altın standart bir tetkik 
bulunmamaktadır (9). Bununla birlikte USG, 
voiding sistoüretrografisi (VCUG) ve diüretikli 
renal sintigrafi (DRS) gibi çalışmalar obstrüksi-
yon olup olmadığına karar vermede yaygın bir 
şekilde kullanılmaktadır. 

2. 1. USG

Öncelikle önemli derecedeki bir hidroüretero-
nefrozun genellikle obstrüksiyona işaret ettiği 
düşünülür (2). Ayrıca ardışık sonografiler elde 
edilerek, dilatasyonun artış durumuna göre 
tablonun ciddiyetine karar verilmeye çalışılır 
(2). Bununla birlikte akut üriner obstrüksiyon-
larda ilk 48 saat içinde ultrasonografinin pato-
lojiyi gösteremeyebileceği akılda tutulmalıdır 
(21). 
 Bu subjektif değerlendirmelerin yanında 
böbreğin ultrasonik değerlerine bakılarak da 

kateter distal 3-4 mm uzunluğundaki segmenti 
geçebilmekteyken, peristaltizm idrarı bu böl-
geden geçirememektedir. Bu segmentin mik-
roskobik değerlendirmesinde kollajen deposit-
leri gibi musküler devamlılıktaki kesintiye işaret 
eden bulguların yanında, primer fonksiyonları 
düz kas kasılması, pacemaker aktivitesi ve ni-
hayetinde peristaltizm olan Cajal interstisyel 
hücrelerinde saptanan anomaliler de saptana-
bilmektedir (3, 5, 19). Daha yeni olarak deney-
sel bir çalışmada da TGF-β’nın üreterovezikal 
düz kas proliferasyonunu geciktirdiği ve kas 
yapısını etkilediği gösterilmiştir (20). Re�ü ve 
obstrüksiyonun birlikte olduğu durumlarda ise 
re�ü ile yukarı kaçan idrar, üreterovezikal bileş-
keden tekrar dönememektedir (4). 

D. TANI

1. Prezentasyon

Günümüzde antenatal ultrasonografi (USG) ta-
ramalarının yaygınlaşmasıyla hastaların büyük 
bir kısmı asemptomatik durumdayken teşhis 
edilmektedir (3). Zira daha önce semptomatik 
hastalardaki düşük tanı oranı, artan antenatal 
USG kullanımı ile %80’lere ulaşmıştır (3). 
 Antenatal tanı dışında megaüreter zaman 
zaman insidental olarak da teşhis edilmektedir. 
Bu durumda başka bir patoloji araştırılırken id-
rarda eritrosit görülmesi gibi bir test anomalisi 
üzerine teşhis edilmektedir. 
 Bu prezentasyon şekillerinin yanında obs-
trüktif veya re�üksif olsun olguların önemli bir 
kısmı da çocukluk döneminde semptomatik 
olduklarında fark edilmektedir. Megaüreter ol-
gularında görülebilen başlıca semptomlar şun-
lardır; 
 Hematüri: Mikrohematüri şeklinde olabilir. 
Bazen üriner enfeksiyona eşlik etmeyebilir. Bu 
durumda hematürinin, taş veya distansiyon 
nedeniyle ürotelyal mikrovasküler yapıda mey-
dana gelen parçalanmadan kaynaklandığı dü-
şünülmektedir (3). 
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hemen sonra yapılmasında fayda vardır (9). Yu-
karıda da ifade edildiği gibi önemli derecedeki 
hidroüreteronefroz genellikle obstrüksiyon le-
hine yorumlanmalı ve ardışık sonografilerden 
obstrüktif-re�üksif ayırıcı tanısında yararlanıl-
malıdır (2). 
 USG raporunda; renal pelvisin ön-arka çapı, 
kaliks dilatasyonu varlığı, böbrek boyutları, pa-
rankim kalınlığı, kortikal ekojenite, üreterler, 
mesane duvarı ve rezidüel idrar hacmi gibi pa-
rametreler bulunmalıdır (9). 

2.2. İntravenöz Pyelografi (IVP) ve 
Manyetik Rezonans (MR) Ürografi

Re�ü bulunmayan primer obstrüktif megaüre-
terde IVP veya özellikle MR ürografi anatomik 
detayları ve sıklıkla darlığın yerini gösterebil-
mektedir (2, 4). Bu görüntüleme yöntemlerinde 
dilate üreter UVJ bölgesinin hemen üzerinde 
aniden kesintiye uğramıştır (2, 4). 

2.3. Voiding Sistoüretrografi (VCUG)

Primer tanı araçlarından biri olup, hastaların 
tamamında gerekli olmaktadır (4, 5, 9, 25, 8). 
Özellikle bilateral üreter dilatasyonlu bebekler 
ve unilateral hidroüreteronefrozlu erkek be-
beklerde mesane çıkım obstrüksiyonunu ekar-
te etmek için erken dönemde VCUG yapılmalı-
dır (8). Zira üst üriner sistem dilatasyonu olan 
yenidoğanlarda primer veya asosiye faktör ola-
rak üretral valv, üreterosel, divertikül veya nö-
rojenik mesane gibi patolojilerin yanında esas 
olarak yaklaşık dörtte bir oranında VUR saptan-
maktadır (9, 26). 
 Ciddi re�ü saptanırsa eş zamanlı bir obs-
trüksiyonun ekartasyonu için gecikmiş drenaj 
filmleri çekilmelidir (5). Parsiyel obstrüksiyo-
nun önemli bir göstergesi olarak üreterdeki 
staz nedeniyle kontrast madde dilüe olacak ve 
üreterdeki kontrastlaşma, mesaneyle karşılaş-
tırıldığında daha düşük dansitede görülecek-
tir (5). 

obstrüksiyon varlığı tespit edilmeye çalışılmış-
tır. Örneğin özellikle hidronefrozlarda 1. 10 veya 
daha yüksek rezistif indeks oranı, kontralateral 
hipertrofi ve 5 mm’den büyük parankimal rim 
gibi bazı özel obstrüktif skorlama sistemleri ge-
liştirilmiştir (21, 22). 
 USG çalışması antenatal veya neonatal ola-
rak yapılmaktadır (2, 4). 

Antenatal USG: Gebelik döneminde yapılan 
yaygın USG istemleri sonuç olarak antenatal 
hidronefroz tespitini artırmıştır (9, 23). Nitekim 
USG çağından önce semptomatik olup sonuçta 
üst üriner sistem dilatasyonu saptanan hasta-
ların sadece %8’inde primer obstrüktif me-
gaüreter saptanırken, şimdi primer obstrüktif 
megaüreter olgularının %79 gibi büyük bir ço-
ğunluğu antenatal USG ile saptanmaktadır (3). 
Tüm amniyotik sıvı idrardan ibaret olduğunda, 
yani çoğunlukla gebeliğin 16 ve 18. haftaları 
arasında böbrek rutin olarak görülür hale gel-
mektedir. Fötal üriner sistem değerlendirmesi 
için en hassas zaman 28. haftadır (9). BAPU, 7 
mm üzerinde saptanan bir prenatal üreteral 
çapın postnatal olarak araştırılması gerektiğini 
belirtmiştir (8). 
 Eğer dilatasyon saptanırsa USG görüntüle-
mede, dilatasyonun taraf ve şiddeti, böbrekle-
rin ekojenitesi, olgunun hidronefroz mu yoksa 
hidroüreteronefroz mu olduğu, mesane hacmi 
ve boşalması, cinsiyet ve amniyotik sıvı hacmi 
gibi parametrelere odaklanılmalıdır (9, 24). 

Postnatal USG: Prenatal üreter dilatasyonu ta-
nısı alan tüm bebeklere postnatal USG yapılma-
lıdır (8). Bununla birlikte antenatal dilatasyon 
saptandığında doğumdan hemen sonra USG 
önerilmemektedir. Çünkü geçici yenidoğan de-
hidratasyonu doğumdan sonra 48 saat kadar 
sürdüğünden görüntüleme bu süre bittikten 
sonra yapılmalıdır. Bununla beraber istisna ola-
rak iki tara�ı hidronefroz, tek böbrek ve oligo-
hidramniyoz gibi ciddi durumlarda doğumdan 
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fonksiyon, diüretiğe cevap yeteneği, hidrasyon 
durumu, postür, toplayıcı sistemin hacim ve ge-
rilebilirliği, diüretiğin veriliş zamanı ve eğrinin 
yorumlanması gibi unsurlardır. Böylece bu tet-
kikin yanlış-pozitif sonuçları %44’e kadar ulaş-
maktadır (3). 
 USG ve diüretik renografi tetkikleri Avrupa 
Üroloji Derneği’nin kılavuzundaki tanı algorit-
masında beraberce şu şekilde yer almışlardır: 
Belirtilen şekilde yapılan postnatal USG tet-
kikinde dilatasyon bulunmazsa 4 hafta sonra 
USG tekrarlanmalıdır. Ama eğer postnatal USG 
tetkikinde tek veya çift tara�ı dilatasyon tespit 
edilecek olursa yapılacak tetkikler, ilk olarak be-
lirtildiği şekilde yapılacak olan VCUG ve sonuca 
göre karar verilecek olan diüretik renografi ça-
lışmalarıdır (9). 

E. TEDAVİ

Dilate bir üriner sistemin tedavisinde karşımız-
da duran en büyük problem hangi çocukların 
medikal tedavilerle takip edilebileceği, hangi-
lerinin ise cerrahi gerektireceği konusudur (9). 
Renal fonksiyon bozukluğunu önlemek için 
erken müdahalenin gerekli olduğu ciddi obs-
trükte bir megaüreter ile müdahalenin gereksiz 
olduğu ve takiple iyileşebilen bir megaüreter 
olgusunun birbirinden ayrılması hassas bir 
denge gerektirir (3). Bu konuda karar verilmesi 
gereken öncelikli konu, temel patolojinin obs-
trüksiyon mu yoksa re�ü mü olduğunun belir-
lenmesidir. 
 Bu amaçla BAPU, obstrüktif – nonobstruktif 
megaüreter ayrımında klinik ve radyolojik bir 
bulgu kombinasyonu önermiştir. Buna göre 
asemptomatik bir hastada %40’dan daha dü-
şük bir başlangıç diferansiyel renal fonksiyon 
veya seri görüntülerde diferansiyel renal fonk-
siyonda %5’lik bir düşüş, ve/veya seri USG gö-
rüntülerde ilerleyici dilatasyon obstrüksiyonu 
düşündürür. Tersine stabil veya düzelen dila-
tasyon varlığında geciken bir MAG-3 geçişi, ve 

 VCUG dahil olmak üzere tüm tetkikler, özel-
likle radyolojik tanı araçları kullanılırken, sonuç-
ta re�ü saptansa bile bunun klinik bir önemi 
olmayabileceği ebeveyn ile paylaşılmalıdır (9). 
Çünkü anne – babalardan sadece takip edile-
cekse özellikle radyasyonun çocuklarına neden 
verildiği konusunda olumsuz geri dönüşler alı-
nabilir. 

2.4. Diüretikli Renal Sintigrafi (DRS)

Obstrüktif – re�üksif hidroüreteronefrozların 
ayrımında kullanılan en önemli görüntüleme 
araçlarından biridir (2, 4). İdrar drenajına ait 
patolojinin şiddet ve fonksiyonel önemini gös-
termede kullanılan en yaygın tanı aracıdır (5, 9). 
 Doğumdan 4 – 6 hafta sonra, hidrasyon ve 
transüretral kateter bulunması gibi standart 
şartlar altında yapılmalıdır. Kullanılan radyo-
nüklid maddeler, technetium-99m (99mTc) ve 
mercaptoacetyltriglycine (MAG3)’dir (9). 
 Mesane çıkım obstrüksiyonu ve VUR ekarte 
edildikten sonra, UVJ obstrüksiyonunu araştır-
mak için hidroüreteronefrozu ve 10 mm üzeri 
izole üreter dilatasyonu olan bebeklerde MAG-
3 endikedir (8). Belirgin dilate bir üreter stazın 
önemli bir kaynağı olabilir ve drenaj yarı-ömrü-
nün saptanması zorlaşabilir. Sistemin çok geniş 
olması ve dolmasının 60-90 dakika alabilmesi 
nedeniyle diüretiğin verilmesi geciktirilebilir 
(5). 
 Tetkik öncesinde oral sıvı alımı teşvik edilir. 
Radyonüklid madde enjeksiyonundan 15 daki-
ka önce 30 dakika boyunca 15 mL/kg dozunda 
ve müteakiben tüm inceleme süresince 4 mL/
kg/h oranında IV normal salin infüzyonu ya-
pılması gerekir (9). Furosemidin tavsiye edilen 
dozu ilk 1 yaşta 1 mg/kg iken, 1-16 yaşlar ara-
sında maksimum doz 40 mg’ı aşmamak kaydıy-
la 0. 5 mg/kg olmalıdır (9). 
 DRS eğrilerinin yenidoğan ve bebeklik dö-
nemindeki obstrüksiyon tanısında kullanılma-
sını kısıtlayan bazı faktörler vardır. Bunlar renal 
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edilmektedir (8). Bununla birlikte düşük doz 
profilaktik antibiyotik rejiminin faydasını göste-
ren prospektif randomize bir çalışma bulunma-
maktadır (9). İzlemin fayda etmesi üreterovezi-
kal bileşkenin çocuğun büyümesiyle geliştiği 
ve iyileştiğini düşündürmüştür (1). 
 Takip genel olarak seri USG ve periyodik 
DRS ile yapılır (2, 5). Primer megaüreter olgu-
larının yaklaşık %85’inde spontan remisyon gö-
rülür ki bunlarda artık cerrahi gerekmemekte, 
sadece split renal fonksiyonda bozulma, idrar 
drenajında yavaşlama, reküren UTI ve ciddi obs-
trüksiyon varsa operasyon tavsiye edilmektedir 
(2, 9, 27). Nitekim megaüreteri re�üye bağlı 
olmayan çocukların %15-21’i cerrahiye gitmek-
tedir (2, 28). Yani fonksiyonlarda azalma ve re-
küren enfeksiyonlar nedeniyle cerrahi, 7 yaşına 
kadar hastaların sadece %10-25’sinde gerekli 
olmaktadır (5). Cerrahisiz takip edilen bu ço-
cuklarda normalizasyon sonrasında çoğunlukla 
gecikmiş obstrüksiyon gözlenmemekle birlikte 
izlem altındayken puberte döneminde hidro-
nefrozun kötüleşebildiği bildirildiği için takibin 
erişkin döneme kadar yapılması daha uygun 
olacaktır (5, 8, 29). 
 Primer megaüreterli olgularda ortalama 2. 
9 yıl takipte %52. 5 oranında tam iyileşme ve 
%47. 5 oranında iyileşme veya stabilleşme göz-
lenmiştir (29). Re�üsüz megaüreterli hastalarda 
sadece konservatif tedavinin etkinliği çalışılmış 
ve özellikle üreter çapları 10 mm altında olan 
olgularda medyan 60 (18-204) aylık takipte 
%76 tam iyileşme tespit edilmiştir. Bununla bir-
likte üreter çapları 10 mm ve üzeri olan olgular-
da bu başarı medyan 102 (42-210) aylık takipte 
%17 olmuştur (28). 

2. Cerrahi Tedaviler

Obstrüksiyon yoksa hidroüreteronefroz çoğun-
lukla azalmaktadır. Bununla birlikte semptoma-
tik hastalarda hangi tipte megaüreter oldukla-
rına bakılmaksızın cerrahi tavsiye edilmektedir 

asemptomatik bir hastada %40’ın üzerinde di-
feransiyel renal fonksiyon saptanması güçlü bir 
obstrüksiyon hissi vermemektedir (8). 
 DRS ve Whitaker protokolü ile yapılan ça-
lışmalar neonatal megaüreter olgularının ço-
ğunlukla nonobstrüktif karakterde olduğunu 
göstermektedir (7). Bununla birlikte ne yazık 
ki elimizdeki bunca veri ve tetkik çeşitliliği 
bulunmasına rağmen obstrüktif ve obstrüktif 
olmayan olguları kesin ve doğru bir şekilde 
ayırabilecek tek bir altın standart yöntem bu-
lunmamaktadır (9). 
 Doğumdan önce tespit edilen dilatasyon 
olgularında en önemli noktalardan biri ebevey-
ni her aşamada süreçlere dahil etmektir (9). Yani 
çocuklarına ne zaman kesin bir tanı konulacağı 
ve bu tanının ne anlama geleceği gibi konular 
anne-babalarla paylaşılmalıdır. Bazen de masif 
bilateral dilatasyon, bilateral hipoplastik displa-
zi, oligohidramniyozla birlikte ilerleyici bilateral 
dilatasyon ve pulmoner hipoplazi gibi durum-
larda çocuğun ciddi bir şekilde etkilendiği he-
men anlaşılabilmektedir (9). 

1. Konservatif Tedaviler

Fonksiyonel çalışmalar yeterli üreteral drenajı 
gösterip doğruluyorsa konservatif tedavi en 
iyi opsiyondur (9). Operasyonsuz hasta takibi 
kendine son 25 yılda istikrarlı bir yer edinmiştir 
(3). Cerrahisiz takip altta yatan patolojiye göre 
özellikle asemptomatik ve diferansiyel renal 
fonksiyonu %45’in üzerinde olan olgularda gü-
venli bir seçenek olabilir (2). 
 Re�ü ve obstrüksiyonu bulunmayan 
asemptomatik megaüreterli hastalarda, Grade 
4 gibi ileri hidroüreteronefrozlu olgularda ilk 
etapta 1 yaşa kadar düzenli USG takibi ve an-
tibiyotikler üst üriner sistem enfeksiyonlarının 
profilaksisinde uygun dozlarla kullanılabilir (2, 
4, 5, 9). Nitekim BAPU tarafından postnatal hid-
roüreteronefrozlu olgularda doğumdan sonra-
ki ilk 6-12 ayda antibiyotik profilaksisi tavsiye 
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tamir için gerekli bir çap bırakılarak inceltilmeli 
ve re�üye izin vermeyecek bir tarzda uzunluk-
çap oranı 5:1 olacak şekilde üreteral lümenin 
koaptasyonu başarılmalıdır. Bu işlem mesane-
ye idrar akımını uygun bir şekilde artırmalıdır 
(3, 9). Üreteral bükülme olmaksızın daha uzun 
bir submukozal tünel vezikopsoas hitch ile de 
yapılabilmektedir (5). 
 BAPU, 1 yaşın altında alternatif girişimlerin 
yanında üreterik reimplantasyonun da uygu-
lanabileceğini, fakat reimplantasyon tekniği, 
tapering yapılıp yapılmayacağı konularında 
güçlü bir konsensusun olmadığını belirtmiştir 
(8). 

Tailoring Yöntemleri

Üretere şekil vermede (tailoring) plikasyon (fol-
ding) veya eksizyonel inceltme (tapering) gibi 
temelde iki yöntem kullanılır (3, 9):
 Plikasyon tekniği Starr plikasyon veya Kali-
cinski plikasyon ile yapılabilir. Folding teknikle-
ri sadece orta derecedeki (çapı <1. 75 cm olan) 
üreter dilatasyonlarında uygundur. Çünkü olu-
şan kitlesel materyal reimplantasyonu zorlaştı-
rabilir, komplikasyon ve başarısızlığı artırabilir. 
Plikasyonda özellikle bebeklerde yukarıda ifa-
de edilen teknik zorluklar olsa da üreteral kan 
akımı devam ettiği için iskemi ve stenoz riski 
düşük olmaktadır (3, 5, 31, 32). 
 Folding tekniklerinin atası durumundaki 
eksizyonel tapering yöntemi, altmışlı yılların 
sonuna doğru popülarize olmuştur (33). Vaskü-
ler yapıyı bozma ihtimali daha yüksek olsa da 
özellikle masif dilate üreterlerde avantajlıdır ve 
dikkatli uygulanırsa vasküler hasar minimal ol-
maktadır (3). Uzunlamasına bir üreter segmenti 
eksize edilmekte ve 10-12 French kateter üze-
rinden kapatılmaktadır (5). Submukozal tünel 
içinde, sütür hattı fistül riskini azaltmak için 
detrusöre karşı yerleştirilir (5). Distal üreterin in-
celtilmesi sonrasında üst üreterdeki tortuosite 
ve dilatasyonun sıklıkla kaybolması nedeniyle 

(4). Bunun gibi konservatif takip sırasında renal 
fonksiyonlarda azalma ve hidronefrozda artma 
varsa genellikle cerrahi endike olmaktadır (4, 
9). BAPU kılavuzuna göre, hasta semptomatik 
(febril üriner enfeksiyon veya ağrı gibi) ise veya 
asemptomatik olduğu halde reküren üriner 
enfeksiyon mevcut ise, seri USG görüntülerde 
ilerleyici sürekli dilatasyon saptanırsa, başlan-
gıçtaki renal sintigrafide özellikle masif hidro-
üreteronefrozla birlikte %40’dan daha düşük 
diferansiyel renal fonksiyon ve/veya karşılaş-
tırılabilir ardışık sonuçlarda diferansiyel renal 
fonksiyonda %5 veya daha fazla önemli oranda 
düşüş saptanırsa obstrüksiyon, dolayısıyla cer-
rahi düşünülmelidir (8). Fakat asemptomatik 
bir hastada düzelen veya stabil dilatasyon varlı-
ğında geciken bir MAG-3 transiti veya %40 üze-
ri fonksiyon saptanması güçlü bir obstrüksiyon 
hissi vermemektedir (8). 
 Dolayısıyla gerçek obstrüksiyonlar genelde 
cerrahi gerektirir (2). Tedavi sonuçları başarılı 
olsa da cerrahi öncesi renal fonksiyon ve geli-
şen komplikasyonlar başarıyı etkilemektedir 
(2). 
 Cerrahi basitçe ilgili segmentin çıkarılarak 
(tapering yapılarak veya yapılmayarak) mesa-
neye tekrar anastomozu şeklinde uygulanmak-
ta, ancak özellikle 1 yaşın altında aşırı dilate 
üreterin küçük bir infantil mesaneye reimplan-
tasyonunun teknik zorlukları nedeniyle alterna-
tif yöntemler de kullanılmaktadır. Bunlar geçici 
Double-J stent, endoskopik balon dilatasyonu, 
endoüreterotomi, kutanöz üreterostomi ve ref-
luksif ureteral reimplantasyondur (1, 2, 8, 30). 

2.1. Klasik Üreteral Reimplantasyon 

Üretere klasik olarak intravezikal, ekstravezikal 
veya kombine yöntemlerle müdahale edilir (9). 
Aynı temel prensiplerle bu ameliyat laparasko-
pik veya robotik yöntemlerle de yapılabilir (3). 
Burada üreteri devaskülarize etmeden düzleş-
tirmek gerekir (3, 9). Üreter burada antire�ü 
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obstrüktif dar segmentin çıkarılarak antire�ü 
teknikler kullanılmadan üreterin mesane yan 
duvarına tekrar anastomozu olup, daha tehli-
keli bir obstrüktif durumdansa daha az zararlı 
olan re�üyü tercih etme esasına dayanır (37). 
Re�üksif üreteral reimplantasyon konusun-
da henüz kesinleşmiş sonuçlar bulunmasa da 
BAPU gelecekte bu yöntemin üreterostomiye 
tercih edileceği kanaatindedir (8). 
 Minimal invaziv yöntemlerin gittikçe daha 
fazla ilgi çektiği günümüzde sınırlı bir deneyim-
le kullanılmış olsa da balon dilatasyonun etkin-
liği çalışmalara konu olmuştur (8, 38). Nitekim 
cerrahi gerektiren yaşları 1. 6 ile 39 ay arasında 
olan primer obstrüktif megaüreter olgularına 
yüksek basınçlı balon ile UVJ dilatasyonu uygu-
lanmış ve uzun dönemde %70’e yakın bir kalıcı 
başarı elde edilmiştir (38). Bu çalışmada araştır-
macılar UVJ dilatasyonunu, 2. 7 FG, minimum 3 
mm balon boyutundaki semikompliyan yüksek 
basınçlı bir balonla yapmışlar ve işlem sonra-
sında Double-J stent yerleştirmişlerdir (38). Bu-
nunla birlikte balon dilatasyonu ve stentler gibi 
endoskopik tedavilerin uygun olgularda %95’in 
üzerinde daha yüksek bir başarı ile kullanılabi-
leceği, ancak morbiditeyi azaltmak maksadıyla 
tercihan 3 yaş üstü çocuklarda düşünülmesi 
gerektiği de ifade edilmiştir (5, 39, 40). Bütün 
bunlara rağmen endoskopik stentlerle ilgili ola-
rak uzun dönem verilerinin hala bulunmadığı 
ve sonuçları doğrulayan prospektif randomize 
çalışmaların olmadığı da hatırlanmalıdır (9). 
 Megaüreter zemininde üriner taş oluşmuş-
sa olgunun durumuna göre bir strateji belirlen-
melidir. Obstrüksiyon bulunmayan megaüreter 
olgularında medikasyonla düşürme tedavisi, 
ESWL ve üreterorenoskopi ilk seçenekler ola-
bilir. Fakat obstrükte vakalarda hem taş hem 
de altta yatan obstrüksiyon çözülmelidir. Bu-
nun için (a) geriye kaçan taşın böbrekte PCNL 
ile tedavisine ilaveten üreteroneosistostomi, 
(b) açık, robotik olarak üreterolitotomi ve aynı 
anda üreteroneosistostomi veya (c) 3 cm altın-

başlangıçta yapılmakta olan üreterin boylu bo-
yunca onarımının gereksiz olduğu iddia edil-
miştir (34). 
 Ekstravezikal tekniğin intravezikal reimp-
lantasyona göre daha az morbid olduğu bil-
dirilmiştir (5, 35). Bununla birlikte retrospektif 
olarak yapılan yeni bir çalışmada, İngiliz Pediat-
rik Ürologlar Derneği’nin definitif reimplantas-
yonun 1 yaş sonrasına geciktirilmesi önerisinin 
hilafına 1 yaş altındaki primer obstrükte mega-
üreterli 34 hastaya 12 yıl boyunca intravezikal 
üreterik reimplantasyon uygulanmış ve %97 
ameliyat başarısı elde edilmiştir (36). 

2.2. Alternatif Cerrahi Yöntemler

Klasik cerrahi işlemlere alternatif olarak özellik-
le 1 yaşın altında aşırı dilate üreterin küçük bir 
infantil mesaneye reimplantasyonunun teknik 
zorlukları nedeniyle alternatif yöntemler de 
kullanılmaktadır. Bunlar geçici Double-J stent, 
endoskopik balon dilatasyonu, endoüreteroto-
mi, kutanöz üreterostomi ve re�uksif ureteral 
reimplantasyondur (8). 
 BAPU, 1 yaşın altında üreterik reimplantas-
yonun uygulanabilir olduğunu, fakat bebeklik 
döneminde alternatif girişimlerin de dikkate 
alınabileceğini belirtmektedir (8). 
 Bir yaş altındaki bebeklerde Double-J stent 
ve kutanöz üreterostomilerin güvenli ve ka-
bul edilebilir opsiyonlar olmaları nedeniyle en 
yaygın uygulanan prosedürler olduğunu ifade 
edilmektedir (8). Nitekim, yenidoğan veya be-
beklerde küçük bir mesaneye kitlesel bir ürete-
rin reimplantasyonu başarısız olacaksa geçici 
kutanöz diversiyon faydalı olabilmekte hatta 
üreter çapını düşürerek tailoring ihtiyacını azal-
tabilmektedir (5). 
 Özetle BAPU, bebeklikte cerrahi gerekiyor-
sa ilk etapta endoskopik stent ve takiben eğer 
endoskopik işlem başarısız olursa re�üksif re-
implantasyon önermektedir (8). 2005 yılında 
tanımlanan re�üksif üreteral reimplantasyon, 
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(4). Bunun istisnası kötüleşen yüksek dereceli 
obstrüksiyonlardır (4, 46). 
 Prognoz ciddi derecede etkilenmiş bile olsa 
hidronefrotik bir böbrek için umut vericidir. 
Çünkü hala anlamlı bir renal fonksiyon kapasi-
tesi söz konusudur. Ancak bu ümit veren tablo 
hipoplastik ve displastik böbrek için pek de ge-
çerli değildir (9). 

G. SONUÇ

Megaüreter başlı başına bir hastalığa değil, 
üreterin genişlediği herhangi bir duruma 
işaret etmektedir. Dolayısıyla megaüreter 
için yapılan anlatım aynı zamanda altta ya-
tan patolojilerin anlatımı olmaktadır. Diğer 
bir deyişle megaüreter, altta yatan süreçlerin 
patogenezlerinin daha iyi anlaşılması, etiyolo-
jideki patolojilerin çeşitlenmesi ve üstelik bu 
süreçlerin daha iyi anlaşılması gibi nedenlerle 
sınırları çok iyi çizilebilen ve ortaya konabilen 
bir konu olmaktan gittikçe uzaklaşmaktadır. 
Temel kaynaklardaki megaüreter bahislerinin 
hacim olarak azaldığı, buna rağmen altta ya-
tan patolojiye atı�arın daha çok yapıldığı dik-
kati çekmektedir. 
 Genel eğilim dikkate alındığında, eğer 
megaüreter konusu ayrı ve müstakil bir baş-
lık altında incelenmeye devam edilecekse, bu 
başlığın zamanla sadece primer obstrüktif hid-
ro-üreteronefrozlara veya etiyolojisi belirlene-
meyen üreteral dilatasyonlara işaret edeceği 
öngörüsü yapılabilir. İlave olarak bu kontekste 
VUR ve diğer arka plan patolojilerinin de kendi 
başlıkları altında daha ayrıntılı bir şekilde ince-
leneceği öngörülebilir. 
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Üreterosel, üreterin distal kısmının kistik geniş-
lemesi ile oluşan, mesane içinde veya mesane 
boynu, üretraya uzanan bir ektopik üreter biçi-
midir. Üreterosel tek veya çift toplayıcı sistem-
lerle ilişkili olabilir ve çift sistemlerde üst pol ile 
ilişkilidir (Şekil 1). Günümüzde antenatal ultra-
son (USG), obstrüksiyon olması halinde, vakala-
rın çoğunu tespit edebilmekte ve tanı doğum 
sonrası ileri tetkiklerle doğrulanmaktadır. Yaşa-
mın sonraki dönemlerinde ise idrar yolu enfek-
siyonu, ağrı, taş oluşumu, işeme bozuklukları 
ve üriner inkontinans gibi klinik semptomlarla 
ortaya çıkar (1).  

 Üreterosel kadınlarda erkeklerden 4-7 kat 
daha fazla görülmektedir ve otopsilerdeki in-
sidansı 4. 000 çocukta birdir. Yaklaşık %80’i çift 
sistemde üst pol üreteri ile, %20’si ise tek sis-
temle ilişkilidir ve yaklaşık %10’u bilateraldir (2, 
3). 

PATOGENEZ

Patogenez tam olarak bilinmemektedir ve farklı 
üreterosel tiplerinin nasıl oluştuğunu açıklayan 
tek bir teori de mevcut değildir. Basit bir açıkla-
ma ile, dar bir üreteral orifisine sekonder geli-
şen distal üreterin mesane içindeki bir diverti-
külü olarak düşünülür. Daha ayrıntılı olarak öne 
sürülen embriyolojik mekanizmalardan bazıları 
ise şunlardır (3):
•	 Üreteral	tomurcuk	ile	mezonefrik	kanal	ara-

sındaki üreteral membranın tam olmayan 
rüptürüyle ortaya çıkan obstrüksiyonun 
üreterosel oluşumuyla sonuçlanması, 

•	 Üreteral	 tomurcuğun	mesaneye	yerleşme-
sindeki gelişimsel bir gecikme sonucunda 
mesane boynunun üreteral orifisi daraltma-
sı, 
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KLİNİK

Görüntüleme
Üreterosellerin ve ektopik üreterlerin çoğu, 
spesifik tanı konulmasa bile prenatal USG ile 
tespit edilir. Prenatal anomali varlığında hızlı 
postnatal görüntüleme yapılmalıdır. Postna-
tal görüntüleme spesifik nedeni ortaya koyar, 
daha ileri tetkikler yapılmasına ve durumun 
netleştirilmesine imkân tanır. USG’de prenatal 
bulgular postanatal bulgulara benzerdir. Sis-
temlerden birinin dilate olduğu durumlar ha-
riç çift sistemin prenatal olarak tespit edilmesi 
zordur. Fetüste üst polde kist rapor edildiğinde 
bunu aksi kanıtlanmadığı müddetçe üst pol 
hidronefrozu olarak yorumlamak gerekir. 
 Üreterosel öntanısında diğer böbrek ve 
mesane dikkatle incelenmelidir. İpsilateral alt 
pol veya kontralateral dilatasyon çoğunlukla 
re�üye veya daha nadiren üreterosel kaynaklı 
obstrüksiyona işaret eder. Mesane çıkışının üre-
terosel nedeniyle obstrüksiyonu olabilir ve tüm 
renal ünitelerin hidronefrozu biçiminde görü-
lür (9). Prenatal müdahale veya erken doğum 
gereksinimi nadirdir ve anlamlı fayda sağlama 
ihtimali düşüktür. 
 Böbreğin yanı sıra üreterin dilatasyonu 
ile bulgu verebilir. Bunu obstrüktif megaüre-
terden veya yüksek derece re�üden ayırmak 
mümkün olmayabilir fakat bu ayrımın belirgin 
bir prenatal klinik etkisi yoktur. Bazı vakalarda 
böbrek kaynaklı düşünülmeyen genel karın ağ-
rısını açıklamaya yönelik araştırmaların sonucu 
tesadüfi tanı konulabilir. 

Enfeksiyon
Enfeksiyon, hem üreterosellerin hem de ekto-
pik üreterlerin kliniğinde önemli bir nedendir. 
Her yaşta ve oldukça değişken bir klinikle or-
taya çıkabilir. Erken tespit erken tedavi için de-
ğerlidir ki bu tedavi basit bir drenaj bile olabilir. 
Akut durumda verilen ilk klinik yanıt müdaha-
lenin zamanlamasını belirler. Uygun tedaviye 

•	 Mesane	trigonu	gelişimindeki	anormal	en-
düksiyon sonucunda üreterosellerin intra-
vezikal bölümünde ortaya çıkan trigonal 
kas oluşumu eksikliği. 

SINIFLANDIRMA SİSTEMLERİ

Ortotopik (intravezikal) üreterosel: İntravezikal 
veya ortotopik üreteroselin tamamı mesanenin 
içinde yer alır. Çoğunlukla tek toplayıcı sistemle 
birliktedir ve vakaların yaklaşık %15’ini oluştu-
rur. Büyük çocuklarda ve erişkinlerde daha fazla 
görülür. 
 Ektopik (ekstravezikal) üreterosel: Üretero-
selin herhangi bir parçasının mesane boynuna 
veya üretraya uzanmasına ektopik üreterosel 
adı verilir. Ektopik üreterosel en yaygın ürete-
rosel biçimidir (> %80). Trigonu aşıp üretraya 
sarkacak kadar hacimli olabilir ve üretral mea-
tustan prolabe olabilir (çekoüreterosel). Ürete-
rosel, alt pol üreterini yukarı kaldırarak sıklıkla 
re�üye neden olur veya üretere bastırarak obs-
trüktif megaüretere yol açar. Vakaların %50’sin-
de kontralateral renal duplikasyon görülmek-
tedir. Bazen büyük üreteroseller kontralateral 
üst üriner sistemde re�ü veya obstrüksiyon ile 
sonuçlanır (4, 5). 
 Üreteroseller genellikle üst polde obstrük-
siyona neden olur ama bu obstrüksiyonun ve 
fonksiyon kaybının derecesi üreterosel tipine 
ve üst pol displazisine göre değişiklik gösterir. 
Ortotopik tipte çoğunlukla obstrüksiyon gö-
rülmez veya hafif düzeydedir, üst polün işlevi 
genellikle normaldir veya hafif bozulmuştur. 
Kistik renal displazi tek sistem üreteroseliyle 
de ilişkilidir (6). Ektopik tipte üst pol etkilen-
miştir ve çoğunlukla displastik, hipofonksiyo-
nel veya nonfonksiyoneldir. Üreter megaüre-
tere dönüşmüştür. Çekoüreteroselde duplike 
sistemlerin üst polü displastik ve nonfonksi-
yoneldir (7, 8). 
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sane bulguları tanı koydurucudur. Tedavileri 
farklı olduğundan mesane görüntüleri oldukça 
önemlidir. Mesanenin içinde, mesane duvarla-
rını aşmayan ince duvarlı kistik bir dilatasyon 
üreterosel için tanı koydurucudur. (Şekil 2). 
 Büyük bir üreterosel, içinde hiç idrar olma-
yan mesaneyi tamamen doldurabilir. Dolu bir 
mesane üreteroseli gizleyerek yanlışlıkla ek-
topik üreter olarak yorumlanabilir. Mesanenin 
zaman içinde izlenmesi genellikle bu hataları 
ortadan kaldıracaktır. USG, böbrek parankim 
kalınlığını, ekojenitesini ve çift sistemde üst pol 
hidronefrozunu değerlendirmek için de kulla-
nılır. 

Manyetik Rezonans Görüntüleme
Manyetik rezonans ürografi üriner sistemin en 
detaylı görüntülerini fonksiyonel bilgilerle bir-
likte sunar. Ne var ki gerekli verileri sağlayan, 
maliyeti daha düşük ve sedasyon gerektirme-
yen yöntemlere kıyasla genellikle kullanışlı de-
ğildir. Günümüzde karmaşık anatominin diğer 
görüntüleme yöntemleriyle değerlendirileme-
diği hastalarda değerli bir seçenektir. 

Fonksiyonel Değerlendirme 
Renal fonksiyon: Radyonüklid renal görüntüle-
me, renal fonksiyon değerlendirmesinde hâlâ 
altın standarttır ve genellikle en iyi sonucu di-
merkaptosüksinik asit görüntüleme verir. Odak 

hızlı yanıt vermeyen sepsisli çocukta enfekte 
üreteroselin transüretral insizyonu (TÜİ) veya 
ektopik üreterin perkütan ya da açık drenajı ge-
rekebilir (10). 

Ağrı
Ağrı, üreteroselde nadiren görülür. 

 Prolapsus
Üreterosel prolapsusu ender ama ayırt edici 
bir belirti olmakla birlikte klinisyeni yanıltabilir. 
Bunlar genellikle düzgün yüzeyli, konjesyo-
ne, üzeri mukoza kaplı intralabial kitlelerdir ve 
çocukta işeme güçlüğü yapabilir. Erkek yeni-
doğanda üretral valvi taklit ederek akut üriner 
retensiyona yol açabilir. 

Geç Prezantasyon
Ergenlerde veya yetişkinlerde üreterosel bildi-
rilmiştir ve ilk başvuruda genellikle enfeksiyon, 
abdominal ağrı ve nadiren inkontinans vardır 
(11). Yetişkinlerde sıklıkla tek sistemle ilişkili no-
nobstrüktif üreterosel, çoğu zaman küçük üre-
teroselin içindeki bir taşla kolaylıkla fark edilir. 

TANI

Etkilenen yapıların anatomik ve fonksiyonel 
değerlendirilmesinin ardından tedaviye karar 
verilir. 

Fizik Muayene
Prolapse üreterosel kolay tanı koyulan, çarpıcı 
bir görünüm olmakla beraber nadirdir. Rahat 
çocuklarda dilate üst pol palpe edilebilir ancak 
yaşça daha büyük çocuklarda bu zordur. 

Ultrason
Prenatal görüntülemedeki tipik bulgular, üre-
teral dilatasyonun eşlik ettiği dilate üst pol 
veya dilate tek sistemdir. Mesane seviyesinin 
üstünde dilate ektopik üreteri üreteroselden 
ayıran bir ayırıcı özellik yoktur. Bu ayrımda me-

Şekil 2. İntravezikal üreteroselin ultrason görün-
tüsü.
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cidir. Ayrıca üreterosel insizyonunun ardından 
re� ünün ipsilateral veya kontralateral olarak 
görülmesi takip ve tedavi kararında kritik rol 
oynar. 

Endoskopik Değerlendirme
Üretoselin değerlendirilmesindeki son basamak 
endoskopidir. Endoskopik insizyon planlandı-
ğında en uygun bölgenin seçilebilmesi için kap-
samlı değerlendirme yapılmalıdır. Endoskopi ile 
üretra, mesane boynu ve üreterosel ile trigon 
ilişkisi dikkatle incelenmelidir. Diğer üreteral 
orifislerin konumu belirlenmelidir. Etkilenen 
üreterin orifisi aranmalıdır ancak her zaman tes-
pit edilemeyebilir. Orifis mesanede görülmezse 
üretra dikkatlice değerlendirilir. Üreteroselin 
görüntüsü mesane doluluğuna göre değişir ve 
en iyi yöntem az dolulukla başlayıp mesane hac-
mini yavaşça artırmaktır (Şekil 4). Üreteroselin 
yavaşça düzleştiği görülecektir. Üreteroselin ger-
çek sınırları en iyi bu şekilde anlaşılır. Bu yöntem, 
insizyon için muhtemelen en elverişli bölge olan 
en alt kısmı açığa çıkaracaktır. 

noktası etkilenen üst polün işlevidir fakat özel-
likle hidronefroz veya alt pol re� üsü varlığında 
diğer böbrek bölümlerinin işlevi de değerlen-
dirilmelidir. Bunun sonucunda üst sistemi koru-
yup korumama kararı verilecektir. Ancak hangi 
düzeyde ki fonksiyonel alanın korunacağını be-
lirten bir objektif parametre bulunmamaktadır. 
Üreterosellerin boşaltım fonksiyonunu değer-
lendirmek için en iyi yaklaşım diüretikli renal 
görüntülemedir (12). 
 Manyetik rezonans görüntülemenin kar-
maşıklıkları olmaksızın yeterli fonksiyonel bil-
giyi anatomik yapıyla beraber sağlamak için 
nadirde olsa intravenöz pyelogram kullanılır. 
Ancak fonksiyonel değerlendirme yalnızca ni-
teldir. Anatominin net olmadığı ya da dilatas-
yon görülmeyen ektopik üreterle ilgili şüpheli 
durumlar haricinde intravenöz pyelogram ilk 
değerlendirmede çok kullanılmaz. 
 Mesane İşlevi: Üreteroselin değerlendiril-
mesinde mesane fonksiyonunun bozulma po-
tansiyeli göz ardı edilmemelidir. Bu bozulma-
nın sebebi üreterosel kaynaklı bir mesane çıkışı 
obstrüksiyonu olabileceği gibi üreterosele eşlik 
eden yetersiz mesane boynu fonksiyonu da 
olabilir. Basit bir mesane USG’si bu hastaların 
fonksiyonel değerlendirmesini tamamlamak 
için yararlı olabilir. Belki biraz sabır gerektir-
mekle beraber, mesane dolumunu ve boşa-
lımını beklemek mesane kapasitesi, boşalma 
etkinliği ve mesane duvarı kalınlığı ile ilgili bilgi 
sağlayacaktır. 

 İşeme Sistoüretrografisi (İSÜG)
İSÜG mesane, distal üreterler ve üretrayı değer-
lendiren en iyi yöntemdir (Şekil 3). Herhangi bir 
müdahale planlanmadan önce bazal durumu 
tanımlamak adına bu tetkik mutlaka yapılma-
lıdır (13). Çift sistem üreterosellerde vezikoü-
reteral re� ü, ipsilateral alt polde yaklaşık %50, 
kontralateral tarafta yaklaşık %25 ve üreterose-
linin kendisinde yaklaşık %10 oranında görülür. 
Re� ünün bulunması tedavi seçimi için belirleyi-
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kritik rol oynar.  

 

 

Şekil 3: Mesanenin içinde dolum defekti olarak görülen üreteroseli ve masif ipsilateral 

alt pol reflüsü olan bir çocuğun işeme sistoüretrografisi  

 

Endoskopik Değerlendirme 

Üretoselin değerlendirilmesindeki son basamak endoskopidir. Endoskopik insizyon 

planlandığında en uygun bölgenin seçilebilmesi için kapsamlı değerlendirme yapılmalıdır. 

Endoskopi ile üretra, mesane boynu ve üreterosel ile trigon ilişkisi dikkatle incelenmelidir. 

Diğer üreteral orifislerin konumu belirlenmelidir. Etkilenen üreterin orifisi aranmalıdır ancak 

her zaman tespit edilemeyebilir. Orifis mesanede görülmezse üretra dikkatlice değerlendirilir. 

Üreteroselin görüntüsü mesane doluluğuna göre değişir ve en iyi yöntem az dolulukla 

başlayıp mesane hacmini yavaşça artırmaktır (Şekil 4). Üreteroselin yavaşça düzleştiği 

görülecektir. Üreteroselin gerçek sınırları en iyi bu şekilde anlaşılır. Bu yöntem, insizyon için 

Şekil 3. Mesanenin içinde dolum defekti olarak 
görülen üreteroseli ve masif ipsilateral alt pol 
re� üsü olan bir çocuğun işeme sistoüretrografisi 



9  Üreterosel 97

siyon, 3 hastada tekrarlayan üriner enfeksiyon). 
Konservatif tedavi, mesane çıkım obstrüksiyo-
nu, üreterosel sisteminde ileri derece hidroüre-
teronefrozu veya yüksek derece re� üsü olma-
yan asemptomatik hastalara uygulanabilir (12, 
14). 

Total Rekonstrüksiyon
Bazı yazarlar üst ve alt üriner sistemin total re-
konstrüksiyonunun üreterosellerde en kesin 
sonucu veren prosedür olduğunu savunmuş-
tur (16). Üreterosel eksizyonuyla birlikte üst pol 
nefrektomisi ve alt pol üreterin reimplantas-
yonu, çift insizyonla gerçekleştirilen büyük bir 
cerrahidir. Bildirilen başarı oranları iyi olmasına 
rağmen total rekonstrüksiyonun uygun bir se-
çenek olup olmadığı henüz net değildir çünkü 
çocukların çoğunda obstrüksiyonun ve re� ü-
nün uzun vadeli olarak hafi� etilmesi bir veya 
en fazla iki daha basit prosedürle sağlanabilir. 
Günümüzde parsiyel nefrektominin laparosko-
pik ve mesane rekonstrüksiyonu ve reimplan-
tasyonun Pfannenstiel insizyon ile uygulanma-
sı makul bir seçenektir. 

Üst Pol  Parsiyel Nefrektomi
Üst polün nonfonksiyone olduğu veya ma-
sif dilasyondan dolayı drenaj prosedürünün 
etkinliğinden emin olunamayan durumlarda 
parsiyel nefrektomi veya çift toplayıcı sistem-
de heminefrektomi tercih edilmektedir. Parsi-
yel nefrektomi için açık cerrahi, konvansiyonel 
laparoskopi ve robot yardımlı laparoskopik 
yöntemler tanımlanmıştır. Tüm yöntemler 
benzer etkinliktedir ve cerrahın tercihine göre 
kullanılabilir. 
 Açık Parsiyel Nefrektomi veya Heminefrek-
tomi: Flank yaklaşım genellikle üst pol damar-
larının daha iyi görülmesini sağlar. Bu prosedür 
dorsal lumbotomi yaklaşımıyla da uygulanabi-
lir. Bu yaklaşım kasların kesilmesini gerektiren 
� ank insizyonu kadar etkili olmakla birlikte 
morbiditesi daha azdır. Öte yandan yaşça daha 

TEDAVİ

Tedavide hedef renal fonksiyonun korunması, 
enfeksiyon, obstrüksiyon ve re� ünün ortadan 
kaldırılması ve üriner kontinansın sağlanması-
dır. Tüm işlemlerin morbiditesini en aza indir-
mek de tedavinin amaçlarından biridir. Tedavi-
nin seçimi şu kriterlere bağlıdır; hastanın klinik 
durumu (örn. ürosepsis), hastanın yaşı, üst pol 
fonksiyonu, ipsilateral veya kontralateral üre-
terde re� ü ya da obstrüksiyonunun bulunması, 
üreterosele bağlı mesane boynu obstrüksiyo-
nunun bulunması, intravezikal veya ektopik 
üreterosel ve ebeveynlerin ve cerrahın tercihle-
ri (14). USG ile tanı koyulduğunda İSÜG yapıla-
na kadar profilaktik antibiyotik uygulanmalıdır. 
Tedavide başarıya obstrüksiyonun düzeltilmesi 
ve renal parankimal hasar riski taşıyan re� ünün 
engellenmesi ile erişilir (15). Bu hede� ere ulaş-
mak için çeşitli yöntemler bulunmaktadır. 

Gözlem
Han ve arkadaşları MAG-3 renografi kullanarak 
tespit ettikleri nonobstrükte üreteroselleri veya 
nonfonksiyonel renal ünitesi olan 13 hastayı 
cerrahi uygulamadan ortalama 3. 4 yıl takip 
etmişler ve hastaların %31’inde ameliyat gerek-
sinimi doğmuştur (1 hastada progresif obstrük-

Şekil 4. Mesane boynunun hemen içinde yer alan 
intravezikal üreteroselin endoskopik görüntüsü.

muhtemelen en elverişli bölge olan en alt kısmı açığa çıkaracaktır.  

 

 

Şekil 4: Mesane boynunun hemen içinde yer alan intravezikal üreteroselin endoskopik 

görüntüsü  

 

TEDAVİ 

Tedavide hedef renal fonksiyonun korunması, enfeksiyon, obstrüksiyon ve reflünün 

ortadan kaldırılması ve üriner kontinansın sağlanmasıdır. Tüm işlemlerin morbiditesini en aza 

indirmek de tedavinin amaçlarından biridir. Tedavinin seçimi şu kriterlere bağlıdır; hastanın 

klinik durumu (örn. ürosepsis), hastanın yaşı, üst pol fonksiyonu, ipsilateral veya kontralateral 

üreterde reflü ya da obstrüksiyonunun bulunması, üreterosele bağlı mesane boynu 

obstrüksiyonunun bulunması, intravezikal veya ektopik üreterosel ve ebeveynlerin ve cerrahın 

tercihleri (14). USG ile tanı koyulduğunda İSÜG yapılana kadar profilaktik antibiyotik 

uygulanmalıdır. Tedavide başarıya obstrüksiyonun düzeltilmesi ve renal parankimal hasar 

riski taşıyan reflünün engellenmesi ile erişilir (15). Bu hedeflere ulaşmak için çeşitli 

yöntemler bulunmaktadır.  

Gözlem 

Han ve arkadaşları MAG-3 renografi kullanarak tespit ettikleri nonobstrükte 

üreteroselleri veya nonfonksiyonel renal ünitesi olan 13 hastayı cerrahi uygulamadan ortalama 

3.4 yıl takip etmişler ve hastaların %31'inde ameliyat gereksinimi doğmuştur (1 hastada 
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 Üreterosel Eksizyonu ve Ortak Kılıfın Re-
implantasyonu: Duplike üreterlerin intravezikal 
diseksiyon ile ayrılmasından kaçınmak gerekir 
çünkü iki üreter arasında ki ortak kan akışına ha-
sar verebilir. Detrüsör kas yetersizliği olan alan-
ları güçlendirmek için üreteroselin altındaki det-
rüsör kasına plikasyon yapılmalıdır. Üreteroselin 
distal kısmı mesane boynunun altına uzayabilir. 
Sfinkter mekanizmalarının zedelenmemesi için 
diseksiyonun bu bölümünde çok dikkatli olun-
malıdır. Üreteroselin tamamı eksize edilemiyor-
sa dikkatlice fulgüre edilip çift kat kapatılabilir. 
Üreterosel eksizyonu ve reimplantasyona ilişkin 
bildirilen sonuçlar oldukça iyidir ancak hastala-
rın %5-10’unda devam eden re�ü görülebilir. 

Pyeloüreterostomi ve Üreteroüreterostomi
Fonksiyondan veya cerrahın tercihinden dolayı 
üst polün korunduğu durumlarda pyeloürete-
rostomi veya üreteroüreterostomi uygulana-
bilir. Hem proksimal hem de distal yaklaşımlar 
kullanılabilir. Bu yaklaşımlar için açık ve lapa-
roskopik teknikler tanımlanmıştır. Üreteroüre-
terostomi, distal olarak inguinal, açık bir yakla-
şımla üst pol üreteri ile alt pol üreteri arasında 
uç-yan biçiminde bir anastomoz ile uygulana-
bilir. (21). Bu amaç için kullanılabilecek diğer 
seçenekler proksimal anastomotik üreteroüre-
terostomi veya pyleoüreterostomidir. Bunun 
sonucunda üst pol sistemi alt pol sistemine 
drene olur. Dilate üst pol varsa proksimal anas-
tomozlar distal üreteroüreterostomiye tercih 
edilir çünkü distal anastomoz daha çok üriner 
stazla sonuçlanabilir (22). 

Transüretral İnsizyon 
Obstrükte üst pol veya tek sistem üreteroselini 
dekomprese etmenin en basit yolu TÜİ’dir. Obs-
trüksiyondaki düzelme oranları %78-97 arasın-
da değişmektedir (23). TÜİ ile çoklu ponksiyon 
kıyaslandığında dekompresyon oranları ara-
sında bir fark bulunmamış, ancak çoklu ponk-
siyonlar etkilenen üretere daha az re�üye yol 

büyük çocuklarda bu yaklaşım daha az etkilidir. 
Üst pol nefrektomide öncelik sağlam alt polün 
hasar görmesinden kaçınmaktır. Üst pol ürete-
rektomi uygularken alt pol üreterin kanlanma-
sını korumak için disseksiyonun üst pol üreter 
duvarının hemen üstünden yapılması büyük 
önem taşımaktadır. 
 Laparoskopik Parsiyel Nefrektomi: Tran-
sabdominal veya retroperitoneal yaklaşımla 
gerçekleştirilebilir. Ayrıca robot yardımıyla da 
yapılabilmektedir. Laparoskopik heminefrekto-
mi küçük bebeklere de uygulanabilir, deneyim 
ve beceri artışıyla beraber operasyon süresi de 
kısalmıştır (17). Yeni enerji cihazları (LigaSu-
re; Harmonic makas; Thunderbeat) üst polün 
kansız bir şekilde rezeke edilmesine imkân 
sağlar. Robot yardımlı laparoskopinin standart 
laparoskopiye göre bazı avantajları vardır. Üç 
boyutlu görüntünün görsel avantajlarına ek 
olarak, büyütme artar ve renal pedikül ve üst 
pol damarlarını diseke ederken daha fazla has-
sasiyet sağlanabilir (18). 
 Üst polün alınmasının sonuçları genellikle 
oldukça iyidir. Alt pol re�üsü olan vakalarda 
%20’ye varan oranlarda düzelme beklenir. Pre-
operatif re�üsü olmayan hastaların %15-50’sin-
de yeni re�ü gözlemlenebilir (19). Heminefrek-
tomiye bağlı en belirgin komplikasyon alt pol 
fonksiyon kaybıdır. Fonksiyon kaybı uzun dö-
nemli bir sorundur ve hemen fark edilmeyebi-
lir. Postoperatif dönemde anatomiyi, ürinomu 
ve alt pol kanlanmasını en iyi değerlendiren 
yöntem Doppler sonogramdır. Laparoskopik ve 
robotik vakalarda postoperatif üst pol ürinom 
gelişim ihtimali %20 olup çoğu zaman klinik 
olarak önemsizdir (20). 

Alt Sistem Rekonstrüksiyonu
Bu yaklaşımın avantajı, obstrüksiyonun kaldı-
rılmasının yanı sıra re�ünün düzeltilmesidir. 
Diğer prosedürlerin ardından klinik önemli ref-
lü görülmeye devam ederse alt sistem rekons-
trüksiyonu gerekebilir. 
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 Üretranın içine genişleyen ektopik ürete-
roselde yeterli drenaj ya intravezikal kısımdan 
üretral kısıma inen uzunlamasına bir insizyonla 
ya da iki ayrı ponksiyon ile sağlanabilir. Mesa-
neye kateter koyulmaz ve çocukların çoğu aynı 
gün taburcu edilir. Dört ila altı hafta sonra USG 
ile dekompresyon derecesi, 2-3 ay sonra İSÜG 
ile alt poldeki re�ü ve üreteroselde olası yeni 
re�ü değerlendirilir. 
 Bildirilen yeni re�ü insidansı %0-50 arasında 
değişmektedir. Re�ü riski insizyon yöntemine 
bağlıdır (26). Üreterosel türü TÜİ sonuçlarında 
belirleyici rol oynar. Sadece insizyonla tüm te-
davi hede�erine erişme ihtimali en yüksek olan 
intravezikal üreteroseldir. Re�üsüz dekomp-
resyon hastaların %70-80’inde sağlanabilmek-
tedir. Endoskopik insizyonun ardından ekstra-
vezikal üreteroseli olan çocukların çoğunda 
(%50-80) ikinci bir girişim gerekir. İntravezikal 
üreteroselde ise bu oran sadece %18’dir (27). 
Ayrıca TÜİ, dilate üreterleri dekomprese etmesi 
sayesinde hastayı olası ikinci majör cerrahiye 

açmıştır. Ateşli enfeksiyonu veya mesane boy-
nunda obstrüksiyonu olan vakalarda acil en-
doskopik insizyon veya üreterosel ponksiyonu 
önerilmektedir. TÜİ obstrüksiyonu gidermekte 
güvenilir bir seçenek olsa da etkilenen üreterde 
re�üyü tetikleme riski taşır ki bu da üst sistem 
enfeksiyonuna neden olup rekonstrüksiyon ih-
tiyacı doğabilir. TÜİ’nin minimal morbiditesi ile 
sonuçlarının kesin olmaması arasındaki denge, 
kullanışlılığına ilişkin klinik tartışmaların teme-
lini oluşturmaktadır. 
 Üreterosel insizyonunda tercih edilen yön-
tem, üreterosel duvarına tam kat transvers bir 
insizyon uygulanmasıdır (24). İnsizyonu ürete-
rosele olabildiğince distal, mesane tabanına ise 
olabildiğince yakın yapmak üreterosele posto-
peratif re�ü ihtimalini azaltır. Bugbee elektro-
du veya açılı bir tel kullanılabilir. Yaşça büyük 
çocuklarda, sıcak insizyon için rezektoskop ile 
Collins bıçağı kullanılabilir. Soğuk bıçak insiz-
yonu ve lazer insizyon ile de eşdeğer sonuçlar 
bildirilmiştir (25). 

TABLO 1. Üreterosel tedavi seçenekleri (1)

Prosedür İdeal Endikasyonlar Avantajlar Sınırlamalar

Transüretral insizyon • Infant
• VUR olan büyük 

üreterosel

• Ayaktan tedavi
• Etkili dekompresyon
• Bazen definitif

• Mesane cerrahisi 
gerektiren üreterosele 
reflüye sebep olabilir

Üst pol nefrektomisi • Yaşça büyük hasta
• Nonfonksiyonel 

büyük üst pol
• VUR olmaması

• Definitif olabilir
• Patolojiyi ortadan 

kaldırır
• Mesane düzeyinde 

ameliyatı engeller

• Definitif olmayabilir
• Büyük cerrahi
• Alt pol risk altındadır
• Yine de mesanede cerrahi 

gerekebilir

Üreteroüreterostomi 
veya üreteropyelostomi

• Yaşça büyük hasta
• Fonksiyonel üst pol
• VUR olmaması

• Az bir obstrüksiyon 
veya İYE riskiyle 
obstrükte sistemi drene 
eder

• Üreteroseli mesanede 
bırakır

• Reflü geliştirebilir

Üreterosel eksiyonu 
ve ortak kılıf 
reimplantasyonu

• Reflü
• Belirgin dilatasyonu 

olmayan fonksiyonel 
üst pol

• Obstrüksiyonu, reflüyü 
ve üreteroseli ortadan 
kaldırır

• Renal risk taşımaz

• Zor bir cerrahi
• Vajina ve mesane boynu 

risk altındadır
• Üreteral tapering 

gerekebilir

VUR: vezikoüreteral reflü, İYE: idrar yolu enfeksiyonu
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daha iyi hazırlar. Dekompresyonun etkili ol-
madığı, belirgin re� ü bulunan, ipsilateral veya 
kontralateral üreterlerde ve/veya mesane boy-
nu obstrüksiyonu olan ya da üreteroseli devam 
eden hastalarda ikinci ameliyat gereklidir (28). 
 Genel olarak, TÜİ’ye verilecek yanıtı isabetli 
biçimde tahmin etmek mümkün değildir. İkinci 
bir cerrahi bu hastaların yarısında gerekse de, 
çocuğun yaşı büyüyene kadar güvenle ertele-
nebilir. Ayrıca dilate üst pol üreterini dekomp-
rese ederek ikinci cerrahiyi kolaylaştırması 
TÜİ’yi cazip kılmaktadır. Öte yandan TÜİ, büyük 
üst polü olan ve tanı anında definitif cerrahi uy-
gulanabilecek yaşça büyük çocuklarda daha az 
uygulanır (1). (Tablo 1) (Şekil 5)
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Şekil 5. Avrupa üroloji birliği 3-6. ay dan sonra duplike sistem üreterosel tedavi algoritması (29). DSU: 
duplike sistem üreterosel; HUN: hidroüreteronefroz; ÜPPN: üst pol parsiyel nefrektomi; VUR: alt pole 
vezikoüreteral re� ü.
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Üreterin konjenital anomalilerinin en sık ne-
denleri arasında yer alan ü reteropelvik bileşke 
darlığı (UPBDD), ilerleyen hidronefroz ve böb-
rek fonksiyonlarında kayba neden olabilen bir 
hastalıktır. UPBDD neticesinde renal pelvis vo-
lümünde artış, renal kalikslerde deformite ve 
renal parankimde incelmeyle sonuçlanan bir 
tablo ile karşılaşılmaktadır. Böbrek pelvisinden 
ü retere idrar geçişini kısıtlayan UPBDD, infant-
larda gö rü len hidronefroza en sık sebep olan 
konjenital anomalidir. UPBDD rutin antenatal 
ultrasonla takip edilen 500 canlı doğumda 1 
olarak rapor edilmiştir. Yenidoğan dönemi dı-
şında, daha dü şü k oranda olmak ü zere çocuk-
luk ve ergenlik döneminde de görü lebilir. Erkek-
lerde kızlara göre daha sık rastlanmakta ve sol 
böbrekte sağa oranla daha sık görü lmektedir. 
Her iki böbrekte UPBD darlığı, vakaların %10-
40’ında bildirilmiştir. 

Etiyoloji

UPBD darlığının kesin nedeni bilinmemekle 
birlikte embriyolojik, anatomik, fonksiyonel ve 
histolojik açıdan bozukluklar mevcuttur. Pa-
tofizyolojide gelişimsel duraksamadan ya da 

inkomplet ü reter rekanalizasyonundan kay-
naklandığı sanılmaktadır. UPBD darlıkları klasik 
olarak iç (intrensek), dış (ekstrensek) ve ikin-
cil (sekonder) nedenlere bağlı olmak ü zere 3 
grupta incelenir. 

İntrensek nedenler

Üreterdeki dar segmentin neden olduğu obs-
truksiyon sonucu gelişir. Üreteropelvik bileş-
kedeki dü z kas hü crelerinde azalma ve sirkü ler 
kas gelişimindeki kesinti ya da kas hü creleri 
arasındaki kollajen li� erindeki değişiklikler so-
nucunda oluşmaktadır. Kas li� eri birbirinden 
ayrık konumda ve zayı� amıştır. Dolayısıyla 
fonksiyonel bir kasılmanın olmadığı ve idrarın 
ü retere yetersiz boşalmasıyla sonuçlandığı bir 
durum ortaya çıkmaktadır (5). Diğer nedenler 
arasında valvü ler mukozal katlantılar, persistan 
fetal kıvrımlar ve ü st ü reter polipleri yer almak-
tadır. 

Ekstrensek nedenler

Dış nedenlere bağlı bu obstruksiyon, alt polü  
drene eden aberran veya aksesuar damar ya-

Tarkan Soygür, Perviz Hacıyev
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masıyla daha erken saptanır hale gelmiştir. Fakat 
halen antenatal görüntülemenin yoksunluğun-
da gelişme geriliği, beslenme bozukluğu, üriner 
sistem enfeksiyonu, sepsis veya taşa bağlı ağrı 
ve hematüri nedeniyle başvurular sonrasında da 
UPBD darlığı tanısı konulmaktadır. 
 Neonatal dönem sonrası etkilenen ço-
cukların %30’unda üriner sistem enfeksiyonu 
görülür. Daha büyük çocuklar ise �ank bölge-
de veya batın üst bölgesinde kolik tarzda ağrı, 
bulantı ve kusma ile başvurabilir. Diğer taraftan 
yalnızca siklik kusma ile başvuran çocukta in-
termittan UPBD darlığı düşünülebilir. 

Tanı

Günümüzde prenatal ultrasonografinin yay-
gınlaşması yeni doğanlarda UPBD darlığının 
erken tanınmasına olanak sağlamıştır. Dolayı-
sıyla hastaların büyük bir çoğunluğuyla (%60-
70) antenatal dönemde karşılaşılmaktadır. 
Fetal üriner sistemin ultrasonografik olarak 
en uygun değerlendirildiği zaman 28. haf-
tadır. Postnatal ilk değerlendirme ise rölatif 
oligürinin düzelmesinin ardından yaşamın ilk 
7-10. günlerinde yapılması uygundur. Genellik-
le prenatal USG’de 10 mm’nin üzerinde ölçülen 
ön-arka renal pelvis A-P çapı anlamlı kabul edil-
mektedir. 15 mm üzerinde ise takipte cerrahi 
müdahale ihtiyacı olabileceğini gösterir. Fakat 
USG tek başına kesin tanı aracı değildir. 
 Özellikle yenidoğan döneminde, doğum 
sonrası hidronefrozun geçici olarak kaybolma-
sı ya da hidrasyon veya mesane doluluğuyla 
dalgalanma göstermesi mümkündür. Bu ne-
denle USG’nin tanısal doğruluğunu artırmak 
için renal parankim-pelvikalisyel bölge oran 
ölçülmeli, konvansiyonel diüretik renogram ile 
karşılaştırılmalıdır. Oranın 1, 6’dan düşük olması 
obstruksiyon lehinedir. 
 Postnatal 7-10. günlerde ve birinci ayda ya-
pılan USG’lerde hidronefrozun sebat ettiği ço-
cuklarda VUR’un ekarte edilmesi için endikas-

pısının olması ya da erken dallanma yapması 
sonucunda gelişir. Bu damarlar UPBD’nin veya 
proksimal üreterin önünden geçerek mekanik 
obstruksiyona yol açar. Bu vasküler kompres-
yona bağlı gelişen obstruksiyonlar olguların 
%15-%52’sinde görülür. Ek olarak proksimal 
üreterin renal pelvise fazla açılanarak girmesi 
sonucu (yüksek ve oblik şekilde) gelişen en�a-
matuvar süreçle UPBD’de yapışıklığa yol açabi-
len darlıklar meydana gelebilir. 

Sekonder UPBD darlıkları

UPBD darlığı bazen vezikoüreteral re�üye 
(VUR) sekonder olarak da görülmektedir. Olgu-
ların %10-15’inde UBP darlığı ile VUR bir arada 
bulunur. Re�üye sekonder gelişen UPBD darlık-
ları, ileri derecedeki VUR nedeniyle üreterin tor-
tuoze hale gelmesi ve UPBD’de obstrüksiyona 
yol açan bir katlantı oluşması nedeniyle mey-
dana gelmektedir. Bunun dışında taş, benign 
veya malign tümörler, kistler, enfeksiyon yada 
operasyonlara sekonder skar dokusu nedeniyle 
de UPBD darlığı gelişebilir. 

Eşlik eden anomaliler

UPBD darlığıyla birlikte sıklıkla konjenital re-
nal malformasyonlar görülür. Diğer böbrekte 
UPBD darlığı en sık görülen anomalidir ve olgu-
ların %10-40’da görülür. Bunun dışında sıklıkla 
görülen anomaliler ise renal displazi ve multi-
kistik böbrektir. UPBD darlığı duplike toplayıcı 
sistemin ya da atnalı böbreğin ya da ektopik 
böbreğin alt segmentinde ve nadiren de olsa 
üst segmentinde de olabilir. 

Klinik Presentasyon

İnfantlar çoğu zaman asemptomatiktir. Daha 
büyük çocuklarda ise genellikle semptomları ne-
deniyle UPBD darlığı saptanır. Önceleri, infantlar 
karında kitle sonucunda UPBD darlığı tanısı alır-
ken artık prenatal ultrasonografinin yaygınlaş-
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infüzyonunu içermektedir. Böbrek pelviş basın-
cı 14 cmH2O’dan büyük tüm hastalarda basınç 
akım çalışmaları obstruksiyon lehinedir. 
 Moleküler Tanı yöntemlerindeki gelişme-
lerle birlikte obstruktif üropatiye bağlı renal 
tübüler hasara yönelik çeşitli biyokimyasal 
belirteçler kullanılmaya başlanmıştır. Üriner 
N-Acetyl-β-D-glucosaminidase (NAG) ve trans-
forming growth factor β1 (TGF-β1) başta olmak 
üzere monocyte chemotactic protein 1 (MCP-
1), endotelin 1 gibi belirteçler ileride UPBD 
darlığı tanı ve takibinde kullanılması muhtemel 
belirteçlerdir. 

Tedavi

Öncelikle belirtilmelidir ki her hidronefroz 
obstruksiyon göstergesi değildir. Bu ne-
denle cerrahi girişim kararı vermeden önce 
obstrüksiyonun iyi tespit edilmesi gerekir. Pre-
natal USG ile saptanmış, belirgin hidronefrozun 
olmadığı, parsiyel UPBD darlığı ve tek tara�ı 
hidronefroz varlığında, renal parankimin iyi 
olduğu infantlarda başlangıçta takip en uygun 
yaklaşımdır. Ağrı, üriner sistem enfeksiyonu, taş 
oluşumu, hematüri vb. semptomatik olgularda 
cerrahi müdahale gerekmektedir. Fetal Üroloji 
Cemiyeti cerrahi girişim endikasyonlarını, renal 
fonksiyonların bozulması (<%40), takiplerde 
renal renal fonksiyonda %10’dan fazla kayıp, 
ultrasonografik incelemede pelvis AP çapında 
artma ve grade 3-4 dilatasyon olması şeklinde 
tanımlamaktadır. Bilateral UPBD darlığı, şiddetli 
hidronefrozda, düşük fonksiyonda, progresyon 
varlığında rölatif cerrahi endikasyonlar olarak 
sayılabilir. 

Tedavi Endikasyonları

Kesin
•	 Semptomatik;	ağrı,	üriner	sistem	enfeksiyo-

nu, taş, hematüri
•	 Seri	takiplerde	fonksiyon	kaybı
•	 Aile	tercihi

yonlar; bilateral yüksek dereceli hidronefroz, 
hidronefrozu olan duplike böbrek, üreterosel, 
üreter dilatasyonu ve anormal mesane durum-
larıdır. Re�ü saptanmayan çocuklarda MAG3 ve 
DTPA sintigrafisiyle renal fonksiyon ve obstruk-
siyon derecesi belirlenmelidir. Bu çalışmalar 
glomerüler filtrasyon hızının yeterli olduğu 6. 
haftadan itibaren en iyi sonuçları vermektedir. 
Fakat 2 yaş altındaki çocuklarda renal pelvis 
esnekliğinin yüksek olması ve diürez sırasında 
genişleme özelliğinin olması nedeniyle değer-
lendirmede yanıltıcı olabilir. 
 Sintigrafik testleri etkileyen faktörler hid-
rasyon durumu, renal pelvis volümü, böbrek 
fonksiyonu, hasta pozisyonu, mesane dolulu-
ğudur. Böbreklerin fonksiyon yüzdesini ölçmek 
için enjeksiyon sonrası 1-3 dk arasında renal 
parankimal aktivite değerlendirilir. Diüretik en-
jeksiyonu için kesin doğru zaman olmamakla 
birlikte pelviste maksimum aktivitenin toplan-
dığı anda (F+20 protokolü) furosemid enjeksi-
yonu yapılır. T ½ 10 dakikanın altında olduğun-
da obstruksiyon ihtimalinin çok düşük olduğu 
düşünülebilir ve normal olarak değerlendirilir. 
 T ½ 20 dk. ’nın üzerinde ise sıklıkla obstruk-
siyon lehine yorumlanır. Separe böbrek fonksi-
yonlarının %40’ında altında olması veya takip-
lerde fonksiyonda %10’dan fazla azalma olması 
da cerrahi onarıma ihtiyaç olduğunu gösterir. 
 USG ve sintigrafik yöntemler sonucunda 
kesin tanıya ulaşmakta güçlük çekildiği du-
rumlarda manyetik rezonans görüntüleme son 
dönemde tanı amaçlı kullanılan alternatif yön-
temlerden biridir. MR ürografi hekime böbrek 
kanlanması, anatomisi, uptake ve ekskresyon 
fonksiyonu hakkında bilgi verir. Basınç-akım 
çalışmaları ile obstruksiyon hakkında bilgi 
edinilebilir fakat invazif olması nedeniyle artık 
pek tercih edilmeyen Whitaker testiyle renal 
pelvis basıncı ölçülebilir. Whitaker testinde 
böbreğin intrapelvik basıncının ölçümü ama-
cıyla böbrek pelvisi ve mesaneye kateter yer-
leştirilmesi ve böbreğe 10 ml/sn oranında sıvı 
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 Laparoskopinin yaygınlaşmasıyla birlikte 
son dönemdeki yayınlar incelendiğinde lapa-
roskopik piyeloplastinin altın standart olan 
açık cerrahiye yakın oranlarda başarı sağladığı 
görülmektedir. Bu cerrahi tekniğinin sağladığı 
iyileşmenin yanında daha az invazif olması ve 
dolayısıyla düşük morbidite oranıyla öne çık-
maktadır. Prensipleri laparoskopik teknikle aynı 
olan robot yardımlı piyeloplasti ise yeterli veri-
ler olmaması nedeniyle henüz objektif değer-
lendirme yapılabilecek düzeyde değildir. An-
cak çok iyi görüş olanağı ve hareket kabiliyeti 
sağlaması nedeniyle robotik cerrahiye eğilimin 
arttığı bir dönemde UPBD darlığı tedavisinde 
robot yardımlı piyeloplastinin yaygınlaşacağı 
kesindir. Sonuç olarak UPBD darlığı tedavisin-
de halen altın standart tedavi olarak açık cer-
rahi teknikleri gibi görünse yakın gelecekte 
minimal invazif yöntemlerin ön plana çıkacağı 
düşünülmektedir. 
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Rölatif
•	 Bilateral	UPBD	darlığı
•	 Ciddi	hidronefroz
•	 Seri	takiplerde	progresyon

 UPBD darlığı tedavisinde başvurulacak 
cerrahi yöntemler açık cerrahi, endoskopik, 
laparoskopik veya robot yardımlı yaklaşımları 
içermektedir. 1886’dan beri yapılmakta olan 
piyeloplasti operasyonlarında en önemli adım 
1949’da Anderson ve Hynes tarafından “Dis-
membered pyeloplasti”dir. UPBD darlığı tedavi-
sinde halen altın standart yöntemdir. 1986’dan 
beri uygulanan antegrad ve retrograd endo-
piyelotomi, 1993’te tanımlanan laparoskopik 
piyeloplasti ve 1999’da ilk bildirilen robot yar-
dımlı piyeloplastiyle birlikte minimal invazif 
yaklaşımlar UPBD darlığı tedavisinde giderek 
yaygınlaşmaktadır. 
 Her tedavinin çeşitli avantaj ve dezavantaj-
ları olmakla birlikte halen en yaygın uygulanan 
cerrahi yöntemi Andersen Hynes pyeloplasti 
tekniğidir. Bu tekniğin evrensel anlamda ka-
bul görmesinin gerekçesi olarak alt polün veya 
çaprazlayan damarların korunmasını da sağla-
yan geniş uygulanabilirliği, UPBD’deki patolojik 
segmentin eksizyonu ve uygun repozisyonu ile 
başarılı redüksiyon pyeloplastisi olmasıdır. 
 Açık cerrahinin belli başlı dezavantajları ise 
postoperatif ağrı ve denervasyona bağlı kas 
atrofisidir. Endoürolojik girişimler değerlendi-
rildiğinde teknik zorluklar, �oroskopi kullanımı 
ve diğer yöntemlerin başarılı olması nedeniyle 
yenidoğan ve erken çocukluk döneminde en-
doskopik piyeloplasti uygun değildir. Ancak 
ergenlik dönemindeki çocuklarda seçilmiş ol-
gularda endoskopik teknikler kullanılabilmek-
tedir. 
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Posterior üretral valv (PUV) erkek çocuklarda 
mesane çıkım obstrüksiyonunun en yaygın 
sebebidir. Fötal ultrasonografi (US) taraması 
yapılan popülasyondaki görülme sıklığı 1/1 
250 kadardır. İnsidansı 1.6-2.1/10 000 doğum, 
1/5 000-8 000 erkek doğum olup, intrauterin 
tanı konulan üriner obstrüktif patolojilerin yak-
laşık %10’unu oluşturur. 1, 2 Bu patoloji erkek 
çocuklarda görülür ve posterior üretrada kon-
jenital olarak obstrüksiyon yapan membranöz 
bir yapı mevcuttur. PUV tanısı sıklıkla antenatal 
olarak konulmasına rağmen, olguların yaklaşık 
1/3’ünde tanı çocukluk veya adölesan yaş gru-
bunda konulmaktadır. Valvli hastalarda opti-
mal tedavilerin yapılmasına rağmen, olguların 
yaklaşık 1/3’ünde son dönem böbrek yetmez-
liğine gidiş kaçınılmazdır. Ayrıca, pulmoner hi-
poplazi, mesane fonksiyon bozukluğu, gelişme 
geriliği ve inkontinans gibi ciddi morbiditelere 
de neden olabilir. Son yıllarda prenatal tanıda-
ki ilerlemeler sayesinde PUV’u olan olguların 
%46’sında gebelik sonlandırıldığından insidan-
sı giderek azalmaktadır. 1

SINIFLAMA

İlk olarak Langenbeck 1802 yılında posterior 
üretranın konjenital obstrüksiyonunu tanım-
lamıştır. Bu gözlemden yaklaşık 100 yıl sonra 
Hugh Hampton Young 1919 yılında PUV’u sis-
tematik olarak tanımlamış ve sını� andırmıştır. 
Son yıllarda yeni bir sını� andırma yapılıp kon-
jenital obstrükte eden posterior üretral memb-
ran (COPUM) olarak adlandırılmasına rağmen, 
hala dünyada klasik Young sını� aması tercih 
edilmekte ve yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu 
sını� andırmaya göre:

Tip I: Olguların %95’ini oluşturur. Verumon-
tanumun posterior ve inferior kenarından 
başlayıp, distalde membranöz üretraya doğru 
uzanarak anteriorda membranöz üretranın 
proksimal kenarına yapışan tıkayıcı bir memb-
randır (Şekil 1, Resim 1A). 

Tip II: Günümüzde bu yapının obstrüktif olma-
dığı gösterilmiş ve artık valv olarak kabul edil-
memektedir. Üreter orifislerinden verumon-
tanumdaki ejakülatuar kanalların açıklıklarına 

Yılmaz Aksoy

11 Posterior Üretral Valv
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ANTENATAL TANI, TEDAVİ VE 
SONUÇLARI

Doğumdan önce prenatal ultrasonografi (US) 
ile PUV tanısı, fetusların yaklaşık 2/3’üne konu-
labilmektedir. İntrauterin olarak önemli hidro-
üreteronefroz, distandü ve duvarı kalınlaşmış 
mesane ve dilate posterior üretra varlığının 
gözlenmesi (anahtar deliği işareti =keyhole 
sign) valv tanısını düşündürür. Bununla birlik-
te bu görünümün güvenilir bir bulgu olmadığı 
da ileri sürülmüştür. 3 Günümüzde böbreklerde 

kadar uzanan, artmış işeme basınçlarına bağlı 
olarak hipertrofiye olmuş ince yüzeysel kasların 
görünümünden ibaret obstrüksiyon yapmayan 
yapılardır (Şekil 1, Resim 1B). 
Tip III: Olguların %5’ini oluşturur. Verumonta-
numun distalinde, verumontanumla ilişkisiz 
membranöz üretrada yerleşik olan sirküler tarz-
da membranöz bir yapıdır. Ortasında küçük bir 
açıklık bulunan bu membran işeme esnasında 
distale doğru bombeleşerek ciddi obstrüksiyo-
na yol açar. Tip I’den daha kötü prognoza sahip-
tir (Şekil 1). 2

 
 
Resim 1. Posterior üretral valvin endoskopik görünümü 
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Şekil 1. Young sını�amasının şematik görünümü.

Resim 1. Posterior üretral valvin endoskopik görünümü. A: Obstrüktif tip I valv, B: Obstrüktif olmayan 
tip II valv.
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de bulunan kromozomal anomalileri ortaya 
koymak için önerilmektedir. Renal displazi var-
lığı irreversibl bir durum olduğundan, intrau-
terin girişim öncesi iyi renal fonksiyona sahip 
olan fetusların belirlenmesi gerekir. İyi renal 
prognozu belirlemek için PUV düşünülen fe-
tuslarda 20-32. haftalarda üç farklı günde fetal 
idrar örnekleri alınarak aşağıdaki parametreler 
değerlendirilir. PUV’lu fetuslarda doğum son-
rası renal fonksiyonları öngörmede kullanılan 
parametreler ve normal değerleri Tablo 1. ’de 
gösterilmiştir. 1, 3

 Fötal idrarda elektrolit ve β2-mikroglobulin 
düzeyleri yüksekse irreversibl renal disfonk-
siyonu gösterir. Fötal idrar hipotonikse ve 
oligohidramnios varsa fötal girişim yapılma-
sı önerilir. Bu girişimin temel amacı öncelikli 
olarak amniotik sıvıyı restore etmek suretiyle 
yaşamı tehdit eden pulmoner hipoplaziyi ön-
lemektir. Fetus 32. gebelik haftasından daha 
küçükse vezikoamniotik şunt (VAS) yapılması 
önerilirken, gestasyonel yaş ≥ 32 hafta ise er-
ken doğum tavsiye edilmektedir. Bu girişim 
fetusun perinatal yaşama şansını ve mesane 
çıkım obstrüksiyonunu iyileştirmesine rağmen, 
mesane ve böbrek fonksiyonlarını iyileştirdi-
ğine dair elimizde kanıt yoktur. VAS işleminin 
komplikasyon oranı %21-59, şant dislokasyo-
nu %44, mortalite %33-43 ve renal yetmezlik 

artmış ekojenite, üriner trakt dilatasyonu ve 
oligohidramniosun PUV tanısı için daha güçlü 
göstergeler olduğu kabul edilmektedir. İntrau-
terin mesane çıkım obstrüksiyonu idrar çıkışını 
engelleyerek oligohidramniosa neden olur. 
Çünkü amniotik sıvının çoğu intrauterin 20. 
haftadan sonra fötal idrardır. 1 
 Hidronefrozun tanındığı gestasyonel yaş 
prognoz bakımından önemlidir. Bir çalışmada, 
24. haftadan önce renal anatominin normal 
olduğu fetuslarda prognozun aynı haftalarda 
hidronefroz saptanan fetuslardan daha iyi ol-
duğu gösterilmiştir. 4 Postnatal renal fonksiyon-
ları tahmin etmede en güvenilir parametrenin 
fötal renal korteksin ultrasonografik görünümü 
olduğu bir meta-analizde ortaya konmuştur. 5 
 PUV şüphesi olan fetuslarda amniotik sıvı 
volümü normalse, hidronefrozun derecesini 
ve amnion mayisinin miktarını değerlendir-
mek için seri fötal US yapılması önerilmektedir. 
Amniotik sıvı akciğerlerin normal gelişimi için 
gereklidir. Bu nedenle oligohidramnios yaşamı 
tehdit eden önemli bir sorun olan pulmoner 
hipoplaziye neden olur. PUV’u olan fetuslarda 
oligohidramnios gelişirse, mesane drenajını 
sağlamak amniotik sıvıyı restore ederek normal 
pulmoner gelişimi sağlayabilir. Girişim öncesi 
karyotip analizi yapılması hem erkek cinsiyeti 
belirlemede hem de olguların yaklaşık %12’sin-

TABLO 1. Posterior üretral valvli fetusta renal fonksiyonları öngörmede kullanılan parametreler

Öngörülen renal fonksiyonların durumu

Değişken İyi Kötü

Amniyotik sıvı hacmi Normal veya hafif azalmış Orta veya ileri derecede azalmış

Renal parankimin sonografik 
görünümü

Normal veya hafif artmış 
ekojenite varlığı

Belirgin artmış ekojeniteden belirgin 
kistik görünüme kadar

Fötal idrar biyokimyası   

Sodyum (mEq/L) <100 >100

Klorid (mEq/L) <90 >90

Osmolarite (mEq/L) <200 >200

β2-mikroglobulin (mg/L) <6 >6



110 11  Posterior Üretral Valv

2) Anormal renal tübüler fonksiyon, 3) Hid-
ronefroz, 4) Vezikoüreteral re�ü, 5) Detrüsör 
disfonksiyonu. Akciğerler, böbrekler, üreterler, 
mesane ve posterior üretradaki PUV’a bağlı de-
ğişiklikler şunlardır (Tablo 2). 1, 3

Böbrekler: Lümen içi basınçtaki artış, renal 
perfüzyon ve filtrasyonda azalmaya neden ola-
rak, glomerüler ve tübüler hasara yol açar. Obs-
trüksiyon kaldırılırsa basınçlar düşer ve hasar 
kısmen geri dönebilir. Artmış lümen içi basınç 
ayrıca tübüler hasar oluşturup, konsantrasyon 
ve idrarın asidifikasyonunda da bozulmaya ne-
den olur. Bu durum PUV’lu olguların %59’unda 
görülür. Glomerüler filtrasyon oranlarının nor-
mal olduğu durumlarda dahi belirgin idrar 
konsantrasyon bozukluklarına neden olarak, 
sıvı alımından bağımsız ciddi su ve tuz kaybı 
ile seyreden progressif nefrojenik diabetes 

oranı ise %50’nin üzerindedir. İşleme bağlı fe-
tus kaybı oranı da %5’dir. 1, 2 Oligohidramnios 
düzeltildiğinde pulmoner hipoplazi riski azalır. 
Uluslararası randomize kontrollü bir çalışma 
olan PLUTO (Percutaneous Shunting in Lower 
Urinary Tract Obstruction) çalışmasında VAS 
yerleştirmenin renal ve mesane fonksiyonları 
üzerine bir fayda sağladığı ispat edilememiştir. 
6 Son yıllarda fetal sistoskopik valv ablasyonu 
da eksperimental olarak yapılmaktadır. 1

FİZYOPATOLOJİ

Üretradaki obstrüksiyona bağlı olarak obstrük-
siyonun proksimalindeki üriner traktta önemli 
değişiklikler oluşur. Konjenital üretral obstrük-
siyona bağlı olarak üriner traktta oluşan fizyo-
patolojik değişiklikler beş farklı başlık altında 
özetlenebilir: 1) Azalmış glomerüler filtrasyon, 

TABLO 2. Posterior üretral valve bağlı organ hasarları

ORGAN ETKİ KLİNİK GİDİŞ

Akciğerler Pulmoner hipoplazi Yenidoğanda fatal olabilir.
Yaşarsa uzun dönemde daha az sorun 
oluşturur.

Böbrekler

Glomerüler hasar   

Obstrüktif üropati Reversible BY Başlangıç tedavisi ile genellikle iyileşir, 
mesane disfonksiyonu ile tekrarlar

Displazi İrreversibl BY Kalıcı renal hasar vardır, büyümeyi 
sınırlandırır, ilerleyici BY ve 
hipertansiyon oluşturur.

Tübüler hasar Sodyum ve su kaybını 
sınırlayamaz

Yaşla artan nefrojenik diabetes insipidus

Prostatik üretra Dilatasyon, ejekülatör 
kanallarda dilatasyon

Ejekülatör kanallara idrar reflüsü

Mesane boynu Hipertrofik ve rijid Çıkım obstrüksiyonu

Mesane His bozukluğu, 
hiperkontraktilite, düşük 
komplians myojenik yetmezlik, 
inkontinans ve kötü boşaltma

Mesane problemleri yaşam boyu sürer 
ve yaşla değişiklik gösterir

Üreterler Kötü kontraktilite, koaptasyon 
ve idrar transport bozukluğu

Çoğu başlangıçta gerilemesine rağmen 
kalıcı hidronefroz

BY:Böbrek yetmezliği
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Alt üriner trakt (Mesane ve üretra): Fötal 
dönemdeki alt üriner trakt obstrüksiyonuna 
sekonder olarak mesane hipertrofiye olur ve 
kompanse fazda mesane boşaltılıncaya kadar 
işeme basınçları giderek yükselir. Artan ba-
sınçtan dolayı mesane duvarında değişiklikler 
meydana gelir. Ancak artan basınç ve postvoid 
rezidüel idrar sonucunda mesane artık tam ola-
rak boşaltılamaz. Ayrıca böbrekteki konsantras-
yon bozukluğu ve glomerüler disfonksiyondan 
dolayı artan poliüri, bu durumu daha da boza-
rak üst üriner traktta idrar stazına neden olur. 
Detrüsörde fibrozis sonucu his bozukluğu, hi-
perkontraktilite, düşük komplians ve sonuçta 
miyojenik hasar sonucu mesanenin boşaltıl-
masında yetersizlik ve inkontinans oluşur. Me-
sanedeki değişiklikler yaşla değişim gösterir. 
Mesane; hipokomplian, hiperre�eks, düşük 
kapasiteli mesaneden, hiperre�eks mesa-
neye ve sonuçta miyojenik yetmezlik sonu-
cu boşalamayan mesaneye doğru bir gidiş 
gösterir. 1, 3 

EMBRİYOLOJİ

Embriyolojik gelişimin nasıl olduğu tartışmalı-
dır. Tip I valvde, mezonefrik kanalların primitif 
fötal kloakaya normalden daha anteriordan gir-
meleri sonucunda, kanalın normal migrasyonu 
sekteye uğrayarak daha anteriora yapışmakta 
ve anormal bir köprü şeklinde valvin oluşması-
na neden olmaktadır. Ürorektal septumun klo-
akal membranı bölmesinden sonra, ürogenital 
membranın persistans göstermesi sonucunda 
Tip III valvin oluştuğuna inanılmaktadır. 1, 3

POSTERİOR ÜRETRAL VALVİN KLİNİK 
GÖRÜNÜMÜ

PUV’lu çocuklar çeşitli yaşlarda farklı semptom-
larla müracaat edebilirler. Klinik görünüm, yeni 
doğanlarda yaşamı tehdit eden renal ve pul-
moner problemlerden, daha büyük çocuklarda 
minor işeme disfonksiyonuna kadar değişen 

insipidus oluşur. Sabit yüksek idrar akım hızına 
sahip olan yeni doğan ve infantlarda, belirgin 
gastrointestinal kayıplar, yüksek ateş ve üçüncü 
boşluklara sıvı sekestrasyonu durumunda şid-
detli dehidratasyon ve elektrolit düzensizlikleri 
yaşanması kaçınılmazdır. Ayrıca bebek yeterli 
sıvı alımını idame ettiremezse de şiddetli de-
hidratasyon gelişebilir. Bunun dışında yüksek 
idrar akımı üreteral ve vezikal disfonksiyona 
neden olabilir. Üreterlerdeki dilatasyon daha 
belirgin hale gelir, mesane daha erken dolar ve 
mesane kompliansının bozuk olduğu durum-
larda yüksek dinlenme basınçlarına daha kısa 
sürede ulaşılır. Bütün bu değişiklikler üst üriner 
traktı tehlikeye sokar. 
 Üriner obstrüksiyon erken dönemde ortaya 
çıktığında, gelişmekte olan fetal böbreklerde 
displaziye ve kalıcı renal hasara yol açar. Disp-
lazi, erken embriyolojik dönemde ortaya çıkan 
ve ilerideki böbrek fonksiyonlarını belirleyecek 
olan önemli bir durumdur. Displazi klinisyenin 
de değiştiremeyeceği en önemli prognostik 
faktördür. Renal displazi mikrokistik yapıda 
olup, en şiddetli olduğu bölge periferal korti-
kal zondur. Bu hastalarda progressif renal yet-
mezlik, proteinüri ve hipertansiyon oluşur. Valv, 
unilateral re�ü, renal displaziden oluşan VURD 
sendromu, hatalı üreteral tomurcuklanmadan 
kaynaklanabilir. Bu hastalarda progressif böb-
rek yetmezliğinin diğer nedenleri, tekrarlayan 
üriner infeksiyonlar ve hiperfiltrasyon injürisine 
bağlı glomerülosklerozdur. 
 
Üreterler: Üreterlerdeki hasar genellikle şid-
detlidir. Üreter duvarı kalın ve ileri derecede 
dilatedir. Üreterlerin koaptasyonu ve peris-
taltizmleri bozulmuştur. Obstrüksiyon düzel-
tilmesine rağmen üreterlerdeki disfonksiyon 
yaşam boyu sürer. Renal fonksiyon stabil ve 
üriner infeksiyonlar kontrol altında olduğu 
sürece valvli hastaların üreterlerinde düzeltici 
bir cerrahiye başvurmada sabırsız davranılma-
malıdır. 
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şeklinde de kalabilir. Bilateral ürinoması olan 
olguların renal fonksiyonlarının, sadece asidi 
olan veya tek tara�ı ürinoması olan olgulardan 
daha iyi olduğu gösterilmiştir. Büyük çocuklar-
da ise sürekli gündüz idrar inkontinansı veya 
abdominal distansiyon görülebilir. Bu çocuk-
larda üriner trakt enfeksiyonu ve/veya işeme 
disfonksiyonu bulguları vardır. Okul çağında 
başvuran valvli çocukların genellikle daha 
normal üriner traktları olduğuna inanılır. Valv 
tedavisi gören çocuklarda değişik düzeylerde 
anormal mesane fonksiyonları olduğu bilin-
mektedir. Bu durum klinikte kendini üriner in-
kontinans olarak gösterir ve geç çocukluk dö-
neminde bile çocukların yarısı gün içinde ıslak 
kalmaya devam eder. 1, 3 

BAŞLANGIÇ TANISAL 
DEĞERLENDİRME

PUV günümüzde tanı konulan 3. en yaygın ge-
nitoüriner sistem patolojisi olup, tüm fetal üro-
patilerin %10’unu oluşturur. 

Ultrasonografi 

Ultrasonografi (US) fetal hidronefrozda güveni-
lir bir tanı yöntemi olmasına rağmen, bu tetkik-
le tek başına spesifik olarak PUV tanısı koymak 
oldukça zordur. Ayırıcı tanıda; bilateral ürete-
ropelvik bileşke darlığı, prune-belly sendromu, 
bilateral yüksek dereceli re�ü, bilateral üretero-
vezikal bileşke darlığı, konjenital üretral atrezi 
ve anterior üretra darlığı dikkate alınmalıdır. US 
ile taramanın yapılacağı gestasyon haftası da 
önemli olup, 24. haftadan önce yapılan US’de 
valv tanısı konulamaz. 
 PUV’u olan hastaların klasik US bulguları 
şunlardır:

a.  Bilateral hidroüreteronefroz
b.  Distandü ve kalın duvarlı mesane
c.  Suprapubik veya perinal US’de dilate 

posterior üretra varlığı (anahtar deliği = 
keyhole görünümü)

bir spektrum sergileyebilir. PUV’dan etkilenen 
infantlarda pulmoner hipoplazi, oligohidram-
nios sonucu fiziksel deformiteler, Potter yüzü, 
ayak ve ellerde deformiteler, kötü abdominal 
kas tonusu gibi şiddetli komorbiditelerden do-
layı, bu hastalarda yoğun bir başlangıç tedavisi 
gerekebilir. Prenatal tanı almamış PUV’lu yeni 
doğanlarda; idrar akımında azalma, zorlanarak 
ve gecikerek işeme şeklinde semptomlar görü-
lebilir. Bazen pulmoner hipoplaziye sekonder 
solunum zorluğu PUV’un primer göstergesi 
olabilir. Pulmoner hipoplazinin gerçek etiyo-
lojisi hala net olarak bilinmemektedir. Fetusu 
sararak onu intraabdominal basınçtan koruyan 
amnion mayisinin eksikliğinde göğüs duvarı 
hareketleri engellenmekte ve göğüs kafesi hi-
poplazik kalmaktadır. Fetal pulmoner ağacın 
gelişmesi için amniotik sıvı intraluminal basınç, 
volüm ve akım sağlayarak önemli katkı sağla-
dığı artık bilinmektedir. Bu olgularda bronşial 
ağacın dallanması, alveol sayısı ve boyutu da 
azalmaktadır. Oligohidramnios, sonuç olarak 
yeni doğanda yaşamı tehdit eden pulmoner 
yetmezliğe neden olur. Daha büyük çocuklar-
da ise daha az pulmoner patolojiye rastlanır. 1, 3

 Abdominal kitle varlığı, gelişme geriliği, 
letarji, kötü beslenme, üriner infeksiyon ve üri-
ner asit, diğer postnatal bulgular olabilir. Yeni 
doğanın fizik muayenesinde hipertrofik det-
rüsör kasına sekonder palpabl ceviz büyüklü-
ğünde mesane bulunabilir. Üriner asit önemli 
abdominal distansiyonla sonuçlanır. Neonatal 
asitlerin %40 kadarına, üriner kaynaklı patolo-
jiler neden olur. Yüksek lümen içi basınca bağlı 
olarak, idrar renal fornikslerden retroperitone-
al bölgeye ekstravaze olup, buradan da periton 
içerisine geçer. İlginç şekilde ekstravaze olan 
idrar sonucunda oluşan üriner asit, serumdaki 
değerlere benzer kreatinin ve elektrolit içerir. 
Bunun nedeni tıpkı peritoneal diyalizde oldu-
ğu gibi oldukça geniş bir absorptif mezotelyal 
alanda değerlerin hızla normalize olmasıdır. 
Ekstravaze olan idrar retroperitonda ürinoma 
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boynu net olarak görülür ve müsküler hipert-
rofiye bağlı olarak mesane kalın, trabeküle ve 
multipl divertiküller vardır. VCUG sıklıkla geniş 
mesane divertikülü ve %50 olguda yüksek de-
receli vezikoüreteral re�ü (VUR) varlığını göste-
rir. 1, 3

Radionüklid Renal Görüntüleme

Yüksek dereceli re�üsü olanlarda ve/veya 
US’de incelmiş veya skar varlığını düşündüren 
anormal renal parankimi olan olgularda mer-
capto-acetyltriglisin (MAG3) veya 99mTc- Dimer-
captosuccinic asid (DMSA) radyofarmasötiği 
kullanılarak yapılan nükleer görüntüleme ile 
split renal fonksiyonlar ve renal skar durumu 
belirlenebilir. Bu işlem esnasında mesane son-
dayla boşaltılmalıdır. Renal matürasyonun ta-
mamlanması için bu işlem doğumdan sonra 
6-8. haftaya kadar ertelenmelidir. Bazal diferan-
siyel renal fonksiyonları belirlemek için etkin 
bir yöntemdir. Böbrek fonksiyonlarının kötü 
olduğu durumlarda böbreklerin vizüalizasyonu 
optimal değildir. Renal sintigrafinin alternatifi 
dinamik kontrastlı magnetik rezonans ürografi 
(MRU)’dir. Bu yöntem yüksek çözünürlükte re-
nal görüntü sağlamasının yanı sıra, diferansiyel 
renal fonksiyonları da değerlendirebilmektedir, 
ancak anestezi gereksinimi kullanımını sınırlan-
dırmaktadır. 1, 3 

Laboratuvar inceleme

Valvli yenidoğanda başlangıç laboratuvar de-
ğerlendirmesi çok erken dönemde yapılırsa 
yanlış olarak annnenin kreatinin, kan üre nit-
rojen (BUN) ve elektrolit düzeylerini gösterir. 
Ortalama olarak doğumdan 48 saat sonra-
ki serum değerleri bebeğin intrensek renal 
fonksiyonları hakkında doğru bilgi verir. 
Takip eden birkaç gün kreatinin plato oluştu-
runcaya kadar günde 2 kez kreatinin ve elekt-
rolitlere bakmak ve sıvı durumunu dikkatlice 
monitorize etmek gerekir. 1 

d.  Kortikomedüller diferansiasyon (iyi re-
nal fonksiyonlar için olumlu prognostik 
bir faktördür). 

 Kortikomedüller ayırımın yapılamaması, 
ekojenik böbrek varlığı veya böbreklerde sub-
kortikal kistlerin görülmesi renal fonksiyonlar 
bakımından olumsuz bulgulardır. 1

Voiding Sistoüretrografi 

Voiding Sistoüretrografi (VCUG), PUV tanısında 
mesane, mesane boynu ve üretranın anatomi-
si ve fonksiyonları hakkında bilgi verdiğinden 
dolayı kesin tanıyı koyduran en önemli tanı 
yöntemidir. Valv şüphesi olan olgularda müm-
kün olan en kısa sürede VCUG yapılmalıdır. Nö-
ropatik mesane, üretral darlık, anterior üretral 
obstrüksiyon ve PUV’lu çocuklarda üst üriner 
trakt görüntüleri birbirlerine benzer olduğun-
dan, doğru tanı için mutlaka işeme esnasın-
daki üretra görüntüsü gereklidir. Posterior 
üretra dilate ve uzamıştır (Resim 2). Mesane 

Resim 2. Posterior üretral valvli bir hastanın 
işeme sistoüretrografisi.

a. Bilateral hidroüreteronefroz 
b. Distandü ve kalın duvarlı mesane 
c. Suprapubik veya perinal US’de  dilate posterior üretra varlığı (anahtar 

deliği=keyhole görünümü) 
d. Kortikomedüller diferansiasyon (iyi renal fonksiyonlar için olumlu prognostik 

bir faktördür). 
Kortikomedüller ayırımın yapılamaması, ekojenik böbrek varlığı veya böbreklerde 
subkortikal kistlerin görülmesi renal fonksiyonlar bakımından olumsuz bulgulardır.1 
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nükleer görüntüleme ile split renal fonksiyonlar ve renal skar durumu belirlenebilir. 
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olmaz VCUG yapılıp tanı kesinleştirilmelidir. 
VCUG’yi takiben hasta anestezi alabilecek 
stabiliteye ulaşınca da valv ablasyonu ya-
pılmalıdır. 1-3 

CERRAHİ GİRİŞİMLER

Primer valv ablasyonu

Günümüzde PUV tanısı alan her hangi bir yeni 
doğanda sistoskopik valv ablasyonu tercih edi-
lecek ilk cerrahi işlem olmalıdır. Günümüzde 
endoskopların minyatürize edilmesinin yanı 
sıra, fiberoptik ve digital teknolojisindeki hızlı 
değişimler bu seçimde önemli rol oynamıştır. 
Tedavinin amacı, üretraya normal idrar akımı-
nı sağlamak ve mesanenin siklik olarak dolup 
boşalmasını temin etmektir. Endoskopik valv 
ablasyonunun üriner diversiyon ve pasif üriner 
drenaja göre daha üstün olmasının nedeni de 
mesanenin bu sirkadiyen ritmini sağlamasıdır. 
7 Bunu destekleyen deneysel bir çalışmada, kö-
peklerde yüksek diversiyon yapılmasını takiben 
mesane kapasitesi ve kompliansında azalma, 
muskarinik stimülasyona bağlı kontraksiyon-
larda ve muskarinik reseptör yoğunluğunda 
azalma olduğu belirlenmiştir. 8 Öncelikle iyice 
kayganlaştırılmış infant üretral sondası çentil 
şekilde üretraya itilerek eksternal mea ve glan-
düler üretra dilate edilmelidir. Erkek yeni doğan 
üretrası genellikle 7. 5 Fr den 9. 5 Fr’e kadar sis-
toskopları tolere edebilir. Daha büyük sistos-
kopların kullanılması amacıyla aşırı dilatasyon 
yapılması, üretral travmaya ve sonuçta üretral 
darlıklara neden olur. Hatta aşırı dilatasyon ya-
pılması subkoronal seviyeden glansın ayrılma-
sına neden olarak iyatrojenik hipospadiasa bile 
sebep olabilir. 
 Günümüzde küçük kalibreli pediatrik sis-
toskop ve rezektoskoplar mevcut olup, 8 F veya 
9. 5 F sistoskop kullanılarak valv ablasyonu işle-
mi gerçekleştirilebilir. Tipik olarak sistoskopun 
çalışma kanalından itilen Bugbee elektrod ile 
düşük enerji kullanılarak posterior üretradaki 

BAŞLANGIÇ TEDAVİSİ

Antenatal US’de PUV tanısı veya şüphesi olan 
her yeni doğanın mesanesi doğumdan hemen 
sonra 5 French (Fr) veya 8 Fr feeding tüple de-
komprese edilmelidir. Prostatik üretra valvüler 
obstrüksiyondan dolayı ileri derecede geniş-
lediğinden ve mesane boynu hipertrofisinden 
dolayı, kateter prostatik üretrada takılabilece-
ğinden üretral kateterizasyon zor olabilir. US ile 
kateterin mesaneye geçip geçmediği kontrol 
edilmelidir. Foley kateter konulması, şişirilen 
sonda balonunun kalın duvarlı mesanede üre-
ter orifislerinde obstrüksiyona neden olabilece-
ği ayrıca mesanede spazma neden olarak idrar 
drenajını olumsuz etkileyebileceğinden öneril-
memektedir. 
 Hastalara hemen amoxicillin veya cephale-
xin pro�aksisi başlanmalıdır. Elektrolitler, BUN, 
kreatinin ve sıvı dengesi yakın olarak takip 
edilmelidir. Yeni doğanda serum kreatinini do-
ğumdan hemen sonra ölçüldüğünde annenin 
renal fonksiyonlarını gösterdiği unutulmama-
lıdır. Yeni doğan renal fonksiyonlarının yeterli 
olduğunu düşünmek için, kreatinin değerinin 
tedrici olarak 0. 3-0. 4 mg/dL’ye kadar inmesi 
gerekir. Bununla birlikte renal fonksiyonlar sı-
nırlı ise kreatinin, mesane dekompresyonuna 
rağmen aynı kalır veya yükselir. Renal fonksi-
yonlar yetersizse, metabolik asidoz ve hiper-
kalemi gibi önemli komplikasyonlar karşımıza 
çıkar. Bu hastalarda renal tübüler asidoz (RTA), 
renal yetmezlik, son dönem böbrek yetmezli-
ği ve somatik büyüme anormallikleri oldukça 
yaygın olup, uzun dönem takip gerektirdiği 
için pediatrik nefroloji konsültasyonu mutlaka 
yaptırılmalıdır. Yeni doğanlardaki respiratuar 
distress, endotrakeal intübasyon ve pozitif ba-
sınçlı ventilasyonla yapılabilen acil pulmoner 
resüsitasyon gerektirir. Üriner asit varlığında 
sıvı ve elektrolit imbalansını düzeltmek için 
parasentez yapılması gerekli olabilir. Genel 
durumu bozuk olan hastalarda destekleyici 
tedavi yapıldıktan sonra hasta stabilize olur 
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edilmesi gereksizdir, çünkü ince olan membran 
kesildiğinde takip eden günlerde valvin absor-
be olduğu izlenmiştir. Son yıllarda bu valvlerin 
holmium:YAG lazerle de ablate edildiği bildiril-
miştir. 9 Ablasyon sonrası pediatrik feeding tüp 
bir veya iki gün üretrada bırakılmalıdır. Kliniği-
mizde yeni doğanlarda holmium:YAG lazerle 
valv ablasyonu yaygın olarak kullanılmaktadır 
(Resim 3). 
 Ablasyondan sonra kalan valv kalıntıları 
çoğunlukla obstrüktif değildir. Başarılı bir ab-
lasyondan sonra trabekülasyonda azalma, re�ü 
rezolüsyonu, daha uniform üretra görünümü 
obstrüksiyonun başarılı şekilde tedavi edil-
diğini gösteren bulgulardır. Postoperatif 3 ay 
sonra posterior üretra çapının anterior üret-

valv, saat 5 ve 7 hizasından kesilir. Şayet valv 
anteriorda birleşiyorsa saat 12 pozisyonundan 
insize edilmesi de gerekir. Normal kalibrede 
üretrası olan infantlarda 9. 5 Fr rezektoskop 
çalışma elemanı ile Collins bıçağı kullanılabilir. 
Posterior üretradaki valvler ince ve minimal 
vaskülariteye sahip olduklarından dolayı, ag-
ressif rezeksiyondan kaçınılmalıdır. Alternatif 
bir yöntem de Nd:YAG laser kullanılmasıdır. 
Prematüre veya çok küçük yeni doğanlarda 6. 
9 Fr kadar ince yeni doğan sistoskopları kulla-
nılabilir, ancak bunların vizüalizasyonu iyi de-
ğildir. Elektrokoagülasyona bağlı üretra darlığı 
gelişebileceğinden, bazı pediatrik ürologlar 
soğuk bıçakla insizyonu tercih etmektedirler. 
Bu işlem sırasında valvin tam olarak rezeke 

 
 
A: Tip I valvin sistoskopik görünümü, B,C,D: Valvin holmium:YAG lazerle 
ablasyonundan görüntüler 
Ablasyondan sonra kalan valv kalıntıları çoğunlukla obstrüktif değildir.   Başarılı bir 
ablasyondan sonra trabekülasyonda azalma,  reflü rezolüsyonu, daha uniform üretra 
görünümü obstrüksiyonun başarılı şekilde tedavi edildiğini gösteren bulgulardır. 
Postoperatif 3 ay sonra posterior üretra çapının anterior üretra çapına oranı 2.5-3 
ise işlem başarılı kabul edilmektedir. Erken valv ablasyonu mesanenin fizyolojik 
dolup boşalmasına olanak sağlayarak daha iyi kompliansa ve mesane stabilitesine 
neden olur.1   
Ablasyondan 1 ay sonra VCUG tekrarlanarak valvin yeterli ablate olup olmadığı 
değerlendirilmelidir. Renal US ile üst üriner trakt görüntülenmeli, renal fonksiyonlar 
da takip edilmelidir. Hastalarda valv ablasyonunun başarısı %90’dan fazladır.  En 
yaygın komplikasyon inkomplet valv ablasyonu olup, tekrarlayan sistoskopi ve valv 
rezeksiyonu gerekli olabilir.  Küçük kalibreli endoskop kullanılması durumunda 
önemli bir komplikasyon olan üretra darlığı sık değildir. 
Mesane boynu hipertrofisi ve mesane boynunun dorsalde elevasyonu mesanenin 
inkomplet boşalmasına neden olabilir. Bu hastalarda valv ablasyonu ile eş zamanlı 
olarak veya daha sonra mesane boynuna transüretral insizyon yapılabilmektedir. 
Ancak bu girişim mesanenin boşalmasını kolaylaştırırken, retrograd ejakülasyona ve 
iyileşmede gecikmeye neden olabilir.3 

 
Vezikostomi 
Primer valv ablasyonunun bir alternatifi de kutanöz vezikostomidir. Bu girişim; çok 
düşük doğum ağırlığı olan infantlarda, pediatrik sistoskopun üretra için çok kalın 
olduğu prematüre yeni doğanlarda, valv ablasyonu veya üretral kateterizasyona 
rağmen hidroüreteronefrozu artanlarda ve renal fonksiyonları giderek bozulan 
hastalarda gerekli olabilir. Özetle vezikostomi için aday olan hastalar, renal 
fonksiyonların korunması için optimal üst üriner trakt drenajının gerekli olduğu 

Resim 3. PUV’lu bir yeni doğanda holmium: YAG lazer kullanılarak valv ablasyonu uygulaması. A: Tip I 
valvin sistoskopik görünümü, B, C, D: Valvin holmium:YAG lazerle ablasyonundan görüntüler



116 11  Posterior Üretral Valv

Blocksom tekniği ile vezikostomi açılması 
özetle şöyledir:
Simfiz pubisle umblikusun tam orta noktasın-
dan 2 cm’lik küçük bir transvers cilt insizyonu 
yapıldıktan sonra, fasya açılır, rektus kasları 
separe edilip mesane kubbesi cilde çekilip 
traksiyon sütürleri konur. Periton üst kısımdan 
mobilize edilip, mesane kubbesi ve posterior 
duvarından uzaklaştırılır. Mesane kubbesi bu-
lunup urakustan izole edilip, urakus bağlanır. 
Detrüsör rektus fasyasına fikse edildikten sonra, 
mesane kubbesi açılarak stenozdan kaçınmak 
için 24-26 Fr kalibrasyon sağlanacak şekilde 
mesane mukozası cilde çepeçevre sütüre edilir. 
Stomanın günlük dilatasyonu stomal kontrak-
siyonu önlemede yardımcı olur. Vezikostomi 
bir toplama aygıtına gerek kalmaksızın, idrarın 
bebeğin bezine akmasına olanak sağlar. Komp-
likasyonları, 24-26 Fr’den daha dar olan stoma-
larda stomal stenoz ve mesane kubbesinden 
çok mesane ön duvarının vezikostomi yerinden 
prolabe olmasıdır. 
 Valv ablasyonu vezikostomi ile eş zamanlı 
yapılmamalıdır, çünkü kuru kalan üretrada dar-
lık gelişme ihtimali daha yüksektir. Vezikostomi 
mesane siklusuna fırsat vermesinin yanı sıra 
düşük mesane basınçları sağlar. Böylece mesa-
ne kapasitesinde azalmaya neden olmaz. Vezi-
kostomi yapılmış yeni doğanlarda antibiyotik 
pro�aksisine devam etmek gerekir. 

Vezikostomi kapatılması

Erken vezikostomi açılması gereken çocuk-
larda vezikostomiyi kapatma kararı çok dik-
katli verilmelidir. Vezikostomili çocukta febril 
üriner infeksiyon oluşuyorsa, üriner sistemin 
bakteriyel kontaminasyon riskini azaltmak için 
vezikostomiyi kapatma kararı alınabilir. Çoğu 
olguda vezikostomi 1-3 yaş arasında üst üriner 
trakt stabilize olduktan sonra, eş zamanlı etkin 
valv ablasyonu yapılan çocuklarda kapatılabilir. 
Operasyon öncesinde vezikostomiden foley 

ra çapına oranı 2. 5-3 ise işlem başarılı kabul 
edilmektedir. Erken valv ablasyonu mesanenin 
fizyolojik dolup boşalmasına olanak sağlayarak 
daha iyi kompliansa ve mesane stabilitesine 
neden olur. 1 
 Ablasyondan 1 ay sonra VCUG tekrarlanarak 
valvin yeterli ablate olup olmadığı değerlendi-
rilmelidir. Renal US ile üst üriner trakt görüntü-
lenmeli, renal fonksiyonlar da takip edilmelidir. 
Hastalarda valv ablasyonunun başarısı %90’dan 
fazladır. En yaygın komplikasyon inkomplet 
valv ablasyonu olup, tekrarlayan sistoskopi ve 
valv rezeksiyonu gerekli olabilir. Küçük kalibreli 
endoskop kullanılması durumunda önemli bir 
komplikasyon olan üretra darlığı sık değildir. 
 Mesane boynu hipertrofisi ve mesane boy-
nunun dorsalde elevasyonu mesanenin in-
komplet boşalmasına neden olabilir. Bu hasta-
larda valv ablasyonu ile eş zamanlı olarak veya 
daha sonra mesane boynuna transüretral insiz-
yon yapılabilmektedir. Ancak bu girişim mesa-
nenin boşalmasını kolaylaştırırken, retrograd 
ejakülasyona ve iyileşmede gecikmeye neden 
olabilir. 3

Vezikostomi

Primer valv ablasyonunun bir alternatifi de 
kutanöz vezikostomidir. Bu girişim; çok düşük 
doğum ağırlığı olan infantlarda, pediatrik sis-
toskopun üretra için çok kalın olduğu prematü-
re yeni doğanlarda, valv ablasyonu veya üretral 
kateterizasyona rağmen hidroüreteronefrozu 
artanlarda ve renal fonksiyonları giderek bozu-
lan hastalarda gerekli olabilir. Özetle vezikosto-
mi için aday olan hastalar, renal fonksiyonların 
korunması için optimal üst üriner trakt drenajı-
nın gerekli olduğu olgulardır. Vezikostomi bazı 
olgularda mesane depolama basınçlarını azal-
tarak ve glomerüler filtrasyon hızını optimize 
ederek klinik iyileşmeyi hızlandırır. 8 En kabul 
gören teknik Blocksom tarafından tanımlanmış 
ve Duckett tarafından popülarize edilmiştir. 10
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derecede poliüri oluşturarak anüriden koruyu-
cu bir etki oluşturabilir. Yüksek dereceli re�ü 
sıklıkla kötü fonksiyone böbrektedir ve kötü 
fonksiyone renal ünitin erkenden çıkartılması 
problem oluşturmadığı sürece gereksizdir. Bu 
hastalarda kötü kompliansa sahip yüksek ba-
sınçlı mesaneleri augmente etmek gerekebilir 
ve bu işlemde kötü fonksiyone renal ünitin üre-
teri kullanılabilir. 12 Postoperatif dönemde pop-
o� mekanizması ortadan kaldırıldığı için kalan 
böbrek dikkatli şekilde monitorize edilmeli, ar-
tan basınçtan dolayı hidronefroz gelişebileceği 
unutulmamalıdır. 

Posterior üretral valvle birlikte olan 
vezikoüreteral reflünün tedavisi

PUV’lu çocukların %50 ile %80’inde VUR görüle-
bilmektedir. Ancak VUR artmış mesane basınç-
ları nedeniyle oluştuğundan, üreteral reimplan-
tasyon maksimum mesane rehabilitasyonuna 
rağmen üriner infeksiyonu süren olgularda dü-
şünülmelidir. Valv ablasyonu veya vezikostomi 
yapılması normalde tek başına olguların %25 
ile %40’ında VUR’da rezolüsyona neden olur. 
Valv ablasyonunu takip eden bir yıl içerisinde 
hastaların hemen hemen tümünde re�ü dere-
cesinde iyileşme görülebilmektedir. Bununla 
birlikte bazı olgularda başlangıç tedavisinden 
3 yıl sonrasına kadar beklenmesine rağmen 
re�ü rezolüsyonu sağlanamayabilir. Bu durum 
özellikle yüksek dereceli re�üler için geçerlidir 
ve böyle hastalarda antibiyotik pro�aksisi mut-
laka sürdürülmelidir. Ayrıca peryodik olarak 
üst üriner trakt görüntülenmeli ve sistografi 
yapılmalıdır. İnfeksiyon olmaksızın böbrekler-
de bozulma olması, mesane disfonksiyonunun 
bir işareti olabilir. Bu durumda videoürodinami 
ile alt üriner traktın değerlendirilmesi önemli-
dir. Valvi ve bilateral re�üsü olan endoskopik 
holmium:YAG lazerle valv ablasyonu ve eş za-
manlı sirkümsizyon yapılan bir yenidoğanda 9 
ay sonraki kontrol VCUG’de re�ünün bir tarafta 

kateter itilerek balonu şişirilip traksiyona alı-
nır ve bu şekilde kontrast kaçışı engellenerek 
sistografi çekilir. Böylece önemli re�ü olup ol-
madığı, mesanenin kapasite durumu ve duvar 
düzeni görülmüş olur. Önemli re�ü varlığında 
bile çocuk küçükse valv ablasyonu esnasında 
vezikostomiyi kapatmak genellikle emniyetli-
dir. Re�ünün düzeltilmesi ise mesanenin geniş-
lemesi ve çocuğun büyümesine kadar geciktiri-
lebilir. Antikolinerjik tedavi mesane boşaltıldığı 
sürece kullanılmalıdır. Vezikostomi kapatılma-
sını takiben hidronefrozda artış, mesanenin in-
komplet boşalması ve serum kreatininde artış 
olup olmadığı yakinen takip edilmelidir. 

Sirkümsizyon

PUV’lu infantlarda şiddetli üst üriner trakt dila-
tasyonu, inkomplet mesane boşalması ve VUR 
gibi morbiditelerin birlikteliğinden dolayı, idrar 
yolu infeksiyonu hızla pyelonefrite ve sepsise 
ilerleyebilir. PUV’lu çocuklarda üriner infeksi-
yonun overall riski %50-60 iken, etkilenmeyen 
çocuklarda %1 kadardır. Sirkümsizyon PUV’lu 
çocuklarda üriner infeksiyon riskini %83 ile 
%92 azaltarak, normal çocuklardaki seviyeye 
kadar düşürebilir. 11 Bu nedenle PUV’u olan ço-
cuklarda sirkümsizyon pro�aktik amaçlı olarak 
şiddetle önerilmektedir. 

Nefroüreterektomi

VURD sendromlu çocuklarda nefroüreterekto-
mi tarihsel olarak uygun bir girişim olarak ka-
bul edilmektedir. Bu görüşe göre, dilate VUR ile 
birlikte olan nonfonksiyone böbrek, infeksiyon 
ve sepsisin potansiyel kaynağı olarak düşünül-
mekte ve profilaktik eksizyon yapılmaktadır. 
Günümüz pratiğinde ise, mesanenin uygun 
ve yeterli boşaltılması ve sirkümsizyon, üriner 
infeksiyon insidansını önemli derecede azalt-
makta ve bu nedenle nefroüreterektomi nadi-
ren gerekmektedir. Gerçekte böbreğin korun-
ması kötü fonksiyone renal ünit bile olsa, orta 



118 11  Posterior Üretral Valv

komplikasyonlar re�ünün devam etmesi ve 
üreteral obstrüksiyon gelişmesidir. Unilateral 
yüksek dereceli re�ü varlığında non-re�üksif 
üretere transüreteroüreterostomi yapılabilecek 
bir girişimdir. 

Yüksek Diversiyon

Günümüzde proksimal diversiyon, valv ablas-
yonu veya vezikostomi yapılmasına rağmen 
üst üriner traktın dekomprese olmadığı nadir 
olgulara uygulanmaktadır. Yeterli mesane dre-
najına ragmen, üst üriner sistemde rekürren 
üriner infeksiyon varlığı, renal fonksiyonlarda 
iyileşmenin olmaması ve/veya üst üriner sistem 
dilatasyonunda artış olması yüksek diversiyon 
için uygun endikasyonlardır. Bu amaçla distal 
üreterostomi, proksimal loop üreterostomi, ku-
tanöz pyelostomi, ring üreterostomi ve Sober 
Y üreterostomi yapılabilir. 3 Bu uygulamaların 
bir kısmında idrar mesaneye uğramadığından, 

tamamen rezolüsyona uğradığı, karşı tarafta ise 
derecesinin düştüğü görülmektedir (Resim 4). 
 Hassan ve ark. 13 VUR varlığının renal so-
nuçlarla korelasyon göstermediğini ortaya 
koyarak, tek başına re�ü varlığının girişim için 
bir endikasyon oluşturmadığını ileri sürmüştür. 
Bu olgularda mesane çıkım obstrüksiyonu kal-
dırıldıktan sonra antikolinerjiklerle intravezikal 
basınç düşürülmeye çalışılır. Ürodinamik de-
ğerlendirme tedavide yol göstericidir. 13 Re�ü 
hala yüksek derecede devam ediyorsa veya 
araya giren infeksiyonlar oluşursa VUR düzel-
tilmelidir. Endoskopik subüreterik injeksiyo-
nun (STING) valve bağlı VUR’da etkinliği hala 
ispat edilememiştir, ancak bir opsiyon olarak 
kullanılabilmektedir. Çoğu pediatrik ürolog 
bu durumda üreteral reimplantasyon yapmayı 
tercih etmektedir. Fakat kalın, dilate üreterlerin 
anormal bir mesane içerisine reimplantasyonu 
oldukça zor bir işlemdir ve komplikasyon oran-
ları da %15-30 kadar yüksektir. En sık görülen 

 
 
A: Posterior üretral valvli bir yeni doğanda bilateral yüksek dereceli reflü, 
B: Valv ablasyonundan 9 ay sonraki kontrol filminde sağda reflünün tamamen 
rezolüsyona uğradığı, solda ise reflü derecesinin azaldığı görülmekte. 
 
Hassan ve ark.13 VUR varlığının renal sonuçlarla korelasyon göstermediğini ortaya 
koyarak, tek başına reflü varlığının girişim için bir endikasyon oluşturmadığını ileri 
sürmüştür. Bu olgularda mesane çıkım obstrüksiyonu kaldırıldıktan sonra 
antikolinerjiklerle intravezikal basınç düşürülmeye çalışılır. Ürodinamik 
değerlendirme tedavide yol göstericidir.13 Reflü hala yüksek derecede devam ediyorsa 
veya araya giren infeksiyonlar oluşursa VUR düzeltilmelidir. Endoskopik subüreterik 
injeksiyonun (STING) valve bağlı VUR’da etkinliği hala ispat edilememiştir, ancak 
bir opsiyon olarak kullanılabilmektedir.  Çoğu pediatrik ürolog bu durumda üreteral 
reimplantasyon yapmayı tercih etmektedir. Fakat kalın, dilate üreterlerin anormal bir 
mesane içerisine reimplantasyonu oldukça zor bir işlemdir ve komplikasyon oranları 
da %15-30 kadar yüksektir.  En sık görülen komplikasyonlar reflünün devam etmesi 
ve üreteral obstrüksiyon gelişmesidir. Unilateral yüksek dereceli reflü varlığında non-
reflüksif üretere transüreteroüreterostomi yapılabilecek bir girişimdir.  
 
Yüksek Diversiyon 
Günümüzde proksimal diversiyon, valv ablasyonu veya vezikostomi yapılmasına 
rağmen üst üriner traktın dekomprese olmadığı nadir olgulara uygulanmaktadır.   
Yeterli mesane drenajına ragmen, üst üriner sistemde rekürren üriner infeksiyon 
varlığı, renal fonksiyonlarda iyileşmenin olmaması ve/veya üst üriner sistem 
dilatasyonunda artış olması yüksek diversiyon için uygun endikasyonlardır. Bu 
amaçla distal üreterostomi, proksimal loop üreterostomi, kutanöz pyelostomi, ring 
üreterostomi ve Sober Y üreterostomi yapılabilir.3 Bu uygulamaların bir kısmında 
idrar mesaneye uğramadığından, mesane siklusu oluşmamakta ve mesane 
fonksiyonları hızla bozularak kompliansı bozuk, küçük bir mesane halini almaktadır. 
Bu nedenle proksimal diversiyon için daha çok tercih edilen yöntem, mesaneye de 
idrarın ulaştığı Sober Y kutanöz üreterostomi tekniğidir.  Bu teknikte proksimal 
üreter kesilip abdominal duvara ağızlaştırılırken, distal üreteral segmentin proksimal 
ucu renal pelvise anastomoze edilir (Şekil 2.).  
 

Resim 4. Valv ablasyonu yapılan bir olgunun takibinde re�ü rezolüsyonu. A: Posterior üretral valvli bir 
yeni doğanda bilateral yüksek dereceli re�ü, B: Valv ablasyonundan 9 ay sonraki kontrol filminde sağda 
re�ünün tamamen rezolüsyona uğradığı, solda ise re�ü derecesinin azaldığı görülmekte. 
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bazılarında üriner asit gelişmektedir. Ürinoma-
sı olan ve olmayan olguların diferansiyel renal 
fonksiyonları benzer bulunmuştur. Bununla 
birlikte üriner asidi olanlarda idrarın peritoneal 
yüzeyden reabsorbsiyonundan dolayı önemli 
elektrolit anormallikleri oluşabilmekte, ayrıca 
şiddetli abdominal distansiyondan dolayı bu 
hastalar solunum sıkıntısı da yaşayabilmekte-
dir. 
 Ekstravazasyonu değerlendirmeye US, 
VCUG ve renal sintigrafi ile başlanır. 99mTc-
MAG3 renal skenin erken uptake fazı sıklıkla 
böbrek tutulumunu gösterir. Mesane içerisine 
5 Fr veya 8 Fr feeding tüp konularak mesane-
nin dekomprese edilmesiyle fornikslerden 
olan ekstravazasyon durur. Ekstravazasyon ve 
serum kreatinini sürekli bir şekilde artarsa, so-
lunum sıkıntısı varsa, infeksiyon, hipertansiyon 
veya önemli parenkimal kompresyon gelişirse 
perkütan drenaj gerekir. Ekstravazasyonun ıs-
rarla devam ettiği olgularda perkütan nefros-
tomi konulması sıklıkla problemi çözer. Bunun-
la birlikte fornikslerden olan ekstravazasyon 
tipik olarak renal pelvisi dekomprese ettiğin-
den, perkütan nefrostomi yerleştirilmesi zor 
olabilir. Bu olgularda ürinoma içerisine dren 
konulabilir. Bazen küçük bir �ank insizyon ile 
eksplorasyon gerekebilir. Olguların çoğunda 
böbrek intakt olup kutanöz pyelostomi veya 
üreterostomi nadiren gerekir. Zor olgularda 
alt üriner traktın dekompresyonu sağlandıktan 
sonra, böbreğin mobilize edilerek komşu peri-
tondan ayrılması ve retroperitona dren konul-
ması çoğu hastada kaçağı durdurur. 1, 3

Başlangıç tedavisinden sonra takip

Antibiyotik pro�aksisi üst üriner trakt dilatas-
yonu düzelene kadar sürdürülmelidir ve re�ü-
nün birkaç yıl sürebileceği de unutulmamalıdır. 
PUV’lu infantların çoğu doğumdan itibaren 
ürolojik ve nefrolojik takibe alınmalıdır. En yay-
gın klinik problemler; böbreklerin konsantras-
yon yeteneğinin bozulmasına sekonder olu-

mesane siklusu oluşmamakta ve mesane fonk-
siyonları hızla bozularak kompliansı bozuk, kü-
çük bir mesane halini almaktadır. Bu nedenle 
proksimal diversiyon için daha çok tercih edilen 
yöntem, mesaneye de idrarın ulaştığı Sober Y 
kutanöz üreterostomi tekniğidir. Bu teknik-
te proksimal üreter kesilip abdominal duvara 
ağızlaştırılırken, distal üreteral segmentin prok-
simal ucu renal pelvise anastomoze edilir (Şekil 
2.). 
 Bu yöntemle mesane siklusu sürdürülürken, 
aynı zamanda üst üriner traktın iyi bir şekilde 
drenajı da sağlanmış olur. Sober Y üreterosto-
mi ile tedavi edilen 36 PUV’lu çocukta 55 aylık 
takip sonucunda mesane kompliansı olguların 
%69’unda, mesane kapasitesi ise %80’inde nor-
mal bulunmuştur.14 Rekonstrüktif cerrahi üst 
üriner traktta istenilen düzelme sağlanana ka-
dar geciktirilmelidir. 

Diğer girişimler

Renal forniks rüptürü ile oluşan üriner ekstra-
vazasyon sonrası retroperitona ulaşan idrarın 
periton içerisine transudasyonu, PUV’lu yeni 
doğanların %5 ile %15’inde görülmektedir. 
Bazı infantlarda perirenal ürinom gelişirken, 

Şekil 2. Sober Y üreterostominin şematik görü-
nümü.

Şekil 2. Sober Y üreterostominin şematik görünümü 
 

 
 
 
Bu yöntemle mesane siklusu sürdürülürken, aynı zamanda üst üriner traktın iyi bir 
şekilde drenajı da sağlanmış olur.  Sober Y üreterostomi ile tedavi edilen 36 PUV’lu 
çocukta 55 aylık takip sonucunda mesane kompliansı olguların %69’unda, mesane 
kapasitesi ise %80’inde normal bulunmuştur.14 Rekonstrüktif cerrahi üst üriner traktta 
istenilen düzelme sağlanana kadar geciktirilmelidir. 
 
Diğer girişimler 
Renal forniks rüptürü ile oluşan üriner ekstravazasyon sonrası retroperitona ulaşan 
idrarın periton içerisine transudasyonu, PUV’lu yeni doğanların  %5 ile %15’inde 
görülmektedir. Bazı infantlarda perirenal ürinom gelişirken, bazılarında üriner asit 
gelişmektedir. Ürinoması olan ve olmayan olguların diferansiyel renal fonksiyonları 
benzer bulunmuştur. Bununla birlikte üriner asidi olanlarda idrarın peritoneal 
yüzeyden reabsorbsiyonundan dolayı önemli elektrolit anormallikleri oluşabilmekte, 
ayrıca şiddetli abdominal distansiyondan dolayı bu hastalar solunum sıkıntısı da 
yaşayabilmektedir.  
Ekstravazasyonu değerlendirmeye US, VCUG ve renal sintigrafi ile başlanır. 99mTc-
MAG3 renal skenin erken uptake fazı sıklıkla böbrek tutulumunu gösterir. Mesane 
içerisine 5 Fr veya 8 Fr feeding tüp konularak mesanenin dekomprese edilmesiyle 
fornikslerden olan ekstravazasyon durur. Ekstravazasyon ve serum kreatinini sürekli 
bir şekilde artarsa, solunum sıkıntısı varsa, infeksiyon, hipertansiyon veya önemli 
parenkimal kompresyon gelişirse perkütan drenaj gerekir.  Ekstravazasyonun ısrarla 
devam ettiği olgularda perkütan nefrostomi konulması sıklıkla problemi çözer. 
Bununla birlikte fornikslerden olan ekstravazasyon tipik olarak renal pelvisi 
dekomprese ettiğinden, perkütan nefrostomi yerleştirilmesi zor olabilir.  Bu olgularda 
ürinoma içerisine dren konulabilir. Bazen küçük bir flank insizyon ile eksplorasyon 
gerekebilir.  Olguların çoğunda böbrek intakt olup kutanöz pyelostomi veya 
üreterostomi nadiren gerekir. Zor olgularda alt üriner traktın dekompresyonu 
sağlandıktan sonra, böbreğin mobilize edilerek komşu peritondan ayrılması ve 
retroperitona dren konulması çoğu hastada kaçağı durdurur.1,3 
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Renal fonksiyonlar için olumlu prognostik 
faktörler şunlardır:
•	 Başlangıç	 tedavisinden	 1	 ay	 sonra	 serum	

kreatininin 0. 8 mg/dL’den düşük olması, 
•	 Renal	US’de	kortikomedüller	ayırımın	yapı-

labilmesi, 
•	 5	 yaşına	 kadar	 gündüz	 kontinansının	 sağ-

lanmış olması, 
•	 Pop-off		mekanizması	ile	mesane	basıncının	

düşmüş olması [Nonfonksiyone kontrolate-
ral böbreğe massif re� ü varlığı (VURD Send-
romu: Valv, unilateral re� ü, displazi)- üriner 
asit varlığı- geniş mesane divertikülü varlı-
ğı], 

•	 Tanı	anında	normal	görünümde	kontrolate-
ral böbrek varlığı, 

•	 İlk	VCUG’de	refl	ü	olmaması.	1

 

şan önemli poliüri, somatik büyümede sorun 
oluşturan metabolik asidoz, hipokalsemi ve 
hipofosfatemi ile seyreden böbrek yetmezliği 
ve hipertansiyondur. Şayet hasta klinik olarak 
iyi durumdaysa ve somatik büyümesi normal-
se, peryodik olarak US, elektrolit ölçümleri, 
BUN, kreatinin düzeyleri, ürogram, kan basıncı 
ölçümleri ve yeterli büyüme gelişmenin olup 
olmadığı yönüyle takibi yapılmalıdır. 1 PUV tanı, 
tedavi ve takip protokolü 2016 EAU kılavuzun-
da aşağıdaki şekilde önerilmektedir. 2

Başlangıç tedavisinden sonra 
prognoz

Başlangıç tedavisinden sonra renal fonksiyon-
ların iyiye ya da kötüye gidebileceğini ön gör-
mede bazı prognostik faktörler belirlenmiştir. 1 

Başlangıç tedavisinden sonra takip 
Antibiyotik proflaksisi üst üriner trakt dilatasyonu düzelene kadar sürdürülmelidir ve 
reflünün birkaç yıl sürebileceği de unutulmamalıdır. PUV’lu infantların çoğu 
doğumdan itibaren ürolojik ve nefrolojik takibe alınmalıdır. En yaygın klinik 
problemler; böbreklerin konsantrasyon yeteneğinin bozulmasına sekonder oluşan 
önemli poliüri, somatik büyümede sorun oluşturan metabolik asidoz, hipokalsemi ve 
hipofosfatemi ile seyreden böbrek yetmezliği ve hipertansiyondur. Şayet hasta klinik 
olarak iyi durumdaysa ve somatik büyümesi normalse, peryodik olarak US, elektrolit 
ölçümleri, BUN, kreatinin düzeyleri, ürogram, kan basıncı ölçümleri ve yeterli 
büyüme gelişmenin olup olmadığı yönüyle takibi yapılmalıdır.1 PUV tanı, tedavi ve 
takip protokolü 2016 EAU kılavuzunda aşağıdaki şekilde önerilmektedir.2 

Şekil 3. Posterior üretral valv tanı, tedavi ve takip algoritması 
 

 
 
 
Başlangıç tedavisinden sonra prognoz 
Başlangıç tedavisinden sonra renal fonksiyonların iyiye ya da kötüye gidebileceğini 
ön görmede bazı prognostik faktörler belirlenmiştir.1  
 
Renal fonksiyonlar için olumlu prognostik faktörler şunlardır: 
 
-Başlangıç tedavisinden 1 ay sonra serum kreatininin 0.8 mg/dL’den düşük olması, 
-Renal US’de kortikomedüller ayırımın yapılabilmesi, 
-5 yaşına kadar gündüz kontinansının sağlanmış olması, 

Şekil 3. Posterior üretral valv tanı, tedavi ve takip algoritması
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%13’ünde işerken ağrı, %35’inde serum krea-
tinin yüksekliği ve %10’unda ise ESRD varlığı 
saptanmıştır. 16

Mesane Disfonksiyonu ve valv 
mesane sendromu

Mesane disfonksiyonu, mesanedeki patofizyo-
lojik değişikliklerin bir kısır döngüsünden kay-
naklandığından, mesanede yeniden yapılanma 
ve işeme disfonksiyonu, VUR, renal displazide 
kötüleşme ve obstrüktif üropati gibi istenme-
yen durumlara neden olur. Bu disfonksiyonun 
nihai görünümü valv mesane sendromu olarak 
adlandırılır. 
 Mitchell17 1982 yılında işeme disfonksiyo-
nunda bir fasit daire tanımlamış ve obstrüksi-
yonun son dönem mesane veya valv mesane-
sine kadar giden zincirleme olayları başlattığını 
bildirmiştir. Mesane çıkım obstrüksiyonunun 
klinik delili olmamasına rağmen hidroüretero-
nefrozu ve renal fonksiyonları artan bir şekilde 
bozulan 11 hastasındaki deneyimlerini ortaya 
koyarak tanımladığı bir durumdur. Mitchell’in 
valv mesane döngüsü aşağıdaki şekilde göste-
rilmiştir (Şekil 4). 
 Mesane çıkımında obstrüksiyon oluştu-
ğunda, mesane daha çok çalışarak obstrüksi-
yonu aşmaya çalışır. Detrüsör hipertrofik hale 
gelerek, mesanenin komplet boşalmasını sağ-
lamaya çalışır. Çocuğun büyümesi ile artan 
idrar miktarı ve nefrojenik diabetes insipidusa 
bağlı poliüri nedeniyle yüksek mesane volüm-
leri oluşarak, zaman içerisinde mesanede ye-
niden yapılanma oluşur. Giderek mesane tam 
olarak boşaltılamaz ve işeme sonrası rezidüel 
idrar miktarı artmaya başlar. Sonuçta mesane 
boşalamaz ve detrüsör artık komplet relaksas-
yon fazını hiç yaşayamaz. Bunun sonucunda 
detrüsör li�eri parsiyel ya da komplet gerilir 
ve gen ekspresyonu kaskadını başlatır. Sonuç-
ta fenotipik değişiklikler oluşarak mesanenin 
kontraktilitesi zamanla bozulur. 18, 19 Mesane 

Renal fonksiyonlar için olumsuz prognostik 
faktörler şunlardır:
•	 Erken	 gestasyonel	 yaşta	 PUV	 tanısı	 konul-

ması ve oligohidramnios varlığı, 
•	 Bilateral	VUR	varlığı,	
•	 Başlangıç	tedavisinden	sonra	serum	kreati-

nin düzeyinin 1. 0 mg/dL’den yüksek seyret-
mesi, 

•	 1	yaşındaki	kreatinin	değerinin	1.	2	mg/dL	
ve üzerinde olması, 

•	 Renal	 displazi	 göstergesi	 olan	 küçük	 sub-
kapsüler kistlerin varlığı, 

•	 Renal	ekojenitede	artış,	
•	 Kortikomedüller	ayrımın	kaybolması,	
•	 Gündüz	 kontinansının	 sağlanılamamış	 ol-

ması, 
•	 Detrüsör	sfinkter	dissinerjisi	(DSD)	varlığı.	1

 Yeni retrospektif bir çalışmada 260 PUV’lu 
çocukta son dönem böbrek yetmezliğine 
(ESRD) progresyondaki risk faktörleri; nadir se-
rum kreatinin düzeylerinin 1 mg/dL’den yüksek 
olması, tanı anında bilateral grade 3 veya daha 
yüksek dereceli VUR varlığı, rekürren ateşli 
üriner infeksiyon ve şiddetli mesane disfonk-
siyonu varlığı olarak belirlenmiştir. Bu çocuk-
ların yaklaşık %12’si ortalama 11 yıllık takipte 
ESRD’ye girmiştir. Bu çalışmada nadir serum 
kreatinin düzeyi ve mesane disfonksiyonu var-
lığı ESRD’ye progresyonda en önemli bağımsız 
risk faktörleri olarak bildirilmiştir. 15 

Geç tanı alan olgular

PUV nedeniyle geç müracaat edenlerde hasta-
lığın daha iyi seyrettiğine dair yaygın bir inanış 
olmasına rağmen, geçen 15 yıl içerisindeki ça-
lışmalar bu inanışın doğru olmadığını ortaya 
koymuştur. 5-35 yaşları arasında tanı konulan 
47 hastada en yaygın semptom olarak gün 
boyu inkontinansın %60, üriner infeksiyon 
ve hidronefrozun %40 oranında, VUR’un ise 
%33’ünde görüldüğü bildirilirken, olguların 
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nı tanımlamak için kullanılan geniş kapsamlı bir 
terimdir. Daha öncede kısmen değinildiği gibi 
valv mesane sendromunda takip yöntemleri: 

a.  Postvoid rezidüel idrarın monitorizasyo-
nu

b.  İdrar akım hızı
c.  İşeme basınçları

Temel tedavi yöntemleri ise:
a.  Saatli işeme
b.  İkili işeme
c.  Antikolinerjikler ve/veya alfa-blokerler
d.  Miyojenik hasar varlığında temiz aralıklı 

kateterizasyon (TAK)3

 Gece boyu mesane drenajı önemli bir yar-
dımcı tedavi yöntemidir ve artan bir şekilde 
valv mesane sendromunu düşündüren bulgu-
ları olan çocuklarda standart tedaviye adap-
te edilmektedir. 20, 21 Gece boyu idrar drenajı, 
üreteral dilatasyon ve hidronefrozun davranış 
modifikasyonlarıyla düzeltilemediği durum-
larda, renal fonksiyonlarda bozulma olması 
durumunda ve rekürren infeksiyon varlığında 

dekompanse hale gelir. Mesane parsiyel olarak 
boşaltıldığında idrar hidronefrotik böbreklerde 
depolanarak hızlıca mesaneye dolar ve mesane 
kasında relaksasyon peryodunun oluşmasına 
fırsat vermez. Kontraktilitede yetersizlik ve art-
mış postvoid rezidüel idrara bağlı olarak artan 
mesane basınçları böbreklere ulaşarak zaten 
bozuk olan böbrek fonksiyonları daha da kö-
tüleşir. Özet olarak PUV’lu hastalarda aşağıda 
belirtilen 3 faktör mesanenin valv mesanesine 
dönüşmesinde rol oynar:

1.  Poliüri, 
2.  Yüksek işeme basınçları ve artmış du-

var tansiyonu nedeniyle kötü mesane 
kompliansı varlığı, 

3.  Rezidüel idrar volümünde artış. Bu üç 
faktör mesane overdistansiyonuna ne-
den olur. 20

 Mesane disfonksiyonu yoğun şekilde te-
davi edilmesine rağmen, valv mesane sendro-
munun geç dönemine ilerlemesi sıklıkla dur-
durulamaz ve gerçekte valv mesane sendromu 
mesane disfonksiyonunun süren semptomları-

Şekil 4. Valv mesane döngüsü. Etkilenen mesanede postvoid rezidüel idrar artar. Mesanedeki gerilmeye 
bağlı olarak kollajen depozisyonu ve filament değişiklikleri oluşur. Artan intravezikal basınç renal pelvise 
ulaşır. Renal tubuler hasara bağlı olarak poliüri meydana gelir. Zaten kötü boşalan mesane volümü giderek 
artar. Siklus bu şekilde devam ederek ilave hasarlara neden olur. 

Şekil 4. Valv mesane döngüsü. 

 
 
Etkilenen mesanede postvoid rezidüel idrar artar. Mesanedeki gerilmeye bağlı olarak 
kollajen depozisyonu ve filament değişiklikleri oluşur. Artan intravezikal basınç renal 
pelvise ulaşır. Renal tubuler hasara bağlı olarak poliüri meydana gelir. Zaten kötü 
boşalan mesane volümü giderek artar. Siklus bu şekilde devam ederek ilave hasarlara 
neden olur. 
 
Mesane çıkımında obstrüksiyon oluştuğunda, mesane daha çok çalışarak 
obstrüksiyonu aşmaya çalışır. Detrüsör hipertrofik hale gelerek, mesanenin komplet 
boşalmasını sağlamaya çalışır. Çocuğun büyümesi ile artan idrar miktarı ve nefrojenik 
diabetes insipidusa bağlı poliüri nedeniyle yüksek mesane volümleri oluşarak, zaman 
içerisinde mesanede yeniden yapılanma oluşur. Giderek mesane tam olarak 
boşaltılamaz ve işeme sonrası rezidüel idrar miktarı artmaya başlar. Sonuçta mesane 
boşalamaz ve detrüsör artık komplet relaksasyon fazını hiç yaşayamaz. Bunun 
sonucunda detrüsör lifleri parsiyel ya da komplet gerilir ve gen ekspresyonu kaskadını 
başlatır. Sonuçta fenotipik değişiklikler oluşarak mesanenin kontraktilitesi zamanla 
bozulur.18,19 Mesane dekompanse hale gelir. Mesane parsiyel olarak boşaltıldığında 
idrar hidronefrotik böbreklerde depolanarak hızlıca mesaneye dolar ve mesane 
kasında relaksasyon peryodunun oluşmasına fırsat vermez. Kontraktilitede yetersizlik 
ve artmış postvoid rezidüel idrara bağlı olarak artan mesane basınçları böbreklere 
ulaşarak zaten bozuk olan böbrek fonksiyonları daha da kötüleşir. Özet olarak PUV’lu 
hastalarda aşağıda belirtilen 3 faktör mesanenin valv mesanesine dönüşmesinde rol 
oynar: 

1. Poliüri, 
2. Yüksek işeme basınçları ve artmış duvar tansiyonu nedeniyle kötü mesane 

kompliansı varlığı, 
3. Rezidüel idrar volümünde artış. Bu üç faktör mesane overdistansiyonuna 

neden olur.20 
Mesane disfonksiyonu yoğun şekilde tedavi edilmesine rağmen, valv mesane 
sendromunun geç dönemine ilerlemesi sıklıkla durdurulamaz ve gerçekte valv mesane 
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 PUV’lu çocukların yarısında gün boyu sü-
ren inkontinans geç çocukluk dönemine kadar 
sürmektedir. Önemli ürodinamik anormallikler 
mesane çıkım obstrüksiyonunun iyileşmesini 
takiben de sürebilir. PUV’lu çocuklarda üriner 
inkontinansın birçok potansiyel sebebinin ol-
duğu bildirilmiştir. 
 PUV’lu çocuklarda üriner inkontinans se-
bebleri şunlardır:1

1.  Detrüsör anormallikleri
a.  Uninhibe detrüsör kontraksiyonları-

na sekonder aşırı aktif mesane
b.  Over�ow (dolup taşma) inkontinan-

sı
c.  Kötü komplians
d.  Myojenik yetmezlik

2.  İnkomplet valv ablasyonuna sekonder 
yüksek basınçlı işeme

3.  Mesane kontraksiyonları sırasında sfink-
ter kasının gevşemesinde yetersizlik so-
nucu oluşan detrüsör sfinkter dissinerji-
si (DSD)

4.  Uzun süren obstrüktif üropatiye bağlı 
renal tubuler hasarın yol açtığı konsant-
rasyon defekti sonucu oluşan poliüri

5.  Uzun süren obstrüksiyona sekonder ge-
lişen fibrozis sonucunda kötü komplian-
sı olan valv mesanesi varlığı. 

 Bu klinik durumda mesane basıncı 35 cm 
H2O’nun üzerine çıkarsa, üreteral obstrüksiyo-
na sekonder olarak hidronefrozda kötüleşme 
olabilir. PUV’lu çocukların uzun dönem takiple-
rinde yaklaşık 1/3’ünün ESRD’ye gittiği bildiril-
miştir. 

Mesanenin rehabilitasyonu

Valv ablasyonundan sonra PUV’lu çocukların 
mesane disfonksiyonlarının klasik takiplerin-
de; gözlem, klinik öykü ve ürodinamik değer-
lendirmeye odaklanılmalıdır. Ebeveynlerin ve 
büyüyen çocuğun eğitimi, mesane rehabili-
tasyonu ve tarif edilen davranış modifikasyon-

önerilmektedir. Bu işlemde kateter 7-10 saatin 
üzerinde mesanede bırakılmalıdır. Bu şekilde 
hidronefrozda, kontinansta ve üriner infeksi-
yon gelişiminde önemli iyileşmeler bildirilmiş-
tir. Bu işlem kronik mesane distansiyonundan 
kaynaklanan renal etkileri ve mesanedeki kalıcı 
hasarı, kısır döngüyü kırarak engellemektedir. 
20, 21

 Bununla birlikte TAK veya gece boyu mesa-
ne drenajı, valvli hastalardaki mesane boynu 
yüksekliği ve hassas üretra varlığından dolayı 
oldukça zor uygulanabilen bir işlemdir. Bu ne-
denle Mitrofano� prosedürü olarak da bilinen 
apendikovezikostomi günümüzde kullanışlı bir 
tedavi opsiyonudur. 22 Bu işlem laparoskopik ve 
robot yardımlı laparoskopik yöntemle de yapı-
labilen kateterize edilebilir kanal oluşturan mi-
nimal invazif bir tekniktir. 
 Günümüzde mesane disfonksiyonu daha 
iyi anlaşıldığından, davranış modifikasyonu ve 
gece boyu mesane drenajı gibi etkin işlemler 
başarıyla uygulandığından, augmentasyon sis-
toplastisine valv mesanesi olgularında nadiren 
gerek duyulmaktadır. Küçük kapasiteli, yüksek 
basınçlı, kalın duvarlı valv mesanesi varlığın-
da, konservatif işlemlere rağmen üst üriner 
sistem anatomisinde bozulma sürüyorsa me-
sane augmentasyonu düşünülebilir. Bu amaç-
la nonfonksiyone böbreğin genişlemiş üreteri 
kullanılabilir. Üreterle mesaneyi augmente 
etmenin ileum kullanımından daha avantajlı 
olduğu bilinmektedir. Mukus üretimi, asidoz ve 
taş oluşumu gibi komplikasyonların gelişmesi 
üreterosistoplastide minimumdur. 23

 PUV’lu çocuklarda klinik bir bulgu yoklu-
ğunda bile mesane disfonksiyonundan şüp-
helenilmesi gerekir. Hastalarda sadece klinik 
muayeneye ya da hasta sorgulama formlarına 
güvenildiğinde mesane disfonksiyonu olduğun-
dan çok daha az belirlenebilir. Bu nedenle PUV 
öyküsü olan tuvalet eğitimini almış olan çocuk-
larda, üro�owmetri ve postvoid rezidüel idrar 
ölçümleri rutin takibin bir parçası olmalıdır. 3 
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san dönemde yeterli renal rezerv kalmayabilir 
ve diyaliz veya renal transplantasyon (Tx) ge-
rekli olabilir. Kuzey Amerika Pediatrik Renal Ça-
lışma Grubunun 2006 yıllık raporuna göre obs-
trüktif üropati 1987’den itibaren 8990 renal Tx 
vakasının 1424’ünü (%15. 8) oluşturarak renal 
Tx için 2. en yaygın sebep olarak belirlenmiştir. 
28 PUV’lu hastalar, nativ nonfonksiyone böbrek-
lere yüksek dereceli re�ü varlığı, kalın duvarlı, 
kötü kontraktil veya hiperkontraktil mesane ile 
birlikte olan valv mesane sendromu gibi birçok 
morbiditelerinden dolayı renal Tx için zor has-
talardır. Bu nedenle pediatrik ürolog transplan-
tasyon ekibinin kritik bir komponenti olmak 
zorundadır. Çünkü transplantasyondan önce 
mesane fonksiyonları tam olarak düzeltilme-
mişse, mesanenin rezervuar fonksiyonu yeterli 
değilse yüksek komplikasyon oranları ve yük-
sek greft kaybı oranları bildirilmiştir. 29 PUV’lu 
hastalarda kalın duvarlı mesane nedeniyle üre-
teral obstrüksiyonun artmış insidansı gösteril-
miştir. Ancak son yıllarda valv mesanesi eskiye 
göre daha efektif tedavi edilmekte, üreteral 
obstrüksiyon, stentleme veya dilatasyon giri-
şimlerine ihtiyaç duyulmasına rağmen, greft 
sürvisi ve hasta ölümleri bakımından PUV’lu ve 
nonobstrüktif sebepli böbrek yetmezliği olan 
çocuklar arasında fark bulunamamıştır. 30, 31 
Fine ve ark. 31 59 valvli hastanın renal Tx sonuç-
larını ortalama 8 yıl takip ettiklerinde, başlangıç 
tedavisi olarak primer valv ablasyonu, vezikos-
tomi veya yüksek diversiyon yapılan hastaların 
sonuçlarının birbirinden farklı olmadığını rapor 
etmişler, mesane disfonksiyonu olan olgularda 
greft kaybı riski artmasına rağmen istatistiksel 
öneme ulaşmadığını bildirmişlerdir. 
 Transplant adaylarının mesane fonksiyon-
larının video ürodinami ile değerlendirilmesi 
emniyetli depolama basınçları ve gelecekteki 
rezervuarın kontraktil fonksiyonlarını değer-
lendirmek açısından çok önemlidir. Renal Tx 
planlanan hastalarda gece boyu mesane dre-
najı veya TAK, rezervuarın fonksiyonlarını opti-

larının başarısı için kritik bir işlemdir. Aileler 
çocuğa agressif tuvalet eğitimi vermemeli ve 
bu çocukların tuvalet eğitimlerinin normal ço-
cuklara göre gecikeceğini bilmelidirler. Gündüz 
inkontinansı %7 ile %35 oranında, nokturnal 
enurezis ise valv ablasyon öyküsü olan dört 
çocuğun birinde beklenmelidir. 24 Tuvalet eği-
timi tamamlandıktan sonra çocuklar ve onlara 
bakan kişiler yeterli sıvı alımı, zamanlı işeme ve 
ikili işeme konusunda eğitilmelidirler. Biofeed-
back tedavisi ve pelvik taban egzersizlerinin de 
faydalı olduğu bulunmuştur. 25

 Yardımcı ilaçların rolü açık değildir. Tercih 
edilecek olan girişimler valv ablasyonundan 
sonra işeme disfonksiyonu etiyolojisinde rolü 
olduğu kabul edilen aşağıdaki durumlara yö-
nelik olmalıdır:

1.  Eksternal sfinkter hiperre�eksi ve hi-
pertrofisinin bir sonucu olarak mesane 
boynunda fonksiyonel obstrüksiyon, 

2.  Detrüsörde artmış kollagen birikimin-
den dolayı mesane duvarının kalınlaş-
ması. 

 Alfa-adrenerjik blokajın, sfinkterdeki tonus 
artışını iyileştirdiği ve artmış postvoid rezidü-
sü olan çocuklarda mesane boynunu gevşetip 
rezidüel idrarda anlamlı azalma sağladığı bildi-
rilmiştir. 26 Oxybutinin kullanımı ile ilgili çelişkili 
çalışma sonuçları vardır. Oxybutinin verilecek-
se hastada etkileri çok yakın takip edilmeli, re-
zidüel idrar miktarında artma veya mesanede 
önemli kapasite artışı gözlenmesi durumunda 
ilaç kesilmelidir. Miyojenik yetmezlik varlığın-
da hastaya aralıklı TAK uygulanması gerekir. 27 
Miyojenik yetmezliğin PUV’a bağlı mesane dis-
fonksiyonuna mı, oksibutinine mi bağlı olarak 
geliştiği bilinmemektedir. 

Renal Transplantasyon

Renal fonksiyonlar çoğu PUV’lu hastada çocuk-
luk çağında stabilize olmasına rağmen, adöle-
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ile takip etmek zorunludur. Ürodinami, idrar 
volümleri, renal fonksiyon, infeksiyon ve hidro-
nefroz yönünden hastalar yakın takibe alınma-
lıdırlar. Hastalara mevcut klinik ve ürodinamik 
bulgularına göre antikolinerjikler, α-blokerler, 
TAK, gece kontinü mesane drenajı, saatli işeme, 
ikili işeme gibi tedavi opsiyonlarından uygun 
olan kombinasyonlar önerilmelidir. 

DİĞER ÜRETRAL ANOMALİLER

Anterior üretral valvler

Anterior üretral valvler, anterior üretranın en 
yaygın konjenital obstrüktif lezyonu olup, 
posterior üretral valvlerden 25-30 kat daha az 
görülür. 35 Sıklıkla geniş bir konjenital anteri-
or üretra divertikülü ile birlikte görülür. İşeme 
esnasında divertikül genişleyerek ventralde 
zayı�amış korpus spongiozumun altına doğru 
balonlaşabilir. Divertikülün �ep benzeri semilu-
nar dorsal kenarı, üretral lümene doğru sarkıp 
idrar akımını tıkayarak kesik kesik işeme pater-
nine neden olabilir. Firlit ve ark. 36 anterior üret-
ral valv ve konjenital üretral divertikülün iki ayrı 
anomali olduğunu gündeme getirmiştir. 
 Anterior üretral valvlerin embriyolojile-
ri açık olarak bilinmemektedir. Fakat anteri-
or üretranın etkilenen kısmı üzerinde korpus 
spongiozumun olmaması, bu anomalinin de 
hipospadias spektrumunda yer alabileceğini 
göstermektedir. Diğer bir görüş ise fossa navi-
kularisin epiteli ve üretral mukoza arasındaki 
hatalı birleşmeden kaynaklanabileceği şeklin-
dedir.3 McLellan ve ark.37 ise dilate bulboüret-
ral glandların rüptüre olmasının bu patolojiye 
neden olduğunu ileri sürmüştür. Valvler bulber 
üretrada, penoskrotal bileşkede veya penil 
üretrada bulunabilirler. 35 Paulhac ve ark. 38 valv 
ve divertikülün iki ayrı antite olarak ele alınma-
sının tanı ve tedavide daha yol gösterici oldu-
ğunu vurgulamışlardır. Şekil 5’te anterior üret-
ral valv ve konjenital üretral divertikül şematik 
olarak gösterilmiştir. 

mize etmek için başlatılmalıdır, çünkü mesane-
nin uygun özelliklere sahip olması Tx’de greft 
sürvisine olumlu katkı sağlamaktadır. Renal Tx 
öncesi nativ böbreklere nefrektomi yapılması 
sıklıkla gerekli değildir, ancak şiddetli protei-
nüri veya şiddetli poliüri durumunda hemodi-
namik sorun oluşturabileceğinden nefrektomi 
yapılmalıdır. 
 Mesane augmentasyonu mesanede emni-
yetli depolama basınçları sağlayacağına ina-
nılan olgularda, renal Tx öncesi veya sonrasın-
da yapılabilir. Daha önceleri renal Tx sonrası 
immunosupressif kullanılacağından ve küçük 
çocuğun rezervuarın kateterizasyon sorumlu-
luğunu alamayacağı dikkate alınarak augmen-
tasyonun mutlaka renal Tx’den önce yapılması 
öneriliyordu. Ancak günümüzde çocuk sistop-
lasti ve TAK için uygun yaşa gelinceye kadar 
vezikostominin bile renal Tx hastaları için em-
niyetli bir yol olduğu bildirilmiştir. 32, 33 

Valvi olanların adult seksüel 
fonksiyonları ve fertilite durumları

Valvli hastalar yaşam boyu valv mesane send-
romu, böbrek yetmezliği ve renal Tx yönüyle 
takip edilmelidirler. Bu hastalarla ilgili olarak 
seksüel bakımdan en önemli iki risk erektil dis-
fonksiyon ve infertilitedir. Taskinen ve ark. 34 67 
PUV öyküsü olan hastayı incelediklerinde erek-
til disfonksiyon ve infertilite oranlarının aynı 
yaş grubundaki normal popülasyondan fark-
lı olmadığını bildirmişlerdir. Bununla birlikte 
subgrup analizleri yapıldığında inkontinans ve 
renal yetmezlik nedeniyle bu hastaların yaşam 
kalitelerinin düşük olduğu bulunmuştur. Ger-
çekte mesane disfonksiyonunun kronik seyret-
mesi, üriner infeksiyon ve renal disfonksiyon 
riskinden dolayı pediatrik ve erişkin ürologlar 
arasında iletişim olması, bu hastaların yaşam 
kalitelerini artırmak adına faydalı olacaktır. 3

 Sonuç olarak, valvi olan hastaları uzun dö-
nem hasta bazında belirlenecek bir protokol 
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bir çalışmada, çok değişkenli analiz yapıldığın-
da tedavi öncesi azotemi, vezikoüreteral re�ü, 
hidronefroz, mesane trabekülasyonu ve üriner 
infeksiyon varlığında renal fonksiyonlardaki 
kötüleşme riskinin 25 kat arttığı bulunmuştur. 
42 PUV’lu hastalarla karşılaştırıldığında anterior 
üretral valvli hastalarda prognoz daha iyidir ve 
bu olguların yaklaşık %78’i tedavi sonrası nor-
mal renal fonksiyonlara sahiptir. 42

Üretral atrezi

Üretral atrezi veya konjenital üretral darlık ol-
dukça nadir bir durumdur. Bu olgularda yük-
sek mortalite oranları vardır. Yaşayan olgularda 
obstrüksiyon parsiyeldir, hastalara antenatal gi-
rişimle vezikoamniotik şant konulmuştur veya 
patent urakus nedeniyle mesane dekomprese 
olmuştur. Bu olgular obstrüktif PUV’u olan ço-
cuklara benzer klinik seyir gösterirler. 43 Obs-
trüktif membran tipik olarak prostatik üretranın 
distal ucunda görülür ve üretranın daha distali 
nokta şeklindedir ve hipoplastik olabilir. Alt 
üriner traktta antenatal olarak tespit edilebilen 
anomaliler içerisinde, alt üriner obstrüksiyon 
spektrumunda yer alan bir patolojidir. Antena-
tal olarak oligohidramnios, bilateral hidroüre-
teronefrozis ve zayıf abdominal duvar kasları 
vardır. Doğumdan sonra sistoskopi ile obstrük-
siyon varlığı doğrulanmalıdır ve bu olgularda 
vezikostomi sıklıkla gereklidir. 44 

 Obstrüksiyonun şiddetine ve hastanın ya-
şına bağlı olarak anterior üretral valvli hastalar 
farklı semptomlarla müracaat edebilirler. İşeme 
sonrası damlamalar, hafif inkontinans, işeme 
sırasında distal penil şaftta önemli şişkinlik, pal-
pabl mesane, böbrek yetmezliği, üriner infeksi-
yon gibi semptom ve bulgular verebilir. Tanıda 
dikkatli bir eksternal genital bölge muayenesi 
yapılmalıdır. Distal penil şafta bastırılarak di-
vertikül içerisindeki idrarın eksternal meadan 
çıkışı görülebilir. VCUG tanıyı doğrulamak için 
gereklidir. VCUG mesane divertikülü ile massif 
VUR varlığını ve anterior üretradaki dilatasyonu 
gösterebilir. Anterior üretral valvlerin tedavi-
sinde müracaat yaşı, üst üriner sistemde yap-
mış olduğu hasarın derecesi ve anterior üretral 
deformitenin derecesi yaklaşımı değiştirebilir. 
Prematüre ve küçük infantlarda vezikostomi 
açılması hem üst üriner traktı dekomprese eder 
hem de üretranın sistoskopik girişimler için uy-
gun kalibrasyona ulaşması için zaman kazan-
mayı sağlar. Olguların çoğunda sistoskop yardı-
mıyla Bugbee elektrodu ya da lazer kullanılarak 
valvin ablate edilmesi tedavi için yeterlidir. 39 
Şiddetli olgularda üretral kateter konularak 
cerrahi rekonstrüksiyon gerekebilir. 40 Ante-
rior üretral valvli olguların %80’inde mesane 
disfonksiyonu gelişebilir. Ürodinamide detrü-
sör instabilitesi, hiperre�eks mesane, mesane 
kompliansı ve kapasitesinde azalma görülebilir. 
41 Anterior üretral valvi olan 229 hastayı içeren 
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sane boynu ve sfinkter mekanizması bulundu-
ğundan kontinansı tamdır. Anormal epispadiak 
üretranın eksize edilmesi inkontinansı düzelte-
bilir. Bu olgularda ayrıca penil kordi tamir edil-
melidir. 45 Üretral duplikasyonlar 1976 yılında 
E�mann ve ark. 46 tarafından sını�andırılmıştır 
(Şekil 6). 
 Tanıda, fizik muayenede glansta iki mea 
görülebilir, ancak bazı olgularda mea dorsalde 
veya ventralde olup hipospadiası veya epispa-
diası düşündürebilir (Resim 5). 
 VCUG’nin işeme fazı, olguların çoğunda 
tanıyı doğrulamada yeterlidir. Üretral dupli-
kasyon her zaman cerrahi tedavi gerektirme-
yebilir. Meası olan ancak periglandüler dokuda 
kör sonlanan olgularda kozmetik amaçlı olarak 
rudimente üretranın mukozası koterle yakıl-

Üretral duplikasyon

Üretra duplikasyonu bilinen birçok anatomik 
varyasyonuyla nafdir bir anomalidir. Duplikas-
yon mesane boynundan veya üretranın daha 
distalinden başlayabilir. Üretral duplikasyonlar 
ventral ve dorsal duplikasyonlar olmak üzere 
ikiye ayrılır. Normal üretra ventral pozisyonda-
ki kanal olup, sıklıkla glansta normal meatusla 
sonlanır. Aksesuar kanal ise glanstan penis şaftı 
boyunca herhangi bir noktaya epispadiak po-
zisyonda açılır. Dorsal penil kordi sıklıkla mev-
cut olup, bazı olgularda sünnet derisi dorsalde 
birleşmemiş olabilir. Anormal dorsal segment 
mesaneye ulaşmadan kör sonlanabileceği gibi, 
mesaneye ulaşırsa inkontinansa neden olur. 
Normal lokalizasyondaki üretrada normal me-

Şekil 6. Üretral duplikasyonların E�mann sını�aması. E�mann sını�aması: Tip I: Kör sonlanan inkomplet 
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açılır (en yaygın tiptir), Tip IB (proksimal): Üretral kanaldan ayrılır, fakat periüretral dokuda kör sonlanır (çok 
nadirdir), Tip II: Komplet açık üretral duplikasyon, Tip IIA 1:İki bağımsız üretra mesaneden ayrı ayrı çıkar ve 
bağımsız iki ayrı mea ile dışarıya açılır, Tip IIA 2: Mesaneden tek üretra olarak çıktıktan sonra iki bağımsız 
üretra şeklini alıp iki meayla dışarıya açılır, Tip IIA 2 (Y tipi): Mesaneden tek olarak çıkan üretra Y şiklinde 
duplikasyona uğrar, biri glansa açılırken diğeri ventralde rektuma kadar bir yere açılabilir. Tip III: Komplet ya 
da parsiyel kaudal duplikasyonun bir komponenti olarak oluşur. 
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Tanıda, fizik muayenede glansta iki mea görülebilir, ancak bazı olgularda mea 
dorsalde veya ventralde olup hipospadiası veya epispadiası düşündürebilir (Resim 5).  
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kavernozumda da anormal gelişim olması söz 
konusudur. İki şekli vardır:

1.  Skafoid megaloüretra
2.  Fuziform megaloüretra

 Skafoid megaloüretrada sadece spongioz 
cisimde displazi vardır ve üretra ventrale doğ-
ru şişme eğilimindedir. Fuziform tipte ise hem 
korpus spongiozumda hem de korpus kaver-
nozumda displazi olması nedeniyle üretrada 
çepeçevre bir genişleme söz konusudur. İzole 
bir anomali olabileceği gibi prune-belly send-
romu gibi üriner sistem anomalileri ile birlikte 
de olabilir. 47 İntrauterin tanı alan olgularda oli-
gohidramnios varlığında, perinatal dönemde 
pulmoner hipoplazi ve böbrek yetmezliği ne-
deniyle prognoz iyi değildir. 
 Distal megaloüretralı çocukların bir alt gru-
bu Duckett ve ark. 48 tarafından “megameatus, 
intakt prepus” olarak tanımlanmıştır. Prepisyum 
açılmadan tamamen sağlıklı sünnetsiz çocuk 
görünümü varken, prepisyum geriye çekildi-
ğinde koronal yerleşimli geniş ağızlı bir meatus 
görünümü vardır. Üretra yaklaşık 1 cm kadar 
çok geniş olup, spongiöz cisim çok incelmiştir. 
Ancak hastalarda ventral kordi mevcut değildir 
(Resim 7). 

dıktan sonra glanstaki mea kapatılabilir. Daha 
ciddi olgularda cerrahi tedavi daha kompleks 
olup, tek ya da çok seanslı girişimler gerektire-
bilir. 45 

Megaloüretra

Konjenital megaloüretra, proksimal veya distal 
ütretral obstrüksiyon delili ile birlikte olan ya da 
olmayan, penil üretranın dilatasyonu ile karak-
terize nadir bir genital anomalidir (Resim 6). 
 Korpus spongiozumun anormal gelişimine 
eşlik eden nadir bir antite olup, bazen korpus 

Resim 5. Üretral duplikasyon.

Resim 6. Bir yeni doğanda megaloüretranın 
görünümü.

Resim 7. Megameatus, intakt prepuslu bir adöle-
sanda penisin görünümü.

 
 
Effmann sınıflaması: Tip I: Kör sonlanan inkomplet üretral duplikasyon, Tip IA 
(distal): Üretra veya mesane ile birleşmeksizin distale veya penisin ventraline açılır 
(en yaygın tiptir), Tip IB (proksimal): Üretral kanaldan ayrılır, fakat periüretral 
dokuda kör sonlanır (çok nadirdir), Tip II: Komplet açık üretral duplikasyon, Tip IIA 
1:İki bağımsız üretra mesaneden ayrı ayrı çıkar ve bağımsız iki ayrı mea ile dışarıya 
açılır, Tip IIA 2: Mesaneden tek üretra olarak çıktıktan sonra iki bağımsız üretra 
şeklini alıp iki meayla dışarıya açılır, Tip IIA 2 (Y tipi): Mesaneden tek olarak çıkan 
üretra Y şiklinde duplikasyona uğrar, biri glansa açılırken diğeri ventralde rektuma 
kadar bir yere açılabilir. Tip III: Komplet ya da parsiyel kaudal duplikasyonun bir 
komponenti olarak oluşur. 
 
Tanıda, fizik muayenede glansta iki mea görülebilir, ancak bazı olgularda mea 
dorsalde veya ventralde olup hipospadiası veya epispadiası düşündürebilir (Resim 5).  
 
Resim 5. Üretral duplikasyon 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
VCUG’nin işeme fazı, olguların çoğunda tanıyı doğrulamada yeterlidir. Üretral 
duplikasyon her zaman cerrahi tedavi gerektirmeyebilir. Meası olan ancak 
periglandüler dokuda kör sonlanan olgularda kozmetik amaçlı olarak rudimente 
üretranın mukozası koterle yakıldıktan sonra glanstaki mea kapatılabilir. Daha ciddi 
olgularda cerrahi tedavi daha kompleks olup, tek ya da çok seanslı girişimler 
gerektirebilir.45  
 
Megaloüretra 
Konjenital megaloüretra, proksimal veya distal ütretral obstrüksiyon delili ile birlikte 
olan ya da olmayan, penil üretranın dilatasyonu ile karakterize nadir bir genital 
anomalidir (Resim 6).  
 
Resim 6. Bir yeni doğanda megaloüretranın görünümü 
 

 
 
 
Korpus spongiozumun anormal gelişimine eşlik eden nadir bir antite olup,  bazen 
korpus kavernozumda da anormal gelişim olması söz konusudur. İki şekli vardır: 

1. Skafoid megaloüretra 
2. Fuziform megaloüretra 

Skafoid megaloüretrada sadece spongioz cisimde displazi vardır ve üretra ventrale 
doğru şişme eğilimindedir. Fuziform tipte ise hem korpus spongiozumda hem de 
korpus kavernozumda displazi olması nedeniyle üretrada çepeçevre bir genişleme söz 
konusudur. İzole bir anomali olabileceği gibi prune-belly sendromu gibi üriner sistem 
anomalileri ile birlikte de olabilir.47 İntrauterin tanı alan olgularda oligohidramnios 
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prognoz iyi değildir. 
Distal megaloüretralı çocukların bir alt grubu Duckett ve ark.48 tarafından 
“megameatus, intakt prepus” olarak tanımlanmıştır. Prepisyum açılmadan tamamen 
sağlıklı sünnetsiz çocuk görünümü varken, prepisyum geriye çekildiğinde koronal 
yerleşimli geniş ağızlı bir meatus görünümü vardır. Üretra yaklaşık 1 cm kadar çok 
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Resim 7. Megameatus, intakt prepuslu bir adölesanda penisin görünümü 

 
 
Konjenital üretral polipler  
Konjenital üretral polipler oldukça nadir görülen daha çok prostatik üretrada yerleşen 
ancak çok daha nadir olarak anterior üretrada da yerleşebilen bir anomalidir. Klinikte 
kendini alt üriner sistem obstrüksiyon bulguları, hematüri ve stranguri ile gösterebilir. 
Sıklıkla erkek çocuklarda görülür. Sıklıkla membranöz üretranın daha proksimalinde 
yerleşik olup, tek saplı bir polip tarzındadır. Konjenital üretral poliplerin, prostat 
bezinin iç zonunun glandüler kısmının submukozal invaginasyonu aşamasındaki 
gelişimsel bir hatadan kaynaklandığı düşünülmektedir. Bu tümör üriner sistemin en 
yaygın benign mezodermal tümörüdür.  Bu lezyon erkek çocuklarda “prostatik üretral 
polip” olarak da adlandırılırlar. VCUG tanıda en iyi yöntem olmakla birlikte pelvik 
US’de de belirlenebilirler (Resim 8).  
Resim 8. Konjenital üretral polipin voiding sistoüretrografideki görünümü 
 

 
 
Kesin tanı üretroskopi ile konur ve eş zamanlı olarak transüretral rezeksiyon yapılarak 
kesin tedavileri de yapılmış olur. Ancak kompleks vakalarda transvezikal rezeksiyon 
ve pedikül fulgurasyonu emniyetli bir seçenek olabilir.48 Kliniğimizde 3 aylık bir 
infanttaki konjenital üretral polip, yeni doğan sistoskopu kullanılarak holmium:YAG 
lazerle ablate edilip, mesaneden yabancı cisim forsepsiyle ekstarkte edildi (Resim 9).4 
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bezinin iç zonunun glandüler kısmının submu-
kozal invaginasyonu aşamasındaki gelişimsel 
bir hatadan kaynaklandığı düşünülmektedir. Bu 
tümör üriner sistemin en yaygın benign mezo-
dermal tümörüdür. Bu lezyon erkek çocuklarda 
“prostatik üretral polip” olarak da adlandırılırlar. 
VCUG tanıda en iyi yöntem olmakla birlikte pel-
vik US’de de belirlenebilirler (Resim 8). 
 Kesin tanı üretroskopi ile konur ve eş za-
manlı olarak transüretral rezeksiyon yapıla-
rak kesin tedavileri de yapılmış olur. Ancak 
kompleks vakalarda transvezikal rezeksiyon 
ve pedikül fulgurasyonu emniyetli bir seçenek 
olabilir. 48 Kliniğimizde 3 aylık bir infanttaki 
konjenital üretral polip, yeni doğan sistosko-
pu kullanılarak holmium: YAG lazerle ablate 
edilip, mesaneden yabancı cisim forsepsiyle 
ekstarkte edildi (Resim 9).4

Üretroraji

Üretroraji, idrar yaptıktan sonra iç çamaşırında 
kan lekesi görülmesi veya birkaç damla kan gel-
mesini takiben açık idrar yapma şeklinde görü-
lebilir. Gözle görülür kan olması aileyi alarma ge-
çirmesine rağmen, tipik olarak benign bir durum 
olup kendi kendine durur. Erkek çocuklarda daha 
yaygındır. Üretrorajinin etiyolojisi açık değildir, 
ancak çeşitli hipotezler ileri sürülmüştür. Meatal 
stenoz ve disfonksiyonel eliminasyon sendromu 
teşvik edici faktörlerdir.3 Üretroraji etiyolojisinde 
işeme disfonksiyonunun etkisi olduğunu savu-
nanlar, eksternal üretral sfinkterde inkomplet 
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Resim 9. Konjenital üretral 
polipin sistoskopik görünümü. 
A: Konjenital üretral polipin 
sistoskopik görünümü, B: 
Holmium:YAG lazerle ablas-
yonu sonrası polip tabanının 
görünümü
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A: Konjenital üretral polipin sistoskopik görünümü, 
B: Holmium:YAG lazerle ablasyonu sonrası polip  tabanının görünümü 
 
 
Üretroraji 
Üretroraji, idrar yaptıktan sonra iç çamaşırında kan lekesi görülmesi veya birkaç 
damla kan gelmesini takiben açık idrar yapma şeklinde görülebilir.  Gözle görülür kan 
olması aileyi alarma geçirmesine rağmen, tipik olarak benign bir durum olup kendi 
kendine durur. Erkek çocuklarda daha yaygındır. Üretrorajinin etiyolojisi açık 
değildir, ancak çeşitli hipotezler ileri sürülmüştür. Meatal stenoz ve disfonksiyonel 
eliminasyon sendromu teşvik edici faktörlerdir.3 Üretroraji etiyolojisinde işeme 
disfonksiyonunun etkisi olduğunu savunanlar, eksternal üretral sfinkterde inkomplet 
gevşemeye bağlı olarak oluşan türbülan akım negatif intraluminal üretral basınç 
oluşturur. Bu negatif basınç üretral mukozadaki sinüslerde konjesyona ve küçük 
miktarda kan ekstravazasyonuna neden olur.50  
Erişkinlere bakan ürologlar hematüriyi değerlendirmek için sistoskopi ve üst üriner 
traktın değerlendirilmesini gerekli görmesine rağmen, semptomatik adölesanlarda 
üretrorajinin yaklaşık %92’si spontan rezolüsyona uğradığı için bu hastalara rutin 
sistoskopi yapılması gerekli değildir. Bu hastalarda detaylı bir mesane-barsak 
fonksiyon sorgulaması, böbrek ve mesane US, üriner akım hızı ve postvoid rezidüel 
idrar bakılması yeterli görülmüştür. Ancak üretroraji atipikse, artıyorsa üretral darlık 
semptomları ile birlikte ise sistoskopi yapılmalıdır.3 

Üretrorajisi olan olguların çoğunluğu idiopatik kaynaklı olmasına rağmen, hastaların 
yaklaşık %14 ile %60’ında üretral darlık teşhisi konulmuştur.51,52 Üretrit ve üretra 
darlığı arasındaki güçlü birliktelikten dolayı bu hastalara sistoskopi yapılmasının 
anormal inflame epitelyumda darlık oluşumuna katkı sağlayabileceği ileri 
sürülmüştür. Sistoskopi çoğu olguda sorun oluşturmamasına rağmen, inflamasyonu 
olan üretrada inflamasyonu artırarak darlığa neden olabilmektedir.  Poch ve ark.51 
üretrorajinin tanı ve klinik takibindeki uyulması gerekli olan algoritmayı aşağıdaki 
şekilde önermişlerdir (Şekil 7). 
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in� ame epitelyumda darlık oluşumuna katkı 
sağlayabileceği ileri sürülmüştür. Sistoskopi 
çoğu olguda sorun oluşturmamasına rağmen, 
in� amasyonu olan üretrada in� amasyonu ar-
tırarak darlığa neden olabilmektedir. Poch ve 
ark.51 üretrorajinin tanı ve klinik takibindeki 
uyulması gerekli olan algoritmayı aşağıdaki 
şekilde önermişlerdir (Şekil 7). 
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Hipospadias, erkek eksternal genitalyasını et-
kileyen en yaygın konjenital defektlerden bi-
risidir. İnsidansı erkek yenidoğanlarda 1/250 
olmasına rağmen bu oran gittikçe artmaktadır. 
(1, 2) Hipospadias, penil kurvatür olsun veya 
olmasın uretral katlantının ve ventral sünnet 
derisinin yetersiz gelişmesi olarak tanımlanır. 
Üretral açıklık penis ucu ile perine arasında her-
hangi bir yerde daha çok da proksimalde yer 
alır (1-4). 

 Hipospadias sını� andırması meatusun po-
zisyonuna bağlı olarak 3 kategoriye ayrılır: 
1. Anterior hipospadias: Meatusun glans pe-

nisde, koronada veya subkoronal olmasıdır. 
2. Mid-penil hipospadias: Üretral açıklığın dis-

tal penil gövdede, orta gövdede veya prok-
simal penil gövdede yer almasıdır. 

3. Proksimal veya posterior hipospadias: Üret-
ral meatus penoskrotal, skrotal veya perine-
de lokalize olmasıdır. (Şekil 1)
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olarak adlandırılır. Eğer kurvatür cilt mobilizas-
yonundan sonra hala devam ediyorsa diğer dü-
zeltme teknikleri uygulanmalıdır (8). 
 Penisin ventral yüzünde ve üretral plate 
etrafında fibrotik doku varlığı nadiren görülür 
ve kurvatür için de nadir bir sebeptir. Penisi dü-
zeltmek için bazen korpoplasti gerekebilir (4). 
Yaklaşık %5 hastada korpocavernosal oransızlık 
olarak adlandırılan durum mevcuttur. Bu hasta-
larda penisin dorsal ve ventral yüzünde tunica 
albuginea gelişiminde olumsuz bir etkilenme 
vardır (8, 9). 

ÜRETROPLASTİ

Üretroplastinin major teknikleri, hipospadiasın 
lokalizasyonuna göre distal veya proksimal hi-
pospadiasda uygulanmalıdır. (10). Bu teknikle-
rin detayı ilgili bölümlerde verilmiştir. 

DİSTAL HİPOSPADİAS ONARIM 
TEKNİKLERİ

Meatus dayalı teknikler

MEATUS İLERLETME VE 
GLANÜLOPLASTİ (MAGPI)

İlk kez 1981’de Duckett tarafından tanımlanan 
meatus ilerletme ve glanüloplasti (MAGPI) tek-
niği popülerliğini koruyan en sık gerçekleştiri-
len hipospadias onarım tekniklerindendir (11, 
12) Komplikasyon oranı düşüktür (genel %1. 
2, fistüller %0. 45, hiç meatus stenozu yok) ve 
tekrar operasyon nadiren gerekir (13). Meatus 

 Distal hipospadias Batı dünyasında en sık 
rastlanan hipospadias tipidir. Asya’da daha 
proksimal şekilleri de gözlenir (3, 4). Bu sını�an-
dırma konusunda bazı tartışmalar vardır. Bazı 
yazarlar deglavasyondan sonra pozisyonun sı-
nı�andırılabileceğini savunur. Aslında, ilk fizik 
muayenede proksimal hipospadias diseksiyon-
dan sonra midpenil olabilir. Genel olarak ona-
rım tekniği, anatominin (natif meatus lokalizas-
yonu, penil kurvatür ve boyutu) intraoperatif 
dönemde değerlendirilmesine ve deglavas-
yondan önceki ve sonraki görünüşüne dayalı 
bir karar verme süreci ile seçilecektir (5). Hipos-
padias onarımı için rekonstrüksiyon teknikleri-
ni anlatmaya çalışırken, hipospadias onarımını 
gerçekleştiren çok sayıda cerrah olduğu kadar 
çok fazla teknik ve modifikasyonun da olduğu 
söylenebilir. Bu nedenle sonuçlara dayalı bir 
konsensus elde etmek ve kılavuz oluşturmak 
mümkün değildir. Problem, iyi tasarlanmış, 
prospektif kontrollü çalışmaların nadir olması-
dır (6). 
 Literatürde 250’nin üzerinde teknik tanım-
lanmasına rağmen ‘’hipospadyologistler’’ hala 
ideal tekniği aramaktadırlar (7). Hipospadias 
onarım tekniklerine ait güncel sını�ama tablo 
1’de gösterilmektedir (6). 

ORTOPLASTİ VE PENİL DERİ ÖRTÜSÜ

Penil kurvatür, penisin ventral yüzünde displa-
zi/hipoplaziden kaynaklanır. Orta derecedeki 
kurvatürler penil derinin tam mobilizasyonu 
ile düzeltilebilir. Bu şekildeki durum cilt kordisi 

TABLO 1.  Hipospadias Onarım Teknikleri Sınıflaması

1. Meatusa dayalı teknikler
- MAGPI, MAGPI ARAP

2. Tübularizasyon teknikleri (Thiersch Duplay prensibine dayalı) 
- TIP: Tübularize insize plate
- GAP: Glanduler yakınlaştırma plastisi (Bracat ve diğerleri)
- Flepler: Matheu onarımı, Prepüsyal ada flepleri (Onlay ve tübularize)
- Greftler: Inlay ve iki aşamalı teknikler
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6. 0 veya 7. 0 sütürler kullanılır. Glansda glans 
kanatları oluşturulur ve daha sonra uretranın 
ventral yüzünü en distal dikişe birleştirerek 
glansın iki tabakalı olarak kapatılmasıyla gla-
nüloplasti yapılır ve böylelikle normal glanular 
konik yüz sağlanır. Daha sonra çevresel penil 
derisi geleneksel olarak kapatılır (1, 2, 11-13). 
 Hipospadias onarımında en son basamak 
tüm tekniklerde benzer olmalıdır ve hipospadi-
as sını� andırmasından bağımsız olmalıdır: me-
sanede doğru yerleştirildiğinden emin olmak 
için silikon tüp kontrol edilmeli ve daha sonra 
ilk konulan polipropilen sutür ile sağlamlaştı-
rılmalıdır. Pansuman uygulanır ve ne kadar çok 
cerrah varsa o kadar çok pansuman çeşidi var-
dır. Bazı cerrahlar bazı distal hipospadias vaka-
larında katetersiz bir işlem gerçekleştirecektir. 
Kateter kullanıldığında, 6 French (F) ile 12 F ara-
sında farklı boyutlarda kateterler kullanılmıştır, 
kateter 3-7 gün yerinde kalır. Farklı boyutlarda 
kateterlerin, farklı pansumanların kullanımı, 
mesane drenaj sürelerinin farklı olması ile so-

konfigürasyonu hakkında yarık benzeri görül-
mediğine ve böylelikle doğal olmayan bir gö-
rünüm olduğuna dair bazı endişeler vardır. 
 Operasyon tekniğinin ilk basamağı, meatus 
lokalizasyonundan ve seçilen teknikten ba-
ğımsız olarak tüm yöntemlerde aynıdır: glansa 
polipropilen 4/0 traksiyon suturü yerleştirilir ve 
natif meatus aracılığı ile mesaneye silikon tüp 
kateter yerleştirilir. Aşağıdaki basamaklar, tek-
nikler arasında değişir. 
 MAGPI’de bir sonraki basamak, natif uretral 
meatusun yaklaşık 1 cm proksimaline subko-
ronal insizyon yapılmasıdır. Deglavasyondan 
sonra penoskrotal bileşkede kordi dokusu var-
sa, rezeke edilir. Sıklıkla mukozal perde görülen 
meatusun dorsal yüzünde boyuna bir insizyon 
gerçekleştirilir, bu insizyon natif meatustan 
başlar, glans ucuna kadar glanular oluğu ta-
kip eder ama glans ucuna ulaşmaz. Glanular 
oluğun dorsal yüzü, meatusu glans oluğunun 
distal ucuna ilerleten transvers Heineke-Mi-
kulicz yolunda kapanır. Bunun için emilebilen 

Şekil 2. MAGPI (Kaynak: Glenn’s Urologic Surgery, LWW)
 

Şekil 2. MAGPI (Kaynak: Glenn’s Urologic Surgery,LWW ) 

 
 
Tubularizasyon Teknikleri 
 
TUBÜLARİZE İNSİZE PLAK URETROPLASTİ (TIP) 
 

Snodgrass bu tekniği ilk kez 1994’de tanımlamıştır (15). Snodgrass’ın 

yayınından önce uretral plağın meatusta tutulmasının etkisi konusunda bazı makaleler 

yayınlanmıştır. Bu teknik MAGPI kadar yaygın kullanılır. Genel olarak, MAGPI ile 

kıyaslandığında TIP’ın komplikasyon oranı daha yüksektir, en sık fistüller ve meatus 

stenozu olmak üzere genel komplikasyon oranı 1999’da %5,5 ve 2010’da %4 olarak 

değişir (16,17). Natif uretral meatusun ~ 2 mm proksimaline yapılan çevresel 

subkoronal insizyondan sonra penis deglave edilir. Üretral plağın lateral kenarları 

boyunca U-şeklinde insizyon yapılır. Daha sonra glans kanatları oluşturulur. Üretranın 
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sunda bazı makaleler yayınlanmıştır. Bu teknik 
MAGPI kadar yaygın kullanılır. Genel olarak, 
MAGPI ile kıyaslandığında TIP’ın komplikasyon 
oranı daha yüksektir, en sık fistüller ve meatus 
stenozu olmak üzere genel komplikasyon oranı 
1999’da %5, 5 ve 2010’da %4 olarak değişir (16, 
17). Natif uretral meatusun ~ 2 mm proksima-
line yapılan çevresel subkoronal insizyondan 
sonra penis deglave edilir. Üretral plağın lateral 
kenarları boyunca U-şeklinde insizyon yapılır. 
Daha sonra glans kanatları oluşturulur. Üretra-
nın gerilmeden tubülarizasyonuna izin vermek 
için üretral plağın orta hattına bir gevşetme 
insizyonu yapılır. Daha sonra 6/0 devamlı sutür 
ile tubülarizasyon gerçekleştirilir. 
 Penisin dorsal tarafından ventral tarafına 
düğme deliği şeklinde dartos � ebi transpoze 
edilebilir, bu da tubülarize neo-uretranın ör-
tünmesini sağlar. Glans kanatlarının yaklaştı-
rılması koronada glanüloplastiyi başlatır. Deri 

nuçlardaki farklılıklar konusunda karşılaştırmalı 
çalışmalar yayınlanmamıştır, bu yüzden ideal 
tekniğin ne olacağına dair herhangi bir kanıt 
yoktur (6). 
 Genel olarak MAGPI’nin iyi kozmetik so-
nuçları vardır ve memnuniyet oranı iyidir ve bu 
nedenle yaygın olarak uygulanır (14). Tubula-
rizasyon tekniklerinin ilerleyişiyle, MAGPI’nin 
estetik sonuçları sorgulanmıştır, çünkü estetik 
amaç yarık benzeri meatus elde edilmesine dö-
nüşmüştür, ki tubularizasyon teknikleriyle bu 
amaca kolaylıkla erişilebilir. 

Tubularizasyon Teknikleri

 TUBÜLARİZE İNSİZE PLAK 
URETROPLASTİ (TIP)

Snodgrass bu tekniği ilk kez 1994’de tanımla-
mıştır (15). Snodgrass’ın yayınından önce uret-
ral plağın meatusta tutulmasının etkisi konu-

gerilmeden tubülarizasyonuna izin vermek için üretral plağın orta hattına bir gevşetme 

insizyonu yapılır.  Daha sonra 6/0 devamlı sutür ile tubülarizasyon gerçekleştirilir.   

           Penisin dorsal tarafından ventral tarafına düğme deliği şeklinde dartos flebi 

transpoze edilebilir, bu da tubülarize neo-uretranın örtünmesini sağlar. Glans 

kanatlarının yaklaştırılması koronada granüloplastiyi başlatır. Deri kenarlarının ve 

meatusun sütürü tekniği sonlandırır (18). TIP onarımında memnuniyet oranları 

mükemmeldir, estetik sonuçların normal penistekine eşit olduğu düşünülür (14,19,20).  

 

 

Şekil 3. TIP (Kaynak: Glenn’s Urologic Surgery,LWW) 
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len modifikasyona göre komplikasyon oranları 
bir merkezden diğerine değişmektedir (Retik 
için %0, 98, Dolatzas için %11) (22, 23). 
 Mathieu prosedürü penisin deglavasyonu 
ile başlamaz: neo-uretranın oluşturulması için 
penil gövde deri � ebi mobilize edilir. Mathieu 
prosedürü meatustan glasn ucuna kadar üret-
ral defekt uzunluğunun ölçülmesiyle başlar. 
Üretral plak boyunca, proksimal penil gövde 
derisi üzerine eşit uzunluk çizilir. Bu işaretler 
boyunca bir insizyon gerçekleştirilir. Proksimal 
� ep için tipik olarak yaklaşık 7-8 mm’lik genişlik 
ölçülür, glansın distal genişliğinde bu genişlik 
5-6 mm’ye tedrici olarak azaltılır. Cilt ve granu-
lar insizyonu takiben gövde derisi soyulur. Fle-
bin subkutan dokularının dikkatli diseksiyonu 
gerçekleştirilerek � ebin glans ucuna getirilme-
si sağlanır. Meatusta � ep katlanır ve devamlı 
sütür ile � ep, üretral plağın lateral kenarlarına 
yaklaştırılır. Sütürleri örtmek için dartos � ep do-
kusu kullanılır ve glans kanatları yaklaştırılır ve 
en son olarak da geleneksel çevresel kapatma 
yapılır. 
 Tüm bu tekniklerin birçok çeşidi de tanım-
lanmıştır, her biri daha fazla veya daha az başarı 
ile reoperasyon oranını ve gözlenen kompli-

kenarlarının ve meatusun sütürü tekniği son-
landırır (18). TIP onarımında memnuniyet oran-
ları mükemmeldir, estetik sonuçların normal 
penistekine eşit olduğu düşünülür (14, 19, 20). 

GAP PROSEDÜRÜ VEYA GLANS 
YAKLAŞTIRMA PLASTİSİ

Üretral plağın dorsal yüzünde gevşetici in-
sizyon olmaksızın kapatılacak kadar geniş bir 
uretral plak olduğunda tubülarizasyon tekniği 
GAP onarımı olarak adlandırılır. TIP onarımının 
yayınlanmasından uzun süre önce Zoantz ta-
rafından tanımlanmıştır ve eski Thiersh Duplay 
tekniğine dayalı olarak geliştirilmiştir (6). 

Flep Teknikleri

MEATUS FLEBİNE DAYALI MATHIEU 
PROSEDÜRÜ

Her ne kadar daha erken gerçekleştirilmiş gö-
rünse de, bu prosedür ilk kez 1932’de tanım-
lanmıştır (21). O günden bugüne kadar birçok 
kez modifiye edilmiştir, birçok merkez modifiye 
Mathieu tekniğinin iyi sonuçlar verdiğini bildir-
miştir, orjinal teknik kullanılarak gerçekleştiri-
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Mathieu prosedürü penisin deglavasyonu ile başlamaz: neo-uretranın 
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bildirilmiştir. Subkoronal ve orta-gövde hipos-
padias onarımına olanak sağlar. Penil gövdede, 
üretral plağı koruyarak çevresel bir insizyon ya-
pılır. Üretral defekt ölçülerek onun boyutunda 
dikdörtgen sünnet derisi onlay � ebi kaldırılır. 
Daha sonra penis tabanında pedikülü koruya-
rak sünnet derisi diseke edilir. Üretral plak üze-
rinde anastomoz veya üretral plağın yetersiz 
olması durumunda � ebin tubülarizasyonu ger-
çekleştirilir. Daha sonra neo-uretranın örtülme-
si geleneksel olarak dartos veya tunika vajinalis 
ile gerçekleştirilir (6). 

 PROKSİMAL HİPOSPADİAS ONARIM 
TEKNİKLERİ

Tüm cerrahların hem fikir olacağı üzere, hi-
pospadiasın başarılı bir şekilde düzeltilmesi 
için kilit nokta kordinin düzeltilmesidir. Ayrıca 
hipospadias onarımı yapan birçok cerrah oldu-
ğu kadar kordi dokusunun tatmin edici şekilde 

kasyonları azaltmaya çalışırlar (24-26). Bazıları, 
sağlam sünnet derisi rekonstrüksiyonu yapmak 
için bu teknikleri adapte etmeye çalışmıştır, 
böylelikle komplikasyon oranlarını arttırmıştır 
(27). 

ORTA-PENİL HİPOSPADİAS İÇİN 
TEKNİKLER

En yaygın kullanılan teknikler, kordi hafif veya 
orta derecede olduğu sürece distal hipospadi-
as için kullanılan MAGPI dışındaki tekniklerdir. 
Mathieu tekniği de TIP tekniği de mid-penil hi-
pospadias için sıklıkla uygulanır. Mid-penil hi-
pospadias için onlay � epler de kullanılabilir. (6)

 Onlay Ada Flebi

Her ne kadar sünnet derisi ada � ebi daha ön-
ceden uzun süre kullanılmış olsa da, onlay ada 
� ebi kullanılarak gerçekleştirilen ilk tek aşamalı 
hipospadias onarımı Elder tarafından 1987’de 

Şekil 5.  Matheiu (Kaynak: Glenn’s Urologic Surgery, LWW)
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memnuniyet verici sonuçlara neden olabilece-
ğini öne süren Ferro’nun çalışması ile de des-
teklenmektedir (35). 
 Üretral plağın kalitesi başarılı hipospadias 
onarımı için bir kilit noktasıdır ve asıl zorluk 
hangi üretral plağın kötü kalitede olduğuna ve 
feda edilmesi gerektiğine karar vermektir. Gör-
sel belirtilere dayalı olarak üretral plağın kalite-
sini değerlendiren dijital fotoğra� amanın kulla-
nıldığı bir çalışmada bu kanıtlanmıştır: üretral 
plağın kalitesinin yorumlanmasının subjektif 
olduğu aşikardır (36). 

Tek-aşamalı onarımlar

TRANSVERS ADA FLEBİ (TIF)

Duckett, sünnet derisi ada � ebini yaygınlaş-
tırdığı için övgüyü hakeder (37). Penisi deg-
lave ettikten ve kordiyi düzelttikten sonra iç 
sünnet derisi pedikül � ep şeklinde kaldırılır ve 
daha sonra onlay greft olarak üretral plağı ört-
mek üzere ventral olarak aktarılır. Üretral plak, 
neo-üretranın tavanını oluşturur. Onlay, darlık 
oluşumunu önlemek için dairesel anastomozu 
engeller. Sünnet derisinin çok fazla kısmının 
kullanılmaması ve üretral divertiküle neden 
olacak şekilde torba üretra oluşumunu engel-
lemek için uygun şekilde dikilmesi önemlidir. 

serbestleştirilmesi için birçok teknik de vardır. 
Gene de, penis bir kez deglave edildikten ve 
kordi dokusu eksizyonu yapıldıktan sonra, bu 
aşamada karar vermek daha sağlıklı gibi görün-
mektedir. Bazıları, üretral plağı kendi altında 
yaygın olarak hareket ettirerek uretral plağın 
korunması kavramına öncülük etmiştir, böyle-
likle kordi düzeltilmesi tatmin edici bir boyuta 
ulaşır (23-25). Daha sonra üretroplastiyi örtmek 
ve korumak için sıklıkla onlay � ap uygulanır. 
 Snodgrass, distal hipospadias onarımındaki 
TIP tekniğini proksimal hipospadiasa genişlet-
miştir (31). Distal hipospadiastaki sonuçlarının 
iyi olması nedeni ile çok popüler olan tekniği 
proksimal hipopadiasta daha az popüler ol-
muştur, komplikasyon oranı %33 olarak bildi-
rilmektedir. Her ne kadar Snodgrass, mümkün 
olduğunca plağın korunmasına inansa da, cid-
di veya proksimal hipospadias vakalarının hep-
sinde üretral plağın korunamayabileceğini de 
itiraf etmiştir (32, 33). 
 Tekrar opere edilen hipospadias için TIP’i 
araştıran bir çalışmada, ilk cerrahi sırasında 
üretral plağın değiştirilmesi durumunda fis-
tül oranının~%42 olduğu, buna kıyasla plağın 
değiştirlmemesi durumunda bu oranın %0 ol-
duğu gözlenmiştir (34). Bu bulgu üretral pla-
ğın aşırı hevesle hareket ettirilmesinin daha az 
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nu bildirmiştir (48). Singh ve ark (38) Asopa 
prosedürü ile ilgili deneyimlerine göre tüplü 
onarımlar için %40’lık bir komplikasyon oranı 
olduğunu (%30 fistül) ve buna kıyasla onlay 
� eplerle komplikasyon oranının %18 olduğunu 
bildirmişlerdir. Proksimal hipospadiasın kötü 
sonuç açısından önemli bir risk faktörü olduğu 
sonucuna varmışlardır. 
 Yaşamın erken döneminde Duckett onarımı 
yapılan hastlarda gerçekleştirilen bir uzun dö-
nem çalışmada, adölesan dönemde hastaların 
%17’inde ereksiyonda şekil bozukluğu yakınma-
sı olduğu bildirilmiştir (48). Kordinin düzeltilme-
si için tekrar cerrahi uygulanan puberte sonrası 
erkeklerde yapılan bir başka çalışmada başlan-
gıçta hepsine tek aşamalı onarım yapılmış oldu-
ğu gözlenmiştir (49). Bu, iki aşamalı onarımlarla 
gözlenen bir problem değildir çünkü bunlar kor-
dinin aşırı düzeltilmesine izin verir (50). 

 Prosedürün Asopa modifikasyonunda, pe-
dikül � ep olarak iç sünnet derisi de kullanılır 
fakat neo-üretra sünnet derisinin altına tuttu-
rularak bırakılır (38). 
 Pediküllü sünnet derisi � epleriyle ilgili 
Duckett’in (37) deneyimleri %10’luk bir komp-
likasyon oranı bildirmiştir ve bu oran %50’lere 
kadar reoperasyon oranı bildiren diğerleri tara-
fından tekrar gösterilmemiştir (39). Üretral pla-
ğın korunmasını ve pediküllü onlay veya tüplü 
greftlerin eklenmesini savunan birçok cerrah 
%40 oranında fistül, %10 oranında darlık, %7 
oranında tam ayrılma, %12 oranında anterior 
üretral divertikül geliştiğini bildirmişlerdir ve 
vakaların %60’ında aşırı ventral hacim, penil 
torsiyon ve meatus anormallikleri nedeni ile 
kötü kozmetik sonuçların olduğunu bildirmiş-
lerdir (39-47). Bir başka çalışmada onlay greft-
lerle %90 oranında tekrar operasyon olduğu-

Şekil 7. TIF (Kaynak: Glenn’s Urological Surgery)
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zamandaki bir yayınında Jayanthi (53), bu prosedürü takiben oldukça büyük sayıda 
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oldukça büyük sayıda erkek çocuğun tekrar 
operasyona gerek duyacağını bildirmişlerdir. 
Onun yorumuna göre bu erkeklerin %100’ünün 
aşamalı yaklaşım ile ikinci bir operasyon geçire-
cekleridir. 

TUBÜLARİZE İNSİZE PLAK 
URETROPLASTİSİ (TIP)

Daha önce açıklanan TIP onarımı, ciddi penil 
kurvatür ve yumuşak ve esnek üretra olmaması 
durumunda proksimal hipospadias vakaların-
da kullanılır, ancak bu durum biraz çelişkilidir 
(58). TIP, minimal veya hiç kordinin olmadığı 
distal hipospadias vakalarında başarılı bir ona-
rımdır. Ancak proksimal hipospadiasda kulla-
nılmasına gelindiğinde, Snodgrass ve Lorenzo, 
%33’lük bir komplikasyon oranı olduğunu ve 
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İki aşamalı onarımlar

Turner-Warwick (60) çok yakın zamanda Bracka 
(61, 62) tarafından yaygınlaşan ‘’iki aşamalı pro-
sedürün orjinal tanımlanması için övgü almalı-
dır’’ demektedir. Esasında Bracka ilk aşamada, 
natif üretral plağı enine keserek ve bağlı olan 
kordi dokusunu korporadan kesip çıkararak ve 
böylelikle kordiyi serbestleştirerek ve glansı 
yararak neo-üretral plak oluşturur. Serbest bir 
greft ideal olarak iç sünnet derisinden çıkartılır 
ve açık yara yüzeyine örtülür. Tüm primer vaka-
larda greft için tercih edilen fazla sünnet derisi 
dokusudur. Redo vakalarda açık yara alanının 
örtülmesi için ya fazla olan lokal penil deri ya 
da postauriküler greft kullanılır. Greft delinir 
ve optimum greft alımına engel olabilen greft 
yatağında hareket ve kolleksiyon oluşumunu 
önlemek için örtülür. Bir hafta süre ile yeterli 
mesane drenajı ve iyi baskılı pansuman devam 
ettirilir. İkinci aşamada üretral plağın tubülarize 
olmasından önce en az 6 hafta süre tanınır. 
 İki aşamalı rekonstrüksiyonun yakın za-
manda yapılan teknik modifikasyonlarında 
kordi daha agresif olarak düzeltilmiştir (50, 63). 

bazı hastalarda fistül ve kalıcı kordi insidansının 
%21 olduğunu bildirmişlerdir (31). 
 Genel olarak TIP onarımı sonrası komplikas-
yonlarla ilgili olarak; fistüller, mea stenozu, neo-
üretral darlıklar, onarımın açılması, divertikül ve 
balanitis xerotika obliterans sayılabilir. Bunlar 
arasında en sık karşılaşılan fistüllerdir. Özellikle 
koronadaki fistüllerde; glans kanatlarını yalnız-
ca ince bir cilt köprüsü tutuyorsa fistül onarımı 
glandüloplastiyi de kapsayan bir reopersyona 
ihtiyaç vardır. Ancak glans kanatları uygun bir 
şekilde birbirine yaklaştırılmış ise; koronal fis-
tüller glansın altından disseke edilerek glans 
kanatlarının açılmasına ve glanülaplastiye ge-
rek kalmadan kapatılabilir (59). 
 Snodgrass üretral plağın mümkün oldu-
ğunca korunması gerektiğine ve sadece aşırı 
derecede penil kurvatür olan vakalarda gözden 
çıkarılabileceğine inanır. Ancak, önemli olan, 
eğer iyi sonuçlar bekleniyorsa tüm üretral plak-
ların kurtarılamayabileceğidir ve bu durum, 
Snodgrass’ın hem primer hem de redo onarım-
lar için oluşturduğu algoritmalarda bildirilmiş-
tir (32, 33). 

Şekil 9. Snodgras’ın primer ve redo onarım için algoritması.  
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seçilmiş bir hasta grubunda postauriküler gref-
tin etkinliğini kanıtlamışlardır. Mesane mukozası 
eğer ucunda hava ile teması varsa: kolay kanar 
ve skar oluşur, bu yüzden uygun bir alternatif 
değildir (66, 67). 
 Bukkal mukozanın kullanımının kabul edi-
lemeyecek kadar yüksek komplikasyon oranı 
olduğu bildirilmiştir (39, 68). Snodgrass, dudak 
ile kıyaslandığında yanaktan bukkal mukoza 
alınması durumunda glansın açılmasının daha 
yüksek oranda olduğunu gözlemlemişlerdir 
(33). Yanak mukozası çok serttir ve döşeme ola-
rak kullanılırsa tercih edilebilir fakat iki aşamalı 
bir onarımda birkaç ay açıkta bırakılırsa sertleş-
meye ve kötü kaliteye dönüşmeye eğilimlidir. 
İkiyüzden fazla ciddi hipospadias vakasında 
sünnet derisi, postauriküler ve bukkal muko-
za greftlerini karşılaştıran ilginç bir çalışmada, 
sünnet derisi greftinin alınmasının %95’in üze-
rinde kontraktür ve greft kaybına yol açtığı ve 
bukal mukozada %20 kontraktür ve %11. 7 ora-
nında greft kaybı oluştuğu gözlenmiştir (69). 
 Primer proksimal hipospadias vakalarına iki 

Bazıları dartos � ebi kaldırmayı ve iyi vaskülari-
ze olan daha geniş bir greft yatağı oluşturacak 
şekilde bunu ventral olarak yerleştirmeyi tercih 
eder. Bu daha iyi greft alımına izin verir ve kor-
dinin tekrarlama riski nadirdir. Bunun yanısıra, 
dartos � epleri ideal su geçirmez tabakalar sağ-
lar ve bunun önemi Khan ve ark. (64) tarafından 
vurgulanmıştır. Esas olarak neo-üretral plağın 
tubülarizasyonu ve bunun sonucunda neoü-
retrayı örtecek şekilde dorsal dartos � eplerinin 
hareket ettirilmesi olan ikinci aşamada, plağın 
1cm’lik şeriti 8F veya 10 F stentin veya Foley 
kateterin üzerinden tubülarize edilir ve cilt ka-
patılmasını içeren iki veya tercihen üç tabaka 
daha elde edilir. 
 Primer vakalarda greftleme için her zaman 
yeterli sünnet derisinin olması önemlidir ve greft 
için halen en iyi kaynaktır (50, 61, 63). Redo vaka-
larda gerekli olması durumunda, postauriküler 
greft ekstragenital greft kaynağıdır. Eğer hasar-
lanmamışsa, daha önceki cerrahiyi takiben kalan 
lokal gövde derisi kullanılabilir. Manoj ve ark (65) 
üretra darlığı ve oral mukoza değişiklikleri olan 
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edilen tekniktir. Ancak üretral plate ağır hasarlı 
olarak değerlendiriliyorsa bu teknik tercih edil-
memelidir. Yine bu teknikte bir bariyer görevi 
görecek olan �ap neoüretra üzerine yerleştiril-
mezse muhtemelen fistül insidansı artacaktır. 
Genel olarak komplikasyon oranı yaklaşık %20 
civarıdır. (79)

INLAY GREFTLEME

Sağlıklı görünen bir cilt reoperasyonlar için 
korunabilinmişse midline insizyon ile TIP için 
kullanılabilir. Şayet böyle bir imkan yoksa buk-
kal mukozal greft veya bir cilt kullanılabilir. Ne-
oüretra tubülarize edildikten sonra bir bariyer 
tabaka ile üzeri kapatılır. Eğer Balanitis Xerotica 
Obliterans şüphesi varsa bu teknik kullanılma-
malıdır (78). 

AŞAMALI BUKKAL MUKOZA 
GREFTLEME

Bracka redo operasyonları için 2 aşamalı bukkal 
mukoza greftini tanımlamıştır. Operasyonun 
1. aşamasında penis düzleştirilmesi yapılır ve 
skatrize olmuş üretra çıkarılır, varsa persistan 
ventral kurvatür düzeltilir. Bukkal mukozal 
greft neoüretra için önceden hazırlanan yatağa 
yerleştirilir. Bu greft bir yastık ile korunur. 2. ba-
samak üretroplasti en az altı ay sonra gerçek-
leştirilir. Bukkal mukozanın neoüretrayı oluş-
turması için tubülarize edilir. Cilt altı doku ile 
bariyer oluşturulur. Bu teknik ile Bracka başarılı 
sonuçlar bildirmiştir (80, 81). 

KAYNAKLAR
1.  Borer JG, Retik AB. Hyposadias. In: Campbell-Walsh 

Urology. 3703–3710, 9th ed. Philadelphia: Saun-
ders; 2007. 

2.  Kraft KH, Shukla AR, Canning DA. Hypospadias. Urol 
Clin North Am 2010;37(2):167–181. 

3.  Hinman F Jr, Baskin LS. Hypospadias. In: Hinman’s 
Atlas of Pediatric Urologic Surgery. 653–661, 2nd 
ed. Philadelphia: Saunders Elsevier; 2008. 

4.  Baskin LS, Ebbers MB. Hypospadias: anatomy, etio-
logy, and technique. J Pediatr Surg 2006;41(3):463–
472. 

aşamalı onarım uygulandığında en iyi sonuçlar 
elde edilir ve en çok bildirilen serilerde komp-
likasyon oranı %2, 5 ile %6 arasındadır (fistül ve 
darlık), bu durumun bir istisnası iki aşamalı dü-
zeltme için %16 gibi en yüksek fistül oranına sa-
hip olan Svensson’un çalışmasıdır. (62-64, 70-75). 
Bu sonuçlar, proksimal hipospadiasda tek aşamalı 
onarım için yayınlanan serilerden çok üstündür. 
 Sonuç olarak, proksimal hipospadias vaka-
larında üretral plağın korunup korunmayaca-
ğı kararı kilit noktadır. Proksimal hipospadiası 
olan 194 erkek çocukta uygulanan 3 farklı tek-
nikle ilgili deneyimler konusunda yakın zaman-
daki bir yayında, Moursy (76) “Plak korunma-
sının mümkün olması durumunda, proksimal 
hipospadiasın tek aşamalı onarımının başarılı 
bir şekilde gerçekleştirileceğini, plağın enle-
mesine kesilmesi durumunda ise iki aşamalı 
onarımın uygulanabilir olduğunu, fonksiyonel 
ve kozmetik sonuçların tatmin edici olduğunu 
ve hiçbir tekniğin diğerine göre istatistiksel ola-
rak anlamlı bir avantajı olmadığını” bildirmiştir. 
Öztürk ve ark (77) tek aşamalı onarımla ilgili 15 
yıllık deneyimlerini derlemişler ve benzer şekil-
de ciddi kordi ve proksimal hipospadiasın daha 
yüksek komplikasyon oranları ile ilişkili olduğu 
sonucuna varmışlardır. Proksimal hipospadias-
da iki aşamalı onarımların, üretral plağın ko-
runmaya çalışıldığı tek aşamalı onarımlara göre 
daha iyi kozmetik ve fonksiyonel sonuçlar sağ-
layacağı aşikar görünmektedir. 

REDO OPERASYONLAR

Komplikasyon oranları muhtemelen vasküler 
doku hasarına bağlı olarak artmasına rağmen 
primer hipospadias onarımı için kullanılan tek-
nikler redo operasyonlar için de kullanılmakta-
dır (78). 

TIP

TIP re-oprasyonları önceki başarısız hipospadi-
as cerrahisi sonrası uygulanması çok sık rapor 
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Kriptorşidizm, yenidoğanların genital organ-
larını etkileyen en yaygın anomalilerinden 
birisidir. Miyadında doğmuş erkek infantların 
yaklaşık %1 ile %4 kadarında görülür. Kriptor-
şidizm testisin skrotumda olmayışını anlatmak 
için kullanılan bir terimdir. Kelime anlamı olarak 
“gizli testis” demektir. Klinikte daha çok inme-
miş testis terimi kullanılmaktadır. Bu konjenital 
anomalide, testis travmasına, torsiyona, testis 
fonksiyonlarında bozulmaya, testis tümörüne 
ve infertiliteye skrotal yerleşimli testislerden 
daha yüksek oranlarda rastlanır. Bu nedenle 
tanı ve tedavisinin geciktirilmeden yapılması 
oldukça önemlidir (1). Bu bölümde testislerin 
iniş mekanizmaları, insidansı, kliniği, tanısı ve 
tedavi yöntemleri güncel bilgiler ve kılavuzlar 
eşliğinde tartışılacaktır. 

Testislerin İntrauterin Gelişimi ve 
İnişin Embriyolojisi

Testislerin embriyolojik gelişimi erken fetal ha-
yatta başlar. Kromozomal cinsiyet, gametlerin 
füzyonu sırasında Y kromozomu varlığı veya 
yokluğuna göre belirlenmesine rağmen, erkek 

seksüel farklılaşma Y kromozomu üzerindeki 
SRY geninin aktivasyonu ile gestasyonun 7. 
haftasında testiküler farklılaşmanın sonrasında 
başlar. Testiküler belirleme doğrudan Sox9 ve 
Fgf9 (Fibroblast büyüme faktörü-9) genlerinin 
aktivasyonuna bağlıdır. 4 ile 6. haftalar arasında 
primordial germ hücrelerinin göçü ile genital 
katlantı oluşur. Bu safhada gonadal primordi-
um farklılaşmamıştır ve her iki cinse de dönme 
potansiyeli vardır. İnsan fetal testisinin hormo-
nal fonksiyonu, üreme kanallarının maskülini-
zasyonu ve testislerin inişi için kritik bir role sa-
hiptir. Fetal Leydig hücre gelişimi üç aşamada 
tamamlanır: 

1) Gebeliğin 7 ile 14. haftaları arasında ço-
ğalma ve farklılaşma aşaması, 

2) 18. haftaya kadar süren matürasyon 
aşaması, 

3) Terme kadar süren involüsyon aşama-
sıdır. 

 Fetal Leydig hücrelerinden testosteron sen-
tezi, gebeliğin 6 ile 7. haftalarında başlar. Bu dö-
nemde testosteron sentezi gonadotropin uya-

Yılmaz Aksoy

13 Kriptorşidizm 
( İnmemiş Testis)
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Gubernakulum Gelişimi ve 
Testislerin İnişi

Normal testis inişinin fizyolojisi ve insanlar-
daki anormal inişin etiyolojisi hala tam olarak 
anlaşılamamıştır. Barteczko ve Jacob (3) insan 
fetusunda testis inişine dair beş faz tanımlamış-
lardır. Buna göre:

Faz 1: Kaudal mezonefroz, internal inguinal 
halka düzeyinde gelecekteki gubernakulumla 
temas eder (5. gebelik haftası). 

Faz 2: Genitofemoral sinir, yeni oluşan guber-
nakuluma (abdominal, interstisyel ve subkutan 
kısımlar) ve prosesus vaginalise eşlik eder. 

Faz 2a: Gubernakulumun büyümesi, prosesus 
vaginalisin derinleşmesi ve kremaster kas li�e-
rinin interstisyel gubernakuluma uzanması (8 
ile 10 hafta). 

Faz 3: Testis büyür, müllerian kanallar regrese 
olur ve mezonefroz oluşur. Her iki cinsiyette 
gubernakulum ince bir kordon olarak kalır (10 
ile 12 hafta). 

Faz 3a: Testis genital kanallardan geçer ve gu-
bernakuluma temas eder, erkeklerde şişme ev-
resi başlar (12 ile 14 hafta). 

Faz 4: Gubernakulumun şişmesi, kremaster ka-
sının gelişimi ve prosesus vaginalisin inguinal 
kanalı genişletmek üzere migrasyonu (14 ile 20 
hafta). 

Faz 5: Gubernakulumun distal subkutan bağ-
lantısının serbest kalması ve testisin transingui-
nal geçişinin oluşması (20 ile 28 hafta). 

Faz 5a: Gubernakulumdaki gerilemenin eşlik 
ettiği, testisin skrotum içine doğru daha ileri 
kaudal hareketinin oluşması (7. ay ve sonrası). 

 Testisin transabdominal hareketi, guber-
nakulumda meydana gelen seksüel dimorfik 
değişikliklerden önce oluşur ve muhtemelen 
sadece erkek hormonuna özgü bir olay değil-

rısından bağımsız olarak gerçekleşir. Plasental 
human koryonik gonadotropin (hCG), gebeli-
ğin 14 ile 16. haftalarında androjen üretimini 
en üst düzeyde uyarır. Daha sonra ise testis, 
fetal lüteinizan hormona (LH) duyarlı hale gelir. 
Leydig hücre kaynaklı insülin benzeri 3 (INSL3) 
oranı, gebeliğin 13. haftasında amnion sıvısın-
da ölçülebilir düzeye, 15 ile 17. haftalarda ise 
en yüksek seviyesine ulaşır. Erkek seksüel farklı-
laşma, fetal testisteki Leydig hücrelerinden sa-
lınan androjenlerin yanı sıra Sertoli hücrelerin-
den salınan Antimüllerian hormon (AMH) gibi 
hormonlar sayesinde oluşur. Hayvan modelleri 
ve dolaylı klinik kanıtlar, testislerin inişi için 
INSL3 ve testosteronun temel hormonlar ol-
duğunu göstermektedir (2). 
 Androjen reseptörleri (AR), fetal dönemde 
peritübüler myoid hücrelerde, Leydig ve inters-
tisyel hücrelerde bulunmasına rağmen, Sertoli 
hücrelerinde bulunmazlar. Androjenler Sertoli 
hücrelerinden salınan AMH üretimini inhibe 
ederler. Fetal dönemde Sertoli hücrelerinde AR 
olmaması, AMH’nın kontrolsüz salınımı ile so-
nuçlanır (2). 
 Yeni doğan döneminde üreme hormonu 
sekresyonunda ve testis gelişiminde önemli de-
ğişiklikler meydana gelir. Fetal Leydig hücreleri 
doğumdan sonra regrese olurken, 2 ile 3 aylık 
dönemde yeni doğan Leydig hücre popülasyo-
nunun ortaya çıkması ile testosteron ve INSL3 
seviyeleri pik yapar. Bunu serum gonadotropin 
seviyelerindeki dalgalanma takip eder. Doğum 
sonrası hormon düzeyleri azaldığı için fetal Ley-
dig hücreleri ya dejenere olurlar ya da immatür 
kısmi farklılaşma göstererek Leydig/interstisyel 
hücrelere regrese olarak, LH’a daha az duyarlı 
hale gelirler. Yaşamın ilk ayında intratübüler 
gonositler, bazal membrana migrate olarak 
spermatogonial kök hücrelerinin alt kümesini 
oluşturan spermatogonia tip A’ya farklılaşırlar. 
Sertoli hücre proliferasyonu yaşamın ilk yılı 
içerisinde oluşur ve bu artış nihai testis boyutu-
nun önemli bir belirleyicisidir (2). 
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Testisler transabdominal inişini 10. hafta-
ya kadar tamamlar, inguinal kanalı 20-28. 
haftalar arasında hızlıca geçer ve doğumda 
erkek çocukların çoğunluğunda skrotumda 
bulunurlar. Özet olarak; her iki cinsiyette de 
gubernakulum, gestasyonun ikinci ayında ge-
lişir ve testis hormonları gubernakulumun geli-
şimi ile ikinci ve üçüncü trimestırda testis inişini 
uyarır (2). 

Tanımlamalar

Testislerin skrotumda olmadığı farklı durumları 
tanımlamak için değişik terminolojiler kullanıl-
maktadır. Aşağıdaki tanımlamaların kullanıl-
ması kavram kargaşasının önüne geçmek için 
önemlidir. 

Normal skrotal pozisyon: Testisin orta noktası-
nın skrotumun orta noktasında veya daha aşa-
ğısında yerleştiği durumları tanımlar. 

Yüksek skrotal testis: Çoğu klinisyen tarafın-
dan inmemiş testis olarak kabul edilmemele-
rine rağmen, bazı epidemiyolojik çalışmalarda 
inmemiş testis grubunda tanımlanmışlardır. Bu 
heterojen bir grup olup, skrotal orta noktanın 
üzerinde yerleşik olan stabil inmiş testisleri ve 
stabil olmayan inmemiş “gliding” testisleri içerir. 

İnmemiş testis: Bir veya iki testisin normal 
skrotal pozisyonda olmadığını tanımlamak 
için kullanılır. Klinik değerlendirmede palpabl 
kriptorşidik testis veya nonpalpabl testis ola-
rak tanımlanır. Palpe edilemeyen testislerin 
çoğu “vanishing” testistir. Başlangıçta mevcut 
olup daha sonra kaybolma sebebleri vasküler 
olaylar veya torsiyondur. Çoğunlukla tek tara�ı 
“monorşidi” veya çok daha nadiren iki tara�ı 
“anorşi” şeklindedir. 
 Agenezi ise testisin hiç mevcut olmaması 
durumunu ifade eder ve dolayısıyla aynı tarafta 
müllerian kanal persistansı mevcuttur. 

dir. Bu olayın devamında oluşan gubernakulu-
mun erkek cinsiyetine özgü bir şekilde şişmesi, 
Leydig hücrelerinden testosteronun 14 ile 16. 
haftalarda ve INSL3’ün 15 ile 17. haftalarda pik 
yapmasıyla eş zamanlıdır. 
 Gubernakulumun şişmesi ve inguinal ka-
nalın genişlemesi, testisin pasajında çok kri-
tik bir öneme sahiptir. Bu şişme reaksiyonu, 
hem hücresel çoğalma hem de matriks üreti-
mindeki artışın bir sonucudur. Kanal oluştuk-
tan sonra bilinmeyen mekanik faktörler testisin 
tipik hızlı transinguinal geçişini tetiklerler. Gu-
bernakulum transinguinal geçiş sırasında ve 
sonrasında distale tutunmaz. Gubernakulum 
ve testisin önceden oluşmuş olan skrotuma 
yerleşmeleri ise aşamalı bir işlemdir. Skrotum 
genital kabartıdan gelişir ve ilk olarak 7. haf-
tada görülür, dolaşımdaki dihidrotestosterona 
yanıt olarak 10-12. haftaya kadar birleşir. Testis-
lerin çoğunluğu 27. haftadan sonra skrotuma 
iner (2, 3). 

Testis İnişinin Regülasyonu

Hutson ve Hasthorpe (4), testislerin inmesinde 
transabdominal ve transinguinal olmak üzere 
iki aşama tanımlamışlardır. Genitofemoral sinir 
yoluyla transabdominal aşama INSL3 tarafın-
dan, transinguinal aşama ise androjenler tara-
fından regüle edilmektedir. 
 Ratlar üzerinde yapılan çalışmalarda (4, 5), 
gubernakulumun kılavuzluğu ve pasajı sağla-
masındaki rolü üzerine genitofemoral sinirin 
etkisi araştırılmıştır. Sinirden salınan calcito-
nin gene-related peptide (CGRP)’in guberna-
kulumun gelişmesinde ve fonksiyonlarının 
uyarılmasında rolü olduğu gösterilmiştir. Ge-
nitofemoral sinirden CGRP salınımının insan 
fetusundaki rolü tam olarak belirlenememiş 
olmasına rağmen, insan gubernakulumunun 
kas dokusu içerdiği, kaslarla çevrili olduğu ve 
gestasyonun 7. haftasından itibaren sinir ta-
rafından innerve edildiği ortaya konulmuştur. 
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maktadır (2). Kriptorşidizmden şüphelenilen 
erkek çocukların başlangıç değerlendirme-
sinde gestasyonel öykü detaylandırılmalıdır 
(Standart, kanıt düzeyi: B) (1). 

Nonsendromik Konjenital 
Kriptorşidizm

Kriptorşidizm ile ilişkili perinatal risk faktörleri 
arasında; prematürite, düşük doğum ağırlığı, 
küçük gebelik yaşı, makat gelişi ve maternal di-
yabet bulunmaktadır. 

Retraktil ve Edinilmiş Kriptorşidizm

Önceleri kriptorşidizm bir konjenital anomali 
olarak görülmesine rağmen, geçen zaman içe-
risinde gözlemler, kriptorşidizmin “edinilmiş” 
olabileceğini de göstermiştir. Doğumda tam 
olarak inmiş görünen veya spontan inen tes-
tisler, daha sonra kriptorşidik testis haline gele-
bilirler. Edinilmiş kriptorşidizmin gerçek sebebi 
bilinmemekle birlikte, prosesus vaginalisin fib-
röz artığının çekme ve zaman içerisinde kordu 
kısaltma etkisi veya açık sak içerisinde testisin 
kolayca mobilize olması sorumlu tutulmuştur. 
Bununla birlikte bu testislerin çoğunluğu su-
perfisyal inguinal poşta lokalize olduğundan 
dolayı, en büyük olasılık doğumdaki inkomplet 
iniştir. Testislerin çocuğun somatik büyümesine 
ayak uyduramayıp yukarıda kalmış olabilecek-
leri de başka bir olasılıktır. Başlangıç muaye-
nesinde 4 yaşına kadarki çocuklarda testislerin 
%30 kadarı supraskrotal olarak belirlenirken, 12 
yaşında tümünün skrotuma indiği bildirilmiştir. 
Retraktil testisi olan çocuklarda yapılan eski 
bir çalışmada kriptorşidizm tanısı %33 kadar 
yüksek iken, 172 çocuğun 26 ay boyunca takip 
edildiği yeni bir çalışmada orşiopeksi oranı sa-
dece %7 olarak bildirilmiştir (6). Bu olgularda 
testisin pozisyonunu ve girişim ihtiyacını tam 
olarak belirleyebilmek için dikkatli ve tekrar-
layan fizik muayenelerin yapılması önerilmek-
tedir. Skrotal testislerin doğumdan sonraki ilk 

 Konjenital kriptorşidizm, doğumda testis-
lerin skrotumda olmadığı durumu ifade eder. 
 Rekürren kriptorşidizm ise, testislerin do-
ğum sonrası spontan olarak inmesi, fakat daha 
sonra tekrar skrotum dışındaki pozisyonlarına 
dönmesi durumunda kullanılan terimdir. 
 Testiküler çıkış veya edinilmiş kriptorşi-
dizm terimleri, kriptorşidik testisin inguinal 
operasyon geçirilmeksizin bir önceki muayene-
de skrotumda belgelenmiş olduğu durumlarda 
kullanılır. 
 Sekonder kriptorşidizm, inguinal herni 
onarımından sonra supraskrotal bölgeye çıkan 
testisler için kullanılırken, testis retraksiyonu 
orşiopeksi komplikasyonu olarak, testislerin 
supraskrotal yerleşimine denir. 
 Retraktil testisler, skrotumdan kolayca geri 
çekilebilen, manuel olarak stabil bir skrotal po-
zisyona yerleştirilebilen ve orada en azından 
geçici olarak kalabilen skrotal testislere verilen 
addır. Retraktil testisler bazen tanı zorluğuna 
neden olabilirler (2). 

İnsidans

İzole kriptorşidizm doğumsal anomalilerin en 
sık olanlarındandır ve prematüre bebeklerde 
görülme sıklığı %1 ile %45 iken, miyadında do-
ğanlarda %1 ile %4 ve 3 aylık bebeklerde %1 
kadardır. Kriptorşidik testislerin ortalama %70 
ile %77’si anneden geçen hCG etkisiyle artmış 
olan testosteron düzeyi sayesinde ilk 6 ayda 
spontan olarak skrotuma iner. Altı aylıktan bü-
yük bebeklerde testislerin spontan inişi beklen-
mez (1, 2). 

Epidemiyoloji ve Patogenez

Bu anomali, yaklaşık 500 sendromda bir bile-
şendir. Olguların çoğunluğu izole olup, non-
sendromik kriptorşidizmin sendromiklere oranı 
6:1’den daha büyüktür. İzole kriptorşidizmin 
patogenezi büyük ölçüde bilinmemekle bir-
likte, genetik ve çevresel risk faktörleri suçlan-
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kriptorşidik olan ve olmayan yeni doğanlarda 
yapılan çalışmaların çoğunda, serum testos-
teron düzeyleri kriptorşidiklerde düşük olarak 
bulunmuştur, ancak daha sonraki çalışmalar 
bunu desteklememiştir. Benzer şekilde serum 
inhibin-B, AMH, LH ve Folikül stimüle eden hor-
mon (FSH) düzeyleri de çelişkili sonuçların göl-
gesinde kalmıştır (2). 

Sendromik Kriptorşidizm

Kriptorşidizm, sıklıkla androjen biyosentezin-
deki defektler, androjen duyarsızlığı, Leydig 
hücre agenezisi ve gonadotropin yetmezliği 
gibi androjen üretimindeki ve/veya androjen 
aktivitesindeki azalma ile birlikte olan has-
talıklarda görülmektedir. Kas iskelet sistemi, 
santral sinir sistemi veya abdominal duvar/
gastrointestinal anomalilerin birçoğunda krip-
torşidizm riski artmıştır. Bunlar arasında klasik 
prune-belly (triad veya Eagle-Barret) sendromu 
olgularının tümünde, spigelian hernilerinin 
%80’inde, serebral palsynin %41-54’ünde, art-
hrogrypozisin %38’inde, myelomeningoselin 
%15’inde, omfaloselin %16-33’ünde, gastroşi-
zisin %5-15’inde, imperfore anüsün %19’unda, 
posterior üretral valvin %12-16’sında ve umb-
likal herninin %6’sında kriptorşidizm birlikte-
liği rapor edilmiştir. Renal anomali olgularının 
%90’ında aynı tarafta etkilenmiş testis varlığı 
bildirilmiştir. Sendromlarla ve santral sinir siste-
mi malformasyonları ile bağlantılı olan kriptor-
şidizm olguları daha yaygın olarak bilateraldir 
(2). 

Tanı ve Sınıflandırma

Testis pozisyonunun en iyi şekilde belirlenebil-
mesi için, çocuklar supin ve bacakları kurbağa 
şeklinde veya mümkünse ayakta muayene 
edilmelidirler. Uyluğun abduksiyona getirilme-
si (kurbağa pozisyonu) kremaster re�eksini in-
hibe etmeye yardımcı olacağından muayeneyi 
kolaylaştırır. Muayenede testiküler palpasyon, 

birkaç yıl içerisinde supraskrotal bölgeye çıkma 
riski %2. 4 kadar düşüktür (2). Retraktil testisi 
olan çocuklarda, testislerin sekonder çıkışını 
değerlendirmek için fizik muayene ile testis-
lerin pozisyonu en az yılda bir kez monitorize 
edilmelidir (Standart, kanıt düzeyi: B) (1). 

Genetik 

Yapılan genetik çalışmalarda kriptorşidizmin 
kalıtsal bir hastalık olduğu, fakat geçişin muh-
temelen multifaktöriyel ve poligenik olduğu 
bildirilmiştir. Tekrarlama riski oranı ikizlerde 10. 
1, erkek kardeşlerde 3. 5, ve döllerde 2. 3 bulun-
muştur. Kriptorşidizm öyküsü olan babanın 
çocuklarında 5 ile 10, erkek kardeşinde ise 
7 ile 10 kat risk artışı olduğu gösterilmiştir. 
HOXA10 ve HOXA11 genleri, nonsendromik 
insan kriptorşidizmi için en olası genler olarak 
görülmesine rağmen, yeni çalışmalar bu bilgi-
yi desteklememektedir. Ayrıca INSL3, RXFP2, 
T222P de diğer araştırılan genlerdir, ancak şu 
an itibari ile ortaya konulmuş net bir bilgi mev-
cut değildir (2). 

Çevresel Risk Faktörleri

Sharpe ve Skakkebaek (7) nonsendromik krip-
torşidizmin, antiandrojenik ve/veya östrojenik 
çevresel endokrin bozucu kimyasallara maruz 
kalma ile ilişkili olarak, azalan sperm sayıları, 
testis kanseri ve hipospadias gibi üremeyle il-
gili anomalilerin bir kombinasyonu olan “tes-
tiküler disgenesis sendromu”nun bir bileşeni 
olduğunu rapor etmişlerdir. Bir östrojen olan 
dietilstilbestrol (DES)’e özellikle 11. gebelik haf-
tasından önce annenin 5 gr veya daha yüksek 
dozlarda maruz kalması ile kriptorşidizm ris-
kinin arttığı gösterilmiştir. Şu an mevcut olan 
epidemiyolojik veriler, çevresel kimyasalların 
kriptorşidizm ihtimalini artırdığını düşündür-
mesine rağmen, güçlü bir şekilde desteklemek-
ten uzaktır. Testis kaynaklı hormonların testis 
inişi için gerekli olduğu tezinden yola çıkılarak, 
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(1). Hipospadias olguların %12 ile %24’ünde 
kriptorşidizmle birliktedir. Proksimal hipospa-
diaslarda anomali sıklığı %32 gibi yüksek oran-
larda olduğundan, bu olgularda da kromozom 
analizi yapılması önerilmektedir. Kriptorşidiz-
mi olan çocuklarda hipospadiasın ağır form-
larının varlığı durumunda seksüel gelişim 
bozukluğu olasılığının arttığı unutulmamalı-
dır (Öneri, kanıt düzeyi: C) (1). Bilateral vanis-
hing testisli (testiküler regresyon sendromu) 
çocuklarda veya sıklıkla inmemiş olan testisleri 
inguinal bölgede yerleşik olan hipogonadotro-
pik hipogonadizmli çocuklarda penis boyu kü-
çük olabilir. Bu olgularda yaşamın ilk aylarında 
testosteron, LH ve FSH düzeylerinin ölçülmesi 
hormonal yetmezliği veya anorşiyi belirlemede 
yardımcı olabilir (2). 

Palpabl Testisler

İnmemiş testisler karın ve skrotum arasındaki 
normal iniş yolu boyunca veya ektopik pozis-
yonda bulunabilirler. Testislerin en sık ekto-
pik lokalizasyonu, eksternal oblik fasya ve 
Scarpa fasyası arasında yer alan superfisiyal 
inguinal poş, diğer adıyla da Denis-Browne 
poşudur. Nadir olarak perirenal, prepubik, fe-
moral, peripenil, perineal veya kontralateral 
skrotal pozisyonda da bulunabilirler (Resim 1). 

pozisyon, hareketlilik, boyut ve herni varlığı, 
hidrosel, penis büyüklüğü ve üretral pozisyon 
gibi bilgiler toplanmalıdır. Muayene yapılan 
odanın ve ellerin sıcak olması ve tekrarlanan 
muayenelerin yapılması testisin pozisyonunu 
belirlemede oldukça yararlı olacaktır. Birincil 
basamak bakıda testislerin skrotumdaki po-
zisyonu ve kalitesi palpasyonla belirlenmeli-
dir (Standart, kanıt düzeyi: B) (1). 
 İnmemiş testislerde en kullanışlı sını�andır-
ma palpabl ve nonpalpabl inmemiş testis şek-
linde yapılan sını�amadır. Klinik değerlendir-
mede testisin varlığı ve lokalizasyonuna göre 
karar verilmelidir (Şekil 1). 
 Büyük klinik serilerde inmemiş testislerin 
%75 ile %80’i palpabl ve %60 ile %70’i tek taraf-
lıdır. Sağ tarafta daha sık görülür. Şüpheli geni-
talya varlığında ilave tanısal testler gerekebilir. 
İdeal olanı bu olguların neonatal dönemde de-
ğerlendirilmeleridir. Eğer her iki testis de non-
palpabl ise ve özellikle penis gelişimi de anor-
malse karyotip ve hormon analizleri yapılarak, 
ciddi tuz kaybı yoluyla yaşamı tehdit eden 
konjenital adrenal hiperplazi tanısı ekarte edil-
melidir. Fenotipik olarak erkek görünümün-
deki yeni doğalarda bilateral non-palpabl 
testis ve seksüel gelişim bozukluğu şüphesi 
varsa acilen pediatrik endokrinoloğa kon-
sülte ettirilmelidir (Standart, kanıt düzeyi: A) 
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Kriptorşidizmi olan çocuklarda hipospadiasın ağır formlarının varlığı durumunda seksüel 

gelişim bozukluğu olasılığının arttığı unutulmamalıdır (Öneri, kanıt düzeyi: C) (1).  

Bilateral vanishing testisli (testiküler regresyon sendromu) çocuklarda veya sıklıkla inmemiş 

olan testisleri inguinal bölgede yerleşik olan hipogonadotropik hipogonadizmli çocuklarda 

penis boyu küçük olabilir. Bu olgularda yaşamın ilk aylarında testosteron, LH ve FSH 
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Palpabl Testisler 
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2.  Komplet atrofi (“vanishing” testis, %15 
ile %40 olguda)

3.  Ekstraabdominal lokalizasyonda ol-
masına rağmen vücut yapısı, testis bo-
yutu ve hastanın sınırlı işbirliği nedeniy-
le palpe edilemeyen testis (%10 ile %30 
olguda). 

 Laparoskopide vaz veya hiç bir spermatik 
damar görülemediği durumlarda, testisin varlı-
ğını dışlamak için laparoskopik veya cerrahi di-
seksiyonla paravezikal alan ve retroperitoneal 
bölge böbrek seviyesine kadar araştırılmalıdır, 
çünkü gerçek agenezis oldukça nadirdir. Para-
renal veya diğer abdominal testisler, multikis-
tik displastik böbrek veya aynı tarafta böbrek 
yokluğu ve/veya testis ve epididimin birleşme 
anomalileri ile birlikte olabilirler. 
 Vanishing testisin etiyolojisinde, çoğunluk-
la genital maskülinizasyonun tamamlanma-
sından sonra, fakat testisin skrotuma fiksas-
yonundan önce meydana gelen torsiyon veya 
vasküler olaylar rol oynar. Bu etiyolojiyi destek-
leyen en önemli bulgu, cerrahi sırasında eksize 
edilen testis kalıntısında “nubbin” hemosiderin 
varlığının gösterilmesidir. Aynı durum kontrala-
teral postnatal torsiyonlarda da rapor edilmiştir. 
Büyümüş kontralateral testis ve intraskrotal 
palpabl “apendiks” doku (prosesus vaginalis, 

 Bir testisin palpabl veya nonpalpabl oldu-
ğunu doğru bir biçimde ortaya koyabilmek 
için yukarıda belirtilen alanların çok dikkatli bir 
şekilde muayene edilmesi gerekir. Muayene-
yi yapan hekim, testisin erişebildiği en düşük 
pozisyonu belirlemek için her türlü çabayı sarf 
etmelidir. Anterior iliak çıkıntıdan skrotuma 
doğru inguinal kanal boyunca bir elle aşağıya 
doğru basınç oluşturup sıvazlarken, diğer elle 
testisin palpe edilmesi ve inebileceği en alt 
noktayı belirlemek önemlidir (Resim 2). 
 Palpabl testislerde doğru bir klinik sını� ama 
için çocuğun çeşitli pozisyonlarda dikkatli bir 
şekilde muayene edilmesi ve ameliyathanede 
de anestezi indüksiyonu sonrası muayenenin 
tekrarlanması gereklidir. Preoperatif testis po-
zisyonunun intraoperatif bulgularla zayıf kore-
lasyon gösterdiği gerçeği de unutulmamalıdır 
(2, 8). 

Nonpalpabl Testislere Yaklaşım

Testis palpe edilemediğinde, cerrahi sırasındaki 
olası bulgular aşağıda sıralanmıştır:

1.  Abdominal veya transinguinal “pee-
ping” lokalizasyonunda testis (%25 ile 
%50 olguda)

Resim 1. Ektopik testisin lokalizasyonları

Resim 2. Testisin fizik muayenesi
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pozisyonda bulunabilirler. Testislerin en sık ektopik lokalizasyonu, eksternal oblik fasya ve 

Scarpa fasyası arasında yer alan superfisiyal inguinal poş, diğer adıyla da Denis-Browne 

poşudur. Nadir olarak perirenal, prepubik, femoral, peripenil, perineal veya kontralateral 

skrotal pozisyonda da bulunabilirler (Resim 1). 
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 Abdominal testis varlığında birçok klinis-
yen tarafından tercih edilen yaklaşım tanısal 
laparoskopi ve devamında yapılan laparos-
kopik orşiopeksidir. Bu işlem sırasında sperma-
tik damarların ve vazın boyutu ile pozisyonları, 
testisin büyüklüğü, kalitesi ve internal inguinal 
kanalın açıklığı değerlendirilmelidir. Kör sonla-
nan spermatik arter ve vaz ile kapalı internal 
inguinal kanal varlığında abdominal vanishing 
testis tanısı konulur. Bununla birlikte herni var-
sa sıklıkla canlı abdominal veya distal yerleşimli 
testis mevcuttur. Atretik spermatik kordun kapalı 
inguinal kanala doğru uzanması, bir distal vanis-
hing testisi düşündürebilir. Ancak bu bulguların 
subjektif olabileceği unutulmamalı, normal gö-
rünen damarların hem canlı hem de vanishing 
testisle birlikte bulunabileceği akılda tutulmalıdır 
(2). Kongenital adrenal hiperplazisi olmayan 
bilateral non-palpabl testisleri olan çocuklar-
da Müllerian Inhibiting Substance (MIS) veya 
Anti-Müllerian Hormone (AMH) düzeylerinin 
ölçülmesi ve gerekli olduğu durumlarda ilave 
hormon testleri ile anorşi varlığı değerlendiril-
melidir (Opsiyon, kanıt düzeyi: C) (1). 
 Vanishing testis olgularında eksizyon ve 
kontralateral skrotal orşiopeksi yapılması gö-
rüşü hala tartışmalıdır. Eksize edilen testis 
kalıntısında germ hücreleri ve/veya tübüller 
%5 ile %15 oranında bulunabilirler, ancak bu 
oluşumun malignite riski bilinmemektedir. 
Testis artığında karsinoma insitu varlığı tek bir 
olgu sunumunda bildirilmiştir. İnternal halka-
nın distalindeki kalıntılarda işe yarar bir testisin 
mevcut olup olmadığını anlamak için bu doku-
nun eksizyonu uygun bir işlem olabilir. Çünkü 
spermatik damarların ve prosesus vaginalisin 
laparoskopik görüntüsü bazen yanıltıcıdır. Tes-
tiküler kalıntı genellikle skrotumun içinde 
veya yakınında olduğundan dolayı, kontra-
lateral testiste hipertrofi (testis uzunluğu ≥ 1. 
8 cm) ve palpabl skrotal “nubbin” varlığında 
bazı araştırmacılar primer skrotal yaklaşımı 
savunmaktadırlar (2). 

wolfian yapılar veya gubernakulum) olma-
ması vanishing testis için yüksek öngörüye 
sahiptir. Ancak yine de vanishing testisin 
kesin tanısı abdomende, inguinal kanalda 
veya skrotumda kör sonlanan spermatik da-
marların gösterilmesiyle konulabilir (8). Bila-
teral vanishing testisten (anorşi) şüphelenilen 
olguların endokrin değerlendirmesinde, bazal 
serum gonadotropin düzeylerinin ölçülmesi ve 
hCG stimülasyonuna yanıtın olmadığının gös-
terilmesi gerekir. Bununla birlikte hCG’ye yanıt 
vermeyen çocuklarda, gonadotropinlerin orta 
çocukluk çağında beklenmedik şekilde düşük 
düzeyde olabileceği de unutulmamalıdır. Bu 
nedenle laparoskopik veya cerrahi olarak anor-
şinin gösterilmesi, küçük veya disgenetik testi-
si abdomendeki orijinal yerinde bırakmaktan 
kaçınmak adına kritik öneme sahiptir. AMH ve 
inhibin-B düzeyleri fonksiyone bir testis doku-
sunun varlığını dökümente etmek için kullanışlı 
olabilir (2). 
 İnguinoskrotal ultrasonografi ve manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG), nonpalpabl tes-
tislerin tanısı ve tedavilerinin planlanmasında 
kullanışlı değildir. Bununla birlikte nonpalpabl 
testis durumu deneyimli bir uzman tarafın-
dan değerlendirildiğinde, ultrasonografinin 
inguinalde yerleşik testislerin tanısındaki sen-
sitivitesi %95 ile %97’ye kadar çıkabilir. Hatta 
bazen abdominal testisler de görüntülenebilir. 
MRG bazı olgularda tanıda yardımcı olabilme-
sine rağmen, doğruluğunun değişken olması, 
küçük çocuklarda sedasyon gerektirmesi ve 
tedavi yaklaşımını çoğunlukla değiştirmeme-
si nedeniyle tercih edilmemektedir. MRG için 
tek endikasyon, laparoskopi ile lokalize edi-
lemeyen ektopik abdominal bir testisin be-
lirlenmesi olabilir. Kriptorşidizmli çocukların 
değerlendirilmesinde ultrasonografi veya di-
ğer görüntüleme yöntemleri tedavi kararında 
önemli bir değişiklik oluşturmayacakları için 
yaptırılmamalıdır (Standart, kanıt düzeyi: B) 
(1)
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spermatogoniaya farklılaşmaktadır. 1. 5 aylık 
kriptorşidik testislerde gonosit spermatogonia 
oranı normaldir. Karşı inmiş testislerle karşılaş-
tırıldığında, kriptorşidik testislerde, gonositin 
kaybolmasında ve erişkin koyu (Ad) sperma-
togonianın görülmesinde gecikme olduğu 
belirlenmiştir. Ad spermatogonia muhtemelen 
germ hücre havuzunun rezerv kök hücreleridir 
(2). 
 Kollin ve ark. (9, 10)’nın yapmış oldukları 
prospektif randomize çalışmalarda, kriptorşi-
dik ve skrotal testislerde, testis büyümesi ve 
orşiopeksinin büyümeyi etkileyip etkilemediği 
seri ultrasonografilerle araştırılmıştır. Sonuçta, 
doğumda inmemiş testislerin önemli derece-
de küçük olmadığı, ancak skrotal testislerden 
daha yavaş büyüdükleri ve 9. ayda yapılan or-
şidopeksiden sonra kriptorşidik testisin 4 ya-
şına kadar parsiyel bir yakalama büyümesine 
(catch-up) müsaade ettiği gösterilmiştir. Ancak 
testisler 3 yaşına kadar inmemiş pozisyonda 
kaldığında, orşiopeksiden önce ve sonra önem-
li derecede büyümediği bildirilmiştir. 

Epididim, Prosesus Vaginalis ve 
Gubernakulum Anomalileri 

Epididim kriptorşidiklerde %35 ile %75 oranın-
da anormaldir. Bu anatomik bozukluklar sıklık 
sırasına göre kaput ve/veya cauda epididim 
arasındaki füzyon anomalileri, uzama ve/veya 
looping ve atrezidir. Epididimal anomalilerin 
oluşumu hem kriptorşidizmin şiddeti hem de 
prosesus vaginalisin kapanma derecesi ile iliş-
kilidir. Bu anomalilerin kriptorşidik hastalarda 
ne derecede subfertiliteye neden olduğu so-
rusu hala yanıtlanamamıştır. Patent prosesus, 
yukarı çıkan testis şikayeti ile müracaat eden 
erkek çocukların yaklaşık yarısında görülmek-
tedir. Kriptorşidizmdeki tunika ve prosesus va-
ginalis anomalileri nadiren testis torsiyonuna 
veya klinik herniye zemin hazırlayabilirler (2). 
 İnmemiş testislerde torsiyon her hangi bir 
yaşta görülebilir ve inkarsere inguinal herni ile 

 Laparoskopi, belirgin palpabl skrotal nub-
bin ve diğer monorşidi klinik bulgularının 
olmadığı durumlarda, canlı veya kalıntı abdo-
minal testis varlığını konfirme etmek için seçi-
lecek olan bir işlemdir. Monorşidi olgularında, 
soliter kontralateral testisi fikse edip etmeme 
konusu hala tartışmalıdır. Vanishing testisin 
etiyolojisinde prenatal torsiyon olasılığının var 
olması, kontralateral testisin postnatal dönem-
den sonra aynı kaderi paylaşacağı anlamına 
gelmez. Ancak bazı cerrahlar böyle önemli bir 
riski ortadan kaldırmak için kontralateral testisi 
fikse etmeyi önermektedirler (2). 

Kriptorşidizmle İlişkili Patolojiler

Testiküler Gelişim Bozukluğu

Prepubertal kriptorşidik testislerin histolojik 
gelişimiyle ilgili yapılmış olan birçok çalışma 
sonucunda; tübül başına spermatogonia sayısı 
(S/T), bebeklik döneminden sonra azalmakta 
ve kriptorşidik testiste ve daha az ölçüde kont-
ralateral skrotal testiste yaşla birlikte normal 
artış gösterememektedir. Kontralateral testiste 
anormal histoloji sıklığı %22 ile %95 oranla-
rında bildirilmiştir. Bütün bu veriler güçlü bir 
şekilde anormal germ hücre gelişiminin, krip-
torşidik testislerde erken infansiden itibaren 
sıklıkla mevcut olduğunu göstermektedir. 
Patolojinin derecesi gerçek ektopik superfisyal 
inguinal poş, yukarı çıkan testislerde ve herni 
onarımından sonra retrakte olan testislerde de 
benzer bulunmuştur. Sınırlı sayıda çalışılmış 
olan myelomeningosel, posterior üretral valv 
ve prune-belly sendromunda ise daha şiddet-
lidir (2). 
 Kriptorşidik testislerde gonositlerin sper-
matogoniaya yetersiz dönüşümü bildirilmiş 
ve bunun fertilite potansiyelinin anahtar bir 
belirleyicisi olabileceği iddia edilmiştir. Normal 
testislerde germ hücre sayısı doğumdan sonra 
azalmakta, gonositler ya apopitozisle dejenere 
olmakta ya da bazal membrana migrate olarak 
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2.  Potansiyel testis tümörü olasılığını azalt-
mak, 

3.  Tümör gelişme riskine karşı tanıyı kolaylaş-
tırmak için testisi görünür bir yere indirmek, 

4.  Kabul edilebilir kozmetik görünüm sağla-
mak, 

5.  Klinik herni ve torsiyon gibi komplikasyon-
ların önlenmesi için gereklidir. 

 Deneyimli bir klinisyen tarafından inmemiş 
testis tanısı teyit edilmiş olan bir olguda, tes-
tisin palpabl olup olmamasına göre Amerikan 
Üroloji Derneği (AUA)’nin önerdiği akış şeması 
Şekil 2’de gösterilmiştir (1). 
 İnfantlarda doğumdan sonraki ilk 6 ayda 
testisin spontan inişi beklenmelidir. Şayet iniş 
bu dönemde gerçekleşmezse, günümüzdeki fi-
kir birliğine göre cerrahi tedavi bu süre sonun-
da planlanmalıdır. Bu yaklaşımı destekleyen 
veriler şunlardır:
1.  İniş tam miyadında doğmuş erkek çocuklar-

da 6 aydan sonra sıklıkla olası değildir. 

karıştırılabilir. Torsiyon riski inmemiş testis-
lerde skrotal pozisyondaki testislerden daha 
yüksektir ve serebral palsy gibi nöromüsküler 
bir hastalığı olan çocuklarda daha yaygındır. 
Tanıda gecikme yaygın olduğundan, artmış 
testis kaybı riskini azaltmak için bu olgularda 
şüpheci davranmak, aile eğitimi verilmek ve 
şüphelenilmesi durumunda uygun bir uzmana 
refere etmek uygun bir yaklaşım olacaktır (2). 
 Kriptorşidizmle İlişkili Diğer Testis Ano-
malileri
 Kriptorşidizmle ilişkili testiküler gelişim 
anomalileri oldukça nadirdir. Bunlar; poliorşi-
dizm, splenogonadal füzyon ve transvers tes-
tiküler ektopidir. Abdominal kriptorşidizm bu 
olgularla sıklıkla birlikte bulunduğundan tanı 
ve tedavide laparoskopi en yararlı girişimdir (2). 

 Tedavi

Kriptorşidizmin tedavisi; 
1.  Testis fonksiyonlarının optimize edilmesi, 

Şekil 2. İnmemiş testisli hastaların tanı ve tedavi algoritması

Kriptorşidizmin tedavisi;  

1. Testis fonksiyonlarının optimize edilmesi,  

2. Potansiyel testis tümörü olasılığını azaltmak,  

3. Tümör gelişme riskine karşı tanıyı kolaylaştırmak için testisi görünür bir yere 

indirmek,  

4. Kabul edilebilir kozmetik görünüm sağlamak, 

5. Klinik herni ve torsiyon gibi komplikasyonların önlenmesi için gereklidir.  

Deneyimli bir klinisyen tarafından inmemiş testis tanısı teyit edilmiş olan bir olguda, testisin 

palpabl olup olmamasına göre Amerikan Üroloji Derneği (AUA)’nin önerdiği akış şeması 

Şekil 2’de gösterilmiştir (1).  

Şekil 2.	İnmemiş testisli hastaların tanı ve tedavi algoritması   

 

 



13  Kriptorşidizm (İnmemiş Testis) 159

prospektif çalışmalar mevcuttur. Bu başarının 
yalnızca yaşa, retraktilite derecesine ve tanının 
doğruluğuna bağlı olmadığı aynı zamanda kul-
lanılan ilaç dozuna da bağlı olduğu bildirilmiş-
tir (2). 
 LH-releasing hormon (LHRH) ve/veya hCG 
ile uyarılan androjenlerin testisin inişini sağla-
dığı görüşüne dayanılarak, 70 yıldan daha uzun 
bir süredir hormonal tedavi inmemiş testislerin 
tedavisinde kullanılmasına rağmen, etkinliği 
hala tartışmalıdır. Bu amaçla hCG veya GnRH 
analogları (örn; buserelin ve gonadorelin) kul-
lanılmaktadır. Endojen testosteron üretimini 
hCG toplamda en az 10 000 U verilmeli, ancak 
15 000 U’yi geçmemelidir. Diğer bir yaklaşım ise 
1500 U/m2 hesabıyla verilmesidir. Tedavi hafta-
da 2-3 enjeksiyonla 3-4 hafta sürdürülür. Geriye 
dönüşümlü olduğuna inanılan, genital bölge-
de pigmentasyon, rugalaşma, peniste büyüme 
ve kıllanma yan etkileridir. GnRH ise nazal sprey 
formunda 1. 2 mg/gün (3 bölünmüş dozda) 
dozunda 4 hafta süre ile verilir ve başarısı %9 
ile %60 gibi geniş bir aralıkta bildirilmiştir (11). 
Hormonal tedavinin etkisi yaklaşık %20’dir. 
Bu tedavinin etkinliği randomize çalışmalarda 
plasebodan daha üstün bulunmuş olmasına 
rağmen, bu etki klinik olarak anlamlı bulunma-
mıştır. İyi planlanmış çalışmalardan elde edilen 
sonuçların ışığında, kriptorşidizmde LHRH ile 
plasebodan sadece sınırlı derecede daha iyi bir 
tedavi başarısı elde edilmiştir. İlacın uygulama 
şeklinden dolayı plasebo kontrollü çalışmalar 
mevcut değildir, ancak hCG’nin de sınırlı etkisi 
olduğu gösterilmiştir (2). 
  Küçük retrospektif bir çalışmada, hCG te-
davisinin biyopside artmış germ hücre apo-
pitozisi ve daha düşük erişkin testis volümleri 
ile birlikte olduğu bildirilmiştir (12). Benzer şe-
kilde daha önce hCG veya LHRH tedavisi alan 
1 ile 3 yaş arasındaki erkek çocuklarda, sadece 
cerrahi yapılan grupla karşılaştırıldığında S/T 
sayılarında azalma olduğu rapor edilmiştir (13). 
Bunun aksine bir çalışmada ise, Schwentner ve 

2.  Testis büyümesi erken orşidopeksi sonrası 
normale yakın olabilmektedir. 

3.  Hormon tedavisi etkin bir tedavi olarak ka-
bul edilmemektedir. 

4.  Abdominal testislerde orşidopeksi genç in-
fantlarda, hemen hormonal surge (hormon 
piki) sonrası daha kolay olabilmektedir. 

 Prematüre doğan erkek çocuklarda tes-
tislerin spontan inişi gecikebileceği için 6 ay-
dan sonra da takibe devam etmek gerekebilir. 
Özellikle testisin pozisyonu sınırda ise 1 yaşına 
kadar beklemek daha garantili bir yaklaşım ola-
bilir. Bununla birlikte spontan iniş gerçekleşmiş 
olsa bile, yinelenen kriptorşidizm veya spontan 
inmiş olan testisin tekrar yukarıya çıkma riskin-
den dolayı sürekli takibe ihtiyaç duyulabilir (1, 
2). 

Medikal Tedavi

Hormon tedavisi çeşitli endikasyonlarda spora-
dik olarak kullanılmasına rağmen, günümüzde 
standart bir tedavi protokolü olarak kabul edil-
memektedir. Hormon tedavisi şu durumlarda 
sporadik olarak kullanılmaktadır:
1.  Kriptorşidizmli çocuklar, 
2.  Gerçek inmemiş testislerden retraktil testis-

lerin ayırımında, 
3.  Testis inişinin veya germ hücre matürasyo-

nunun stimülasyonunda, 
4.  Abdominal orşidopekside yardımcı bir te-

davi olarak. 

 Bu tedavinin standart bir tedavi protoko-
lü olarak kabul edilmemesinin nedenleri; bazı 
tedavilere sınırlı erişimin olması, etkinliklerini 
destekleyici verilerin eksikliği ve bunların olası 
istenmeyen etkilerine dair endişelerdir. Hor-
mon tedavisi retraktil testislerle gerçek inme-
miş testislerin ayırımında faydalı bulunmuştur. 
Retraktil testislerin hCG’ye %58 ile %100 ara-
sında değişen oranlarda yanıt verdiğini bildiren 
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civarındadır. Bunun nedeni doğumda saptan-
mış olan olguların geç müracaatı olduğu gibi, 
orta derecede edinilmiş kriptorşidizm olgula-
rının da varlığıdır. Pubertal ve postpubertal er-
kek çocuklarda şu durumlarda orşidektomi bir 
seçenek olabilir:

1.  Abdominal testisler
2.  Torsiyon ve karsinoma insitu riskinden 

dolayı, kötü spermatogenezis ve hipot-
rofinin mevcut olduğu, mobilizasyonu 
zor testisler (2). 

İnguinal Orşidopeksi

Anestezi indüksiyonundan sonra testisin pal-
pabl olduğunu teyit etmek ve en düşük testis 
pozisyonunu belirlemek için hasta tekrar mua-
yene edilmelidir. Standart inguinal yaklaşımda 
inguinal katlantı veya hemen aşağısından Lan-
ger çizgilerine uygun şekilde, pubik tüberkülün 
üst lateralinden düşük transvers insizyon yapı-
lır. Subkutan dokuların diseksiyonu sırasında 
superfisyal inguinal poşta testis aranmalıdır. 
Eksternal oblik fasya insize edilip inguinal ka-
nala ulaşılır. Bu esnada ilioinguinal siniri ya-
ralamaktan kaçınılmalıdır. Testisin pozisyonu 
inguinal kanal baz alınarak kaydedilir. Sper-
matik kord ve elemanları eksternal oblik kasın 
lateralinde bulunur ve izole edilip askıya alınır. 
Testis distale doğru disseke edilerek guberna-
kulum yapışıklığı ve gubernakuler artık distal-
den rezeke edilir. Bu esnada vazın uzun olup, 
buradan dönüyor olabileceği dikkate alınmalı 
ve zarar verilmemelidir. İnternal spermatik 
fasyanın longitudinal insizyonu şayet varsa 
herni sakının intakt olarak mobilize edilmesini 
ve vaz ile spermatik damarların skeletizasyo-
nunu kolaylaştırır. Herni kesesinin çepeçevre 
dönülmesinden sonra kese internal inguinal 
kanala kadar serbestlenir ve sütürle bağlanır. 
İhtiyaç durumunda halka seviyesinde internal 
spermatik ve transvers fasyanın insizyonu, vaz 
ve damarların ilave retroperitoneal mobilizas-

ark. (14) cerrahi öncesi bir gruba LHRH verir-
ken, diğer gruba vermemiş ve sonuçta cerrahi 
öncesi hormon alan gruptaki S/T sayılarını (1. 
05±0. 71) hormon almayanlardan (0. 52±0. 39) 
daha yüksek bulmuşlardır. Geniş randomize 
prospektif çalışmaların olmaması nedeniyle, 
kriptorşidizmde hormon tedavisinin germ hüc-
releri üzerine kısa veya uzun dönemde faydalı 
ya da zararlı olup olmadığı hala bilinmemekte-
dir. Sonuç olarak, tüm klinisyenler aynı görüşte 
olmamasına rağmen, yeni Nordic Konsensus 
grubu, kriptorşidizmli çocukların standart kli-
nik tedavilerinde testis biyopsisinin ve hormon 
tedavisinin yerinin olmadığını bildirmişlerdir 
(2). İnmemiş testis tedavisinde hormon kul-
lanımı, düşük yanıt oranları ve uzun dönem 
etkinliğinin gösterilememiş olması nedeniyle 
önerilmemektedir (Standart, kanıt düzeyi: B) 
(1). GnRH analogları bilateral inmemiş testis-
li çocuklarda fertilite potansiyelini korumak 
için aynı Konsensus tarafından düşük kanıt 
düzeyinde önerilmektedir (Kanıt düzeyi:4, 
Öneri düzeyi:C)(8). 

Palpe Edilebilen Testislerde Cerrahi 
Tedavi

Palpabl testislerin standart tedavisi, mevcutsa 
birlikte olan herni onarımı ile inguinal orşido-
peksidir. Doğumda inmemiş testis öyküsü 
olan bir infantta, düzeltilmiş gestasyonel yaş 
baz alındığında testisin spontan inişi ilk 6 
ayda gerçekleşmemişse mutlaka bir pediatrik 
üroloji kliniğine refere edilmelidir (Standart, 
kanıt düzeyi: B) (1). Son yıllarda bazı vakalarda 
ilk olarak Bianchi (15)’nin tanımlamış olduğu 
primer skrotal yaklaşım da önerilmektedir. Cer-
rahi girişim için önerilen yaş tedricen azalmış 
ve günümüzde, miyadında doğmuş olanlar-
da spontan inişin artık beklenmediği 6. aydan 
sonra yapılması gerektiği şeklinde fikir birliği 
vardır. Ancak bununla birlikte, birçok inmemiş 
testis serisinde ortalama orşidopeksi yaşı 4 yıl 
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özellikle bilateral inguinal cerrahi geçiren daha 
küçük çocuklarda veya eş zamanlı penis cerra-
hisi geçiren hastalarda faydalı bir yöntemdir (2). 
 Testis biyopsisi Hadziselimovic ve ark. (16) 
tarafından fertilite prognozunu belirlemek için 
kullanılan bir yöntem olarak önerilmekte ve 
bazı merkezlerde rutin olarak uygulanmakta-
dır. Ancak bu yaklaşım tartışmalıdır ve tedavi-
deki güncel yaklaşımı değiştirmeyeceğinden 
dolayı çalışma protokolleri dışında yapılması 
önerilmemektedir. Kriptorşidik testisten biyop-
si yapma riski teoriktir, çünkü uzun dönem et-
kileri olarak artmış mikrolithiazis ve antisperm 
antikor oluşma riski gösterilememiştir. Seksüel 
belirsizlik veya testiküler disgenezisin klinik ka-
nıtı varlığında biyopsi endikedir (2). 
 Testis stabilize edildikten sonra testis pozis-
yonu ve boyutunu belirlemek için minimum 6 
aylık bir takibe ihtiyaç vardır. Testislerde malig-
nite riski, fertilite sorunları ile ilgili olarak hasta-
ların daha uzun bir süre takip edilmeleri ve ken-
di kendilerini muayene etmelerinin öğretilmesi 
gereklidir. Palpabl testisin inguinal orşidopeksi 
ile tedavisinde komplikasyonlar nadirdir. En sık 
görülen komplikasyonlar testis retraksiyonu 
ve atrofidir. Docimo ve ark. (17)’nın literatür 
taramasında atrofi ve nonskrotal pozisyonun 
genel riski %15 olarak bulunmuştur. İnternal 
halkanın distalindeki testislerde risk %10 iken, 
abdominal ve peeping testislerde %24 ola-
rak bulunmuştur. Bu oranlar 6 yaşından sonra 
opere edilen çocuklarda daha yüksektir. Orşi-
dopeksi sonrası skrotal testis torsiyonu rapor 
edilmiş olmasına rağmen, oldukça nadirdir. Bu 
risk dartos poş kullanılan olgularda minimaldir. 
Şayet postoperatif olarak intraskrotal komplet 
testis atrofisi oluşursa, başka bir girişime ihti-
yaç yoktur. Ancak, testis protezi yerleştirmek 
hasta ve aileye önerilecek bir alternatif olabilir. 
Testis protezi implantasyonu herhangi bir in-
guinoskrotal girişimden en az 6 ay sonra veya 
puberteden sonra yapılmalıdır. En iyisi bu işle-
min inguinal yaklaşımla yapılmasıdır. İmplantın 

yonunu kolaylaştırır. Spermatik kordun daha 
fazla serbestlenmesine gerek duyulduğunda, 
kord boyunca lateral fasiyal bandın kesilmesi, 
insizyonun kraniale doğru uzatılmasını takiben 
yukarıya doğru retroperitoneal disseksiyon ve 
epigastrik damarların altından testisin medial 
transpozisyonu “Prentiss manevrası” uygu-
lanır. Çok nadir durumlarda testis bu manev-
ralarla da skrotal pozisyona getirilemez. Böyle 
durumlarda iki aşamalı prosedürler tercih edil-
melidir (2). 
 Orşidektomi seçeneği ise makroskopik ola-
rak anormal veya atrofik testislerde düşünül-
melidir. Eksternal inguinal kanal açıksa bura-
dan, açık değilse pubisin tam önünden büyük 
bir klemp veya daha iyisi parmak kılavuzlu-
ğunda tünel oluşturulur. Skrotal deride trans-
vers bir insizyon yapıldıktan sonra skrotal veya 
subdartos bir poş oluşturulur. Testis dartostaki 
açıklıktan spermatik kordu torsiyone etmeden 
geçirilir. İşlem sırasında epididimde ve/veya 
testiste görülen anomalik artıklar (apendiks 
testis ve apendiks epididim) eksize edilmelidir. 
Testis hacminin belirlenmesi ve kontralateral 
normal testisin boyutunun da ameliyat notu-
na kaydedilmesi daha sonraki takipler için çok 
önemlidir. Testisin poş içerisine güvenli fiksas-
yonu, tunika vaginalisin kesik olan uçlarının 
birleştirilmesi ve dartostaki açıklığın kordun 
etrafında tansiyonsuz sütürlerle kapatılmasıy-
la başarılabilir. İhtiyaç durumunda, absorbabl 
sütürlerle tunika vaginalisin visseral yaprağı, 
dartosa fikse edilebilir. Testisin tunika albugi-
neasından transparankimal sütür geçilmesi, 
olumsuz in�amatuar ve vasküler sonuçları ne-
deniyle önerilmemektedir. Testisin sütürle fik-
sasyonuna, yeterli mobilizasyon yapılmışsa ve 
subdartos poş tekniği kullanılmışsa gerek du-
yulmamaktadır. Kapama absorbabl sütürlerle 
tamamlanır (2) (Resim 3). 
 Perioperatif ağrı kontrolü lokal anestezik in-
filtrasyonu veya kaudal blok gibi lokal veya re-
gional tekniklerle başarılabilir. Kaudal anestezi 
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Resim 3. Standart inguinal orşidopeksinin aşamaları. A: Eksternal inguinal halkanın görece izdüşümü 
(alt çizgi) ve inguinal insizyon yeri (üst çizgi), B: Subkutan diseksiyon sırasında superfisiyal inguinal 
poşta testisin görünümü, C: Funikulus spermatikusun serbestlenmesi ve ilioinguinal sinirin askıya 
alınması, D: Fıtık kesesinin ve vazın gözlenmesi, E: Fıtık kesesinin prepare edilmesi ve kesenin açılma-
sıyla peritoneal mayinin izlenmesi, F: Fıtık kesesinin yüksek ligasyonu, G: Tunika vaginalisin açılmış hali. 
Testis, epidim ve gubernakulumun görünümü, H: Skrotumda yapılan transvers insizyon sonrası dartos 
poşun hazırlanması, I: Dartos poşa testisin gireceği açıklığın görünümü, J: Testisin yeterince serbeslen-
diğinin kontrol edilmesi, K: Skrotumdan uzun bir klempin parmak kontrolünde inguinal insizyon böl-
gesine gönderilmesi, L: Testisin düzgün şekilde gubernakulumdan tutularak skrotum dışına çekilmesi, 
M: Vaz ve damarların torsiyone olmadığını görmek için inguinal açıklıktan kontrol edilmesi, N: Parmak 
ya da fındık tamponla testisin dartos poşa yerleştirilmesi, O: Skrotumun kapatılması. 
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ligasyonu, G: Tunika vaginalisin açılmış hali. Testis, epidim ve gubernakulumun görünümü, H: Skrotumda 
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laşıma dönmek gerekebilir. Birçok skrotal orşi-
dopeksi serisinde tunika albugineaya fiksasyon 
sütürü konulduğu rapor edilmiştir. Bir aydan 3 
yıla kadar değişen sürelerde izlem yapıldığın-
da, olguların %0 ile %2’sinde testis retraksiyonu 
veya atrofi meydana geldiği, %3 oranında ise 
herni oluştuğu bildirilmiştir (2, 15, 19). 
 Puberte öncesi palpabl kriptorşidik testis-
leri olan çocuklar, uzmanı tarafından skrotal 
veya inguinal yaklaşımla orşidopeksi ameli-
yatı ile tedavi edilmelidirler (Standart, kanıt 
düzeyi: B) (1). 

Abdominal Testislerde Cerrahi 
Yaklaşım

Laparoskopi veya diğer yöntemlerle abdomi-
nal testis teşhisi konulduğunda, hastalara açık 
ya da laparoskopik, spermatik damar transsek-
siyonu ile birlikte ya da birlikte olmayan tek 
veya iki aşamalı orşidopeksi yapılabilir. Normal 
kontralateral testisi olan çocuklarda çok kısa 
testis damarları ve vaz deferens varlığında, 
dismorfik veya çok hipoplastik testis varlığın-
da veya puberte sonrası yaşta uzman hekim 
orşidektomi yapabilir (Klinik ilkesi). Cerrah, 
puberte öncesi non-palpabl testisleri olan ço-
cuklarda, anestezi altında testislerin palpabl 
olup olmadığını tekrar dikkatlice muayene 
etmelidir. Şayet testisler palpabl değilse cer-
rahi eksplorasyon ve gereği halinde abdomi-
nal orşidopeksi yapılmalıdır (Standart, kanıt 
düzeyi: B) (1). 

Açık Transabdominal Orşidopeksi

Genişletilmiş inguinal insizyon kullanılarak va-
zın ve damarların geniş diseksiyonu, internal 
oblik kasın ve peritonun longitudinal açılma-
sıyla sağlanabilir. Pubik tüberkülün medialine 
yapılan yüksek insizyon ve preperitoneal yak-
laşımla da işlem yapılabilir. Jones ve Bagley 
(20)’in tanımladıkları prosedürde, kaslar ayrıla-
rak internal ringe ulaşılır, periton açılıp, testis 

üzerine skrotal fasya nonabsorbabl sütür kul-
lanılarak purse-string kapatılmalıdır. Yer değiş-
tirme, ağrı veya infeksiyon olguların %5’inden 
daha azında görülür (2). 
 Klinik deneyimler kriptorşidizmli çocuk-
ların, ergenlikten sonra akut testis kaybı olan 
erkeklere göre daha az sıklıkta protez implan-
tasyonu isteğinde bulunduklarını ortaya koy-
muştur. Bazı araştırmacılar, puberte öncesi tes-
tis protezi yerleştirmeyi önermelerine rağmen, 
bu girişimin puberteden sonra testis nihai bo-
yutuna ulaştıktan sonra yapılması daha uygun 
ve ekonomik olacaktır (2). 
 Orşidopeksiden sonra testis skrotal po-
zisyonda değilse reoperasyon gerekir. Testis 
preskrotal bölgede ise primer skrotal yaklaşım 
düşünülebilir, ancak inguinal yaklaşımda daha 
yeterli kord uzunluğu sağlanabilir. Redman 
(18), primer ve sekonder orşidopeksi için kul-
lanışlı olan bir teknik tanımlamıştır. Bu teknikte 
eksternal oblik ve kremasterik fasyanın mobili-
zasyonundan sonra korda lateral olarak yakla-
şılır. Bu işlem daha önceki skarlı tabakalardan 
kaçınmayı ve anatominin daha net görülme-
sini sağlar. Sekonder olgularda persiste eden 
patent prosesus vaginalisin düzeltilmesinin ve 
kordun yeterli retroperitoneal mobilizasyonu-
nun önemli olduğu vurgulanmıştır. Sekonder 
orşidopeksi sonuçları primer işleme benzer gö-
rülmekle birlikte, teorik olarak vasküler ve vazal 
yaralanma riski daha yüksektir. 

Transskrotal Orşidopeksi (Bianchi 
orşidopeksi)

Primer skrotal yaklaşım, testisin palpabl oldu-
ğu, skrotuma yakın olan veya skrotuma çekile-
bilen testisler için tercih edilmektedir. Üst skro-
tal sınır boyunca bir insizyon yapıldıktan sonra 
distal kese ve örten kremaster mobilize edilir. 
Disseksiyonla testis serbestlendikten sonra, 
kese traksiyona alınıp mümkün olduğunca 
kraniyale, inguinal kanalın üst kısmına kadar 
prepare edilir (15). Bazı olgularda inguinal yak-
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 Prosedürdeki major adımlar şunlardır; 
1. İnternal ringin distaline uzanan epidi-

dim, vaz ve gubernakuler artık gibi ya-
pıların mobilizasyonu, 

2. Distal vaz ve damarların lateralinden 
peritonun transseksiyonu, 

3. Fowler-Stephens orşidopeksi işlemi 
yapılacaksa vaz ile spermatik damarlar 
arasında kollateral kan desteğini sürdü-
recek şekilde damarların proksimal mo-
bilizasyonunun yapılmasıdır (21, 22). 

 Samadi ve ark. (23), başlangıçta guberna-
kulumun mobilize edilmesini ve testisin daha 
ileri mobilizasyonu için tutma noktası olarak 
kullanılmasını ve bu manevralar sırasında mi-
nimal koter kullanılmasını önermişlerdir. Mo-
bilize edilen testisin karşı inguinal kanala kadar 
uzatılması, testisin skrotuma yerleştirmek için 
yeterli uzunluğa ulaştığını göstermek için kul-
lanılan bir yöntemdir. Mobilize edilen testisi ya 
medial umblikal bağ seviyesinden yeni bir hia-
tus yoluyla ya da mevcut internal inguinal hal-
ka yoluyla skrotuma indirmek gerekir. Bu ma-
nevra transskrotal klemp veya port kullanılarak 
tamamlanır. Ekstraabdominal testise tansiyon 
uygulandığında kordun etrafındaki periton 
eklentileri daha kolay serbestleştirilir ve böy-
lece ilave uzunluk sağlanabilir. Bazı olgularda 
testis üst skrotuma kadar indirilebilir. Testisin 
yerleştirilmesi sırasında damarlarda yaralanma 
veya avülsiyonu önlemek için aşırı gerginlikten 
kaçınılmalıdır. Disseke edilen internal halkanın 
kapatılması, mobilize edilen testisin buradan 
geçip geçmediğine bakılmaksızın gerekli bir 
işlemdir. Laparoskopik orşidopeksi yapılan ço-
cukların %9’unda kontralateral patent prosesus 
vaginalis olduğu belirlenmiş ve aynı seansta la-
paroskopik onarım yapılmıştır (2). 
 İnternal halkadan 2 cm’den daha yukarıda 
olan testislerde spermatik damarların kesilmesi 
gerekli olabilir. Bu yöntem 1959 yılında Fowler 
ve Stephens (24) tarafından tanımlanmıştır ve 

doğurtulur, vaz ve damarlar peritona tutunma 
yerlerinden ayrılır. Skrotumda bir tünel oluştu-
rulur ve testis inguinal orşidopekside olduğu 
gibi emniyete alınır. Bu prosedürler kullanılı-
dığında abdominal testislerde bildirilen başarı 
oranı %95 kadar yüksektir. 

Laparoskopik orşidopeksi ve 
Fowler-Stephens Orşidopeksi

Abdominal testis varlığında diğer bir ameliyat 
seçeneği de 1994 yılından beri kullanılmakta 
olan zaman testini başarıyla geçen laparosko-
pik orşidopeksidir. Primer (21) ya da Fowler-
Stephens orşidopeksinin (22) yapılabilirliği, va-
zın ve damarların uzunluğuna, loop şeklindeki 
duktal yapıların varlığına veya yokluğuna ve 
hastanın yaşına bağlıdır. 
 Palpe edilemeyen testislerin laparoskopik 
muayenesinde olası durumlar şunlardır:

1.  İnguinal kanala giren spermatik damar-
lar (%40)

2.  İntraabdominal testis varlığı (%40)
3.  Peeping testis (%10)
4.  Kör sonlanan spermatik damarların var-

lığı (Vanishing testis) (%10)

 Mesane ve mide dekompresyonunu taki-
ben, infraumblikal bölgeden 5mm’lik trokar 
içerisinden 30 derece lens yerleştirilir ve her 
iki internal halka görüntülenir. Yaralanma ris-
kini azaltmak için çocuklarda umblikal trokar 
yerleştirirken açık Hasson veya Bailez tekniği 
tercih edilmelidir. Maksimum 8 ile 12 mmHg 
basınçta CO2 ile pnömoperitoneum oluşturu-
lur. Abdomendeki testise yapılacak olan işlemi 
belirlemeden önce, testisin pozisyonu ve bo-
yutu belirlenmelidir. Tek aşamalı laparoskopik 
orşidopeksi için ilave olarak 2mm veya 3mm’lik 
trokarlar umblikus ve ipsilateral internal hal-
kada üçgen oluşturacak şekilde sağ ve sol alt 
kadranlara veya bilateral olarak umblikus sevi-
yesinde midklavikuler hatta yerleştirilir. 
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yaşın, tedavi şeklinin, hastalığın şiddetinin so-
nuç üzerindeki etkisi hala tam olarak anlaşıla-
mamıştır. Bu konuda yapılmış olan çalışmaların 
büyük hasta gruplarında yapılmamış olmaları, 
tanı ve tedavideki heterojenite, semen analizi 
ile ilgili metodolojik aksaklıklardan dolayı so-
nuçların güvenilirliği tartışmalıdır (2). Okuyama 
ve ark. (26), hormon tedavisi almayan inguinal 
yerleşimli testislerde yapılan 3 semen analizi 
sonucunda normal sperm dansitesi oranlarını 
bilateral orşidopeksi yapılan 61 hastada %0, 
unilateral orşidopeksi yapılan 149 hastada 
%72, unilateral orşidektomi yapılan 26 hastada 
%77 ve tedavi edilmeyen 38 hastada %42 ola-
rak rapor etmişlerdir. Aksine daha yeni bir çalış-
mada Gracia ve ark. (27), çoğu kanaliküler olan 
%80’ine preoperatif hCG tedavisi verilmiş olan 
hastalarda yaptığı bir çalışmada, bilateral orşi-
dopeksi öyküsü olanlarda normal semen örne-
ği oranını %18, unilateral orşidopeksi öyküsü 
olanlarda ise %33 olarak bulmuşlardır. Başka bir 
çalışma, puberte sonrası (14-29 yaş) orşidopek-
si yapılan 91 hastanın %84’ünde oligospermi 
veya azoospermi varlığını rapor etmiştir (2). 
 Testis biyopsisindeki ortalama S/T sayıla-
rının fertilite potansiyelini belirlemede predik-
tif değeri tartışmalıdır. Diğer bir parametre ise 
Ad spermatogonia sayısıdır. Kriptorşidik tes-
tislerdeki Ad spermatogonia sayısı ile unilate-
ral veya bilateral orşidopeksiden sonra erişkin 
yaştaki sperm sayısı arasında iyi bir korelasyon 
olduğu belirlenmiştir ve bu korelasyonun ope-
rasyondan önce verilen hormon tedavisinden 
bağımsız olduğu rapor edilmiştir (16). Hem Ad 
spermatogonia sayısı hem de germ hücre 
yokluğu, fertilite prognozu ölçütü olarak ümit 
verici görünmesine rağmen, prediktif değerleri 
bugüne kadar ilave çalışmalarla teyit edilme-
miştir (2). Başka bir fertilite ölçütü ise paternite 
oranlarıdır. Daha önce kriptorşidizmi olan er-
keklerde yapılan iki retrospektif kohort çalışma-
sında, Gilhooly ve ark. (28)’nın 145 ve Cendron 
ve ark. (29)’nın 40 hastalık serilerinde paternite 

testiküler arterden yoksun kalan testisin kan 
desteğinin deferansiyel ve kremasterik arter-
lerce sağlandığı bir yöntemdir. Bu işlem günü-
müzde laparoskopik olarak klemplenerek uygu-
lanmaktadır. İlk operasyonu takip eden 6 ayın 
sonunda ikinci aşamada laparoskopik veya açık 
testis mobilizasyonu yapılmalıdır. Önceleri cer-
rahların çoğunluğu testislerin 1. 5 ile 3cm yuka-
rısından spermatik damarları kesiyor olmalarına 
rağmen, Ko� ve Sethi (25)’nin önerdiği testise 
yakın ligasyon popülarite kazanmıştır. Çünkü 
bu işlemde testiküler arterden deferensiyal ar-
tere doğru kan desteği sağlanmaktadır. Ayrıca 
peritoneal insizyonun pozisyonu daha uzun bir 
yapı sağlayarak daha sonra skrotuma testisin 
yerleştirilmesinde kolaylık sağlar. İnsanlarda 
yapılan çalışmalarda spermatik damar kesisin-
den önce ve sonra alınan testis biyopsilerinde 
S/T sayısında özellikle küçük çocuklarda azalma 
olduğu gösterilmiştir. Spermatik damarların ke-
silmesinden mümkün olduğunca kaçınılmalıdır. 
Tek aşamalı Fowler-Stephens tekniğinde testisin 
survival oranı %50 ile %60 kadardır. İki aşamalı 
prosedürde ise başarı %90’a kadar çıkabilir (8). 
Nadir durumlarda özellikle retrovezikal yerleşen 
testislerde ve testisi skrotuma yerleştirmenin 
olası olmadığı çok kısa vaz varlığında orşidekto-
mi de bir seçenektir. Laparoskopik orşidopeksi-
de komplikasyon nadirdir. Bunlar; mesane veya 
vasküler yaralanmalar, hiperkapni ve gecikmiş 
ince barsak obstrüksiyonudur (2). 
 Soliter abdominal testislerde diğer bir alter-
natif ise mikrovasküler ototransplantasyondur 
(17). Başarısı %90’lara kadar çıkabilen bu işlem 
ancak sınırlı sayıdaki merkezde mikrocerrahi 
deneyimi ve yeteneği iyi olan cerrahlar tarafın-
dan yapılmalıdır (8). 

Prognoz

Subfertilite riski

Kriptorşidizm öyküsü olan hastaların subfertili-
te riski mevcut olmasına rağmen, tanı anındaki 
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relerinin malign transformasyona uğradığına 
dair hiçbir delil bulunamamıştır (2). 
 Son zamanlarda Wood ve Elder (30) yap-
tıkları ayrıntılı literatür analizleri sonucunda, 
daha önce kriptorşidizm öyküsü ve kontrala-
teral inmiş testisi olanlarda artmış TGCT varlı-
ğını ortaya koymuşlardır. Kriptorşidizm öyküsü 
olan erkeklerin yaklaşık %10’unda TGCT varlığı 
belirlenmiştir. İnmemiş testiste malign trans-
formasyon riski genel olarak 2. 5 ile 8 kat art-
mıştır ve puberte öncesi orşidopeksi yapılan 
çocuklarda bu riskin 2 ile 3 kat arttığı bulun-
muştur. Bu oranlar tarihsel tahminlerden çok 
daha düşüktür. İnsidans inmemiş testislerde 
daha önce rapor edilen %2 ile %3’lük CIS riski 
ile korele bulunmuştur. Nonsendromik krip-
torşidizmde risk daha da düşüktür (%0 ile %0. 
4). TGCT, unilateral kriptorşidizm öyküsü olan 
erkeklerin kontralateral inmiş testislerinde de 
görülebilir. Ancak Wood ve Elder (30), genel po-
pülasyonla karşılaştırıldığında relatif riskin an-
cak 1 ile 2 düzeyinde olduğunu bildirmişlerdir. 
Akre ve ark. (31)’nın yapmış oldukları bir meta-
analizde, ipsilateral testiste relatif risk 6. 3 (4. 40 
ile 9. 31, %95 güven aralığı) iken, kontralateral 
testiste 1. 7 (1. 01 ile 2. 98, %95 güven aralığı) 
olarak bulunmuştur. Diğer bir meta-analizde, 
Walsh ve ark. (32), 10 ile 11 yaşından sonra or-
şidopeksi geçiren erkeklerde testis kanserinin 
relatif riskinin, daha önce opere edilenlerle 
karşılaştırıldığında 5. 8 (1. 8 ile 19. 3, %95 gü-
ven aralığı) olduğunu ve erken olanlardan 6 kat 
daha fazla olduğunu rapor etmişlerdir. Yapılan 
çalışmalarda tedavi edilmemiş kriptorşidik 
testislerde en sık görülen testis tümörü histo-
lojik tipinin seminom (%74) olduğu, skrotu-
ma indirilmiş testislerde ise en sık görülen his-
tolojik tipin nonseminomatöz testis tümörleri 
(%63) olduğu bildirilmiştir. 12 yaşından sonra 
orşidopeksi operasyonu geçiren çocuklarda 
testis biyopsisi yapılması önerilmektedir. Orşi-
dektomi ise ergenlikten 50 yaşına kadar olan 
kriptorşidik testislerde tercih edilmelidir (2). 

oranları çalışılmıştır. Unilateral kriptorşidizm 
öyküsü olan 123 erkeğin 100 (%81)’ünde ve bi-
lateral kriptorşidizm öyküsü olan 54 erkeğin 19 
(%35)’unda başarılı paternite varlığı bildirilmiş-
tir. Paternite girişiminde başarı oranları; geçiril-
miş bilateral orşidopeksi öyküsü olanlarda %53, 
unilateral orşidopeksi öyküsü olanlarda %90 ve 
kontrol grubunda ise %93 olarak rapor edilmiş-
tir. 
 Erken orşidopeksi yapılanlarda düzelmiş 
testosteron, inhibin-B ve FSH düzeylerinin var-
lığı gösterilmiştir. Sınırlı kanıtlar, persiste eden 
retraktil testisi olanlarda veya edinilmiş kriptor-
şidizmin daha hafif formlarında, spontan iniş-
ten bağımsız olarak erişkin dönemde sperma-
togenezin defektif olabileceğini göstermiştir. 
Özet olarak mevcut bulgular; bilateral kriptor-
şidizm öyküsü olan erkeklerde fertilite potan-
siyelinin tehlike altında olduğuna dair güçlü 
deliller sunmaktadır. Ancak unilateral olgularda 
anormal hormon ve sperm parametreleri sıklı-
ğı, paternite verisi ile ölçülen infertilitenin rela-
tif riskinden daha yüksek bulunmuştur (2). 

Malignite Riski

Kriptorşidizm öyküsü olan erkeklerde testikü-
ler germ hücreli tümör (TGCT) riskinin artmış 
olduğu yıllardan beri bilinmektedir. Hem semi-
nom hem de nonseminomatöz germ hücreli 
tümörler (NSGCT) testisin karsinoma in-situ 
(CIS)’sundan gelişir. Aynı zamanda intratübüler 
germ hücre neoplazisi sını�andırılmamış (ITG-
CNU) olarak da isimlendirilir ve orijininin geli-
şimsel olduğuna inanılır. Persistent gonositlerin 
testiküler CIS’ın prekürsörü olduğu hipotezi bir 
süreden beri vardır ve yeni gen ekspresyon ça-
lışmaları bu iki hücre tipinin ortak bir kökenden 
geldiğini desteklemektedir. Histolojik veriler, 
kriptorşidik testislerde normal dönüşümünü 
başaramayan gonositlerin, persiste ederek CIS 
ve TGCT hücrelerine dönüştüğünü düşündür-
mektedir. Bununla birlikte, şu ana kadar direkt 
olarak gelişim bozukluğu gösteren germ hüc-
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yetişkinlerde önerilmektedir. Ancak biyopsi ne-
gatif ise kendi kendine muayene dışında hiçbir 
spesifik takip önerilmemektedir. 
 Uzman hekim kriptorşidizm ve/veya mo-
norşidizmi olan çocukların ebeveynlerine bu 
patolojinin yol açacağı potansiyel uzun dö-
nem riskleri olan infertilite ve kanser gelişimi 
hakkında bilgi vermelidir (Klinik ilkesi) (1). 
 İnmemiş testisle ilgili olarak 2016 Mart ayın-
da güncellenen EAU Guidelines of Paediatric 
Uroloji’deki öneriler aşağıda sıralanmıştır (8). 

 Testiküler mikrolitiyazis, testis parankimin-
de multipl kalsifikasyonların görülmesiyle ka-
rakterize bir patolojidir. ITGCNU ve germ hücre 
tümörü olan erkeklerde daha sık görülmesine 
rağmen, normal popülasyonda da %5 ile %10 
oranında görülebilmektedir. Son yıllarda yapı-
lan bir çalışmada, beyaz erkek çocuklarda mik-
rolitiyazis prevalansı %4. 2 olarak bulunmuş ve 
yaşla arttığı gösterilmiştir. Biyopsi yapılması, 
mikrolitiyazisi olan ve tümör gelişimi için krip-
torşidizm gibi başka bir risk faktörü bulunan 

Kanıt Özeti Kanıt Düzeyi (KD

Spermatogenetik potansiyeldeki kayıptan kaçınmak için inmemiş testis yaşamın erken 
döneminde (6 ay< ile <12 ay) tedavi edilmelidir. 

2a

Başarısız veya geciktirilmiş orşidopeksi daha sonraki yaşamda testiküler malignite riskini 
artırabilir. 

2a

Tedavi ne kadar erken yapılırsa, yetersiz fertilite ve testis kanseri riski o kadar azalır. 2a

Unilateral inmemiş testiste fertilite oranı azalır ancak paternite oranı değişmez. 1b

Bilateral inmemiş testiste fertilite ve paternite oranları bozulur. 1b

İnmemiş testislerde tedavi seçeneği testisi skrotuma cerrahi olarak yerleştirmektir. 1b

Palpabl testisler genellikle inguinal yaklaşımla cerrahi olarak tedavi edilirler. 2b

Palpe edilemeyen testislerde en yaygın uygulama laparoskopidir. 2b

Hormon tedavisi ile ilgili konsensüs yoktur. 2b

Kanıt Özeti KD ÖD

Retraktil testisi olan çocuklar medikal veya cerrahi tedaviye ihtiyaç duymazlar, 
fakat puberteye kadar yakın takipleri gerekir. 

2a A

12 aydan önce cerrahi orşidolizis ve orşidopeksi kesinlikle önerilmekte ve en geç 
18 aya kadar mutlaka yapılmalıdır. 

2b B

Bilateral nonpalpabl testisleri olan erkek neonatallerde olası seksüel gelişim 
bozukluğu (DSD) değerlendirilmelidir. 

1b A

Non-palpabl testisleri ve DSD delili olmayan olgularda laparoskopi önerilmektedir, 
çünkü intraabdominal testisleri belirlemede spesifite ve sensitivitesi çok yüksektir, 
ayrıca eş zamanlı tedavi olanağı sunar. 

1a A

Hormonal tedavi adjuvan veya neo-adjuvan olarak rutinde önerilmemektedir. 
Hastalar kişisel bazda değerlendirilmelidir. 

2a C

Bilateral inmemiş testis olgularında, endokrin tedavi fertiliteyi korumak için 
önerilmektedir. 

4 C

Post-pubertal veya daha büyüklerde normal kontralateral testis varlığında, 
teorik olarak daha sonraki malignite riskinden dolayı testisin alınması hasta ve 
ebeveynleriyle tartışılmalıdır. 

3 B



168 13  Kriptorşidizm (İnmemiş Testis)

15. Bianchi CM. Early orchiopexy in the 30-year experi-
ence of the 1st divisione chirurgica di cremona. Boll 
Soc Med Chir Cremona. 1963;17:281-92. 

16. Hadziselimovic F, Hocht B, Herzog B, Buser MW. In-
fertility in cryptorchidism is linked to the stage of 
germ cell development at orchidopexy. Horm Res. 
2007;68:46-52. 

17. Docimo SG. The results of surgical therapy for 
cryptorchidism: a literature review and analysis. J 
Urol. 1995;154:1148-52. 

18. Redman JF. Inguinal reoperation for undescended 
testis and hernia: approach to the spermatic cord 
through the cremaster fascia. J Urol. 2000;164:1705-7. 

19. Dayanç M, Kibar Y, Tahmaz L, Yildirim I, Peker AF. 
Scrotal incision orchiopexy for undescended testis. 
Urology. 2004;64:1216-8. 

20. Jones PF, Bagley FH. An abdominal extraperitone-
al approach for the di�icult orchidopexy. Br J Surg. 
1979;66:14-8. 

21. Jordan GH, Winslow BH. Laparoscopic single stage 
and staged orchiopexy. J Urol. 1994; 152:1249-52. 

22. Caldamone AA, Amaral JF. Laparoscopic stage 2 Fow-
ler-Stephens orchiopexy. J Urol. 1994;152:1253-6. 

23. Samadi AA, Palmer LS, Franco I. Laparoscopic orchi-
opexy: report of 203 cases with review of diagnosis, 
operative technique, and lessons learned. J Endou-
rol. 2003;17:365-8. 

24. Fowler R, Stephens FD. The role of testicular vascu-
lar anatomy in the salvage of high undescended 
testes. Aust N Z J Surg. 1959;29:92-106. 

25. Ko� SA, Sethi PS. Treatment of high undescended 
testes by low spermatic vessel ligation: an alter-
native to the Fowler-Stephens technique. J Urol. 
1996;156:799-803. 

26. Okuyama A, Nonomura N, Nakamura M, Namiki 
M, Fujioka H, Kiyohara H, Matsumoto K, Sonoda T. 
Surgical management of undescended testis: ret-
rospective study of potential fertility in 274 cases. J 
Urol. 1989;142:749-51. 

27. Gracia J, Sánchez Zalabardo J, Sánchez García J, García 
C, Ferrández A. Clinical, physical, sperm and hormonal 
data in 251 adults operated on for cryptorchidism in 
childhood. BJU Int. 2000;85:1100-3. 

28. Gilhooly PE, Meyers F, Lattimer JK. Fertility pros-
pects for children with cryptorchidism. Am J Dis 
Child. 1984;138:940-3. 

29. Cendron M, Keating MA, Hu� DS, Koop CE, Snyder 
HM 3rd, Duckett JW. Cryptorchidism, orchiopexy 
and infertility: a critical long-term retrospective 
analysis. J Urol. 1989;142:559-62. 

30. Wood HM, Elder JS. Cryptorchidism and testi-
cular cancer: separating fact from fiction. J Urol. 
2009;181:452-61. 

31. Akre O, Pettersson A, Richiardi L. Risk of contralate-
ral testicular cancer among men with unilaterally 
undescended testis: a meta analysis. Int J Cancer. 
2009;124:687-9. 

32. Walsh TJ, Dall’Era MA, Croughan MS, Carroll PR, Tu-
rek PJ. Prepubertal orchiopexy for cryptorchidism 
may be associated with lower risk of testicular can-
cer. J Urol. 2007;178:1440-6.

Kaynaklar
1. Kolon TF, Herndon CD, Baker LA, Baskin LS, Baxter 

CG, Cheng EY, Diaz M, Lee PA, Seashore CJ, Tasian GE, 
Barthold JS. Evaluation and treatment of cryptorc-
hidism: AUA guideline. J Urol. 2014;192:337-45. 

2. Palmer LS, Palmer JS. Management of Abnorma-
lities of the External Genitalia in Boys. In: Wein AJ, 
Kavoussi LR, Partin AW, Peters CA (eds). Campbell’s 
Urology. Eleventh ed. Philadelphia: WB Saunders; 
2016. p. 3368-98. 

3. Barteczko KJ, Jacob MI. The testicular descent in 
human. Origin, development and fate of the gu-
bernaculum Hunteri, processus vaginalis peritonei, 
and gonadal ligaments. Adv Anat Embryol Cell Biol. 
2000;156:III-X, 1-98. 

4. Hutson JM, Hasthorpe S. Abnormalities of testicular 
descent. Cell Tissue Res. 2005; 322:155-8. 

5. Chan JJ, Farmer PJ, Southwell BR, Sourial M, Hutson 
JM. Calcitonin gene-related peptide is a survival 
factor, inhibiting apoptosis in neonatal rat guber-
naculum in vitro. J Pediatr Surg. 2009;44:1497-501. 

6. Stec AA, Thomas JC, DeMarco RT, Pope JC 4th, Brock 
JW 3rd, Adams MC. Incidence of testicular ascent in 
boys with retractile testes. J Urol. 2007;178:1722-4. 

7. Sharpe RM, Skakkebaek NE. Testicular dysgenesis 
syndrome: mechanistic insights and potential new 
downstream e�ects. Fertil Steril. 2008;89:e33-8. 

8. Tekgul S, Dogan HS, Hoebeke P, Kocvara R, Nijman 
JM, Radmayr Chr, Stein R. Management of undes-
cended testes. Guidelines on Paediatric Urology. 
2016; pp. 12-18. 

9. Kollin C, Hesser U, Ritzén EM, Karpe B. Testicular 
growth from birth to two years of age, and the e�ect 
of orchidopexy at age nine months: a randomized, 
controlled study. Acta Paediatr. 2006;95:318-24. 

10. Kollin C, Karpe B, Hesser U, Granholm T, Ritzén 
EM. Surgical treatment of unilaterally undescen-
ded testes: testicular growth after randomization 
to orchiopexy at age 9 months or 3 years. J Urol. 
2007;178:1589-93. 

11. Chua ME, Mendoza JS, Gaston MJ, Luna SL Jr, Mo-
rales ML Jr. Hormonal therapy using gonadotropin 
releasing hormone for improvement of fertility 
index among children with cryptorchidism: a me-
ta-analysis and systematic review. J Pediatr Surg. 
2014;49:1659-67. 

12. Dunkel L, Taskinen S, Hovatta O, Tilly JL, Wikström S. 
Germ cell apoptosis after treatment of cryptorchi-
dism with human chorionic gonadotropin is asso-
ciated with impaired reproductive function in the 
adult. J Clin Invest. 1997;100:2341-6. 

13. Cortes D, Thorup J, Visfeldt J. Hormonal treatment 
may harm the germ cells in 1 to 3-year-old boys 
with cryptorchidism. J Urol. 2000;163:1290-2. 

14. Schwentner C, Oswald J, Kreczy A, Lunacek A, 
Bartsch G, Deibl M, Radmayr C. Neoadjuvant go-
nadotropin-releasing hormone therapy before sur-
gery may improve the fertility index in undescen-
ded testes: a prospective randomized trial. J Urol. 
2005;173:974-7. 



169

İnguinal kanal ve prosesus vaginalis her iki cin-
siyette gebeliğin ilk trimestırında gelişir. Prose-
sus vaginalisin daha sonraki gelişimi, testislerin 
transinguinal geçişine müsaade etmesinden 
dolayı erkeklerde daha barizdir. Erkeklerde 
inguinal kanalın içi distal kısmına kadar obli-
teredir, ancak inguinal kanaldan sonraki kısım 
açıktır ve skrotumda tunika vaginalisi oluşturur 
(1). Unilateral inguinal hernisi olan 1965 çocu-
ğun kontralateral inguinal eksplorasyonunda 
2 aylıktan daha küçük çocukların %63’ünde, 
1-2 yaşındaki çocukların ise %40’ında prosesus 
vaginalisin açık olduğu gösterilmiştir (2). Herni 
yokluğunda prosesus vaginalisin kapanması 
için gerekli olan süre bilinmemektedir. Pro-
sesus vaginalisin bir kısmının ya da tümünün 
açık olması her zaman semptomatik herni veya 
hidroselle sonuçlanmaz. Prosesus geniş bir şe-
kilde açıksa, batındaki organların pasajına izin 
vererek klinik olarak indirekt inguinal herniye 
neden olabilir ve abdominal organlar kızlarda 
labiumlara, erkeklerde ise skrotuma kadar uza-
nabilir. Şayet patent prosesus vaginalis (PPV) 
sadece sıvı geçişine müsaade ederse ve sıvı 

tunika vaginalis içerisinde yerleşik olan testisin 
etrafında birikirse buna kominikan hidrosel 
adı verilir. Diğer bir hidrosel formu olan sper-
matik kord hidroselinde ise prosesus distalde 
ve bazı olgularda ilave olarak proksimalde ob-
literedir ve sadece kord üzerinde bir bölgede 
sıvı mevcuttur. Peritonla ilişkili olmayan basit 
skrotal hidrosel ve abdominoskrotal hidrosel 
ise diğer hidrosel çeşitleridir. Kominikan kese 
parsiyel olarak kapandığında proksimalde her-
ni, distalde ise nonkominikan hidrosel oluşabi-
lir. Prosesus vaginalisin hafif açıklığında ise ne 
herni ne de kominikan hidrosel oluşabilir (1). 

Epidemiyoloji ve Patogenez

İnguinal Herni ve Kominikan 
Hidrosel

İnguinal herni çocukların %1 ile %5 kadarın-
da görülür. İnsidansı erkek çocuklarda özel-
liklede prematüre infantlarda (32. haftadan 
önce doğan infantların %13’ünde ve 1 kg’dan 
daha küçük doğan prematürelerin yaklaşık 
%30’unda) 5-10 kat daha fazladır. Sağ tarafta 
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oluşan hidrosellerin çoğu da nonkominikandır, 
ancak herni ile birlikteliğinin gerçek oranı ve bu 
popülasyondaki hidrosel insidansının ne kadar 
olduğu bilinmemektedir (1). 

Genetik 

Çocukluk döneminde inguinal herni riski aile 
öyküsü olanlarda yüksek bulunmuştur. Diğer 
aile üyeleri için risk %28 olup, birinci derece ak-
rabalarda relatif risk 6. 9, etkilenen kız çocukla-
rının özellikle kız kardeşlerinde risk 17. 8 olarak 
bildirilmiştir (5, 6). Yapılan çalışmalarda azalmış 
penetrans ile dominant kalıtımdan şüphelenil-
miş ve geçişte cinsiyetin etkisi gösterilmiştir. 
Konjenital indirekt inguinal herni geçişinde rol 
oynayan genler bilinmemekle birlikte, kriptor-
şidizmle familyal risklerin örtüştüğü ortaya ko-
nulmuştur. Bu iki hastalık düşük doğum ağırlığı 
olanlarda, mesane ekstrofisinde, epididimal 
anomalilerde, konnektif doku hastalıklarında, 
kistik fibroziste ve posterior üretral valv hasta-
larında birlikte görülürler. İnguinal herni ayrıca 
200’den fazla sendromun da bileşenidir (1). 

Klinik ve Tanı

Pediatrik inguinal herninin en yaygın müraca-
at şekli, inguinal veya inguinoskrotal bölgede 
ağrısız şişmedir. Çocuk ağladığında, ıkındığın-
da veya kusma, konstipasyon ya da solunum 
zorluğu gibi durumlarda şişlik artar. Kominikan 
hidroseller gün içerisinde farklılıklar gösterebi-
lir. Sabahları belirgin değilken, aktivite sonrası 
ve günün ilerleyen saatlerinde şişlik artar. İngu-
ino-skrotal bölgede intermittan şişlik olması 
redükte edilebilir inguinal herni ve komini-
kan hidroseli skrotal veya spermatik kord 
hidroselinden ayırmada yardımcı olabilir. 
Nadiren akut skrotal şişme ağrıyla birlikte olabi-
lir. Bu durumda akut skrotuma neden olabilen 
testis torsiyonu, epididimo-orşit vb. patolojile-
rin ekarte edilmesi gerekir. İnguinal herni olgu-
larında bulantı, kusma ve ateş görülmesi akla 

3:1 oranında daha fazla görülür ve bunda sağ 
testisin daha geç inmesinin katkısı vardır. Dişi 
cinsiyet, prematürite, 1 yaşın altındaki be-
bekler ve kriptorşidizm öyküsü bilateralite 
için risk faktörleridir. Klinik herni veya hidrosel 
çocukluk çağının herhangi bir döneminde olu-
şabilir. Pediatrik hernilerin 1/3’ü yaşamın ilk 6 
ayı içerisinde mevcut olmasına rağmen, geniş 
serilerde ortalama görülme yaşı 3 ile 4 yaş ci-
varındadır (1, 3). Doğumdan sonra ve puber-
teden önce oluşan yeni hidrosellerin büyük 
çoğunluğunda PPV birliktedir (1). Doğumdan 
sonra görülen ve persiste eden hidroselin her-
niyle birlikte olma olasılığı yüksektir, halbuki in-
fantlarda görülmeyen veya puberteden sonra 
görülen hidroseller sıklıkla nonkominikandır. 
Sıvı birikimi tunika vaginalis içerisindeki anor-
mal sıvı dinamiklerine veya sıvı absorbsiyo-
nunda gecikmeye bağlıdır. Skrotum içerisinde 
in�amatuar olaylar veya tümör, ağrısız hidrose-
lin nadir sebeblerindendir (1). Geniş bir çocuk 
herni serisinde, hernilerin %19’unun hidroselle 
birlikte olduğu ve bu hidrosellerin %70’inin sa-
dece skrotal, %26’sının sadece kord hidroseli ve 
%4’ünün de her iki formu içerdiği bildirilmiştir. 
Hidrosellerin çoğunluğu asemptomatiktir, an-
cak nadiren kesenin veya hidroselin bir kısmı 
akut torsiyone olabilir. Yapılan hidroselektomi 
serilerinde olguların sadece %0 ile %22’sinde 
prosesus vaginalisin tam olarak kapanmış ol-
duğu rapor edilmiştir (1). 

Nonkominikan Hidroseller

Basit hidrosel hem infantlarda hem de daha 
büyük çocuklarda oluşan ve herniyle birlikte 
olmayan bir patolojidir. Basit skrotal hidrosel 
erkek yeni doğanların %5 kadarında oluşur ve 
bunun prosesus vaginalisin kapanmasındaki 
gecikmeyle ilişkili olduğuna inanılır. Tipik olarak 
bilateraldir ve sıklıkla prenatal peryotta prose-
sus vaginalisin kapanması ve tunika vaginalisin 
oluşan sıvıyı reabsorbe etmesiyle spontan ola-
rak iyileşir (4). Benzer şekilde puberteden sonra 
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skrotal abdominal muayenede balon hissi ve-
rirler ve dekomprese edilemezler. Mutlaka ipsi-
lateral testis palpe edilmeli ve hangi pozisyon-
da olduğu dökümante edilmelidir. Muayene 
sırasında inguinal bölgede şişlik yoksa mutlaka 
ebeveyinlerinden önceye ait gözlemleri sorul-
malıdır. Aile üyeleri tarafından şişliğin fotoğ-
ra�a belgelenmesi güvenilir tanısal bir yön-
temdir (1). 
 Şayet intraskrotal kitlenin natürü hakkında 
şüphe varsa, inguinoskrotal ultrasonografi (US) 
ayırıcı tanıda kullanılmalıdır. US, basit bir sıvı bi-
rikiminden barsak loplarını ayırt etmede, testisi 
vizüalize etmede, prosesus vaginalisin açıklığı-
nı ya da herni sakını göstermede %100’e yakın 
sensitiviteye sahiptir. Doppler US ise birlikte 
bulunabilen, varikosel ve testis torsiyonunu or-
taya koymada kullanılabilir (7). Toki ve ark. (8) 
US’de internal ringin görünümüne göre yaptık-
ları klasifikasyonda, kontralateral eksplorasyon 
için prosesus vaginalis açıklığının en az 20 mm 
olması gerektiğini bildirmişlerdir. Rutin kullanıl-
mamasına rağmen US ile herniden şüpheleni-
len olgularda intraabdominal basınç artırılarak 
inguinal kanalda sıvı veya intraabdominal içe-
riğin olup olmadığı, kominikan hidrosel varlığı 
araştırılabilir. 

Cerrahi Onarım

İnguinal herni veya kominikan hidrosel tanısı 
konulduğunda elektif şartlarda cerrahi yapıl-
ması önerilmektedir. Şayet aynı tarafta krip-
torşidizm de birlikte ise spontan testis inişi 
beklenmeksizin onarım yapılmalıdır. İnfantların 
çoğunda hidroselin cerrahi tedavisi yüksek 
spontan rezolüsyon oranları nedeniyle ilk 12-
24 ay ertelenmelidir (Öneri düzeyi: 2B). Herni 
progresyonu nadir olduğundan ve inkarseras-
yonla sonuçlanmadığından bu hastalar düşük 
riskle takip edilebilirler. Eşlik eden inguinal 
herni veya ilave testis patolojisi şüphesi var-
lığında ise erken cerrahi yapılması önerilmek-
tedir (Öneri düzeyi: 2B) (7). 

inkarserasyonu (sıkışma) getirmelidir. İnkarse-
rasyon riski infantlarda oldukça yüksek iken, 
5 yaşından sonra nadirdir. Fizik muayenede 
intraabdominal basıncı artırarak herni varlığını 
göstermek için birçok yaklaşım tanımlanmış-
tır. Bunlar ağlayan infantlarda ekstremitelerin 
immobilizasyonu, öksürtme, balon şişirtme ve 
daha büyük çocuklarda güldürmedir. İnguinal 
bölgede asimetrik bir büyüme varlığında pu-
bis üzerinde spermatik kordun palpasyonunda 
herni sakı ile kordun birbirleri üzerinde kayma-
sına bağlı olarak hissedilen “ipek eldiven” işareti 
de tanıda yardımcıdır. Hidroseller sıklıkla ma-
vimtırak görülür, transilluminasyon verebilir, 
parsiyel olarak ya da tama yakın dekomprese 
olabilirler ve dekomprese olması kominikan 
hidrosel varlığını düşündürmelidir (Resim 1) (1). 
 Ancak sıvıyla dolu barsakların ve teratom 
gibi prepubertal tümörlerin de transilluminas-
yon verebileceği akılda tutulmalıdır (7). Şişme 
inguinal kanala ve daha yukarısına kadar uzanı-
yorsa herni olasılığı fazladır. Barsak lopları varsa 
bunlar batına redükte edilebilir ve krepitasyon 
alınabilir. Tanı hidrosel ise batına redükte edile-
mez, eşlik eden semptom yoktur, şişlik translü-
sendir, yumuşak ve genellikle hassas değildir 
(7). Abdominoskrotal hidroseller ise bimanuel 

Resim 1. Çocukta hidrosel görünümü (Skrotum 
üzerinde hafif mavimtırak görünüm)
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tik kord yapılarından diseksiyonunu kolaylaştı-
rır. Herni rekürrensinden kaçınmak için kesenin 
internal inguinal ring düzeyinde yüksek ligas-
yonu gerekir. Şayet kese çok geniş veya kalın 
ise içerisinde barsak, omentum gibi bir yapının 
olup olmadığının anlaşılması için açılmalıdır. 
Böyle bir durumun varlığında batın organla-
rı batına redükte edilmeli ve daha sonra kese 
bağlanmalıdır. Herni kesesinin önemli dere-
cede geniş olması durumunda, internal ringin 
absorbabl sütürlerle daraltılması önerilmekte-
dir (9). Loküle hidrosel varlığında, üzerini örten 
kremaster kası ve fasya damarsız bir plandan 
mobilize edildikten sonra hidrosel kesesine 
ulaşılıp, tam dekompresyon için longitudinal 
olarak insize edilmelidir. Testis inguinal kanala 
doğru gubernakuler ataçman kesilmeden do-
ğurtularak testiste veya epididimde apendiks 

Standart İnguinal Herni ve Hidrosel 
Onarımı

Herni ve hidrosel onarımı için geleneksel ingu-
inal yaklaşım, yüksek başarı, düşük morbidite 
oranları, sınırlı ağrı oluşturması ve iyi kozme-
tik sonuçlarından dolayı hala sık tercih edilen 
bir yöntemdir. İnguinal deri kıvrımının hemen 
altından ya da Langer çizgisinden ve pubik tü-
berkülün superolateralinden küçük bir insizyon 
yapılarak operasyona başlanır. Cilt altı ve Scar-
pa fasyası geçildikten sonra eksternal oblik fas-
yaya ulaşılır. Bu fasya eksternal inguinal halka 
üzerinden ilioinguinal sinire zarar vermeden 
dikkatlice insize edilir. Spermatik kord belirlenir 
ve herni kesesi anteromedialde görülerek ser-
bestlenir. Eksternal spermatik fasyaya yapılan 
longitudinal insizyon, kesenin komşu sperma-

yapılan longitudinal insizyon, kesenin komşu spermatik kord yapılarından diseksiyonunu 
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organları batına redükte edilmeli ve daha sonra kese bağlanmalıdır. Herni kesesinin önemli 

derecede geniş olması durumunda, internal ringin absorbabl sütürlerle daraltılması 

önerilmektedir (9). Loküle hidrosel varlığında, üzerini örten kremaster kası ve fasya damarsız 

bir plandan mobilize edildikten sonra hidrosel kesesine ulaşılıp, tam dekompresyon için 

longitudinal olarak insize edilmelidir. Testis inguinal kanala doğru gubernakuler ataçman 

kesilmeden doğurtularak testiste veya epididimde apendiks yapıları araştırılmalı ve ek patoloji 

varsa eksize edilmelidir. Testis boyutu, görünümü ve epididim anomalisi olup olmadığı 

gözlenmelidir. Daha sonra skrotum cildinden tutup çekerek testis normal skrotal pozisyonuna 

yerleştirilmelidir (Resim 2).  

Resim 2. Standart inguinal hidroselektomi ameliyatının aşamaları 

 

A: Langer çizgileri dikkate alınarak yapılan inguinal insizyon, B: Eksternal oblik fasyanın açılması, C: 
Funikulus spermatikusun askıya alınması, D: Fıtık kesesinin bulunması ve korddan mobilizasyonu, E: Fıtık 
kesesinin açılması ve kominikan hidroselin gösterilmesi, F: Fıtık kesesinin yüksek ligasyonu, G: Testisin 
inguinal kesi bölgesine doğurtulması, H: Testis ve epididimin ek patoloji yönüyle değerlendirilmesi ve hidrosel 
sıvısının boşaltılması, I: Skrotumdan çekilerek testisin yerine yerleştirilmesi, J: Testisin skrotumdan kontrol 
edilmesi, K: Eksternal oblik fasyanın kapatılması, L: Hidrosel onarımının tamamlanmış görünümü 

Resim 2. Standart inguinal hidroselektomi ameliyatının aşamaları. A: Langer çizgileri dikkate alınarak 
yapılan inguinal insizyon, B: Eksternal oblik fasyanın açılması, C: Funikulus spermatikusun askıya alın-
ması, D: Fıtık kesesinin bulunması ve korddan mobilizasyonu, E: Fıtık kesesinin açılması ve kominikan 
hidroselin gösterilmesi, F: Fıtık kesesinin yüksek ligasyonu, G: Testisin inguinal kesi bölgesine doğurtul-
ması, H: Testis ve epididimin ek patoloji yönüyle değerlendirilmesi ve hidrosel sıvısının boşaltılması, I: 
Skrotumdan çekilerek testisin yerine yerleştirilmesi, J: Testisin skrotumdan kontrol edilmesi, K: Ekster-
nal oblik fasyanın kapatılması, L: Hidrosel onarımının tamamlanmış görünümü.
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 Bu cerrahide boşaltılması gereken hidrosel 
mayisi yoktur ve testis patolojisi yönüyle testi-
sin inguinale doğurtulup muayenesi çoğunluk-
la gerekli değildir. İnguinal herni cerrahisinde 
kese içerisinde barsak veya başka karın içi or-
ganların varlığında bu organların canlılığının 
değerlendirilmesi çok önemlidir 
 Pediatrik yaş grubundaki hidrosellerde 
PPV bağlanırken, distal güdük açık bırakılır, 

yapıları araştırılmalı ve ek patoloji varsa eksize 
edilmelidir. Testis boyutu, görünümü ve epi-
didim anomalisi olup olmadığı gözlenmelidir. 
Daha sonra skrotum cildinden tutup çekerek 
testis normal skrotal pozisyonuna yerleştiril-
melidir (Resim 2). 
 İnguinal herni cerrahisi inguinal hidrosel 
cerrahisine prensip olarak aynen benzemekte-
dir (Resim 3). 

Resim 3. Standart inguinal herni onarımı. A: Klasik inguinal insizyonla tabakaların açılıp, funikulus 
spermatikusa ulaşılması, B: Herni kesesinin bulunması, C: Funikulus spermatikusun askıya alınıp, 
kesenin gözlenmesi, D: Herni kesesinin kord ve elemanlarından dikkatlice prepare edilmesi, E: Kesenin 
transvers olarak kesilmesi, F: Fıtık kesesinin gözlenmesi, G: Kese içerisinde barsak varlığının kontrol 
edilmesi, H: Kord ve elemanlarına zarar vermeden kesenin proksimal diseksiyonu, I: Fıtık kesesinin 
yüksek ligasyonu.

İnguinal herni cerrahisi inguinal hidrosel cerrahisine prensip olarak aynen benzemektedir 

(Resim 3).  

Resim 3. Standart inguinal herni onarımı 

 

A:Klasik inguinal insizyonla tabakaların açılıp, funikulus spermatikusa ulaşılması, B:Herni kesesinin bulunması, 

C:Funikulus spermatikusun askıya alınıp, kesenin gözlenmesi, D:	 Herni kesesinin kord ve elemanlarından 
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içerisinde barsak varlığının kontrol edilmesi, H: Kord ve elemanlarına zarar vermeden kesenin proksimal 

diseksiyonu, I:Fıtık kesesinin yüksek ligasyonu. 
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değerlendirilmesi çok önemlidir  

Pediatrik yaş grubundaki hidrosellerde PPV bağlanırken, distal güdük açık bırakılır, 

halbuki kord hidroselinde kistik yapı eksize edilir ya da çatısızlaştırılır (Öneri düzeyi:4C) 
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dal sinir bloğu yapılması, postoperatif dönemin 
rahat geçirilmesini sağlar. 
 İnguinal herni cerrahisinde operasyon şek-
lini barsağın canlılığı belirler. İnkarsere olan 
barsak canlı ise barsak batına redükte edilir ve 
kese yüksek ligasyonla kapatılır. Barsak nekroza 
gitmişse ya kese içerisinden ya da ilave abdo-
minal insizyondan bu segmentin rezeke edil-
mesi ve uc uca anastomozu gerekir. İnfantlarda 
inkarsere herni onarımı teknik olarak zordur. 
Herni kesesi tipik olarak ödemli ve frajil oldu-
ğundan, komplikasyon oranları yüksektir. Testis 
damarları ve vaz, ödemli dokunun zor diseksi-
yonundan dolayı zarar görebilir (10). 

halbuki kord hidroselinde kistik yapı eksize 
edilir ya da çatısızlaştırılır (Öneri düzeyi:4C) (7). 
Kord hidroseli ameliyatı yine inguinal insizyon-
la yapılır ve cerrahi prensipler kominikan hidro-
sele benzer (Resim 4). 
 Puberteye girmiş çocuklarda klinik ola-
rak kominikan hidrosel düşünülürse, inguinal 
yaklaşım tercih edilmelidir. Nonkominikan 
hidrosellerde ise bu yaş grubunda erişkinlerde 
olduğu gibi transskrotal hidrosel onarımı ter-
cih edilmelidir. Hidrosel tedavisinde sklerozan 
madde kullanımı PPV nedeniyle kimyasal peri-
tonite yol açacağından dolayı önerilmemekte-
dir (7). Ağrı kontrolü için ilioinguinal veya kau-

Resim 4. Kord hidroselektomi ameliyatının aşamaları. A: Kord hidroselinin ameliyat öncesi palpe edil-
mesi, B: Kord hidroselinin ve Langer çizgileri dikkate alınarak yapılacak inguinal insizyonun markırla 
işaretlenmesi, C: Eksternal oblik fasyanın açılması, D: Korddaki hidrosel kesesinin bulunması ve insiz-
yondan doğurtulması, E: Hidrosel kesesinin korddan uzak ve damarsız bir bölgeden koterle açılması, 
F: Hidrosel kesesinden mayinin boşaltılması, G: Kord hidrosel kesesinin açık hali (Distal ve proksimal 
açık mı kontrol edilmeli), H: Keseyle kordun komşuluğunun net olarak belirlenmesi, I: Kalınlaşmış kord 
hidroseli kesesinin korda zarar vermeden total eksizyonu. 
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Sekonder nonkominikan hidrosellerin tedavi-
sinde skrotal yaklaşım (Lord veya Jaboulay tek-
niği) kullanılabilir (7). 

Laparoskopik İnguinal Herni 
Onarımı

Minimal invazif cerrahi tekniklerin gelişmesine 
paralel olarak çocuklarda laparoskopik herni 
onarımı standart açık işleme bir alternatif hali-
ne gelmiştir. İki major teknik tanımlanmıştır:

1.  Defektin intraperitoneal yolla kapatıl-
ması (15)

2.  Ekstraperitoneal yolla herni sakının ka-
patılması (16)

 Olgu sayısı arttıkça operasyon süresi açık 
operasyona yaklaşmasına rağmen, laparosko-
pik onarımda rekürrens oranları açık cerrahi-
den daha yüksek (%4) bulunmuştur. Deneyim 
arttıkça bu oranın da azalacağı düşünülmek-
tedir. Kominikan hidroselin laparoskopik ona-
rımından sonra persistans ve uzun dönemde 
vazal obstrüksiyon riski bilinmemektedir. Testis 
atrofisi riski ise düşüktür. Laparoskopik girişim 
tekrarlayan olgularda ve inkarsere herni ona-
rımlarında tavsiye edilmektedir (17). Laparos-
kopik yaklaşım cerraha kontralateral inguinal 
bölgeyi kolayca değerlendirme şansı vermesi-
nin yanı sıra, herni varlığında onarma şansı da 
verir. Laparoskopik tekniğin diğer avantajları iyi 
kozmetik sonuçları, rekürren herni onarımında-
ki üstünlüğü ve testis damarları ve vaza zarar 
verme ihtimalinin çok düşük olmasıdır (10). 

Kontralateral İnternal İnguinal 
Ringin Değerlendirilmesi

Pediatrik üroloji ile uğraşan cerrahlar için ingu-
inal herni onarımında, kontralateral inguinal 
eksplorasyonun gerekli olup olmadığı konusu 
hala tartışmalıdır. Yapılan geniş serilerde Spark-
man (18) 918 çocukta kontralateral eksplo-
rasyon yaptığında PPV oranını %57, Rowe ve 

 İnguinal yaklaşımla pediatrik herni onarı-
mından sonra erken postoperatif komplikas-
yonlar oldukça nadirdir. Bildirilen rekürrens 
riski %0. 7 ile %1 olup, kesenin başarısız yüksek 
ligasyonuna, herni boyutuna, kanal tabanının 
veya kesenin yaralanmasına veya yara iyileş-
mesini etkileyen komorbid durumlara bağlı 
olabilir. Yara enfeksiyonu ve kanama nadirdir. 
Hidroselin sürmesi nadir bir durum olup, %0. 
1 oranında bildirilmekte ve yaklaşık 1 yıl gibi 
bir sürede spontan rezolüsyona uğramaktadır. 
Şayet spontan rezolüsyon oluşmazsa, sekonder 
skrotal hidrosel onarımı endikasyonu vardır. 
Rekürren herniden şüphelenilirse reoperatif 
herni onarımı gerekir. Genital trakt ile ilişkili 
komplikasyonlar, sekonder kriptorşidizm, testis 
atrofisi ve vaz yaralanmasıdır. Hastalar, posto-
peratif dönemde yıllık muayene edilmeli, testis 
pozisyonundaki değişiklikler ve atrofi bakımın-
dan dikkatle izlenmelidirler. Deneyimli ellerde 
hidrosel veya inguinal herni onarımında testis 
atrofisi riski %0. 3 olarak rapor edilmiştir (Kanıt 
düzeyi:3B) (7, 11). Vaz yaralanma riski genç in-
fantlarda ve inkarsere hernilerde daha yüksek-
tir. Pediatrik herni onarımı, infertilite nedeniyle 
müracaat eden erişkin popülasyonda vazal 
obstrüksiyonun en yaygın sebebidir ve %0. 8 
ile %2 oranında bildirilmiştir (12). 

İnguinal Herni ve Hidrosel 
Onarımında Skrotal Yaklaşım

Son yıllarda skrotal yaklaşımın orşiopekside 
uygun hastalarda kullanılmaya başlanması ile 
benzer yaklaşım inguinal herni ve kominikan 
hidrosellerde de uygulamaya girmiştir. Stan-
dart inguinal cerrahi ile karşılaştırıldığında ben-
zer başarı ve morbidite oranlarına sahip olduğu 
gösterilmiştir (13). Geniş bir seride skrotal yolla 
eksternal inguinal ring seviyesinden prosesus 
vaginalis bağlandığında sadece bir olguda (%0. 
5) rekürrense rastlanmıştır (14). Ancak inguinal 
herni onarımında skrotal yaklaşımın önerilebil-
mesi için uzun dönem verilerine ihtiyaç vardır. 
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daha da kötüleşebileceğini iddia etmişlerdir. 
Bazı olgularda üst abdomene doğru massif 
genişlemeye bağlı olarak hidroüreteronefroz 
ve alt ekstremite ödemi tanımlanmıştır (25). Bu 
nadir patolojide cerrahi yaklaşım tartışmalıdır. 
Hastaların küçük, hidroselin çok büyük olması 
nedeniyle onarım sırasında kord ve testise za-
rar verme riski yüksektir. Geleneksel yaklaşım 
hidrosel kesesinin abdominal ataçmanlardan 
proksimal diseksiyonu ve distal komplet veya 
parsiyel mobilizasyon ile orşiopeksili ya da or-
şiopeksisiz müdahale için inguinal yaklaşım 
yapılmaktadır. Alternatif olarak nadiren daha 
üst seviyeden veya bilateral olgularda orta hat 
insizyonundan bu işlem yapılabilir. Bazen de 
inguinal eksizyonu takiben laparoskopik de-
kompresyon yapılabilir (26). Abdominoskrotal 
hidroseli olan olguların yaklaşık %78’inde ba-
sınç artışına bağlı testislerde dismorfik değişik-
likler olduğu bildirilmiştir (1). 
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ADOLESAN VARİKOSEL

Varikosel, spermatik kordun pampiniform plek-
susu içerisindeki internal spermatik venlerin 
venöz re� üye bağlı olarak anormal dilatasyo-
nu ve tortuozitesi ile karakterize bir patolojidir. 
Skrotal ağrı gibi semptomların yanı sıra, testiste 
atrofi ve sperm parametrelerinde bozulmayla 
karakterize progressif bir patoloji olup, erkek 
infertilitesine neden olabilir. Normal erkeklerde 
de yaygın olarak görülen bu patolojinin doğal 
gidişi hala net olarak anlaşılamamıştır. Varikosel 
açık bir şekilde belirli kişilerde subfertiliteye ne-
den olmasına rağmen, onun paternite üzerine 
olan etkisi belirgin değildir, çünkü popülasyon 
bazlı çalışmalarda varikoseli olan erkeklerin 
yaklaşık %80-85’inin baba olabildiği bildirilmiş-
tir (1, 2). Adolesan varikosel hala pediatrik üro-
lojinin en ilginç ve tartışmalı başlıklarından biri 
olarak kalmaya devam etmektedir. 

İnsidans

Pediatrik yaş grubunda 10 yaşın altında gö-
rülme sıklığı %1 iken, varikosel prevalansı 13 

yaşından sonra yaş ile birlikte artarak insidansı 
15-19 yaşları arasında %14. 1’e kadar çıkar. Bu 
varikoselin genel popülasyondaki insidansı 
olan %15’e oldukça yakın bir değerdir (3, 4). 
Adolesan varikosel genellikle asemptomatik 
olup, rutin fizik muayene sırasında saptandığı 
için, insidansının bilinenden daha yüksek olma-
sı muhtemeldir (3). 10 yaşından sonra klinik 
olarak tanı konulan varikosel prevalansı %8 
ile %16 arasında olup, erişkin popülasyonda 
bildirilen %15 oranına benzerdir (5). 

Patofi zyoloji

Varikosel, olguların %78 ile %93’ünde sol taraf-
ta görülür. Sağ tarafta varikosel yaygın bir du-
rum değildir ve çoğunlukla bilateral varikosel 
varlığında fark edilir. Varikosel vücut gelişimi-
nin hızlandığı ve testis kan akımının arttığı bir 
dönemde henüz net olarak anlaşılamamış bir 
mekanizma ile gelişir (6). Varikosel oluşumun-
dan sol renal vende venöz basıncın artması, 
kollateral venöz anastomozlar ve sol renal ven 
ile birleşme noktasında internal spermatik ven-
de yetersiz kapakçık sistemi varlığı sorumlu 
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lerde benzerdir. Grade 2 ve grade 3 varikoseli 
olan hastaların %70’inde sol testis volümünde 
kayıp olduğu bulunmuştur (6). 

Klinik Bulgular, Tanı ve 
Sınıflandırma

Varikosel sıklıkla asemptomatiktir ve nadiren 
ağrıya neden olur. Tanı adolesan yaş grubunda 
hasta veya ebeveyinler tarafından, ya da rutin 
muayene sırasında çocuk ya da aile hekimleri 
tarafından fark edilir. Olguların %2 ile %11’inde 
ise hekime müracaat nedeni, skrotumda ağrı ve 
şişlik şikayetidir. Fizik muayene, sıcak bir ortam-
da hasta hem yatar hem de ayakta pozisyonda 
ayrıca aynı pozisyonlarda Valsalva manevrası 
yaptırılarak dikkatlice yapılmalıdır ve sını�a-
ma buna göre 3 dereceye klasifiye edilmelidir 
(Öneri Düzeyi 4A) (Resim 1). 
 Skrotumdaki genişlemiş ven pakelerinin 
görünümü tipik olarak solucan çantasını andı-
rır ve hasta yatar pozisyonda iken dekomprese 
olur (5, 8). Wilms tümörünün renal vene ve in-
ferior vena kavaya doğru yayılmasına bağlı ola-
rak sekonder varikosel oluşabilir. Bu nedenle 
pre-pubertal çocuklarda ve izole sağ varikosel 
olgularında renal ultrasonografi rutin olarak 
yapılmalıdır (Kanıt düzeyi:4) (6). Varikosel fizik 
muayene bulgularına göre Dubin ve Amelar 

tutulmaktadır (5, 7). Varikoselin progresyonu 
Valsalva sırasında oluşan venöz re�üden ziya-
de, spontan veya kontinü olan re�ülerle ilişki-
lidir. Uzun boy, düşük vücut kitle indeksi olan 
adölesanlarda spermatik venin boyunun uzun 
olması ve artmış hidrostatik basınca bağlı ola-
rak varikosele daha sık rastlanmaktadır. Aksine 
obez hastalarda skrotal duvardaki artmış yağ 
dokusundan dolayı tanı koymak zorlaşmakta-
dır. Ayrıca etkilenen çocuk ve adolesanlarda 
yapılan venografi ve renkli Doppler ultrasonog-
rafi (CDUS) ile gösterilmiş olan, sol renal venin 
aorta ve superior mezenterik arterin arasında 
komprese olmasıyla karakterize “nutcracker 
fenomeni” de varikosel patogenezinde suçlan-
maktadır. Adolesan varikoselin patofizyolojisi 
multifaktöriyel olabilir (5). 

Testiküler Disfonksiyonun 
Patofizyolojisi

Varikosel varlığının spermatogenez üzerine 
olumsuz etkilerinin olduğu bilinmektedir. Tes-
tiküler disfonksiyona birçok mekanizma tek ba-
şına ya da kombine bir şekilde katkıda buluna-
bilmektedir. Bu mekanizmalar; ısı artışı, adrenal 
metabolitlerinin re�üsü, hipoksi, lokal testikü-
ler androjen yoksunluğu, apopitozis, androjen 
eksikliği, toksik maddelerin birikimi ve intrates-
tiküler hiperperfüzyon injürisi gibi durumlardır. 
Mevcut verilere göre testis fonksiyonlarını 
bozmada en sık suçlanan faktörler, testiküler 
ısı artışı ve venöz re�üdür. Varikoselin isten-
meyen etkileri, testis büyümesinde yetersiz-
lik, sperm motilitesi, sayısı ve morfolojisinde 
bozulma, Leydig hücre disfoksiyonu, tübüler 
kalınlaşma, interstisyel fibrozis, spermatoge-
nezde azalma, maturasyon arresti gibi histolo-
jik değişikliklerdir (5, 7). Etkilenen adolesanla-
rın %46 kadarında semende anormal bulgular 
olmakla birlikte, şiddetli hasar olguların ancak 
%20 kadarında bulunmuştur. Histolojik bulgu-
lar çocuklarda, adolesanlarda ve infertil erkek-

Resim 1. Varikoselin ayakta fizik muayenesi 
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 Standart pratikte sağ testisin volümü sol 
testisinkiyle karşılaştırılır ve genellikle birbirine 
benzerdir. Testis volümleri orşidometri (Prader, 
Rochester veya Takahara) ile veya ultrasonog-
rafi (US) ile ölçülebilir. Testis volümünün ultra-
sonik olarak hesaplanmasında en sık kullanılan 
formüller şunlardır (5):

Lambert formülü: 0. 71 (uzunluk X genişlik X derinlik)

Rotasyonel elipsoid volüm: 0. 52 (uzunluk X genişlik X derinlik) veya 
        0. 52 (uzunluk X derinlik2)

 Testisler arasındaki volüm farkını be-
lirlemede US, orşidometri kullanımından 
daha sensitif bulunmuştur. Ancak orşidomet-
ri kullanmak daha pratik bir uygulamadır (11). 
Sol testisteki asimetriyi belirlemek için en sık 
kullanılan formül: [(Sağ testis volümü-Sol tes-
tis volümü)/Sağ testis volümü] x100, olup cm3 
olarak volüm farkını verir (10). Ayrıca Kolon ve 

sistemine göre aşağıdaki şekilde sını�andırılır 
(9). 

Grade 0: Bu subklinik varikosel olarak da ad-
landırılır. Klinik muayene ile tespit edilemeyen, 
skrotal CDUS veya venografi gibi radyolojik tanı 
yöntemleri ile tespit edilebilen varikoselleri ifa-
de eder. 

Grade 1: Küçük dilate venleri tanımlar. Bu ven-
ler sadece Valsalva manevrası ile palpabldır. 

Grade 2: Orta derecede dilate venleri tanımlar. 
Valsalva manevrası yapmaksızın venler kolayca 
palpe edilebilir, ancak görülmezler. 

Grade 3: İleri derecede genişlemiş venleri ta-
nımlar. Dilate venler skrotum cildinden kolayca 
görülebilir (Resim 2). 

 Varikoselli çocuk ve adolesanların fizik mu-
ayenelerinde en önemli olan parametre testis 
volümlerinin ve kıvamlarının doğru şekilde 
değerlendirilmesidir. Çalışmalarda testis boyu-
tunun 10 yaşından itibaren hızla artmaya baş-
ladığı ve 19 yaşına kadar bu büyümenin sür-
düğü ve testislerdeki volüm artışının pubertal 
gelişimdeki Tanner evreleriyle (Tablo 1) ilişkili 
olduğu gösterilmiştir (5). 

Resim 2. Bir adolesanda grade 3 varikoselin 
görünümü.
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Tablo 1. Pubertal gelişimdeki Tanner evreleri (5) 

Tanner Evreleri 

Pubik kıllanma 

1 Pubik kıllanma yok 

2 Primer olarak penisin tabanında hafif pigmente tüylenme, uzun seyrek kıllar 

3 Koyu, kaba ve kasık bölgesi üzerinde seyrek yayılan daha kıvrık tüyler 

4 Çoğu erişkinde olan kıllanmadan daha küçük bir bölgede erişkin tipinde kıllanma 

5 Linea albadan uyluk medial yüzüne doğru uzanan tipik erişkin erkek tipi kıllanma 

Genitaller 

1 Testis, penis ve skrotum erken çocukluktaki orantılı boyutlarla aynı 

2 Skrotal deride kızarıklık ve dokularda değişiklikle testis ve skrotumda büyüme 

3 Peniste büyüme, önce boyunda sonra kalınlığında artış, skrotum ve testislerde daha fazla 

büyüme 

TABLO 1. Pubertal gelişimdeki Tanner evreleri (5)

Tanner Evreleri

Pubik kıllanma
1 Pubik kıllanma yok
2 Primer olarak penisin tabanında hafif pigmente 
tüylenme, uzun seyrek kıllar
3 Koyu, kaba ve kasık bölgesi üzerinde seyrek yayı-
lan daha kıvrık tüyler
4 Çoğu erişkinde olan kıllanmadan daha küçük bir 
bölgede erişkin tipinde kıllanma
5 Linea albadan uyluk medial yüzüne doğru uzanan 
tipik erişkin erkek tipi kıllanma

Genitaller
1 Testis, penis ve skrotum erken çocukluktaki oran-
tılı boyutlarla aynı
2 Skrotal deride kızarıklık ve dokularda değişiklikle 
testis ve skrotumda büyüme
3 Peniste büyüme, önce boyunda sonra kalınlığında 
artış, skrotum ve testislerde daha fazla büyüme
4 Penisin boyu ve kalınlığında daha fazla büyüme; 
glans ve testislerin büyümesi; skrotum daha fazla 
büyür ve koyulaşır
5 Daha ileri büyüme olmaksızın erişkindekiyle aynı 
boyut ve görünümde genitaller
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cak, çocuk ve adolesanlarda fertilite ile ilgili 
bilgi sağlayabilen semen analizi sonuçları ve 
paternitenin geleceği ile ilgili öngörü çoğun-
lukla mevcut değildir. Varikoselli erişkin er-
keklerin yaklaşık %80-85’inin fertil olabileceği 
çalışmalarla ortaya konulduğundan dolayı, 
adolesan varikoselin cerrahi tedavisinde ol-
dukça seçici davranılması ve tedaviden yarar 
görecek grubun belirlenmesi ayrı bir önem 
taşımaktadır. Ancak bu şekilde gereksiz ame-
liyatlardan kaçınmak mümkün olabilecektir 
(15). Birçok çalışma adolesan varikoselin klinik 
progresyonunu ortaya koymaya ve cerrahiden 
yarar görecek olguları ayırt eden parametrele-
ri belirlemeye çalışmıştır (16-18). Bu çalışma-
lar; varikosel derecesi (16), testiküler hipotrofi 
varlığı (17) ve son zamanlarda da semen pa-
rametrelerindeki değişikliklere odaklanmıştır 
(18). Literatürde varikosel derecesinin önemi 
tartışmalıdır. Önceki çalışmalarda artmış grade 
ile daha fazla testiküler volüm farkı olduğu bil-
dirilmesine rağmen (19, 20), yeni çalışmalarda 
varikosel derecesi ile testis volüm farkının ba-
ğımsız parametreler olduğu (17), yine grade 2 
ve 3 varikoseller arasında semen parametreleri 
bakımından fark olmadığı bildirilmiştir (18). 
Bütün bu çalışmaların sonucunda, varikosel 
derecesinin yüksek olması günümüzde tedavi 
endikasyonu olarak kabul edilmemektedir. Bi-
lateral yüksek dereceli varikosellerde testisler 
arasındaki volüm farkı anlaşılamayacağından 
dolayı bilateral varikoselektomi yapılması öne-
rilmektedir (5, 7). 
 Testisler arasında volüm farkı olması ame-
liyat endikasyonu için kullanılan diğer bir pa-
rametredir. Son yıllara kadar, varikosel olan 
taraftaki testiste 2 ml veya %10’dan daha fazla 
volüm kaybı olması mutlak tedavi endikasyo-
nu olarak kabul edilmekteydi (7). Ancak yeni 
çalışmalarda volüm farkının %20 olması duru-
munda semen parametrelerinde bozulmanın 
aşikar hale geldiği gösterilmiştir (15, 16, 21). 
Volüm farkı %20’den daha fazla olan adolesan-

ark. (12)’nın önerdiği 100 x (Sağ testis volümü/
Total testis volümü)- (Sol testis volümü/ Total 
testis volümü) formülü de bu amaçla kullanıl-
maktadır. Prader orşidometrisi 1- 6, 8, 10, 12, 
15, 20 ve 25 ml’lik, ahşaptan yapılmış 12 solid 
elipsoidden oluşan ipe geçirilmiş odundan ya-
pılmış zincir şeklinde bir muayene gereci olup, 
görsel olarak her bir testisin volümüne uygun 
olan elipsoidle karşılaştırılması yoluyla testis 
volümünün belirlenmesi temeline dayanır (Re-
sim 3). 
 Varikoselde tanı amacıyla rutin olarak CDUS 
kullanımı önerilmemektedir. Cervellione ve 
ark. (13), sol tarafta saptanan subklinik variko-
sellerin %28’inin klinik varikosele progresyon 
gösterdiğini bildirmişlerdir. Geçmişte bariz sol 
varikoseli olan veya sperm parametrelerinde 
anormallik saptanan adolesanlarda CDUS, bi-
lateral tedavi gereksiniminin olup olmadığını 
ortaya koymak için kullanılmaktaydı. Ancak 
günümüzde subklinik varikoselin tanısı ve te-
davisi hala tartışmalı bir konudur. Yaygın olan 
görüş, subklinik varikoselin tedavi gerektirme-
diği yönündedir (9, 10). 

Varikoselektomi Endikasyonları

Varikoselektomi ameliyatından en temel bek-
lenti fertilite potansiyelinin korunmasıdır. An-

Resim 3. Prader orşidometrisi

4 Penisin boyu ve kalınlığında daha fazla büyüme; glans ve testislerin büyümesi; skrotum 

daha fazla büyür ve koyulaşır 

5 Daha ileri büyüme olmaksızın erişkindekiyle aynı boyut ve görünümde genitaller 
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 Pediatrik yaş grubunda varikosel tedavisi-
nin, daha sonraki yıllarda yapılmasından daha 
iyi androlojik sonuçlara neden olduğuna dair 
elimizde bir kanıt mevcut değildir (6). Diğer 
varikoseller güvenilir semen analizi yapılıncaya 
kadar ertelenmelidir (Kanıt düzeyi:4) (6). Adole-
san varikosel tedavisinde testiküler volüm fark-
lılığı veya anormal semen parametrelerinden 
daha erken prognostik faktör olarak kullanıla-
bilecek bir parametre bulma çabaları devam 
etmektedir (5). 

Varikoselle Birlikte Olan Patolojik 
Durumlar 

Testiküler Hipotrofi

Adölesanlarda testis volümü diğer testisle kar-
şılaştırıldığında 2 ml’den ya da %20’den daha 
küçükse hipoplazik olarak değerlendirilir (6). 
Testiste hipotrofinin adölesan varikoselli olgu-
ların %10 ile %77’sinde olduğu rapor edilmiş-
tir (5). Varikosel derecesi ile hipotrofinin ilişkisi 
tam olarak ortaya konulamamıştır. Yakalama 
büyümesi sağ testis boyutuna sol testis bo-
yutunun relatif olarak ulaşmasını tanımlar. Va-
rikosel onarımından sonra hastaların %32 ile 
%83’ünde yakalama büyümesinin oluştuğu, 
ancak 14 yaşından sonra yapılan cerrahilerde 
bu durumun daha nadiren oluştuğu bildirilmiş-
tir (20, 23, 24). Bu görüşe katılmayan bir çalışma 
da mevcuttur (25). Sol testiküler hipotrofinin 
postoperatif dönemde düzelmesi, varikosel 
onarımından sonra testis fonksiyonlarında olu-
şan iyileşmeyle açıklanmaktadır. Ancak tedavi 
edilmeyen hastalarda spontan iyileşmenin na-
sıl oluştuğu ve varikoselin her iki testisin büyü-
mesini olumsuz yönde nasıl etkilediğini açık-
lamak hala mümkün olamamıştır. Operasyon 
sonrası testisteki büyümenin ödem ve/veya ve-
nöz staza bağlı olduğunu ileri süren görüşler de 
mevcuttur. Yakalama büyümesi cerrahi başarı-
sızlığa rağmen oluşabilir ve semen parametre-
lerinde iyileşme, yakalama büyümesi ile kore-

ların %59’unda anormal total motil sperm sa-
yısı saptanırken, testisler arasındaki volüm far-
kı %10-20 arasında olduğunda bu oran %11’e 
kadar düşmektedir (16). Bu veriler ışığında 
günümüzde, testisler arasında %20’den daha 
fazla volüm farkı varlığında ve bu farkın bir 
yıl boyunca sürmesi durumunda cerrahi mü-
dahale kararı verilmesinin en doğru yaklaşım 
olduğu savunulmaktadır (14). Spinelli ve ark. 
(21), varikoselli adolesanlarda bir yıllık takip so-
nucunda asimetrik testisi olanların %30’unda 
spontan catch-up (yakalama) büyümesi oldu-
ğunu bildirmişlerdir. Volüm farklılığında bu 
farkın spontan düzelmesi için beklenmesi ge-
reken süre ile ilgili olarak yapılan yeni bir çalış-
mada ise, varikosel veninde pik retrograd akım 
velositesi 38 cm/s’den daha yüksek ve testisler 
arasındaki volüm farkı %20’den daha fazla ise 
ameliyat kararı için beklemenin gerekli olmadı-
ğı bildirilmiştir (22). 
 Testiküler volüm farkı %20 veya üzerinde 
olan adolesanlarda, klinik karar vermede se-
men analizi yapmak ve anormal semen para-
metrelerini bir belirteç olarak dikkate almak 
daha uygun bir yaklaşımdır. Ancak çocuk ve 
adolesanlarda bu analizi yapmak psikolojik 
ve etik yönden zorluklar içermektedir. Se-
men analizi sonuçlarının tedavi kararında 
testisler arasındaki volüm farkından daha 
önemli bir parametre olduğu unutulmama-
lıdır (15). 
 Bu bilgiler ışığında adolesan varikoselekto-
mi endikasyonları şunlardır (Öneri 2B) (Tablo 2) 
(6):

TABLO 2. Varikoselektomi endikasyonları

1. Etkilenen testiste %20 veya 2 ml’den daha fazla 
volüm kaybı olması 
2. Fertiliteyi etkileyen ilave testiküler durumlar
3. Sperm parametrelerinde bozulma (Büyük adole-
sanlarda)
4. Bilateral palpabl varikosel varlığı 
5. Semptomatik varikosel varlığı 
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kalitesiyle korelasyon göstermediğini de rapor 
etmişlerdir. 

Hormonal Fonksiyon

Varikoseli olan ve olmayan adölesanlarda bazal 
follikül stimüle eden hormon (FSH) ve luteini-
ze edici hormon (LH) düzeyleri farklı değildir. 
Kass ve ark. (28) varikoselli çocukların yaklaşık 
%30’unun GnRH uyarısına aşırı LH ve FSH yanıtı 
verdiklerini bildirmişler, ancak testiküler hipot-
rofi ile bir korelasyon varlığını gösterememiş-
lerdir. GnRH uyarı testine artmış gonadotropin 
yanıtı şu an için adolesanlarda varikosel cerrahi 
endikasyonunda bir belirteç olarak kullanılma-
maktadır. Varikoselli adölesanlarda testiste injüri 
varlığını belirlemek için lüteinizing hormon-re-
leasing hormon (LHRH) ile yapılan stimülasyona 
supranormal FSH ve LH yanıtı güvenilir bir test 
olarak kabul edilmektedir ve bu hastalarda his-
topatolojik testiküler değişiklikler bulunmuştur 
(6). Adölesanlarda inhibin B ölçümleri ile testis 
boyutu veya semen parametreleri arasında bir 
korelasyon bulunamamıştır (14). 

Semen Kalitesi

Semen örneklerinin toplanması ve değerlen-
dirilmesinde farklılıklar olmasına rağmen, yine 
de semen kalitesinin fertilite potansiyelini 
tahmin etmede en güvenilir gösterge olduğu 
açıktır. Adolesan dönemde sperm kalitesi, tes-
tislerdeki büyümeye paralel olarak progressif 
bir şekilde iyileşmektedir. Bu nedenle testisle-
rin büyümesini tamamlamasını beklemeden 
yapılacak olan semen analizi fertiliteyi tahmin 
etmede güvenilir bir gösterge değildir. Tedavi 
edilen ve edilmeyen varikoselli adolesanlarla 
sağlıklı kontrollerin karşılaştırıldığı randomize 
çalışmalarda, semen kalitesi bakımından grup-
lar arasında başlangıçta ve takipte bir fark bu-
lunamamıştır (5). Sadece iki çalışmada tedavi 
edilen grupta postoperatif dönemde önemli 
iyileşme sağlandığı ve kontrollerdeki sperm 

lasyon göstermeyebilir (5). Kolon ve ark. (12) 
sol varikoseli olan adolesanları 10 yıl boyunca 
en az 6 aylık periyotlarla takip etmişler, 3 ve 
daha fazla seri ultrasonografi yaptıklarında te-
davi edilmeyen 75 çocuğun çoğunda testiküler 
büyüme belirlemişlerdir. Volüm farkının cut-o� 
değeri %15 olarak alındığında, çocukların baş-
langıçta %54’ünde testis hipotrofisi olduğu ve 
takibin sonunda bu oranın %15’e kadar azaldı-
ğı belirlenmiştir. Bu çalışmanın sonucunda po-
tansiyel olarak cerrahi adayı hastaların büyük 
bir kısmının tedavi yapılmaksızın düzelebildiği 
gösterilmiştir. Ayrıca seçilmemiş varikoselli fer-
til erkeklerin ortalama testis volümleri 3. 1±0. 
3 ml olarak bulunurken, varikoselli infertil er-
keklerinki 2. 5±0. 6 ml olarak ölçülmüş ve testis 
volümlerinin birbirlerinden önemli derecede 
farklı olmadıkları ortaya konulmuştur. Variko-
selli tüm erkeklerin %82’si ve grade 3 varikoseli 
olan erkeklerin %68’i normal fertilizasyona sa-
hiptir (1). Varikoselli fertil ve infertil erkekler-
de sol testis volümleri sağa göre daha küçük 
bulunmuştur ve bilateral hipotrofinin infertil 
grupta daha yaygın olduğu gösterilmiştir (26). 
Hipotrofi varlığı azalmış fertilite potansiyeli ile 
birlikte değildir. Ancak unilateral ve/veya bila-
teral hipotrofinin veya yakalama büyümesinin 
adolesan varikoselde gelecekteki fertilite po-
tansiyelini tahmin etmede gerçek değerinin 
olup olmadığını belirleyebilmek için prospektif 
randomize çalışmalara ihtiyaç vardır (5). 

Testiküler Histoloji

Varikoselli hastalardaki testis histolojisi eriş-
kinlerde detaylı bir şekilde çalışılmış olmasına 
rağmen, varikoselli adolesanlardaki histolojik 
veriler sınırlı sayıda ve birbirleri ile tutarsızdır. 
Küçük retrospektif bir çalışmada Hadziseli-
movic ve ark. (27) adolesan varikosel onarımı 
sırasında almış oldukları testis biyopsilerinin 
anormal tubuler matürasyon gösterdiğini ve 
Leydig hücre sayılarında anormallik olduğunu 
bildirmişler, ancak bunun erişkin yaştaki sperm 
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rak kalmaya devam etmiştir. Cerrahi için temel 
endikasyonlar; %20 ≤ sol veya bilateral testikü-
ler hipotrofi, semptomatik varikosel ve Tanner 
stage 5 ve/veya en az 18 yaşındakilerde en gü-
venilir parametre olan anormal semen analizi-
dir (5). Ağrı sadece olguların %2 ile %10’unda 
cerrahi için endikasyon oluşturmaktadır ve 
hastaların %68 ile %88’inde cerrahi sonrası ağrı 
şikayeti geçmektedir (33). Adolesan varikosel 
tedavisinin amacı fertiliteyi korumaktır. Bu ne-
denle uygulanacak tedavi testis fonksiyonları-
nı optimal korumalı, hastalığı tedavi etmeli ve 
komplikasyonları da asgari düzeyde olmalıdır. 
Adolesan varikoselin tedavi seçenekleri erişkin-
lerdeki gibi olup, bütün internal spermatik ven 
dallarının bağlanması veya oklüze edilmesi, 
arter ve lenfatiklerin ise korunması esasına da-
yanır. Ligasyon subinguinal, inguinal veya sup-
rainguinal gibi farklı seviyelerden yapılabilir. İş-
lem açık cerrahi, laparoskopik cerrahi veya rad-
yolojik girişimlerle gerçekleştirilebilir (5, 8). Şu 
an için en yaygın kullanılan teknik, mikroskobik 
subinguinal yaklaşımla yapılan varikosel onarı-
mıdır. Bunun yanı sıra suprainguinal açık veya 
laparoskopik yaklaşımla ya vazın üzerinde kor-
dun mass ligasyonu (Palomo) veya lenfatik ve/
veya arter koruyucu tekniklerdir. Seçilecek yön-
tem cerrahın tercihine, deneyimine ve kompli-
kasyon oranlarına bağlıdır. Şu an için herhangi 
bir özel yaklaşımı destekleyecek çok uzun taki-
bi olan sonuçlar mevcut değildir. Subinguinal 
ve suprainguinal yaklaşımlar arasındaki fark, 
temel olarak komplikasyonların tipi ve sıklığına 
bağlıdır. Postoperatif hidrosel gelişimi için ge-
çen süre bir kaç aydan 2 yıla kadar uzayabilir. 
Hidrosel spontan olarak gerileyebilmesine rağ-
men, olguların yarısında girişim gerekir. 

Subinguinal/İnguinal Mikrocerrahi 
Varikoselektomi

Subinguinal mikroskopik yaklaşım arter ve len-
fatikleri korumayı kolaylaştırarak avantaj sağlar. 
Bu yöntemde hidrosel riski düşüktür. Ancak iş-

konsantrasyonlarına ulaşıldığı rapor edilmiştir 
(29, 30). Adölesan varikoselektomiden sonra 
sol testisin yakalama büyümesini gerçekleş-
tirdiği ve seperm parametrelerinde iyileşme 
olduğu gösterilmiştir (Kanıt Düzeyi:1a) (6). Bu 
konuda prospektif randomize çalışmalar ye-
tersizdir. Literatürdeki mevcut veriler varikoseli 
olan erkeklerde normal kişilere göre daha kötü 
semen kalitesi olduğu, ancak varikosel derecesi 
ve operasyon sonrası yakalama büyümesinin 
nihai semen kalitesini göstermede güvenilir 
parametreler olmadığını iddia etmektedir (5). 

İntratestiküler Varikosel

İleri derecede varikoseli olan olguların %1 ile 
%2’sinde intratestiküler varikosel mevcuttur. 
Tanıda CDUS kullanılır. Testis ve rete testisteki 
lezyonlar net olmamasına rağmen, tanı Valsalva 
manevrası ile daha belirginleşen testisin medias-
tinumuna yakın 2 mm veya daha büyük anekoik 
yapılarda venöz akımın gösterilmesiyle kolayca 
konulabilir. Olguların yaklaşık üçte biri bilateral-
dir. Bu durumun testis için risk taşıdığı ve cerrahi 
endikasyonu olduğu rapor edilmiştir (5). 

Tedavi Seçenekleri

Primer ve sekonder infertil erkeklerde yüksek 
varikosel prevalansı nedeniyle, geçmişte vari-
koselin progressif bir patoloji olduğuna inanı-
lırdı. Ancak daha sonraki çalışmalarda varikosel 
derecesinin yanı sıra unilateral ve bilateral tes-
tiküler hipotrofi prevalansının fertil ve infertil 
erkeklerde benzer olduğunun gösterilmesi, 
sekonder infertil erkeklerin sperm konsant-
rasyonlarının yüksek olması ve bu olgularda 
kadın faktörünün daha önemli olduğu (31), 
ayrıca varikoselli erkeklerin 8 yıllık longitudinal 
izleminde zamanla semen kalitelerinde bozul-
manın gösterilememesi dolayısı ile bu görüş 
inandırıcılığını büyük ölçüde kaybetmiştir (32). 
Bu sebeplerden dolayı varikoselli adolesanların 
çoğunda gözlem, hala önemli bir seçenek ola-
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dığında postoperatif hidrosel insidansı azal-
makla birlikte, bu damarların belirlenmesi ve 
korunması laparoskopi kullanımıyla magnifi-
kasyonun artırılmasına rağmen oldukça zordur. 
Arteri korumanın semen kalitesinde iyileşme-
ye neden olduğu bildirilmiş (34), ancak arteri 
korumanın testiküler fonksiyonu koruduğuna 
dair randomize prospektif çalışmalar hala mev-
cut değildir (5). 
 Standart açık operasyonda kas ayırma tek-
niği ile anterior superior iliak çıkıntının hemen 
medialinden periton bulunur ve mediale doğ-
ru mobilize edilir. Vazın üzerindeki spermatik 
damarların içerisinde olduğu bundle mobili-
ze edilip, izole edilir. Vaz korunarak damarlar 
klipslenir veya sütürle bağlanır. Açık veya lapa-
roskopik Palomo tekniği damarların kesilmesi 
veya öylece bağlanmış şekilde bırakılmasıyla 
yapılabilir, fakat hangi yaklaşımın tercih edile-
ceğine dair bir delil yoktur. İnternal spermatik 
venin retroperitoneal ligasyonu ilk olarak 1949 
yılında Palomo tarafından tanımlanmıştır. Ret-
roperitoneal ligasyon spermatik damarların 
tümünün bağlanması şeklinde yapılabileceği 
gibi, arter koruyucu teknikle de yapılabilmek-
tedir. Palomo tekniğinin kullanıldığı ve ortala-
ma 17 ay takip edilen çocuk ve adolesanlardan 
oluşan 233 olguluk bir seride, persiste eden 
varikosel oranı %3. 9 iken, sekonder hidrosel 
oranı %29 olarak bildirilmiştir ve hiçbir olguda 
testis atrofisi gelişmemiştir. Bu yöntemle tedavi 
edilen hastalarda nüks oranları düşük olmasına 
rağmen, yüksek hidrosel oranları mevcuttur 
(36). Koyle ve ark. (37) laparoskopik Palomo 
usulü varikosel ligasyonu yaptıkları 103 hasta-
nın sadece birisinde varikosel nüksü ve ikisin-
de de cerrahi gerektiren hidrosel oluştuğunu 
bildirmişlerdir. Laparoskopun optik büyütmesi 
ile peritondan sağlanan geniş görüş açısı dila-
te venlerin tanınmasına ve lenfatiklerin daha 
iyi korunmasına olanak sağlamaktadır. Bunun-
la birlikte operasyon süresinin uzun olması, 
maliyetinin yüksek olması ve az da olsa major 

lem zaman alıcıdır ve mikroskobik cerrahi de-
neyim gerektirir. Bu cerrahinin arter korumayı 
optimize ederek testiküler fonksiyonu daha 
iyi koruduğu iddia edilmektedir. Bu tekniğin 
çocuklarda kullanımı erişkindeki gibidir. İki bu-
çuk-3 cm’lik insizyon eksternal inguinal ringin 
hemen üzerine ya da az yukarısına yapılarak, 
spermatik kord eksternal oblik fasya açılarak 
veya açılmadan izole edilir. Prosedür Goldstein 
ve ark. (34)’nın 1992 yılında tanımladıkları gibi 
yapılmaktadır. Cerrahların tümü testisi doğurt-
mamalarına rağmen, testis inguinal bölgeye 
doğurtulur, eksternal, spermatik ve gubernaku-
ler venler bağlanır. İnternal spermatik fasya in-
size edildikten sonra, kord 10X ile 25X magnifi-
kasyonda değerlendirilir. Loop gibi daha düşük 
magnifikasyonlar kullanılabilmesine rağmen, 
sonuçları daha kötüdür. Bu nedenle mikros-
kobik veya laparoskopik magnifikasyon kulla-
nılması özellikle önerilmektedir (Öneri Düzeyi 
2B). Eksternal ve internal venlerin 2. 5 mm’den 
daha geniş çapı olanları bağlanır. Spermatik ar-
ter ve buna eşlik eden lenfatikler belirlenerek 
korunurlar. Arter, 25X magnifikasyon altında 
bölgeye %1 papaverin lokal olarak uygulanarak 
pulzasyonun görülmesiyle belirlenmeye çalışı-
lır. Ayrıca Doppler prob kullanılması, arter oldu-
ğundan şüphelenilen damarda parsiyel oklüz-
yon yapılıp sonra bırakıldıktan sonra pulzasyon 
varlığı araştırılabilir. Subinguinal olgularda 
testis atrofisi nadiren görülür. Nekrozun sebebi 
açık değildir, total venöz oklüzyona bağlı olabi-
lir. Bu duruma bazı skleroterapi ile tedavi edilen 
olgularda da rastlanmaktadır. 

Açık /Laparoskopik Suprainguinal 
Varikoselektomi

Suprainguinal yaklaşımla spermatik arter ligas-
yonu açık veya laparoskopik olarak yapılabilen 
basit bir işlemdir. Yüksek başarı oranlarının 
yanı sıra, artmış hidrosel oranlarına da sahiptir. 
Lenfatik ve/veya arter koruyucu tarzda yapıl-
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Skleroterapi/Emboloterapi

Sklerozan veya embolizan materyalin antegrad 
veya retrograd enjeksiyonu erişkin varikoselle-
rinin tedavisinde yıllardır kullanılmakta olması-
na rağmen, çocuk ve adolesanlardaki deneyim-
ler oldukça sınırlıdır. Hem retrograd (39) hem 
de antegrad prosedürler açık veya laparosko-
pik prosedürlerden daha sınırlı başarıya sahip-
tirler ve aynı zamanda önemli derecede radyas-
yon riski taşırlar (40). Retrograd prosedürlerde 
%3 sodium tetradecyl sulfate veya polidocanol 
gibi sklerozan maddeler kullanılarak ya da int-
ravasküler balonlar ve koillerle venöz oklüzyon 
oluşturulabilir. İşlem lokal anestezi ile ve giri-
şimsel radyoloji deneyimi iyi olan merkezler-
de yapılmaktadır. Çocuk ve adolesanlarda bu 
işlem teknik sebeplerden dolayı olguların %5 
ile %22’sinde uygulanabilir değildir. Bir iki yıllık 
takipte persistans ve rekürrens %6 ile %35 ara-
sında bulunmuştur. Komplikasyonları; ağrı, epi-
didimo-orşit, �ebit veya skrotal şişme, parsiyel 
testis atrofisi ve nadiren hidrosel oluşumudur. 
Antegrad tekniklerde küçük subinguinal veya 
üst skrotal insizyon kullanılır. Ven veya venler 
izole edilip kanüle edildikten sonra, �oroskopi 
altında veya �oroskopisiz sklerozan madde in-
ternal spermatik ven içerisine enjekte edilir ve 
bunu damarın tıkanması takip eder. Bu işlem 
lokal anestezi ile yapılabilir. Başarısı %4 ile %12 
kadar olup, retrograd skleroterapiden daha ba-
şarısızdır (5, 39, 40). 

Komplikasyonlar

Varikoselektominin komplikasyonları hidrosel 
oluşumu, varikosel nüksü, testiküler atrofi ile 
endovasküler girişimlerde trombo�ebit ve he-
matomdur. Varikoselektomi sonrası hidrosel 
insidansı uygulanan prosedüre göre oldukça 
farklılıklar göstermekte ve %0 ile %29 ara-
sında değişmektedir (7). Bu komplikasyonun 
en önemli sebebi funikulus spermatikustaki 
lenfatik damarların korunamamasıdır. En sık 

komplikasyon riskinin olması nedeniyle günü-
müzde bu yöntem önerilmemektedir. Mikros-
kopik lenfatikleri koruyucu prosedür retroperi-
toneal insizyonla da yapılabilir. Küçük bir seride 
bu yöntemin kullanılmasıyla kısa dönem takip 
sonucunda rekürrens veya hidrosele rastlan-
madığı bildirilmiştir (38). 
 Laparoskopik varikosel onarımı, umblikal 
trokarın standart yerleştirilmesinden sonra ya-
pılır ve çocuklarda sıklıkla açık teknik olan Has-
son tekniği kullanılır. Hasta hafif Trendelenburg 
pozisyonuna alınır ve mesane boşaltılır. İntrape-
ritoneal CO2 insu�asyonundan sonra, spermatik 
kord vizüalize edilir ve iki ilave port direkt vizyon 
altında umblikusun hemen altında sol midklavi-
kuler çizgiye veya sol taraf varikoseller için sağ 
alt kadrana yerleştirilir. Umblikal port ve internal 
ringle üçgen oluşturulmalıdır. Alternatif olarak 
bazı cerrahlar her iki alt kadranı port yerleştir-
mek için kullanırlar. Peritoneal insizyon bir kaç 
cm yapılır veya internal ringin daha yukarısın-
dan ve spermatik damarların lateralinden yapılır. 
Vasküler bundle ve etrafındaki dokular periton-
dan mobilize edilir. Spermatik arteri korumak 
için, subinguinal prosedürdeki uygulamalara 
benzer davranılır. Arteri korumada laparoskopik 
Doppler prob ve papaverin laparoskopik cihaz-
ların sağladığı magnifikasyona ilave olarak kulla-
nılabilecek yardımcı işlemlerdir (5). 
 Vasküler ligasyon, vücut dışından alınan ipek 
kullanılarak kalıcı sütür şeklinde, kaymayı ön-
leme adına kilitlenen metal klipsler, harmonik 
kesme veya damarı tıkama şeklinde uygulana-
bilir. Rekürrensten kaçınmak için arterle birlikte 
olan venler belirlenir ve bağlanır. Genitofemoral 
sinirin yaralanması sınırlı sayıda adolesanda ve 
laparoskopik erişkin varikoselektomide %3 ora-
nında rapor edilmiştir. Genellikle bu yaralanma 
ameliyat sırasında koter kullanılması ile oluşur. 
Bu komplikasyon, postoperatif dönemde kendi-
ni uyluğun proksimal anterior kısmında pareste-
zi ile gösterir. Haftalar ve aylar içerisinde spontan 
bir şekilde yavaşça iyileşebilir (5). 
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lendirilmelidir. Buna ilave olarak 16 yaş üzeri 
adolesanlarda yılda bir kez semen analizi ya-
pılması takibi daha güvenli hale getirecektir. 
Fizik muayenede varikosel derecesinde artış 
olan olgularda takip süresi 6 aya indirilmelidir. 
Takipte testis volüm kaybı saptanan ve semen 
parametrelerinde bozulma olan olgularda cer-
rahi tedavi kararı alınmalıdır. Varikosel cerrahisi 
uygulanan adolesanlar yıllık fizik muayene ya-
pılarak, nüks, hidrosel, testis volüm ölçümleri 
ve testis kıvamları bakımından değerlendiril-
meli, gerekli olan olgularda semen analizi de 
yaptırılmalıdır. 
 Varikosel testiste ilerleyici hasara ve in-
fertiliteye yol açabilen progressif bir hastalık-
tır. Tanısında altın standart fizik muayenedir. 
Renkli Doppler US’nin tanıda rutin kullanımı 
önerilmemektedir. Günümüzde hangi olgu-
larda gerçekten ameliyat endikasyonu olduğu 
ve tedaviden yarar görebilecek hastaları ayırt 
edebilecek kriterler araştırılmaktadır. Tedavi 
kararı için testisler arasındaki volüm farkının 1 
yıl süreyle %20’den daha fazla olması en çok 
kabul gören endikasyondur. Şu an için inguinal 
veya subinguinal mikroskobik varikoselektomi, 

retroperitoneal teknikte ve özellikle mass li-
gasyon uygulanan olgularda görülmektedir. 
Embolizasyon uygulanan olgularda ise hemen 
hemen hiç görülmemektedir. Varikosel nüksü 
küçük internal ven dallarının görülememesi 
ve bağlanamaması veya eksternal ven yoluyla 
şant oluşması neticesinde meydana gelir. Tes-
tis atrofisi varikoselektomi sonrası oluşabilen 
ciddi bir komplikasyon olup, gerçek insidansı 
net olarak bilinmemektedir. Arter yaralanması, 
nüks ve hidrosel gelişmesini önlemek için vari-
kosel cerrahisinde mutlaka magnifikasyon kul-
lanılması gereklidir. Son yıllarda ameliyat mik-
roskobunun yaygın olarak kullanılması tedavi 
başarı oranlarını artırmış ve komplikasyonları 
da önemli derecede azaltmıştır (5, 7, 41). Ado-
lesan varikosel tedavisinde uygulanan teknik-
lerin bazılarının başarı, rekürrens, yakalama 
büyümesi ve komplikasyon oranları Tablo 1’de 
gösterilmiştir. 

İzlem

Varikoseli olan çocuk ve adolesanlar yılda bir 
kez fizik muayene yapılarak varikosel derece-
si, testis volümü ve kıvamı bakımından değer-

TABLO 1. Adolesan varikosel tedavisinde uygulanan tedavi yaklaşımlarının başarı, rekürrens, yakalama 
büyümesi ve komplikasyon oranları

Otör Olgu 
sayısı

Girişim şekli Persistans/
rekürrens 
oranı (%)

Yakalama 
büyümesi (%)

Komplikasyonlar 
(%)

Armağan A42 72 M. Subinguinal arter koruyucu 20.8 Bildirilmemiş Hidrosel 1.4

Zampieri N35 97 Lap. arter koruyucu 1.03 45 Hidrosel 4.12

 124 M. İnguinal arter koruyucu 2.41 34 Hidrosel 6.45

     Atrofi 1.61

Spinelli C21 27 M. lenfatik koruyucu 7.4 85.2 Yok

Fast AM43 41 Lap. arter koruyucu 12.2 81.8 Yok

 246 Lap. lenfatik koruyucu  83.6 Yok

 66 Lap. arter ve lenfatik 
korunmadan

 75 Yok

M:Mikroskobik
Lap:Laparoskopik
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tedavi başarısı ve komplikasyonlar bakımından 
en avantajlı yöntem olarak kabul edilmektedir. 
Varikoselin neden bazı hastalarda infertiliteye 
yol açarken, diğerlerinde olumsuz etki gös-
termediği sorusu hala yanıtlanamamıştır. Va-
rikoselin hangi hastalarda ilerleyici testiküler 
hasara yol açıp açmayacağını gösterecek belir-
teçlere gereksinim vardır. Gelecekte bu konuda 
kanıtlar ortaya koyabilmek adına yapılacak yeni 
çalışmalara ihtiyaç olduğu açıktır. Günümüzde 
adolesan varikosel hala pediatrik ürolojinin en 
tartışmalı başlıklarından birisi olarak kalmaya 
devam etmektedir. 
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Sünnet, sünnet derisinin bir kısmının veya 
tamamının çıkartılarak glansın görünür hale 
getirilmesi olarak tanımlanabilir. Tüm dünya-
da erkeklerin yaklaşık dörtte biri sünnetlidir 
(1). Ülkemizde bu konuda veri bulunmamakla 
birlikte erkeklerin neredeyse tamamının sün-
net olduğu söylenebilir. Sünnet bilinen en 
eski cerrahi işlemdir. Onbeş bin yıldan fazla 
süredir uygulandığı düşünülmekle birlikte, 
bilinen en eski kanıtlar milattan önce 2400 
yıllarında Mısırlılar tarafından yapıldığına da-
irdir (2). Sünnet daha çok dini gerekçelerle 
uygulanırken, sağlık ve kültürel nedenlerle de 
yapılmaktadır. Ancak bazı toplumlarda erkek 
olmanın gerekliliği olacak kadar önem atfe-
dilmektedir 
 Üriner sistem enfeksiyonları, cinsel yolla bu-
laşan hastalıklar, penis kanseri, partnerde ser-
viks kanseri, sünnet derisi ile ilişkili hastalıklar 
açısından olumlu etkileri yapılan çalışmalarda 
gösterilmiştir. Sünnet bir yaşından küçük ço-
cuklarda özellikle de 3 aylıktan küçük bebek-
lerde üriner sistem enfeksiyon riskini 10 kat 
düşürmektedir (3). Bu nedenle bazı konjenital 
anomalilerde (veziko-üreteral re� ü, hidronef-

roz, temiz aralıklı kateterizasyon gerektiren du-
rumlar vb.) sünnet tıbbi olarak önerilmektedir. 
Fimozis, parafimozis, balanopostit gibi durum-
larda da sünnet önerilmektedir. Yine cinsel yol-
la bulaşan HIV virüsüne karşı koruyuculuğunun 
olması nedeni ile Dünya Sağlık Örgütü tarafın-
dan, Afrika ülkelerinde tüm erkeklere sünnet 
önerilmektedir (4). Buna rağmen bazı yazarlara 
göre balanitis xerotica obliterans (BXO) sünne-
tin tek kesin endikasyonudur (5). 
 Tüm dünya genelinde yaygın olarak uygu-
lanan bu işlem beraberinde gereklilik tartışma-
larını da getirmektedir. Geleneksel ve dini ne-
denlere bağlı yapılan sünnetlere karşı çıkanlar, 
uygun yaşta çocuk ile beraber karar verilmesini 
savunmaktadırlar. Yine Avrupa üroloji kılavu-
zunda, penis kanseri riskini düşürmek için yeni 
doğanlarda rutin sünnet yapılması endikasyo-
nunun olmadığı bildirilmektedir. Yine Ameri-
kan Pediatri Akademisi sünnet prosedürünün 
bir yaşa kadar üriner sistem enfeksiyonlarını 
ve ileri yaşlarda penis kanseri riskini azalttığını 
bildirmektedir. Ancak verilerin standart yeni 
doğan sünnetini önermek için yetersiz olduğu 
vurgulanmaktadır (6). 

Orhan Koca, M. İhsan Karaman
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 Ülkemizden yapılan bir çalışmada Türk top-
lumunda erkek çocukların en az %50’si 3-7 yaş 
arası, %20-30’u 8-11 yaş arası ve geriye kalanı 
da 3 yaş öncesi ya da 11 yaş sonrası sünnet ol-
maktadır (7). Yakıncı ve ark. ’nın 1880 sünnetli 
çocuk üzerinde yapmış olduğu anket çalışma-
sında ortalama sünnet yaşı 6 olarak bulunmuş-
tur (8). 

Anestezi Seçimi

Yeni doğan ve erken bebeklik dönemi hariç bü-
tün sünnetlerde genel anestezi önerilmektedir 
(9). Yeni doğan döneminde lokal anestezi ile 
yapılabilir. Bir yaş öncesi yapılan genel anestezi 
uygulamasında solunum sistemi ilişkili prob-
lemlerin oranında artış tespit edilmiştir (10). 
Anestezisiz sünnet uygulaması hiçbir yaş gru-
bu için önerilmez ve kesinlikle yapılmamalıdır. 
 Lokal anestezi amacıyla ring blokaj, dorsal 
sinir blokajı veya topikal anestezi uygulanabilir. 
Dorsal sinir blokajı en çok önerilen yöntemdir. 
Ultrasonografi eşliğinde yapılan sinir bloka-
jı daha etkili olabilir. Kaudal blokaj sonuçları 
dorsal sinir blokajı ile benzer etkinliktedir. Lo-
kal anestezi ile birlikte sedasyon uygulanması 
klinik olarak kullanılan bir yöntemdir. Ülkemiz-
de daha çok lokal anestezi tercih edilmektedir. 
Benli ve arkadaşlarının yaptıkları anket çalışma-
sında olguların %95’i lokal anestezi altında sün-
net olduklarını bildirmişlerdir (11). Son dönem-
lerde özellikle sünnetin sigorta geri ödemesi 
kapsamına alınmasından sonra bu oran genel 
anestezi lehine artmaktadır. 

Sünnet Yöntemleri

Tıbbi sünnetin amacı glansı ortaya çıkartmak 
için yeterince sünnet derisi almak ve balano-
postit, fimozis, parafimozis, BXO gibi durum-
ların oluşumunu engellemektir. Sünnete baş-
lamadan önce penis temizlenmeli ve sünnet 
derisi retrakte edilerek glans ile arasındaki ya-
pışıklıklar künt olarak diseke edilmelidir. Fimo-

 Her ne kadar basit bir işlem olarak görülse de 
sünnetin bu konu ile ilgili eğitim almış bir hekim 
tarafından yapılması gerektiği aşikardır. Cerrahi 
işlem kurallarına uygun, steril şartlarda yapılma-
sı gerekliliği tıbbi bir gerçektir. Nitekim birçok ça-
lışmada, ameliyathane dışı uygulamalarda (ofis, 
toplu sünnet vb.) çok daha yüksek komplikas-
yon oranlarına rastlandığı bildirilmiştir. Kompli-
kasyon oranlarının düşürülebilmesi için, sünnet 
yapmadan önce erken prematurite, kanama 
bozuklukları, ekstrofi, hipospadias, epispadias, 
penoskrotal web, mikropenis, gömük penis gibi 
durumlar mutlaka değerlendirilmelidir. 

Sünnet Yaşı

Sünnet, cerrahi prosedür olarak her yaşta yapı-
labilirse de standardize edilmiş bir dönemi yok-
tur. Batı toplumunda, özellikle Kuzey Amerika 
ülkelerinde sünnetin doğumdan hemen sonra 
yapılması tercih edilmektedir. Yahudi toplum-
larda sünnet 7 günlükken yapılmaktadır. Özel-
likle çocuk psikiyatristleri ve psikologları ara-
sında yaygın olan genel kanı 2-7 yaş aralığında 
sünnetin yapılmaması yönündedir. Bu yaş ara-
lığında yapılacak sünnetin çocukta psikolojik 
bozukluklara neden olabileceği, bu bilginin 
rasyonelini oluşturmaktadır. Bu teoriye göre, 
çocuklarda 3-6 yaş dönemi fallik dönemdir ve 
psikoseksüel gelişim evrelerinin üçüncüsüdür. 
Çocuk bu dönemde cinsel kimliğini keşfeder. 
Yine bu evrede çocuklar cinsel organlarına, cin-
sel farklılıklara ve onların anlamlarına yönelir. 
Bu yaş döneminde sünnet edilen çocuklarda 
aşırı çekingenlik, girişim kısırlığı, cinsel kimlik-
te güvensizlik, cinsel kimlik gelişim bozukluğu, 
cinsel ilişkiden kaçınma, cinsel soğukluk göz-
lemlenebilir. Kastrasyon korkusu dediğimiz bu 
durum çocuklarda ağır psikolojik sorunlar yara-
tabileceğinden sünnet işlemi 3 yaşından önce 
veya 6 yaşından sonra yapılmalıdır.  Bu teoriye 
karşı görüşler de mevcut olup, genel anestezi 
ile yapılmak kaydıyla sünnet işleminin her yaşta 
uygulanabileceği de savunulmaktadır. 



16  Sünnet 193

da glans görülebilir duruma gelse de iyi bir koz-
metik sonuç elde edilmediği için genellikle tek 
başına tercih edilmez ve sünnet derisi eksizyonu 
ile devam eder (resim 1). Benzer durum ventral 
yüzden yapılan operasyon için de geçerlidir. 

2.  Sleeve tekniği

Penis cildi yeterli uzunluktan işaretlenerek insi-
ze edilir. Sünnet derisi retrakte edilerek, muko-
za koronal sulkusun hemen altından işaretlene-

zis gibi nedenlerle penis retrakte edilemezse 
klemp yardımı ile veya dorsal slit ile retrakte 
edilebilir. Birçok sünnet tekniği tanımlanmıştır. 
Bu tekniklerdeki temel amaç en az komplikas-
yonla iyi bir kozmetik sonuç elde etmektir. 

1.  Dorsal-ventral slit tekniği 

Penis ve sünnet derisi hazırlandıktan sonra dor-
sal kısımdaki klemp yardımı ile devaskularize 
edilmiş olan doku kesilir. Bu uygulama sonrasın-

Resim 1. Sünnet derisi dorsal slit benzeri insize edildikten sonra tamamen eksize ediliyor. 

Resim 2. Sleeve yöntemi: Penil cilt dış kısımdan insize ediliyor. Geriye doğru retrakte edildikyten sonra 
mukoza insize ediliyor. Arada kalan doku eksize ediliyor. 
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co klempi, plastibel ve Mogen klempi kullanıl-
maktadır. Ülkemizde çok fazla tercih edilen bir 
yöntem değildir. Gomco klempi ve plastibelde 
prosedür benzerdir. Gerekli penil hazırlık yapıl-
dıktan sonra dorsal slit yapılır. Gomco klempi-
nin çan kısmı glansın üzerine yerleştirilir. Klem-
pin diğer düzlemi sünnet derisi içindeki delik-
ten işaretli yere kadar çıkartılarak yerleştirilir 
ve vida sıkılır. Birkaç dakika beklendikten sonra 
klempin distalinden sünnet derisi bistüri yardı-
mı ile (koter kullanılmamalı) kesilerek çıkartılır. 
Klemp açılarak penisten uzaklaştırılır. Genellik-
le kenarlar sıkıştırılarak birleştirilmiş olduğun-
dan kanama kontrolü ve sütüre gerek kalmaz 
(resim 3). Mogen klempteki uygulama da genel 
hatları ile benzerdir. Ancak bu yöntemde dorsal 
slit gerekli değildir. 

5.  Diatermik Knife ile Sünnet

Kliniğimizin literatüre kazandırdığı bu yön-
temde penis temizlenerek sünnet derisi glans 

rek ikinci bir insizyon yapılır. Arada kalan doku 
çıkartılır. Koter yardımı ile veya bağlanarak ka-
nama kontrolü sağlanır. Yara dudakları emilebi-
lir sütürler ile kapatılır (resim 2). 

3.  Giyotin

Sünnet derisi dorsal ve ventral yüzden klemp 
yardımı ile asılır. Daha önceden sünnet deri-
si üzerinde işaretlenmiş alanlar glans ucuna 
doğru çekilir. Düz bir klemp ile sünnet derisi 
klemplenir. Bu işlem yapılırken glansın sıkıştırıl-
madığına emin olunmalıdır. Klempin distalinde 
kalan sünnet derisi bistüri ile kesilerek klemp 
çıkartılır. Kanama kontrolü sonrası uçlar emile-
bilir dikişler ile bağlanır. 

4.  Gomco klemp, Mogen klemp, 
Plastibell vb. 

Daha çok yeni doğan sünnetlerinde tercih edi-
lir. Amerika Birleşik Devletlerinde en çok Gom-

Resim 3. Gomko klembinin kullanımı. 
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Kanama Bozukluklarında Sünnet

Kanama bozukluğu bulunan çocuklar müm-
künse sünnet edilmemelidirler. Ancak sünnet 
olmanın erkek olma gerekliliği gibi görüldüğü 
ülkemiz gibi toplumlarda sıklıkla bu mümkün 
değildir. Bu çocuklar uygun koşullar sağlanarak 
bir hekim tarafından sünnet edilmeleri gere-
kirken, bazı durumlarda aileler yeterli önlem 
almadan çocuğun hayatını tehlikeye sokarak 
sünnet ettirmeyi göze alabilmekte ve ciddi 
kanama sorunları yaşamaktadırlar. Kanama 
bozukluklarının güncel tedavi ilkelerinde has-
taların topluma sosyal ve kültürel entegrasyo-
nu bulunmaktadır. Kavaklı ve arkadaşlarının 
hemofili hastalarında yaptıkları bir çalışmada, 
hastalar ve ailelerinin tümünün, çocuk hemofili 
hastası olsa bile dini ve toplumsal baskı nedeni 
ile sünnet edilmesi gerektiği görüşünde oldu-
ğu gözlemlenmiştir. (12). Yine aynı çalışmada 
sünnet olmuş hasta ailelerinin, çocuklarını sün-
net ettirerek onların toplum içinde eksikli biri 
olmamalarını sağladıkları ve bu nedenle mutlu 
oldukları belirtilmiştir. Bu amaçla talep eden 
hastalara sünnet imkanının güvenli şartlarda 
sağlanması önerilmektedir. Avrupa üroloji kı-
lavuzunda, bu hastaların kanama durdurucu 
ajanlarla veya kliniğimizin literatüre kazandır-
dığı “diatermik knife” yöntemi ile sünnet edile-
bilecekleri belirtilmektedir (9, 13). Bu yöntem-

üzerinden ayrıştırılır. Giyotin yöntemine ben-
zer şekilde sünnet derisi dorsal ve ventralden 
klemp yardımı ile asılır. Sünnet derisi bu amaç 
için hazırlanmış olan klemp (resim 4) yardımı 
ile glans içine alınmayacak şekilde klempe edi-
lir. (resim 5) Klempin distalinden termo-koter 
(diatermik knife) yardımı ile sünnet derisi ke-
silerek çıkartılır. (resim 6) Klemp açılarak uçlar 
emilebilir sütürler ile bağlanır. Bu yöntemde 
ilave kanama kontrolü gerekmemektedir. Kul-
lanılan termo-koterin ucunda herhangi bir 
elektrik akımı bulunmayıp ısıl prensipler ile ça-
lışmaktadır. (13)

Resim 4. İç kısımdan taşlanarak “V” şeklinde, 
kapatıldığında ince temas noktası bulunan koher 
klembi. 

Resim 5. Sünnet derisi klempler yardımı ile asıl-
dıktan sonra koher klembinin tatbiki.

Resim 6. Termo-koter (diatermik knife) yardımı 
ile sünnet derisinin eksizyonu
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ler. Kanama bozukluklarının olduğu durumlar-
da spesifik hastalığa göre ek önlemler almak 
gerekir. Enfeksiyon sık görülebilen bir diğer 
komplikasyondur. Uygun olmayan koşullarda 
antisepsiye dikkat edilmeden yapılan sünnet-
ler sonrası gözlenebilir. Hepatit ve HIV gibi et-
kenlerin de bulaşabileceği akılda tutulmalıdır. 
Enfeksiyonlar çoğu zaman lokal yara bakımı ile 
tedavi edilebilirken, bazen sistemik antibiyote-
rapi gerekebileceği de bilinmelidir. 
 Cildin fazla, eksik veya düzensiz kesilmesi, 
özensiz ve tekniğe uygun olmadan yapılan bir 
sünnet sonrası gözlenebilir (resim 7, 8). Üret-
ral fistüller daha çok kanama kontrolü amacı 
ile frenuluma konulan sütürler sonucu gelişir. 
Yine fazla doku eksizyonu veya klemplerin 
yanlış kullanılması sonucu gerçekleşebilir (re-
sim 9). Cerrahi onarım gereklidir. Cilt köprüsü 
daha çok yeni doğan sünnetlerinde karşılaşılan 
komplikasyonlardan biridir (resim 10). Sünnet 
derisinin glanstan tam ayrılmaması veya glan-
sın insizyon hattına birleşerek yapışması nede-
niyle gelişir. Penil eğriliğe bile neden olabilecek 
bu durum cerrahi olarak düzeltilmelidir. 
 Penis veya glans amputasyonu, nadir fa-
kat en ağır komplikasyonlardan biridir (resim 

de hastalar daha düşük faktör replasmanı ile 
güvenli bir şekilde sünnet edilebilmektedirler. 
Yine kanama durdurucu ajanlar ile faktör kul-
lanmadan sünnet yapılmasının güvenli oldu-
ğunu bildiren çalışmalar mevcuttur (14). 

Sünnet Komplikasyonları

Sünnete bağlı komplikasyonlar %0. 2-5 arasın-
da görülmektedir. Bu komplikasyonlar daha 
çok sünnet sonrası erken dönemde görülmek-
tedir. Psikolojik sorunlar, genel ve lokal aneste-
ziye bağlı komplikasyonlar ve cerrahiye bağlı 
komplikasyonlar olarak üç ana grup altında 
toplayabiliriz. Bu komplikasyonlar enfeksiyon, 
kanama, glans ve penis kesisi, deride nekroz, 
üretral fistül, cilt köprüleri, sünnet derisinin 
yetersiz ve aşırı kesilmesi, glans hiperestezisi, 
idrar retansiyonu, ürosepsis, akut obstrüktif 
üropati, nekrotizan fasiitis, penil nekroz, met-
hemoglobinemi ve kastrasyon anksiyetesi ola-
rak sıralanabilir (15, 16). 
 Kanama en sık görülen problemdir. Uygun 
teknik kullanılmamış veya travmaya maruz 
kalmış sünnet olgularında gözlenir. İkincil bir 
müdahale veya elastik bandaj ile tedavi edilir-

Resim 7. Yetersiz oranda sünnet derisi eksizyonu Resim 8. Fazla oranda sünnet derisi eksizyonu
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tekrarlanabilir. Methemoglobin düzeyi %70’in 
üstündeyse, ek olarak hiperbarik oksijen ve 
kan değişimine gerek olabilir. Ancak, metilen 
mavisi G6PD eksikliğinde kontrendikedir ve 
yerine askorbik asit kullanılabilir. Askorbik asit 
methemoglobini in vitro olarak enzimatik ol-
mayan yoldan indirger (17). 
 Meatal darlıklar en sık görülen geç komp-
likasyondur (18). Frenuler arterin bağlanması, 
nedenleri arasındadır. Sünnet esnasında kulla-
nılan klemplerin meaya doğrudan zarar verme-
si sonucu da gelişebilir. 
 Buried (gömük) penis, cildinin geriye doğru 
çekilmesinde, penisin karın, uyluk ve skrotum 
cildiyle aynı seviyede olduğu, şaft normal ol-
masına rağmen penisin görülemediği durum 
olarak tanımlanır. Mikropenisten ayrımı yapıl-
malıdır. Gömük penis olguları sünnet olmuş 
olsalar da, penis cildi fazlalığı ve penopubik 
fiksasyon yetersizliği nedeni ile sünnetsiz gibi 
görünürler. Bu olgularda penoplasti için sünnet 
derisinin kullanılabileceği göz önünde bulun-
durulmalı ve sünnetten kaçınılmalıdır (9). 

9). Uygun olmayan sünnet tekniği en önemli 
nedenlerinden biridir. Tedavi yöntemi ampu-
tasyonun seviyesine göre belirlenir. Proksi-
mal amputasyonlarda mikro-cerrahi teknik ile 
anostomoz gereklidir ve akabinde hiperbarik 
oksijen tedavisi uygulanabilir. Glans ve distal 
penil amputasyonlar kompozit greft olarak tek-
rar dikilebilir. 
 Prilokain, yaygın kullanılan bir lokal anes-
teziktir ve methemoglobinemiye yol açabilir. 
Enjektabl formu (Citanest®) ve kremi (EMLA®) 
bulunmaktadır. Tedavi edici dozlardaki (1-2 
mg/kg) prilokain, genelde siyanoza yol açma-
yacak kadar düşük düzeylerde methemog-
lobin oluşumuna neden olmakta, doz arttık-
ça methemoglobinemi riski de artmaktadır. 
Tedavide methemoglobin düzeyi %20’den 
düşükse genelde tedavisiz takip önerilirken, 
yenidoğan ve erken süt çocukluğu dönemin-
de tedavi gerekebileceği akılda tutulmalıdır. 
Methemoglobin düzeyi %40’tan yüksekse 
intravenöz olarak 1–2 mg/kg %1’lik metilen 
mavisi uygulanabilir. Gereklilik halinde doz 

Resim 9. Glans alt kısmındaki travma nedeni ile 
oluşmuş olan hipospadias olgusu

Resim 10. Cilt köprüsü
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mektedir. Balanopostit atakları, kötü hijyen 
koşulları ve sünnete ikincil olarak da gözlem-
lenebilir. Konjenital fimozis olguların %5’inde 
gözlemlenir. Yine sünnet sonrası oluşan skar 
halkası sonucu fimozis ortaya çıkabilir. İrritas-
yon, kanama ve dizüriye neden olabilir. Daha 
küçük çocuklarda miksiyon esnasında ağlama 
atakları ile kendini gösterebilir. 
 Fimozis tedavisinde sünnet uygulaması, 
tercih edilen ilk tedavi yöntemidir. Ancak son 
yıllarda dorsal slit, prepusyel plasti, balon di-
latasyon gibi alternatif cerrahi yöntemlerle 
birlikte östrojen, anestezik etkili veya korti-
kosteroidli kremlerle yapılan medikal tedavi 
seçenekleri de kullanım alanı bulmuştur (19). 
Topikal tedaviler özellikle sünnet istemeyen 3 
yaş öncesi grupta uygulanabilir. Topikal steroid 
kullanımının başarısı özellikle enfeksiyonun eş-
lik etmediği grupta %65-90 olarak bildirilmiştir 
(19, 20). 

Parafimozis

Parafimozis, fimozis varlığında prepisyumun 
zorlanarak geriye çekilmesi ve bunun sonucu 
olarak fimotik halkanın glansı boğması olarak 
tanımlanabilir. Önce lenfatik konjesyon, taki-
ben venöz konjesyon ve daha sonra arteriyal 
dolaşım bozukluğu gerçekleşir. Bu durum dola-
şım bozukluğuna neden olarak penis ve glans-
ta ödem, ağrı ve idrar yapamamaya neden olur. 
Fimozisin bir komplikasyonudur. Sürecin uzun 
sürmesi gangrene kadar gidebileceğinden acil 
müdahale gereklidir. Vazelin gibi herhangi bir 
kayganlaştırıcı kullanılarak el ile redüksiyon ya-
pılabilir. El ile redükte edilebilmesi durumunda 
elektif koşullarda sünnet yapılabilir. Fakat akut 
dönemde dorsal slit yapılarak, sünnetin erte-
lenmesini önerenler de vardır. Akut dönemde 
yapılacak sünnetin enfeksiyon ve kozmetik açı-
dan komplikasyon yaratabileceği bildirilmek-
tedir. Ancak parafimozisin ürolojik acillerden 
biri olduğu akılda tutulmalı ve hızla müdahale 
edilmelidir. 

 Sünnet komplikasyonlarından kaçınma-
nın birincil yolu, bu prosedüre gereken özenin 
gösterilmesidir. Hastane ve ameliyathane şart-
larında yapılmalı ve toplu sünnetlerden kaçı-
nılmalıdır. Yine hekim olmayan kişilerin sünnet 
yapması engellenerek komplikasyonlar azaltı-
labilir. 

FİMOZİS/PARAFİMOZİS

Fimozis

Fimozis ve parafimozis çocuklarda erken sün-
netin gerekli olduğu en sık durumlardır. Pre-
pisyum embriyolojik gelişimini 16. haftada ta-
mamlar. Bu evrede prepisyum ve glansı örten 
epitelyum süreklilik gösterir ve aralarında boş-
luk yoktur. Bu nedenle sünnet derisinin yeni 
doğan döneminde geriye çekilememesi fizyo-
lojik bir durumdur ve çocukların %90’ından faz-
lasında gözlemlenir. Bu durum penil büyüme, 
ereksiyon ve smegma oluşumu ile düzelir ve 3 
yaşında %10’a geriler. Fimozis, sünnet derisinin 
geriye çekilememesi, prepisyum orifisinin darlı-
ğı ve bunların sonucu olarak miksiyon esnasın-
da balonlaşma olması durumudur. Çoğunlukla 
ebeveynlerin sünnet derisini gereksiz yere ge-
riye çekmeleri sonucu oluşan mikrotravmalara 
ikincil olarak gelişen skarlaşmaya bağlı görül-

Resim 11. Glans kısmi ampütasyonu sonrası geç 
dönem görünümü.
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Vezikoüreteral re� ü (VUR) idrarın mesaneden 
üst üriner sisteme doğru fizyolojik olmayan 
geri kaçışı olarak tanımlanmaktadır. Spontan 
rezolüsyona uğrayarak hiçbir belirti vermeden 
kaybolabildiği gibi, hipertansiyon ve son dö-
nem böbrek yetmezliği ile sonuçlanabilecek 
kadar geniş bir yelpazede seyir gösterebilir. 
Bu sebeple VUR, pediatrik üroloji pratiğinde 
önemli bir yer tutmaktadır. 
 Vezikoüreteral re� ünün anlaşılması ve bu-
günkü tedavi yöntemlerinin geliştirilmesi uzun 
bir tarihi süreç sonrasında gerçekleşmiştir. İd-
rarın böbreklerden mesaneye üreterovezikal 
bileşke sayesinde tek yönde ilerlediğini ilk kez 
ortaya atanlar Galen (MS 1. yy) ve Leonardo da 
Vinci (1452-1519)’dir. Pozzi ise 1893’te jinekolo-
jik bir operasyon sırasında üreter diseksiyonu 
sonrası mesaneden idrarın üretere geri kaçışı-
nı izlemiş ve bunu bildiri olarak yayınlamıştır 1. 
Semblinow 1907’de tavşan ve köpekte normal 
bir bulgu olarak vezikoüreteral re� üyü göster-
miştir. Campbell, 1930 yılında 700 sistogramı 
değerlendirmiş ve bunlarda %12 oranında VUR 
saptamıştır 2. Günümüzde kabul görmekte olan 
re� ü nefropatisinin patofizyolojisi ise Ransley 

ve Ridson tarafından 1979’da ortaya konmuş-
tur 3. 
 Vezikoüreteral re� ünün tanı ve tedavi me-
kanizmalarının anlaşılmasında üreterovezikal 
bileşkenin anatomik özellikleri önemli bir da-
yanak noktası olmuştur. Üreterin seroza taba-
kası, mesanenin seroza tabakasıyla birleşerek 
fibromusküler bir kılıf (Waldeyer’s sheath) ola-
rak sonlanmaktadır. Dış longitudinal kas li� eri 
trigonu oluşturmak üzere mesaneye uzanarak 
üreterin mesaneye oblik şekilde girişini sağla-
maktadır. Orta sirküler kas li� eri ise hiatustan 
distale geçmemektedir. İçteki longitudinal kas 
li� eri erkeklerde verumontanuma, kadınlarda 
ise dorsal üretraya kadar uzanmaktadır. Ayrıca 
1972’de Elbadawi tarafından tanımlanan bir 
intermediate tabaka da derin trigonu oluştura-
cak li� eri içermektedir 4. 
 Üreter ile mesane arasında idrarın geriye 
akışını önleyen gerçek bir sfinkterik yapı yoktur. 
Re� ü, intramural üreterin detrusor tarafından 
� ap-valv şeklinde kapatılmasıyla önlenmek-
tedir. Bu durum üreter orifisinin intramural 
uzunluğunu önemli hale getirmektedir. Üreter 
orifisinin görünümü ise re� üye yatkınlık konu-
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nın %0, 4-1, 8 arasında tahmin edilmektedir 6. 
Ateşli idrar yolu enfeksiyonu (İYE) geçiren ço-
cuklardaki VUR insidansı %30-50 olarak bildi-
rilmektedir 7. Bir başka çalışmada ise yaş küçül-
dükçe VUR insidansının %70’lere kadar çıktığı 
ortaya konmuştur 8. Hoberman ve arkadaşları 
1-24 aylık 302 çocuğu ilk ateşli İYE’den bir ay 
sonra çekilen VCUG ile taramış ve %39 hastada 
VUR saptamıştır 9. 
 Kız çocuklar anatomik yapıları nedeniyle 
idrar yolu enfeksiyonlarına daha yatkındırlar. 
Ancak, erkek ve kız çocuklar karşılaştırıldığında, 
erkekler daha sık VUR tanısı almalarına rağmen 
re�üleri rezolusyona daha eğilimlidir 10. Ayrıca, 
erkek çocuklarda VUR daha yüksek dereceli 
olma eğilimindedir. Re�ülü renal üniteler açı-
sından erkek ve kız çocuklar karşılaştırıldığında; 
düşük dereceli (Grade I-III) VUR saptanma oranı 
kızlarda %78, erkeklerde ise %46 oranında bu-
lunmuştur 11. 
 Antenatal hidronefrozlu çocukların izle-
minde VUR prevalansı %16, 2 (%7-35) belirtil-
mektedir 12. Şencan ve arkadaşları hafif AH’lu 
hastaları postnatal takiplerinde VUR insidansını 
%1, 7 olarak bulmuştur 13. AH için takibe alınan 
çocukların takibinde VUR, erkek çocuklarda 
yaklaşık 2 kat daha fazla görülmüştür. 
 Alt üriner sistem disfonksiyonu (AÜSD) ile 
VUR arasında belirgin bir ilişki mevcuttur. AÜSD 
olan hastalarda VUR insidansı %40-60 arasında 
bulunmuştur 14. İsveç re�ü çalışmasında 1-2 yaş 
arası grade 3 ve 4 re�ülü hastaların %34’ünde 
AÜSD saptanmış olup, bunların %9’unun aşırı 
aktif mesane ve %24’ü işeme fazı disfonksiyonu 
olduğu görülmüştür 15. 
 Bir diğer hasta grubu da ailesinde re�ü 
saptananlardır. Kardeşinde VUR saptanmış 
olan çocuklarda VUR insidansı %27, 4 (%3-51), 
ebeveyninde re�ü olan çocuklarda ise %35, 7 
(%21, 2 - 61, 4) olarak bulunmuştur 12. Kardeş-
lerde saptanan re�ünün derecesinin daha dü-
şük ve spontan rezolusyon ihtimalinin daha 
yüksek olduğu ortaya konmuştur 16. Fakat kar-

sunda fikir verebilmektedir (konik, stadyum, at 
nalı ve golf çukuru vb). 
 Vezikoüreteral re�ünün klinik önemi, ateşli 
idrar yolu enfeksiyonu ile birlikteliğinde göz-
lenebilen renal skar gelişimidir. Bu durumun 
engellenmesi tedavinin de temelini oluşturur. 
Renal skar oluşumunda ‹big bang’ teorisi kabul 
görmektedir. Bu teoriye göre, enfekte idrarın 
mesaneden toplayıcı kanallar aracılığıyla renal 
kortekse re�üsü renal skar gelişiminde rol oy-
namaktadır. Bu skarların önemi, piyelonefritin 
önlenebilir komplikasyon olmasının anlaşılma-
sı ile artmıştır. VUR renal skar gelişimini yakla-
şık 2. 5 kat arttırmaktadır ve yüksek dereceli 
re�üde bu risk daha fazladır. Bununla birlikte 
hiçbir enfeksiyon öyküsü olamayan çocukların 
sintigrafik taramalarında global olarak fonksi-
yonu düşük küçük böbrek şeklinde bulgulara 
rastlanabilmektedir. Bu durum üreter tomur-
cuğunun anormal şekilde indüklenmesinin de 
konjenital defektlere (hipoplazi, displazi) yol 
açabileceği veya yüksek dereceli re�ünün ken-
disinin enfeksiyon olmadan renal hasar oluş-
turabileceği fikrinin ortaya atılmasına sebep 
olmuştur 5. 
 VUR, etiyolojisine göre primer ve sekonder 
olarak ayrılabilmektedir. Primer VUR; konjenital 
olarak üreter tomurcuğunun anormal gelişimi 
sonucu üreterovezikal bileşkenin anatomik 
yetersizliğine bağlı gözlenmektedir. Sekonder 
VUR; nörojenik mesane, mesane çıkım obstrük-
siyonu (posterior üretral valv), mesane barsak 
disfonksiyonu (Bladder Bowel Dysfunction) ve 
idrar yolu enfeksiyonu gibi bir sebeplere ikincil 
olarak ortaya çıkmaktadır. 

EPİDEMİYOLOJİ

Vezikoüreteral re�ünün (VUR) tanısı, invaziv bir 
yöntem olan işeme sistoüretrografisi (VCUG) 
gerektirdiği için hastalığın gerçek prevalansı 
ve insidansı net olarak bilinememektedir. Buna 
karşın, VUR’un sağlıklı çocuklardaki prevalansı-
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ğun tedaviye uyumu ve aile tercihidir 22. 
 Tedavi iki ana başlık altında incelenebilir. 
Bunlardan ilki konservatif (cerrahi dışı), ikin-
cisi ise cerrahi tedavidir. Genel olarak ilk 5 yaş 
içinde tanı alan tüm hastaların tedavisine kon-
servatif olarak başlanması önerilmektedir 23. 
Konservatif tedavi; devamlı antibiyotik profi-
laksisi, alt üriner sistem disfonksiyonu tedavisi 
ve hastanın aralıklı olarak değerlendirilmesini 
içerir 24, 25. Vezikoüreteral re�ünün konservatif 
tedavisinin en önemli dayanak noktası re�ü-
nün spontan rezolüsyona uğramasıdır. Daha 
küçük yaşta (< 2 yaş) saptanan ve düşük dere-
celi re�ülerin (Grade I-II) daha yüksek olasılıkla 
gerilediği bilinmektedir. Yapılan çalışmalarda, 
4-5 yıllık takip sonunda grade I-II re�ülerin yak-
laşık %80-90, grade III-V re�ülerin ise %30-50 
oranında gerilediği bildirilmiştir 26. 
 Vezikoüreteral re�üde devamlı antibiyo-
tik profilaksisi konseptinin ortaya çıkmasında 
Lenaghan ve ark. yapmış olduğu çalışmanın 
sonuçları belirleyici olmuştur. Bu çalışmada, 
ateşli idrar yolu enfeksiyonu sonrasında skar 
gelişme riskinin daha önceden skarlı olan olgu-
larda %66, skarı olmayan normal böbreklerde 
ise %21 olduğu ortaya konmuştur 27. Grade I-IV 
arası 545 çocuğun 6 ay ile 10 yıl arasındaki ta-
kiplerinin retrospektif olarak incelendiği bir ça-
lışmada ise devamlı antibiyotik profilaksisi alan 
çocukların yalnızca %0. 5’inde yeni skar oluştu-
ğu izlenmiştir 28.  
 Temel prensip olarak idrar yolu enfeksi-
yonu tedavisinde kullanılan antibiyotikler 
profilakside kullanılmamaya çalışılmalıdır. 
Günümüzde sıklıkla kullanılan antibiyotikler 
trimetoprim-sulfametaksazol ve (TMP-SMX) 
nitrofurantoin’dir. Sulfonamidler ve nitrofuran-
toin hiperbilirubinemi riski nedeniyle neonatal 
dönemde kullanılmamalıdır. Sulfametaksazol 
de ilk 3 aylık dönemde albuminden bilirubini 
ayrıştırarak hiperbilirubinemiye sebep olabilir. 
Amoksisilin, izlem esnasında gelişebilecek an-
tibiyotik direnci sebebiyle ilk tercih olmamakla 

deş re�üsü, ateşli İYE sonrası saptanırsa yüksek 
dereceli olma olasılığı ve re�ü nefropatisi ile 
birlikte olma ihtimali daha yüksektir 17. Tek yu-
murta ikizlerinde %80, çift yumurta ikizlerinde 
ise %35 kardeş re�üsü olasılığı mevcuttur 18. 
 Etnik köken açısından karşılaştırıldığında, 
İYE ile başvuran beyaz çocuklarda siyahî akran-
larına göre VUR saptanma olasılığı 3 kat daha 
fazladır. Siyahî çocuklardaki VUR derecesi de 
belirgin olarak daha düşük bulunmuştur 19. 
VUR etiyolojisinde belirgin bir genin rol alma-
dığı bilinmektedir. Yapılan çalışmalarda AGTR2, 
HNF1B, PAX2, RET, ROBO2, ve UPKA3 genlerinin 
VUR gelişiminde rol aldıkları gösterilememiştir 
20. Yetişkin yaştaki hipertansif hastalar VUR açı-
sından tarandığında %19’lara varan VUR insi-
dansı ortaya çıkabilmektedir 21. 
 Gelecekte VUR hastalarını saptayabilecek 
sensitivitesi ve spesifitesi yüksek, invaziv olma-
yan tanı yöntemlerinin geliştirilmesi, ayrıca bu 
tanı araçlarının klinik önemi olan VUR hastala-
rını ayırt edebilmesi, epidemiyolojik veri elde 
edilmesi ve hastalığın seyrinin anlaşılabilmesi 
açısından büyük bir öneme sahip olacaktır. 

VEZİKOÜRETERAL REFLÜNÜN 
KONSERVATİF TEDAVİSİ

Vezikoüreteral re�ü (VUR), ateşli idrar yolu en-
feksiyonu varlığında renal skar oluşumuna se-
bep olabilir. Renal skar varlığı ise hipertansiyon, 
böbrek yetmezliği gibi morbiditelere yol aça-
bilmektedir. VUR tedavisinde hedef, hastaları 
risk gruplarına göre tanımlayarak morbiditele-
rin önüne geçmektir. 
 Tedavi planlanırken birçok faktör göz önü-
ne alınmalıdır. Bunlar; cinsiyet, re�ü derecesi, 
yaş, başvuru şekli (antenatal HN, ateşli İYE, kar-
deş re�üsü vb), başlangıç değerlendirmesinde-
ki böbrek durumu, lateralite, alt üriner sistem 
disfonksiyonu varlığı, mesane barsak disfonksi-
yonu, üriner sistem anomalisi varlığı, renal skar 
varlığı, separe renal fonksiyon, ailenin ve çocu-
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etkinliği konusunda yapılmış olan en önemli 
çalışmalardan biri olan RIVUR (Randomized In-
tervention for Vesicoureteral Re�ux) çalışması 
ise randomize, plasebo kontrollü, çift kör ve 
çok merkezli bir çalışma olup çalışmaya grade 
I-IV re�ülü, yaşları 2 ile 72 ay arasında değişen 
607 çocuk dâhil edilmiştir. Sonucunda, TMP-
SMX profilaksisinin tekrarlayan ateşli idrar yolu 
enfeksiyonlarını yaklaşık %50 oranında azalttığı 
ancak skar gelişimi açısından kontrol grubun-
dan farklı olmadığı gösterilmiştir. Antibiyotik 
profilaksisinin, ateşli idrar yolu enfeksiyonunu 
engellemede düşük dereceli re�ü grubunda 
daha etkili olduğu bulunmuştur. Bunun yanın-
da, antibiyotik profilaksisi alan gruptaki hasta-
larda gelişen ateşli idrar yolu enfeksiyonlarının 
antibiyotiklere daha dirençli bakterilerle oluş-
tuğu gözlenmiştir 30. 
 Antibiyotik profilaksisi konusunda prospek-
tif, randomize kontrollü bir başka önemli çalış-
ma ise İsveç Re�ü çalışmasıdır. Bu çalışmaya 1-2 
yaş arası grade III-IV re�ülü 203 çocuk dâhil edil-
miş olup tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarını 
azaltma bakımından antibiyotik profilaksisi ve 
endoskopik enjeksiyonun yalnızca izlemden 
anlamlı derecede başarılı olduğu (ateşli idrar 
yolu enfeksiyonu gözlenme oranları sırasıyla 
%19, %23 ve %57) ortaya konmuştur 31. Aynı 
çalışmanın alt grup analizinde, alt üriner sistem 
disfonksiyonu olan çocukların enfeksiyon açı-
sından daha fazla risk altında oldukları ve buna 
paralel olarak antibiyotik profilaksisinden daha 
fazla yarar gördükleri gösterilmiştir 31. 
 Bilateral yüksek dereceli re�ülü hastalarda 
medikal ve cerrahi tedavinin karşılaştırıldığı 
randomize kontrollü bir başka çalışmada ise 
böbrek fonksiyonu, ateşli idrar yolu enfeksiyo-
nu ve skar gelişimi konusunda iki grup arasında 
4 yıllık takip sonunda fark bulunmamıştır 32. 
 Konservatif tedavinin önemli komponent-
lerinden biri de alt üriner sistem disfonksiyonu 
ve mesane barsak disfonksiyonunun ortadan 
kaldırılmasıdır. Mesane disfonksiyonunun ta-

birlikte ilk 3 ayda daha güvenilir olduğundan 
dolayı bu dönemde tercih edilmelidir. Kulla-
nılacak olan antibiyotik genellikle tedavi do-
zunun 1/4 - 1/2’si dozunda ve gece yatmadan 
önce verilmektedir. Kullanılan antibiyotikler 
içinde nitrofurantoinin bazı çocuklarda kötü tat 
nedeniyle alım problemleri ve gastrointestinal 
sistem rahatsızlığı nedeniyle kullanım zorluğu 
yarattığı bilinmektedir. TMP-SMX ise özellikle 
sulfametaksazol komponenti sebebiyle alerjik 
cilt reaksiyonlarına ve fotosensitiviteye sebep 
olabilir. Önemsenmeyen ancak problem yara-
tabilecek bir diğer durum da ilaçların içerisin-
deki şeker molekülleri (fruktoz vb) sebebiyle 
diş çürüklerinin artabilmesidir. Bu sebeple an-
tibiyotik kullanımı sonrası dişlerin fırçalanması 
önem taşımaktadır. Tablo 1’de antibiyotiklerin 
profilakside kullanılan dozları verilmiştir. 
 Zaman içerisinde antibiyotik profilaksisinin 
faydasını sorgulayan birçok çalışma yapılmıştır. 
2011 yılında 20 randomize kontrollü çalışma-
daki 2324 çocuğun dâhil edildiği meta-ana-
lizde antibiyotik profilaksisininin hiç tedavi 
verilmemesine göre tekrarlayan idrar yolu en-
feksiyonu riskini azaltmadığına dair bir sonuç 
ortaya çıkmıştır. Ancak bu analizde yer alan ça-
lışmaların düşük hasta sayılı, metodolojik ola-
rak zayıf ve heterojen hasta gruplarını içerdiği 
unutulmamalıdır 29. Antibiyotik profilaksisinin 

TABLO 1. Vezikoüreteral reflüde antibiyotik 
profilaksisinde kullanılan ilaçlar 23

Antibiyotik Doz Kullanım Kısıtlılığı

Tr i m e t o p r i m -
sulfametaksazol 
(TMP-SMX)

TMP dozu 
üzerinden 
2 mg/kg

2 ay altındakilere 
kullanılmamalıdır

Nitrofurantoin 1-2 mg/kg 3 ay altındakilere 
kullanılmamalıdır

Sefaklor 10 mg/kg

Ampisilin 20 mg/kg

Amoksisilin 10 mg/kg
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rafi ile aralıklı değerlendirme esas olup kontrol 
işeme sistoüretrografisinin (VCUG) ne zaman 
çekilmesi gerektiği konusu tartışmalıdır. Hasta 
klinik olarak stabil ise 18-24 ay arası re�ünün 
kaybolmasını takip amaçlı kontrol VCUG çekile-
bilir. 
 Daha önce de bahsedildiği üzere VUR teda-
visinde amaç nihai olarak renal skar gelişmesi-
ni engellemektir. Piyelonefrit esnasında DMSA 
sintigrafisinde skar saptanan hastalarda kalıcı 
hasar oluşma riski %41’dir 38. Ateşli idrar yolu 
enfeksiyonu olmadığı durumlarda ise skar ris-
ki oldukça düşük olduğundan DMSA ile takip 
gerekli olmayabilir. Skar olduğu bilinen olgula-
rın kontrollerinde proteinüri ve hipertansiyon 
varlığı sorgulanmalıdır 39. Ayrıca bu hastaların 
büyüme gelişmesinin yaşıtlarıyla korele olup 
olmadığına da dikkat edilmelidir. 
 Antibiyotik profilaksisinin ne zaman son-
landırılacağı konusunda net bir fikir birliği yok 
ise de karar, işeme eğitiminin tamamlandığı ve 
alt üriner sistem disfonksiyonunun olmadığı 
yaş grubunda, aile ile konuşularak verilmelidir. 
Düşük dereceli re�ülü erkek çocuklar, klinik ola-
rak bir sıkıntı olmadığı durumlarda profilaksi 
kesilerek takip edilebilir. Ancak kız çocuklarda 
re�ünün sonlandırılması özellikle gebelikle ilgi-
li ateşli idrar yolu enfeksiyonu riski olduğundan 
dolayı gerekebilmektedir. Bu hastalarda vezi-
koüreteral re�ünün düzeltilmesinin gebelikteki 
enfeksiyon riskini azaltmadığı, bu enfeksiyonla-
rın asıl olarak re�üye bağlı skar ile ilişkili oldu-
ğunu bildiren yayınlar mevcuttur 40, 41. Antibiyo-
tik profilaksisi altında izlemde araya giren ateşli 
enfeksiyon varlığında konservatif tedavide 
ısrarcı olunmamalıdır. Böyle durumlarda ya da 
böbrek fonksiyonlarında kötüleşmenin saptan-
dığı durumlarda DMSA sintigrafisi ile yeni skar 
oluşumu açısından değerlendirme yapıp teda-
vi planı şekillendirilmelidir 39. Antenatal hid-
ronefroz takibinde VUR saptanarak başlanmış 
olan antibiyotik profilaksisinin, bu hastalara 
tuvalet eğitimini tamamlayıp alt üriner sistem 

nınması ve uygun şekilde tedavi edilmesi ol-
dukça önemlidir. Bunun için, hastanın işeme 
bozukluğu semptom skoru gibi objektif sorgu 
formlarıyla değerlendirilmesi tanı ve takip için 
avantaj sağlamaktadır 33. Özellikle tuvalet eği-
timini almış hasta grubunda bu durumun var-
lığı araştırılmalı ve uygun tedavi (saatli işeme, 
laksatif kullanımı, biofeedback vb.) verilmelidir 
34. VUR saptanıp takip edilen hastaların takip-
leri süresince de mesane barsak disfonksiyonu 
ortaya çıkabilmektedir. Çalışmalarda, mesane 
barsak disfonksiyonu olan re�ülü hastalarda 
araya giren (breakthrough) enfeksiyonların 
daha sık gözlendiği (%77 vs %23) ve re�ü rezo-
lüsyonunun daha geç olduğu gösterilmiştir 15, 

35. VUR varlığında yüksek basınçlı mesanelerin 
üst üriner sistem için bir risk oluşturduğu unu-
tulmamalıdır. Aşırı aktif mesane bulguları olan 
re�ülü çocukların antikolinerjikler ile tedavi 
edilmesi re�ünün spontan gerileme olasılığını 
arttırabilmektedir 36. Alt üriner sistem disfonk-
siyonu ve mesane barsak disfonksiyonu olan 
hastalarda bu problemler çözülmeden cerrahi 
tedaviye karar verilmemelidir. 
 Vezikoüreteral re�ünün konservatif teda-
visinde erken dönemde sünnet de önemli bir 
basamak teşkil etmektedir. Avustralya’dan ya-
yınlanan ve 402. 908 çocuğun dâhil edildiği bir 
meta-analizde sünnetin idrar yolu enfeksiyonu 
açısından koruyucu olduğu saptanmıştır. Özel-
likle yüksek dereceli re�ülü hasta grubunda id-
rar yolu enfeksiyonu riskinin %30 olduğu ve 4 
çocuğa sünnet yapılarak 1 çocuğun idrar yolu 
enfeksiyonundan korunabileceği bildirilmiştir 
37. 
 Takiplerde ailelere idrar yolu enfeksiyonu 
bulguları iyi anlatılmalı ve çocuğun ateşinin 
yükseldiği durumlarda mutlaka idrar yolu en-
feksiyonunun araştırılmasının gerektiği anlatıl-
malıdır. Özellikle üst üriner sistem enfeksiyonu 
bulguları olan hastaların akut pyelonefrit şüp-
hesiyle uygun şekilde değerlendirmeleri ve 
tedavileri şarttır. Takiplerde üriner ultrasonog-
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TABLO 2.

Risk Grubu Prezentasyon Başlangıç Tedavisi Yorum Takip

Yüksek Tuvalet eğitimi sonrası 
yüksek dereceli reflülü 
(Gr 4-5) semptomatik 
erkek veya kız, skarlı 
böbrekler ve AÜSB 

Öncelikle AÜSB’nin 
tedavisi ve antibi-
yotik profilaksisi, 
araya giren enfeksiyon 
varlığında veya devam 
eden reflü durumunda 
girişim

Erken girişim gerekli-
liği yüksek olabilir

İYE ve AÜSB açısın-
dan agresif takip; 6 ay 
sonra tekrardan tam 
değerlendirme

Yüksek Tuvalet eğitimi sonrası 
yüksek dereceli reflülü 
(Gr 4-5) semptomatik 
erkek veya kız, skarlı 
böbrekler ancak AÜSB 
yok

Girişim düşünülebilir Açık cerrahinin 
sonuçları endoskopi 
cerrahiden daha iyi

Girişim sonrası 
yalnızca gerektiğinde 
VCUG, ergenliğe 
kadar yıllık böbrek 
durumu takibi

Orta Tuvalet eğitimi öncesi 
yüksek derceli reflülü 
semptomatik kız veya 
erkek hasta ve skarlı 
böbrekler

Başlangıç tedavisi an-
tibiyotik profilasksisi, 
araya giren enfeksiyon 
varlığında veya devam 
eden reflü durumunda 
girişim

Spontan gerileme er-
keklerde daha yüksek 
olasılık

İYE/Hidronefroz açı-
sından takip, 12-24 ay 
sonra tekrardan tam 
değerlendirme

Orta Yüksek dereceli reflülü 
asemptomatik hasta 
(Antental HN, kardeş 
taraması ile) ve skarlı 
böbrekler

Başlangıç tedavisi an-
tibiyotik profilasksisi, 
araya giren enfeksiyon 
varlığında veya devam 
eden reflü durumunda 
girişim

İYE/Hidronefroz açı-
sından takip, 12-24 ay 
sonra tekrardan tam 
değerlendirme

Orta Tuvalet eğitimi sonrası 
yüksek dereceli reflülü 
semptomatik kız veya 
erkek hasta, normal 
böbrekler, AÜSB 
mevcut

Başlangıçta antibi-
yotik profilaksisi ve 
AÜSB’nin tedavisi. 
Araya giren enfeksi-
yon veya devam eden 
reflü durumunda 
girişim düşünülebilir. 

Üroterapiye rağmen 
devam eden AÜSB 
durumunda girişim 
düşünülebilir. Girişim 
tipi tartışmalıdır. 

İYE ve AÜSB açısın-
dan takip gereklidir. 
Böbrek durumu için 
başarılı üroterapi 
sonrası tekrar tam 
değerlendirme yapıl-
malıdır. 

Orta Tuvalet eğitimi sonrası 
düşük dereceli reflülü 
skarlı böbrekli semp-
tomatik kız veya erkek 
hasta

Tedavi şekli tartışmalı-
dır. Esdoskopik girişim 
bir seçenektir. AÜSB 
varsa tedavi edilme-
lidir. 

Ergenlik sonuna kadar 
İYE, AÜSB ve böbrek 
durumu açısından 
takip edilmelidir. 

Orta Tüm semptomatik 
düşük dereceli reflülü 
normal böbrekli hasta-
lar, AÜSB mevcut

AÜSB’nin tedavisine 
ek olarak antibiyotik 
profilaksisi düşünü-
lebilir. 

İYE ve AÜSB için 
takip edilmelidir. 

Düşük Tüm semptomatik 
düşük dereceli reflülü 
normal böbrekli hasta-
lar, AÜSB yok

Antibiyotik profilaksisi 
verilip verilmemesi 
tercihe bağlıdır. 

Antibiyotik profilaksi-
si verilmiyorsa aileler 
idrar yolu enfeksi-
yonu riski hakkında 
bilgilendirilmelidir. 

İYE için takip gerek-
lidir. 

Düşük Tüm asemptomatik 
düşük dereceli reflülü 
normal böbrekli 
hastalar

İnfantlarda antibiyotik 
profilaksisi verilip 
verilmemesi tercihe 
bağlıdır. 

Antibiyotik profilaksi-
si verilmiyorsa aileler 
idrar yolu enfeksi-
yonu riski hakkında 
bilgilendirilmelidir. 

İYE için takip gerek-
lidir. 

İYE: İdrar Yolu Enfeksiyonu, AÜSB: Alt Üriner Sistem Bozukluğu
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disfonksiyonu olmadığı anlaşılıncaya kadar de-
vam edilmesi önerilen ve güvenli olan bir teda-
vi yaklaşımıdır. 
 Vezikoüreteral re�üde tedavi seçenekleri 
değerlendirilirken EAU/ESPU kılavuzlarında risk 
sını�aması dikkate alınmalıdır. Ünilateral, erken 
yaştaki yüksek dereceli re�ü, alt üriner sistem 
disfonksiyonu varlığı, kız cinsiyet antibiyotik 
profilaksisinin başlanması önerilen riskli hasta 
grubunu oluşturmaktadır 22. Bir yaş altı grupta, 
düşük dereceli (Gr 1-2) re�ülerde olgu bazında 
değerlendirilme yapılmalıdır. Tablo 2 ‘de bu risk 
sını�aması verilmiştir. 
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 Vezikoüreteral re� ünün cerrahi tedavisi subü-
reterik enjeksiyon ve üreteral reimplantasyon 
olarak iki temel başlık altında incelenebilir. 
Bunlardan daha yeni ancak daha sıklıkla kul-
lanılanı subüreterik enjeksiyon tedavisidir. Ve-
zikoüreteral re� ünün endoskopik tedavisi ile 
ilgili ilk çalışma 1981’de Matouschek tarafından 
bildirilmiştir 1. Bu çalışmada endoskopik olarak 
re� ü ksif ü reter orifisi altına Polytetra� uoroeth-
ylene (PTFE) enjekte edilerek re� ü nü n durdu-
rulmasının sağlandığı gösterilmiştir. O dönem 
pek dikkat çekmeyen bu teknik birkaç yıl sonra 
O’Donnell ve Puri tarafından gündeme geti-
rilmiştir 2. Puri tarafından 1998’de ülkemizden 
Şimşek ve Ander’in de katkılarıyla, yapılan çok 
merkezli bir çalışmada tek bir enjeksiyon son-
rası başarı %75, 3 olarak bildirilmiştir 3. Bu çalış-
ma sonrasında ABD hariç birçok ülkede yaygın 
kullanılması ve STING (Subureteral Te� on In-
jection) kısaltmasıyla üroloji pratiğine girmesi 
sağlanmıştır. 1983’de McDonald ve 1988’de 
Politano’nun AUA kongrelerinde subü reteral 
enjeksiyon ile ilgili verilerini paylaşmalarına 
rağmen PTFE ve silikon gibi maddelerin yarat-
tığı sorunlar ABD’de “Food and Drug Administ-

ration (FDA)” onayı alamamalarına ve yeterli 
uygulama alanı bulamamalarına sebep olmuş-
tur 4, 5. Dextranomer/Hyaluronik asit’in vezikoü-
reteral re� ünün tedavisi amacıyla kullanılmaya 
başlanması ve 2001 yılında FDA onayı alması 
sonucunda bu yöntemin ABD’de kullanım yay-
gınlığını arttırmıştır. 
 Vezikoü reteral re� ü nü n cerrahi tedavisin-
de tanımlanan yöntemlerin çoğunluğu; yeterli 
uzunlukta oluşturulan submukozal tünelin, 
idrar dolumu ve işeme esnasında mesane için-
deki basınç artışıyla birlikte kapanarak re� üyü 
engellediği prensibine dayanmaktadır. Paqu-
in tarafından bildirilen ve klasik kitaplarda yer 
alan bilgi ise bu tünelin uzunluğunun üreter 
orifisi çapının beş katı olması gerektiği şeklin-
dedir 6. Subüreteral enjeksiyon yönteminde 
ise submukozal tünelin uzaması söz konusu 
değildir. Belki dü z bir hattın, konveks hale ge-
tirilmesiyle elde edilebilecek bir mesafe kazanı-
labilmektedir. Şüphesiz ki bu, hiçbir zaman 1/5 
oranını sağlamamaktadır. Bu bilgiler subürete-
ral enjeksiyonun re� üyü nasıl engellediği soru-
sunu ortaya çıkartmaktadır. Subüreteral madde 
enjeksiyonunun anti re� ü etkisinin; 
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18Vezikoüreteral 
Re� üde  Subüreteral 
Enjeksiyon



212 18  Vezikoüreteral Re�üde Subüreteral Enjeksiyon

re�ü değil üriner inkontinanstır9, 10. PTFE, 4-100 
μm çaplı Te�on partikülleri ve %50 oranında gli-
serinden oluşur. Partiküllerin %40’ı 40 μm’den 
küçüktür. Bu durum yapıya koyu bir macun 
kıvamı kazandırır. İnce endoskopik enjeksiyon 
iğnesinden geçişi zor olduğu için özel bir sık-
ma tabancası ile kullanılabilmektedir. Enjekte 
edildiği yerde hacminin %50’sini kaybeder (Gli-
serinin emilmesiyle). Kalan partiküllerin etrafı 
histiyositler ve yabancı cisim dev hücreleri tara-
fından sarılır ve zaman içinde bir fibröz kapsül 
gelişir. Buna bağlı olarak da başarısız bir Te�on 
enjeksiyonu sonrası açık cerrahi geçiren hasta-
larda bu alanın diseksiyonu oldukça zordur. Tef-
lon için enjekte edilen madde miktar 0,03-0,1 
ml, en fazla 0,3 ml’dir. 
 PTFE re�üde enjeksiyon materyali olarak ol-
dukça başarılı olmuştur. Te�on enjeksiyonunun 
öncüsü olan, Puri’nin 1998 deki yayınında ve 
sonraki yazılarında en az %75 başarı bildirmiş-
tir 11. Uluslararası 41 merkezdeki 53 pediatrik 
üroloji uzmanının bu konudaki deneyimlerini 
toplamış ve 1984-1996 arasında 1921 erkek ve 
6411 kız hastada Te�on enjeksiyonu sonrası tek 
enjeksiyonda %75,3 başarı, %2,8 nüks (2 yıl iz-
lemde), %0,33 obstrüksiyon (ameliyat gerekti-
ren) tanımlamıştır 12. 
 Ancak böylesine başarılı ve kolay ulaşılabi-
len bir materyal, partiküllerin migrasyonu ve 
potansiyel karsinogenez sebebiyle kullanım-
dan hızlıca kalkmıştır. Kanser geliştirme ihtima-
li konusunda doğrudan bir ilişki gösterilmemiş 
olmasına rağmen spekülasyonu dahi Te�on 
kullanımını olumsuz yönde etkilemiştir 13. Tef-

1. İntramural üretere arkadan yeterli des-
tek sağlayarak, 

2. Üreterovezikal bileşkenin trigona nok-
tasal yapışmasını sağlayarak 

3. Distal üreterin çapını daraltarak olduğu 
öne sürülmüştür 7. 

 Ayrıca, subüreteral enjeksiyonla distal 
üreter duvarlarının koaptasyonunun artırılması 
da bu yöntemin başarısında rol oynamaktadır. 

KULLANILAN MATERYALLER

Optimal enjeksiyon materyali; öncelikle insan 
vücudu için toksik etkili ve karsinojenik olmama-
lı, kolay enjekte edilebilmeli, enjeksiyon yerinde 
ciddi bir reaksiyon yaratmamalı, enjekte edildiği 
yerde varlığını ve hacmini korumalı, enjekte edil-
diği yer dışına migrasyon riski olmamalı, enfek-
siyon etkenlerini taşımamalı, kolay kullanılabilir 
olmalıdır. Ne yazık ki bütün bu özellikleri sağla-
yacak tek bir madde yoktur. Klinikte 1980’den 
beri kullanılan maddeler Tablo 1’de görülmekte-
dir. Bu tablo dışında bilimsel toplantılarda sunul-
muş, ancak devam eden çalışmalarla desteklen-
memiş başka materyaller de mevcuttur. 

NON-OTOLOG MATERYALLER

PTFE (Polytetrafluoroethylene) 

Te�on’un tıp dünyasındaki kullanımı oldukça es-
kidir. İlk olarak 1962’de disfoni tedavisinde vokal 
kordlara enjekte edilmiştir 8. Üroloji dünyasında 
enjeksiyon materyali olarak kullanılan ilk mad-
dedir. Ancak ilk uygulama alanı vezikoüreteral 

TABLO 1. Vezikoüreteral reflü’de enjeksiyon tedavisinde kullanılan materyaller

OTOLOG NON-OTOLOG

Otolog kollajen (cilt)
Otolog kan
Otolog mesane kası (hayvan)
Otolog yağ
Otolog kondrositler (kulak)

PTFE (Polytetrafluoroethylene)
PDMS (Polydimethylsiloxane)
Kollajen (Sığır)
Dextranomer/Hyaluronic acid
Calcium hydroxyapatite
Polyacrylate-Polyalcohol copolymer
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ajan olan dextranomer/hyaluronik asit (Dx/HA) 
günümüzde en sık kullanılan doku genişleti-
ci ajandır. PTFE ve PDMS’nin re�ü tedavisinde 
kullanımında ortaya çıkan partikül migrasyonu 
ve malignite risklerinin tartışıldığı yıllarda gün-
deme giren Dx/HA’nın en önemli özelliği, parti-
kül çapının 80 μm sınırının üzerinde olmasıdır 
(80-250 μm) 20. Taşıyıcı olarak sodyum hyaluro-
nat kullanılmıştır. Bir diğer önemli özelliği, en-
jeksiyonu esnasında kıvamının koyu olmaması 
sebebiyle özel iğne gerektirmemesi ve kendi 
enjektörünün, hafifçe itilmesiyle enjekte edi-
lebilmesidir. Medikal amaçla dextranomerler 
yara iyileşmesinde, sodyum hyaluronat ise göz 
cerrahisi ve ortopedide eklem içi enjeksiyon 
için kullanılmıştır. Dx/HA enjeksiyonundan 12 
hafta içinde hyaluronat kaybolur ve enjeksiyon 
sonrası bir yıl içinde enjekte edilen materyalin 
hacmi %25 azalır 12. Ancak dextranomer par-
tikülleri arasına fibroblast ve kollajen girerek 
sabit bir yapı oluşturur. Uzak dokulara Dx/HA 
migrasyonunun olmadığı hayvan deneylerinde 
gösterilmiştir 21. İlk enjeksiyon sonrası başarı, 
bu konuda en çok deneyim sahibi olan isimler-
den biri olan Lackgren’in ilk serisinde %69’dur 
22. 2010 yılında yayınlanan bir meta analizde 
başarı oranı, enjeksiyondan 3 ay sonra %77 
olarak verilmektedir 23. Tek merkeze ait orta ve 
yüksek dereceli re�üleri içeren 1551 hastanın 
dahil edildiği bir seride erken dönem (3. ay) so-
nuçlarında tek enjeksiyon sonrası %87,1, ikinci 
enjeksiyonda ek olarak %11, 3 ve üçüncü en-
jeksiyonda yine ek olarak %1, 6 başarı verilmek-
tedir 24. Ancak, Dx/HA enjeksiyonundan sonra 
uzun dönem takiplerde başarının düştüğü bi-
linmektedir. Lackgren’e göre başarılı tedavi edi-
lenlerin 1 yıllık takiplerinde %13’ünde re�ünün 
devam ettiği görülmektedir 25. 
 Uzun yıllardır piyasada olması sebebiyle bir 
çok farklı Dx/HA jenerik ürünü ortaya çıkmıştır. 
Akla gelen önemli sorunlardan bir tanesi ise Dx/
HA materyallerinin bu jenerik farklılığının re�ü 
rezolüsyonuna etki edip etmediğidir. Bu konuda 

lon partiküllerinin migrasyonu konusunda da 
çok tartışmalı yayınlar mevcuttur. Malizia’nın 
periuretral Te�on enjeksiyonu sonrası uzak or-
ganlara migrasyonu bildiren yayını ilk dikkat 
çeken çalışmadır 14. Bu çalışmada 80 μm’den 
küçük partiküllerin migrasyona uğrayabileceği 
bildirilmektedir. Her ne kadar bu çalışmadaki 
enjeksiyon alanı farklı, enjeksiyon miktarı fazla 
olsa da Te�on partiküllerinin beyine ve akci-
ğere gitmesi fikri korkutucudur. İnsanlarda da 
uzak organ migrasyonu olabileceğini belirten 
yazılar konuyu daha hassas hale getirmiştir 15. 
Miyakita ve Puri’nin konu hakkında tersine bul-
gular sunmasına rağmen, re�ü nedeni ile subü-
reteral te�on enjeksiyonu yapılan çocuklarda 
migrasyon olduğuna dair yayınların artması 
te�on kullanımını azaltmış ve zaman içinde de 
kullanımı ortadan kalkmıştır 16. 

PDMS (Polydimethylsiloxane)

Piyasaya Macroplastique® ismiyle giren bu ma-
teryalde polydimethylsiloxane (PDMS) (%40) 
partikülleri, suda eriyen polyvinylpyrrolidone 
(%60) içinde bulunur. Partikül çapları 35-540 μm 
kadardır. Partiküllerin %28’i 80 μm’den küçüktür. 
Bu boyut migrasyon için riskli olup, hayvan de-
neylerinde de gösterilmiştir 17. Te�on gibi silikon-
da da lokal in�amatuvar cevaba bağlı makrofaj 
ve fibroblastlar materyali çevrelemektedir. Sili-
konun otoimmün reaksiyon yarattığı ve malig-
nite riskini artırdığı da literatürde tartışılmıştır 18. 
Te�ona göre daha sınırlı sayıda çalışma olmasına 
rağmen başarı %81 civarındadır 19. Silikon enjek-
siyonu da Te�on gibi başarısı yüksek olmasına 
karşın küçük partiküller (<80 μm) ihtiva etmesi, 
otoimmün reaksiyon ve malignite riski nedeni 
ile günümüzde kullanılmamaktadır. 

DxHA (Dextranomer/Hyaluronic 
Acid Copolymer)

FDA tarafından 2001 yılında çocuklarda vezi-
koüreteral re�ünün tedavisinde onaylanan ilk 
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OTOLOG MATERYALLER

Hastanın vücudundan elde edilen materyaller 
olduğu için ilk anda çok cazip görülmekle bir-
likte, en önemli sorun elde edilmesi için anes-
tezi altında ikinci bir işlem gerekliliğidir. Bir 
nevi serbest greft olukları için, serbest greft sağ 
kalımının riskleri mevcuttur. Doğal olarak, ha-
zırlama aşamalarında enfeksiyon riskini en aza 
indirmek için gerekli önlemler alınmalıdır. 

Kondrosit 

Kondrositlerin hayvan deneylerinde nasıl elde 
edileceği Atala tarafından tarif edilmiştir 33. 
Buna göre Alginate ile kondrosit süspansiyonu 
değişik hücre yoğunluklarında denenmiş ve kı-
kırdak oluşumu gösterilmiştir. İnsanlardaki uy-
gulamaya ait sınırlı sayıdaki çalışmalarda başarı 
%80 olarak verilmektedir 34. 

Kollajen

Sığırdan elde edilen kollajene göre alerjik reak-
siyon olmaması, enfeksiyon taşıma riski bulun-
maması gibi avantajları vardır. Ancak hastanın 
cildinden ya da kulağından elde edilmesinin 
zorluğu, bu yöntemin yaygın kullanılamaması-
na yol açmıştır. 

Kas

Mesane kasından elde edilen kas örneklerinin 
alginate ile karıştırılarak subüreteral enjeksiyonu 
prensibine dayanmaktadır 35. Deneysel seviye-
deki çalışma yaygın olarak tekrarlanamamıştır. 

DİĞER MATERYALLER

Vezikoüreteral re�üde, yaklaşık 30 yıldır deği-
şik materyallerin kullanıldığı endoskopik su-
büreteral enjeksiyon yöntemi etkin bir tedavi 
yöntemi olarak tartışılmazdır. Tartışılan ve za-
man içinde farklı alternati�er geliştirilen tarafı 
enjeksiyon materyalleridir. Tarihsel süreç içinde 

yapılmış çalışmalarda jenerik farklılıkların sonu-
ca etki etmediği ortaya konmuştur 26, 27. 

Kollajen (Cross-Linked Bovine 
Collagen)

Sığır derisinden elde edilen kollajen kalp ka-
pakları yapımında, dikiş materyallerinde, yama-
larda kullanılmış olup, hemostatik ajan olarak 
da işlev görmüştür. Kullanılan kollajenin %95’i 
Tip I, %5’i Tip III’tür. Kolajen, kolay enjekte edilir 
ve özel bir şırınga gerektirmez. Enjekte edildiği 
yerde lokal reaksiyon çok az olur, granülom ge-
lişimi olmamakla birlikte materyal, fibroblastlar 
ve hastanın kendi kollajeni tarafından işgal edi-
lir 7. Organik bir materyal oluşu alerjik reaksiyon 
ihtimalini yaratır. Bu nedenle işlem öncesi cilt 
testi yapılmalıdır. İnsanların %3’ü kollajene kar-
şı hipersensitivite reaksiyonu verir 28. Enjeksiyon 
sonrası erken dönem başarısı diğer materyaller 
gibi olsa da uzun dönem sonuçları hayal kırıklı-
ğı yaratmıştır. Haferkamp’ın çalışmasında erken 
dönem başarı %92 iken 37 ay sonraki nüks ora-
nının %91 olduğu ortaya konmuştur 29. Kollajen 
türü ve yoğunluğu arttırıldığında daha az nüks 
görüldüğü bildirilmiş olsa da günümüzde yay-
gın kullanılan bir materyal değildir 30. 

Kalsiyum Hidroksilapatit 

Kalsiyum hidroksilapatit; su, gliserin ve %3’lük 
methylcellulose içinde süspanse edilmiş kalsiyum 
hidroksilapatit’ten oluşur. Molekül büyüklüğü 
75-125 μm civarındadır. Partiküller ciddi bir lokal 
reaksiyona sebep olmaz ve stabildir. Mevorach, 
Coaptite® kullandığı çalışmasında Gr II-IV re�üsü 
olan 98 hastada (155 üreter) %75 başarı bildir-
miştir 31. Partikül çapları 100-400 μm arasında 
olan polyethylene glycol-400-polyglucosamine, 
tri-calcium-phosphate ceramic ve ringer solüs-
yonu ihtiva eden başka bir hidroksilapatit mater-
yali (Urocol®) kullanılarak Kajbajzadeh’nin yaptığı 
yayında 208 çocukta re�ünün kaybolma oranı 
%69 olarak belirtilmiştir 32. 
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tartmak ve tedavi planını her hastaya göre ayrı 
değerlendirmek gerekir. Unutulmamalıdır ki 
daha az invaziv gözüken bu metod ile gerile-
meyen re�ülerin tedavisinde kalan seçenek re-
implantasyondur. 
 Yıllar önce düşük ve orta dereceli re�ülerde 
başlayan subüreteral enjeksiyon uygulaması 
günümüzde tüm derecelerdeki re�ülerde kul-
lanılabilmektadır 40. Bu ve öncesinde sayılan 
etkenler pediatrik ürologların enjeksiyon tedavi-
sine bakışlarını zaman içinde değiştirmiştir. Hat-
ta antibiyotik profilaksisi yerine kullanımı dahi 
gündeme gelmiştir 41. İsveç grubunun 1 yaş altı 
yüksek dereceli re�ü hasta grubunda yaptığı son 
çalışmasında, subüreteral enjeksiyon tedavisiyle 
antibiyotik profilaksisine oranla daha yüksek ref-
lü rezolüsyonunun düşük komplikasyon oranı 
ile sağlandığı bildirilmiştir. 42. Son yıllarda; subü-
reteral enjeksiyon yüksek başarısı ve kullanım 
kolaylığı nedeniyle açık cerrahinin önüne geç-
miştir 43. Yayınlanan bir meta-analizde toplam-
da 8101 renal ünitede üreter başına rezolüsyon 
oranı 1. ve 2. derece re�ülerde %78, 5, 3. derece 
re�ülerde %72, 4. derece re�ülerde %63 ve 5. 
derece re�ülerde %51 olarak bulunmuştur. İlk 
enjeksiyonun başarısız olduğu durumda ikinci 
enjeksiyonun başarı oranı %68, 3. enjeksiyonun 
başarı oranı ise %34’tür 44. Duplike sisteme hafif 
veya orta dereceli re�ü olgularında da subüre-
teral enjeksiyon uygulanabilmektedir ancak bu 
olgularda başarı oranının %50 civarında oldu-
ğu akılda tutulmalıdırr45. Posterior uretral valve 
ikincil re�ü tedavisinde de iyi bir alternatiftir 46. 
Nöropatik mesanelerde ise ortalama başarının 
%62 olduğu bildirilmiştir. Transplante böbrek-
lere olan re�ülerin de subüreteral enjeksiyon ile 
tedavisi mümkündür 47. Ancak başarının zaman-
la azaldığı, tekrarlayan işeme sistouretrografileri 
(VCUG)’nin gerekebileceği hatırlanmalıdır. So-
nuç olarak, vezikoüreteral re�ü tedavi prensiple-
ri içinde düşünülmeli, subureteral enjeksiyonun 
cerrahi bir işlem olduğu ve deneyim gerektirdiği 
unutulmamalıdır 48. Ayrıca, uygun yaş grupların-

subüreteral kan enjeksiyonu dahi önerilmiştir. 
Hatta bu konuda çok büyük deneyimi olan Ata-
la, hücre kültürleri dışında “enjekte edilebilen, 
şişirilebilen ve ayrılabilen balon” önerisini de 
getirmiş ancak tıp pratiğinde yer bulamamıştır 
36. Biodegredable olmayan, 90-212 μm karbon 
kaplı zirkonyum oxide partiküllerinin (Durasp-
here EXP®) ise vezikoüreteral re�üde kullanımı-
na ilişkin henüz yayınlanmış bir çalışma yoktur. 
 Son yıllarda, polyacrylate polyalcohol co-
polymer, PPC (Vantris®) kullanıma girmiştir 37. 
Polyacrylate polyalcohol copolymer ile ilgili 
giderek artan sayıda makale yayınlanmaktadır. 
Yüzde 40’lık gliserol ihtiva eden non-absorbable 
bir sentetik doku genişletici ajan olan PPC ile 
ilgili ilk makale 2010 yılında yayınlanmıştır 37. 
Ortalama 0, 4-0, 7 ml enjeksiyon miktarı ile or-
talama 54 aylık takipte %97 civarında başarı 
olduğunu bildiren yayınlar mevcuttur 38, 39. Yak-
laşık 300 μm olan partikül boyutu ile migrasyon 
riskinin de teorik olarak oldukça düşük olduğu 
iddia edilmektedir. Yayınlanan çok merkezli 
bir çalışmada ilk enjeksiyon sonrası %93, 8’lik 
bir başarı ortaya konmuş fakat %0, 7 hastada 
üreterovezikal bileşke obstrüksiyonuna ikincil 
reimplantasyon, %0, 5 hastada ise üreter stent 
yerleştirilmesi gerektiği bildirilmiştir 39. 

KİMLERE SUBÜRETERAL 
ENJEKSİYON TEDAVİSİ 
YAPILMALIDIR

Vezikoüreteral re�üde cerrahi tedavi endi-
kasyonu başka bir bölümde tartışılacaktır. 
Subüreteral madde enjeksiyonu da bir cerrahi 
yöntemdir, ancak daha az invaziv olması, kul-
lanılan maddelerin zaman içinde daha az so-
runlu hale gelmesi daha yaygın kullanımına yol 
açmıştır. Bu yöntem günübirlik cerrahi olarak 
yapılan bir tedavi şeklidir. İşlem süresi oldukça 
kısadır (10-15 dakika). Az da olsa obstrüksiyon, 
rekürrens ve işleme bağlı üriner sistem enfek-
siyonu gibi komplikasyonları olduğunu unut-
mamak gerekir. Bütün bu iyi ve kötü� tara�arı 
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ceği gibi, tek parça halinde de olabilir (9, 5-14 
Fr). Endoskopik iğne yumuşak (�exibl) veya rijit 
olabilir. Tek parça sistoskoplarda rijit metal iğne 
kullanmak daha kolaydır. İğne ortalama 3, 7-4 
Fr çapındadır. Optik sistemi genellikle bir endo-
vizyon sistemi ile birlikte kullanılır. Sistoskopun 
tipi, optik sistemin kaç derece olacağı, işlemi 
yapacak cerrahın armamentariumuna bağlıdır. 
 O’Donnell ve Puri’nin klasik uygulamasın-
da, iğne üreter orifisinin 2-3 mm gerisinden 
saat 6 hizasından olacak şekilde submukozal 
alana sokulup 4-5 mm ilerletilir. Giriş deliğinin 
düzgün olması oldukça önemlidir. Üreter içinde 
veya mesanede delikler açılırsa, enjekte edilen 
materyal dışarı akarak başarısızlığa sebep ola-
bilir. İğnenin ucu kesinlikle lamina propriada 
olmalıdır. Derine, kas içine yapılan enjeksiyonlar 
amaçlanan subüreteral tepecik oluşumunu sağ-
layamaz. Doğru yere yapılan enjeksiyon ise az 
miktarla tam bir koaptasyon sağlar. Dx/HA için 
bu miktar 0, 5-1, 5 ml dir 50. Ancak klinik deneyi-
mimiz; bir üreter altına enjekte edilen miktarın 
0, 7- 0, 8 ml’yi aşmaması gerektiği yönündedir. 
Başlangıçta çok az (0, 1 ml) madde enjekte edip, 
doğru yerde bir tepecik oluşturulabiliyorsa, de-
vam edip bir miktar daha enjekte edilerek iste-
nen tepe/volkan görüntüsü sağlanır (Resim 1). 
Bu durumda üreter orifisinin hilal veya yarık şek-
lini aldığı görülür. Enjeksiyon yapıldıktan sonra 
iğnenin 30-60 saniye kadar yerinde tutulması, 
enjekte edilen maddenin iğne deliğinden geri 
akmamasını sağlar. Enjeksiyon sırasında yavaş 
ve sabırlı olunmalıdır. Eğer ilk girilen alanda uy-
gun tepecik sağlanamadıysa iğne hafifçe geri 
çekilerek farklı bir plandan ya da çıkarılarak daha 
geriden, yandan veya intraüreteral bölgeden 
enjeksiyon yapılabilir. Bazı çalışmalarda iğne ile 
girildikten sonra ucunu mukozayı hafifçe yukarı-
da tutacak şekilde kaldırarak enjeksiyona devam 
edilmesinin yararlı olduğu belirtilmektedir (Ure-
teral Repositioning and Injection - URI) 51. 
 Enjeksiyon yönteminde başarı açık cer-
rahideki kadar olmadığı için son on yılda ba-

da işlem öncesi alt üriner sistem disfonksiyonu 
olup olmadığı mutlaka araştırılmalı ve uygun te-
davi ile bu durum kontrol altına alındıktan sonra 
enjeksiyon tedavisi planlanmalıdır. 

UYGULAMA

Vezikoüreteral re�ülü bir hastada, cerrahi te-
davi endikasyonu varsa ve endoskopik en-
jeksiyon yapılacak ise, genel kural olarak idrar 
kültüründe üreme olmamalıdır. Hastanın genel 
anesteziye uygunluğu ve varsa risk faktörleri 
belirlenmelidir. Re�üksif ve obstrüktif üreterler 
ile distal aperistaltik segmenti bulunan megaü-
reter olgularının subüreteral enjeksiyon için rö-
latif kontrendikasyon oluşturmaktadır49. Bu tip 
üreterlerin ayırdedilmesinde VCUG’da işeme 
sonrasında üreterlerin kontrast materyalle dolu 
kalıp kalmadığına dikkat edilmelidir. Anestezi, 
genellikle indüksiyon sonrası inhalasyon ajan-
larıyla maske yardımıyla yapılabilmekle birlik-
te laringeal maske de uygulanabilmektedir. 
Önemli olan işlem esnasında hastanın işlem 
güvenliğini bozacak şekilde hareket etmeme-
sidir. Anestezi altındaki hasta, litotomi pozisyo-
nunda yatırılmalı, povidon iodine veya benzeri 
solüsyonlarla cerrahi alan silinip steril örtülerle 
örtülmeli, uretraya sıkılan kayganlaştırıcı bir 
madde yardımıyla, meatustan itibaren uretra 
görülerek mesaneye girilmelidir. Burada amaç 
olası uretra patolojilerini atlamamaktır. Genel 
kaide olarak VCUG’da uretra mutlaka görün-
tülenmelidir. Ancak uretra pozu olmayan bir 
VCUG filmi ile işlem planlanan erkek hastalarda 
anterior ve posterior uretral valv konusunda 
dikkatli olunmalıdır. Mesanede üreter orifisle-
rinin yeri, şekli, tek ya da duplike oluşu, eşlik 
eden divertikül olup olmaması ile mesanenin 
kapasitesi ve mukozal yapısının tamamı değer-
lendirilmeli ve not edilmelidir. 
 Enjeksiyon işlemi esnasında mesane hacmi-
nin yaklaşık 1/2 - 3/4’ünün dolu olmasına dikkat 
edilmelidir. Sistoskop; klasik sistoskop olabile-
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şarıyı arttıracak yeni uygulama yöntemleri 
geliştirilmiştir. Kirsch tarafından ortaya konan 
“Hidrodistansiyon İmplantasyon Tekniği” (HIT) 
ile intraüreteral ve subüreteral uygulamaya 
geçilmiştir 50 (Resim 2) Bu yöntemle başarı tek 
enjeksiyonda %89’a kadar çıkmıştır. Zaman 
içinde intraüreterik enjeksiyonun distal ve 
proksimal alanlara da genişletilmesiyle çift HIT 
(Double HIT) yöntemi geliştirilmiş, hatta orifi-
sin üstündeki submukozaya (Superior tunnel) 
madde enjeksiyonu tanımlanmıştır 52 (Resim 3). 
Yakın zamanda yapılan bir çalışmada ABD’de 
en sık kullanılan enjeksiyon tekniğinin double 
HIT yöntemi olduğu belirtilmiştir 53. Geçtiğimiz 

Resim 1. Başarılı subüreterik enjeksiyon sonrası sıradağ görüntüsü 

 

Resim 2. HIT Yöntemi ile subüreterik enjeksiyon tekniği 

 

Resim 3. Double HIT yöntemiyle subüreterik enjeksiyon 
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sıradağ görüntüsü
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Resim 3. Double HIT yöntemiyle subüreterik enjeksiyon
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yolu enfeksiyonu riskinin rekürren re� üsü olan-
lar, enjeksiyon endikasyonu antibiyotik profi-
laksisi altında ateşli idrar yolu enfeksiyonu ge-
çirmek olanlar ve kız çocuklarında daha yüksek 
olduğu ortaya konmuştur 27. Öğrenme eğrisinin 
varlığı konusunda çelişkili yayınlar mevcut olsa 
da uygulayan cerrahın tecrübesinin önemli ol-
duğu aşikardır. Başarısız enjeksiyon sonrasında 
enjeksiyon materyalinin genellikle mediale ve 
distale doğru yer değiştirdiği izlenir. (Resim 4)
 Subü reteral enjeksiyon sonrasında erken 
ve geç dönemde obstrüksiyon görülebilir. 
İspanya’dan, 2002-2011 arasında 475 ü reterde 
Dx/HA uygulaması sonrası 5 olguda obstrük-
siyon bildirilmiştir 57. Tedavi için endoskopik 
UVJ dilatasyonu ve Double J stent uygulaması 
yapılmıştır. Benzer şekilde İsrail’den yayınlanan 
480 hastalık bir seride ortalama 13 aylık takip 
sonrasında 9 hastada üreterovezikal bileşke 
obstrüksiyonu gelişmiş ve bunların tamamına 
açık reimplantasyon gerekmiştir. Bu 9 hasta-
dan 5’inin primer tedavisi Dx/HA, 4’ünün ise 
polyacyrilate polialcohol copolimer ile yapılmış 

yıl yayınlanan bir meta-analizde toplamda 895 
HIT yapılan üreter ve klasik STING tekniği ya-
pılan 632 üreter karşılaştırılmış olup ortalama 
başarının HIT yöntemiyle %82, 5, STING yönte-
miyle ise %71, 4 olduğu belirtilmiştir. Ancak ça-
lışmada ikincil enjeksiyon gerekliliği açısından 
iki teknik arasında fark bulunamamıştır 54. Şekil 
1’de yukarda bahsedilen enjeksiyon yöntemle-
rinin giriş noktaları gö sterilmiştir. 
 Subüreteral madde enjeksiyonunun başa-
rısını etkileyen faktörler geniş bir şekilde araş-
tırılmıştır. Üreter orifisinin konfigürasyonu ile 
başarı arasında bir ilişki kurulamamıştır 55. En-
jeksiyon sonrası tepecik (volkan, dağ, sıradağ) 
oluşumunun enjeksiyon başarısında en önemli 
etken olduğuna inanılmaktadır 56. Yapılan bir 
çalışmada, erken yaş (<54 ay) ve başarısız ilk 
enjeksiyonun kötü prognostik faktörler oldu-
ğu bulunmuştur. Enjeksiyon sonrası ateşli idrar 

 

Şekil 1. Enjeksiyon yöntemlerine göre giriş noktaları 

HIT - 1 
Double HIT - 2 
Klasik STING - 3 
Superior Tunnel - 4 
 

 

* Görüntüler İÜ İstanbul Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı arşivinden alınmıştır. 

 

Şekil 1. Enjeksiyon yöntemlerine göre giriş noktaları 

HIT - 1 
Double HIT - 2 
Klasik STING - 3 
Superior Tunnel - 4 
 

 

* Görüntüler İÜ İstanbul Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı arşivinden alınmıştır. Şekil 1. Enjeksiyon yöntemlerine göre giriş 
noktaları.
 HIT - 1
 Double HIT - 2
 Klasik STING - 3
 Superior Tunnel - 4

Resim 4. Subüreterik enjeksiyon sonrası kaudal 
ve mediale yer değiştirmiş enjeksiyon materyali

* Görüntüler İÜ İstanbul Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı arşivinden alınmıştır. 



18  Vezikoüreteral Re� üde Subüreteral Enjeksiyon 219

10. Politano VA, Small MP, Harper JM, Lynne CM. Peri-
urethral te� on injection for urinary incontinence. J 
Urol 1974;111:180-183. 

11. Chertin B, Colhoun E, Velayudham M, Puri P. Endos-
copic treatment of vesicoureteral re� ux: 11 to 17 
years of followup. J Urol 2002;167:1443-1445; dis-
cussion 1445-1446. 

12. P P. Endoscopic Treatment of Vesico ureteral Re� ux. 
In: Gearhart JP RR, Mouriquand P, ed. Pediatric Uro-
logy: W. B. Saunders Company, 2001:p. 411-420. 

13. Dewan PA. Is injected polytetra� uoroethylene 
(Polytef ) carcinogenic? Br J Urol 1992;69:29-33. 

14. Malizia AA, Jr., Reiman HM, Myers RP, Sande JR, Bar-
ham SS, Benson RC, Jr., Dewanjee MK, Utz WJ. Migra-
tion and granulomatous reaction after periurethral 
injection of polytef (Te� on). JAMA 1984;251:3277-
3281. 

15. Aaronson IA, Rames RA, Greene WB, Walsh LG, Ha-
sal UA, Garen PD. Endoscopic treatment of re� ux: 
migration of Te� on to the lungs and brain. Eur Urol 
1993;23:394-399. 

16. Miyakita H, Puri P. Particles found in lung and bra-
in following subureteral injection of polytetra� u-
oroethylene paste are not te� on particles. J Urol 
1994;152:636-640. 

17. Henly DR, Barrett DM, Weiland TL, O’Connor MK, 
Malizia AA, Wein AJ. Particulate silicone for use in 
periurethral injections: local tissue e� ects and se-
arch for migration. J Urol 1995;153:2039-2043. 

18. Dewan PA, Byard RW. Histological response to injec-
ted Polytef and Bioplastique in a rat model. Br J Urol 
1994;73:370-376. 

19. Herz D, Hafez A, Bagli D, Capolicchio G, McLorie G, 
Khoury A. E� icacy of endoscopic subureteral poly-
dimethylsiloxane injection for treatment of vesico-
ureteral re� ux in children: a North American clinical 
report. J Urol 2001;166:1880-1886. 

20. Lackgren G LH, Hensle TW, Stenberg A. Endoscopic 
treatment of vesico ureteral re� ux and urinary in 
continence in children. AUA Update Series Lesson 
37. 

21. Stenberg AM, Sundin A, Larsson BS, Lackgren G, 
Stenberg A. Lack of distant migration after injection 
of a 125iodine labeled dextranomer based implant 
into the rabbit bladder. J Urol 1997;158:1937-1941. 

22. Stenberg A, Lackgren G. A new bioimplant for the 
endoscopic treatment of vesicoureteral re� ux: ex-
perimental and short-term clinical results. J Urol 
1995;154:800-803. 
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24. Puri P, Kutasy B, Colhoun E, Hunziker M. Single cen-
ter experience with endoscopic subureteral dextra-
nomer/hyaluronic acid injection as first line treat-

olup risk faktörü olarak yüksek dereceli re� ü ve 
üreter alt uç dilatasyonu belirtilmiştir 58. 
 Kliniğimizde tüm hastalarda, işlem son-
rası 15-21. günlerde yapılan bir ü riner ultra-
sonografi ile obstrüksiyon araştırılmaktadır. 
Neredeyse açık cerrahi kadar başarılı olduğu 
ispat edilmiş, tüm dünyada yaygın olarak kul-
lanılan bu yöntem sonrası re� ünün kontrolü 
için sadece enjeksiyon sonrası 3. ayda değil 
1-2 yıl sonra da VCUG yapılması gerekebilece-
ği akılda tutulmalıdır 58, 59. Bu bilgiler ışığında 
subüreteral enjeksiyon yapılan hastaların izle-
minde ateşli idrar yolu enfeksiyonu rekürrens 
açısından uyarıcı olmalıdır. Ayrıca enjeksiyon 
materyalinin ultrasonografide hiperekojenik 
olarak görülebileceği ve erken dönemde üre-
ter alt uç - mesane taşı olarak rapor edilebile-
ceği bilinmelidir. 
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Giriş

Çocuklarda üretero-vezikal bileşke anastomoz-
ları (üreteroneosistostomi :UNS); üreterin, me-
saneye tekrar implante edilmesini gerektiren 
doğumsal ya da edinsel patolojiler nedeni ile 
yapılan cerrahi girişimlerdir. 
 Bu patolojilerin başında, vezikoüreteral ref-
lü gelmektedir. Ayrıca; 

•	 Üretero-vezikal bileşke darlığı, 
•	 Ektopik Üreter Açılımı, 
•	 Üreterosel gibi doğumsal patolojilerde 

ve
•	 Travmatik üreter yaralanması, 
•	 Renal transplantasyon gibi edinsel ne-

denlerle de UNS ameliyatları yapılmak-
tadır. 

 Vezikoüreteral re� ü (VUR) tedavisinde açık 
ve endoskopik cerrahi alternati� eri bulunmak-
tadır. Avrupa Üroloji Birliği (EAU) tedavi kılavuz-
larında, yüksek dereceli (Grade IV-V) re� üler için 
daha çok açık cerrahi önerilirken, daha düşük 
dereceli re� ülerde ise, endoskopik tedavi öne-
rilmektedir. (1) Amerikan Üroloji Birliği (AUA) 
kılavuzları ise, açık cerrahinin başarı oranlarının 

%98 düzeyinde olduğunu ve endoskopik cerra-
hinin %83 olan başarı oranı ile kıyaslandığında 
daha yüksek olduğunu bildirmektedir. (2) 
 Hutch tarafından ilk defa dokuz paraplejik 
hastanın yedisinde VUR’un başarılı tedavi edil-
diği rapor (1952) yayınlandıktan sonra, VUR 
tedavisine yönelik çok sayıda cerrahi teknik 
tanımlanmıştır. Zaman içinde, bazı prensiplere 
dayalı olarak uygulanan bu teknikler, mükem-
mel sonuçların ortaya çıkmasını sağlamıştır. 
Teknik seçimi, cerrahın deneyimi ve hastanın 
durumu göz önünde bulundurularak, bireysel 
olarak yapılmalıdır. 
 Altta yatan etiyolojik neden ne olursa olsun, 
temel teknik değişmemektedir: Üreterin, mesa-
neye, üreter çapının 4-5 katı uzunluğunda bir 
submukozal tünelden geçerek anastomoz edil-
mesi gerekmektedir. 
 Üreterin mümkün ise orijinal hiatus koruna-
rak, değilse, mesanenin en az mobil olan trigo-
nal kısmına yakın olacak şekilde anastomozu, 
daha sonra ortaya çıkabilecek kinklerin önlen-
mesi açısından çok önemlidir. 
 Benzer şekilde, anastomoz sırasında yeterli 
detrüsör kas desteğinin sağlanması, UNS sonra-
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çok genişse, bir üreteri mesaneye anastomoz 
etmek ve diğer üreteri de bu üretere anas-
tomoz etmek gerekli olabilir (Transüretero-
üreterostomi:TUU ve üreteroneosistostomi) 
TUU uygulamarında genelde Psoas Hitch ma-
nevrası yapmak da gerekmektedir. 
 Üreterin UNS için yeterli uzunlukta olmadı-
ğı nadir durumlarda da, mesane tabanlı bir �ep 
prosedürü olan “Boari” �ep uygulaması gerekli 
olabilir.  
 Üretere yaklaşım şekline göre cerrahi pro-
sedürler, intravezikal, ekstravezikal ve kombine 
olmak üzere sını�andırılabilir. Ayrıca, submu-
kozal tünelin, orijinal hiatusla ilişkisine göre 
suprahiatal veya infrahiatal olarak da ayrılabilir-
ler.  

Pozisyon

İşlem öncesinde uygun antibiyotik pro�aksisi 
sağlandıktan sonra, çocuk genel anestezi atın-
da litotomi pozisyonuna alınır ve sistoskopi ya-
pılır. Sistoskopi sırasında, idrar örneği alınması 
ve bundan kültür çalışılarak antibiyotik rejimi-
nin kültür sonucuna göre uygulanması öneril-
mektedir. Sistoskopide, önce üretrada herhangi 
bir darlık veya posterior üretral valv ile uyumlu 
görünüm olup olmadığı, mesanenin yapısı ve 
şekli, üreter orifislerinin konumu ve şekli (para-
üreteral divertikül, ektopi, çift üreter üreterosel 
vb) değerlendirilmelidir. Sonrasında, çocuğa 
supin pozisyon verilir ve özellikle büyük çocuk-
lar ve adolesanlarda, mesaneyi daha iyi görmek 
için, sakrum seviyesine destek konulabilir. Ay-
rıca, kız çocuklarda hafif kurbağa pozisyonu 
verilmesi, steril sonda takılması aşamasında 
kolaylık sağlar. Tüm basınç noktaları (topuklar, 
sırt, bel ve kalça) desteklenir ve genital bölge 
ile abdomen uygun şekilde boyanarak örtülür. 

İnsizyon

Simfizis pubisin 1-2 cm üstünden, rektus kası-
nın lateral kenarlarına kadar uzanacak şekilde 

sı re�ü tekrar etme riskinin azalması açısından 
çok önemli olduğu gibi, parahiatal divertikül 
gelişimi ve buna bağlı üreteral kinkleşmelerin 
önlenmesi anlamında da kritik öneme sahiptir. 
 Ek olarak, sekonder VUR sebeplerinin (nöro-
jen mesane, posterior üretral valv vb.) saptan-
ması ve ortadan kaldırılması da tedavinin başarılı 
olmasında önemli bir yere sahiptir. Stenozu, açı-
lanmayı veya üreterin kendi etrafında dönmesini 
engellemek için, üreterin mesaneye giriş nokta-
sına (hiatus), submukozal tünelin yönüne, üre-
teromukozal anastomoza özen gösterilmesi ve 
bununla birlikte, postoperatif hematüri ve mesa-
ne spazmlarını engellemek için, mesane travma-
tizasyonundan mümkün olduğunca kaçınılması 
da UNS’deki önemli cerrahi prensiplerdendir. 
 Sadece anti re�ü amacı ile uygulanan 
Detrüsorafi ameliyatlarında, üreteri mesane 
mukozasından ayırmaya gerek yoktur (Non-
dismembered). Diğer tüm UNS yöntemlerinde 
üreter, distalde, mesaneden ayrılır ve daha son-
ra tekrar anastomoz edilir. 
 Doğal olarak, çapı çok artmış megaüreter-
lerde her zaman yeterli uzunlukta submukozal 
tünel oluşturmak imkanı bulunmamaktadır. Bu 
tip durumlarda, üreter çapını azaltmak sureti 
ile yeterli tünel uzunluğu sağlanabilmektedir. 
Bu işleme üreteral “tailoring” adı verilmektedir. 
Tailoring genel olarak eksizyonel olarak ya da 
“folding” yani üreteri kendi üzerine katlamak 
sureti ile yapılmaktadır. 
 Bazı durumlarda, hala yeterli tünel uzun-
luğu elde edilememişse, “Psoas Hitch” denilen 
yöntemle, mesane UNS tarafında Psoas kasına 
tespit edilerek, uzun bir mesane tabanı elde 
edilebilmekte ve anastomoz bu taban üzerinde 
oluşturulan tünel aracılığı ile yapılmaktadır. 
 Nadiren, anti-re�ü mekanizmasını destek-
lemek amacı ile, en distaldeki üreter mukozası, 
üreter üzerine geri katlanarak bir “nipple valv” 
mekanizması da oluşturulabilir. 
 Bilateral UNS gerektiren durumlarda, her 
iki üreter çapı da yeterli submukozal tünel için 
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alt kenarı hizasından tespit edilirler. Böylelikle, 
işlemin tüm basamaklarında üretere oryantas-
yon korunur ve üreterin kendi etrafında dön-
mesinin önüne geçilmiş olur. Ayrıca diseksiyon 
sırasında üretere hafif traksiyon yapılması da 
mümkün olur. İğne uçlu koter (Colorado) yar-
dımıyla, çok düşük enerji kullanılarak, üreter 
orifisinden 2-3 mm uzakta olacak şekilde me-

Pfannenstiel cilt insizyonu yapılır (Şekil 1). An-
terior rektus fasyası transvers olarak açılır ve 
üstte umblikusun hemen altına, altta ise sim-
fizis pubise kadar eleve edilir. Rektus kasları 
birbirinden ayrılır ve mesaneye ulaşılır (Şekil 2). 

İNTRAVEZİKAL PROSEDÜRLER

Üreterlere Erişim

Periton, mesane kubbesinden nazikçe sıyrılır. 
Orta derecede dolu mesanede bu işlem daha 
kolaydır. Mesane, orta hattan, vertikal olarak 
mesane boynunun 2 cm üstüne kadar açılır (Şe-
kil 3). İnsizyonun daha büyümesini engellemek 
için, mesane boynu ve kubbe uçlarına birer 
adet sekiz şeklinde sütür konulur. Özellikle me-
sane araka duvarını çekmek ve tabanı ortaya 
koymak anlamında, Dennis Brown ekartörleri 
mükemmel görüntü sağlar. Mesane mukoza-
sının korunması önemlidir. Aksi halde, mukoza 
ödemi ve in�amasyonu oluşur ve kanama ya da 
mukoza diseksiyonunda zorluğa yol açabilir. 

Üreterin İntravezikal Mobilizasyonu

Üreterler, uygun boyutta bir beslenme tüpü ya 
da üreter kateteri ile kateterize edilirler ve bu 
tüpler, mesane mukozasına, üreter orifisinin 

	

	

Şekil1:	Simfizis	pubis’in	1-2	cm	üstünden	yapılan	cilt	insizyonu	(Dr.Tarkan	Soygür’ün	arşivinden	
alınmıştır)	

	 	

Şekil	2:	Rektus	fasyası	açılıp,	rektus	kasları	ayrılarak	mesaneye	ulaşılması.	Dennis	Brown	
ekartörleri	ameliyat	esnasında	ekartasyonu	çok	rahatlatmakta	ve	kullanılması	önerilmektedir.	
(Dr.Tarkan	Soygür’ün	arşivinden	alınmıştır)	
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	 Üreterlere	Erişim	

Şekil 1. Simfizis pubis’in 1-2 cm üstünden yapılan 
cilt insizyonu (Dr. Tarkan Soygür’ün arşivinden 
alınmıştır)

	

	

Şekil1:	Simfizis	pubis’in	1-2	cm	üstünden	yapılan	cilt	insizyonu	(Dr.Tarkan	Soygür’ün	arşivinden	
alınmıştır)	

	 	

Şekil	2:	Rektus	fasyası	açılıp,	rektus	kasları	ayrılarak	mesaneye	ulaşılması.	Dennis	Brown	
ekartörleri	ameliyat	esnasında	ekartasyonu	çok	rahatlatmakta	ve	kullanılması	önerilmektedir.	
(Dr.Tarkan	Soygür’ün	arşivinden	alınmıştır)	

	

İNTRAVEZİKAL	PROSEDÜRLER	

	 Üreterlere	Erişim	

Şekil 2. Rektus fasyası açılıp, rektus kasları 
ayrılarak mesaneye ulaşılması. Dennis Brown 
ekartörleri ameliyat esnasında ekartasyonu çok 
rahatlatmakta ve kullanılması önerilmektedir. (Dr. 
Tarkan Soygür’ün arşivinden alınmıştır)

Şekil 3. Mesane boynuna sütür konularak mesa-
nenin açılması. Mesane araka duvarı iki adet gazlı 
bez yardımı ile arkaya çekilip, trigon ve mesane 
tabanı ortaya konmuş. (Dr. Tarkan Soygür’ün 
arşivinden alınmıştır)

	 Periton,	mesane	kubbesinden	nazikçe	sıyrılır.	Orta	derecede	dolu	mesanede	bu	işlem	daha	
kolaydır.	Mesane,	orta	hattan,	vertikal	olarak	mesane	boynunun	2	cm	üstüne	kadar	açılır	(Şekil	
3).	İnsizyonun	daha	büyümesini	engellemek	için,	mesane	boynu	ve	kubbe	uçlarına	birer	adet	
sekiz	şeklinde	sütür	konulur.	Özellikle	mesane	araka	duvarını	çekmek	ve	tabanı	ortaya	koymak	
anlamında,	Dennis	Brown	ekartörleri	mükemmel	görüntü	sağlar.	Mesane	mukozasının	korunması	
önemlidir.	Aksi	halde,	mukoza	ödemi	ve	inflamasyonu	oluşur	ve	kanama	ya	da	mukoza	
diseksiyonunda	zorluğa	yol	açabilir.		

	

Şekil	3:	Mesane	boynuna	sütür	konularak	mesanenin	açılması.Mesane	araka	duvarı	iki	adet	gazlı	
bez	yardımı	ile	arkaya	çekilip,	trigon	ve	mesane	tabanı	ortaya	konmuş.	(Dr.Tarkan	Soygür’ün	
arşivinden	alınmıştır)	

	

	 Üreterin	İntravezikal	Mobilizasyonu	 	

		 Üreterler,	uygun	boyutta	bir	beslenme	tüpü	ya	da	üreter	kateteri	ile	kateterize	edilirler	ve	bu	
tüpler,	mesane	mukozasına,	üreter	orifisinin	alt	kenarı	hizasından	tespit	edilirler.	Böylelikle,	
işlemin	tüm	basamaklarında	üretere	oryantasyon	korunur	ve	üreterin	kendi	etrafında	dönmesinin	
önüne	geçilmiş	olur.	Ayrıca	diseksiyon	sırasında	üretere	hafif	traksiyon	yapılması	da	mümkün	
olur.	İğne	uçlu	koter	(Colorado)	yardımıyla,	çok	düşük	enerji	kullanılarak,		üreter	orifisinden	2-3	
mm	uzakta	olacak	şekilde	mesane	mukozası	çepeçevre	insize	edilir	(Şekil	4).	Beslenme	tüpüne	
uygulanacak	hafif	traksiyon	yardımıyla,	üreter	mesaneden	diseke	edilir	(Şekil	5).	Saat	6	hizası,	
mobilizasyona	başlamak	için	en	uygun	bölgedir.	Üreterde	iskemik	hasar	oluşmasını	engellemek	
için,	üreter	adventisyasının	korunmasına	özen	gösterilmelidir.	Üreter	karşı	mesane	duvarına	
erişecek	kadar	serbest	hale	gelene	dek	diseksiyona	devam	edilir	(Şekil	6).	Bu	noktadan	sonra	
cerrah,	kendi	deneyimi	veya	tercihine	göre,	aynı	üreter	hiatusunu	kullanarak	veya	farklı	bir	hiatus	
oluşturarak	submukozal	tünel	oluşturma	aşamasına	geçer.	Diseksiyonun	zor	olduğu	durumlarda	
ya	da	daha	iyi	görüntü	gerektiğinde,	Deaver	ekartör	kullanılması	fayda	sağlayabilir	(Şekil	7).	
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hale gelene dek diseksiyona devam edilir (Şekil 
6). Bu noktadan sonra cerrah, kendi deneyimi 
veya tercihine göre, aynı üreter hiatusunu kul-
lanarak veya farklı bir hiatus oluşturarak sub-
mukozal tünel oluşturma aşamasına geçer. Di-
seksiyonun zor olduğu durumlarda ya da daha 
iyi görüntü gerektiğinde, Deaver ekartör kulla-
nılması fayda sağlayabilir (Şekil 7). 

sane mukozası çepeçevre insize edilir (Şekil 4). 
Beslenme tüpüne uygulanacak hafif traksiyon 
yardımıyla, üreter mesaneden diseke edilir (Şe-
kil 5). Saat 6 hizası, mobilizasyona başlamak 
için en uygun bölgedir. Üreterde iskemik hasar 
oluşmasını engellemek için, üreter adventisya-
sının korunmasına özen gösterilmelidir. Üreter 
karşı mesane duvarına erişecek kadar serbest 

	

Şekil	4:	İğne	uçlu	(Colorado)	koter	kulanılması,	mesane	mukozasının	hasar	görmesini	engeller	ve	
daha	iyi	bir	insizyon	hattı	oluşturulmasına	yardımcı	olur.	(Dr.Tarkan	Soygür’ün	arşivinden	
alınmıştır)	

	

	

Şekil	5:	Nokta	koterle	işaretleme	yapıldıktan	sonra	üreter	mobilizasyonuna	başlanması.	
(Dr.Tarkan	Soygür’ün	arşivinden	alınmıştır)	
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daha	iyi	bir	insizyon	hattı	oluşturulmasına	yardımcı	olur.	(Dr.Tarkan	Soygür’ün	arşivinden	
alınmıştır)	

	

	

Şekil	5:	Nokta	koterle	işaretleme	yapıldıktan	sonra	üreter	mobilizasyonuna	başlanması.	
(Dr.Tarkan	Soygür’ün	arşivinden	alınmıştır)	

	

Şekil 4. İğne uçlu (Colorado) koter kulanılması, 
mesane mukozasının hasar görmesini engeller 
ve daha iyi bir insizyon hattı oluşturulmasına 
yardımcı olur. (Dr. Tarkan Soygür’ün arşivinden 
alınmıştır)

Şekil 6. İğne uçlu (Colorado) koter kulanılması, 
mesane mukozasının hasar görmesini engeller 
ve daha iyi bir insizyon hattı oluşturulmasına 
yardımcı olur. (Dr. Tarkan Soygür’ün arşivinden 
alınmıştır)

Şekil 7. Deaver ekartörler, üreter diseksiyonu 
esnasında daha iyi görüntü sağlamak ve peri-
ton diseksiyonunu daha rahat yapabilmek için 
kullanılabilir. (Dr. Tarkan Soygür’ün arşivinden 
alınmıştır)

Şekil 5. Nokta koterle işaretleme yapıldıktan son-
ra üreter mobilizasyonuna başlanması. (Dr. Tarkan 
Soygür’ün arşivinden alınmıştır)

	

Şekil	6:	Bilateral	üreterler	diseke	edilmiş	halde.	(Dr.Tarkan	Soygür’ün	arşivinden	alınmıştır)	

	

Şekil	7:	Deaver	ekartörler,	üreter	diseksiyonu	esnasında	daha	iyi	görüntü	sağlamak	ve	periton	
diseksiyonunu	daha	rahat	yapabilmek	için	kullanılabilir.	(Dr.Tarkan	Soygür’ün	arşivinden	
alınmıştır)	

	

		

	

Şekil	6:	Bilateral	üreterler	diseke	edilmiş	halde.	(Dr.Tarkan	Soygür’ün	arşivinden	alınmıştır)	

	

Şekil	7:	Deaver	ekartörler,	üreter	diseksiyonu	esnasında	daha	iyi	görüntü	sağlamak	ve	periton	
diseksiyonunu	daha	rahat	yapabilmek	için	kullanılabilir.	(Dr.Tarkan	Soygür’ün	arşivinden	
alınmıştır)	
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mesanenin dışından oluşturulur. Böylece Poli-
tano-Leadbetter tekniğinde bu aşamada yaşa-
nan zorluklardan uzaklaşılmış olur. Açık teknik-
lerin birçoğunda olduğu gibi, bu metodla da, 
primer VUR için başarı oranı %95’in üzerindedir. 
 Paquin tekniğinde üretere, mesaneyi açma-
dan önce, ekstravezikal erişim de sağlanabilir. 
Üreterovezikal bileşke diseke edilerek, üreter 
mesaneden ayrılıp, orijinal hiatus 3/0 poliglak-
tin sütürlerle kapatılır. Sonrasında mesane açılır 
ve öncekine göre daha sefalik pozisyonda yeni 
bir hiatus oluşturulur. Bir klemp, bu noktada 
mesanenin içinden dışına geçirilir ve bu açık-
lıktan mesane içine bir Penrose dren alınır. Yeni 
hiatus düzeyinde, mukoza, detrüsor kasından 
çepeçevre ayrılır. Submukozal tünel, 5:1 oranı-
na göre oluşturulur ve gerekli durumlarda, des-
teği artırmak için psoas hitch yapılabilir. Tünel 
oluşturulduktan sonra, anastomoz, Politano-
Leadbetter tekniğinde olduğu gibi yapılır. 

İNFRAHİATAL TÜNELLER

Glenn-Anderson Tekniği

Bu teknikte, yeni bir hiatus oluşturmak yerine 
aynı hiatus kullanılmakta ve üreter, mesane 
boynuna doğru daha distale ilerletilmektedir. 
Böylelikle, özellikle üreterde king oluşması gibi 
Politano-Leadbetter tekniğinde görülen komp-
likasyonların önüne geçilmektedir. Üreter daha 
önce tarif edildiği gibi mobilize edilir. Tenotomi 
makası yardımıyla, mesane boynuna doğru bir 
submukozal tünel oluşturulur. Hiatus ile mesa-
ne boynu arasındaki uzaklık, tünelin boyutu-
nu belirler. Glenn tarafından, orijinal hiatusun 
proksimalindeki kasları insize etmek ve tekrar 
üreterin üstüne kapatmak suretiyle daha uzun 
bir tünelin oluşturulduğu bir modifikasyon ta-
nımlanmıştır. Üreterin mesane boynuna yakın 
bir noktaya anastomozu, bu teknikte karşılaşı-
labilen zorluklardan birisidir. Diğer tekniklerde 
olduğu gibi, bu teknikte de başarı oranı %98 
gibi mükemmele yakın bir orandır. 

SUPRAHİATAL TÜNELLER

Politano- Leadbetter Tekniği

Bu tekniğin temel prensibi, üreteri, orijinal hia-
tusun üzerine yeni bir hiatus oluşturarak oraya 
taşımaktır. Trigon doğrultusunda, orijinal ori-
fisin medialinde bir submukozal tünel oluştu-
rulur. Bu tekniğin avantajı, uzun bir tünel oluş-
turulabilmesidir ki, yüksek dereceli re�ülerde 
önemli bir durumdur. Bu antire�ü mekanizma, 
psoas hitch yöntemiyle güçlendirilebilir. 

Teknik 

Üreterin intravezikal mobilizasyonu tamam-
landıktan sonra, yeni hiatus, orijinal orifisin 
üstünde, düz bir çizgi teşkil edecek şekilde 
oluşturulur. Tecrübesiz bir cerrah, üreteri, pos-
terior duvarda çok laterale taşıyabilir ve bu da, 
postoperatif üreteral obstruksiyona yol açabilir. 
Submukozal tünelin trigon ile aynı doğrultuda 
oluşturulması ve üreterin, orijinal orifisin medi-
aline taşınması bu komplikasyonun engellen-
mesinde önemlidir. Tünelin uzunluğu, üreterin 
çapına göre ayarlanır. Paquin tarafından öneri-
len uzunluğun genişliğe oranı 5:1 olacak şekil-
de ayarlanmasıdır. Üreter, tünelden geçirilir ve 
sonrasında beslenme tüpü çıkarılır. 
 Üreter Anastomozu: Üreter, ventral olarak 
spatüle edilir (saat 6 hizası) ve kenarların du-
rumuna göre gerekiyorsa revizyon yapılır. 5/0 
poliglaktin örgü sütürleri yardımıyla, üreter, 
mesane kas ve mukozasına anastomoz edilir. 
Üreterden beslenme tüpünün geçmesi, üreter 
obtstruksiyonu olmadığını düşündürse de, en 
önemli bulgu, üreterden idrar jet akımının gö-
rülmesidir. Yeni hiatusun üzerindeki mukoza, 
yine 5/0 poliglaktin sütürlerle kapatılır. Mesane 
iki tabaka halinde kapatılır ve bir Foley kateter 
konularak 48 saat boyunca tutulur. 

Paquin tekniği

Paquin tarafından tarif edilen bu intra/ekstra 
vezikal kombine teknikte, yeni üreter hiatusu, 
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Teknik

Cohen ve Glenn-Anderson teknikleri birçok 
açıdan benzerlik göstermektedir. Submukozal 
tünel, daha önce tarif edildiği şekide tenoto-
mi makası yardımıyla, karşı mesane duvarına 
doğru oluşturulur (Şekil 8). Yalnızca bir üreter 
reimplante edilecekse, tünel, karşı üreterin sü-
perioruna doğru yönlendirilir. Ancak, her iki 
üreter birden reimplante edilecekse, ikinci tü-
nel, karşı üreterin inferioruna doğru yönlendi-
rilir. Bilateral reimplantlarda, ortak submukozal 
tünel de başarıyla kullanılabilmktedir. 

Cohen tekniği

Glenn-Anderson tekniğindeki tünel boyunun 
sınırlı olması problemi, bu teknikte yoktur. Co-
hen tekniğinde, submukozal tünel, karşı mesa-
ne duvarına doğru oluşturulur. 
 Bu teknik özelikle küçük mesaneler veya ka-
lın duvarlı mesaneler için uygundur (PUV veya 
nöropatik mesane). Teknik olarak basit olması 
ve bazı yayınlarda bildirilen %99’a varan başarı 
oranları, Cohen tekniğinin günümüzde en çok 
uygulanan intravezikal reimplantasyon olması-
nı sağlamıştır. 

Şekil 8. Tenotomi makası yardımı ile submukozal 
tünel oluşturulması. (Dr. Tarkan Soygür’ün arşivin-
den alınmıştır)

Şekil 9. Oluşan kas defektinin kapatılması (Hiatal 
taban defektinin onarımı). (Dr. Tarkan Soygür’ün 
arşivinden alınmıştır)

	

Şekil	8:	Tenotomi	makası	yardımı	ile	submukozal	tünel	oluşturulması.	(Dr.Tarkan	Soygür’ün	
arşivinden	alınmıştır)	

	

	

	

Şekil	9:	Oluşan	kas	defektinin	kapatılması	(Hiatal	taban	defektinin	onarımı).	(Dr.Tarkan	Soygür’ün	
arşivinden	alınmıştır)	

	

Eğer	tek	taraflı	duplike	sistem	mevcutsa	ve	bu	sisteme	UNS	yapılması	gerekiyorsa,	her	iki	
üreter	ayrı	ayrı	kanüle	edilir	(Şekil	10).	Üreterler	ortak	kılıfla	(common	sheath)	diseke	edilir	(şekil	
11)	ve	ortak	tünelden	geçirilerek	(şekil	12)	anastomoz	edilirler.		

	

Şekil	8:	Tenotomi	makası	yardımı	ile	submukozal	tünel	oluşturulması.	(Dr.Tarkan	Soygür’ün	
arşivinden	alınmıştır)	

	

	

	

Şekil	9:	Oluşan	kas	defektinin	kapatılması	(Hiatal	taban	defektinin	onarımı).	(Dr.Tarkan	Soygür’ün	
arşivinden	alınmıştır)	

	

Eğer	tek	taraflı	duplike	sistem	mevcutsa	ve	bu	sisteme	UNS	yapılması	gerekiyorsa,	her	iki	
üreter	ayrı	ayrı	kanüle	edilir	(Şekil	10).	Üreterler	ortak	kılıfla	(common	sheath)	diseke	edilir	(şekil	
11)	ve	ortak	tünelden	geçirilerek	(şekil	12)	anastomoz	edilirler.		

Şekil 10. Duplike sistemde üreterlerin kate-
terizasyonu. (Dr. Tarkan Soygür’ün arşivinden 
alınmıştır)

Şekil 11. Duplike sistemde ortak kılıf içinde disek-
siyon. (Dr. Tarkan Soygür’ün arşivinden alınmıştır)

		

Şekil	10:	Duplike	sistemde	üreterlerin	kateterizasyonu.	(Dr.Tarkan	Soygür’ün	arşivinden	
alınmıştır)	

	

	

Şekil	11:	Duplike	sistemde	ortak	kılıf	içinde	diseksiyon.	(Dr.Tarkan	Soygür’ün	arşivinden	alınmıştır)	

	

		

Şekil	10:	Duplike	sistemde	üreterlerin	kateterizasyonu.	(Dr.Tarkan	Soygür’ün	arşivinden	
alınmıştır)	

	

	

Şekil	11:	Duplike	sistemde	ortak	kılıf	içinde	diseksiyon.	(Dr.Tarkan	Soygür’ün	arşivinden	alınmıştır)	
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 Eğer tek tara�ı duplike sistem mevcutsa ve 
bu sisteme UNS yapılması gerekiyorsa, her iki 
üreter ayrı ayrı kanüle edilir (Şekil 10). Üreterler 
ortak kılı�a (common sheath) diseke edilir (şe-
kil 11) ve ortak tünelden geçirilerek (şekil 12) 
anastomoz edilirler. 
 Paraüreteral divertikül olması durumunda 
ise, divertikül çok büyük değilse, tamamı ile in-
tarvezikal bölgede çalışılarak, divertikülektomi 
ve birlikte UNS yapılabilir. Bu yöntemde, diver-
tikül de nokta koterle işaretlenen alana dahil 
edilir ve üreterle birikte diseke ve eksize edilir 
(Şekil 13 ve 14). 

 Üreter, Politano-Leadbetter tekniğinde ol-
duğu gibi spatule ve anastomoz edilir. Oluşan 
kas defektinin kapatılması çok önemlidir (Şekil 
9). Orijinal hiatus üzerindeki mukoza, 5/0 polig-
laktin sütürlerle kapatılır. Bir beslenme tüpünün, 
üreterden rahatlıkla geçmesi, obstruksiyon ol-
madığını düşündürse de, esas olarak üreterden 
jet akım görülmesi net bir fikir sağlar. Mesane iki 
kat olarak 3/0 poliglaktin sütürlerle kapatılır ve 
Foley kateter 48 saat boyunca tutulur. 

Şekil 14. Paraüreteral divertikülün diseksiyonu-
nun tamamlanmış hali. (Dr. Tarkan Soygür’ün 
arşivinden alınmıştır)

Şekil 15. Üreteroselin diseksiyonu da üreterle 
birlikte tamamlanmış. (Dr. Tarkan Soygür’ün 
arşivinden alınmıştır)

Şekil 12. Duplike üreterlerin ortak kılıf içinde 
tünelden geçirilmesi. (Dr. Tarkan Soygür’ün arşi-
vinden alınmıştır)

Şekil 13. Paraüreteral divertikülün diseksiyon 
sınırına dahil edilmesi. (Dr. Tarkan Soygür’ün 
arşivinden alınmıştır)

	

Şekil	12:	Duplike	üreterlerin	ortak	kılıf	içinde	tünelden	geçirilmesi.	(Dr.Tarkan	Soygür’ün	
arşivinden	alınmıştır)	

	

Paraüreteral	divertikül	olması	durumunda	ise,	divertikül	çok	büyük	değilse,	tamamı	ile	
intarvezikal	bölgede	çalışılarak,	divertikülektomi	ve	birlikte	UNS	yapılabilir.	Bu	yöntemde,		
divertikül	de	nokta	koterle	işaretlenen	alana	dahil	edilir	ve	üreterle	birikte	diseke	ve	eksize	edilir	
(Şekil	13	ve	14).	

	

Şekil	13:	Paraüreteral	divertikülün	diseksiyon	sınırına	dahil	edilmesi.	(Dr.Tarkan	Soygür’ün	
arşivinden	alınmıştır)	

	

	

Şekil	12:	Duplike	üreterlerin	ortak	kılıf	içinde	tünelden	geçirilmesi.	(Dr.Tarkan	Soygür’ün	
arşivinden	alınmıştır)	

	

Paraüreteral	divertikül	olması	durumunda	ise,	divertikül	çok	büyük	değilse,	tamamı	ile	
intarvezikal	bölgede	çalışılarak,	divertikülektomi	ve	birlikte	UNS	yapılabilir.	Bu	yöntemde,		
divertikül	de	nokta	koterle	işaretlenen	alana	dahil	edilir	ve	üreterle	birikte	diseke	ve	eksize	edilir	
(Şekil	13	ve	14).	

	

Şekil	13:	Paraüreteral	divertikülün	diseksiyon	sınırına	dahil	edilmesi.	(Dr.Tarkan	Soygür’ün	
arşivinden	alınmıştır)	

	

	

Şekil	14:	Paraüreteral	divertikülün	diseksiyonunun	tamamlanmış	hali.	(Dr.Tarkan	Soygür’ün	
arşivinden	alınmıştır)	

Eğer	hastada	üreterosel	de	mevcutsa,	boyutu	uygun	olduğu	takdirde,	diseksiyon	sınırına	dahil	
edilebilir	ve	diseksiyon	sonrasında	rezeke	edilerek	üreter	reanastomozu	yapılır	(Şekil	15	ve	16).	

	 	

Şekil	15:	Üreteroselin	diseksiyonu	da	üreterle	birlikte	tamamlanmış.	(Dr.Tarkan	Soygür’ün	
arşivinden	alınmıştır)	

	

	

Şekil	14:	Paraüreteral	divertikülün	diseksiyonunun	tamamlanmış	hali.	(Dr.Tarkan	Soygür’ün	
arşivinden	alınmıştır)	

Eğer	hastada	üreterosel	de	mevcutsa,	boyutu	uygun	olduğu	takdirde,	diseksiyon	sınırına	dahil	
edilebilir	ve	diseksiyon	sonrasında	rezeke	edilerek	üreter	reanastomozu	yapılır	(Şekil	15	ve	16).	

	 	

Şekil	15:	Üreteroselin	diseksiyonu	da	üreterle	birlikte	tamamlanmış.	(Dr.Tarkan	Soygür’ün	
arşivinden	alınmıştır)	
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kullanımının ve gücünün azaltılması ve dokula-
ra nazik davranılması durumunda, sinir hasarı-
nın minimize edilebileceği ve bu komplikasyo-
nun önüne geçilebileceği gösterilmiştir. 
 Üriner retansiyon gelişen ve buna bağ-
lı olarak Foley kateter konulması veya aralıklı 
kateterizasyon yapılması gereken hastalarda, 
spontan işeme, 1 ila 2 hafta içerisinde gerçekle-
şebilmektedir. Bu da nörolojik lezyonun geçici 
olduğunu göstermektedir. 

Üreterlere erişim

Öncelikle, simfizis pubisin 2 cm üstünden, rek-
tus kasının lateral kenarlarına kadar uzanacak 
şekilde Pfannenstiel cilt insizyonu yapılır. An-
terior rektus fasyası transvers olarak açılır ve 
üstte umblikusun hemen altına, altta ise sim-
fizis pubise kadar eleve edilir. Rektus kasları 
birbirinden ayrılır ve mesaneye ulaşılır. Gere-
ken durumlarda, önce rektus kası lateralinde 
girilmek sureti ile, direk ekstravezikal alanda 
üreter trasesi üzerine de düşülebilir. Mesane-
nin belli oranda dolu olması, peritonun, mesa-
ne yan duvarından sıyrılmasına kolaylık sağlar. 

 Eğer hastada üreterosel de mevcutsa, bo-
yutu uygun olduğu takdirde, diseksiyon sınırı-
na dahil edilebilir ve diseksiyon sonrasında re-
zeke edilerek üreter reanastomozu yapılır (Şekil 
15 ve 16). 

EKSTRAVEZİKAL PROSEDÜRLER

Lich (1961) ve Gregoir (1964) tarafından ta-
nımlanan ekstravezikal reimplantasyon tekni-
ği, Daines-Hodgson (1971) tarafından yapılan 
modifikasyonlarla daha popüler hale gelmiştir. 
Zaontz (1987) ise, tekniğe, ilerletme sütürlerini 
eklemiştir. Bu modifikasyonlar, üreterin iler-
letilmesini ve proksimalde, tünelin uzatılma-
sını sağlamıştır. Ekstravezikal yöntemin esas 
avantajı, mesanenin açılmaması ve bu sayede, 
postoperatif hematüri ve mesane spazmlarının 
minimize edilmesidir. 
 Bu teknikle ilgili kaygı doğuran en önem-
li nokta ise, bilateral reimplantasyon yapılan 
çocuklarda %20’ye varan oranlarda bildirilen 
geçici işeyememedir. Buna yol açan mekaniz-
manın, detrusörotomi sırasında, yoğun koter 
kullanımına bağlı olarak, sinir hasarı oluşması 
olduğu düşünülmektedir. Yapılan çalışmalarda, 
diseksiyonun doğru planda yapılması, koter 

Şekil 16. Üreterosel eksize edilmiş ve üreterosele 
bağlı oluşan taban defekti onarımı yapılmış. (Dr. 
Tarkan Soygür’ün arşivinden alınmıştır)

	

Şekil	16:	Üreterosel	eksize	edilmiş	ve	üreterosele	bağlı	oluşan	taban	defekti	onarımı	yapılmış.	
(Dr.Tarkan	Soygür’ün	arşivinden	alınmıştır)	

	

	

	

	

Şekil	17:	Oblitere	umblikal	arterin	bulunması	ve	bağlanması,	üreterin	bulunmasını	çok	
kolaylaştırmaktadır.	(Dr.Tarkan	Soygür’ün	arşivinden	alınmıştır)	

	

Şekil	16:	Üreterosel	eksize	edilmiş	ve	üreterosele	bağlı	oluşan	taban	defekti	onarımı	yapılmış.	
(Dr.Tarkan	Soygür’ün	arşivinden	alınmıştır)	

	

	

	

	

Şekil	17:	Oblitere	umblikal	arterin	bulunması	ve	bağlanması,	üreterin	bulunmasını	çok	
kolaylaştırmaktadır.	(Dr.Tarkan	Soygür’ün	arşivinden	alınmıştır)	

Şekil 17. Oblitere umblikal arterin bulunması ve 
bağlanması, üreterin bulunmasını çok kolaylaş-
tırmaktadır. (Dr. Tarkan Soygür’ün arşivinden 
alınmıştır)
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kesilmesi önemlidir. Son detrüsor kasları kesil-
diğinde, açıklıktan, uniform bir mukoza kaba-
rıklığı olur. Bu da cerrahın tüneli doğru planda 
oluşturduğundan emin olmasına yardımcı olur 
(Şekil 19). 
 Detrüsor, mukozadan üreter çevresinden 
hafif büyük bir genişlikte olacak şekilde, her iki 
taraftan serbestlenir. Diseksiyon, en iyi şekilde, 
proksimalden distale yapılır ve üreter etrafın-
daki diseksiyon en sona bırakılır. Mukozanın 

Oblitere umblikal arter bulunur. Üreter, oblitere 
umblikal arterin internal iliyak arterden orijin 
aldığı noktanın medialinden geçmektedir. Ob-
litere umblikal arterin kesilmesi, üreterin mo-
bilizasyon ve diseksiyonunu kolaylaştırır (Şekil 
17). Periton, üreterin anterior yüzünden uzak-
laştırılır. Üreter distalde detrüsor kasının altına 
girdiği noktaya kadar diseke ve mobilize edilir 
(Şekil 18). 

Ekstravezikal Tünel Oluşturulması

Mesane normal anatomik pozisyonundayken, 
üreterin posterior duvardaki seyri saptanır ve 
5 cm’lik bir bölümü işaretlenir. Mesane mediale 
retrakte edilir ve üreter üzerindeki periton na-
zikçe sıyrılır. Mesanenin bir miktar dolu olması 
gereklidir, ancak, çok fazla dolu olmamasına 
özen gösterilmelidir. Düşük enerjili elektroko-
ter kullanılarak detrüsor insize edilir ve yeni 
submukozal tünel oluşturulur. Detrüsor kası, 
tenotomi makasıyla, tek çizgi halinde muko-
zaya kadar kesilir. Detrüsor kaslarının tek çizgi 
halinde kesilmesine dikkat edilmesi, detrüso-
run mukozadan minimal hasarla ayrılmasına ve 
innervasyonunun korunmasına yardımcı olur. 
Flep kaldırılmadan önce, tüm kas demetlerinin 

Şekil 18. Üreter diseksiyon hatları. Siyah çizgi, 
detrüsor insizyon hattını, gri çizgi ise ilerletme 
sütürünün konulma şeklini göstermektedir. (Dr. 
Tarkan Soygür’ün arşivinden alınmıştır)

Şekil 19. Uniform mukoza kabarıklığı detrüso-
run tamamen kesildiğine işaret eder. (Dr. Tarkan 
Soygür’ün arşivinden alınmıştır)

Şekil 20. Detrüsor kaslarının tünel üzerine 
kapatılması. (Dr. Tarkan Soygür’ün arşivinden 
alınmıştır)

	

Şekil	18:	Üreter	diseksiyon	hatları.	Siyah	çizgi,	detrüsor	insizyon	hattını,	gri	çizgi	ise	ilerletme	
sütürünün	konulma	şeklini	göstermektedir.	(Dr.Tarkan	Soygür’ün	arşivinden	alınmıştır)	

		

	

	

Şekil	19:	Uniform	mukoza	kabarıklığı	detrüsorun	tamamen	kesildiğine	işaret	eder.	(Dr.Tarkan	
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dolayı, pro�aktik bilateral reimplantasyon öne-
rilmemektedir. Kontralateral re�ü saptanması 
durumunda, eğer çocuk 4-5 yaşından küçükse 
ve asemptomatikse, profilaktik antibiyotik öne-
rilir. Takipte semptom ve enfeksiyon saptan-
mazsa, tekrar sistograma gerek yoktur. 

Obstruksiyon: Bu ameliyatların yapıldığı ço-
cuklarda, erken postoperatif dönemde hafif-
orta derecede hidronefroz saptanması nadir 
değildir. Zamanla kendiliğinden rezolüe olması 
beklenir. Akut postoperatif obstuksiyon daha 
çok, üreterin yeni tünelinde kendi etrafında 
dönmesi veya büküntülü seyretmesi, intramu-
ral kan pıhtısı, submukozal ödem veya hema-
tom ile ilgilidir. 
 Progresif, anlamlı obstruksiyon, postopera-
tif ilk 2 haftada aşikar hale gelir. Çocuklar tipik 
olarak, başta abdominal ağrı, bulantı ve kusma 
olmak üzere akut üreteral obstruksiyon semp-
tomlarıyla başvururlar. Tanı genellikle ultrason-
la konur ve ileri derecede hidroüreteronefroz 
saptanır. Renal sintigrafide gecikmiş fonksiyon 
ve ekskresyon tanıyı doğrular. Bazı vakalarda 
double-j stent veya perkütan nefrostomi vası-
tasıyla sistemin drene edilmesi gerekebilir. Bu 
vakaların çoğunda ek cerrahi işleme gerek ol-
madan düzelme sağlanır. 
 Lee ve ark. tarafından 2012 yılında yayın-
lanan çalışmada, UNC yapılan 90 hastanın 25 
(%28)’inde postoperatif 1. ayda yeni gelişmiş 
veya artmış hidronefroz saptanmıştır. Bu has-
taların 23’ünde hidronefroz 6 ay içinde kendi-
liğinden düzelmiştir. 
 Rosman ve ark. tarafından yine 2012 yılında 
yayınlanan çalışmada, 938 hasta değerlendiril-
miş ve postoperatif hidronefrozu olan hastala-
rın %71’inde ortalama 1, 36 yıl içinde düzelme 
olduğu tespit edilmiştir. Postoperatif hidronef-
roz için risk faktörü olarak, başlangıçtaki re�ü 
derecesinin yüksek olması ve preoperatif hid-
ronefrozun ileri derecede olmasına işaret edil-
miştir. 

hasarlanması durumunda, 6/0 poliglaktin sü-
türle onarım yapılmalıdır. 
 Submukozal tünel tamamlandıktan sonra, 
mesane boşaltılır ve detrüsor yaklaştırılma-
ya başlanır. Üreter yeni tünele yerleştirilir ve 
detrüsor, 3/0 sütürlerle üzerine kapatılır (Şekil 
20). Bu esnada üreter ve mesane mukozasının 
yaralanmasından kaçınılmalıdır. Detrüsor sü-
türlerinden birkaç tanesi, üreterin geri kaçma-
sını engellemek üzere, üreter adventisyasından 
geçilebilir. Sütürler tamamlandığında, hiatusun 
çapı kontrol edilmeli ve üretere kompresyon ol-
madığından emin olunmalıdır. 
 Mesane tekrar doldurulur ve mukoza ka-
barıklığı ve retroperitonda bir üreter büküntü-
sü olup olmadığı değerlendirilir. Bazı yazarlar 
kateter önermemekle birlikte, 24 veya 48 saat 
boyunca bir Foley kateter tutulması önerilmek-
tedir. 
 Eğer çocuk problemsiz olarak işerse tabur-
cu edilir ve postoperatif 1. ayda ultrason yapıl-
mak üzere çağırılır. 

Komplikasyonlar

Erken komplikasyonlar

Persistan re�ü: Üreteroneosistostomi sonrası 
erken re�ü, çok anlamlı bir problem değildir ve 
genellikle 1 yıl sonraki sistografide kaybolur. 

Kontralateral re�ü: Değişik çalışmalarda, 
üreteroneosistostomi sonrası %5, 6 ile %18 
arasında değişen oranlarda kontralateral re�ü 
bildirilmiştir. Cerrahi teknikler arasında anlamlı 
fark olmamakla birlikte, tedavi edilen re�ünün 
yüksek dereceli olması ve duplike sistem olma-
sı kontralateral re�ü gelişiminde anlamlı para-
metrelerdir. 
 Bazı yazarlar, bu re�ünün aslında başlan-
gıçta da var olduğunu, ancak ilk sistogramda 
saptanamadığını, postoperatif kontrol sistog-
ramında tespit edildiğini öne sürmüşlerdir. 
 Yüksek spontan rezolüsyon oranlarından 
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kalış sürelerinin, 13’ün altında yapanlara oranla 
anlamlı derecede düşük olduğu bulunmuştur. 

Megaüreter

Megaüreter, patolojik olarak genişlemiş üreteri 
ifade eden non spesifik bir terimdir ve üreter 
çapının 7-8 mm’nin üzerinde olmasına işaret 
etmektedir. UV bileşkede adinamik segment 
olması halinde, primer megaüreter, mesane 
disfonksiyonu veya VUR’a bağlı olması halinde 
ise sekonder megaüreter olarak adlandırılmak-
tadır. Cerrahi endikasyonu genellikle artan pel-
vikalisiyel dilatasyon, artan üreter çapı, pyelo-
nefrit veya üreteral pyüridir. Antenatal tanı alan 
megaüreterlerin çoğu spontan olarak düzelir. 
 Megaüreter, obstruktif, re�ülü, non-
obstruktif veya re�üsüz olabilir. Hangi tür 
olursa olsun üreter çapının daraltılması amaçlı 
tailoring veya plikasyon adı verilen bir işleme 
gereksinim vardır. Böylece üreter duvarının 
koaptasyonu sağlanır ve efektif peristalsis olu-
şumuna yardımcı olur. İşlem esnasında vasküla-
ritenin korunmasına özen gösterilmelidir. Orta 
derece dilate üreterlerde eksizyon yapılmak-
sızın plikasyon yapılırken, ileri derecede dilate 
üreterlerde eksizyonel tapering yapılır. Üreter 
çapı uygun seviyeye geldikten sonra standart 
reimplantasyon işlemi uygulanır. 
 Megaüreterde  yapılan reimplan-
tasyonda, başarı oranı non dilate üreterler ka-
dar yüksek olmasa da, %90-95’e varan başarı 
oranları bildirilmektedir. 

Cerrahi teknik

Standart UNS’de olduğu gibi mesane bulunur 
ve orta hattan açılarak üreter intra ve ekstra 
vezikal olarak çevre yapılardan serbestlenir. 
Üreter uygun çapa getirildikten sonra, yukarıda 
tarif edilen tekniklerden biriyle reimplantasyon 
yapılır. 
 Tapering işleminde, üretere 8F veya 10F bir 
kateter konulduktan sonra, genellikle medialde 

Uzun dönem komplikasyonlar

Obstruksiyon

Reimplantasyon sonrası üreter ve böbrekte 
progresif dilatasyon olması birçok faktöre bağlı 
olabilir. Suprahiatal obstruksiyonlar, genellikle 
üreterin kendi etrafında dönmesine veya üre-
terde iskemiye bağlıdır. 
 Hiatus düzeyindeki obstruksiyonlar ise, ço-
ğunlukla yeni hiatusun çok lateral veya anteri-
ora yerleştirilmesine bağlı olarak ortaya çıkar. 
Bu üreterler, mesane boş olduğunda daha ko-
lay drene olurken, dolduğunda drenaj zorlaşır. 
Bu durum kendiliğinden düzelebilir, ancak bir 
kısmında kateterizasyon veya tekrar cerrahi gi-
rişim gerekir. 
 Musküler hipertrofi, trabekülasyon veya se-
lül formasyonu, oluşturulan submukozal tünel-
de darlığa yol açabilir. Yine mesane mukozası 
veya üretere nazik davranılmamasına bağlı ola-
rak devaskülarizasyon/iskemi ve bunun sonu-
cunda da obstruksiyon oluşabilir. Submukozal 
tünelde ciddi darlık olması durumunda, üretere 
balon dilatasyonu yapılabilir veya stent yerleş-
tirilebilir. Bunların başarılı olmadığı durumlar-
da, yeniden cerrahi girişim gerekir. 
 Orifis düzeyindeki darlıklar ise genellik-
le anastomoz sırasında spatülasyonun uygun 
şekilde yapılmaması ve uygun çapta bir orifis 
oluşturulamamasından kaynaklanır. İskemik de-
ğişiklikler de orifis darlığına yol açabilmektedir. 
İzole orifis darlığı da balon veya stent ile tedavi 
edilebilir. Cevap olmaması veya darlığın daha 
uzun olması durumunda, submukozal tünel ye-
terli uzunluktaysa, üreterin distal bölümümden 
belli kısmı endoskopik olarak açılabilir. 
 Nguyen ve ark. tarafından 2011 yılında ya-
pılan çalışmada, cerrah tecrübesinin hastane-
de kalış süresi ve komplikasyon oranlarına etki 
eden en önemli faktör olduğu bulunmuştur. 5, 
668 hastanın değerlendirildiği çalışmada, yılda 
13 ve üzeri üreteral reimplantasyon yapan cer-
rahların komplikasyon oranları ve hastanede 
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izlerine sütür konulur ve iki lümen oluşturulur. 
Sonrasında lateralde kalan kısım esas lümenin 
üzerine katlanır ve sütüre edilir. 

Sonuç ve komplikasyonlar

Non- dilate üreterdekilere benzer komplikas-
yonlar (persistan re�ü, obstruksiyon gibi) ol-
makla birlikte, oranlar daha yüksektir. 
 Üreteral obstruksiyon genellikle posto-
peratif ödeme bağlıdır ve çoğunlukla 8 hafta 
içinde düzelir. Nefrostomi tüpü veya antegrad 
double-j ile geçici diversiyon, süreci hızlandırır 
ve genellikle gereklidir. Ancak bu süre içinde 
düzelmezse, sebep genellikle iskemidir ve ye-
niden cerrahi gerektirir. 
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olan damar yapısı korunacak şekilde, kateterin 
lateraline allis klempleri yerleştirilir. Ardından, 
klemplerin dışında kalan kısım eksize edilir ve 
üreter 6/0 polidioksanon sütürlerle kilitlenerek 
kapatılır (Şekil 21). 
 Starr plikasyonunda, yukarıda tarif edildi-
ği gibi klempler yerleştirildikten sonra, tekrar 
çıkarılır ve klemp izlerinden geçecek şekilde 
Lembert tarzı sürtürler konularak plikasyon ya-
pılır. Kalicinski plikasyonunda ise, yine klemp 

Şekil 21. Eksizyonel Tapering sırasında sınırın 
belirlenmesi (Not: AV loop ile üreteral hiatus 
askıya alınmış durumda) (Dr. Tarkan Soygür’ün 
arşivinden alınmıştır)
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SPİNA BİFİDALI ÇOCUĞA YAKLAŞIM

Çocukluk çağında ortaya çıkan ürolojik hasta-
lıklar çoğunlukla alt üriner sistemin nörolojik 
patolojileri sonucunda gelişmektedir. Genel 
olarak normal olmayan spinal kanal gelişimi ve 
spinal kanalın hasarlanması sonucunda alt üri-
ner sistemin idrarı depolama ve boşaltım fonk-
siyonlarında bozukluklar ortaya çıkmaktadır ve 
bu bozuklukların genel adı nörojenik mesane 
disfonksiyonu olarak adlandırılmaktadır. 
 Spina bifida, A.B.D’de her 100. 000 canlı 
doğumun 30’unda görülen en sık nonkromo-
zomal doğumsal defekttir[1]. Yenidoğanların 
%2’sinde major konjenital anomali görülmek-
tedir ve bu anomalilerin %60’ında santral sinir 
sistemi (SSS) etkilenmektedir. SSS’ni etkileyen 
bu anomalilerin %64’ünü nöral tüp defektle-
ri oluşmaktadır [2]. Nöral tüp defektleri sakral 
ve kranial disrafizm olarak ikiye ayrılır. Disra-
fizm, kelime anlamı olarak normalde birleşen 
iki ucun birleşememesi anlamına gelir. Mye-
lodisplazi terimi ise, kolumna vertebralisin 
spinal kord fonksiyonunu bozan tüm anormal 
gelişimlerini ifade eder. 

 Spinal disrafizm, vertebral kolonun ka-
panıp kapanmama duruma göre spina bifi-
da occulta (kapalı), veya spina bifida aperta 
(açık) olmak üzere iki gruba ayrılır. Açık spinal 
disrafizm formlarının %90’ından fazlasını oluş-
turan miyelomeningosel (MMS) nörospinal 
disrafizmin en sık görülen şeklidir ve kolumna 
vertebralisin her segmentinde değişen sıklıkta 
görülebilir [3-5]. Meningosel, içinde sadece 
meninksleri barındıran spinal disrafizm formu 
iken MMS’de, kese içinde spinal kordun sinir 
kökleri ve bazen de kendisi bulunur. 

Yenidoğanın Değerlendirilmesi

İdeal olarak, konjenital spinal kord anomali-
si olan yenidoğanın doğar doğmaz ürodina-
mik değerlendirilmesi gerekir. Ancak yüksek 
enfeksiyon riski ve erken cerrahi ile kordun 
kapatılması gerekliliğinden bu çok mümkün 
olamamaktadır. Günümüzde doğum öncesi 
dönemde prenatal(intrauterin) kapatma cerra-
hileri de denenmiştir. Ancak fetal kapatma ve 
doğum sonrası erken kapatma arasında mesa-
ne işlevleri açısından anlamlı farklılıklar gösteri-
lememiştir[6]. 

Yusuf Kibar, Sercan Yılmaz, Burak Köprü
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fonksiyonuna sahiptir. Bunların %3’ü muhte-
melen erken spinal kanal kapatılması operas-
yonuna bağlı spinal şoka sekonder gelişen üre-
terohidronefroz, %15’i ise intrauterin dönemde 
gelişmiş çıkım obstrüksiyona bağlı anormal 
idrar yolu fonksiyonuna sahiptir [9]. 
 Yenidoğan döneminde yapılan ürodina-
mik değerlendirmelerde hastaların %63’ünde 
mesane kontraksiyonu tespit edilmiştir. Yeni-
doğanların %40’ında eksternal üretral sfink-
ter elektromyografi (EMG) aktivitesi intakt bir 
sakral re�eks arkı olduğunu ortaya koyarken, 
%24’ünde parsiyel denervasyon ve %36’sında 
total sakral kord fonksiyon kaybı tespit edilmiş-
tir. 
 Mesane kontraktilitesi ve eksternal sfink-
ter aktivitesi kombinasyonu, alt üriner sistem 
dinamiği açısından üç kategoriye ayrılabilir: 
sinerjik(%26), azalmış detrusor kompliyansı ile 
birlikte olan veya olmayan dissinerji(%37) ve 
total denervasyon(%36). 
 Sinerji, eksternal sfinkterin detrusor kont-
raksiyonu boyunca veya mesane dolum kapa-
sitesi sonuna geldiğinde total sessizliği ile ka-
rakterizedir. İşeme basınçları genelde normal 
aralıktadır[9]. 
 Detrusör sfinkter dissinerjisi (DSD), eks-
ternal üretral sfinkter yeterli relaksasyonu sağ-
lamaz veya detrusor kontraksiyonu sırasında 
aktivitesini arttırırsa veya mesane dolum kapa-
sitesi sonuna geldiğinde intravezikal basınçta 
artışın devam ettiği durumlarda söz konusu-
dur. 
 Total denervasyon ise, eksternal üretral 
sfinkterde işeme boyunca, sakral stimülasyon-
la veya Crede manevrası ile hiçbir biyoelektrik 
potansiyelin tespit edilememesidir. 
 Yaşamın ilk üç yılında DSD’li yenidoğanların 
%71’inde üriner sistemde bozulmalar mevcut-
tur. Bu oran sinerjik çocuklarda %17 iken de-
nerve olan çocuklarda %23’tür. Total denerve 
olan çocuklarda bu bozulmaların oluşmasının 
esas nedeni eksternal sfinkter seviyesinde ge-

 Prenatal kapatma cerrahisinin mesane-
ye yönelik sonuçları henüz tartışmalı olsa da, 
nöroşirürjik cerrahinin 72 saatten daha fazla 
gecikmesi, febril üriner sistem enfeksiyonu, 
vezikoüreteral re�ü, hidronefroz ve daha kötü 
ürodinamik parametreler ile sonuçlanmaktadır. 
24 saat içinde müdahale edilen vakalarda, me-
sane kapasitesinde düzelme ve azalmış detru-
sor kaçırma noktası basıncı elde edilecektir[7]. 
 Yenidoğan döneminde cerrahi gerekliliği 
nedeniyle yapılamayan ürodinamik değerlen-
dirme ilk üç ay içerisinde mutlaka yapılmalıdır. 
Yapılan çalışmalarda erken cerrahi kapatma 
sonrasında hastaların %3. 2’sinde olumlu yön-
de nörolojik değişiklikler olduğu tespit edilmiş-
tir[8]. Ancak renal ultrasonografi ve rezidüel 
idrar miktarı tayini, bebek doğar doğmaz veya 
spinal defektin kapatılmasından hemen sonra 
mutlaka yapılmalıdır. Eğer bebek mesanesini 
spontan işemeyle veya Crede manevrasıyla 
boşaltamıyorsa, temiz aralıklı kataterizasyona 
(TAK) ürodinami öncesinde dahi başlanabilir. 
Eğer Crede manevrasıyla boşaltım gerçekleşi-
yor ise tam ürodinamik değerlendirme yapıla-
na kadar TAK tedavisi gerekmez. Yenidoğanda 
mesane kapasitesi 10-15 mL civarındadır. İşe-
me sonrası rezidüel idrar miktarının 5 mL’den az 
olması kabul edilebilir değerdir. Ayrıca, yenido-
ğan döneminde tam idrar tahlili, idrar kültürü, 
serum kreatinin değeri ve ayrıntılı alt akstremi-
telerin nörolojik muayenesi yapılması gereken 
değerlendirmeler arasındadır. 
 Spinal kordun kapatılması tamamlandıktan 
ve yara iyileşmesi sağlandıktan sonra üst üriner 
sistemin tekrar değerlendirilmesi amacıyla re-
nal ultrasonografi tekrarlanmalıdır. Sonrasında 
işeme sistoüretrografisi (VCUG) ve ürodinamik 
değerlendirme planlanmalıdır. 

Bulgular

Yenidoğanların yaklaşık %15-20’si ilk değerlen-
dirmede, radyolojik olarak anormal idrar yolu 
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başlanması ile uygulanabilirliğin daha iyi oldu-
ğu, rekonstrüktif cerrahi gerekliliğinin ve renal 
parankimal riskin azaldığı belirtilmiştir. 
 Çıkım obstrüksiyonu olan yenidoğanla-
rın üriner sisteminin bozulmasını engellemek 
amaçlı bu hastalara profilaktik antibiyotik veril-
mesi ve TAK uygulaması gerekli hale gelmiştir. 
TAK’a yenidoğan döneminde başlamak ailenin 
adaptasyonu açısından da önemlidir. Bunun 
yanında TAK’a bağlı meatit, epididimit veya 
üretral travma gibi komplikasyonlar nadiren de 
olsa görülebilir. Bu tedavi altındaki hastaların 
yaklaşık %30’unda üriner sistem enfeksiyonu 
gelişebilmekte iken asemptomatik bakteriüri 
oranı %70’dir. 
 Tek başına veya bir antikolinerjikle birlikte 
TAK uygulayan, dolum basıncı 40cmH2O’nun ve 
işeme basıncı 80-100 cmH2O’nun üzerinde olan 
hastaların %8 ile %10’unda üriner sistem bozul-
maları gözlenmiştir. 
 Oksibutininin 0.2-0.4 mg/kg dozunda gün-
de iki veya üç parçaya bölünerek önemli yan 
etki görülmeden rahatlıkla verilebilir. Nadiren 
de olsa bu tedavi ile de yanıt alınamayan has-
talara ogmentasyon sistoplasti gerekli olabilir. 

Takip

Myelodispilazilerde nörolojik patolojiler dina-
miktir ve çocukluk çağı boyunca özellikle de 
bebeklik ve puberte sonrası dönemde değiş-
kenlik gösterebilir. Başlangıçta intankt olan 
veya parsiyel denervasyonu olan hastalarda 
bu değişkenlik daha progresif bir seyir gösterir. 
Kontrolde başvurulacak radyolojik teknik sant-
ral sinir sistemini en hassas şekilde gösteren 
MRI’dır. Ürolodinamik değerlendirme ise yeni-
doğan döneminden başlanarak en az yılda bir 
kez olacak şekilde 5 yaşına kadar yapılmalıdır. 
Bu şekilde üriner sistemde gelişecek bir deği-
şiklik ile nörolojik progresyon ortaya çıkarıla-
bilecektir. Sakral defisit ile doğan bebeklerde 
üriner sistem bozukluğu riski %47’dir. Nöroüro-

lişen fibrozise bağlı üretral rezistans gelişme-
sidir. Özellikle çıkım rezistansı 40 cmH2O’yu 
geçtiği zaman, kompliyansı azalmış mesanede 
bozulmaların başladığı tespit edilmiştir. Detrü-
sör mesane dolum basıncı üst üriner sistemde-
ki bozulmaların ortaya çıkmasında önemli role 
sahiptir. Lindau ve arkadaşları yaptıkları çalış-
ma ile düşük detrüsör dolum basıncının (<30 
cmH2O) bu riskin azaltılabilmesinde önemli 
olacağını ortaya koymuşlardır[10]. Mesanedeki 
bu basıncı azalmak için TAK veya antikolinerjik 
ilaç tedavileri denenebilir. Erken dönemde og-
mentasyon sistoplasti yapılıp yapılmayacağı 
konusu hala net değildir. 

Tedavi

Son zamanlarda spina bifidalı hastaların takip-
leri üzerine yapılan çalışmalar sonucunda iki 
farklı görüş ortaya çıkmıştır. Bunlar, bekleme 
tedavisi ve proaktif tedavidir [11]. 
 Bekleme tedavisinde, hasta rutin ultra-
son takipleri böbrek parankim ve hidronefoz 
gelişimini kontrol ettirmektedir. Hastada kli-
nik bozulma veya böbreklerde hidronefroz 
gelişmedikçe TAK ve/veya antikolinejik tedavi 
başlanmamaktadır. Bu tedavi şeklinde hasta-
nın ailesinin tedavi stresine girmesi ortadan 
kaldırılmıştır. Bu tedavi uygulanan hastalarda 
tedaviyi başlamayı gerektiren böbrek paran-
kim değişikliklerinin tedavi ile gerilediği de 
gözlenmiştir. Kaufman ve arkadaşlarının yap-
tıkları çalışmada bu şekilde tedavi başlanan 
hastalarının %69’unda renal hasarın gerilediği-
ni raporlamışlardır. [12] Woo ve arkadaşlarının 
da yaptıkları çalışma ile yenidoğan döneminde 
başlanan TAK ve/veya antikolinerjik tedavisinin 
bu hasta grubunda renal hasarı önleyici etkisi 
olmadığını raporlamışlardır. [13]
 Proaktif tedavide, erken ürodinamik ça-
lışma ve sonucuna göre üst üriner sistem deği-
şiklikleri başlamadan TAK ve/veya antikolinerjik 
tedavi başlanır. Bu tedavi prensibiyle, erken TAK 
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cuklarda TAK mutlaka başlanmalıdır. Bu tedavi 
başlanan hastaların yaklaşık %56’sında bakte-
riüri görülmesine rağmen bunun enfeksiyon 
oluşturma oranı çok düşüktür. 
 Crede manevrası re�ülü çocuklarda re�ü 
derecesinin artmasına sebep olabileceği için 
önerilmemelidir. Vezikostomi açılması konusu 
biraz tartışmalı olmakla birlikte mutlaka endike 
olduğu 3 durum mevcuttur (Resim1A, 1B, 1C); 
 1. Diğer tedavi yolları ile düzeltilememiş ile-
ri dereceli VUR’u olan hastalar
 2. Ailesi TAK programını uygulamayan has-
talar
 3. Ogmentasyon sistoplasti için aday ola-
mayacak hastalar
 Antire�ü cerrahisinin endike olduğu du-
rumlar myelodisplazili çocuklar ile normal ço-
cuklar arasında çok değişiklik göstermez. Tek 
tara�ı VUR’u olan bir hastaya bilateral antire�ü 
cerrahi yapılmasına gerek yoktur çünkü; posto-
peratif dönemde kontralateral re�ü gelişmez. 

Kompliyans ve Üst Üriner Sistemin 
Korunması

Myelodisplazili çocuklarda tedavilerin asıl ama-
cı renal fonksiyonların normal olarak devamını 
sağlamak ve kontinansın devam ettirilmesidir. 
Bunun için temel iki tedavi seçeneği uygulana-
bilir. Birinci seçenek, mesanede normalden fazla 

lojik olarak tamamen normal doğan çocuklarda 
dahi ilerleyen yaşlarda gerilmiş korda (tetherd 
kord) bağlı detrusor aşırı aktivitesi ile birlikte 
olan veya olmayan DSD gelişme riski %32’dir. 
Bu yüzden myelodisplazili hastaların yaşamı 
boyunca belirli algoritma ile kontrolü gerek-
mektedir (Tablo. 1). 
 5 yaşından sonra puberteye kadar her 18 
ayda bir, puberteden sonra ise 2 yılda bir renal 
ultrason kontrolü önerilmektedir. Ürodinamik 
değerlendirme ise, yeni nöroürolojik değişiklik-
lerin değerlendirilmesi, yeni gelişen hidronef-
roz veya kontinans değişikliklerini değerlendir-
mede endikedir. VCUG, eğer tekrarlayan idrar 
yolu enfeksiyonu var ise yapılmalıdır. 

Vezikoüreteral Reflünün Önlenmesi

VUR, myelodisplazi ile doğan yenidoğanların 
yaklaşık %3 ile %5’inde görülür. Bu durum ge-
nellikle azalmış detrusor kompliyansı, detrusor 
aşırı aktivitesi ve/veya DSD ile birlikte gelişir. 
VUR tedavisiz bırakılır ise 5 yaşına kadar has-
taların yaklaşık %30-40’ında re�ü insidansı 
artmaktadır. Mesane basıncını düşürmek için 
antikolinerjik ve TAK kullanımı ile re�ü derecesi 
azaltılabilir. VUR derecesi 1-3 olan çocuklarda 
eğer çocuk mesanesini tamamen boşaltabili-
yorsa profilaktik antibiyotik tedavisi yeterli ola-
caktır. Ancak VUR derecesi 4 ve üzeri olan ço-

TABLO 1. Myelodisplazili Yenidoğanların 5 Yaşına Kadar İzlem Algoritması

 İntakt-Sinerjik
İntakt-

Dissinerjik*
Parsiyel 

Denervasyon
Komplet 

Denervasyon

Rezidüel İdrar Ölçümü 4 ayda bir 4 ayda bir 6 ayda bir

Ultrasonografi 12 ayda bir 12 ayda bir 12 ayda bir 12 ayda bir

Ürodinamik Çalışma 12 ayda bir 12 ayda bir 12 ayda birǁ  

İşeme Sistoüretrografisi  12 ayda bir 12 ayda bir  

Radyonükleid Sintigrafi§  12 ayda bir 12 ayda bir  

* TAK ve Antikolinerjik tedavi uygulanan hastalarda
§Hipertonik detrusor veya reflü olan durumlarda İşeme sistoüretrografisinin yerine
ǁDenervasyon derecesine bağlı
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başarılı olduğu ve oral alımla kıyaslandığında 
daha az yan etkiye sahip olduğu ispatlanmıştır 
ve serum konsantrasyonları alım şekline bakıl-
maksızın benzer düzeylere ulaşabilir[15]. Ancak 
bu tedavi şeklinin uzun süre uygulanması çok 
mümkün görünmemektedir[16]. 
 Ürodinamik değerlendirme sonucunda, 
üretral sfinkterin yetersiz direncine bağlı kon-
tinansın sağlanamadığı tespit edilirse, bu tip 
hastalarda alfa sempatomimetik ajan kullanımı 
gereklidir. Bu alanda en etkili ilaç fenilpropano-
lamindir. Bu tedavi seçeneğine rağmen tedavi 
edilemeyen hastalarda cerrahi seçenekler dü-
şünmek gerekir. Bu amaçla yapılan en temel 
cerrahi ogmentasyon sistoplastidir. Mesanenin 
büyütülmesi için kullanılacak doku parçası ge-
nellikle sırası ile sigmoid, çekum, ince barsak 
veya mide segmentlerinden birisidir. Bu tedavi 
seçeneğinin yanında mesane boynu rekons-
trüksiyonu, mesaneye ve/veya mesane boynu-
na botulinum toksin A enjeksiyonu gibi diğer 
cerrahi seçeneklerde mevcuttur. Ürodinamik 
çalışma sonucuna göre uygun cerrahi tedavi 
belirlenmektedir. 

idrar kalmasını veya mesanenin etkin bir şekilde 
boşaltılamamasını TAK ile tedavi etmektir. İkinci 
seçenek ise, yüksek vezikal basınç ile VUR oluşu-
munu engellemek için antikolinerjik ilaç teda-
visidir. Bu iki tedavi ile yenidoğan döneminden 
itibaren hastanın sosyal kontinansının oluşması 
ve devamı sağlanır. Altını ıslatmayan çocukların 
ıslatanlara göre daha fazla özgüveni gelişmiştir. 
Bu tedaviler sırasında ortaya çıkan herhangi bir 
kontinans probleminde ilk yapılması gereken 
ürodinamik çalışmanın tekrarlanmasıdır. Ürodi-
namik inceleme sonucuna göre antikolinerjik 
ilaç dozu arttırılabilir veya ikili antikolinerjik ilaç 
tedavisine geçilebilir. Nörojen mesaneli erişkin-
lerde yapılan bir çalışmada tek antikolinerjik ilaç 
tedavisinin etkinliğinin ikili antikolinerjik kom-
binasyon tedavisi ile karşılaştırıldığında kom-
bine tedavinin minimal yan etkilerle hastaların 
%85’inde ürodinamik parametrelerde ve kon-
tinansta iyileşme sağladığı ortaya konulmuş-
tur[14]. Antikolinerjik ilaçların intravezikal uygu-
lanması da zaman içerisinde gündeme gelmiştir. 
Yapılan bir çalışmada, oksibutininin intravezikal 
instilasyonunun detrusor basıncını azaltmada 
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Resim 1A:Bilateral VUR olan çocuğun vezikostomi açılması öncesi işeme 
sistografisi görüntüsü, Resim 1B: Vezikostomi açılması sonrası intraoperative 
görüntü, Resim 1C: Postoperatif 1. ay kontrol işeme sistoüretrografisi görüntüsü 
(Prof.Dr. Yusuf KİBAR'ın arşivi) 
 
 

 
 
  
 

 
        Resim 2A 

Resim 2A:  İntraoperatif AUS implantasyonu sırasında üretral manşon yerleştirilmiş 
nörojen mesaneli pediatrik hasta (Prof.Dr. Yusuf KİBAR'ın arşivi) 
 
 
 

	

Resim 1. 1A: Bilateral VUR olan çocuğun vezikostomi açılması öncesi işeme sistografisi görüntüsü, 1B: 
Vezikostomi açılması sonrası intraoperative görüntü, 1C: Postoperatif 1. ay kontrol işeme sistoüretrog-
rafisi görüntüsü (Prof. Dr. Yusuf KİBAR’ın arşivi)
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bu hastalarda güvenli, kolay uygulanabilir ve 
rahatsızlık yaratmayan bir üretral yol oluşturul-
ması önem taşır. Bu amaçla anatomik üretral 
yol modifiye edilebileceği gibi yeni kateterize 
edilebilir yollar oluşturmak da mümkündür. 
Mitrofano�’un 1980 yılında geliştirdiği alter-
natif kateterize edilebilen kanal, pediatrik üro-
lojide kontinan abdominal duvar stomalarına 
olan ilgiyi büyük ölçüde arttırmıştır[21]. Bu tip 
kontinan ve kateterizasyon için güvenlir bir yol 
sağlayan e�erent kolun oluşturulması bu cer-
rahilerin en zorlayıcı bölümünü oluşturmuş ve 
beraberinde de bir takım tartışmaları da orta-
ya çıkarmıştır. Bu amaçla yapılan çalışmalarda 
alternatif yol olarak üretral kanalın kullanılması 
da denenmektedir. Burada amaç mümkün ol-
duğunca çok ürotelyum ile döşeli dokuyu kul-
lanmak, daha az barsak segmenti kullanmak ve 
potansiyel morbidite riskini en aza indirmektir. 

Hastanın Hazırlanması

Operasyon öncesi hasta ve aile bilgilendiril-
mesi, eğitimi ve değerlendirilmesi gereklidir. 
Operasyon sırasında ve sonrasında problem 
yaratabilecek ek komorbiditeler ilgili branşlara 
konsulte edilerek ayrıntılı değerlendirilmeleri 
sağlanmalıdır. 

1. Psikolojik Hazırlık

Pediatrik yaş grubuna psikolojik yaklaşım ayrı 
bir bilim dalıdır. Bu yüzden çocuğa yapılacak gi-
rişimler ve hastanede yatış süresince karşılaca-
ğı uygulamalar branşında uzman bir pedagog 
görüşü ve gerekirse aracılığı ile anlatılmalı ve 
postravmatik bozuklulukların önüne geçilmesi 
sağlanmalıdır. Çocuğun yatacağı odanın kon-
foru ve dizaynı yaşına ve ilgi duyduğu alanlara 
yönelik imkan verecek ölçüde değiştirilmelidir. 
Hastayla tedavi boyunca ilgilenecek personelin 
gerekli özen ve hassasiyeti sarf etmesi sağlan-
malıdır. 

NÖROJENİK MESANE 
DİSFONKSİYONLU ÇOCUKLARDA 
CERRAHİ SEÇENEKLER

Alt üriner sistemin reskonstrüksiyonu ile amaç-
lanan, mesane basıncını azaltarak VUR’u önle-
yecek düşük basınçlı ve yüksek hacimli mesane 
yaratmak ve/veya mesane çıkım direncini orta-
dan kaldırmaktır. 
 Nörojen mesaneli hastalarda alt üriner sis-
tem rekonstrüksiyonunu etkileyen en önemli 
gelişme Lapides ve arkadaşları tarafından 1972 
ve 1976 yıllarında TAK’ın ortaya konmasıdır[17, 
18]. Nörojen mesaneli çocuklarda antikolinerjik 
tedavi ve TAK uygulaması ile aslında cerrahi re-
konstrüksiyon ihtiyacı ciddi derecede azaltıla-
bilmiştir. Bir anlamda eğer nörojen mesane ta-
nılı bir çocuk alt üriner sistem rekonstrüksiyonu 
ihtiyacı ile hekime başvuruyor ise denilebilir ki 
o zamana kadar iyi bir ürolojik tedavi almamış-
tır. Sebep kimi zaman doktora bağlı faktörler 
kimi zaman ise yetersiz aile eğitimi ve bilinci 
olabilmektedir. Rekonstrüktif cerrahiler sonra-
sında hastaların büyük çoğunluğu devamlı TAK 
tedavisi altında olmak zorunda kalacaklardır. 
Bu yüzden bu tip cerrahi planlanan hastaların 
aileleri ile cerrahi öncesinde ayrıntılı bilgilen-
dirme ve gerekli eğitimler ile uyumluluklarının 
değerlendirilmesi mutlak bir gerekliliktir. Mac-
Neily ve arkadaşlarının mesane rekonstrüksiyo-
nu yapılan spina bifidalı hastaların preoperatif 
ve postoperatif hayat kalitesini değerlendirme 
çalışmasında, bu hastaların hayat kalitesinde 
ameliyat öncesi ve sonrası kıyaslandığında an-
lamlı değişiklik olmadığını ancak bu hastalara 
bakan yardımcıların hayat kalitesinde olumlu 
değişiklikler olduğunu bulmuşlardır[19, 20]. Bu 
aşamada postoperatif süreçte uyumlu olama-
yacağı değerlendirilen hastalara farklı üriner 
diversiyon cerrahileri planlamak gereklidir. 
 Nörojen mesaneli çocuklarda alt üriner sis-
temin rekonstrüksiyonu neticesinde devamlı 
TAK yapma gereksinimi ortaya çıkacağından 
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mesane boynu ve her iki ureter orifisi ayrıntılı 
olarak değerlendirilebilir. 

MESANE BOYNU 
REKONSTRÜKSİYONU

Mesane boynu rekonstrüksiyonu ile amaçla-
nan yeterli mesane çıkım direncinin oluşturul-
masıdır. Spinal disrafizmli hastlarda genellikle 
mesane boynu yetersizliğine bağlı inkontinans 
mevcuttur. Bu cerrahilerden sonra oluşturulan 
mesane çıkım direncine sekonder hastalar-
da bilinmeyen sebeplerle idrar yapamaz hale 
gelme de mümkün olmaktadır. Mesane çıkım 
direncini arttıran herhangi bir teknik detruso-
run davranışını değiştirip nonkompliyan bir 
mesanenin oluşmasına sebep olabilir. Bunu 
preoperatif planlanan ürodinamik değerlendir-
melerle öngörmek pek mümkün olmayabilir. 
Kimi zaman mesane boynu rekonstrüksiyonu 
tek başına yeterli bir tedavi olmaz ve bu has-
talarda ogmentasyon sistoplasti gerekebilir. 
Whittam ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada 
mesane rekonstrüksiyonu uygulanan hastala-
rın %45’inde sonradan mesane ogmentasyonu 
gerektiğini bildirmişlerdir. Özellikle ayrıca me-
sane ogmentasyonuna ihtiyaç duyulan nöroje-
nik mesane disfonksiyonlu hastalarda spontan 
işeme beklenmez ve amaç yeterli çıkım direnci-
nin oluşturulmasıdır. 
 Bu amaçla geliştirilmiş birçok teknik mev-
cuttur. Bu teknikler; mesane boynunu sıkı-
laştırma, �ep valv mekanizması oluşturma, 
otolog veya artifisyel kitle yapıcı ajan enjeksi-
yonları ve artifisyel üriner sfinkter implantas-
yonunu içerir. 

A. Young-Dees Leadbetter Onarımı

Bu teknik, en çok bilinen mesane boynu re-
konstrüksiyonu tekniklerinden birisidir. Orjinal 
Young prosedürü geliştirilerek ekstrofik mesa-
ne boynu rekonstrüksiyonunda primer tercih 
edilen teknik olmuştur. 

2. Barsak Hazırlığı

Üriner sistem rekonstrüksiyonunda gelenek-
sel olarak barsak temizliği uygulanmalıdır. Bu 
uygulama planlanan cerrahi üreterosistoplas-
ti olsa dahi yapılmalıdır çünkü; intraoperatif 
olarak barsak segmenti kullanılması ihtiyacı 
doğabilir. Klasik olarak barsak temizliği ope-
rasyondan iki gün önce se�af sıvı diyet ve son 
gün tam bir mekanik barsak temizliğini içerir. 
Ancak nörojenik disfonksiyonu olan hastalar-
da durum biraz farklıdır. Bu hastalar genellikle 
kronik kabızlığı olan hastalar olması nedeniy-
le barsak temizliği operasyondan birkaç gün 
öncesinden başlayan oral laksatif ve se�af sıvı 
diyet şeklinde planlanmalıdır. Operasyondan 
önceki gün de tam bir mekanik barsak temizli-
ği yapılmalıdır. Barsak temizliği süresince has-
talarda gelişebilecek dehidratasyon ve elekt-
rolit bozukluklarına karşı gerekirse intravenöz 
replasman yapılmalıdır. Böbrek yetmezliği 
olan hastlarda yakından takip gerekmekte-
dir. Operasyon öncesi profilaktik antibiyotik 
kullanımı bir zamanlar zorunlu olarak bilinse 
de günümüzde kişisel tercih meselesi haline 
gelmiştir. 

3. İdrar Kültürü

Mesane rekonstrüksiyonu planlanan her has-
tada, hasta asemptomatik olsa dahi, idrar kül-
türü bir kaç gün öncesinden planlanmalıdır. 
Nörojen mesaneli hastalarda genellikle spina 
bifida veya ventriküloperitoneal şantlar mev-
cuttur. Üremesi olan bir mesane açıldığı anda 
bu enfeksiyon peritona yayılacak böylece şantı 
veya beyin omurilik sıvısını enfekte etme riski 
oluşacaktır. 

4. Sistoskopi

Nörojen mesaneli hastalarda planlanan rekons-
trüksiyon operasyonuna sistoskopi ile başla-
makta yarar vardır. Bu sayede üretra anatomisi, 
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 Cerrahi sırasında mesane boynu ve prok-
simal üretra etraf dokulardan serbestlenerek 
ortaya konulur. İşlemi daha güvenli hale getir-
mek ve kolaylaştırmak için transüretral kate-
terizasyon birçok yayında önerilmiştir. Uygun 
plan cul-de-sac’dan mesanenin ve üreterlerin 
arkasını diseke ederekte oluşturulabilir. Son 
dönemde yapılan yayınlarla bu işlemin robo-
tik yolla çok daha güvenli ve komplikasyonsuz 
oluşturulabileceği ortaya konulmuştur. Kimi 
zorlanılan vakalarda mesane açılarak da güven-
li yol tercih edilebilir. Bayan hastalarda mesane 
açmayı ve mesane boynu-üretra bileşkesini or-
taya koymayı kolaylaştıran bir yöntem Dik ve 
arkadaşları tarafından geliştirilmiştir. [23] 
 Sling amacıyla fasyal doku kullanılacağı za-
man tercih edilecek fasya genellikle başka bir 
insizyon gerektirmeyen rektus kası fasyası ola-
bilir. Birden çok batın cerrahisi geçirmiş vaka-
larda bu tercih fasya lata gibi başka yerlerden 
de elde edilebilir ancak bu ikinci bir insizyon 
gerektirir. Bunun yanında fasya tercih edilme-
yen olgularda bunun yerine ince barsak muko-
zası, eriyebilir askılar, kadavra dokusu ve mesa-
ne duvarı gibi alternati�er kullanılabilir. 
 Tercih edilen askı materyali ne olursa olsun 
mesane boynu-üretra arasında serbestlenen 
alandan parça geçirilerek iki uç anterior rektus 
fasyasına sabitlenir. 
 Birçok farklı sling ve sarma yöntemi tarif 
edilmiş olsa da önem arz eden konu, nörojenik 
mesane disfonksiyonlu hastalarda hemen dai-
ma fasyal sling ve sarma yöntemlerinin tercih 
edildiğidir. Bu hastalar aynı zamanda TAK ya-
pan hastalar olması nedeniyle slingin veya sar-
manın çok sıkı olması da sorun teşkil etmez. 
 Sling prosedürleri genellikle kız çocuklarda 
tercih edilirken son zamanlarda erkeklerde de 
uygulandığı bilinmektedir. Diğer nörojenik me-
sane disfonksiyonlu hastalara uygulanan cerra-
hilerde de olduğu gibi bu tekniğin başarısı da 
ogmentasyonla birlikte çok artmaktadır. Fasyal 
sling uygulanan hastalarda üretral erozyon gö-

 Bu teknik, ilk olarak 1919 yılında Young ta-
rafından mesane boynunun bir kısmının eksize 
edilip sıkışlaştırılması şeklinde tanımlanmış; 
Dees 1949 yılında eksize edilen dokunun uzun-
luğunu trigona kadar uzatmış ve Leadbetter’ın 
1964 yılında üreterleri trigondan yukarı doğru, 
mesane tabanınında daha sefalad bir pozisyo-
nuna taşımasıyla son halini almıştır. 
 Bu teknik, nörojenik mesane disfonksiyonu 
olan hastalarda düşük başarı oranı göstermek-
tedir. Young-Dees Leadbetter mesane boynu 
rekonstrüksiyonunun sonuçlarını iyileştirmek 
amacıyla Mitchell ve Rink dış destek ve komp-
resyonu arttırmak için rekonstrükte mesane 
boynuna silikon kılıf yerleştirilen bir teknik 
geliştirmişlerdir. [22] Bu prosedür ile daha iyi 
sonuçlar elde edilmiş olsa bile tam kontinans 
sağlanamamıştır. Yazarlar, bu teknikle konti-
nans sağlanabilse de ogmentasyon sistoplasti 
ve multipl operasyonlara ihtiyaç olduğunu be-
lirtmişlerdir. 

B. Fasyal Sling

Sling operasyonları, mesane boynu direncini 
arttırmak amaçlı yapılan ve artifisyel veya doğal 
dokuların kullanıldığı prosedürlerdir. Bu prose-
dürde amaç, mesane boynunda olmayan epi-
telyal yüzeylerin koaptasyonunun sağlanması 
veya detrusor basıncı karşısında artmış mesane 
boynu direnci oluşturulması amacıyla mevcut 
koaptasyonun direncinin arttırılmasıdır. Sling 
operasyonu uygulanan pediatrik hastalar TAK’a 
hazır olmalıdırlar. Bu operasyonlar ile oluşturu-
lan direnç, kompliyansı azalmış mesane ve hi-
perre�eks mesanesi olan hastalarda kolaylıkla 
aşılabilir. Bu yüzden yapılan sling operasyon-
larına çoğunlukla mesane ogmentasyonunda 
uygulandığı çeşitli yayınlarla bildirilmiştir. Son 
dönemlerde yapılan çalışmalarla fasyal sling 
uygulanan hasta serileri bildirilmiştir. Bu seri-
lerde olumlu sonuçlar bilrilmiş ise de birçok 
merkez bu prosedüre temkinli yaklaşmaktadır. 
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 Kafın yerleştirildikten sonra söndürülmüş 
şekilde 6 hafta bırakılmasının kaf etrafında psö-
dokalpsül oluşumunu sağlayacağı ve bunun-
da erozyon riskini azaltacağı deneyim olarak 
bildirilmiştir. Mesane boynu seviyesi nörojenik 
mesane disfonksiyonu olan hastalarda yerleş-
tirilmesi en uygun görülen seviyedir. Yapılan 
çalışmalar, mesane boynu seviyesinin yaş ile bir 
ilgisi olmadığını, zamanla erozyon riski oluştur-
madığını ve yaşın ilerlemesi ile kaf replasmanın 
gerekmediğini ortaya koymuştur. Bununla bir-
likte matür spongiozu olan erkeklerde bulbar 
üretra seviyesininde kullanılabileceği belirtil-
mektedir. 
 Ogmentasyon uygulanan hastalarda kul-
lanılan barsak segmenti etrafında AUS yerleş-
tirilebilir ancak, erozyon riskinin daha fazla 
olduğu akılda tutulmalıdır. Birçok farklı yayın, 
araya konulan omentum segmentinin bu riski 
azaltmada etkili olduğunu belirtmiştir. 
 Çocuklarda uygulanan cerrahi teknik eriş-
kinlerde uygulanan ile aynıdır. Perioperatif ola-
rak profilktik antibiyotik kullanımı enfeksiyon 
riskini önlemek için önerilmektedir. 

rülme oranı %15’tir ve bu oran diğer yöntemle-
re göre belirgin azdır. Fasyal sling uygulanıp ye-
terli yanıt alınamayan hastalara artifisyel üriner 
sfinkter implantasyonu şansı halen vardır. 

C. Mesane Boynu Kitle Yapıcı Ajanlar

Bu teknikte enjekte edilebilen maddelerin me-
sane boynu veya eksternal üretral sfinkter çev-
resine enjekte edilmesi ve bu sayede oluşturu-
lan koaptasyon ile çıkış rezistansının arttırılması 
amaçlanır. Bu amaçla kullanılan enjekte edilebi-
lir birçok ajan denenmiştir (politetra� oretilen, 
sığır kollajeni, polimetilsiloksan, dekstranomer/
hyalurinik asit). Bu ajanlardan bazılarının enjek-
siyon sonrası vücudun farklı dokularına migrate 
olduğu tespit edilmiştir (akciğer, dalak, beyin, 
vb). Bunlar içerisinden güncel yayınlarda ön-
celikle önerilen madde dekstranomer/hyaluri-
nik asittir. Burada bilinmesi gereken konu, sığır 
kollajeninin içeriğinde lateks olması nedeniyle 
lateks hassasiyeti olan spina bifidalı çocuklarda 
kullanımaması gerektiğidir. Teknikte ideal olarak 
mesane boynu veya proksimal üretrada subepi-
telyal alana enjeksiyon yapılır. 
 Pediatrik yaş grubunda mesane boynuna 
madde enjeksiyonunun başarısı şüphelidir. 
Ancak başarılarının sınırlı olmasına rağmen 
submukozal enjeksiyon, seçilmiş vakalarda dü-
şük morbiditesi ve işlemin kolay uygulanabilir 
olması nedeniyle tercih edilebilir. 

D.  Artifi syel Üriner Sfi nkter

1974 yılında Scott tarafından geliştirilen artifis-
yel üriner sfinkter (AUS) seçilmiş olgularda et-
kin kontinans ve spontan işeme sağlayan ide-
al bir cerrahi prosedürdür. [24] Cerrahi teknik, 
sling operasyonlarındaki gibi hazırlanan mesa-
ne boynuna yeleştirilen kaf ve perivezikal alana 
yerleştirilen bir rezervuar ile bunların arasında 
kontrolü sağlayan bir pompanın bayanlarda la-
bial alana, erkeklerde de skortum içine yerleşti-
rilmesini içerir (Resim 2). 

Resim 2. İntraoperatif AUS implantasyonu 
sırasında üretral manşon yerleştirilmiş nörojen 
mesaneli pediatrik hasta (Prof. Dr. Yusuf KİBAR’ın 
arşivi).
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kolosistoplasti operasyonu tanımlanmıştır. [25] 
Bu teknik ile üriner sistem bütünlüğü bozulma-
dığından enfeksiyon riski düşük ve kontinans 
oranı %89 olarak bildirilmiştir. 

E. Üretral Uzatma (Kropp Prodesürü)

Kropp ve Angwafo 1986 yılında nörojenik me-
sane boynu ve sfinkter disfonksiyonu olan has-
talar için bir �ep valf mekanizması tarif etmiş-
lerdir. [26] Bu hastalarda üretral uzatma tekniği 
başarılı sonuçlar veren bir seçenektir. Bu teknik 
mantık olarak, üretral uzatmayı ve nörojenik 
mesane boynu ve sfinkter disfonksiyonu için 
�ep valf mekanizması oluşturulmasını amaçlar. 
 Mesane anteriorundan 6x2 cm’lik bir �ep 
hazırlanır. Flep proksimal üretraya devam 
edecek şekilde mobilize edilir. Bu �ep uygun 
kalınlıktaki katater etrafında tüp haline getiri-
lir. Mesane içinde bu tüp haline getirilen yeni 
üretra için submukozal bir tünel oluşturulur. Bu 
oluşturulan submukozal tünelden yeni yapılan 
üretra geçirilerek bir kontinans mekanizması 
da oluşturulmuş olur. Bu tüp kataterizasyonu 
kolaylaştıracak şekilde tünel içinden eğim veya 
açılanma olmadan direk geçirilmelidir. Bu tek-
nik daha sonra ki süreçte bir takım modifikas-
yonlara da uğramış olmakla birlikte mantık hep 
aynıdır. Hangi modifikasyon olursa olsun, kata-
terizasyon bu yöntemin başlıca problemidir. 
 Bu teknik ile belirtilen kontinans oranları 
%77 ile %100 arasında değişmektedir. Bu cerra-
hinin en önemli komplikasyonu zor kataterizas-
yondur. Bunun yanında operasyon sonrasında 
gelişen VUR’da akılda tutulmalıdır. Bunun sebe-
bi üreter orifislerinin işlem sonrasında lateralize 
olması olarak belirtilmiştir. 

F. Pippi-Sale Prosedürü

Kropp prosedürünün modifiye edilmiş şeklidir. 
Bu teknikte oluşturulan üretranın posterior du-
varı bozulmaz ve teorik olarak kataterizasyon 
sırasında kapanma olasılığı azdır. 

 AUS implantasyonu ile ilgili yeteri kadar 
kısa ve uzun dönem verileri mevcuttur. Yayın-
lanan bütün serilerde yaklaşık kontinans oranı 
%80 ve fonksiyone sfinkter oranı %95 olarak 
bildirilmiştir. Özellikle model geliştirildikten 
sonra komplikasyon riski ve sekonder cerrahi 
gerekliliği ciddi şekilde azalmıştır. 
 Nörojenik sifinkter yetmezliği olan hastalar-
da AUS implantasyonuna rağmen TAK ihtiyacı 
olabilmektedir. Çünkü yaşın ilerlemesi ile özel-
likle erkek hastalarda prostat gelişimi olmakta 
bu da spontan işemenin yetersiz kalmasına se-
bep olabilmektedir. Bu hastalarda kaf üzerinden 
kataterizasyon yapmak rahatlıkla mümkündür. 
Yapılan çalışmalar yaşın ilerlemesi sonucu spon-
tan işemesi bozulan hastalarda kaf revziyonu-
nun eski işeme kalitesini sağlayamadığını orta-
ya çıkarmıştır. AUS implantlı hastalarda seksüel 
fonksiyonlar ve prostat gelişimi üzerine yapılan 
çalışmalar, sfinkterin her iki konu üzerine de ne-
gatif bir etkisi olmadığını ortaya koymuştur. 
 Cerrahi sonrası değerlendirmede önemli 
bir nokta üst üriner sistemin durumudur. Hid-
ronefroz gibi değişikliklerin %15 gibi bir oranla 
görüldüğü geçmiş yayınlarda bildirilmiştir. Çok 
nadir olarak böbrek yetmezliği gelişen vaka-
larda mevcuttur. Özellikle nörojenik sfinkter 
yetmezliği olan hastalarda, preoperatif ürodi-
namik değerlendirme yapılmış olsa da, mesane 
boynunun kapatılması sonucunda detrusor ak-
tivite değişikliklerinin ortaya çıktığı günümüz-
de bilinmektedir. Bu konuda da operasyon ön-
cesi ve sonrası bilgilendirme ve kontroller ciddi 
şekilde yapılmalıdır. Bu riskin önüne geçmenin 
yolu karakteristik olarak, hiperre�eks mesaneli 
hastalarda antikolinerjik tedavisi ve kompliyan-
sı bozulmuş mesaneli hastalarda ogmentasyon 
sistoplastidir. Beraberinde veya sonrasında 
ogmentasyon uygulanması planlanan hasta-
larda enfeksiyon riski en düşük olan gastrik 
ogmentasyon önerilmektedir. Buna alternatif 
olarak Gonzalez ve arkadaşları tarafından aynı 
seansta AUS implantasyonu ve seromusküler 
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üretra bütünlüğü mesane boynu hizasından 
tamamen ayrılır. Bu hastalara beraberinde ab-
dominal duvar stoması da açılmalıdır. Bu yüz-
den son tercih olarak ve abdominal katateri-
zason yapabilecek hastalara uygulanmalıdır. 
Mesane boynunu kapatmak zorlu bir işlemdir. 
Mesane agresif şekilde mobilize edilerek üret-
radan uzaklaşırtırılmalıdır. İnsizyon ve ayırma 
sonrasında mesane boynu 2-3 kat olacak şekil-
de kapatılmalı ve mümkünse araya omentum 
interpoze edilmelidir. Bu sonraki süreçte fistül 
oluşumunu ve üretral sızıntıyı önleyecektir. 

H. Ogmentasyon Sistoplasti

Farmakolojik veya diğer konservatif tedavilere 
cevap vermeyen küçük kapasiteli, yüksek ba-
şınçlı, zayıf kompliyanslı mesaneye sahip olgu-
larda ogmentasyon sistoplasti (mesane büyüt-
me) operasyonu sıklıkla kullanılmaktadır. 
 Mesane büyütülmesi amacıyla günümüz-
de ileum, sigmoid, çekum, ileoçekal valv ve 
mide gibi gastrointestinal organlar kullanıl-
maktadır. Bu gastrointestinal segmentelerin 
yanı sıra dilate üreteri olan hastalarda üre-
terosistoplasti prosedürü de geliştirilmiştir. 
Bunların yanı sıra detrusor kası insizyonu veya 
eksizyonu ile uygulanan otoogmentasyon da 

 Bu prosedürde, önce 5x1 cm’lik anterior 
mesane duvar �ebi tam kat olarak Kropp prose-
düründeki gibi kaldırılır. Mesane içindeki pos-
terior mukozaya 2 adet paralel insizyon yapılır. 
Mukoza orta hat sağlam kalacak şekilde her iki 
laterallere doğru eleve edilir. Anteriorda hazır-
lanan �ep, posteriorda eleve edilen mesane 
mukozasına araya uygun boyutta katater ko-
nularak anastomoz edilir. Daha sonra mesane 
katları uygun şekilde kapatılır. 
 Bu tekniğin başlıca komplikasyonları, in-
kontinansın düzelmemesi, üretrovezikal fistül 
ve intravezikal üretranın parsiyel nekrozudur. 
Başlıca avantajı ise kataterizasyon sorununun 
Kropp prosedürüne göre çok daha az olmasıdır. 
 Canales ve arkadaşları 2006 yılında yayınla-
dıkları çalışmalarında hem Kropp hem de Pip-
pi-Salle tekniklerinin bir kombinasyonunu de-
nemişlerdir. [27] Temel farklılık daha kısa yeni 
üretra uzunluğu (3 cm) ve anterior detrusor tüp 
çapıdır (8 Fr). Kısa takip sürelerinde 9 hastanın 
8’inin kuru, üst üriner sistemin normal ve orta-
lama kaçırma noktası basınçlarının 71 cmH2O 
olduğunu bildirmişlerdir. 

G. Mesane Boynunun Kesilmesi

Mesane çıkım direncini arttırmanın son yolu 
olarak kullanılan bu metod da mesane ile 

Resim 3. 3A: Nörojen mesane tanılı 11 yaşındaki erkek hastanın operasyon öncesi sistografi görüntü-
sü, 3B: Total intrakorporeal robotik yardımlı ogmentasyon ileosistoplasti trocar yerleştirme düzeni, 3C: 
Operasyondan sonraki 3. ay kontrol sistografi görüntüsü (Prof. Dr. Yusuf KİBAR’ın arşivi).
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1. Barsak Segmentlerinin 
Kullanılması

Barsak segmentleri arasında çok belirgin 
bir üstünlük söz konusu değildir. Burada en 
önemli nokta ameliyatı yapacak olan cerrahın 
kişisel tercihi ve tecrübesidir. Seçilen segment 
ne olursa olsun, segmentin küre şeklinde re-
konfigurasyonunun, herhangi bir yüzey alanı 
için elde edilen hacmin mümkün olduğunca 
çok olması, barsak kontraksiyonlarının ön-
lenmesi ve total kapasitenin ve kompliyasın 
arttırılması gibi birçok sebepten dolayı, mut-
laka yapılması gerekmektedir. Sistoplasti için 
genellikle 20 ile 40 cm’lik ileum veya yaklaşık 
20 cm’lik kolon kullanılır. 

a) İleosistoplasti

İleoçekal valfin en az 15-20 cm proksimalinden 
20 ile 40 cm’lik bir ileum segmenti belirlenir. Di-

alternatif bir tekniktir. Gastrointestinal seg-
mentlerin idrarla karşılaşması sonucunda cid-
di komplikasyonlar gelişebilmektedir. Bunun 
önüne geçebilmek için bu segmentlerin mu-
kozalarının soyularak mesaneye anastomoze 
edilmesi şeklinde uygulanan seromüsküler 
enterosistoplastiler de günümüzde alternatif 
tekniklerden birisidir. 
 Zaman içinde prosedürün uygulanması 
esnasında minimal invaziv yöntemlerde etkili 
şekilde kullanılmaya başlanmıştır. Barsak seg-
mentlerinin veya mesanenin mobilizasyonun 
laparoskopik veya robotik olarak yapılmasının 
yanı sıra son dönemlerde bütün cerrahinin int-
racorporeal olarak yapıldığı nadir merkezler de 
mevcuttur. Kibar ve arkadaşları 2015 yılında 
ülkemizde ilk total intrakorporeal robotik og-
mentasyon sistoplasti operasyonunu başarı ile 
gerçekleştirmiştir (Resim 3A, 3B, 3C). [28]
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prosedürde submukozal tünel oluşturulması 
çok kolaydır. Sigmoidin güçlü kontraksiyonları 
olması nedeniyle detübülerize ve rekonfigure 
edilmesi mutlaka gereklidir. 
 15-20 cm’lik bir sigmoid segmenti mobilize 
edilir. Diğer tekniklerde olduğu gibi mezenteri 
ile birlikte segment alınır ve antimezenterik kıs-
mından insize edilerek rekonfigure edilir. Daha 
sonra kalan uçlar kolokolostomi yapılır. Diğer 
tekniklerde olduğu gibi anastomoz yapılarak 
sistostomi ve dren yerleştirilir. 
 Bu teknik ile yeterli lümen sağlanabilir, bol 
mezenter dokusu mevcuttur ve yeterli mesa-
ne kapasitesi oluşturulabilir. Dezavantajları ise, 
belirgin kontraktil aktivite göstermesi, çok fazla 
miktarda mukus üretimi, kolonik bakterilere se-
konder artmış enfeksiyon riski ve ileri yaşlarda 
artmış kanser oluşma riskidir. 

d) Gastrosistoplasti

Diğer barsak segmentlerine ulaşmak zor ol-
duğunda veya herhangi bir sebeple barsak 
segmentlerinin kullanımı uygun olmadığında 
kullanılan bir prosedürdür. 
 Genellikle kullanılacak segment 10 ile 20 
cm arasında olabilir. Vagal sinirin dallarına muh-
temel hasarı engellemek için küçük kurvatura 
1-2 cm’lik mesafede insizyon sonlandırılmalıdır. 
Mide dış tabakası kalıcı iplikle olacak şekilde iki 
kat kapatılmalıdır. Elde edilen segment ve pe-
dikül, transvers mezokolon ve distal ileumun 
mezenterindeki pencerelerden geçirilerek 
posterior peritona tespit edilir. Midenin geliş-
miş submukozal arterizasyonu nedeniyle izole 
edilen segmentte devaskülarizasyon gelişmez. 
Segment mesaneye diğer prosedürlerde oldu-
ğu gibi anastomoz edilip dren ve sistostomi 
yerleştirilir. Bu prosedür ile diğer yöntemlerle 
ortaya çıkan mukus salınımı ve enfeksiyon riski 
olmamaktadır. En önemli dezavantajı ise en sık 
bildirilen komplikasyon olan hematuri-dizüri 
sendromudur. 

yare, B12 eksikliği gibi metabolik problemlerin 
önüne geçebilmek için bu 15-20 cm’lik ileum 
segmenti bırakılmalıdır. Belirlenen segment 
mezenteriyle birlikte olacak şekilde çıkarılır (Re-
sim 4A). Segment antimezenterik kısmından 
açılır (Resim 4B). Bu elde edilen ileum segmenti 
S, W veya en sık olarak U şeklinde rekonfigure 
edilir (Resim 4C). Sonrasında emilebilir iplikler-
le mümkünse mesane posteriorundan başlana-
rak mesaneye anastomoz edilir (Resim 4D). 
 İleumun ogmentasyonu sonrasında mukus 
salgılanması, gastrik segmentten fazla ancak 
kolondan azdır. Bakteriüri ve hiperkloremik 
asidoz, kolon ve sigmoide göre daha azdır. Çok 
geniş rekonstrüksiyonlarda dahi gerekli olan 
segment kolaylıkla elde edilebilir. Ancak ile-
al segmentte gerektiğinde submukozal tünel 
oluşturulması zordur. 

b) Çekosistoplasti veya 
İleoçekosistoplasti

Geçmişte sadece çekum sistoplasti amacıyla 
kullanılırken günümüzde bunun yerine ileoçe-
kosistoplasti kullanılmaktadır. Cerrahi sırasında 
çekum hepatik �eksuraya kadar serbestlene-
rek mesane üzerine rahatça gelmesi planlanır. 
Eğer ileumda kullanılacaksa terminal ileumun 
yaklaşık 15 ile 30 cm uzunluğunda segmenti 
kullanılır. İleum segmenti hazırlanmasındaki 
prosedürler aynen bu teknikte de uygulanır. 
Segmentin rekonfigürasyonu sonrasında emi-
lebilir iplikler ile anastomoz edilir. 
 İleoçekal segmentin çocuklarda kullanımı 
daha sınırlıdır. Çünkü çocuk yaş grubunda nö-
rojenik mesane disfonksiyonu vardır ve bu has-
talarda aynı zamanda nörojenik barsak disfonk-
siyonu da mevcuttur. İleoçekal valvin alınması 
inatçı diyareye sebep olabilir. 

c) Sigmoid Sistoplasti

Özellikle mesaneye olan yakınlığı nedeniyle ço-
cuklarda sıklıkla kullanılan bir prosedürdür. Bu 
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takip sıklığı ve başlangıç zamanı üzerine bir 
konsensus yoktur ancak kimi merkezlerde 5. 
yıldan sonra başlanmaktadır. Tümör takibi için 
yılda bir kez endoskopi yapılabilir. 

3. Sonuçlar ve Komplikasyonlar

Ogmentasyon sistoplasti uygulanan hastaların 
yaklaşık üçte biri çeşitli komplikasyonlar nede-
niyle yeniden operasyona ihtiyaç duyarlar. 

a) Gastrointestinal etkiler

Postoperatif dönemde barsak obstrüksiyonu, 
ogmentasyon sistoplasti tekniği ne olursa ol-
sun %3 civarındadır. Nörojenik disfonksiyonu 
olan hastalarda ileoçekosistoplasti sonrasında 
%10 ile %23 arasında kronik diyare oranları bil-
dirilmiştir. 
 Gastrointestinal sistemden distal ileumun 
çıkarılması ciddi olarak vitamin B12 eksikliği ve 
megaloblastik anemiye sebep olabilir. Ne olur-
sa olsun operasyonlar sırasında ileumun termi-
nal 15-20 cm’lik kısmı çıkarılmamalıdır. 

b) Metabolik Komplikasyonlar

Ogmentasyon yapılan hastada barsak segmen-
ti kulanılmış ise her hastada serum klor kon-
santrasyonlarında artış ve serum bikarbonat 
düzeylerinde düşüş vardır. Ancak hastaların 
renal fonksiyonları normal ise nadiren asidoz 
gelişmektedir. 
 Ogmentasyon sistoplasti uygulanan hasta-
ların takiplerinde büyüme gelişme geriliği tes-
pit edilen çalışmalar mevcuttur. Bunun temel 
sebebi bilinmemektedir ancak, klor emilimi ve 
subklinik asidozun etkili olabileceği düşünül-
müştür. Sistoplasti sonrası kemik mineral dan-
sitesi üzerine yapılan çalışmaların bir kısmında 
düşüklük tespit edilmiş olsa da başka bir takım 
çalışmalar bunun tersini ortaya çıkarmıştır. 
 Gastrosistoplasti sonrası ağır hipokalemik, 
hipokloremik metabolik asidoz gelişme riski 
vardır. Çünkü gastrik mukozanın sekretuar ya-

2. Postoperatif Değerlendirme

a) Erken değerlendirme

Sistoplasti sonrası tüm hastalara barsak fonk-
siyonları geri dönene kadar nazogastrik de-
kompresyon klasik olarak uygulanır. Yapılan re-
konstrüktif cerrahinin büyük olması nedeniyle 
elektrolit dengesine ve üçüncü boşluklara sıvı 
kaçağına karşı dikkatli olunmalıdır. Postope-
ratif erken dönemden itibaren kullanılan seg-
mentin özelliğine göre artan miktarda mukus 
salgılanması olacağından günde en az üç defa 
ve suprapubik kataterden gelen sıvı miktarı 
azaldığında irrigasyon yapılmalıdır. Suprapu-
bik kataterin yeni mesane fonksiyonları tam 
olarak oluşana kadar kalması önerilmektedir ve 
bu süre yaklaşık olarak üç haftadır. Bu süreden 
sonra 2-3 saatte bir ve gece 1 veya 2 defa TAK 
uygulanmalı ve hasta uyumu tamamen sağla-
nınca suprapubik kateter çekilmelidir. Zamanla 
mesane kapasitesi arttırılarak günde 4-5 saati 
geçmeyecek şekilde TAK uygulaması yapılma-
lıdır. 
 Geç dönemde nörolojik bozukluğu olma-
yan hastalarda spontan işeme denenebilir an-
cak işemeler sonrasında rezidüel idrar miktarı 
kontrol edilmeli ve çok olması halinde rutin TAK 
uygulamasına devam edilmelidir. 

b) Geç değerlendirme

Ogmentasyon sistoplastinin geç dönem takip-
lerini ağırlıklı olarak üst üriner sistemin değer-
lendirilmesi oluşturur. Klasik değerlendirme 
ultrasonografik olarak yapılabilir. Postoperatif 
6. hafta, 6. ay ve 1. yılda değerlendirme yapılır. 
İlk 1 yılda aralıklı olarak üre, kreatinin, idrar kül-
türü ve serum elektrolitleri kontrol edilmelidir. 
TAK kullanan hastalarda her idrar kültüründeki 
üreme tedaviye muhtaç değildir. Semptomatik 
sistit ve üre yıkan mikroorganizmaların yaptığı 
enfeksiyonlar tedavi edilmelidir. 1. yıl sonrasın-
daki kontroller, yıllık ultrasonografi ve serum 
elektrolit tetkiklerini içerir. Sistoskopinin rutin 



20  Nörojen Mesane 251

segmentlerde oluşan histolojik değişiklikler ne-
ticesinde azalmakla birlikte devam etmektedir. 
Bu yüzden bu hastalar rutin mesane irrigasyo-
nuna ihtiyaç duyarlar. İrrige edilmeyen mesa-
nelerde biriken mukus taş veya enfeksiyon için 
bir nidus oluşturmaktadır. 

3) İdrar Yolu Enfeksiyonu

Ogmentasyon sistoplasti sonrası özellikle TAK 
uygulayan hastalarda bakteriüri oldukça sık 
görülür. Bu hastaların hepsinin tedavi edilme-
ye ihtiyacı yoktur. İnkontinans veya suprapubik 
ağrı, kötü kokulu idrar, hematüri veya mukus 
içeriğinde artma olan hastalarda bakteriüri var 
ise bu hastalarda tedavi ihtiyacı vardır. İdrarda 
bakteriüri kullanılan segment gözetilmeksizin 
her hastada TAK uygulamasına bağlı olarak ge-
lişebilmektedir. Yapılan farklı çalışmalarda bak-
teriüri riskinin gastrosistoplasti uygulananlarda 
daha az, kolonik segment uygulananlarda daha 
fazla olduğu bildirilmiştir. 

4) Taş

Ogmentasyon sistoplasti sonrası uygulanan 
teknik ne olursa olsun temelde uzun dönemde 
taş oluşumunun primer nedeni kötü mesane 

pısı bazı zamanlarda zarar verecek ölçüde sal-
gılama yapabilir. Alkalozun bozulmuş oral alımı 
olan hastalarda mesanedeki mide segmentin-
den devamlı klor kaybına bağlı olabileceği öne 
sürülmüştür. 

1) Hematüri-Dizüri Sendromu

Gastrosistoplasti sonrası kataterizasyon yapan 
hastalar diğer barsak segmentleri ile yapılan 
sistoplasti cerrahileri ile karşılaştırıldığında 
daha fazla hematüri ve dizüri şikayetleri ile 
karşılaşırlar. Bunun sebebi gastrik mukozadan 
olan asit sekresyonunun devam etmesidir. 
Bu durum hematüri-dizüri sendromu olarak 
adlandırılır. Bu durum H2 blokerleri ve H+ blo-
kerlerine iyi yanıt verir. Bikarbonat ile mesane 
irrigasyonuna da iyi yanıt alınabilir. 

2) Mukus

Ogmentasyon sonrasında intestinal segment-
ler az veya çok mukus salgılamaya devam eder. 
Bu salgılama ileum segmentlerinde az, kolonik 
segmentlerde fazla olarak bildirilmiştir. Gastrik 
segmentlerde dokunun doğası gereği mukus 
salgısı olmamaktadır. Bu salgılama, yapılan 
farklı çalışmalarda zaman içerisinde intestinal 

Resim 5. 5A Ogmentasyon ileosistoplasti operasyonu uygulanmış bir hastada mesane taşının grafi görün-
tüsü, 5B: Operasyon ile çıkarılan mesane taşı (Prof. Dr. Yusuf KİBAR’ın arşivi).
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servatif kalınabilse de sonuç olarak cerrahi 
onarımdır. 

Gastrointestinal Sistoplastiye 
Alternatifl er

A.  Üreterosistoplasti

Farklı sebeplerle ileri derecede dilate olmuş bir 
üreterin nonfonksiyone veya miminal fonksiyo-
ne böbreği drene ettiği durumlarda bu üreterin 
mesane büyütme amaçlı kullanılması mantıklı 
bir düşüncedir. 
 Teknik olarak öncelikle nonfonksiyone veya 
minimal fonksiyone böbreğe basit nefrektomi 
uygulanır. Sonrasında renal pelvisi ve üreteri 
içerecek şekilde elde edilen üretelyal hücreler 
ile döşeli bu doku mesane ogmentasyonu için 
iyi bir kumaş olacaktır. Bunun yanında dilate 
üreterlerde, üreter normal boyutuna getirile-
cek şekilde onarıldıktan sonra kalan üreter par-
çası da ogmentasyon amaçlı kullanılabilir. [29] 
Üreterlerin beslenmesi proksimalde medialden 
ve distalde posterior ve lateralden olmaktadır. 
Buna dikkat ederek üreterin kanlanması bozul-
madan üreter lehine ve periton aleyhine disek-
siyon yapılarak segment hazırlanır. Üreterler 

boşaltımı ve mukus birikimidir (Resim 5A, 5B). 
Son dönemde yapılan çalışmalar ve uzun takip 
sonuçları ile taş oluşma oranı %15 olarak tes-
pit edilmiştir. Bu popülasyonda oluşan taşların 
büyük çoğunluğu sitrüvit taşıdır ve bu da bake-
riürinin önemli bir faktör olduğunu düşündür-
mektedir. Birçok merkez bu riski ortadan kaldır-
mak için rutin olarak mesanenin günde bir kaç 
kez irrige edilmesi gerektiğini bildirmektedir. 
Herhangi bir yabancı cisim de mesanede taş 
oluşumu için nidus görevi görebilir. Bu yüzden 
mesane anastomozu kalıcı iplikler ile veya stap-
ler ile yapılmamalıdır. 

5) Tümör Oluşumu

Barsak segmenti kullanılan hastaların uzun dö-
nem takipleri neticesinde tümor gelişimi bil-
dirilmiştir. Bu süre ortalama 26 yıldır. En erken 
bildirilen vaka ogmentasyondan 4 yıl sonraki 
sistoskopide gösterilmiştir. Gastrik segment 
kullanımının neticesinde rölatif olarak artmış 
tümör insidansı bildirilmiştir. İnsanlarda anas-
tomoz bölgesinin yakınında transizyonel hüc-
reli karsinom, displazi ve hiperplazi bildirilmiş-
tir. Ogmentasyon sistoplasti yapılan hastalarda 
bildirilen transizyonel hücreli karsinom agresif 
seyreder ve başvuru anında çoğu vakanın me-
tastazik olduğu bildirilmiştir. Ogmentasyon 
sonrası kontrol sistoskopisine başlama zamanı 
üzerinde net bir konsensus yoktur. 

6) Mesane Perforasyonu

Ogmentasyon sistoplasti sonrası mesane per-
forasyonu geç dönemde ortaya çıkar. Yapılan 
farklı çalışmalar sonucunda bunun muhtemel 
iki sebebi, mesanenin kronik yetersiz boşaltıl-
masına bağlı gelişen basınca sekonder iske-
mi ve travmatik kataterizasyondur (Resim 6). 
Hastalar genellikle nörojenik disfonksiyonlu 
olmaları nedeniyle başvuru geç dönemde 
olmaktadır. Durum ağır sepsis ve ölümle so-
nuçlanabilir. Tedavi şekli akut dönemde kon-
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lüsü olmayan ve 1. 5 cm’den daha geniş üreteri 
olan hastalarda en iyi ogmentasyon yöntemi-
dir. [29]

B. Otoogmentasyon

Bu teknik Cartwright ve Snow tarafından geliş-
tirilmiştir. [30] Mesane kubbesinden yapılan sa-
gittal bir insizyon ile detrusor kası eksize edilir 
ve adeta bir divertikül oluşturulur. Daha sonra 
mesane serum fizyolojik ile doldurularak bu 
oluşturulan divertikülün genişlemesi ve muko-
zanın balon gibi şişmesi sağlanır. İnsize edilen 
kas dokusu laterale doğru genişletilir ve her iki 
lateralde psoas kasına fikse edilir ve böylece 
oluşturulan divertikülün çökmesi de engellen-
miş olur. Bu prosedürde sadece mesane doku-
su kullanılır ve gastrointestinal segment kul-
lanımına bağlı komplikasyonlar görülmez. Bu 
teknik ekstraperitoneal uygulanır; yapışıklıklar 
ve barsak hasarı oluşma riski düşüktür ayrıca; 
operasyon süresi kısadır. Bu cerrahi sonrasında 
gereken fayda gözlenmez ise barsak sistoplas-
tisi için komplike bir durum meydana gelmez. 

longitudinal şekilde insize edilir. Mesane sa-
gittal şekilde dilate üreter orifisine kadar insize 
edilir. Sonrasında diğer tekniklerde olduğu gibi 
üreter-üreter ve üreter-mesane anostomozu 
emilebilir ipliklerle yapılır ve sistostomi konulur 
(Resim 7A, 7B). Alternatif olarak üreter orifisine 
yaklaşık 2 cm kala mesane insizyonu sonlandı-
rılabilir ve bu durum bir sorun yaratmaz. 3 hafta 
sonra sistografi çekilerek mesanenin intakt ol-
duğu gözlenir ve sonrasında sistostomi çekilir 
ve TAK başlanabilir. 
 Üreterosistoplasti sonrası erken sonuçlar-
da, bu cerrahi sonrasında yeterli kompliyans ve 
düşük komplikasyonlar bildirilmiştir. Bu takip 
süreleri bazı yayınlarda 8 yılı bulmuştur. Tüm 
hastalarda üst üriner sistem fonksiyonları aynı 
kalmış veya düzelmiştir. Bunun yanında normal 
üreter boyutları olan hastaalarda uygulanan 
üreterosistoplasti vakaları da bildirilmiş ancak 
başarı oranları daha düşük raporlanmıştır. Gü-
nümüzde deneysel modellerde ogmentasyon 
yapılabilecek üreter segmentleri geliştirilmeye 
çalışılmaktadır. Sonuç olarak yapılan çalışma-
larla da gösterilmiştir ki, üreterosistoplasti ref-
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Resim 5A                     Resim 5B 
 
Resim 5A: Ogmentasyon ileosistoplasti operasyonu uygulanmış bir hastada mesane 
taşının grafi görüntüsü Resim 5B: Operasyon ile çıkarılan mesane taşı (Prof.Dr. 
Yusuf KİBAR'ın arşivi) 
 

 

 
        Resim 6A 

 
Resim 6A: Ogmentasyon ileosistoplasti operasyonu sonrası travmatik temiz aralıklı 
kateterizasyon sonucu gelişen mesane perforasyonu (Prof.Dr. Yusuf KİBAR'ın arşivi) 
 

  
Resim 7A Resim 7B 
 Resim 7. 7A: İntraoperatif her iki dilate üreter askı sütürleri ile ortaya konulmuş ve mesane iki üreter orifisi 

arasında vertikal olarak insize edilmiş şekilde, 7B: Postoperatif sistografi görüntüsü (Prof. Dr. Yusuf KİBAR’ın 
arşivi)

7A 7B
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oranında kontinan olduğunu ve 24 ile 42 hafta 
arasında bu etkinin devam ettiğini raporlamış-
lardır. [1] Bu teknikte, anestezi altında sistoskop 
eşliğinde mesanenin detrusor kasına uygun 
dozdaki botulinum toksin enjekte edilir. Hasta-
lar tarafından minimal yan etkiler ile kolaylıkla 
tolere edilebilen bir yöntemdir. [32]
 Nöromodülasyon tedavisi, anormal olan 
mesane innervasyonunu tedavi etmeyi amaç-
lar. Bu tedavide mesanenin sinir-kas yolağında 
olan uyumsuzluk veya yetersiz innervasyon 
elektriksel stimülasyonlar ile uygun mesane 
kasılması yaratarak gerçekleştirilir. Bu amaçlı 
tanımlanmış üç tedavi prosedürü bulunmakta-
dır. Bunlar; transüretral elektriksel mesane sti-
mülasyonu, sakral sinir stimülasyonu ve sakral 
sinir köklerinin rekonfigürasyonudur. 
 Transüretral elektriksel mesane stimülas-
yonu tekniği, mesane kapasitesinin ayrıntılı 
değerlendirilmesiyle başlar. Ardından mesa-
neye elektrokatater yerleştirilerek 90 dakika 
boyunca değişen akımlarda elektrik verilir. Bu 
tedavi protokolü toplamda 20 kez 90 dakikalık 
terapiyi içerir. Bu teknik ile hastaların %77’sin-
de mesane kapasitesinde düzelme, mesane 
kompliyansında ve mesane hissiyatında artış 
gözlenmiştir. [33]
 Sakral nöromodülasyon, sakral sinir kök-
lerinin mesaneyi uyaran e� erent yolağının bir 

 Bu tekniğin en temel dezavantajı, mesane 
kapasitesinde yarattığı sınırlı ve kimi zaman 
yetersiz artıştır. Dolayısıyla preoperatif değer-
lendirme bu cerrahi planlanan hastalarda çok 
önem taşımaktadır. Maksimum sistometrik ha-
cim ve 40 cmH2O basınçtaki mesane hacimleri 
arasında belirgin fark olmayan hastalara barsak 
sistoplastisi uygulanmalıdır. 
 Otoogmentasyon birincil olarak belirli bir 
kapasiteye sahip ancak baskılanamayan kont-
raksiyonları nedeniyle kompliyansı bozulmuş 
olan hastalarda tercih edilmelidir. Mesanenin 
kapasitesinin arttırılmasının primer olarak 
amaçlandığı durumlarda diğer ogmentasyon 
metodları daha uygun olacaktır. 

C. Seromüsküler Enterosistoplasti

Otoogmentasyon ile yapılan cerrahi sonrasın-
da mukozanın zaman içinde kontrakte olması 
ve kollajen birikimi gözlenmesi bu mukozal 
yüzeyin mukozası sıyırılmış barsak segmentleri 
ile kaplanması fikrini akla getirmiştir. Dayanç ve 
arkadaşlarının raporladıkları yayınlarında başa-
rı ile bu yöntemi uyguladıklarını gösterilmiştir. 
[31]
 Cerrahi sırasında ileum, kolon veya mide 
kullanılabilir. Seromüsküler mukozanın üretel-
yum üzerinde uzun dönem etkileri bilinme-
mektedir. Bu yöntemler klasik olarak ogmen-
tasyon ve otoogmentasyon prosedürlerinden 
daha komplike yöntemlerdir. Bu cerrahinin 
süresi daha uzun ve başarı oranları günümüzde 
düşüktür. Bu alanda zaman içinde elde edilecek 
daha fazla çalışma ve sonuçlara ihtiyaç vardır. 

Minimal İnvaziv Tedaviler ve 
Nöromodulasyon Teknikleri

Botulinum toksin, sinir hücresinden asetil kolin 
salınımını engelleyerek kaslarda paralizi oluş-
turan bir nörotoksindir. Gamé ve arkadaşları 
10-12 U/kg botulinum toksinin mesane duva-
rına enjeksiyonu ile hastaların %65 ile %85 
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Resim 8A: S3 sakral foramene implante edilmiş sakral nöromodülatör telinin lateral 
pelvis grafisi görüntüsü  
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Resim 9A: Appendiksin Mitrofanoff prosedürü amaçlı çıkarılması, Resim 9B: 
Hazırlanan appendiksin mesaneye anastomozu (Prof.Dr. Yusuf KİBAR'ın arşivi) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Resim 8. S3 sakral foramene implante edilmiş sak-
ral nöromodülatör telinin lateral pelvis grafisi gö-
rüntüsü
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Kateterize Edilebilir Kanallar

A. Flep Valvler ve  Mitrofanoff  
Prosedürü

Düşük başınçlı bir mesaneye tübüler bir yapı-
nın kolaylıkla implante edilebileceği mantığın-
dan hareket edilerek Mitrofano�  tarafından 
bu teknik uygulanmıştır. [21] Kontinans başa-
rısının temeli oluşturulan submukozal tünelde 
yatmaktadır. Rezervuar arttıkça intravezikal 
basınçta artış olacak ve submukozal tüneldeki 
tübüler yapının koapte olmasını ve � ep valv 
mekanizmasının oluşmasını sağlayacaktır. 
Apendiks ideal bir tübüler yapıdır ve intestinal 
segmentlerin insize edilmemesi veya minimal 
insize edilmesi ile minör komplikasyon riski ba-
rındırır. Çocuklarda çok güvenli olarak uygula-
nabilen bir yöntem olarak görünmektedir ve iyi 
bir � ep valv oluşturulması sonrasında stoma-
dan idrar kaçağı görülmemektedir. 
 Operasyon öncesi stoma yeri hastanın özel-
liklerine göre belirlendikten sonra alt orta hat 
veya transvers insizyon ile cerrahiye başlana-
bilir. Çekum serbestlendikten sonra apendiks 
küçükçe bir çekum kafı ile insize edilir. Kafın 
olması stomanın stenoz riskini azaltır. Kaf kısmı 
stomada, distal kısmı mesaneye gelecek şekil-

cihaz ile ritmik elektriksel uyarı verilerek uya-
rılması şekinde uygulanır. [34] Bu tedavide ön-
celikle geçici bir cihaz ile tedavinin başarısı test 
edilir ve eğer yeterli başarı teyit edilir ise kalıcı 
cihaz implante edilir (Resim 8). Kalıcı sistem, 
genellikle S3 siniri uyaran bir nörostimülatör ve 
buna bağlı kalçada ciltaltına yerleştirilmiş bir 
mesane pilini içerir. 
 Son zamanlarda Xiao ve arkadaşları tara-
fından geliştirilen yeni bir teknik ise, anormal 
mesane innervasyonu olan hastalarda artifis-
yel somatik otonomik re� eks yolağı oluşturul-
masıdır. [35] Bu prosedürde, intakt L5 dorsal 
kökü ventral motor sinir ile cerrahi olarak bir-
leştirilir ve bu da mesanenin inerve olmasını 
sağlar. Uyluğun kaşıma gibi yollarla uyarılması 
ile yeni oluşturulan yol aktif olur ve bu da me-
sane kasılmasına ve işemeye yol açar. Her ne 
kadar Xiao ve arkadaşları bu yolla hastaların 
%85’inde kontinans ve yeterli mesane kon-
torlü bildirmişlerse de Amerika Birleşik Dev-
letlerinde yapılan çalışmada 3 yıllık sürede bu 
kadar yüksek başarı oranlarına ulaşılamamıştır. 
Ülkemizde de ilk kez Dayanç ve arkadaşları ta-
rafından bir erkek hastaya bu yöntem başarıyla 
uygulanmıştır. [36]
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Resim 8A: S3 sakral foramene implante edilmiş sakral nöromodülatör telinin lateral 
pelvis grafisi görüntüsü  
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Resim 9A: Appendiksin Mitrofanoff prosedürü amaçlı çıkarılması, Resim 9B: 
Hazırlanan appendiksin mesaneye anastomozu (Prof.Dr. Yusuf KİBAR'ın arşivi) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Resim 9. 9A: Appendiksin Mitrofano�  prosedürü amaçlı çıkarılması, 9B: Hazırlanan appendiksin mesane-
ye anastomozu (Prof. Dr. Yusuf KİBAR’ın arşivi)
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lan kanalların apendikse göre stenoz gelişme 
riski daha azdır. Bu prosedürün tek dezavantajı 
kimi hastada kısa kalması ve özellikle obezlerde 
gerginlik oluşturmasıdır. 
 Bu teknik zamanla modifiye edilmiştir. Tü-
pün yeterli olmadığı durumları ortadan kaldır-
mak için iki ayrı tüp ucuca eklenmiştir (Double 
Monti). Casale ise 2 cm’lik bir ileum segmenti-
ni alıp spiral şeklinde tübülarize ederek daha 
uzun bir tüp elde etmiştir. [39]

Antegrad Kontinans Enemaları

Nörojenik disfonksiyonu olan hastaların üriner 
kontinans mekanizmalarının bozulması yanın-
da bir de fekal kontinans mekanizmalarının 
bozulmasıyla mücadele etmesi gerekmektedir. 
Bu hastalarda fekal kontinansın sağlanması için 
geliştirilmiş teknikler mevcuttur. Malone ve ar-
kadaşları tarafından geliştirilen konstipasyonu 
olan ve diğer seçeneklerle tedavisi mümkün 
olmayan hastalarda apendiksin antegrad kon-
tinans enemaları için kullanımı tanımlanmıştır 
(MACE prosedürü). [40] Bu tarif edilen prosedür 
nörojenik disfonksiyonu olan hastalarda yaygın 
olarak kullanılmaktadır. Yerkes ve arkadaşlarının 
MACE prosedürü uyguladıkları hastalarda fekal 
kontinans oranını %77 olarak bildirmişlerdir. [41]
 Enema salin veya normal su ile sulandırılarak 
kullanılabilir. Günde bir kez yapılan uygulama ile 
etkili bir barsak temizliği sağlanır ve hastada bir 
sonraki uygulamaya kadar genellikle fekal kon-
tinans sağlanır. Uygulandıktan sonra enemanın 
ortalama atılım süresi 25 dakikadır. Nadiren has-
talarda uygulamayı engelleyecek şiddette kolo-
nik spazmlar olabilir. Bu prosedürün en önemli 
komplikasyonu diğer apendiks kullanılan prose-
dürlerdeki gibi stomal stenozdur. Bunun tedavisi 
stomal dilatasyon amaçlı kataterizasyon olabile-
ceği gibi açık revizyonda bir seçenektir. 
 Uygulama sırasında apendiks perforasyo-
nu nadir de olsa olabilir. Enemanın periton ile 
teması peritonite sebep olabilir. Bu durumdaki 
hastalara antibiyotik tedavisi başlanmalıdır. 

de mümkünse mesane posterolateraline sub-
mukozal tünel oluşturularak anastomoze edilir 
(Resim 9A, 9B). Stoma hattının uygun yeri be-
lirlendikten sonra apendiksin tabanı cilde anas-
tomoze edilir. Burada önemli olan apendiksin 
mümkün olduğunca kısa, uygun gerginlikte ve 
kıvrılmadan anastomoz edilmesidir. 
 Bu, operasyon sonrası hastanın TAK yapa-
bilmesini ileri derecede etkileyecek bir prob-
lem olabilir. Stomal stenoz riskini önlemek 
için çeşitli � epler tanımlanmıştır. Bunlardan 
en günceli VQZ stomaplasti tekniğidir (Resim 
10A, 10B, 10C, 10D, 10E, 10F, 10G). Bu teknik 
intestinal dokuların stomadan çıkmasına ve 
stoma stenozu riskine engel olur. Apendiksin 
ve mesane duvarının fasya altındaki peritona 
sabitlenmesi rezervuar dolması sonrasında 
katlanmaları ortadan kaldırmaya yardımcı olur. 
Operasyon sırasında cerrah oluşturulan stoma-
nın kateterizasyonunu defalarda kontrol etme-
lidir. İyileşme dönemi boyunca 8-10 Fr katater 
takılı şekilde durmalı ve operasyon sonrası 10-
14 gün içinde çekilmelidir. 
 Bu teknik sonrası uzun dönem sonuçla-
rı çok iyidir. Kontinans oranları %95’lerde ve 
hasta memnuniyeti çok üst seviyededir. En sık 
görülen komplikasyon stomal stenozdur ve bu 
oran farklı çalışmalarda %6 ile %10 arasındadır. 
Bu durumda stomal revizyon gerekmektedir. 

B. Yang-Monti Prosedürü

Monti ve Yang, Mitrofano�  prosedürüne benzer 
kateterize edilebilir bir instestinal modifikasyon 
geliştirmişlerdir. [37, 38] Bu tenikte 1-2 cm’lik bir 
ince barsak segmenti antimezenterik taraftan 
longitudinal olarak insize edilmiş ve transvers 
şekilde suture edilerek tübülerize edilmiştir. Böy-
lece ortada mezenteri olan her iki ucu serbest ve 
anastomoz edilmeye müsait tübülerize bir yapı 
elde edilmiştir. Mitrofano�  prosedüründeki gibi 
bu yapı mesane ve stomaya anostomoz edilerek 
işlem yapılır. Bu teknik ile kullanılarak oluşturu-
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Çocuk ürolojisi polikliniklerine başvuran ço-
cukların yaklaşık %30-40’ında idrar depolama 
sorunu, idrara sıkışma hissi, sık idrara gitme, 
gündüz idrar kaçırma, gece idrar kaçırma ve sık 
idrar yolu enfeksiyonları görülmektedir. Birçok 
yayında çocukların %6-30’unda idrar kaçırma 
görüldüğü bildirmiştir (1-3). Üriner inkontinans 
hem çocuğu hem aileyi sosyal, duygusal ve dav-
ranışsal olarak etkilemektedir (4). Burada belirli 
bir miktar idrar kaçması söz konusudur ve nor-
mal miksiyon gerçekleşmemektedir. Anatomik 
(ekstrofi-epispadias, ektopik üreter, üretral valv 
vb.) ve nörojenik (myelodisplazi vb.) nedenler 
ekarte edildikten sonra, inkontinans genellikle 
mesane depolama ve/veya boşaltım fonksiyon-
larındaki bir bozukluğa bağlıdır. İdrar kaçırma 
gece ya da gündüz meydana gelebilir. Nörolo-
jik bir patolojinin olmadığı bu grup hastalıklar 
genel olarak “fonksiyonel işeme bozuklukları” 
olarak adlandırılır. İnkontinans olmadan da, işe-
me ile ilgili şikayetler (sıkışma, sık ya da seyrek 
işeme, bekletme vb.) fonksiyonel işeme bozuk-
luğunu düşündürmelidir. Fonksiyonel işeme 
bozuklukları sıklıkla idrar yolu enfeksiyonu ve 
veziko-üreteral re� ü ile birlikte görülmesidir. 

Fonksiyonel işeme bozukluklarının varlığında 
normal alt üriner sistem dinamikleri bozulmak-
ta ve buna sekonder idrar yolu enfeksiyonu 
insidansı artmaktadır. Benzer şekilde tedaviye 
cevap vermeyen bakteriyel persistanslarda ya 
da rekürren idrar yolu enfeksiyonu gelişimin-
de de altta yatan işeme bozuklukları önemli 
bir yer tutmaktadır. Re� ü ile işeme bozukluğu 
arasında da bir birliktelik vardır. Olguların %15-
50 kadarında re� ü ve işeme bozukluğunun 
birlikte görüldüğü bildirilmektedir. Bu grup 
hastada daha sıklıkla bilateral ve yüksek dere-
celi re� ü saptanmıştır (5). İşeme bozukluğu çok 
yüksek depolama ve boşaltım basınçlarına yol 
açmadıkça sıklıkla re� üye yol açan esas sebep 
değildir. Bununla birlikte, marjinal yeterlilikte-
ki üreter orifislerinde re� ü gelişimini kolaylaş-
tırmakta, daha da önemlisi re� ünün spontan 
düzelme şansını belirgin olarak azaltmaktadır. 
İşeme bozukluğunun tedavisi re� ünün spon-
tan düzelmesini hızlandırmaktadır (6). Veziko-
üreteral re� ü varlığında, işeme bozukluğu idrar 
yolu enfeksiyonu sıklığını da arttırdığı için, bu 
çocuklar daha sık pyelonefrit geçirmektedirler. 
Ayrıca, işeme bozukluğuna sıklıkla fekal bo-
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kenlik göstermekle birlikte, kontraksiyonların 
sıklığı ve gücüne, tutma manevralarının et-
kinliğine ve istemli pelvik taban kasılmalarına 
bağlıdır. Tipik olarak şikayetler, dikkatin azal-
dığı öğleden sonra akşam üzeri saatlerinde ve 
çocuğun oyun veya diğer aktivitelerle meşgul 
olduğunda izlenmektedir. Sıkışma sendromu 
olan çocuklarda yaşa göre azalmış mesane 
kapasitesi izlenmekte, bu nedenle de sık tuva-
lete gitmeden ve sosyal utanç duygusundan 
kaçınmak için bu çocuklar su alımlarını kısıtla-
maktadırlar (8). Ürodinamik olarak artmış me-
sane aktivitesi ile karakterizedir. İşeme normal 
paternde olup, çoğunlukla rezidü yoktur. Hızla 
pik yapan kule şeklinde idrar akım eğrileri göz-
lenmektedir. Ancak skopi altındaki inceleme-
lerde artmış mesane aktivitesi sırasında sıklıkla 
mesane boynu da açılmakta, idrar hızla prok-
simal üretraya geçmekte, ancak pelvik taban 
kasları kullanılarak idrar kaçırma engellenmek-
tedir. İşte bu sırada idrar dış sfinkter hizasından 
mesane içine geri dönmekte, üretral �oradaki 
bakteriler adeta mesane içine sağılmaktadır 
(milk-back fenomeni). Ayrıca, ani artan mesane 
çıkım direnci mesane boynu ve üretral muko-
zada iskemiye yol açmaktadır. Bu durum idrar 
yolu enfeksiyonu gelişimini son derece kolay-
laştıran bir patofizyolojidir. Artmış pelvik taban 
kas aktivitesi daha önce de belirtildiği gibi de-
fakasyonun geciktirilmesine ve konstipasyona 
yol açar. Bu çocukların takibinde her iki sistem 
disfonksiyonları tanınmalı ve ele alınmalıdır (9). 
Ayrıca, veziko üreteral re�ü ve sık idrar yolu en-
feksiyonu olan çocukların 1/3’inde görülmekte-
dir. Aşırı aktif mesanenin antikolinerjik ile teda-
visinin idrar yolu enkeksiyonu sıklığını azalttığı 
ve kontrollere göre veziko üreteral re�ü rezo-
lüsyonunu arttırdığı bilinmektedir (10, 11). 

Fonksiyonel Üriner İnkontinans

Anatomik olarak normal çocuklarda, sfinkter 
mekanizmalarının normal kontinansı sağlaya-

şaltım problemleri de eşlik etmektedir. İşeme 
bozukluğu ile birlikte, kronik konstipasyon 
varlığında, gastrointestinal �oradaki potansi-
yel bakteri sayısı artmakta bu da enfeksiyonları 
kolaylaştırıcı bir faktör olarak rol oynamaktadır. 
Nörolojik olarak normal olan çocuklarda alt 
üriner sistem disfonksiyonu mesane siklusuna 
göre adlandırılır:

A. Dolum Fazı 

1. Aşırı aktif mesane sendromu
2. Fonksiyonel üriner inkontinans
3. Gülme (giggle) inkontinans

B. Boşaltım Fazı 

1. Disfonksiyone işeme
2. Tembel mesane sendromu
3. Hinman sendromu
4. İşeme sonrası damlatma 

Aşırı Aktif Mesane, Sıkışma 
Sendromu ve Sıkışma İnkontinansı

Aşırı Aktif Mesane veya aşırı aktif detrüsör, ço-
cuklarda en sık görülen işeme disfonksiyonu-
dur. Pik insidansı 5 ile 7 yaşlar arasında görülür. 
Aşırı aktif mesane sendromunda istemsiz det-
rüsör kasılmaları izlenmektedir. Gün içerisinde 
sık ve ani olarak ortaya çıkan işeme ihtiyacı ile 
karakterizedir. Ani ve karşı konulmaz bir işeme 
hissi ardından pelvik taban veya external ma-
nevralar tarafından acil üretral kompresyon ile 
sonuçlanır. Tutma manevraları, klasik olarak 
ayakları çaprazlama (Vincent curtsy) ve erkek-
lerin penisi tutması veya kızların topukları üze-
rine çömelme gibi üretranın external kompres-
yonudur (7). Bu şekilde, idrar kaçırmayı pelvik 
taban kaslarını kasarak engellemeye çalışır. 
Eğer bu engellemeler yeterli olmazsa idrar ka-
çırma meydana gelir ki bu sıkışma inkontinansı 
olarak adlandırılır. Bulgu ve semptomlar değiş-
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ni tam olarak ortaya konulamamakla birlikte, 
zamanla detrusor kasında yavaş yavaş bir de-
kompansasyon ortaya çıkar ve işeme kesikli 
hale gelebilmektedir. Disfonksiyonel işeme 
seyrinde uro�owmetri çalışmalarında stakkat-
to veya fraksiyone işeme paternleri izlenmek-
tedir. Stakkato işemede, idrar akımı genellikle 
detrüsör kontraksiyonlarından sonra gecikmiş 
ve aralıklı olarak kesilmektedir. Bunun sonu-
cunda az az fışkırtmalar şeklinde idrar akımı 
izlenmektedir. Kesik işeme, işeme sırasında 
periyodik pelvik taban kas aktivitesinden akti-
vitesinden kaynaklanmaktadır. Bu durum, işe-
menin aniden duraksamasına eşlik eden işeme 
basınçlarındaki ani artış veya sivrilikler ile izlen-
mektedir. İşeme zamanı genellikle artmıştır ve 
mesane boşaltımı çoğunlukla tamamlanma-
dığından işeme sonu rezidü ve buna bağlı da 
idrar yolu enfeksiyonuna yatkınlık olmaktadır. 
Fraksiyone işeme, detrüsör inaktivitesine bağlı 
olarak seyrek ve yetersiz mesane boşalımı ile 
karakterizedir. İşeme, küçük ve kesik fraksiyon-
lar hâlinde meydana gelir, işeme sonrası ciddi 
rezidü idrar kalır. Mesane boşaltımını arttırmak 
amacıyla abdominal kasılmalar genellikle eşlik 
eder. Mesane kapasitesi genellikle içinde bulu-
nulan yaş için büyüktür ve bu durum daha da 
devam ederse kapasite aşamalı olarak daha da 
artabilir. Sonunda taşma inkontinansına sebep 
olabilir (7, 13). Disfonksiyonel işeme bozukluğu 
bulunan çocuklarda mesanenin tam boşalama-
ması nedeniyle idrar yolu enfeksiyonu gelişme 
insidansı yükselmekte ve veziko üreteral re�ü-
ye bağlı böbrek hasarı gelişme riski artmakta-
dır. Pelvik tabanın anormal kasılmaları sonucu 
bu çocuklarda kabızlık sıklıkla görülmektedir. 
Pelvik tabanın anormal kasılmaları sonucu or-
taya çıkan işeme ve defekasyon sorunlarına 
topluca disfonksiyonel eliminasyon sendromu 
denilmektedir (14). Kabızlığın, idrar yolu dis-
fonksiyonunda önemli bir rol oynadığı görül-
mektedir. Büyük genişlemiş bir rektum, mesa-
ne posterior duvarına bası uygulamakta ve bu 

mamasından kaynaklanır. Abdominal basıncın 
mesaneye iletimi sırasında sfinkter mekaniz-
malarının idrar akışına izin verecek derecede 
anatomik yetmezliğine bağlı gerçek stress in-
kontinansı çocuklarda enderdir (8). Genellikle 
belirgin ürodinamik anormallikler eşlik etmez. 
Aşırı aktif mesanenin hafif formu gibi düşünüle-
bilir. Küçük aşırı aktif detrüsör kontraksiyonları 
ancak artmış intraabdominal basınçlarda veya 
provokasyonla görülebilir. Hastaların çoğunda 
idrar kaçağı miktarı genellikle az olduğundan, 
idrarın kaçırıldığı güçlükle ayırt edilebilir. Bu 
nedenden dolayı, bu durumun gerçek insidan-
sı olduğundan düşük rapor ediliyor olabilir (11). 
Sfinktere bağlı inkontinans halen başa çıkması 
zor bir durumdur ve bulging ajanlar, mesane 
boynu asılması ve periüretral sling prosedürleri 
gibi cerrahi operasyonlar önerilebilir. 

Gülme (Giggle) İnkontinans

Neredeyse tamamen kızlarda görülen bu du-
rumda gülme sırasında mesane aniden ve ta-
mamen boşalır. Nedeni tam belli değildir. Sıkış-
ma sendromu komponentleri eşlik edebilir. Bu 
durumda antikolinerjik tedaviden fayda görü-
lebilir. Saf formunda ise aralarda hiç semptom 
yoktur. Bu olgularda zaman içerisinde spontan 
düzelme beklenir. Fonksiyonel olarak katap-
leksiye eşlik eden bir diğer formunda metil-fe-
nidat gibi nörostimülanlar ile başarılı sonuçlar 
bildiren kontrolsüz çalışmalar mevcuttur (7). 

Disfonksiyonel İşeme

Disfonkisyonel işeme, işeme sırasındaki detrü-
sör kontraksiyonlarına istemli sfinkter meka-
nizmasının anormal kasılmasıdır. Yani detrusor 
ve sfinkter arasında bir uyumsuzluk söz konu-
sudur. Edinilmiş olduğu ve mesane fonksiyo-
nunun tamamen kaybı ile sonuçlanabileceği 
kabul edilmektedir (8). Sıkışma sendromundan 
en önemli farkı normal işeme şeklinin bozul-
muş olmasıdır. Disfonksiyonel işemenin nede-
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1915’te nörolojik hastalığı olmamasına rağ-
men nörojen mesane gibi davranan mesaneli 
çocuklarda tanımlanmıştır. 1973’te Hinman ilk 
defa fonksiyonel nörojenik mesane ve psiko-
lojik profil arasındaki ilişkiyi ortaya koymuştur. 
Birkaç yıl sonra, Allen, bu çocuklarda edinilmiş 
ciddi detrüsör sfinkter koordinasyon kaybını 
göstermiştir. Tuvalet eğitimi yaşından sonra 
gelişen edinilmiş bir durum olduğu kabul edil-
mektedir. Çocuklar genellikle gündüz ve gece 
inkontinansı, kronik idrar yolu enfeksiyonu ve 
kronik kabızlık ile başvururlar. Sistogramda, 
vertikalize olmuş, düzgün olmayan ve ağır 
trabekülasyon izlenen mesane görülür (noel/
yılbaşı ağacı mesanesi). Ürodinami, dolum sıra-
sında inhibe edilmemiş detrüsör aktivitesi, dü-
şük kapasiteli ve komplianslı mesane, yüksek 
dolum basınçları, yüksek işeme sonrası rezidü 
ve işeme sırasında anormal pelvik taban kas ak-
tivitesi göstermektedir. Görüntüleme genellikle 
anormal bulgular ve veziko üreteral re�üye se-
konder hidroüreteronefroz sıklıkla göstermek-
tedir. Bu kötüleşme sonucunda kronik böbrek 
yetmezliği izlenebilir. Nörolojik muayene ve 
araştırmalar normaldir. Çok küçük ve saptana-
mayan bir spinal kaynaklı lezyon olup olma-
dığı tartışma konusudur (9). Ochoa sendromu 
(urofasyal sendrom) bu hipotezi dolaylı olarak 
desteklemektedir. Bu sendrom non nörojenik 
nörojen mesanenin doğumsal formu olup, gü-
lümserken acı dolu ya da ağlamaklı bir yüz ifa-
desine sahiptirler. Ochoa sendromu otozomal 
resessif kalıtım göstermekte ve aday genler 10. 
kromozomda yerleşmektedir (17). Yüz ifadesi-
ni kontrol eden nöral merkezler, pontin işeme 
merkezine çok yakın olduğundan, her iki nöro-
lojik disfonksiyona ortak bir nörolojik lezyonun 
yol açtığı söylenebilir (9). 

İşeme Sonrası Damlatma (Vajinal 
İşeme)

Bu bozuklukta inkontinans, miksiyondan he-
men sonra gözükür. Bu sendrom kız hastalar-

da detrüsör instabilitesi ve mekanik obstrüksi-
yona yol açmaktadır (12). Bağırsak disfonksiyo-
nunun; veziko üretral re�ü, idrar yolu enfeksi-
yonu, renal skar ve yeni skar oluşumu ile ilişkili 
olduğuna dair birçok kanıt bulunmaktadır (15). 
Disfonksiyonel eliminasyon sendromu tedavi-
sinde kabızlığın tedavisi tartışmasız köşetaşını 
oluşturmaktadır. 

Tembel Mesane Sendromu

 Mesanenin tamamen boşaltılması için Valsalva 
manevrasına gereksinim duyulan detrüsör ak-
tivite kaybıdır. Uzun süreli fraksiyone işemenin 
zamanla uzun süren işeme süreleri ile normal 
detrüsör fonksiyonunun kaybına yol açtığı dü-
şünülmektedir. Çok seyrek işeme vardır. İşeme 
abdominal kas kontraksiyonu yardımı ile yapılır. 
Taşma şeklinde idrar kaçırma vardır. Genellikle 
uzun süren disfonksiyone işemenin son nok-
tası olarak dekompanse bir sistemin sonucun-
da oluştuğu kabul edilmektedir. İşeme sonrası 
rezidü ve mesane kapasitesi progresif olarak 
artmakta ve sonuçta büyük, gevşek ve boşala-
mayan bir mesane oluşmaktadır. Çocuklar ender 
fakat büyük hacimlerde oldukça verimsiz işeme 
gerçekleştirirler. Sürekli rezidüel idrar nedeni ile 
idrar yolu enfeksiyonu riski çok yüksektir. Bir ça-
lışmada tembel mesane sendromlu kızların %58’ 
inde idrar yolu enfeksiyonu geliştiği saptanmıştır 
(16). Ürodinami, artmış mesane kapasitesi, azal-
mış detrüsör basınçları, işeme sırasında yüksek 
abdominal basınçlar ve üro�owmetride oldukça 
fraksiyone olmuş bir akım paterni göstermekte-
dir. Elektromyografi genellikle pelvik taban kas-
larında her abdominal kasılma ile birlikte artmış 
aktivite göstermektedir (7, 9). 

Hinman Sendromu

Disfonksiyonel işeme sendromunun en son 
noktası kabul edilebilir ve işeme mekanizma-
sının tam dekompansasyonudur. Non nöro-
jenik nörojen mesane ilk defa Beer tarafından 
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komplet ya da inkomplet sakral agenezi olup 
olmadığı araştırılabilir. Muayene sonrası idrar 
tetkik ve kültürü ile enfeksiyon varlığı kontrol 
edilmelidir. Tüm işeme bozukluğu olan çocuk-
lar idrar akım hızı ve rezidüel idrar ölçümleri ile 
incelenmelidir. Bu şekilde boşaltım eğrisinden 
işeme bozukluğunun tipi ve rezidü kalıp kalma-
dığı anlaşılabilir. Mümkünse bu inceleme 2 ya 
da 3 kez tekrarlanmalıdır. Başlangıçta yapılacak 
olan bir üriner sistem ultrasonu, üst üriner si-
tem dilatasyonu varlığı, rezidüel idrar miktarı, 
mesane duvar kalınlığı, hatta konstipe çocuk-
larda rektum çapı hakkında bilgi verecektir. Üst 
üriner sistemi normal olan çocuklarda daha 
rahat bir yaklaşım mümkün olurken, dilatasyon 
söz konusu ise daha ileri basamaklara geçmek 
gerekli olacaktır. Şüpheli sırt muayenesi olan 
çocuklar, nörolojik kusur saptananlar veya di-
rek grafide kompleks spina bifida ya da sakral 
agenezi saptanan olgularda medülla spinalisi 
değerlendirebilmek amacı ile lumbo-sakral MR 
istenmelidir. Böylelikle, altta yatan bir gergin 
kord sendromu, intradural lipom ya da kalın fi-
lum terminale gibi patolojiler açığa çıkartılabi-
lir (18). Nörojenik olmayan işeme disfonksiyonu 
şikayetleri ile başvuran çocuklarda rutin video-
ürodinamik inceleme yapılması gerekliliği sıkça 
tartışılan konulardan bir tanesidir. Buradaki en 
önemli sorun, videoürodinamik incelemelerin 
çocuklar için oldukça invaziv olmasından kay-
naklanmaktadır. Son çalışmalar, bu olgularda 
detaylı işeme öyküsü, idrar akım hızı ölçümleri 
ve ultrason ile elde edilen sonuçların, ürodina-
mi sonuçları ile korale olduğu ve bu olgular için 
ürodinamik incelemelerin tanı ve tedavide ek 
bir fayda sağlamadığı şeklindedir (19). Ancak, 
nörojenik işeme disfonksiyonu şüphesi var-
sa, konservatif tedaviye yanıt alınamıyor ise, 
üst üriner sistem hasarlanması söz konusu ise, 
herhangi invaziv bir girişim (intravezikal botili-
num- A toksini enjeksiyonu vb) planlanıyor ise 
video ürodinamik incelemelerin yeri tartışma-
sızdır (1). 

da daha sık gözükmekte ve işeme sırasında 
vajene kaçan idrarın ayağa kalkınca sızmasına 
sekonder olduğu düşünülmektedir. Genellikle 
zararsız olduğu ve yaşla birlikte düzeldiği kabul 
edilmektedir. Genç kızlarda nerdeyse fizyolojik 
kabul edilmekte, daha kısa boylu, fazla kilolu, 
labial adhezyon veya aşırı aktif mesanede yük-
sek basınçlı akımı olan kızlarda daha sıktır (8). 
En iyi tedavi, hastanın bacaklarını daha geniş 
açıyla açmasını sağlayan tuvalete ters yönde 
oturması olarak bildirilir. Bu pozisyonda daha 
net bir akışla idrar yapmayı öğrendikten sonra 
çocuğun normal oturma pozisyonunda idrar 
yapması sağlanabilir. 

Genel Değerlendirme

Bu çocuklar değerlendirilirken iyi bir öykü, öze-
likle işeme öyküsü ve fizik muayene çok önemli-
dir. Mümkünse 2 ya da 3 günlük bir işeme çizel-
gesi tutulmalıdır. Bu çizelge çocuğun aldığı sıvı 
miktarını, bunun gün içindeki dağılımını, tuva-
lete gitme sıklığını ve idrar kaçırma saatlerini ve 
miktarını daha objektif olarak ortaya koymayı 
sağlayacaktır. İşeme öyküsü ile birlikte mutlaka, 
defekasyon alışkanlıkları, konstipasyon ve iç ça-
maşıra gaita bulaşıp bulaşmadığı sorgulanma-
lıdır. Mesane için irritan olan gıda alımı (kafeinli 
içecekler, kola, çikolata, limon, portakal suyu 
vb) sorgulanmalıdır. İdrar bekletme alışkanlığı 
olup olmadığı üzerinde özellikle durulmalıdır. 
Fizik muayenede, rutin muayene sonrası dış 
genitaller kontrol edilmelidir. Erkeklerde, mea-
tal stenoz, fimozis, kızlarda labial adezyon olup 
olmadığı kontrol edilmelidir. İdrar kaçırmaya 
bağlı özellikle kızlarda perine hiperemik ve 
hassas olabilir. Bu sırada anal tonus ve re�eksin 
kontrolü, sakral aksın bütünlüğü hakkında fikir 
verebilir. Sırt muayenesinde, lumbo-sakral böl-
gede kıllanmada artma, pigmente nevus varlı-
ğı, lipom, dermal sinüs ya da gluteal yarıklarda 
asimetri, altta yatan okkült bir nörolojik pato-
lojiyi düşündürebilir. Şüpheli olgularda lum-
bo-sakral grafi ile kompleks spina bifida veya 
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masyonunda balık, kuş vb. hayvan yukarı doğ-
ru hareket eder, gevşettiğinde ise aşağı doğru 
yönlenir. Bunu çişini tut veya yap komutları ile 
anlaması sağlanır (20). 

Nöromodülasyon

Son çalışmalar deri içinden elektriksel sinir sti-
mülasyonun (TENS), yan etkisi az olan çok çe-
şitli alt üriner sistem bozukluklarının yönetimi 
için basit, uygun maliyetli, invazif olmayan bir 
tedavi modalitesi olduğunu bildirmişlerdir. 
Bildirilen tekniklerin çalışma mekanizmaları 
henüz bir netliğe kavuşmamıştır, fakat sempto-
matik düzelmeler yaygındır. Bazı raporlar trans-
kutanöz stimülasyon sırasındaki ürodinamik 
parametrelerde bir değişiklik göstermektedir ki 
bu TENS terapisinin detrusor kontraksiyonlarını 
inhibe edebildiği anlamına gelir. Detrusor aşırı 
aktivitesine bağlı alt üriner sistem semptomla-
rı olan hastalarda TENS’ in sakral dermatomlar 
üzerindeki yararlı etkileri bildirilmiştir (21). 

Temiz Aralıklı Kateterizasyon

Dekompanse mesaneli ya da mesane boşaltımı 
verimliliğinin riske girdiği ya da üst üriner sistem 
dilatasyonunun olduğu tembel mesane send-
romu olan çocuklarda gerekli olabilir. Düşük 
basınçlı boşaltımı başarmak için yapılan düzenli 
mesane boşaltımı detrusor kontraktilitesini ve 
mesane boşaltım fonksiyonunu düzeltir. Bu sa-
yede mesanenin tekrar eğitilmesi sağlanabilir. 

Bağırsak Yönetimi

İmpakte dışkının rektal boşaltımını ve düzenli 
yumuşak dışkının idame ettirilmesini içerir. Baş-
langıçta bağırsağın temizlenmesi, kolonun tam 
olarak boşaltılmasına kadar düzenli olarak oral 
laktasi�er alınması ve rektal enema yapılmasıyla 
sağlanır. Ardından diyet değişikliği yanı sıra dü-
zenli olarak oral laktasi�er ve/veya dışkı yumu-
şatıcıları almaya devam ederek daha fazla dışkı 
birikimi engellenir. Doğru tuvalet pozisyonu ve 

Genel Tedavi Prensipleri

Davranış Modifikasyonu ve 
Üroterapi

Üroterapi, cerrahi ve farmakolojik olmayan 
kognitif, davranışsal ve fiziksel terapilerin bir 
kombinasyonudur ve işeme paternini normali-
ze etmeyi ve alt üriner sistemdeki fonksiyonel 
rahatsızlıkları önleme amacı güder. Çocuk ve 
ebeveyn doğru boşaltımın işleyişi hakkında 
eğitilirler ve iyileşmeye bir motivasyon olması 
için özeldeki problemleri onlara anlatılır. Nasıl 
ve ne zaman boşaltım yapılması gerektiği ko-
nusunda gerekli talimatlar verilir. Çocuklar de-
ğerlendirmeden geçirilir ve boşaltım için doğru 
oturma ve dikilme pozisyonları gösterilir. Pelvik 
tabanlarını nasıl gevşetecekleri ve gerilmeyi 
nasıl önleyecekleri öğretilir. İçme ve boşaltım 
alışkanlıkları tespit edilir ve doğru hidrasyon 
ve zamanında boşaltıma göre bunlar modifiye 
edilir. Bağırsak fonksiyonunun doğru değerlen-
dirilmesi başarılı bir yönetim için şarttır. İyi so-
nuç almak için hem çocuğun hem de ebeveyin 
yeteri kadar motive edilmesi ve güçlü bir hasta 
desteği çok önemlidir. 

Feedback ve Pelvik Taban 
Rehabilitasyonu

Hastanın detrusor kontraksiyonları ve pelvik 
taban gevşetilmesi konusunda kendinin far-
kına varmasını sağlaması kavramına dayanır. 
Çocuk üro�owmetriyi gerçek zamanlı gözetim-
le birleştirerek ne kadar iyi boşaltım yaptığını 
görebilir. Amaç işeme kontrolünde önemli yer 
tutan pelvik taban kaslarının doğru ve etkin 
kullanılmasını sağlamaktır. Pelvik taban kası-
nın gerginliği, yorgunluğu ve dayanma gücü 
tedavi öncesi ve sonrası kesinlikle değerlendi-
rilmelidir. Bilgisarda animasyonlu bir eğitimdir. 
Hastanın anüsünün saat 3 ve 9 hizalarına elekt-
romyografi yüzeysel elektrotları yerleştirilerek 
hastaya pelvik taban kaslarını kasması ve gev-
şetmesi söylenir. Kastığı zaman bilgisayar ani-
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edilirler (23). Doksazosin 6 ay süre ile günde 0. 
5-2 mg dozlarında kullanıldığında detrusor ve 
üretral basıncı azaltmak suretiyle mesane bo-
şalımını arttırdığı, işeme sonrası rezidüel idrar 
miktarını azalttığı gösterilmiştir. 

Botulinum Toxin A

Çocuk hastalarda iki ana endikasyon tedaviye 
dirençlı detrüsör aşırı aktivitesi ve işeme dis-
fonksiyonudur (24). Çoğu çalışma, tedaviye 
dirençli (temiz aralıklı kateterizasyon ve antiko-
linerjik) ve meningomiyelosele bağlı nörojenik 
aşırı aktivitede, mesane kapasitesi ve detrüsör 
hiperre�eksisi üzerine iyileştirici olduğunu 
göstermekte, erişkinlerde bu etkinin 6-9 ay 
sürdüğü bildirilmektedir. İdeal doz (5-12 IU/kg, 
maksimum 300 IU, detrüsör içine 10-30 bölge-
ye) halen yeterli karşılaştırmalı çalışma olma-
dığından netleşmemiştir. Hoebeke ve ark. (25) 
tarafından yayınlanan çalışmada, 100 IU dozda 
%70 hastada kısmi veya tam yanıt bildirilmesi 
umut vericidir. Doza bağımlı postmiksiyonel 
rezidü ve temiz aralıklı kateterizasyon kullanımı 
artışı bildirilmiştir. Botilinum toxin A plasebo-
ya göre bildirilen advers etki artmış idrar yolu 
enfeksiyonu sıklığı ve üriner retansiyondur. 
Çocuklarda nörojen olmayan tedaviye yanıtsız 
işeme disfonksiyonunda, intrasfinkterik 50-100 
IU Botox-A enjeksiyonunun dissinerji ve me-
sane boşaltılmasına geçici olarak etki ettiği ve 
bunun da pelvik tabanın yeniden eğitimine izin 
verecek süreyle detrüsör sfinkter diskordinas-
yonunu engellediği gösterilmiştir (25, 26). 

Antibiyotik Proflaksisi

Profilaktik antibiyotiklerin işeme sorunlarının 
yineleyen idrar yolu enfeksiyonlarına yol açtığı 
durumlarda kullanımının yararı kanıtlanmıştır. 
Buna ek olarak, kronik enfeksiyonların detrü-
sör aşırı aktivitesini şiddetlendiriği ve mesane 
duygusunu değiştirdiği kabul edilmektedir. 
Pro�akside mümkün olduğunca dar spektrum-

dışkılama süreci esnasında abdominal kasların 
doğru katılımı bağırsağın boşaltılmasındaki ve-
rimliliğe yardımcı olur. Fakat bağırsak yönetim 
programının başarısı ailenin desteğine bağlıdır. 
Doğru tuvalet alışkanlıklarını pekiştirmek ve teş-
vik etmek için ebeveyn eğitimi gereklidir. 

Antimuskarinik Tedavi

Aşırı aktif mesanenin tedavisinde altın stan-
dart olup, etkileri detrusor aşırı aktivitesinden 
sorumlu olduğu düşünülen M1 ve M3 reseptör 
alt tipleri üzerinedir. Antimuskarinik ajanların 
mesane kapasitesini arttırdığı, mesane komp-
liansında artışa neden olduğu ve nörojenik 
detrusor aşırı aktivitesinde detrusor kontraksi-
yonlarını azalttığı gösterilmiştir. En sık oksibuti-
nin hidroklorür kullanılmaktadır (22). Günde üç 
kez olmak üzere 0.1 mg/kg olarak başlanır ve 
gerektiğinde 0.4 mg/kg kadar doz artırılabilir. 
Tedaviye minimum 6 ay süre ile devam edilme-
lidir. En sık görülen yan etkileri; ağız kuruluğu, 
bulanık görme, sıcak basması, ciltte kızarıklık 
ve konstipasyon olarak sıralanabilir. Yan etkiler 
sıklıkla dozun azaltılması ile birlikte kaybolur. 
Son yıllarda kullanıma giren diğer bir antimus-
karinik ilaç da oksibutinine oranla daha iyi to-
lere edilen tolterodin l-tartarat adlı preparattır. 
Etkinliği oksibutinin ile aynı olup günde 2 kez 
0.1 mg/kg dozunda kullanılması önrilmektedir. 

Alfa Blokör Tedavi

Alfa adrenerjik blokaj, detrüsor düz kası ve 
sfinkter gevşemesi sağlayarak mesane çıkış di-
rencini azaltmada katkıda bulunur. Böylelikle, 
selektif alfa blokaj terapisinin işeme diskordi-
nansı olan hastalarda mesane boşaltılmasını 
iyileştirmektedir. Çocuk hastalarda alfa adre-
nerjik antagonist ilaçların kullanımı geniş çapta 
belgelenmemiş ve hala araştırılmaktadır. Alfu-
zosin ve doxazocin alfa 1 reseptörleri selektif 
olarak bloke eder ve genellikle hem çocuk hem 
erişkinlerde kademeli dozaj artışında iyi tolere 
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lu, ucuz ve yan etki profili az olan antibiyotikler 
tercih edilmelidir. Bu amaçla kullanılabilecek 
ajanlar arasında 2 mg/kg/gün nitrofurantoin, 
10 mg/kg/gün amoksisilin veya 2 mg/kg/gün 
trimetoprim sülfometaksazol tercih edilebilir. 

Cerrahi Tedavi

Geleneksel nonfarmakolojik ve farmakolojik 
tedaviler işe yaramadığında cerrahi yaklaşımlar 
düşünülmelidir. Ciddi ve kötü kompliyansı olan 
nörojen olmayan mesanelerde, temiz aralıklı 
kateterizasyon, antikolinerjik ve/veya Botox-
A’ya rağmen kötüleşme devam ediyorsa, me-
sane augmentasyonu gerekebilir. Amaç daha 
yüksek kapasiteli, düşük basınçlı bir mesane 
elde edebilmektir. Ayrıca temiz aralıklı kateteri-
zasyon planlanan ancak ailenin isteksiz olduğu 
ya da uygulamanın düzensiz yapıldığı durum-
larda üretral kateteri kolaylaştırmak amacıyla 
abdominal (mitrofano�) stoma yapılması gere-
kebilmektedir (7). 
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Son dönemde çocukluk çağı üriner sistem taş 
hastalığı prevelansının arttığını bildiren rapor-
lar mevcuttur (1). İklim değişikleri, hareketsiz 
yaşam tarzı, yetersiz sıvı alımı, beslenme alış-
kanlıklarının değişmesi, uygunsuz D vitamini 
desteği ve ultrasonografi kullanımının yaygın-
laşması bu artmış prevalansı açıklamaya çalı-
şan başlıca nedenler arasında gösterilmekte-
dir (2). 
 Çocuk taşlarının önemli bir kısmında altta 
yatan metabolik, genetik, anatomik ve çevresel 
bir bozukluk söz konusudur (2, 3). Metabolik 
nedenli etyolojik risk faktörlerinin belirlenme-
si, etkili tedavinin sağlanması ile birlikte taş re-
kürrensinin önlenmesi açısından da önemlidir 
(4). Fakat erişkinlerdeki üriner sistem taşlarının 
klasik semptom ve bulguları çocuklarda her 
zaman bulunmamaktadır. Büyük çocuk ve er-
genlerde erişkinlere benzer şekilde klasik � ank 
ağrı ve hematüri görülürken, küçük çocuk ve 
bebeklerde İdrar Yolu Enfeksiyonu (İYE) ve öz-
gün olmayan karın ağrıları daha ön planda gö-
rülmektedir (5). Bu nedenle; çocuklarda üriner 
sistem taş hastalığının tanısal değerlendirmesi 
anamnez, fizik muayene, laboratuar testleri ve 

görüntüleme yöntemlerini içeren aşamalı bir 
yaklaşımı gerekli kılmaktadır. 
 Bu bölümde, üriner sistem taş hastalığı 
semptomlarına sahip olan çocuk yaş grubun-
daki hastaların ilk başvuru anından tedavi 
planlanmasına kadar geçen süredeki tanısal 
değerlendirme kısmı güncel literatür eşliğinde 
anlatılacaktır. 

ANAMMEZ

Bu hastalarda kliniği etkileyen en önemli fak-
törler yaş, taşın büyüklüğü ve lokalizasyonu, 
üriner obstrüksiyon ve İYE’ nin varlığıdır. Bu 
faktörlere bağlı olarak ortaya çıkabilecek semp-
tomlar Tablo 1’ de özetlenmiştir. Bu semptom-
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TABLO 1. Çocuklarda Üriner Sistem Taş 
Hastalığında Görülebilen Semptomlar

İdrar yoku enfeksiyonu 
Karın ağrısı
Hematüri 
Bulantı-kusma
Yan ağrısı

Anormal idrar rengi
Dizüri
Alt üriner sistem 
yakınmaları
Gelişme geriliği
Üriner retansiyon
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sı ve bulunan hazırlayıcı faktörlerin de ortadan 
kaldırılmasının gerekliliğini gündeme getirmiş-
tir. Yineleyen taş oluşumunun azaltılması ve 
mevcut taşların büyümesinin önlenmesi için 
yapılan metabolik değerlendirmeler pediatrik 
nefrolog ve ürologların rutin uygulaması haline 
gelmiştir. 
 Bu aşamada taş oluşumunu artıran ve azal-
tan faktörlerin dengesinin bozulup bozulmadı-
ğının ortaya konulması hede�enmektedir. Bu 
nedenle kan, spot idrar ve 24 saatlik idrar test-
lerini içeren bir dizi incelemelere ihtiyaç duyul-
maktadır. Avrupa Üroloji Kılavuzunda (EAU) yer 
alan bu testler Tablo-2 de verilmiştir (9). 
 Son yıllarda; pediatrik popülasyonda obe-
zite, metabolik sendrom, yüksek sodyum diyeti 
ve böbrek taşı prevalansının artış göstermesi 
nedeniyle kan basıncı ile böbrek taşları arasın-
daki ilişkinin ayrıntılı incenlemesini gündeme 
getirmiştir. Nikolis ve ark. yaptığı bir çalışmada 
çocuk yaş grubunda, ürolitiyazis ile yüksek kan 
basıncı arasında doğrudan bir ilişkinin olduğu 
bildirilmiştir. Yine bu çalışma 24 saatlik idrarda-
ki anormal oksalat, ürik asit ve sodyum değerle-
rinin daha yüksek olan kan basınç değerleriyle 
ilişkili olduğunu ortaya koymuştur (7). 
 Spontan düşen veya cerrahi müdahale ile 
elde edilmiş üriner taşların analiz edilmesi bü-
tün hastalarda uygulanması önerilen bir prose-
dürdür. Taşın kimyasal bileşiminin bilinmesi ile 

ların sorgulanmasının yanında aile öyküsünde 
sistinüri ve hiperokzalüri gibi genetik geçişli 
hastalıklar hakkında bilgi aranmalıdır. Ayrıca 
prematürite, vitamin D alımı, İYE, ilaç kullanı-
mı, kalsiyum veya fosfordan zengin beslenme, 
yineleyen iskelet kırıkları (hiperparatiroidizm), 
yaşadığı iklim ve coğrafi özellikler ile hareket-
sizlik sorgulanmalıdır (6). Bu sorgulamalar ile 
elde edilecek bir bilgi bizi spesifik tanıya gö-
türmekle birlikte gereksiz tetkikleri ve zaman 
kaybını da önleyecektir. 

FİZİK MUAYENE

Hastanın fiziksel ve mental gelişme durumu, 
kemik gelişimi ve kan basıncı kaydedilmelidir. 
Son yıllarda ürolitiyazis ile yüksek kan basıncı 
arasında pozitif bir ilişkinin olduğu bildirilmek-
tedir (7). Kostovertebral açı hassasiyeti ve ateş 
yüksekliği pyelonefrit lehine yorumlanmalıdır. 
Obstrüksiyona bağlı gelişen ileri derecedeki bir 
hidronefrozun palpasyon ile saptanabileceği 
akılda tutulmalıdır. 

LABORATUAR TESTLERİ

Çocuklardaki üriner sistem taşlarının yineleme 
oranlarının yüksek oluşunun ortaya konulması 
(8), bu hastalarda sadece tanı ve tedavi aşama-
sının önemini arttırmakla kalmamış, beraberin-
de altta yatan nedenlerinin titizlikle araştırılma-

TABLO 2. Metabolik değerlendirmede bulunması gereken parametreler

Kan İdrar (spot) İdrar (24h)

Elektrolitler(Na, K, Cl, Ca, P)
BUN
Kreatinin
Alkalen Fosfataz(ALP)
Ürik asit
T. Protein
Albumin
Karbonat
Parathormon(PTH)

Tam İdrar Tetkiki(TİT)
İdrar kültürü
PH
Kalsiyum/Kreatinin (Ca/Cr oranı)

TİT
Ca
P
Mg
Oksalat
Ürik ait
Sitrat
Sistin
Protein
Kreatinin klirensi
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GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ

Diagnostik görüntüleme üriner taş şüphesi 
olan hastalarda hem tanının doğrulanması 
hem de uygun tedavi modalitesinin seçiminde 
önemli bir rol oynar. Ek olarak, modern görün-
tüleme yöntemleri taşın lokalizasyonu, boyutu, 
kırılganlığı ve bileşimi, üriner obstrüksiyon ve 
hidronefroz varlığı ile eşlik eden üriner anoma-
liler hakkında klinisyene önemli bilgiler sunar. 
Taş oluşumu ile ilişkili olan anatomik faktörler 
Tablo 3’ de özetlenmiştir. 
 Radyasyonun gelişen çocuk bedeni üzerin-
deki olumsuz etkileri hiçbir zaman unutulma-
malı ve bu incelemeleri yaparken hastaya en az 
zarar verilmesi hede�enmelidir. Uygun bir gö-
rüntü elde edebilmek için yeteri kadar düşük 
doz radyasyon uygulamasını ifade eden ALARA 
(As Low As Reasonably Achievable) prensibi 
akılda tutulmalıdır (18, 19). Görüntüleme yön-
temlerindeki radyasyon maruziyet miktarları 
Tablo 4’ de belirtilmiştir (18, 20). 

TABLO 4. Görüntüleme Yöntemlerindeki Radyasyon 
Maruziyet Miktarları

Teknik Radyasyon Maruziyeti 
(mSv)

DÜSG 0,5-0,9

İVP 1,5-3,5

Normal doz BT 8-16

Düşük doz BT 2,8-4,7

Ultra düşük doz BT 0,5-0,7

birlikte alınacak önlemler sayesinde uygun te-
davi sağlanabilmekte ve çocuk yaş grubundaki 
en önemli sorunlardan biri olan taş rekürrensle-
rinin önüne geçilebilmektedir (10). Taş analizi-
nin yapılamadığı durumlarda Kontrastsız BT ve 
Dual-enerjili BT ile taş kompozisyonu hakkında 
fikir edinilebilmektedir (11, 12)
 Yetişkinlerde taşların %75-80’i ağırlıklı ola-
rak kalsiyum oksalat, %5’i kalsiyum fosfat, %10-
20’si struvit ve %5’i ise ürik asit taşlarıdır (13). 
Çocukluk çağındaki taşların güncel analizlerin-
de de kalsiyum fosfat taşlarının %9 oranında bi-
raz daha yaygın olması dışında erişkin taşlarıyla 
benzer bir dağılıma sahip olduğu gösterilmiştir 
(14). 
 Hiperkalsiüri ve hipositratüri en sık sapta-
nan metabolik anormaliteler olup, her ikisi de 
artmış taş rekürrensi ile ilişkilidir (15, 16). Hipe-
rürikozüri ve hiperoksalüri diğer risk faktörle-
ridir (3). Bu risk faktörlerinin belirlenmesi için 
yapılması gereken laboratuvar değerlendirme-
si Tablo 2’ de özetlenmiştir (9, 10). Fakat eriş-
kinlerden farklı olarak çocuklarda elde edilen 
bu değerlerin olgunun kilosuna, vücut yüzey 
alanına ve kreatinin seviyelerine göre indeks-
lenmesi önerilmektedir (10). Kreatinin ekskres-
yon değerinin 15-25 mg/kg/24 saat aralığında 
olması normal kabul edimektedir. Hiperkalsiüri 
ise üriner kalsiyum ekskresyonun 4 mg/kg/24 
saat değerinin üzerinde olması olarak tanım-
lanmıştır. Çocuklarda idrar kalsiyum/kreatinin 
oranının 0,21’ in üzerinde olması hiperkalsiüri 
için belirleyicidir (10). 
 Üriner sistem taşı ile başvuran çocuklarda 
tam metabolik değerlendirmenin hangi sıklıkta 
yapılması gerekliliği güncel literatürde belirtil-
memiştir (10). Ayrıca 24 saatlik idrar da yapılan 
testlerin taş rekürrensini, taş bileşenini ve teda-
viden alınacak yanıtı öngörmede mükemmel 
olmadığı ve hala geliştirilmesi gereken ek test-
lere ihtiyaç duyulduğu da literatürde belirtil-
mektedir (17). 

TABLO 3. Taş oluşumu ile ilişkili olan anatomik 
faktörler

Medüller Sünger Böbrek
Üreteropelvik bileşke obstrüksiyonu
Kaliksiyel divertikül, kaliksiyel kist
Üreteral darlıklar
VUR
Atnalı böbrek
Üreterosel
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rudan, böbreklerdeki hidronefrozun ve mesa-
nedeki kaybolan jet akımın ortaya konulmasın-
daki avantajları sayesinde de dolaylı olarak taş 
tanısını destekler (23). Bunlara ek olarak eşlik 
edebilen konjenital anomaliler ve anatomik 
bozuklukları da gösterebilmektedir. 
 Ultrasonografi ile taşlar, üriner sistem içe-
risinde posterior akustik gölgelenmesi olan 
hiperekojen odaklar şeklinde görülmektedir 
(18). Ultrasonografinin sensitivitesi ve spesifite-
sinin BT’ ye göre düşük olmasına rağmen klinik 
önemi olabilecek taşları saptamada etkinliği 
yüksektir (27). Direkt Üriner Sistem Grafisi ile 
kombine edildiğinde üriner taşların saptan-
masındaki sensitivitesi %79 – 100 gibi yüksek 
değerlere çıkabilmektedir(18, 23, 28, 29). Uygu-
layan kişiye bağımlı olarak farklı sonuçlar elde 
edilmesi ve üretere düşen taşların görüntülen-
mesindeki zorluklar bu yöntemin başlıca olum-
suzluklarıdır. Ayrıca küçük böbrek taşlarında ve 
obez hastalarda yalancı negatif bulgular ortaya 
çıkabilmektedir (5, 23). 
 Renkli doppler US de saptanabilen twinkle 
artefaktının ekojenik gölge vermeyen taşların 
tanısında faydalı olabileceği bildirilmiştir (18, 
30). Güncel literatürde ise, bu artefaktın taş 
tanısını desteklemesine rağmen kesin tanıda 
bir kriter olarak değerlendirilmemesi gerektiği 
savunulmaktadır. Ayrıca %60 oranında yalancı 
poziti�ik oranına sahip olduğu da bildirilmek-
tedir (31). 
 Düzgün şekilli taşların bile, US deki boyutu-
nun BT ye göre %22 daha büyük ölçülebileceği 
bildirilmiştir (32, 33). Radyologun tercihindeki 
derinlik ve görüntü kazancı ‘gain’ gibi teknik 
özelliklere bağlı olarak ortaya çıkabilen bu öl-
çüm fazlalığı tedavi planında göz ardı edilme-
melidir (18, 19, 34). 

3. İntravenöz Pyelografi (IVP)

Geçmişte sık kullanılan İVP, günümüzde sadece 
taş ile birlikte anatomik anomali şüphesi varsa 
veya operasyon planlanıyorsa kullanılmaktadır. 

 Tanı aracı olarak seçilecek doğru görüntü-
leme yönteminin belirlenmesi ve ilk tanının ko-
nulmasında anahtar rol radyologlara düşmek-
tedir. Görüntüleme yöntemlerine ait sensitivite 
ve spesifite oranları Tablo 5’ da özetlenmiştir 
(19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26)

1. Direkt Üriner Sistem Grafisi 
(DÜSG)

Böbrekler, üreterler ve mesanenin yatarak çe-
kilen düz karın grafisidir. Bu yöntemde radyo 
opak olan kalsiyum ve okzalat taşları ile yarı 
opak olan struvit ve sistin taşları saptanabilir, 
ancak radyolüsent olan ürik asit ve ksantin taş-
ları görülemez (5). Bir diğer olumsuzluğu ise 
çocuklarda genelde karında yaygın gaz bulun-
ması nedeni ile optimal değerlendirmenin ya-
pılamamasıdır. Radyasyon içermesi nedeniyle, 
çocuk yaş grubunda ilk değerlendirmede rutin 
olarak uygulanmamalıdır. 

2. Ultrasonografi (US)

Üriner sistem taşlarının tanısında ilk seçenek 
olarak ultrasonografiden yararlanılmasının 
birçok haklı nedeni bulunmaktadır (19). Rad-
yasyon içermemesi, invaziv olmaması ve kolay 
erişilebilir olmasının yanında taşın üriner sis-
temdeki konumunu, boyutunu, obstrüksiyon 
varlığı ve derecesini gösterebilmektedir. Hem 
opak hemde nonopak taşları göstermekle doğ-

TABLO 5. Görüntüleme yöntemlerinin ürolitiazis 
tanısındaki sensitivite ve spesifite oranları

Görüntüleme 
Yöntemi

Sensitivite 
(%)

 Spesifite (%)

DUSG 69 82

USG 61-93 95-100

NCCT 91-100 95-100

Düşük Doz NCCT 96 95

İVP 92-98 59-100
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la geliştirilen düşük doz ve ultra düşük doz BT 
tekniğiyle radyasyon miktarı azaltılarak yeterli 
kalitede görüntü alınması sağlanmıştır. Düşük 
dozlu tomografik inceleme (30mAs) vücut kitle 
indeksi <30 olan hastalarda >3 mm olan üreter 
taşlarını standart BT (180mAs) ile aynı derece-
de gösterebilmektedir (39, 24). Son yenilikler 
ile radyayon dozunun dahada düşürülmesine 
rağmen görüntü kalitesini koruyabilen ultra 
düşük doz BT protokolleri gündeme gelmiştir. 
Literatürde; bu protokol ile üriner taşları sapta-
mak için kullanılan efektif radyasyon dozunun 
neredeyse bir DÜSG’ deki radyasyon dozuna 
eşit miktarda olduğu bildirilmiştir (40). 
 Görüntüleme kalitesi konvansiyonel BT 
kadar iyi olmasada üriner taş tanısında iyi so-
nuçlar verdiği bildirilen bu düşük dozlu proto-
kollerin dezavantajları; küçük üreter taşlarının 
saptanmasındaki yetersizlik, taş boyutunun 
eksik ölçülmesi ve obez hastalarda yetersiz gö-
rüntüleme şeklinde bildirilmektedir (23). Ayrıca 
çocuklarda düşük doz BT’nin tanı koymadaki 
etkinliğini ve doğruluğunu belirlemek için ileri 
çalışmalara ihtiyaç olduğu bildirilmektedir (18). 
 Ayrıca, BT’ de taşın radyodansitesi, Hound-
sfield Unitesi (HU) cinsinden yapılan bir ölçüm 
ile hesaplanabilmekte ve elde edilen bu değer-
ler ile ESWL tedavisinden alınabilecek başarı 
öngörülebilmektedir. Houndsfield unitesi 1000’ 
in üzerinde ölçülen taşların tedavisinde ESWL 
başarısının düşük olduğu literatürde bildiril-
mektedir (41, 42). 
 Dual-enerjili BT teknolojisindeki ilerleme-
ler ile taş kompozisyonunun belirlenmesinin 
yanında ürik asit, sistin ve kalsiyum taşları gibi 
farklı yapıdaki taşların birbirlerinden ayrımı 
yapılabilmektedir (12, 43). Ürik asit taşlarının 
medikal tedavisinin başarısı göz önünde bu-
lundurulduğunda bu yöntemin erişkin hasta-
lardaki faydası göz ardı edilemez. Fakat çocuk 
yaş grubunda ürik asit taşlarının az görülmesi 
ve bu tekniğin yüksek radyasyon içermesi ço-
cuklardaki kullanımını sınırlamaktadır (18). 

Ucuz ve kolay uygulanabilen bu test ile üriner 
sitemin tamamı gözden geçirilebilir. Böbrek 
fonksiyonu hakkında bilgi vermesi, toplayıcı 
sistemdeki dilatasyonu ve opak olan taşların 
lokalizasyonunu göstermesi önemli avantajla-
rıdır. Ürik asit taşları gibi opak olmayan taşlar 
da dolma defekti şeklinde görülebilmektedir. 
Radyasyon içermesi, kontrast madde alerjisi ve 
nefrotoksisitesi dezavantajlarıdır (18, 20). 

4. Bilgisayarlı Tomografi (BT)

Kontrastsız BT küçük böbrek taşları ve üreter 
taşlarını görüntülemede US’den daha duyarlı 
ve spesifiktir. Radyolüsen olan ürik asit ve ksan-
tin taşları kontrastsız bilgisayarlı tomografi ile 
kolayca belirlenebilir (9). Ancak önemli derece-
de radyasyon maruziyetine neden olduğu için 
kullanımı sınırlıdır (35, 36). 
 Birleşik Devletlerde yapılan bir çalışma-
da; çocuklarda üriner sistem taş tanısında ilk 
görüntüleme yöntemi olarak BT kullanımının 
oldukça yaygın olduğu ve bu tercihin büyük 
ölçüde bölgesel değişkenlik gösterdiği rapor-
lanmıştır (27). Mevcut güncel kılavuzlarda US 
nin ilk tercih olarak önerilmesine rağmen klinik 
pratikte bu kılavuzlardan önemli ölçüde sapma 
olduğuna dikkat çekmiştir. 
 Bilgisayarlı Tomografinin sensitivitesi ve 
spesifitesi en yüksek olmakla birlikte, klinik uy-
gulama kılavuzları ve kanıtlar ürolitiyazis şüp-
hesi olan çocuklarda ilk görüntüleme yöntemi 
olarak US nin tercih edilmesini, BT’ nin ise US’ 
nin tanı koymada yetersiz kaldığı ve klinik şüp-
henin devam ettiği durumlarda kullanılmasını 
önermektedir (37, 38, 27). Ancak olguların ço-
ğunda klinik tablo açık olduğundan BT ihtiya-
cının minimal olduğuna dikkat çekilmektedir 
(23). 
 Yirmibirinci yüzyıldaki teknolojik gelişme-
lere paralel olarak görüntüleme yöntemlerin-
deki ilerlelemer ile standart BT deki radyasyon 
dozunun düşürülmesi amaçlanmıştır. Bu amaç-
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leyeceğinden, Dual-enerjili BT’nin bu konuda 
yardımcı olduğu akılda tutulmalıdır. 
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büyük olması, obstrüksiyon ve hidronefroz ile 
ilişkili olması halinde MR ürografide görülmesi 
kolaylaşır (44). Çocuklarda anestezi gerektirme-
si ve çekim süresinin uzun olması bu yöntemin 
kullanımını zorlaştırmaktadır

SONUÇ

Pediatrik yaş grubunda, üriner sistem taş has-
talığının tekrarlayıcı özelliği önemli bir endişe 
kaynağıdır. Son yıllarda, artmış insidans oran-
larını bildiren raporlarla birlikte endişe daha-
da artmaktadır. Metabolik nedenli etyolojik 
risk faktörlerinin belirlenmesi, etkili tedavinin 
sağlanması ile birlikte taş rekürrensinin önlen-
mesi açısından da önemlidir. Tanıda kullanılan 
görüntüleme yöntemlerinin içerdiği iyonize 
radyasyonun gelişmekte olan çocuk bedeni 
üzerindeki olumsuz etkilerinin farkındalığı akıl-
cı bir yaklaşımı gerekli kılmaktadır. Ultrasonog-
rafi, pediatrik ve ürolojik kılavuzların önerdiği 
gibi, taş şüphesi olan çocuklarda ilk görüntü-
leme yöntemi olmalıdır. Ek olarak, US ile DÜSG 
kombinasyonu renal kolik veya taş şüphesi ile 
gelen hastalarda akılda tutulması gereken bir 
diğer görüntülemedir. Kontrastsız BT, ultraso-
nografinin fayda sağlamadığı, stabil olmayan 
ve/veya klinik şüphenin yüksek oranda devam 
ettiği olgular ile cerrahi tedavi planlanan ol-
gulara rezerve edilmelidir. Konvansiyonel yön-
temlerdeki yüksek radyasyon oranı düşük doz 
BT protokolleri ile önemli oranda düşürülmüş-
tür. Dolayısıyla bu yaş grubunda BT çekilme en-
dikasyonu ortaya çıktığında öncelik bu proto-
kollere verilmelidir. Ayrıca taş kompozisyonun 
bilinmesi tedavi modalitesini doğrudan etki-
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Üriner sistem taşları son 20 yılda dünyada 
prevelansı artış gösteren önemli bir sağlık 
sorunudur (1). Çocuklarda görülen ürolityazis 
sıklığının artmasında, ultrasonografi kullanı-
mının yaygınlaşması, taş konusunda farkın-
dalığın artması, hareketsiz yaşam, beslenme 
alışkanlıklarının değişmesi ve uygunsuz D 
vitamini desteğinin önemli rol oynadığı düşü-
nülmektedir (2). Çocukluk çağı üriner sistem 
taş hastalığı gelişmiş ülkelerde %1-5 iken ge-
lişmekte olan ülkelerde %5-15 oranında gö-
rülmektedir (3). Çocuklarda insidansı geniş bir 
coğrafik varyasyon göstermektedir. Pediatrik 
taş hastalığı Türkiye, Pakistan, Güney Asya, Af-
rika ve Güney Amerika’da endemik olarak gö-
rülmektedir. Son yapılan epidemiyolojik çalış-
malarda batı toplumlarında da pediatrik taş 
insidansının arttığı gösterilmektedir (4). Ço-
cukluk çağında görülen üriner taşların önemli 
bir kısmında altta yatan en önemli neden me-
tabolik problemler olup (%33-95), anatomik 
nedenler (%8-32) ve üriner sitem enfeksiyonu 
da (%2-24) taş etiyolojisinde yer almaktadır 
(5-7). Sadece mevcut olan taşın ortadan kal-

dırılması yeni taş oluşumunu engellemez ve 
tekrarlar görülebilir. Taş rekürrensi, çocukluk 
çağında %16-67 arasındadır ve özellikle tek 
bir taş epizotu geçiren hastalardan ziyade 
yineleyen taşı olanlar daha fazla metabo-
lik anormaliliğe sahip olma eğilimindedirler 
(8-11). Ürolitiyazisi olan çocukların yaklaşık 
%40-50’sinde taş hastalığının altta yatan en 
önemli nedeni metabolik anormalliklerdir (8, 
12). Bu hastalarda en sık gözlenen metabolik 
anormallik %26-93. 3 oranıyla hiperkalsiüridir 
(12, 13). Diğer metabolik anormallikler hipo-
sitratüri (%30), hiperokzalüri (%20), hiperü-
rikozüri (%20) ve daha ender olarak sistinüri 
(%1-5) olabilir (14). 
 Metabolik nedenli etyolojik risk faktörleri-
nin belirlenmesi, etkili tedavi ve tekrarların ön-
lenmesi açısından son derece önemlidir. İdrar 
yollarından taşları çıkartmak ve genito-üriner 
sistemin anatomik bozukluklarını düzeltmek 
aynı zamanda taşların etiyolojisini ortaya koy-
mak ve yeniden taş oluşumunu önlemek ilerde 
gelişebilecek böbrek hasarı riskini önlemek açı-
sından çok önemlidir. 

Beltinge Demircioğlu Kılıç, Haluk Şen
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Taş saptanan çocukta değerlendirme

Üriner sistem taş hastalığı saptanan her çocukta 
altta yatan nedenlerin araştırılması ve bulunan 
hazırlayıcı faktörlerin ortadan kaldırılması renal 
hasar gelişim riskini azaltmak için çok önem-
lidir. Öncelikle iyi bir anamnez ile daha önce 
böbrek taşı ve İYE geçirme öyküsü, D vitamini, 
steroid kullanım öyküsü, ailede böbrek taşı öy-
küsü, beslenme şekli sorgulanmalı, tam bir fizik 
muayene yapılmalıdır. Görüntüleme yöntem-
lerinden öncelikle ultrasonografi (USG) tercih 
edilir. Ayrıca direkt üriner sistem grafisi veya 
bilgisayarlı tomografi yöntemlerine de özellik-
le üreter taşı düşünüldüğünde başvurulabilir. 
Küçük taşlar ve üreter taşlarını görüntülemede 
kontrastsız bilgisayarlı tomografi USG’den daha 
duyarlı ve spesifiktir. Ancak önemli derecede 
radyasyon maruziyetine neden olduğu için kul-
lanımı sınırlıdır (16). 
 Altta yatan nedenlerin tanımlanması için 
serumda biyokimyasal tetkikler (üre, kreatinin, 
elektrolitler, kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz, 
magnezyum, ürik asit) ve kan gazı istenmelidir. 
Bunlara ek olarak tam idrar analizi, idrar kültü-
rü, 24 saatlik idrarda veya spot idrarda kalsi-

Üriner sistemde taş oluşumu ve etki 
eden faktörler

Taş oluşumu idrar miktarında azalma ya da id-
rarda bazı solütlerin atılımında artma sonucun-
da ilgili solütün idrarda süpersatüre olmasıyla 
başlar. Daha sonra kristal oluşumu ve ardından 
bu kristallerin büyümesi, birleşmesi ve üriner 
sistem epiteline yapışması ile taş oluşur (14). 
İshal, az sıvı tüketilmesi ve sıcak hava nedeniyle 
günlük çıkarılan idrar miktarının azlığı, hareket-
sizlik, idrar akımını bozan anatomik anormal-
likler (hidronefroz, üreteropelvik bileşke darlı-
ğı, vezikoüreteral re�ü ve nöropatik mesane), 
asidik idrar, idrar yolu enfeksiyonu (İYE), idrar 
sitrat miktarının düşüklüğü ve taş oluşturan 
iyonların (kalsiyum, okzalat, ürik asit, sistin) id-
rarda yüksek oranda bulunması gibi metabolik 
bozukluklar taş oluşumunu arttırmaktadır (14, 
15). Ayrıca kalsinörin inhibitörleri, gentamisin 
gibi ilaçlar nedeniyle renal tubul epitelinin za-
rar görmüş olması kristallerin epitele yapışma-
sını kolaylaştırır. Prematüre bebeklerde renal 
tubuler epitele kristalin yapışması daha kolay 
olduğu için böbrek taşı riski artar (14). 

TABLO 1. Spot idrarda ve 24 saatlik idrarda taş ilişkili solüt atılımının normal değerleri

İdrardaki solüt/
Yaş

24 saatlik idrar
Spot idrarda solüt/kreatinin

mmol/mmol mg/mg

Kalsiyum

 Tüm yaşlar <0.1 mmol/kg/24 sa
<4 mg/kg/24 sa

 0-1 yaş
 1-2 yaş
 2-3 yaş
 3-5yaş
 5-7 yaş
 7-10 yaş
 10-17 yaş

2.29
1.58
1.41
1.16
0.85
0.71
0.68

0.81
0.56
0.50
0.41
0.30
0.25
0.24

Okzalat

 Tüm yaşlar <0.5 mmol/1.73 m2/24 sa 
<0.45 mg/1.73 m2/24 sa 
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TABLO 1. Spot idrarda ve 24 saatlik idrarda taş ilişkili solüt atılımının normal değerleri

İdrardaki solüt/
Yaş

24 saatlik idrar
Spot idrarda solüt/kreatinin

mmol/mmol mg/mg

 <6 ay
 6 ay-2 yaş
 2-5 yaş
 6-12 yaş
 >18 yaş

0.37
0.26
0.14
0.08
0.04

0.29
0.20
0.11
0.063
0.031

Sistin

 <10 yaş

 >10 yaş

<55 mmol/1.3 m2/24 sa 
<13 mg/1.73 m2/24 sa
<200 mmol/1.73 m2/24 sa 
<48 mg/1.73 m2/24 sa

 <1 ay
 1-6 ay
 >6 ay

85
53
18

180
112
38

Ürik asit

 <1 yaş
 1-5 yaş
 >5 yaş

<70 µmol (1.29 mg)/kg/24 sa
<65 µmol (1.1 mg)/kg/24 sa 
<55 µmol (0.9 mg)/kg/24 sa

 0-1 yaş
 1-3 yaş
 3-5 yaş
 5-10 yaş
 >10 yaş

1.5
1.3
1
0.6
0.4

2.2
1.9
1.5
0.9
0.6

Sitrat

 Tüm yaşlar (E)

 Tüm yaşlar (K)

>1.9mmol/1.73 m2/24 sa
365 mg/1.73 m2/24 sa
>1.6mmol/1.73 m2/24 sa
310 mg/1.73 m2/24 sa

 0-5 yaş
 >5 yaş

0.25
0.15

0.42
0.25

Magnezyum

 >2 yaş <3.6 mmol/1.73/m2/24 sa
88 mg/1.73 m2/24 sa

 0-1 yaş
 1-2 yaş
 2-3 yaş
 3-5 yaş
 5-7 yaş
 7-10 yaş
 10-14 yaş
 14-17 yaş

2.2
1.7
1.6
1.3
1.0
0.9
0.7
0.6

0.48
0.37
0.34
0.29
0.21
0.18
0.15
0.13

İdrarın normal toplandığına emin olmak için idrar kreatinin miktarının 15-25 mg/kg/gün (140-240 µmol/kg/gün) olması gerekir. 

—Devamı
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mekanizmaları etkileyebilir, böylelikle üriner 
kalsiyum atılımını ve nefrolitiyazis riskini artırır. 
Çocuklarda hiperkalsiüri nedenleri Tablo 2’de 
gösterilmiştir 

Hipositratüri

Sitrat, üriner taş oluşumunu önleyen en önemli 
doğal inhibitördür ve iyonize kalsiyumu bağla-
yarak idrarda kalsiyum satürasyonunu azaltır. 
Böylece kalsiyum ile okzalatın bir araya gelme-
sini ve kalsiyum fosfat kristallerinin büyümesini 
engeller. Ayrıca Tamm–Horsfall proteininin kal-
siyum okzalat kristallerinin toplanması üzerine 
olan önleyici etkilerini arttırır (17). Hipositratüri 
ya idyopatiktir ya da sistemik asidoza veya hi-
pokalemiye sekonderdir. Sistemik asidozda ve 
hipokalemide yetersiz sitrat sentezi ve artmış 
renal reabsorbsiyona bağlı olarak hipositratüri 
geliştiği düşünülmektedir (18). Ayrıca hayvan-
sal proteinden zengin beslenme ve bazı ilaçla-
rın kullanımına (angiotensin konverting enzim 
inhibitörleri, topiramat, tiazid, asetazolamid) 
bağlı olarak da gelişebilmektedir. Hipositratüri, 
dünyadaki çeşitli ülkelerdeki pediatrik taş has-
talıklarının %13-70’inden sorumludur (21). 

Hiperokzalüri

Hiperokzalüri çocuklarda %1-20 oranında böb-
rek taşlarının nedenini oluşturmaktadır (22). 
Normal döngüsü içinde idrardaki okzalatın 

yum, sitrat, ürik asit, sistin, magnezyum, kreati-
nin düzeyleri değerlendirilmelidir. Bu solütlerin 
24 saatlik ve spot idrarla atılımları Tablo 1’de 
belirtilmiştir (17). Taş elde edilmişse taş analizi 
mutlaka yapılmalıdır. Ayrıca parathormon ve 
D vitamini seviyeleri de hiperkalseminin eşlik 
ettiği ya da D vitamini kullanma öyküsü olan 
hastalarda mutlaka istenmelidir. 

Metabolik Bozukluklar

Hiperkalsüri

Taşı olan çocuklarda saptanan en sık metabo-
lik bozukluk hiperkalsiüri olup (%75-80), kalsi-
yum oxalat ve kalsiyum fosfat taşlarının en sık 
sebebidir. Hiperkalsiüri genetik veya sonradan 
kazanılmış olabilir. Hiperkalsiürinin en sık se-
bebi idyopatik olmasına rağmen klinik veya 
biyokimyasal olarak şüphelenildiğinde hiper-
kalsiürinin sekonder nedenleri için sistematik 
araştırma yapılmalıdır (18). İdyopatik hiperkal-
siüride üriner kalsiyum atılımında 3 mekaniz-
ma katkıda bulunur; (1) barsaktan kalsiyum 
emiliminin artışı (tip I absorbtif hiperkalsiüri) 
veya aşırı miktarda 1, 25-(OH)2D3 aracılı kalsi-
yum emilimi (tip II absorbtif hiperkalsiüri); (2) 
kalsiyumun (renal hiperkalsiüri) ya da fosforun 
böbrekten azalmış emilimi (tip III absorbtif hi-
perkalsiüri); (3) kemik rezorpsiyonu (rezorptif 
hiperkalsiüri) nedeni ile oluşmaktadır (19, 20). 
Hem genetik ve hemde çevresel faktörler bu 

TABLO 2.  Çocuklarda hiperkalsiüri nedenleri

Hiperkalsemik hiperkalsiüri Normokalsemik hiperkalsiüri

• Primer hiperparatiroidizm
• İmmobilizasyon 
• Cushing sendromu 
• Adrenal yetersizliği 
• Metastatik kemik hastalığı
• Hipo/hipertiroidizm
• Hipervitaminoz D ve A
• Sterod tedavisi
• Çocukluk çağının idiopatik hiperkalsemisi

• İdiyopatik 
• Renal tübüler asidozis
• Bartter sendromu 
• Diüretik ilişkili 
• Dent hastalığı 
• Ailevi hipomagnezemi ve hiperkalsiüri sendromu
• Medüller sünger böbrek
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azisin %2-4’ünü oluşturur. Hiperkalsiürili bazı 
çocuklarda ürik asit ekskresyonu artmış olarak 
bulunabilir ve bu da kalsiyum okzalat/fosfat 
taşlarının gelişmesi için çekirdek oluşturabilir. 
Ürik asit atılımı infantlarda çok yüksek iken ço-
cuklukta ve adölesan dönemine kadar giderek 
azalma gösterir. Düşük idrar pH’sı (<6. 0) ürik 
asit taşının oluşumu için başlıca risk faktörüdür 
(18). 
 İdiyopatik renal hiperürikozüri sıklıkla kalıt-
saldır ve bu hastalarda serum ürik asit düzey-
leri normaldir. Sekonder hiperürikozüri yük-
sek protein içeren veya ketojenik (yüksek yağ, 
düşük karbonhidrat) diyet ya da bazı ilaçların 
kullanımı sonucu (salisilat, askorbik asit, pro-
benesid, ve fenilbutazon) oluşabilir (24). Pürin 
metabolizma bozukluğu olan Lesch-Nyhan 
sendromu’nda ürik asit aşırı miktarlarda üreti-
lir. Ayrıca tümör lizis sendromu, lenfoprolife-
ratif veya myeloproliferatif hastalıklar, glikojen 
depo hastalığı ve gut hastalığında ürik asit aşırı 
miktarlarda üretilir ve idrarla atılır (24). Buna 
ek olarak diabetes mellitus ve metabolik send-
romlu hastalarda insülin rezistansına sekonder 
olarak oluşan asidik idrar, ürik asidin idrarla atı-
lımını artırır (25). 

Sistinüri

İdrarda sistinin ve diğer dibazik amino asitlerin 
(anilin, lizin, arginin) artmış eksresyonu ile ka-
rakterize otosomal resesif bir hastalıktır. Geliş-
miş ülkelerde %2-4 oranında görülür. Akraba 
evliliklerinin yaygın yapıldığı bölgelerde sıklığı 
daha fazladır (18). Glomerullerden filtre edilen 
sistinin proksimal tubulde geri emiliminden so-
rumlu proteinleri kodlayan genlerdeki (SLC7A9, 
SLC3A1) mutasyon nedeni ile oluşmaktadır 
(26). Sistin taşları genellikle sülfür iyonlarının 
varlığından dolayı radyoopaktır ve bazen kalsi-
yum okzalat taşlarının çekirdeği olabilir. Sistin 
kristalleri hegzagonaldir. Asidik idrarda daha 
kolay sistin taşları oluşabilir (18). 

çoğunluğu, askorbik asit ve glioksilat metabo-
lizmalarının neredeyse eşit katkılarıyla endojen 
üretimden kaynaklanır. Hiperokzalüri ya primer-
dir ya da yağ malabsorbsiyonundan kaynakla-
nan enterik hiperokzalüriye sekonderdir. Yüksek 
okzalat içerikli ve vitamin C’den zengin yiye-
cekler (pancar, böğürtlen, yaban mersini, çilek, 
ahududu, kuş üzümü, kereviz, çikolota, yaban 
mersini, kuru incir, yeşil bakla, yeşil soğan, ıspa-
nak, lahana, pırasa, fındık, bamya, biber, çay) ve 
pridoksinden fakir beslenme sonucu da görü-
lebilir. Enterik hiperokzalüride gastrointestinal 
lümendeki aşırı yağ kalsiyumla bağlanarak, kal-
siyumun diyetle alınan okzalatla bağlanmasını 
engeller. Bu durumda okzalatın gastrointestinal 
absorbsiyonu artar. Kistik fibrozisli hastalarda 
görüldüğü gibi intestinal okzalatı indirgeyen 
‘’Okzalobacter formigenes’’ adlı anaerobik bak-
terinin yokluğu da bazı sekonder hiperokzalürili 
hastalarda rol oynayabilmektedir (18). Primer 
hiperoksalüri otozomal resesif kalıtılır. Tip I pri-
mer hiperokzalüride karaciğerde üretilen alanin 
glioksilat aminotransferaz enzim eksikliği mev-
cuttur. Vitamin B6 (piridoksin) enzimin kofaktö-
rüdür. İdrarda okzalat, glikolik asit ve glyoksilik 
asit artar. Üriner sistemde taş oluşumu erken 
yaşlarda genellikle 5 yaş altında başlar. Hasta-
larda kemik, kemik iliği, kalp, retinada okzalat 
birikimiyle kendini gösteren sistemik oksalozis 
gelişerek son dönem böbrek yetersizliği ortaya 
çıkar. Tip II primer hiperokzalüride D-Gliserat 
dehidrogenaz (glioksilat redüktaz) veya hidrok-
sipiruvat redüktaz enzim eksikliği mevcuttur. 
Hastalarda idrarda L-gliserik asit ve okzalat ar-
tar. Tip 1’e göre daha hafif bir klinik seyir gösterir 
(14, 17, 18). Tip III primer hiperokzalüri hidrok-
siprolin metabolik yolağında görev alan 4 hid-
roksi 2-oksoglutarat aldolaz (HOGA1) geninde 
defekt sonucu oluşur (23). 

Hipeürikozüri

Ürik asit insanlarda pürin katabolizmasının son 
ürünüdür. Ürik asit taşları çocuklardaki ürolithi-
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yoopak, distal üreter taşı olan pediatrik hasta-
larda MET’nin güvenle uygulanabileceği göste-
rilmiştir (29). Doksazosin 0.03mg/kg dozunda, 
tamsulosin < 4 yaş’ta 0.2 mg/gün, > 4 yaş’ta 0.4 
mg/gün olarak önerilmektedir (30). 

Önleyici Tedavi

Yeni taş olumu çocukluk çağında %16-67 ara-
sında olması nedeniyle (8-10) taşları sadece or-
tadan kaldırmak değil, aynı zamanda tekrarını 
önleyecek tedavi planı da önemlidir. Yüksek 
morbiditesi ve son dönem böbrek yetmezliği 
riski nedeniyle önemli bir sağlık sorunu olan 
böbrek taşlarına yönelik tedavi planı; yeterli sıvı 
alımı, uygun diyet düzenlenmesi ve farmakote-
rapiyi kapsamalıdır (17). İlaç tedavisi ve uygula-
nan diğer tüm tedavi yöntemlerinin amacı; Taşa 
neden olan iyonların, ve bunların tuzlarının id-
rar konsantrasyonunu ve süper saturasyonunu 
azaltmaktır. Bu süper saturasyonun azalması, 
ilgili taş oluşturan iyonun atılımının azaltılması, 
bilinen taş oluşum inhibitörleri ile, ilgili iyonla-
rın kompleks yapması ve idrar pH’sının değişti-
rilmesi ile sağlanabilir (17). 

Genel önlemler

Yeterli Sıvı Alımı

Böbrek taşı olan çocuklarda bol sıvı alımı ilk 
genel öneridir. Fazla sıvı alımı idrar akımını art-
tırarak idrarda taş oluşumunu sağlayan solütle-
rin konsantrasyonunu ve süper saturasyonunu 
azaltmaktadır. Böylece yeni taş oluşumu ola-
sılığı azalır (17). İdrar miktarı 1 ml/kg’dan fazla 
olduğunda, idrarda kalsiyum okzalat, kalsiyum 
fosfat ve ürik asit doygunluğunun olmadığı 
ve böbrek taşlarının oluşmasının engellene-
bildiği gösterilmiştir (31). Genel olarak böbrek 
taşı olan çocuklarda 1.5-2 L/m2/gün sıvı alımı 
önerilir (32). Altta yatan primer hiperokzalü-
ri ve sistinüri, gibi ciddi herediter metabolik 
durumlarda günlük alınması gereken sıvı mik-
tarı: İnfantlarda ≥750 ml/gün, 5 yaştan küçük 

TEDAVİ

Çocuklarda, üriner taş hastalığının tedavisin-
deki amaç, taşın ortadan kaldırılması, nükslerin 
önlenmesi, böbrek fonksiyonlarının korunması, 
üriner sistem infeksiyonlarının önlenmesi, ana-
tomik ve altta yatan metabolik problemlerinin 
düzeltilmesini kapsamaktadır (27). Çocuklarda 
üriner sistem taş hastalığının temel tedavi aşa-
maları; Akut problemlerde acil tedavi, girişim-
sel cerrahi ile taşın uzaklaştırılması, izlem ve 
koruyucu tedavi ile yeni taş oluşumunun en-
gellenmesidir (3). 

Acil Tedavi

Ağrı, bulantı, kusmanın giderilmesi, iyi hidras-
yon sağlanması, eşlik edebilecek üriner sistem 
enfeksiyonun tedavi edilmesi akut tedavide 
gerekir. Ağrı tedavisinde intravenoz Ketorolak 
hem güvenilir hem de etkili bir ajan olarak 0. 
75-1.5 mg/kg dozunda kullanılabilir. Ayrıca ihti-
yaç halinde Asetominifen ve Opiadlar tedaviye 
eklenebilir. Bulantı ve kusmanın giderilmesi için 
seratonin antagonistleri olarak akut dönemde 
ondansetron, prometazin, ve metaklopromid 
tercih edilebilir (17). 

Girişimsel tedavi

5-10 mm boyutundaki taşlar sıklıkla cerrahi te-
daviye ihtiyaç duyar. Ekstrakorporeal şok dalga 
litotiripsi (ESWL), üreteroskopik litotiripsi, ret-
rograd intrarenal cerrahi ya da perkutan nefro-
litotomi yöntemleri ile taş uzaklaştırılabilir. Açık 
litotomi nadiren gerekebilir (17). 

Medikal ekspulsif tedavi

Distal üreter taşlarında medikal ekspulsif tedavi 
(MET), cerrahi tedavi ihtiyacını azaltabilir. Anal-
jezikler, anti-in�amatuarlar, kalsiyum kanal blo-
kerleri (nifedipin) ve alfa blokerler (doksazosin, 
tamsulosin) bu amaçla kullanılan ajanlardandır 
(28). Boyutu 2-10 milimetre (mm) arasında, rad-



23  Metabolik Değerlendirme 285

ni azaltırken atılan kalsiyum, ürik asit, fosfat 
değerinde artmaya neden olarak böbrek taşı 
oluşmasına katkıda bulunmaktadır (32, 38). 
Hayvansal proteinlerde bulunan okzalat ön-
cüleri (tirozin, triptofan, fenilalanin, hidroksip-
rolin) endojen okzalat üretiminin artmasına da 
neden olmaktadır (39). Bu yüzden hayvansal 
proteinlerin fazla alınmaması önerilmektedir. 
Ancak RDA’ya göre alınması gereken günlük 
miktarlar da alınmalıdır (19, 32). 
 Diyette fazla alınan okzalat, kalsiyum okza-
lat taş oluşumu ve sekonder hiperokzalüriye 
katkı sağlar. Hiperokzalüri ve kalsiyum okzalat 
taşlarından korunmak için diyette okzalat içe-
ren besinlerin (çikolata, kakao, pancar, şalgam, 
bamya, maydanoz, dere otu, soya fasulyesi, ıs-
panak, çilek, buğday kepeği) alımı azaltılmalıdır 
(19, 40). Ayrıca diyetle yüksek miktarda alınan 
C vitamini, hiperokzalüriye yol açabileceği için, 
glukoz ve fruktoz içeren şekerli içecekler de üri-
ner kalsiyum ve okzalat atılımını arttırdığı için 
fazla tüketilmeleri önerilmez (17, 19, 33). Diyet-
le yüksek miktarlarda alınan magnezyum, kal-
siyum okzalat kristalizasyonu inhibe ettiği için 
taş oluşum riskini azaltmaktadır (28, 41). 

Spesifik taş hastalıklarının tedavisi

Hiperkalsiüri

Hiperkalsiüri olan hastalarda yukarda açıkla-
nan genel önlemler doğrultusunda öncelikle 
sıvı alımı arttırılmalı, ayrıca sodyum alımı kısıt-
lanmalı, yeterli potasyum alımı sağlanmalı ve 
diyetteki hayvansal protein alımı azaltılmalıdır. 
Osteopeni ve sekonder hiperkalsiüri nedeniyle 
kalsiyum kısıtlanması önerilmez. 
 Tiazid grubu diüretikler, distal tübüllerden 
kalsiyum ve sodyum reabsorbsiyonunu arttıra-
rak renal kalsiyum atılımını azaltır (19, 42). Hid-
roklorotiazid 0.5-2 mg/kg/gün dozunda, günde 
iki kez tercih edilir (32, 43). Eğer hipopatosemi 
gelişirse tiazid diretiğine potasyum tutucu ami-
lorid eklenmesi önerilir. Amilorid aynı zaman-

çocuklarda ≥1000 ml/gün, 5-10 yaş arsındaki 
çocuklarda ≥1500 ml/gün, 10 yaştan büyük ço-
cuklarda ≥2000 ml/gün olarak önerilmektedir 
(26). Glukoz ve fruktoz içeren şekerli içecekler 
üriner kalsiyum ve okzalat atılımını arttırarak 
taş oluşum riskini artırdığı için sıvı olarak su ve 
özellikle limonata ve portakal suyu gibi sitrat 
içeren alkali içecekler önerilir (32-34).

Diyet Düzenlenmesi

Diyetle fazla alınan sodyumun idrarda kalsiyum 
ve sodyum atılımını arttırdığı ve böbrek taşı olu-
şumuna katkı sağladığı gösterilmiştir. Diyette 
fazla alınan sodyum klorür içeriğindeki klorür, 
düşük dereceli metabolik asidoza da yol açabi-
lir. Bu sayede kemik mineralizasyonu bozabilir 
ve taş oluşumuna katkıda bulanabilir (35). Bu 
yüzden sodyum alımının kısıtlanarak 2-3 mEq/
kg/gün yapılması önerilir (17, 32). Bunun aksine, 
diyetle fazla potasyum alınması idrar kalsiyum 
atılımını azaltarak taş oluşumunun önlenmesi-
ne katkı sağlamaktadır. Potasyum yetersizliği 
de kalsiyum atılımını arttırmaktadır. Potasyum 
tuzları genelde potasyum sitrat olarak meyve 
ve sebzelerde bulunmaktadır. Bu yüzden meyve 
ve sebze alımı, özellikle hipositratürisi ve asidik 
idrarı olanlara önerilmektedir (36).
 Kalsiyumun fazla miktarda alınması taş ge-
lişim riski nedeniyle önerilmez. Ancak Diyette 
alınan kalsiyum, intestinal okzalatı bağlayarak, 
okzalatın intestinal emilimini ve renal atılımını 
azaltarak üriner kalsiyum okzalat kristalizasyo-
nunu da azaltmaktadır. Kalsiyumun bu etkisi 
nedeniyle, aynı zamanda kalsiyum az tüketildi-
ğinde osteopeni ve sekonder hiperoksalüri riski 
gelişebileceği için diyetteki kalsiyum miktarı-
nın kısıtlanması önerilmemektedir (37) Genel 
olarak RDA (Recommended daily allowance) 
’ya göre günlük alınması gereken miktarların 
alınması önerilmektedir (19, 32) 
 Hayvansal proteinden zengin beslenme, 
idrarda atılan sitrat miktarını ve pH değeri-
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pırasa, fındık, bamya, biber, çay) ve aşırı C vi-
tamini alınmaması önerilir (40). Aşırı C vitami-
ni okzalata metabolize olduğu için sekonder 
hiperokzalüriye neden olabilir (17, 19). Yağ 
malabsorbsiyonu nedeniyle sekonder olarak 
okzalat hiperabsorbsiyonu meydana geldiği 
için altta yatan malabsorbsiyonun düzeltilmesi 
gerekir. Diyette kalsiyum kısıtlandığında ente-
rik okzalat emilimi arttığı için yeterli kalsiyum 
alımının sağlanması gerekir. Magnezyum ve pi-
rofosfat tedavisi ile de idrarda kalsiyum okzalat 
presipitasyonu inhibe olabilir (19). 
 Primer okzalüride asıl neden alanin gliyok-
silat aminotransferaz enzimi eksikliği nedeniyle 
okzalat üretiminin fazlalığı olduğu için diyette 
okzalat kısıtlaması tartışmalıdır. Enzim kofak-
törü olan pridoksin, Tip 1 pirimer hiperokzalü-
ride kulanılır. Pridoksin tedavisi 5 mg/kg/gün 
dozunda başlanıp 20 mg/kg/gün dozuna kadar 
yükseltilir. Tip 2 primer hiperoksalüride pridok-
sin tedavisinin faydası gösterilememiştir. Oxa-
lobacter formigenes intestinal okzalatı bağ-
ladığı için primer hiperoksalüride oral olarak 
kullanılabilir. Erken dönemde karaciğer, böbrek 
yetmezliği geliştikten sonra karaciğer ve böb-
rek transplantasyonu kesin tedavidir (45). 

Hiperürikozüri

İdrarda ürik asit konsantrasyonunu azaltmak 
için aşırı sıvı alımı ve idrar alkalinizasyonu öne-
rilir. Potasyum sitrat 1-2 mEq/kg/gün dozunda 
idrar alkalinizasyonu için tercih edilir (38). Kal-
siyum fosfat taşı riski nedeniyle idrar pH’sı 6. 5 
üzerine çıkarılmamalıdır (17, 19). Diyette sod-
yum kısıtlaması ürik asit ve kalsiyum atılımını 
azalttığı için rekürren taş oluşumu riskini azal-
tır. Purinden zengin kahve, kakao, çikolata, ka-
raciğer, böbrek, kırmızı et, deniz mahsülleri ve 
yüksek protein alımından kaçınılmalıdır. Ksan-
tin oksidaz inhibitörü olan Allopurinol 10 mg/
kg/gün dozunda ürik asit üretimini azalttığı için 
tedavide kullanılabilir (19). 

da, kortikal toplayıcı tübüllerde kalsiyum re-
absorbsiyonunu arttırarak kalsiyum atılımının 
daha da azalmasına katkı sağlar. Tiazid gurubu 
diüretiklerle taş rekürrensinin %40-80 oranında 
azaldığı gösterilmiştir (38). Ayrıca idrar pH’sını 
alkali duruma getirmek için potasyum sitrat 
preparatları 2-4 mEq/kg/gün dozunda kulla-
nılabilir. Ancak kombine tiazid diüretik ve po-
tasyum sitrat tedavisinin güvenliği çocuklarda 
bilinmemektedir (17). 

Hipositratüri

Sitrat idrarda kalsiyuma bağlanarak kalsiyum 
okzalat ve kalsiyum fosfat kristallerinin yapış-
masını ve büyümesini önleyen önemli bir taş 
inhibitörüdür. Hipositratüri’de genel önlem 
olarak sıvı alımının arttırılması, limonata ya da 
portakal suyu gibi sitrattan zengin meyve su-
ları önerilmektedir. Ayrıca potasyum sitrat so-
lüsyonu ve tabletleri de kullanılabilir. Potasyum 
sitrat, kalsiyum iyonları ve kalsiyum okzalatın 
idrardaki süper saturasyonunu azalatarak, hem 
kristal büyümesini hem de agregasyonunu in-
hibe ederek etki eder (38, 44). İki-dört mEq/kg/
gün dozunda verilir (32). Sitrat belirli bir alkali 
yük oluşturduğundan idrar pH’sını arttırır. Al-
kali idrar, kalsiyum fosfat taşı oluşumunda risk 
faktörü olduğu için, idrar pH değerinin 6. 5 üze-
rine çıkmaması için yakın takip edilmelidir (17, 
19, 38). 

Hiperokzalüri ve Okzalozis

Hiperokzalüri için önerilen temel tedavi sıvı alı-
mının arttırılması ve idrar alkalinizasyonudur. 
Bunun için limonata gibi içecekler ya da sitrat 
preparatları önerilir. Alınan sitrat idrar alkali-
nizasyonu dışında intestinal lümende okzalatı 
bağlar. Ayrıca sekonder hiperozalüride okza-
lattan zengin besinlerin kısıtlanması (pancar, 
böğürtlen, yaban mersini, çilek, ahududu, kuş 
üzümü, kereviz, çikolata, yaban mersini, kuru 
incir, yeşil bakla, yeşil soğan, ıspanak, lahana, 
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koreledir. Bu yüzden diyette sodyum kısıtlama-
sı önerilir (46). 
 Bu önlemlere rağmen idrarda sistin atılımı 
hala yüksekse sülfhidril içeren sistin bağlayan te-
daviler önerilir. Bu amaçla D-penisilamin ve Alfa 
merkaptopropiyonil glisin (Tiopronin=Thiola) 
şelasyon ajanları kullanılır. Bu iki ajan da sistin 
içindeki disülfit bağlarını kopararak sistinden 
daha kolay çözünebilir olan sistein oluşturur. 
D-penisilamin 30 mg/kg/gün dozunda günde 
4 kez verilir. Fakat pemfigus tarzında döküntü, 
ateş, artralji, nefrotik sendromu da içeren nef-
rotoksisite, pansitopeni ve tat almada bozukluk 
gibi yan etkiler %50 hastada görülebilir. Bu yan 
etkilerden dolayı, yan etkisi daha az olan Tiop-
ronin tercih edilir. Tiopronin 10-15 mg/kg/gün 
dozunda günde 3 kez verilir. Bu ilaçlar pridok-

Sistinüri

Tedavideki temel amaç sistinin idrarda çözü-
nürlüğünü arttırmaktır. Bu yüzden aşırı sıvı alı-
mı ve idrar alkalinizasyonu önerilir. Hedef idrar 
sistin konsantrasyonunu 250 mg/dl altında tut-
maktır. Bu yüzden gece-gündüz tüm gün sıvı 
alımı önemlidir. İdrar ph’sını 7 üzerinde tutmak 
için potasyum sitrat 2-4 mEq/kg/gün kullanılır. 
Alkali pH’taki idrarda kalsiyum fosfat taşları olu-
şabileceği için yüksek sıvı alımı çok önemlidir. 
Sistinin metabolik prekürsörü olan metiyonin-
den kısıtlı diyet, hayvansal proteinin azaltılması 
ile sağlanır. Ancak büyümekte olan çocuklar 
için bu kısıtlamayı yapmak zordur. Bu yüzden 
diyette metiyonin kısıtlaması çocuklarda öne-
rilmemektedir. Sistinin ve dibazik aminoasit-
lerin idrarda atılması idrar sodyum atılması ile 

TABLO 3. Çocukluk çağı metabolik üriner sistem taş hastalığında tedavi

Taş tipi Genel öneriler Medikal tedavi

Tüm taş tipleri Sıvı alımının arttırılması
İnfant: 750 ml/gün
 <5 yaş:1000 ml/gün
5-10 yaş:1500 ml/gün
>10 yaş: 2000 ml/gün

Hiperkalsiüri Sodyum kısıtlı, yüksek potasyumlu, yeter-
li miktarda protein kalsiyum ve okzalat 
içeren diyet 

Hidroklorotiazid 
Hidroklorotiazid+Amilorid 
Potasyum sitrat 

Hipositratüri Limon ve portakal suyu, Sodyum kısıtlı, 
yüksek potasyumlu diyet 

Potasyum sitrat 

Hiperokzalüri *Okzalattan fakir, sodyum kısıtlı, yüksek 
potasyumlu, yüksek magnezyumlu, düşük 
C vitamini içeren diyet 

Hidroklorotiazid 
 Potasyum sitrat
**Pridoksin 
 Nötral fosfat
 Magnezyum 

Hiperürikozüri Purinden fakir diyet Potasyum sitrat
Allopurinol 

Sistinüri Gece gündüz devamlı yüksek sıvı tüketi-
minin olduğu, sodyum kısıtlı diyet 

Potasyum sitrat
Tiopronin(Thiola)
D-penisilamin
Kaptopril 

* Okzalat içeren yiyecekler: Pancar, böğürtlen, yaban mersini, çilek, ahududu, kuş üzümü, kereviz, çikolota, yaban mersini, kuru 
incir, yeşil bakla, yeşil soğan, ıspanak, lahana, pırasa, fındık, bamya, biber, çay 
**Sadece Primer Hiperokzalüri tedavisinde
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sin metabolizmasında bozulmaya neden oldu-
ğu için 25-50 mg/gün Pridoksin (B6 vitamini) 
tedaviye eklenmelidir. Anjiotensin konverting 
enzim inhibitörü olan Kaptopril toksik olmayan 
sülfhidril bileşiği olup, oldukça çözünür kap-
topril-sistein disülfat oluşmasını sağlayarak etki 
eder. 0.5-1.5 mg/kg/gün dozunda günde 3-4 
kez verilir. Sistini daha çözünür sistein’e dönüş-
türmek için indirgeyici ajan olarak görev yapan 
askorbik asit, sistinüri hastalarında terapötik bir 
yöntem olarak önerilmiştir (47). Fakat askorbik 
asit tedavisinin hiperoksalürik ve hipositratürik 
etkisinden dolayı potansiyel olarak taş oluşu-
muna yatkınlık yapabileceği için fazla tüketimi 
önerilmemektedir (46). 

Hipomagnezüri 

Diyetle alınan magnezyumun eksikliğinde or-
taya çıkabilir. Magnezyum okzalatla birlikte 
kompleks oluşturabilir ve hem idrarda kalsi-
yum okzalat supersatürasyonunu azaltır hem 
de barsaklardan okzalat geri alımını önleyebilir. 
Tedavide diyetle alımın arttırılması önerilir (27). 
 Tablo 3’de üriner sistem taş hastalığında 
neden yönelik genel öneriler ve medikal tedavi 
verilmiştir. 
 Sonuç olarak, üriner sistem taş hastalığı ço-
cuklarda giderek artan, böbrekte hasara neden 
olabilen uzun dönemde böbrek yetmezliği ile 
sonuçlanabilen önemli bir sağlık problemidir. 
Altta yatan metabolik ve anatomik risk faktör-
lerinin değerlendirilmesi, metabolik risk faktör-
lerine uygun tedavi rejimlerinin başlanması, di-
yetin düzenlenmesi ve sıvı alımının arttırılması 
taş hastalığının tekrarlamasını önlemek ve olu-
şabilecek morbiditeyi engellemek için önemli-
dir. 
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ÇOCUKLARDA TAŞ HASTALIĞININ 
KONSERVATİF TEDAVİSİ

Giriş 

Pediatrik üriner sistem taş hastalığı özellikle 
Türkiye gibi endemik bölgelerde tanı ve teda-
vi aşamasında dikkatli davranılması gereken 
bir hastalıktır. Erişkinlerden faklı olarak tekrar-
lama eğiliminde olduğundan çocuk taş has-
talarında metabolik değerlendirme mutlaka 
yapılmalı ve altta yatabilecek organik patoloji 
ortaya konmalıdır (1). Üriner sistem taş hasta-
lığı insidansı yaşla artmakta ve 5-10 yıl içinde 
%50’si, 20 yıl içinde %75’i tekrarlamaktadır (2). 
Çocukluk çağında görülen taşlar, etiyoloji ve 
insidans açısından yetişkinlerden farklıdır. Ço-
cuklarda insidans coğrafik bölgeye, genetik ve 
ekonomik faktörlere bağlı olarak değişmekte-
dir. Türkiye’de okul çocuklarında insidansı %0. 8 
olarak saptanmıştır (3). Çocuklarda taşların %90 
kadarı böbrek ve üreter yerleşimlidir. Küçük
 çocuklarda böbrek yerleşimi daha sık iken, 
yaş arttıkça üreter yerleşimi daha fazla olmak-

tadır (4). Yine erişkinlerde taş hastalığı erkekler-
de iki kat fazla iken çocuklarda insidans her iki 
cinsiyet için hemen hemen eşittir. Çocuklarda 
en sık görülen taş tipi kalsiyum içeren taşlardır. 
Bunların da büyük kısmını kalsiyum oksalat-
fosfat taşları oluşturur (5). 
 Üriner sistem taşlarının cerrahi tedavisin-
deki gelişmeler medikal tedavi seçeneklerini 
geri planda bıraksa da taş oluşum mekanizma-
larının açıklığa kavuşmasıyla birlikte koruyucu 
yaklaşımların öneminin arttığı görülmektedir. 
Üriner sistem taşlarının tedavisindeki amaç, 
taşın ortadan kaldırılması, nükslerin engellen-
mesi, böbrek fonksiyonlarının korunması, idrar 
yolu enfeksiyonlarının önlenmesi, anatomik ve 
altta yatan metabolik problemlerinin düzeltil-
mesini kapsamaktadır (6). 
 Konservatif medikal tedavi taş tipinden ve 
kişisel risk faktörlerinden bağımsız olarak tüm 
taş hastalarına önerilmelidir. Bu tedavi temel 
olarak sıvı alımının artırılması, diyet ve yaşam 
tarzı değişikliklerini içermektedir. Enfeksiyon 
taşları saptanması durumunda idrar yolu en-
feksiyonu tedavi edilmeli, uzun süreli antibi-
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 Çocuk taş hastaları için ailelere sıvı ve özel-
likle de su alımının artırılması söylendiğinde ge-
nelde karşılaşılan sorulardan biri şehir suyu ya da 
hazır su tüketimi ile ilgili olmaktadır. Burada esas 
kastedilen suyun sertliğidir ve bu konu hakkında 
yapılan çalışmalarda zıt görüşler sunulmaktadır 
(14, 15). Ancak genel kanı su sertliğinin idrardaki 
parametreleri etkilemekle birlikte taş oluşumuna 
anlamlı etkisinin olmadığı yönündedir (16). 
 Maden suları ile taş oluşumu arasındaki 
ilişki tartışmalı olsa da yapılan çalışmaların ba-
zılarında maden sularının böbrek taşına karşı 
koruyucu etki sağladığı bildirilmiştir (17, 18). 
Ancak bu çalışmaların idrardaki sitrat düzeyini 
artırdığı bilinen karbonatlı sularla yapıldığı akıl-
da tutulmalıdır. 
 Yapılan çalışmalarda ailelerin sıklıkla sor-
duğu portakal ve limon aromalı içeceklerin taş 
oluşumunu önlediği bildirilmiştir (19, 20). Li-
monata ve portakal suyu artmış idrar hacmine 
katkı sağlamasının yanı sıra üriner sitrat atılımı-
nı da artırarak etki gösterir. Limonata ve porta-
kal suyunun üriner kalsiyum atılımını azalttığı 
ancak oksalat atılımını etkilemediği belirlen-
miştir. Yapılan randomize bir çalışmada distile 
su, limonata ve portakal suyunun metabolik 
etkileri değerlendirilmiş ve portakal suyunun 
üriner sitrat ve pH değerlerini artırdığı belirlen-
miştir (21). Buna karşın, üriner kalsiyum değer-
leri gruplar arasında benzer olmasına rağmen 
oksalat atılımı portakal suyu grubunda yüksek 
bulunmuştur. Sonuç olarak portakal suyu tüke-
timinin kalsiyum oksalat ve ürik asit süpersatu-
rasyonunu azalttığı ancak bruşit süpersaturas-
yonunu artırdığı bildirilmiştir. 
 Tüm bu çalışmaların sonucunda taş oluşu-
munun engellenmesinde alınan sıvının cinsin-
den ziyade miktarının önemli olduğu sonucu-
na varılmıştır. 

Beslenme 

Çocuklarda taş hastalığının konservatif tedavi-
sinde bir diğer önemli konu da beslenme şekli-

yotik pro�aksisi başlanarak infeksiyonların yi-
nelenmesi önlenmeli, taş cerrahi olarak uygun 
yöntemle çıkarılmalı ve obstrüksiyon varsa 
düzeltilmelidir. Altta yatan metabolik faktöre 
veya taş tipi belli ise bunlara uygun farmakolo-
jik tedavi başlanmalıdır. Taş oluşumuna zemin 
hazırlayan anatomik anomaliler cerrahi olarak 
düzeltilmelidir (7). Üriner sistem taşı olan ço-
cukların yaklaşık yarısında kolik ağrı görülür. 
Kolik ağrısı olan çocukların ağrı kesiciler ile ra-
hatlatılması, idrar çıkışının arttırılması için sıvı 
tedavisinin ayarlanması gereklidir. 

Sıvı alımı

Günlük idrar miktarının 2-3 ml/kg/saat olacak 
şekilde sıvı alımının gerçekleştirilmesi konser-
vatif tedavinin temelini oluşturmaktadır (8). 
Diğer bir yaklaşımla, günlük idrar miktarının 5 
yaşından küçük çocuklarda 1000 ml, 5-10 yaş 
arası çocuklarda 1500 ml ve 10 yaşından bü-
yüklerde 2000 ml olması uygundur. Sıvı kaybını 
artıracak durumların varlığında bu miktar da 
artırılmalıdır. Sıvı alımı tüm güne dağıtılarak 
gerçekleştirilmeli ve yine alınan günlük sıvının 
en az yarısının su olması önerilmelidir. 
 Sıvı alımı taş gelişiminin önlenmesinde ve 
taş rekürrensinin azaltılmasında önemli bir rol 
oynamaktadır (9). İdrar çıkışının artırılması hem 
mekanik diürezin sağlanması hem de taş kom-
ponentlerinin süpersaturasyonunun önlenme-
si açısından önemlidir (10). Sıvı alımı idrarda 
kalsiyum, okzalat, ürik asit ve monosodyum 
ürat saturasyonunu azaltır ve kalsiyum okzalat 
kristalizasyonu eşik değerini yükseltir (11). Yine 
Lande ve ark. yaptığı bir çalışmada idrar miktarı 
1 mL/kg’dan fazla olduğunda, idrarda kalsiyum 
okzalat, kalsiyum fosfat ve ürik asit doygunlu-
ğunun olmadığını ve böbrek taşlarının oluş-
madığını bildirmişlerdir (12). Ayrıca, artan sıvı 
alımı, potansiyel emici yüzeylere temas süresini 
azaltarak ve nefronlardan solutlerin geçişini 
hızlandırarak böbrek taşının önlenmesine katkı 
sağlamaktadır (13). 
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oranı bakılarak izlenebilir. Normalde bu oran 
2. 5’in altında olmalıdır. Oranın yüksek olduğu 
durumlarda natriürez ve hiperkalsiüri gelişme 
ihtimali yüksektir (29). Tüm hiperkalsiürik has-
talarda sodyum/potasyum oranı bakılmalı ve 
anormal bir oran görüldüğünde çocuğun diye-
ti modifiye edilmelidir. 
 Yapılan epidemiyolojik çalışmalar böbrek 
taşı insidansının hayvan kaynaklı protein tü-
ketiminin fazla olduğu ülkelerde daha yüksek 
olduğunu göstermektedir (30). Bu nedenle taş 
oluşumunun önlenmesinde bir diğer önemli 
faktör de hayvansal protein alımının azaltıl-
masıdır. Protein metabolizmasının son ürünle-
ri asiditeyi artırırlar ve bu durum kemiklerden 
salgılanan bikarbonat ile dengelenir (31). Ke-
mik yıkımı arttığında kemik dansitesinde azal-
ma ve hiperkalsiüri ortaya çıkabilir. Hayvansal 
proteinden zengin beslenme, idrarda atılan 
sitrat miktarını ve pH değerini azaltırken atılan 
kalsiyum, ürik asit, oksalat ve fosfat değerlerin-
de artışa neden olarak böbrek taşı oluşmasına 
katkıda bulunmaktadır (32). 
 Protein alımı barsaktan kalsiyum emilimini 
artırmaktadır. İlk kontrollü klinik çalışmalarda 
yüksek oranda hayvansal protein tüketiminin 
hiperkalsiüri ve hiperürikozüri riskini de bera-
berinde getirdiği belirlenmiştir (31, 33). Ayrıca 
hayvansal proteinlerde bulunan okzalat öncül-
leri (tirozin, triptofan, fenilalanin, hidroksipro-
lin) endojen okzalat üretiminin artmasına ne-
den olmaktadır. 
 Bu çalışmaları takiben yapılan araştırmalar 
protein kısıtlamasının kalsiyum, fosfat, oksalat 
ve ürik asit düzeylerinin azaltılmasına ve üriner 
sitrat düzeyinin artmasına katkı sağladığı bil-
dirilmiştir (34, 35). Sonuç olarak pediatrik taş 
hastalarında aşırı protein tüketimine izin veril-
memeli ancak büyüme ve gelişmeyi destekle-
yecek günlük protein gereksiniminin mutlaka 
karşılanması sağlanmalıdır. 
 Beslenme şeklinin taş oluşumuna etkisinin 
incelendiği başka bir çalışmada artmış meyve 

dir. Diyette önemli olan dengeli beslenmedir ve 
her besin grubundan yeterince alınmalıdır. Li�i 
yiyecekler barsakta kalsiyumu bağlayarak kalsi-
yum emilimini azalttığından çocuk yaş grubun-
da da önerilmelidir. Pediatrik populasyonda taş 
rekürrensini önlemek amacıyla sıvı alımının ar-
tırılmasını takiben ilk yapılması gereken şey tuz 
kısıtlamasıdır (22). Diyetle alınan fazla sodyum, 
idrarda artmış kalsiyum ve sodyum atılımına 
neden olarak böbrek taşı oluşumunu kolaylaş-
tırmaktadır. Sodyum ve kalsiyum böbrekte aynı 
yerden emildiğinden natriürezis kalsiürezise, 
bikarbonat kaybından dolayı idrarda sitrat mik-
tarının azalmasına ve ürik asit kristali oluşma 
riskinin artmasına yol açmaktadır (23). Alınan 
sodyum klorürün içeriğinde bulunan klorürün, 
düşük dereceli metabolik asidoza yol açabile-
ceği ve bu sayede kemik mineralizasyonunu 
bozarak taş oluşumuna katkıda bulunabileceği 
belirtilmektedir (24). 
 Yapılan çalışmalarda kalsiyum taşı olan 
hastaların tuz tüketiminin daha fazla olduğu 
belirlenmiştir (25). Benzer şekilde, tuz tüketi-
minin üriner sisteme etkilerinin incelendiği bir 
çalışmada katılımcılar 10 gün süreyle düşük 
ve yüksek tuz tüketimine tabi tutulmuş ve tuz 
tüketiminin yüksek olduğu dönemde idrarda 
kalsiyum atılımının arttığı ve sitrat düzeyinin 
azaldığı belirlenmiştir (26). borghi ve ark. tuz ve 
hayvansal protein kısıtlaması ile orta düzeyde 
kalsiyumlu diyetin taş ilişkili olay sıklığını %50 
oranında azalttığını bildirmişlerdir (27). 
 Bunun aksine, diyetle fazla potasyum alın-
ması idrar kalsiyum atılımını azaltarak taş olu-
şumunun önlenmesine katkıda bulunmaktadır. 
İdeal günlük sodyum miktarları yaşa göre de-
ğişmektedir. Bu miktarlar 4-8 yaş arası çocuk-
lar için 1. 2 gr, 9-18 yaş arası olanlar için 1. 5 
gr olarak belirlenmiştir (28). Günlük potasyum 
ihtiyacı genelde meyve ve sebzelerle karşılanır. 
Günlük potasyum alımı 4-8 yaş arası çocuklar 
için 3. 8 gr ve 9-18 yaş arası için 4. 5 gramdır. 
Bu elementlerin alımı idrar sodyum/potasyum 



294 24  Konservatif Tedavi

 Diyetle alınan oksalat üriner oksalatın%10-
15’ini oluşturmaktadır. Kalsiyum tüketiminin 
azalması diyetsel oksalatın idrardaki oksalat 
konsantrasyonuna etkisini artırır (45). Diyetsel 
oksalatın idrar oksalat düzeyine etkisi net ola-
rak bilinse de çoğu sebze türünde bol miktar-
da bulunduğundan diyette oksalat kısıtlaması 
yapmak oldukça güçtür. Ancak yine de oksalat 
içeriğinin fazla olduğu bilinen ıspanak, çikolata, 
fındık ve çay tüketiminin kısıtlanması önemlidir. 
Düşük oksalat diyetinin en fazla fayda sağlaya-
cağı hasta grubu enterik hiperoksalüridir (46). 
Vitamin C tüketimi ile taş oluşumu arasın-
daki ilişkiyi gösteren çalışmalarda çelişkili 
sonuçlar rapor edilmekle birlikte genel olarak 
çocuklarda aşırı C vitamini tüketimine izin veril-
memesi görüşü kolay ve uygulanabilir bir öneri 
olarak benimsenmektedir (47). 

Spesifik taş hastalıklarında tedavi

Hiperkalsiürik çocuklarda ilk yapılacak şey sıvı 
alımının artırılması, tuz alımının sınırlandırılma-
sı ve yaş grupları için önerilen miktarlarda pro-
tein ve kalsiyum almalarının sağlanmasıdır (48). 
Çocuklarda düşük kalsiyumlu diyetler kesinlik-
le önerilmemelidir. Böyle bir diyetin (Ca<700 
mg/1. 73 m 2 /gün) taş oluşum riskini artırdığı 
düşünülmektedir (49). Çocuğun yaşına uygun 
miktarda süt ve süt ürünleri tüketmesi aileye an-
latılmalıdır. Sodyum alımının kısıtlanması idrar-
da kalsiyum atılımını azaltmada daha etkilidir. 
İştahlı çocuklarda orta düzeyde protein kısıtlan-
ması fayda sağlayabilir. Hiperkalsiürik çocuklar-
da artmış potasyum alımı üriner sodyum/potas-
yum oranını artırarak kalsiüriyi azaltır. 
 Ancak pediatrik populasyonda bu önerile-
rin uygulanması oldukça zordur ve bu nedenle 
selektif tedavilerin uygulanması gerekebilir. İd-
rar ile atılan kalsiyum miktarını azaltmak amacı 
ile tiazid tedavisinden (1-2 mg/kg/gün) yarar-
lanılmaktadır. Tiazid verilen hastalarda, volüm 
azalmasına bağlı olarak proksimal tubulde 

ve sebze tüketiminin hayvansal protein tüketen 
gruba oranla daha az taş oluşum riski ile karşı 
karşıya olduğunu bildirmişlerdir (36). Artmış 
meyve sebze tüketiminin idrar hacmi, üriner pH 
ve sitrat düzeylerini artırıp kalsiyum oksalat ve 
ürik asit süpersaturasyonunu azaltarak bu etkiyi 
oluşturduğu belirlenmiştir. Güncel çalışmalar-
da da meyve-sebze tüketiminin idrar hacmi ve 
üriner sitrat konsantrasyonunu artırarak taş olu-
şum riskini azalttığı teyit edilmektedir (37). 
 Bunun dışında taş oluşumu sükroz ve fruk-
toz gibi şekerler ve vitamin c ile ilişkilendiril-
mekte, magnezyum ve fitat alımı ise anti-litiatik 
özellik göstermektedir (38). 
 Obezite artık çocuk populasyonda da görül-
me sıklığı artan önemli bir sorundur. Artmış yağ 
ve şeker alımı obeziteye yol açabilir; hiperkalsiüri 
ve hiperoksaloüri ile ilişkili taş oluşumuna sebep 
olabilir (39). Bozulmuş karbonhidrat toleransının 
eşlik ettiği obezitede glukoz alımına uygunsuz 
kalsiyum yanıtı vardır. Erişkinlerde yapılan çalış-
malarda taş oluşum riskinin vücut kitle indeksi 
ile doğru orantılı olduğu gösterilse de çocuk taş 
hastalarında yapılan güncel bir çalışmada vücut 
kitle indeksinin taş oluşumu için tek başına bir 
risk faktörü olarak kabul edilemeyeceği bildiril-
miştir (40, 41). Çocuk hastalarda obezitenin taş 
oluşum riski üzerine direkt etkisi olmadığı an-
cak obez çocuklarda serum ürik asit seviyesinin 
daha yüksek olduğu ifade edilmiştir (42). 
 Pediatrik taş hastalarının çoğunda barsak-
lardan kalsiyum emilimi artmıştır. Diyetle kalsi-
yum kısıtlanması özellikle hiperkalsiürik olgu-
larda idrardaki kalsiyum atılımını azaltmaktadır. 
Yapılan çalışmalar kalsiyum içerikli taşı olan 
hastalarda bile orta derecede kalsiyum alımı-
nın desteklenmesi gerektiğini göstermektedir 
(43, 44). Tüm bu çalışmalardan diyette kalsiyum 
kısıtlamasının gereksiz olduğu gösterilmiştir. 
Eski çalışmalardaki kalsiyum kısıtlanması öne-
rileri barsakta oksalat emilimini artırması ve 
kalsiyum oksalat süpersaturasyonunu artırması 
nedeni ile artık uygulanmamaktadır. 
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 Hafif hiperoksalüri olgularında da sıvı alı-
mının 1. 5-2 L/m 2 /gün olarak düzenlenmesi ilk 
yapılması gereken uygulamadır. Tüm hiperok-
salürik çocuklarda oksalattan zengin gıdaların 
(ıspanak, çay, çikolata vb.) alımı kısıtlanmalıdır. 
 Konservatif yaklaşımların yetersiz kaldığı 
primer hiperoksalüri hastalarında kullanılabi-
lecek medikal tedavilerden biri glioksilat me-
tabolizmasında kofaktör olarak rol oynayan 
piridoksindir (vitamin B6). Olguların %20’sinde 
piridoksin duyarlı enzimatik defekt görülmüş 
ve vitamin b6 desteği ile oksalürinin %30 azal-
dığı bildirilmiştir (54). Tedavide doz ayarlaması 
gerekmekte ve fayda sağlanıyorsa tedaviye de-
vam edilmelidir. Üriner kalsiyum oksalat süper-
saturasyonunu önlemek için kullanılacak diğer 
ajanlar magnezyum veya sitrat (0.15 g/kg) ya 
da her ikisinin bir arada kullanılmasıdır (55). 
 Sekonder hiperokzalüri tedavisinde diyetle 
fazla oksalat ve yağ alımının önlenmesi, oral 
kalsiyum alımının arttırılması ve gastrointesti-
nal bozuklukların düzeltilmesi esastır. 
 Sistinürik hastalarda idrar sistin içeriği yük-
sektir ancak bazı olgularda kalsiyum tuzları 
içeren karışık tipte taşlar da görülebilir. Sistinü-
rik çocuklarda taş rekürrensinin engellenmesi 
çocukların konservatif tedaviye uyumlarındaki 
zorluklar nedeni ile oldukça önemli bir konu-
dur. Günlük sistin atılımının 250-1000 mg üze-
rinde olması idrar dilüsyonu, alkalinizasyonu ve 
şelasyonu gerekli kılar. Sistin taşı olan hastalar-
da sıvı alımı arttırılarak, sistin konsantrasyonu 
250 mg/L ve idrar pH değeri 7 civarında tutu-
larak sistin kristalizasyonu azaltılmaya çalışılır 
(39). İdrar hacmi ile sistin atılımı arasında belir-
gin bir ilişki vardır. İdrarla 750 mg sistin atmak 
için 3 litre idrar çıkışı gereklidir. Sıvı alımı 2 L/m2 

/gün miktarını aşacak şekilde düzenlenmeli ve 
tüm güne yayılmalıdır. Sodyum ve protein kısıt-
laması sistin atılımında bir miktar azalma sağlar. 
İdrar pH’sını 7 üzerine çıkarmak için potasyum 
sitrat (1.0-3.0 mEq/kg) önerilebilir. Rekürrens 
durumunda idrarda serbest sistini azaltıp çö-

kalsiyum geri emilimi artarak idrarla atılan kal-
siyum miktarı azalır (50). 
 Çocuk taş hastalarında uygulanacak diğer 
tedavi seçeneklerinden biri de potasyum sit-
rattır. Kalsiyum oksalat ve fosfat kristallerinin 
büyümesini engelleyen potasyum sitar gast-
rointestinal yan etkileri nedeni ile bazı hastalar 
tarafından tolere edilememektedir (51). 
 Ürik asit taşlarının oluşumu azalmış idrar 
atımı, hiperürikozüri ve azalmış idrar pH’sı var-
lığında mümkün olmaktadır. Ürik asit taşlarının 
tedavisinde; sıvı alımının arttırılması ve idrarın 
alkalinize edilmesi esastır. Sodyum alımının kı-
sıtlanması da ürik asit atılımını azaltabilir. 
 Erişkinlerin aksine ürik asit taşı olan çocukla-
rın tedavisi oldukça komplekstir. Potasyum sit-
rat başlangıç dozu 0.5-1.5 mEq/kg/gün olmalı 
ve idrar pH değeri 6.0-6.5 arasında tutulmalıdır. 
İdrarda ürat ekskresyonu yüksek olduğunda 
diyetle purin alımı da (deniz ürünleri, fasulye, 
bezelye vs.) kısıtlanmalıdır. Bu yaklaşımlara 
rağmen hiperürikozüri devam ediyorsa ksantin 
oksidaz inhibitörleri (allopurinol) kullanılabilir. 
Allopurinol 10 yaş altı çocuklar için 50 mg/gün 
daha büyük çocuklarda ise 100 mg/gün dozun-
da verilebilir (52). 
 Primer hiperokzalüri olgularında taş hasta-
lığının tedavisi son dönem böbrek yetmezliği 
gelişiminin önlenmesinde hayati öneme sahip-
tir ve bu nedenle konservatif tedavi mümkün 
olduğu kadar erken başlatılmalıdır (53). İlk ola-
rak sıvı alımı ciddi şekilde artırılmalıdır (> 3 L/m 
2 /gün); infant ve küçük çocuklarda bu miktar en 
azından geceleri uygulanacak nazogastrik tüp 
ile sağlanmalıdır. Süt ürünleri, çay ve kalsiyum-
dan zengin mineral suları dışındaki sıvıların alımı 
sağlanmalıdır. Bu hastalar cerrahi prosedürlere 
yönlendirilseler de anestezi altındaki ve sonra-
sındaki süreçte dehidratasyona bağlı oksalat bi-
rikimini engellemek amacıyla masif sıvı alımının 
sağlanmasına devam edilmelidir. Tüm hastalara 
dengeli bir diyet ve hayvansal protein ile tuz alı-
mınının azaltılması tavsiye edilmelidir. 
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davi grubunda artış olduğu belirlenmiştir(62). 
Güncel bir meta-analizde de medikal ekspulsif 
tedavinin erişkinlerde olduğu gibi pediatrik po-
pulasyonda da belirgin düşük yan etki profili ve 
yüksek spontan taş düşürme oranları sağladığı 
bildirilmiştir (63). 
 Güncel bir meta-analizde; distal üreterde 10 
mm’den küçük taşı olan hastaların dahil edildi-
ği 5 çalışma ve 406 pediatrik olgu değerlendi-
rilmiş ve alfa blokerlerin taş düşürme oranlarını 
plaseboya göre anlamlı oranda artırdığı bildiril-
miştir (64). 

Takip 

Üriner sistem taş hastalığı olan çocuklar tedavi-
ye uyumdaki güçlükler nedeni ile 3-4 ayda bir 
yapılacak kontrollerle yakın takip altında tu-
tulmalıdır. Tedaviye uyum idrarın biyokimyasal 
analizi ile değerlendirilmelidir. 

Görüntüleme

Konservatif tedavi sırasında takip aralıklı ola-
rak yapılacak direk üriner sistem grafileri ya da 
üriner ultrasonografilerle sağlanmalıdır. Altta 
yatan hastalık, klinik bulgular ve kristalüri var-
lığına göre görüntüleme aralıkları farklılık gös-
terebilir. Kristalürinin olmadığı hastalarda yıllık 
görüntülemeler yeterli olabilir. Gerekli olgular-
da kontrastsız tomografi yüksek duyarlılık ve 
özgüllüğü ile rahatlıkla uygulanabilir. 

Özetle; sıvı alımının artırılması, sodyum ve pro-
tein kısıtlaması ile yaşam tarzı önerilerinden 
oluşan konservatif tedavi hastaların büyük bö-
lümünde taş oluşum risklerini azaltabilir. Taş 
hastalığını kontrol altında tutabilmek için yal-
nızca konservatif tedavilerin etkin uygulanması 
bile yeterli olabilir. Tedaviye başladıktan sonra 
3-4 aylık aralarla yapılacak idrar analizleri ile 
hastalar takip edilmelidir. 
 Metabolik bozuklukları düzeltilen hasta-
larda takip 6-12 ayda bir yapılabilir. Takip hem 

zünürlüğü daha fazla bileşiklerin oluşmasına 
sebep olacak sülfidril grupları tedaviye eklene-
bilir (56). Bunlar arasında en etkili olan penisila-
min 20-40 mg/kg dozunda uygulanır ancak cilt 
döküntüleri, lökopeni ve proteinüri gibi yan et-
kileri nedeni ile kullanımı sınırlıdır ve yakın ta-
kip gerektirir. α-merkaptopropionil-glisin ya da 
tiopronin (20-30 mg/kg) daha iyi tolere edilse 
de etkinlikleri daha düşüktür. Sülfidril bileşik-
lerinin dozu tedricen artırılmalı ve dozun yarısı 
üriner sistin konsantrasyonu gece en fazla ol-
duğundan yatarken verilmelidir. Her iki ajanın 
da hidrasyon ve alkalinizasyonun yetersiz oldu-
ğu sistinürik hastalarda taş oluşumunu azalttığı 
gösterilmiştir (57). 
 Tedavi etkinliği düzenli aralıklarla üriner 
sistin kristallerinin kaybolması, idrar atımının 1. 
5 L/m2 /gün, idrar pH >7 ve serbest sistin kon-
santrasyonunun <250 mg/L olması kontrol edi-
lerek değerlendirilir. 
 Kaptopril, potansiyel hipotansif etkisi nede-
ni ile diğer yaklaşımların başarısız olduğu olgu-
larda kurtarma tedavisi olarak kullanılır (58). 
 Bunun dışında sistin transportunun ve sis-
tin kristali büyümesinin inhibisyonu umut vaat 
eden alternatif yaklaşımlar olarak görülmekte-
dir (59). 
 Çocuklarda taş hastalığının medikal tedavi-
sinde bir diğer önemli konu da üreter taşlarının 
medikal ekspulsif tedavisidir. Çocuklarda üreter 
taşlarının alfa blokerler yardımıyla düşürülmesi 
konusunda yayınlar ve kılavuzlar olumlu gö-
rüş bildirmektedirler (60, 61). Doksazosin 0. 03 
mg/kg dozunda verilerek yapılan bir çalışma-
da 1 cm’den küçük üreter taşı olan çocuklarda 
spontan taş düşürme oranlarının artmadığı 
bildirilmiştir (60). Başka bir çalışmada ise distal 
üreterde 12 mm’den küçük taşı olan 61 hasta 
prospektif olarak izlenmiş; 4 yaş altı çocukla-
ra 0. 2 mg ve 4 yaş üzerindekilere de 0. 4 mg 
tamsulosin verilmiştir. Tamsulosin alan hastalar 
plasebo grubu ile karşılaştırıldığında ağrı atak-
larında azalma ve taş düşürme oranlarında te-
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tedavinin etkinliğinin değerlendirilmesi hem 
de tedaviye uyumun kontrolü için yapılmalıdır. 
Konservatif yaklaşımlara rağmen metabolik so-
run devam ediyorsa spesifik medikal tedavilere 
geçilmelidir. 
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GİRİŞ

Çocuklarda ilk üreteroskopik girişim 1929 yılın-
da posterior uretral valv nedeniyle sistoskopi 
yapılan 2 haftalık bir infantta dilate üreterle-
rin görüntülenmesi ile Young tarafından rapor 
edilmiştir (1). Ancak ilk üreteroskopi bildirimi 
Dr. Shepherd ve Dr. Ritchey’nin 1988 yılında 
çocuk hastalardaki serilerini paylaşması sonu-
cunda gerçekleşmiş ve bu yöntem pediatrik 
ürologlar tarafından da kabul edilir bir hale gel-
miştir (2). 
 Üreteroskopi (URS) cihazlarındaki geliş-
meler, bu aletlerin çocuk hastalarda kullanımı 
amaçlı daha uygun ve küçük çaplı enstrüman-
ların üretimine yol açmış ve bu durum tüm 
dünyada çocuk hastalardaki üreteroskopi giri-
şimlerini daha da yaygınlaştırmıştır. Video tek-
nolojilerindeki gelişmeler ve optik görüntüle-
medeki kalitenin artması, pediatrik ürologların 
en küçük çocuklar ve infantlarda bile tanı ve te-
davi amaçlı olarak bu cihazları kullanımını sağ-
lamaktadır. Özellikle son dekatta holmium:YAG 
lazer kullanımının da artması ile beraber ürete-
roskopi, çocuk hastalarda üreter taşlarının bü-

yük bölümünde birinci basamak tedavi haline 
gelmiştir. 
 Çocuk hastaların tedavi edildiği bir üroloji 
kliniğinde ekipmanın yeterli olması çok önem-
lidir. Bu merkezlerde gerek semirijid gerekse de 
� eksibl enstrümanlar her daim hazır bulunma-
lı, bu aletlerle çalışmayı kolaylaştıran yardımcı 
ekipmanlar da (kılavuz tel, lazer litotriptör, for-
seps, grasper, basket vb.) gerektiğinde kulla-
nılmak üzere ameliyathanede yer almalıdır. Bu 
sayede ancak en karmaşık vakaları bile gerçek-
leştirmek mümkün olabilmektedir. 
 Pediatrik taş hastalığının tedavisinde bir 
çok yöntem (ekstrakorporeal şok dalga litot-
ripsi (ESWL), perkütan nefrolitotomi, URS, lapa-
roskopi, açık cerrahi) bulunmaktadır. Bu nokta-
da hekime düşen görev, hangi hastada hangi 
yöntemin en uygun olduğunu belirlemek ve 
güncel literatürü klinik pratiğine yansıtmaktır. 
Üreteroskopi ile yapılan tedavilerin önceki yıl-
lardaki bildirimlerinde distal üreter taşlarında 
rijid üreteroskopinin etkin bir yöntem olduğu 
rapor edilmiştir. Bununla beraber rijid enstrü-
manlar, gününümüzde yerini hasta açısından 
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Bununla beraber komplikasyon oranının orta 
ve alt üreter taşlarıyla benzer olduğunu tespit 
etmişlerdir. Bu nedenle URS’nin üst üreter taşla-
rında da birinci seçenek olması gerektiğini vur-
gulamışlardır. Literatürdeki en geniş seri olan 
çok merkezli bir çalışmada ise Dogan ve ark. 
toplam 642 çocuk hastayı tesrospektif olarak 
değerlendirmiş ve komplikasyonlara etki eden 
faktörleri bulmayı amaçlamışlardır (6). Buna 
göre taşsızlık oranı %90 olarak tespit edilirken 
komplikasyon oranı ise %8, 4 olarak bildirilmiş-
tir. Multivariete analizde ise komplikasyona etki 
eden en önemli ve tek bağımsız faktörün ope-
rasyon süresi olduğu belirtilmiştir. 
 Sonuç olarak her ne kadar EAU kılavuzların-
da URS sadece alt üreter taşları için yüksek ka-
nıt düzeyi ile önerilse de, klinik pratiğe ve tec-
rübeli merkezlerin yayınlarına ve derlemelere 
bakıldığında çocuklarda üreterin her lokalizas-
yonundaki taşlar için güvenle uygulanabileceği 
ifade edilmektedir (Tablo-1). 

PEDİATRİK ÜRETEROSKOPİ TEKNİĞİ 

Aslında çocuklarda uygulanan URS, temel en-
doskopik prensipler bakımından erişkinlerde 
uygulananlara benzerlik göstermektedir. Bu-
nunla beraber çocuklarda kendine has bazı 
teknik detaylar tedavinin riskini ve sonuçlarını 
etkileyebilmektedir. Cerrahın çocuk hastalarda-
ki tecrübesi de başarıda önemli rol oynamak-
tadır. Büyük bir psoas kası, muhtemel ektopik 
üreter veya üreterosel olasılığı gibi çocuklara 
has anatomik özelliklerin farkında olunması te-
davi başarısını etkilemektedir. Güvenlik amaçlı 
kılavuz telin kullanılması ve üreteral lümenin 
her an görüntülenerek üreteroskopun ilerletil-
mesi önemlidir. Üreter orifisinden içeri girilir-
ken bir kılavuz tel varlığı ile orifisin kaldırılarak 
enstrümanın daha rahat girilmesi sağlanabilir. 
Eğer bir darlık tespit edildiyse ikinci bir kılavuz 
tel kullanılması uygun olacaktır. Yine de başarı-
lı giriş yapılamazda üreteral balon dilatasyonu 

daha güvenilir olan semirigid ve �eksibl ürete-
roskoplara bırakmıştır. 

TEDAVİ AMAÇLI URS

Erişkinlerde olduğu gibi çocuk hastalarda da 
üreteroskopun tedavi amaçlı kullanımında en 
sık endikasyon ürolityazistir. Çocuklarda taş 
hastalığı insidansı gün geçtikçe artmaktadır. 
Erişkinlere oranla daha nadir olarak izlense de 
çocuk hastalarda üriner sistem taş hastalığı 
yaygın olarak izlenmektedir. Üriner sistemin 
her bölgesinde endoskopik olarak taşın kırıl-
ması işlemi çocuk hastalar için etkin ve güve-
nilir olduğu ile ilgili veriler gün geçtikçe artış 
göstermektedir. Çocuk hastalarda taş hastalığı 
tedavisinde bir çok farklı görüş bildirilse de, 
cerrahi ve metabolik olarak aktif ve/veya enfek-
te taşların bir an önce çıkarılması ile ilgili litera-
türde bir görüş birliği mevcuttur. 
 Minimal invazif yapısı göz önüne alındığın-
da ESWL, çocuk hastalarda üst üriner sistemde-
ki taşların tedavisinde primer tedavi yöntemi 
olmuştur. Avrupa Üroloji Kılavuzlarına bakıldı-
ğında da ESWL özellikle üst üriner sistemde 2 
cm altındaki taşlarda 1. seçenek olarak bildiril-
mektedir (3). Bununla beraber üretereoskopi, 
alt üreter taşlarında kanıt düzeyi 1A olacak şe-
kilde ilk tedavi yöntemi olarak rapor edilmiştir. 
De Dominic ve ark. alt üreter taşlarında yaptık-
ları prospektif ve randomize çalışmada URS’nin 
tek tedavi sonrası %94 başarısı olduğunu buna 
karşılık ESWL’nin tek seansta %42, 2 seansta 
%64 başarısı olduğunu göstermişlerdir (4). Bu 
önemli çalışma sonucunda alt üreter taşlarında 
URS’nin primer tedavi olması gerektiği tezi kuv-
vetlenmiştir. 
 Üreter üst bölümdeki taşlarda ise hangi 
yöntemin daha uygun olacağı ile ilgili tartış-
ma devam etmektedir. Geçit ve ark. yaptıkları 
çalışmada 110 çocuk hastaya üreter taşı nede-
niyle URS uygulamışlar ve üst üreter taşlarında 
tedavi başarısını %80 olarak bildirmişlerdir (5). 
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da da önemli bir sorun teşkil edebilmektedir. 
Semptomlar değişkenlik gösterebilmekle bir-
likte göz sulanması ve kaşıntı, hapşırık, öksü-
rük, ürtiker, ana�aksi hatta kardiyak arreste ka-
dar izlenebilmektedir. Mümkünse latex-free bir 
ortam oluşturulması bunları önlemekte etkin 
olacaktır. 
 Bazı merkezler URS öncesi intramural üre-
tere rutin balon dilatasyonu uygulamakta ve 
önermektedirler. Ancak bu konu da literatür-
de oldukça tartışmalıdır. Dilatasyonun sekon-
der striktürlere yol açabileceği veya vezikoü-
reteral re�ü oluşturabileceği hipotezi mevcut 
olsa da ne bu yönde ne de tersi yönde yeterin-
ce kanıta dayalı çalışma bulunmamaktadır. Bu 
nedenle günümüzde cerrahın tercihine bağlı 
olarak gerekli vakalarda balon dilatasyon uy-
gulanabilir. 

uygulanabilir. Ancak özellikle küçük çaplı 4, 5F 
mini-URS’lerin üretilmesiyle beraber balon di-
latasyon ihtiyacı neredeyse tamamen ortadan 
kalkmıştır. Atar ve ark. yaptıkları çalışmada 69 
çocuk URS vakası irdelenmiş ve tedavi edilen 
enstrümanların çapına göre 4, 5 ve 7, 5F olacak 
şekilde ikiye ayrılmıştır (7). Özellikle 3 yaşının 
altında 4, 5F ile opere edilen çocuklarda hem 
tedavi başarısı daha yüksek bulunmuş hem de 
komplikasyon oranları daha az tespit edilmiştir. 
Sonuç olarak infantlarda ve okul öncesi çocuk-
larda üreter taşlarının tedavisinde 4, 5F mini-
URS’nin daha etkin olduğu ifade edilmiştir. 
 Spina bifida, mesane ekstrofisi veya komp-
leks alt üriner sistem rekonstruksiyonu öyküsü 
olan hastalarda latex alerji riski artmış olabile-
ceğinden dikkatli olunmalıdır. Lateks alerjisi 
sadece bu hastalarda değil, sağlık çalışanların-

TABLO 1.  Pediatrik URS serileri

Series No. 
URS

Üreteroskop 
çapları

Ort. yaş 
(yıl)

Taş boyutu 
(mm)

Balon 
dilatasyon 

(%)

Komplikasyon 
(%)

Taşsızlık 
(%)

Dogan HS ve ark. 642 - 7,5 8,9 - 8,4 92,8

Atar M ve ark. 69 4,5F semirigid
7,5F semirigid

4,2 7,1 0 17,3 84,0

Smaldone ve ark. 100 6.9F flexible
7.5F semirigid

13,2 8.3 70.0 5.2 91

Minevich ve ark. 77 6.9F semirigid
7.0 flexible

7,5 - 30.0 1.3 98

Raza ve ark. 52 6.8F semirigid 5,9 8.8 3.8 19.2 89

El-Assmy ve ark. 35 8F rigid 8,7 7.0 28.5 9.3 97

Satar ve ark. 33 6.9F rigid 7,4 5.3 33.3 3.0 97

Thomas ve ark. 33 7.5F semirigid 
7.5F flexible

7,8 6.0 24.2 3.0 100

Tan ve ark. 27 6.9F semirigid
7.5-8F flexible

9,1 9.0 17.4 3.7 95

Schuster ve ark. 27 6.9F flexible
8.0F rigid

9,2 6.0 56.0 3.7 100

Tanriverdi ve ark. 65 6.9F semirigid
8.0F rigid

9,0 9.4 1.5 4.6 100
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 URS sonrası postoperatif stent yerleştirmek 
ise yine tartışmalı konulardan birisidir. Stent 
yerleştirmekteki temel hede�er, striktürü azalt-
mak, postoperatif ağrı ve üriner enfeksiyon (pi-
yelonefrit) gelişimini önlemek olarak ifade edi-
lebilir. Ancak üreteral stentin kendisinin de bir 
mesane spazmına ve ağrıya yol açarak hastanın 
konforunu bozabileceği unutulmamalıdır. Üre-
teral stentin konulup konulmayacağı, konula-
caksa kaç gün bırakılması gerektiği gibi sorular 
halen cevap bulmamış olsa da hastaya ve taşın 
özelliklerine göre karar verilmesi gerektiği ko-
nusunda literatürde görüş birliği mevcuttur. 

SONUÇ

Gerek üreter taşlarının tedavisinde gerekse ta-
nısal olarak çocuklarda URS, günümüzde ürete-
rin her lokalizasyonunda güvenle uygulanabilir 
bir yöntemdir. Yeni geliştirilen ve minyatürize 
edilmiş semirigid üreteroskopların üretimi ve 
lazer yönteminin de yardımıyla her yaş grubu 
için komplikasyonlar gün geçtikçe azalmakta, 
başarı oranları ise artış göstermektedir. Yine 
de cerrahi tecrübe, başarıyı belirleyen önemli 
faktörlerden birisi olmaya devam etmektedir. 
Mevcut bulgular ve bildirilen literatürler ışığın-
da URS, üreter alt uç taşlarında 1. seçenek ol-
makla birlikte artan kanıt düzeyi ile üreter orta 
ve üst bölümde de birinci basamak tedavi olma 
yolunda ilerlemektedir. 
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Pediatrik taş grubunda böbrek taşı hastalığı 
genellikle anatomik ve metabolik anomaliler 
veya tekrarlayan üriner sistem enfeksiyonları 
gibi altta yatan üriner sistem bozukluğuna bağlı 
olarak gelişmektedir (1). Bu yüzden, bu yaş gru-
bundaki hastalar taş rekürrensi ve tekrarlayan 
girişimlere maruz kalma açısından yüksek risk 
taşımaktadırlar. Pediatrik yaş grubunda görü-
len böbrek taşları günümüze kadar genellikle 
perkutan nefrolitotomi (PCNL) ve vücut dışı şok 
dalga tedavisi (ESWL) ile tedavi edilmişlerdir (2-
3). Ancak taş kırmada kullanılan lazer teknolo-
jisindeki gelişmeler, ince çaplı üreteroskopların 
kullanıma sunulması ve erişkin hastalarda elde 
edilen tecrübeyle beraber retrograd intrarenal 
cerrahi (RİRC) de pediatrik böbrek taşı hastalığı-
nın tedavisinde popüler hale gelmeye başlamış-
tır. Bu derlemede, pediatrik yaş grubunda RİRC 
tekniği ve sonuçları irdelenmeye çalışılmıştır. 

Pediatrik  RİRC Tekniği

Pediatrik yaş grubunda RİRC tekniği erişkinde-
kine benzer olarak yapılmaktadır. Hasta genel 
anestezi altında litotomi veya kurbağa bacağı 

pozisyonunda yerleştirilir (Resim 1). İşlem sıra-
sında skopi kullanılacağı için ameliyat masası-
nın üzeri mutlaka kurşun koruyucu kıyafetler ile 
örtülmelidir. Öncelikle, cerrahın tercihine göre 
ya sistoskopi eşliğinde ya da pediatrik semiri-
gid üreteroskopi ile biri güvenlik amaçlı iki adet 
hidrofilik kılavuz tel renal pelvis düzeyine yerleş-
tirilir. Üreteroskopi işlemi, üreterde dilatasyon 
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Resim 1. RİRC’ de hasta pozisyonu.
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durumda � eksible üreteroskop, hidrofilik kılavuz 
tel üzerinden yüklenerek toplayıcı sisteme ula-
şılır ve taş fragmantasyonu yapılır (Resim 3-4). 
İşlem sonunda, cerrahın tercihine göre üreter 
kateteri veya Double-J kateter yerleştirilir. 

SONUÇLAR 

Pediatrik RİRC ile böbrek taşlarının tedavisi 
konusunda ilk geniş seri, Cannon ve ark. ’ı ta-
rafından 2007 yılında yayınlanmıştır (4). Orta-
lama yaşın 15.1 yıl olarak bildirildiği bu seride 
21 hasta alt kaliks böbrek taşı nedeniyle RİRC 
ile tedavi edilmiş ve herhangi bir komplikasyon 
olmaksızın %76 oranında taşsızlık sağlandığı 
bildirilmiştir. Yine hastaların %38’ de preopera-
tif stent konularak pasif dilatasyon uygulandı-
ğı, %43’ de ise üreteral erişim kılıfı kullanıldığı 
rapor edilmiştir (Tablo 1). Smaldone ve ark.’ı ise 
tarafından bildirilen 100 vakalık seride (%37 
böbrek içi) ise ortalama taş boyutu 8.3 mm, or-
talama hasta yaşı ise 13 2 yıl olup, %91 oranın-
da taşsızlık saptanırken 5 hastada üreteral per-
forasyon geliştiği, 1 hastada ise üreteral striktür 
gelişmesine bağlı üreteral re-implantasyon 
ihtiyacı duyulduğu bildirilmiştir (5). Olguların 
%54’ üne pasif dilatasyon uygulanmış, %70’ ine 
koaksiyal dilatatörler ile üreteral aktif dilatas-
yon yapılmış, %24’ de ise üreteral erişim kılıfı 
kullanılmıştır. Tanaka ve ark. ’ ının, 2008 yılında 

sağlamak ve olası eşlik eden üreteral patolojileri 
saptamak açısından avantaj sağlamaktadır. Biz 
de kliniğimizde semirigid üreteroskopi yaparak 
hidrofilik kılavuz telleri yerleştirmeyi tercih edi-
yoruz (Resim 2). Bunun ardından hidrofilik kıla-
vuz telin üzerinden üreteral erişim kılıfı yollanır. 
Üreteral erişim kılıfının içinden � eksible ürete-
roskop yollanarak renal toplayıcı sisteme ulaşılır 
ve taş bulunarak lazer litotriptör ile fragmantas-
yon sağlanır. Üreteral erişim kılıfı; renal pelvik 
basıncın düşürülmesi, toplayıcı sisteme daha 
rahat erişim sağlamak veya taş fragmanlarının 
toplanmasında tekrarlayan girişileri kolaylaştır-
mak açısından fayda sağlar. Ancak özellikle pedi-
atrik yaş grubu hastalarda üreteral erişim kılıfını 
her zaman yerleştirmek mümkün olmayabilir. Bu 
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mesi.

Resim 4. Taş fragmantasyonu.

Resim 3. Fleksible URS ile taşa ulaşım.
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hastaların %37.5’ inin preoperatif dönemde 
Double-J stentinin olduğu bildirilirken %29. 
4 hastada aktif dilatasyona ihtiyaç duyulduğu 
belirlenmiştir. %17.6 hastada ise üreteral erişim 
kılıfı kullanılmıştır. Komplikasyon olarak bir has-
tada üreteral dilatasyon sırasında üreteral per-
forasyon oluştuğu bildirilmiştir. 
 Erkurt ve ark. ’ ı da benzer şekilde okul öncesi 
çocuk hastalarda böbrek taşlarının RİRC ile teda-
vi sonuçlarını irdelemişlerdir (9). 65 hastalık bu 
seride ortalama taş boyutu 14.7 mm /7-30 mm) 
olarak bildirilirken taşsızlık oranı ilk seans sonrası 
%83 07, tekrarlayan seanslar sonrası ise %92.3 
olarak saptanmıştır. İlk seansta başarısız olunan 
%16.93 oranındaki hasta grubunun %7.7’ lik 
bölümünde üreter kalibrasyonunun yetersizliği 
nedeniyle taşa ulaşılamazken, %9.23’ lik bölü-
münde ise rezidü kalkül kalmasına bağlı tekrar 
girişim yapıldığı belirtilmiştir. İşlem sırasında 
her hastada 9.5/11.5 Fr üreteral erişim kılavuzu 
yerleştirilmeye çalışılmış ancak hastaların %61.5’ 
inde üreteral erişim kılavuzu yerleştirilebilmiştir. 
Diğer hastalarda (%38.5) kılavuz tel üzerinden 
� eksible üreterorenoskop yerleştirilmeye çalı-
şılmış ve %30.8’ lik bölümünde kılavuz tel üze-

yapmış oldukları çalışmalarında, ortalama yaşı 
7.9 yıl olan 50 çocuk hastanın RİRC sonuçları 
bildirilmiş ve ortalama taş boyutu 8 mm olan 
çalışma grubunda, tek seans sonrası %58 ora-
nında taşsızlık elde edilmiş, %36 hastada ise ek 
girişim gerekmiştir (6). Başarı oranı taş boyutu 
ve hasta yaşı ile ilişkili bulunmuştur. 
 Pediatrik hastalarda RİRC hakkında lite-
ratürdeki en geniş serili çalışma Kim ve ark. ’ ı 
tarafından yayınlamıştır (7). 167 hastalık bu se-
ride böbrek içi taşı olan hasta oranı %60 (101 
hasta) iken ortalama yaş 62.4 ay, ortalama taş 
boyutu ise 6.1 mm olarak bildirilmiştir. Hastala-
rın %57’ sinde üretere giriş ilk seansta sağlana-
mamış ve üreteral stent yerleştirilerek 1-2 hafta 
sonra tekrar girişim yapılmıştır. Bu çalışmada, 
herhangi bir komplikasyon olmaksızın <10 mm 
taşlar için %100, >10 mm taşlar için ise %97 taş-
sızlık sağlandığı bildirilmiştir. 
 Ünsal ve ark. ’ ı ise RİRC’ nin okul öncesi ço-
cuklarda (< 7 yaş) etkinliğini ve güvenilirliğini 
incelemişlerdir (8). Ortalama taş boyutu 11.5 
mm olan hasta grubunda, < 10 mm taşlar için 
%100 taşsızlık oranı, > 10 mm taşlar için ise 
%81 taşsızlık oranı saptanmıştır. Bu hastaların 

TABLO 1. Pediatrik RİRC sonuçları

Referans
Hasta 
Sayısı

Ortalama Yaş 
(yıl)

Ortalama Taş 
Boyutu (mm) 

Başarı Komplikasyon

Cannon (4) 21 15.2 12 %76 Yok

Smaldone (5) 100 13.2 8.3 %91
1 hasatada üreteral striktür 
5 hastada üreter perforasyonu

Tanaka (6) 50 7.9 8 %58 Yok

Kim (7) 167 5.2 6.1 %99 Yok

Unsal (8) 16 4.2 11.5 %88 1 hastada üreter perforasyonu

Erkurt (9) 65 4.3 14.6 %92.3

6 hastada hematüri
10 hastada üriner enfeksiyon
2 hastada üreteral duvar 
hasarlanması

Ghazaleh (10) 56 8.2 12 %100
3 hastada üriner enfeksiyon
1 hastada mak. hematüri

Resorlu (11) 95 9.4 18 %85 %8.4 minör komplikasyon
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SONUÇ

Pediatrik yaş grubunda RİRC, özellikle 2 cm’den 
küçük böbrek taşlarının tedavisinde etkin ve 
güvenilir olarak kullanılabilen bir tedavi yön-
temidir. Ancak ESWL ve PCNL ile RİRC’ nin pe-
diatrik yaş grubunda prospektif dizaynlı-karşı-
laştırmalı olarak değerlendirildiği çalışma sayısı 
oldukça kısıtlıdır. Bu konuda yapılacak çalışma-
larla birlikte RİRC’ nin yeri netleşecektir. 
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rinden renal kalküllere ulaşım sağlanabilmiştir. 
Komplikasyon oranları ise %27.7 olarak saptanır-
ken tüm hastalarda konservatif yöntemle tedavi 
edilebilen hematüri, üriner enfeksiyon ve üre-
teral duvar hasarlanması gibi komplikasyonlar 
görüldüğü belirtilmiştir. 
 Ghazaleh ve ark. ’ ı ise pre-pubertal 56 çocuk 
hastada RİRC’ nin etkinliğini değerlendirmiştir 
(10). 15 mm’ den küçük taşların tedavi edildiği 
bu çalışmada, diğer çalışmalarda farklı olarak 
tüm hastalara pre-operatif Double-J stent konu-
larak pasif dilatasyon sağlanmış ve %100 oranın-
da taşsızlık oranı elde ettiklerini bildirmişlerdir. 
Hiçbir hastada intraoperatif komplikasyon geliş-
mezken, postoperatif dönemde 3 hastada üriner 
enfeksiyon, 1 hastada ise makroskopik hematüri 
görülmüştür. Preoperatif dönemde Double-J 
stent konularak RİRC’ nin uygulanması tartışma-
lıdır. Bizim kliniğimizde, preoperatif Double-J 
stent rutin olarak konulmamakla birlikte ilk se-
ansta toplayıcı sisteme erişim sağlanamazsa pa-
sif dilatasyon yapılarak ikinci seans uygulanmak-
tadır. Bu şekilde, hastaların tümünün ek anestezi 
maruziyetine kalmaları yerine sadece ilk seansta 
erişim sağlanamayan hastalara ek girişim uygu-
lanması hede�enmektedir. 
 Pediatrik yaş grubunda ESWL ve PCNL ile 
RİRC sonuçlarını karşılaştıran kısıtlı sayıda çalış-
ma mevcuttur. Ülkemiz kaynaklı çok merkezli bir 
çalışmada, Reşorlu ve ark. ’ ı mini-PCNL ve RİRC 
sonuçlarını karşılaştırmışlar ve RİRC grubunda 
%84.2, mini-PCNL grubunda ile %85.8 oranında 
taşsızlık sağlandığını bildirmişlerdir (11). Buna 
karşın; mini-PCNL grubunda komplikasyon ora-
nı anlamlı derecede yüksek saptanmıştır (Mini-
PCNL: %17, RİRC: %8.4, p=0.07). Bununla birlikte 
�oroskopi maruziyeti, ameliyat süresi ve has-
tanede kalış zamanı RİRC grubunda daha kısa 
olarak bulunmuştur. Ancak çalışma grubunda > 
2 cm taşların tedavisinde mini-PCNL istatistiksel 
olarak anlamlı derecede yüksek taşsızlık sağla-
mıştır (Mini-PCNL: %83. 9, RİRC: %50). 2 cm’den 
büyük taşların tedavisinde RİRC’ nin ancak ek 
seanslarla PCNL’ nin sağladığı taşsızlık oranını 
sağladığı göz önünde bulundurulmalıdır. 
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Coğrafik ve iklimsel farklılıklar, etnik ve genetik 
faktörler ile diyet alışkanlıklarındaki çeşitlilik 
nedeniyle taş prevelansı farklı bölgelerde %1 
ile %20 arasında değişebilmektedir. Değişen 
yaşam tarzı ve diyet alışkanlıkları gibi neden-
lerle üriner sistem taş hastalığı tüm dünyada 
artmaktadır. Amerika, Almanya ve İspanya gibi 
ülkelerde son 20 yıldaki artış yaklaşık %37 ola-
rak bildirilmiştir. Türkiye’deki erişkin populas-
yonda taş prevalansı %11.1 olarak bildirilirken 
çocuklardaki prevalans ise tüm dünyada %2-3 
civarında olduğu tahmin edilmektedir. Ülkemiz 
özellikle çocukluk çağı taş hastalığı için dün-
yadaki endemik ülkelerden birisi olup, Avrupa 
Üroloji (EAU) Kılavuzlarında ilk sırada bahsedil-
mektedir.[1-6] 

 Çocukluk ve adölesan çağındaki taş hasta-
lığı, rekürrens için yüksek risk grubuna girmek-
tedir. [6] Çocuklarda uzun yaşam beklentisi göz 
önüne alındığında, gelecekteki muhtemel cer-
rahi müdahale gereksinimleri tedavi kararı veri-
lirken mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır. 
Dolayısıyla minimal invaziv tedavi alternati� er 
çocuklarda önem arzetmektedir. Endoskopik 

cihazların yüksek görüntü kalitesiyle minyatü-
rize olması çocuklardaki endoskopik girişimleri 
yüksek başarı oranları ile uygulamayı mümkün 
kılmıştır. [7]

 Üriner sistem taş hastalıklarında, erişkinde-
ki tedavi algoritması çocuklarda da benzerlik 
göstermektedir ve 1 cm’den küçük alt kaliks taş-
larında ve 2 cm’den küçük renal pelvis ve orta-
üst pol taşlarında “vücut dışı şok dalga (ESWL)” 
tedavisi ilk tercik olarak önerilmektedir. [5, 6, 8-12] 

Bir diğer minimal invaziv tedavi yöntemi ise 
retrograde intrarenal cerrahi (RIRC) dir. Çocuk-
larda ilk RIRC serilerinin 2011 yılında yayınlan-
masını takiben, RIRC nin çocuklarda da kullanı-
mı popüler hale gelmiştir. [13-15] Ancak 2016 EAU 
klavuzlarında erişkinden farklı olarak çocuklar-
da RIRC böbrek taşları tedavi algoritmasında ilk 
tedavi seçeneği olarak önerilmezken; 1 cm’den 
küçük pelvis ve alt pol taşlarında ESWL ye ikin-
cil tedavi seçeneği olarak önerilmiştir. [5] 

 Perkütan nefrolitotomi (PNL) 2 cm’den bü-
yük ve staghorn böbrek taşlarında hala ilk tedavi 
seçeneği olarak algoritmadaki yerini korumak-
tadır. Obstrükte böbrekler, sistin ve kalsiyum 
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literatürde çocuk hastalardaki taşsızlık oranı 
%73-96 arasında değişmektedir. [18, 27-29] Sonuç-
ları erişkinlerdeki ile benzer olsa da, böbreğin 
ve kaliksiyel yapıların küçük olması ve aletlerin 
rölatif büyük olması işlemi güçleştirmektedir. 
Bu nedenle PNL minimal invaziv bir metod 
olarak görülse de, bu yöntemi daha az invaziv 
hale getirme arayışına gidilmiştir. Bu bağlam-
da enstrüman ve dilatasyonların küçülmesiyle 
mini-PNL (13F-18F), ultra mini-PNL (≤12F) ve 
son olarak mikro-PNL (mikroperk) (4. 8F) kav-
ramları ortaya çıkmıştır. Böylece komplikasyon 
oranlarının azaltılması hede�enmiştir. 
 Standart PNL ameliyatında 24-30F dilatas-
yon yapılır. Mini-PNL tanımı, düşük dilatasyon-
lu PNL yi tarif etmektedir ve çeşitli çalışmalarda 
16F den 22F e kadar mini-PNL kabul edilmiştir. 
[30-33] Ancak 2013 yılından itibaren EAU tedavi 
klavuzları, tanım kargaşasından da bahsederek, 
18F e kadar olan dilatasyonları mini-PNL olarak 
tanımlamıştır. [6]

 Mini-PNL’nin endikasyonlarını hala net 
olarak ortaya konulmamıştır. Resorlu ve ark., 
çocuklarda RIRC ile mini-PNL yi karşılaştırmış 
ve taşsızlık oranlarını sırasıyla %84. 2 ve %85. 
8 olarak bildirmişlerdir. Ayrıca mini-PNL gru-
bunda major komplikasyon bildirmemişlerdir. 
Bu çalışmada transfüzyon oranı, 22F sheat yer-
leştilen çocuklar da %8. 7, 18F sheat yerleşti-
rilenlerde %5. 2 iken, 12F dilatasyon yapılan 
hiçbir çocukta transfüzyon ihtiyacı olmamıştır. 
[33] Guohua ve ark., 15-25 mm böbrek taşı olan 
infantlarda ESWL ile mini-PNL’ yi karşılaştırmış 
ve taşsızlık oranlarını sırasıyla %86. 4 ve %96 
olarak bildirirken, komplikasyon ve ikincil teda-
vi gereksinimleri mini-PNL grubunda anlamlı 
derecede düşük bulunmuştur. [34] Yan X ve ark., 
1-3 cm böbrek taşı olan ve 14F-16F dilatasyon 
yapılmış okul öncesi çocuklarda başarı oranını 
%85. 2 olarak bildirirken hiçbir hastada trans-
füzyon gereksinimi olmamıştır. [35] 
 Kapoor ve ark. kanamayı azaltmak için 
gerekmedikçe 24F den fazla dilatasyon yap-

oksalat monohidrat gibi sert taşlar ve ESWL nin 
başarısız olduğu durumlarda ise taşlar küçük de 
olsa PNL endikasyonu mevcuttur. [5, 6, 16-18] 

 Çocuklardaki uzun yaşam beklentisi PNL’nin 
böbrek gelişimi ve radyasyonun çocuk üze-
rindeki etkilerini de sorgulama gereksinimini 
ortaya çıkarmıştır. Daha önce erişkin taş hasta-
larında yaptığımız bir çalışmada PNL öncesi ve 
sonrası QSPECT (99m)Tc-DMSA ile böbrek fonk-
siyonlarını değerlendirdik ve hastaların %12 sin-
da trakt yerinde yeni skar geliştiğini tespit ettik. 
Ancak bu etkinin total böbrek fonksiyonuna 
etkisinin olmadığını gördük. [19] Wadwa ve ark. 
[17] 13 yaşından küçük çocuklarda böbrek fonk-
siyonlarının ve morfolojisinin PNL sonrasında 
etkilenmediğini göstermiştir. Reisiger ve ark. [20] 

ise üreteroskopi, ESWL ve PNL cerrahileri sonra-
sı çocukların yaklaşık 6 yıllık takipleri sonunda 
böbreğin beklenen boyutlarını hesaplamış ve 
bu cerrahilerle böbrek gelişiminin etkilenme-
diği sonucuna varmışlardır. Ancak farklı olarak 
Moskovitz ve ark. ise, erişkin hastalarda böb-
reğin global uptakinin etkilenmediğini ancak 
cerrahi uygulanan böbreğin bölgesel fonksiyo-
nunda istatistiksel anlamlı bir düşüş olduğunu 
göstermişlerdir. [21] 

 PNL nin çocuk böbreğinin gelişimi üzerine 
etkinliğine dair tartışmalar devam etmekle bir-
likte çocuğun aldığı radyasyonun önemi konu-
sunda da araştırmalara ihtiyaç vardır. Hastanın 
PNL sırasında güvenli doz aralığında radyasyon 
aldığına dair sınırlı çalışmalar olmakla birlikte; 
radyasyonun kansere yol açan genetik değişik-
liklere neden olması için bir eşik değer yoktur 
ve dozdan bağımsızdır. Bu nedenle �oroskopi 
kullanılacaksa çocuğun cerrahi alan dışındaki 
vücut bölgeleri korunmalı, ve �oroskopi süresi 
olabildiğince minimum tutulmalıdır. [22-26]

Mini- PNL gereksinimi

Taş boyutu, lokalizasyonu, böbrek anatomisi 
gibi faktörler PNL başarısını etkilemektedir ve 
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korunabilir. Giriş cerrahın tecrubesine göre ult-
rasonografi (USG) ya da �oroskopi eşliğinde ya-
pılabilir. Floroskopi kullanılmadan önce üreter 
kataterinden serum fizyolojik ile 1/3 oranında 
dilüe edilmiş opak verilerek toplayıcı sistem 
vizualize edilir. İlk giriş mümkünse posterola-
teralden ve infundibuluma paralel olmalıdır. 
Erişkinde olduğu gibi ilk giriş transparankimal 
olmalı ve direk pelvis girişi yapılmamalıdır. 
Özellikle monoplanar giriş yapılacak olgularda 
böbrek-cilt mesafesinin çok kısa olduğu akıl-
da tutulmalıdır. Uygun kaliks girişini takiben, 
bir tanesi yedek olmak üzere 2 adet kılavuz tel 
gönderilir. Özellikle infantlarda böbreğin eriş-
kinlere nazaran hipermobil olması, mukoza ve 
parankim sınırının erişkinlerdeki kadar belir-
gin olmaması ve renal parankimin ince olması 
nedeniyle erişim kılıfı (access sheat) kolaylıkla 
toplayıcı sistemden çıkabilir. Bu nedenle çocuk-
larda yedek kılavuz tel kullanmakta fayda var-
dır. [26] Bu klavuz tel üzerinden 6-8 Fr den başla-
yarak dilatasyonlara başlanır. İnfanttaki 24 F lik 
bir dilatasyonun erişkinde 72 F e karşılık geldiği 
düşünüldüğünde dilatasyonlar en düşük sevi-
yede tutulmalıdır. İşlem sırasında pnömotik, 
ultrasonik ya da holmiyum YAG:lazer taş frag-
mantasyonu için kullanılabilir. Bu aşamadan 
sonra uygulanan prosedürler standart PNL ile 
aynıdır. Ancak pediatrik aletler kullanıldığı için, 
nefroskop ve yardımcı el aletlerinin daha küçük 
olması nedeniyle, taşları toplayıcı sistem dışına 
almak zaman alabilir, ameliyat süresini uzatabi-
lir. Bu derum mini PNL için bir dezavantaj olarak 
görülebilir. 
 İşlemin sonunda nefrostomi tüpü, gerek-
li durumlarda antegrad DJ stent yerleştirilir. 
Adolesan ve adultlarda seçilmiş olgularda 
tubless PNL uygulanabilirken, infantlarda ve 
okul öncesi çağda küçük çaplı bir nefrostomi 
tüpü yerleştirilmelidir. Yerleştirilen DJ katateri 
sistoskopla almak için tekrar genel anesteziye 
ihtiyaç olması, tubless PNL’nin bir diğer deza-
vantajıdır. [26, 42, 43] 

mamayı önermişlerdir. [36] Bilen ve ark. kan 
transfüzyon oranının 20F ve 26F dilatasyon 
yapılanlarda benzer olduğunu, 14 F dilatasyon 
yapıldığında ise transfüzyon oranının anlamlı 
azaldığını göstermiştir. [37] Güneş ve ark. ise okul 
öncesi staghorn taşı olan çocuklarda erişkin 
aletleri kullanıldığında komplikasyon oranları-
nın anlamlı derecede arttığını bildirmişlerdir. [38] 
 İnfanttaki 24 F lik bir dilatasyonun erişkin-
de 72 F e karşılık gelmesi ve özellikle kanama 
komplikasyonlarını belirgin olarak azaltma-
sı trakt çapını küçük tutmanın önemi ortaya 
koymaktadır. Mini PNL nin dezavantajı ise taş 
fragmanlarını daha küçük bir trakttan topla-
manın getireceği zaman kaybıdır. Trakt küçül-
dükçe ve taş boyutu arttıkça ameliyat süreside 
uzayacaktır. PNL sırasında dilatasyon derecesi, 
taşı rahat toplamamızı sağlayacak en büyük, 
böbreğe zarar vermeyecek en küçük düzeyde 
tutulmalıdır. [26] 

Mini- PNL’ de teknik detaylar

PNL öğrenim eğrisinde erişkin için en az 60 
vaka gerekmektedir ve 115 vakadan sonra so-
nuçların mükemmel olduğu bildirilmiştir. [39, 40] 

Çocuklarda yeterli tecrube kazanmak için en az 
35 vakalık tecrubeye sahip olunması; çocuklar-
da PNL işlemine başlamadan önce, erişkinde en 
az 120 vakalık tecrube edinilmiş olması önerilir. 
[41] Yani çocukta PNL’ye başlamadan önce önce 
erişkin vakalarda uzmanlık düzeyinde vaka tec-
rubesi gerekir. [26]

 Mini-PNL nin aşamaları dilatasyonların daha 
küçük tutulması dışında standart PNL ile aynı-
dır. Litotomi pozisyonunda üretere 4-6 Fr kata-
ter yerleştirilmesini takiben hasta supin ya da 
prone pozisyonuna alınır. Floroskopi cihazının 
X-ışını oluşturan kısmı masanın altına, görüntü 
imajının oluştuğu tüp ise masanın üzerine alı-
nır ki böylece cerrahın maruz kalacağı radyas-
yon miktarı azaltılmış olur. Ayrıca bu pozisyon, 
çocuğun altına serilen kurşun koruyucu göm-
lekler ile cerrahi alan dışındaki vücut bölgeleri 
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takiben metabolik asidoz gelişen hastalarda, 
kan transfüzyonu ve mayi desteğinin yeterli 
olmadığı ve acil cerrahi müdahale gerektiği 
sonucuna vardık. Bu çalışma literatürde erişkin 
hastalarda bu konuda yapılmış olan tek araştır-
ma olup çocuklarda benzer bir araştırma henüz 
yapılmamıştır. Çocuklar, akut ve ciddi kanama-
lara erişkinler kadar tolerans gösteremeyebilir 
ve hemodinamileri hızlı bir şekilde bozulabilir. 
Bu nedenle postoperatif vital bulgular, idrar 
çıkışı, paranteral mayi miktarı ve hızı yakın-
dan takip edilmelidir. Postoperatif hemogram 
kontrolünde çocuklarda çok önemlidir. Posto-
peratif kanaması sınırlanan ve semptom ver-
meyen hafif hemogram düşüşlerinde trans-
füzyon yapmaksızın demir tedavisi ile eritrosit 
kitlesi hızla toparlayacaktır. Eğer akut, masif 
kan kaybı yoksa doku perfüzyonunu arttırmak 
için kristalloid ve/veya kolloid solusyonlar; he-
moglobinde düşüş tespit edilen olgularda ise 
eritrosit süspansiyonu verilmelidir. Postopera-
tif masif kanaması yoksa, semptom vermeyen 
hemoglobin düşüşlerinde eritrosit transfüzyo-
nu önerilmez. Takipne, dispne, apne, taşikardi, 
bradikardi, beslenme güçlüğü ya da letarji sap-
tanan durumlarda transfüzyon yapılmalıdır ve 
bu hemogram değeri o hasta için eşik değerdir. 
En önemli problem ise bu eşik değerin her ço-
cukta ve yaşya farklı olmasıdır. 3 ml/kg eritrosit 
transfüzyonu ile hemoglobin düzeyi yaklaşık 1 
gr/dl yükselir. Transfüzyon hızı ve miktarı has-
tanın kliniğine göre yapılır ve 10-15 ml/kg a 
kadar çıkılabilir. Kalp yetmezliği riski taşıyan ol-
gularda ise diüretik uygulamasını takiben 2 ml/
kg/saat hızla yapılmalıdır. Kliniği toparlamayan 
olgulara ise derhal cerrahi müdahale uygulan-
malıdır. [26, 51] Özellikle hastadaki kanamaya asi-
doz tablosu ekleniyorsa açık cerrahi müdahale 
geciktirilmemelidir. [48] Bu nedenle hemogram 
düşüşüne neden olan kanamalı hastalarda kan 
PH düzeyleri de takip edilmelidir. 
 Postoperatif sepsis PNL sonrası görülebilen 
önemli ve ciddi komplikasyondur. Literatürde 

Komplikasyonlar ve yönetimi 

Çocukların hemodinamisinin çok çabuk de-
ğişebilmesi, kanama gibi komplikasyonlarda 
erişkinlere nazaran daha az toleranslı olması 
PNL sırasında ve sonrasında hasta takibini daha 
önemli kılmaktadır. 
 PNL minimal invaziv ve etkili bir tedavi ol-
masına karşın ciddi komplikasyonlarla sonuçla-
nabilen bir yöntemdir. Clavien ya da Satava gibi 
kullanılmakta olan komplikasyon sını�amaları 
minor hadiseleri de barındırdığından, literatür-
de %83 lere varan komplikasyon oranları bildi-
rilmiştir. Ancak major komplikasyonlar oldukça 
nadir görülür. [44-47] 

 PNL nin komplikasyonları arasında; kana-
ma, ateş, idrar yolu enfeksiyonu, sepsis gibi 
enfektif komplikasyonlar, uzamış idrar kaçağı 
(extravazasyonu), ürinom oluşumu ile komşu 
organ yaralanmaları ve ölüm sayılabilir. Ayrıca 
hipotermi ve sıvı elektrolit imbalansı çocuklar-
da görülebilecek önemli komplikasyonlardır. 
 Kanama, PNL’nin her aşamasında görülebi-
len, işlem sırasında ve sonrasında bulgu vere-
bilen en önemli komplikasyondur. Literatürde 
kan transfüzyon oranları %4-23 arasında olup 
erişkin ve çocukta benzerlik göstermektedir. 
Müdahale gerektirir kanama oranı ise %0. 6-1. 
4 dür. [45-50] Posterior kaliks girişi ile trakt sayısı-
nı azaltarak ve daha az dilatasyonlarla bu risk 
azaltılabilir. [26] Kanamayı azaltmak için gerek-
medikçe 24F den fazla dilatasyon yapılmama-
lı ve trakt sayısı arttırılmamalı. [36] Kanamalar 
sıklıkla venöz nitelikte olup retroperitonun ve 
gerotanın tampon etkisiyle genellikle kendi 
kendini sınırlar. Bu nedenle peroperatif trakt 
yerinden olan kanamalarda nefrostomi tüpü-
nü klemplemek çoğunlukla yeterli olur. Yeterli 
olmadığı durumda Kaye nefrostomi tampo-
nad balon katateri yerleştirilebilir. Yaptığımız 
bir çalışmada kanayan hastaya acil müdahale 
kriterlerini ortaya koyduk. [48] Bu çalışma ile he-
moglobin düşüşü ve idrar çıkışında azalmayı 
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 Yağ kitlesinin, intraselüler ve ekstraselüler 
sıvı oranlarının farklı olması nedeniyle, çocuk-
larda sıvı elektrolit ve volüm dengesini daha 
hassastır. [56] PNL sırasında retroperitona sızan 
sıvının bir kısmı emilir ve bu nedenle işlem sı-
rasında serum fizyolojik solusyonu kullanılma-
lıdır. Mini-PNL nin bir dezavantajı, taş yükü fazla 
olan olgularda trakt çapı küçük tutulduğunda, 
ameliyat süresi uzayabilmektedir. Artan basınç 
özellikle uzayan vakalarda toplayıcı sistemde 
yırtıklara neden olur ve emilen sıvı miktarını 
arttırır. Bu yırtıklar 1-2 gün içinde spontan ka-
panacağından nefrostomiyi birkaç gün tutmak 
yeterli olur. Peroperatif �oroskopide böbreğin 
mediale itildiği farkedilirse retroperitonda mayi 
düşünülerek bu durumdan şüphelenilmelidir. 
İntraperitoneal ekstravazasyon ise nadir görü-
lür ve hasta pron pozisyonda olduğu için işlem 
sırasında farketmek zordur. Bu durumda hasta-
nın diyastolik kan basıncında artış ve ventilas-
yonda azalma dikkat çeker. Peritona yerleştiri-
lecek bir dren genellikle yeterli olur. [58] 

 Ayrıca erişkinde görülebilen diğer komp-
likasyonlar olan komşu organ yaralanmaları, 
hidropnömotoraks, postoperatif ateş ve nef-
rostomi traktından sızıntı çocuklarda da gö-
rülebilir. Bu durumlarda erişkindekiyle benzer 
tedavi algoritmaları uygulanır. 

Sonuç

Çocukta PNL yapmaya başlamadan önce, mu-
hakkak erişkinde yeterli tecrube edinilmelidir. 
Kanama gibi ciddi komplikasyonları azaltmak 
için trakt dilatasyonları azaltılarak mini-PNL 
kavramı tanımlanmıştır. Literatürde endikas-
yonları net çizgilerle tari�enmemiş olsa da, 
mini-PNL özellikle çocuklarda yaygınlaşmakta-
dır. Standart PNL ye göre daha az invaziv olma-
sı ve kanama riskinin belirgin azalması, ESWL 
ve RIRC ile yapılan karşılaştırmalı çalışmalarda 
etkili ve komplikasyonlarının düşük olması 
mini-PNL yi ön plana çıkarmıştır. Cerrahi komp-

%0. 3 ile %4. 7 arasında bildirilmektedir. [44, 46] 

Bayrak ve ark. postoperatif ateşi çocuklarda %5. 
4, erişkinlerde %5. 6 olarak bildirmiştir. [47] Chen 
ve ark. PNL sonrası sepsis için risk faktörlerini, 
trakt sayısı, taş boyusu, pyelokaliektazi varlığı ve 
kan transfüzyonu olarak tanımlamıştır. [52] Sepsis 
riskini azaltmak için ameliyata almadan hastanın 
idrarı muhakkak steril hale getirilmesidir. Tüm 
hastalara rutin olarak preoperatif tam idrar tet-
kiki ve idrar kültürü çalışılmalı, antibiyograma 
göre uygun antibiyotik tedavisi sonrasında id-
rarın steril olduğu teyid edilerek ameliyata alın-
malıdır. Erişkin hastalarda PNL den 1 hafta önce 
başlanan pyeloseptil tedavisi ile sepsis riskinin 
azaldığını gösteren çalışmalar olmakla birlikte 
çocuklarda böyle araştırma bulunmamaktadır. 
[53, 54] Pyonefroz olan çocuklarda önce üreteral DJ 
stent ya da nefrostomi ile drenaj sağlanmalı ve 
antibiyotik tedavisi ile enfeksiyon yatıştırılma-
lıdır. PNL işlemi hasta stabil ve idrar steril olana 
kadar ertelenmelidir. [55] Pyonefrozun işlem sıra-
sında fark edildiği durumunda nefrostomi yer-
leştirilerek PNL ertelenmelidir. [26] 

 Erişkinden farklı olarak çocuklarda bir di-
ğer önemli nokta hipotermiye yatkınlık ve sıvı 
absorbsiyonuna bağlı gelişebilecek volüm yü-
küdür. Özellikle infantlarda görece geniş vücut 
yüzey alanı nedeniyle hipotermi riski daha da 
artmaktadır. Hipotermi derinleşirse solunum 
depresyonu ve metabolik asidoz ortaya çıkar. 
Hipotermide anestezi ihtiyacı da azalacağı için 
dolaşımdaki anestezik madde artar ve aşırı doz, 
derin anestezi ve uyanmada gecikme görü-
lebilir. Ayrıca hipotermi trombosit fonksiyon 
bozukluğu, ilaç metabolizmasında azalma, en-
feksiyon riskinde artış ve kardiyak aritmiye ne-
den olabilmektedir. Oda ısısının düzenlenmesi, 
ısıtıcıların kullanılması, ekstremitelerin pamuk-
la sarılması, kullanılan mayinin ısıtılması, işlem 
sırasında kullanılan PNL örtüsünün altına su 
sızdırmaması ve çocuğun ıslanmaması gibi ön-
lemler hipotermiden korunmak için genellikle 
yeterli olur. [26, 56, 57]
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likasyonlar çocuk ve erişkinde benzer olmakla 
birlikte, çocuk böbreğinin hipermobil ve küçük 
olması, hipotermiye yatkın olması ve elektrolit 
imbalansına olan yatkınlık işlemi güçleştiren ve 
komplikasyonlara yol açabilen en önemli fark-
lılıklardır. Komplikasyonlardaki temel tedavi 
prensipleri ise erişkin ile benzerdir. 
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Üriner sistem taş hastalığının yaşam boyu pre-
valansı çeşitli çalışmalarda %1 – 15 gibi yüksek 
bir oranda bildirilirken, çocukluk çağı taş hasta-
lığı (< 18 yaş) bunun küçük bir kısmını (%1 – 2’i) 
oluşturmaktadır (1, 2). Ancak son 30 yıldır taş 
hastalığının insidansında belirgin bir artış söz 
konusudur ve bu artıştan hem erişkinler hem 
de çocuklar etkilenmektedir (3, 4). Beslenme 
alışkanlıklarında meydana gelen değişiklikler 
(karbonhidrat ve tuz ağırlıklı beslenme), sedan-
ter yaşam tarzı ve bunlara bağlı artan obezite 
insidansı bu durumdan sorumlu tutulmaktadır. 
Yine erişkinlerde olduğu gibi çocuklarda da kız 
cinsiyette taş görülme insidansı daha fazla art-
maktadır. Bu durum ise obezitenin östrojenin 
taş oluşumundan koruyucu etkisini inhibe et-
mesine bağlanmaktadır (5). 
 Çocukluk çağı taş hastalığı aynı zamanda 
büyük oranda metabolik veya anatomik bo-
zukluklara ya da enfeksiyoz patolojilere bağ-
lıdır ve bu durum cerrahi sonrası %55’ lere va-
ran nüks oranınından sorumlu tutulmaktadır 
(6, 7). Önünde uzun bir yaşam beklentisi olan 
çocuklarda, nüks ihtimalinin yüksek olması ve 

tekrarlayan girişim gereksinimi minimal invaziv 
tedavi seçeneklerinin önemini daha da arttır-
maktadır. Son yıllarda gelişen teknoloji ile bir-
likte endoskopik cihazların minyatürizasyonun 
sağlanması, lazer teknolojisinin gelişmesi, niti-
nol yapıda yardımcı enstrümanların kullanıma 
girmesi, endoürolojik girişimlerin daha yaygın 
kullanılır hale gelmesine ve artan deneyim ile 
birlikte çocuk hasta grubunda da uygulanır ol-
masına yol açmıştır (8, 9). 
 Aktif taş çıkarılması kararı verilen çocuk 
hastalarda tedavi seçiminde kullanılan endi-
kasyonlar genel olarak erişkinler ile aynı kabul 
edilse de, çocuk hastalar özellikle şok dalga 
litotripsi (SWL) yöntemine daha iyi yanıt ver-
mektedir (1, 10). Gelişmekte olan böbrek doku-
sunun şok dalgalarını daha iyi iletmesi, çocuk-
larda spontan pasajın erişkinlere oranla daha 
fazla olması, taş empadansının düşük olması, 
daha kısa ve elastik üreter mevcudiyeti bu hızlı 
yanıtta rol oynamaktadır. Bu nedenle çocuklar-
da, 20 mm’ ye (~ 300 mm2) kadar olan taşlarda 
SWL ilk tedavi seçeneği olarak önerilmektedir 
(1). 
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tek seans SWL tedavisi sonrası %36 ile %68 
oranında, tekrarlayan SWL seansları ile birlikte 
%75 ile %95 arasında taşsızlık sağlandığı bildi-
rilmiştir (11). SWL başarısını azaltan faktörler 
olarak, büyük taş boyutu, alt pol yerleşimi, taşın 
metabolik yapısı (sistin), kaliks boynunun uzun 
olması, infudibulopelvik açının 45 dereceden 
büyük olması sayılmaktadır (12-14). EAU kıla-
vuzlarında taş boyutu göz önüne alındığında 
SWL sonrası taşsızlık oranları sırasıyla; < 1 cm, 
1 – 2 cm arası, > 2 cm ve tüm taşlar için sırasıyla 
%90, %80, %60 ve %80 olarak bildirilmiştir (15). 
 Taş dansitesinin, SWL sırasında taş frag-
mantasyonunda rol oynayan önemli bir pre-
diktör olduğu bilinmektedir. McAdams ve ark., 
taş dansitesinin 1000 HU ve altında olmasını 
çocuklarda SWL başarısı için önemli bir faktör 
olarak bildirmişlerdir (16). Yine yapılan başka 
bir çalışmada taşın sertliğinin ≤600 HU olması 
ve ≤12 mm olması SWL için başarıyı artıran fak-
törler olarak sıralanmıştır (14). 
 Erişkinlerde olduğu gibi çocuklarda yapı-
lan birçok çalışmada da taş lokalizasyonu, SWL 
başarısını etkileyen bir faktör olarak karşımıza 
çıkmaktadır. Renal pelvis ve üst üreter yerleşim-
li taşlar SWL tedavisine daha iyi yanıt verirken 
(yaklaşık %90 taşsızlık), alt kaliks yerleşimli taş-
lar SWL başarısının en düşük (%50 – 62 taşsızlık) 
olduğu lokalizasyondur (15). Alt kaliks taşların-
da SWL başarısızlığı; artan taş boyutu, infundi-
bular uzunluk ve infundibulopelvik açının 45 
dereceden daha büyük olması ile ilişkili bulun-
muştur (17). 
 Literatürde böbrek taşlarına uygulanan 
tekrarlayan SWL seansları arasındaki süre ko-
nusunda bir konsensus yoktur. Klavuzlara göre 
üreter taşları için 1 gün içinde seansların tek-
rarlanabileceği bildirilmektedir. Ancak böbrek 
taşlarında SWL sonrası böbrekte oluşacak kon-
tüzyonun iyileşmesi 1 ile 2 hafta arasında bir 
zaman alacağı düşünülürse, iki seans arasında 
en az 1 haftalık bir sürenin geçmesi makul gö-
rülmektedir. 

 SWL, vücut dışındaki bir kaynaktan oluştu-
rulan şok dalgalarının, odaklanan taşa iletilme-
siyle taşın fragmante edilmesi esasına dayanır. 
Dornier medikal sistemlerinin ön çalışmaları so-
nucunda, 1972 yılında Münih Üniversitesi Üro-
loji kliniğinde bu teknolojinin terapötik kullanı-
mı için araştırmalar başlamıştır. Şubat 1980’de 
Human-1 (HM-1) cihazı ile insan üzerindeki ilk 
taş tedavisinin yapılmasına kadar, Batı Almanya 
hükümetinin destekleriyle Dornier tarafından 
bir çok prototip oluşturulmuştur. Dornier HM-3 
litotriptörün üretilmesi ve dağıtılması 1983’ün 
sonunda başlamış ve 1984 yılında FDA onayı 
almıştır. 
 SWL teknolojisindeki gelişmelerle anestezi 
gereksinimini ve komplikasyonları azaltmak 
amacıyla yeni nesil litotiriptörler üretilmiş, 
fakat etkinlik açısından birinci nesil HM-3 li-
totriptörün sağladığı taşsızlık oranlarını elde 
edememişlerdir. Yeni jenerasyon cihazlar daha 
küçük fokus alanına sahiptir ve daha az enerji 
üretmektedir. Bu durum işlem sırasında duyu-
lan ağrıyı azaltmakta, komplikasyon oranını 
düşürmektedir. Ancak bu cihazlarla tekrarlayan 
tedavi gereksinimi daha sık görülmektedir. Gü-
nümüzde elektrohidrolik, elektromagnetik ve 
piezoelektrik olmak üzere kullanılan 3 temel 
şok dalgası jeneratörü bulunmaktadır. 
 İşlemin çocuklarda çoğunlukla genel anes-
tezi gerektirmesi ve tekrarlayan her seansta 
anestezi gereksinimi oluşturması, radyasyona 
maruziyet, uzun dönemde renal skar, hiperok-
salüri, hipertansiyon, diyabet veya kronik böb-
rek yetmezliğine neden olabileceği endişesi 
ve sistin gibi sert taşların taşların (taşların %8. 
5’u) bu tedavi yöntemine cevap vermemesi, 
bu yöntemin çocuklarda kullanımı konusunda 
çekinceler oluşturmaktadır (2, 8). Ancak son 
dönemde yapılan birçok çalışmada çocuklarda 
SWL tedavisinin uzun dönem sonuçları açısın-
dan da güvenilir olduğu bildirilmiştir (15). 
 Çocuklarda 2 cm’den küçük böbrek taşları-
nın tedavisi konusunda yapılmış çalışmalarda 
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stentleme önerilmemektedir. Ancak yüksek taş 
yükü, bilateral obstrüksiyon, soliter böbrek, en-
fekte hidronefroz ve inatçı renal kolik durumla-
rında uygulama endikasyonları vardır. Özellikle 
SWL tedavisine giden soliter böbrekli hastalara 
mutlaka DJ stent konulmalıdır. 
 Çocuklarda SWL’ye bağlı komplikasyonlar 
sıklıkla geçici ve kendini sınırlayan tarzdadır. En 
sık izlenen komplikasyonlar; renal kolik, geçici 
hidronefroz, dermal ekimoz, üriner sistem en-
feksiyonu, taş yolu oluşumu, sepsis ve nadiren 
hemoptizidir. İşlem öncesi hastaların steril idra-
ra sahip olduğu mutlaka gösterilmelidir. SWL 
sonrası bakteriyemi oranı %14 ve sepsis oranı 
ise %1 olarak bildirilmektedir. Ancak preopera-
tif steril idrar kültürü olan çocuklarda enfeksi-
yöz komplikasyonları azaltmak için antibiyotik 
profilaksisi yapılması önerilmemektedir (15). 
 SWL sonrası barsak perforasyonu, karaciğer 
ve dalak hematomları gibi gastrointestinal yan 
etkiler, vaka bildirimi şeklinde oldukça nadir 
olarak bildirilmiştir. Çocuklarda ise akciğerlerin 
odak alanına yakınlığından dolayı akciğerlerde 
yaralanmalar görülebilmektedir. 
 Düzeltilmemiş koagülopatisi olanlarda SWL 
uygulandığında, yaşamı tehtid eden hemo-
rajiler oluşabilmektedir. Kanama diatezi olup 
SWL tedavisi yapılması zorunlu olan hastalarda 
tedaviden en az 24 saat önce ve 48 saat sonra 
gerekli önlemler alınarak işlem uygulanabilir. 
Eğer hastadaki kanama diatezi ara verilemeye-
cek bir farmakoterapiye bağlı ise SWL tedavisi 
yerine üreteroskopi ile holmium lazer litotiripsi 
tedavisi önerilir. 
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 Anestezi teknikleri ve kullanılan ilaçlar 
konusunda yaşanan gelişmeler sayesinde in-
fantlarda bile SWL sırasında anestezi güvenle 
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 SWL, aynı zamanda üreter taşlarının teda-
visinde de kullanılmaktadır. Ancak çocuklarda 
üreter taşlarının lokalizasyonunun tespitinde 
ve fokuslanmasında teknik problemler yaşana-
bilmektedir (15). Distal üreter taşlarının teda-
visinde SWL’nin başarı şansının düşük olduğu 
bilinmektedir. EAU/AUA meta-analizinde, SWL 
ile tedavi edilen 6.981 distal üreter taşı hastası 
ile 5.952 URS ile tedavi edilen distal üreter taşı 
hastası karşılaştırılmıştır. Bu çalışma sonunda, 
distal üreter taşları tedavisinde taşsızlık sağla-
ma açısından, URS anlamlı şekilde SWL’den üs-
tün (SWL %74; URS %94) bulunmuştur (1). 
 SWL öncesi stentleme işlemi taşsızlık oranı-
nı etkilemezken; komplikasyon oranı ve hasta-
nede yatış süresi stent konulmayan hastalarda 
daha yüksektir. Buna ek olarak stent tatbiki cer-
rahi bir işlem olmasının yanında işlem sonrası 
dizüri, pollaküri ve idrar sıkışmaları gibi hasta 
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sebep olabilmektedir. SWL tedavisi öncesi rutin 
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Laparoskopik yaklaşımlar pediatriye ilk olarak 
tedaviden ziyade tanısal amaçlı girmiş olsa da 
günümüzde tedavi içinde yaygın olarak kul-
lanılmaktadır. Çocuk hasta grubunda ürolojik 
laparoskopik ameliyatlar, açık cerrahiye oran-
la hasta konforu, yara iyileşmesinin daha hızlı 
olması, hastanede kalış süresinin kısalığı, iyi 
kozmetik gibi avantajları nedeniyle güvenle 
kullanılmaktadır. Güncel teknolojik gelişmeler 
laparoskopik ameliyatlar yapılırken mükemme-
le yakın görüş ve çok daha iyi disseksiyon im-
kanını sağlamaktadır. Laparoscopik orşiopeksi, 
renal cerrahiler (piyeloplasti, heminefrektomi, 
nefrektomi, renal kist dekortikasyonu), piyelo- 
üreterolitotomi, üreteral reimplatasyon ve me-
sane augmentasyonu gibi ameliyatlar zamanla 
kazanılan deneyimlerin kılavuzluğunda günü-
müzde etkin ve güvenle uygulanmaktadır

Tanısal laparoskopi ve Laparoskopik 
orşiopeksi

İnmemiş testis prematürlerde %30, term be-
bekte ise %3 oranında görülür. Bunların yakla-
şık %20’si ele gelmez (1). Ele gelmeyen testiste 
tanı için altın standart laparoskopik değerlen-

dirmedir. İnfraumblikal bir insizyonla veres 
iğnesi veya Hasson yöntemiyle 5mm lik bir ka-
mera portu yerleştirilip batın içine ve özellikle 
inguinal bölgelere karşılaştırmalı olarak bakılır. 
Eğer testis batın içindeyse aynı taraf böbrekle 
internal ring arasında bir yerde olma ihtimali 
kuvvetlidir. Kamera portundan sonra, laparos-
kopi klavuzluğunda alt umblikal kadranların 
üst kısmına, anterior aksiller hat üzerine iki adet 
3-5 mm’lik port daha konur (Şekil 1). Testisin in-

Deniz Demirci

29 Pediatrik 
 Laparoskopi

Şekil 1. Orşiopeksi için uygun trokar yerleşimi.

3mm 3mm
5mm



322 29  Pediatrik Laparoskopi

ler için yeterlidir (Şekil 2). Nefroüreterektomiler-
de özellikle distal üreterin rahat çıkarılabilmesi 
için inferior port daha mediale yerleştirilir (5, 6). 

Retroperitoneal giriş

Lateral dekübit pozisyonuna alınan hastaya 
hafif �eksiyon verilerek orta aksiler hatta spina 
iliakanın 1 cm üzerinden yapılan insizyonla ob-

ternal ringe olan uzaklığı 2. 5 cm’den kısa ise 
tek aşamalı, 2. 5 cm’den daha fazla bir mesafe 
varsa iki aşamalı Fowler-Stephens yöntemi uy-
gulanabilir (2). 
 Çok merkezli retrospektif bir çalışmada has-
talar sırasıyla primer laparoskopik orşiopeksi 
(grup 1), tek aşamalı Fowler-Stephens (grup 2), 
iki aşamalı Fowler-Stephens (grup 3) yöntemi 
uygulanacak şekilde gruplanmıştır. Testiküler 
atrofi grup 1’deki 178 testisin %2. 2’sinde, grup 
2’deki 27 testisin %22. 2’sinde, grup3’deki 58 
testisin %10. 3’ünde görülmüştür. Genel başarı 
oranı grup1’de %97. 2, grup 2’de %74 ve grup 
3’de %87. 9 olarak bulunmuştur. Bu sonuçlar 
iki aşamalı Fowler-stephens yönteminin primer 
orşiopeksi tercih edilmeyecek olan hastalarda 
gayet başarılı bir yöntem olarak uygulanabile-
ceğini göstermektedir (3). 

Laparoskopik renal cerrahi

Renal laparoskopik girişimler transperitoneal 
veya retroperitoneal olarak yapılabilmektedir. 
İlk cerrahi deneyimler transperitoneal olarak 
yapılsa da, son zamanlarda hem komplikasyon 
riskinin daha az olması hemde cerrahi tekniğin 
rahatlığı bakımından retroperitoneal girişler 
daha fazla tercih edilmektedir (4). Günümüzde 
transperitoneal girişler özellikle üreter alt ucun 
çıkarılması gereken operasyonlarda kullanıl-
sada çoğu klinikte tama yakın retroperitoneal 
girişler yapılmaktadır (5). 

Transperitoneal giriş

Transperitoneal girişte ilk port umblikusun 
üstüne Hasson veya Veres tekniğiyle yapılır. 
İlk port yerleştirildikten sonra laparoskopi eş-
liğinde ikinci port umblikusla pubis arasındaki 
mesafenin orta noktasına konur. Üçüncü port 
ise falciform ligamandan kaçınılarak umblikal 
portun üstüne ve mümkünse biraz lateraline 
konur. Bu port böbrek üst polünün disseksiyo-
nunda oldukça yararlıdır. Üç port renal girişim-
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Fotoğraf 1. Retroperitoneoskopi pozisyonu  
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üreterektomilerde uygun olan yaklaşım bir çok 
otoriteye göre transperitoneal yoldur. İşlem 
sırasında üreter güdüğü kliple değil sütürle ve 
mümkünse iki kez bağlanmalıdır. 
 Pyleoplastide laparoskopik ve açık cerrahi 
başarı oranları arasında anlamlı fark olmadığı ra-
por edilmektedir (10). Aletlerin kullanım rahatlı-
ğı açısından ve sütür atılacak alanın genişliği için 
daha çok tercih edilen yöntem transperitoneal 
olmakla birlikte, teknolojik gelişim ve deneyimle 
birlikte retroperitoneoskopik yaklaşım giderek 
daha sıklıkla kullanılmaktadır (7, 11). 

Laparoskopik Aderenalektomi

Laparoskopik aderenalektomi erişkinlerde be-
nin ya da malin adrenal lezyonların tedavisinde 
altın standart olarak kabul edilmektedir. Son 
yıllarda çocuklardaki adrenal lezyonların te-
davisinde de kullanılır hale gelmiştir. Laparos-
kopik adrenalektomi erişkinlerdekine benzer 
şekilde retroperitoneal ya da transperitoneal 
yoldan yapılabilir. Mirellie ve ark’nın (12) altı 
transperitoneal ve iki retroperitoneal yoldan 
yaptıkları ortalama 4 cm çapılı adrenal tümör-
leri kapsayan çalışmalarında, sol tarafta tümörü 
olan iki olguda açık ameliyata dönülmek gerek-
miştir. Castilho ve ark (13) ortalam tümöe çapı 
4.1 cm olan 13 olguyu içeren serilerinde ortam-
la ameliyat süresi 107 dakika iken hastanede 
kalma süresi 5.5 gün olarak rapor edilmiştir. 
Takip eden yıllarda rapor edilen adrenalektomi 
raporlarında tümör büyüklüğü önemli olmakla 
birlikte çocuklardaki laparoskopik adrenalek-
tomi erişkinlerdeki adrenalektomi sonuçlarıyla 
karşılaştırılabilir düzeyde deneyimli ellerde he-
men hemen bütün olgularda başarıyla uygula-
nabileceğini göstermiştir. 

Üreteral Reimplantasyon 

Açık üreterovesikal reimplantasyon, Vezi-
koüreteral reflünün(VUR) tedavisinde altın 
standart olup %90–95 başarı ile yapılmakta-

lik kaslar künt olarak geçilerek retraoperitoneal 
alana ulaşılır (Fotoğraf 1). Alan önce parmakla, 
takiben bir retroperitoneal balonla (yaklaşık 
400 ml hava ile şişirilerek) diseke edilerek cer-
rahi boşluk oluşturulur (Şekil 3). Bu giriş yeri ka-
mara için kullanılırken, ikinci ve üçüncü çalışma 
portları orta aksiler hatta rektus lateralinden 
posterior ve inferiora hareket kısıtlılığı yapma-
yacak şekilde yerleştirilir (7). 
 Açık cerrahide yapılan renal ameliyatların 
hemen hemen tamamı laparoskopik olarak ya-
pılmaktadır. Nefrektomi endikasyonları arasında 
konjenital renal displazi ve üreteropelvik obs-
trüksiyona bağlı non fonksiyone böbrek, mul-
tikistik displastik böbrek sayılabilir. Nefrektomi 
için harmonik enerji veya bipolar koterle böbrek 
çevre dokulardan dikkatlice diseke edilerek ser-
bestleştirilir, üreter ortaya konur. Üreter diseksi-
yona yardımcı olması açısından önce kliplenerek 
kesilir ve renal pediküle ulaşılır. Pediküle klipler 
konarak nefrektomi tamamlanır (8). 
 Parsiyel nefrektomi ise renal duplikasyon 
anomalilerinde sıklıkla üst pol heminefrekto-
misi olacak şekilde yapılmakla beraber, VUR’a 
ya da UP obstrüksiyona bağlı nonfonksiyone 
alt polede yapılmaktadır. Parsiyel nefrektomi-
de her zaman çıkartılacak bölümün damarla-
rı böbreğe yakın kliplenir. Elektrokoter veya 
harmonik makasla çıkartılacak kısım kesilir ve 
açılan kaliksler uygun sütürle dikilir (9). Nefro-

Fotoğraf 1. Retroperitoneoskopi pozisyonu.
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dır. Bununla birlikte minimal invaziv tedavi 
yöntemlerdeki gelişmeler VUR’nün cerrahi 
tedavisinde de laparoskopiyi gündeme ge-
tirmiş ve transperitoneal ekstravesikal Lich-
Greguar ya da pnömovesikum oluşturmak 
suretiyle yapılan Gill-Vernet, Kohen gibi tek-
nikleri içeren laparoskopik yaklaşımlara ait 
raporlar bildirilmiştir (14). Çalışmalarda tek-
nik zorluklara dikkati çekilirken, laparoskopik 
VUR tedavisiyle elde edilen başarı oranı ge-
leneksel açık tekniklerle karşılaştırıldığında 
daha düşük bulunduğundan yaygınlık kazan-
mamıştır. 
 Sonuç olarak Pediatrik ürolojide minimal 
invaziv yaklaşımların her geçen gün daha po-
pülarite kazanması ve hasta üzerinde oldukça 
olumlu sonuçlar bırakması laparoskopiye olan 
istek ve ilgiyi hızla artırmaya devam etmekte-
dir. Endüstrinin sağladığı teknolojik desteğin 
giderek gelişmesi ve laparoskopik cerrahi de-
neyimin zamanla artması, bu teknikle yapılacak 
ameliyatların giderek daha da yaygınlaşacağı-
na işaret etmektedir. 
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gami T, Kohri K. The management of nonpalpable 
testis with combined groin exploration and sub-
sequent transinguinal laparoscopy.  J Urol. 2002 
Feb;167:674-76. 
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1. GİRİŞ

Çocuklarda robot yardımlı laparoskopik cerrahi 
(RYLC) ve konvansiyonel laparoskopi özellikle 
son iki dekatta artan sıklıkta uygulanmaya baş-
lanmıştır. Teknolojik gelişmeler, enstrümanların 
küçülmesi ve robotların kullanıma geçmesi en 
karmaşık prosedürlerin çocuk hastalarda bile 
uygulanabilmesine olanak sağlamıştır. Cerra-
hi tecrübenin artması ile beraber daha küçük 
yaştaki çocuklarda hatta infantlarda dahi vaka 
serileri literatürde bildirilmektedir. Öte yandan 
çocukların, ‘küçük erişkinler’ olmadığı gerçeği 
ışığında bu cerrahilere fizyolojik yanıtlarının 
erişkinlerdekine benzer olmayabileceği akılda 
tutulmalı ve buna uygun bir şekilde ameliyat 
hazırlığı yapılmalıdır. Bu amaçla hem anestezi 
ekibi hem de cerrahi ekibin tecrübesi önem ka-
zanmakta ve bu durum, tüm ameliyathane eki-
binin hem ekipman, hem de bilgi bakımından 
gerekli donanıma sahip olması gereğini ortaya 
koymaktadır. 
 Güvenli ve başarılı bir laparoskopik ameli-
yat, gerekli görüş alanı sağlanması ve laparos-
kopik enstrümanların hareket ettirilebilmesi 

için karın boşluğunda yeterli çalışma alanının 
oluşturulmasına bağlıdır. Doğaları gereği kü-
çük ve sıkışık anatomiye sahip olduklarından 
özellikle yeni doğanlar, bebekler ve çocuklarda 
laparoskopi uygulaması daha da büyük bir dik-
kat gerektirmektedir. Pnömoperitoneum (PnP) 
olarak adlandırılan karın içerisine karbondioksit 
(CO2) verilmesi işlemi, laparoskopide karın boş-
luğunu genişletir ve bağırsak ile iç organların 
bastırılmasına olanak tanır. Bu da laparoskopi 
yapan cerraha iyi bir görüş ve engelsiz hareket 
alanı sağlar. PnP çoğu zaman ihmal edilebi-
lir fizyolojik sonuçlar doğursa da, CO2 basıncı 
doğru ayarlanmaz ve hasta monitorizasyonu iyi 
yapılmazsa istenmeyen sonuçlara yol açabilir. 
 Bu bölümde çocukların RYLC esnasındaki 
fizyolojik özellikleri ve dikkat edilmesi gereken 
hususlar irdelenecektir. 

2. ABDOMİNAL İNSUFLASYON 
(PNÖMOPERİTONEUM)

RYLC operasyonlarında retroperitonal ya da 
transperitoneal bir yol takip edilerek istenilen 
alana giriş yapılabilir. İçeriye giriş transperi-
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sistemsel etkileri vardır, buna rağmen nispeten 
çözünmez olduğundan laparoskopi esnasın-
da hava baloncuğu ve damar yolunda sorun 
oluşması riskini yükseltir (3). Azot oksit, azot 
ve argon gibi diğer gazlar da değerlendirilmiş 
ancak CO2’ye kıyasla dezavantajları fazla ol-
duğundan hiçbir zaman geniş çapta bir kulla-
nımları olmamıştır (Tablo 1) (4). Böylece CO2, 
laparoskopik merkezlerin büyük bir çoğunlu-
ğunda tercih edilen gaz olmuştur. CO2 renksiz-
dir, kokusuzdur ve ucuzdur, kanda çözünürlüğü 
yüksektir ve emilim gerçekleştiğinde akciğerler 
tarafından zaten atılmaktadır. Bununla birlik-
te CO2’nin kolayca emilimi potansiyel sağlığa 
zararlı sistemik etkilerle birlikte hiperkarbiye 
(karbondioksit fazlalığı) ve asit zehirlenmesine 
yol açabilir. Bu nedenle hastanın operasyon es-
nasında takibi ve monitorizasyonu önemlidir. 

3. PULMONER ETKİLER

İntra ve retroperitoneal olarak verilen CO2 gazı 
karında şişmeye ve karın içi basınçta (IAP) artı-
şa yol açar. Diyafram yukarı doğru itilir ve artan 
karın içi basınç nedeniyle hareketi sınırlanır. 

toneal yöntemde ister açık kesi (Hasson) ile 
isterse Veress iğnesi yardımı ile retroperito-
neal yöntemde ise genellikle Hasson yöntemi 
ile gerçekleştirilebilmektedir (1, 2). Ardından 
hastanın yaş ve kilosuna uygun olarak 6 ile 15 
mmHg arasında basınç elde etmek için değiş-
ken oranlarda gaz verilmesine olanak sağlayan 
trokar içeri sokulur. İdeal bir hava içeriği henüz 
bulunamamıştır ve bu sebeple ideale en yakın 
alternatif gaz olan CO2 yaygın olarak kullanıl-
maktadır. 
 İdeal gaz özellikleri;

1.  Düşük emilime sahip olmalı. 
2.  Emildiği takdirde fizyolojik etkisi olma-

malı, 
3.  Kanda çözünülürlüğü yüksek olmalı, 
4.  Emildiği veya kazara vasküler sisteme 

geçtiği takdirde hızlı bir şekilde vücut-
tan atılabilmeli, 

5.  Yanmaya sebep olmamalı. 

 Hava ve oksijen sınırlı sayıda fizyolojik sis-
temsel etkilere sahiptir fakat yanmayı tetikleyi-
ci özellikleri olduklarından kullanılamazlar. Bir 
inert gaz olan helyumun minimum seviyede 

TABLO 1. Farklı Gazlar ve özellikleri

GAZ KAN 
ÇÖZÜNÜRLÜĞÜ

SİSTEMİK 
ETKİLERİ

YANMA YORUM

‘İdeal Gaz’ Yüksek Yok Yanmayı bastırır Dezavantajı olmayan ve 
kriterlerin tümünü yerine 
getiren gaz. Böyle bir gaz 
bulunmamaktadır

CO2 Yüksek Evet Yanmayı bastırır Sistemik yan etkilere yol açan 
ciddi transperitoneal emilim. 
Düşük gaz embolisi riski

Helyum Düşük Minimal Yanmayı bastırır Gaz embolisi riski

Nitröz oksit Düşük Minimal Belli durumlarda 
yanmayı tetikler

Gaz embolisi riski
Ağrı kesici etkisi olabilir

Atmosfer Havası Düşük Minimal Yanmayı tetikler Yanmayı tetikler, 
Hava embolisi riski yüksek

Nitrojen Düşük Minimal Yanmayı bastırır Gaz embolisi riski

Argon Düşük Minimal Yanmayı bastırır Gaz embolisi riski
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ET CO2 miktarının temel değerin %10’unda tu-
tulması için solunum düzenlemesi gerekli hâle 
gelmiştir. İnfantlarda bir üst sınır olarak vermek 
gerekirse CO2 basıncının üst sınırı 10mmHg 
olarak ifade edilebilir (8). 
 ET CO2 klinik olarak arterial kısmi CO2 ba-
sıncı (PaCO2) yerine kullanılmaktadır ve anes-
tezi gözetiminde önemli bir rol oynar. Ancak 
özellikle uzun laparoskopik operasyonlarda gö-
zetimin arterial kandaki gaz analizi yardımıyla 
yapılması daha doğru sonuç vermektedir (10). 
Emilimi gerçekleşen CO2 miktarını belirleme-
nin daha güvenilir bir yolu akciğerlerden dışa-
rı atılan CO2 miktarının ölçüldüğü metabolik 
gözetimdir (VE CO2). Dışa atılan toplam CO2 
miktarı hem metabolizma tarafından üretilen 
hem de emilimle geçen CO2 miktarını açığa çı-
karmaktadır. Aynı anda oksijen tüketiminin de 
ölçümüyle akciğerden atılan CO2’nin ne kadarı-
nın emilim yoluyla geldiği tespit edilir (6). Teda-
viye yönelik laparoskopiye giren yetişkin hasta-
larda metabolik gözetimler CO2 emiliminin ilk 
15-30 dakikada tepe noktasına ulaştığını ve VE 
CO2’nin havanın boşaltılmasından 10 dakika 
sonra normal seviyeye döndüğünü göstermiş-
tir. Bu bulguları karşıt olarak benzer bir yöntem 
kullanılarak, McHoney ve arkadaşları VE CO2 
değerlerini laparoskopik operasyonlara giren 
çocuklarda incelemiş ve bunları açık ameliyata 
giren aynı yaş grubundaki hastalarla karşılaştır-
mıştır. 
 Bu çalışma, laparoskopik ameliyata giren 
çocuklarda VE CO2’de belirgin bir artışı ortaya 
koymuştur, fakat operasyon süresince periton-
dan sürekli bir şekilde CO2 emilim gerçekleş-
tiği hâlde yükselişin ardından plato faza geçip 
sabitlenmediği görülmüştür. Yazarlar bunu 
karın boşluğu içindeki karbondioksitin çocuk-
larda ve yetişkinlerde farklı işlendiğinin gös-
tergesi olduğu ve çocukların periton inceliği 
sebebiyle daha fazla CO2 emilimi gerçekleşip 
daha uzun bir sürede normale döndüğüyle il-
gili olabileceği şeklinde yorumlamıştır. Buna ek 

Bu da akciğerin toplam işlevlerinde düşüşe, 
maksimum nefes alma basıncında (PIP) artışa 
ve kalan işlevsel kapasitenin (FRC) en düşük 
basınçtaki hâline göre düşüşüne sebep olur. 
Bu değişimler daha sonra zaten genel anestezi 
ve mekanik havalandırmanın etkileriyle düzeni 
bozulmuş olan alveoldeki hava ve kan oranının 
bozulmasına katkıda bulunur. Gerilmiş periton 
yüzeyindeki karbondioksit emilimi hiperkarbi 
ve asidoza eğilimi arttırır. Özellikle minimum 
akciğer kapasitesi basıncı ile oksijen tüketimi 
yüksek olan yeni doğanlar ve çocuklarda kan-
daki oksijen seviyesinin düşmesine neden olur. 
Genitoüriner laparoskopide sıklıkla gereken 
hastanın Trendelenburg pozisyonuna getiril-
mesi, bu sorunları daha da kötü bir hale dönüş-
türebilir. 
 İntra ve retroperitoneal alandan emilen 
CO2 akciğerlerin karbondioksit yükünü arttırır 
ve bu da asidoz şeklinde asit-baz dengesizli-
ğine eğilimi arttırır (5-7). Çocuk hastalarda ya-
pılan araştırmalarda nefes ile verilen CO2’nin 
operasyon esnasında arttığı tespit edilmiştir (8-
10). Bu artış, normalde verilen CO2’nin yaklaşık 
%33 daha fazlası olarak belirlenmiştir. Bu değer 
yetişkenlerde rastlanandan daha fazladır ve 
bu değişimler vakalarının %84’ünde hiperkar-
biye sebebiyet veren etkenlere karşı solunum 
miktarında düzenlemeleri zorunlu kılmıştır. 
Ayrıca, verilen nefesteki CO2 verilen gazın ba-
sıncıyla ve prosedürün uzunluğuyla bağlantı-
lı olduğunu belirtilmiştir. Karın içi basıncının 
6mmHg’den küçük olduğu ve kısa süren prose-
dürlerde verilen nefesteki CO2’nin ani artışının 
daha az olduğu tespit edilmiştir (9). Benzer bir 
bağlantı 1 yaşından küçük bebeklerde verilen 
havanın basıncındaki adım adım artışların et-
kilerini farklı solunum parametrelerine göre 
inceleyen Bannister ve arkadaşları tarafından 
bildirilmiştir. Ortalamaya bakıldığında verilen 
nefesteki CO2 miktarı (ET CO2) %13 oranında 
artmış, hastaların %41’i belli derecelerde kanda 
oksijen yetmezliği yaşamış, hastaların %95’inde 
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4. KARDİOVASKÜLER ETKİLER

Kardiyovasküler ve pulmoner sistem arasında 
yakın bir ilişki olduğundan dolayı karın içerisine 
hava verilmesinin etkilerinin burada hissedil-
mesi şaşırtıcı değildir. Artmış karın içi basıncına 
bağlı kardiyovasküler etkiler; önyük, sistemik 
damar direnci, kalp kası kasılması, farklı derece-
lerdeki karın içi basıncı ve hasta pozisyonunun 
farklı düzeylerdeki etkileşimi gibi çok sayıda 
faktöre bağlıdır. Ayrıca hiperkarbi, nörohor-
monal yolların aktivasyonu ile dolaylı olarak 
kardiyovasküler sistemi etkileyebilir. Bu ne-
denle elde edilen kardiyovasküler etki mevcut 
koşullara bağlıdır ve her zaman önceden tah-
min edilemez. Yetişkin çalışmalarındaki karın 
içi basıncının, ortalama arter basıncındaki ar-
tışına ek olarak sistemik ve pulmoner vasküler 
dirençte artışa yol açtığı gözlemlenmiştir. Eğer 
kalp debisi %30 oranında azaltılır ise kalp hızı 
PnP tarafından büyük ölçüde etkilenmez (16, 
17). Her ne kadar bazı sapmalar olsa bile fark-
lı pediatrik yaş gruplarındaki benzer sonuçlar 
rapor edilmiştir. 10mmHg karın içi basıncı al-
tında palpe edilemeyen testis için laparoskopi 
yapılan 6-30 aylık çocukların kalp basınçları 
sabit kalmakla birlikte ultrasonik akış ölçümleri 
kullanılarak sistemik vasküler dirençlerinde bir 
artış ile birlikte inme hacminde önemli düşüş 
ve kalp debilerinde %30 azalma olduğu rapor 
edilmiştir (18). 
 Sakkave arkadaşlarının çalışmasında karın 
içi basıncın 6mmHg düşürülmesi diğer kardi-
yovasküler parametrelerin ve kardiyak indeksin 
normalleşmesiyle sonuçlanmıştır (19). 
 Sağ atriyumdaki basınçlardan daha az ba-
sınçlardaki abdominal insu�asyonun kalp de-
bisinde bir artışa yol açtığı öne sürülmektedir. 
Sağ atriyumu geçen insu�asyon basınçları öte 
yandan vena kavanın kompresyonuna yol aç-
makta olup böylece azalan bir kalp debisi söz 
konusu olmaktadır. Ek olarak, kalp debisinde 
azalmaya yol açacak olan kalp ard yükü arta-

olarak VE CO2 ile hasta yaşı ve kilosu arasında 
belirgin bir ters ilinti olduğu izlenmiştir ve bu 
da önceki belirtilen açıklamayı desteklemek-
tedir. Yaş ve CO2 emilimi arasında benzer bir 
ters ilişki Hsing tarafından da bildirilmiştir (11). 
İntra ve retroperitoneal boşluktaki CO2 emili-
mi kıyaslamaları ikna edici değildir. Domuzlar-
da yapılan çalışmalarda emilimde belirgin bir 
fark oluşmazken köpeklerde PaCO2’de belirgin 
bir artışa yol açmıştır (12, 13). Yetişkin insanlar 
üzerindeki çalışmalar retroperitoneal boşluğa 
hava verildiğinde belirgin bir şekilde daha faz-
la CO2’nin emildiğini göstermektedir ve bu da 
kesi sonucu ortaya çıkan daha fazla yüzey ala-
nıyla bağlantı olabilir. Bu tür bir operasyon cilt 
altı ve mediasten amfizemi riskini yükseltebilir. 
Çocuklarda her iki hava verme yolu için doğru-
dan bir kıyaslama yayınlanmamıştır. 
 Peritoneal boşluktaki gaz dışarı alındıktan 
sonra ET CO2’nin normale dönmesi için zaman 
geçmesi gerekir. Çalışmalar bu sürenin hasta-
nın yaşı, emilen CO2 miktarı ve operasyon es-
nasında yapılan solunum düzenlemesine bağlı 
olarak 5 ile 10 dakika arasında olabileceğini 
göstermiştir (14). Klinik olarak özellikle küçük 
yaştaki çocukların ameliyat sonrası döneminde 
yakın gözetimde tutulmasına devam edilmesi 
önerilmektedir. 
 Laparoskopinin akciğer fonksiyonları üze-
rinde geçici olarak zararlı etkileri olsa da klinik 
çalışmaların çok büyük bir çoğunluğu laparos-
kopinin çocuk yaş grubunda güvenli olduğunu 
ortaya koymuştur. Genel olarak laparoskopi, 
açık ameliyatla kıyaslandığında daha kısa sü-
rede kateterin alınması, daha az reanimasyon 
odasında kalma süresi ve daha kısa göğüs fiz-
yoterapisi süresi sayesinde solunum fonksiyon-
ları açısından daha avantajlı olduğu da bildiril-
miştir (15). Laparoskopi sebebiyle belirgin bir 
şekilde kötüleşen akciğer değişimleri, uygun 
anestetik gözlem yapıldığı sürece çok az dere-
cede klinik etkiye sahiptir. 
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miştir (21, 22). Bu nedenle 6mmHg düzeyi kesin 
uygulanması gereken basınç düzeyi değildir, 
ancak bir kılavuz olarak hizmet eder. 

5.  RENAL ETKİLER

Laparoskopi uygulanan çocuklardaki böbrek 
fonksiyonu ile ilgili çalışmalar eksiktir. Mevcut 
kanıtlar, hayvan ve yetişkin çalışmalarından 
elde edilmiştir ve bu nedenle pediatrik hasta 
grubunda dikkatli davranılması gerekir. Mev-
cut çalışmaların bir kısmında PnP sırasında 
böbrek kan akımında ilgi uyandıracak derece-
de azalma olduğu saptanmıştır. Bu azalmanın 
basınçla alakalı olduğu ve ters trendelenburg 
pozisyonu gibi bazı hasta konumlandırmayla 
daha da kötüleştiği izlenmiştir. PnP sırasında 
glomerüler filtrasyon hızı ve idrar çıkışında 
azalma gözlenebilmektedir. Öte yandan her iki 
durumun da operasyon esnasında klinik olarak 
önemli olmadığı, geçici olduğu ve operasyon 
sonunda gaz boşaltıldıktan sonra normalleştiği 
görülmüştür (23). 
 Gomez Dammeier ve arkadaşları sırasıyla 
bir yaşın üzerindeki ve bir yaşın altındaki ço-
cukların %14 ve %88’inde 8mmHg karın içi 
basıncının altındaki PnP’nin 45 dakika içinde 
anüriye yol açtığını göstermişlerdir. Ayrıca, 
1yaşından büyük çocukların %41’inde oligüri 
gelişmiştir ve ameliyat sonrasında, gaz boşaltıl-
dıktan 5 saat sonrasındaki idrar çıkışı yavaş bir 
şekilde, önemli ölçüde artmıştır (24). 
 Bu geçici disfonksiyon altında yatan meka-
nizmalar büyük olasılıkla çok faktörlüdür. Artmış 
intraabdominal basıncın mekanik etkileri sebe-
biyle doğrudan böbrek korteksini veya böbrek 
damarlarını sıkıştırması ve/veya daha önce de 
belirtildiği gibi kardiyovasküler etkiler ile birlik-
te, kalp debisi ve nörohormonal vazoaktif yolla-
rın uyarılması ve renal kan akışının azalmasına 
sekonder olabileceği öngörülmektedir. 
 Yine yetişkin popülasyonda olduğu gibi, bu 
bulguların klinik önemi belirsizdir. Pratikte bu 
akılda tutulmalıdır, bu koşullar altında ameliyat 

cak, dolayısıyla aort ve splanknik damarlar sı-
kıştırılacak ve böylece karın içi basıncın artma-
sına yol açılacaktır. Kalp ön yükünü azaltması 
nedeniyle operasyon esnasında intravasküler 
hacim deplesyonundan kaçınılmalıdır. Ayrıca 
PnP’den kaynaklanan vasküler kompresyonla 
dehidrate olan hastalar daha yüksek düzeyde 
kardiyovasküler çöküş riskiyle karşı karşıya ka-
lır. Sonuç olarak, laparoskopi uygulanan infant 
ve çocuklarda sıvı replasmanı önemlidir. 
 Bir diğer etki olarak konjenital kalp hastalığı 
olan yenidoğanlarda ve bebeklerde, aşırı karın 
içi basınç artışı intrakardiyak şantın geçici veya 
kalıcı olarak yeniden açılmasına neden olabilir. 
Bu tür olaylar laparoskopi uygulanan erişkinler-
de bile bildirilmiştir. 
 Mekanik etkilerinden başka olarak PnP bü-
yük olasılıkla farklı nörohormonal yolları akti-
ve eder ve böylece kardiyovasküler sistemde 
etkilenir. Hayvan ve yetişkinlerdeki çalışmalar, 
PnP artışı neticesinde kortizol, epinefrin, no-
repinefrin, renin ve vazopressin plazma kon-
santrasyonlarında ilerleyici ve önemli artışlar 
olduğunu göstermektedir. Vazopressin plazma 
konsantrasyonlarındaki değişiklikler sistemik 
vasküler dirençteki artış ile paralellik gösterir. 
Vazopressin salınımı inhibitörü olarak bilinen 
klonidin, vazopressinin bu etkilerini kısmen 
azaltabilir (20). Pediatrik yaş grubundaki çalış-
malar çocuklarda çok makul görünen mekaniz-
malar ile benzer olmasına rağmen eksiktir. Yu-
karıdaki çalışmalar, 6mmHg karın içi basıncının, 
yenidoğan ve bebeklerde kardiyovasküler bo-
zuklukların önlendiği güvenli bir bölge olduğu-
nu ortaya çıkarmıştır. Ayrıca yapılan çalışmalara 
göre; bebeklerin, uygun bir şekilde gözlem-
lenmesi koşuluyla minimum klinik etki yapıyor 
gibi görünen, PnP artışının kardiyovasküler et-
kilerinin, kardiyovasküler parametreler açısın-
dan stabil olduğu ve hipotansiyon vakalarının 
oluşmadığı bildirilmiştir. Hatta konjenital kalp 
hastalığı olan bebeklere 12mmHg basınçta 
uygulanan laparoskopinin başarıları rapor edil-
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büyük bir çoğunluğunda obstruktif hidrosefali 
yönetimi için ventriküloperitoneal şant bulun-
maktadır. Geriye akışı ve pnömosefali gibi kötü 
senaryolara yol açabileceği endişesi ve şantları 
başarısız kılabileceğinden dolayı bu hastalarda 
PnP oluşturmak endişe yaratabilir. Fakat dene-
yimli merkezlerde ve yeterli önlemler alındığın-
da ventriküloperitoneal şant varlığı bir kont-
rendikasyon oluşturmamaktadır. 
 Ventriküloperitoneal şantlar sadece anteg-
rad akış sağlayan tek yönlü valf şeklinde tasar-
lanmıştır. Bu valf mekanizmasının 350 mmHg 
basınca dahi dayanıklı olduğu iddia edilmiştir. 
PnP esnasında uygulanan karın içi basıncı bu 
değerlerin çok altında olduğundan bir kontren-
dikasyon oluşturmamaktadır (28). 

7.  TERMOREGÜLASYON

Çocuklar, operasyon esnasında hipotermi ge-
liştirmeye yatkındır. Hipotermi, genel anestezi 
esnasında ameliyathane ortamına bağlı olarak 
ve intravenöz sıvı vermenin soğutma etkileri ile 
ortaya çıkar. 
 Kalfa ve arkadaşları harici ısıtma kaynakları-
nı kullanmalarına rağmen laparoskopik cerrahi-
nin sonunda bebek hastalarının %25’inin vücut 
sıcaklıklarının <35 °C olduğunu bildirmişlerdir. 
Ameliyat süresinin uzunluğu ve vücut sıcaklığı 
arasında da anlamlı ve ters bir ilişki bulunmak-
tadır. Sıcaklık kaybının ameliyat sırasında geçen 
her dakika için 0. 01°C olduğu tespit edilmiştir 
(9). Açık ve laparoskopik piloromiyotomi ameli-
yatlarını karşılaştıran Hollad ve arkadaşları, la-
paroskopi grubundaki ısı düşüşünün daha be-
lirgin olduğunu fakat istatistiksel olarak anlamlı 
olmadığını göstermişlerdir (29). Laparoskopik 
ısı düşüşü yetersiz hidrasyon ve esas olarak 
nemlendirilmemiş soğuk CO2’nin büyük mik-
tarlarda kullanılması ile bağlantılıdır. Karbon-
dioksit genellikle oda sıcaklığında ve iç organ-
ların ısı seviyesini düşürecek şekilde kullanılır. 
Isıtma ve özellikle insu�asyonun nemlendiril-

sırasında intravenöz sıvı gereksinimleri hesap-
lanırken idrar çıkışı doğru bir metrik olarak ka-
bul edilemez. Bununla birlikte, pratik delillere 
bakılırsa, sağlıklı çocukta klinik olarak anlamlı 
bir etki görülmezken, böbrek fonksiyon bozuk-
luğu olan çocuklarda yapılan çalışmalar halen 
yetersizdir. 

6.  NÖROLOJİK ETKİLER

Pnömoperitoneumun merkezi sinir sistemi 
ile ilgili etkileri çeşitli hayvan çalışmalarında 
tarif edilmiştir. Bu çalışmalarda, Co2 PnP oluş-
turulması intrakranial basıncın yükselmesine 
ve harekete geçmesine yol açmakta ve gaz 
boşaltıldıktan sonra normale dönmektedir. Bu 
artış altında yatan mekanizmalar inferior vena 
kavayı kranial yönde daraltarak diyaframı yuka-
rı kaydıran karın içi basıncını ve torasik basın-
cı artıran mekanik etkileri içermektedir. Bu da 
lomber venöz pleksus seviyesinde gerçekleşen 
beyin-omurilik sıvısı akışındaki bozukluğa ek 
olarak beyin-omurilik sıvısı emiliminde azalma-
ya yol açabilmektedir. Intrakranial basınçtaki 
artış karın içi basınç seviyesiyle doğru orantılı-
dır. Biyokimyasal olarak, CO2 emilimi sonu olu-
şan hiperkarbi ve bunun neden olduğu arterial 
vazodilatasyon, kafa içi basınç artışına neden 
olur. Trendelenburg pozisyonu ve hipoventilas-
yon, kafa içi basıncını önemli ölçüde arttırsa da 
hacimsel manevralar, yani ters trendelenburg 
ve hiperventilasyon ile yalnızca kısmi olarak 
normale geri döner (25-26). Laparoskopi bun-
dan dolayı intrakranial yer kaplayan lezyonları 
olan hastalarda veya kafa yaralanmalarında 
kontrendikedir (27). 
 Başka bir uyarı da nörolojik engelli olma-
sının yanı sıra önemli ürolojik yönetim gerek-
tiren miyelodisplazili hastalar için geçerlidir. 
Özellikle robotik cerrahide ki gelişmelere pa-
ralel olarak pediatrik ürolojide laparoskopinin 
tamamlanabildiği karmaşık cerrahi işlemler 
artan sıklıkta uygulanmaktadır. Bu hastaların 
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mesinin bu tür ısı dağılımını önemli ölçüde et-
kisiz hale getirdiği gösterilmiştir. Özellikle karın 
duvarı çok ince olan ve yağ dokusu az bulunan 
yenidoğan ve prematürlerde ısı kaybının mini-
mal düzeyde tutulması için port girişlerinin dar 
ve güvenli olması da oldukça önemlidir. 

8.  SONUÇ

1970’li yılların başından itibaren çocuklarda uy-
gulanan laparoskopik cerrahi ve son 2 dekattır 
uygulanan robotik cerrahi klinik olarak güveni-
lirliğini kanıtlamıştır. Öte yandan laparoskopik 
ve robotik cerrahi esnasında çocuklarda çeşitli 
fizyolojik yanıtlar oluşabileceği akılda tutul-
malıdır. Erişkinlerden farklı olarak çocuklarda 
oluşabilecek fizyolojik etkilerin tüm cerrahi 
ekip tarafından önceden bilinmesi, oluşması 
muhtemel komplikasyonların önüne geçmede 
önemli olacaktır. 
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GİRİŞ

Laparoskopik piyeloplasti (LP) günümüzde açık 
cerrahi ile benzer başarısı, daha az postoperatif 
ağrı ve daha kısa hastane yatış süresi gibi avan-
tajları nedeniyle artan sıklıkta uygulanmaya 
başlanmıştır. Buna rağ men ö ğ renme eğ risinin 
uzun olması yö ntemin en ö nemli dezavantajı-
dır. Robot yardımlı laparoskopik piyeloplastinin 
(RYLP) öğrenme eğrisinin kısa olması, üçboyut-
lu görmeye imkan sağlaması, artmış manevra 
kabiliyeti gibi özellikleri nedeniyle LP’den daha 
avantajlı görülmektedir. Bu avantajların yanın-
da LP’nin sahip olduğu ve minimal invazif cer-
rahiye has bütün özelliklere de sahiptir. Bu ne-
denle başta Amerika Birleşik Devletleri olmak 
üzere dünyanın birçok merkezinde çocuklarda 
ve hatta infantlarda dahi uygulanmaya başlan-
mıştır. 
 Bu bölümde RYLP için gerekli olan hastayı 
hazırlama, hastaya pozisyon verme, robot ku-
rulumu, “hitch” (askı) sütürü kullanımı, anteg-
rad ve retrograd stent yerleştirme, üreteropel-
vik bileşke rekonstrüksiyonu ve postoperatif 
bakım gibi operasyonun ana aşamaları tari� e-

necektir. Ayrıca bu bölüm transperitoneal ve 
retroperitoneal robot yardımlı laparoskopik 
piyeloplasti ile ilgili güncel çalışmaların bir öze-
tini de içermektedir. 
 Uygulamaya konulduğu 1949 yılından bu 
yana Anderson-Hynes dismembered piyelop-
lasti üreteropelvik bileşke (UPB) obstrüksiyonu-
nun tedavisinde altın standart olmuş ve başarı 
oranları %90’ın üstünde olarak bildirilmiştir. 
UPB obstrüksiyonu cerrahisi geleneksel olarak 
açık yaklaşımla yapılmış olsa da, laparoskopik 
piyeloplasti ilk bildirildiği 1995’ten bu yana 
çocuklarda kabul görmüştür. Birçok çalışma 
çocuklarda açık cerrahi ile benzer başarı oran-
ları, daha az postoperatif ağrı ve daha kısa has-
tanede kalış süresi ile çocuklarda laparoskopik 
piyeloplastinin avantajlarını ortaya koymuştur. 
Başlangıçta laparoskopik yaklaşım primer ola-
rak daha büyük çocuklarla sınırlı olmakla bera-
ber güncel çalışmalar infantlarda ve iki yaş altı 
çocuklarda da kullanımını desteklemektedir. 
 Rekonstrüktif laparoskopi cerrahisi, özel-
likle de intrakorporeal sütür için gereken dik 
öğrenme eğrisinden dolayı birçok pediatrik 
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 Mesane drenajı için foley sonda yerleştiril-
dikten sonra hasta etkilenen taraf 45 derece 
eleve olacak şekilde yastıklar yardımıyla des-
teklenir. Hastanın kolları iki yanındayken dik-
katlice pedlerle desteklenir ve böylece robotu 
yerleştirirken daha fazla pozisyonel esneklik 
sağlanır. 5cm’lik yapışkan bantlarla (mümkün-
se ipek) hasta masaya bağlanır ve hastanın 
masada uygun biçimde sabitlendiğinden emin 
olmak için masa test amaçlı döndürülür (Şekil 
1). 
 Peritoneal girişe modifiye açık Hasson tek-
niği ile 5 (eğer robotik enstrümanlar mevcutsa) 
veya 11 mm umbilikal insizyon ile erişilir. Ardın-

ürolog tarafından tam olarak benimsenmemiş-
tir. Da-Vinci Cerrahi sistemi ile robotik yardımın 
gelişimi pediatrik laparoskopik cerrahide karşı-
laşılan birçok güçlüğün aşılmasını sağlamıştır. 
Robot yardımı, üç boyutlu görüntüleme kulla-
nımı, geliştirilmiş enstrüman artikülasyonu, tre-
morun engellenmesi ve değişken ölçekleme ile 
özellikle cerrahi hassasiyeti arttırabilmekte ve 
kompleks rekonstriktif cerrahi için gerekli tek-
nik becerileri geliştirebilmektedir. 

1- TRANSPERİTONEAL TEKNİK

1.1 Genel Hasta Hazırlığı

Tüm hastalardan ve ailelerinden, açık cerrahiye 
geçmek dâhil olmak üzere, operasyonun risk-
leri ile ilgili onam alınır. Ayrıca, tüm aile üyeleri 
cerrahiyi cerrahın uygulayacağını ve “robot”un 
yalnızca bir araç olarak rol aldığını anlamalıdır. 
Preoperatif danışmanlıkta hasta ve ailesine 
ameliyat basamakları ile ilgili bilgi verilir. İş-
lemden 24 saat önce kolondaki dışkı hacmini 
azaltmak amaçlı hastalara berrak sıvı diyeti uy-
gulanabilirse de şart değildir. Laparoskopik cer-
rahinin minimal invaziv bir yöntem olmasından 
dolayı ağrı kontrolü için preoperatif epidural 
kateter veya kaudal anestetik uygulanmasına 
gerek yoktur. 

1.2 Hastaya Pozisyon Verme ve 
Robotun Kurulumu

Hasta öncelikle dorsal litotomi pozisyonuna 
getirilir. Cerrahın tercihine göre retrograd pi-
yelografi ile sistoskopi yapılır. Eğer operasyon 
esnasında retrograt olarak double-J stent yer-
leştirilecekse sistoskopi eşliğinde kılavuz tel 
üzerinden uygun uzunluktaki üreteral stent 
yerleştirilir ve UPB seviyesinde kıvrılır. Direkt 
olarak UPB’ nin altına yerleştirme pelvisin de-
kompresyonunu önler ve laparoskopi sırasın-
da pelvis/UPB obstrüksiyonunun bulunmasını 
kolaylaştırılır. Ardından üreter kateteri hastanın 
uyluğuna yapışkan bant ile fikse edilir. 

Şekil 1. Hastaya pozisyon verilmesi ve sabitlenip 
örtülmesi. 

Şekil 2. 12 mm’lik kamera portu umbilikusa 
yerleştirilir ve iki robotik port (5 veya 8 mm) um-
bilikusla ksifoid arasında orta hatta ve umbiliku-
sun 2-4 cm altında midklavikular hatta yerleştirilir. 
İstenirse dördüncü bir port da (aksesuar port) 
orta hat üzerinde umblikus 3-4 cm dalt kısmına 
yerleştirilebilir.
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kas (8 mm) ve kontrlateral elinde Maryland ya 
da DaBakey forsepsi ile gerçekleştirilir. 

2- TRANSMEZENTERİK YAKLAŞIM

Süt çocukları ve zayıf çocukların mezenterle-
rinde yağ miktarı az olduğundan UPB hızlıca 
belirlenebilir ve soldan transmezenterik yakla-
şım kolaylaşır. Transmezenterik yaklaşım mini-
mal doku hasarı, daha az barsak diseksiyonu ve 
daha hızlı UPB erişimi sağladığından tercih edi-
lebilir. Transmezenterik yaklaşım kullanılıyorsa 
sol kolon cerrahi alan üzerine gelebileceğinden 
hastaya abartılı bir �ank pozisyon verilmeme-
lidir. UPB belirlendikten sonra periton (mezen-
ter) bölge üzerinden insize edilir ve mezenterik 
pencereden proksimal üreter ve pelvis mobili-
ze edilir (Şekil 4A). 
 Şekil 4. (A) Çocuklarda mezenterik yağ do-
kusunun sınırlı olması UPB’ye transmezenterik 
yaklaşıma olanak sağlar. (B) “Hitch” sütür batın 
duvarından geçirilerek pelvisi barsaklardan 
uzaklaştırıp cerrahi alandan kanama ve idrarın 
temizlenmesini sağlayarak görüntüyü arttırır 
(Şekil 4B). 

3- RETROKOLİK YAKLAŞIM

Büyük çocuklarda, kilolu çocuklarda ve sağ 

dan batın basınç maksimum 12 mm Hg olacak 
şekilde CO2 ile şişirilir ve pnömoperitoneum 
sağlanır. 30 derecelik daVinci endoskopu yer-
leştirilir ve hastanın anatomisini değerlendirip 
diğer trokarların beklenen lokalizasyonunda 
abdomen duvarında herhangi bir yapışıklık ol-
madığından emin olmak için laparoskopi yapı-
lır. Biri umbilikusla ksifoid arasında orta hatta, 
ikincisi ise umbilikusun 2-4 cm altında midkla-
vikular hatta olmak üzere iki adet robotik port 
yeri seçilir (Şekil 2). Daha küçük çocuklarda 
veya alt retroperitona taşan büyük renal pelvis-
lerde inferiyor trokar daha medial ve inferiora 
yerleştirilerek çalışma alanı maksimize edilir. 
Port yerleri seçildikten sonra cilt ve subkutan 
dokular fasyaya kadar insize edilir ve daha son-
ra fasya kapatımı için kullanılacak purse-string 
sütür yerleştirilir. Direkt görüş altında dilate 
edici obturatorlar kullanılarak robotik kanüller 
(5 veya 8 mm) yerleştirilir. 
 Robotik trokarlar yerleştirildikten sonra 
port yerleştirilmesi sırasında oluşabilecek ka-
nama veya istenmeyen yaralanmalar için batın 
dikkatlice gözlenir (şekil 3). Renal pelvis direkt 
vizualize edilirken barsaklar mediale yer değiş-
tirene kadar opere edilecek olan taraf yükselti-
lerek masa çevrilir. Robotik kolları kullanmadan 
önce kameranın aksı ve robotu UPB ile hizala-
mak için daVinci robot sistemi ipsilateral omuz 
üzerinden getirilir. Diseksiyon başlangıçta cer-
rahın dominant elinde hook (5 mm) veya ma-

Şekil 3. Robotik kolların ve trokarların yerleştiril-
mesi.

Şekil 4A. Transperitoneal transmezenterik (retro-
kolik) yaklaşım esnasında renal pelvise ulaşılması.
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ken yerleştirilmesi hem stabilizasyon sağlar, hem 
de pelvisi barsaktan ve net görüntüyü engelle-
yebilecek herhangi bir kanamadan uzaklaştıra-
rak görüntüyü arttırır; böylece pelvis diseksiyo-
nunu ve anastomotik tamiri kolaylaştırır. Küçük 
çocuklar ve zayıf hastalarda askı sütürü tipik 
olarak 3-0 veya 4-0 PDS kullanılarak direkt olarak 
batın duvarından geçirilebilir. Sütürün ucu dışa-
rıda yardımcı cerrah tarafından tutulurken, iğne 
renal pelvisten ve batın duvarından geri geçirilir. 
Ardından germe kuvveti sütürün her iki tarafın-
dan çekilerek dışarıdan kontrol edilebilir. 
 Daha büyük hastalarda iğneyi direkt ola-
rak batın duvarından geçirmek sıklıkla zordur 
ve iğne 8 mm portların birinden geçirilmelidir. 
Pelvis 3-0 veya 4-0 vikril sütür kullanılarak batın 
duvarına uygun gerimle dikilir, böylece poste-
rior peritona bağlanırken düğümün kayması 
önlenir. Bu düğümün tamamlanması yardımcı 
asistanın batın duvarına basarak sütür üzerin-
deki gerimi azaltmasıyla kolaylaştırabilir. Bu dü-
ğümün dışarıdan kontrolü olmadığından, bu 
teknik prosedür sırasında gerimde ince ayarla-
malara izin vermemektedir. 

3.2 UPJ Eksizyonu, Spatulasyon ve 
Üreteral Transpozisyon

Dilate renal pelvise insizyon yapılır ve UPB sevi-
yesinin üzerinden kesilir (Şekil 4C). Bu aşamada 
eksize edilecek olan UPB kısmının hemen çıka-

tara�ı UPB obstrüksiyonu olan çocukların ço-
ğunda retrokolik yaklaşım kullanılması gerek-
mektedir. Barsak UPB görünecek kadar mediale 
çekilene kadar asendan (sağ) veya desendan 
(sol) kolon �eksuradan aşağı iliak damarlara 
kadar mobilize edilir. UPB göründüğünde prok-
simal üreter ve UPB dikkatlice mobilize edilerek 
dismembered piyeloplasti kolaylaştırılır. Ope-
rasyonun ilk kısmında uygun port yerleştirilme-
si ile prosedürün bu kısmında standart laparos-
kopik aletlerin kullanımını işi kolaylaşturacaktır. 

3.1 Askı (hitch) Sütürü 

UPB mobilize edildikten sonra renal pelvisi ret-
rakte edip ortaya çıkarmak için renal pelvise bir 
askı sütürü yerleştirilir (Şekil 4B). Bu sütürün er-

Şekil 4B. Renal pelvise askı sütürü (hitch stitch) 
konulması

Şekil 4C. Renal pelvis disseksiyonu. Şekil 4D. Üreter UPB’nin distaline lateral sınırı 
boyunca 1, 5-2 cm mesafede spatule edilir. 
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tomozun bu kısmı tamamlandıktan sonra renal 
pelvisin kalanı ve stenotik UPB eksize edilip 
robotik portların birinden çıkartılmalıdır. Alter-
natif olarak, segment portların birinden çıkar-
mak için çok büyükse kenara bırakılıp vakanın 
sonunda laparoskopik grasper ile port girişle-
rinden birinden çekerek çıkarılabilir. 

3.4 Stent’in yerleştirilmesi

Posterior anastomoz tamamlandıktan sonra ve 
anterior anastomoza geçmeden önce üretral 
stenti yerleştirmek gerekir. Stent yerleştirmek 
amaçlı temelde 3 adet yöntem bulunmaktadır. 
Bunlar; 

1.  Antegrad
2.  Retrograd
3.  Eksternal pyelostomi/nefrostomi 

 Bunların haricinde stent yerleştirilmeden 
de yapılabileceğini gösteren bazı çalışmalar 
bulunmaktadır. Sılay MS ve ark. tarafından ya-
yınlanan literatürde en geniş pediatrik minimal 
invazif piyeloplasti serisi olan ‘Global Piyelop-
lasti’ çalışmasında stent yerleştirme yöntemleri 
karşılaştırılmış, buna göre en çok komplikasyo-
nun stent yerleştirilmeyen hastalarda olduğu 
en az komplikasyonun ise antegrad stent tak-
ma yönteminde olduğu gösterilmiştir. 
 Antegrad stent yerleştirilme tekniğine 
göre mevcut olan trokarların içinden veya 

rılmaması önerilmektedir. Çünkü bu segment 
manipülasyonlar esnasında rahatlıkla tutulabi-
lir ve bu sayede üreterin tutulmasına gerek kal-
maz. Bu manevra üreteri gereksiz doku travma-
sından koruyacaktır. Üreter tutamaç kısmından 
tutularak sağlıklı dokuya ulaşana kadar poste-
ro-lateralden 1, 5-2 cm spatule edilir (Şekil 4D). 
İlk diseksiyonda çaprazlayan bir damar görül-
düyse anastomoz öncesi üreter damarın ante-
rior yüzeyine transpoze edilmelidir. Bu noktada 
cerrahın tercihine göre renal pelvise sınırlı re-
zeksiyon uygulanabilir ancak aşırı eksizyondan 
kaçınmak için dikkatli olunmalıdır. 

3.3 Rekonstrüksiyon

Anastomoz hastanın yaşına göre devamlı (run-
ning) veya aralıklı (interrupted) 4-0, 5-0, 6-0 
veya 7-0 emilebilir monofilaman sütürlerle ya-
pılabilir. Anastomoz için gereken zamanı azalt-
tığından ve anastomotik düğümü kesmek için 
gerekli aletlerin sık değiştirilmesini gerektirme-
diği için devamlı sütürler tercih edilmektedir. 
Dikiş materyali batın içerisine yerleştirmeden 
önce hastanın yaşına göre 12-14 cm uzunlu-
ğunda kesilerek anastomoz için yeterli uzunluk 
elde edilir. Anastomoza üreteral spatulasyonun 
ucundan başlanır (Şekil 4E) ve üreterin steno-
tik kısmına ulaşana kadar üreteral-renal pelvis 
bileşkenin posteriorundan devam edilir. Anas-

Şekil 4E. İlk anastomotik sütür üreteral spatulas-
yonun verteksi ile piyelotominin inferior kısmı 
arasına yerleştirilir. 

Şekil 4F. Pelvis ve üreter arasındaki anastomozun 
arka duvarı antegrad stent yerleştirilmeden önce 
tamamlanır. 
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 Tamir tamamlandıktan sonra batındaki id-
rar veya kan cerrahi alandan aspire edilmelidir. 
Trokarlar direkt bakı altında çıkartılır ve robo-
tun bağlantısı kesilir. Port yerleri daha önceden 
yerleştirilen purse-string sütürlerle kapatılır ve 
insizyonlar 4-0 veya 5-0 vikril ile kapatılır. 

4- RETROPERİTONEAL RYLP

Çocuklarda açık piyeloplasti en sık retroperi-
toneal yaklaşımla uygulanmakta olduğundan 
bazı yazarlar retroperitonoskopik piyeloplastiyi 
tartışmaktadır. Bu yaklaşım ilk olarak çocuk-
larda Yeung ve arkadaşları tarafından 2011’de 
standart laparoskopi kullanılarak tari�enmiş ve 
Olsen ve arkadaşları tarafından robotik yardım 
kullanılarak modifiye edilmiştir. Operasyonlar 
arasında birçok benzerlik olsa da farklılıklar aşa-
ğıda tari�enmiştir. 
 Hastalar etkilenen taraf yukarıda olacak 
şekilde 90-100 derece �ank pozisyona geti-
rilir. Kontrlateral kalçanın altında jel yastıklar 
yerleştirilerek küçük bir miktar �eksiyon sağ-
lanır ve hasta sabitlenir. Anterior aksiler hat 
üzerinde iliak krestin üzerinden 15 mm’lik bir 
insizyon yapılır. Retroperitoneal boşluk baş-
langıçta künt parmak diseksiyonuyla belirlenir 
ve ardından retroperitoneal boşluğun dilatas-
yonu için 100-300 ml balon trokar yerleştirilir. 
Balonu 5 dakika şişik bıraktıktan sonra dilata-
tör çıkartılır ve diğer aletler periton hasarını 
önlemek için direkt palpasyonla yerleştirilir. 
Lateral 5 ya da 8 mm robotik port latissimus 
dorsi kasının lateral tarafına iliak krestin iki 
parmak yukarısına yerleştirilir. Medial robotik 
port ise anterior aksiller çizgide kosta hattının 
altına yerleştirilir. Opsiyonel bir yardımcı port 
(5 mm) aspirasyon, kesme ve retraksiyonda 
yardımcı olması için iliak fossaya yerleştirilir. 
Ardından 12 mm balon uçlu bir port da orijinal 
insizyona yerleştirilir ve fazla fasyal açıklık 2-0 
vikril sütürle kapatılır. Balon uçlu port kullanı-
mı pnömoperitonyumun sağlanmasına yar-

varsa aksesuar trokardan daha öncesinde 
içerisinden kılavuz tel geçirilmiş 3 f veya 4, 5 
f double-J stent anastomoz bölgesine yak-
laştırılır. Ardından bir enstrüman yardımı ile 
proksimal üreterden aşağı mesaneye doğru 
ilerletilir (Şekil 4F). Aşırı manipülasyon telin 
aşınmasına neden olabileceğinden pasaj sı-
rasında telin tek seferde robotun bir koluyla 
kavranması önemlidir. Mesaneye ulaşıldığı 
düşünüldüğünde kılavuz tel geriye çekilir ve 
ardından proksimal kıvrık uç renal pelvise yer-
leştirilir. Bazı yayınlarda belirtildiği gibi foley 
kateterden verilen metilen mavisinin üreteral 
stentten yukarı re�üsü stentin mesane içinde 
yerleştiğini doğrulayabilir. 
 Stent yerleştirildikten sonra anastomoz 
üreter-renal pelvis anastomozunun anterior 
yüzeyinden yukarı doğru bir devamlı sütürle 
tamamlanır (Şekil 4G). İlk eksize edilen renal 
pelvise boyutuna göre renal pelviste kalmış 
olabilecek herhangi bir açıklıkta devamlı sütür-
lerle kapatılır. UPB’nin üzerinde periton defekti 
varsa tamirin üzerinden vikril sütürlerle kapa-
tılabilir. Renal pelvisin drenajı üreteral stentle 
sağlandığından rutin olarak dren yerleştirilme-
yebilir. 
 Şekil 4G. Double-J üreteral stent yerleştiril-
dikten sonra anastomoz devamlı sütür ile ta-
mamlanır. 

Şekil 4G. Anastomozun tamamlanması
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dismembered piyeloplasti yerine Y-V plasti 
göz önünde bulundurulmalıdır. Renal pelvi-
sin anterior yüzeyi serbestleştirilip UPJ ortaya 
konduktan sonra Y’nin gövdesi stenotik UPJ’ye 
uzanacak şekilde Y şeklinde bir insizyon yapılır. 
Stent pelvise yerleştirildikten sonra insize edi-
len proksimal üreterin ucuna doğru defektten 
V-�ep kaydırılarak defekt kapatılır. Sınırlı mo-
bilite kapamayı engellerse aralıklı sütürler de-
vamlı sütür yerine tercih edilebilir. 

6- POSTOPERATİF BAKIM

Cerrahi sonrası hastalara tolere ettikleri ölçüde 
olağan diyetleri verilir ve oral ağrı kesicilere ge-
çilir. Foley sonda tipik olarak cerrahiden sonraki 
sabah çıkartılır ve hastaların %90’ından fazlası 
postoperatif 1. günün sabahında taburcu edi-
lir. Çıkartma ipi olan hastalar stentin çıkarılması 
için 2 hafta sonra tekrar gelirken ipi olmayan-
lar ise hafif anestezi altında stentin çıkartılması 
için 2 ila 4 hafta sonra gelirler. Stentin çıkarıl-
masından bir ay sonra ultrason yaptırılır ve 
bulgu ve klinik gidişata göre ileri görüntüleme 
istenebilir. 

7- BULGULAR

Robot yardımlı pediatrik laparoskopik piye-
loplasti ile tecrübeler umut vericidir (Tablo 1). 

dımcı olur ve subkutan amfizem riskini azaltır. 
 Portlar yerleştirildikten sonra robot ipsilate-
ral omuzdan 45-60 derece ile kurulur. Bir makas 
veya hook cerrahın dominant eline, Maryland 
forseps veya DeBakey grasper kontrlateral eli-
ne yerleştirilir. Gerota fasyası insize edilir ve 
UPB cerrahi alana diseke edilerek serbestleşti-
rilir. Böbreğin alt polünün komplet diseksiyo-
nu çaprazlayan damarların belirlenmesi için 
önemlidir. Prosedürün bu kısmında mevcut 
olan bir damarın belirlenememesi UPB rekons-
trüksiyonunun başarısızlığıyla sonuçlanır. 
 UPB serbestleştirildikten sonra proksimal 
üretere UPB obstrüksiyonunun distaline bir 
askı sütürü konulur ve ikinci bir askı sütürü re-
nal pelvise UPB obstrüksiyonunun proksimali-
ne yerleştirilir. Vakanın kalanı transperitoneal 
yaklaşıma benzer olarak UPB dismembered, 
üreteral spatulasyon ve double-J üreteral stent 
üzerinden rekonstriksiyon şeklinde tamam-
lanır. Transperitoneal yaklaşımda olduğu gibi 
hasta ve ebeveynlerinin tercihine göre üreteral 
stentler sistoskopi ile piyeloplasti öncesi veya 
vaka sırasında perkütan olarak yerleştirilebilir. 

5- Y-V PLASTİ

UPB’si aşırı skarlı olan hastalarda renal pelvi-
sin mobilizasyonu güç olabilir ve geleneksel 

TABLO 1. daVinci cerrahi sistemi kullanılan pediatrik robot yardımlı laparoskopik piyeloplastinin sonuçları

Hasta 
sayısı

Yaklaşım Yaş (yıl) Operasyon süresi 
(dk)

Hastane yatışı 
(gün)

Takip 
(ay)

Başarı*

Silay 185 TP 7,7 173 2,1 12,8 %99,5

Lee 33 TP 7,8 219 (123-308) 2,3 (0,5-6) 10 %96®

Yee 8 TP 11,5 363 (255-522) 2,4 (1-5) 14 %100

Franco 15 TP 11,9 223 (150-290) 2,3 (2-7) 11,5 %100

Olsen 65 RP 7,9 143 (93-300) 2 (1-6) 12 %94

Kutikov 9 TP 0,47 122 1,4 18 %100

Atug 7 TP 12 184 (165-204) 1,2 (1,3) 10 %100®

*Renal ultrasonda hidronefrozun azalması ve/veya radyonüklid görüntülemede direnajın iyileşmesi olarak tanımlanmış
®Her gruptan takipte kaybedilen bir hastayı çıkartmıştır
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8- SONUÇ

Pediatrik RYLP açık cerrahinin tüm avantajla-
rının yanı sıra daha kısa hastane yatışı süresi 
ve daha az postoperatif ağrı gibi laparoskopi-
nin faydalarını da sunmaktadır. Artan cerrahi 
tecrübeyle operasyon süreleri açık cerrahiye 
yaklaşıyor görünmektedir. daVinci cerrahi sis-
teminin yüksek maliyeti başlangıçta RYLP’in 
yaygın kullanımını sınırlasa da konvansiyonel 
laparoskopiye kıyasla kullanım kolaylığı nede-
niyle çocuklarda laparoskopik piyeloplastinin 
kullanımını arttırması beklenmektedir. 
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GİRİŞ

“Üroloji”, 1991 deki ilk laparoskopik nefrekto-
minin yapılmasından itibaren kendisini cerrahi 
alanında sürekli olarak son gelişen teknolojik 
gelişmelerin içinde bulmuş, hatta minimal in-
vazif cerrahinin gelişmesine yön vermiş bir bi-
lim dalıdır. Ürolojide endoskopi ve laparoskopi 
alanındaki gelişmeleri, 1999 yılında “da Vinci 
Robotik Cerrahi Sistemi’nin” (Intuitive Surgical, 
ABD) keşfi takip etmiş, ve minimal invazif ürolo-
jik cerrahi adına önemli gelişmeler yaşanmaya 
başlanmıştır. 
 Vezikoüreteral re� ünün (VUR) ekstravezi-
kal laparoskopik yaklaşımla düzeltilmesiyle il-
gili ilk yayın, domuzlarda yapılan deneysel bir 
çalışmadır (1). Çocuklarda standart laparos-
kopik aletlerle yapılan “laparoskopik üreteral 
reimplantasyon” (LUR) ameliyatının sonuçları 
ilk defa Erlich ve arkadaşları tarafından 1994 
yılında bildirilmiştir (2). Minimal invazif pedi-

atrik üroloji alanında, ardından gelen 10-15 
yılda laparoskopik üreteral reimplantasyon 
serileri ön plana çıkmıştır. Robotik cerrahinin 
çocuklarda VUR tedavisinde kullanılmasıyla 
ilgili ilk seri, Peters ve Woo tarafından 2005 
yılında, intravezikal (İV) olarak gerçekleştirilen 
altı hastalık küçük bir seridir (3). Robot yar-
dımlı laparoskopik üreteral reimplantasyonun 
(RALUR) ekstravezikal (EV) tekniğinin tanım-
lanması ise bir yıl sonra Passerotti ve Peters ta-
rafından yapılmıştır (4). Sonuçları yayınlanma-
makla beraber, yazarlar 30 unilateral re� ülü 
olguda bu tekniğin açık tekniktekine benzer 
başarısı olduğunu bildirmişlerdir. Açık üreteral 
reimplantasyonlar (AUR) içerisinde ekstrave-
zikal yöntemin uygulandığı teknik olan Lich-
Gregoir ameliyatı, robot yardımlı laparoskopi 
kullanılarak modifiye edilmiş ve sinir koruyucu 
RALUR-EV’ye ait ilk klinik sonuçlar 2008 yılında 
Casale ve arkadaşları tarafından yayınlanmış-
tır (5). 

Koray Ağras

32 Robot Yardımlı 
Laparoskopik 
Üreteral 
Reimplantasyon 
(Ralur)
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de beraberinde getirerek çocuklardaki somatik 
gelişmeyi ve medikal durumu giderek bozar. 
Semptomatik VUR’lu çocukların %10-40’ında 
renal skarlaşma mevcuttur. VUR ile birlikte an-
tenatal hidronefroz olması durumunda böbrek-
lerde skar görülme oranı %10 civarındayken, alt 
üriner sistem disfonksiyonu olması durumunda 
bu oran %30’lara çıkmaktadır. Re�ü nefropati-
si çocukluk hipertansiyonunun en sık sebebi 
olup, bu çocukların %10-20’sinde son dönem 
böbrek yetmezliği gelişmektedir (8). 

Tedavi

Yukarıdaki bilgiler ışığında bazı VUR’lu olgular 
hiç tedavi edilmeden izlemle düzelebilirler. An-
cak bazı çocuklara herhangi bir girişim yapma-
dan spontan rezolüsyonu beklemek çok riskli 
bir yaklaşım olabilmektedir. Bu nedenle hangi 
çocuklara girişim yapılacağı ve bu girişimin ne 
olacağı en kritik konudur. Tedavi seçenekle-
ri açık cerrahi veya minimal invazif cerrahidir. 
Minimal invazif cerrahi seçenekleri ise üretero-
vezikal bileşkeye endoskopik enjeksiyon yapıl-
ması, standart laparoskopi veya robot yardımlı 
laparoskopi yöntemleriyle VUR’un düzeltilme-
sidir. VUR ile birlikte alt üriner sistem disfonk-
siyonu olan bir çocukta, VUR tedavisi öncesi 
mutlaka alt üriner sistem disfonksiyonu tedavi-
si yapılmalıdır. VUR tedavisindeki altın standart 
yöntem, %95-99 civarında başarısı olduğu bi-
linen AUR’dur (9). Endoskopik enjeksiyon yön-
temi, minimal invazif bir işlem olmakla birlikte, 
başarı oranları AUR kadar değildir (10). Yayınla-
nan endoskopik enjeksiyon serilerindeki başarı 
oranları %68 (çift üreterlerde) ile %89 arasında 
olup, VUR’un derecesine göre değişmektedir. 
Endoskopik enjeksiyon tedavisinin başarısı iki 
veya ikiden fazla enjeksiyon sonrasında an-
cak AUR’un başarısına yaklaşabilmektedir. İki 
enjeksiyon sonunda başarı yoksa, üçüncü en-
jeksiyonun da başarı şansı düşük olacağı için 
genellikle üçüncü enjeksiyon yapılması öneril-
memekte, böbreğin piyelonefrit ataklarından 

 Üreteral reimplantasyon çocuk ürologlarınca 
temelde iki endikasyonla yapılmaktadır: VUR ve 
primer obstrüktif megaüreter. Ancak RALUR ile 
ilgili aradan geçen 10 yıla baktığımızda, elimizde 
biriken verilerin hemen hemen tamamının VUR 
cerrahisi ile ilgili olduğunu, oysa robot yardımlı 
yapılan primer obstrüktif megaüreter tedavisi ile 
ilgili birkaç çocuk olgudan öte yeterli veri bulun-
madığını belirtmek gerekir (6, 7). Bu nedenle bu 
kitap bölümünde pediatrik RALUR ile ilgili oku-
yacağımız verileri, şimdilik VUR konusu kapsa-
mında tartışmak daha doğru olacaktır. 

VUR HAKKINDA ÖNEMLİ KISA 
BİLGİLER

İnsidans

İlk on yaş içerisindeki çocukların %2-8’inde id-
rar yolu enfeksiyonu öyküsü mevcuttur. En az 
bir enfeksiyon geçiren çocukların ise %30’unda 
VUR’a rastlanmaktadır. VUR genel olarak ço-
cuklarda insidansı %1 olan çok sık görülen bir 
anomalidir. 

Spontan Rezolüsyon

VUR’un bir yaş altında tespit edilmesi, düşük 
dereceli olması (Grade 1-3), antenatal hidro-
nefrozla veya kardeş re�üsüyle birlikte olduğu 
durumlarda spontan rezolüsyon şansı fazladır. 
İskandinav çalışmalarında yüksek dereceli ref-
lülerin bile toplam rezolüsyon şansının >%25 
olabileceği gösterilmiştir. Grade-1 ve 2 VUR’un 
%68-85’i, Grade-3 VUR’un yaklaşık %50’si spon-
tan rezolüsyon göstermektedir. VUR ile birlikte 
renal kortikal anomaliler, alt üriner sistem dis-
fonksiyonu veya tekrarlayan idrar yolu enfek-
siyonları olması VUR rezolüsyonunda negatif 
prediktif faktörlerdir. 

Semptomatik VUR

Üriner sistem dilatasyonuyla birlikte izlenen 
VUR, akut piyelonefrit ve renal skarlaşma riskini 
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değerlendirilmeli, en son yapılan idrar tetkikleri 
ve kültürlerinin temiz olduğundan emin olun-
malıdır. Hastanın vücut ağırlığı robotik yakla-
şımı kısıtlayıcı bir faktör olmamakla birlikte, 
intravezikal yaklaşım planlanacak çocukların 4 
yaşından büyük ve en az 200 ml mesane kapa-
sitesine sahip olması önerilmektedir (16). 
 RALUR yapılacak küçük çocuk veya bebek-
lerde, ameliyattan iki gün önce başlanacak şe-
kilde, ağızdan sabah ve akşam birer çay kaşığı 
magnezyum sütleri verilir. Büyük çocuk veya 
adölesanlarda üç gün öncesinden, sabah ve ak-
şam sena tabletleri veya 2x1 çay kaşığı senna sı-
vısı önerilir. Tüm olgularda, ameliyattan bir gün 
önce berrak diyete (et suyu çorba, elma suyu, 
jöleli tatlı, zencefil gazozu) başlanarak kolonda-
ki şişkinliğin giderilmesi sağlanır. Ameliyattan 
önceki gece önce rektuma laksatif bir fitil veya 
lavman verilmesi, fekal impaktı olan çocukların 
rektumunu boşaltmada faydalıdır. Ameliyattan 
3 saat önce ağızdan tüm yiyecek ve içecek alımı 
yasaklanır (17). 

Oda Düzeni ve Gerekli Ekipman

RALUR yapılacak odanın düzeni Resim-1’de 
gösterilmiştir. Cerrahın kullandığı robotu ku-
manda eden konsol, hastanın yan tarafında ve 
odanın en dış kenarındadır. Ekipteki asistanlar 
ve hemşirenin ameliyatı rahat izleyebilmesi 
için, gerekli yerlere monitörler yerleştirilir. Tüm 
hazırlıklar tamamlandıktan sonra robot hasta-
nın ayaklarına doğru yaklaştırılır. 
 Kullanılacak robotik instrumanlar, Robot’un 
modeline göre değişmektedir. Da Vinci-S ve 
Si modellerinde 12 ve 8.5 mm lik kameraların 
hem 30, hem de 0 derece açılıları bulunmakta-
dır. Cerrahi instrumanları ise 8 mm veya 5 mm 
olarak seçmek mümkündür. Daha eski versiyon 
olan bu robotik sistemlerle RALUR yapılacaksa, 
8-10 yaşından küçük çocuk hastalara 8.5 mm 
kamera ve 5 mm’lik instrumanlar kullanılması 
en uygunudur. Ancak 5 mm’lik instrumanlar 
rahat çalışabilmek için 8 mm’lik instrumanlara 

zarar görmemesi için bir an önce VUR’u düzelti-
ci ameliyat düşünülmelidir. 
 Son yıllarda VUR cerrahisinde, daha hızlı 
iyileşme sağlayacağı, hospitalizasyon süresini 
kısaltabileceği, kozmetik sonuçlarının daha iyi 
olacağı ve ameliyat sonrası ağrıyı azaltabileceği 
düşüncesiyle laparoskopik veya robotik teknik-
ler ile ilgili önemli çalışmalar yayınlanmıştır (11). 
LUR ameliyatlarında, AUR’a yakın başarı oranları 
mevcuttur. Ancak pediatrik standart laparosko-
pinin öğrenim eğrisinin uzun olması LUR’un yay-
gın kullanımını kısıtlamıştır (12). RALUR ile ilgili 
başarı oranları da AUR’a yakındır, ancak ameliyat 
süresi ve maliyet problemi en önemli dezavanta-
jıdır (13) (Bakınız: “Cerrahi Sonuçlar”). 

RALUR’UN endikasyon ve 
KontrendikasyonlarI

VUR’lu olgularda, AUR ve endoskopik cerrahi 
seçeneklerinde olduğu gibi, RALUR için de en-
dikasyon oluşturan durumlar şunlardır: Rekür-
ren piyelonefrit veya ateşli idrar yolu enfeksiyo-
nu (İYE) atakları; giderek artan hidronefroz ile 
birlikte renal parankimde incelme mevcudiyeti; 
renal sintigrafide kötüleşen böbrek fonksiyon-
ları olması ve ebeveynlerinin artık antibiyotik 
profilaksisini kesmek istemeleri. Ayrıca obstrük-
te megaüreter varlığı ile böbrek fonksiyon kay-
bına, ağrıya, İYE ve sepsise yol açan distal ürete-
ral stenozlar da diğer endikasyonlardır (14, 15). 
Hastada insu�asyonu engelleyecek primer kalp 
veya akciğer anomalileri olması RALUR için ke-
sin kontrendikasyondur. Geçirilmiş abdominal 
cerrahi ise abdominal boşlukta yapışıklıklara 
neden olabileceğinden kısmi kontrendikasyon 
olarak kabul edilir. 

RALUR AMELİYATI

Ameliyat Öncesi Hasta Hazırlığı

Hasta hazırlığı, gerek intravezikal, gerek ekstra-
vezikal teknikte aynıdır. Ameliyat öncesi hasta-
nın ultrasonu, işeme sistogramı ve sintigrafisi 
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olarak, her laparoskopik ameliyatta odada bu-
lundurulması gereken 12mm trokar, laparosko-
pik Satinsky klemp ve açık cerrahi seti de hazır 
olmalıdır. 

Hastaya Pozisyon Verme ve 
Sistoskopi

RALUR yapılacak hasta masaya sırtüstü yatırılıp 
uyutulduktan sonra, dorsolitotomi pozisyonu 
verilir. Bu pozisyon robotun ayakucu yönünde 
bacaklar arasından yaklaştırılmasını mümkün 
kılar. Küçük çocuk veya bebeklerde kurbağa 
bacağı pozisyonu verilebilir. Böylece ameliyat 
esnasında sonda takıp çıkarmak veya sistosko-
pi yapmak mümkün olur. Hasta, yumuşak ped-
ler ve bantlar aracılığıyla göğüs kısımlarından 
ve bacaklardan masaya sabitlenir. (Resim 2). 
Robotik kollarının hastanın endotrakeal tübü-
ne değmesinden endişeleniyorsa hastanın başı 
yana çevrilir ve önüne yatay bir demir çubuk 
getirilerek yüz bölgesi korunur. Aynı zamanda 
dekompresyon amacıyla mideye bir nasogast-
rik tüp takılmalıdır. Cerrahi alan temizliğini ta-
kiben, hastanın ksifoidden perineye kadar olan 
alanı açık kalacak şekilde örtülmesi sağlanır. 

göre 2 cm daha fazla intrakorporeal alana ihti-
yaç duyarlar (18). Bu nedenle cerrahi alanın dar 
olduğu vakalarda 8 mm’lik instrumanları kul-
lanmak daha avantajlı olabilir. 8 mm’lik enstru-
manlar 10 kullanımlık, 5 mm’lik instrumanlar 20 
kullanımlık olduğundan, 5mm’lik instrumanlar 
ile ameliyat maliyeti çok daha az olmaktadır. 
Kliniğimizde bir yıldır kullandığımız en son ver-
siyon “da Vinci®-Xi” modelinde piyasada bulu-
nan kamera (0 veya 30 derece lensli) ve instru-
manlar 8 mm’dir (10 kullanımlık). Üretici firma, 
da Vinci-Xi modeli için henüz 5 mm’lik instru-
manlar üretmemiştir. RALUR ameliyatında kli-
niğimizde 0 derece lensli kamerayı kullanmayı 
tercih etmekteyiz. 
 Literatüre bakıldığında, pediatrik RALUR’da 
cerrahi alanın dar olması nedeniyle robotun 
üç kolunun kullanıldığı (biri kamera, diğer iki-
si instrumanlar için), erişkinlerdeki robotik ra-
dikal prostatektomi gibi ameliyatların tersine 
4. kolun kullanılmasına gerek olmadığı anla-
şılmaktadır. Bu da çocuk ürolojisi ameliyatları 
adına maliyeti azaltan diğer önemli husustur. 
Kliniğimizde RALUR için ameliyata başlamadan 
hazır bulundurmayı tercih ettiğimiz malzeme-
ler Tablo-1’de gösterilmiştir. Bu malzemelere ek 

Resim 1. Pediatrik RALUR için ameliyat odasının yerleşimi.
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dirilmesi açısından önemlidir. Ektopik üreter, 
UV bileşkede darlık, divertikül, üreterosel veya 
çift toplayıcı sistem gibi durumların atlanması, 
ameliyatın başarı şansını azaltmasının yanında 
postoperatif morbiditeyi artırmaktadır. Sistos-
kopi esnasında üreterlere stent yerleştirilmesi 
rutin önerilen bir işlem değildir. Bazı merkez-
lerde, ekstravezikal RALUR ameliyatı esnasında, 
olası üreteral travmayı tanımak amacıyla üreter 
kateteri takılmakta ve ertesi gün çekilecek olan 
üretral katetere sabitlenmektedir (5, 19). Soliter 
böbrek veya üreteral dilatasyon nedeniyle ek-
sizyon veya plikasyon planlanan megaüreterli 
olgularda üreteral stent takılmalıdır. 

İntravezikal RALUR tekniği  
(RALUR-İV)

Hasta dorsolitotomi pozisyonundayken, ma-
saya 25 derece Trendelenburg pozisyonu ve-
rildikten sonra mesane serum fizyolojik ile 

 Bu aşamada sistoskopiye geçilebilir. Sis-
toskopi, üreter orifislerinin lokalizasyonu ve 
eşlik eden patolojilerin varlığının değerlen-

Resim 2. Ameliyatın başında çocuğa verilen dor-
solitotomi pozisyonu. Bu pozisyonda sistoskopi 
yapıldıktan sonra, pozisyon bozulmadan masa 
25 derece trendelenburga alınır ve trokarlar 
yerleştirilir. 

TABLO 1. Pediatrik RALUR için kliniğimizde kullanılan malzemeler.

Cerrahın Kullandığı 
Robotik Malzemeler

Asistanın Kullandığı 
Malzemeler

Gerekli Dikiş Materyalleri 
(Kodlar Ethicon’a göre verilmiştir))

da Vinci®-Xi cerrahi sistem, 
3 kol

Bir adet 5 mm trokar
(asistan portu)

2-0/3-0 Vicryl® 
UR-6 iğne 
(26 mm, 5/8, yuvarlak uç) 
Fasia kapatılması

8 mm EndoWrist® iğne sürücü 
(dominant el)

Aspirasyon-irrigasyon aleti
(asistan portundan)

3-0/4-0 Vicryl®, 
PS, PSL, FS, FSL iğne
(24-30 mm, 3/8, keskin uç)
(Mesane askı sütürü)

8 mm EndoWrist® monopolar eğri 
makas veya koter kancadan birisi 
(dominant el)

5 mm Laparoskopik tutucu 6-0 rapid Vicryl®, 14 cm
RB-2 iğne
(13 mm, ½, yuvarlak uç) 
(Mukoza yırtıkları için)

8 mm EndoWrist® Maryland bipolar 
forseps (non-dominant el)

4-0 Vicryl®, 14 cm, 
RB-2 iğne
(13 mm, ½, yuvarlak uç) 
(Detrusor tüneli ve periton 
kapatılması)

Üç adet 8 mm robotik trokar 4-0/5-0 Monocryl®
(Cilt kapatmak için)
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Ekstravezikal RALUR tekniği 
(RALUR-EV)

Bu teknikte uygulanan ekstravezikal transpe-
ritoneal Lich-Gregoir ameliyatıdır. Sistoskopi 
işlemi tamamlandıktan sonra mesaneye sonda 
konur. Trokarlar yerleştirilmeden önce, hasta-
nın pozisyonunu bozmadan (küçük çocukta 
sırtüstü yatar şekilde kurbağa pozisyonu, bü-
yük çocukta dorsolitotomi pozisyonu) masanın 
başı 25° aşağı indirilerek trendelenburg pozis-
yonu verilir (18). Ameliyat ile ilgili bundan son-
raki kısım 7 adımda incelenebilir (17):

Adım 1: Trokarların yerleşimi ve 
laparoskopi

Öncelikle kamera trokarı, çocuklarda Veres 
yöntemine göre daha güvenilir bir giriş olan 
Hasson’un açık tekniğiyle umblikusa yerleş-
tirilir. Giriş esnasında fasianın iki yanına askı 
sütürleri (2/0 veya 3/0 poliglaktin) konur ve or-
tasından yapılacak kesi ile peritona görerek gi-
riş yapılır. Fasia askı dikişleri ameliyat sırasında 
trokara tespit edilir ve ameliyat sonunda fasia 
kapatılırken kullanılacaktır. Çocuğun pubo-
umblikal mesafesi 8 cm’den kısaysa, kolların 
çarpışmaması için orta hattaki kamera portu, 
ksifoid ile umblikus arasındaki daha üst bir 
seviyeye konulmalıdır (19, 20). İnsu�asyonla 
(2-5 L/dk ve 10-12 mmHg) pneumoperitone-
um sağlandıktan sonra, çalışma trokarları aynı 
şekilde konan fasia dikişlerini takiben, kamera 
portunun bir iki cm alt seviyesinden, rektus ka-
sının her iki lateral kenarına (midklaviküler hat) 
direkt görüş altında yerleştirilir. Kliniğimizde 
hem bilateral hem de unilateral olgularda ro-
botik trokarlar bu düzende yerleştirilmektedir 
(Resim 3). Unilateral olgularda, re�ülü üreterin 
kontralateralinde kalan robotik trokar daha alt 
seviyeye, spina iliaca anterior superior ile umb-
likus arasındaki hattın ortasına da konabilir 
(19). Beş mm’lik asistan portu, robotik trokar-
lardan herhangibiri ile kamera trokarına eşit 

doldurulur. İlk önce mesaneye kamera portu 
yerleştirilir. Bunun için umblikus seviyesine bir 
insizyon yapılır ve 3/0 polyglactin sütür fasia 
ile mesane kubbesinden geçecek şekilde bağ-
lanır. Bu sütür ameliyat esnasında mesane ön 
duvarının gergin durmasını sağlar. Kamera tro-
karını sabitlemek için aynı insizyonun içerisine 
“purse-string” tarzında ikinci bir sütür atılır. Bu 
sütür aynı zamanda ameliyat bittikten sonra 
port yeri nedeniyle mesanede oluşan açıklığı 
kapatmak için kullanılacaktır. Kamera portu 
sistoskopik görüntü eşliğinde mesaneye yer-
leştirilir. Ardından kamera portunun bir iki cm 
alt seviyesinden, rektus kasının her iki lateral 
kenarına robotik aletlerin portları benzer şe-
kilde konur ve sistoskopi eşliğinde mesaneye 
yerleştirilirler. Tüm portlar yerleştirildikten son-
ra mesanedeki salin sıvısı boşaltılır ve mesane 
8-10 mm Hg basıncında CO2 ile doldurulur 
(pnömovezikoskopi). 
 Robotik portlardan birinden re�ülü üre-
tere bir stent itilir ve monofilaman bir sütür 
yardımıyla üreteral orifise sabitlenir. Bu sabit 
stent, üreteral mobilizasyon esnasında üreteri 
manipule etmek amaçlıdır. Üreter, tıpkı inta-
vezikal AUR’da olduğu gibi, orifisden başlanıp 
intramural bölgeden retroperitona doğru ser-
bestlenir. Üretradan konan bir besleme tüpü 
aspiratöre bağlanarak aralıklı aspirasyon yapı-
labilir. 
 Üreter mobilize edildikten sonra, pnömo-
vezikal basıncın düşmemesi için detrusor-
daki açıklık kapatılır. Soğuk makas ve keskin 
diseksiyonla oluşturulan submukozal tünelin 
içerisinden üreter geçirilip, mesane mukoza-
sına tek tek sütürlerle dikilir (3, 13, 16). Anas-
tomoz bittikten sonra, önce robotik aletlerin 
portları çıkılır ve port yerindeki açıklıklar daha 
önce konan sütürlerin bağlanmasıyla kapatı-
lır. Aynı işlem en son çıkılan kamera portunda 
da tekrarlandıktan sonra mesane sistoskopla 
kontrol edilir ve sonda konularak işlem son-
landırılır. 
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liyatın başında, kızlarda uterus ve gonadal yapı-
lar, erkeklerde vaz deferens öncelikle tanınmalı, 
bu yapıların zarar görmemesine özen gösteril-
melidir. Erkeklerde, periton vazın üzerine kadar 
insize edilince, peritonu her çekiştirmede vaz 
da gerilmektedir. Bu nedenle işlem süresince 
vazın üreterin medialinde loop yaptığı hiatal 
alan sık sık kontrol edilmelidir (4). Kızlarda üre-
ter, uterin ligamentin ve pedikülün anteriorun-
da bulunup kaldırılır. Üreter bulunduktan sonra 
diseksiyona mesaneye doğru devam ettirilir. 
Üreterin serbestlenen kısmı reimplantasyona 
yetecek uzunlukta olmalıdır. Üreterovezikal 
bileşkeden proksimale doğru yaklaşık 5-6 cm 
serbestlemek genellikle yeterlidir (Resim-7 ve 

mesafede (4-6 cm) ve kranialde olacak şekilde 
yerleştirilir (20). Kliniğimizde unilateral VUR’lu 
olgularda asistan portu, re�ülü üreterin ipsila-
teral tarafına yerleştirilmektedir. Bunun sebebi, 
içerisinden geçecek aletlerin (aspiratör, porte-
gü) robotik kollarla çarpışmasının kontralatera-
le konulduğu durumlara göre daha az olduğu 
izlenimimizdir. 
 Trokarlar yerleştirildikten sonra, robot has-
tanın iki bacağı arasından yaklaştırılır ve trokar-
lar robotun kollarına bağlanır (Resim 4 ve 5)

Adım 2: Üreterin serbestlenmesi

Periton mesanenin arkasında elektrokoter kul-
lanılarak transvers şekilde açılır (Resim-6). Ame-

Resim 3. Ekstravezikal 
RALUR’da port giriş 
yerleri.

Resim 4. Robotun hastanın bacakları arasından 
yaklaştırılması.

Resim 5. Robotik kolların trokarlara bağlanma-
sından sonraki görünüm. 
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Resim-8). Serbestleme esnasında zarar gör-
memesi için üreterin altından bir naylon teyp 
geçirilir ve bu teyp bipolar forseps ile tutularak 
üreterin daha kolay manipule edilmesi sağlanır. 
Postoperatif ödeme bağlı obstrüksiyon olma-
ması için, üreter diseksiyonu esnasında elekt-
rokoter kullanımı minimal olmalıdır. Hastaya 
daha önce subüreteral enjeksiyon yapıldıysa, 
enjeksiyon materyali boşaltılmalıdır (Resim-8). 

Adım 3: Mesane askı dikişlerinin 
yerleştirilmesi

Diseksiyon esnasında görüntüyü iyileştirmek 
ve ameliyat esnasında dokularda stabilizasyon 
sağlamak amacıyla mesaneye askı dikişi konur 
(Resim 9). Bu sütür mesane kubbesine orta hatta 
yakın konulabileceği gibi, transplant yapılacak 
üreter tarafında, mesane kubbesi ile üreter ori-
fisi arasındaki hattın ortasına da konabilir. Bu-
nun için düzleştirilmiş büyükçe bir iğne ve 3/0 
poliglaktin dikiş karın ön duvarından karın içine 
sokulur ve mesaneden geçirildikten sonra tekrar 
karından dışarı çıkarılır. Dışarıda kalan iplerin uç-
ları hemostatik klemple tutulur. Bu şekilde asılan 
mesane, asistanın ameliyat esnasında ara ara 
mesaneye traksiyon yapıp gevşetmesine olanak 
verir. Diğer bir seçenek ise mesane askı dikişinin 
posterior abdominal duvara bağlanmasıdır

Resim 6. Uterusun hemen önünde, mesanenin 
arka duvarına yapışmış transvers peritonun insize 
edilerek ekstraperitoneal alana geçilmesi. “U”, ute-
rus; “M”, mesane. 

Resim 7. Sağ RALUR-EV yapılan bir hastada üre-
terin serbestlenmesi. Üreterin distalindeki enjek-
siyon materyali okla gösterilmiştir. 

Resim 8. Distal üreter üzerindeki enjeksiyon ma-
teryalinin (ok) boşaltılması. 

Resim 9. Mesanenin karın ön duvarına asılmasın-
dan sonraki görünüm. 
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Detrusor kasları tamamen ayrılarak mesane 
mukozası görülene kadar diseksiyona devam 
edilmelidir. Diseksiyon esnasında oluşabilecek 
mukozal yırtıklar hızlı eriyen 6/0 poliglaktin 
ile onarılabilir. Bilateral olarak hazırlanan kas 
�eplerinden lateralde olanın diseksiyonunun 
daha fazla olması tercih edilmelidir. Bunu ya-
parken tünel çapı/tünel uzunluğu oranının 1/5 
civarında olması önerilir. Normal kalibrasyonlu 
bir üreter için yaklaşık 2. 5 - 3. 5 cm’lik bir tünel 
yeterlidir. Tünel uzunluğunu tahmin etmek için 
robotik portegü veya önceden işaretlenmiş bir 
teyp kullanılabilir. 
 Tünel diseksiyonu esnasındaki önemli nok-
talardan biri perivezikal sinirlerin yaralanma-
sından kaçınmaktır. Hiatusta üreter etrafında 
çembersel diseksiyon yapıp ilerletme dikişi 
kullanmak önerilmez, onun yerine hiatusa ters 
“V” veya “Y” şeklinde bir insizyon yapılmalı, üre-
terin mesaneye girdiği orijinal hiatusun alt yarı-
sının detrusor ile bütünlüğü bozulmamalıdır. 

Adım 5: Üreterin tünele 
yerleştirilmesi

Üreter bilateral olarak hazırlanan kas �eplerinin 
arasından mesane mukozası üzerine yatırılır. 

Adım 4: Detrusör tünelinin 
hazırlanması

Mesane arkasında oluşturulacak olan ekstrave-
zikal tünelin hattı, monopolar makas ile belir-
lenir. Tünel hazırlanırken mesane serum fizyo-
lojik ile yarı dolu olmalıdır. Mesaneye bipolar 
forsepsle hafif traksiyon yapılır ve monopolar 
makasla detrusor li�eri ayrılır (Resim 10). Beş 
milimetrelik aletlerin kullanıldığı ameliyatlarda, 
tünel diseksiyonunda makas yerine kanca uçlu 
robotik alet de kullanılabilir (Resim 11). Ancak 
yazar, kanca uçlu elektrodun künt uçlu olma-
sı nedeniyle, ileri derecede trabeküle ve kalın 
duvarlı mesanelerde diseksiyonu zorlaştırdığı-
nı düşünmekte ve tercih etmemektedir. Tünel 
hazırlama işlemine hiatusa en uzak noktadan, 
yani tünelin proksimalinden başlamak, mu-
kozal katmanın derinliğinin tanımlanması ve 
rehber olarak kullanılması açısından faydalıdır. 
Bu konu özellikle işeme disfonksiyonu öyküsü 
bulunan, çok kalın duvarlı mesanesi olan ço-
cuklarda önemlidir. Detrusor tüneli, içerisine 
yerleştirilecek üretere göre ne çok geniş, ne 
de çok dar olmamalıdır. Diseksiyon, mukozal 
yırtıkları önlemek amacıyla mukoza ile detru-
sor arasındaki avasküler hattan yapılmalıdır. 

Resim 10. Detrusor tünelinin hazırlanması. Bipo-
lar forsepsle dokuya hafif traksiyon uygularken, 
monopolar makas yardımıyla detrusor li�eri ayrı-
lır. “m”, mesane mukozası; “d”, detrusor kası.

Resim 11. Detrusor tünelini hazırlarken monopo-
lar makas yerine, monopolar kanca uçlu (hook) 
alet de kullanılabilir. “m”, mesane mukozası; “d”, 
detrusor kası.
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immobil bir üreter olması amacıyla, her seferin-
de üreterin adventisyasından da geçmeyi ter-
cih etmektedir (21). 
 Kas �epleri, üreterin posteriorunda 14 cm 
4/0 poliglaktin ile distalden proksimale veya 
proksimalden distale doğru 4-6 adet tek tek 
dikiş ile yaklaştırılır. Böylelikle oluşturulan tü-
nel tamamen kapanmış, ve içerisindeki üreter 
mesane mukozası ile detrusor kası arasında 
kalmıştır (Resim 13 ve 14). Tünel kapatıcı dikiş-
lerin distalden proksimale doğru konması du-
rumunda, üreter dikiş hattının üzerinde olma-
dığından, tünel her dikiş esnasında görülebilir 
durumdadır. Ancak her dikişte iğneyi üreterin 
altından geçmek gerekmektedir. Oysa dikişle-
rin proksimalden distale konmasında ilk dikişi 
atmak biraz zor olsa da, daha sonraki dikişler 
rahatça konabilir (17, 19, 22). Ancak bu durum-
da da her dikişle beraber üreterin görünürlüğü 
azalır. Yazar, daha az zaman aldığı düşüncesiyle 
dikişleri proksimalden distale doğru koymayı 
tercih etmektedir. Yeni oluşturulan üreteral hia-
tusun kalibrasyonu aralıklı olarak test edilmeli, 
çok dar olmamasına özen gösterilmelidir. Aksi 
taktirde postoperatif dönemde darlığa bağlı 
üreteral obstrüksiyon ve kinkleşme oluşması 
kaçınılmazdır. 

Eğer tünel uzunluğu yeterince uzun değilse 
veya tünelin çapı üreterin kalibrasyonuna göre 
çok genişse, reimplantasyona başlamadan 
önce üreter oluşturulan tünelin en proksimali-
ne (apex) 4/0 poliglaktin dikiş ile sabitlenme-
lidir. Kliniğimizde üreterin distaline herhangi 
bir ilerletme dikişi konmamakta, ancak üretere 
tünelin hem distalinde hem de proksimalinde 
4/0 poliglaktin ile sabitleme dikişi konmaktadır 
(Resim 12). Bazı cerrahlar, tünel içerisinde daha 

Resim 12. Sağ üreterin tünele yerleştirilmesinden 
sonra, tünelin distal (d) ve proksimaline (p) sabit-
leme dikişleri ile tespit edilmesi. Üreterin tünel 
içerisinde kalacak kısmı (*) ile gösterilmiştir. 

Resim 13. Detrusor tünelinin dorsalinin, detrusor 
kas �eplerinden (d) geçen dikişlerle kapatılması. 
Tünel içerisindeki üreter (*) ile gösterilmiştir.

Resim 14. Sağ üreterovezikal bileşkenin, tünel 
tamamlandıktan sonra mesane yarı doluyken gö-
rünümü. 
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tadır. Bu teknikte hasta yaşına ve re�ü derecesi-
ne bakmaksızın 4-5 cm’lik bir detrusorotomi ya-
pılmakta; detrusorotominin distaline ilerletme 
dikişi atılmamakla birlikte, “U” şeklinde üreteral 
adventisyadan da geçen bir sabitleyici sütür atıl-
makta; üreterin kaymaması için benzer şekilde 
detrusorotominin proksimaline de sabitleyici 
bir sütür atılmakta; üreter distalden başlanarak 
apekse doğru üreteral adventisyadan da geçen 
sürekli dikişlerlerle tünel içine gömülmektedir 
(Resim-16). Bu tekniğin kullanılmasıyla, hiç-
bir sabitleme sütürünün olmadığı ve üreterin 
adventisyasından geçmeyen tek tek sütürler-
le gömüldüğü tekniğe göre cerrahi başarının 
%67’den %87’ye çıktığı bildirilmiştir. 

RALUR’DA POSTOPERATİF BAKIM VE 
TAKİP

Ameliyattan birkaç saat sonra tolere edebil-
diği ölçüde diyete başlanır. İntravenöz sıvı alı-

Adım 6: Peritonun yaklaştırılması

Tünel tamamlandıktan sonra askı dikişleri çıka-
rılır. Mesane doldurularak mukozal cepleşme 
veya idrar kaçağı olup olmadığı kontrol edilir. 
Son olarak üreter trasesi de kontrol edilmeli-
dir. Periton 4/0 emilebilen ve devamlı tarzdaki 
sütürlerle kapatılır (Resim 15). Mesaneye ertesi 
gün çekilecek şekilde bir sonda konulmalıdır, 
dren konulmasına gerek yoktur. 

Adım 7: Abdomenden çıkış

Robot kolları trokarlardan ayrıldıktan sonra, 
trokarlar direkt görüş altında çıkarılır. Önceden 
yerleştirilmiş olan fasia dikişleri bağlanır ve cilt 
subkütiküler 5/0 poliglekapron kullanılarak ka-
patılır. Çocuk laparoskopisinde omental herni-
lerin sık olması nedeniyle tüm portlarda fasia-
nın kapatılması önemlidir (21). 
 RALUR-EV tekniğinde, başarı oranlarında 
gerek öğrenim eğrilerinden, gerek de uygula-
nan farklı cerrahi tekniklerden kaynaklı farklı 
sonuçlar nedeniyle bir standardizasyon yapıl-
ması önerilmiştir (21). Gundeti ve arkadaşlarının 
“LUAA” adını verdikleri bu teknikte, “L” harfi üre-
teral tünel uzunluğunu, “U” harfi U sütürünü, “A” 
harfi üreteral sabitleme sütürünü, diğer “A” harfi 
sütür geçilen üreteral adventisyayı tanımlamak-

Resim 15. Uterus ile mesane arasındaki periton 
açıklığının kapatılmasından sonraki görünüm.

Resim 16. Sol RALUR için LUAA tekniğiyle ame-
liyat edilen başka bir hastada detrusor tünelinin 
kapatılması. Tünel oluşturulması, üretere sabitle-
me dikişleri konduktan sonra, distalden proksi-
male sürekli tarzda ve üreteral adventisyadan da 
geçen dikişlerle tamamlanır. “a” distal sabitleme 
dikişi, “b” proksimal sabitleme dikişi, “c” medial 
detrusor �ebi, “d” henüz tam kapatılmamış detru-
sor tüneli içerisinde üreterden geçen adventisya 
dikişi, “e” lateral detrusor �ebi. 
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cerrahisinde yine nadir ama önemli komplikas-
yonlardan biri de “üreteral obstrüksiyon”dur. 
Genellikle geçici ödeme bağlı olan bu durum, 
hasta idrar çıkarıyorsa çoğu zaman kendiliğin-
den düzelir. Ancak anurik hastalarda veya so-
liter böbreklilerde stent konulması gereklidir. 
RALUR serilerinde iki seride obstrüksiyon rapor 
edilmiştir. Bunlardan ilkinde 50 hastanın ikisin-
de, diğerinde 61 hastanın üçünde üreteral obs-
trüksiyon tespit edilmiştir (28, 30). RALUR’da 
nadir de olsa izlendiği bildirilen idrar kaçağı 
durumunda hastaya birkaç günlüğüne sonda 
takmak genellikle yeterlidir. Bu duruma, Marc-
hini ve arkadaşlarının karşılaştırmalı serisindeki 
RALUR-İV yapılan olgularda daha fazla rastla-
nılmıştır (Tablo 2). Üreteral reimplantasyondan 
sonra en sık izlenen komplikasyon “geçici üri-
ner retansiyondur” ve bilateral reimplantasyon 
yapılan olgularda daha fazla görülmektedir. 
Bilinen alt üriner sistem disfonksiyonu olan 
çocuklarda mesaneye ameliyat esnasında sup-
rapubik tüp konulması düşünülebilir (13). Al-
ternatif olarak foley kateteri çekilmeden birkaç 
gün yerinde bırakılabilir. Foley kateteri çekildik-
ten sonra çocuğun 2-3 saatte bir işemeye çalış-
ması faydalı olacaktır. Üriner retansiyon gelişen 
hastalarda birkaç gün mesanede kalacak şekil-
de sonda takılmalıdır. Bu sürenin 1-2 haftaya 
uzadığı durumlar da olabilir. 
 AUR/İV ile RALUR/İV karşılaştırıldığında, 
RALUR-İV’de daha kısa sondalı kalma süresi, 
daha az mesane spazmları, daha az hematu-
ri ve daha kısa hastanede yatış süresi olduğu 
bildirilmiştir (Tablo 3). Ancak bu parametreler 
açısından RALUR/EV ile AUR/EV arasında fark 
bulunmamıştır (23). Diğer bir karşılaştırmalı se-
ride, RALUR/EV’de, AUR/İV’ye göre hastanede 
yatış süresinin ve analjezik gereksiniminin daha 
az olduğu ortaya konmuştur (24). Schomburg 
ve arkadaşları ise, kan kaybı miktarı, hastane-
de yatış süresi, toplam komplikasyon oranları 
gibi parametrelerde ekstravezikal RALUR-EV 
ile AUR-EV gruplarını benzer bulmuşlar, ancak 

mına, oral alımın tamamen normalleştiğinden 
emin olunana kadar devam edilir. Hastanın 
postoperatif birinci günün sabahında sondası 
çekilir. Bilateral olgularda sondanın çekilmesi 
ikinci güne ertelenebilir. Rahat işediğinden ve 
ultrasonografi ile mesanede işenen volümün 
%50’sinde fazla artık idrar kalmadığından emin 
olunduktan sonra hasta taburcu edilir (10). 
Postoperatif ikinci haftada muayene için çağ-
rılır. Karında ve port yerlerinde hassasiyet olup 
olmadığı, rahat işeyip işemediği, oral alımı ve 
dışkılamasının normal olup olmadığı, ateş vb 
diğer vital bulgularda anormallik olup olmadı-
ğı araştırılır. Şüpheli bir durum varsa öncelikle 
renal ultrasonografi ve idrar tahlili istenmelidir. 
Üçüncü ayda kontrole çağrılan hastaya renal 
ultrasonografi yapılır ve her şey normalse pro-
filaktik antibiyotik kesilebilir. Rutin olmamakla 
birlikte, 3. ayın sonunda işeme sistogramı iste-
nebilir. Hastadan birinci yılın sonuna dek aylık 
idrar tahlilleri ve 12. ayda renal ultrasonografi 
yaptırması istenir. Her şey normalse 3 ayda bir 
idrar tahlili ve 2 yıllık sürenin sonunda ultraso-
nografi yapılır. Sonuçlar yine normalse küçük 
çocuklar yıllık takibe alınır, büyük çocuklar ise 
şikayeti olduğunda değerlendirilir. Kliniğimiz-
de başarı oranlarının çok yüksek olduğu intra-
vezikal veya ekstravezikal AUR sonrasında işe-
me sistogramı istenmemektedir. Ancak RALUR 
yaptığımız tüm hastalarda, yeni uygulanan bir 
teknik olduğu için postoperatif 3. ayda işeme 
sistogramı yapılmaktadır. 

RALUR’da CERRAHİ SONUÇLAR

Komplikasyonlar:

Yayınlanan RALUR serilerinde komplikasyonlar 
nadir olup, Tablo-2’de özetlenmiştir. LUR ame-
liyatlarında çok nadir izlenen kanama, barsak 
yaralanması ve port yeri hernisi gibi komplikas-
yonlar, RALUR için henüz bildirilmemiştir. Daha 
sık görülmesi beklenen “ileus” ise yalnızca bir 
seride, 50 hastanın ikisinde izlenmiştir (28). VUR 
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şarı oranları %72 ile %100 arasında değişmek-
tedir (Tablo 2). Şimdiye kadar yayınlanan 13 se-
rinin sadece 4 tanesinde başarı oranları %90’ın 
altında bulunmuştur. En düşük başarı oranı 
bildiren grup, %72 başarı oranıyla Grimsby ve 
arkadaşlarına aittir (30). Bu sonuca göre çalış-
mada karşılaştırma grubu olarak AUR yapılan 
olgular olmadığı halde, RALUR’un açık cerrahi-
ye göre sonuçlarının daha kötü olduğu yorumu 
yapılmıştır. Bu çalışma 61 hastalık bir seri olup, 
ameliyatlar tek bir cerrah tarafından değil, farklı 
merkezlerde beş farklı cerrah tarafından yapıl-
mıştır. Ayrıca çalışmada, olguların VUR evresi-
nin dağılımı, cerrahi ekibin tecrübesini göste-
ren ameliyat süresi ve ortalama yatış süresi gibi 
önemli parametreler belirtilmemiştir. RALUR 
aleyhine olan bu çalışmanın yanında, beş seri-
de RALUR ile %95’in üzerinde başarı bildirilmiş-
tir (Tablo 2). RALUR’un AUR ile karşılaştırıldığı 4 
çalışmada, RALUR’un LUR ile karşılaştırıldığı bir 
çalışmada başarı oranları arasında fark bulun-
mamıştır (Tablo 3). 

Ameliyat Süresi:

Tablo-2’ye bakıldığında RALUR-EV ile ilgili bildi-
rilen en kısa ameliyat süresinin 108 dakika ile 
bilateral olgularda bidirilen Katsuri ve arkadaş-
larının serisinde olduğu görülmektedir (25). Bu 
seri hem aynı zamanda 150 hasta ile literatür-
deki en geniş seridir, hem de literatürdeki tek 
prospektif değerlendirmedir. Bu ameliyat sü-
resi, yazarların ameliyata yeni başladıkları dö-
neme değil, ustalık dönemine ait olup, muhte-
melen elimizdeki mevcut teknolojik imkanlarla 
gelinebilecek en iyi ameliyat süresi değerini 
yansıtmaktadır. Aynı grubun (Pensilvanya Üni-
versitesi, Philadelphia, ABD) bu seriden dört 
yıl önce yayınladıkları 41 hastalık retrospektif 
serilerinde, bilateral olgulardaki ameliyat süresi 
140 dakikadır (5). RALUR/EV ile literatürdeki ilk 
seri olan bu çalışmadaki bu ameliyat süresi, ara-
dan geçen 8 yılda bildirilen diğer yayınlardaki 

AUR grubunda komplikasyonların RALUR’a 
göre daha hafif olduğunu bildirmişlerdir (27). 
AUR ile karşılaştırmalı olmamakla birlikte, beş 
farklı cerrah tarafından yapılan 61 hastalık bir 
RALUR-EV serisinde, %10 oranında komplikas-
yona rastlanmış (3 obstrüksiyon, 2 idrar kaça-
ğı, 1 bulantı-kusma) ve yukarıdaki bahsedilen 
çalışmaların tersine, RALUR-EV’nin AUR’dan 
fazla komplikasyonu olduğu ileri sürülmüştür 
(30). Tüm bu serilerin birleştirilip, postoperatif 
90. güne kadar izlenen komplikasyonların kay-
dedildiği 232 üreteral reimplantasyonluk çok 
merkezli bir çalışmada, RALUR-EV’de Clavien 3a 
ve 3b komplikasyonların %1. 7, üriner retansi-
yon nedeniyle uzamış sonda kullanımının %8. 
6 oranında olduğu bulunmuştur (32, 33). Yuka-
rıdaki bu serilerin hepsinin retrospektif ve oldu-
ğuna dikkat çekmek gerekir. RALUR-EV serileri 
içerisinde tek prospektif çalışmada hiç kompli-
kasyona rastlanmamıştır (25). 

Başarı Oranları:

Lich-Gregoir tekniği ile yapılan ekstravezikal 
AUR ameliyatı ilk olarak 1961 yılında Lich ta-
rafından tanımlanmış, daha sonra Gregoir ta-
rafından detaylandırılarak literatüre girmiştir. 
(34, 35). Lich-Gregoir tekniği, Daines ve Zaontz 
tarafından modifiye edilerek üreteral ilerletme 
tekniği tanımlanmıştır (36, 37). Avrupa’da po-
püler olmasına rağmen, ilk sonuçlarına göre 
%58’e varan başarısızlık oranları nedeniyle 
Amerika Birleşik Devletleri’nde popüler olama-
mıştır (38). Ancak yıllar sonra tekrar yayınlanan 
sonuçlarına göre başarı oranının sırasıyla %93 
ve %95. 6 olduğu ortaya çıkmıştır (sırasıyla 37 
ve 39 nolu referanslar). 
 RALUR açık cerrahinin yerini alacaksa önce-
likle bu başarı oranlarına yakın başarı yakala-
malıdır. RALUR adına ilk yayınlanan çalışmada, 
Peters ve arkadaşları RALUR-İV ameliyatı için 
%83. 3 başarı oranı bildirmişlerdir (3). Takip 
eden yıllarda yayınlanan RALUR serilerinde ba-
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kika, AUR/İV içinse sırasıyla 163 ve 166 dakika, 
LUR/EV için sırasıyla 192 ve 227 dakikadır. Ame-
liyat sürelerindeki farklılığın istatistiksel açıdan 
anlamlı olup olmadığına bakıldığında (Tablo 3); 
RALUR’un AUR ile karşılaştırıldığı 4 çalışmanın 
hepsinde AUR üstün bulunmuş, RALUR’un LUR 
ile karşılaştırıldığı tek çalışmada başarı oranları 
arasında fark bulunmamıştır. 
 RALUR’da cerrahi sonuçlarla ilgili diğer pa-
rametreler Tablo-3’de özetlenmeye çalışılmıştır. 
 RALUR’la ilgili kısıtlı sayıdaki karşılaştırmalı 
retrospektif serilerdeki sonuçlar özetlenecek 

sürelerden bile çok daha iyidir. Literatürdeki 
diğer yayınlara bakıldığında, en kısa ameliyat 
sürelerinin unilateral olgularda 144 dakika 
(RALUR/EV), bilateral olgularda 203 dakika (RA-
LUR/EV) olduğu görülmektedir (24, 29). Bilate-
ral olgulardaki bu süre, Pensilvanya grubunun 
bildirdiğinin neredeyse iki katıdır. RALUR/İV ile 
ise ameliyat süresi bildirilen tek çalışmada orta-
lama ameliyat süresi 230 dakikadır (23). 
 Tablo-2 de bildirilen karşılaştırmalı serilerde 
AUR/EV için unilateral ve bilateral olgulardaki 
en kısa ameliyat süresi sırasıyla 109 ve 133 da-

TABLO 3. RALUR ile ilgili karşılaştırmalı çalışmaların anlamlı istatistiğe (p<0. 05) dayalı sonuçları.

RALUR/EV vs AUR/
EV 23, 27 

RALUR/EV vs 
AUR/İV 24

RALUR/EV vs 
LUR/EV 29

RALUR/İV vs 
AUR/İV 23

Başarı Benzer23, Benzer 23 Benzer Benzer Benzer

Ortalama Ameliyat 
Süresi (dakika)

AUR üstün23

AUR üstün27

AUR üstün Benzer AUR üstün

Ortalama Ameliyat 
Odası Süresi (dakika)

AUR üstün 

Hastanede Yatış Süresi Benzer23, Benzer 27 RALUR üstün 
(33 vs 51 saat)

RALUR üstün
(1. 8 vs 2. 9 gün)

Ortalama Analjezik 
Kullanımı

RALUR üstün27

(0. 14 vs 0. 25 mg/kg 
morfin eşdeğeri)
(istek halinde 7. 5 vs 4 
doz analjezi)

RALUR üstün
(0. 27 vs 0. 79 mg/
kg morfin eşdeğeri)

Komplikasyonlar

 Şiddetli ağrı Benzer23 Benzer

 Mesane spazmları Benzer23 RALUR üstün
(2 vs 10 hasta)

 İdrar retansiyonu Benzer23, Benzer 27 Benzer

 Mesaneden kaçak Benzer23 Benzer

 Üreterden kaçak Benzer23 Benzer

 Hematuri Benzer23 RALUR üstün
(0 vs 12 hasta)

 Kan Kaybı Benzer23, Benzer 27 Benzer Benzer

 Rezidü idrar Benzer

 # Toplam 
 komplikasyon

Benzer23 Benzer Benzer
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olarak ameliyat edilen 150 çocuğun hiçbirinde 
iki yıllık takip sonrasında de novo işeme dis-
fonksiyonu tespit etmediklerini bildirmişlerdir 
(25). İnsan kadavra çalışmalarında ise, dalları 
üreterde, trigonda ve rektumda sonlanan pel-
vik pleksusun ana gövdesinin üreterovezikal 
bileşkenin 1.5 cm dorsalinde ve medialinde 
olduğu gösterilmiştir (49). Robotik cerrahi es-
nasında bu sinirleri daha rahat görmek müm-
kün olmuşsa da, sinirlere verilen uyarı sonrası 
üreter distalinde kas aksiyon potansiyeli kayde-
dilemediğinden, pelvik pleksusun doğru ana-
tomik yerinin yeniden sorgulanması gerektiği 
sonucuna varılmıştır (50). Şu an için elimizdeki 
bu veriler sinir koruyucu olduğu iddia edilen 
teknikte, sinirlerin gerçekte ne kadar korun-
duğunu göstermede yetersizdir. Ayrıca sinirsel 
yaralanma, retansiyon sebebi olarak varsayıl-
masına rağmen, bu henüz ispatlanamamıştır. 
En etkin yaklaşım, geniş diseksiyondan kaçına-
rak, üreterlere mümkün olduğunca yakın kal-
maktır. Bu konuda robotik cerrahlar, robotun 
yüksek çözünürlüklü büyütme sağlaması ve 
dar alanda daha rahat çalışılmasına olanak ta-
nıması nedeniyle daha avantajlı olduğunu ileri 
sürmektedirler. 

RALUR komplike olgularda güvenle 
kullanılabilir mi ?

Arlen ve arkadaşları, kompleks olgular olarak ta-
nımladıkları önceden anti-re�ü cerrahisi geçiren 
veya üreteral plikasyon/eksizyon yapılan ya da 
birlikte duplikasyonu/divertikülü olan hastaları 
retrospektif olarak taramışlar; RALUR-EV yapılan-
lardaki başarı oranını AUR-İV yapılanlara benzer 
bulmuşlardır (31). Ayrıca hastanede yatış süresi 
RALUR lehine olurken, analjezik kullanımında 
iki grup arasında fark bulunamamıştır. Başka bir 
çalışmada bilateral VUR’a ek olarak, paraüreteral 
divertükül, valf-mesane sendromu veya üreteral 
duplikasyon patolojilerinden biri olan çocuk-
larda RALUR-EV yapılmış ve 10 üreterin 9’unda 

olursa, mevcut bilgilerimize göre RALUR’da 
ameliyat süresi yıllar içerisinde cerrahın tecrü-
besinin artmasıyla orantılı giderek kısalmakta-
dır, ancak hala AUR’un gerisindedir. RALUR’un 
başarı oranı AUR ve LUR’a eşittir; hastanede ya-
tış süresi ve toplam analjezik ihtiyacı AUR’dan 
daha azdır. Komplikasyonlar açısından AUR’la 
benzerdir. 

TARTIŞMALI KONULAR

“Sinir Koruyucu RALUR” gerçek mi ?

Bilateral AUR’dan sonra %3.2 - %22.4 arasında 
değişen oranlarda geçici üriner retansiyon ge-
liştiği bildirilmiştir (40-43). Bu retansiyon ço-
ğunlukla bir, bazen iki hafta kadar sürmekte, 
sondayla geçirilen periodun ardından kendi-
liğinden düzelmektedir. Laparoskopik işlem-
lerde bunun daha az olacağı iddia edilse de, 
LUR’da da %10’lara varan üriner retansiyon bil-
dirilmiştir (44). Bunu önlemek amacıyla David 
ve arkadaşları AUR yaptıkları bilateral VUR’lu ol-
gularda, detrusor tünelinin kaudal diseksiyonu-
nu ve distal üreter mobilizasyonunu minimalize 
ederek “sinir koruyucu üreteral reimplantas-
yon” tekniğini tanımlamışlar ve bu teknikteki 
geçici üriner retansiyon oranını %2 olarak ra-
por etmişlerdir (45). Benzer bir çalışma Palmer 
ve arkadaşları tarafından yapılmış ve hiçbir ço-
cukta üriner retansiyon gelişmemiştir (46-48). 
Yayınlanan ilk RALUR-EV serisi olan Casale ve 
arkadaşlarının çalışmasında, 41 bilateral VUR’lu 
çocukta aynı sinir koruyucu teknik kullanılmış 
ve hiçbir olguda postoperatif retansiyona rast-
lanmamıştır (5). Bu çalışmada nörovasküler pa-
ketin üreterin lateralinde ve kaudalinde olduğu 
iddia edilmiş; hiç üriner retansiyon görülme-
mesi, robotun sağladığı yüksek çözünürlüklü 
büyütülmüş görüntünün diseksiyonda sağladı-
ğı avantaja bağlanmıştır. Katsuri ve arkadaşları, 
öncesinde bilinen disfonksiyonel işemesi olan 
çocuklarda dahi bilateral RALUR-EV sonrasın-
da üriner retansiyona rastlamamışlar, bilateral 
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bir fikir değildir. İlk olarak 1995 yılında Okamura 
ve arkadaşları tarafından “endoskopik trigonop-
lasti” adıyla tanımlanan bu teknikte, ameliyat es-
nasında hem sistoskopi hem de laparoskopi kul-
lanılmış ancak başarı oranı %59 olmuştur (55). 
2001 yılında Gill ve arkadaşları ilk “transvezikal 
LUR” (Cohen tekniğiyle) ameliyatını tanımlamış-
lardır. Bu ameliyatta detrusor insizyonu mesa-
neye glisin irrigasyonu esnasında transüretral 
Collins bıçağıyla yapılmış, submukozal cross-
trigonal tünel oluşturulmasında laparoskopik 
instrumanlar kullanılmıştır (56). İşlem sırasında 
üreterler intravezikal olarak serbestlenmiş ve sü-
rekli mesane irrigasyonuyla mesanenin ameliyat 
süresince gergin kalması sağlanarak daha iyi bir 
alan ve görüntü alınmasına çabalanmıştır. 2005 
yılında Yeung, mesaneye glisin irrigasyonu yeri-
ne karbondioksit insu�asyonu yaparak, mesane 
kubbesinden yerleştirilen 5mm kamera, onun 
her iki yanından yerleştirilen 3-5 mm aletlerle 
üreteral reimplantasyonda %96 başarı sağlamış-
tır (57). Vezikoskopik Üreteral Reimplantasyon 
(VR) olarak adlandırılan bu teknikle, başka çalış-
malarda da yüksek başarı oranları bildirilmiştir: 
Kutikov ve arkadaşlarının 32 hastalık VR seri-
sinde, VUR rezolüsyonu %92. 6 olmakla birlikte, 
post-operatif idrar kaçağı ve üreteral darlık oranı 
yüksek bulunmuştur (Sırasıyla %12. 5ve %6. 3). 
En fazla komplikasyona da 2 yaşın altında ve 
mesane kapasitesi 130 ml’in altındaki çocuklar-
da rastlanmıştır. Daha sonra yayınladıkları seri-
lerde ameliyat başarısı %94’e çıkmış, AUR’la kar-
şılaştırıldığında VR’da analjezik ihtiyacının daha 
az ve hospitalizasyon süresinin benzer olduğu 
bildirilmiştir (58-60). Ayrıca unilateral olgularda 
ortalama ameliyat süresi VR’da 199 dakika iken, 
AUR’da 92 dakika bulunmuştur (p=0. 001). Aynı 
ameliyatla ilgili olarak Valla ve arkadaşları ame-
liyat başarı oranının %92, unilateral ve bilateral 
reimplantasyonda ortalama ameliyat sürelerinin 
sırasıyla 82 ve 130 dakika olduğunu bildirmiş-
lerdir (61). Ancak aynı grubun serilerini 72’den 
167’ye çıkardıkları ikinci yayınlarında, başarı 

VUR kaybolmuş, valf mesaneli bir çocukta bir 
üreterde re�ü azalarak (Grade 2) devam etmiş-
tir (51). RALUR-EV’nin, re�uksif megaüreteri 
olan çocuklarda, üretere yapılan intrakorporeal 
eksizyonel küçültme sonrasında, UV bileşkeyi 
intakt bırakmak suretiyle başarıyla yapılabilece-
ği bildirilmiştir (14). RALUR-EV esnasında üreter 
ekstrakorporeal alana alınarak da katlama veya 
eksizyon yapılabilmektedir (15). Bunun dışında 
robot yardımlı nefrektomi yapılan çocuklarda eş 
seanslı olarak dördüncü robotik kolun da kulla-
nılmasıyla, kontralateral RALUR’un da kolaylıkla 
yapılabileceği belirtilmiştir (52). 

LUR varken RALUR’a gerek var mı ?

* 1994 yılında iki çocuk olguda ilk LUR-EV ame-
liyatının tanımlanmasından sonraki çalışmalar-
da, LUR-EV ameliyatındaki VUR rezolüsyonu-
nun %79-%100 arasında olduğu bildirilmiştir 
(2, 12, 44, 53). Doksan beş olguluk multi-mer-
kezli bir çalışmada LUR-EV ile yapılan sol reimp-
lantlarda ortalama ameliyat süresi 105 dakika, 
sağ reimplantlarda 70 dakika, bilateral reimp-
lantlarda 180 dakika bulunmuştur (12). Bu ki-
tap bölümünde anlattığımız RALUR-EV tekni-
ğine çok benzeyen bir teknikle yapılan daha 
yeni bir LUR-EV serisinde ortalama ameliyat 
süreleri unilateral ve bilateral olgularda sırasıy-
la 102±26. 5 ve 165±18 dakika bulunmuş, bir 
olguda geçici üriner retansiyona saptanırkan 
hiçbir olguda üreteral iskemi, obstrüksiyon, 
hematuri veya mesane spazmlarına rastlan-
mamıştır (54). RALUR-EV ile LUR-EV’nin karşı-
laştırıldığı tek çalışmada ameliyat süreleri, hem 
unilateral hem de bilateral olgularda RALUR-EV 
lehine görünse de, aralarında istatistiksel fark 
bulunamamıştır (Tablo-2 ve Tablo3) (29). 
 LUR, teknik olarak iki boyutlu görüntü altın-
da çalışılması ve standart laparoskopik aletlerin 
manipulasyonlarındaki kısıtlılığı nedeniyle zor 
bir ameliyattır. Laparoskopik aletlerle direkt me-
sane içine girilerek LUR yapılması (LUR-İV) yeni 
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asistan portu yerinde ise 5 mm’lik skar izi kal-
maktadır. Bunlar çok küçük insizyonlar olmakla 
birlikte, yine de minimal invazif cerrahiyle skar 
görünümleri beklenenden büyük olabilmekte-
dir (Resim 17). AUR yapılan olgularda ise kilot 
içerisinde, yani görünür alan dışında en az 6-7 
cm’lik Pfannenstiel insizyonunun skarı kal-
maktadır. Bu insizyonlardan kozmetik olarak 
hangisinin tercih edileceği hastadan hastaya 
değişebilmektedir. Bir çalışmada Gargollo ve 
arkadaşları robotik pediatrik nefrektomi veya 
robotik pyeloplasti yaptıkları 12 çocuk hastada 
bir adet robotik çalışma portunu, asistan por-
tunu ve kamera portunu Phannensteil insizyon 
hattının altına, diğer çalışma portunu ise umb-
likusa yerleştirmişler ve bu tekniklerine “gizli 
insizyonlu endoskopik cerrahi (HİDES)” adını 
vermişlerdir (64). Çalışmada valide ettikleri skar 
anketine göre, hastalar ve aileler bu port yer-
leşimleriyle oluşturulan skarları, fotoğra�arıyla 
karşılaştırdıkları açık cerrahideki klasik bir �ank 
insizyonuna veya standart laparoskopik piye-

oranı artmış (%95), ancak ameliyat süreleri unila-
teral olgularda 170. 5 dakika, bilateral olgularda 
194 dakikaya uzamıştır (62). 
 VR ile RALUR’u karşılaştıran henüz yayın-
lanmış bir çalışma olmamakla birlikte, tek se-
rilere bakıldığında her iki ameliyatın da başarı 
oranları benzer görünmektedir. VR, RALUR’a 
göre daha ekonomiktir. Ameliyat süreleri ise 
ya RALUR’a benzerdir ya da daha kısa gibi gö-
rünmektedir ancak AUR’dan uzundur. Küçük 
kapasiteli mesanesi olan, 4 yaş altındaki ve cid-
di üreteral onarım gerektiren olgular VR için iyi 
aday değildirler. Ayrıca VR’ın öğrenim eğrisi de 
uzun olup, teknik olarak zor bir ameliyattır. Bu 
nedenlerle VR, VUR tedavisinde henüz popüla-
rite kazanmamıştır (62). Ancak uzun kabul edi-
len öğrenim eğrisinin daha kısa olduğunu iddia 
edenler de olmuştur (63). Teknolojik gelişmeler 
neticesinde zamanla RALUR’un intravezikal 
tekniğinin yaygınlaşması (Vezikoskopik RALUR) 
olası görünmektedir. 
 Özetlenecek olursa elimizde iki ameliyatın 
karşılaştırıldığı çalışmalar çok az olmasına rağ-
men, RALUR ve LUR’un cerrahi başarı oranları, 
ameliyat süreleri benzer görünmektedir. Ancak 
RALUR günümüzde LUR’dan daha popülerdir. 
Çünkü robotik cerrahi, üç boyutlu, yüksek ka-
liteli ve büyütmeli görüntüye olanak vererek 
daha iyi bir diseksiyona olanak tanır; eklemli 
aletleri kullanarak dar alanlarda cerraha avantaj 
sağlar; sütür atma kolaylığı ve tremoru azaltma-
sı gibi avantajları da mevcuttur. Ayrıca öğrenim 
eğrisinin laparoskopiden daha kısa olması ve 
ameliyatta cerrahın daha konforlu çalışmasını 
sağlaması da, antire�ü cerrahisinde RALUR’un 
yüksek maliyetine rağmen giderek daha fazla 
ilgi görmesine yol açmaktadır (13). 

Kozmetik görünüm açısından 
RALUR’mu yoksa AUR’mu daha iyi?

RALUR’da görünür bölge sayılmayan umblikus 
ile, görünür bölge olan karın ön duvarında iki 
robotik çalışma trokarı yerinde 5-8 mm’lik; 

Resim 17. Resim 3’de trokar yerleşimi gösterilen 
ve RALUR-EV yaptığımız hastanın, postoperatif 
birinci aydaki trokar yeri skarları. 2014 yılında Da 
Vinci-S modeliyle yapılan bu ameliyatta, robotik 
çalışma portları 8mm, kamera portu 12mm, asis-
tan portu 5mm idi. Şu anda kullandığımız Xi sis-
teminde kamera portu 8mm olup, diğer portların 
genişliğinde farklılık yoktur. 
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sağlıklı bir istatistik yapılamamıştır. Ancak ça-
lışmada RALUR yapılanlarda narkotik kullanma 
ihtiyacı AUR yapılanlara göre daha az bulun-
muştur (p<0. 05). 

RALUR’da maliyet sorunu:

Piyeloplasti ve üreteral transplantasyon gibi 
Çocuk Ürolojisi’nin rekonstrüksiyon bazlı ame-
liyatlarında robot kullanımının maliyeti ile ilgi-
li veriler yeni yeni ortaya çıkmaktadır (67, 68). 
Robotik cerrahinin maliyetini artıran sebepler 
cerrahi kolların pahalı oluşu, robotun idamesi 
için gerekli bakım masra�arı ve uzayan ameli-
yat süreleridir. Çok geniş ve multi-merkezli bir 
çalışmada Amerika Birleşik Devletleri’nde AUR 
ve RALUR’un hasta başı ortalama maliyetlerinin 
sırasıyla 22. 703 ve 32. 409 $ olduğu bildirilmiş-
tir (p <0. 0001) (68). Çok daha küçük ve tek mer-
kezli bir seride, VR ve RALUR maliyetleri sırasıyla 
39. 756 $ ve 58. 641 $ bulunmuştur (p=0. 0067). 
AUR maliyeti ise (37. 629 $), VR ile karşılaştırıl-
dığında istatistiksel fark bulunamamıştır (62). 
Özetle RALUR’un maliyeti hem açık cerrahiden 
hem de laparoskopiden daha fazladır. 
 Ülkemizde ise maliyet ve ücretlendirme 
yurtdışından farklıdır ve elimizde hasta başı 
tek tek maliyet hesaplamaktan başka bir veri 
bulunmamaktadır. RALUR’da kliniğimizde kul-
landığımız robotik aletlerden 8 mm portegü 
(large needle driver), 8 mm makas (monopolar 
curved scissors) ve 8 mm forseps (Maryland fe-
nesterated bipolar forceps)’in fiyatları sırasıyla 
KDV hariç 3250, 5120 ve 4320 $’dır (KDV dahil 
toplam 14. 974 $). Bir instrumanın 10 olguda 
kullanıldığı hesap edilirse, RALUR’da hasta başı 
instruman maliyeti yaklaşık 1500 $ olarak dü-
şünülebilir. Robotun parça değişimi dahil yıllık 
bakımı ile ilgili gideri de KDV hariç 165. 000 $ 
civarındadır. Bu rakam, hastanemiz gibi yıllık 
250 olguya yakın robotik ameliyatın yapıldığı 
bir merkezde, 800 $ civarında hasta başı bakım 
giderine denk düşmektedir. Bu rakamlardan 

loplastideki multipl trokar insizyonlarına ter-
cih ettiklerini belirtmişlerdir. Valide edilmemiş 
başka bir ankette ise, birçok aile multipl robo-
tik trokar skarlarını, Pfannenstiel insizyonuna 
tercih ettiklerini, ama önceliklerinin sonucu iyi 
olan cerrahi yöntemine yönelmek olduğunu 
söylemişlerdir (65). Bu bilgilere göre RALUR’da 
görünür bölgelerde oluşacak küçük boyutlu üç 
skar hastalara göre kabul edilebilecek, ancak 
klinik durum göz önüne alındığında ikincil dü-
şünülmesi gereken bir konudur. 
 Kozmetik açıdan cilt skarlarındaki karşı-
laştırmayı yaparken, laparoskopiyle trokarlar 
aracıyla abdomene giriş esnasında fasiayı mi-
nimal kesip altındaki kasın kesilmediğini, dilate 
edildiğini unutmamak gerekir. Oysa açık girişte 
(Phannensteil insizyon) kas kesilmese bile fa-
siaya uzunca bir kesi yapılmaktadır. Bu nokta 
daha çok postoperatif konfor açısından önemli 
olmakla birlikte, kozmetik görünümü tartışır-
ken göz önünde tutulmalıdır. 

Postoperatif ağrıda RALUR ve AUR 
arasında fark var mı?

Cerrahide yapılan insizyonların yeri, şekli ve 
büyüklüğü postoperatif ağrıyı etkileyebilmek-
tedir. Pediatrik olgularda açık cerrahi yerine 
minimal invazif cerrahi tercih etmenin bir diğer 
sebebi postoperatif ağrıyı ve narkotik kullanı-
mını azaltmak, hospitalizasyon süresini kısal-
tarak normal aktiviteye dönüşü hızlandırmak-
tır. Prospektif ve non-randomize olarak AUR 
(n=11) veya RALUR (n=23) yapılan, çocuklarda 
yaşa göre valide edilmiş görsel ağrı skalalarının 
karşılaştırıldığı bir çalışmada; postoperatif ağ-
rısı olmayan veya hafif olan çocukların yüzde-
si RALUR grubunda %57, AUR grubunda %27; 
şiddetli ağrısı olanların yüzdesi RALUR grubun-
da %9, AUR grubunda %45 bulunmuştur (66). 
Postoperatif ağrı açısından RALUR lehine olan 
bu verilerle, çalışmadaki hasta sayısı ve grup-
lara dağılımı yetersiz ve dengesiz olduğundan 
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yonların %81. 2’sini oluşturmaktadır. RALUR 
yapılan çocukların tüm reimplantasyon yapılan 
çocuk sayısına oranı 2009’da %3. 8’den, 2012’de 
%5. 1’e çıkmıştır. Aynı çalışmada 2012 yılı içeri-
sinde değerlendirilen 456 hastanenin 50’sinde 
hem AUR, hem de RALUR yapıldığı tespit edi-
lirken, yılda 5’ten fazla RALUR yapılan merkez 
sayısı 6 bulunmuştur. Bu sonuçlara göre, primer 
VUR’un üreteral reimplantasyon ile tedavisi gi-
derek azalırken, RALUR ile VUR tedavisi orantı-
sal olarak artmakta ve tecrübeli bazı merkezler-
de yoğunlaşmaktadır. 

Elimizdeki veriler ne kadar sağlıklı?

Literatürde RALUR’un, AUR ve LUR ile karşılaş-
tırılmasının yapıldığı tüm çalışmalar retrospek-
tiftir (Tablo-2). Bu çalışmalarda başarı ölçüm 
kriterlerinin (radyolojik veya klinik) farklılıklar 
gösterdiği; çalışmaya giren hasta grupların-
daki standardizasyonun (hastanın yaşı, re�ü 
derecesi, takip süresi, önceden geçirilmiş VUR 
ameliyatı, alt üriner sistem disfonksiyonu veya 
ek anomali olup olmadığı vb) yeterince yapıl-
madığı görülmektedir. Bu nedenle RALUR’un 
gerçekte ne kadar başarılı olduğunun anlaşı-
labilmesi için, bu verilerin de standardize edi-
lerek prospektif olarak planlanmış çalışmaların 
sonuçlarını beklemek gerekmektedir. 
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Görüntüleme, anestezi ve cerrahideki teknolo-
jik ilerlemeler yanında tümörogenezisin hücre-
sel, moleküler, genetik süreci ile ilgili gelişme-
ler ve de multidisipliner çalışmalar çocukluk 
çağı tümörlerinin evalüasyon ve tedavisinde 
ilerlemeyi sağlamıştır. Moleküler biyolojideki 
gelişmelerle biyolojik alt tiplerin belirlenmesi, 
prognozu kötü olanlarda daha yoğun tedavi-
lerin uygulanmasını sağlarken, iyi prognozlu 
olanlarda uygulanan azaltılmış adjuvan teda-
vi ile fonksiyon kaybı ve morbiditeyi azaltarak 
sağkalımı arttırmıştır. Çocukluk çağı ürolojik tü-
mörleri erişkinlere göre kemoterapi ve radyo-
terapiye oldukça duyarlıdır. Özellikle böbrek ve 
testis tümörlerinde son yıllarda renal fonsiyon 
ve fertilitenin korunmasını amaçlayan organ 
koruyucu cerrahi yaklaşımın rolü artmaktadır. 
 Çocukluk çağı tümörleri nadir görülmesi 
nedeniyle tanı, evreleme ve tedavide standardı 
ve gelişmeyi sağlayabilmek için çalışma grup-
ları oluşturulmuştur. Bu çalışma gruplarında 
ilki Amerika Birleşik Devletleri’nde 1969 yılında 
kurulan “National Wilms Tumor Study Group” 
(NWTSG) dur. Bu grup daha sonra çeşitli çocuk 

onkoloji çalışma grupları ile 2001 yılında birle-
şerek Children’s Oncology Group (COG) olarak 
isimlendirilmiştir (NWTSG/COG olarak da isim-
lendirilir). İkinci çalışma grubu Avrupa’da 1969 
yılında kurulan “Société Internationale d ’Onco-
logie Pédiatrique” (SIOP)dir. Wilms tümörü da-
hil bütün pediatrik maligniteleri çalışma ama-
cıyla kurulmuştur. Üçüncü grup ise İngiltere’de 
1977 yılında kurulmuş olan “UK Children’s Can-
cer Study Group” (UKCCSG)tur. 2006 yılında “UK 
Childhood Leukaemia Working Party” ile birle-
şerek “Children’s Cancer and Leukaemia Group” 
(CCLG) olarak isimlendirilmiştir. 
 Bu bölümde çocukluk çağında en sık izle-
nen ürogenital malignitelerden Wilms tümörü, 
nöroblastoma, rabdomyosarkoma ve testis tü-
mörlerinden bahsedilecektir. 

WİLMS TÜMÖRÜ

 Wilms tümörü (WT) çocukluk çağında en yay-
gın görülen primer böbrek malignitesidir (1) 
ve diğer adı nefroblastomadır (2). İlk olarak 
1814 yılında Thomas F. Rance tarafından tarif 
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sendromlarda birlikte WT görülme riski %3. 8 - 
%4. 7 olarak bildirilmektedir (1). Bu nedenle bu 
sendromlardan herhangi biri olan bir çocukta 
WT gelişme riski nedeniyle erken teşhis için 8 
yaşına kadar yılda 3 kez ultrasonografi ile yakın 
takip önerilmektedir (1, 2). 

ETİYOLOJİ

Wilms tümörü etiyolojisinde genetik faktörler 
önemlidir. Wilms tümörü gelişiminde 11p13 
(WT1) ve 11p15 (WT2) genlerindeki hasarın rol 
oynadığı bilinmektedir. Wilms tümörlü olgula-
rın yaklaşık %15-20’sinde sitogenetik analizde 
WT1 mutasyonu veya delesyonu vardır (6). WT 
1 geni (WT1) 11. kromozomun kısa kolunda 
yerleşmiştir (11p13) ve p13 bandında hetero-
zigot germ hat delesyonları saptanmıştır. WT1 
geni normal genitoüriner sistem gelişimi, re-
nal blastem ve gonad farklılaşmasında rol oy-
nar. WT1 geninin tek alelindeki mutasyonlar 
anormal hücre büyümesine neden olmaktadır. 
WAGR ve DDS sendromlarında WT1 mutasyo-
nuna rastlanmıştır ve bu nedenle WT açısından 
yakın takip edilmeleri gerekmektedir. WT olgu-
larının yaklaşık %35‘inde, hücrelerarası etkile-
şimi düzenleyen yollardan birisi olan WNT sin-
yal yolunun bileşenlerinden biri olan CTNNB1 
(β- catenin) ve X kromozomuna bağlı WTX 
geninde monoallelik mutasyonu saptanmıştır. 
Son yıllarda WT biyolojisi ile ilgili önemli bir 
gelişme de kromozom 1p ve 16q’daki heterozi-
gozite kaybının (loss of heterozygosity - LOH) 
WT’nün prognozu ile ilişkisinin bulunmasıdır. 
NWTS-5 çalışmasında 1p ve 16q kromozomla-
rındaki LOH prospektif olarak incelenmiştir. 1p 
ve 16q kromozomlarının her ikisinde de LOH 
olması iyi histolojili WT‘de toplam sağkalımın 
azalması ile ilişkili olarak bulunmuştur (6). 
WT‘ünde 16q kromozomunda heterozigozite 
kaybı olan çocuklarda kromozomal değişiklik 
olmayan çocuklara göre nüks riskinin 3, 3 kat 
ve mortalite riskinin 12 kat arttığı gösterilmiş-

edilmesine rağmen 1899 yılında Max Wilms 
tarafından karışık ürogenital tümör olarak 
tanımlanmış ve onun adını almıştır (1). İlk ta-
nımlandığı yıllarda tamamen ölümcül bir has-
talık olarak kabul edilmekte iken, günümüzde 
görüntüleme yöntemleri, cerrahi, kemoterapi, 
radyoterapi ve anestezi tekniklerindeki geliş-
meler yanında, WT tanı ve tedavi protokolle-
rine yön veren başlıca National Wilms Tumor 
Study Group (NWTSG) ve Société Internationa-
le d’Oncologie Pédiatrique (SIOP) olmak üzere 
tümör çalışma gruplarının multidisipliner yak-
laşımı sayesinde sağkalım oranları %90 ‘ın üze-
rindedir (1, 2). 

EPİDEMİYOLOJİ

Wilms tümörü çocuklarda en sık görülen böb-
rek tümörüdür. İnsidansı milyonda 7, 6 olarak 
bildirilmektedir (3). Hastaların %80‘inden fazla-
sı 5 yaşından önce tanı almaktadır (4). Senkron 
bilateral WT %6 oranında görülürken, metak-
ron bilateral WT görülme sıklığı yaklaşık %1’dir 
(5). Cinsiyet farkı olmamakla birlikte erkeklerde 
bir miktar daha fazla sıklıkta görülür. Görülme 
sıklığı siyah ırkta yüksek iken doğu Asyalılarda 
düşüktür. Çevresel faktörlerin etkisi tam olarak 
gösterilememiştir (4). Olguların çoğu herhangi 
bir eşlik eden genetik bozukluk veya aile öy-
küsü olmayan sporadik olgular olmasına rağ-
men bilinen bazı sendromlarda WT gelişimine 
yatkınlık vardır (5). Bu sendromlar; Beckwith-
Wiedemann Sendromu (BWS; visseromegali, 
makroglossi, hemihipertrofi, omfalosel, infant-
ta hiperinsülinemik hipoglisemi, WT), WAGR 
Sendromu (WT, aniridi, genitoüriner malfor-
masyonlar, mental retardasyon), Denys-Drash 
Sendromu (DDS; Nefropati, ilerleyici renal yet-
mezlik, erkek psödohermafroditizmi, WT), izole 
aniridi, izole hemihipertrofi ve Fankoni anemisi 
olarak sıralanabilir (1, 3). Wilms tümörü her-
hangi bir anormallik ile birlikte görülme sıklığı 
%8-17 olarak bildirilirken, yatkınlık oluşturan 
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stromal ve blastemal olmak üzere üç histolo-
jik komponent ile karakterizedir. Bunlardan 
epitelyal komponenti baskın olan genellikle 
düşük agresif evre 1 tümörlerdir. Ancak ileri 
evrelerde tedaviye dirençli olabilir. Blaste-
mal komponentli olan agresif seyirlidir, fakat 
genellikle kemoterapiye cevap verir. Wilms 
tümörü prognozuna göre histopatolojik ola-
rak iyi histolojili ve anaplastik histolojili ola-
rak iki gruba ayrılır. Kötü grup tüm WT‘lerinin 
%10’unu oluştursa da tümöre bağlı ölümlerin 
yarısından sorumludur. 

İyi Histoloji: Hastaların çoğunda (%90) bu pa-
tern vardır. Histolojik olarak normal böbreği 
taklit eder şekilde blastemal, epitelyal ve stro-
mal hücreler içerir. Hücrelerde anaplazi bulgu-
su yoktur. Ancak tüm olgularda bu üç kompo-
nentinde bulunduğu trifazik yapı gözlenmez. 

Anaplastik Histolojili: Özellikle hücrelerde dü-
zensiz mitoz, büyük nükleus ve hiperkromazi 
görülmesi anaplazi olarak tanımlanır ve iyi his-
tolojili tümörler ile karşılaştırıldığında klinik so-
nuçları daha kötüdür. Anaplazi fokal ve yaygın 
olarak iki alt gruba ayrılır. Fokal anaplazi veya 
bir veya birkaç ayrı tümör taşıyan lokus içinde 
sınırlı anaplazi yaygın anaplaziye göre daha iyi 
prognozludur. Yaygın anaplazi kötü prognoz 
belirleyicisidir. Anaplazi görülmesi kemoterapi-
ye yanıtın kötü olacağını gösterir, tümör agre-
si�iğinin göstergesi değildir. 
 Bunun yanında WT olan böbreklerde ek ge-
lişimsel anomalilere de rastlanmıştır. Nefrojenik 
kalıntılar (rests) adı verilen bu histolojik ano-
maliler WT’lü çocukların yaklaşık üçte birinde 
persistan embriyonel hücreler olarak görülür 
ve WT öncüsü olarak kabul edilmektedir. Nef-
rojenik kalıntılar, renal lobdaki yerlerine göre 
perilober ve intralober olarak iki kategoriye 
ayrılarak incelenir. Perilober nefrojenik kalıntı-
lar 11p15 ve IGF2 LOI (Baskılama kaybı - Loss 
of Imprinting) bağlantılıdır ve sıklıkla BWS‘lu 

tir (3). Ayrıca yakın zamanda yapılan çalışma-
larda fetal hayatta WT1 geninin yerel oksijen 
basıncı ile düzenlenen genler arasında yer aldı-
ğı ve fetal hayatta oksijen desteğinin yetersizli-
ği durumlarında bir tümör supressör gen olan 
WT1 geninde mutasyonlara yol açarak malign 
tümör gelişebileceği bildirilmektedir (7). Bir 
diğer gen de BWS ile yakın ilişkili olduğu dü-
şünülen WT2 (11p15) genidir. WT2‘ye aday iki 
gen, IGF2 (Insuline like growth factor 2) ve H19 
genleridir. IGF2 geni 11p15 lokusunda bulu-
nur, dolayısıyla hemihipertrofi olgularında WT 
görülme insidansı yüksekliği açıklanabilmek-
tedir. Bu paternal alelle sınırlı embriyonal bü-
yümeyi indükleyici bir gendir. Ancak BWS ile 
bir nedensellik ilişkisini gösteren direkt kanıt 
yoktur. Hemihipertrofili BWS çocuklarda he-
mihipertrofi olmayanlara göre malignite riski 
yüksektir. Wiedemann, BWS‘lu çocukların %7, 
5‘inde, BWS ve hemihipertrofinin birlikte bu-
lunduğu çocuklarınsa %40’ından fazlasında 
kanser saptandığını bildirmiştir. WT’ünde tü-
mör supressör gen H19 geninin ifadesinde ka-
yıp olduğu da bildirilmiştir. H19 geni maternal 
alelde ifade edilir. Heterozigozitenin kaybıyla 
birlikte, hücre maternal (aktif ) kopyasını dola-
yısıyla tümör baskılayıcı fonksiyonunu kaybe-
debilir (3). Bir diğer suçlanan gen mutasyonu 
da malignite süpresor gen olarak bilinen p53 
gen mutasyonudur. 
 Ailesel olgular WT hastalarının %1-2’sinde 
görülür ve yatkınlık sendromları ile ilişkisi yok-
tur (3). Ailesel olgularda kısmi geçiş gösteren 
otozomal dominant özellik gösterilmiştir ve 
17q12-21 ve 19q13. 3/q13. 4 kromozomal ha-
sarları tespit edilmiş ve sırasıyla FWT1 ve FWT2 
olarak adlandırılmıştır (3). 

HİSTOPATOLOJİ

Histoloji WT‘de en önemli prognostik faktör-
dür. Tümör primitif embriyonel böbrek do-
kusundan köken alır ve klasik WT, epitelyal, 
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kanamaya bağlı akut batın tablosu bulunabilir. 
Tümörün komşu yapılara basısı ve invaze etme-
si sonucu atipik bulgu verebilir. Wilms tümö-
rünün renal ven ve inferior vena kavaya uzanı-
mına bağlı olarak hastalarda varikosel, hepatik 
ven tıkanıklığına bağlı hepatomegali, asit ve 
konjestif kalp yetmezliği gelişebilir. İntrakaval 
veya atriyal tümör uzanımı olan %10‘dan daha 
az hastalarda da benzer sepmtomlar bulunur. 
Nadiren WT‘lü çocuklarda tümör tarafından 
üretilen biyoaktif maddelere bağlı semptomlar 
görülebilir. Hastaların yaklaşık %25‘inde artmış 
plazma renin seviyesine ikincil gelişen hiper-
tansiyon mevcuttur ve tümörün cerrahi olarak 
çıkarılmasının ardından kısa sürede düzelir. Fi-
zik muayene esnasında aniridi, hemihipertrofi 
ve genitoüriner anomaliler gibi WT sendromla-
rı ile ilişkili bulgulara da dikkat edilmesi gerekir 
(2, 4, 9). 
 Aktif kanama veya tümör rüptürü kanıtı 
yoksa acil ameliyat gereksizdir. Laboratuvar 
değerlendirmesi; tam kan sayımı, böbrek ve 
karaciğer fonksiyon testleri, serum kalsiyum 
düzeyini içeren kan biyokimyası ve idrar anali-
zini içermelidir. Kazanılmış von Willebrand has-
talığı yeni tanı konmuş WT hastalarının yaklaşık 
%1-2‘sinde bulunur. Bu nedenle kanama-pıhtı-
laşma parametreleri de çalışılmalıdır (4). 

GÖRÜNTÜLEME

Yakın zamanda görüntüleme yöntemlerinde 
olan ilerlemeler ile WT tanısında da gelişmeler 
olmuştur. Abdominal kitlesi olan çocukta ilk 
tercih edilecek görüntüleme yöntemi ultraso-
nografidir. Lezyonun solid olup olmadığının 
değerlendirilmesine yardımcı olur. Doppler ult-
rasonografi intrakaval tümör yayılımını ekarte 
etmeye yardımcı olabilir. 
 Rutin kesitsel çalışmalarda bilgisayarlı to-
mografi (BT) veya manyetik rezonans görüntü-
leme (MRG) kullanılmaktadır. Multiplanar gö-
rüntüleme ve daha kısa tarama zamanları elde 

hastalarda bulunmaktadır. Perilober nefrojenik 
kalıntılar ile ilişkili tümörler blastemal baskın 
histolojiye sahiptirler. İntralober nefrojenik ka-
lıntılar WT1 ve CTNNB1 mutasyonları ile ilişkili-
dir ve sıklıkla aniridi, WAGR, DDS ve WT1 mutas-
yonlu hastalarda bulunur. İntralober nefrojenik 
kalıntılardan çıkan tümörler belirgin bir histo-
lojiye sahiptir, bu histoloji değişik derecelerde 
rabdomyogenezisle birlikte stromal baskın his-
tolojidir. 
 Nefroblastomatosis, multipl ya da di�üz 
nefrojenik kalıntı bulunmasına verilen isimdir. 
Di�üz hiperplastik perilober nefrojenik kalın-
tılar normal böbrek parankimini ince bir hat 
şeklinde çevrelemiş gibi görülür. Kemoterapi 
sonrası bilateral lezyon ve anaplazisi bulunan 
bu hastalar WT gelişimine yatkındırlar (2, 8, 9). 
 WT genellikle komşu normal böbrek paran-
kimini sıkıştırır ve sıkışmış atrofik böbrek do-
kuları bir psödokapsül oluşturur. Bu böbrek içi 
psödokapsül WT’nü nefrojenik kalıntılardan ve 
diğer böbrek tümörlerinden ayrımına yardımcı 
olur (4). 

KLİNİK - TANI

Tek tara�ı WT’ünde ortalama tanı yaşı kızlarda 
43 erkeklerde 37 aydır. Bilateral olgularda tanı 
daha erken konulmakta ve ortalama yaş kızlar-
da 31 erkeklerde 24 aya inmektedir. Genellikle 
çocuğun ailesinden biri veya bakıcı tarafından 
banyo yaptırırken veya elbise değiştirirken te-
sadüfen kitle fark edilmesiyle doktora başvu-
rulur. Fizik muayenede çocukların %90’ından 
fazlasında düzgün yüzeyli, çocuğun vücuduyla 
orantısız biçimde büyük palpe edilebilen ab-
dominal bir kitle mevcuttur. Hastaların %30-
40‘ında karın ağrısı vardır. Makroskopik hema-
türi (%25) ve tümör nekrozuna bağlı ateş (%10) 
tanı anında az rastlanan bulgulardır. Makros-
kopik hematüri tümörün toplayıcı sisteme ya-
yıldığını gösteren bir bulgudur. Nadir olarak 
tümörün rüptürü sonucu periton boşluğuna 



33  Genitoüriner Sistem Tümörleri 373

bunun sonucu olarak da renal kitleli çocukta 
özellikle akciğer veya karaciğer metastazlarının 
olmaması durumunda litik kemik lezyonları ol-
ması bu tümörlerden şüphelenmeyi gerektiren 
bulgulardır (10). 
 Görüntüleme solid böbrek kitlesinin varlı-
ğını belirlemede, cerrahi planı ve normal karşı 
böbreğin kontrol edilmesinde çok önemlidir 
(4). Eğer ameliyat öncesi BT veya MRG normal 
ise ameliyat esnasında karşı böbreğin eksplo-
rasyonu önerilmemektedir. En sık metastaz 
akciğerlere olur ve bu nedenle ameliyat öncesi 
göğüs BT çekilmesi önerilmektedir, ancak SIOP 
protokolü göğüs grafisini yeterli bulmaktadır 
(4). WT ameliyat öncesi değerlendirmesinde 
Pozitron Emisyon Tomografi (PET)’in konvansi-
yonel görüntüleme yöntemlerine göre herhan-
gi bir avantajı olduğu gösterilememiştir. 
 Görüntülemelerdeki bazı işaretler tümör 
evrelemesinde ameliyatın zorluğunu veya ko-
laylığını belirleyecek faktörlerin tanımlanması-
na yardımcı olabilir. Bu görüntüleme özellikleri 
evreleme sistemi gibi yayılma yollarının bilin-
mesi ile tanımlanabilir (Tablo 1)(10). 

EVRELEME

Dünyada WT tanı ve tedavi protokollerine yön 
veren başlıca 3 çalışma grubu (NWTSG/COG ile, 
SIOP ve UKCCSG/CCLG) vardır. NWTSG/COG ile 
SIOP, WT’ünde tanı aşamaları ve tedavi prensip-
leri açısından farklı görüşler bildirmektedirler. 
Tümör evresi de diğer bir prognostik faktödür 
ve iki tane güncel evreleme sistemi vardır. Evre-
leme genellikle gruplar arasında aynı olmakla 
birlikte evre 2 ve 3 arasında birkaç önemli fark 
vardır (Tablo 2). Bu farklar lokal hastalığın ya-
yılım derecesi ile ilgilidir. NWTSG/COG tedavi 
yaklaşımında böbrek numunesi ile birlikte lenf 
nodlarının da çıkarılması ile doğru bir evreleme 
yapılabileceğini ve ayrıca kemoterapiden etki-
lenmemiş numunenin histopatolojik incelen-
mesi gerektiğini savunur (1, 9). 

edilmesi ile kitlelerin orijin aldıkları organların 
ve yayılma yollarının doğruluğu kesin olarak 
belirlenebilmektedir. BT’nin radyasyon yüküne 
rağmen çabuk ve kolay olması birçok merkez-
de ana görüntüleme yöntemi olarak kullanıl-
maktadır. MRG’nin uzun tarama süresi, hareket 
(solunumsal, kardiyak ve peristaltizm) nede-
niyle artefakt oluşması, çocuğun tüp içerisinde 
tutulma zorluğu ve anestezi ekibi gereksinimi 
gibi dezavantajları vardır. İnferior vena kavaya 
tümör yayılımını belirlemede ultrasonografinin 
yetersiz olduğu durumlarda MRG yapılabilir. 
 Bilgisayarlı tomografi ve MRG ile kesitsel 
görüntülemelerin hem tanıya yardımcı hem de 
lezyonun yayılımının (evreleme) tanımlanması-
na yardımcı olabilir (10). Preoperatif görüntüle-
me çalışmalarında kesin bir histolojik tanı elde 
edilemez. Wilms tümörü, çocuklarda en sık so-
lid böbrek tümörü olmasına rağmen görüntü-
lemede tanıya yardımcı spesifik özellikleri yok-
tur. Birleşik Krallık Çocuk Kanser Çalışma Grubu 
(UKCCSG), klinik ve radyolojik olarak WT ile 
uyumlu böbrek tümörlerinin %12’sinin biyopsi-
sinde farklı tanı saptandığını bildirmiştir. SIOP-
9 çalışmasında biyopsi sonucuna göre ameliyat 
öncesi WT tanısıyla kemoterapi alan hastaların 
%5, 4’ünde nefrektomi patolojisinde WT dışı 
diğer renal maligniteler veya benign böbrek 
hastalıkları saptanmıştır. Ayrıca tümörün ameli-
yat edilemez olduğu preoperatif görüntüleme 
ile belirlenemez ancak eksplorasyon esnasında 
saptanır. 
 Ancak tüm çocukluk çağı solid böbrek tü-
mörleri bazı ortak radyografik özelliklere sa-
hiptir. Görüntüleme ile WT dışı tümörlerin [RTK 
(Böbreğin Rabdoid Tümörü), CCSK (Böbreğin 
Berrak Hücreli Sarkomu), Primitive Nöroen-
dokrin Tümör (PNET), Renal Hücreli Karsinom 
(RCC)] WT’den ayrımı yapılamaz. Çok spesifik 
olmasa da görüntülemede bazı özellikler bu 
daha az görülen tümörlerin tanısına yardımcı 
olabilir. Örneğin RTK ve CCSK kemik metas-
tazına eğilimi olan çok agresif tümörlerdir ve 
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TABLO 1. Görüntüleme Kontrol Listesi

Boyut Tümörün üç boyutu ve hacmi; WT evrelemesinde boyut kriteri yoktur. Ancak yapılan 
çalışmalarda 1000 cm3 den büyük hacimli tümörlerde rüptür ve intraoperatif dökülme 
riski yüksektir

Lokal Yayılım Kapsül görülüyorsa tümör kapsül içinde mi, değil mi? Komşu yapılara belirgin 
infiltrasyon var mı? Görüntülemede renal kapsül her zaman belirgin bir yapı olarak 
görülmediğinden renal kapsüle invazyon kesin olarak değerlendiremez. WT sıklıkla 
karaciğer, dalak, diyafragma, psoas kası, pankreas veya barsaklara yaslanarak veya yer 
değiştirerek komşu organları infiltre edebilir. Bu yapılarda invazyon olmadığında, BT 
büyük olasılıkla kesindir. Çocuklarda invazyon ihtimalinin fazla bulunması yetişkinlere 
göre organların etrafındaki yağ dokusunun az olmasındandır ve iki yapıya yaslanmış 
olması invazyonu taklit edebilir. 

Üreter Tutulumu Mevcutsa kapsamı? WT’lü hastaların yaklaşık %2’sinde olur. Üreteri infiltre etmiş 
tümörü olan hastaların büyük olasılıkla hematüri şikayeti olur. Üreter lümeni içinde 
tümör olması obstrüksiyon sonucu hidronefroza neden olur. BT üreter içindeki 
tümörün görüntülenmesine yardımcı olabilir, ancak çok sensitif bir teknik değildir. 
NWTS 5 çalışmasında, preoperatif görüntülemenin toplam vakaların sadece %30. 7 
sinde üreteral genişlemeyi tanımlayabildiği bildirildi. 

Vasküler İnvazyon Mevcutsa uzanımı? Sadece renal ven veya infra/intra/supra hepatik inferior vena cava 
(VCİ) ve/veya atrium;
 intravenöz tümör trombüsü; VCİ uzanım gösteren tümör trombüsü ile birlikte WT’lü 
olguların %11. 3’ünde, sağ atriuma uzanım gösteren trombüs %8. 1’inde rapor 
edilmiştir. Retrospektif kör bir çalışmada; BT kavo-atrial tümör trombüs tanısında yüksek 
sensitivite ve spesifite de olduğu saptanmış. BT özellikle VCİ veya atriuma uzanan 
trombüsü olan olgularda (bu olgular genellikle cerrahiden kaçınılan olgulardır) cerrahi 
planlamasında yardımcı olabilmektedir. Bu özelliği kemoterapi sonrası kavotomi veya 
by pass gibi cerrahi ihtiyacı olduğunda kullanılabilir. 

Lenfadenopati  Mevcutsa boyut ve kapsamı? Rutin görüntüleme yöntemleri genişleme/ büyüme gibi 
ham kriterlere bağlı olduğundan metastatik düğüm, reaktif düğüm ayrımını yapamaz. 
Ancak BT evre 3 olarak kabul edilen oldukça genişlemiş düğümleri tespit edebilir. 

Periton Tutulumu Görüntülemede peritoneal hastalık varlığını rüptürün aşikar işareti olan peritoneal 
kavitede hiperdens sıvı koleksiyonu (hemorajik asit) veya omentum, mezenter veya 
peritonda deposit bulunması gösterir. 

Metastaz Pulmoner metastaz tanı anında hastaların %10’unda görülür. Akciğer metastazlarında 
çok sensitif olmasına rağmen SIOP protokolü toraks BT’yi önermemekte, tanı için göğüs 
grafisini yeterli bulmaktadır. Karaciğer metastazları daha az yaygındır ve vakaların 
yaklaşık %2’sinde görülür. Fokal hepatik lezyon varlığında cerrahi kontrendike değildir 
ve eğer yapılabiliyorsa karaciğer metastazlarının cerrahi rezeksiyonu önerilmektedir. 
Kesitsel görüntülemeler metastazların haritalanmasına ve cerrahinin planlanmasına 
yardımcı olur. 

Karşı Böbrek Normal veya aşikar kitle var mı? veya atnalı böbrek gibi bir anomali var mı? Atnalı 
böbrek gibi anomalilerin ve evre 5 hastalıktaki gibi eş zamanlı lezyonların bulunma 
ihtimali nedeniyle karşı böbrek değerlendirilmelidir. Bilateral hastalıkta önce cerrahi 
yapmak kontrendikedir ve kemoterapi sonrası parsiyel nefrektomi gibi cerrahi 
yapılabilirliği için görüntüleme yapılmalıdır. Bu nedenle ameliyat öncesi normal BT 
veya MRG bilateral tümörü ekarte etmek için ve intraoperatif eksplorasyonu önlemek 
için yapılmalıdır. 
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önermektedir (9). NWTSG/COG ve SIOP çalışma 
gruplarının farklı tedavi yaklaşımlarının kendi-
lerine göre bazı avantajları vardır (1):
 NWTSG yaklaşımının avantajları:

1. WT, kesin tanısı koyulur, WT dışında-
ki malignitelere uygun tedavi verilmiş 
olur. 

2. Doğru cerrahi ve patolojik evre sağlanır. 
3. Farklı histolojik malignite varlığında, et-

kisiz kemoterapi ile gereksiz tedaviden 
korunma sağlar. 

4. Kemoterapötik etkiyle tümör histoloji-
si değişikliğe uğramaz ve düşük evre-
lemeye neden olmaz. (Downgrading, 
downstaging)

5. Çok düşük risk gruplarında kemoterapi-
den korunma sağlar. 

 SIOP yaklaşımının avantajları:
1. Ameliyat öncesi tümör boyutunda kü-

çülme ve evresinde azalma oluştura-
rak, ameliyat esnasında rezeksiyonun 
kolaylaşması ve tümörün rüptür/ekim 

TEDAVİ

Wilms tümöründe tedavi planı uzmanlarından 
oluşan multidisipliner bir takım (çocuk cerrahı, 
pediatrik ürolog, pediatrik radyasyon onkolo-
ğu ve pediatrik onkolog) ile yapılmalıdır (11). 
WT tedavi usullerinde NWTSG/COG, SIOP ve 
UKCCSG çalışma grupları arasında farklar var-
dır. NWTSG/COG çalışma grubu, bilateral has-
talık veya bilateral hastalık gelişimine eğilimi 
olan hastalar hariç başlangıç olarak nefrektomi, 
takiben adjuvant kemoterapi ve bazı hastalar-
da da adjuvant radyoterapi önermektedir. SIOP, 
cerrahi öncesi neoadjuvant kemoterapi uygu-
lamasını önerirken, UKCCSG’da benign veya 
Wilms dışı tümörlere uygun olmayan kemote-
rapi vermekten kaçınmak için biyopsi sonrası 
preoperatif kemoterapi önermektedir (1). COG 
çalışma grubu, ameliyat öncesi kemoterapiyi 
sadece inoperabl tümörlü ve geniş bir şekilde 
inferior vena kava tutulumu olan hastalarda 
önermektedir. SIOP ve UKCCSG ise sadece çok 
küçük infantlarda kemoterapi öncesi cerrahi 

TABLO 2. NWTSG/COG ve SIOP çalışma gruplarına göre Wilms Tümör Evrelemesi

NWTSG/COG SIOP

Evre 1 Böbreğe sınırlı ve tamamen rezeke edil-
miş tümör. Böbrek kapsülü sağlam, renal 
sinüse yayılım yok, artık tümör yok. 

Böbreğe sınırlı ve tamamen rezeke edilmiş tümör. 
Pelvik sistemi tutmamış invaziv tümör, Renal sinus 
damarlarına uzanım yok

Evre 2 Kapsülün dışına uzanım var ancak tama-
men rezeke edilmiş tümör. Renal sinüs 
yayılımı, ekstrarenal damarlarda tümör 
varlığı

Kapsülün dışına uzanım var ancak tamamen rezeke 
edilmiş tümör, renal sinüs yayılımı, Komşu organlar 
veya vena kavaya infiltrasyon

Evre 3 Tamamen rezeke edilememiş tümör. Lenf 
nodu tutulumu, pozitif cerrahi sınır, tü-
mör ekimi ve peritoneal implantasyonlar, 
hematojen olmayan batına sınırlı tümör

Tamamen rezeke edilememiş tümör. Lenf nodu tu-
tulumu, pozitif cerrahi sınır, tümör ekimi ve perito-
neal penetrasyon / implantasyonlar, Damarlar veya 
üreter sınırında tümör trombüsü, cerrahi öncesi ke-
moterapi 

Evre 4 Akciğer, karaciğer, kemik veya beyine he-
matojen metastaz

Akciğer, karaciğer, kemik veya beyine hematojen 
metastaz, abdomen / pelvis dışı lenf nodu metastazı

Evre 5 Bilateral tümör varlığı Bilateral tümör varlığı

COG, Children’s Oncology Group; NWTS, National Wilms Tumor Study; SIOP, Société Internationale 
d’Oncologie Pédiatrique



376 33  Genitoüriner Sistem Tümörleri

BÖBREK KORUYUCU CERRAHİ 

Parsiyel nefrektomi, aşağıdaki durumlar hari-
cinde tartışmalıdır ve rutin olarak önerilme-
mektedir (11). 

- Bilateral WT veya gelişim riski olan has-
talar

 Böbreğin üst veya alt polunu tutmuş ve 
1/3’ünden fazlasını tutmamış olması
 Toplayıcı sistemi tutmamış olmalı
 Geride kalan böbreğin fonksiyon görece-
ğinden emin olunmalı

- Soliter böbrekte WT 
- Atnalı böbrekte WT
- Diyaliz ihtiyacını ertelemek için DDS 

veya Frasier Sendromlu Wilms tümörlü 
infantlar 

- Böbrek fonksiyon bozukluğu olan has-
talar 

 Tek tara�ı WT’de parsiyel nefrektomi yapıla-
bileceğini bildiren yayınlar bulunmaktadır. Bu 
yayınlardaki ana gerekçe daha sonra gelişebi-
lecek böbrek yetmezliğini önlemek için renal 
dokunun korunmasıdır. Tek tara�ı WT olan ve 
nefrektomi yapılmış çocuklarda 20 yılda böb-
rek yetmezliği gelişimi %0, 6 olarak bildirilmiş-
tir. Ancak WT1 mutasyonuna sekonder geni-
toüriner anomalili, DDS ve WAGR sendromlu 
hastalarda böbrek yetmezliği gelişim riski daha 
fazladır (9). 

 NWTS çalışmalarına göre biçimlendirilmiş 
operatif prensipler (11):

1. Tümörün, rüptüre edilmeden ve has-
talığı yaymadan tamamen çıkarılması 
önemlidir. Radikal nefrektomi ve lenf 
nod diseksiyonu transabdominal veya 
torakoabdominal insizyon ile yapılma-
lıdır. Rezeke edilebilecek tümörü olan 
hastalarda ameliyat öncesi veya ame-
liyat esnasında biyopsi yapılmamalı 
çünkü tümörün evre atlamasına neden 
olabilir. 

riskinin azalmasını ve ayrıca tümörün 
nefron koruyucu yaklaşımlara daha uy-
gun hale gelmesini sağlar. 

2. Tümörün kemoterapiye in vivo tepkisi 
hakkında bilgi elde edilir. 

 Bu tümörlere yaklaşımda önemli ve temel 
farklılıklara rağmen her iki yaklaşım genel sağ-
kalım oranları %90 üzerinde benzerdir. 

CERRAHİ

Klasik olarak WT cerrahisinde transvers veya 
chevron abdominal insizyon ile transperitoneal 
radikal nefrektomi yapılmaktadır. Bu ameliyat 
mükemmel cerrahi görüntü sağlarken dikkat 
çekici skar dokusu bırakmaktadır. White line 
dissksiyonu ile kolon kaldırıldıktan sonra, önce-
likle arterin bağlanması ile tümör hücrelerinin 
dolaşıma karışmasının engellenmesi gerektiği 
düşünülüyorken, yapılan çalışmalarda fark ol-
madığı gözlenmiş ve bağlanması daha kolay 
olan renal venin bağlanması ile disseksiyona 
başlanmasının daha uygun olacağına karar ve-
rilmiştir. Geçmişte adrenal bez radikal nefrekto-
minin bir parçası olarak çıkarılması önerilirken, 
günümüzde ileri derecede adrenal tutulumdan 
şüphelenilmedikçe adrenal bezin korunma-
sı gerektiği savunulmaktadır (1). Şüpheli lenf 
nodlarından tümörün kesin evresini saptaya-
bilmek için örnekleme yapılabilir ancak rutin 
retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu öneril-
memektedir. Tümör rüptürü ve ekiminden ka-
çınmak için çok dikkatli olunmalıdır aksi halde 
lokal nüks riski 6 kat artmaktadır. Lokal tümör 
nüksü için diğer risk faktörleri; kötü histoloji, 
tümörün tamamının çıkarılamaması ve hiç lenf 
nodu örneğinin olmamasıdır (9). 
 Yakın zamanda yapılan yayınlarda, WT’nün 
özellikle kemoterapi sonrası yapılan açık nef-
rektomi deneyimlerinde tümör ekim riskinin 
daha az olduğunun görülmesi nedeniyle, lapa-
roskopik veya robot yardımlı laparoskopik yak-
laşımla çıkarılabileceği bildirilmektedir (1, 9). 
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tedavisinde standart tedavi protokollerinde 
kullanılmaktadır (Tablo 4 ve 5). NWTSG, SIOP 
ve UKCCSG çalışma grupları birçok randomize 
klinik çalışma gerçekleştirerek mevcut tedavi 
seçeneklerinin uygunluğunu belirlemeye çalış-
mışlardır. Hastalar evre ve patolojiye göre farklı 
tedavi gruplarına ayrılmıştır. Çalışmaların ama-
cı, geç dönem sekellerden korunmak için teda-
vi yoğunluğunu azaltma çabasıdır (1, 4). 
 SIOP çalışma grubu cerrahi öncesi kemote-
rapiyi savunmaktadır (12)(Tablo 3). Bu yaklaşım 
sıklıkla tümörün küçülmesini sağlar, ameliyat 
esnasında rüptür ve ekim riskini azaltır. Ame-
liyat öncesi kemoterapi sonrası mikrometas-
tazların görülmemesi nedeniyle hastaların ço-
ğunluğu kemoterapi sonrası evre 1 hastalığa 
sahiptir (4). 
 COG çalışma grubu WT tedavisinde nefrek-
tomi sonrası adjuvant kemoterapiyi önermek-

2. Karşı böbreğin rutin olarak eksplore 
edilmesi görüntüleme yöntemlerinde 
bilateral tümör riski yoksa gereksizdir. 
Eğer bilateral tümör varsa böbrek koru-
yucu cerrahi yapılmalıdır. 

3. WT’ünde %2 üreter tutulumu görülebi-
lir. Gross hematüri, nonfonksiyone böb-
rek ve hidronefroz varlığında tümörün 
üretere yayılmış olabileceği akla gelmeli 
ve sistoskopi yapılmalıdır. Bir bütün ha-
linde rezeksiyon, tümör ekimi olmama-
sına dikkat edilerek yapılmalıdır. 

4. Özellikle sağ taraf ve büyük tümörü 
olan hastalarda intraperitoneal ekim ris-
kinin büyük olması açısından cerrahlar 
dikkatli olmalıdır. 

KEMOTERAPİ

Daktinomisin ve vinkristin, WT tedavisinde 
etkili kemoterapötik ajanlardır. Bu ajanların 
1960’lı yıllarda bulunması WT tedavi şeklini de 
değiştirmiştir. Önce tek ajan olarak daktinomi-
sin, ardından vinkristin ve iki ajanın kombinas-
yonu ilk olarak NWTSG tarafından randomize 
kontrollü bir çalışmada erken evre tümörlerin 
tedavisi için kullanılmıştır. Doksorubisin, sik-
lofosfamid, etoposid ve karboplatin gibi ajan-
lar ileri evre ve tedaviye yanıtsız olgularda WT 

TABLO 3. SIOP protokolüne göre preoperatif Wilms 
tümörü kemoterapisi

Klinik Evre Tedavi

Lokalize 4 hafta DAM/VCR Cerrahi evreleme

Metastatik 6 hafta DAM/
VCR/EPI

(Histolojik tanı)

DAM: Daktinomisin, VCR: Vinkristin, EPI: Epirubisin

TABLO 4.  SIOP protokolüne göre postoperatif Wilms tümörü kemoterapi rejimi

Patolojik Evre Tedavi

Lokalize Evre I, Düşük derece Yok

Evre I, Orta derece + anaplazi 18 hafta DAM/VCR

Evre II – (lenf nodu yok) 
28 hafta DAM/VCR/EPI

Evre II + ve III 28 hafta DAM/VCR/EPI + RT

Yüksek derece 34 weeks EPI/IF/VP16/CARBO+RT tümör bed

Metastatik IV Tümörün lokal evresi için önerilen KT + Metastazların tedavisi- 
RT ve/veya eksizyon

DAM: Daktinomisin, VCR: Vinkristin, EPI: Epirubisin, IF: İfosfamid, VP-16: Etoposid, CARBO: Carboplatin, RT: Radyoterapi
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TABLO 5. WT evresine göre standart tedavi usulleri (11)

Evre Histoloji Tedavi

Evre 1 İyi Histoloji <24 ay, 
tümör ağırlığı <550 gr

Sadece cerrahi

İyi Histoloji >24 ay, 
tümör ağırlığı >550 gr

Nefrektomi + Lenf nodu örneklemesi takiben +
Rejim EE-4A (18 hafta DAM/VCR)

Fokal Anaplazi Nefrektomi + Lenf nodu örneklemesi takiben +
Rejim EE-4A + Radyoterapi

Diffüz Anaplazi Nefrektomi + Lenf nodu örneklemesi takiben +
Rejim EE-4A + Radyoterapi 

Evre 2 İyi Histoloji Nefrektomi + Lenf nodu örneklemesi takiben +
Rejim EE-4A

Fokal Anaplazi Nefrektomi + Lenf nodu örneklemesi takiben
Abdominal Radyoterapi + 
Rejim DD-4A (24 hafta DAM/VCR/DOX)

Diffüz Anaplazi Nefrektomi + Lenf nodu örneklemesi takiben Abdominal 
Radyoterapi + 
Rejim I (24 hafta DAM/VCR/DOX/CPM/Etoposid)

Evre 3 İyi Histoloji Nefrektomi + Lenf nodu örneklemesi takiben +
Abdominal Radyoterapi + 
Rejim DD-4A

Fokal Anaplazi Nefrektomi + Lenf nodu örneklemesi takiben Abdominal 
Radyoterapi + 
Rejim DD-4A

Fokal Anaplazi (Ameliyat 
Öncesi Tedavi)

Ameliyat öncesi Rejim DD-4A ile tedavi takiben Nefrektomi + Lenf 
nodu örneklemesi + Abdominal Radyoterapi

Diffüz Anaplazi 
(Ameliyat Öncesi Tedavi)

Ameliyat öncesi Rejim I ile tedavi takiben Nefrektomi + Lenf nodu 
örneklemesi + Abdominal Radyoterapi

Diffüz Anaplazi Acil Nefrektomi + Lenf nodu örneklemesi takiben Abdominal 
Radyoterapi + Rejim I 

Evre 4 İyi Histoloji Nefrektomi + Lenf nodu örneklemesi takiben Abdominal 
Radyoterapi, Metastaz olan bölgelere radyoterapi, Bilateral 
Pulmoner Radyoterapi ve Rejim DD-4A

Fokal Anaplazi Nefrektomi + Lenf nodu örneklemesi takiben Abdominal 
Radyoterapi, Metastaz olan bölgelere radyoterapi, Bilateral 
Pulmoner Radyoterapi ve Rejim DD-4A

Diffüz Anaplazi Acil Nefrektomi + Lenf nodu örneklemesi takiben Abdominal 
Radyoterapi + Metastaz olan bölgelere radyoterapi, Tüm Akciğer 
radyoterapisi + Rejim I 

Diffüz Anaplazi 
(Ameliyat Öncesi Tedavi)

Ameliyat öncesi Rejim I ile tedavi takiben Nefrektomi + Lenf 
nodu örneklemesi takiben Abdominal Radyoterapi, metastaz olan 
bölgelere Radyoterapi ve Pulmoner Radyoterapi

Abdominal Radyoterapi; Renal tümörün lokal evresine göre planlanır. 
Pulmoner Radyoterapi; Akciğer grafisi veya toraks bilgisayarlı tomografisinde pulmoner metastaz bulgusu olan hastalara 
göre planlanır.
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rezeke edilemeyeceği görülen tümörler için 
biyopsi planlaması tanıdan sonra 12 haftadan 
uzun olmamalıdır. Bilateral WT’lü hastalarda 
patolojik değerlendirme yapmadan tedaviye 
devam etmek, anaplastik histolojiyi veya rab-
domyomatoz farklılaşma dahil kemoterapiye 
bağlı farklılaşmanın atlanmasına ve böylece 
tümör kontrolü için ek bir fayda sağlamaksızın 
hastada toksisitenin artmasına neden olabilir. 
Anaplastik histoloji bilateral WT’lü hastaların 
%10 unda bulunur ve kemoterapiye yanıtı kö-
tüdür (11). 

BÖBREK TRANSPLANTASYONU

Evre 5 Bilateral WT’lü hastalarda böbrek trans-
plantasyonu genellikle malignite belirtisi ol-
maksızın geçen 1-2 yıl sonrasına ertelenir. Ben-
zer şekilde bilateral nefrektomi gerektiren DDS 
ve WT’lü çocuklarda böbrek transplantasyonu 
genellikle ilk tedavinin tamamlanmasından 1-2 
yıl sonrasına ertelenir (11). 
 NWTS-1 - NWTS-5’ e kadar major tedavi ve 
çalışma sonuçları (11)
1. Rutin olarak evre 1 tümörlü veya nefrekto-

mi sonrası vinkristin ve daktinomisin içeren 
kombinasyon kemoterapisi almış iyi histo-
lojili evre 2 tümörlü çocuklarda �ank bölge-
ye postoperatif radyasyon tedavisi gerekli 
değildir. 

2. Evre 3 iyi histolojili hastaların prognozu ; 
a) daktinomisin, vinkristin, doxorubisin ve 
�ank bölgeye 10. 8 Gy radyoterapi veya b) 
daktinomisin, vinkristin ve �ank bölgeye 20 
Gy radyoterapi sonrası çok iyidir. Yaygın int-
raperitoneal hastalık veya yaygın intrape-
ritoneal tümör ekimi olması durumlarında 
batının tümüne radyoterapi uygulama en-
dikasyonu vardır. 

3. Evre 4 iyi histolojili tümörlerde vinkristin, 
daktinomisin ve doxorubisin kombinasyo-
nuna 6 hafta 10 mg/kg/gün 3 günde bir sik-
lofosfomid eklenmesi prognozda iyileşme 
sağlamamaktadır. 

tedir. Ancak preoperatif kemoterapinin endike 
olduğu durumlar da vardır. Bunlar (11):

•	 Eş	zamanlı	bilateral	WT	bulunması,	
•	 Soliter	böbrekte	WT	bulunması,	
•	 Hepatik	ven	seviyesinin	üzerine	uzanım	

gösteren inferior vena kava içerisinde 
tümör trombüsü olması, 

•	 Tümörün	 dalak,	 pankreas	 veya	 kolon	
gibi komşu organları invaze etmesi

•	 Ameliyat	edilemeyen	WT
•	 Yaygın	pulmoner	metastazlar	nedeniyle	

akciğer tutulumu

 COG çalışma grubuna göre WT Standart Ke-
moterapi Rejimi Tablo 5’te izlenmektedir:

EVRE 5 HASTALIKTA VE BİLATERAL 
WT GELİŞİMİNE YATKINLIK 
DURUMLARINDA TEDAVİ 
SEÇENEKLERİ

Evre 5 WT (Tanı anında bilateral WT saptanma-
sı) ve bilateral WT gelişimine yatkınlık olanların 
tedavisinde standart güncel bir tedavi yaklaşı-
mı yoktur. Bilateral WT olan çocukların yöneti-
mi değişiklik göstermektedir. Ancak tedavinin 
amaçları, tüm tümörün tedavi edilmesi ve bu 
çocuklarda kronik böbrek yetmezliği gelişim 
riskini azaltmak için mümkün olduğu kadar 
normal böbrek dokusunun korunmasıdır. 
 Klasik tedavide; bilateral böbrek biyopsi-
sini takiben ameliyat öncesi kemoterapi uy-
gulanmaktadır. Son zamanlarda yapılan COG 
çalışmalarında eğer görüntüleme yöntemleri 
ile bilateral tümör varlığı tespit ediliyorsa ke-
moterapiye başlamak için biyopsiye gerek 
olmadığı gösterilmiştir. Güncel COG yakla-
şımı (COG-AREN0534); tümörü küçültmek 
ve renal parankimi korumak için vinkristin, 
daktinomisin ve doxorubisin ile ameliyat ön-
cesi kemoterapi uygulamasını içermektedir. 
Ameliyat öncesi kemoterapi ile tedavi edilen 
hastaların tümör patolojisi 4-8 hafta sonra 
değerlendirilmelidir. Tümör rezeksiyonu veya 
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 WT tanısıyla tedavi alan çocuklarda, sar-
komlar, meme kanseri, lenfoma, melanoma ve 
lösemi dahil ikincil malignitelerde artış görül-
mektedir. NWTS çalışma grubuna göre Wilms 
tümörlü hastaların tedavisinden 20 yıl sonra 
bile ikincil malignite riskleri bulunmaktadır. 25 
yıllık takiplerde ikincil maligniteler %3 oranın-
da görülmektedir. En büyük risk faktörü radyas-
yondur ve tümörlerin çoğu radyasyon alanında 
ortaya çıkar. Doksorubisin de radyasyonun et-
kisini potansiyalize eder. Güncel tedavide ista-
tistiksel kanıt olmamasına rağmen, teorik ola-
rak NWTSG/COG protokolü ile tedavi edilmiş 
hastalarda radyasyonla ilişkili olarak ikincil ma-
ligniteler görülürken, SIOP protokolü ile tedavi 
edilmiş hastalarda topoizomeraz 2 inhibitörleri 
ile ilişkili olarak lösemi riski artmaktadır. (1, 9)
 WT tanısı almış hastalarda 20 yılda kronik 
böbrek yetmezliğine bağlı son dönem böbrek 
hastalığı gelişme riski, bilateral WT’ lü hasta-
larda %3. 1, tek tara�ı WT olan hastalarda ise 
%1’den daha azdır. Bu nedenle çabalar müm-
kün olduğunca tedavi yoğunluğunu azaltmaya 
yöneliktir (11). En sık son dönem böbrek hasta-
lığı WT1 mutasyonu olan hastalarda gelişmek-
tedir. 20 yıllık takipte Denys Drash sendromu 
olan hastaların %83’ünde, WAGR sendromu 
olan hastaların %43’ünde ve genitoüriner ano-
malisi olan WT’lü hastalarında %9’ unda son 
dönem böbrek hastalığı geliştiği saptanmıştır 
(1). 

NÜKS WİLMS TÜMÖRÜ 

Nüks WT olan hastalar kurtarma tedavisi son-
rası genel sağkalıma göre; standart, yüksek ve 
çok yüksek olmak üzere 3 risk grubuna ayrıla-
bilir. Standart risk grubu sadece vinkristin ve /
veya daktinomisin ile tedavi sonrası nüks olan 
nonanaplastik WT’lü hastalardır. Bu hastalar-
da beklenen sağkalım %70-80 dir. Yüksek risk 
grubu, vinkristin, daktinomisin, doksorubisin 
ve siklofosfamid içeren üçlü veya daha fazla 

4. Her bir evre için (evre 1-2 iyi histolojili WT, 
evre 1 anaplastik, evre 3 iyi histoloji, evre 
3-4 veya evre 1-4 clear cell sarkom) tek doz 
daktinomisinin bölünmüş şekilde verilmesi 
aynı etkin sağkalımı sağlamaktadır. Bu şe-
kilde daha fazla doz yoğunluğu başarılmak-
tadır ve daha az toksiktir, ayrıca maliyeti de 
düşüktür. 

5. Evre 1 ve 2 iyi histolojili WT de 18 haftalık 
tedavi yeterlidir. Diğer hastalarda ise 15 ay 
yerine 6 aylık tedavi yeterlidir. 

6. Tümör spesifik 1p ve 16 q birlikte LOH olma-
sı iyi histolojili WT de nüks belirleyicisidir. 
(11) 

TEDAVİ SONRASI TAKİP

WT nedeniyle komple tedavi almış hastalar ve 
bilateral WT gibi genetik yatkınlığı olan hasta-
lar farklı zamanda WT gelişim riski nedeniyle 
her 3 ayda bir böbrek ultrasonografisi ile takip 
edilmelidir (WT-1 ilişkili sendromlarda 5 yıl, 
BWS da 8 yıl). 

WİLMS TÜMÖRÜ TEDAVİSİNİN GEÇ 
ETKİLERİ VE MORBİDİTE 

WT nedeniyle tedavi alan hastalarda geç dö-
nemde sekeller oluşabilir ve hayatta kalma 
oranını artırmak için tedavi gelişmeye devam 
ettikçe daha belirgin hale gelmektedir. Bu ne-
denle hastalar genç erişkin olana kadar yakın 
takip edilmelidir. WT’lü çocuklarda konjestif 
kalp yetmezliği (dokorubisine bağlı), tedaviye 
ikincil malign neoplazmlar ve son dönem böb-
rek hastalığı en sık karşılaşılan tedaviye bağlı 
morbiditelerdir (1, 9). 
 Yapılan çalışmalarda; sağlıklı kardeşler ile 
karşılaştırıldığında WT’lü çocuklarda konjestif 
kalp yetmezliği riskinin 24 kat daha fazla ol-
duğu bulunmuştur. En fazla risk doxorubisin 
ve eksternal radyoterapi uygulaması yapılan 
hastalarda görülmektedir ve radyoterapide tek 
başına ancak 7 kat artırmaktadır (1). 
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ekspresyonunda rol alan moleküller hedef te-
davide ilgi çekmektedir (6). 

SON GELİŞMELER VE GELECEĞE 
BAKIŞ

WT’nün takibinde mikrometastatik hastalığı ve 
tedavi etkinliğini veya nüksleri değerlendirmek 
için kullanılabilecek güncel bir serum tümör 
belirteci yoktur. Yakın zamanda yapılan çalış-
malarda, WT için serum proteinleri, Serum Ami-
loid A ve Apolipoprotein C-III’ün uygun serum 
belirteci adayı olabileceği belirtilmektedir (1). 
 MikroRNA’lar kodlanmayan RNA‘ların bir 
alt grubudur ve hedef gen transkripsiyonu-
nun ifadesinin düzenlenmesinde önemli bir 
rol oynamaktadırlar. İnsan kanser ilerlemesi 
ve gelişimi dahil pek çok süreçle ilişkisi vardır. 
Yakın zamanda yayınlanan bir çalışmada tedavi 
öncesi biyopsi örneklerinin analizi ile özelleşti-
rilmiş tedavi yaklaşımı için, moleküler düzeyde 
standart kemoterapötik modalitelere dirençli 
olacak hastaların bir alt kümesinin tahmin edi-
lebileceği gösterildi (1). 
 Refrakter ve tekrarlayan WT, mortalitenin 
ana sebebi olması ve tedavisinin zor olması 
nedeniyle kemoterapide de yeni tedaviler ola-
sıdır. COG çocuklardaki malign solid tümörlerin 
tedavisinde tek başına veya siklofosfamid ile 
kombine topotekan kullanımının klinik dene-
melerde başarılı olduğunu göstermiştir (1). 
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ajan ile tedavi sonrası nüks eden nonanaplastik 
WT hastalardır. Bu hastalarda beklenen sağka-
lım %40-50 dir. Çok yüksek risk grubunda olan 
hastalar nüks anaplastik veya blastemal tip WT 
olan hastalardır ve beklenen sağkalım %10 
dur. Yüksek riskli ve çok yüksek riskli hastalarda 
standart kemoterapi ile moleküler hedef tedavi 
kombine kullanımı ile geliştirilen yeni tedavi re-
jimleri ile daha iyi sonuçlar alınabileceği umul-
maktadır. 
 NWTS-5 protokolü, yüksek riskli iyi histoloji-
li WT’de siklofosfamid/etoposid veya alternatif 
karboplatin /etoposid kullanımını içerir. 4 yıllık 
nüksüz sağkalım ve genel sağkalım sırasıyla 
%42 ve %48 dir. Yeni faz 2 çalışmasında topo-
tekan diğer ajanlara ek olarak aktif nüks WT’de 
kullanılabileceği gösterilmiştir. Ayrıca devam 
eden COG faz 1 ve faz 2 çalışmalarında IGF1R, 
aurora A kinaz, c-MET, JAK2 ve çoklu hedef / 
VEGF reseptör inhibitörlerine karşı hedef teda-
viler geliştirilmektedir (6). 

TEDAVİDE MOLEKÜLER HEDEFLER

Pediatrik renal tümörlerin moleküler genetiği-
nin anlaşılması ile çok büyük gelişmeler olmak-
tadır. WT’lülerin yaklaşık %15-20’sinde WT1 
mutasyonu veya delesyonu mevcuttur. WT1 
transkripsiyon faktörü, ilaca tabi tutulabilecek 
moleküler bir hedef olabiliceği yapılan çalışma-
larda belirtilmektedir. 
 WT‘lü hastaların %70’inde 11p15 geninde 
IGF2 aşırı ekspresyonuna neden olan LOH veya 
LOI (loss of imprinting) mevcuttur. IGF2, Wilms 
tümörogenezisinde yönetici gibi görünmek-
tedir. WT’nün bir alt tipi olan BWS da IGF2 LOI 
ve transgenic farelerde WT1 ablasyonu sonra-
sında IGF2 aşırı ekspresyonu sonucu WT ge-
lişmektedir. IGF1R yolu hedef alan ajanlar WT 
hedef tedavisinde ilgi çekicidir. WT %35’inde 
WNT sinyalizasyon yolunun bir komponenti 
olan CTNNB1 (B katenin) veya WTX mutasyonu 
bulunmaktadır. Çeşitli tümör dokusu protein 
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terebilmektedir. Spontan gerileyebilir, benign 
neoplazmlara dönüşebilir veya çok malign bir 
davranış gösterebilir (3). 
 Tanı, tedavi ve takip protokollerindeki geliş-
melere paralel olarak kanserli çocuk ve adelo-
sanlarda sağkalım belirgin bir şekilde artmak-
tadır. 1975-2010 yılları arasında çocukluk çağı 
kanser mortalitesi %50’nin altına düşmüştür. 
Aynı tarihlerde nöroblastom 5 yıllık sağkalımı 
evrelere ve risk gruplarına göre değişmekle 
birlikte 1 yaşın altında %86’dan %95’e, 1-14 yaş 
çocuklarda ise %34’den %68’e çıkmıştır (2). 

EPİDEMİYOLOJİ VE GENETİK

İnsidans

Nöroblastom, çocukluk çağı kanserleri arasın-
da %8-10 oranında görülür (3). Prevalansı 7000 
canlı doğumda yaklaşık 1 olgudur. İnsidansı ise 
15 yaşından küçük çocuklarda yıllık 1 milyonda 
10. 54 olgudur. Yaklaşık %37’si 1 yaş altı infant-
larda tanı alırken, %90 tanı anında 5 yaş altında-
dır. Tanı anında ortalama yaş 19 aydır. İnsidansı 
ırklara göre değişmezken, tümör biyolojisinde 
ırksal fark vardır. Örneğin Afrikalı Amerikanlar-
da hastalık riski yüksektir (2). Nöroblastomlu 
infantları saptamak için yapılan toplum tarama 
çalışmaları, klinik bulgu veren nöroblastomdan 
daha fazla olarak, klinik olarak ortaya çıkmamış 
spontan gerileme olmuş nöroblastomları orta-
ya çıkarmıştır (2). 

Genetik 

Olguların %1-2’sinde aile hikayesi mevcuttur. 
Bu çocuklar diğerlerine göre daha küçüktür (or-
talama 9 ay) ve %20’sinde bilateral adrenal (3) 
veya multifokal primer nöroblastom mevcuttur. 
Ailesel nöroblastomda, ALK geninde mutasyon 
vardır. Ailesel nöroblastom nadiren PHOX2B 
gen mutasyonunun neden olduğu konjenital 
santral hipoventilasyon sendromu (Ondine la-
neti) ile ilişkilidir (2). Tümör DNA’sında oluşan 
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NÖROBLASTOM
Nöroblastom çocukluk çağının en sık ekstrak-
ranial solid tümörüdür (1). Postganglionik 
sempatik nöroblastlardan köken alan nöral 
krestten kaynaklanır ve boyun, toraks, retro-
periton, pelvis, adrenal medulla veya sempatik 
ganglion boyunca herhangi bir yerden köken 
alabilir (1, 2). Olguların %75’i retroperitonda 
ortaya çıkar, bunlarda %50 adrenal bez ve %25 
paravertebral ganglionlardan kaynaklanır (3). 
Nöroblastomun klinik davranışı değişiklik gös-
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Moleküler Özellikler

Sporadik nöroblastomların yaklaşık %6-10’u 
somatik ALK gen mutasyonu taşımaktadır ve 
ALK gen amplifikasyonu %3-4 daha sık görülür. 
Bu mutasyon, ALK temel fosforilasyonu ile so-
nuçlanır ve hücre sinyal iletiminde bozulmaya 
ve ALK mutant nöroblastların kontrolsüz çoğal-
masına neden olur. Bu nedenle ALK kinaz inhi-
bisyonu, özellikle tümörü ALK mutasyonu veya 
ALK gen amplifikasyonu içeren çocuklarda 
nöroblastom tedavisinde potansiyel bir hedef 
olmaktadır (2). 
 Genom çalışmalarında ortak single - nuc-
leotide polymorphisms (SNPs)’in yüksek riskli 
nöroblastom gelişimi ile ilişkili olduğu bulun-
muştur (2). 

PATOLOJİ

Nöroblastomlar, çocukluk çağı küçük, yuvarlak, 
mavi hücreli tümörleri içerisindedir. Malign po-
tansiyelleri değişken, diferansiyasyon derecesi 
farklı, matür ganglionöromadan daha az matür 
ganglionöroblastoma ve immatür nöroblasto-
maya kadar hücresel kümelenmelerin oluştuğu 
heterojen bir tümör grubudur (2). 
 Metastazları kan akımı ve lenfatikler yoluy-
la olur. Çocukta en yaygın metastaz bölgeleri, 
kafatası ve uzun kemikler, bölgesel lenf nod-
ları, karaciğer ve akciğerlerdir. Bebekler, en iyi 
prognoza sahiptir ve metastazlar karaciğer ve 
subkutan yağ doku ile sınırlıdır (1). 
 Nöroblastom, ganglionöroblastom ve 
ganglionöroma, maturasyon ve farklılaşmanın 
histolojik spektrumunu göstermektedir. Nö-
roblastomun sını�aması 1984 yılında Shimada 
tarafından tarif edilmiştir ve sonrasında kendisi 
ve Uluslararası Nöroblastom Patoloji Sını�ama-
sı gibi gruplar tarafından ganglionöroblastom 
ve nöroblastom alt tiplerin tanımlaması ile 
modifiye edilmiştir. Ganglionöroma tamamen 
benigndir ve nöroblastomun tam olarak farklı-
laşmış karşılığıdır (3). 

hiperdiploidi, olguların önemli bir kısmında 
vardır ve olumlu bir prognostik gösterge iken, 
MYCN onkojen amplifikasyonu olumsuz prog-
noz göstergesidir (3). DNA içeriği hiperdiploid 
karyotip olan hastaların sağkalımı iyi iken, dip-
loid veya tetraploid olan hastalarda sağkalım 
kötüdür (3). Nöroblastom gelişimine yatkınlık 
oluşturan olaylar hakkında az bilgi vardır. 1. 
kromozom kısa kolu 1p36 veya 11. kromozom 
uzun kolu 11q14-23 lokuslarındaki delesyonlar 
nöroblastom gelişimi ile ilişkilidir (2). 

BİYOLOJİK VE MOLEKÜLER 
ÖZELLİKLER

Biyolojik Alttipler

Nöroblastom üç biyolojik alt tipe kategorize 
edilir:
 Tip 1: Tüm kromozomlarda kayıplar ve ka-
zançlar ile karakterizedir. TrkA nörotropin re-
septörünü eksprese eder, hiperdiploiddir ve 
spontan gerileme eğilimindedir. 
 Tip 2A: Kromozomların bir kısmında deği-
şikliklerle karakterizedir. TrkB nörotropin resep-
törünü eksprese eder ve bağlar, 14q veya 11q 
heterozigozite kaybı vardır, genomik olarak sta-
bil değildir. 
 Tip 2B: Amplifiye MYCN genine sahip, 17q 
kromozomda kazanç, 1p kromozomda kayıp ve 
TrkB nörotropin reseptörünü ve ligandını eks-
prese eder. 
 Bu spesifik genetik değişikliklerle hasta yaşı 
ve tümör evresi gibi klinik faktörler kombine 
edilerek nöroblastom risk sınıfı belirlenebilir. 
 Tümörlerinde 11q kopyalama kaybı olan ço-
cuklar, tümörleri MYCN amplifikasyonu gösteren 
çocuklara göre daha büyük yaşta tanı alırlar ve 
tümörleri segmental kromozomal değişiklikleri 
daha fazla içerir. Segmental kromozom deği-
şiklikleri tanı anında tespit edilemez, genelde 
nöroblastom relapslarında bulunabilir. Bu da, 
segmental kromozom değişikliklerinin tümör 
ilerlemesi ile ilişkili olduğunu göstermektedir (2). 
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lastomlu çocuklarda nadir görülür. Opsoklo-
nus/myoklonus sendromu, psikomotor geri-
lik dahil, yaygın ve kalıcı nörolojik ve kognitif 
bozukluklarla ilişkilidir. Nörolojik bozukluk, en 
sık semptomudur fakat tümör çıkarılmasından 
uzun süre sonra olabilir. Opsoklonus/myok-
lonus sendromu olan hastalardaki nöroblas-
tomlar genellikle olumlu biyolojik özelliklere 
ve sağkalıma sahiptir. Opsoklonus/myoklonus 
sendromu tam açıklanamayan immunolojik 
mekanizma ile oluştuğu düşünülmektedir. Pri-
mer tümör tipik olarak lenfositleri di�üz olarak 
infiltre etmektedir. Tedavisinde adrenokorti-
kotropik hormon (ACTH) veya kortikosteroid 
tedavisinin etkili olduğu düşünülmektedir, an-
cak bazı hastalar kortikosteroide yanıt verme-
mektedir. Plazmaferez, iv. gamma globulin ve 
rituksimab gibi değişik ilaçların seçilmiş olgu-
larda etkili olduğu bildirilmektedir (2). 

LABORATUVAR BULGULARI

Kemik iliği tutulumu nedeniyle anemi yaygındır 
(3). İdrar analizi ve renal fonksiyonlar normaldir. 
Vakaların %70’inde serumda norepinefrin ve 
epinefrin seviyesi ve/veya idrarda metabolitleri 
vanilmandelik asit (VMA) ve homovalinik asit 
(HVA) seviyeleri yüksek ölçülür. Tedaviye ceva-
bın değerlendirilmesinde bu maddelerin seri 
değerlendirilmesi, tümör belirteci olarak kulla-
nılabilir. Seviyelerin normale düşmesi ümit ve-
rici iken, yüksek seviyeler rezidü veya progresif 
tümör göstergesidir. Kemik iliği aspirasyonu tü-
mör hücrelerini gösterebilir (1). Evre 4 hastalar-
da; serum nöron spesifik enolaz, serum ferritin 
ve serum LDH değerleri artmıştır (3). 

GÖRÜNTÜLEME

Düz grafiler kalsifiye abdominal veya posterior 
mediastinal kitleyi gösterebilir (3). Primer tü-
mör kitlesinin görüntülenmesi için kontrastlı 
bilgisayarlı tomografi (BT) veya manyetik re-
zonans görüntüleme (MRG) kullanılır. Tümör 

 Shimada sını�aması, yaş bağımlı histopato-
lojik bir sını�amadır. Tümörün stromadan fakir 
veya zengin olup olmamasının belirlenmesi en 
önemli yönlerinden biridir. Stromadan fakir tü-
mörü ve olumsuz histopatolojik özellikleri olan 
hastalar çok kötü prognoza sahiptir (sağkalım 
oranı <%10). Stromadan zengin tümörler, no-
düler, karışık ve iyi diferansiye olmak üzere 3 
alt gruba ayrılır. Son iki kategorideki tümörler 
ganglionöroblastoma veya immatür ganglio-
nöromaya çok benzerler ve daha yüksek sağka-
lıma sahiptirler. Stromadan fakir tümörler, tanı 
anındaki hasta yaşı, histolojik maturasyon de-
recesi ve mitotik aktivitesi esas alınarak, olumlu 
ve olumsuz olarak iki alt gruba ayrılır (3). 

KLİNİK

Nöroblastomun en yaygın bulgusu abdominal 
kitledir. Belirti ve bulguların sıklığı tümör kitlesi 
ve metastazlara bağlıdır (2). Ateş, hipertansiyon 
ve anemi (nadiren metastaz olmadan olabilir), 
pansitopeni (kemik iliği metastazına bağlı), ke-
mik ağrısı (metastaz ile ilişkilidir), abdominal 
distansiyon (masif karaciğer metastazına bağ-
lı), proptosis ve periorbital ekimoz (yüksek riskli 
hastalarda yaygındır ve retrobulbar metastaz-
dan kaynaklanır), paralizi (nöral foramen invaz-
yonu ve ekstradural olarak spinal kord basısına 
bağlı), sulu diyare (vazoaktif intestinal peptit 
(VİP) salınımı nedeniyle), Horner Sendromu 
(Stellat ganglion kaynaklı nöroblastoma bağlı), 
subkutan deri nodülleri (infantlarda, nöroblas-
tomun subkutan metastazına bağlı üzerindeki 
deride mavimsi bir renk değişikliği oluşur) gibi 
belirti ve bulgular saptanabilir (2). 
 Adelosanlarda çocuklara göre, kemik iliği 
tutulumu daha az, akciğer veya beyin gibi nadir 
yerlere metastaz daha sık görülür (2). 

Opsoklonus/ Myoklonus Sendromu

Serebellar ataksi veya opsoklonus/myoklonus 
dahil paraneoplastik nörolojik bulgular nörob-



33  Genitoüriner Sistem Tümörleri 385

katekolamin metabolitleri VMA ve HVA ölçüle-
mez ise nöroblastomun diğer küçük, yuvarlak, 
mavi hücreli tümörlerden ayrımını yapmak için 
tirozin hidroksilaz, CD56 ve sinaptofizin ile bo-
yama yapılır (4). 

NÖROBLASTİK TÜMÖRLERDE 
HÜCRESEL SINIFLAMA

Nöroblastom için iki tane hücresel sını�ama sis-
temi bulunmaktadır. 
 Uluslararası Nöroblastom Patolojik Sını�ama 
(INPC) Sistemi (2):
 Tedavi öncesi alınan tümör örneklerinde 
aşağıdaki morfolojik özelliklerin değerlendiril-
mesini içerir:
 - Schwannian stroma miktarı
 - Nöroblastik maturasyon derecesi
 - Nöroblastik hücrelerin mitoz- karyoreksis 
indeksi
 Bu histolojik parametreler ve hastanın ya-
şına göre, prognozun olumlu veya olumsuz 
olduğu belirlenir. INPC sistemine göre nörob-
lastik tümörlerin prognostik değerlendirilmesi 
Shimada Sistemi ile yapılır. INPC sistemine göre 
MYCN amplifikasyonu olan nöroblastomların 
çoğu olumsuz histolojiye sahipken yaklaşık 
%7’si olumlu histolojidedir. 
 Uluslararası Nöroblastom Risk Grup (INRG) 
Sını�ama Sistemi: Aşağıdaki histolojik faktörler 
INPC (Shimada sistemi) sistemine dahil edilmiş-
tir. 
 - Tanı kategorisi
 - Diferansiyasyon derecesi
 - Mitoz /karyoreksis indeksi

EVRELEME

Metastatik hastalığın, başlangıç tedavisi öncesi 
doğru değerlendirilmesi gerekir. Değerlendir-
me için yapılması gereken tetkikler;
 Metaiodobenzylguanidine (MIBG) taraması: 
Yumuşak doku, kemik iliği ve kortikal kemik 
metastazlarının değerlendirilmesi için yapılır. 

boyutunu, vasküler invazyonu (vena cava gibi), 
lokal tümör yayılımını ve uzak metastazları ta-
nımlamak için BT kullanılır (3). Akciğer metas-
tazlarını değerlendirmek için göğüs BT, iskelet 
metastazlarını değerlendirmek için kemik sin-
tigrafisi yapılabilir. Metastatik lezyonlar sıklıkla 
uzun kemikler ve kafatasında olur. Iyot 131 me-
taiodobenzilguanidin (MIBG), primer ve metas-
tatik bölgelerde tümör hücresi adrenerjik sek-
retuar vezikülleri tarafından tutulurak tümörün 
ve metastatik alanların görüntülenmesini sağ-
lar (3). Bu nedenle bu test evreleme için de kul-
lanılabilir (1). Ultrasonografi, BT ve MRG primer 
tümörün lokal yayılımı hakkında yeterli bilgi 
sağlayabilir. Renal parankim invazyonu yaygın 
değildir, BT ile radyolojik olarak değerlendiri-
lebilir. İntraspinal tümör uzanımının ve büyük 
damarlarla tümörün ilişkisinin değerlendiril-
mesinde MRG, BT’ ye göre daha avantajlıdır (3). 

BİYOPSİ

Tümör dokusu, risk gruplarının belirlenmesi ve 
güncel Çocuk Onkoloji Grubu (COG) klinik ça-
lışmalarına göre tedavi planlaması ve biyolojik 
veri elde etmek için gereklidir. Uluslararası Nö-
roblastoma Patolojik Sını�aması (INPC) belirle-
mek için doku biyopsisi mutlak gereklidir (2). 

AYIRICI TANI

Nöroblastomun tanısı, çocukluk çağı tümör-
lerine aşina patolog katılımını gerektirir. Bazı 
nöroblastomlar morfolojik olarak diferansiye 
olmayabilir ve sadece hemotoksilin eosin ile 
renklendirilen konvansiyonel ışık mikroskobu 
ile lenfomalar, primitif nöroektodermal tümör-
ler ve rabdomyosarkom gibi küçük, yuvarlak 
mavi hücreli çocukluk çağı tümörlerinden ay-
rım yapılamayabilir. Bu vakalarda, immunohis-
tokimyasal ve sitogenetik analiz tanı için ge-
rekli olabilir (2). Nöroblastomda aşırı miktarda 
katekolamin salınımı vardır, diğer hastalıklarda 
katekolamin salınımı görülmez (1). Eğer idrarda 
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	 •	Kemik iliği aspirasyonu ve biyopsisi: Evre 1 
dışındaki tümör tanısında gerekli değildir. 
	 •	Lomber ponksiyon: Santral sinir sistemine 
tanı anında metastaz riski nedeniyle kaçınıl-
maktadır. 
	 •	Lenf nodu değerlendirmesi: Klinik muaye-
nede palpabl lenf nodları saptanması halinde 
evreleme için histolojik değerlendirme yapıl-
malıdır. 
	 •	 Bilgisayarlı tomografi (BT) ve Manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG): Primer tümörü 
ve lenf nodu drenajının potansiyel yerlerinin 3 
boyutlu görüntülemesi için, göğüs, abdomen 
ve pelvis BT veya MRG kullanılır. Paraspinal tü-
mörler nöral foraminalardan uzanım gösterek 
spinal korda bası yapabileceğinden, bu bölge 
tümörlerinde evreleme için MRG daha yararlı-
dır. Beyin, orbita BT ve/veya MRG, klinik olarak 
şüpheli durum veya MIBG taramasında tutu-
lum varsa yapılmalıdır. 

Uluslararası Nöroblastom Evreleme 
Sistemi (INSS)

Nöroblastom evrelemesinde, daha önce kulla-
nılan Evans ve Pediatrik Onkoloji Grup (POG) 
evreleme sistemlerinin kesin özelliklerinin 
kombine edildiği INSS kullanılır. Bu hastalığın 
uyum içinde evreleme ve risk kademelendir-
mesinin ilk basamağını temsil etmektedir. 
INSS, 1988 yılında geliştirilmiş postoperatif 
evreleme sistemidir ve hastanın evresine göre 
cerrahi rezeksiyonun uzanımında kullanılır. Fa-
kat bu farklı ülkelerde cerrahi yaklaşımlarına 
göre evre belirlemede farklılıklara yol açabil-
mektedir. COG çalışmalarında, INSS evresine 
göre risk gruplarının belirlenmesi ve tedavinin 
kararlaştırılması için klinik ve biyolojik faktör-
lerin eklenmesiyle risk sını�ama sistemi ge-
liştirilmiştir. Nöroblastom prognostik faktör-
lerinin bazıları tedavi tanımlamasına yardım 
etmek için risk grubu oluşumu ile kombine 
edilmiştir (2). 

Nöroblastomların yaklaşık %90’ında MIBG tu-
tulur. MIBG, %90 sensitiviteye, %99 spesifiteye 
sahiptir ve primer ve metastaz yerlerinde dağı-
lımı eşittir. 

Curie Skoru ve SIOPEN Skoru

Birçok grup, hastalık yayılımını ve prognostik 
değerini değerlendirmek için skorlama metod-
ları kullanmaktadır. Curie ve International Soci-
ety of Paediatric Oncology European Neurob-
lastoma Group (SIOPEN), en yaygın kullanılan 
skorlama metodlarıdır. 
	 •	Curie	skoru: MIBG tutulumunun yaygınlığı 
ve derecesine göre geliştirilmiş semikantitatif 
skorlama sistemidir. Curie skorlama sistemi, 
yeni tanı almış evre 4 yüksek riskli, COG pro-
tokolüne göre tedavi edilmiş nöroblastomda, 
MIBG tutulumuna göre tedavi cevabının ve 
sağkalımın prognostik belirteci olarak kullanı-
lır. Başlangıç tedavisi sonrası Curie skoru 2’den 
büyük olan hastalar, 2’den küçük olan hastalara 
göre belirgin şekilde daha kötü olaysız sağka-
lıma (EFS) sahip olmaktadır (3 yıllık EFS, Curie 
Skoru >2 olan hastalarda %15. 4±%5. 3; ≤2 
olan hastalarda %44. 9±%3. 9). Curie skorunun 
>2 olması; yaş, MYCN gen durumu, ploidi, mi-
toz-koryoreksis indeksi ve histolojik grade gibi 
diğer nöroblastom prognostik faktörlerinden 
bağımsız olarak olay riskini artırmaktadır. 
	 •	SIOPEN	Skoru: MIBG taramasından bağım-
sız olarak geliştirilmiş skorlama sistemidir. Bu 
sistemde vücut 12 segmente ayrılır ve her seg-
ment MIBG tutulumuna göre 6 dereceye ayrı-
lır. Alman Pediatrik Onkoloji Grubunun yaptığı 
evre 4 ve 58 hastayı kapsayan retrospektif bir 
çalışmaya göre tanı anında Curie skoru ≤ 2 ve 
SIOPEN skoru ≤ 4 (en iyi cuto� değeri) olan has-
talarda, daha yüksek skoru olanlara göre daha 
iyi EFS ve genel sağkalım değerleri saptanmış-
tır. 
 Nöroblastom Evrelemesinde Kullanılan Diğer 
Test ve Prosedürler (2)
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 Düşük evre MYCN amplifikasyonlu nörob-
lastom değerlendirmesi, çok nadir görüldü-
ğünden tartışmalıdır. INSS evre 1 ve 2, 87 has-
tayı kapsayan bir çalışmada, yaş, evre veya ilk 
tedavinin sonuç üzerine etkisinin olmadığı, EFS 
%53 ve OS %72 olarak saptandığı, hiperdiploid 
tümörlerin diploid tümörlere göre sağkalımı-
nın daha iyi olarak bulunduğu bildirilmektedir. 
Bir Avrupa çalışmasında, Evre 4 ve 4S hastalığı 
ve MYCN amplifikasyonu olan infantlarda teda-
vi sonrası 2-5 yıllarda, genel EFS ve OS yalnızca 
%30 olarak bildirilmiş. COG, MYCN amplifikas-
yonu olan evre 4 ve 4S hastalıklı infantları yük-
sek riskli olarak kabul etmektedir. (2). 

NÖROBLASTOMA RİSK 
SINIFLAMALARI

Çocuk Onkoloji Grubu (COG) 
Nöroblastom Risk Gruplaması

COG risk tabanlı tedavi planında hastalar, dü-
şük, orta veya yüksek risk gruplarına ayrılır. Risk 
tabanlı tedavi planı aşağıdaki faktörleri içer-
mektedir: 
	 •	Tanı	anındaki	hasta	yaşı
	 •	MYCN	durumu,	INPC	histopatolojik	sınıfla-
ması ve tümor DNA indeksi gibi tümörün kesin 
biyolojik özellikleri
	 •	INSS	tümör	evresi

Uluslararası Nöroblastom Evreleme Sistemi (INSS) (1, 2)

Evre Tanım

1 Tümör köken aldığı yapılara sınırlıdır. 

Mikroskobik rezidü hastalık olup olmamasına bakılmaksızın, tam makroskobik eksizyon yapılmış 
lokalize tümör; Mikroskobik ipsilateral negatif lenf nodları (primer tümöre yapışık ve çıkarılmış 
pozitif lenf nodları olabilir)

 2 Tümör köken aldığı organın ötesinde uzanım göstermektedir, ancak orta hattı geçmemiştir. İpsilate-
ral lenf nodları tutulmuş olabilir. 

 2A Tam olmayan makroskobik eksizyon yapılan lokalize tümör. Mikroskobik tümör varlığı, ipsilateral, 
yapışıklık göstermeyen negatif lenf nodları varlığı

 2B Tam makroskobik eksizyon yapılıp yapılmadığına bakılmaksızın ipsilateral yapışıklık göstermeyen 
pozitif lenf nodları olan lokalize tümör. Kontralateral büyümüş lenf nodları mikroskobik olarak ne-
gatif olmalıdır

3 Tümör orta hattın ötesinde uzanım göstermektedir. Bölgesel lenf nodları tutulmuş olabilir

Bölgesel lenf nodu tutulumu olup olmadığına bakılmaksızın orta hattı geçmiş, rezeke edilemeyen 
tek taraflı infiltre tümör varlığı veya kontralateral bölgesel lenf nodu tutulumu ile birlikte tek taraflı 
lokalize tümör varlığı veya bilateral ekstansiyon gösteren, infiltratif (rezeke edilemeyen) veya lenf 
nodu tutulumu olan orta hat tümör varlığı. (Kolumna vertebralis orta hat olarak tanımlanmaktadır. 
Karşı tarafa geçen tümörler infiltatif olarak kabul edilir.)

4 İskeletal organları, yumuşak dokuları ve uzak lenf nodu gruplarını tutmuş uzak hastalık varlığı. 

Uzak lenf nodları, kemik, kemik iliği, karaciğer, deri ve/veya diğer organlara yayılım gösteren her-
hangi bir primer tümör varlığı (Evre 4S olarak tanımlananlar dışında). 

4S 1 yaşından küçük infantlarda, karaciğer, deri veya kemik iliğinden birini veya birkaçını tutmuş ve 
buralara sınırlı, Evre 1 veya 2 hastalar

12 aydan küçük infantlarda deri, karaciğer ve/veya kemik iliğine sınırlı yayılım gösteren evre 1, 
2A veya 2B lokalize primer tümör varlığı. Kemik iliği tutulumu minimal olmalıdır (Kemik biyopsisi 
veya kemik iliği aspirasyonunda malign hücreler %10’dan daha az olmalıdır). Daha fazla kemik 
iliği tutulumu evre 4 hastalık olarak kabul edilir. MIBG taraması yapılmışsa, kemik iliğinde hastalık 
negatif olmalıdır. 
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rüntüleme ile belirlenmesini içeren cerrahi risk 
faktörleridir. 
 INRG risk sını�aması, preoperatif görüntüle-
me çalışmaları ve biyolojik faktörleri kombine 
ederek her hasta için önerilen tedavi yaklaşımı 
ve sonuçlarının belirlenmesi için risk evresi ta-
nımlamaktadır. Örneğin L1 evredeki hastanın 5 
yıllık EFS %90 iken, L2 evredeki hastanın %78’ 
dir. 

Uluslararası Nöroblastom Risk Grup 
Sınıflama Sistemi (INRGSS)(5)

Preoperatif evreleme sistemidir. Hastalığın ya-
yılımı, cerrahi veya herhangi bir tedavi öncesi 
görüntüleme tanımlı risk faktörleri(image-
defined risk factors (IDRFs)) ve /veya tanı 
anında metastatik hastalık varlığına göre ta-
nımlanmaktadır. IDRF, tanı anında tam tümör 
eksizyonunun riskleri veya zorluklarının gö-

Risk Grubu Sını�aması (3)

Risk grubu INSS evresi Yaş MYCN durumu DNA İndeksi Shimada 
Histopatolojisi

Düşük 1 Herhangi Herhangi Herhangi Herhangi

2A, 2B <1 Herhangi Herhangi Herhangi

2A, 2B ≥1 Amplifiye değil Herhangi Herhangi

2A, 2B ≥1 Amplifiye Herhangi Olumlu

4S <1 Amplifiye değil >1. 0 Olumlu

Orta 3 <1 Amplifiye değil Herhangi Herhangi

3 ≥1 Amplifiye değil Herhangi Olumlu

4 <1 Amplifiye değil Herhangi Herhangi

4S <1 Amplifiye değil 1. 0 Olumlu

4S <1 Amplifiye değil Herhangi Olumsuz

Yüksek 2A, 2B ≥1 Amplifiye Herhangi Olumsuz

3 <1 Amplifiye Herhangi Herhangi

3 ≥1 Amplifiye değil Herhangi Olumsuz

3 ≥1 Amplifiye Herhangi Herhangi

4 <1 Amplifiye Herhangi Herhangi

4 ≥1 Herhangi Herhangi Herhangi

4S <1 Amplifiye Herhangi Herhangi

Uluslararası Nöroblastom Risk Grup Sını�ama Sistemi (5)

Evre Tanım

L1 IDRF listesinde tanımlanan vital organları içermeyen ve vücudun bir bölgesine sınırlı lokalize tümör. 

L2 Bir veya daha fazla IDRF varlığıyla birlikte lokorejyonal tümör

M Uzak metastatik hastalık (MS dışında)

MS 18 aydan küçük çocuklarda deri, karaciğer ve/veya kemik iliğine sınırlı metastatik hastalık varlığı
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noza sahiptir, 2 yıllık sağkalım oranı yaklaşık 
%60 dır (3). Tanı anındaki yaş, 5 yıllık sağkalım 
üzerine etkilidir. 1975-2006 yılları arası Ameri-
kan Surveillance, Epidemiology, and End Re-
sults (SEER) istatistiklerinde tanı anındaki yaşla-
ra göre 5 yıllık sağkalım oranları: 1 yaşın altında 
- %90; 1- 4 yaş arası %68; 5-9 yaş arası %52; 
10-14 yaş arası %66 olarak saptanmıştır. Nö-
roblastom 10 yaşından büyük adelosanlarda, 
daha küçük yaşlara göre, evre ve köken aldığı 
yere bakılmaksızın kötü uzun dönem prognoza 
sahiptir. 10-21 yaş arasında 5 yıllık olaysız sağ-
kalım (EFS) ve genel sağkalım (OS) sırasıyla %32 
ve %42’dir. Evre 4 hastalıkta ise 10 yıllık EFS ve 
OS, sırasıyla %3 ve %5’tir (2). 
 2. Primer tümörün yeri önemlidir ve eğer 
tümör primer bölgesine sınırlı ise kür oranı 
%80 dir (4). Adrenal bez tutulumu kötü prog-
nozludur (1). Adrenal dışı primer tümörü olan 
çocukların sağkalımı daha iyidir (3). Multifokal 
nöroblastoma nadir olarak, genelikle infantlar-
da görülür ve iyi prognozludur. Multipl primer 
nöroblastom olan hastalarda ailesel nöroblas-
tom ve ALK gen mutasyonu düşünülmelidir (2). 
 3. Tümör histolojisi: Prognoz ve risk grubu 
belirlemesinde önemli bir etkiye sahiptir. 
 Prognoz açısından olumlu histolojik özellik-
ler; Hücresel di�üz diferansiyasyon ve maturas-
yon, Schwannian stroma, kistik nöroblastoma 
(düşük evreli ve olumlu biyoloji insidansı yük-
sek)
 Prognostik açıdan olumsuz histolojik karak-
terler: Mitoz, Karyoreksis
 4. Bölgesel lenf nodu tutulumu (1 yaşın-
dan büyük çocuklarda tartışmalı): INSS ye göre 
tümörün olduğu taraftaki bölgesel lenf nodla-
rının tutulması prognoz üzerine etkili değildir. 
Ancak, orta hattı geçmiş nöroblastomla birlik-
te ve primer tümörün olduğu vücut yarımının 
karşısında lenf nodu olması evre atlatır ve kötü 
prognoz göstergesidir. 
 5. Tedaviye cevap: Kemoterapi sonrası ke-
mik iliğinde nöroblastom hücrelerinin devam 

Görüntüleme tanımlı risk faktörleri (IDRF: 
image-defined risk factors) aşağıdakileri kapsa-
maktadır (5):
•	 Her	iki	vücut	bölgesine	uzanım	gösteren	ip-

silateral tümör : boyun ve göğüs; göğüs ve 
abdomen; abdomen ve pelvis. 

•	 Komşu	 organ	 veya	 yapıların	 infiltrasyonu:	
Perikardiyum, diyafragma, böbrek, karaci-
ğer, duodeno-pankreatik blok, mezenter. 

•	 Ana	damarların	 tümör	 tarafından	etrafının	
sarılması: vertebral arter, internal juguler 
ven, subklavian damarlar, karotid arter, aor-
ta, vena cava, ana torasik damarlar, superior 
mezenterik arter dalları, iliak damarlar. 

•	 Trakea	veya	santral	bronşları	sıkıştırma.	
•	 Brakial	pleksus	etrafının	sarılması.	
•	 Hepatik	 port	 veya	 hepatoduodenal	 liga-

ment infiltrasyonu. 
•	 T9-	 T12	 arası	 kostovertebral	 bileşke	 infilt-

rasyonu. 
•	 Siyatik	çentiği	geçen	tümör.	
•	 Renal	pediküle	yayılmış	tümör.	
•	 Kafa	tabanına	uzanım	gösteren	tümör.	
•	 Spinal	 kanalın	 üçte	 birini	 doldurmuş,	 lep-

tomeningeal aralığı yok etmiş veya spinal 
kord MRG anormal olan intraspinal tümör. 

PROGNOSTİK FAKTÖRLER 

Yukarıda da belirtildiği gibi son 30 yılda 5 yıllık 
nöroblastom sağkalımı 1 yaş altında %86’dan 
%95’e, 1-14 yaş arasında %34’den %68’e çık-
mıştır. Ancak nöroblastomlu hastaların yak-
laşık %70’i tanı anında metastatiktir. COG risk 
sını�amasına göre; düşük risk grubunda 5 yıllık 
sağkalım %95, orta risk grubunda %90-95 ve 
yüksek risk grubunda %40-50. 
 Nöroblastomlu hastaların prognozu aşağı-
daki özelliklerle ilişkilidir (2):
 1. Tanı anındaki yaş ve evre: Nöroblastom 
için en güçlü klinik prognostik faktörler yaş ve 
evredir (4). Evre 1 ve 2 hastalığı olan hastalarda 
%80 sağkalım oranı vardır. İnfantlar en iyi prog-
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Nöroblastomun Spontan Gerilemesi

Özellikle 4S metastatik yayılımı olan infantlarda 
spontan regresyon iyi tanımlanmış bir durum-
dur. Spontan regresyonu belirleyen özellikler: 

•	 Triploid	kromozom	sayısı
•	 MYCN	gen	amplifikasyonu	olmaması
•	 1p	kromozom	delesyonu	olmaması
•	 Diğer	 ek	 özellikler;	 telomeraz	 ekspres-

yonunun olmaması, Ha-ras ekspres-
yonu ve sinir büyüme faktör resep-
törü olan nörotropin reseptör TrkA 
ekspresyonu’dur. 

 Asemptomatik infantlar, küçük, prenatal 
veya rastlantısal olarak ultrasonografi tarama-
sı esnasında saptanan düşük evre adrenal nö-
roblastomda spontan gerileme sıktır ve cerrahi 
müdahale veya doku tanısı yapılmadan güven-
le takip edilebilir (2). 

TEDAVİ

Nöroblastomun yönetiminde primer tedavi 
modaliteleri cerrahi, kemoterapi ve radyote-
rapidir (3). Evre 1 ve evre 2 hastalarda stan-
dart tedavi cerrahi eksizyondur. Nöroblastom 
radyosensitif olmasına rağmen, radyoterapi 
yüksek riskli hastalıkta multimodal tedavinin 
bir parçası olarak kullanılmaktadır. Evre 4 ve 
yüksek riskli evre 3 hastalıkta kemoterapi, taki-
ben rezidü hastalık için cerrahi ve radyoterapi 
verilir. Kemoterapide sisplatin, siklofosfamid, 
doksorubisin ve etoposid kullanılır. Kemoterapi 
ve cerrahi/radyoterapi sonrası rezidü hastalık 
için kemik iliği naklini takiben 13-cis-retinoik 
asit kullanımı yüksek riskli hastalarda hastalığa 
özgü sağkalımı artırmaktadır (1). 

Cerrahi

Metastatik hastalığı olmayan hastalarda; tanı 
koymak, güvenli bir şekilde, mümkün olduğu 
kadar primer tümörün rezeksiyonu için, tümö-

etmesi, rezidü hastalık ve kötü prognoz göster-
gesidir. 
 6. Biyolojik Özellikler: Nöroblastomlu ço-
cuklarda bir dizi biyolojik değişkenlerde çalışıl-
mıştır. 
 · Biyolojik alttipler: tip 1 en iyi prognozlu, 
tip 2A ve tip2B daha kötü prognozludur. 
 · MYCN amplifikasyonu: Tümörlerin 
%16- %25 inde bulunur. Evre 2, 3, 4 ve 4S te, 
MYCN geni, tümör progresyonu ve OS’ da kötü 
prognozun önemli bir belirleyicisidir (2). MYCN 
amplifikasyonun kötü prognoz ile ilişkisi has-
talığın tanı anındaki yaş veya evresinden ba-
ğımsızdır (3). Evre 4S hastalık veya düşük evreli 
hastaların %5-10’unda MYCN amplifikasyonu 
bulunur (3). Evre 3 ve 4 hastalıkta, eğer MYCN 
değerlendirilemez ise yerine serum LDH ve 
serum ferritini MYCN amplifikasyonu belirteci 
olarak kullanılabilir (4). MYCN durumu bilin-
mediğinde, yoğun tedaviye başlamak için, eşik 
değer LDH için 750 IU/L, ferritin için ≥120 ng/
ml olarak kabul edilmektedir (4). Evre 1, 2 ve 4S 
tümörlerde LDH ve ferritin değerlerinin prog-
nostik bir önemi yoktur (4). Evre 4 hastalarda; 
serum nöron spesifik enolaz, ferritin ve idrarda 
dopamin seviyelerinin yükselmesi, MYCN amp-
lifikasyonu ve 1p delesyonu olması kötü sonuç-
larla ilişkilidir (3). 
 · Segmental Kromozomal Değişiklikler: 
MYCN gen amplifikasyonu olmayan lokalize, 
rezeke edilemeyen veya metastatik nöroblas-
tomlu infantlarda nüks belirleyicisidir. Bütün 
nöroblastomlu hastalar değerlendirildiğinde, 
tanı yaşı ileri olanlarda, ileri evre hastalıkta, 
daha fazla nüks riski ve daha kötü sonuçlar, 
MYCN gen amplifikasyonu olup olmadığına 
bakılmaksızın, daha fazla kromozom kırıklarıyla 
birlikte görülür. 
 1 yaş üzeri tanı yaşı, metastaz varlığı, MYCN 
onkogen amplifikasyonu ve partiküler histolo-
jik bulguların varlığı yüksek riskli nöroblasto-
mayı gösterir (1). 



33  Genitoüriner Sistem Tümörleri 391

Radyasyon Tedavisi 

COG tedavi planına göre, düşük veya orta risk nö-
roblastom için radyasyon tedavisi, semptomatik, 
hayatı veya organları tehdit eden, kemoterapinin 
hızlıca yeterli cevap oluşturamayacağı tümör kit-
lesi olan hastalarda uygulanır. Radyasyon tedavi-
sinin yaygın olarak kullanıldığı durumlar;

•	 Kemoterapiye	 cevapsız	 karaciğer	 me-
tastazı nedeniyle belirgin solunum sı-
kıntısı olan evre 4S, 60 gün ve daha kü-
çük infantlar

•	 Kemoterapi	 ve	 /veya	 cerrahi	 dekomp-
resyona cevapsız semptomatik spinal 
kord kompresyonu

Spinal Kord Kompresyonu Tedavisi

Tıbbi acil olarak kabul edilir. Nörolojik iyileşme 
semptomların çıkışından kısa süre içerisinde 
yapılan tanı ve tedavi sonrasında daha muhte-
mel olduğundan acil tedavi edilir. İyileşme, nö-
rolojik bozukluğun ciddiyetine (güçsüzlükten 
felçe kadar) bağlıdır. 

re yapışık olmayan lenf nodlarının örneklemesi 
yoluyla hastalığın evresinin doğru olarak belir-
lenmesi, biyolojik çalışmalar için yeterli doku 
elde etmek için, cerrahi standart ilk tedavi se-
çeneğidir. 
 L1 tümörü olan hastalarda (IDRF tanımlan-
mayan), rezeksiyon esnasında cerrahi komp-
likasyon gelişme riski çok azdır ve genellikle 
tümör rezeke edilir. En az bir tane IDRF tanım-
lanan L2 tümörlerde, rezeksiyon girişimi çok 
riskli görüldüğü zaman kemoterapi verilerek 
eğer tümör cevap vermişse ardından cerrahi 
yapılabilir. 
 COG, küçük adrenal kitleleri olan 6 aydan 
küçük infantlarda cerrahi girişim yapılmadan 
sadece gözlem ile hastaların büyük bir çoğun-
luğunda mükemmel bir EFS ve OS sağlandığını 
bildirmektedir. 
 18 aydan büyük, evre 4 hastalığı olan hasta-
larda, kemoterapi sonrası primer tümörün total 
rezeksiyonunun herhangi bir avantajı olup ol-
madığı tartışmalıdır (2). 

Uluslararası Nöroblastom Tedavi Cevap Kriterleri Tanımlaması

Tam Cevap Herhangi bir hastalık bulgusu olmadan tümörün tamamen kaybolması. Vanilmandelik 
asit (VMA) ve homovalinik asit (HVA) normal seviyededir

Çok İyi Kısmi Cevap Primer tümörün %90-99 azalması ve metastatik hastalık bulgusu olmaması. İdrar VMA/
HVA, normal. Kemik taramasında rezidü değişiklikler olabilir. 

Kısmi Cevap Ölçülebilir lezyonların boyutu %50-90 azalmış; kemik taramasında pozitif bölgelerin 
sayısı %50’den daha fazla azalmış ve yeni lezyon oluşumu yok; tanı anındaki pozitif 
tümör bölgelerinin sayısında azalma varsa bir pozitif kemik iliği bölgesi olabilir. 

Karışık Cevap Yeni lezyon yok; Primer veya metastatik ölçülebilir lezyonların boyutlarında %50-
90 azalma, diğer lezyonlarda %50’den az azalma ve herhangi bir lezyon boyutunda 
%25’den az artma. 

Cevapsız veya Stabil 
Hastalık

Yeni lezyon yok; herhangi bir lezyonda %50’den az azalma veya %25’den az artma. 

Progresif Hastalık Yeni lezyon; herhangi bir ölçülebilir lezyon boyutunda %25’den fazla artma; önce 
negatif olan kemik iliğinin pozitif olması

Stabil hastalıkta idrar VMA/HVA seviyelerinin devamlı yükselmesi veya progresyonun klinik veya radyolojik 
kanıtı olmadan VMA/HVA yükselmesi, progresif hastalık olarak tanımlanmaz ancak takip gerektirir. 
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bir cerrahi veya medikal müdahale yapmadan 
>%95’tir. SIOP, bu hastalarda ultrasonografi ve 
fizik muayene ile kitle küçülene kadar veya cer-
rahi rezeksiyon yapılabilecek boyuta ulaşana 
kadar her 6-8 haftada bir takip önermektedir. 
Bu hastalar nadir olarak 4S evresine ilerlese-
lerde asemptomatik kaldığı müddetçe gözlem 
yapılabilir (4). Asemptomatik evre 4S hastalığı 
olan infantlarda 5 yıllık genel sağkalım %100 
‘dür ve bu hastalara kemoterapi yapmak ge-
rekmemektedir. Hepatik disfonksiyon, koagü-
lopati, solunum sıkıntısı veya renal yetmezlikle 
birlikte semptomatik evre 4S nöroblastom has-
taları için orta risk tedavisi önerilmektedir (4). 

Orta Riskli Nöroblastom Tedavi 
Seçenekleri

 1.  Cerrahi ile birlikte veya cerrahi olmadan 
kemoterapi
 Orta riskli hastalar cerrahi ve 4-8 siklus kar-
boplatin, siklofosfamid, doxorubisin ve etopo-
sid içeren kemoterapi ile başarıyla tedavi edile-
bilir. 
 2. Cerrahi ve gözlem (İnfantlarda)
 Evre 3 veya 4 asemptomatik hastaların tü-
münde kemoterapi uygulaması tartışmalıdır. 
Bazı Avrupa çalışmalarında cerrahi ve gözlem 
ile olumlu sonuçlar elde edildiği bildirilmiştir. 
 3. Radyasyon tedavisi (sadece acil tedavi)
 Semptomatik hayatı veya organı tehdit 
eden kemoterapi ve/veya cerrahiye hızlı yeterli 
cevap vermeyen tümör ve / veya progresif has-
talık durumlarında verilebilir (2). SIOP, radyote-
rapi önermemektedir (4). 

Yüksek Riskli Nöroblastom Tedavi 
Seçenekleri

Evre 4S hastalığı olan infantların yaklaşık %8-
10’ unda MYCN amplifikasyonu bulunmaktadır. 
Bu nedenle yüksek risk protokolünde tedavi 
edilirler. Evre 4 ve evre 4S hastalık ve MYCN 
amplifikasyonu olan infantlarda tedavi sonrası 

Tedavi Esnasında ve Tedavi 
Sonrasında Takip

Hastalığın ilerlemesini yada nüksü tespit etmek 
için en güvenilir test I-MIBG (metaiodobenzy-
lguandine) tarama testidir (2). 

Düşük Riskli Nöroblastom Tedavi 
Seçenekleri

 1. Gözlem sonrası cerrahi
 2. Cerrahi ile birlikte veya cerrahi olmadan 
kemoterapi (semptomatik hastalık veya cerra-
hi sonrası rezeke edilemeyen progresif hastalık 
durumunda)
 Kemoterapi, spinal kord kompresyonu veya 
solunum sıkıntısı oluşturan hepatik infiltras-
yonlu evre 4S hastalık gibi semptomatik olan 
düşük riskli hastalarda uygulanır. Kemoterapi 
uygulaması, karboplatin, siklofosfamid, doxo-
rubisin ve etoposid içerir. 
 MYCN amplifikasyonu etkisi; evre 1 hasta-
lıkta MYCN amplifikasyonu olmayan tümörler-
de 5 yıllık EFS %93 ve OS %99 iken, MYCN amp-
lifikasyonu olan tümörlerde 5 yıllık EFS %70 ve 
OS %80 olarak saptanmıştır. 
 3. Biyopsi yapmadan gözlem (Küçük ad-
renal tümörlü perinatal nöroblastom için). 
Standart tedavi olarak kabul edilmemektedir. 
Yenidoğanlarda cerrahinin potansiyel kompli-
kasyonlarından korunmak için önerilmektedir. 
Standart tedavi olarak kabul edilmesi için ek 
çalışmalara ihtiyaç vardır. 
 SIOP’ a göre düşük riskli, asemptomatik 
hastalarda %50’den fazla rezeksiyon yapılabil-
mişse rezidü tümör kalsa bile bu hastalar için 
yeterli olmaktadır (4). Tümör rezeksiyonu ya-
pılan hastalar başka tedavi yapılmadan 1 yıl 
boyunca ultrasonografi veya BT ile 3 ayda bir 
ve tanıdan sonra 2. yıla kadar 6 ayda bir kont-
rol edilmelidir (4). Çok düşük riskli küçük adre-
nal kitleli, hemen doğum öncesi veya doğum 
sonrası ilk 6 ayda saptanan perinatal adrenal 
nöroblastomlu hastaların 4 yıllık OS, herhangi 



33  Genitoüriner Sistem Tümörleri 393

tinoin ile tedavi edilir. İmmünoterapi kök hücre 
nakli sonrasında izotretinoinle birlikte verilir. 
Nöroblastom hücrelerinin yüzeyinde bulunan 
GD2 yi hedef alan antikorlar kullanılır. 
 Kök hücre nakli sonrası remisyonda yüksek 
riskli hastalara, anti-GD2 antikoru GM-CSF ve 
interlökin-2 ile kombine edilerek, EFS geliştir-
mek için izotretinoin ile uyum içinde verilir. 

Evre 4S Tedavisi

Evre 4S teki birçok hastada tedaviye gerek yok-
tur. Ancak hepatomegali ve organ tutulumu 
olan, kötü biyolojik özellikli semptomatik has-
taların ölüm riski artmıştır. Bu hastalar düşük 
veya orta doz kemoterapi ile tedavi edilir. Bu 
hastaların %8-%10 unda MYCN amplifikasyonu 
bulunmaktadır ve yüksek risk protokolleri ile 
tedavi edilir (2). 

KAYNAKLAR
1. Kane CJ. 29. Disorders of the Adrenal Glands. Di-

seases Of The Adrenal Medulla, Neuroblastoma. 
Smith’s General Urology - 16th Ed. (2004) -, 937-939. 

2. National Cancer Institute: PDQ® Neuroblastoma Tre-
atment. Bethesda, MD: http://www. ncbi. nlm. nih. 
gov/pubmedhealth/PMH0032728/ Last Update: 
May 11, 2015

3. Ritchey ML, Shamberger RC. Chapter 130 – Pediatric 
urologic oncology. Section XVII- Pediatric urology. 
Campbell-Walsh urology, 9th ed., editor-in-chief, 
Wein AJ; editors, Kavoussi LR, Novick AC, Partin AW, 
Peters CA. Copyright © 2007 Elsevier Inc. All rights 
reserved. - www. mdconsult. com. 

4. Parikh NS, Howard SC, Chantada G, Israels T, Khattab 
M, Alcasabas P, Lam CG, Faulkner L, Park JR, London 
WB, Matthay KK. SIOP-PODC adapted risk stratifica-
tion and treatment guidelines: Recommendations 
for neuroblastoma in low- and middle-income Set-
tings. Pediatr Blood Cancer ;62:1305-1316. 2015 DOI 
10. 1002/pbc

5. Monclair T, Brodeur GM, Ambros PF, Brisse HJ, Cecc-
hetto G, Holmes K, Kaneko M, London WB, Matthay 
KK, Nuchtern JG, Schweinitz D, Simon T, Cohn SL, 
Pearson ADJ. The International Neuroblastoma Risk 
Group (INRG) Staging System: An INRG Task Force 
Report. J Clin Oncol ;27:298-303. 2009. 

2-5 yıllarda tüm EFS ve OS sadece %30 olarak 
bildirilmiştir. 
 Yüksek riskli nöroblastomu olan çocuklarda 
güncel tedavilerle uzun dönem sağkalım yakla-
şık %54’tür. Yüksek riskli nöroblastomlu agresif 
tedavi edilen çocuklarda tedavi bitiminden 5 
yıldan uzun süre sonra geç nüksler olabilmek-
tedir. 
 Tedavi Seçenekleri:
	 •	Kemoterapi,	cerrahi,	kök	hücre	nakli,	rad-
yasyon tedavisi ve İnterlökin -2/granülosit-
makrofaj koloni uyarıcı faktör (GM-CSF) ile bir-
likte anti-GD2 antikoru ve isotretinoin. 
 Yüksek riskli hastaların tedavisi genellikle 
üç faza bölünerek yapılır:
	 •	İndüksiyon Fazı -->Kemoterapi ve cerrahi 
rezeksiyonu içerir
 Sisplatin, etoposid ve vinkristin, siklofosfa-
mid, doxorubisin ile yoğun dozlu birbirini iz-
leyen sikluslar uygulanır. Bu rejime topotecan, 
nüks görülen hastalarda antinöroblastom ak-
tivitesine dayanarak ilave edilir. Kemoterapiye 
cevap alındıktan sonra primer tümörün rezek-
siyonu denenir. 
	 •	 Konsolidasyon Fazı--> Hematopoetik 
kök hücre kurtarma /nakli (HKHN) ve primer tü-
mör sahasına radyoterapi
 Güncel protokoller karboplatin/etoposid/
melfalan veya busulfan/melfalan uygulaması 
sonrası HKHN. İki veya üç ardışık siklus myelo-
ablatif kemoterapi siklusu ve kök hücre nakli 
yüksek riskli nöroblastom hastaları için uygun 
olduğu gösterilmiştir. 
 Primer tümör sahasına ve inatçı metaiodo-
benzilguanidin pozitif metastatik kemik saha-
larına radyoterapi, myeloablatif tedavi öncesin-
de, esnasında veya sonrasında uygulanabilir. 
	 •	İdame Fazı--> İmmünoterapi ve retinoid
 Kök hücre nakli sonrasında potansiyel mi-
nimal rezidü hastalığı tedavi etmek için yapılır. 
Myeloablatif kemoterapi ve kök hücre kurtar-
ma tedavileri sonrası hastalar 6 ay oral izotre-



394 33  Genitoüriner Sistem Tümörleri

sağkalım (failure free survival- FFS) olarak ta-
nımlanırken, tüm sağkalım (the overall survi-
val- OS) tedavi başlamasından itibaren herhan-
gi bir nedenle ölüme kadar geçen süre olarak 
tanımlanmaktadır (4). 

EPİDEMİYOLOJİ

RMS, çocukluk çağı en sık görülen yumuşak 
doku sarkomudur ve çizgili iskelet kasını oluş-
turan embriyonel mezenkimden köken alır (5). 
Bimodal bir dağılım göstererek en sık 2-4 ve 15-
19 yaşlarında görülmektedir (6). RMS, çoğu ol-
guda sporadik olarak ortaya çıkar, herhangi bir 
predispozan faktör veya risk faktörü tanımlan-
mamıştır (1). Çocukluk çağı RMS’u, 0-14 yaş ara-
sı çocuklardaki kanser olgularının yaklaşık %3. 
5’ini, 15-19 yaş arası adelosan ve gençlerdeki 
kanser olgularının ise %2’sini oluşturur. RMS, 
çocuklarda görülen en sık yumuşak doku sar-
komu olmasına rağmen, insidansı 1 milyon ço-
cukta 4, 5 olgu ile nadir olarak rastlanmaktadır 
ve %50’si yaşamın ilk dekatında görülmektedir 
(1, 5). RMS, en sık baş, boyun, gövde, genitoü-
riner sistem ve ekstremitelerde görülmektedir. 
Olguların %22’sinde genitoüriner sistem tutul-
maktadır (5). Genitoüriner sistemde, çoğunluk-
la paratestiküler bölge, mesane, prostat, böb-
rek, vulva, vajen ve uterus tutulur (1). Mesane 
RMS’u trigon bölgesine yerleşme eğilimindedir 
(7). Tanı anında hastaların sadece %34’ünde 
lokal hastalık mevcut iken %30 hastada uzak 
metastaz bulunmaktadır (5). Gelişmiş ülkeler 
ile Afrika’da görülen genitoüriner RMS’lu hasta-
ların özellikleri karşılaştırıldığında, gelişmiş ül-
kelerde daha çok iyi histolojili lokalize tümörler 
ile karşılaşılırken, Afrikadaki hastaların yarıdan 
fazlası lokal ileri evrede, daha büyük boyutta 
ve bölgesel lenf nodları tutulmuş olarak tespit 
edilmektedir (8). Ayrıca metastaz yapmamış 
genitoüriner RMS’larda 3 yıllık OS gelişmiş ül-
kelerde yapılan çalışmalarda %86, Afrikada ise 
%65 olarak raporlanmaktadır (8). 

RABDOMYOSARKOM
Rabdomyosarkom (RMS), mezenkimal kökenli 
yumuşak doku malign tümörüdür (1). Yumuşak 
doku sarkomları, mezenkimal malignitelerin 
heterojen bir grubudur. Çocukluk çağı ve adelo-
sanlarda görülen neoplazmların yaklaşık %8’ini 
oluşturur (1). RMS, ilk olarak 1850’de Wiener 
tarafından tanımlanmıştır. Ardından 1950’ler-
de Horne ve Enterline günümüzde kullanılan 
sistemin temelini oluşturan histolojik sını�ama 
sistemini yayınlamışlardır (2). Tedavi protokol-
lerindeki gelişmelere paralel olarak 1950’ler-
den günümüze, çocukluk çağı genitoüriner 
RMS’larında genel sağkalım önemli derecede 
artmıştır. RMS’da 5 yıllık sağkalım oranı 1975-
2010 yılları arasında 15 yaşından küçük çocuklar 
için %53’den %67’ye, 15-19 yaş arası adelosan-
larda ise %30’dan %51’e yükselmiştir (1). Sağka-
lım sürelerindeki bu artış büyük ölçüde Grup-
lararası Rabdomyosarkom Çalışması [Intergrup 
Rabdomyosarcoma Study (IRS)], Kuzey Amerika 
Çocuk Onkoloji Grubu (COG), Avrupa Uluslarara-
sı Pediatrik Onkoloji Derneği (SIOP) ve Almanya 
Yumuşak Doku Sarkomları Ortak Çalışma Grubu 
(CWS) gibi çalışma grupları tarafından yapılan 
multidisipliner grup çalışmaları ve birden fazla 
tedaviyi içeren protokollerinin uygulanmasının 
sonucudur. Günümüzde COG çalışmaları artık 
IRS çalışmalarının yerini almıştır. Tedavi pren-
siplerinde COG yaklaşımı ile SIOP yaklaşımı ara-
sında bazı önemli farklılıklar vardır. COG yakla-
şımında tümör rezeksiyonu sonrası çok agresif 
kemoterapi ve radyoterapi uygulanırken, SIOP 
yaklaşımında kemoterapi cevabına göre en az 
miktarda radyoterapi uygulaması vardır (3). An-
cak hala pediatrik genitoüriner RMS’larda cerra-
hi, kemoterapi ve radyoterapinin uygun zamanı, 
kapsamı ve yoğunluğunun nasıl olması gerekti-
ği tam netlik kazanmamıştır (3). 
 RMS tedavisinin başlamasından itibaren 
ilerleme/nüks veya herhangi bir hastalığa bağ-
lı sebeple ölüme kadar geçen süre hastalıksız 
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alveolar unsurlar içeriyorsa alveolar, %50’den 
az alveolar bileşen mevcutsa embriyonel RMS 
olarak tanımlanmaktadır (1). Alveolar histoloji; 
13. kromozomdaki FOXO1 geni ile 2. kromo-
zomdaki PA6 geni (t(2;13)(q35;q14)) veya 1. 
kromozomdaki PA8 geni (t(1;13)(p36;q14)) ara-
sında %70-80 translokasyon ile karakterizedir 
(1). 
 Pleomorfik (Anaplastik) RMS; çocuklarda 
nadir görülür. Pleomorfik tip, embriyonel ve 
alveolar tiplerin anaplastik varyantıdır ve prog-
nozu çok kötüdür. Olguların %1’den azında 
görülür (6). Pleomorfik RMS esas olarak 15 yaş 
üstünde görülmektedir (1). Bir yaş altı ve 10 yaş 
üstü hastalar 1-9 yaş aralığındaki hastalarla kar-
şılaştırıldığında daha kötü FFS’a sahiptir (%53 
ve %51 / %71) (3). Alveolar ve pleomorfik RMS, 
daha çok ekstremite ve gövdede görülürler ve 
tipik olarak adelosan ve erişkinleri etkiler (5). 

KLİNİK

RMS’un klinik bulguları, bulunduğu yere göre 
değişir. Genitoüriner RMS’da, obstrüktif işeme 
semptomları, kabızlık, hematüri ve abdomi-
nal kitle ana semptomlardır (7). Primer olarak 
mesane ve prostat kaynaklı RMS, üriner retan-
siyon, sıkışma (urgency) veya makroskopik he-
matüri ile ortaya çıkabilir. “Sarcoma botroides” 
kızlarda üretradan prolabe olabilir (6). Vajinal 
kaynaklı RMS, vajinal kanama veya introital kit-
le ile ortaya çıkarken primer olarak paratestikü-
ler kaynaklı RMS ağrısız skrotal kitle ile ortaya 
çıkar (3). Fizik muayenede, sıklıkla tümör veya 
üriner retansiyon nedeniyle dolu mesaneye 
bağlı abdominal kitle vardır (6). 

TANI

Primer tanı için tümör biyopsisi gereklidir (7). 
Şüpheli tümör kitlesi değerlendirilmesi esna-
sında biyopsiden önce görüntüleme çalışmala-
rı ve bazal laboratuvar çalışmaları yapılmalıdır. 
RMS tanısı konulduktan sonra tedaviye başla-

HİSTOPATOLOJİK ALT TİPLERİ

RMS küçük, mavi, yuvarlak hücreli, fötal iskelet 
kasına benzeyen değişik sayıda iğsi hücreler-
den oluşur (4). Embriyonel, alveolar ve pleo-
morfik olarak üç histopatolojik alt tipte sını�an-
dırılır (5). 
 Embriyonel RMS; Çocuklarda, en sık görü-
len alt tiptir (%68) ve yaygın olarak infant ve 
küçük çocuklarda görülür (5). Tedaviye en iyi 
yanıt veren ve en yüksek sağkalım beklenen 
alt tiptir ve 5 yıllık FFS %82’dir (3). Çocukluk 
çağı RMS’larının yaklaşık %60-70’ini oluşturur. 
Tipik olarak, orbita (5), baş-boyun ve genitoü-
riner sistemde daha çok görülmesine rağmen 
vücudun heryerinde görülebilir. Botroid ve iğsi 
hücreli alt tipleri vardır. Botroid alt tipi, RMS ol-
gularının yaklaşık %10’unda görülür ve vajina, 
mesane, nazofarenks ve safra yollarında mu-
kozal yüzeyden kabarık şekilde gözlenirken, 
iğsi hücreli alt tip RMS en sık paratestiküler 
alanda görülür (1). Embriyonel RMS’larda sık-
lıkla 11p15 de heterozigozite kaybı ve 8. kro-
mozomda kazanç vardır (1). Embriyonel RMS; 
erkeklerde 1. 5 kat daha fazla görülür. En sık 
0-4 yaş arası görülür ve insidansı 1 milyon ço-
cukta 4 olgu iken adölesanlarda 1 milyonda 1. 
5 olgudur (1). Embriyonel RMS’ lu hastalarda, 
yüksek doğum ağırlığı ve gebelik yaşına göre 
uzun boy artmış insidans ile ilişkili bulunmuş-
tur. LiFraumenisendromu (p53 mutasyonu ile 
birlikte), nörofibromatozis tip 1, Beckwith -Wi-
edeman Sendromu ve Noonan sendromu, RMS 
ile ilişkili genetik bozukluklardır (1). Erkeklerde 
ve beyaz ırkta daha fazla görülürken, siyah ırkta 
daha büyük yaşlarda rastlanmaktadır (5). 
 Alveolar RMS; çocuklarda görülen RMS’ların 
yaklaşık %20’sini oluşturur ve 5 yıllık FFS %65’tir 
(1, 3). Alveolar RMS; cinsiyete göre sıklığı değiş-
mez, 0-19 yaş arası çocuk ve adelosanlarda 1 
milyonda 1 olgu görülür (1). Adelosanlarda ve 
ekstremitelerde daha sık görülür. COG Yumu-
şak Doku Sarkomları Çalışma Komitesi’nin gün-
cel çalışmalarına göre, tümörün %50’den fazlası 
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 Mesane ve/veya prostat çevresinde tümörü 
olan hastalarda tedavinin ana amacı mesane-
nin korunmasıdır. Bu nedenle mesane fonksi-
yonunu doğru değerlendirmek için ürodinamik 
çalışma yapılması önemlidir (1). 

EVRELEME

Evreleme için hem COG ve hem de SIOP TNM 
sistemini kullanır (3). Ancak IRS çalışmaları, cer-
rahi eksizyona dayananan klinik gruplama sis-
temini kullanmaktadır (3). 

TNM Evreleme Sistemi

T1: Köken aldığı organa sınırlı tümör (İnvaziv 
olmayan)
a- En büyük boyutu ≤5 cm tümör
b- En büyük boyutu >5 cm tümör
T2: Çevre dokuya uzanım gösteren ve/veya fik-
sasyon gösteren tümör (İnvaziv)
a- En büyük boyutu ≤5 cm tümör
b- En büyük boyutu >5 cm tümör
N0: Klinik olarak bölgesel lenf nodu tutulumu 
yok
N1: Klinik olarak bölgesel lenf nodu tutulumu 
var
M0: Uzak metastaz yok
M1: Uzak metastaz var

 RMS evrelemesi, aşağıdaki basamaklar kul-
lanılarak yapılır (1):
 1. Evre belirleme: Tümör primer yeri, tümör 
boyutu, bölgesel lenf nodlarının tutulup tutul-
madığı ve uzak metastaz varlığı/yokluğu de-
ğerlendirilmelidir. 
 2. Lokal tümör grubunu belirleme: Tümö-
rün sınırları ve lenf nodu hastalığının patolojik 
değerlendirmesi ile birlikte, cerrahi rezeksiyon 
veya biyopsi sonrası durum belirlenmelidir. 
 3. Risk grubu belirleme: Evre, grup ve histo-
loji ile belirlenmektedir. 

madan hastalığın yaygınlığı değerlendirilme-
lidir (1). Primer kitlenin ve retroperitonun gö-
rüntülemesi manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) ile yapılmalıdır. Akciğer metastazlarını 
saptamak için toraks bilgisayarlı tomografisi 
(BT) kullanılır. Metastaz taraması tamamlan-
ması, kemik taraması ve kemik iliği aspirasyonu 
ve biyopsisi ile yapılır (3). Fluorodeoksiglukoz 
(FDG) kullanılarak yapılan pozitron emisyon 
tomografisi (PET) de kemik taraması ve metas-
tatik hastalıktan şüphelenilen durumlarda kul-
lanılabilir (1, 3). 
 Paratestiküler RMS’un testis germ hücreli 
tümörlerinden ayrımının yapılabilmesi için se-
rum β human koryonik gonadotropin (HCG) 
ve α fetoprotein (AFP) seviyelerine bakılması 
gerekir (3). Paratestiküler tümörlerde lenfatik 
yayılım insidansı yüksektir (%26) ve tüm pa-
ratestiküler tümörlü hastalarda nodal yayılımı 
değerlendirmek için ince kesit kontrastlı abdo-
minal ve pelvik BT yapılmalıdır (1). Şüpheli lenf 
nodlarından mümkünse biyopsi yapılmalıdır 
(1). Ancak lokalize ve mikroskobik olarak sınır-
ları temiz tam çıkarılmış, bölgesel lenf nodu 
tutulumu olmayan (bknz: Evreleme Grup 1) 10 
yaşından küçük hastalarda retroperitoneal lenf 
nodu biyopsi örneklemesi gerekli değildir. Yine 
de 3 ayda bir BT tekrarı önerilmektedir. BT’de 
lenf nodu tutulumu varsa retroperitoneal lenf 
nodu örneklemesi önerilmektedir. Tedavi de 
bu prosedürün bulgularına göre düzenlenir. 
Evrelemede COG yumuşak doku sarkom ko-
mitesine göre, ipsilateral retroperitoneal lenf 
nodu diseksiyonu 10 yaşından büyük, parates-
tiküler RMS’lu çocuklarda yapılmalıdır. Ancak 
Avrupa’da, rezeke edilmiş paratestiküler RMS’lu 
hastalarda nod diseksiyonu rutin bir uygulama 
değildir. Çoğu Avrupalı araştırmacı retroperito-
neal lenf nodu tutulumunu cerrahi/patolojik 
değerlendirmeden çok radyografik olarak de-
ğerlendirmektedir (1). 
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Çocuk Onkoloji Grubu (COG) Yumuşak Doku Sarkom Komitesi: Tedavi Öncesi Evreleme Sistemi(1)

Evre Primer Tümörün Yeri T Evresi Tümör Boyutu Bölgesel Lenf Nodları Uzak Metastaz

1 Uygun yer T1 / T2 Herhangi bir boyut N0 / N1 /NX M0

2 Uygun olmayan yer T1 / T2 a, ≤5 cm N0 / NX M0

3 Uygun olmayan yer T1 / T2 a, ≤5 cm N1 M0

b, >5 cm N0 / N1 / NX

4 Herhangi bir yer T1 / T2 Herhangi bir boyut N0 / N1 / NX M1

X = Lenf nodu durumu bilinmiyor

 IRS-1, IRS-2 ve IRS-3 çalışmaları ile cerrahi-patolojik grup temelinde tedavi planları belirlen-
miştir. Bu sistemde gruplar tümör örneklerinin patolojik incelemesi sonrası hastalığın yayılımı ve 
ilk cerrahi rezeksiyonun tam olup olmamasına göre tanımlanır. Bu grupların tanımlaması aşağıda 
gösterilmiştir. 

Çocuk Onkoloji Grubu (COG) Yumuşak Doku Sarkom Komitesi: Cerrahi-Patolojik Gruplama Sistemi (1)

Grup İnsidans Tanım

1 Yaklaşık %13 Lokalize tümör, mikroskobik olarak sınırları temiz tam çıkarılmış, bölgesel lenf 
nodu tutulumu yok

2 Yaklaşık %20 Lokalize tümör, tam çıkarılmış; (a)sınırda mikroskobik hastalık (b)Tutulmuş lenf 
nodu, (mikrorezidü hastalık olmaksızın çıkarılmış) (c) Tam çıkarılmış tutulmuş 
nod ile bölgesel hastalık, fakat mikroskobik rezidü ve/veya primer tümör tara-
fından histolojik olarak tutulmuş nodvarlığı

3 Yaklaşık %48 Lokalize tümör, kısmi çıkarılmış, (a) biyopsi veya (b) primer tümörün makrosko-
bikmajor rezeksiyonu (>%50) sonrası makroskobikrezidü hastalık

4 Yaklaşık %18 Tanı anında uzak metastaz varlığı

Çocuk Onkoloji Grubu (COG) Yumuşak Doku Sarkom Komitesi: RMS Risk Grup Sını�aması (1)

Risk Grup Histoloji Evre Grup

Düşük Risk Embriyonel 1 1, 2, 3

Embriyonel 2, 3 1, 2

Orta Risk Embriyonel 2, 3 3

Alveolar 1, 2, 3 1, 2, 3

Yüksek Risk Embriyonel / Alveolar 4 4
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riyonel alt tip ile karşılaştırıldığında daha kötü 
prognoza sahip olduğu görülmektedir (1). 
Embriyonel alt tip sıklıkla daha genç hastalar-
da, prognoz açısından daha olumlu sonucu 
olan yerlerde ve lokalize hastalık durumlarında 
saptanırken, alveolar ve pleomorfik alt tipler, 
çoğunlukla adelosanlar, prognoz açısından ter-
cih edilmeyen yerler, daha büyük tümörler ve 
uzak metastaz ile genelde ortaya çıkarlar. Emb-
riyonel alt tipte, diğerlerine göre %20 sağkalım 
avantajı vardır (5). Embriyonel olmayan histo-
lojili lokal mesane / prostat RMS’lu hastalar ile 
embriyonel histolojili metastatik mesane /pros-
tat RMS lu hastalarda OS benzerdir (%47 -%44) 
(4). RMS’da, embriyonel dışı histoloji, hasta ya-
şının 10’dan büyük olması, prognoz açısından 
uygun olmayan yerde olması, uzak metastaz 
varlığı, cerrahi yapılmamış olması mortalitenin 
bağımsız belirleyicileri olarak kabul edilmekte-
dir (5). 
	 •	Rezeke	edilebilir	olup	olmama:	IRS	3	çalış-
masına göre, ilk cerrahi sonrası lokalize makros-
kobik rezidü tümörü olan hastaların (Cerrahi-
patolojik grup 3) 5 yıllık sağkalımı yaklaşık %70 
iken, cerrahi sonrası rezidü tümörü olmayan 
hastalarda (grup 1) 5 yıllık sağkalım %90, mik-
roskobik rezidü tümörü kalan hastalarda (grup 
2) ise %80 ‘dir. 
	 •	Metastaz	ve	bölgesel	lenf	nodu	tutulumu	
kötü prognozu gösterir (1). Beş yıllık sağkalım 
lokalize hastalıkta %80’in üzerinde iken, uzak 
metastazı olan hastalarda %33’ tür (5). 

TEDAVİ

RMS’lu tüm çocuklar, sistemik kemoterapi ile 
birlikte cerrahi, radyoterapi veya maksimal lo-
kal tümör kontrolü için iki modalite ile birlikte 
multimodal tedavi almalıdır. Cerrahi rezeksi-
yon, şekil bozukluğu, önemli bir fonksiyonel 
bozukluk veya organ disfonksiyonuna neden 
olmayacaksa kemoterapi öncesi yapılabilir. An-
cak çoğu olguda bu mümkün olamamaktadır. 

PROGNOSTİK FAKTÖRLER

RMS’lu çocuk ve adelosanların prognozu, tü-
mörün evresi, hastanın yaşı, tümörün köken 
aldığı yer, tümör boyutu, histopatolojik alt tipi, 
rezeke edilebilir olup olmaması, metastaz var-
lığı, metastaz yerlerinin veya tutulan dokuların 
sayısı, bölgesel lenf nodu tutulumu ve radyo-
terapiye cevabı ile ilişkilidir (1). Prognostik fak-
törler, FFS ve OS’ı etkilemektedir. FFS, hiç nüks 
olmaması, ikincil malignite gelişmemesi veya 
tümör dışı bir nedenle ölüm olmaması olarak 
tanımlanmaktadır. 
	 •	Tümör	evresi	FFS	ile	koreledir	(Evre	1,	%86;	
Evre 2, %80; Evre 3, %68) (3). 
	 •	 Yaş:	 Hastalığın	 ortaya	 çıkış	 yaşı,	 RMS’lu	
hastanın sağkalımı için önemli bir prognostik 
faktördür. Bir yaş altı infant ve 10 yaş üstü ade-
losan hastalarda 1-9 yaş çocuk hasta grubuna 
göre tedavi cevabı daha kötüdür (5), 1-9 yaş 
arası çocuklar en iyi prognoza sahiptir. Yakın 
zamanda yapılan IRSG çalışmalarında 5 yıllık 
FFS 1 yaşın altında %57, 1-9 yaş arası %81 ve 10 
yaşından büyüklerde %68 iken, 5 yıllık OS sıra-
sıyla %76, %87 ve %76’dır. Bir yaşından küçük 
infantlarda daha büyüklere göre kemik iliğinin 
kemoterapi ve radyoterapiye toleransı daha az 
olması nedeniyle bu yaş grubunda komplikas-
yon ve lokal nüks insidansı yüksektir (1). Ade-
losanlarda alveolar histoloji gibi kötü histolojili 
alt tipler, bölgesel lenf nodu tutulumu ve me-
tastatik hastalık daha sık görülür. 
	 •	Tümör	boyutu:	≤	5cm	tümör	boyutu	olan	
hastaların daha büyük tümörü olanlara göre 
sağkalımı daha iyidir. 
	 •	 Tümörün	 yeri:	 Prognoz	 açısından	 daha	
olumlu sonuçları olan yerler; orbita, non-
parameningeal baş ve boyun bölgesi, böbrek, 
mesane, prostat dışı genitoüriner sistem ve saf-
ra yollarıdır (5). Prognoz açısından uygun olma-
yan yerler ise uygun yerlerin dışında herhangi 
bir yerdir. 
	 •	Histopatolojik	alt	tip:	Alveolar	alt	tip,	emb-
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 SIOP protokolünde alternatif olarak, kemo-
terapi ve konservatif cerrahi prosedürlerle ve 
gerektiğinde radyoterapi ile tümörün tama-
men kaybolması sağlanabildiğinden mümkün 
olduğunca büyük radikal cerrahiden kaçınılır 
(1). Paratestiküler RMS’da, ilk olarak testis veya 
spermatik korda ve internalinguinal ringe ya-
kın lezyonlarda radikal orşiektomi yapılmalıdır. 
Tümör fiksasyonu veya invazyonu varsa veya 
önceden transskrotal biyopsi yapılmışsa skro-
tal deri eksizyonu da yapılması gerekir. Kısmi 
çıkarılmış paratestiküler kitlesi olan hastalarda 
radyoterapi gerekir. Bu durumda karşı testis 
hormon üretimini korumak için, uyluk içine ye-
niden konumlandırılabilir (1). 
 Daha az agresif operatif rezeksiyon eğilimi, 
lokal tümör kontrolü için radyoterapi ihtiyacını 
artırmaktadır. Radyoterapinin RMS’lu hastalar-
da lokal kontrolü arttırdığı kanıtlanmıştır (4). 
Radyoterapi, özellikle küçük, neoadjuvant ke-
moterapiye iyi yanıtlı tümörlerde ve prognostik 
kriterleri iyi olan hastalarda tek başına optimal 
lokal tedavi için yeterli görülmektedir. Ancak 
lokal tümör kontrolünü sağlarken radyoterapi 
ile ilişkili olarak erken dönemde %50’lere ula-
şan, tedaviyi sonlandırmayı gerektiren ve geç 
dönemde sekeller bırakan ciddi morbiditeler 
oluşabilmektedir (7). Radyoterapi sonrası me-
sane disfonksiyonu geliştiği birçok çalışmada 
rapor edilmektedir. Kullanılan radyasyon mikta-
rına göre mesanede fonksiyonel sekel oluşabil-
mektedir. Örneğin mesane disfonksiyonu, <40 
Gy radyoterapi alan hastalarda %17 oranında 
gelişirken, >40 Gy radyoterapi alan hastaların 
%61 oranında geliştiği bildirilmiştir (4). Radyo-
terapinin diğer bir dezavantajı da sonrasında 
yapılan cerrahilerde daha fazla komplikasyon 
oluşmasıdır. Radyoterapi sonrasında fibrotik ve 
frajil dokunun diseksiyonunun zor olması ya-
nında, yara iyileşmesi de problemli olabilmek-
tedir. Radyoterapinin geç dönem etkilerinin 
değerlendirilmesi için, pelvik radyoterapi alan 
hastalar almayanlarla karşılaştırıldığında, teda-

Bu nedenle rezeke edilemeyen olgulara tanı 
konulması amacıyla sadece biyopsi uygulanır 
(1). 
 Tümör çevresindeki sınırın normal doku ol-
ması ve bölgesel lenf nodu tutulumu olmaması 
durumunda primer tümörün rezeksiyonu öne-
rilir (1). Cerrahi rezeksiyon tanı anındaki evreye 
bakılmaksızın sağkalımı artırmaktadır (5 yıllık 
sağkalım cerrahi yapılanlarda %69 iken cerra-
hi yapılmayanlarda %47’dir) (5). İlk eksizyon 
prosedürü sonrası mikroskobik rezidü tümörü 
olan hastalarda ikinci operatif prosedür (primer 
re-eksizyon) uygulanarak primer tümör yatağı 
rezeksiyonu ile kemoterapi öncesi tümörün 
tamamen çıkarılması başarılabilir (1). Tanı es-
nasında uzak metastazı olup diğer yöntemlerin 
yetersiz kaldığı hastalarda kitle küçültme (de-
bulking) cerrahisi faydalı olabilmektedir (5). 
 Tutulan organ fonksiyonunu koruyacak 
şekilde tümörün tamamı çıkarılmaya çalı-
şılmalıdır (3). Günümüzde mesane /prostat 
RMS’lu hastalarda tedavi rejimleri, mesaneyi 
mümkün olduğunca korumaya odaklanılmak-
tadır (7). Mesane ve/veya prostat çevresinde 
tümörü olan hastalarda tedavinin ana amacı 
mesane korunmasıdır. Nadir olgularda tümör 
mesane kubbesine sınırlıdır ve tam rezeksi-
yon yapılabilir (1). Etkinliği gün geçtikçe artan 
multimodal tedavi rejimleri sağkalım oranla-
rını iyileştirmektedir. Mesanenin korunması 
ve fonksiyonlarının iyileştirilmesi için, primer 
tümörün yönetiminde daha az agresif operas-
yon yaklaşımlarına yönelinmiştir. Eğer daha 
az agresif operatifyöntem ile tümörsüzleştiri-
lemez ise, gecikmiş sistektomi/prostatektomi 
yapılarak çoğu hastada lokal tümör kontrolü ve 
sağkalım artışı sağlanabilir (4). Diğer yandan, 
makroskobik rezidü hastalığı olan hastalarda 
fonksiyonel mesaneyi korumak, tümör yükünü 
azaltmak ve parsiyel sistektomi gibi sınırlı cer-
rahi prosedürler, gerekli olduğunda yapılmak 
üzere kemoterapi ve radyoterapi birlikte uygu-
lanmaktadır (1). 
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mörlerde kemoterapinin esas etkisi, tümörün 
progresyonunu ve uzak metastaz gelişmesini 
önlemek için primer tümör kitlesinin küçültül-
mesine yardımcı olmasıdır (7). Cerrahi rezeksi-
yon sonrası kombinasyon tedavisinde vinkris-
tin, daktinomisin ve siklofosfamid (VAC) içeren 
kemoterapi mikroskobik rezidü hastalığın era-
dikasyonu için eklenmektedir. Neoadjuvan 
kemoterapi rezeke edilemeyecek tümörlerde 
sitoredüksiyon sağlamak ve sonraki cerrahi 
eksizyonu kolaylaştırmak için kullanılır (5). VAC 
kemoterapisi (vinkristin, daktinomisin, siklofos-
famid) kullanımı ile üç yıllık OS ve FFS sırasıyla 
%86 ve %77’dir (3). 
 Kemoterapinin yoğunluğu ve süresi hasta-
nın risk grubuna göre belirlenir. Düşük risk gru-
bundaki hastalar; lenf nodu tutulumu olmayan 
hastalarda vinkristin ve daktinomisin (VA) içe-
ren ikili kemoterapi rejimi; lenf nodu tutulumu 
ve tümör boyutu >5cm olan hastalarda siklo-
fosfamid (C) eklenerek üçlü VAC kemoterapi 
rejimi uygulanmaktadır. Rezidü tümörü olan 
hastalarda kemoterapiye ek olarak radyoloji 
uygulaması %90’nın üzerinde sağkalım sağla-
maktadır. Orta risk grubundaki hastalarda VAC 
veya bunlara ek olarak alkilleyici bir ajan olan 
ifosfamid, topotecan, yüksek risk grubundaki 
hastalarda ise VAC, ek olarak irinotecan kemo-
terapisi verilir (1). 
 Güncel protokollerde, siklofosfamid toksi-
sitesini sınırlamak için kümülatif doz azaltılma-
ya çalışılmaktadır (2). Siklofosfamid, hematüri, 
fibrozis ve mesanede kontraktür gelişmesine 
sebep olabilmektedir. Doza bağımlı olarak or-
taya çıkabilen bu komplikasyon yaklaşık %40 
olguda görülmektedir. Mesane toksisitesi siklo-
fosfamidin toksik bir metaboliti olan akroleinin 
idrarla atılımına bağlıdır. Hidrasyon ve kateter 
drenajı ile bu yan etki azaltılabilir. Ayrıca mer-
kaptoethanesulfonate (Mesna), idrarda akro-
leini bağlayarak toksik olmayan tioesterlere 
dönüştürür ve günümüzde rutin olarak kulla-
nılmaktadır (2). 

vi alan hastalarda boy kısalığı, ovaryan hormon 
yetmezliği, striktür ve fistül gibi bağırsak komp-
likasyonları, jinekolojik problemler ve sekonder 
maligniteler çok daha fazla gözlemlenmekte-
dir. Bu nedenle radyasyon dozunun azaltılması, 
geç etkilerin azalması yönünden olumlu olabi-
lir. Mesane/prostat RMS’lu hastaların tedavisin-
de, alternatif tedavi olarak brakiterapi kullanıla-
bilir (7). 
 RMS’lu çocuklarda standart radyoterapi 
dozları; hastaların gruplarına, histolojilerine, 
evrelerine ve özellikle rezidü hastalık miktarına 
göre değişir (1). Radyoterapi, rezidü hastalık 
kalmadan tamamen çıkarılmış lokalize embri-
yonel alt tip hariç diğer RMS’lu tüm hastalarda 
kullanılmaktadır. İleri olgularda lokal tümör 
kontrolünü sağlamada radyoterapi kritik bir rol 
oynar. Özellikle, uzak metastazı olan hastalarda 
önemli derecede sağkalım avantajı sağlamak-
tadır. Ayrıca, uzak metastazı olup cerrahi ile 
radyoterapi kombinasyonu uygulanan hasta-
larda sadece cerrahi uygulanan hastalara göre 
daha önemli sağkalım avantajı sağlamaktadır. 
Bu nedenle primer ve metastatik hastalığın 
kontrolünde radyoterapi kullanılmaktadır (5). 
 Genel olarak radyoterapi, 5 ve 15 yıllık sağ-
kalımda %3’lük artış sağlamaktadır. Buna karşın 
uzak metastaz ile tanı konulan hastalarda 5 yıl-
lık sağkalımda ortalama 8 aylık (24 aya karşın 
16 ay) sağkalım avantajı ile %17’lik artış sağ-
lamaktadır (5). Uzak metastazı olan hastalar-
da neoadjuvant veya adjuvant radyoterapi ile 
cerrahi kombinasyonu, sadece cerrahi ile karşı-
laştırıldığında ortalama 20 ay sağkalım avantajı 
oluşturabilmektedir (5). 
 RMS’lu bütün çocukların kemoterapi al-
ması gerekli görülmektedir. RMS nedeniyle 
kemoterapi tedavisi alan adelosanlarda daha 
küçük hastalara göre hemotolojik toksisite 
daha az görülürken, daha fazla periferik sinir 
toksisitesi görülür (1). Mesane/prostat RMS’lu 
tüm hastalarda birden fazla ajanlı kemoterapi 
tercih edilmektedir (5). Bu lokalizasyondaki tü-
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PEDİATRİK TESTİS 
TÜMÖRLERİ
Pediatrik testis tümörleri toplumda yaygın de-
ğildir ve eldeki bilgilerin çoğu küçük çalışmalar 
veya olgu raporlarından sağlanmıştır (1). Tüm 
pediatrik solid tümörlerin %1-%2’sini oluştu-
rurlar ve insidansı 0,5-2/100.000’dir (1-3). Ço-
cuklardaki testis tümörlerinin insidansı 2 yaş 
civarında pik yapar, 4. yaşta azalır ama ergenlik-
te tekrar yükselmeye başlar. Testis tümörleri, si-
yah ve Asya’lı çocuklarda nadirdir (2). Pediatrik 
testis tümörlerinin yetişkin tümörleri ile klinik 
prezentasyonu benzer olsa da histolojik dağı-
lım, malignite insidansı ve metastatik hastalık 
davranışı farklıdır. Bu farklılıklar çocuklara özgü 
tedavi stratejilerinin geliştirilmesine yol açmış-
tır (4). 
 Histolojik olarak testis tümörlerinin çoğu 
benigndir. Her ne kadar Amerikan Pediatri Aka-
demisi Üroloji bölümünün 1980’lerde yaptığı 
epidemiyolojik bir çalışmada Yolk sak tümörü-
nün prepubertal dönemdeki en sık testis tümö-
rü olduğu rapor edilse de, yakın zamanda tüm 
testiküler patoloji örneklerinin değerlendiril-
diği bir çalışmada; teratoma %48 (matür %44 
ve immatür %4), yolk sak tümörü %15, epider-
moid kist %14, gonadal stromal tümörler %13 
(Granulosa hücreli %5, Leydig hücreli %4, Ser-
toli hücreli %3 ve mikst gonadal stromal %1) ve 
diğer patolojiler %9 (Lenfoma %4, kistik displa-
zi %2, gonadoblastoma %2 ve in�amatuar psö-
dotümör %1) sıklıkta rapor edilmiştir (5). 

ETİYOLOJİ VE GENETİK

Germ hücreli tümörlerde (GHT) adölesan ve 
yetişkinlerde çeşitli kromozomal anomaliler 
tanımlanmıştır. 4 yaşından küçük çocuklarda 
görülen benign teratomlarda genellikle kro-
mozomal anormallik saptanmaz. Aynı yaş gru-
bunda görülen yolk sak tümörlerinde sıklıkla 1. 
kromozom uzun kolunda (1q) ve 3. kromozom-
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Primer testis tümörlerinin, epididimit, hidrosel, 
ingüinal herni ve spermatik kord torsiyonu gibi 
hastalıklarla ayırıcı tanısı yapılmalıdır. Sper-
matik kord torsiyonu eğer prenatal dönemde 
oluşmuş ise yenidoğanda skrotum duvarında 
küçük bir in�amasyonla birlikte ağrısız kitle 
olarak palpe edilebilir. Tümör içeren abdominal 
inmemiş testis torsiyonunda ilk semptom akut 
abdominal ağrı olabilir (2). En sık prepubertal 
malign testiküler tümör, yolk sak tümörüdür 
(1). Erken puberte nedeniyle araştırılan erkek 
çocuklar artmış testis tümörü riski nedeniy-
le dikkatli değerlendirilmelidir (4). Kitlenin ve 
komşu testis parankiminin değerlendirilmesi 
için skrotal ultrasonografi ilk yapılması gereken 
radyolojik değerlendirme yöntemidir. Ultra-
sonografi özellikle testis koruyucu yaklaşımlar 
açısından preoperatif değerlendirme için çok 
yardımcı olabilir. Ayrıca büyük hidrosel gibi 
nedenlerle testisin yeterince palpe edileme-
diği durumlarda da ultrasonografi yapılması 
önerilmektedir (4). Benign ve malign tümör 
ayrımını yapabilmek için belirgin ultrasonogra-
fik bir özellik yoktur (2). Ancak testis tümörleri 
ultrasonografide solid veya kistik lezyon olarak 
görülebilir ve kistik lezyonlar da çoğunlukla 
benigndir (4). Ultrasonografide saptanan testi-
küler mikrolitiyazis yolksak tümörleri ile ilişkili 
olabilmektedir (4). Manyetik rezonans görüntü-
leme (MRG), ultrasonografide belirgin olmayan 
küçük fonksiyone Leydig hücreli tümörlerin ta-
nısında yardımcı olabilir (2). 
 Çocukluk çağı testis tümörlerinin değer-
lendirmesi ve takibinde de tümör belirteçleri 
önemli bir rol oynamaktadır (1). Cerrahi eks-
plorasyon öncesi serum tümör belirteçlerinin 
seviyesi ölçülmelidir (4). Ultrasonografiye ek 
olarak serum alfa fetoprotein (AFP) ölçümünün 
yapılması testis koruyucu prosedüre uygun tü-
mörlerin belirlenmesine yardımcı olabilir (2). 
Yolk sak, fötal karaciğer ve bağırsakta sentezle-
nen albumin prekürsörü tek polipeptit zincirli 
bir aminoasit (1, 2) olan AFP, çocuklarda ölçül-

da kazanç vardır. Adölesanlardaki GHT’lerde 
yetişkinlerdeki GHT’lere benzer şekilde 11., 
13. ve 18. kromozomlarda kayıp, 7., 8. ve X kro-
mozomlarında kazanç saptanmaktadır. En sık 
görülen kromozomal anomali 12. kromozom 
kısa kolunda (12p), kromozomun iki kopyası-
nın oluşması ile karakterize izokromozom 12 
p [i(12p)]dir. İ(12p) intratubüler germ hücreli 
neoplazide (ITGHN) bulunur, dolayısıyla bu ge-
netik olayın erken evrede olduğunun gösterge-
sidir (2). 
 Testis kanseri etiyolojisi tam olarak bilin-
memesine rağmen, birkaç etiyolojik faktörden 
bahsedilmektedir. Testis tümörünün, erişkinler-
de bazı karsinojenik uyarılara erken veya uza-
mış maruziyet ile ilişkili olduğu gösterilebilmek-
tedir. Ancak bu etiyolojik faktörler prepubertal 
erkek çocuklarda belgelenememiştir (2). Cinsi-
yet gelişim bozukluğu olan hastalarda gonadal 
tümörlerin insidansında artış olduğu izlenmek-
tedir. Hipovirilizasyon ve gonadal disgenezili 
hastalar bu açıdan en riskli hasta profilleridir. 
Gonadal disgenezili hastalarda tümör oluşu-
mu riski Y kromozom varlığında artmaktadır ve 
20’li yaşlarda tümör gelişim insidansı yaklaşık 
%10’u bulmaktadır. Y kromozomu üzerindeki 
testis “spesifik protein geni” tümör oluşumuna 
yatkınlığı arttırmaktadır (2). ITGHN’ler, özellikle 
puberte sonrası artan insidansla birlikte cinsi-
yet gelişim bozukluğu olan çocukların yaklaşık 
%6’sında görülebilmektedir. Komplet androjen 
duyarsızlık sendromlu olan hastalar üzerinde 
yapılan geniş serili çalışmaların hiçbirinde pu-
berte öncesi karsinoma in situ saptanamamış-
tır. Kriptorşidizm ile testisin GHT gelişimi arasın-
daki ilinti iyi bilinmektedir, ancak tümör daha 
çok püberte sonrası görüldüğünden çocukluk 
çağında GHT gelişimi çok nadirdir (2). 

KLİNİK

Yetişkinlere göre çocuk olguların çoğunda 
lezyonlar iyi huyludur (%74)(2). Genellikle ilk 
klinik bulgu, sert ve ağrısız skrotal kitledir (3). 
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HİSTOPATOLOJİ

Prepubertal testis tümörleri, hücre kökenine 
göre sını�andırılmaktadır. Çoğunlukla germ 
hücre veya stromal kökenli olmaktadırlar (1). 
Yolk sak tümörü, teratom ve epidermoid kist, 
germ hücrelerinden gelişen tümörleri oluştu-
rurken; jüvenil granülosa hücreli tümör, Leydig 
hücre tümörü, Sertoli hücre tümörü ve karışık 
veya farklılaşmamış tümörler stromal tümör-
ler oluşturur. Gonadoblastomlar, germ hücre 
ve stromal elemanlar içerir. Testisi tutan akut 
lenfoblastik/lenfositik lösemi (ALL) istisna ol-
mak üzere, sekonder tümörler nadiren testisi 
etkiler (Tablo1)(1). Prepubertal erkeklerde ne-
oplazmların çoğunluğunu yolk sak tümörü ve 
teratomlar oluşturmaktadır. Bu durumun aksi-
ne yetişkinlerde mikstgerm hücreli tümörler ve 
pür seminomlar baskındır. Çocukluk çağı testis 
kitlelerinde benign lezyon insidansı yetişkinle-
re göre daha fazladır (4). 
 
Prepubertal Testis Tümörlerinin Histopatolojik 
Sını�aması (Tablo 1)

Germ Hücreli 
Tümörler

Yolk sak
Teratom
Epidermoid kist

GonadalStromal 
Tümörler

Leydig hücreli
Sertoli hücreli
Jüvenilgranülosa hücreli
Mikst / AndiferansiyeStromal

Gonadoblastom

Lenfoma ve 
Lösemiler

Tümör Benzeri 
Lezyonlar

Konjenital adrenal 
hiperplaziye sekonder 
hiperplastik nodül

 Yolk sak tümörü, çocuklardaki en sık sap-
tanan malign testis tümörüdür (4). Yolk sak tü-
mörü makroskobik olarak sert, kesitlerinde sarı 
beyaz renkli bir kitle olarak görülür ve bu kitle 
içerisinde kanama nadirdir. Mikroskobik görü-
nümü, epitelyal ve mezenkimal hücrelerin karı-

mesi gereken en önemli tümör belirtecidir (1, 
4). Yolk sak tümörleri değişik derecelerde AFP 
üretirler ve tüm AFP pozitif tümörler yolk sak 
elemanları içerirler (2). Yolk sak tümörlü has-
taların %90’ında AFP seviyeleri yükselmiştir. 
AFP yüksekliği, preoperatif dönemde yolk sak 
tümörü ile büyük çoğunluğu bu yaş grubunda 
benign olan diğer testis tümörlerinin ayrımın-
da yardımcı olabilir (3). Matür teratomlar ve 
diğer benign lezyonlarda serum AFP seviyesi 
normaldir. Malign teratomlarda AFP yüksektir. 
AFP’nin biyolojik yarı ömrü yaklaşık 5-7 gün-
dür (1, 2) ve orşiektomi sonrası normale düşüş 
hızı rezidü veya nüks hastalığı değerlendirmek 
açısından öngörüsel değeri olduğu için takip 
edilmelidir (2). Ancak, AFP seviyelerinin sağlıklı 
infantlarda da yüksek olabileceği unutulmama-
lıdır (3). Çünkü AFP sentezi doğum sonrası de-
vam etmektedir (2). Yüksekliğinde değişiklikler 
olabilmekle birlikte, AFP seviyeleri yenidoğan-
larda yaklaşık 50. 000 ng/ml, yaşamın 2. hafta-
sında 10. 000 ng/ml, yaşamın 2. ayında 300 ng/
ml ve yaşamın 6. ayında 12 ng/ml seviyelerine 
geriler. Bundan dolayı yaşamın ilk 6 ayı içinde 
yolk sak tümörü ile benign tümör ayrımında 
AFP yardımcı olamaz (3). 
 Human koryonikgonadotropin, β-alt birimi 
(β-HCG), koryokarsinom, seminom, embriyonel 
karsinom ve mikst teratomlarda üretilen bir gli-
koproteindir. Normal değeri <5 IU/L ve yarılan-
ma ömrü yaklaşık 24 saattir (2). β-HCG ile ilişkili 
testis tümörü hücre tipleri prepubertal yaş gru-
bunda görülmezler (4). 
 Preoperatif tümör belirteçleri ve cerrahi 
sonrası histopatolojik bulgulara göre ek gö-
rüntüleme yapılabilir. Normal serum AFP ve 
ultrasonografideki benign özelliklerin kombi-
nasyonu, testis koruyucu cerrahi için potansi-
yel adayların belirlenmesine yardımcı olabilir. 
Altı aydan küçük çocuklarda veya AFP yüksek-
liği olması halinde, abdominopelvik bilgisayarlı 
tomografi (BT) ve akciğer grafisi veya toraks BT 
ile metastaz araştırması yapılmalıdır (4). 
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zerdir. Leydig hücreli tümörün patogonomonik 
histolojik özelliği, tümörlerin yaklaşık %40’ında 
görülen Reinke kristalleridir. Prepubertal Leydig 
hücreli tümörlerde, artmış mitotik aktivite veya 
maligniteyi gösteren diğer özellikler yoktur (2). 
 Sertoli hücreli tümörler, genellikle hemo-
raji veya nekroz görülmeyen solid tümörlerdir. 
Makroskobik kesitlerinde beyazdan sarıya de-
ğişen renklerde ve lobüle görünümlüdür. Mik-
roskobik değerlendirmede, eozinofilik stoplaz-
malı geniş poligonal hücreler vardır. Her ikisi 
de bol eozinofilik stoplazmalı olması nedeniyle 
geniş hücreli Sertoli hücreli tümörler, Leydig 
hücreli tümörlerle karışabilmektedir (2). 
 Gonadoblastomlar, en azından bir kısım Y 
kromozumu içeren gonadal disgenezili has-
talarda bulunan küçük benign tümörlerdir. 
Olguların üçte birinde bilateraldir. Seminoma 
benzer şekilde geniş germ hücreleri, immatür 
granülosa ve Sertoli hücrelerine benzer sex 
kord türevleri ve nadiren stromal elemanlar 
içerir (2). 
 Karsinoma in situ (CIS) veya intratübüler-
germ hücreli neoplazi; prepubertal çocuklarda 
çok nadirdir. Prepubertal hastalarda tanımlan-
ması çok zordur. Prepubertal çocuklarda orşio-
peksi esnasında biyopsi ile nadir olarak sapta-
nabilir, CIS’lu prepubertal hastalarda puberte 
sonrası biyopsi tekrarı önerilmektedir (2). 

EVRELEME

Evreleme için Children’s Oncology Group (COG) 
güncel evreleme sistemi kullanılmaktadır. Evre-
lemenin temelinde tümör belirteçleri ve pato-
lojik bulgular vardır. AFP seviyeleri tanı anında 
ve radikal inguinal orşiektomi sonrası yarılan-
ma ömrüne uygun olarak gerileyip gerileme-
diği belirlenmesi için takip edilmelidir. Metas-
tatik lezyonların değerlendirilmesi için göğüs 
ve retroperiton BT’si yapılmalıdır. Hastalarda 
BT görüntülemesi ile retroperitonda lenf nodu 
metastazı saptanabilir, ancak %15-20 yanlış ne-
gatif sonuç olabilmektedir (2). 

şımından oluşan karakteristik organoid patern 
gösterir. Yolk sak tümöründe karakteristik his-
tolojik bulgu olarak Schiller-Duval cisimleri gö-
rülür. Eozinofilik sitoplazmik inklüzyonlar yay-
gındır ve özel boyama tekniği ile α-fetoprotein 
(AFP) varlığı gösterilebilir (2). 
 Teratomlar, muhtemelen çocuklarda en 
sık görülen testis tümörüdür ancak genellikle 
benign olmaları nedeniyle olası insidansı az 
bildirilmektedir. Gelişimin farklı evrelerinde-
ki endoderm, mezoderm ve ektoderm germ 
hücre tabakalarından oluşmuş germ hücreli 
bir tümördür. Matür ve immatür teratomlar da-
ima benign karekterlidirler (4). Matür teratom 
genellikle makroskobik olarak kapsüllü görü-
nümdedir. Multipl kistler içerir, ancak kesitle-
rinde kistler arasında değişik miktarlarda solid 
dokular bulunur. Mikroskobik görünümü, farklı 
germ hücre tabakaları ve maturasyon derecele-
rinde dokular içeren görünümdedir. İçeriğinde 
belirgin şekilde kıkırdak, kemik, müköz bezler 
veya kas olabilir (2). 
 İmmatür teratomlar makroskobik olarak 
matür teratomlarla benzer görünümdedir, an-
cak farklı immatür dokular içerir. Bu dokular 
genellikle nöroepitelyum olmakla birlikte diğer 
germ hücre tabakalarını temsil eden immatür 
elemanlarda bulunabilir (2). 
 Epidermoid kistler, keratin üreten epitel içe-
ren ve içi keratin ile dolu kistlerdir (4). Benign 
bir klinik seyir gösteren monodermal teratom-
dur (2). Deri ve deri eklerini içeren dermoid kist 
ve diğer germ hücre tabakalarını içeren tera-
tomlarla karışabilir (1, 3). 
 Stromal testis tümörleri çok nadir görülür. 
Leydig, sertoli ve granuloza hücreleri, yaygın 
olarak embriyolojik dönemde mezenkimal kök 
hücrelerinden köken alabilir. Leydig hücreli 
tümörler komşu testis dokusuna bası ile birlik-
te iyi kapsüllü görünümdedir. Steroid üretimi 
nedeniyle makroskobik kesitlerinde sarıdan 
kahverengine kadar farklı renklerde görülebilir. 
Mikroskobik görünümleri adrenal doku ile ben-
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yon olarak rapor edilirse, tunika albuginea 
emilebilir sütürler ile kapatılarak testis skrotu-
ma yerleştirilmelidir (4). Kapsüllü veya iyi sınırlı 
lezyonlar parankim koruyucu yaklaşımla çok 
iyi bir şekilde çıkarılırken, infiltre lezyonların 
normal dokudan da bir miktar almadan çıkarıl-
ması çok zor olabilmektedir. Eksizyonel biyopsi 
sonrası yeterli normal parankim kalırsa, kalan 
parankim korunmalıdır. Diğer taraftan normal 
parankim sınırından da biyopsi alınmalıdır. Pu-
berteye yakın çocuklardaki teratom olguları 
özellikle önemlidir. Çünkü, adölesanlarda ve 
yetişkinlerdeki teratomlar malign olarak kabul 
edildiği için, normal parankimde postpubertal 
değişiklikler saptanırsa radikal orşiektomi ya-
pılması zorunludur (4). 
 Frozen sonrası malignleşme ihtimali az olan 
agresif tümörlerin kuşkulu tanısı halinde nasıl 
davranılacağı tartışmalıdır. Nadir olan böyle bir 
durumda aile ile durum konuşularak karar ver-
mek önerilmektedir (4). 

GERM HÜCRELİ TÜMÖRLER

Yolk Sak Tümörü

Yolk sak tümörü, prepubertal dönemde en sık 
görülen malign testis tümörü ve ikinci sıklık-
ta görülen germ hücre kökenli tümördür (1, 

İLK TEDAVİ

İlk tedavi hala primer lezyonun çıkarılmasını 
içermektedir (4). Cerrahi tedavi standarttır ve 
sıklıkla tedavi için tek başına yeterlidir. Testis 
tümörü nedeniyle yapılan radikal orşiektomi 
veya testis koruyucu cerrahi her zaman ingui-
nal insizyon ile yapılmalıdır (3). Skrotumu tutan 
malign tümörlerde retroperitoneal lenf nodu 
diseksiyonu (RPLND) ile birlikte hemiskrotekto-
mi veya skrotal skar eksizyonu önerilmektedir. 
Daha az agresif yaklaşımı destekleyecek kanıt 
eksikliği nedeniyle, çocuk hastalar için başka 
öneri yapılamamaktadır (4). 
 Altı aydan büyük, serum AFP seviyesi yük-
sek, testiste kitlesi olan çocuklarda yolk sak 
tümörü olduğu farz edilir ve radikal orşiekto-
mi yapılması önerilmektedir. Eğer AFP seviyesi 
normal veya 6 aydan küçük (3) ise, prepuber-
tal testis tümörlerinin büyük çoğunluğunun 
benign karakterde olması nedeniyle inguinal 
eksplorasyon yapılarak, testisi korumak ama-
cıyla spermatik kord vasküler kontrolü sonrası 
eksizyonel biyopsi alınarak frozen analizine 
gönderilmelidir (3, 4). Eğer patolojik analiz 
malign olarak bildirilirse radikal orşiektomi ya-
pılmalıdır. Tanıda teratoma, epidermoid tümör 
veya Leydig hücreli tümör gibi benign bir lez-

Testis Germ Hücreli Tümörleri için COG Evreleme Sistemi

Evre Hastalık düzeyi

I Tümör testise sınırlı ve yüksek inguinalorşiektomi ile tamamı rezeke edilmiş. Klinik, radyolojik 
ve histolojik olarak hastalığın testis ötesine geçtiğinin kanıtı yok. Skrotal orşiektomi yapılmışsa, 
internal inguinal ring seviyesine kadar proksimal kord yapılarının rezeksiyonu sonrası bütün 
sınırlar negatiftir. Tümör belirteçleri yarılanma ömürlerine uygun olarak düşmesi sonrası negatif. 
Tanı anında tümör belirteçleri normal veya bilinmeyen hastalarda radyolojik çalışmalarda retro-
peritonda >2cm lenf nodu saptanırsa, evre 1 hastalığın teyidi için ipsilateral retroperitoneal lenf 
nodu örneklemesi negatif olmalıdır. 

II Skrotumda veya yüksek spermatik kordda (proksimal ucundan <5 cm) mikroskobik rezidü has-
talık bulunması. Tümör belirteçleri yarı ömürlerine göre yüksek seviyelerdedir. Komple orşiek-
tomi öncesinde tümör rüptürü veya skrotal biyopsi yapılmış olması. 

III Retroperitoneal lenf nodu tutulumu. BT de >4cm lenf nodu metastaz olarak kabul edilir. Lenf 
nodu boyutu >2cm ve <4cm ise nodal metastazı belirlemek için biyopsi yapılmalıdır. 

IV Uzak metastaz varlığı
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değerlendirilmelidir. Akciğer grafisi ve abdomen 
/pelvis BT; ilk yıl her 3 ayda bir, ardından 2 yıla 
kadar 6 ayda bir yaptırılmalıdır (1). Nüks hastalık 
genellikle kemoterapi ile tedavi edilir. İki yıl için-
de nüks görülmezse hasta kür olarak kabul edilir, 
ancak yıllık kontrole devam edilmelidir (1). 
 Birçok tümörde olduğu gibi yolk sak tümö-
ründe de tümör evresine göre adjuvant tedavi 
verilebilir. Prepubertal testis tümörlerinin yak-
laşık %80 i evre 1 tümördür. Bu nedenle sade-
ce gözlem ile güvenle takip edilebilirler. Nüks 
olan hastalarda takiben kemoterapi verilebilir. 
Childrens Oncology Group (COG), evre 1 yolk 
sak tümöründe gözlem ve metastatik hasta-
lıkta platin bazlı, etoposid, karboplatin/sispla-
tin ve bleomisin içeren BEP kemoterapi rejimi 
önermektedir (3). COG’un lokalize ve ilerlemiş 
GHT’lerin tedavisi ile ilgili çalışmalarında, evre 
2, evre 3 testis tümörlü 15 yaşın altındaki has-
talarda 6 yıllık olaysız sağkalım (EFS) ve genel 
sağkalım (OS) oranı %100, evre 4 hastalıkta ise 
aynı yaş grubunda EFS %100, OS %84 olarak 
bildirmişlerdir (2). Kemoterapiye bağlı miyelo-
supresyon, ototoksisite ve platin bazlı kemo-
terapötiklere bağlı nefrotoksisite, bleomisine 
bağlı pulmoner toksisite oluşabilmektedir(3). 
UKCCSG (Birleşik Krallık Çocuk Kanser Çalışma 
Grubu), 16 yaşından küçükleri aldığı ve sispla-
tin yerine karboplatin kullandığı çalışmasında, 
testis GHT’ lerde EFS %100 olduğunu ve toksisi-
tenin azaldığını bildirmiştir (3). 
 Değerlendirilmesi sonucu metastaz sap-
tanamayan ancak AFP yüksekliği devam eden 
hastalar ve BT’de pozitif lenf nodu olan hasta-
lar kemoterapi ile tedavi edilir ancak minimal 
retroperitoneal hastalık olan ve AFP seviyeleri 
normal hastalarda modifiye RPLND yapılabilir. 
Kemoterapiye cevap vermeyen retroperitoneal 
hastalık veya kemoterapi sonrası retroperiton-
da inatçı kitle olması halinde (AFP seviyesinin 
normal olsa bile) RPLND yapılmalıdır (3). Rezi-
dü kitlelerin bir kısmı sadece nekrotik tümör ve 
kalsifikasyon içermektedir (1). 

2). Prepubertal çocukların %90’dan fazlasında 
evre 1 hastalık olarak ortaya çıkar. Primer olarak 
2 yaşından küçük çocuklarda görülür (2). Endo-
dermal sinüs tümörü, jüvenil embriyonel karsi-
nom, mesoblastom vitellinum, clear cell ade-
nokarsinom, ekstraembriyonel mesoblastom 
ve archenteronom isimleriyle de ifade edilebil-
mektedir (1). Yetişkinlerde görülen embriyonel 
karsinom ile histolojik olarak benzer patern 
gösterebilir, bu nedenle embriyonel karsinom 
ile karışabilir. Ancak, hücrelerin AFP ile boyan-
ması yolk sak tümörü tanısını kuvvetli bir şe-
kilde destekler. Yolk sak tümörlerinin %90’ında 
serum AFP seviyeleri yükselmiştir. Yolk sak tü-
mörlü çocuklarda, en sık uzak metastaz yeri ak-
ciğerlerdir. Retroperitoneal lenf nodlarına %4 
-6 oranında metastaz yapar (1). 
 Yolk sak tümöründe başlangıç tedavisi radi-
kal inguinal orşiektomidir (1). Yolk sak tümörü, 
çıkarılmasını takiben serum AFP seviyesinin 
düşüşü takip edilmelidir. AFP yarılanma ömrü 
5-7 gündür. Cerrahi sonrası AFP seviyelerinin 
normale düşmemesi rezidü veya metastatik 
hastalığı gösterir (4). Çocukların çoğu bu tedavi 
ile kür olmaktadır. Rutin RPLND veya adjuvan 
kemoterapi (veya ikisi birden) endikasyonu 
yoktur. (2). Yolk sak tümörü hematojen yayılımı 
daha çok tercih etmektedir ve çok az hastada 
retroperitona sınırlıdır. Bu nedenle RPLND ço-
cuklarda yetişkinlere göre faydası daha azdır 
(1). Hastanın evrelemesi tümör belirteçleri ve 
görüntüleme çalışmaları ile yapılmaktadır. Yolk 
sak tümöründe evre 1 hastalıkta orşiektomi 
ve gözlem yeterli olmaktadır. Gözlem, göğüs 
ve abdominal görüntüleme ve AFP serum se-
viyelerinin takibini içerir. Nüks hastalık veya 
metastaz bulunması durumunda platin bazlı 
multiajan kemoterapi ile elde edilen sonuçlar 
çok iyidir (3). 
 Orşiektomi sonrası 1. ayda hastalar abdo-
men ve pelvis BT, akciğer grafisi ve serum AFP 
ile değerlendirilmelidir. Serum AFP; ilk 6 ay aylık, 
daha sonra 6 aydan 2 yıla kadar her 3 ayda bir 
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platin bazlı kemoterapi ile hastaların çoğunda 
kurtarılabilir. Bu nedenle komple rezeksiyon 
yapılan immatür teratomlarda sadece gözlem 
ile takip önerilmektedir. Tam olmayan rezeksi-
yon tümör nüksü için risk faktörüdür, fakat tes-
tisdeki tümörler diğer yerlerdekilere göre tam 
rezeksiyona daha uygundur. Rezeksiyon son-
rası immatür teratom nüksü, neredeyse sadece 
ilk rezeksiyon örneğinde yolk sak tümörü odak-
ları veya yüksek AFP seviyeleri olan hastalarda 
görülmektedir. Nüks tümörler tipik olarak yolk 
sak tümörleridir (2). 

GONADAL STROMAL TÜMÖRLER

Gonadal seks kord stromal tümörler çocuklarda 
görülen en sık germ hücre dışı testis tümörleri-
dir. Bu benign germ hücre dışı testis tümörle-
ri çocuklarda yetişkinlerden daha sık görülür. 
Leydig hücreleri, Sertoli hücreleri, granulosa 
hücreleri veya bu 3 hücrenin kombinasyonu ile 
oluşan mezenkimal kök hücrelerden kaynakla-
nırlar. Bu tümörlerin ilginç özelliği hormon sal-
gılama yeteneklerinin olmasıdır. 

Leydig Hücreli Tümör

Leydig hücreli tümör, infant ve çocuklarda gö-
rülen testis tümörlerinin %3’ünü oluşturur. Pik 
insidansı 3-9 yaşlar olan ve en sık görülen seks 
kord tümörüdür. Olguların %3’ü bilateraldir (6). 
Klasik triadı; erken puberte (puberteprekoks) 
(%10), tek tara�ı testis kitlesi (%10) ve 17- ke-
tosteroid düzeylerinin yüksek olmasıdır (7). 
Leydig hücreleri testosteron üretir ve tümörün 
hormon üretimi nedeniyle erken puberte olu-
şabilir (2). Hastaların çoğunda virilizasyon mev-
cuttur (3). Leydig hücreli tümörlerde serumda 
düşük LH, FSH ve yüksek testosteron düzeyleri 
saptanır (7). Hastalarda erken ani büyüme, be-
lirgin dış genitalya, ereksiyonlar, pubik ve ak-
siller kıllanma, fasiyal kıllanma, akne ve seste 
kalınlaşma gibi belirtiler olabilir (1). Erken pu-
bertenin diğer nedenleri arasında, santral sinir 

Matür Teratom ve Epidermoid Kist

Prepubertal çocuklarda en yaygın testis tümö-
rüdür. Prepubertal tümörlerin %40’dan fazlasını 
oluşturur. Ortalama yaşamın 13. ayında görü-
lür, yenidoğan döneminde bildirilen olgularda 
vardır (3). Metastaz eğilimi olan yetişkin tera-
tomlarının aksine prepubertal matür teratom-
lar benign klinik seyir gösterirler (2). Teratom 
olası tanısı ultrasonografi ile koyulabilir. Testisin 
diğer kistik lezyonları ayırıcı tanıda düşünül-
melidir. Testis teratomlarında öncelikli tedavi 
radikal orşiektomiden ziyade organ koruyucu 
prosedür olarak öne çıkmaktadır. Teratomlarda 
lezyon etrafında pseudo kapsül olduğundan 
genellikle kolaylıkla kitlenin enükleasyonu ya-
pılabilir. Benign ve malign ayrımını yapmak için 
intraoperatif frozen kesitlerin değerlendirilme-
si gereklidir (2). 
 Epidermoid kistler, pediatrik testis tümörle-
rinin %15’ini oluşturur. AFP seviyeleri normal-
dir ve ultrasonografi epidermoid kist tanısında 
yardımcıdır. Frozen kesit ile ayırıcı tanısı kolay-
lıkla koyulabilir. Epidermoid kist, 12. kromozom 
kısa kolunda (12p) kayıp olan matürteratom-
lardan farklılaşabilir. Teratom ve epidermoid 
kist prepubertal çocuklarda genellikle benign 
seyirlidir. Bu nedenle testis koruyucu cerrahi 
yapılabilir. Ancak puberteye yakın daha büyük 
çocuklarda frozen kesitlerde testise yakın doku 
çok dikkatli değerlendirilmelidir. Eğer pubertal 
değişikliklerin histolojik kanıtı saptanırsa, orşi-
ektomi yapılmalıdır. Çünkü, teratomlar puberte 
sonrası erkeklerde malign potansiyel taşımak-
tadır (1, 3). 

İmmatür Teratom

Yaygınlığı az olan testis tümörüdür. En sık gö-
rülme yerioverlerdir, testiste sadece %10 ci-
varında oluşur. İmmatür teratomlar genellikle 
malign olarak kabul edilir, ancak çocuklarda 
klinik seyiri malign hücre içeren odaklar olma-
dıkça benign olarak görülür. Nüks tümörlerden 
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mektedir. Ancak, histolojik bulguları şüpheli 
infantlarda metastaz taraması yapılabilir. Daha 
büyük çocuklarda abdominal BT ve göğüs rönt-
geni ile metastazı taraması yapılmalıdır. Metas-
tatik hastalık saptanırsa, RPLND, kemoterapi ve 
radyoterapi dahil agresif kombinasyon tedavi-
si yapılabilir (3). Kalsifiye geniş hücreli Sertoli 
hücreli tümörlerde, klinik ve histopatolojik ola-
rak belirgin şekilde multifokal ve hormon aktif 
olma insidansı yüksektir (3). Retroperitoneal ya-
yılımı değerlendirmek için görüntüleme yapıl-
malıdır. Geniş hücreli sertoli hücreli tümörlerde 
Peutz-Jeghers Sendromlu ve Carney sendrom-
lu hastalarda görülme sıklığı artmıştır (5). Peutz 
Jeghers sendromu, mukokutanöz pigmentas-
yon ve hamartomatoz intestinal polipozis ile 
karakterize otozomal dominant geçişli genetik 
bir hastalıktır. Carney sendromu ise deri, yumu-
şak doku ve kardiak miksoma, meme miksoid 
lezyonları, yüz ve dudaklarda lentijinler, kuta-
nöz mavi nevüsler, Cushing sendromu, pitüiter 
adenom ve schwannom içeren bir bozukluktur 
(1). Yetişkinlerde görülen Sertoli hücreli tümör-
lerin yaklaşık %10’u malign özelliktedir (3). 

JüvenilGranülosa Hücreli Tümör

Granülosa hücreli tümörler sıklıkla ilk 6 ay olmak 
üzere özellikle hayatın ilk yılında görülmekte-
dir. Jüvenilgranülosa hücreli tümörü olan erkek 
çocuklarda sıklıkla Y kromozom anomalisi ve 
mozaisizim vardır. Ambigiusgenitalyalı çok sa-
yıda olgu bildirilmiştir. Hormonal olarak inaktif 
ve benign tümörlerdir. Orşiektomi veya tümör 
enükleasyonu sonrası tedavi veya metastaz de-
ğerlendirmesi gerekmez, ancak bu çocuklarda 
kromozom analizi yapılmalıdır (1). 

Gonadoblastom

İnterseks bozuklukları ile en sık ilişkili tümör-
lerdir (2). Gonadoblastomlar, germ hücreleri ve 
stromal hücreleri içerir. Genellikle seminoma 
benzeyen geniş germ hücreleri, Sertoli veya 

sistemi lezyonları, adrenokortikal karsinom ve 
konjenital adrenal hiperplazi (KAH) sayılabilir 
(1). Normal serum 17-hidroksiprogesteron se-
viyesi olması KAH’den ayırımını sağlar (1). Ley-
dig hücreli tümörde ayrıca kortikosteroidler, 
progesteron ve östrojenler gibi hormonlar da 
salgılanabilir (2). Klinefelter’s sendromlu hasta-
ların yaklaşık %8’inde bu tümör görülebilir (5). 
 Leydig hücreli tümörlerin tedavisinde sık-
lıkla inguinal orşiektomi uygulanır. Bazı çocuk-
larda enükleasyonla birlikte testis koruyucu 
cerrahi uygulanabildiği bilinmekle beraber bu 
hastalardan bir tanesinde lokal nüks olduğu 
raporlanmıştır. Leydig hücreli tümörü olan ço-
cuklarda malignite raporlanmamıştır (2). Tümö-
rün başarıyla çıkarılmasına rağmen, androjenik 
değişiklikler tam olarak düzelmez ve hipotala-
mo-pitüito-gonadal aksın aktivasyonu sonu-
cunda erken puberte gelişebilir (1, 3). 

Sertoli Hücreli Tümör

Çocuklarda ikinci sıklıkta görülen gonadals-
tromal tümörlerdir (2). Primer prepubertal 
testis tümörlerinin yaklaşık %2’sini oluşturur. 
Genellikle iyi sınırlı ve sıklıkla lobüledirler. Kist-
ler yaygın olarak görülebilir (1). Sertoli hücreli 
tümörler ile jüvenil granülosa hücreli tümörler 
arasında ayırıcı tanının yapılması gereklidir. 
Jüvenil granülosa hücreli tümörlerde foliküler 
yapı baskın iken, neoplastik Sertoli hücreleri 
karakteristik olarak seminifer tübülleri infiltre 
etmiştir (1). Leydig hücreli tümörlerden daha 
erken yaşta gelişir, benign ağrısız skrotal kitle 
ile birlikte ortaya çıkar. Sertoli hücreli tümörler, 
Leydig hücreli tümörler gibi metabolik olarak 
aktif değildir ancak jinekomastinin gelişebildi-
ği rapor edilmiştir (3). Malign potansiyel taşırlar 
ve nadir de olsa metastaz yapabilirler (4). 
 İnfant hastaların tedavisinde orşiektomi 
yeterlidir ve prepubertal çocuklarda testis ko-
ruyucu cerrahi de yapılabilmektedir. Metastaz 
nadir olduğu için infantlarda gözlem öneril-
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mör gelişim riski az olduğu için çıkarılmayabi-
lir (2). 

Konjenital Adrenal Hiperplazide 
Hiperplastik Nodül

Yenidoğanlarda, adrenal artık dokular sperma-
tik kord boyunca veya testiste bulunabilir. Ge-
nellikle bu doku infantlarda regrese olur fakat 
konjenital adrenal hiperplazili (KAH) çocuklar-
da kalıcı olabilir. Adrenokortikotropik hormon 
yüksek seviyelerine bağlı, doku stimüle olarak 
testiste multipl, genellikle bilateral, nodüler 
kitlelere yol açabilir. Orta derecede, tanı konul-
mamış KAH’li hastaların bazıları testiküler kitle 
ile başvurabilir. KAH nodülleri Leydig hücreli 
tümör ile benzer histolojiye sahiptir. Puber-
teprekoks ve testiküler kitlesi olan bu hastalar 
yanlışlıkla Leydig hücreli tümörlerle karışabilir. 
Puberte prekoks ve testiküler kitle ile başvuran 
tüm çocuklara serum 17 hidroksiprogesteron 
dahil endokrinolojik değerlendirme bu iki du-
rumun ayırıcı tanısında yapılmalıdır (1). 
 KAH’de hiperplastiknodüller benign özel-
liktedir. KAH’li çocukların yaklaşık %30’unda 
ultrasonografide testiküler lezyon olarak tespit 
edilir, ancak fizik muayenede çoğunlukla sapta-
namaz. Bu nodüllerin hepsi olmasa da çoğun-
luğu steroid replasmanı sonrası çözülür veya 
boyutları azalır. Steroid tedavisi sonrası boyut-
larında artma varsa, fizik muayene ve ultraso-
nografi ile takip edilmelidir. Takip gerçek bir 
testis tümörü gelişebileceği için yapılır. Steroid 
replasmanına yanıt vermeyen nodüllerden bi-
yopsi yapılmalıdır. KAH ile ilişkili nodüller tipik 
olarak, ekstratestiküler nodüller de dahil multi-
fokal ve adrenal kortekse benzer görünümde-
dir. Leydig hücreleri için patogonomonik olan 
Reinke kristalleri görülmez. Biyopsi örneğinde 
adrenal artık dokularından başka lezyon görül-
mezse orşiektomiden kaçınılmalıdır. Gerileme-
yen büyük tümörlerde enükleasyon yapılabilir 
(1). 

granülosa hücreleri gibi germinal olmayan seks 
kord elemanları ve Leydig hücrelerine benze-
yen stromal elemanlar olmak üzere birbirine 
çok yakın üç eleman içerir (1). Gonadoblas-
tomların neredeyse tamamı özellikle interseks 
bozuklukları ile ilişkili disgenetik gonadlarda 
oluşur. Disgenetik gonad, normal gelişim gös-
termemiş ve fibröz doku içeren gonaddır ve 
“streakgonad” olarak tanımlanır. Disgenetik 
gonadlar primitif ovaryan yapılar da içerebilir. 
Testise benzer parsiyel farklılaşma gösteren 
disgenetik gonad disgenetik testis olarak ta-
nımlanır. Gonadoblastom çoğunlukla Y kro-
mozomu veya bir kısım Y kromatini ile birlikte 
disgenetik gonad veya disgenetik testisi olan 
hastalarda görülür (1). Gonadoblastom gerçek 
hermafroditlerin %3’ünde ve mikst gonadal 
disgenezi veya pür gonadal disgenezi ve XY 
karyotipli hastaların %10-30’unda oluşur. Ço-
ğunlukla disgenetik testis sendromunda yay-
gındır (1). 
 Gonadoblastomlar genellikle asempto-
matiktir, %40’ı bilateraldir ve disgenetik go-
nad çıkarılmışsa sıklıkla tesadüfen saptanır. 
Genellikle benign olmasına rağmen germinal 
komponenti aşırı büyüyen olguların %50’sinde 
seminom gelişebilir. Gonadoblastomların yak-
laşık %10’unda malign tümör oluşabilir (1). 
 Gonadoblastomlarda tedavi orşiektomi-
dir. İnfantlarda veya erken çocukluk döne-
minde Y kromozomuyla birlikte disgenetik 
gonad olması durumunda pro�aktik olarak 
gonad çıkarılmalıdır. Malign dejenerasyon 
olması halinde metastaz değerlendirmesi ve 
takip yapılmalıdır. Bu tümörler radyosensitif-
tir ve iyi prognozludur (1). Kız olarak yetiştiri-
len gonadal disgenezisli hastaların gonadları 
tanı anında çıkarılmalıdır. Tümör 5 yaşından 
küçük çocuklarda bildirildiğinden, erken go-
nadektomi yapılması önerilmektedir. Erkek 
olarak yetiştirilen mikst gonadal disgenezisli 
hastalardaki tüm streak gonadlar ve inmemiş 
testisler çıkarılmalıdır. Skrotal testislerden tü-
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yaşlara kadar invaziv olmayan ultrasonografi 
ile takibi önerilmektedir. Mikrolitiyazis ve atro-
fik testisli infertil erkeklerde ve testis kanserli, 
karşı testiste mikrolitiyazis olan hastalarda kan-
ser riski artmıştır. Testis kanseri için risk faktörü 
olmayan asemptomatik mikrolitiyazisli has-
talarda rutin ultrasonografi taramasına gerek 
yoktur. Aylık kendi kendine testis muayenesi ve 
yıllık hekim muayenesi önerilmektedir (2). 
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Diğer Lezyonlar 

Testisin sekonder maligniteleri nadirdir. En 
önemli sekonder malignite akut lenfoblastik 
lösemi(ALL)dir. ALL’li erkek çocukların %2’sinde 
tanı anında klinik olarak saptanan testiküler kit-
le mevcuttur. Genellikle bir veya iki testis di�üz 
olarak tutulur ve kötü prognoz işaretidir. Mik-
roskobik tutulum ise tanı anında ALL’li çocuk-
ların yaklaşık %20’sinde saptanmaktadır. T hüc-
reli lösemi ve yüksek lösemik hücre yükü olan 
hastalarda özellikle testis tutulumuna eğilim 
olabilmektedir. Mikroskobik testiküler tutulum 
olan hastaların çoğunda kemoterapi sonrası 
tam remisyon sağlanabilmektedir. Kemotera-
pi sonrası testislerde nüks hastaların yaklaşık 
%10’unda görülür. Modern ALL kemoterapisi 
ile testiküler nüks olguların %1’den azında gö-
rülmektedir. Kemoterapi esnasında nüks olma-
sı kötü prognoz göstergesidir (1). 
 Testiküler kistik displazi, erkek çocuklar-
da artan sıklıkta bildirilen nadir ve benign bir 
lezyondur. Rete testiste lokalize multipl küçük 
düzensiz kistlerden ayrılmalıdır. Renal agene-
zi veya multikistik renal displazi, raporlanan 
olguların yarısından fazlasında mevcuttur. Et-
yolojide metanefrozdan köken alan e�erent 
kanalcıklar ile gonaddan köken alan rete testis 
kanalcıkları arasında defektif bağlantılar mev-
cuttur. Tedavi seçenekleri, testis koruyucu cer-
rahi veya konservatif tedavidir (2). 
 Testiküler mikrolitiyazis, sağlıklı genç er-
keklerin %5’nden fazlasında bulunmaktadır ve 
testis tümörleri ile ilişkili olduğu bildirilmiştir. 
Çocuklarda daha az bulunur ve genç erişkin 
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Travma, çocuklarda morbidite ve mortalitenin 
en önemli sebebidir ve diğer tüm nedenlerden 
daha fazla ölüme neden olmaktadır (1). Pedi-
atrik travma hastanelerinde son dönemde üri-
ner sistem travması nedeniyle başvuruda (%3) 
önemli bir artış gözlenmektedir (2). 
 Çocukluk çağında böbreklerin, fiziksel ola-
rak böbrek koruyucu mekanizmaların daha az 
olması sebebiyle, travmalara daha duyarlı ol-
duğu düşünülmektedir. Erişkin böbreklerinin 
tersine, çocuklarda böbrekler; az gelişmiş ve 
daha esnek göğüs kafesi, zayıf kas sistemi, daha 
az perirenal yağ dokusu tarafından korunmak-
tadır ve erişkine göre daha düşük abdominal 
seviyede bulunmaktadır (3). Ancak çocuklarda 
renal hasar riskinin artmış olduğunu doğru-
layan istatistiksel sonuçlar net değildir (4-7). 
Kesin olan şu ki, yetişkin popülasyon ile karşı-
laştırıldığında pediatrik popülasyonda yapılan 
taramalarda konjenital anomali varlığı 3-5 kat 
daha fazladır ve bu hastalar travmanın şidde-
tiyle ilgisiz hematüri şikayeti ile başvurmaktadır 
(5-7). 
 Çocuk hastanelerindeki travma merkezle-
rine başvuran çocukların %2,9’unda genitoüri-

ner travma saptanmıştır (2). Genitoüriner trakt; 
düşmeler, motorlu araç kazaları, spor yaralan-
maları, fiziksel saldırılar ve seksüel tacizlerden 
dolayı künt travmalara maruz kalabilir. Kesici ve 
delici yaralanmalar ise, keskin bir aletin üzerine 
düşmekten veya silahlı ya da bıçaklı saldırılar 
sonrası oluşabilmektedir (8). 
 Genitoüriner yaralanmaların, nadiren haya-
tı tehdit edici olması nedeniyle, pediatrik üro-
log genellikle travmayı ilk olarak değerlendiren 
ekibin içinde yer almamaktadır ve çoğunlukla 
acil değerlendirme sonrası konsültasyona çağ-
rılmaktadır. Modern travma yönetiminde, ekip-
te, pediatrist, acil uzmanı, çocuk cerrahı, pedi-
atrik ürolog ve diğer gerekli uzmanların olması 
gerekmektedir. 
 Erişkinlerden farklı olarak, çocuk travmala-
rında hematürinin renal yaralanmayla ilgisi za-
yıftır. Yapılan bazı çalışmalarda evre 2 ve üstü 
renal yaralanmalı çocukların üçte ikisinde idrar 
tetkiki tamamen normal bulunmuştur. Hema-
türi, renal hasarın derecesinin belirlenmesinde 
güvenilir bir bulgu değildir (9-12). Yine hipo-
tansiyon ve yaralanmanın derecesi arasındaki 
korelasyon problemlidir çünkü çocuklarda be-
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kayıt edilmelidir. Travmalı çocukta hipovolemi 
sebebiyle tansiyon düşüşleri tipik olarak ani ve 
anstabil olmaktadır. Taşikardi kardiyovasküler 
kompanzasyon açısından önemli bir bulgudur. 

Radyolojik Değerlendirme

Üriner travmalı hastanın radyolojik değerlen-
dirmesi travmanın yönetimi açısından önemli 
bir aşamadır. Üriner sistemin tam olarak görün-
tülenmesi evrelemenin, tedavinin ve progno-
zun doğru olarak yapılmasını sağlar. Hastanın 
hemodinamik stabilitesi, özellikle hangi yönte-
min ne zaman uygulanacağını belirler. 

FAST (Focused Assessment with 
Sonography for Trauma)

Ucuz, kolay bulunulabilir olması ve radyasyon 
içermemesi, ultrasonun, travma değerlendir-
mesinde en öncelikli görüntüleme aracı ol-
masını sağlamıştır. Ultrason, spesifitesi yüksek 
(%95-%100) ancak kullanıcı bağımlı olması sen-
sitivitesini değişken hale getirmektedir (%22-
%85) (14-20). 

lirgin kan kaybı olana dek sempatik tonus, tan-
siyonu normal sınırlarda tutma eğilimindedir. 
Seri şekilde alınmış hemoglabin/hematokrit 
değerleri, ortostatik hipotansiyon gelişmeden 
önce belirgin şekilde düşme eğilimi göstere-
cektir (13). 
 Ağır klinik tabloyla seyreden renal travma-
lı çocukların %90’ında eşlik eden torasik ya da 
intraabdominal yaralanmalar veya ortopedik 
fraktürler mevcuttur (12). 

Travmalı Hastaya Yaklaşım

Travma sırasındaki olayların oluş şeklinin bilin-
mesi, yaralanmanın mekanizmasının ve muh-
temel sonuçların anlaşılmasında büyük önemi 
vardır. Kuzey Amerikada, yüksek şiddetli künt 
travma ya da ani deselarsyon hasarı çocuklar-
daki renal travmaların %90’ını oluşturur. Pedi-
atrik ürolog, yaralanma sırasında arabada em-
niyet kemerinin takılı olup olmadığını, bilincin 
kaybolup olmadığı, düştüğü yükseklik ve has-
tanın ilk şikayetleri hakkında sorular sorup, ye-
terli bilgiyi almalıdır. Spesifik olarak sorulacak 
sorulardan biri meadan kan gelip gelmediğidir. 
 Fizik muayene, hangi organda ne boyutta 
hasar olduğunu ve yine yaralanmanın meka-
nizması hakkında değerli bilgiler verir. Genital-
yada, abdomende, lomber bölgede, perinede 
görülen sıyrık veya ezilmeler travmanın hangi 
bölgeden olduğu konusunda hekimi yönlendi-
rir. Perinedeki kelebek şeklindeki ekimoz, pel-
vik veya genital bölgeden olan kanamanın Col-
les fasyasında sınırlı kaldığını gösterir. Rektal 
muayene, üretra ve mesanenin lokalizasyonu 
ve olası bir pelvik hematom hakkında önemli 
bilgiler verebilir. 
 İdrar tetkiki hematüri açısından yapılmalı, 
tam kan sayımı olası ciddi kan kaybını değer-
lendirebilmek için mutlaka uygulanmalıdır. 
Başlangıç hemoglobin değeri, gerçek kan se-
viyesini göstermese de bazal bir düzey sağla-
yacaktır. Başlangıç tansiyon seviyeleri mutlaka 

TABLO 1. Genitoüriner travmalı çocuk hastada 
radyolojik değerlendirme endikasyonları

Tüm abdominal/pelvik penetran yaralanmalar
ya da
Künt travmalı hastada aşağıdaki kriterlerden birini 
sağlaması

1 Ciddi deselerasyon veya yüksek hızlı hasar, 
> 15 feet düşme, karın veya flank bölgesine 
yabancı cisimle yüksek hızda darbe örn: fut-
bol kaskı, beyzbol sopası

2 Toraks kemik yapısına, spina, pelvis veya 
femurda kırığa neden olan belirgin travma; 
peritonit bulguları, torasik ya da perineal 
ekimoz bulgular

3 Makroskobik hematüri

4 Şok ile birlikte (<90 mm Hg sistolik basınç) 
mikroskobik hematüri (>50 RBC/HPF)
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(İVP) çekilmesi faydalıdır. Kötü renal perfüzyon 
ve hipotansiyon nedeniyle bu hastalarda kötü 
görüntü elde edilir. Tek doz İVP’nin en önemli 
avantajı tek tara�ı nefrektomi düşünülüyorsa 
diğer tarafın normal fonksiyonda olduğunun 
tesbitini sağlamasıdır. Tek doz İVP’ye alternatif 
olarak hasta, stabilize olduktan sonra ertelen-
miş BT ile değerlendirilebilir (7, 29). 

Üst Üriner Sistem Travma

Tüm üriner sistem travmalarının yaklaşık yarı-
sı böbreklerde oluşmaktadır. Bu yaralanmalar 
künt (%80-90) veya delici şeklinde olabilmek-
tedir. Delici yaralanmalar, son yıllardaki şiddet 
olayları ile birlikte hızla artmaktadır (8). 

Künt Renal Travma

Künt batın travmalarından en çok etkilenen or-
gan böbreklerdir (%10) (1). Künt renal travma-
lar daha çok araç içi-dışı kazalarıyla veya düş-
meler sonucunda oluşmaktadır. Erkek çocuklar, 
kızlara göre iki kat daha fazla künt travmalara 
maruz kalmaktadır (2, 7, 25). Çoğu çalışma sağ 
böbreğin sol böbreğe göre daha çok travmaya 
maruz kaldığını gösterse de bu bulgular değiş-
kendir. 
 Konjenital olarak anormal olan böbrekler, 
normal böbreklere göre daha savunmasızdır. 

Bilgisayarlı Tomografi

Trifazik abdomino-pelvik Bilgisayarlı Tomog-
rafi (BT) taraması üriner sistem travma tanı ve 
sını�andırmasında en sensitif yöntemdir (pre-
kontrast çalışması, kontrast enjeksiyonu he-
men sonrası ve 15-20 dk sonrası) (Tablo 2) (7, 
10, 21-25)
 Spiral BT, hızlı çekilebilmesi dolayısıyla, ko-
operasyonu yeterli olmayan çocuklarda faydalı 
olmaktadır. BT tarama, enjeksiyon sonrası 60. 
saniyede başlar ve muhtemelen opak madde-
nin toplayıcı sisteme geçişinden önce tamam-
lanır. Bu nedenle klinik olarak anstabil olan has-
tada, kontrast enjeksiyonundan hemen sonra 
çekilen filmlerle tek faz BT çekimi hasta yöneti-
minde esas olarak uygulanır. Bu test renal per-
füzyonun ve ana renal damar yaralanmalarının 
belirlenmesinde faydalıdır ancak üriner ekstra-
vazasyonun ve izole üreter yaralanmalarının 
görüntülenmesinde yeterli bilgi vermez (5, 26, 
27). Yapılan bir çalışmada künt renal travmalı 
35 çocuk hastanın %8, 6’sındaki ekstravazas-
yonun, BT ile görüntülenemediği tespit edil-
miş. Bu çalışmacılar, başlangıç taramasından 
sonra ikinci bir taramayı önermekteler (28). 
Acil laparotomi gerektiren preoperatif değer-
lendirme yapılamamış hastada intraoperatif, 
2ml/kg iv bolus kontrast enjeksiyonu sonrası 
10-15. dakikada tek doz İntravenöz Pyelografi 

TABLO 2. Renal hasar dereceleme skalası

Evre Hasar Tipi Tanım

1 Kontüzyon
Hematom

Mikroskobik ya da gros hematüri
Normal ürolojik bulgular

2 Hematom
Laserasyon

Genişlemeyen perirenal hematom
Kortikal laserasyon < 1 cm derinlikte

3 Laserasyon Kortikal laserasyon > 1 cm, üriner ekstravazasyon yok

4 Laserasyon
Vasküler

Kortikomedüllar bileşkeden toplayıcı sisteme
Vasküler hasar

5 Laserasyon
Vasküler

Tamamen parçalanmış böbrek
Renal pedikül kopması
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 Makroskobik hematürinin renal yaralanma-
da önemli bir bulgu olduğu düşünülmesinin 
yanında, bu hastaların ancak %32 sinde ciddi 
renal hasar saptanmıştır (10, 11, 21, 22). Künt 
renal travmalarda mikroskobik hematürinin 
şiddeti, tanısal araştırma için önemli bir belirteç 
olabilir. Bu noktadaki esas soru, künt travmalı 
ve mikroskobik hematürisi olan çocuk hastada 
görüntüleme yöntemlerine ne zaman ihtiyaç 
duyulduğudur. Morey ve ark. mikroskobik he-
matürisi olan abdominal travmalı 147 hastanın 
sadece bir tanesinde ciddi renal hasar sapta-
mışlar. Aynı çalışmacılar literatürdeki 50 RBCs/
HBF’den düşük sayılı mikrokobik hematürisi 
olan künt travmalı 548 hastayı incelemişler ve 
yalnızca 11 (%2) hastada belirgin renal hasar 
bulmuşlardır. 11 hastanın hepsinde ağır organ 
yaralanmaları vardı ve hepsinde, böbreklerin 
de dahil olduğu, abdominal görüntüleme ge-
reksinimi mevcuttu (21). 

Konjenital malformasyonlu böbreklerde künt 
travma, çeşitli çalışmalarda %4-23 oranlarında 
gösterilmiştir (30-32). Renal travmaya en yatkın 
böbrek anomalisi hidronefrozdur (%38). Daha 
sonra sırasıyla tümör (%7) ve ektopik böbrek 
(%7) gelmektedir (33). Hidronefrotik bir böb-
rek, normal bir böbrek kadar travmalara ma-
ruz kalmaktadır ancak nomal böbrekten daha 
fazla olasılıkla rüptür olmaya ve retroperitona, 
özellikle de peritoneal boşluğa ekstravazasyo-
na yatkındır (34). Rüptüre olmuş hidronefrotik 
böbrekler, başlangıç tedavisi olarak takılacak 
olan perkütan nefrostomi ile takip edilip bu 
süre içinde primer urolojik problemin çözülme-
sine olanak sağlar (35). 
 Tek başına künt renal travma nadir bir klinik 
durumdur. Genellikle multipl organ hasarı ile 
birliktedir (36). Karaciğer veya dalak (%46), ka-
palı kafa travmaları (%35) ve ortopedik farktür-
ler (%21) ile birlikte görülebilmektedir (2, 25). 

 

 

Şekil 1 Renal travmaların BT görüntülerine göre sınıflandırması  

                                                                                     

                                  Şekil 2 Sağ renal travma sonrası gelişen ekstravazasyon 

Şekil 1. Renal travmaların BT görüntülerine göre sını�andırması 
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hematom oluşturabilir. Hasta kanama dura-
na dek hemodinamik olarak anstabil olabilir. 
Eğer Gerota fasyası altındaki boşluk tamamen 
hematomla dolarsa, bu hematom tamponad 
etkisi ile kanamayı durdurabilir. Şok, çocuklar-
da izole renal travmalarda nadir olarak görülür 
ancak kanamanın devam etmesi durumunda 
tekrarlayan kan transfüzyonlarına ihtiyaç du-
yulabilir. Dikkatli monitörizasyon, kan sayımı 
ve vital bulguların takibi mutlaktır. Kanama ve 
renal kanlanmanın az olması dolayısıyla baş-
langıç görüntülemelerinde toplayıcı sistemden 
ekstravazasyon tespit etmek güç olabilir. Kont-
rast maddenin hematom içinde yayıldığı görü-
lebilir (Şekil 2). Bu hastalara 7-10 gün mutlak 
yatak istirahati verilmelidir ve görüntülemeler-
de yaralanmanın stabilize olduğu görülmelidir. 
 Daha güçlü travmalar böbrekte, geniş lase-
rasyonlara ve parçalanmalara yol açmaktadır. 
Masif bir kanama ve idrar ekstravazasyonu Ge-
rota fasyasına kadar retroperitonu doldurma-
tadır. Ayrılmış segmentler genellikle kendi da-
marlarını korumaktadırlar ve halen canlıdırlar. 
Eğer kanama durursa ve hasta stabilize olursa, 
böbrek, zaman içinde kendini yeniler ve tüm 
segmentler iyi bir sıralanma ile iyileşirler. Eğer 
devaskülarize bir segment var ise bazı yazarlar, 
bu hastalarda artmış komplikasyon riski tespit 
etmişlerdir ve erken dönem debritman ve ona-

 Travma sonrası değerlendirmede 50 RBCs/
HBF mikroskobik değerlendirmede güvenilir 
bir eşik değer olarak görünse de bildirilen bir-
çok çalışmada, ciddi renal travmalı hastaların 
idrar tetkiklerinde çok ya da hiç kan hücresinin 
görülmediği gösterilmiştir (37-39). Bu nedenle 
temiz idrar tetkiki tek başına hangi hastanın ile-
ri görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç gösterdi-
ğini saptamaya yetmez. Bu durumda hastanın 
travma hikayesi, bilinç durumu ve total klinik 
durumu önem kazanmaktadır (40). Bilinci açık, 
renal travmaya bağlı minimal semptomları ya 
da bulguları olan bir çocukta, 50 RBCs/HBF den 
düşük mikroskobik hematürisi var ise, BT tara-
ması olmadan veya sadece ultrasonografi ile 
takip edilebilir. 
 Renal kontüzyon, künt renal travmaların en 
sık görülen (%80) ve klinik olarak en hafif şekli-
dir (38, 39). Bu hasta grubu, makroskobik veya 
mikroskobik hematüri ile başvurabilirler ya da 
asemptomatik olabilirler. Varolan semptom ve 
makroskobik hematüri yatak istirahati ile tedavi 
edilir. Kontüzyonlarda takip görüntüleme yön-
temlerine ihtiyaç yoktur. 
 Böbrek yaralanmalarında bir sonraki ba-
samak, parankim yaralanmalarıdır. Bu minör 
laserasyonlar, böbreğin süperfisyal korteksi 
ile sınırlı kalmaktadır. Bu travmlarda, daha çok 
ağrı ve bulantı görülebilmektedir ve bu hasta-
lar büyük perinefrik hematomlarla başvurabil-
mektedir. Laserasyonlar, toplayıcı sistem içine 
uzanmamaktadır ve herhangi bir ekstravazas-
yon görülmemektedir. Konservatif olarak yatak 
istirahati ve –gerekirse- damar içi sıvı verilmesi 
kabul edilen tedavi yöntemidir. Laserasyonlar, 
hematomun gerilediğini ve böbreğin iyileştiği-
ni tespit edebilmek için görüntüleme yöntem-
leriyle takip edilmelidir. 
 Daha ağır laserasyonlar böbreğin içine doğ-
ru genişlemektedir ve genellikle de toplayıcı 
sistem hasarları oluşturmaktadırlar. Parankim 
kaynaklı kanamalar, retroperitona dolabilir ve 
Gerota fasyası ile sınırlanmış dev bir perinefrik 

 

 

Şekil 1 Renal travmaların BT görüntülerine göre sınıflandırması  

                                                                                     

                                  Şekil 2 Sağ renal travma sonrası gelişen ekstravazasyon 
Şekil 2. Sağ renal travma sonrası gelişen ekstra-
vazasyon.
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Renovasküler Yaralanmalar

Künt renal travmalara sekonder olan renovas-
küler yaralanmalar, tüm künt renal travmaların 
%1-3 ünü kapsar ve renal arterde meydana gelir 
(49, 50). Bu yaralanmalar, böbreğin ani desele-
rasyonu ve renal arterin gerilmesine bağlı ola-
rak oluşmaktadır. Renovasküler yaralanmaların 
diğer formlarında ise böbreğe direk travma 
vardır. Yüksek hızda giden bir araç içindeyken 
travmatik bir hadiseye bağlı gelişen ani olarak 
durma neticesinde, renal damarlar, halen hare-
ket etmekte olan böbreği, retroperiotoneal ana 
damarları gererek durdurur. Damarların adven-
tisya ve muskuler tabakaları, bu yüksek güçteki 
gerilmeyi artere olduğu gibi yansıtır. İntima ta-
bakası yeterince komplian değildir ve yırtılarak 
subendotelyal dokunun damar içinde akan kana 
maruz kalmasına, arter içinde pıthılaşmaya ve 
sonuç olarak da iskemik böbreğe neden olur. 
 Renal pedikül yaralanmalarında hematüri 
görülmeyebilir ama çoğunlukla diğer organ 
yaralanmalarıyla birliktedir. BT taramasında 
normal böbrek yapısıyla beraber azalmış ya da 
hiç olmayan renal kanlanma gözlenir (51, 52). 
Bazen vena cavadan renal vene doğru retrog-
rad dolma görülebilir (53). Künt travma sonrası 
BT’de kanlanmayan böbrek gözleniyorsa renal 
damarları değerlendirmek için acilen renal ar-
teriogram çekilmelidir. Bazı yazarlar renal arte-
riogram çekilmesinin vakit kaybı olduğunu ve 
BT’de renal pedikül hasarını gösteren bulgunun 
varlığında acil cerrahi önermektedirler (54). 
 Eğer böbrek 6 saatten fazla bir süredir kan-
lanmıyorsa, cerrahi başarı şansı düşüktür. An-
cak böbrek kanlanması, travma ile aynı anda 
bozulmamaktadır. Bu nedenle, diğer böbrek 
nomalse, travma sonrası 12. saate kadar cerra-
hinin faydalı olduğu bildirlmiştir (54). Renal pe-
dikül yaralanmalarında en ideal şartlarda bile 
tam başarı oranı %30 dur (55, 56). 
 Künt renal travmalarda erken ve geç komp-
likasyonlar görülmektedir. Erken komplikas-

rım önermişlerdir (41, 42). Başka yazarlar ise bu 
travmalarda, devaskülerize segmentlerin, başa-
rılı bir konservatif tedaviye negatif etkisinin ol-
madığını belirtmişlerdir (43). Travmatik olaylar-
dan sonra böbreğin uzun dönem fonksiyonları 
hakkında karar vermek zordur. 
 Konservatif, herhangi bir operasyon olma-
dan yapılan yatak istirahati, sıvı desteği ve mo-
nitörizasyon künt renal travma için standarttır. 
Künt renal travmalardan sonra acil cerrahi yak-
laşım için bazı endikasyonlar getirilmiştir. Kesin 
endikasyonlar; kendini sınırlamamış olan, gi-
derek büyüyen bir hematom içine sürekli olan 
kanama. Rölatif endikasyonlar ise masif üriner 
ekstravazasyon ve belirgin (%20) cansız, kan-
lanmayan böbrek dokusu kaybıdır (44). 
 Yapılan çalışmalarda künt renal travmada 
konservatif izlem ile %87 - %98 başarı ile te-
davi edilmiş, %93 hastada normal kan basıncı 
ve böbrek fonksiyonu elde edilmiş (10, 30, 45). 
1800 künt renal travmalı hastanın retrospektif 
olarak incelendiği bir çalışmada evre 3-4 renal 
yaralanması olan 13 çocuğun 6’sı konservatif 
olarak izlenmiş, 7’si de cerrahi olarak tedavi 
edilmiş ve her iki grup arasında kan basıncı, 
dializ ihtiyacı ya da renal yetmezlik açısından 
herhangi bir fark bulunmamıştır. Bu çalışmada 
%4 hastada konservatif izlem yetersiz olmuş ve 
geç cerrahi gereksinimi olmuştur (46). 
 İzlem, üriner ekstravazasyonlarda esas yön-
tem olarak yer almaya başlamıştır. Üriner ektra-
vazasyonun olduğu renal travmalarda sadece 
konservatif izlem yaparak hastaların %87 sinde 
ektravazasyonun spontan olarak çözüldüğü, 
geri kalan hastalardaki persistan ektravazasyo-
nun ise üreteral stent ile tedavi edildiği bildiril-
miştir (47). Üreterin intakt olduğu, büyük peri-
nefrik hematomlar ya da ürinomlar, izlem için 
gerçek bir kontrendikasyon değildir. Ürinom 
gelişen hastalarda, 5. güne kadar herhangi bir 
küçülme veya çözülme başlamazsa, cerrahi 
müdahale (kalıcı kateter, perkütan drenaj ya da 
her ikisi birlikte) gerekir (48). 
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parsiyel nefrektomi ya da gerekirse nefrektomi 
uygulanmalıdır. 

Delici Böbrek Yaralanmaları

Özellikle şehirlerde görülen şiddet olaylarında-
ki artışa paralel olarak, çocuklarda ve adölesan-
larda delici böbrek yaralanmaları daha sıklıkla 
gözlenmektedir (63). Delici böbrek travmaları-
nın hemen hepsi bıçaklanma ya da silahla ya-
ralanmalar sonucu olmaktadır. Bu travmalarda 
yaralanma mekanizmaları farklı olduğu gibi 
böbrek üzerine olan etkileri de farklıdır (64). 
Bıçak yaralanmaları ve düşük hızlı silah yara-
lanmarı böbrekte keskin sınırlı travmaya ve 
perinefrik dokuda kollateral hasarlanmalara 
sebep olmaktadırlar. Yüksek hızlı silah yaralan-
malarında çevre dokularda da hasar oluşur ve 
yaralanmanın ilk günlerinde bu hasarlanmalar 
sebebiyle, geridöndürülebilir canlı doku mikta-
rına karar vermek zorlaşabilir (P)

Geniş Ekstrarenal Pelvis ve 
Üreteropelvik Bileşke (UPB) 
Bütünlüğünün Bozulması

BT ile değerlendirmede medial ve perirenal 
kontrast ektravazasyonları görülürken, ipsilate-
ral üreter görüntülenemezse geniş renal pelvis 
laserasyonu ya da UPB avulsiyonu teşhisi konur 
(7, 12, 26). Bu yaralanma mekanizması rölatif 
olarak fikse üreter ile mobil böbreğin ani yer 
değiştirmesi ile olur. Bu da en sık akselarasyon/
deselerasyon yaralanmalarında (düşme > 15 
feet) veya ani aşırı gövde hiperekstansiyonun-
da oluşur (5, 6, 26). Bazı yazarların belirttiği, ge-
niş ekstrarenal pelvis veya konjenital UPB dar-
lığı varlığının, UPB avulsiyonu için kolaylaştırıcı 
faktör olduğu görüşü tartışmalıdır. Genişlemiş 
renal pelvisteki laserasyon izole renal hasar 
olarak görülür. UPB avulsiyonu ise hayatı tehdit 
eden durumlar ile birliktedir. Bu hastaların ço-
ğunda vasküler instabilite vardır ve bu nedenle 
preoperatif görüntüleme yapılamaz, acil lapa-

yon olarak hemoraji, hipertansiyon, ürinom, 
ürinomun veya hematomun enfeksiyonu ve 
hidronefroz gözlenebilir. Bu komplikasonlar, 
ağır renal travmalarda ve çoklu laserasyonlar-
da %30 oranında görülmektedir (21, 57). Daha 
hafif travmalarda daha az komplikasyon mey-
dana gelmektedir. Geç komplikasyonlar da er-
ken komplikasyonlara benzer olarak; gecikmiş 
hematom, ürinom, hipertansiyon, hidronefroz, 
taş, psödoanevrizma, renal skar ve renal fonksi-
yon kaybı olarak görülebilmektedir (58). Travma 
sonrası hipertansiyon ağrıya bağlı olabilmekte-
dir ve sadece izlem ile tedavi olabilmektedir. 
Travma sonrası 30. güne kadar persiste olan 
veya yine travma sonrası 3. ay içinde gelişen hi-
pertansiyon, travmanın indüklediği bir durum 
olabilir ve tanı mutlaka konmalıdır. Bu durum-
da DMSA sintigrafi ile renal skar varlığı ortaya 
konup renal fonksiyon belirlenir ve manyetik 
rezonans veya BT anjiografi ile arterio-venöz 
malformasyonlar değerlendirilir (7, 12). Evre 3 
ve üstü yaralanmalarda, travmanın indüklediği 
hipertansiyonun görülme insidansı yaklaşık %5 
tir (7, 12, 59, 60). Post-travmatik hipertansiyon-
lu hastalarda en sık görülen klinik bulgu, skarlı 
atrofik böbrektir (< %20 fonksiyon) ve nefrekto-
mi en iyi tedavi yöntemidir. Renal skar ve renal 
fonksiyon kaybı ağır renal travmalardan sonra 
sık olarak gözlenmektedir (7, 12, 60, 62)
 Devaskülarize olan tüm böbrek ya da renal 
segmentler, herhangi bir soruna sebep olma-
dıkça cerrahi olarak çıkarılmalarına gerek yok-
tur. Bu hastalarda seri görüntüleme yapılmalı, 
eğer hastada hızlıca düzelme gözlenmezse ya 
da herhangi bir enfeksiyon bulgusu saptanırsa 

TABLO 3. Post-travmatik hipertansiyon sebepleri

• Segmental arterial tıkanmaya bağlı renal iskemi
• Periferik kan akımının korunduğu ana renal arter 

oklüzyonu
• Travmaya bağlı arterio-venöz malformasyon
• Nadiren, hematom/fibrozis nedeniyle renal 

parankim kompresyonu
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da perkütan nefrostomi yerleştirilmesi ile hasta 
güvenli bir şekilde stabilize edildir ve geç pye-
loplasti ile tedavi edilir. 
 UPB avulsiyonu olan hastalarda teşhisteki 
gecikme, nefrektomi riskini belirgin şekilde art-
tırır. Klinik olarak stabil hastada, travma sonrası 
ilk 5 gün içinde tanı konulduğunda cerrahi ta-
mir tercih edilir. 6 gün ve üstü vakalarda per-
kütan nefrostomi tübü konup 6-8 hafta bek-
lenmelidir. DMSA sintigrafi ile renal fonksiyon 
değerlendirilir ve üreteral hasarın uzunluğu 
antegrad ve retrograd pyelogramlar ile belir-
lenir. Cerrahi alternati�er; primer üreteroüre-
terostomi, ileal üreteral ototransplantasyon ve 
nefrektomidir (5, 7, 12, 26, 27). 

Arteriografi Kullanımı ve 
Endikasyonlar

Non-operatif yöntemlerle tedavi edilen evre 
3-4 renal travmaların yaklaşık %25 inde anjiog-
rafi ve devam eden veya tekrar kanayan damar-

rotomi gerekir. Yine bu hastaların %30 unda 
mikroskobik veya gros hematüri görülmez. 
Tüm bu nedenlerle birlikte retroperitoneal he-
matom yokluğu nedeniyle, hastaların %50 sin-
den fazlasında UPB avulsiyonu tanısı >36 saat 
fazla gecikmektedir (5, 6, 26, 27). 
 UPB avulsiyonunun BT görüntülemesindeki 
karakteristik bulguları:
 1. Proksimal periüreteral alandan medial 
perirenal boşluğa ekstravazasyon
 2. Parankimal laserasyonun olmaması ve 
kalikslerin sağlam olması
 3. İpsilateral üreterin görüntülenememesi
 UPB avulsiyonunu kesin ekarte etmek için 
her iki üretere de kontrast madde geçişini göre-
bilmek gerekmektedir. Bu durum, evre 3 yara-
lanmalarda kontrast maddenin retroperitonda 
toplanması nedeniyle daha zor olabilir. 
 Öncesinde UPB darlığı olan çocuklarda 
travma sonrası tanı koymak için RGP yapılmalı-
dır. Avulsiyon şüphesi yoksa ya üreteral stent ya 

TABLO 4. Renal Travma Tedavisinde Konsensus Önerileri

Klinik Bulgular ve/veya Renal Hasar Derecesi Önerilen Tedavi

Travma etiyolojisinden bağımsız evre 1 veya evre 2 
yaralanmalar

İzlem

İzole evre 3 ve 4 ile hemodinamik olarak stabil evre 5 
yaralanmalar

İzlem

Kontrol edilemeyen renal hemoraji/vasküler instabilite 
(genellikle evre 4 ve 5 yaralanmalar)

Cerrahi girişim için kesin endikasyon

Anjiografik embolizasyona cevap vermeyen refrakter ya 
da geç kanama

Cerrahi girişim için kesin endikasyon

İntraabdominal yaralanmayla birlikte cerrahi eksplorasyon 
sırasında genişleyen pulsatil retroperitoneal kitle

Cerrahi girişim için kesin endikasyon 
(eksplorasyon öncesi kontralateral böbrek 
değerlendirilmeli)

Künt/Penetran travma, 
Vasküler instabiliteye bağlı yetersiz preoperatif evreleme, 
Eksplorasyonda retroperitonela kanama bulunması

Retroperitoneal eksplorasyon
(eksplorasyon öncesi kontralateral böbrek 
değerlendirilmeli)

Künt/Penetran travma, 
Radyolojik görüntülemede canlı olmayan renal 
segmentleri olan evre 3 yaralanmalar, evre 4 ve 5 
yaralanmalar; 
Beraberinde intraabdominal yaralanmalar-özellikle 
duodenum, kolon ve pankreas

Retroperitoneal eksplorasyon ile birlikte renorafi 
ve onarım 
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stentlerin tıkanma olasılığı yüksek olan devamlı 
gros hematürili hastalar (7, 41, 73, 74)

Renal Travma Sonrası Radyografik 
Görüntüleme Takibi

Renal travmalı çocukların radyolojik olarak ta-
kip endikasyonları son yıllarda oldukça değiş-
miştir. Bu değişikliğin altında, radyasyonla bir-
likte ortaya çıkan malign hastalıkların görülme 
sıklığının artmasıdır. (75-78). Evre 1 ve 2 yara-
lanmalarda radyolojik takip önerilmemektedir. 
Evre 3, 4 ve 5 böbrek yaralanmalarda, travma 
sonrası 2. veya 3. günde ve de 3. ayda tekrar BT 
çekilmelidir. 
 Tc 99 Dimercaptosüksinik asid (DMSA) nük-
leer renal sintigrafi, renal kortikal ve diferan-
siyel fonksiyonun belirlenmesini sağlar. Vital 
olmayan fragmanlı evre 3 yaralanma, tüm evre 
4 ve 5 yaralanmalarda ve tüm post-travmatik 
hipertansiyonu olan hastalar DMSA ile değer-
lendirilmelidirler. DMSA en güvenilir sonucu 
travmadan bir hafta sonra vermektedir (7, 79, 
80, 81). 

Üreteral Yaralanmalar

Üreter; vertebra ve paraspinal kaslara yakın 
oluşu ve de kemik pelvis içinde seyretmesi ne-
denyle oldukça korunmaktadır. Üreter, doğası 
gereği, esnek ve mobildir. Tüm bu nedenlerle 
üreterin herhangi bir şekilde yaralanması çok 
nadir olarak görülmektedir. Üretere olan delici 
yaralanmalar, künt üreter travmalarından daha 
fazla görülmektedir (82). Üreter hasar insidansı, 
sivil ürolojik yaralanmalarada %1, askeri olarak 
ürolojik yaralanmalarda ise %9, 5 olarak görül-
mektedir (83, 84). 
 Eksternal üreter yaralanmalarının %90 ı int-
raabdominal organ yaralanmalarıyla birlikte 
görülürken, %10 unuda ise böbrek ve mesane 
travmaları mevcuttur. (66, 85, 86)
 Üreteral yaralanmaların üçte ikisinde hema-
türi görülmez. Genellikle penetran bir yaralan-

lara selektif anjioembolizasyon gerekir (65, 66). 
Renal arterin dallarında meydana gelen per-
sistan veya ikincil kanamalarda süperselektif 
anjiombolizasyonun %80 başarı oranı vardır (7, 
67, 68, 69). Anjioembolizasyon sonrası kurtarı-
lan böbreğin renal fonksiyon yüzdesi, özellikle, 
meydana gelen travmanın derecesi ile ilişkili-
dir; ancak bildirilen ortalama değer %30 dur. 
Anjioembolizasyon sonrası cerrahi üç sebep 
nedeniyle gerekmektedir: Persistan ya da tek-
rarlayan kanama, postembolizasyon abse veya 
bir renal segmentten üriner sisteme olan fistül 
(7, 59, 68, 70, 71).
 Anjiografik embolizasyon refrakter üriner 
fistüllerin tedavisinde de kullanılabilir. Bu klinik 
tabloda, evre 4 ya da 5 yaralanmalarda fonk-
siyonel bir renal segment toplayıcı sistemden 
ayrılır ve double J stent ve nefrostomi tüpüne 
rağmen üriner fistül oluşur. Bu nadir vakalarda, 
selektif anjioembolizasyon ile izole fonksiyonel 
renal segmentte nekroz oluşturma yoluyla, üri-
ner fistül tedavisinde kullanılabilir (7, 72). 

Retrograd Pyelografi ve Perkutan 
Drenaj Kullanımı ve Endikasyonları

Renal travma sonrası retrograd pyelografi (RGP) 
kullanımının iki endikasyonu vardır: (1) Parsiyel 
ya da total üreteral yaralanmalarında veya re-
nal pelvis laserasyonlarında tanı koyma gerek-
liliği, (2) Semptomatik bir ürinom tedavisinde 
double J kateter takılmasına yardımcı olmak. 
Post-travmatik ürinomlarının çoğunun asemp-
tomatik olması ve %85 oranında spontan rezo-
lüsyon göstermesine rağmen, bazen ürinomlar 
kalıcı olabilmektedir. Semptomatik ürinomun 
klasik triadı mevcuttur : Yan ağrısı, adinamik ile-
us ve subfebril ateş. Bu olgular; sistoskopi, RGP, 
üreteral stent yerleştirme, üretral kateter ile 
drenaj ve IV antibiotik ile tedavi edilirler. Perkü-
tan nefrostominin üç endikasyonu mevcuttur: 
Endoskopik yöntemler ile sonuç alınamayan 
hastalar, stabil olmayan ve genel anesteziye uy-
gun olmayan hastalar, küçük kalibreli üreteral 
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çocukta, cerrah her zaman üriner bir hasar olup 
olmadığı konusunda şüphe etmelidir. 
 Künt üreter yaralanmaları, ani deselerasyon 
sebebiyle meydana gelen gövdenin aşırı hi-
perekstansiyonu sonrası üreterin vertebralarla 
gövde arasına sıkışmasıyla oluşur (88) (Şekil 3). 
 Hayatı tehdit etmeyen diğer üriner sistem 
travmaları gibi üreteral yaralanmalarda da kon-
servatif tedavi yaklaşımı kuraldır. Geç tanı al-
ması sebebiyle posttravmatik cerrahi sırasında 
üreter tamiri nadirdir ve minimal invaziv tedavi-
ler artık daha popülerdir. Ürinomların perkütan 
drenajı ve nefrostomi tübünün yerleştirilmesi, 
künt/penetran tüm üreteral yaralanmalarda 
başarılı sonuçlar vermiştir. Endoskopik üreteral 
stent yerleştirilmesi de benzer başarılı sonuçlar 
vermektedir (89). 
 Üreteral yaralanmalar endoskopik yöntem-
lerle tedavi edilemezse veya acil cerrahi sırasın-
da tespit edilemezse, tedavi yönetimi dört fak-
töre bağlıdır: Yaralanma seviyesi, tanı konulma 
zamanı, birliktelik gösteren organ yaralanmala-
rı ve hastanın durumu (90). Üreteral yaralanma 
tipleri; kontüzyon, parsiyel laserasyon, tam la-
serasyon ve avulziyondur. 
 Kontüzyonlarda perkütan dren ve üreteral 
stent yerleştirme tedavi için yeterlidir. Parsiyel 
yaralanmalar, primer olarak onarılabilir ya da 
üreteral stent konabilir. Minör üreteral yaralan-
malarda tedavi yöntemi belirlenirken yaralan-
manın seviyesi dikkate alınmaz. 
 Tam laserasyon, avülziyon ya da ezilmeler-
de tedavi, kaybedilen üreteral doku miktarına 
ve yaralanmanın seviyesine göre değişmek-
tedir. Eğer yeterli sağlıklı üreteral doku varsa 
primer üreteroüreterostomi uygun tedavi yön-
temidir. Distal üreteral yaralanmalarında uçu-
ca anastomoz yapmaya yetecek yeterli üreter 
yoksa Psoas hitch, Boari �ep ya da nefropeksi, 
üreteroneosistostomi yapmaya yardımcı ola-
bilir (91, 92). Üreteral stent ve perkütan dren 
yerleştirme tüm ciddi üreteral yaralanmalarda 
kuraldır. Eğer yaralanma proksimal seviyede 

mayı araştırmak için ve/veya yüksek-hızlı dese-
lerasyon ya da künt travma sonrası genitoüriner 
hasarı ekarte etmek için çekilen BT sonrası tanı 
konur. İntravenöz Pyelografi (IVP), üreter hasa-
rında %33-60 yanlış negatif sonuç vermektedir. 
Bu yöntemlerle (BT-IVP) %70-75 hastada üreter 
hasar tanısı atlanabilmektedir (82). BT’nin tanı 
doğruluğunu arttırmak için kontrast madde 
enjeksiyonu sonrası 10. dakikada çekim alınma-
lıdır (87). Üreteral travmada en iyi tanı yöntemi 
cerrahi sırasında direk bakış ve RGP’dir. Üreter 
yaralanmaları çoğunlukla intraabdominal ya-
ralanmalarla birliktedir. Cerrahi eksplorasyon 
sırasında retroperiton açılmazsa üreter yaralan-
ması atlanabilir ve postoperatif takipte oluşan 
ürinom, kendini karın ve yan ağrısı, bulantı ve 
ateşle belli eder. Çoğu zaman semptomlar be-
lirsizdir. Şiddetli künt abdominal yaralanmalı 
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 Künt travmalar ikiye ayrılır; kontüzyon ve 
rüptür. Mesane kontüzyonu tüm mesane ya-
ralanmalarının üçte birini oluşturmaktadır ve 
tedavisi takip veya kateter drenajıdır. 
 Mesane rüptürü mekanizma ve lokazisyona 
bağlı olarak intraperitoneal ve ekstraperitoneal 
olarak sını�andırılır. Çocuklarda anatomik loka-
zisyon nedeniyle intraperitoneal rüptür daha 
sık gözlenir. İntraabdominal bölgeye idrar eks-
travazasyonu; üriner asit, peritoneal hassasiyet 
ve olguların çoğunda anormal serum değerleri-
ne sebep olur. Erken dönemde artmış kreatinin 
ve potasyum değerleri görülebilir. Geç dönem-
de ise kreatinin ve potasyum değerlerindeki ar-
tışa ek olarak sodyum değerlerinde azalma ile 
seyreder ve asidoz görülebilir. Ekstraperitoneal 
mesane rüptürlerinde serum değerleri genel-
likle normaldir (97). 
 Mesane yaralanmalarında intravenöz kont-
rast madde yardımıyla çekilmiş BT görüntüle-
me yerine retrograd olarak kontrast maddeyle 
doldurulmuş mesaneyle çekilen sistogram ter-
cih edilmelidir (98). 
 Sistografide ince ve kalın barsak yüzeylerin-
de kontrast madde olduğu görülür. (Şekil 4) Sis-
tografi sırasında kontrast maddenin yerçekimi 
ile verilmesi ve dikkatli bir şekilde boşaltılması, 
karın boşluğu içindeki posterior yerleşimli dif-
füz kontrastlanmayı gösterecektir. 
 İntraperitoneal mesane rüptürlerinde kabul 
edilmiş tedavi yöntemi açık cerrahi ve primer 
onarımdır. Operasyon sonrası suprapubik ka-
tater ile drenaj kuraldır. Son dönemde yapılan 
bazı çalışmalarda üretral katetrizasyon ile taki-
bin aynı etkinlikte, daha kısa süre diversiyon ve 
daha az komplikasyonla birlikte olduğunu gös-
termiştir (99). Birkaç hastalık serilerde başarılı 
laparoskopik onarım bildirilmiştir. 
 Mesane rüptürlerinin ikinci tipi ekstrape-
ritoneal; daha çok mesanenin alt yarısındaki 
yaralanmalarda görülür ve pelvik fraktürlerle 
birlikteliği daha sıktır (100). Sistogramda kont-
rast maddenin perivezikal yumuşak dokulara 

ise, transüreteroüreterostomi, ototransplan-
tasyon, bir barsak parçası veya appendiks ile 
anastomoz kabul gören operasyonlardır Eğer 
hastanın genel durumu onarıma izin verme-
yecek durumdaysa, üreterostomi açılır ve geç 
dönemde rekonstrüktif cerrahi uygulanır. Bu-
rada transüreteroüreterostomi operasyonun-
da yaralanmamış karşı böbreğin de risk altına 
girdiğini ve bu nedenle de çoğu zaman tercih 
edilmemesi gerektiği belirtilmelidir (85, 93). 
 UPB avulziyonlarında primer anostomoz 
uygulanabilir. Ancak yeterli üreteral doku yok-
luğunda üreterokalikostomi yapılabilir. 

Alt Üriner Sistem Travmaları

Mesane Yaralanmaları

Erişkinlerden farklı olarak infant ve çocuklarda 
mesane, daha abdominal bir organdır ve ço-
cuklarda rektus kasının zayıf olması ve pelvik 
ve abdominal yağ dokunun azlığı nedeniyle 
erişkinlere göre travmaya daha açıktır. 
 Mesane yaralanmaları daha çok dolu bir me-
saneye künt travma şeklinde olmaktadır (94). 
Künt travmanın en sık görülen sebepleri motor-
lu araç kazaları, düşmeler ve spor yaralanmaları-
dır (95). Erişkinlerde çoğu mesane yaralanmaları 
pelvik fraktür ile birliktedir (%89). Bunun tersi 
doğru değildir. Pelvik fraktürlü hastaların yalnız-
ca %10 unda mesane yaralanması görülür. Yetiş-
kinlerden farklı olarak çocuklarda mesane yara-
lanmaları çoğu zaman pelvik fraktür olmaksızın 
meydana gelir, çünkü çocuklarda mesane pelvik 
halkanın üzerine doğru uzanmaktadır (94). 
 Mesane yaralanmalarının çoğunda (%95) 
gros hematüri görülür. Diğer görülen bulgular 
suprapubik ağrı-hassasiyet ve işeyememedir. 
Pelvik fraktür ve gros hematürisi olan hastala-
rın %45 inde mesane rüptürü görülür (96). Me-
sane yaralanmaları da üreter yaralanmaları gibi 
diğer organ yaralanmarıyla birlikteliği sıktır. Bu 
nedenle mesane rüptürlü hastalarda mortalite 
%20 ile %40 arasında değişmektedir. 
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mik fraktürlerinin de olduğu kompleks rüptürlü 
hastalarda kemik fragmanlarını çıkarmak, can-
sız dokuları eksize etmek ve mesane drenajını 
ve onarımını sağlamak için cerrahi eksploras-
yon düşünülmelidir (102). 

Mesane Yaralanmalarında Erişkin ve 
Çocuklar Arasındaki Farklar: 

Mesane Boynuna Uzanan 
Laserasyonlar

Çocuklarda mesane yaralanmalarının mesane 
boynuna doğru genişlemesi, erişkin hastalara 
göre iki kat daha fazla görülmektedir. Bu du-

yayıldığını ve kontrast maddenin pelvisi aşma-
dığı görülür. (Şekil 5)
 Sandler ve ark. ekstraperitoneal mesane 
rüptürlerini basit ve kompleks olarak ikiye ayır-
mışlardır. Bu ayırımda sistogram görüntüleri 
esas alınmıştır. Basit bir ekstraperitoneal rüp-
türde kontrast madde pelviste sınırlı kalırken, 
kompleks rüptürde ise kontrast maddenin 
pelviste di�üz olarak ve uyluk kasları arasına 
yayıldığı görülür. Perine ve skrotuma ulaşabilir. 
Mesane içinde ve çevresinde kemik parçaları 
olabilir (101). 
 Basit ekstraperitoneal rüptürlerde 7-10 
günlük kateter drenajıyla izlem yeterliyken, ke-
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ralanmaları erişkin hastalardan farklılık göster-
mektedir (103, 104). 
 1) Pelvik fraktür meydana geldiğinde, frak-
tür daha oynak ve değişken olmaktadır 
 2) Tam posterior üretra ayrılma daha sık gö-
rülmektedir. 
 3) Çocuklarda mesane ve üretra yaralan-
ması birlikteliği %20 oranında görülmektedir 
ve anterior longitudinal yırtık iki kat daha fazla 
saptanmaktadır. 
 4) Prepubertal kızlarda pelvik fraktürlerle 
birlikte üretra yaralanması görülme ihtimali 
erişkin bir kadına göre dört kat daha fazladır. 
 5) Erektil disfonksiyon ve inkontinans daha 
sık görülmektedir. 
 Penis, vajina, pelvis ve perineye direk darbe 
almış hastada mutlaka üretral yaralanmayı akla 
getirmek gerekir. Özellikle aşağıdaki üç durum-
dan herhangi biri gelişmişse üretral yaralanma-
yı ekarte etmek gerekmektedir (105, 106) :
 1) Eğer hasta perineal/penil hematomun 
klasik triadı ile başvurmuşsa, meatusta/vajinal 
introitusta kan varsa ve işeyemiyorsa ya da işer-
ken ağrısı oluyorsa
 2) Pelvik fraktürle birlike bir veya daha fazla 
ramus pubis kırığı ya da simfizis pubis ayrılması 
görülürse

rum klinik açıdan önemlidir. Çünkü klasik me-
sane yaralanmaları sadece suprapubik veya 
üretral katater ile izlenebilirken, mesane boynu 
laserasyonlarında bu tedavi yöntemi, pelvik 
ürinom/apse, pelvik osteomyelit ve yükselmiş 
kalıcı inkontinans riskine sebep olabilecek ref-
rakter ekstravazasyonlara yol açabilmektedir. 
(Şekil 6) Eğer mesane boynu yaralanması şüp-
hesi mevcutsa, mesane tavanından mesane 
boynuna doğru cerrahi eksplorasyon yapılmalı 
ve yaralanma onarılmalıdır. Mesane boynu ona-
rımı intravezikal yolla çok katlı olacak şekilde 
yapılmalıdır. Cerrahi sırasında pelvik hematom 
saptanırsa, kanamaya sebebiyet vermemek 
için, hematoma dokunmamaya ve olduğu gibi 
bırakmaya dikkat edilmelidir. Mesane boynu 
yaralanmaları sıklıkla üretral yaralanmalarla bir-
liktedir ve retrograd üretrogram ya da sistosko-
pi ile bu durum ekarte edilmelidir. Eğer mesane 
boynu onarılırsa, üretral kateter çıkarılmadan 
önce mutlaka sistogram çekilmeldir (103, 104). 

Üretra Yaralanmaları

İmmatür bir pelvise sahip olmaları ve mesa-
nenin nispeten daha intraabdominal yerleşim 
göstermesi nedeniyle, çocuklardaki üretra ya-

Şekil 6. Pelvis travma 
sonrası göz yaşı damlası 
haline gelen mesane 
boynu yaralanmasına 
bağlı ekstravazasyon 
görülmektedir. 
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 Bulber üretra yaralanmalarında ya da ata 
biner tarzda düşmelerde sıklıkla başka herhan-
gi bir organ travması eşlik etmemektedir. Bu 
hastalarda üretral kanamayı ve ağrılı işemeyi 
tedavi etmede en iyi yöntem bir üretral kateter 
yerleştirilmesidir (109). 

Anterior Üretral Yaralanmalar

Çocuklarda anterior üretral yaralanmalar daha 
çok üretral enstrumantasyon, sünnet ya da 
konjenital anorektal malformasyon cerrahisi sı-
rasında oluşan yaralanmalar sonrası iyatrojenik 
olarak görülmektedir. 
 Üretral enstrumansyona bağlı yaralanma-
larda direk görüş altında bir üretral katater 
yerleştirmek ve yaralanmanın boyutuna göre 
5-21 gün hastayı kateterli izlemek yeterli ola-
caktır (107, 110). Ancak üretral kateter yerleş-
tirilemezse suprapubik tüp uygulanabilir ya da 
vezikostomi açılabilir. Bir üretral ya da suprapu-
bik kateter yerleştirlmişse, kateter çekilmeden 
önce bir işeme sistoüretrogram çekilir. Kalıcı bir 
darlık yoksa hasta, takip için, 3 ay sonra retrog-
rad üretrografi ile değerlendirilir ya da işeme 
eğitimi almışsa üro�owmetri ile akım eğrisi 
değerlendirilip ultrason ile rezidü idrar ölçümü 
yapılabir. Eğer kalıcı üretral darlık saptanırsa, 1 
yaş altındaki hastalar için 1 yaşına gelmesi bek-
lenir. 1 yaşın üstündeyse yaralanmadan sonra 
geç üretroplasti için 3 ay beklenir. Bu geciktir-
me cerraha, üretral darlığın uzunluğunun net 
bir biçimde belirlenmesi ile üretral rekonstrük-
siyon için iyi bir plan yapmasına olanak sağlar. 
 Sünnet sırasında üç tip üretral yaralanma 
görülebilir: meatal yaralanma, glanuler ampü-
tasyona bağlı olarak görülen tam ya da parsiyel 
distal üretra kaybı ve üretranın iskemik nekrozu 
dolayısıyla gelişen üretrokutanöz fistül. Üretro-
kutanöz fistül, sünnet sırasında üretranın bir 
sünnet klempi ile sıkıştırılmasına ya da üretra 
üzerinde olan bir kanamanın koter veya sütür 
ile bağlanmasına bağlı olarak oluşur (111, 112). 

 3) Radyografik görüntülerde mesane boy-
nu yaralanması şüphesi varsa
 Pelvik fraktür sonrası üretral yaralanma riski, 
travma sonrası ramus pubis kırık sayısına, sim-
fizis pubisin ayrılma derecesine ve eşzamanlı 
görülebileecek sakroiliak eklem ayrışmasının 
varlığı ile direk ilişkilidir (107). 

Tanı ve İlk Tedavi

Erkek çocuklarda retrograd üretrogram ile kız 
çocuklarında ise her ne kadar BT ile değerlen-
dirilebilirse de anestezi altında üretroskopi 
ile tanı konulmaktadır. Çocuk hastada üretral 
yaralanma pelvik fraktür ile birlikteyse, %15 
oranında rektal yaralanma da görülmektedir. 
Bu nedenle bu hasta grubunda mutlaka dijital 
rektal muayene (DRM) yapıp, rektal yaralan-
mayı ekarte etmek gerekmektedir. DRM aynı 
zamanda prostatın pozisyonu ve disloke olup 
olmadığı hakkında bilgi vermektedir. Prostat, 
travma sonrası pelvis içine doğru yer değiştire-
bilmektedir ve bu durum özellikle membranöz 
üretra yaralanmalarında olmaktadır. 
 Yaralanmanın erken döneminde görüle-
bilecek en önemli komplikasyon, ekstravaze 
idrar ve pelvik hematom nedeniyle bakteriyel 
kontaminasyonun indüklediği enfeksiyondur. 
Üretral yaralanmada ilk ve acil yaklaşım; geniş 
spektrumlu antibiotik tedavisi, mesane boynu 
bütünlüğünün kontrolü ve idrar çıkışının sağ-
lanmasını içerir. 
 Travma sonrası ancak, hastanın işeyebildiği 
anamnezi alınmışsa ve DRM’de rektum ve pros-
tat intakt ise bir üretral kateter denenmelidir. 
Kateter üretra içinde ilerlerken zorlanıyorsa he-
men bir retrograd üretrogram çekilmelidir. 
 Eğer herhangi bir kişi tarafından üretral ka-
teter yerleştirilmişse ve üretral yaralanma şüp-
hesi varsa kateter yerinde bırakılmalı ve küçük 
bir beslenme tübü ile kateter yanından kont-
rast madde enjeksiyonu ile görüntüler alınabilir 
(108). 
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yerleştirilecek bir suprapubik kateter ve geç 
üretroplastiden daha iyi olup olmadığı konu-
sundadır. mann Posterior üretra yaralanmala-
rında; refrakter darlıklar, üriner inkontinans ve 
empotans oluşmaması, uygulanan cerrahinin 
başarısını gösteren klinik sonuçlardır. 
 1 cm’den kısa üretral darlıkların endoskopik 
üretrotomileri 1. yıl takiplerde %75-100 başarı 
göstermektedir. Ancak beş yıllık takiplerde bu 
başarı %20-35 arasına düşmektedir ve en az bir 
kez daha üretrotomi gerekliliği göstermektedir. 
Tekrarlayan üretrotomiler başarı şansını etkile-
memektedir ancak yapılacak olan üretroplasti 
başarı şansını düşürmektedir (118-120). 
 Travma sonrası akut dönemde cerrahi 
onarımda belirgin kanama, yüksek oranlarda 
inkontinans (%21) ve empotans (%56) görül-
düğünden, öncelikle suprapubik katater yer-
leştirme ve sonrasında geç dönemde üretrop-
lasti tercih edilmektedir (121). 
 Sadece suprapubik kateter yerleştirilen 
posterior üretra travmalı çocuk hastalarda %97 

 Anorektal malfomasyon cerrahisi sırasında 
oluşan üretral yaralanmalar iki sebepten dolayı 
görülmektedir: Rektal onarım sırasında üret-
raya kateter konmamasından ya da yerleştiri-
len üretral kataterin rektoüretral fistül içinden 
rektuma gitmesinden kaynaklanmaktadır. Bu 
hastalarda rektal disseksiyon sırasında proksi-
mal penil ya da bulber üretra eksize edilmiştir 
veya parsiyel olarak avülziye olmuştur. Operas-
yon sonrası işeyememe ya da perineal bölgeye 
doğru işeme üretral yaralanmayı akla getirir 
(113-116). 
 Bulber üretral yaralanmalar klasik olarak ata 
biner tarzda yaralanmalar ile oluşmaktadır. Bu 
yaralanmalar perineye alınan darbe sonucu, 
üretra ve onu saran korpus spongiosumun ra-
mus pubis ile arasında sıkışmaya bağlı olarak 
gelişir. Çoğu hastada laserasyon gelişmediğin-
den ekstravazasyon görülmez. Bu hastalarda 
çoğunlukla perineye doğru olan yoğun kana-
ma tipiktir; çünkü kanamayı pelvik taban sınır-
lar ve pelvik bölgeye ilerlemesine izin vermez. 
Kanama perinede Colles fasyası sınırları içinde 
“Kelebek” şeklinde görülür. (Şekil 7) Bu travma 
sonrası hasta işeyemezse bu durum, çoğunluk-
la üretral ödeme ya da hematomun üretraya 
yaptığı baskıdan kaynaklanmaktadır. 
 Bulber yaralanmalarda ana komplikasyon 
üretral darlıktır. Bulber darlık görülen hastalar-
da açık üretroplasti operasyonu başarılı (%95) 
sonuçlar vermektedir (117). 

Posterior Üretra Yaralanmaları

Posterior üretra yaralanmalarında, etkilenen 
doku miktarı ve eşlik eden diğer ağır organ 
yaralanmaları nedeniyle, yaklaşım, bulber ve 
penil üretra yaralanmalarından farklıdır. Pos-
terior üretra yaralanmalarında başlangıç yak-
laşımı tartışmalıdır. Bu konudaki ana tartışma, 
yaralanma sonrası akut dönemde bir kateter 
yardımıyla ya da endoskopik olarak Primer 
Düzene Koyma (Realignment) operasyonu-
nun geç dönem sonuçlarının, travma sonrası 

 

                               

                                        Şekil 7 Perineal Travma sonrası “Kelebek Hematomu” 

 

  

Şekil 7. Perineal Travma sonrası “Kelebek Hema-
tomu”
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Kız Çocuklarda Üretral Yaralanmalar

Mobil, kısa ve anatomik olarak korunuyor ol-
ması nedeniyle, kız çocuklarında tek başına 
üretral yaralanma erkek çocuklarına göre daha 
nadirdir. Kız çocuklarda üretral yaralanma iki 
yolla olmaktadır: 1) Yoğun pelvik fraktür sonrası 
simfizis pubis parçalanmasını takiben mesane 
boynuna kadar uzanan ve üretrayı da içine alan 
longitudinal laserasyonlar 2) Geniş anatomik 
alanda meydana gelen vulva, vajina ve üretra-
nın yumuşak doku travmaları sonrası. 
 Kız çocuklarında üretral yaralanma, kendini 
gizleyebilir ve vajinal laserasyonlarla %75, rek-
tal yaralanmalarla da %30 birliktelik gösterir 
(138-141). 
 Kız çocuklarında vajinal introitusta kan 
görülmesi ya da pelvik fraktürle birlikte rektal 
yaralanmalarda, klinisyen, üretral yaralanmayı 
düşünmelidir. Bu durumda üretroskopi ya da 
vajinoskopi mutlaka yapılmalıdır. 
 Bu hasta grubunda akut dönemde primer 
tamir önerilmektedir. Geç döneme bırakılırsa, 
darlık, fistül, üretral erozyon, proksimal üretral 
obliterasyon görülebilmektedir ve bu komp-
likasyonlar geç dönemde yapılacak olan üret-
roplasti başarısını azaltmaktadır. Primer onarım 
sırasında vajinal ya da rektal yaralanma görü-
lürse, bunlar da hemen tedavi edilmelidir. 
 Üretral yaralanmalı kız çocuklarının %30 
unda, mesane boynu ve üretral yaralanma son-
rası oluşabilecek komplikasyonları tedavi ede-
bilmek için, üriner diversiyon veya kontinan 
abdominal stoma ihtiyacı göstermektedir (103, 
104, 138-144)
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A

Adolesan varikosel, 179
Ambigus genitalya, 9
Antenatal hidronefroz, 9, 63
Antibiyotik pro�laksisi, 57, 267
Antibiyotik tedavisi, 33
Antimuskarinik tedavi, 267
Arti�syel üriner s�nkter, 245
Asemptomatik bakteriüri, 33

B

Bakteriüri, 32
Bilgisayarlı tomogra�, 275
Botulinum toxin A, 267

C

Cerrahi tedavi, 49
Cerrahi yöntemler, 88
Cohen tekniği, 228

Ç

Çift toplayıcı sistem, 77
Çocuklarda şok dalga litotripsi, 315

D

Detrusör s�nkter dissinerjisi, 238
Direkt üriner sistem gra�si, 274
Disfonksiyonel işeme, 263
Distal hipospadias, 136
Diüretikli renal sintigra�, 85
Dorsal-ventral slit tekniği, 193

E

Ektopik üreter, 77
Enfeksiyon, 94
Epidemiyoloji, 44

F

Fetal üriner sistem, 63
Fimozis, 198
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L

Labial adhezyon, 14
Laparoskopi, 321
Lökosit Esteraz (LE) testi, 31

M

Matheiu, 140
Medikal ekspulsif tedavi, 284
Medikal tedavi, 49
Megaloüretra, 128
Megaüreter, 76, 81, 233
Mesane, 29
Mesane boynu rekonstrüksiyonu, 243
Mesane disfonksiyonu, 29, 121
Mikroskopik hematüri, 24
Mitrofano� prosedürü, 255
MR ürogra�, 276
Multikistik displazik böbrek, 77

N

Nefroüreterektomi, 117
Neisseria ve klamidya enfeksiyonları, 53
Nitrit testi, 31
Non-nörojen mesane, 261
Nöroblastom, 382
Nörojen mesane, 237
Nöromodülasyon, 266

O

Ogmentasyon sistoplasti, 247
Onlay ada �ebi, 140

P

Paquin tekniği, 227
Para�mozis, 198
Parankim incelmesi, 67
Parsiyel nefrektomi, 97
Pediatrik laparoskopi, 321
Pediatrik testis tümörleri, 401
Pelvis renalis, 64

G

Genetik, 29
Genital, 4
Genitoüriner, 12
Genitoüriner sistem tümörleri, 369
Glenn-Anderson, 227
Görüntüleme, 25, 36
Gülme (Giggle) inkontinans, 263

H

Hematüri, 7, 21
Hidronefroz, 75
Hidrosel, 169
Hinman sendromu, 264
Hiperkalsüri, 282
Hiperokzalüri, 282
Hipositratüri, 282
Hipospadias, 135

İ

İdrar, 47
İdrar kültürü, 243
İdrar yolu enfeksiyonları (İYE), 7, 43
İleosistoplasti, 248
İnguinal herni, 169
İnmemiş testis, 149
İntravenöz piyelogra�, 48, 84
İşeme semptomları, 5
İşeme sistogra�si, 37
İşeme sistoüretrogra�si, 96
İşeme sonrası damlatma, 264

K

Kandidüri, 51
Karın muayenesi, 12
Konjenital, 9
Konservatif tedavi, 291
Koyanagi tekniği, 143
Kriptorşidizm, 149
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T

Tailoring yöntemleri, 87
Tam idrar analizi, 47
Tembel mesane sendromu, 264
Temiz aralıklı kateterizasyon, 266
Testiküler hipotro�, 183
Testis Tümörleri, 401
Tomogra�, 49
Transüretral insizyon, 98
Travma, 413
Tubülarize insize plak uretroplasti, 138
Tüberkülin deri testi (PPD testi), 47

U

Ultrasonogra�, 36, 49, 68, 112

Ü

Üreteral reimplantasyon, 87
Üreteroneosistostomi, 223
Üretero pelvik bileşke darlığı, 103
Üreterorenoskopi, 299
Üreterosel, 77, 93
Üreterosel tedavi seçenekleri, 99
Üreterosistoplasti, 252
Üreteroskopi, 49
Üreteroüreterostomi, 98
Üreterovezikal bileşke, 82
Üretra, 4
Üretral atrezi, 126
Üretral duplikasyon, 127
Üretroplasti, 136
Üretroraji, 129
Üriner sistem, 63
Üriner sistem dilatasyonu, 66
Üriner sistem tüberkülozu, 44
Üroterapi, 266

V

Vajinal işeme, 264
Valv ablasyonu, 114

Penis, 4
Penoskrotal ödem, 13
Periferik kaliks dilatasyonu, 67
Perkütan nefrolitotomi, 307
Politano-Leadbetter, 227
Posterior üretral valv, 107
Prader orşidometrisi, 182
Proksimal hipospadias, 140
Prolapsus, 95
Prosesus vaginalis, 157
Proteinüri, 15
Pyeloüreterostomi, 98

R

Rabdomyosarkom, 394
Radionüklid renal görüntüleme, 113
Radyonüklid sintigra�, 68
Renal sintigra�, 38
Renal transplantasyon, 124
Renal travma, 8
Retrograd intrarenal cerrahi, 303
Retrograd pyelogra�, 421
RİRC, 303
Robot yardımlı laparoskopik cerrahi, 325
Robot yardımlı laparoskopik piyeloplasti, 333
Robot yardımlı laparoskopik üreteral reimplanta-

syon, 343

S

Santral kaliks dilatasyonu, 66
Semptom, 3
Semptomatik kandidüri, 52
Semptomlar, 46
SFU, 65
Sintigra�, 49
Sirkümsizyon, 117
Sistoskopi, 49
Sitomegalovirüs (CMV) enfeksiyonu, 52
Sleeve tekniği, 193
Subüreteral enjeksiyon, 211
Sünnet, 191
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W

Wilms tümörü, 369

Y

Yara, 58

Valv mesane sendromu, 121
Varikoselektomi, 182
VCUG, 69
Vezikostomi, 116
Vezikoüreteral re�ü, 76, 203, 211
Voiding sistoüretrogra�, 69, 84, 113




