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Ozet

Pediatrik iirolojideki klinik problemlerin en azindan %25'ini alt iiriner sistemi etkileyen
nérolojik lezyonlar teskil eder. Geemiste inkontinans tedavisine direngli ve/veya iist liriner
sistemi normal veya anormal olan bu ¢ocuklarin tedavisinde iiriner diversiyonlar tedavinin te-
melini olugturuyordu(l). 1970 yillarin baglarinda Lapides'in gelistirdigi temiz intermitiant
kateterizasyon ve tirodinamik calisma tekniklerindeki incelikler bu grup hasta popiilasyonu-
nun tedavisinin yonetiminde dramatik degisikliklere yol agti(2,3). Bu degigiklikler, beraberin-
de bu hastaliklarin patoflizyolojilerinin daha iyi anlasiimasina yol acti. Daha giivenilir bilgile-
rin  toplanmasiyla  birgok  pediatrik  iiriilloji  merkezinde bu  hastalik  grubunun
degerlendirilmesinde kullamlan radyolojik incelemeler yaminda iirodinamik calismalar da
onemli bir yer tutmaya bagladi(4). Ayrica, pediatrik norovesikal disfonksiyonda clde edilen
gelismeler tirologlar: hidronefroz ve vezikoiireteral reflii gelisiminin onlenmesi, renal fonksi-
yonlarin korunmasi, idrar kontinansinin saglanmasi konusunda cesaretlendirildi.

Summary

Al least 25 percent of the clinical problems in pediatric urology are the resull of neurolo-
gic lesions which affect lower urinary tract function. In the past, urinary diversion had been
the mainstay of treatment for these children with either intractable incontinence and/or nor-
mal and abnormal upper urinary tracts(1). The advent of clean intermitient catheterization in
the carly 1970's by Lapides and the refinements in the techniques of urodynamic studies in
children dramatically changed the way this pediatric population had been traditionally mana-
ged(2,3). Along with this change came a greater understanding of the pathophysiology of the
many diseases that affect children primarly. With the increased reliability of data collection.
the applicability of udorynamic testing has expanded to the point where most pediatric urolo-
gic centers now feel that functional asscssment of the lower urinary tract is an cssential cle-
ment in the evaluation process und is as important as x-ray visualization in characterizing and
managing these abnormal condition(4). In addition, the congenital and developmental aspects
unique to pediatric neurovesical dysfunction challenge urologists to prevent the development
of hydronephrosis and vesicoureteric reflux, preverve renal function, and provide tor urinary

continence,
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Norojenik Mesane Disfonksiyonlu Cocuklarin Degerlendirilmesi ve...

Alt iiriner sistem, bobreklerden idrarin de-
vamli infiizyonu neticesi ile olusan idrarin de-
polanmas: ve periyodik olarak viicuttan atil-
masim saglar. Alt iiriner yolun fonksiyon
bozukluklarinda hidronefroz gelisimi, vezikoii-
reteral reflii (VUR), konsantra‘syon kabiliyeti-
nin azalmasi, progresif bobrek yetmezligi, id-
rar inkontinanst ve driner enfeksiyon
olugabilir.

Cocuklardaki norojenik mesane disfonksi-
yonlarinin ana sebebi konjenital spinal kord
anomalisidir(5,6) (Tablo 1). Myelodisplazi bu
defektler icinde en sik goriilenidir. Myelodisp-
lazi terimi meningosel, myelomeningosel, li-
pomeningosel, diastematomyelia ve tetred kor-
du igerir. Bu anomalilerde asag: spinal kordun
gelisimi etkilendiginden sakral agenezis veya

Tablo 1: Cocuklarda Nérojenik Mesane Disfonksi-
yonunun Sebepleri

Spinal Anomaliler (Myelodisplazi)
Meningosel
Myelomeningosel
Lipomeningosel
Okiilt
intradural lipom
Diastematomyeli
Dermoid kist
Kalinlagmig filum terminale
Anterior sakral meningosel
Sakral agenezis
Spinal anomalilerle ilgili lezyonlar
imperforate aniis
VATER sendromu
Sakrokoksigeal teratom
Travmatik spinal yaralanmalar
Merkezi sinir sistemi bozukluklar:

Serebral palsi
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sakrumda bir veya daha fazla vertebral kemik
segmentinin yoklugu mesane disfonksiyonuna
yol acabilir(8). Ek olarak imperforate anus
(9,10), sakrokoksigeal teratom(l!) ve Verteb-
ral, Anal, Trakeal, Ozefageal, Renal anomali
sendromu (VATER)(12) gibi durumlarda spi-
nal kord anomalisi c¢esitli yollarla alt iiriner
sistem fonksiyonlarini etkileyebilir:

Ilk Degerlendirme
Hikaye ve Fizik Muayene

[lk bagvuruda prenatal devreye ait ayrintili
hikaye mutlaka alinmalidir (Tablo 2). Prenatal
dénemde annenin insiilin bagimli diabetinin
tammlanmas: onemlidir. Yenidogan bebegin
bel ve kalgalarinin dikkatli muayenesi ile sak-
ral agenezis ortaya ¢ikanlabilir(13,14). Plesen-
ta previa, prematiirite, diisiik dogum agirligi,
uzamis ve giic dogum, postnatal enfeksiyon,
konvulsiyon gibi durumlar ve siyanotik ¢ocuk-
lar beyin hasarina bagli noérojenik mesaneye
yol agar(15).

Cocugdn gelisim hikayesi, inkontinansin
tipi, tuvalet egitiminin zamani ve liriner enfek-
siyonun varlig1 mutlaka not edilmelidir. Gecik-
mig doniim noktalart, motor koordinasyon bo-
zukluklari, zayif okul performansi, 6grenme
giiclugii, dikkat bozukluklar: ve eger aile hika-
yesi yoksa sol el kullanimi, mesane disfonksi-
yonu ile ilgili olabilecek potansiyel serebral,
kortikal yaralanmayi destekleyen bulgulardir
(16).

Cocugun tam fizik muayenesinin yapilma-
s1, perineal, perianal ve alt ektremitelerin noro-
lojik muayenesi son derece onemlidir. Duyu
testi, kas tonusu ve kuvveti, bacaklardaki derin
tendon refleksleri, anal tonus ve sfinkterin is-
temli kontrolu ve anal ve bulbokavernoz ref-
lekslerin degerlendirilmesi bu muayenelerin
bir parcasidir(17). Ust ekstemitelere ayni dik-
katle bakilmasi, kullanilan elin degerléndiri]—
mesi motor koordinasyonun ve optik disk kes-
kinliginin muayenesi, bas c¢evresinin 6lgtimii



ve yiiriime sekline bakilmasi santral sinir siste-
mindeki gizli bir hasara ait ipucu verecektir.
Okiilt spinal disrafizm varligini aragtirmak igin
bel herhangi bir cilt bulgusu yoniinden muaye-
ne edilmelidir. Orta hattaki kiiciik ve nemsiz
bir cilt lezyonu veya anormal kalga kivrim

spinal kordda ve belde yatan anomaliyi destek-
ler(18),

Laboratuar ve Radyolojik Calismalar

Norojenik mesaneli cocuklarin degerlen-
dirmesinde basit kan ve idrar analizleri mutla-
ka yapilmalidir(!?) (Tablo 2). Laboratuar test-
leri iginde idrar kiiltiirii, idrar mikroskopisi ve
dansitesi, serum kreatinin ve clektrolitleri de
bulunmahdir. Radyolojik tetkiklerde bobrek ve
mesanenin ultrasonografik aragtirmasi mutlaka
yapilmali, USG'de iki bobregin mevcudiyeti

Tablo 2: Norojenik mesane disfonksiyonlu ¢ocukla-
rin aragtirilmasi

Hikaye
Prenatal, postnatal, geligme
Halihazirdaki mesanenin durumu
inkontinansin karakteristigi
Barsak fonksiyonlar

Fizik muayene
Bel, alt ekstremiteler, genital ve anal
bolge
Norolojik degerlendirme

Ust ve alt ekstremitelerin kuvvet, ref-
leks, koordinasyon ve duyu muayenesi

Yiirime
Laboratuar

Kreatinin ve elektrolitler

idrar analizi, kiiltirii ve spesifik gravitesi
Radyolojik tetkikler

Bébrek ve mesane ultrasonografisi

Voiding sistogram

Spinal MRI

Urodinamik caligmalar
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(imperfore anus vakalarinda unilateral bobrek
agenezisi siktir), hidronefrozun derecesi, kismi
alt iireter dilatasyonu, mesane duvan kalinlig
ve mesanenin bosaltilabilmesi degerlendir-
ilmelidir??). Herhangi bir anormal radyogra-
fik goriintii daha ileri renal sintigram, intra Ve-
noz Pyelogram (IVP), voiding, radyoniikleid
sistoiiretrogram veya magnetik rezonans Ima-
ging (MRI) gibi tetkiklerle degerlendirilmeli-
dir. Serebral veya spinal anomaliyi destekle-
yen anormal fizik muayenesi olan ¢ocuklar bel
veya kafa MRI ile degerlendirilmelidir2!)
(Tablo 2).

Urodinamik Degerlendirme

Urodinamik calismalar konjenital lezyo-
nun tespitinden veya zararlanmadan hemen
sonra miimkiin olan en kisa siirede yapilmali-
dir(!). Sadece akut spinal kord yaralanmasin-
da, hastaligin erken doneminde alt iiriner sis-
tem fonksiyonunun tamisinda degisiklie yol
agacagindan, iirodinamik ¢aligma daha sonraki
bir déneme ertelenebilir22), Eger cocuk istem-
li kontrole sahipse bir tarafi gosteren ayna ile
donatilmis tuvalette iiroflovmetreye isemesi
soylenerek iiriner akim hizi 6lgiilebilir. Eger
istemli igeme yoksa ¢ocuk Crede manevrasiyla
isetilir veya gocuk bezinin son degistigi zaman
not edilir.

Uc yollu iirodinamik kateterin bir deligi
uctan 4-6 cm geride olmali ve transiiretral ola-
rak mesaneye yerlestirilerek rezidiiel idrar
miktar1 dl¢iilmelidir. Uretral basing profili ka-
teterin yan deliginden dakikada 2 ml siv1 veri-
lirken kateter saniyede 2 mm geri ¢ekilerek ya-
plllr(23). Basing profili posterior iiretradaki
statik direnci tayin etmek i¢in mesane bos iken
istirahatte kaydedilir. Tamamlandiginda kate-
ter iiretral direncin en yiiksek noktasinda ola-
cak sekilde yerlestirilir. Mesane detriisor duva-
rnnin kesin kompleansini tayin etmek igin
ligiincii kanal ile devamli mesane i¢i basinci
oOlgiilirken, beklenen mesane kapasitesinin



Norojenik Mesane Disfonksiyonlu Cocuklarin Degerlendirilmesi ve...

%10'u miktarinda viicut sicaklhigindaki serum
fizyolojik ikinci kanaldan doldurulur(24:25):
Urodinamik ¢alisma sirasinda ilk duyu nokta-
s1, mesanedeki basing degisikliginin baslangic
noktasi, mesanedeki basincin 40 cm suya esit
oldugu nokta, maksimum kapasitedeki istemli
kontraksiyonu ve/veya inhibe edilmemis kont-
raksiyonlarin mevcudiyeti, bu kontraksiyonla-
rin baskilanabilme yetenegi ve idrar kacirma
zamam kaydedilmelidir.

Eksternal tiretral sfinkter elekromyelogra-
fisi (EMG) standard EMG ampliflayerin osi-
loskopundan odioviziicl kontrol altinda kas igi-
ne yerlestirilen igne seklindeki elektrod
kullanilarak yapihr?®). Cesitli sakral refleksle-
rin cevaplari (bulbokaverntz ve anokutanedz
refleksler, Crede ve Valsalva manevralari) isti-
rahat halindeki aktivitesini gosteren ozellikler
EMG cihasinda kaydedilir®7). Kas aktivitesi
mesanenin bogalmasi ve dolmast esnasinda da
kaydedilir. Bunlar serebral korteks, beyin sis-
temi, spinal kord, sakral sinir koklerinden iiret-
ral sfinkter kasina innervasyonun derecesini
tayin eder.

Bu caligmalar, anormal alt iiriner sistem
fonksiyonlarinin ist iiriner sistem lizerine olan
zararl etkilerini cn aza indirgemek icin miim-
kiin oldugu kadar erken siirede teshis edilmeli-
dir(?®). Detriisor hipertonisiteye sahip ¢ocuklar
vefveya detriisor sfinkter dissinerjili cocuklar-
da erken dénemde VUR, hidronefroz veya me-
sane dekompansasyonu geligir*2%)- Hidronef:
roz veya reflili  myelodisplazili  tim
yenidoganda ilk haftada yapilan iirodinamik
caligmalar degiskenlik gbsterir?8), Bu bebek-
lerin erken tamis1 ve proflaktik tedavileri kotii
prognozu dnleyebilir. Ayrica iseme sonrasi re-
zidiiel idrar miktarinin artigi, tekrarlayan iiri-
ner sistem enfeksiyonlarinda, hidronefroz, ref-
li varliginda veya idrar tutmaya basladiktan
sonra inkontinans gelisti8i zaman, alt iiriner
sistem fonksiyonlarinda degisiklik olup olma-
dig1 tekrar tayin edilmelidir®?) (Tablo 3).

66

Tablo 3: Urodinamik takip
Myelomeningosel
Yenido@an
Daha sonraki devrede

Rezidiiel idrar miktarinin artmasi duru-
munda

Dilate iist iriner sistem varliginda
Reflii gelismesinde
Normal gocuklarda yilda bir kez
Alt ekstremile degisikliklerine bagh tet-
red spinal kord siiphesi varsa
Okiilt spinal disrafizm
ilk teshis edildigi zaman
iIk cerrahi girisimden sonra tetred spinal
kord siiphesi varsa
Tigili lezyonlar
imperfore aniis icin herhangi bir pelvik cer-
rahiden 6nce
Travmatik yaralanmalar
Yaralanmadan 1-2 ay sonra
Santral sinir sistemi lezyonlar:

Cocugun beklenen egitiminin baglamasinin
geciktigi zaman

Myelodisplazili cocuklarin yaklasik
%40'1inin hayatlarinin ilk 3-5 yilinda nérojenik
tablolar1 degisebilir. Bu yiizden daha sonraki
degisiklikleri degerlendirmede ilk yapilan ¢a-
hsmalarin  6énemi  biiyiiktiir®!-32). Eksternal
tretral sfinkterin tekrarlayan EMG' ik deger-
lendirilmeleri bu degisikliklerin hassas bir gos-
tergesi olarak kullanilmaktadir®3- Degisiklik-
ler radyografik ve norosurjikal tekrar
degerlendirme agisindan dikkate alinmalidir.
Medulla spinalisin MRI calismalari oldukga
miikemmel goriintli vermesine ragmen degi-
siklikleri gostermez(34),

Baslangictaki Tedavi Prensipleri

Cocugun idrar tutabilmesi, iiretilen idrar
miktar: ile mesanenin depolama kapasitesinin
ve vezikoiireteral iinitenin periyodik olarak bo-



saltabilme yetenegi arasindaki uyuma baghdur.
Bu dengenin bozulmasi idrar inkontinansina
veya baobrekteki ilerleyici fonksiyon kaybina
yol acabilir.

Alt iiriner sistem fonksiyonlar1 degerlen-
dirilirken dncelikle mesanenin boyutu ve idrar
depolama kapasitesi aragtrilir, Iki yasin altin-
daki c¢ocuklarda ortalama mesane kapasitesi
yaklagik olarak ¢ocugun kg. olarak agirhig x
7 mililitredir. Daha biiyiik cocuklardaki mesa-
ne kapasitesi ise yaklasik olarak yag
(y1)+2x30 mililitredir®?¥). Mesanenin kapasi-
tesi yeterli olabilir ancak dolum basinct gok
yiiksek, idrar iireterlerden yeterince akamiyor-
sa sonugta hidroiireteronefroz geligecektir.

Genel olarak iireteral peristaltik basing 10-
20 cm su arasinda olup, 40 cm suya kadar ¢i-
kabilir. Mesane basinci 40 cm su istiindeki
kritik seviyeye yiikseldiginde kalan idrar volii-
miine veya zamana baglh olarak giivenlik peri-
yodu denilen bir siire¢ geligir. Bu basincin al-
tinda tireterler mesaneye bobreklerden idrar
iletebilir fakat bu basincin iistiinde idrar iletimi
olmaz39),

Komplians, mesanenin karakteristik basing
cevabina verilen fiziksel bir terimdir(36). A Ha-
cim/A Basing olarak hesaplanir. Yiiksek komp-
liansta, mesane hacmi belirgin olarak artmasi-
na ragmen mesane basinct ya hafifce artar
veya mesanenin hacimindeki artig her tarafta
esit olarak olmaz. Diigiik kompliansta voliim-
deki hafif yiikselmenin ardindan basingta
onemli bir degigme olmasi beklenir. Sistomet-
rografi sirasinda igerideki sivinin basinci vea-
ya dolma miktar: ile detriisdr basinci etkilenir
(25), 37°Cdeki serum fizyolojik, bilinen veya
beklenen mesane kapasitesinin %10'u mikta-
rinda gonderilir. Bu basincin daha asagilarda
dengelenip dengelenmeyecegini gérmek igin
detriisor basinci 40 cm suya ¢iktiginda pompa-
lama bir an igin durdurulur. Mesanenin idrar
ile dogal dolumundaki devamli 6lgiim kullanil-
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madikea intravezikal basing dl¢iimiinde hatalar
olacaktir(37)-

Kritik mesane basinct i¢in degisik isimler
verilmigtir, mesane basinct uzun siire 40 cm
suyu asarsa st idrar yollar1 dilate olur, reflii
olusur ve enfeksiyon gelisir. Sonugta glomerii-
ler filtrasyon ve tiibiiler fonksiyon kaybi ve
konsantrasyon yeteneginde kayip olur(38.39).
Detriisorun kompliansi iist idrar yollarinin ye-
terince bosaltim yapmasina izin verdigi siirece,
mesane makul bir siire icin bir miktar idrar
depo cdebilir. Bu kigilerde bobregin hasarlan-
ma riski olmadan giin boyunca, belli zamanlar-
da tuvalete gitmesi ile sorun ¢oziimlenebilir.
Eger depo edilen idrar miktari, detriisorun kotii
kompliansi, akim rezistansinin yetersiz olmasi,
yetersiz bogaltim veya mesane dolumunun ¢ok
hizhi olmas: nedeniyle yetersiz ise bireyin nor-
mal hayatimt siirdiirebilmesi igin bu kosullar:
diizeltecek degisiklikler yapilmalidir.

Mesanenin depo ve iist iiriner sistemin ye-
terli bogaltim yapma kapasitesini etkileyecek
diger bir faktor de mesane boynu kompetansi
ve posterior tiretranin direng derecesidir. Diga-
n akis direnci diisiik oldugu zaman idrar yeter-
li miktarda depolanmaz ve hipertonik ve kotii
kompliansi olan detriisor maskelenir. Intra ve-
zikal basing iiretral diga akim basincina esitine
ulaginca sivi akimi baslar ve bobrekler kolayca
bosalir. Bunun tersine, diga akim basinci yiik-
sek ise mesane idrar biriktirir, ama hipertrofik
bir terriisore neden olur. Diisiik direng varken
yiiksek kompliansli bir mesane olmas:i disa
akim direnci arttifinda hipertrofik detriisor
varligim kanitlar©0),

Farmakolojik veya cerrahi tedavi ile disa
akim direncini yiikseltmeye kalkigmadan 6nce
mesanenin nasil bir reaksiyon gosterccegi mut-
laka arastimlmalidir. Erkeklerde penil iiretray:
iki parmakla sikigtirarak veya bayanlarda iirct-
ray1 pubisin alt yiizii iizerinde sikigtirarak ya-
vag dolan bir sistometrogram ile mesane akimi
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tikanarak baglangic yamti 6lgiiliir®!)- Mesane
kompliansim: lgmek igin diger bir yol da me-
sane boynu ¢evresine balon bir kateter sikigtir-
makur(40),

Hatirlanmasi gereken dnemli bir sey de ki-
sinin irettigi idrar miktandir. Bazi kigilerde
detriisor basincindan yiiksek renal pelvik ba-
sing nedeniyle distal tiibiilde konsantrasyon
defektleri olur ve ¢ok fazla miktarda idrar iire-
tirler. Bu insanlar sik sik susarlar ve siv1 ka-
yiplarin telafi i¢in ¢ok su igerler. Bazi insanlar
aligkanlik olarak ¢ok su igerler ve sonugta bob-
reklerden ¢ok miktarda serbest su salinir, Bir
yanlig anlagilma da fazla miktarda limon ve si-
vi alim1 sonucu bobreklerin basingl: su ile te-
mizlenmesi ve tag ve idrar yolu enfeksiyonu
olusumunun onlenmesidir. Bu bir dereceye ka-
dar dogru olup ozellikle birey sedanter ise ge-
gerlidir. Bobrekler kendilerine gonderilen sivi
miktarina adapte olurlar. Bir insan su igme
aligkanliklarin yavagga degistirerek idrar mik-
tarim1 gocuklarin iirettigi idrar miktar: kadar
azaltabilir.

Bir insan her 24 saatte ortalama 30 mL/kg
idrar iiretir. Idrar iiretimi giin boyunca degisir.
Giindiiz 1-2 mL/kg/saat iken gece 0,5-1 mL/
kg/saat olur(42)- Bu yiizden idrar akigini sapta-
madaki en kolay yol 24 saat boyunca gocugun
mesanesini bosalttig1 her seferki idrar miktari-
n1 Olgmektir. - Bobreklerin konsantrasyonunu
test etmedeki basit bir yol 14 saatlik bir aghk
seansinin son 2 saatlik idrarin 6zgiil yogunlu-
gunu dlgmektir. 1020 veya daha fazla bir 6l-
¢lim bobreklerin konsantrasyon yapabildigini
gosterirken, 1020 altindaki deger konsantras-
yon eksikligini gosterir(43),

Degerlendirilmesi gereken diger bir konu
da her bosaltim yaptifinda ¢cocufun mesanesi-
ni bosalup bosaltmadifidir. Rezidiiel idrar
miktarinin artmasi tekrarlayan enfeksiyon, hi-
pertonik detrosor ve/veya hidrodiireteronefro-
za neden olur. Rezidiiel miktar, idrar yapma-
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nin hemen ardindan basit kateterizasyon ile 6l-
¢iiliir (veya ultrasonografi ile tespit edilir).
Detrosor hipertonili, mesanesini tamamen bo-
saltamayan bazi hastalarin mesane basinci de-
vamli olarak bu rezidiv idrardan dolay: sifirin
tizerinde olacaktir ve tekrar mesanenin dolumu
esnasinda basing daha da artacaktir. Bu hasta-
larda mesane basinci kritik seviye olan 40 cm
su iizerine yiikseleceginden etkili emniyet pe-
riyodu kisalir. Rezidiiel idrarin sifir diizeyine
kadar azaltilmasi mesanenin bogalmast ile em-

niyet periyodu arasindaki siireyi uzatacaktir
(35) '

Iseme tam degilse, Crede manevras: kuila-
nilarak iseme saglanabilir. Bu manevra agagi-
da belirtilen bazi 6zel durumlarda uygulan-
maz: 1) Sakral reflekslere diizenli cevap veren,
norolojik olarak saglam eksternal sfinkter,
Crede manevrasina cevap olarak kasihir, iiret-
ral diren¢ artar ve ¢ok yiiksek iseme basinci
olusur(44): 2) Reflii varsa Crede refliiniin dere-
cesini arttirabilir; 3) Cocuk biiyiidiikce T-
10'un altindaki lezyonlarda Crede manevrasi-
nin etkin olarak kullanmasi gittikge zorlagir,
nedeni rektus kasinin basinca cevap olarak ka-
silmasidir; 4) Yasin artmasiyla beraber mesane
abdomenden pelvise dogru indiginden Crede
manevrasi daha az etkin olur. Bu yiizden Cre-
de kiigiik ¢ocuklardaki bazi spesifik durumlar .
igin uygun olup daha biiyiik ¢cocuklarda yararl:
degildir30),

Cocugu total inkontinent yapmak ama-
ciyla, iiretral direngde azaltma yapilmamalidir.
Uretral direnci azaltmak igin iiretral dilatasyon
yapilmasi 6nerilmi'§se de, bunun etkinligi tar-
tigmahidir4),

Intermittan Kateterizasyon, herhangi bir
yasta baglanabilecek bir tedavi yodntemidir.
Ozellikle mesanenin bogalmadigy, refliiniin ol-
dugu veya iist iiriner yolun zedelenme riskinin
bulundugu yenidoganlarda yararlidir®®- Yeni-
dogan doneminde erkek bebeklerde bile bagla-



nabilir. Bu uygulama ilk defa anne olanlar i¢in
bile problem gibi goriinmemektedir. Islemi di-
ger aile bireyleri, bakicilar uygulayabilmekte-
dirler. Yéntem kullanilmaya baglan-diktan iti-
baren 12 y1l i¢inde sagliga zararl hic bir etkisi
gozlenmemistir. Avantaji ¢ocuklar biiyiidiikce
kateterizasyonun bir yagam bi¢imi olarak ka-
bul edilmesi olmustur. Antibiyotikler baslan-
gicta verilir, fakat (refliiniin oldugu durumlar
harig) aile teknige aligir alismaz kisa siirede
azaltllir ve kesilir. Intermittan kateterizasyo-
nun bir alternatif kiitane6z vezikostomidir
(4748). Bu uygulama yenidoganlarda eger iist
iiriner yolda intermittant Kateterizasyona ve
antikolinerjik tedaviye cevap vermeyen yeter-
siz bogalma bulgulan varsa, aile kateterizasyo-
nu tatminkar bir sekilde uygulamiyorsa, veya
Crede daha ¢nce sayilan nedenlerden dolayi
kontrendike ise gerekli olabilir.

Ilac tedavisi

Baglangigta antikolinerjik ilaglar, detriisor
dolum basincini azaltan veya inhibe olmamis
kasilmalarn kaldiran ilaglar olarak kullanilmig-
tir. Oksibutinin klorid hala en yaygin kullani-
lan ilagtir#9-51)- Basinci anlamli olarak azalta-
bilir, az yan etki ile yersiz kasilmalari ortadan
kaldirabilir. Oral olarak surup/tablet seklinde
alinabilir ya da iiretral kateterden intravezikal
olarak verilebilir. Doz | mg/yas'ur. Giinde iki
kez verilir. Yan etkiler yoksa doz maksimum 3
katina kadar artinlabilir. Bir yasindan kiigiik
gocuklarda doz yasla orantihdir (Ornegin 3 ay-
likta 0.25 mg, 6 aylikta 0.5 mg). Oksibutinin
yenidoganlarda baslanip dozu yasla beraber
yiikseltilirse ¢ocuklarda yan etki daha az gorii-
liir. flag etkisiz ise veya kabul edilemez yan et-
kiler varsa, benzer antikolinerjik (flavoxate,
glycopyrrolate, hyoscyamine, propantheline
veya imipramin gibi) ilaglar uygundur. Bu
ilaglar daha etkili (glycopyrrolate), daha fazla
yan etkilere neden olan veya minimal yan etki
ile beraber daha az etkili (propantheline) ilag-
lar olabilir®®) (Tablo 4). Bazen istenilen etkiye
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ulagmak icin bir kag ilag birlikte verilebilir.
Artmig iiretral direncte, farmakolojik ajan
olarak alfa sempatomimetik ilaglar kullanilir
(Ornegin efedrin siilfat, fenilpropalamin veya
psodoefedrin)®?). Bu ilaglar baglangigta diisiik
dozlarda verilir ve istenilen etki ortaya ¢ikana
kadar veya yan etki gelisene kadar doz arttiri-
lir. Tedavinin basarih olup olmadigina karar
vermek igin en az 4-6 hafta siirdiiriilmelidir.
Eger kuruluk saglanmigsa detriisor dolma ba-
sinct dikkatle izlenmeli ve iist iiriner yol her
yil degerlendirilmelidir. Bu sekilde artmug
tiretral direngten olusabilen farkedilmemis det-
riisor hipertonisitesi nedeniyle bobrek fonksi-
yonlarinin bozulmadigindan emin olunmalidir.

Azalmig iiretral direncli olgular medikal
tedaviye direnglidir ama denenmelidir. Alfa
sempatolitik ajanlar (6rnegin prazosin HCI)
veya yohimbin bunu basarabilir, ancak bu ilag-
lar damar diiz kasinin niteligini etkiledigi icin
cocuklardaki kullamimi sinirlanabilir® Isteni-
len cevaba ulagilmadan yan etkiler olusabilir.
Detriisor sfinkter dissinerjisine sekonder ola-
rak mesane c¢ikis direnci yiiksek olursa diaze-
pam veya dantrolen verilebilir, ancak bu ilag-
lar kaslan aktif hale déndiirmekte tutarsiz etki
gosterirler.

Yenidogan donemi

Yenidogan devresinde kontinans onemli
bir sorun degildir, fakat diisikk dolum basinci
ve kuvvetli bosalma onemli bir sorundur. Bu
donemde bu parametreleri degerlendirmek zo-
runludur. Detriisor dolum ve kasilma basingla-
rn yiiksekse, azalulmalan gerekir. Ust iiriner
yol hasari olmasini énlemek igin veya bozul-
mugsa iist iiriner yol bosalumint diizeltmek
icin dnleyici olarak antikolinerjik ajanlar veri-
1ir32), Mesane kapasitesi ve basinci yeterli ise
intermittant  kateterizasyon baglanabilir®3),
Nonreaktif sfinkteri olan ve refliisii olmayan
infantlarda Crede voiding kullamlabilir(44),

Cocuk biiyidiikge, ozellikle de eger altta
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yatan norolojik lezyon dinamikse dikkatle ta-
kip edilmelidir®?) (Tablo 3). Voiding sistog-
ram veya niikleer sistogramlarda artan rezidiiel
idrar varligi, geniglemis iist iiriner yol goriinii-
mii veya VUR ile sonuglanmis enfeksiyon var-
Iig1, detriisor dolum ve bosaltim basinglarini
gostermek i¢in iirodinamik ¢alismanin tekrar-
mi gerektirir(4!)-

Daha biiyiik bir ¢ocuga nérojenik mesane
disfonksiyonu tanisi konuldugunda da yenido-
gandakine benzer olarak iiriner yolun radyolo-

jik ve tirodinamik olarak aragtinlmasi gerekir
(34) Bu gocuklarda tan: ya yenidogan done-
minde atlanmistir, ya da norolojik durumlari
bir siire sonra belirgin hale gelmigtir (Okult
spinal disrafizm, sakral agenezis, VATER
sendromu, imperfore aniis veya serebral palsi
gibi)(m' Ciinkii bunlarin degerlendirilmesine
sebep olan asil sorun budur, Yetersiz bogalma
intermittan kateterizasyon ile saglanabildigi gi-
bi, yiiksek dolma ve igeme basinglar: da anti-
kolinerjiklerle tedavi edilmelidir.

Tablo 4: Alt Uriner Sistemi Etkileyen ilaglarin Doz Tablosu

ila¢ Grubu Minimum Doz
Kolinerjik

Betanekol 1.4 mg/kg
Antikolinerjik ajanlar

Oksibutunin 0.2 mg/kg

Probantelin 0.5 mg/kg

Glycopyrrolate 0.01 mg/kg

Hyoscyamine 0.03 mg/kp
Sempatomimetik

Penilpropolamin alfa 2.5 mg/kg

Efedrin alfa 0.5 mg/kg

Psodocfedrin alfa 0.4 mg/kg
Sempatolitik

Prazosin alfa 0.05 mg/kg

Fenoksibensamin alfa 0.3 mg/kg

Proponalol beta 0.25 mg/kg
Diiz Kas Gevseticileri

Flavoksat 3.0 mg/kg

Dicyclomine 0.2 mg/kg
Iskelet Kasi Gevseticileri

Diazepam 0.03 mg/kg

Baklofen 0.1 mg/kg
Digerleri

imipramin 0.7 mg/kg

Maksimum Doz

3.2 mg/kg

0.8 mg/kg
2.0 mg/kg
0.06 mg/kg

0.4 mg/kg

5.0 mg/kg
1.0 mg/kg
1.8 mg/kg

0.2 mg/kg
0.6 mg/kg

0.5 mg/kg

6.0 mg/kg
0.6 mg/kg

0.4 mg/kg
0.6 mg/kg

2.4 mg/kg

70



Kontinans Tedavisi

Cocuk yeteri kadar biiyiiylince, kontinans
onemli bir problem halini alir. Uygun ve has-
sas bir yaklagimla ¢ocuklarin ¢oguna intermit-
tan kateterizasyonun giinliik yasamlarinin bir
pargast oldugu ogretilebilir. Bu gocuklar ve/
veya aileleri yenidogan dénemindekilere gore
bu programdan daha c¢ok rahatsizhk duyarlar.
Sonucta endiselerini yenerek programi benim-
serler46): Eger cocuk kateterizasyon progra-
mindaysa ve diizenli bosaltmaya ragmen hala
islaksa daha sik kateterizasyon denenebilir.
Giindiizleri uygun aralik 3 saattir. Daha sik uy-
gulama bireyin sosyal aktivitesini kisitlar. Sivi
dengesi kontinansin basarilmasinda énemli rol
oynayabilir. Gece kateterizasyonu kurulugun
devami i¢in yapilmalidir.

Hiperrefleksik mesane icin daha 6nce anti-
kolinerjik tedavi yapilmamis ise bu bir an énce
baglanmalidir3?)- Bu tedavi mesanenin komp-
lians1 agisindan faydahidir. Mesane igi basinci-
nt azaltan herhangi bir cevap idrar akiminin
devamlihigint ve bosalmayi kolaylastirir. Dii-
stik diretral dirence sahip cocuklarda devamlili-
&1 saglamak icin alfa sempatomimetik ajanlar
eklenebilir4?): Bu tip tedaviye verilecek cevap
onceden tahmin cdilemez. Bu yiizden cevap
alana kadar ilact kullanmaya devam etmek ge-
reklidir.

Cocuk yeterli olgunluga eristigi zaman
sfinkter fonksiyonu iizerine istemli kontrolu
olup olmadigini gérmek igin bioleed-back tek-
nikleri kullanilabilir. Mesanenin transiretral
elektrikle uyarilmasi programi mesanenin re-
habilitasyonu ve fonksiyonlarini yerine getire-
bilmesi igin tasarlanmistir®3)- Elektriksel ilet-
ken bir iiretral kateterin bir stimilator ile
birlestirilmesi sonucu olusan sistemin mesane
icine 5 hafta siireyle giinde 90 dakika elektrik-
sel uyar1 dagitmasi %10-20 cocukta tam kont-
rol ve istemli bosaluimi saglamaktadir.

Intermittant Kateterizasyon ve Uriner
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Enfeksiyon

Intermittant kateterizasyon steril olmayan,
ancak temiz bir teknikle yapilmalidir. Bu yon-
tem idran steril tutar, ¢iinkii bu yontemle me-
sanenin tam bosalmas: saglanmaktadir. %30
civarinda ¢ocukta bakteriiiri goriilmesine rag-
men tekrarlanan kiiltiirlerde her ornekte farkl
bir etken tespit edilir3©),

Kiiltiir sonucu pozitif ¢iksa dahi bu antibi-
otik kullanilmasini gerektirmez, ¢iinkii bu yon-
tem mesane igindeki idrarin tamamen bogal-
masini saglamaktadir. Kateter takilmadan dnce
eller yikanmali ve kateter damlama kesilinceye
kadar iceride birakilmahdir. Kateter gikarilir-
ken diganda kalan acik ucu idrarin tekrar me-
sane i¢ine kagmamas icin kapali tutulmalidir.
Kateter kullandiktan sonra deterjan ile yikan-
mali, bol su ile durulandiktan sonra iyice kuru-
tulmalidir. Her kullanimda sterilize edilmesine
gerek yoktur ancak tekrarlayan kullanimlardan
sonra kaynar su icerisinde ya da mikrodalga da
S dakika sterilize cdilebilir®7).

Postpiibertal ¢ocuklarda pubik killarin ka-
teter icerisine girmemesine 6zen gosterilmeli-
dir. Mesane igerisine giren killar tekrar ¢cikmaz
ve orada tag olugsumu igin ¢ekirdek olusturur
(58). Norojenik mesane disfonksiyonuna sahip
postbiipertal kisilerin %5'inde tag olusumu bu
sebebe baglidir. Bu nedenle iiretraya kateter
yerlestirirken pubik killar ile temastan kacinil-
malidir.

Tiim bu 6nlemlere ragmen bazi ¢ocuklarda
semptomatik alt iiriner sistem enfeksiyonu go-
riilmektedir®?-00): Semptomlar iiriner inkonti-
nans, ates ve genel huzursuzluktur. Tekrarla-
yan enfeksiyonlar olumussa bunu meydana
getirebilecek altta yatan sebep ortaya ¢ikaril-
malidir. Bobrek ve mesane ultrasonografisi
hidronefroz ve tas: ekarte etmek i¢in yapilma-
hidir. Tas siiphesi varsa A-P pelvis grafisinc ih-
tiyag vardir. Voiding veya niikleer sistograli
reflii agisindan yararli olmaktadir. Katelerizas-
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yon arasl inkontinans varsa infeksiyonun det-
rosor kompliansini etkileyip etkilemedigini ta-
yin etmek igin iirodinamik ¢aligmalar yapilma-
Lidur. '

Tik enfeksiyon bakteriye duyarl antibiotik
ile kisa bir siire (3-5 giin) tedavi edilir®®9),
Tekrarlayan enfeksiyonlar daha uzun siireli te-
davi gerektirir. Gerekirse mesane 20-30 mL
kadar antibiotik soliisyonu ile irrige edilmeli
ve soliisyon bir sonraki kateterizasyona kadar
mesanede tutulmahdir. Bu genellikle gece, na-
diren sabahlar uygulamir. Eger ¢ocukta inkon-
tinans varsa o zaman antikolinerjikler de teda-
viye eklenebilir. Ancak bu tedavi sadece
semptomatik enfeksiyonlarda tercih edilir. He-
matiiri ya da bulanik idrar antikolinerjik tedavi
icin bir endikasyon degildir. Kronik asempto-
matik bakteriiirinin uzun siirede herhangi bir
yan etkisi bulunmamaktadir.

Vezikoiireteral Reflii

Refliiniin mevcudiyeti, diisiik mesane do-
lum ve diigiik bosaltim basinciny, her igeme ile
tamamen bosaltimi ve iiriner infeksiyon igin
dikkatli takibi gerektirir. Yenidogan dénemin-
de reflii voiding sistografi ile tanimlanir; basg-
langicta radyolojik tetkikler hidronefrozu, tiro-
dinamik galismalar ise detriisor
hipertonisitesini ve/veya detriisor sfinkter
dissinerjisini gosterir(®!)- ileriki yagam dénem-
lerinde ise reflii yukarida az once bahsedilen
bulgularin tekrarlamas: ve tekrarlayan iiriner
enfeksiyonlann niikleer veya klasik sistogram-
larla aragtirilmas ile tanimlamr(62),

Refliiniin aragtinlmast mesane fonksiyonu
normal olan bir ¢ocuktaki gibi yapilmaldir
(63). Idrar kiiltiirii diizenli araliklarla alinirken
diisiik doz antibiyotik tedavisine de devam edi-
lir. Niikleer sistogram, renal ekogramlar veya
renal sintigrafiler, reflii yillar igerisinde kendi-
liginden veya cerrahi olarak diizeltilene kadar
tekrar edilir. Eger ¢ocuk mesanesini kendili-
ginden tamamen bosaltamiyorsa intermittant
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kateterizasyona baglanir®3)- Detriisor dolum
basinci arttifl veya inhibe edilmeyen yiiksek
basinch kontraksiyonlar ortaya ¢iktigi takdirde
antikolinerjik ajanlar kullamlabilir>2)- intrave-
zikal basincin azaltulmasi refliiniin kendiligin-
den diizeltilmesinde 6nemli bir rol oynamakta-
dir®2)- Uretral direncin azalulmas: refliiniin
azalulmasinda etken olmaktadir, ancak bunun
saglanmasi i¢in yapilan iiretral genigletmenin
uzun siiregteki etkisi bilinmemektedir43),

Antireflii cerrahisi i¢in endikasyonlar nor-
mal mesane fonksiyonu olan cocuklarinki ile
aymdir: Bunlar arasinda yeterli oral antibiyotik
tedavisine ragmen tekrarlayan iiriner enfeksi-
yonlar, iireterovezikal bileskede belirgin anor-
mallikle beraber devamh reflii, bébrek hasar-
lanmasinin bulunmasi veya bobrek
biiyiimesinde gerileme ve puberteye kadar de-
vam eden refli sayilabilir®®?), Cohen cross-
trigonal reimplantasyonu, Leadbetter-Politano
teknigine oranla daha fazla tercih edilir. Tek
tarafli reflii igin bilateral tedavi uygulamas: ge-
reksizdir. Ciinkii kontralateral reflii postopera-
tif dsnemde nadiren olugmaktadir. Basan ora-
n1 eger intermittant kateterizasyon kombine bir
sckilde uygulanursa veya mesanenin diisiik
dolma basinct ve tamamen bosaltilmasinin di-
ger metodlarla saglanmasi halinde %95'e (nor-
mal mesane fonksiyonu olan gocuklarla ayni)
kadar ulagmaktadir(36.63.64).

Cerrahi Tedavi Secenekleri

Mekanik ve ilag tedavilerinin kontinansi
saglayamadigi durumlarda degisik cerrahi yon-
temler devreye girmektedir (Tablo 5). Bu is-
lemleri tamimlamadan 6nce sunlar gdzoniine
alinmalidir. Ust ve alt iiriner sistemin radyog-
rafik incelenmesi, bobrek fonksiyonlarinin be-
lirlenmesi, inkontinansin tanimlanmasi, (iist
iiriner yolun bosaluminin nasil iyi hale getiri-
lebileceginin ve kontinansin nasil saglanabile-
ceginin diigtiniilmesi 6nemlidir.



Kutanoz vezikostomi

Kiiciik kapasiteye sahip ve komplians: ol-
mayan mesanelerin diizeltilmesi i¢in gesitli
yollar vardir. Yenidogan doneminde veya er-
ken bebeklik déneminde iist iiriner sistem dila-
tasyonu ile reflii bulunmas: durumunda veya
intermittant kateterizasyona ve antikolinerjik
ilaca cevap alinmadig: durumlarda kutanéz ve-
zikostomi uygulanmaktadzr(%'“)- Bu yontem

Tablo 5: Cerrahi Tedavi Segenekleri

Kutaneoz vezikostomi
Mesane ogmentasyonu

Enterosistoplasti (Mide, ileum,
kolon, sigmoid)

Otoogmentasyon

Mesane ¢ikis prosediirleri
Mesane boynu rekonstriksiyonu
Rektus fasya askisi
Knopp prosediirii
Artifisyel sfinkter

Uriner diversiyon
Kontinent-Mitrofanoff

Inkontinent-nonreflii

mesane boynu veya posterior iiretrada degisik-
lige yol agmaz ve hayaun ileriki donemlerinde
kontinans saglanirsa geri doniigiim kolay olur.
Alt abdominal duvarda pubis ile umblikus ara-
sinda kiigiik bir agizlagtirma yapihr(46)- Mesa-
ne tavamnin bir kismi buraya agizlastinhp ve
cilde siitiire edilir. Bu orifisten bogalan idrar
noirmal bir ¢ocuk ile bezi toplamir. Cocuk ¢o-
cuk bezi kullanamayacak kadar biiyidiigii za-
man vezikostomi kapatilir. Bu yiizden biiyiik
cocuklarda kutanoz vezikostomi endikasyonu
idrar ¢ikim zorlugundan dolay yoktur. Baglan-
gicta reflii varsa vezikostomi ile ¢oziilebilir fa-
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kat vezikostomi kapatilinca tekrar reflii ola-
caktir. Bu yiizden reflii varlifinda vezikostomi
acip kapama sirasinda kontrol gereklidir(%)‘

Mesane Ogmentasyonu

Otoogmentasyon mesane fundusuna bir in-
sizyon ile detriisoru mukozaya kadar soyarak
yapihr(63:66) Bu mesanenin daha diisiik ba-
singta calismasim saglar. Hipertonik fakat uy-
gun kapasitedeki mesaneler i¢in uygundur. Bu
uygulama kapasiteyi arttirmaktan cok diigiik
dolum basinci saglar. Uzun dénem sonuglar
bilinmemekle birlikte takip yapilmasi zorunlu-
dur. Bu mesanelerde daha sonra artan riiptiir
insidansi yoktur.

Son 10-15 yilda nérojenik mesane tedavi-
sinde, barsak segmentiyle mesanenin biyiitiil-
mesi popiiler olmustur®”): Onceleri proksi-
malde olduklarindan sigmoid ve inen kolon bu
ama¢ icin kullanilmigtir. Fakat detubilarizas-
yona ragmen kasilmalarin tekrar olugmasi ve
mukus iiretiminin olmas: bu kisimlann kulla-
mmun kisitlamistir(68:69): Daha sonra terminal
ileum yaygin olarak kullanilmaya baglanmstir.
Halen yapilan enterosistoplastilerin biiyiik kis-
mint terminal ileum olusturmaktadir(70:71),
Buna ragmen halen ciddi birtakim sorunlar
mevcuttur. Bunlar arasinda mukus iiretimi,
segment kasilmalan, perforasyon riski, besin
absorbsiyonu sayilabilir. Terminal ileumun
kullanilmas1 melabsorbsiyon sendromlarina,
biiyiime gecikmesine, kemik metabolizmasin-

da degigikliklere ve liriner taga neden olmakta-
dll'(?z’?})-

Son zamanlarda bu amacla midenin kulla-
milmasi popiiler olmugtur(74:75)- Bunun neden-
leri sunlardir; 1) Sabit bir kan akimi vardir, 2)
Kolaylikla elde edilebilir, 3) Mideden bir par-
¢anin uzaklagtinlmasi midenin fonksiyonlarin
etkilemez goriinmektedir, 4) Intrinsik kontrak-
siyonu azaltmak igin elmas sekilli yamanin
tekrar diizeltilmesine gerek yoktur, 5) Idran
tutacak en etkili sekil olan kiiresel biiyiime
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olusturulur, 6) Az veya hi¢ mukus olusturma-
yarak iiriner enfeksiyona neden olmaz, 7)
Progresif renal yetmezlik vakalarinda H+ ion
ekstreksiyonunda hazir kaynakur, 8) Perforas-
yon insidansi diger materyallere gore daha dii-
siiktiir(70)- Enterosistoplasti igin bir mide par-
gasi tercih edilse de bu is igin en etkili
alternatif olup olmadigi uzun dénem takipleri
de belli olacaktir(77.78)-

Mesane Cikisina Yapilan Uygulamalar

Tiim mekanik ve farmakolojik 6nlemlere
ragmen halen 1slak kalan c¢ocuklarla ¢ikig di-
rencini arttirmak icin mesane boynu rekons-
triikksiyonu yapilmsur. Ilk cerrahi teknik Hugh
Young tarafindan 1920'de nygulanmisg olup, bu
teknik 1940'larin sonunda Dees tarafindan mo-
difiye edilmistir. Bu operasyonun tek bagina
basarili sonug¢ vermedigi goriiliince 1960'larda
Leadbetter ve 1970'lerde Tanago tarafindan
teknik gelistirilmigtir. Fakat bu uygulamalar
yetersiz kaldigi icin halen norojenik mesane
disfonksiyonlu ¢ocuklarda daha iyi sonug ve-
ren prosediirler aragtiriimaktadir(7%).

Son yillarda McGuire ve arkadaglar tara-
findan fasya askisi popiilarize edilerek inatg
stress inkontinansi olan hastalarda basarih so-
nuglar almiglardir. Daha sonra Raz ve arkadas-
lar1 bu metado modifiye ederek kullanmaya
baslarmgur(go‘8 b,

Bu uygulamanin iiretral direnci olan ve ka-
rin i¢i basincimin aniden yiikseldigi durumlar
haricinde (stress inkontinansi) intermittant ka-
teterizasyonla kuru olan ¢ocuklarda ok iyi ¢a-
higt1if1 gosterilmistir(82). Bu iglem hem erkek
hem de kizlarda etkili olmasina ragmen sonug-
larin piiberte sonrasi erkeklerde cok iyi olma-
dig1 goriilmiigtiir. Refli varsa ayni anda ayrica
diizeltilmelidir.

Cikig direnci ¢ok diisiik ve intravezikal ba-
sin¢ta hafif artig ile kendine hakim olamayan
cocuklarda inkontinans: énlemek icin iki alter-
natif mevcuttur. Bunlardan Kropp prosediiriin-
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de iiretraya dayanan mesane on duvar flepi
kullanilir®4):- Digeri ise 1970erde Brantley
Scott tarafindan bulupan ve daha sonra defa-
larca modifiye edilen yapma iiriner sfinkteri
olup ok etkilidir®3:86)- Bu iglem cerrahiden
sonra kateterizasyona ihtiyag duymadan mesa-
ne ¢tkig rezistansim arttiran tek iglemdir. Ya-
pay sfinkterin uzun dénem sonuglar1 oldukga
iyi olup ortalama kalis siiresi 6.3 yildir(87)-

Kontinent Uriner Diversiyonlar

Kateterizasyon igin dogal iiretra kullanila-
maz ve kontinansi dnlemek i¢in mesane ¢ikis
resistansi yeterince yiikseltilmezse Mitrofanoff
tarafindan gelistirilen bir kontinent stoma ya-
ratlabilir®®): Burada ya submukozal tiinelli
iireter, kontinans mekanizmasi olarak hareket
eder ya da appendiks bir submukozal tiinel
icinde mesaneye implante edilir. Appendiks ya
da iireterin diger ucu deriye anastomoz edile-
rek kateterizasyon i¢in uygun bir kanal haline
getirilir(89:90). Fallop tiipleri gibi diger kiigiik
caph tiipler mide segmenti veya incelmis ile-
um ile degistirilebilir®!:92)- Mesane boynu ye-
tersiz oldugunda idrar sizintisim 6nlemek igin
daralulir. Mesane kiiciik ve depo igin uygun
degilse barsak segmentiyle biiyitiilmelidir.
Cocuk oOnceden iiriner diversiyon olduysa,
gastrointestinal rezervuar Mitrofanoff prensibi
kullanilarak barsak duvarina katetere uygun
kanal halinde yaklastirilabilir(®3.94),

inkontinent Uriner Diversiyon

Giiniimiizdeki 1slak stomali iiriner diversi-
yon yapmak ¢ok nadir olarak kullanilmaktadir.
Sosyal durumu uygun olmayan hastalar 1slak
irostomi ile tedavi edilebilir. Hastalar istekli
olmadikca kontinent stomaya c¢evirmeye ihti-
yag yoklur(%‘%}' Ama problemi olan vakalar-
da daha once tamimlanan kontinent stoma bu
problemi ¢ozmeye yardim edebilir.

Postoperatif Takip

Cerrahi mesaneyi biiyiitme, inkontinansi
onleme veya bir kontinent stoma yaratmak icin



planladiysa preoperatif yakin takip zorunludur.
Her ii¢ ayda bir idrar kiiltiirii tekrarlanir. Mesa-
nenin bog olduuna emin olmak igin yilda iki
kez kateterle rezidiiel idrar 6l¢iimii tekrarlanir.
Bobrek ve mesane ultrasonografisi ¢ocuklarda
yilda bir kez, daha biiyiiklerde ise iki yilda bir
kez yapilir. Niikleer sistografi daha onceleri
normal bile olsa tekrarlayan enfeksiyonlarda
yapilmast tavsiye olunur. Urodinamik deger-
lendirme postoperatif dénemde hidronefroz
veya idrar inkontinansi olustugunda nedenini
aciklamak i¢in gereklidir.

Sonug

Norojenik mesane disfonksiyonlu ¢ocukla-
rin tedavisinde gocugun biiyiimesinin dinamigi
goz oniinde bulundurulmalidir. Bu ¢ocuklarda
proflaktik yaklagimlar sik kullanilmakta olup
ve tedavide de onemli rol oynarlar. Bu kisiyi
tedaviden Gnce problemlerin olugmasi beklen-
memelidir. Bu ¢ocuklarin erken yasta topluma
katilmalart zorunludur. Sonucta bazi proflaktik
tedbirler (hamile annelere folat verilmesi gibi),
daha iyi prenatal takip ve perinatal bakim spi-
nal lezyonlu ¢ocuklarin insidansini azaltmada
yardimci olacaktir.

Satar, N., Bauer, S. B.
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