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1.0ZET:

Giris ve Amag: Vezikolireteral reflii, idrarin {ireterovezikal birlesim yeri
yetersizligine bagli mesaneden Tlretere geriye kacisini ifade eder. Yapilan
calismalarda IYE tamisi alan cocuklarda %30-50 oraninda VUR saptanmustir. IYE
geciren hastalara refliiniin eslik etmesi halinde akut pyelonefrit riskinin arttigini ve
buna bagl olarak renal skarlasmanin normal popiilasyona gore yiliksek oldugu

gosterilmistir.

Mesane / barsak disfonksiyonu; alt {liriner sistem depolama ve bosaltim
fazinda goriilen patolojilere (asir1 aktif mesane, disfonksiyonel iseme, tembel mesane,
kotii iseme aliskanliklar1 vb.) ve barsak patolojilerine (konstipasyon, enkoprezis)
sahip c¢ocuklar1 tanimlar. Ancak bu hastalarda standardize edilmis bir tanimlama,

derecelendirme sistemi ve tedavi yontemi olmadigi belirtilmistir.

Iseme aliskanliklarinin degistirilmesi (saatli iseme), uretral sfinkterdeki
aktiviteyi azaltmaya yonelik egzersizler, biofeedback, antikolinerjik ilaglar ve
konstipasyon’un giderilmesi mesane-barsak disfonksiyonunu tedavisinin 6nemli

bilesenleridir.

Yapilan c¢alismalarda vezikolireteral refliisii olan ve eslik eden mesane
disfonksiyon bulgular1 saptanan hastalarin, disfonksiyonu olmayan hastalara gore
daha sik IYE atag gecirdigi, spontan rezoliisyon ihtimalinin azaldig, cerrahinin kiir

sansini azalttigl gorulmustr.

Alt lriner sistem disfonksiyonunun baslica iki kompenenti vardir. Bunlardan
birisi AAM, digeri Di’dir. Baz1 hastalarda AAM ve DI bir arada bulunabilir. Bir¢ok
calismada alt lriner sistem disfonksiyonunun degerlendirilmesinde bu sorunlara

sahip hastalar iki alt grup olarak degerlendirilme egilimindedir.

Bu c¢alismamizda iirodinamik olarak alt {iriner sistem disfonksiyonu
saptadigimiz hastalarin bu iki alt grubundaki hastalarda VUR seyrinin ve tedavi

surecinin degerlendirilmesi amaglanmistir.



Gere¢ ve Yontem: Calisma Ocak 2003-Temmuz 2012 arasinda Dokuz Eyliil
Universitesi Hastanesi Cocuk Cerrahisi ve Urolojisi Polikliniginde, yaslar1 2-12
arasinda degisen, VUR tanisi ile izlemde olan, néropatik mesane veya posterior
uretral valv gibi organik ya da anatomik nedene bagh olmayan, yapilan trodinami
ve/veya lroflow da mesane disfonksiyon bulgular1 saptanan toplam 43 hasta ile

retrospektif olarak yapilmistir.

Urodinami bulgularina gére hastalar asir1 aktif mesane (AAM), veya

disfonksiyonel iseme (DI) olmak iizere 2 gruba ayrild.

Secilen hastalarin dosyalar;; yas, cinsiyet, idrar kag¢irma, sikisma
semptomlarinin varhg, IYE orani, renal skar durumu ve progresyonu, antikolinerjik
tedavisi, semptom ve refliiniin gerilemesi, reflii cerrahi tedavisi, reflii niiksii ve

cerrahi kiir orani agisindan arastirildi.

Bulgular: Calismadaki hastalardan %55’inde disfonksiyonel iseme, %45’inde asir1
aktif mesane bulgular1 mevcuttu. Hastalarin profilaksi altinda ve cerrahi islem sonrasi
IYE gecirme orani, renal kortikal skar varhigi, reflii niiksii literatiirdeki mesane
disfonksiyonu olan hastalarla benzer sekilde yiiksek; refliiniin spontan regrese olma
orani ise benzer oranlarda diisiik saptandi. Bu oranlardan farkli olarak calismadaki
cerrahi kiir orani literatiirdeki sonuglara gore ytliksek saptandi. Calismada gruplar

arasinda bu bulgular agisindan istatistiksel anlaml fark saptanmada.

Sonug : Vezikoiireteral refliisii olan hastalarda eslik eden mesane disfonksiyonunun
erken taninmasi, siniflandirilmasi ve tedavi edilmesi refliiniin spontan rezoliisyon
ihtimalini arttiracak ve idrar yolu enfeksiyonlarinin sikligin1 azaltarak, renal hasar

olusma ihtimalini azaltacak ve yapilacak cerrahi islemin kiir sansini artiracaktir.

Asir1 aktif mesane veya disfonksiyonel iseme bozuklugu olan hastalarda; reflii
gorilme orani, IYE gecirme ihtimali, refliiniin spontan gerileme orani, renal skar
gelisme riski ve cerrahi kiir orani acindan fark olmamasi bu hastalarin tedavi
yontemleri ve tedaviye verdikleri cevap ve yeni skar gelisimi riski acisindan ayri1 ayri
gruplar yerine tek bir risk grubu olarak degerlendirilmesinde bir sakinca olmadigi

gorilmektedir.



2.ABSTRACT:

Introduction and aim: Vesicoureteral reflux refers to the backward escape of urine

from the bladder to the ureter due to inadequate ureterovesical junction.

Blickman; show that %30-50 of VUR in children with urinary tract infection

(UTIs) were determined.

In case of reflux in patients who had urinary tract infection associated with an
increased risk of acute pyelonephritis and renal scarring accordingly been shown to

be significantly higher than the normal population.

Bladder-bowel dysfuntion (BBD) is used to describe children with abnormal
lower urinary tract symptoms of storage and/or emptying which include lower
urinary tract conditions such as overactive bladder and urge incontinence, voiding
postponement, underactive bladder, and voiding dysfunction, and may also include
abnormal bowel patterns including constipation and encopresis. The appropriate

approach to the management of the child with VUR and BBD has not been defined.

The treatments for BBD identified in the literature included bladder retraining
(timed voiding, relaxed voiding, biofeedback) with or without pharmacologic
(anticholinergic) intervention directed at decreasing bladder overactivity, and/or

management of constipation (e.g. stool softeners).

Several reports have shown a possible link, generally demonstrating that
children with BBD more often than patients without dysfunction, have an increased
risk of UTI, decreased rate of spontaneous resolution of VUR and reduce the chances

of cure.

Overactive bladder(OAB) and dysfunctional voiding (DV) are two major
components of lower urinary tract dysfunction OAB and DV can be found together. In
many studies, the evaluation of lower urinary tract dysfunction in patients with these
problems tend to the evaluation of two sub-groups. In this study; we aimed to
examines the process of the course and treatment of urodynamic findings with two

sub-groubs of bladder dysfunction in patients with VUR.



Material and method: Between January 2003-July 2012 at Dokuz Eylul University
Hospital, Pediatric Surgery and Urology Clinic, ages ranging from 2-16, were
retrospectively analyzed in 43 patients who follow-up with the diagnosis of VUR. All
the patients have the urodynamics and / or Uroflow findings of the bladder
dysfunction. Neuropathic bladder or patients with organic or anatomical reasons(
posterior urethral valve, etc) have excluded from the study. According to the findings
of urodynamic paterns; patients divided into 2 groups (overactive bladder (OAB) or

dysfunctional voiding (DV)).

Patients have been investigated in terms of age, gender, urinary incontinence,
urgency presence of symptoms, urinary tract infection rate, status and progression of
renal injury, anticholinergic therapy, to decrease symptoms and reflux, cure rate of

surgery.

Results: Dysfunctional voiding in 55% of patients , 45% showed signs of overactive
bladder. Patients, incidence of UTI, the presence of renal cortical scarring, reflux
recurrence was similarly high in the literature of patients with bladder dysfunction.
The rate of reflux in patients with regressed spontaneously in the literature at similar
rates were lower in patients with bladder dysfunction. Differently, in this study, we
found surgical cure rate higher than the results in the literature of patients with

bladder dysfunction.

In this study, no statistically significant difference between the groups in terms

of these findings.

Conclusion: Bladder dysfunction in patients with vesicoureteral reflux was early
diagnosis, classification and treatment are important. in this case, increase
spontaneous resolution of reflux and decreasing the frequency of urinary tract

infections and increase the chances of curing the surgical procedure.

The incidence of reflux, incidence of urinary tract infection, spontaneous
regression of reflux, the risk of developing renal scarring and surgical cure rate, there
is no difference between in patients with overactive bladder or dysfunctional voiding.
Therefore, therefore, treatment of these patients, and assessment of response to

therapy there is no harm in terms of a single risk group.



3.GIRIS/AMAC:

Vezikolireteral reflii, idrarin lireterovezikal bilesim yeri yetersizligine bagh
mesaneden iiretere geriye kacisini ifade eder. Idrar yolu enfeksiyonu tanisi alan

cocuklarda %30-50 arasinda VUR gorultr (19).

VUR, hastalarda tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari ve pyelonefrit ataklarina

neden olup kalici renal hasarla sonug¢lanabilmektedir (28).

Mesane / barsak disfonksiyonu; alt {liriner sistem depolama ve bosaltim
fazinda goriilen patolojilere (asir1 aktif mesane, disfonksiyonel iseme, tembel mesane,
kotii iseme aliskanliklart vb.) ve barsak patolojilerine (konstipasyon, enkoprezis)
sahip c¢ocuklar1 tamimlar (31). Ancak bu hastalarda standardize edilmis bir

tanimlama, derecelendirme sistemi ve tedavi yontemi olmadigi belirtilmistir.

VUR’a alt triner sistem disfonksiyonunun eslik etmesi, refliinlin izlemi ve
tedavisinde o6nemli degisiklie yol agmaktadir. Bu bozuklugun erken taninmasi,

siniflandirilmasi ve tedavi edilmesi VUR’un seyrinde kritik 6neme sahiptir.

Yapilan calismalarda VUR’a sahip mesane disfonksiyon bulgular1 olan
hastalarin, disfonksiyonu olmayan hastalara gére daha sik IYE atag gecirdigi, spontan

rezoliisyon ihtimalinin azaldigl, cerrahinin kiir sansini azalttigi gériilmiistiir.

Iseme aliskanliklarinin degistirilmesi (saatli iseme), uretral sfinkterdeki
aktiviteyi azaltmaya yonelik egzersizler, biofeedback, antikolinerjik ilaglar ve

konstipasyonun giderilmesi bu bozuklugun tedavisinin yapitaslaridir.

Alt lriner sistem disfonksiyonunun baslica iki kompenenti vardir. Bunlardan
birisi AAM, digeri Di’'dir. Baz1 hastalarda AAM ve DI bir arada bulunabilir. Bir¢ok
calismada alt lriner sistem disfonksiyonunun degerlendirilmesinde bu sorunlara
sahip hastalar iki alt grup olarak degerlendirilme egilimindedir (32,33,38). Bu
calismamizda iirodinamik olarak alt iriner sistem disfonksiyonu saptadigimiz
hastalarin bu iki alt grubundaki hastalarda VUR seyrinin ve tedavi siirecinin

degerlendirilmesi amac¢lanmistir.



4.GENEL BILGILER:

4.1.isemenin anatomi ve fizyolojisi:

Mesane, idrarin depolanmasini ve gerektiginde periyodik olarak bosaltilmasini
saglayan muskuler bir organdir . Histolojik olarak ii¢ ayr1 tabakadan (dista seroza,

orta muskuler tabaka, icte mukoza) olusur (1).

Mesanenin kas tabakasi icte longitidunal, ortada sirkiiler ve dista longitidunal
kas liflerinden olusmaktadir (1). Bu kas lifleri ¢esitli diizlemlerde uzanim

gostermekte ve kesin sinirlar ile birbirinden ayirt edilememektedir.

Temel islevi idrar biriktirmek olan mesane detriisor ve trigon olmak iizere iki
farkli yapidan olusur. Detriisoériin birbirlerini serbestce c¢aprazlayan diiz kas
demetleri, mesane boynunda dairesel 6zellik alarak fonksiyonel bir sfinkter 6zelligi
kazanir. Trigon, tireterlerin giris deliklerinden mesane boynuna uzanir. Derin trigon

detriisor diz kasinin, yiizeyel trigon ise Ureter kaslarinin uzantisidir.

Internal sfinkter mesaneden uzanan sirkiiler diiz kas lifleri ile bag dokusundan
olusur. Aslinda gercek bir anatomik sfinkter olmayip, mesane boynu ile proksimal
tretranin birlesim yeridir. Diiz kas lifleri submukozal olarak iiretra boyunca uzanir ve
eksternal sfinkter yapisina katilir. eksternal sfinkter istemli kontrol altinda olan
cizgili kas liflerinden olusur. Dis sfinkter kizlarda iiretranin 2/3 proksimalini
cevrelerken, erkeklerde membrandz tUretrada dairesel bir cizgili kas bandi

bicimindedir. Ancak liflerin mesane boynuna dek uzandigi gésterilmistir.

Iseme yiiksek beyin merkezlerince kontrol edilen spinal reflekslerin islevine
dayanir. Mesanenin iseme fonksiyonunu normal olarak siirdiirebilmesi i¢cin saglikl
bir sekilde calisan otonomik ve somatik inervasyonu sarttir. Detrusor-sfinkter
kompleksinin aktivasyonu ve koordinasyonu santral somatik ve otonom sinir sistemi
tarafindan li¢ ana periferal sinirle denetlenir: sakral parasempatik (pelvik sinir),
torakolomber sempatik (hipogastrik sinir ve sempatik zincir) ve sakral somatik

(pudental sinir) (Sekil 1) (2).
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Sekil 1: Detrusor-sfinkterin inervasyonunun sematik goériiniimii

Mesanenin depolama islevi yani gevsemesi TIO-L2 segmentlerinden ayrilip
paravertebral sempatik zincir ve hipogastrik pleksusu ve sag ve sol hipogastrik

sinirlerle mesaneye ulasan efferent sempatik inervasyon yoluyla saglanir (2,3).

Sempatik inervasyonun kimyasal mediatérii mesane fundusundaki a-
adrenerjik reseptorleri etkileyen norepinefrindir. Ayn1 sempatik uyar1 trigonum,
mesane boynu ve proksimal iiretradaki a-adrenejik reseptorleri de etkileyerek
internal sfinkter aktivitesini artirir ve mesane ¢ikis direncini yiikseltip depolama
islevine yardimci olur. Mesane ve iiretral sfinkterin duyu ve motor inervasyonu sakral
spinal kordun S2-4 segmentlerindeki parasempatik ganglionlardan (Onuf cekirdegi)
gelir (4).

Mesanenin bosalmasi primer olarak otonom sinir sisteminin parasempatik
uyarilarinin tasindigl pudendal sinir araciligiyla gerceklesir. Asetilkolin araciligiyla
etkili olan parasempatik inervasyon detrusor kaslarindaki kolinerjik liflerin
kasilmasini, mesane boynu ve proksimal liretranin gevseyip kisalmasini saglar. Bu
sirada eksternal sfinkterin de gevsemesi mesane ¢ikisindaki direnci tiimiiyle ortadan

kaldirir ve saglikli bir mesane tama yakin bosalir (3,4).
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Iseme mesanenin dolduktan sonra bosalmasidir. Depolama islevi detrusor kasi
ve mesane boynu, proksimal iiretra, eksternal sfinkterden olusan mesane ¢ikisini
denetleyen giiclerin birlikte ve uyum icinde calismalar1 sayesinde gerceklesir (2,3)
(Sekil 1). Mesane i¢i basing mesane bosken sifira yakin oldugu icin iireterlerden
mesaneye idrar akiminda bir diren¢ s6z konusu degildir. Dolma fazinda mesane
basincinin diisiik seyretmesi detrusor kasinin gevsemesiyle saglanir. Mesane hacmi
arttikca gerilen detrusor kasi mesane i¢i basinci diisiik tutabilmek amaciyla
gevsemeye devam eder. Kortikal merkezden gelen inhibitér uyarilar da depolama
sirasinda basincin diisiik kalmasini desteklemektedir. Idrar kagirmayr énlemek igin
eksternal sfinkter de kasilmis durumdadir. Mesane icgindeki idrar miktar1 yasla

uyumlu normal diizeye ulasinca basing 5-10 cm H20 diizeyine ytikselir.

Depolanan idrar miktar1 yasla uyumlu hacmi astiktan sonra basing hizla
ylikselmeye baslar ve iseme gereksinimi ortaya ¢ikar. Mesane fonksiyonel kapasitesi
Olclisiinde doldugunda mesane duvarinda ve oOzellikle posterior liretra (mesane
boynu) duvarindaki gerilmeye duyarli reseptorler aktive olurlar. Buradan cikan
sinyaller pelvik sinirler tarafindan spinal kordun sakral segmentlerine iletilir ve ayni
yoldan parasempatik uyar1 olarak internal sfinktere geri dénerler. Uretral
sfinkterlerin gevsemesiyle c¢ikis direncinin azalip, mesane icindeki basincin da
detrusor adelesinin kasilmasiyla yilikselmesiyle mesanenin tama yakin bosalmasi
beklenir. Iseme baslatildiginda sfinkter gevserken detrusor siddetle kasilir ve idrarin
bir jet akimla Uretradan atilmasi saglanir. Erkek cocuklarin iseme basinci (118 cm
H20), kizlardakinden (75 cm H20) daha yiiksektir. Iseme sona erdiginde iiretral
sfinkter tonusu yeniden artar detrusor kasi da gevser. Mesane yeniden dolmaya

basladiginda sfinkter mekanizmasinin tonusu da giderek artar.

4.2.URODINAMI

Alt Uriner sistemin gorevi bobrek tarafindan tiretilen idrarin st Uriner sistemi

etkilemeyecek basinc¢larda depolanmasi, tasinmasi ve bosaltilmasidir.

Urodinami; idrarin tasinmasi, depolanmasi ve bosaltilmasi ile ilgili fizyolojik ve

patolojik etkenlerin ortaya konulmasina ve oOlg¢iilmesine yarayan bir tam



yontemidir(5). Urodinamik c¢alismalarda mesane, mesane boynu ve iiretra

degerlendirilir (6).
4.2.1.Cocuklarda iirodinamik inceleme endikasyonlari:

1. Norolojik hastaliklar: Mpyelodisplaziler, okiilt spinal disrafizm, kaudal
regresyon sendromu (sakral agenezi), serebral palsi ve gelisme gerilikleri,

spinal kord yaralanmalari
2. Infravezikal anatomik obstriiksiyon (posterior iiretral valv, striktiir)
3. Genitoliriner anomaliler (epispadias, opere mesane ekstrofisi)
4. Uriner ve fekal inkontinans
5. Pubertede tedaviye yanit vermeyen eniirezis noktiirna

6. Slrekli antibiyoterapiye ve proflaksiye ragmen yineleyen idrar yolu

enfeksiyonlari
7 Baska bir hastalikla birlikte olmayan ditlirnal eniirezis

8. Anorektal malformasyonlar (anal atrezi, VACTERL, lirogenital sinus anomalisi,

ekstrofia kloaka)
4.2.2. Urodinamik incelemeler:
Urodinamik ¢alismalar icinde dért temel inceleme vardur.
1. Sistometri
2. Uroflovmetri
3. Uretra basing profili (UPP)

4. Kombine calismalar (sistometri-elektromyografi (EMG)), Uroflovmetri-EMG,
basing-akim c¢alismalari, basing-akim-EMG c¢alismasi, tirodinami-floroskopi,

videoiirodinami, ambulatuvar tirodinami)



1- Sistometri:

Mesanenin belli bir hizda doldurulmasi ile ortaya ¢ikan basing¢ degisikliklerinin
6lciildiigii bir inceleme yontemidir(7). Amag, mesanenin dolma fazini degerlendirerek

detrisor aktivitesi, duyum, kapasite ve kompliyans ile ilgili bilgiler elde edilebilir.

Uygulama icin, cift limenli kateter tretra yolu ile yolla mesaneye yerlestirilir.
Baska bir kateter karin ici basing degisikliklerini kaydetmek icin rektuma yerlestirilir.
Kateterler, eksternal transduserlere baglanir. Sistometri kateteri ve rektal kateter sivi
ile doldurulup yerlestirildikten sonra rezidii idrar olgiiliir ve sifirlama islemi yapilir.
Mesane, inflizyon pompasiyla sabit hizda ve belli sicaklik araliginda (25-36 °C)
hazirlanmis steril serum fizyolojikle doldurulur. Optimum doldurma hizi i¢in, yasa
gore beklenen maksimum mesane kapasitesinin %10’u kadar sivinin bir dakikada

verilmesi seklindedir.

Cocuklarda yasa gore normal kapasitenin hesaplanmasi i¢in kullanilan pratik

bir formiil Koff formiilidiir :
Mesane kapasitesi (ml) = (yas + 2) x 30

Sistometri ile basin¢/zaman veya basing/hacim egrisi elde edilir. Buna

sistometrogram denir ve dort fazda incelenir.

Hacim(V)
dolma iseme
faz faz=
| IT I Iv
/
/
Basing(p)

Sekil 2: Normal sistometri (basing hacim egrisi)
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Birinci faz, basincin normal mesane dinlenme basincina kadar ulastig1 kisa
siireli fazdir. Ikinci faz, mesanenin asil doldugu uzun siireli fazdir. Bu dénemde
mesane hacmi artmasina ragmen mesane i¢i basing ¢ok az artar. Hacim artisina
ragmen kapasiteye wulasilana kadar basincin disiik tutulmasi mesanenin
kompliyansina baghdir. Ugiincii fazda hacimdeki artis ayni oranda basing artisina
neden olmaya baslar. Bu asamada bile istenirse detriisér kasilmalar1 baskilanabilir.

Dordiincii faz, istemli iseme eyleminin baslatildig fazdir.
Sistometride kullanilan terimler:

Intravezikal basing: Mesane icinde 6lciilen basingtir.
Abdominal basing: Mesane ¢evresinde Olciilen basinci tanimlar.

Detriisér basinci: Intravezikal basmcn yalmizca mesane icindeki basmadir.

Intravezikal basin¢tan abdominal basing ¢ikarilarak elde edilen degerdir.

Mesane duyumu: Tuvalet egitimi tamamlanmis cocuklarda gecerli bir o6l¢tttir. Duyu

ile ilgili sik olarak kullanilan terimler sunlardir:

[k iseme hissi: Bebeklerde gecerli degildir. Cocugun idrarinin geldigini hissettigi ilk

andir.

Normal iseme hissi: Iseme istegi belirtilerinin gozlendigi ana karsilik gelir.

Gliclti iseme istegi: Kagirma korkusu olmadan stirekli iseme duyusu bulunmasidir.
Stkisma (urgency): Kagirma korkusu ile birlikte olan giiclii iseme duyusudur.

Maksimum mesane kapasitesi: Cocugun isemeye basladigr andaki mesane hacmidir.

Isenen hacim ile mesanede kalan idrarin toplami kadardir
Fonksiyonel mesane kapasitesi: Isenen idrar miktaridir.

Kompliyans: Birim basing¢ degisikligine karsilik gelen hacim degisikligidir.
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Sekil 3: Sistometri egrisi

2-Uroflovmetri:

Uroflovmetri, idrar akim hizimin ml/sn olarak 6l¢iimiidiir. Iseme islev
bozukluklarinin tanisinda ve 6zellikle izleminde ¢ok sik kullanilan, invaziv olmayan

bir incelemedir. Cocukta iiroflovmetri egrisi can seklindedir (Sekil 4).
Uroflovmetride sik kullanilan parametreler (7):
Isenen hacim: Uretradan ¢ikan toplam idrar hacmidir.

Maksimum akim hizi (MAH):Tim akim siiresi boyunca olciilen en yliksek akim

degeridir.
Akim stiresi: Yalniz idrar akiminin oldugu stiredir.
Ortalama akim hizi (OAH) : Isenen hacmin akim siiresine boliinmesi ile elde edilir.

Maksimum akima kadar olan stire: Akimin basladigli andan maksimum oldugu ana

kadar olan siiredir.

Iseme siiresi: Kesintileri de iceren idrar akiminin toplam siiresidir.

12



maksimum akim hizi
( Q)

akim hiz

ortalama akim RiZi

5 Zaman

Bas-Omax zamam

- akum zamani .

Sekil 4. Normal flovmetri egrisinin sematik gosterimi

Isenen hacim azaldikga MAH degeri de azalmaktadir. iseme hacminin en az 50
ml olmasi1 gerekmektedir. Cocuklar icin MAH ve OAH degerleri asagidaki gibi

Ozetlenmistir:

MAH:

Kizlarda; 34.3 (7. 2) ml/sn

Erkeklerde; 25.9 (7. 3) ml/sn (175 ml {izeri hacimler igin),
10 yas alt1icin >15 ml/sn

OAH:

Kizlarda; 14.1 (£3. 3) ml/sn

Erkeklerde; 19.5 (£3. 6) ml/sn
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3-Uretral basing profili:
Iseme sirasinda iiretranin uzunlugunca olusan basin¢ durumunu gosterir.
Uretranin gerilmesine karsilik verdigi cevaptir.

4-Kombine ¢alismalar:

En sik kullanilani sistometri + EMGdir.

Sistometri-EMG

Sistometri calismasinin EMG ile birlestirilerek yapilmasidir. Normalde bazal
bir EMG aktivitesi vardir. Dolma fazinda bu aktivite giderek artar ve kapasiteye
ulasilinca maksimuma c¢ikar. Iseme basladign anda da EMG aktivitesi tamamen
kaybolur ve isemenin sonuna kadar bu sekilde kalir. iseme sonrasi tekrar bazal

aktiviteye dontliir(5).
4.2.3..Urodinamik ¢alismalarin degerlendirilmesi

Asiri-aktif detriisor: Mesanenin dolma fazinda istemsiz ortaya ¢ikan, fazik
karakterde, hasta tarafindan baskilanamayan kasilmalar saptanir. Bu terimi ifade

eden ¢esitli tanimlamalar vardir.

- Detriisér hiperrefleksisi, detriisoriin sinirsel kontrol mekanizmalarindaki bir
bozukluga bagh asir1 aktivite gostermesidir. Urodinamik olarak hiperrefleksi

diyebilmek icin norolojik bir patolojinin gosterilmesi gerekmektedir.

Hipoaktif detriisor: Mesanenin dolma fazinda hi¢ kontraksiyonun olmadigi ve
basincin ¢ok diisiik seyrettigi mesanelerde gortlir. Tembel mesanede bu tip bir

detriisor aktivitesi vardir.

Detriisor arefleksisi: Detriisor hi¢chbir durumda kasilmaz. Santral koordinasyonun
tamamen kayboldugu, genellikle tam asagi motor néron lezyonlarina bagh nérojenik

mesanelerde goruliir.

Mesane duyumu: Duyum normal, artmis, azalmis ya da tamamen yok olarak

nitelendirilebilir.
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Hipersensitivite durumunda, detriisor kasilmasi olmaksizin, yas i¢in beklenen
normal mesane kapasitesinden once asir1 iseme hissi olusur. Bu durum sikisma
(urge) sendromu ve iseme islev bozuklugu olan c¢ocuklarda goriliir. Mesane

duyumunun azalmasi da tembel mesanede olur.

Kompliyans: Normal mesane dolumu sirasinda basin¢ degisikligi olmaz veya ¢ok
azdir. Kompliyansin azalmasi dolma fazinda basing artis1 ile kendini gosterir.
Norojenik mesane islev bozuklugunda, valvli mesanelerde, uzun siire tekrarlayan
idrar yolu enfeksiyonuna sekonder gelisen mesane fibrozisinde kompliyansta azalma

olur.

4.3.ALT URINER SiSTEM iSLEV BOZUKLUKLARI

Alt iiriner sistemin en 6nemli goérevi olan kontinansin saglanmasi i¢in mesane
ile mesane ¢ikimi arasinda sinerjik bir iliski olmalidir. Sinerjinin bozulmasi, néropatik
hastaliklarda “dissinerji”, néropatik olmayan mesane sfinkter disfonksiyonunda ise

“disfonksiyonel iseme” olarak adlandirilir(8).

Uluslararasi Cocuk Kontinens Dernegi Standardizasyon Komitesi (ICSS)’de
tanimlanan eniirezis, istenmeyen yer ve zamanda gerceklesen fizyolojik bir isemedir.
Eniirezis disinda kalan tiim idrar kacirma durumlar1 ¢ocuklarda kontrol edilemeyen

idrar kacirma anlamina gelen inkontinans olarak tanimlanmistir(7).
Cocukluk ¢agina ait alt iseme bozukluklar: asagidaki sekilde 6zetlenmistir:
1. Noropatik Detriisor-Sfinkter islev Bozukluklari

Sinir sisteminin ¢esitli lezyonlar1 sonrasinda alt iiriner sistemin iseme ve idrari

depolama fonksiyonlarinda ortaya ¢ikan bozukluklar olarak tanimlanabilir (8).

Cocuklarda norojenik mesane islev bozuklugunun en sik nedeni noral tip

defektleridir.
 Santral Sinir Sistemi (SSS)’'Nin Dogumsal Malformasyonlari

Myelomeningosel, spina bifida okiilta, kaudal regresyon sendromu (sringosel,
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diastemetomiyeli, sakral malformasyonlar, anal atrezi), gerilmis omurilik sendromu.
¢ SSS'nin Edinsel Malformasyonlari

Serebral spasite (perinatal asfiksi), progresif dejeneratif SSS hastaliklari,
multipl skleroz, Guillain-Barre sendromu, radikiilit, spinal travma, spinal

enfeksiyonlar, spinal vaskiiler malformasyonlar, pelvik pleksus travmasi.
« Diiz Kas Dogumsal Bozukluklar
Noronal displazi (megakolon, megasistis sendromu).
« Cizgili Kas Dogumsal Bozukluklari
Duchenne muskiiler distrofisi, spinal kas atrofisi, amiyotrofik lateral skleroz.
2. Noropatik Olmayan Detriisor-Sfinkter islev Bozukluklari

Bilinen noérolojik veya anatomik bir neden olmaksizin idrar kagirilmasi

durumunu ifade eder(8).

Asir1 etkin Mesane (sikisma sendromu), disfonksiyonel iseme, tembel mesane

sendromu, kikirdama sendromu inkontinansi, Hinman sendromu, Ochoa sendromu.
3. Yapisal inkontinans

Ekstrofi vesika, epispadias, kloakal anomaliler, prune belly sendromu gibi
hastaliga bagl olarak ; erkek cocuklarinda posterior tiretral valv veya lretra travmasi

sonrasinda gelisen tUretral striktiir, inkontinans nedeni olabilir
e Dogumsal Durumlar

Ekstrofi vesika, epispadias, kloakal anomaliler, ektopik iireter, iireterosel,

Posterior tretral valv, Prune-belly sendromu, Ehlers-Danlos sendromu
e Edinsel Durumlar

Travma, iyatrojenik nedenler, hiperkalsitiri, mesane duvari fibrozisi
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iseme islev bozuklugu- Disfonksiyonel iseme:

Di’de iseme fazinda patoloji vardir. Cocuklarin tuvalet egitimi dénemindeki

yanlis edinilmis iseme aliskanhklari sonucu ortaya c¢ikar. Bu donemde c¢ocuklar

idrarin1 tutmak icin en kolay yontem olarak yanlis bir sekilde eksternal tretral

sfinkterlerini kasarlar. Yanlis edinilen bu davranis iseme sirasinda pelvik taban

kaslarinin ve sfinkterin kasilmasi sonucu olusur ve stakato iseme egrisi meydana gelir

ve EMG aktivitesi pozitif saptanir(9).
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Sekil 5: Stakato iseme paterni ve pozitif EMG aktivitesi

Iseme sirasinda pelvik taban kaslarinin asir1 aktivasyonu nedeni ile

gerceklesen fonksiyonel bozukluktur(10). En 6nemli belirtileri; idrar1 kagirmamak

icin gosterilen ¢abalara ragmen kilotun 1slanmasi, aniden idrar yapma istegi, kesik

kesik ve 1kinarak idrar yapilmasi ve idrar yolu enfeksiyonunun sikliginin artmasidir.

DI bozuklugu olan ¢ocuklarda tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu ve vezikoiireteral

reflii sikligl artmaktadir. Sik ve inhibe edilemeyen mesane kontraksiyonlari ve eslik
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eden dis liretra sfinkter kontraksiyonlari nedeni ile, iseme sonrasi mesanede kalan
idrarin artmasi ve inhibe edilemeyen kontraksiyonlar ile mesane i¢i basincin
ylkselmesi lokal savunma mekanizmalarini bozarak idrar yolu enfeksiyonu sikligini
artirmaktadir. Vezikolireteral refliiniin nedeni ise mesane ici basincinin, iireter
basincini asarak idrarin geriye yukariya kagmasina yol agmasidir. Asir1 etkin mesane
(AEM) ve iseme islev bozuklugunun birlikte olmasi inkontinans nedeni

olabilmektedir(11,12).

Disfonksiyonel eliminasyon sendromu ise, iseme disfonksiyonuna eslik eden

barsak problemleri olarak tanimlanmistir.
Asiri aktif mesane (Sikisma inkontinansi):

Cocuklarda idrar kagirmanin en sik nedenidir. U¢ 6nemli 6gesi vardir.Bunlar,
sikisma semptomlari, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlar1 ve vezikoiireteral
refliidiir. Asir1 etkin mesanenin patofizyolojisi tam olarak acgiklanamamuistir.
Cogunlukla AEM semptomlarinin temelinde engellenemeyen detrusor kasilmalarinin

rol oynadigi diistiniilmektedir.

AAM’nin 6znel isareti sikismadir ve bu yakinmasi olan ¢ocuklar i¢in “mesane
asin etkinligi” tanimi kullanilir. Iseme sikhg arttikca birlikte inkontinans da goriiliir.
Fakat tam i¢in inkontinans mutlaka gerekli bir durum degildir. Clinkii AEM’li
cocuklarin 2/3’linde inkontinans goriilmemektedir. Asir1 etkin mesaneli ¢cocuklarda
detriisor asir1 aktivitesi vardir. Ancak bu tanim iirodinamik inceleme yapilmadan
kullanilmamalidir. Normalde mesane dolduk¢a hacim sitirekli olarak reseptdrler
vasitasiyla degerlendirilir. Asir1 etkin mesaneli ¢ocuklarda bu yetenek sinirhdir.
Santral inhibisyon mimkiin olmadigindan, mesane hacmi belli bir diizeye ulasir
ulasmaz detriisor kontraksiyonlar1 baslamaktadir. Yani AEM’li ¢ocuklarda dolma
fazinda inhibe edilemeyen detriisér kontraksiyonlari vardir. Bu sirada refleks arki
calismaya basladiginda eksternal sfinkter gevsemektedir. Ancak sikisan hasta idrarini
kacirmamak icin sfinkterini istemli olarak kasmakta, fakat bir siire sonra detrusor
kontraksiyonu mesane i¢i basincini ileri derecede artirdigindan, sfinkterin direnci

asilmakta ve idrar kacirilmaktadir.
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Bazi manevralarla (bacaklarini ¢aprazlama, yere ¢omelme, yumruklarini
sikma, parmak ucunda yiikselme, erkek cocuklarinin penislerini tutmalar1 gibi)
inkontinansa yol agmadan sadece sikisma olarak da kalabilir(13). Iseme hissini
baskilamak icin gelistirilen istemli pelvik taban kasilmalari uygunsuz bir sekilde
defekasyonun ertelenmesine neden olmaktadir. Konstipasyon ve soiling, bu

cocuklarda sik rastlanan semptom ve bulgulardir(14).

Asirt etkin mesaneli ¢ocuklarda, detriisér kasilmalarinin dogurdugu iseme
ihtiyac1 ilk olarak sfinkterin istemli kasilmasiyla engellenebilmektedir. Ancak bu
durum kalic1 olursa artik sfinkter istem dis1 kasilmaya baslar ve iseme sirasinda da
kasili kalmaya devam edebilir ve sonu¢ olarak da iseme sonrasi mesanede rezidi
idrar kalmasina ve idrar yolu enfeksiyonuna neden olur. Ayrica detriisér kasilmalari
mesane ici basincini artirarak vezikoiireteral reflilye de neden olabilir. Bu nedenle
tedavide temel unsur hastaya ve ailesine ¢ok iyi bilgi vermekle baslar. ikinci 6nemli
nokta, cocuklara iyi bir tuvalet egitimi verilmesi gerekliligidir. .Bu hastalarda
kabizligin 6nlenmesi gerekmektedir. Clinkii rektum icinde biriken diski mesaneye
baski yaparak iseme sonrasi mesanede rezidii kalmasina, idrar yolu enfeksiyonlarina

ve vezikoiireteral reflliiye neden olabilmektedir.

Asirt  etkin  mesanenin  6zglin  tedavisi antimuskarinik  tedavidir.
Farmakoterapide amag; detriisor aktivitesini azaltmak, istemsiz kasilmalan
engellemek, mesane kompliyans ve kapasitesini arttirmaktir(15). Sikisma, idrar
kacirma, iseme hacmi, iseme sikliginda azalma gibi parametreler antimuskarinik
ajanlarla tedavi sonrasi anlamli diizelme gosterir. Ancak, bu ajanlar agiz kurulugu,bas
agrisi, kabizlik gibi yan etkileri mevcuttur(16). Farmakoterapide en sik kullanilan

ilaclar oksibutinin ve tolterodindir.
Tembel mesane sendromu

Az etkin mesane olarak da adlandirilir. Yiksek mesane ¢ikis direncinin
kroniklesmesi zamanla detriisériin kasilma yetenegini de azaltmaktadir. Asiri
derecede genislemis ve dolmaya karsi duyarsizlasmis bir mesane tipidir. Sabah iseme
isteginin olmamasi tipik bulgularindandir. Cocuk valsalva manevrasiyla iser ve daima

rezidu kalir.
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Mesanenin dolma, depolama ve bosaltma fonksiyonunun uyum iginde olmasi,
ust Uriner sistemin drenajinda olduk¢a 6nemlidir. Bu sistemin uyumlu ¢alismasindaki
aksakliklar sonucunda hastalar karsimiza eniirezis, sik iseme, inkontinans ve

vezikotireteral reflii ile gelebilirler.

4.4.VEZIKOURETERAL REFLU(VUR):

Vezikolireteral reflii, idrarin tlreterovezikal bilesim yeri yetersizligine bagh

mesaneden lUretere geriye kacisini ifade eder.

Normal kosullar altinda iireterovezikal bilesim yeri idrarin mesane icine
girmesine izin verdigi halde 6zellikle iseme sirasinda idrarin iiretere geriye kacisina
engel olur. Saghkl kisilerde iireterovezikal bilesim yerinde idrarin tek yonlii akisina

izin veren bu anatomofizyolojik 6zellige kapak-supap etkisi denir.
4.4.1.insidans

VUR insidans1 yas Kkiclldiikce artar.Vezikoiireteral reflii bir¢cok vakada
spontan diizelme egilimindedir. Spontan diizelme oranini VUR'un saptandigi yas ve
reflii derecesi dogrudan etkilemektedir. Somatik biiyiime ile beraber submukozal
lireter boyunun uzamasi sonucu tiinel boyu ve iireter ¢api arasindaki oranin artmasi
ve Ozellikle yenidoganlardaki kiiciik kapasiteli hiperrefleksif mesanenin dinamiginin
cocugun gelisimi ile birlikte degiserek genis kapasiteli ve diisiik basin¢h hale gelmesi

sonucu reflli spontan olarak geriler (17).

Vezikotireteral reflii, hastalarda farkl klinik 6zelliklere sahip olabilen bir
hastaliktir. Bir grup hastada tamamen asemptomatik bir siire¢ gosterirken, diger bir
grup hastada tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari, pyelonefrit ataklarina neden olup,
kalic1 renal hasarla sonuglanabilmektedir. Tek basina reflii varliginin, IYE riskini

arttirdig cesitli calismalarda bildirilmistir.(18)

Idrar yolu enfeksiyonu tanisi alan ¢ocuklarda VUR oran1 %30-50 arasindadir
(19). Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu tanisi alan ¢ocuklarin ortalama %35’inde

VUR vardir. [YE tanis1 almayan ¢ocuklarda ise bu oran %0.4-1.8 arasindadir (20). VUR
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tanist alan c¢ocuklarin kardeslerinde reflii goriilme sikhigi artmistir (21). Refli
varliginda IYE olan hastalarda febril IYE ve akut pyelonefrit riskinin arttigi ve buna
bagh olarak renal skarlasmanin normal popiilasyona goére 2.8 kat fazla oldugu

gosterilmistir.(22)

Hastanin yasi, virulan bakteri suslari, enfeksiyon baslangici ile antibiyotik
tedavisi baslanmas1 arasindaki stire, VUR derecesi ve intrarenal reflii varlig1 renal

skar gelisimini dogrudan etkileyen temel faktorlerdir.

Vezikotreteral refliintin en énemli uzun déonem komplikasyonu nefropatidir.
Reflii nefropatisi, VUR'a sekonder olarak gelisen renal parenkimal skar olusumu ve
bobrek fonksiyonlarinda bozulmay: ifade eder (23). Reflii nefropatisi ¢ocuklarda,
hipertansiyon, biiyiime gelisme geriligi, bobrek yetersizligi gibi 6nemli morbidite ve

mortalite nedenidir.

Vezikotireteral refliide uluslararasi siniflamanin sematik gortiiniim(Sekil 6)

Grade: | Il 1 Vv \'

Sekil 6. Vezikotireteral refliide uluslararasi siniflama

I. derece: Yalniz Uretere kagis olmasi

Il. derece: Ureter ve pelvikalisiyel sisteme kagis (deformite yok)

l1l. derece: Ureterlerde dilatasyon ve pelvikalisiyel sistemde deformasyon
IV. derece: Ureterler ve pelvikalisiyel sistemde daha ileri dilatasyon

V. derece: ileri derecede hidroiireteronefroz
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4.4.2.Etiyoloji:
Vezikoiireteral reflii etyolojisine gore primer ve sekonder olarak siniflandirilabilir:

1. Primer VUR: Embriyolojik gelisim sirasinda tireterotrigonal bilesimin hatal
gelisimi sonucu olusan yetersiz valviller mekanizmanin neden oldugu refliidiir.
Ureterovezikal bilesim yerinde aktif ve pasif rol oynayan bu valv mekanizmasj,
mesane icine giren ureterin oblik olarak submukoza boyunca ilerlemesi ve tlreterin
longitudinal kas tabakasinin detriisér icinde dagilimi sonucu olusur (24). Ureter
tomurcugunun mezonefrik kanalin daha distalinden ya da proksimalinden g¢ikmasi

primer VUR ile sonuglanir (17).

2. Sekonder VUR: Mesane obstriiksiyonu veya artmis mesane basinci sonucu ortaya
cikan VUR tablosudur. Obstriiksiyonun siiresi ve siddeti, refluniin siddetini dogrudan
etkiler. Sekonder VUR'da her iki cinste de fonksiyonel nedenler anatomik
obstriiksiyondan 6nde gelmektedir. Erkek ¢ocuklarda posterior tretral valv anatomik
nedenlerin %50'sini olusturmaktadir. Anatomik obstriiksiyon kiz ¢ocuklarda oldukca
nadirdir, ancak tlireterosel her iki cinste de mesanedeki trigonun yapisin1 bozarak
VUR'a neden olabilir. Fonksiyonel nedenler arasinda norojenik mesane, non-nérojen
norojenik mesane, mesane disfonksiyonu gosterilebilir. Bozulmus mesane dinamigine
sahip her cocuk risk altindadir. Diisiik kompliyans gosteren mesane veya sfinkter-
detriisor uyumsuzlugu c¢ocuklarda VUR'a zemin hazirlar. Spina bifida ve noérojen
mesaneye sahip hastalarda VUR goriilme siklig1 artmaktadir (25). Diger bir sorun ise
norolojik olarak normal olan ¢ocuklarda gorulen anormal iseme paterni ve mesane
disfonksiyonudur. Mesane disfonksiyonu gosteren hastalarda intravezikal basing
artis1 belirgindir ve bunun sonucu olarak da VUR sikhigi artar. Koff iseme
disfonksiyonu nedeniyle tirodinamik olarak arastirdiklari vakalarin %50'sinde VUR
bildirmistir (26). Homsy VUR tanisi alan hastalarda en sik goriilen iirodinamik
bozuklugun inhibe edilemeyen mesane kontraksiyonlari oldugunu bildirmistir (27).
Mesane disfonksiyonu sonucu gelisecek olan VUR mesane bosaliminin tam olarak
gerceklestirilememesine, dolum ve iseme sirasinda mesane basincinin daha da
artmasina neden olacak ve tst lriner sistemin kisir dongi altinda zarar géormesine

yol acacaktir (28)

22



Medikal izlemde devam eden, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu ataklari olan
ve izleminde yeni skar gelisen hastalara cerrahiden yararlanilir. En sik kullanilan

yontem O’Donnell-Puri teknigi ile endoskopik subiiretral enjeksiyondur.
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5. GEREC VE YONTEM

Calisma Ocak 2003-Temmuz 2012 arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi
Cocuk Cerrahisi ve Urolojisi Polikliniginde, yaslar1 2-16 arasinda degisen, VUR tanisi
ile izlemde olan, néropatik mesane veya posterior uretral valv gibi organik ya da
anatomik nedene bagli olmayan, yapilan lirodinami ve/veya troflow da mesane

disfonksiyon bulgular1 saptanan toplam 43 hasta ile retrospektif olarak yapilmistir.
Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri séyle belirlendi:

1) VCUG veya RnVUG ile tanimlanmis vezikoiireteral refliisii olan hastalar

2) Urodinami ve /veya tiroflow yapilan 4-12 yas arasinda hastalar,

3)Urodinami ve/veya iiroflow da detriisér sfinkter islev bozuklugu saptanan

Oykiisiinde dogustan ve edinsel alt iiriner sistem patolojisi olan (nérojen
mesane, PUV, Myelomeningosel, spina bifida okiilta, kaudal regresyon sendromu,

Ekstrofi vesika, epispadias, kloakal anomaliler) hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Secilen hastalarin dosyalar; yas, cinsiyet, IYE dykiisiiniin varligi, profilaksi
altinda IYE atagi, kabizlik, idrar kacirma, sikisma semptomlarinin varligi, refliiniin
tarafl ve derecesi, Tc-99m DMSA sintigrafisi ile saptanan skar varligl, antikolinerjik

tedavi alip almadigy, tirodinami bulgular: ayrintili olarak degerlendirildi.

Hastalarin; almis oldugu antikolinerjik tedavisinin siiresi, idrar ka¢irma ve
sikisma semptomlarinin gerilemesi, goriintiileme yontemleriyle vezikoiireteral
refliiniin derecesinin azalip azalmadig, ameliyatsizl ve/veya ameliyat ile tedavi
sonrasi tekrarlayan IYE varligi, sintigrafik goriintilemede renal kortikal skarda
ilerleme, reflii ameliyat1 ( subiireterik enjeksiyon-acik ameliyat) , reflii niiksi ve

refliiniin kaybolmasi arastirildi.

Hastalara; siirekli antibiyoterapiye ve proflaksiye ragmen yineleyen idrar yolu
enfeksiyonlarinin olmasi, sikisma semptomlari ve/veya idrar kagirma sikayetine

vezikolireteral refliiniin eslik etmesi nedeniyle lirodinami yapilmist.
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Urodinami bulgularina gére hastalar asir1 aktif mesane (AAM), veya
disfonksiyonel iseme (Di) olmak {iizere 2 gruba aynldi. Calismaya alinan
disfonksiyonel iseme grubundaki 6 hastada eslik eden asir1 aktif mesane bulgulari da

vardl.

Hastalarin iirodinami 6ncesi ve sonrasi yapilan idrar kiltiriinde 100.000

koloni bakteri varligy, IYE pozitif olarak kabul edildi.

VUR tanist ile izlemdeki ¢alismaya alinan hastalarin tiimiinde ilk tan1 ydntemi
konvansiyonel VCUG'di. Saptanan vezikolireteral reflii uluslararasi derecelendirme

sistemine gore siniflandirildi (29).

iIk Tc-99m DMSA sintigrafisinden en az 6 ay sonra cekilen kontrol Tc-99m
DMSA sintigrafisinde olusan yeni bulgular ilerlemis renal kortikal skar olarak kabul

edildi.

Oykii ve fizik muayenesinde Kkonstipasyon ve soiling’i saptanan hastalarin
tlimiine tedavi verildi ve tedaviye yaniti degerlendirildi.Cerrahi tedavi; ac¢ik cerrahi ve

STING seklinde gerceklestirildi.

Cerrahi tedavi; stlirekli antibiotik profilaksisine ragmen enfeksiyon atagi
geciren, profilaksi altinda iken yeni skar gelisen veya refliisii olan tarafta baslangicta
skar1 olan hastalara mesane-sfinkter islev bozuklugu tedavisi baslanmasi sonrasinda;
sistoskopi esliginde ureter agzi tabanina submukozal olarak 1-3 cc sodyum
hyaluronan icinde dextranomer (Deflux), kalsiyum hidroksilapatit (Coaptite), pirolitik
karbon kapli zirkonyum oksit (Durasphere) enjeksiyonu yapilarak uygulanmisti.
Hastalarin takibi uygulama sonras1 3. ayda radyonuklid iseme sistografisi veya
konvansiyonel iseme sistografisi ile yapilmisti. ikinci ve {igiincii enjeksiyonlar

hastanin IYE gecirmesine ve reziduel reflunun derecesine goére uygulanmistu.

Ureteroneosistostomi; STING yapilamayan veya STING sonrasi refliisii devam

eden hastalara uygulanmistu.

Analiz icin SPSS 15.0 programi kullanildi. Gruplar arasindaki istatistiksel
farklar Chi-Square testi kullanilarak degerlendirildi. Sonucun p<0,05 olmasi

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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6. BULGULAR:

Calismaya 4-12 yaslann arasinda dahil edilen toplam 43 hastanin yas
ortalamasi 7,5 yildi. Urodinami bulgular incelendiginde; hastalarin 24 (%55) iinde
DI, 19 (%45) unda AAM bulgular1 vardi. DI bulgular1 olan 24 hastanin 6’sinda eslik

eden asir aktif mesane bulgular1 da mevcuttu.

Hastalarin 37 (%86) s1 kiz, 6 (%14) s1 erkekti. Her iki gruptan 3’er erkek
calismada mevcuttu. AAM grubunun %15’i, DI grubunun %12’si erkekti. Gruplar

arasinda cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p:0.547).

(sekill) (tablo 1).

Tablo 1. CINSIYET DAGILIMI

GRUP KIZ ERKEK Toplam
AAM 16 3 19
Di 21 3 24
toplam 37 6 43

25

20

15 -~

H AAN

m Di

ERKEK; 3 3

KlZ ERKEK

Sekil 1. KIZ-ERKEK DAGILIMI
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Hastalarin 34 (%79) uUniin oykiisiinde idrar kagirma ve sikisma

semptomlarindan en az bir tanesi mevcuttu (sekil 2).

M IDRAR
KACIRMA
VE VEYA
SEMPTOM
+

Sekil 2. IDRAR KACIRMA VE SIKISMA SEMPTOMU DAGILIMI

27 hastada (%63) idrar kacirma sikayeti mevcuttu. AAM grubunun %74 (14
hasta) i, DI grubunun %54 (13 hasta) ii idrar kaginiyordu. 23 hastada (%54) ise

sikisma semptomu vardi. AAM grubunun %53 (10 hasta)iinde, DI grubunun %54 (13

hasta)linde sikisma semptomu vardi. (Tablo 2) Gruplar arasinda idrar kagirma ve

sikisma semptom varligl agisindan istatistiksel anlaml fark saptanmadi (p:0.159,

p:0.582).

Tablo 2. IDRAR KACIRMA-SEMPTOM DAGILIMI

idrar kagirma

sikisma semptomu

AAM 14 10
DI 13 13
toplam 27 23
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Oykiisiinde veya fizik muayenesinde toplam 10 (%23) hastada eslik eden
kabizlik semptomu mevcuttu. (Sekil 3). Her iki gruptan 5 (%11) hastada eslik eden
kabizlik sikayeti mevcuttu. (Tablo 3) Gruplar arasinda istatistiksel anlaml fark

saptanmad (p:0.473).

M ICABIZLIK +

M KABIZLIK -

Sekil 3. KABIZLIK

Tablo 3. KABIZLIK DAGILIMI

kabizlik yok kabizlik var
AAM 14 5
DI 19 5
toplam 33 10
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39 (%91) hastanin basvurusunda idrar yolu enfeksiyonu oykiisii pozitifti.
Siirekli antibiotik profilaksisi altindaki hastalarin %51’inin tekrarlayan IYE ataklar
gecirdigi gorildi. Cerrahi miidahale ( enjeksiyon + acik cerrahi) yapilan 29 hastanin

islem sonrasi sonrasi 8 (%28)inin IYE atag gecirdigi goriildii. (sekil 4) - ( tablo 4)

Tablo 4. iYE DAGILIMI

IYE + IYE -
Say1 % Say1 %
Iye 6ykiisii 39 91% 4 9%
Profilaksi altinda iye 22 51% 21 49%
Cerrahi sonrasi iye 8 28% 21 72%

45

39;91%

40

35 -

30

25 - o
22,2171 49y ,
HiYE +

20 - ‘
M VE-

15

10

IYE OYKUSU PROFILAKSIALTINDAIYE ~ CERRAHI SONRASI iYE

Sekil 4. I[YE DAGILIMI
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Gruplarin dagilimina bakildiginda; AAM grubundan 17 (%39) hastanin, DI
grubundan 22 (%51) hastanin oykiisiinde atesli IYE gecirdigi ogrenildi. AAM
grubunun %901, DI grubunun %92’sinin 6ykiisiinde atesli IYE gecirdigi 6grenildi
(Tablo 5). Oykiide IYE varlig1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlaml fark

saptanmadi (p:0.602).

Tablo 5. iYE OYKUSU DAGILIMI

iye + iye -
AAM 17 2
DI 22 2
toplam 39 4

AAM grubundan 9 hastanin (%21), DI grubundan 13 hastanin (%30) siirekli

antibiotik profilaksisi altinda atesli IYE atag1 gecirdigi goriildii. Profilaksi altinda

atesli IYE atagi; AAM grubunun %47’sinde, DI grubunun %54 iinde pozitifti. (Tablo 6)

Gruplar arasinda IYE atag1 agisindan istatistiksel anlaml fark saptanmadi (p:0.446).

Tablo 6. PROFILAKSI ALTINDA IYE DAGILIMI

iye + iye -
AAM 9 10
Di 13 11
toplam 22 21

Cerrahi miihahale yapilanlardan; AAM grubundan 3 hastada (%11),DI
grubundan 5 hastada (%18) islem sonrasi atesli IYE atag1 gecirdigi 6grenildi.. Cerrahi
islem yapilan AAM grubunun %23 iiniin, DI grubunun %31 inde atesli IYE atag
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mevcuttu. ( Tablo 7)Gruplar arasinda cerrahi sonrasi IYE atag1 gecirme agisindan

istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p:0.583).

Tablo 7. iYE DAGILIMI

iye + iye - Toplam
AAM 3 10 13
DI 5 11 16
Toplam 8 21 27

Hastalarin 30 (%70) unda baslangigta Tc-99m DMSA sintigrafisi ile saptanan

renal kortikal skar1 mevcuttu. 13 (%30) hastanin DMSA tutulumu homojendi.

Hastalardan DI grubunda %40, AAM grubunda %30 sintigrafik skar saptandi. (Tablo

8) (Sekil 5) Skar varligi agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamlh fark

saptanmadi (p:0.563).

Tablo 8. GRUPLARDA SKAR DAGILIMI

skar+ skar -
AAM 13 %30 6 %14
Di 17 %40 7 %16
toplam 30 %70 13 %30
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Calismada VCUG ile saptanan refliisii olan 43 hastanin 26 (%60) sinda tek
tarafly, 17 (%40) sinde bilateral VUR mevcuttu. Tek tarafli refliisii olan hastalardan 11

35

30

25

20

30,%70

17,%4U

W skar+

W skar -

AAM Di

toplam

Sekil 5. GRUPLARDA SKAR DAGILIMI

(%26) inin sag, 15 (%34) inin sol tarafta refliisii vardi.

DI hastalarinin 11’inde (%26) , AAM hastalarinin 6’sinda (%14) bilateral reflii

saptandi. (sekil 6)(tablo 9)

Tablo 9. DISKFONKSIYON-BILATERAL VUR DAGILIMI

tek taraf bilateral toplam
AAM 13 6 19
DI 13 11 24
toplam 26 17 43
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SEKIL 6. GRUPLARDA REFLU DAGILIMI

Sag tarafta refliisii olan hastalarin gruplardaki dagilimina bakildiginda AAM
grubundan 11 hastada, DI grubundan 18 hastada reflii vardi. (Tablo 10)

Tablo 10. SAG TARAF REFLU DAGILIMI

GR1 GR 2 GR3 GR 4 GR5 TOPLAM
DI 2 8 7 1 0 18
AAM 3 4 4 0 0 11

Sol taraf refllisii olan hastalarin gruplardaki dagilimina bakildiginda AAM
grubundan 15, DI grubundan 17 hastada reflii vardi. (Tablo 11) Her iki tarafta da
gruplar arasinda reflii dagilimi agisindan anlaml fark saptanmadi (sag taraf p: 0.244;

sol taraf p: 0.563)

TABLO 11. SOL TARAF REFLU DAGILIMI

GR1 GR 2 GR 3 GR 4 GR5 TOPLAM
DI 4 12 17 2 0 17
AAM 4 8 10 2 1 15
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Her iki taraf degerlendirildiginde en sik goriilen reflii derecelerinin ; DI
grubunda %49 l¢linct derece, %34 ikinci derece, AAM grubunda %40 tigiincii derece,
%32 ikinci derece oldugu saptandi. Her iki grupta da refliiniin en sik ticiincii derecede
oldugu gorildi. Besinci derece reflii sadece AAM grubunda bir hastada gortldii.

(Sekil 7) -(Tablo 12)

Tablo 12. VUR DERECE DAGILIMI

DISFONKSIYONEL ASIRI AKTIF
iSEME % MESANE %
DERECE1 4 11 4 16
DERECE2 12 34 8 32
DERECE3 17 49 10 40
DERECE4 2 6 2 8
DERECES5 0 0 1 4
Toplam 35 100 25 100
18 17,%49
16
14
12,%34
mGR1
10,%40
mGR2
BGR3
mGR4
mGR5

DISFONKSIYONEL ISEME ASIRI AKTIF MESANE

Sekil 7. VUR DERECE DAGILIMI
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Urodinami bulgularina gére hastalarin 39 (%79)una antikolinerjik tedavisi
baslandi. AAM grubunun %95’ine, DI grubunun %66’sina baslandi. (Tablo 13)
Gruplar arasinda tedavi baslanma acisindan istatistiksel anlamh fark saptandi. (p:

0.027)

Tablo 13. ANTIKOLINER]JIK TEDAVI DAGILIMI

antikolinerjik- antikolinerjik +
AAM 1 18
DI 8 16
Toplam 9 34

Hastalardan 33 {niin Oykiisiinde idrar kacirma ve/veya sikisma
semptomlarindan en az biri mevcuttu. Bu hastalara verilen iseme egitimi,
biyofeedback ve/veya medikal (antikolinerjik- oksibutinin HCI) tedavi sonucunda 22
(%67) hastada semptomlarin azaldig1 veya kayboldugu goriildii. Bu hastalarin %30’u
AAM, %36’st Di grubundandi. AAM ve DI grubunun %67 sinin tedavi ile
semptomlarinin kayboldugu goriildii. (Tablo 14) Gruplar arasinda semptom gerileme

acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p: 0.645)

Tablo 14. SEMPTOM + IDRAR KAGIRMA GERILEME DAGILIMI

semptom semptom toplam
gerileyen gerilemeyen
AAM 10 5 15
DI 12 6 18
toplam 22 11 33
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Semptomlarinda gerileme olan 22 hastadan 6 (%Z27) sinda refliiniin spontan
geriledigi goriliirken; semptomlarinda gerileme olmayan 11 hastadan 2 (%18) sinde

refliiniin spontan geriledigi goriildi. (Tablo 15)

Tablo 15. SEMPTOM GERILEME-VUR REGRESYON DAGILIMI

VUR regresyon + VUR regresyon -
semptom gerileme + 6 16
semptom gerileme - 2 9

Calismadaki 43 hastadan 2 hastanin dosya bilgilerine ulasilamadigindan,
toplamda 41 hasta lizerinden degerlendirildiginde hastalarin 11 (%26) inde refliiniin
izlemde spontan regrese oldugu goriildi. Bu hastalar icin ortalama izlem siiresi 19 (6-
36 ay) aydi. Gruplar arasinda izlem siireleri agisindan istatistiksel anlamlh fark

saptanmadi (p: 0.310)

Gruplarin dagilimina bakildiginda, hastalarin %15 (6 hasta) i AAM, %12 (5
hasta) si DI grubundandi. DI grubunun %23 (22 hastanin 5 i) iiniin , AAM grubunun
%32 (19 hastanin 6’s1)sinin refliisiiniin spontan geriledigi gortldu. (sekil 8)-(tablo
16). Gruplar arasinda spontan reflii regresyonu agisindan istatistiksel anlamh fark

saptanmad (p: 0.758)

11 hastadan sadece 1 (%9)i erkekti. Reflii regresyonu goriilen hastalarin 5
(%45) inde bilateral VUR mevcuttu. Bilateral regresyon gorilen 5 hastanin 4

(%80)tinde her iki tarafta da refliiniin regrese oldugu goruldu.

Tablo 16. VUR REGRESYON DAGILIMI

VUR gerileme + VUR gerileme - *toplam
AAM 6 13 19
Di 5 17 22
TOPLAM 11 30 41

2 hastanin dosya bilgilerine ulasilamadigindan toplamda 41 hasta iizerinden degerlendirilmistir.
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Calismadaki 43 hastanin 29 (%67) una cerrahi olarak ( a¢ik ve/veya
endoskopik) miidahale edildi. Bu hastalarin %30’ii AAM , % 37’si DI grubundandh.
AAM grubunun %68 (13 hasta)ine, DI grubunun %66 ( 16 hasta)sina cerrahi islem
yapildi. ( Sekil 9 ) (Tablo 17) Gruplar arasinda cerrahi miidahale yapilmasi agisindan

Sekil 8. VUR REGRESYON DAGILIMI

istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p: 0.387)
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Sekil 9. CERRAHI ONARIM DAGILIMI
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Tablo 17. CERRAHI ONARIM DAGILIMI

cerrahi + cerrahi -
AAM 13 6
Di 16 8
Toplam 29 14

Hastalarin %9’una (cerrahi islem yapilanlarin %13 i) acik cerrahi yapildi. Bu
hastalarin %75’i DI grubundandi. DI grubunun %12’sine, AAM grubunun %6’sina
yapildi. Bu hastalardan bir tanesi tekrarlayan endoskopik miidahaleler sonucunda
refliniin devam etmesi, diger li¢ hastaya ise endoskopik olarak miidahale
edilememesi nedeniyle gerceklestirildi. Hastalarin tamaminda cerrahi miidahale
sonrasi refliiniin kayboldugu goriildi. (Tablo 18) Gruplar arasinda agik cerrahi

miidahale yapilmasi acisindan istatistiksel anlaml fark saptanmadi (p: 0.466)

Tablo 18 .ACIK CERRAHI ONARIM DAGILIMI

acik cerrahi+

acik cerrahi -

AAM 1 18
DI 3 21
Toplam 4 39

Endoskopik miidahale (STING); ¢alismadaki 43 hastanin 26 (%60)sina;cerrahi

miidahale yapilan 29 hastanin %89 una uygulandi.

Gruplarin dagilimma bakildiginda DI grubunun %58 (14 hasta)ine, AAM
grubunun %63 (12 hasta)iine STING uyguland1. STING yapilan 24 hastanin %46’ s1
AAM, %54’ii DI grubundandi. (Tablo 19) Gruplar arasinda STING yapilmasi agisindan

istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p: 0.390)
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Tablo 19. STING DAGILIMI

STING - STING SAYISI
1 2 3 toplam
AAM 7 7 5 0 12
DI 10 5 8 1 14
12 13 1 26

STING yapilan 26 hastanin %57 (15 hasta)sinin refliisiiniin devam ettigi
goriildii. Refliisii devam eden hastalar; DI grubunda 10, AAM grubunda 5 hastaydh.
STING yapilan DI grubunun %71’inde, AAM grubunun %42’sinde refliiniin
gerilemedigi goriildi. (Tablo 20) Gruplar arasinda VUR niiks agisindan istatistiksel
anlaml fark saptanmadi (p: 0.091)

TABLO 20. VUR NUKS DAGILIMI

STING sonrasi
niiks+ niiks -
AAM 5 7
DI 10 4
toplam 15 11
16 15,%57
14

10,%38

W STING sonrasi niiks +

B STING sonrasi niiks -

AAM Di toplam

Sekil 10. STING SONRASI NUKS DAGILMI
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Hastalara yapilan ikinci STING sonrasi, 3 hastanin islem sonrasi kontrol
grafisine ulasilamamasi nedeniyle toplamda 23 hasta lizerinden degerlendiridiginde ;
20 (%87) hastada refliiniin kayboldugu gériildii. STING yapilan her bir grup igin
degerlendirildiginde DI grubundaki 12 hastanin 10 (%83) unde, AAM grubundaki 11
hastanin 10 (%91)unda refliiniin kayboldugu gortldi. ( Tablo 21)

TABLO 21. VUR KAYIP DAGILIMI

STING sonrasi
VUR kayip + VUR devam
AAM 10 1
DI 10 2
toplam 20 3

*STING yapilan 26 hastadan 3 hastanin islem sonrasi kontrol grafisine ulagilamamasi nedeniyle

VUR kaybolmasi toplamda 23 hasta iizerinden degerlendirilmistir.

Gruplardaki STING , STING sonrasi niiks ve STING sonras1 VUR kayip yiizdeleri

Sekil 11 ve Tablo 22 de gosterilmistir.

Tablo 22. GRUPLARDAKI STING YANITI

Sting yapilan kisi Vur *vur
Toplam sayisl % niiks % kayip %
DI 24 14 58 10 71 83
AAM 19 12 63 5 42 91
TOPLAM 43 26 60 15 58 87

*STING yapilan 26 hastadan 3 hastanin islem sonrasi kontrol grafisine ulasilamamasi nedeniyle

VUR kaybolmasi toplamda 23 hasta iizerinden degerlendirilmistir.
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Sekil 11. GRUPLARDAKI STING YANITI

Toplamda cerrahi miidahale yapilan (a¢ik + endoskopik) 26 hastadan 24
(%92) tnde refliintin kayboldugu goriildi. Agik cerrahi ameliyat yapilan 4 hastanin
tamaminda kontrollerinde refliisiiniin kayboldugu gériildii. STING sonrasi refliisii
gerilemeyen 3 hastadan birine acik cerrahi islem yapildi. DI ve AAM grubundan birer
hastanin refliisii gerilemedi. DI grubunun %93’tiniin, AAM grubunun %92’sinin

cerrahi islem sonrasi refliisiintin kayboldugu gortldii. (Tablo 23)

Tablo 23. GRUPLARDAKI CERRAHI YANITI

Cerrahi miidahale (STING+ ACIK) sonrasi
VUR kayip + VUR devam toplam
AAM 11 1 12
Di 13 1 14
toplam 24 2 26

*3 hastanin islem sonrasi kontrol grafisine ulagilamamasi nedeniyle VUR kaybolmasi toplamda

26 hasta iizerinden degerlendirilmistir.
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Sekil 12. CERRAHI SONRASI VUR KAYIP DAGILIMI

Calismadaki 43 hastanin 34’liniin  kontrol sintigrafik  verilerine
ulasilabilindiginden 34 hasta lizerinden degerlendirme yapildiginda her iki gruptan
birer hastada, toplamda 2 (%6) hastada ilerleyici kortikal renal skar gelisimi oldugu
gorildu. (Tablo 24) Gruplar arasinda skar progresyonu agisindan istatistiksel anlamli

fark saptanmadi.

Tablo 24. SKAR PROGRESYON DAGILIMI

Sintigrafik skar ilerlemesi
+ -
AAM 1 16
DI 1 16
toplam 2 32
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Sekil 13. SKAR PROGRESYON ORANI

Calismadaki 43 hastanin 37 sinin kontrol reflii grafilerine ulasilabildiginden,

37 hasta tizerinden yapilan degerlendirmede 33 hastada(%89) refliiniin kayboldugu
goriildii. Refliisii kaybolan 33 hastadan 15'i (%45) AAM , 18’i (%55) Di grubundandh.

AAM grubunun %88’inin, DI grubunun %90 mmn refliisiiniin kayboldugu goriildii.

(Sekil 14) (Tablo 25)

anlaml fark saptanmadi (p: 0. 633)

Tablo 25. TOPLAM VUR KAYIP DAGILIMI

Gruplar arasinda skar progresyonu acisindan istatistiksel

VUR kayip + VUR devam Toplam
AAM 15 2 17
DI 18 2 20
toplam 33 4 37
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Sekil 14. TOPLAM VUR KAYIP DAGILIMI
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7.TARTISMA

Vezikoltireteral reflii (VUR), gelismekte olan ve gelismis tilkelerde, ¢ocuklarda
gorillen bobrek yetersizliklerinin 6nemli bir kismindan sorumlu tutulmaktadir.
Spontan rezoliisyon ihtimali ve ¢ocugun gelisimsel siirecine bagh olarak degisen

mesane dinamiklerinden etkilenmektedir.

Baker, bir yasindan kii¢iik IYE tanisiyla arastirilan cocuklarda VUR sikligim
%70 olarak bulurken ayni oran 4 yasta %25, 12 yasta %15 olarak bildirilmistir (30).
Yapilan ¢alismalarda IYE tanisi alan ¢ocuklarda %30-50 oraninda VUR saptanmustir
(19). Faust, IYE geciren hastalara refliiniin eslik etmesi halinde akut pyelonefrit
riskinin arttigini ve buna bagh olarak renal skarlasmanin normal popiilasyona gore

2.8 kat fazla oldugunu géstermistir (22).

Tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonlari ile beraber goriilen VUR genellikle alt
triner sistem disfonksiyonlarina eslik etmektedir. Alt iiriner sistem disfonksiyonu ile

VUR arasinda anlamli bir neden-sonug iliskisi bulunmaktadir.

Amerikan Uroloji Derneginin (AUA) 2010 yilinda yayinladigi klavuzda (31)
mesane / barsak disfonksiyonunu; alt iiriner sistem depolama ve bosaltim fazinda
goriilen patolojilere (asirn aktif mesane, sikisma idrar kagirmasi, disfonksiyonel
iseme, kotii iseme aliskanliklart vb.) ve barsak patolojilerine (konstipasyon,

enkoprezis) sahip ¢ocuklar1 tanimlamak i¢in kullanilmistir.

Mesane ve/veya barsak disfonksiyonunun, vezikoiireteral refliiniin
degerlendirmesinde olduk¢a 6nemli rol oynadig1 ayrica vezikolreteral reflli seyrini
ve tedavi basarisini direk etkiledigi belirtilmistir. Bu bozuklugun eksternal sfinter ve
pelvik taban kaslarinin gevsemesindeki bozukluk ve bunun sonucunda yiiksek iseme
basinci ve mesanemin tam bosalamamasi sonucu olustugu distintlmiistir.
Mesanedeki rezidii idrarin idrar yolu enfeksiyonuna, yiiksek iseme basinglarinin da
refliiniin olusmasinda en 6nemli faktor oldugu diisiiniilmistiir. Ayrica bu hastalarda

standardize edilmis bir tanimlama ve derecelendirme sistemi olmadig1 belirtilmistir.

Uluslararasi Kontinans Dernegi (32) tuvalet egitimi almis ¢ocuklardaki alt

triner sistem disfonksiyonlarinin dolum fazi bozukluklar1 (asir1 aktif mesane) ve

45



iseme fazi bozukluklar1 (disfonksiyonel iseme, disfonksiyonel eliminasyon sendromu)

olmak tizere iki ana gruptan olustugunu bildirmistir.

Asir1 aktif mesanede sikisma, sik idrara gitme ve sikisma tarzinda idrar
kacirma sikayetleri mevcuttur. Mesane kapasitesi normal veya diisiiktiir. Rezidiiel

idrar miktarinda artis beklenmez.

Iseme disfonksiyonu ise, 1kinarak iseme, kesik kesik iseme, iseme sikhiginda
azalma, erteleme, idrar kacirma, isemeye baslarken bekleme gibi sikayetlerin
varliginda diisiiniilmesi gereken bir klinik tablodur. Diizensiz veya kesintili bir akim
egrisi tan1 koymak icin gerekli olan diger bulgudur. Mesane kapasitesi normal veya

ylksektir ve rezidiiel idrar miktar1 artma beklenir.

Iseme disfonksiyonuna, asir1 aktif mesane bozuklugu eslik edebilir. Iseme
fonksiyon bozukluklarina kabizlik problemleri eslik etmesi Disfonksiyonel

Eliminasyon Sendromu olarak tanimlanmistir.

Sillen, disfonksiyonel iseme bozuklugu olan ¢ocuklarin %15-50’sinde VUR
tespit etmistir. Reflii saptanan hastalarda daha siklikla refliiniin bilateral ve yliksek

dereceli oldugunu saptamistir (33).

Koff 1998 de; iseme sikliginda azalma, konstipasyon ve asir1 aktif mesane
bulgularini kapsayan disfonksiyonel eliminasyon sendromunu (DES) tanimlamistir.
Primer refliisii olan hastalarin %43’tinde bu bozuklugun oldugunu 6ne strmistiir.
Tekrarlayan IYE atag) olan hastalarin %77’sinde bu sendromun oldugunu, sendromlu
hastalarin da %82’sinin tekrarlayan IYE ataklar gecirdigini saptamistir. Refliiniin
kaybolmasinin ardindan tekrarlayan IYE ataklarinin %80’ninin sendromlu hastalarda
gelistigini saptamistir. Uriner enfeksiyon sikligl, refliiniin spontan rezoliisyonu ve
cerrahi basar1 oranlarinin, disfonksiyonel eliminasyon’dan olumsuz etkilendigini
ortaya koymustur. Cerrahi olarak tedavi edilen grup icerisinde sadece disfonksiyonel
eliminasyonu olan hastalarin takiplerinde refliintin niiks ettigi ve/veya kontralateral
refli ortaya c¢ktigini  saptamistir. Disfonksiyonel eliminasyon sendromu
degerlendirilmesi ve tedavisi vezikolireteral refliisii olan her ¢ocugun tedavisinin

ayrilmaz bir parcasi olmasi gerektigini vurgulamistir (34).
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Scholtmeijer; VUR’a en sik eslik eden alt iiriner sistem disfonksiyonunun
detrusor asir1 aktivitesi ve disfonksiyonel iseme bozuklugu oldugunu belirtmistir.
Urodinamik incelemede bu disfonksiyon; iseme eylemi esnasinda sfinkterin istemsiz
olarak kasilmasi ve infravezikal obstriiksiyona sebep olmasi olarak tanimlamistir.
Sfinkterin, inhibisyonsuz mesane kontraksiyonlarina yanit olarak kasildig1 o6ne

sturmiistiir (35).

Van Gool, Uluslararasi Reflii Calismasinin Avrupa ayaginda uyguladiklari
retrospektif sorgulamada, vezikotireteral refliisii olan ¢ocuklarin %18’sinde detrusor
ile uretral sfinkterin uyumlu calismadigini ve bunun da sikisma sendromu, kesintili
iseme, iseme siklifinda azalma ve rezidiiel idrar miktarinda artma ile klinige
yansidiginl  saptamistir(36) Ayni1 calismada, tekrarlayan enfeksiyonlar ile
disfonksiyonel iseme bozuklugu arasinda anlaml bir iliski kurulmus ve refliiniin
spontan  kayboldugu  c¢ocuklarda  disfonksiyonel iseme  bozuklugunun,

kaybolmayanlara gore daha nadir goriildiigiinii belirtmislerdir (36).

Chen, 2004 yilinda yaptig1 2759 ¢ocuk hastay1 dahil ettigi calismasinda; DE
sendromunu, kiz c¢ocuklarda %43.7, erkek cocuklarda ise %23.8 oraninda
saptamistir. Unilateral ve bilateral refliisii olan hastalar arasinda, DES goriilme siklig1

acisindan anlaml farkhilik saptamamistir (37).

Toplam 23 merkezin katildig1 Isve¢ Reflii Calismasinda (38) 3.-4. derece
refliisii olan, 1-2 yas arasindaki toplam 161 (101 kiz, 60 erkek) hasta noninvazif
yontemlerle alt tiriner sistem disfonksiyonu arastirilmistir. Degerlendirmeye alinan
161 hastanin 54’tinde (%34) mesane disfonksiyonu saptanmis, izole asir1 aktif
mesane alt Uriner sistem disfonksiyonlu hastanin 15’inde (%28), iseme fazi
problemleri ise 54 hastanin 39'unda (%72) goriilmiistiir. Iseme faz1 problemi olan
hastalarin tamaminda asir1 aktif mesane ile uyumlu sikayetler tespit edilmistir.
Calismamizda ise bu c¢alismadan farkli olarak hastalarin alt {riner sistem
disfonksiyonu bulgular1  {irodinami bulgularina goére degerlendirilmistir.
Calismamizdaki hastalarin 24 (%55) iinde DI, 19 (%45) unda AAM bulgulan
saptanmistir. Yapilan ¢alismalarda idrar kontroliiniin saglanmadig1 ilk 2 yasta
detriisor basing yliksekligi ve iseme disfonksiyon bulgularinin AAM’den daha sik

gorildigi bilinmektedir. Her iki ¢alismadaki gruplar arasindaki farkin, calismamizin
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yas ortalamasinin 7.5, Isve¢ calismasinin ise yas araligim ilk 2 yas araliginda

olmasindan kaynaklandigi diistinilmiistiir.

Yine bu calismada (38)iki yillik izlem siiresi sonunda, iseme fazi1 problemi olan
cocuklarda ytliksek dereceli reflii, asir1 aktif mesanesi olan ¢ocuklara gore daha sik
tespit edilmistir. Calismamizda her iki grupta en sik 3. Derece VUR saptanmis olup

gruplar arasinda anlaml fark saptanmamistir.

Ayrica, alt dUriner sistem difonksiyon bulgular1 olan hastalarin %33’i
tekrarlayan IYE gecirirken, mesane fonksiyonu normal olanlarda bu oran %20
hesaplanmistir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (38). Ancak
bizim c¢alismamizda alt Uriner sistem disfonksiyonu olan g¢ocuklarin %51’inde
saptadigimiz tekrarlayan IYE oram1 Isve¢ Calismasina gore yiiksekti. Ayrica
calismamizda gruplar arasinda tekrarlayan IYE gecirme acisindan anlamh fark

saptamadik.

Calismamizdaki hastalarda %26 olan ve gruplar arasinda istatistiksel anlamh
fark saptanmayan reflii derecesinde spontan iyilesme orani Isve¢ calismasinda %22
oraninda goriilmiis, mesane fonksiyonlar1 normal olanlara gére (%56) anlamli 6lglide
diisiik saptanmistir. Izole asir1 aktif mesanesi olan hastalarda ise bu oran %33
saptanmistir. Calismamizda AAM grubunun spontan reflii gerileme orani benzer

sekilde %32 olarak saptandi.

Alt triner sistem disfonksiyonu olan grupta calismanin baslangicinda ve
bitiminde renal hasar goriilme ihtimali, mesane fonksiyonlar1 normal olanlara gore
anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur. izole asir1 aktif mesanesi olanlar ve iseme
faz1 problemleri olanlar arasinda bu ag¢idan bir farklilhik saptanmamistir (38).
Calismamizdaki tani sirasinda hasar goriilme orani bu ¢alismaya gore yiiksekti ancak

bu ¢alismaya benzer sekilde gruplar arasinda farklilik saptamadik.

Bu calismanin sonucunda, tuvalet egitimini takiben, yiiksek dereceli refliisii
olan ¢ocuklarin 1/3’linde iseme fazi problemleri basta olmak {izere alt iiriner sistem
disfonksiyonu goriildiigii ve bu disfonksiyonun, refliiniin devam etmesi ve renal hasar

ile iliskili bulundugu belirtilmistir (38).
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AUA 2010 klavuzunda, mesane ve/veya barsak disfonksiyonu olan ve olmayan
cocuklar arasinda; tekrarlayan atesli idrar yolu enfeksiyonu gecirme ihtimali,
refliiniin tan1 konduktan sonra spontan kaybolma ihtimali, endoskopik tedavideki kiir
sansl, cerrahi tedavi sonrasi iiriner enfeksiyon gecirme orani ve renal kortikal skar

olusumu degerlendirilmistir.

Klavuz sonuglarina gore; sturekli antibiyotik profilaksisi alanlar
incelendiginde, mesane/barsak disfonksiyonu olan c¢ocuklarin atesli idrar yolu
enfeksiyonu ihtimali, olmayanlara gore daha yiliksek (%44 vs %13) oldugu
saptanmistir. Calismamizdaki profilaksi alan hastalarda bu oran %51 ile klavuz

sonucuyla benzerdi.

Klavuz sonuglarina gore alt iriner sistem disfonksiyonu olanlarda,
olmayanlara gore cerrahi miidahale (Endoskopik ve agik )sonrasi IYE gecirme orani
daha yiiksek (%22 vb.%5) saptanmis olsa da anlamh fark saptanmamisti.

Calismamizda saptadigimiz %28’lik bu oran, klavuz sonucuyla benzerdi.

AUA Kklavuzu; refliisii olan alt tiriner sistem disfonkiyonlu hastalarda iYE
tekrarlama ihtimalinin yiiksek olmasi nedeniyle tan1 aninda ve disfonksiyon tedavisi
tamamlanana kadar stlirekli antibiotik profilaksi gerekliligini 6nermistir.
Calismamizdaki hastalarin tamamina yakininin iYE 6yKkiisii pozitif olmasi ve profilaksi
altinda IYE atag ihtimalinin yiiksek olmasi nedeniyle hastalara basvuru aninda
profilaksi verilmis, en az 6 ay siire ile IYE atag gecirmedigi ve refliisiiniin kayboldugu

goriilene kadar profilaksiye devam edilmistir.

Klavuzda; VUR'un tanm1 konduktan 24 ay sonra spontan kaybolma ihtimali;
disfonksiyonu olanlarda %31, olmayanlarda ise %61 olarak hesaplanmisti.
Calismamizda ise hastalara uygulanan tedavi sonrasi ortalama 19 aylik izlem stiresi
sonunda hastalarin %26’sinin vezikoiireteral refllisiiniin spontan geriledigi gorildii.
Bu sonu¢ klavuz sonuclari ile benzerdi. Ayrica, ¢alismamizdaki gruplar arasinda

refliiniin spontan kaybolma ihtimali agisindan anlamh fark saptamadik.

Devam eden yiiksek dereceli reflii varligi, tekrarlayan IYE ataklarinin olmasi,
basvurusunda reflii olan tarafta sintigrafik renal kortikal skar varligi ve/veya izlemde

kortikal skar varliginin ilerlemesi; VUR ameliyat ile tedavisinin dort temel kriterini
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olusturmaktadir. Oykiisiinde idrar yolu enfeksiyonunun varligi ve tekrarlayan IYE
riski, ameliyat ile tedavinin en sik nedeni oldugu goriildi. Klavuz sonuglarina gore
STING ile tedavide kiir oram disfonksiyonu olan c¢ocuklarda (%50), disfonksiyonu
olmayanlara (%89) gore daha diistik saptanirken ayni fark acik ameliyat ile tedavide
her iki grup icin saptanmamistir. Her iki grup icin a¢ik ameliyattaki kiir oraninin %97
ile ayn1 oldugu belirtilmistir. Calismamizda ise STING yapilan hastalarin %57 sine
ikincil enjeksiyon gereksinimi olurken; tekrarlayan enjeksiyonlar sonrasi %87 kiir
orani ile klavuz sonuclarina goére yiiksek saptadik. Ancak, gruplar arasinda
istatistiksel anlaml fark saptamadik. Ac¢ik ameliyat tedavi yapilan hastalardaki kiir

oraniise %100’du.

Klavuzda kontrol edilemeyen tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu ve ilerleyici
renal kortikal hasarlanma riski yiiksek olan hastalarda mesane disfonksiyonunun
tedavisi ile birlikte oncelikli olarak a¢ik ameliyatin kiir icin en iyi secenek oldugu
belirtilmistir. Calismamizda saptadigimiz %57’lik yiiksek bir oranda ikincil
enjeksiyon gereksiniminin olmasi, yapilan enjeksiyonun kontroltliniin en az 3 ay sonra
bakilmas1 sebebiyle biz de bu yiiksek riskli hasta grubuna; 06zellikle antibiyotik
proflaksisi altinda IYE gecirme 6ykiisii var ise; yapilmasi gereken éncelikli girisimin

acik ameliyat olabilecegini diisliniiyoruz.

Klavuz sonuglarina gore refliisii olan disfonksiyonlu ¢ocuklarda baslangicta
bulunan %25-%30 oraninda renal skar varligi disfonksiyonu olmayan VUR li
cocuklara gore yiliksek saptansa da yeni skar olusumu ve renal skar ilerlemesi
acisindan anlamli veriler elde edilememisti. Calismamizda ise %70 saptadigimiz
sintigrafik kortikal renal skar varligi klavuz sonuglarina gore yiiksekti. Gruplar
arasinda ise anlaml fark saptamadik. Saptadigimiz bu yiiksek skar oraninin;
calismadaki hastalarin %91’'inin 6ykisiinde profilaksi 6ncesi agiklanamayan ates
yiiksekligi oykiisiiniin varhg ile birlikte atsli IYE ataklarina baghi olabilecegini

diistiindiik.

Calismamizda; hastalarin %6’sinda sintigrafik saptanan ilerleyen renal

kortikal skar bulgular1 saptadik. Gruplar arasinda anlaml fark saptamadik.

AUA klavuzunda, kanita dayali veri yetersizligi nedeni ile tek tip dogrulanmis

bir tedavi yontemi bulunmadig belirtilmistir.
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Bu bozuklugun erken taninmasi, siniflandirilmasi ve tedavi edilmesi kritik
oneme sahiptir. Iseme aliskanliklarinin degistirilmesi (saatli iseme), uretral
sfinkterdeki aktiviteyi azaltmaya yonelik egzersizler, biofeedback, antikolinerjik
ilaclar ve konstipasyon’un giderilmesi mesane-barsak disfonksiyonunu tedavisinin
onemli bilesenleri oldugu belirtilmistir(31). Calismamizdaki 6ykiisiinde idrar kagirma
ve sitkisma semptomlari olan toplam 32 hastaya iseme egitimi, biyofeedback ve/veya
medikal (antikolinerjik- oksibutinin HCI) tedavi sonucunda 22 (%69) hastada

semptomlarin azaldigini veya kayboldugunu goérdiik.
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8. SONUC:

Vezikotireteral reflii, ¢ocuklarda goriilen bobrek yetmezliginin 6nemli bir
kismindan sorumludur. Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari, pyelonefrit ataklarina

neden olup, kalic1 renal hasara sebep olabilir.

Amerikan Uroloji Derneginin (AUA) mesane / barsak disfonksiyonunu; alt
liriner sistem depolama ve bosaltim fazinda goriilen patolojilere (asir1 aktif mesane,
disfonksiyonel iseme, tembel mesane, kotii iseme aliskanliklar1 vb.) ve barsak
patolojilerine  (konstipasyon, enkoprezis) sahip ¢ocuklar1 tanimlamak ig¢in
kullanilmistir.  Bu bozuklugun eksternal sfinter ve pelvik taban Kkaslarinin
gevsemesindeki bozukluk ve bunun sonucunda yiiksek iseme basinci ve mesanenin
tam bosalamamasi sonucu olustugu dustnilmiistiir. Mesane ve/veya barsak
disfonksiyonunun, vezikoiireteral refliiniin degerlendirmesinde olduk¢a énemli rol
oynadig1 ayrica vezikoiireteral reflii seyrininin ve tedavisinin basarisini direk

etkiledigi belirtilmistir.

Alt iriner sistem disfonksiyonu bulgular1 olan hastalarin, disfonksiyonu
olmayan hastalara gore profilaksi altinda ve cerrahi miidahale sonras1 daha sik IYE
atag1 gecirdigi, refliiniin tan1 konduktan sonra spontan kaybolma ihtimalinin daha
diisiik oldugu, cerrahi tedavi kiir oraninin daha diisiik oldugu, renal kortikal
hasarlanma oraninin ve kortikal hasar progresyonunun daha fazla oldugu

gorulmiustir.

Alt tiriner sistem disfonksiyonu olan hastalarda bu disfonksiyonun standardize
edilmis bir tanmimlama ve derecelendirme sistemi yoktur. Iseme aliskanliklarinin
degistirilmesi (saatli iseme), uretral sfinkterdeki aktiviteyi azaltmaya yonelik
egzersizler, biofeedback, antikolinerjik ilaglar ve konstipasyon’'un giderilmesi

mesane-barsak disfonksiyonunu tedavisinin 6nemli bilesenleridir.

Bu bozuklugun erken taninmasi, siniflandirilmas1 ve tedavi edilmesi
vezikolireteral refli’'niin spontan rezoliisyon ihtimalini arttiracak ve idrar yolu
enfeksiyonlarinin sikligini azaltarak, renal hasar olusma ihtimalini azaltacak ve

yapilacak cerrahi islemin kiir sansini artiracaktir.
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Asir1 aktif mesane veya disfonksiyonel iseme bozuklugu olan hastalarda;
vezikolireteral reflii goriilme orani, sikisma semptomlar1 ve idrar kacirma varhgy,
profilaksi altinda ve cerrahi miidahale sonrasi IYE gecirme ihtimali, refliiniin spontan
gerileme orani, renal skar gelisme riski ve cerrahi kiir orani agindan fark olmamasi bu
hastalarin tedavi yontemleri ve tedaviye verdikleri cevap ve yeni skar gelisimi riski
acisindan ayr1 ayr1 gruplar yerine tek bir risk grubu olarak degerlendirilebilecegini

gostermektedir.
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