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OZET

Amagc:

Bu caligmanin amaci, vezikoiireteral reflii (VUR) nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan
cocuk hastalarin klinik ve radyolojik bulgularini retrospektif olarak degerlendirmektir.
VUR, idrarin mesaneden iist {iriner sisteme geri kagisi olarak tanimlanir ve gocuk
iirolojisinde yaygin olarak karsilagilan bir durumdur. Bu patoloji, idrar yolu
enfeksiyonu, renal skar, hipertansiyon ve kronik bdobrek yetmezligine yol
acabileceginden, erken tan1 ve tedavi biliyiik 6nem tasimaktadir.

Gerec ve Yontem:
Bu ¢alisma, Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali'nda 2015-
2023 yillar arasinda VUR tanisi ile cerrahi tedavi goren ¢ocuk hastalarin dosyalari
incelenerek gergeklestirilmistir. Hastalarin demografik verileri, cerrahi oncesi ve
sonras1 klinik bulgulari, gériintiileme sonuclar1 ve tedavi siiregleri retrospektif olarak
degerlendirilmistir.

Bulgular:

Calismada, VUR tanis1 ile cerrahi tedavi uygulanan 314 cocuk hastanin verileri
incelenmistir. Hastalarin yas ortalamasi 6.3 yil olup, %601 kiz, %401 erkektir.
Hastalarin %75'inde tek tarafli, %25'inde ise ¢ift tarafli VUR saptanmistir. Cerrahi
tedavi Oncesi en sik goriilen semptomlar sik idrar yolu enfeksiyonu (%85), idrar
kacirma (%50) ve karin agrist (%40) olarak belirlenmistir. Cerrahi tedavi sonrasi
hastalarin %90'inda semptomlarda belirgin diizelme gozlenmistir. Ayrica, radyolojik
olarak VUR derecesinde azalma ve renal skar olusumunda gerileme saptanmustir.

Tartisma:

VUR'un tedavisinde cerrahi yontemler, yiiksek dereceli reflii ve medikal tedaviye yanit
vermeyen hastalarda etkili bir segenek olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Calismamizda,
cerrahi tedavi sonrasi hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda klinik ve radyolojik bulgularda
iyilesme goriilmiistiir. Bu bulgular, cerrahi tedavinin etkinligini desteklemektedir.

Sonug:

Vezikoiireteral reflii nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan ¢ocuk hastalarda, cerrahi
miidahale sonrasi semptomlarda belirgin iyilesme ve komplikasyon oranlarinda
azalma gozlenmistir. Bu nedenle, yiiksek dereceli VUR vakalarinda cerrahi tedavi,
etkin bir tedavi yontemi olarak degerlendirilebilir. Erken tani ve uygun tedavi
yontemleri ile bobrek hasarinin 6niine gec¢ilmesi miimkiindiir.

Anahtar Kelimeler:
Vezikotireteral reflii, cocuk cerrahisi, idrar yolu enfeksiyonu, renal skar, cerrahi tedavi.



ABSTRACT

Objective:

The aim of this study is to retrospectively evaluate the clinical and radiological
findings of pediatric patients who underwent surgical treatment for vesicoureteral
reflux (VUR). VUR is defined as the backflow of urine from the bladder into the upper
urinary system and is a common condition in pediatric urology. Early diagnosis and
treatment are crucial since this pathology can lead to urinary tract infections, renal
scarring, hypertension, and chronic renal failure.

Materials and Methods:

This study was conducted by examining the records of pediatric patients who
underwent surgical treatment for VUR at the Department of Pediatric Surgery, Dicle
University Faculty of Medicine, between 2015 and 2023. The demographic data,
preoperative and postoperative clinical findings, imaging results, and treatment
processes of the patients were retrospectively evaluated.

Results:

The data of 314 pediatric patients who underwent surgical treatment for VUR were
analyzed. The average age of the patients was 6.3 years, with 60% being female and
40% male. Unilateral VUR was detected in 75% of the patients, while 25% had
bilateral VUR. The most common preoperative symptoms were frequent urinary tract
infections (85%), urinary incontinence (50%), and abdominal pain (40%).
Postoperative symptoms significantly improved in 90% of the patients. Additionally,
a reduction in the grade of VUR and a regression in renal scarring were observed
radiologically.

Discussion:

Surgical methods in the treatment of VUR are an effective option, especially in high-
grade reflux and patients unresponsive to medical treatment. In our study, most
patients showed clinical and radiological improvement after surgical treatment,
supporting the effectiveness of surgical intervention.

Conclusion:

In pediatric patients undergoing surgical treatment for vesicoureteral reflux,
significant improvement in symptoms and a reduction in complication rates were
observed postoperatively. Therefore, surgical treatment can be considered an effective
option in cases of high-grade VUR. Early diagnosis and appropriate treatment methods
can prevent renal damage.

Keywords:

Vesicoureteral reflux, pediatric surgery, urinary tract infection, renal scarring, surgical
treatment.
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1.GIRIS

Idarm mesaneden iist iiriner sisteme kacisina vezikoiireteral reflii denir ve
cocuk iirolojisinde en ¢ok karsilagilan patolojidir. VUR etyolojik olarak primer ve
sekonder diye ikiye ayrilir. Primer VUR fireterovezikal bileskede anatomik veya
fonksiyonel patolojiyi tanimlarken sekonder VUR norojen mesane, mesane ¢ikis
obstriiksiyonu gibi mesane i¢i basinci arttiran durumlari tanimlar. VUR ve beraberinde
goriilen idrar yolu enfeksiyonu hastalarda renal skar, hipertansiyon ve kronik bobrek
yetmezligine sebep olur. Bu sebeple VUR hastalarinda amag bobrek hasari gelismeden

tan1 konularak tedavi edilmeleridir.

Galen ve Da Vinci normal bir UV bileskeyi tasvir etmis ve idrarin bobrekten
mesaneye tek yonlii olarak iletilmesine olanak sagladigini sdyleyen ilk kisiler olmustur
(1). Baslangigta VUR’un insanlar i¢in 6nemli bir sorun oldugu diisiiniilmiiyordu.
1929°da Gruber’in reflii insidansinin intramural iireterin uzunlugu ve detrusor kasinin

giicii ile iliskili oldugunu ortaya koymasiyla beraber bu goriis degismeye basladi (2).

Klinik VUR y6netiminin modern ¢agi, Hutch'in belden asagisi felcli hastalarda
VUR ve piyelonefritin nedensel olarak iligkili olabilecegi yoniindeki gozlemiyle
basladi (3). Hutch'm konseptini ¢ocuklara uygulayan Hodson, IYE ve bobrek
parankimal anormalligi olan ¢ocuklarda VUR'un daha yaygin oldugunu kaydetti (4).
Bu iligkiyi aciklayan Ransley ve Risdon, piyelonefritik skarlasma, reflii ve enfeksiyon
arasindaki iligkiyi gostererek reflii nefropatisinin patofizyolojisini etkili bir sekilde
tanimladilar (5). VCUG ve reflii patofizyolojisinin kabul edildigi donemde, reflii igin
derecelendirme sistemi 1985 yilinda Uluslararas1 Reflii Calisma Grubu tarafindan
yayimlandi (6). Bunu kisa siire sonra diger klinik ve deneysel gozlemler takip ederek

UVIJ mekanizmasi ve etiyoloji igin ek anatomik ve fonksiyonel temeller sagladi.

Antenatal hidronefrozlu hastalarda postnatal hidronefroz arastirilirken VUR
tanist konulabilir. Yine daha biiyiik ¢cocuklarda goriilen sik idrar yolu enfeksiyonu
arastirtlitken VUR tanis1 konulabilir. VUR’un tanm1 ve tedavisine iliskin goriisler
farklilik gostermekte ve tani prosediirleri halen tartisiimaktadir. Tibbi miidahaleler

acisindan, secenekler ya vezikoiireteral refliiniin biiyiime/gelisme ile kendiliginden



diizelmesi umuduyla takip gozlemini ya da hasta 6zelliklerine dayali olarak siirekli

antibiyotik profilaksisinin saglanmasini igermektedir.

Idrar yolu enfeksiyonu (IYE), semptomlarin varliginda idrarda tek bir tiire ait
onemli sayida mikroorganizmanin lremesi olarak tanimlanir. Kii¢iik ¢ocuklarda
semptomlar, ates gibi spesifik degildir; Kiiciik bebeklerde huzursuzluk, gelisme
geriligi, sarilik, kusma ve ishal goriilebilir. Daha biiyiik ¢cocuklarda genellikle sistit
veya piyelonefrit belirtileri goriiliir. Sistit belirtileri diziiri, sik idrara ¢ikma, yeni
baslayan idrar kagirma ve kotli kokulu idrardir; piyelonefrit belirtileri ise yiiksek ates,
yan agrist ve kusmadir. Idrar yolu enfeksiyonu olan ¢ocuklarda VUR insidansi

yaklasik %30-50 civarindadir ve yas kiiglildiik¢e bu oran artmaktadir (7).

2. EMBRiIYOLOJi VE ANATOMIi

Gestasyonun 4. haftasinda mezonefrik kanaldan {ireter tomurcugu olusur
(RESIM-1). Olusan bu tomurcuk daha sonra bobrek dokusunu olusturacak
mezodermal dokudan iiretilen molekiiler faktorlerden etkilenir. Ureter disaridan
mezenkimal hiicrelerin sardig1 i¢eriden ise epitelyum ile doseli bir tiip halini 28. Giinde
almaya baglar. 7. haftada ise midiireterden rekanalizasyon baslar, kraniyal ve kaudale
dogru genisler, sonunda biitiin {ireter limeni tekrar agilmis olur (8). Rekanalizasyon
siirecinde anjiyotensinin rol oynadigi diisiiniilmektedir. Chwalle membrani1 erken
dénemde fireter tomurcugunu ve irogenital siniisii ayirir (9). Daha sonra bu

membranin kaybolmasiyla idrar bobrekten mesaneye rahat bir sekilde gegcmeye baslar.

Gestasyonun 12. haftasinda iireterin kas tabakasi olusmaya baslar. ilk olusan
diiz kas hiicreleri tireterovezikal bileskede olusur ve kraniyale dogru diiz kas hiicreleri
farklilasmaya devam eder (10). Daha sonra zamanla baslangigta diizensiz yerlesen kas
hiicreleri belli bir diizene gore siralanmaya baglar. Mukozaya ve serozaya yakin
longitidunal, orta da ise sirkiiler olmak iizere 3 kas tabakas1 olugur. Bu kas tabakalar1
ireterovezikal bileskede sonlanir ancak dis longitidunal tabaka detrusor ile birleserek
waldeyer kilifin1 olusturur. Waldeyer kilift mesanenin igine dogru katederek trigonun

yapisina katilir (11).



Renin-anjiyotensin sistemi ireterin olusumunda rol oynayan biyokimyasal
belirte¢lerdendir. Mezenkimal hiicrelerden sentezlenen AT-2 reseptorii erken
donemde tireter tomucugunun gelismesine sebep oldugu diisiiniilmektedir. Dogumdan
sonra AT-2 reseptorlerinin belirgin bir sekilde azalmasi bu goriisii desteklemektedir.
Ratlarda yapilan g¢aligmalarda AT-2 reseptdrlerinin blokaji sonucu UV darlik,
megaiireter ve VUR goriilmistiir. Muhtemelen AT-2 reseptor blokaji sonrast iireterin

etrafindaki mezenkimal hiicrelerin apoptozisi gecikmektedir.

3.URETERAL FiZYOLOJi

Ureterin islevi idrarin pelvisten mesaneye tek yonlii tasmnmasidir. Idrar iireterin
peristaltik hareketi ile mesaneye dogru ilerletilir. Peristaltik hareket pelvisten ve
proksimal lreterden baslayan elektriksel aktivite ile stimule edilir. Bu peristaltik

hareketler dakikada 2-6 defa olur ve iireter 2-6 ml/sn bosalir (12).

Uretranin birgok néromuskiiler uyar1 yolaklar1 meveuttur. Ancak en etkilisi
proksimal lireterden peristaltizmi baslatan elektriksel uyarilardir. Bobrek nakli yapilan

hastalarda tireterin peristaltizmi bu sekilde baslayip devam etmektedir.

Sempatik ve parasempatik sistemin yani sira peptiderjik maddelerin ve nitrik
oksitin tUreterde ki pacemaker lizerinde birincil rollerinin oldugu bilinmektedir. Diiz
kas hiicresi, idrarin iireter yoluyla etkili mekanik tasinmasindan sorumlu olan yapisal
elementtir. Iskelet kasinda oldugu gibi aktin ve miyozin, kasilma ve gevseme sirasinda
hiicrenin aktif deformasyonunu saglamaya hizmet eden iki temel yapisal protein
gorevi goriir. Aktin, hiicre ylizeyindeki baglanma plaklarina baglanir ve bunlar, hiicre
zarma kuvvet uygulayabilecegi bir baglant1 noktasi1 gérevi goriir. Kasilma proteinleri
bolgesinde Ca2+'da 6nemli bir artisa neden olan herhangi bir siire¢, kasilmanin
gelismesini kolaylastirir. Miyozinin fosforilasyonu kasilma siirecinde onemli bir
adimdir. Miyozin hafif zincirinin fosforilasyonu, aktin'in miyozin Mg2+-ATPase
aktivitesini aktive etmesine izin vererek ATP'nin hidrolizine ve diiz kas gerginliginin

veya kisalmasinin gelismesine yol acar.
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RESIM-1 Mezonefrik kanaldan olusan iireter tomurcugu bébrek ile

beraber giderek kraniyale dogru goc eder.

Idrar iireterovezikal bilekseye geldikten sonra intramural iireter mesane iginde
siiperolateral yonde retrakte olur, boylece iireterovezikal bileske basinci azalir ve idrar
mesaneye ilerler (13). Bu retraksiyon longitidunal kaslar sayesinde olur. Ureter
mesaneye oblik bir sekilde girer. Bu sayede iireterovezikal seviyede pasif bir valv
mekanizmasi olugmus olur. Paquin ise iireter ¢api ile intramural iireterin oraninin 1/5

oldugunu oOne siirmiistiir (14). Yapilan hayvan deneyleri intramural iireterin



uzunlugunun mevcut valv mekanizmasina biiylik Olclide katki sagladigini orataya
cikarmistir. Bu pasif mekanizmanin basarili bir sekilde calisabilmesi igin {ireterin,
mesane dolumu sirasinda sikistirilabilecegi yeterli bir kas deste§ine sahip olmasi
gerekir. Ek olarak iireterin distal ucunun mesane tabanina yeterince sabitlenmesi
gerekir, boylece dolum sirasinda yanlara dogru yer degistirmez ve tiinel uzunlugunda

bir kisalma yasanmaz.

Antireflii mekanizmalar igerisinde sadece bu pasif valv mekanizmasinin
oldugu diisiiniiliirken, yapilan ¢aligmalar gostermistir ki ayn1 zamanda aktif bir valv
mekanizmasi da mevcuttur (15). Aktif valv mekanizmasini olusturan bir kas tabakasi
bulunamamis olsa da bu mekanizmanin fizyolojik bir valv mekanizmast oldugu
diisiiniilmektedir. Ancak {reterovezikal bileskenin longitidunal kaslarinin bu

mekanizmada rol aldig1 da diisiiniilmektedir.

Ureterde idrarmn tasinmasi dncesinde idrar pelviste belli bir basinca gelene
kadar depolanir. Proksimal iireter kollabedir bu esnada. Sonrasinda iireterin en
proksimalinden kontraksiyon baslar ve kraniyalden kaudale dogru idrari ilerletir.
Kontraksiyonun basladig: yerin distalinde bulunan iireterdeki basing bos mesanenin
basincina hemen hemen esittir (0-5 cmSu). Kontraksiyon ise basinct 20-80 cmSu
degerlerine kadar ¢ikarir ( RESIM-2) (16).

3.1.Ureterin Fonksiyonunu Etkileyen Faktorler

Ureteral dilatasyon idrar iiretiminin artt1i§1 durumlarda veya idrarm iireterden
mesaneye gecis hizmin azaldigi durumlarda ortaya gikar. Idrarin {ireterden mesaneye
gecis hizin1 enfeksiyondan iireterovezikal bileskede anatomik obstriiksiyona kadar

bircok faktor etkiler. Ureteral dilatasyon ise intramural basinci degistirir.

Ust iiriner sistem enfeksiyonu {ireterin peristaltizmini azaltir, hatta E.coli
inhibe eder (17). Aym sekilde alt {iriner sistem enfeksiyonlari sirasinda da iireterde
dilatasyon izlenebilir. Retroperitoneal enfeksiyonlar yine {ireter peristaltizmini

azaltarak dilatasyona sebep olabilir.

Yapilan calismalarda UV darliga baglh megaiireter ile VUR hastalarinin
megaiireterleri histolojik olarak karsilastirilmigtir (18). VUR hastalarinda artmis



kollajenin diiz kas doku matriks oraninda iki kat artis oldugunu farketmislerdir.
Kollajen miktarinin artmasinin yani sira diiz kas hiicrelerinin azalmasi bunun baglica
sebepleridir. Ozellikle tip3 kollajenin miktarmin daha fazla artt1g1 tespit edilmis. Tip3
kollajen miktarinda artis treteri daha rijid hale getirmekte ve bunun VUR

patolofizyolojisinde yer alabilecegini diigiindiirmektedir.
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3.2.Ureter Fonksiyonunu Etkileyen Patolojik Siirecler

Obstriiksiyon ve reflii iireteri etkileyen baslica iki patolojidir. Ureter liimeninin
bozulmasina neden olan iireteral obstriiksiyonun iyi bilinen anatomik nedenleri
arasinda ireterosel, lireteral ektopi ve idrar tast olusumu yer alir. Buna karsilik,
fonksiyonel tikanikligin klasik Ornegi, yeterli lireteral capa sahip distal iireterin
adinamik bir segmentinin bulundugu primer {iireterovezikal bileske darliklaridir
(RESIM-3). Ureterovezikal bileskenin kendisindeki anatomik veya fonksiyonel
tikanikligin yani sira, iireteral intraliiminal basing ile intravezikal basing arasindaki

iliski, UVJ'den mesaneye idrar gecisinin etkinliginin belirlenmesinde dnemlidir.

Tikanikligin baslangicinda tireter idrar ile dolar ve peristaltizimin giicii,
frekans1 artar. Ureter oniindeki engeli asamazsa zamanla idrar ile dolar ve boyu,
genisligi artar. Gittikce genisleyen {ireter peristaltizm olusturamamaya baslar,
olustursa bile etkisiz dalgalardan oOteye gegemez. Artik bdbregin olusturdugu

hidrostatik basin¢ disinda idrar1 mesaneye ilerletecek baska bir gii¢ kalmamastir.

Obstriiksiyon baslangicinda lireter kas hipertrofisi sonrasi intraiireterik basing
artar, obstriiksiyon agilamazsa iireter genisledik¢e hem kas giicii azalir hem de basing
azalir. Sonug olarak iireter basinci dinlenme basincinin biraz iizerinde olur. Proksimal
ireterde artan basing ise bobregin kan akimini azaltir bdylece glomertiler filtrasyon
azalir. Genisleyen iireterin pacemaker yapist bozulur ve sadece proksimalden degil her
yerden uyar1 ¢ikmaya baslar. Bu kacak uyarilar hem kaudale hem de kraniyale dogru
olur. Bu da hem idrar transportunu iyice bozar hem de {ist {iriner sistemin iyice dilate

olmasina neden olur.

4.VEZIKOURETERAL REFLU

Idrarm mesaneden iireterleri retrograd kagisina reflii denilmektedir ve en sik
karsilasilan pediatrik tirolojik patolojidir. Bir¢ok durumda reflii tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonu arastirilirken veya antenatal hidronefroz nedenleri arastirilirken tani alir.
Asemptomatik reflii hastalarinin varligi nedeniyle gercek insidans net olarak
bilinmemekle birlikte ortalama %0,6-2 civarinda oldugu diistiniilmektedir (19). Sik

idrar yolu enfeksiyonu geciren ¢ocuklar i¢ginde insidans ise %30-50’dir. Hastanin yasi



kiigiildiik¢e insidans artmaktadir. Antenatal hidronefroz 500-1200 canli dogumda bir

goriiliir ve bu bebeklerin %15-30’inde reflii mevcuttur (20).

Yenidogan doneminde reflii hastalarinda erkek baskinligi varken daha biiytik
cocuklarda ozeelikle sik idrar yolu enfeksiyonu geciren hastalarda daha cok kiz
baskinligi vardir. Ayrica erkeklerde reflii derecesi genellikle daha ciddi olmakta,
bunun sebebi ise yiiksek intravezikal basinca baglanmaktadir(transient iiretral

obstriiksiyon).

ANATOMIC
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Bladder wall

Fusiform
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RESIM-3

VUR kalitsal bir hastalik gibi goriinmekte 6zellikle ikiz kardeslerde insidans
%80-100 civarindadir (21). Kardesler de ise insidans normal popiilasyondan ¢ok daha
fazladir (%40-60) (22). Ebevenylerinde reflii olan ¢ocuklarda ise insidans %60 olarak

yayilanmistir (23). Aym zamanda farkli ailelerde farkli genler yayinlanmustir.



Gittikge artan morbidite nedeniyle reflii hastalarinin ¢ocuklarinin ve kardeslerinin

taranmasi tartigilir hale gelmistir.

4.1.Ureterovezik Bilesenin Anatomik Ozellikleri Ve Embriyolojik Kokenleri

Ureterovezikal bileskenin anatomik yapis1 idrar mesaneye tek yonlii akisini
saglayacak sekilde geligsmistir. Ayn1 zamanda iireterovezikal bileske mesanenin idrari
depolamasi sirasinda veya miksiyon sirasinda idrarin geri kagisini engeller. Bu
anatomik yapi iireterin mesaneye oblik girisi, yeterli uzunlukta submukozal iireter ve
orifisin trigona dogru bir pozisyonda acilmasi gibi {i¢ unsurdan olusur. Mesane
doldukca olusan basing intramural iireter ve submukozal iiretere baski uygulayarak
valv mekanizmasi olusturur. Eger iireter mesaneye oblik degilde ektopik girerse yani
intramural treter kisalirsa valv mekanizmasi bozulur. Yine submukozal iireter
kisalirsa valv mekanizmas1 bozulur (SEKIL-1). Bu pasif etkiler iireteral-trigonal
mekanizma ile birleserek saglam bir UV bileskenin olugmasini saglar ve refliiyli

engeller.

UVIJ mekanizmasimin aktif bileseni lireterin mesane ve trigon ile fonksiyonel
entegrasyonunu gerektirir. 1812 yilinda Bell iireterin longitidunal kaslarinin trigona
dogru uzandigini ve bunun intramural iireterin oblik kalmasini sagladigini belirtmistir
(24). Daha sonra Tanagho ve Pugh trigonun karmasik yapisini daha derinlemesine
incelemislerdir (25). Pugh’a gore iireterin longtidunal kaslar karsi iireterin kaslari ile
karisir ardindan detrusor ile birleserek erkekte verumontanum seviyesine kadar
kadinda ise iiretranin dorsal yiiziine kadar uzanir. Ureterin sirkiiler kas1 ise orifisi
gecmez. Submukozada mesane duvariyla beraber waldeyer kilifin1 olusturur.
Waldeyer kilifinin iireteri hiatus iginde sabitledigi ve intramural {ireterin mesane
dolumu ve bosaltim1 sirasinda hiatus i¢inde serbest¢ce kaymasina izin verdigi
diisiiniilmektedir (SEKIL-2). Bu hareketlilik bolus idrara yanit olarak iireterin
kisalmasi ve genislemesine olanak saglar boylece degisen basing sayesinde idrar

iireterden dolu mesaneye bile akmaya devam eder.

Immiinohistokimyasal ¢alismalar ayn1 zamanda derin trigona dogru olan ara

tireteral kas uzantilarin1 da dogrulamis ve bunlarin vas deferense benzer sekilde



noradrenerjik reseptorler tarafindan zengin bir sekilde innerve edildigini ve kas lifleri

ile birlikte trigonal bolgeye dogru yayildigini kaydetmistir (26).

Elektrik stimulasyonu, epinefrin enjeksiyonu, mesane distansiyonu ve iseme
gibi trigonu uyaran durumlarda tireter orifisi refliiyli 6nlemek i¢in kapanmakta. Trigon
hasarlanirsa iireter orifisini kapatan bir kas yapis1 olmadigindan reflii gorliir, trigon

tyilesirse reflii ortadan kalkar.

Reflux

Intramural
ureter

Possible
reflux

No reflux

Submucosal
ureter

(@) (b)

SEKIL-1

Klinik bulgular intravezikal iireterin uzunlugu ve trigon ile iliskisinin reflilyii
onlemede ¢ok onemli oldugunu ortaya koymaktadir. Intravezikal iireterin boyu yas ile
beraber uzamaktadir. Yenidoganda 0,5 cm olan submukozal iireter yetiskinde 1,3 cm
civarinda olmaktadir. Yeterli trigon kasilmasi iseme esnasinda intravezikal iireterin

uzunlugunun ve oblik olusunun korunmasinda 6énemli rol oynamaktadir.

Ureter orifisinin trigondan uzak laterale agilmast refliiniin sebebi olmast trigon-
iireter iliskisinin ne kadar énemli oldugunu kanitlamaktadir (SEKIL-3). Yine iireterin

lateral yerlesimi ile beraber renal displazi ve hipoplazinin korele oldugu saptanmustir.
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SEKIL-2

Submukozal iireter uzunlugunun iireter orifisine olan orani iireterovezikal
bileskenin etkinligini belirleyen Onemli bir faktordiir. Paquin reflii olmayan
cocuklarda bu oranin 5 oldugunu sdylerken reflii olan ¢cocuklarda bu orani 1,4 olarak
bulmustur (27). Orifisin konumu ve sekli de submukozal iireterin uzunlugunu
etkilemektedir. Lateralde mesane boynundan uzak {ireter orifisi reflii ile iligkilidir. Ne
kadar lateralde olursa submukozal iireter o kadar kisa olur ve trigon iireter iliskisi o
kadar zayif olur boylece reflii ihtimali artar. Lyon ve ark. refliiye sebep olan 4 farkli
tireter orifisi tammmlamglardir (SEKIL-4) (28). Koni, stadyum, golf cukuru ve atnali
tanimlanan dort adet iireter orifis seklidir. Koni normal iireter sekli olup reflii ihtimali
%4 tiir. Stadyum orifisin reflii ihtimali %28, atnali orifiste reflii %83 ve golf ¢ukuru
orifisin reflii ihtimali ise %100 olarak bulunmustur. Ureter orifisinin endoskopik
goriintlisii reflii acisindan giivenilir bir klinik gosterge olarak kullanilmamaktadir

ancak bu tireterovezikal bilegskenin genel olarak yeterliligi hakkinda bilgi vermektedir.
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SEKIL-3

Ureter kasinin dogal tonusu intravezikal {ireterin pasif olarak kapali kalmasini
saglar. Mesane doldukg¢a ve genisledik¢e intravezikal tireter oblik bir hal alir ve bu
tireterin valv mekanizmasinin temelini olusturur. Trigonun tonusu ve kontraktilitesi
ise mesane dolarken esner ve istikrarli bir sekilde artar, bdylece iireter orifisleri
sabitlenerek valv mekanizmasi1 6nemli Ol¢iide desteklenir. Sonu¢ olarak iseme
sirasinda mesaneye oblik giren {ireter trigon sayesinde sabit kalir artan intravezikal
basing iireteri kollabe ederek refliiyii engeller. Ureter ve trigonun bu anatomik ve
fonksiyonel entegrasyonu iireterovezikal bileskede idrarin engelsiz tek yonlii akigina

izin veren 6nemli bir biyomiihendislik tirtintidiir.
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4.2.Primer ve Sekonder Vezikoiireteral Reflii

Kisa tiineli olan bir tireterde her zaman reflii gériinmemektedir. Ancak mesane
hipertonisitesi, zorlu iseme veya idrar yolu enfeksiyonu gibi durumlarda tiineli kisa
ireterde reflii gelisme ihtimali ¢ok artar. Tiineli ve trigonla iliskisi normal olan
ireterde ise reflii ancak mesanenin yapisinin tamamen bozuldugu son evrelerde

goriinmektedir.

Intravezikal basing artis1 tek basina vezikoiireteral refliiye sebep olmaz. Ancak
reflii mesane ¢ikis obstriiksiyonlar1 ve norojenik mesane gibi mesane anomalilerine
bagli sekonder olarak ortaya cikabilir. Kronik mesane basincinin yiiksek olmasi ve
buna bagli mesane duvarinin iireterovezikal bileske seviyesinde giderek bozulmasi

sekonder refliilerin temelini olusturmaktadir.
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Sekonder refliilere en iyi 6rnek erkeklerde goriilen posterior tiretral valvdir.
Posterior iiretral valvi hastalarin yarisindan fazlasinda reflii goriilmektedir. Valv
ablazyonu yapilan hastalarin iicte ikisinde alt1 ay i¢inde reflii diizelmektedir. Kizlarda
ise obstriiksiyon ireteroselin  mesane ¢ikisini  kapatmasmna bagli  olarak

goriilebilmektedir. Yine iireterosel eksizyonu sonrasi reflii diizelebilmektedir.

Yenidogan ve ¢ocuklarda anormal alt {iriner sistem disgenezisi tek basina
refliiye sebep olmaktadir. Baglangigta yenidoganlarda artan intravezikal basing reflii
i¢cin temel patolojidir. Normal yenidogan isemesi sirasinda intravezikal basing zaten
yiiksektir. Muhtemelen detrusor ve sfinkter disgenezisine bagli olarak goriinmektedir.
Ortalama 2 yas civarinda bu durum diizelir. Normal yenidoganlar ve refliiye sahip
yenidoganlar karsilastirildiginda ikinci grupta anormal yiiksek intravezikal basing

gOriilmiistiir.

VUR'lu hem erkek hem de kiz bebeklerde en sik goriilen iirodinamik
anormallik, diizensiz iseme paternidir. Ek olarak, kiiciik fonksiyonel mesane
kapasitesiyle birlikte anormal derecede yiiksek iseme basinglart veya yetersiz
bosalmayla birlikte zayif mesane kontraktilitesi dncelikle erkek cocuklarda goriiliir.
Ayrica VUR'lu erkek bebeklerde mesane "hiperkontraktilitesi" insidansinin arttigini
kaydedilmistir. Bu daha yiiksek iseme basinci ve bunun erkek bebeklerde daha fazla
yiiksek dereceli VUR insidansini arttiran gegici iiretral obstriiksiyona ve ozellikle

intravezikal lireteral tiineller tam olarak olgunlasmadigina atfedilmistir.

5.VEZIKOURETERAL REFLUDE GORUNTULEME

Voiding sistotiretrografi  (VCUG), radyoniiklid sistografi (RNC) ve
sonosistografi vezikoiireteral reflii olup olmadigini ortaya koyan goriintiileme
yontemleridir. Sonosistografi ultrason ile mesanenin degerlendirilmesidir. Diger iki

yontemde ise hasta radyasyona maruz kalmaktadir.

VCUG sirasinda steril katater liretradan mesaneye ilerletilir. Coziilebilir
kontrast madde diliie edilir, yer ¢ekimi etkisiyle kataterden mesane doldurulur. Erken
donemde mesane daha dolarken bir goriintii ile degerlendirilir. Ardindan oblik

goriintiilerde iireterovezikal bileske ve iseme esnasinda iiretra degerlendirilir. Iseme
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bittikten sonra bobrekler degerlendirilir (SEKIiL-1). Yenidoganlarda g¢aligmanin
hassasiyetini arttirmak igin bebek kateter etrafinda isedikten sonra mesanenin

kontrastla yeniden doldurulmasi énerilir.

VCUG esnasinda mesane hastanin yasina uygun olan mesane kapasitesine
ulasana kadar doldurulur. Mesane kapasitesi ise 2 yasin altinda yasin iki katina iki

eklenerek oz cinsinden bulunur. 2 yasin iizerinde ise yasin yarisina 6 eklenerek oz

cinsinden bulunabilir (29). 1 oz yaklasik olarak 30 cc’ye denk gelmektedir.

SEKIL-1

Direkt RNC, mesanenin radyoaktif igaretli bir siv1 ile doldurulmas: sonrasi
cekilir. Genellikle [99mTc]-sodyum perteknatat kullanilir. Sayet hastanin
augmentasyon Oykiisii varsa [99mTc]-siilfiir kolloid kullanilir.
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Gamma kamera ile dinamik goriintiiler alinir. Aynt VCUG islemi sirasinda
yapilanlar gibi katater ile mesane doldurulur. Bazi vakalarda vezikoiireteral reflii
iseme esnasinda goriilebildigi i¢in dinamik goriintiilere dolum asamasindan post-
voiding asamasina kadar devam edilir. RNC goriintiilemede saptanan refliiler 3
dereceye ayrilir (SEKIL-2) (30). 1. Derece sadece iireterde goriilen reflii, 2. derece ise
bobrege ulasmis refliiyili tanimlamakta, bobrek dilate tireter tortiyoze ise 3. derece reflii
denilmektedir. Iseme sonras1 bobrekler ve mesane tekrar degerlendirilmelidir. Baz1
hastalarda isemenin sonunda gozden kagabilecek refliiler goriilebilmektedir. Aym
zamanda reflii sonrasi lireter ve bobreklerde olusan idrar retansiyonu degerlendirilir ve
iseme sonrasi bu idrar retansiyonun ge¢ bosalmasi akla refliiye eslik eden
treterovezikal bileske obstriiksiyonunu akla getirir. ' VCUG ve RNC
karsilagtirildiginda VCUG daha 1yi anatomik bilgi saglamasina karsilik daha fazla

radyasyon maruziyetine sebep olmakta.

& & ©

@ .

1 2 3
RNC grade

SEKIL-2
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RNC daha sik olarak VCUG ile tam1 almis hastalarinin  seri
degerlendirilmesinde veya cerrahi yapilan  hastalarin  postoperativ

degerlendirilmesinde kullanilir. Ayrica kardesinde reflii olan ancak sikayeti olmayan

hastalarda da RNC’den faydalanilir.

Sonosistografi sirasinda mesane yine kontrast madde ile doldurulur ve ultrason
ile mesane, iireter ve bobrekler degerlendirilir. VCUG kadar anatomiyi ortaya
koyabilir ve reflilyii tespit etmede daha sensitifdir. iseme sirasinda transperineal

ultrason ile PUV tespit edilebilir.

6.VEZIKOURETERAL REFLUDE MEDIiKAL TEDAVi

Reflii hastalarinda tedavide amag pyelonefriti onlemektir. Ciinkii tekrarlayan
iist tiriner sistem enfeksiyonu renal skara sebep olur. Sonrasinda hipertansiyon, bobrek
yetmezligi ve son donem bdbrek hastaligi goriiliir. Hastada zaten bobrek hasari
baslamissa ama¢ mevcut bobrek rezervini korumak olmalidir. Hastayr bu
komplikasyonlar agisindan risk altina sokan klinik faktorler arasinda yliksek VUR
derecesi, kadin cinsiyet, mesane-barsak disfonksiyonunun (MBD) varligi ve renal skar

varlig yer alir.

Yiiksek evre reflii pyelonefrit gelisme ihtimalini arttirmaktadir. Ayn1 zamanda
cocuk biiyiidiikce refliiniin derecesinin azalmasi ve hatta refliiniin tamamen diizelmesi
goriilebilir. Mesane fonksiyonlar1 normal ise steril idrar bobrekte hasara sebep
olmamaktadir. Idrar yolu enfeksiyonu reflii ile beraber pyelonefrite déniisiir,
pyelonefrit ise renal skara sebep olur. Yani reflii hastalarinda idrar yolu enfeksiyonunu

onlemek mobidite ve komplikasyonlarin azalmasina sebep olmaktadir.

Buna karsin cerrahi tedavinin prensibi, VUR ve cerrahi olmayan tedaviyle
iligkili risklerin cerrahi diizeltmeyle en aza indirilebilmesi veya onlenebilmesidir.
Tedavi siirecine karar verirken bu iki yaklasimin yararlar1 ve riskleri dikkate

alinmalidir.

Antibiyotik proflaksisi, tiroterapi, mesane barsak disfonksiyonu (MBD)
tedavisi, periyodik reflii ve ¢ocugun genel durumunun degerlendirilmesi medikal

tedavinin dort temel tagini olusturur. Aileyle ortak karar verilerek hastaya 6zgii bir
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tedavi plani belirlenir. Tedavi baslamadan once ¢ocugun yasi refliiniin derecesi,
cocugun tedaviye uyumu, tedavi oncesi bobreklerin durumu ve refliiniin diizelme

ihtimali gbz 6niinde bulundurulmalidir.

Medikal tedaviye baglama fikrinin dogusu refliilerin kendi kendine
diizeldiginin farkedilmesi ile olmustur. Ne zaman ve nasil refliiniin diizeldigi
bilinmemektedir. Muhtemelen ¢ocugun biiyiimesiyle beraber mesane maturasyonu
tamamlanmakta ve biiyliyen mesanede intramural {ireter uzunlugu artmaktadir.
Genellikle kiicilik cocuklarda ve diisiik evre refliilerde goriilmektedir. Bes yasina kadar
evre 1 refli %91, evre 2 reflii %82 ihtimalle diizelmektedir. Bilateral refliilerin
diizelme ihtimali tek tarafli refliilere gore daha azdir. Ornegin tek tarafli evre 3 refliiler
%70 ihtimalle diizelirken bilateral evre 3 refli %12 ihtimalle diizelmektedir.
Baslangicte bobrekte skar olmamasi, atesli idrar yolu enfeksiyonu gecirmemis olmast

ve reflii derecesinin 3 ve daha diisiik olmasi takipte iyi prognoz kriterleridir.

1GD L T T 1 T T L L] T L] L} T T T T T T L] L] L] L] L] L] T
= "-—-—________ -
80 F Grade IV - Bilateral ]
r Grade IV - Unilateral ]
60 1
40 Grade |
20 Grade ll
0 1 2 3 4 5

SEKIL-1: TEK TARAFLI REFLULERIN 5 YILLIK TAKIPLERI

Refliintin VCUG sirasinda ne zaman basladigi refliiniin diizelme ihtimaline 151k
tutmaktadir. Mesela dolum fazinda olusan refliilerin diizelme ihtimali iseme fazinda
olusan refliilere gore daha azdir. Mesane kapasitesinin ise reflii diizelmesine etkisi

yoktur.
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Proflaksinin yeni skar olusumunu onledigini sdyleyen yayimlar mevcuttur.
Refliilii kizlarda erkeklere gore bobrekte skar olusumu daha fazladir, skar her yastan
ve her evre refliiden hastalarda goriilebilmektedir. Son zamanlarda, antibiyotiklerin
uygunsuz kullanimindan kaynaklanan bakteriyel diren¢ riskine iliskin Onemli
endiseler ortaya cikmistir ve bircok ebeveyn, siirekli antibiyotik profilaksisinin
yararint ve giivenligini sorgulamaktadir. Ayni1 zamanda son zamanlarada yapilan

bircok metaanaliz ve yayinlarda antibiyotik proflaksisinin etkinligi tartisilmaktadir
(31,32).

MBD tekrarlayan atesli idrar yolu enfeksiyonu ve buna bagli skar olusumuna
katki saglayan en Onemli faktordiir. MBD asir1 aktif mesane, urge inkontinans,
disfonksiyonel iseme gibi iiriner semptomlar ve konstipasyon, enkomprezis gibi
barsak semptomlarinin toplamini agiklar (33). Yani hem alt tiriner sistemde hem de

intestinal depolama, bosaltmada patoloji olmast MBD olarak tanimlanir.

MBD iki yasin iizerinde kendini urge, urgency, sik idrara ¢ikma, konstipasyon
seklinde gosterir. Yapilan calismalar reflii olan yenidoganlarda sik sik ve az
miktarlarda iseme aliskanligi oldugunu gostermistir. Yine reflii olan yenidoganlarda

rezidii idrar miktarinin arttig1 tespit edilmistir.

Inkontinans, sik idrara ¢ikma, inkontinans sirasinda yapilan idrar miktari,
inkontinans siklig1 ve iseme sonrasi meydana gelip gelmedigi MBD anamnezinde
dikkat edilmesi gereken hususlardir. Barsak aligkanliklar1 degerlendirilmelidir.
Inkontinan ¢ocuklarda genellikle konstipasyon veya enkoprezis beraberdir.
Hipertansiyon, normalden biiyiik bobrekler, konstipasyon, labial sinesi, tiretral ektopi

ve sakral anomaliler degerlendirilmesi gereken fizik muayenelerdir.

Tam idrar tetkiki ve gerekirse kiiltlir alinmali. Ayrica rezidii idrar miktari,
disfonksiyone iseme skorlamasi, Bristol digski sekli skoru ve iiroflow yardimei
olabilecek araglardir. MBD degerlendirmek i¢in farhat ve ark. disfonksiyone iseme
skorlamasii (DVVS) gelistirmislerdir. Uriner ve barsak aliskanligin1 degerlendirmek

amaciyla hazirlanmig 10 soruluk bir test olarak kullanilmaktadir (34).
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Reflii ve MBD birlikteligi hastalarin tedavilerini daha zorlu hale getirmektedir.
Refliinlin tedavisinden 6nce MBD tedavisi bazen refliiniin tedavisi i¢in yeterli
olmaktadir. MBD refliiniin niiks etmesine sebep olmaktadir. Uroterapi MBD
tedavisinde birinci adimdir. Mesanenin diizenli, istemli, rezidii olmadan bosaltilmasi
hastaya ogretilir. Iseme sirasinda mesane basincini diisiirmek, detrusor kasilirken
sfinkterlerin gevsemesi ve normal isemenin dogru ve dengeli bir sekilde baslayip

rezidii kalmayacak sekilde bitmesi amaglanir.

MBD diger bir tedavi basamagi agresif konstipasyon tedavisidir. Bunun igin
oral laksatifler, lubrikant laksatifler ve stimulan ajanlar kullanilir. MBD olan
hastalarda iseme sirasinda eksternal sfinkter uyumsuzlugu mevcut oldugundan bir
diger tedavi basamagi ise biofeedbacktir. Normalde detrusor kasildiginda eksternal
sfinkter gevser, bu hastalarda anormal mesane kontraksiyonlar1 oldugundan sfinkter
kasilma ve gevseme dinamigi bozulur. Genellikle iiroflow calismlar1 bu hastalarda
staccato iseme paterni oldugunu gostermistir. Biofeedback bu hastalarda sfinkter
aligkanligimi diizeltmekle kalmaz asir1 aktif mesanesi olan hastalarda antikolinerjik
ihtiyacin1 da azaltir (35). Hasta sfinkter aktivitesini ekranda goriir ve ne zaman kasip
ne zaman gevsetecigini 6grenir. Ayni1 zamanda pelvik taban kasi egzersizleri ile

unstabl mesane kontraksiyonlar: diizeltilir.

Asir1 aktif mesanesi olan ¢ocuklarda siklikla sik iseme ve ani sikigsma goriliir.
Kizlar ani gelen mesane kontraksiyonunda inkontinansi engellemek i¢in diz ¢okiip
topuklarint  perinelerine bastirirlar.  Bu  hastalarda antikolinerjik tedaviden
yararlanilabilir. Asir1 aktif mesanesi olan ¢ocuklarin ¢ogu, giindiiz ve gece boyunca
idrar kacirma sorunu yasar ve bu ¢ocuklarin, etkinin 24 saat siirmesi i¢in ilag almalari
gerekir. Sadece giindiiz idrar kagiran ¢ocuklarin gece ilac1 almalarina gerek yoktur.
Ag1z kurulugu, fasyal kizariklik, terlemenin azalmasi ve konstipasyon antikolinerjik
ilaglarin yan etkileridir. Yan etkiler ilacin dozu ile ilgilidir ve doz azaltilmasi ile
¢oziilebilir. Uroterapiden sonu¢ almamayan hastalarda antikolinerjikler %80
inkontinans1 ¢ézmektedir (36). Yan etkileri ve hastalarin yakin takip edilmesinden

dolay1 son tercih olarak kullanilmalidir.
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7.VEZIKOURETERAL REFLUDE ENDOSKOPIK TEDAVIi

Cocuklarda en sik goriilen iirolojik anormalliklerden biri olan vezikoiireteral
reflii (VUR), genel popiilasyonun %0,4-1'inde ve idrar yolu enfeksiyonu (IYE) ile
bagvuran ¢ocuklarin %30-50'sinde goriiliir (37). VUR'un diizeltilmesinin gerekli
oldugu belirlendiginde, tarihsel olarak cesitli tekniklerle lireteral reimplantasyon
tedavinin temel dayanagi olmustur. Bu yaklasim hakhidir ¢ilinkii cerrahi diizeltme
deneyimli ellerde %99'a yaklasan ¢ok yiiksek bir basar1 oran1 ve diisiik komplikasyon

orani saglar.

Ancak refliiyli diizeltmek i¢in daha az invazif bir yaklasim arayisi,
Matouschek'in VUR'u diizeltmek icin iireteral orifise politetrafloroetilen (PTFE)
enjeksiyonunu ilk kez tanimladigi 1981 yilina kadar uzanir (38). Politano, inkontinans
icin PTFE kullandiktan sonra bunun VUR'da kullanimin1 bildirdi. Puri ve O'Donnell
bu klinik konsepti laboratuvara getirdiler ve bir domuz yavrusu modelinde deneysel
olarak iiretilen VUR'un intravezikal PTFE enjeksiyonu yoluyla basarili bir sekilde
diizeltildigini gosterdiler (39). 1986'daki klasik makalelerinde, 103 iireterde primer
VUR'un endoskopik olarak basarili bir sekilde diizeltildigini ve tek enjeksiyondan
sonra %75'lik bir basari orani1 elde ettiklerini bildirdiler (40).

Bu yaklasim, uluslararasi alanda genis ¢apta kabul gordii, ancak Gida ve Ilag
Idaresi (FDA) onaymin olmamasi nedeniyle Amerika Birlesik Devletleri'nde yalnizca
ara sira kullanildi. Ancak VUR'lu c¢ocuklarin tedavisinde devrim yaratma
potansiyelinin gercek oldugu olduke¢a agikti. Her ne kadar prosediir genel anestezi ve
olas1 tekrar enjeksiyonlar1 gerektirse de, tedavi kolayligi, agik cerrahinin olmayisi ve
minimum hastanede yatis siiresi pediatrik popiilasyonda son derece cazipti. Bununla
birlikte, kanitlanmis uzun vadeli glivenlik eksikligi ve deneysel ve klinik ortamlarda
PTFE pargaciklarinin potansiyel migrasyonu konusunda dile getirilen endiseler, bunun
Amerika Birlesik Devletleri'nde yaygin olarak kabul edilmesini engelledi. Ancak
malzemenin dezavantajlar1 olsa da teknigin kendisinin tekrarlanabilir ve giivenilir
oldugu oldukg¢a acikti. Bu nedenle asagidaki 6zellikleri yerine getirecek bir madde i¢in
arayls devam ediyordu: enjeksiyon kolayligi, enjekte edilen hacmin korunmasi,
minimum konakg1 tepkisi, malzeme parcaciklarinin uzak mesafeye goc ettigine dair

kanit olmamasi, enjekte edilen tiimsegin kaymadan korunmasi ve kayda deger bir
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hacim kaybi olmamasi, etkinin uzun Omiirliiliigii ve biyouyumluluk. VUR'un
endoskopik diizeltilmesine yonelik mekanizma asagidaki etkilerden bir veya daha
fazlasini igerir: (1) intramural {ireterin daha iyi desteklenmesi, (2) tireterovezikal
bileskenin (UVJ) nokta kaynagi ile trigona sabitlenmesi veya (3) distal iireter

kalibresinin azalmasi.

7.1.Endoskopik Enjeksiyon Teknigi

VUR'un diizeltilmesi i¢in endoskopik enjeksiyon teknigi, ilk kez O'Donnell ve
Puri tarafindan tanimlandigindan beri ¢ok az degisti. Teknik, kullanilan malzemeden
nispeten bagimsizdir, ancak malzeme o6zelliklerindeki degisiklikler teknikte kiiciik
degisikliklere neden olabilir. Bu teknige siklikla subtrigonal enjeksiyonun kisaltmasi

olan STING adi verilir (Sekil 1).

Sistoskopik kontrol altinda orifisler ve mesane mukozasi incelenir.
Sistoskopun tiirii kritik olmasa da, ofset lens sistemi ignenin skop boyunca diiz bir rota
izlemesine olanak tanir ve bu 6zellikle metal bir igne kullanildiginda faydalidir (Sekil
2). Mesane dolum derecesi kritiktir, ¢linkii dolu bir mesane, materyalin iireterin
arkasina dogru bir sekilde yerlestirilmesini ve hala mesane duvarinda kalmasini
zorlastirabilir. Sert metal bir igne veya doviilebilir bir igne (en yaygin olarak 3,7-4 Fr
boyutunda) kullanilabilir. igneye bir malzeme siringasi sabitlenir ve PTFE ve silikon
gibi viskoz malzemeler i¢in mandalli metal bir siringa tutucuya ihtiyag duyulabilir.
Igne, 0° veya 30° lens kullanan bir sistoskop i¢inden sokulur. Dogrudan gériis altinda
igne yukariya dogru ilerletilir ve iireter orifisinin saat alt1 pozisyonunda submukozal
olarak ilerletilir (Sekil 3). Puri ve O'Donnell baslangi¢ta mukozay iireter orifisinin 2-
3 mm distalinde deldiklerini ve igneyi ireterin submukozal kisminin lamina
propriasina 4-5 mm ilerlettiklerini bildirdiler. Alternatif olarak, daha fazla aralikli
delik icin igne dogrudan fiireter orifisindeki mukozanin ig¢inden yerlestirilebilir. Bu,
enjeksiyon sirasinda irrigasyonun sistoskoptan akmasi ve bdylece iireteral deligin
genisletilmesi yoluyla tireterin hidrodistansiyonu ile kolaylastirilabilir. Prosediiriin
kritik adim1 0,1-0,2 mL enjeksiyonun etkisinin gozlemlenmesidir. Bu minimal
baslangi¢ enjeksiyonuyla tiimsegin konumu dikkatle degerlendirilmelidir. Ureter
kanalin1 tlimsegin kubbesine yiikselten "volkanik" bir cikinti gézlemlenmelidir.

Baglangigtaki 0,1-0,2 mL enjeksiyon hacmine goére egim yoniinde veya ignenin
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derinliginde kiiciik ayarlamalar yapilabilir. Uygun etki elde edildikten sonra kubbede
hilal seklinde bir delik bulunan volkanik bir tiimsek elde etmek icin daha fazla
malzeme enjekte edilebilir (Sekil 4).
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SEKIL-1

Enjekte edilen malzemeye bagli olarak, igne c¢ikarildiktan sonra igne
cevresinden veya igne yolundan degisen derecelerde sizint1 olur. PTFE veya silikon
igin, ¢ikintiy1 6nlemek amaciyla igne c¢ikarilmadan 6nce 30-60 saniye yerinde
birakilmalidir. Enjeksiyonlarin sonunda mesane bosaltilir; Istenirse sistoskopun
c¢ikarilmasindan 6nce mesaneye %?2'lik viskoz lidokain enjekte edilebilir. Hasta, 3 giin
boyunca terapdtik dozda antibiyotik verilerek derlenme odasindan taburcu edilir,

ardindan 3. ayda postoperatif ultrason ve iseme sistoliretrogrami (VCUG) yapilana
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kadar endike ise profilaksi yapilir. Ultrasonda iyi konumlandirilmis bir tiimsegin
varlig1 giiven verici olsa da, VUR'un basaril bir sekilde diizeltilecegini 6ngdrmez
(Sekil 5). Reflii diizelirse antibiyotik profilaksisi kesilir ve 1 yil sonra ultrason kontrolii

oOnerilir.

SEKIL-2

SEKIL-3

Enjeksiyon sonrasi kateter drenaji genellikle gerekli degildir. Cogu klinisyen,
takip ultrasonu ve VCUG yapilana kadar 3 ay siireyle antibiyotik profilaksisi
onermektedir. Kalict VUR varsa, 6zellikle ilk tedaviden sonra iyilesme kanitlanmigsa
ikinci bir endoskopik enjeksiyon yapilabilir. Basarisizlik tekrar meydana gelirse, ¢ogu
klinisyen iireteral reimplantasyonu onerecektir. Bugiine kadar yapilan tiim ¢aligmalar,
endoskopik enjeksiyonu takiben iireteral reimplantasyonun, kullanilan ajandan
bagimsiz olarak, primer {lireteral reimplantasyonla karsilastirildiginda ayni yiiksek

basar1 oranma sahip oldugunu gostermistir. VUR ic¢in endoskopik enjeksiyon
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prosediirleri uygulayan ¢ogu cerrah, prosediir nispeten basit olmasina ragmen, teknigin

zaman i¢inde 6grenilen incelikli yonlerinin oldugunu acik¢a gérmektedir.

Kirsch ve arkadaslari, materyalin intramural iireter igerisine submukozal olarak
implante edildigi klasik STING tekniginin bir varyasyonunu bildirmislerdir. Buna
hidrodistansiyon teknigi (HIT) adimi verdiler (41). Bu, ireter alti pozisyonda
enjeksiyon yapmak yerine, malzemenin iireteral liimen icerisine enjeksiyonuna izin
vermek i¢in iireteral deligin hidrodistansiyonu ile gergeklestirilir. Karsilastirmali bir
calismada, degistirilmis teknikle basar1 oraninin standart teknige gore dnemli Slgiide

daha yiiksek oldugunu buldular; genel olarak %97'ye karst %79 (Sekil 46.5).

SEKIL-4

Cerwinka ve arkadaslar1 endoskopik enjeksiyon igin biri tiineli kaplayan orta
tiinelde saat altida olmak {izere iki tandem intraliiminal iireter enjeksiyonundan (Sekil
6) olusan double HIT'i savunmuslardir (42). Ureteral kanalin koaptasyonuna izin

vermek i¢in tlinelin iireteral orifise yakin olan daha distal kismina ikinci bir enjeksiyon
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yapilir. Double HIT enjeksiyonundan sonra iireteral hidrodistansiyonun devam etmesi
durumunda klasik STING'i 6nerdiler.

(a) (b) (c)

SEKIL-5

SEKIL-6

7.2.0zel Durumlar

7.2.1.Norojenik mesane

Spina bifidali 6nemli sayida hastada (%50'den fazla) VUR iliskilidir. Bu, bu
poplilasyonda 6nemli bir morbidite ve bobrek hasarinin nedeni olabilir. Norojenik
mesane ile iligkili VUR'un tedavisinin temel dayanagi, mesane basinglarinin
modiilasyonu ve sik sik tam bosalma olmustur. Bu genellikle antikolinerjik tedavi

ve/veya baskilayict antibiyotiklerin eklendigi veya eklenmedigi aralikli kateterizasyon
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kombinasyonuyla gerceklestirilir. Cocuklar bu rejimde basarisiz oldugunda tedavi,
ireteral reimplantasyonla birlikte veya lireteral reimplantasyon olmadan mesanenin
biiyiitilmesi olmustur ancak son zamanlarda subiireterik enjeksiyon yapilmaya
baglanmustir. Teknik olarak, mesanenin trabekiilasyonu nedeniyle enjeksiyonun
gerceklestirilmesi daha zor olabilir ve o sirada orifiste bulunan bir iireteral kateter
enjeksiyonu kolaylagtirabilir. Ancak bu zorluklara ragmen coklu enjeksiyonlardan
sonra vakalarin %90'ma varan oranda basar1 elde edildigi rapor edilmistir. Bu
cocuklarin endoskopik veya acik cerrahi ile tedavi edilmesinden sonra, reflii tekrari
veya fonksiyonel UV] obstriiksiyonu gibi uzun vadeli komplikasyonlari 6nlemek igin
mesane yoOnetiminin siirdiiriilmesi zorunludur. Norojenik mesanede VUR igin
endoskopik enjeksiyonla ilgili cerrahi deneyimin bagari oranlarinda Onemli bir

degisken olmas1 muhtemeldir.

7.2.2.Disfonksiyone iseme

Frey ve arkadaslari, Trsinar ve arkadaslar1 ve Capozza ve arkadaslari tarafindan
yapilan ¢aligmalar, VUR'un endoskopik diizeltilmesindeki basarisizligin bir nedeni
olarak agiklanmayan islevsiz isemeyi ima etmistir (43,44). Bu vakalarin her birinde
yazarlar, kollajen veya dekstranomer mikrokiireler kullanilarak tiimsegin yer
degistirmesinin yaygin bir olay oldugunu bulmuslardir. Ancak bu caligmalarin her
birinde, disfonksiyonel isemenin tanisi lirodinamik bulgulara degil klinik Gykiiye
dayaniyordu ve bu da onlarin sonuglarina bazi kisitlamalar getiriyordu. Bu nedenle bu
calismalardan elde edilen sonug, reflii endoskopik olarak diizeltilmeden Once
disfonksiyone isemeyi kontrol etmek veya en azindan stabilize etmek olacaktir. Diger
caligmalar, disfonksiyone iseyenlerde VUR'un endoskopik diizeltilmesini takiben daha
yiiksek bir basarisizlik orani veya niiks oran1 bulamadi. Bir¢ok ¢alisma, disfonksiyonel
iseme tedavisinin refliide spontan iyilesmeyi sagladigini ve tireteral reimplantasyon

ithtiyacini azalttigin1 gostermistir.
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7.2.3.Duplike iireter

Duplike sistemler i¢in enjekte edilebilir malzemelerin kullaniminda daha fazla
deneyim kazanilmaktadir. Bir zamanlar, duplike bir sistemin enjekte edilebilir
malzeme kullanimina goreceli bir kontrendikasyon oldugu diisiiniiliiyordu; ancak
bircok rapor, deneyim arttik¢a, duplike sistemde refliiyli endoskopik olarak

diizeltmeye yonelik basar1 oraninin tek bir sisteminkine yaklastigini gostermistir.

Ancak enjeksiyon tekniginin anatomiye gore degisiklik gosterdigini de
belirtmek gerekir. Ureteral agikliklarin genis bir sekilde ayrildig1 ve dolayisiyla sadece
alt kutba geri akis olasiliginin daha yiiksek oldugu, tamamen duplike sistemler igin,
her bir agikligin altina ayr1 enjeksiyonlar yapilmasi 6nerilir. Ancak deliklerin birbirine

yakin oldugu duplike sistemler i¢in tek bir enjeksiyon yeterli olabilir (Sekil 8).

7.2.4.Paraiireteral divertikiil

Mesane divertikiilii VUR ile birlikte bulunabilir. Kii¢lik divertikiiller primer
VUR'a benzer spontan c¢oziilme oranina sahipken, genellikle iireter orifisinin
lateralinde ve basinda yer alan orta ile biiyiik divertikiiller dolum veya iseme sirasinda
siklikla orifisi divertikiiliin i¢ine siiriikleyecektir. Bu iliski zayif bir spontan iyilesme
oranina isaret etmektedir. Reflii ile iligkili paratireterik divertikiilin varligi,
malzemenin UVJ'ye endoskopik olarak dogru sekilde yerlestirilmesi konusunda
onemli bir zorluk teskil etmektedir. Deneyimlerle paraiireterik divertikiiliin varliginin
endoskopik tedavi igin yalnizca goreceli bir kontrendikasyonu temsil ettigi

goriilmektedir.

7.2.5.Ureteral giidiikte VUR

Reflii ektopik {treter, reflii {ireteral giidilk ve transiiretral iireterosel
insizyonundan sonra reflii i¢in endoskopik yaklagimin kullanildigi izole edilmis basari
raporlar1 vardir. Ancak ektopik iireterdeki sonuglar bugiine kadar ¢ok hayal kiriklig
yaratt1 (45). Bu ayn1 zamanda sadece birkag vaka bildirilmis olmasina ragmen siklikla

mesane boynunda veya altinda ektopik olan reflii giidiik i¢in de gegerli olabilir.
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SEKIL-8

7.2.6.Basarisiz reimplastasyon

Amerikan Uroloji Dernegi Pediatrik Vezikoiireteral Reflii Kilavuz Panelinin
1997 raporuna gore, agik iireteral reimplantasyonla refliiyii diizeltmenin basar1 orani,
reflii derecesine bagli olarak %80 ile %99 arasinda degismektedir (46). Genel olarak
kalic1 refli goriilme sikligi genellikle %2, tireter tikanikligi goriilme sikligi ise yine
%?2'dir. Basarisiz iireteral reimplantasyon i¢in yeniden ameliyat, onemli komplikasyon
orantyla birlikte zor bir prosediir olabilir. Basarisiz lireteral reimplantasyonda reflii

diizeltmesinde endoskopik yaklagimin kullanildigina dair raporlar bulunmaktadir.
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Kumar ve Puri, basarisiz iireteral reimplantasyondan sonra israrci reflii olan 31
cocuk ve 40'min siirekli reflii initesi oldugunu bildirdi (40). Bu hastalar primer refli,
duplike sistemler, ndropatik mesaneye sekonder reflii, posterior iretral valfler,
iireterosel, mesane ekstrofisi ve UVJ obstriiksiyonunu igeren ¢esitli bir grubu temsil

ediyordu.

7.3.Komplikasyonlar

Refliiyii endoskopik olarak diizeltmenin risk-fayda orani ¢ok diisiik kaliyor.
PTFE ve polidimetilsiloksan ile partikiil migrasyonu gibi dogal malzeme 6zellikleriyle
ilgili spesifik komplikasyonlardan bahsedilmistir. PTFE ile malign dejenerasyon veya
polidimetilsiloksan ile bag dokusu bozukluklarinin gelismesi gibi diger spesifik

endiseler de dile getirilmistir (47).

Reflii diizeltmesini takiben kontralateral de novo VUR'un gelismesi sorun
yaratabilir. Tek tarafli VUR'da kontralateral reflii olmayan orifisin enjeksiyonunun
gerekli olup olmadig1 konusunda tartisma hala devam etmektedir. Bununla birlikte, de
novo kontralateral VUR (6nceden VUR 6ykiisii olmayan bir ortamda) goreceli olarak
disik bir insidansa sahiptir, olustugunda diisiik siddettedir ve genellikle
asemptomatiktir. Routh ve arkadaslari, kontralateral reflii olmayan orifisin morfolojik
sistoskopik gorlinlimiiniin degerlendirildigi, tek tarafli VUR'lu bir dizi hastay: rapor
ettiler (48). Eger subjektif olarak kontralateral orifis anormal goriiniiyorsa, Dx/HA ile
profilaktik enjeksiyon yapildi. Enjekte edilen kontralateral orifislerden %9'unda yeni
VUR gelisirken, enjekte edilmeyenlerde bu oran %13 idi; bu durum, profilaktik
enjeksiyonun bir belirleyicisi olarak reflii olmayan kontralateral orifisin sistoskopik
goriiniimiiniin  subjektif degerlendirmesinin ¢ok az fayda sagladigin1 ortaya
koymaktadir. Bu nedenle, maliyet goz Oniine alindiginda, reflii olmayan kontralateral

tiretere profilaktik olarak enjeksiyon yapilmasi gereksiz goriinmektedir.
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7.3.1.Rekiirren VUR

Reflii hastaligimin kanitlanmis bir sekilde diizeltilmesinden sonra niiksetme,
bazi materyallerde sorun olmaya devam etmektedir. Zorluk, bunun i¢in kesin ve
giivenilir bir rakamin belirlenmesidir, ¢iinkii yalnizca segilen seriler, baslangictaki
negatif ¢calismanin 6tesinde bir VCUG gergeklestirmistir. Ek olarak, siirdiiriilen klinik
tedavi (yani atesli IYE'nin olmamasi) ile negatif VCUG ile kanitlanmis uzun vadeli
tedavi arasinda ayrim yapilmalidir. Chertin ve arkadaslari, VUR nedeniyle PTFE ile
tedavi edilen ve 17 yil boyunca takip edilen 247 hastay: bildirdiler. %5'lik bir niiks
orani bildirdiler ve %1,8'inin acik iireteral reimplantasyon gerektirdigini bildirdiler
(49).

En diisiik niiks oran1 PTFE'de. Genel olarak, kolajenin, enjeksiyondan 1 yil
sonra VCUG ile takip edilen diger hacim artirict ajanlara gore daha yiiksek bir niiks

orani tasidigt ve PTFE'nin en diisiik niiks oranina sahip oldugu goriilmektedir.

8.VEZIKOURETERAL REFLUDE CERRAHI TEDAVi

Cerrahi tedavide amag tireterin flap valv mekanizmasini yeniden olusturmaktir.
Ureteral reimplantasyon cerrahisinin spesifik cerrahi ilkeleri arasinda yeterli bir
submukozal tiinelin olusturulmasi, intravezikal iireter ic¢in diizgiin bir yol ve
submukozal tiinel destegi i¢in yeterli bir posterior mesane duvari olusturulmasi yer

alir.

Kalict IV veya V dereceli reflii, iireterovezikal bileskedeki konjenital
anormalliklerle iligkili VUR, bobrek biiyiime geriligi veya yeni bobrek skarlarinin
varlig1 ve tam somatik biiylime potansiyeline ulagsmis kizlarda devam eden dilate reflii
UNC ig¢in rolatif endikasyonlar arasindadir. Kesin endikasyon ise tedaviye ragmen

devam eden idrar yolu enfeksiyonudur.

8.1.Cerrahi Teknik

8.1.1.Sistoskopi

UNC oOncesi sistoskopi yapilabilir ancak sart degildir. Cerrahi Oncesi

gorlintiileme caligmalarinda bulunmayan beklenmedik anatomik anomalileri ortaya

31



koyar. Mesane trabekiilasyonlart MBD agisindan delil olabilir. Sistoskopi sirasinda

sistit tespit edilirse UNC ertelenir.

8.1.2.Pozisyon

Cocuk sirtiistii yatirilir ve iist kuyruk sokumu hizasina rulo halinde bir havlu
yerlestirilir. Tiim basing noktalar1 uygun sekilde desteklenir ve perine ortiilerek cerrahi

alan icerisinde agikta kalacak sekilde genis bir cerrahi hazirlik yapilir.

8.2.intravezikal Teknik

Tliim intravezikal onarim yontemlerinin {iireteral reimplantasyon sirasinda
bireysel teknikler birbirinden ayrilmadan once bir dizi benzer adim igerir. Pubik
simfizin yaklasik bir parmak genisligi tizerindeki uygun bir cilt kivrimi boyunca bir
Pfannenstiel cilt insizyonu yapilir (Sekil 1a ve b). Deri alt1 doku ve Scarpa fasyasi cilt
insizyonu boyunca kesilir (Sekil 1¢). Daha sonra 6n rektus kilifi yatay bir sekilde agilir
(Sekil 2a) ve st ve alt rektus flepleri olusturulur (Sekil 2b). Rektus kasi daha sonra
linea alba boyunca orta hattan kesilerek rektus ve piramidalis kaslar1 ayrilir (Sekil 2¢).
Alternatif olarak anterior rektus fasyasi vertikal olarak acilabilir ve insizyon linea alba

boyunca arkaya dogru uzatilabilir.

Fasyal insizyonu takiben Retzius araligina kiint olarak girilir. Peritoneal
reflaksiyon yukar1 dogru kaydirilir, mesane goriintiilenir ve mesanenin orta hattinin
her iki tarafina tam kalinlikta mesane duvar1 destek dikisleri veya Allis klempleri
yerlestirilir. Daha sonra mesanenin 6n duvari longitidunal olarak kesilir ve mesane
duvarinin alt kenarlar1 alt karin derisi kenarlarina dikilerek mesanenin alt kismi
hareketsiz hale getirilir (Sekil 3a). Nemli silingerler, mesanenin arka duvarini
diizlestirmek ve mesanenin tamamini pelvis iginde yiikseltmek ve tireteral agikliklar
ameliyat alaninin ortasina getirmek i¢in mesane kubbesine yerlestirilir. Daha fazla
goriintirliik elde etmek icin ekartdrler Denis Browne'a sabitlenir (Sekil 3b). Optimum
ekspojur, mesanenin alt kisminin hareketsizlestirilmesini, arka mesane duvarmin
diizlestirilmesini ve mesanenin pelvise ylikseltilmesini, iireteral acikliklarin ameliyat
alaninin ortasia getirilmesini igerir. Mesane kesisinin mesane boynu bolgesinden
yirtilmasin1 6nlemek i¢in Denis Browne ekartorlerinin konumlandirilmasi sirasinda

dikkatli olunmalidir. Ayrica kanamaya ve zor mukozal diseksiyona yol agabilecek
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mukozanin 6demini veya iltihaplanmasint 6nlemek i¢in mesane mukozasina asiri

dokunma, emme veya siirtliinmeden kaginilir.

SEKIL-3

Ureteral diseksiyon, iireter orifisinin boyutuna bagli olarak iireterin 5 veya 3 Fr
besleme tiipii ile kataterize edilmesiyle baslar (Sekil 4a ve b). Tiip lretere, iireter
orifisinin hemen altina ¢apraz bir sekilde yerlestirilen 4-0 ipek dikisle ve ardindan
mobilizasyon boyunca iireterin yonelimini koruyan besleme tiipli yoluyla iiretere

sabitlenir (Sekil 4c). Daha sonra mukoza, kesme modunda elektrokoter ile iireteral
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orifis etrafinda ¢evresel olarak kesilir ve mesane mukozasinin birka¢ milimetrelik bir
manseti birakilir (Sekil 5a). Ureterin mesaneye olan kas baglantilar1 daha sonra
koagulasyon modu kullanilarak elektrokoter cihaziyla dikkatlice diseke edilir. Bu
diseksiyon, koter cihazmin bilingli kullanimiyla uyumlu olarak, besleme tiipii
kullanilarak tireterin periiireteral dokudan nazikge kontraksiyonunu igerir (Sekil 5b).
Hem devaskiilarizasyonun hem de ireterin devamliliginin  zedelenmesinin
onlenmesine dikkat edilir. Waldeyer kilifindaki parlak iireter duvart goriiliirse uygun
diseksiyon diizlemine wulasilir. Diseksiyon proksimale dogru ilerledikge,
devaskiilarizasyonu onlemek i¢in iireteral baglantilarin boliinmesi iireterden daha
asagrya dogru cekilir. Ureterin yeterli bir mesafesi serbest birakildiktan sonra iireteral
diseksiyon sona erer. Bu mesafenin iyi bir 6lgiisii, iireterin kontralateral mesane
duvarina ulagmaya yetecek uzunluga sahip olmasidir. Ek bir ipucu da, deneyimli
cerrahin farkinda oldugu, fazla iireterin kas boslugunda kolayca ileri geri kaymasina

olanak tantyan hafif tireteral gevseme hissidir (Sekil 5c).

SEKIL-4

8.2.1.Politano-leadbetter

Yukarida agiklandigi gibi yeterli iireteral mobilizasyonun ardindan periton,
orijinal kas boslugunu iizerinde calisilacak bir pencere olarak kullanarak mesanenin
arka yoniinden yukariya dogru esnetilir (Sekil 6a). Eger kas agiklig1 goriintiileme igin
yeterli degilse, daha iyi goriintiileme saglamak i¢in mesanenin arka duvari {istten
kesilebilir. Mesane arka duvari diseksiyonu dogrudan vizualize edilerek yapilir.
Peritona fark edilmeyen giris veya bagirsak, vajina veya vas deferens yaralanmasi riski

nedeniyle aletlerin mesanenin arkasindan kor gegisi yasaktir.
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SEKIL-5

Mesanenin arka duvari peritoneal reflaksiyondan kurtulduktan sonra, dik ag¢ili
bir klemp dogrudan goriis altinda orijinal hiatusun iist kismindan gegirilir, arka duvari
kucaklar ve mesane duvarini yukartya dogru girintileyerek iireter i¢in yeni kas girisini
isaretler (Sekil 6). Yeni boslugun yeri hafif medial ve kraniyaldedir, tipik olarak
orijinal araligin 2-3 cm yukarisindadir. Asirt lateral yerlestirme, mesane dolumu
sirasinda {ireterin  potansiyel olarak biikiilmesine ve “J-kancalanmasina” Sebep
olacaktir. Elektrokoter cihazi ile dik agili klemp iizerinden mukoza ve kas dogrudan
kesilir ve dik ac¢ili u¢ mesaneye iletilerek agiklik dikkatlice genisletilir (Sekil 6c).
Ikinci bir dik agili klemp, yeni yapilan bosluktan asagiya dogru gegirilir ve iireter,
ampiite besleme tiipiinii sap olarak kullanarak yeni kas bosluguna aktarilir (Sekil 6d-
f). Ureterin dikkatli bir sekilde yeniden konumlandirilmasi, iireterin akut acilanmalar

veya biikiilmeler olmadan nispeten diizgiin bir giriginin saglanmasini igerir. Orijinal
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kas aciklig1 daha sonra gomiilii bir sekilde 3-0 kesintili kromik dikislerle kapatilir.
Ureterin yeni araliktan ¢ikmasi igin yeterli alan, klempin ucunun nazikce

yerlestirilmesiyle dlgiiliir (Sekil 6g).

Ureterin yeni girisinden, elektrokoter ile isaretlenen mesane boynunun
distalindeki bir noktaya dogru submukozal bir tiinel veya mukozal flepler olusturulur.
Politano ve Leadbetter'in orijinal taniminin bir modifikasyonu, tiinelin dogal iireteral
acikliktan mesane boynuna dogru uzatilmasi yoluyla submukozal tiinel uzunlugunun
arttirilmasini igerir. Submukozal diseksiyon tenotomi makasi veya koter cihaziyla
dikkatli bir sekilde gerceklestirilir ve dogru diizlemdeyse kansiz bir alandan kolaylikla
gecilmelidir (Sekil 6f). Yeterli bir submukozal tiinel yapildiktan sonra iireter tiinelden
gecirilir (Sekil 6h). Daha sonra besleme tiipii ¢ikarilir ve gerekirse tireter spatulalanir.
Asirt iireteral fazlalik mevcutsa iireterin distal ucu eksize edilebilir. Ureteri distal
olarak sabitlemek ve tiinele geri firlamasini 6nlemek i¢in distal iireterin arka apeksi
boyunca ve hem mesane mukozasi hem de kas yoluyla li¢ adet 6-0 vikril siitiir
yerlestirilir. Daha sonra {ireteral orifis ¢evresine gevresel olarak 6-0 vikril mukozal
stitiirler yerlestirilerek mukozal anastomoz tamamlanir. Orijinal mukozal agiklik ince
emilebilir siitiir ile kapatilir ve eger mukozal flepler olusturulmussa, bunlar ince
emilebilir bir siitiir ile yaklastirilir (Sekil 61). Daha sonra mesane 3-0 kromik dikisle

iki kat halinde akici bir sekilde kapatilir.

8.2.2.Cohen cross-trigonal teknik

Tartismasiz olarak tireteral reimplantasyon i¢in gliniimiiziin en popiiler acik
teknigi Cohen'in 1975'te tamimladigi ¢apraz trigonal onarimdir (50). Ureteral
diseksiyon yukarida anlatildigi gibi gerceklestirilir; ancak bu yontem tipik olarak
Politano-Leadbetter teknigine gore daha az ireteral mobilizasyon gerektirir.
Submukozal tiinel, lireteri yeni bir kas bosluguna aktarmadan mesanenin arka duvari
boyunca olusturulur ve distal {ireterin biikiilmesini neredeyse ortadan kaldirir. Bu
operasyonun en biiyiilk dezavantaji iireteral agikliklarin transtrigonal konumlarina
bagli olarak daha sonra zor endoskopidir. Bu dezavantaja ragmen, bazi yazarlar ¢apraz
trigonal reimplantasyon sonrasinda endoskopik retrograd {reteral erisimi

kolaylastirmak icin teknikler yaymlamustir. Onerilen teknikler arasinda agili uglu
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tireteral kateterlerin, tork cihazli agili kilavuz tellerin, siiper sert kilavuz tellerin ve

lateral perkiitan mesane ponksiyonunun kullanimi yer alir.

Ureteral mobilizasyonun ardindan, eger genis bir a¢iklik mevcutsa, hiatusun
yaklastirilmasi gerekebilir. Araligin 3-0 kromik siitiirle sikistirilmasi, kaslar1 siki bir
sekilde bir araya getirmeli ancak klempin ucunun mesane ile iireter arasindan
gecmesine izin vermelidir. Kas araligimin agresif bir sekilde kapatilmasi, iireterin
acilmasiyla birlikte biikiilmeye ve olasi distal iireteral tikanmaya neden olabilir. Bunun

tersine, kas yaklasiminin ¢ok gevsek olmasi divertikiil olusumuna yol agabilir.

Tek tarafl: iireteral reimplantasyon sirasinda, mesanenin arka duvari boyunca
capraz trigonal tarzda bir submukozal tiinel gelistirilir. Yeni mukozal bosluk,
kontralateral iireteral acikligin iizerinde olusturulur. Bu iireteral pozisyon yeterli bir
submukozal tiinele izin verir. Submukozal tiinel olusturulduktan sonra iireter
kisaltilmis besleme tiipii ve sap olarak siitiir kullanilarak tiinelden gegirilir. Daha sonra
besleme tiipii iireterden cikarilir. Ureter belirtildigi gibi iireterin lateral, posterior
apeksine ve mesane mukozasi ve kasina ii¢ ince emilebilir dikis yerlestirilir. Bu
yapistirma siitiirlerinin dogru pozisyona yerlestirilmesi {ireter iizerinde uygun bir
lateral vektor kuvveti olusturarak tireterin medial regresyonunu ve etkili submukozal
tiinelin kaybimi 6nler. Yeni olusturulan {ireteral delik daha sonra c¢evresel ince
emilebilir dikislerle olgunlastirilir. Eski iireteral orifisteki mukozal defekt daha sonra
kesintisiz ince emilebilir dikislerle kapatilir (Sekil 7a ve b). Mesaneyi kapatmadan
once, kiiciik bir besleme tiipiliniin serbest ve diizgiin ge¢isi, asir1 iireteral biikiilmeyi

ortadan kaldirir.

Her iki treter yeniden implante edildiginde, kontralateral iireterin hemen
tizerinde yer alan mukozal bosluk ile en iist iireter i¢in submukozal tiinel yapilir. Daha
sonra diger lireter, yeni lireteral orifis eski kontralateral hiatusun alt kismina yakin
konumlandirilacak sekilde mesanenin arka duvari boyunca getirilir. Trigonun ve
mesanenin arka duvarmin anatomisinin gorsel olarak incelenmesi, cerrahin {ireterlerin
iist ve alt konumlaria gore nasil yonlendirilecegine karar vermesine yardimci olur.
Bazen submukozal tiinellerin uygun konumlandirilmasi, peritonun siiperolateral bir
sekilde yer degistirmesini takiben arka mesane duvarmin dikkatli bir sekilde

kesilmesini gerektirir (Sekil 44.8b). Bu, iireterin kas hiatusunda basa dogru yer
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degistirmesine yol agar ve en istteki lireter i¢in arka mesane duvart boyunca daha
yumusak bir ilerlemeye izin verir. Ek olarak iireteri laterale dogru ilerletmek icin
lateral, kasl bir kesi yapilabilir ve kiigiik mesanelerde tiinel uzunlugunu arttirmak i¢in
kullanilabilir. Ureteral reimplantasyonun ardindan mesane 3-0 kromik siitiir

kullanilarak iki kat halinde kapatilir.

8.2.3.Glenn-anderson

Bu teknigin kullanildig1 hastalar iireteral orifislerinin konumuna gore segilir
(Sekil 8a). Ureterleri laterale dogru yer degistirmis ve yeterli arka mesane duvari olan

hastalar bu prosediir i¢in iy1 adaylardir.

Ureteral diseksiyon daha &nce anlatildigi gibi gerceklestirilir. Kas boslugu
aciksa, kas kenarlar1 gomiilii 3-0 kromik siitiir ile yaklastirilarak {ireter i¢in yeterli ve
diizgiin bir giris saglanir. Ureteral mobilizasyonun ardindan, orijinal mukozal
hiatustan bir mukozal tiinel veya mukozal flep gelistirilir ve kaudal tarzda mesane
boynunun {izerinde isaretlenen bir noktaya kadar uzatilir. Tiinel veya flepler
olusturulduktan sonra iireter ya tlinelden aktarilir ya da mukozal oluga yerlestirilir.
Ureter daha sonra Politano-Leadbetter teknigine benzer bir sekilde distalden yeni
olusturulan mukozal aralifa sabitlenir. Mukozal bosluk daha sonra kesintisiz
emilebilir dikislerle gevresel olarak olgunlastirilir veya mukozal oluk, ince emilebilir
bir dikisle kapatilir (Sekil 8b). Daha sonra mesane diger onarimlardakine benzer

sekilde kapatilir.

8.2.4.Gil-vernet

Lateral ektopisi ve genislemis “megatrigonu” olan hastalar i¢in basit bir
ilerletme teknigi 1984 yilinda Gil-Vernet tarafindan tarif edilmistir (51). Ureterlerin
aciga cikarilmasi diger agik prosediirlerdekine benzerdir; ancak minimal iireteral
diseksiyona ihtiya¢ vardir. Ureteral orifisin medial yoniine bir traksiyon dikisi
yerlestirilir ve distal iireterin ve terminal ireterin intrinsik kas liflerinin yeterli

mobilitesi, iireterin orta hatta dogru ¢ekilme yetenegi ile gosterilir (Sekil 9a ve b).
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SEKIL-8

Distal {ireterin mobilitesi yeterli bulunursa tireteral orifisler arasindaki trigonun
ist kism1 boyunca mukoza boyunca transvers bir kesi yapilir. Mukoza daha sonra
mesane duvari kasindan yukari kaldirilir. Gil-Vernet'in klasik taniminda, her {ireterin
tabanina silte seklinde yerlestirilen ve peritireteral kilifi ve kaslar1 kapsayan tek bir 3-
0 naylon veya prolin siitiir kullanilir. Bu siitiir iireterleri orta hatta dogru ilerleterek

intramural uzunluklarimi artirir. Daha sonra kalici siitiir, mesane kasina 3-0 kromik
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stitlirlerle yaklagtirilarak gomiiliir. Mukoza daha sonra kesintili, ince emilebilir

dikislerle dikey olarak kapatilir (Sekil 9c).

SEKIL-9

8.3.Ekstravezikal Teknik

8.3.1.Lich-Gregoir

VUR'un diizeltilmesine yonelik ekstravezikal bir yaklagim, 1960'larin basinda
Amerika Birlesik Devletleri'nde ve Avrupa'da Lich ve arkadaslar ile Gregoir ve Van
Regemorter tarafindan neredeyse ayni anda tanimlandi. Genellikle Lich-Gregoir
olarak anilan bu teknik, yirminci yilizyilin baglarinda baskalar tarafindan yayinlanan
onceki yoOntemlere benzer. Avrupa'daki popiilaritesine ragmen, Hendren'in bu
onarimin bir modifikasyonunu kullanarak elde ettigi hayal kiriklig1 yaratan ilk

sonuclardan sonra Amerikali cerrahlar daha az heyecanlandilar. Kii¢tik degisikliklerle
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yapilan sonraki c¢alismalar bu teknigin hem dayanikli hem de giivenilir oldugunu

ortaya ¢ikardi.

Onarim sirasinda mesane agilmadigindan, mesane anormalliklerini digslamak
icin acilmadan Once sistoskopi yapilir. Sistoskopi tamamlandiktan sonra bir Foley
kateteri yerlestirilir ve klemplenir ve mesane orta derecede dolu birakilir. Mesanenin
aciga c¢ikarilmasi intravezikal onarimlardakine benzer bir sekilde elde edilir. Daha
sonra mesane hacmi bosaltilir ve mesane, geri akan lireteri ortaya c¢ikarmak icin
mediale dogru cekilir. Periton, mesane arka duvarindan yukariya dogru yansitilir ve
oblitere olan hipogastrik arter belirlenip baglanir. Daha sonra tireter bulunur, mobilize
edilir ve mesanenin arka kisminin distalindeki baglantilardan arindirilir (Sekil 10a).
Kiiciik damarlardan olusan bir ag tipik olarak {ireterovezikal bileskenin yakininda

toplanir ve bunlarin elektrokoter ile dikkatli bir sekilde boliinmesi gerekir.

Ureteral mobilizasyonun ardindan detriisoriin serozal ve kas tabakalari iireter
i¢in bir ¢ukur olusturmak tiizere iistten 4-5 cm kadar kesilir. Kas boliinmesi sonrasinda
siskin mesane mukozasi goriiliir ve yeterli mukozal maruziyet saglanir. Bu asamada
mesanenin genisletilmesi diseksiyonu kolaylastirir. Bu asamada olusan mukozal
yirtiklar ince emilebilir dikislerle kapatilir. Kas boliinmesi tlireterovezikal bileskeyi 1-
2 cm gegtikten sonra kaudal yonde devam eder. Ureterovezikal bileske ¢evresel olarak
serbestlestirilir. Ureteral ilerleme icin iireterovezikal bileskenin hareketliligi
gereklidir. Ureteri ilerletmek ve olugun distal yoniine sabitlemek i¢in mesane duvari
ve lireter boyunca iki ila li¢ adet 4-0 kromik "yelek tip1" siitiir yerlestirilir (Sekil 10b-
d). Daha sonra iireter oluga yerlestirilir ve detriisér bunun iizerinden kesintisiz 3-0
kromik dikislerle kapatilir (Sekil 10e). Kas kenarlariin proksimale yakinlastirilmasi,
kas hiatusundaki Schnidt klempinin ucuna izin verecek sekilde gevsek olmalidir. Tipik
olarak perivezikal drenaj kullanilmazken, kalict Foley gece boyunca birakilir ve
ameliyat sonras1t 1. giinde ¢ikarilir. Eger iki tarafli ekstravezikal reimplantasyon
yapilirsa, ameliyat sonrasi gegici mesane retansiyonu riski nedeniyle taburculuktan

once bir iseme denemesi baslatilir. Ek olarak, bircok merkez tek tarafli reimplantasyon
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icin Lich-Gregoir teknigini kullanarak basarili sonuglar bildirmistir, ancak bu teknik

geleneksel Pfannenstiel insizyonu yerine kiiciik, 2 cm'lik fitik tipi kasik insizyonuyla
yaklasilmistir.
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SEKIL-10

8.4.Postoperativ Degerlendirme
Standart cerrahi sonrasi yonetim, hidronefroz varligini degerlendirmek igin

ameliyat sonrast ilk ziyarette 1. ayda renal ultrason yapilmasini igerir. Hafif, gecici

hidronefroz siklikla goriiliir ve ameliyat sonrasi ilk birkag ay i¢inde diizelir.

Ameliyat sonrasi tiim klinik ziyaretler sirasinda iseme ve diskilama

aligkanliklar1 sozlii olarak gbzden gegirilmekte ve her ziyarette dogrulanmis iseme
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islev bozuklugu anketleri uygulanmaktadir (52). Ameliyat sonrasi mesane-bagirsak
islev bozuklugu, gerektiginde egitim takviyesi ve laksatifler ve antikolinerjikler de
dahil olmak tizere ilaglarla agresif bir sekilde tanimlanir ve tedavi edilir. Baskilayici
antibiyotik tedavisine ameliyattan sonra 3-6 ay devam edilir. Cocugun koruyucu
antibiyotikleri bireysel olarak kesilir. Antimikrobiyal tedavinin kesilmesinde dikkate
alinan faktorler arasinda iyi eliminasyon aligkanliklarimin gosterilmesi, tutarlt bir
IYE'siz durum ve ¢oziilmiis hidronefrozun kanitlar1 yer alir. Basit
ireteroneosistostomi yapilan hastalarda rutin VCUG yapilmamaktadir (53). Ameliyat
sonrasi erken klinik ziyaretlerinin ardindan ¢ocugun iseme Oykiisiiniin takip edilmesi
ve hastanin kanmin kontrol edilmesi i¢in yillik veya alti aylik randevular
verilmektedir. Yetiskin yasaminin ilerleyen dénemlerinde periyodik degerlendirme

belirtildigi gibi devam etmelidir.

8.5.Sonuclar

VUR'un agik cerrahi tedavisi, ameliyat sonrasinda etkileyici diizeltme
oranlarina sahip uzun bir ge¢mise sahiptir. Kabul edilen cerrahi yontemlerin baslangig
ve takip serilerinde basar1 oranlari %94-99'dur (54). Cocuklarda Primer VUR'un
Yonetimi ve Taranmasina iliskin 2010 Amerikan Uroloji Dernegi (AUA) Kilavuzlari,
acik iireteral reimplantasyon uygulanan 100 ¢ocuk basina 98,1'lik bir ¢6ziim orani
buldu (55). Bu konuyla ilgili 1997 AUA kilavuzunda, derece I-1IV VUR'lu yeniden
implante edilmis treterlerin teknikten bagimsiz olarak %98-99'luk cerrahi diizeltme
oranlari vardi ve bu bulgular VCH i¢in de gegerlidir (56). Bununla birlikte, derece V
VUR'lu hastalarin ameliyattan sonraki %19'unda kalic1 fakat daha diisiik dereceli
VUR'ye sahip oldugu bulunmustur (57). Agik iireteral reimplantasyonu takiben de
atesli IYE oranlart diisiiktiir. 2010 kilavuzlarinda, agik reimplantasyon veya
endoskopik enjeksiyonla yapilan cerrahi tedavi sonrasinda atesli IYE oraninin tedavi
edilen 100 gocuk basina 4,9 oldugu rapor edilmistir. Ek olarak, ameliyat sonras1 IYE
sayis1, ameliyat oncesi IYE sayisi ile koreleydi. Bazi yazarlar, agik iireteral
reimplantasyon uygulanan hastalarin, endoskopik enjeksiyonla karsilastirildiginda

cerrahi sonrasi atesli IYE riskinin daha yiiksek olabilecegini &ne siirmiislerdir.
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8.6.Komplikasyonlar

8.6.1.Ureteral obtriiksiyon

Ureteroneosistostomi ~ sonrasi  postoperatif ~komplikasyonlar  nadirdir.
Hidronefroz erken iyilesme doneminde alisilmadik bir durum degildir ve siklikla
ameliyattan 6nce mevcut olan hidronefrozun derecesi ile iligkilidir. Son veriler de novo
postoperatif hidronefroz insidansinin %12 oldugunu bildirmektedir (58). Bu hastalarin
%71'inde hidronefroz 1,3 yillik bir slirede diizelmektedir. Siddetli, kalic1 hidronefroz
nadirdir ve muhtemelen {ireteral obstriiksiyonla iliskilidir. Neyse ki iireteral
obstriiksiyon nadirdir ve goriilme orami %0,1 ila %!l arasindadir. 2010 AUA
kilavuzlari i¢in incelenen 28 makalede iireteral obstriiksiyon 100 ¢ocukta 0,4 oraninda
meydana gelmistir. Neyse ki, lireteral obstriiksiyonu olan az sayida hasta tipik olarak
kendilerini obstriiktif olmayan hidronefrozlu hastalardan ayiran klinik belirti ve
semptomlarla ortaya cikar. Ureteral obstriiksiyon vakalarinda ilk tedavi, perkiitan
nefrostomi tiipli veya kalic1 stent yerlestirilmesini igerir. Tikaniklik gecicidir ve
zamanla diizelecektir. Kalict iireteral tikanikligi olan hastalarda tekrar iireteral
reimplantasyon gerekir. Bu prosediir, hem intravezikal hem de ekstravezikal yaklagimi
gerektiren, ilk ameliyata gore Onemli Olclide daha fazla iireteral mobilizasyon
gerektirebilir. Daha sonra uygun bir iireter bulunur ve distal fibrotik {ireter atilir. Distal
tireterin 6nemli bir kism1 kaybedilirse psoas hitch veya Boari flebi gerekebilir. Nadir

durumlarda, rekonstriiksiyon i¢in transiireteroiireterostomi veya ileal tireter gerekir.

8.6.2.Persistan reflii

Ureteroneosistostomi sonras1 kalici reflii nadirdir. Daha 6nce belirtildigi gibi
basar1 orani, genislemeyen VUR'lu hastalarda %98'l agsmaktadir. Spesifik ameliyat
teknikleri i¢in hastalarin  kotii  segilmesi, spesifik yontemlerin kullanildig:
ameliyatlardan sonra kalici reflii raporlarinin erken donemde verilmesine yol agmis
olabilir (59). Siddetli, genisleyen VUR'lu ¢ocuklarda yeterli bir submukozal tiinelin
olusturulmas1 zordur. Ureteral tapering siklikla gerekli olur, bu da ameliyatin
karmasikligin1 ve postoperatif morbidite riskini artirir. Neyse ki, inatgt VUR'lu ¢ogu
hastada, ameliyattan sonra reflii derecesi 6nemli 6lciide azalir ve biiylime ve iy1 iseme

mekanigi ile diizelebilir. Kalict VUR'un alisilmadik bir nedeni, ameliyat sonrasi
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tireterovezikal fistiil gelismesidir. Bu komplikasyon genellikle beklenti yonetimiyle

¢Oziilmez. Sorunlu ise cerrahi diizeltme endikedir.

8.6.3.Kontralateral reflii

Tek tarafl iireteral reimplantasyonu takiben yeni kontralateral VUR gelisimi
nadirdir. Goriilme oranlart %1 ile %18 arasinda degismekte olup 2010 AUA
kilavuzunda 100 ¢ocukta 9,6 olarak rapor edilmistir (60,61). De novo kontralateral
VUR ile iliskili olas1 faktorler arasinda 6nceden ¢6ziilmiis kontralateral reflii dykiisii,
V. derece VUR'un veya VUR'un kopyalanmis bir sisteme diizeltilmesi yer alir (62).
Kontralateral VUR genellikle diisiik derecelidir, sekel birakmaz ve ¢ocuk iyi bir iseme
rejimine uyarsa 1-2 yil iginde diizelir. Yeni baslayan kontralateral VUR'un cerrahiyi

takiben cerrahi olarak diizeltilmesi ihtiyaci nadir bir olaydir.
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9. MATERYAL-METOD

Hastalar ve Dizayn

Bu ¢alisma, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Klinigi'nde VUR
nedeniyle tedavi gormiis ve takipleri yapilmis hastalardan olugsmaktadir. 01.01.2013 -
01.04.2024 yillar1 arasinda klinigimizde vezikotireteral reflii nedeniyle opere edilen
hastalar retrospektif olarak toplandi. Hastalar cinsiyetlerine ve yaslarina gore ayrildi.
Voiding sistoliretrografi sonuclar ile hastalarin refliiniin tarafi ve derecesi, mesane
kapasitesi, rektum capt degerlendirildi. DMSA ile bobrek fonksiyonlar
degerlendirildi. Uriner ultrason ile ek patoloji varligi degerlendirildi. Hastalarin
anamnez notlar1 incelendi ve antikolinerjik kullanimi, mesane-barsak disfonksiyonu
Oykiileri degerlendirildi. Hastalarin ek anomalileri degerlendirildi. Yapilan
ameliyatlarin yontemi degerlendirildi. Refliinlin derecesi ve tarafi ile yapilan ameliyat

sayilar1 ve yontemleri karsilastirildi. Calismaya 286 hasta dahil edildi.
Dahil Etme Kriterleri

Calismamiza 0-18 yas aras1 hem erken hem de kiz popiilasyonundan olusan

VUR tanil1 hastalar dahil edildi.
Dislama Kriterleri

Retrospektif veri taramasinda, verilerine ulagilamayan, verileri eksik olan veya

uzun donem takipleri belirsiz olan hastalar ¢calisma dis1 birakildi.
PICO Modeli
Population, patient, problem: 0-18 yas aras1 VUR tanili hastalar

Intervention: STING yapilan hastalar
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Comparison: UNC yapilan hastalar
Outcome: Basari orani, Risk faktor analizi
Istatistiksel Analiz

Tiim kategoriler i¢in tanimlayici istatistikler, frekans ve diger 6zellikleri i¢eren
hasta verileri icin istatistiksel analizler yapildi. Siirekli veriler ortalama + standart
sapma olarak ifade edildi. Verilerin normal dagilima uygun olup olmadigini
belirlemek i¢in siirekli degiskenler Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testleri ile
analiz edildi. Normal dagilim gosteren degiskenlerin 6nceki ve sonraki gruplamalar
karsilagtirilirken bagimli t testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen degiskenlerin
onceki ve sonraki gruplamalart karsilastirilirken Wilcoxon testi kullanildi. Normal
dagilim gosteren degiskenler arasindaki iliskiler ig¢in Pearson korelasyon testi
kullanild1. Normal dagilim gostermeyen degiskenler arasindaki iliskiler i¢in Spearman
korelasyon analizi kullanildi. Nitel degiskenlerin karsilastirilmasinda Chi-kare testi
kullanildi. Venn diagramu ile ortak veriler ortaya kondu. Risk faktor analizleri i¢in
Logistic regresyon testi kullanildi ve ortak model ROC hesaplandi. Hipotezler ¢ift
yonlii olarak degerlendirildi ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. SPSS

v26 ve Jamovi 3.1 Software kullanildi.
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10. BULGULAR

(Calismamiza toplamda 314 hastada VUR olan 484 iireter verileri retrospektif
oalrak gozden gecirildi. Diizenli takipleri olmayan 28 hasta (41 lireter) ¢alisma dist
birakilmis olup, nihai analiz i¢in 286 hasta (443 iireter) degerlendirilmistir. ilk asama
olarak, STING prosediirii, 278 hastaya (431 {iireter) uygulanmistir. Sekiz hastaya ise
(12 iireter) STING yapilmadan ilk asama cerrahisi olarak UNC yapilmustir. Ik asama
olarak, UNC yapilan bu grupta %100 basar1 saglanmistir. STING yapilan grupta ise
hastalar sting sayisina gore iki gruba ayrildi. Her iki grupta da STING basaris1 %83
saptand1i. STING grubunda basarisiz olan hastalara UNC yapildi. Tiim UNC’lerde
UNC basarist ise (67/73) %92 saptandi. Detayl1 veriler sekil 4.1 takip semasinda

verilmistir.

Vezikoureteral reflii
N=314 U=484

Follow-up eksik —
takipten cikan
N=28, U=41

Calismaya dahil edilen
N=286
U=443

STING Basarili (100%)
N=278, U=431 N=8, U=12

STING<3 STING 2 3
N=248, U=377 N=30, U=54

Basarili (84%) UNC (16%) Bagarili (83%) UNC (17%)
N=210, U=316 N=38, U=61 N=24, U=45 N=6, U=9

Bagarili (90%) Basarisiz (10%) Basarisiz (0%) Basarili (100%)
N=35, U=55 N=3, U=6 N=0, U=0 N=6, U=9

Sekil 4.1: Takip semast
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Calismamizda incelenen 286 hastanin yas ortalamasi 8.56 (standart sapma:
3.97) yil olarak tespit edilmistir. Hastalarin %66.1'in1 (n=189) kiz, %33.9'unu (n=97)
ise erkek hastalar olusturmustur. Hastalarin %44.8'1 (n=128) tek tarafli, %55.2'si
(n=158) ise bilateral (cift tarafli) VUR saptandi. Sag renal evre dagilimi
incelendiginde; Evre 1 %7.6 (n=16), Evre 2 %8.5 (n=18), Evre 3 %34.6 (n=73), Evre
4 %34.6 (n=73), ve Evre 5 %14.7 (n=31) olarak belirlenmistir. Sol renal evre ise; Evre
1'de %3.4 (n=8), Evre 2'de %6.8 (n=16), Evre 3'te %30.9 (n=72), Evre 4'te %39.5
(n=92) ve Evre 5'te %19.3 (n=45) oraninda bulunmustur. DMSA taramasinda skar
orani %96.1 (n=274) olarak kaydedilmistir. Sag ve sol renal skar varlig1 sirasiyla %54
(n=154) ve %69.1 (n=197) olarak tespit edilmistir. Bununla birlikte, skarin %10'dan
az oldugu sag ve sol bobrek oranlar sirasiyla %3.5 (n=10) ve %3.9 (n=11) olarak
belirlenmistir. Mesane kapasitesi ortalama 214 ml (standart sapma: 142) ve rektum

cap1 ortalama 50.2 mm (standart sapma: 14.4) olarak olgiilmiistiir.

Rektum ¢apinin yasa orani ise ortalama 7.03 (standart sapma: 5.1) olarak
hesaplanmistir. Uroflowmetri sonuglarina goére, normal uroflowmetri %35.7 (n=30)
iken, anormal uroflowmetri %64.3 (n=54) olarak rapor edilmistir. Antikolinerjik ilag
kullanim oran1 %12.9 (n=37), mesane barsak disfonksiyonu goriilme orani ise %37.8
(n=108) olarak saptanmistir. Calismanin genel bagar1 orani ise %98.9 (n=283) olarak

kaydedilmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Demografik veriler

N (%)

Yas 8.56+3.97
Cinsiyet

Erkek 97 (33.9%)

Kiz 189 (66.1%)
Taraf

Tek 128 (44.8%)

Bilateral 158 (55.2%)
Sag Evre 211

Evre 1 16 (7.6%)

Evre 2 18 (8.5%)

Evre 3 73 (34.6%)
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Evre 4 73 (34.6%)

Evre 5 31 (14.7%)
Sol Evre 233

Evre 1 8 (3.4%)

Evre 2 16 (6.8%)

Evre 3 72 (30.9%)

Evre 4 92 (29.5%)

Evre 5 45 (19.3%)
DMSA (var) 274 (96.1%)
Skar sag (var) 154 (54%)
Skar sol (var) 197 (69.1%)
Skar sag <10% 10 (3.5%)
Skar sol <10% 11 (3.9%)
Mesane kapasitesi (ml) 214+142
Rektum ¢ap1 (mm) 50.2+14.4
Rektum cap1 / yas 7.03+5.1
Uroflowmetri

Normal 30 (35.7%)

Anormal 54 (64.3%)
Antikolinerjik kullanan 37 (12.9%)
Mesane barsak disfonksiyonu 108 (37.8%)
Basar1 orani 283 (98.9%)

Calismamizda STING tedavisi basarisiz olan 44 hasta ile basarili olan 234
hasta arasinda karsilastirmalar yapilmistir. Yas acisindan, STING tedavisi basarisiz
olan hastalarin ortalama yas1 7.1+4.2 iken, basarili olan hastalarin ortalama yas1 9+3.7
bulunmus ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.004). Cinsiyet
dagiliminda, STING tedavisi basarisiz olan grupta 26 erkek (%59) ve 18 kiz (%41)
hasta varken, basarili olan grupta 67 erkek (%29) ve 167 kiz (%71) hasta bulunmus ve
bu fark da anlamlidir (p<0.001). Tedavi tarafi agisindan, STING tedavisi basarisiz olan
grupta 18 hasta (%41) tek tarafli ve 26 hasta (%59) bilateral iken, basarili olan grupta
106 hasta (%45) tek tarafli ve 128 hasta (%55) bilateral olarak bulunmus ve bu fark
anlaml degildir (p=0.591). Sag taraf reflii derecesi agisindan, basarisiz grupta Evre 1
(%3), Evre 2 (%7), Evre 3 (%28), Evre 4 (%41) ve Evre 5 (%21) oranlarinda hastalar

varken, basarili grupta sirasiyla %9, %9, %37, %34 ve %11 oranlarinda hastalar
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bulunmus ve bu fark anlamli bulunmamistir (p=0.448). Sol taraf reflii derecesinde ise,
basarisiz grupta Evre 1 (%2), Evre 2 (%5), Evre 3 (%15), Evre 4 (%37) ve Evre 5
(%41) oranlarinda hastalar varken, basarili grupta sirasiyla %4, %8, %35, %40 ve %13
oranlarinda hastalar bulunmus ve bu fark anlamhdir (p<0.001). Mesane kapasitesi,
basarisiz grupta 202+148 ml, basarili grupta ise 215+134 ml olup, bu fark anlaml
degildir (p=0.581). Rektum c¢ap1 acisindan, basarisiz grupta ortalama 45+13 mm iken,
basarili grupta 5114 mm bulunmus ve bu fark anlamlidir (p=0.011). Rektum c¢api/yas
oraninda ise, basarisiz grupta 8.1+6.7, basarili grupta ise 6.6+4.3 bulunmus ve bu fark
sinirda anlamlilik gostermistir (p=0.057). Uroflowmetri sonuglarina gore, normal ve
anormal sonuglar arasinda gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir (p=0.787).
Antikolinerjik kullanimi acisindan, basarisiz grupta %7, basarili grupta ise %15
oraninda hastalar antikolinerjik kullanmis ve bu fark anlamli bulunmamistir (p=0.167).
Mesane barsak disfonksiyonu, basarisiz grupta %23, basarili grupta ise %42 oraninda
bulunmus ve bu fark anlamlidir (p=0.019) (Tablo 4.2).

STING’in reflii derecesine gdre basart durumlari tablo 4.2’nin i¢inde row
olarak belirtilmistir. Buna gore sag taraf i¢in evre 1’den 5 e dogru basar1 oram
strastyla; 94%, 89%, 89%, 83%, 77% saptandi. Sol taraf refliilerde ise sirasiyla; 88%,
88%, 92%, 83%, 62% saptand.

Tablo 4.2: STING tedavisi basari durumunun degerlendirilmesi

STING basarisiz STING basarih
(n=44) (n=234) P-degeri
Yas 7.1+4.2 9+3.7 0.004
Cinsiyet <0.001
Erkek 26 (59%) 67 (29%)
Kiz 18 (41%) 167 (71%)
Taraf 0.591
Tek 18 (41%) 106 (45%)
Bilateral 26 (59%) 128 (55%)
Sag Evre 0.448
Evre 1 1 (3%) 15 (9%) Row (94%)
Evre 2 2 (7%) 16 (9%) Row (89%)
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Evre 3 8 (28%) 65 (37%) Row (89%)
Evre 4 12 (41%) 59 (34%) Row (83%)
Evre 5 6 (21%) 20 (11%) Row (77%)
Sol Evre <0.001
Evre 1 1 (2%) 7 (4%) Row (88%)
Evre 2 2 (5%) 14 (8%) Row (88%)
Evre 3 6 (15%) 66 (35%) Row (92%)
Evre 4 15 (37%) 75 (40%) Row (83%)
Evre 5 17 (41%) 25 (13%) Row (60%)
Mesane kapasitesi (ml) 202+148 215+134 0.581
Rektum ¢ap1 (mm) 45+13 51+14 0.011
Rektum ¢ap1 / yas 8.14+6.7 6.6+4.3 0.057
Uroflowmetri 0.787
Normal 4 (40%) 26 (36%)
Anormal 6 (60%) 47 (64%)
Antikolinerjik kullanimi 3 (7%) 34 (15%) 0.167
Mesane barsak
disfonksiyonu 10 (23%) 97 (42%) 0.019

STING prosediirii uygulanan 236 hastayla UNC prosediirii uygulanan 50
hastanin sonuglar1 kiyaslandiginda, baz1 belirgin farklar ortaya ¢cikmustir. ilk olarak yas
ortalamasina baktigimizda, STING grubundaki hastalarin yas ortalamasi 8.9+3.7 iken,
UNC grubundaki hastalarin yas ortalamasi daha diisiik, 6.78+4.4 olarak tespit
edilmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Cinsiyet dagilimi
acisindan da farkliliklar dikkat ¢ekicidir; STING grubunda %28.4 erkek bulunurken,
bu oran UNC grubunda %60'a yiikselmektedir. Kiz hastalarin orani ise sirasiyla %71.6
ve %40 olarak hesaplanmistir ve bu farklilik da istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.001). Hastalarin sahip oldugu taraf (tek tarafli ya da bilateral) agisindan ise, her
iki grup arasinda 6nemli bir fark bulunmamistir (p=0.666). Ancak sag bobrekteki evre
dagilimi incelendiginde, STING grubunda daha diisiik evrelerin oldugu goézlenirken
(Evre 1 ve 2'nin toplam1 %18.2), UNC grubunda daha yiiksek evreler daha sik

goriilmistiir (Evre 4 ve 5'in toplam1 %71.4). Sol bobrek evre dagiliminda ise bu fark
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daha belirgin olup, STING grubunda diisiik evreler (Evre 1 ve 2'nin toplam1 %11.1),
UNC grubunda yiiksek evreler (Evre 4 ve 5'in toplami %79.6) ¢ok daha sik
rastlanmistir ve bu durum istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).

DMSA tarama testinin varlig1 acisindan iki grup arasinda fark olmamistir
(p=0.452). Mesane kapasitesi ve uroflowmetri sonuclarinda da iki grup arasinda
anlamli bir fark bulunmamustir (sirastyla p=0.928 ve p=0.763). Ancak rektum capz,
STING grubunda 524+14 mm iken, UNC grubunda 43+13 mm olarak 6l¢iilmiis ve bu
farklilik istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Yasa gore diizeltilmis rektum cap1
oraninda da STING grubu 6.6+4.4 iken, UNC grubu 8.9+7.4 olarak tespit edilmis ve
bu fark da anlamlidir (p=0.005). Antikolinerjik ila¢ kullanan hastalarin oran1 STING
grubunda %14.8 iken, UNC grubunda %4 olarak kaydedilmistir ve bu durum
istatistiksel olarak oOnemlidir (p=0.038). Mesane barsak disfonksiyonu STING
grubunda %41.5 iken, UNC grubunda %20 olarak bulunmus ve bu fark da istatistiksel
olarak anlamlidir (p=0.004) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: STING ve UNC karsilastirilmast

STING (n=236)  UNC (n=50)  P-degeri

Yas 8.9+3.7 6.78t4 4 <0.001
Cinsiyet <0.001
Erkek 67 (28.4%) 30 (60%)
Kiz 169 (71.6%) 20 (40%)
Taraf 0.666
Tek 107 (45.3%) 21 (42%)
Bilateral 129 (54.7%) 29 (58%)
Sag Evre 0.012
Evre 1 15 (8.5%) 1 (2.9%)
Evre 2 17 (9.7%) 1 (2.9%)
Evre 3 65 (36.9%) 8 (22.9%)
Evre 4 59 (33.5%) 14 (40%)
Evre 5 20 (11.4%) 11 (31.4%)
Sol Evre <0.001
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Evre 1

Evre 2

Evre 3

Evre 4

Evre 5
DMSA (var)
Mesane kapasitesi (ml)
Rektum ¢ap1 (mm)
Rektum g¢ap1 / yas
Uroflowmetri

Normal

Anormal
Antikolinerjik kullanimi

Mesane barsak disfonksiyonu

7 (3.7%)
14 (7.4%)
66 (34.9%)
77 (40.7%)
25 (13.2%)
225 (95.7%)
215+134
52+14
6.6+4.4

26 (35%)
58 (70%)
35 (14.8%)
98 (41.5%)

1(2.3%)

2 (4.5%)

6 (13.6%)
15 (34.1%)
20 (45.5%)
49 (98%)
2134180
4313
8.9+7.4

4 (40%)
6 (60%)
2 (4%)
10 (20%)

0.452
0.928
<0.001
0.005
0.763

0.038
0.004

Calismamizda tedavi basarisizligini etkileyen faktorlerin analizi i¢in Binary

Lojistik Regresyon analizi kullanildi. Analiz modelinde, tiim hastalar ele alindiginda,

basariy1 etkileyen spesifik bir parametre bulunmamistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Tiim hastalarin i¢in basar1 durumunu etikleyen risk faktorleri (End basari)

Predictor Estimate SE Z p
Intercept 21.5073 4123.8082 0.00522 0.996
Taraf 18.5052 3587.1786 0.00516 0.996
Cinsiyet -18.6045 4123.8078 -0.00451 0.996
Yas -0.3811 0.3010 -1.26605 0.205
Mesane kapasitesi 0.0200 0.0124 1.60852 0.108
Kolon ¢ap1 0.0275 0.0984 0.27900 0.780
USG’de HN varligi -1.7963 1.5663 -1.14680 0.251

Calismamizda STING sonrasi basarisizligini etkileyen faktorlerin analizi i¢in

Binary Lojistik Regresyon analizi kullanildi. Model sonucunda, yas (AdjOR= 1.2;
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p=0.048), cinsiyet (AdjOR= 2.5; p=0.037), evre [(4 vs 5; AdJOR=2.7; p=0.024), (3 vs
5; AdjOR= 5.3; p=0.003)] bulundu (Tablo 4.5). Bu modele ait ROC (AUC= 0.75)

diagrami sekil 4.2°de verilmistir.

Tablo 4.5: STING basarin1 durumunu etkileyen risk faktor analizi (Primer basar)

Predictor Estimate SE 4 p Odds ratio
Intercept -0.688 0.4786 -1.44 0.151 0.5
Yas 0.106 0.0550 1.93 0.048 1.2
Sol evre

1-5 1.210 1.1445 1.06 0.290 3.4

2-5 1.291 0.8387 1.54 0.124 3.6

3-5 1.658 0.5522 3.00 0.003 53

4-5 1.002 0.4441 2.26 0.024 2.7
Cinsiyet

K-E 0.811 0.3896 2.08 0.037 2.5

1.00 4
0.75 A
i
=
= 0.50 A
e
D
n
0.25 4
0.00 1
O.:DO O.I25 O.LSO 0.175 1 .IOO
1 - Specificity

Sekil 4.2: Primer bagar1 Multivariate Modelin ROC grafigi (AUC= 0.75)
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Tiim hastalar1 igeren taraf, skar durumu, UFM durumu, ve cinsiyete gore

venn diagrami sekil 4.3’te verilmistir.

TARAF SCAR

CINSIYET UFMTYP

Sekil 4.3: Venn diagrami

Hastalarin yag ve STING sayis1 korelasyonun taraflara gore diyagrami sekil
4.4’te verilmistir. Aradaki korelasyon her iki taraf i¢in de anlamsiz idi (p>0.05).
Calismamizda STING sayist ile reflii dereceleri arasinda da herhangi bir korelasyon

saptanmadi (p>0.05).
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Sekil 4.4: STING sayisinin yas ile taraflara gore korelasyonu

11. TARTISMA

Bu calisma, klinigimizde 2010-2024 yillar1 arasinda vezikoiireteral reflii
(VUR) nedeniyle takip ve tedavi edilen hastalarin sonuclarinin retrospektif
degerlendirilmesini ve STING prosediiriiniin  basarisizligi ile genel tedavi

basarisizligini etkileyen faktorlerin analiz edilmesini amaglamaktadir.

Calismamizda, toplamda 314 hastada VUR olan 484 f{ireterin verileri
retrospektif olarak gdzden gecirildi. Diizenli takibi olmayan 28 hasta (41 {ireter)
calisma dis1 birakilarak, nihai analiz i¢in 286 hasta (443 iireter) degerlendirildi. Tlk
asamada, STING prosediirii 278 hastaya (431 {ireter) uygulandi. Sekiz hastaya (12
ireter) ise ilk asama cerrahisi olarak dogrudan iireteroneosistostomi (UNC) yapild.

[lk asamada UNC yapilan grupta %100 basari saglandi. STING yapilan hastalar,
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uygulanan STING sayisina gore iki gruba ayrildi ve her iki grupta da STING basarisi
%83 olarak tespit edildi. STING prosediiriiniin basarisiz oldugu hastalara daha sonra

UNC yapildi.

VUR, cocuklarda en sik rastlanilan iirolojik anomalidir ve dogal seyri olduk¢a
degiskendir. Baz1 durumlarda higbir sekel birakmadan kendiliginden diizelebilmekte
iken, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlar1 sonucunda gelisme geriligi, bobreklerde
skarlasma, hipertansiyon ve bobrek yetmezligi gibi ciddi komplikasyonlara yol
acabilmektedir (63-66).

Primer VUR, c¢ocukluk yas grubunda sik karsilasilan bir hastaliktir ve insidansi
%0.5 ile %1 arasinda degismektedir. Cinsiyetler arasindaki insidans farki birgok
calismada gosterilmis olup, bu fark yasa gore degiskenlik gostermektedir. Antenatal
donemde hidronefroz tespit edilen yenidogan ve siit ¢ocuklarinda VUR, erkeklerde
daha fazla goriilmektedir (63). Daha biiyiik ¢ocuklarda ise, geg¢irilmis idrar yolu
enfeksiyonlari sonrasi yapilan degerlendirmelerde tan1 konulan VUR olgularinin ¢ogu
kiz ¢ocuklarina aittir. Yagamin ilerleyen donemlerinde tespit edilen reflii vakalarinin
biiyiikk ¢cogunlugu (%85) kiz ¢ocuklarinda goriilmekte iken, idrar yolu enfeksiyonu
geciren erkek ¢ocuklarin bu anomaliye sahip olma olasilig1 daha yiiksektir (63,65,66).
Cocuklarda yapilan Uluslararast Reflii Calismasi'nda, ABD'den katilan ¢ocuklarin
%10'unun, Avrupa'dan katilanlarin ise %24'tiniin erkek oldugu rapor edilmistir. Bu
veriler, VUR'un insidans ve cinsiyet dagiliminin bolgesel farkliliklar gosterebilecegini
de ortaya koymaktadir (63,67). Bu baglamda calismamizda elde edilen bulgular,
literatiirden farklilik gostermektedir. Calismamizda hastalarin %66°s1 kizlardan

olugmaktaydi.

ABxP, VUR olan g¢ocuklarda IYE niiksiinii énlemek igin yaygm olarak
kullanilmaktadir. Ancak, ABxP'nin etkinligini belirlemek amaciyla yas, cinsiyet ve
VUR siddetini inceleyen bir¢ok ¢alisma yapilmis olup, sonuglar hala tartismalidir.
Isveg reflii calismasi ve vezikoiireteral refliisii olan ¢cocuklar i¢in yapilan bir RCT’de,
ABxP'nin IYE niiksiinii 6nemli olgiide azalttigmi desteklerken (68), PRIVENT
(Vesikoiireterik Refliisii olan Cocuklarda Tekrarlayan idrar Yolu Enfeksiyonlarinin
Onlenmesi) calismast ABxP'nin smirli bir etkisi oldugunu bulmustur (69). Son

zamanlarda yapilan bir meta-analiz, VUR"'un tiim derecelerini karsilagtirarak, ABxP
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grubunda tekrarlayan 1YE'nin, ABxP kullamlmayan gruba gére daha az oldugunu
gostermistir (70). Calismamizda tiim hastalara preoperatif ve postoperatif donemde
antibiyotik profilaksisi baslanmistir. Bu ¢alismamizda antibiyotik profilaksisi
kullanmayan hasta grubunun olmamasi c¢alismamizda karsilastirma yapilmasina

olanak vermemistir.

VUR’u olan ¢ocuklar, yasamlarinin ilk 4-5 yil1 i¢inde ytiksek bir kendiliginden
iyilesme oranina sahiptirler (71-73). Erkek cinsiyet, geng yas ve tek tarafli VUR, iyi
iyilesme oranlariyla iliskilidir. Ayrica, sadece VUR'un, IYE olmadan bobrek hasarina
neden olma olasihigmin diisiik oldugu diisiiniilmektedir (74). IYE igin risk faktorleri
arasinda geng yas, yiiksek dereceli VUR, kiz cinsiyet ve erkeklerde siinnet durumu yer
almaktadir. Mesane barsak disfonksiyonunun varligi, VUR iyilesme oranini etkileyen
ve IYE riskini artiran énemli faktorlerden biridir (75). Bizim ¢alismamizda, hastalarin

%?38'inde mesane barsak disfonksiyonu vardi.

Endoskopik enjeksiyon, antibiyotik proflaksisi ve agik cerrahiye alternatif
olabilir. Bu amagla ¢esitli ajanlar kullanilmistir. Son yirmi yilda, dextranomer—
hyaluronic acid (Deflux, Dexell) kullanim1 6zellikle basarili olmustur. Ayrica, birkag
yildir poliakrilat polialkol kopolimeri (Vantris) de kullanilmaktadir. Bu islem, lireterin
intramural kismina bir dolgu maddesinin submukozal olarak enjekte edilmesiyle
refliiyli diizeltmektedir. Dolgu maddesi zamanla yikilir ve yerini otolog kollajen
matrisine birakir, bu da dextranomer partikiillerini gegici olarak stabilize eder ve

terapGtik etkiyi saglayan kontrolli bir iyatrojenik skar olusturur (72).

Elder ve arkadaglarinin 2006 yilinda yayinladigi 63 calismayi iceren sistematik
bir inceleme, dolgu maddesi enjeksiyonu sonrasi derecelerine gore {ireterlerin
%78.5'inde (derece I ve 1), %72'sinde (derece III), %63'tinde (derece IV) ve %51'inde
(derece V) ¢ozliim gosterdigini bildirmistir (76). Tek sistemlerle karsilastirildiginda,
cift sistemlerde (tek %73'e karsilik %50) ve néropatik mesanelerde normal mesanelere
kiyasla (normal mesane %74'e karsilik %62) basar1 oran1 6nemli 6l¢iide daha diisiik
saptanmigtir. Chertin ve arkadaglarinin subureterik enjeksiyon ile tedavi edilen derece
|-V refliisii olan 507 hastanin retrospektif degerlendirmesinde, ilk enjeksiyondan
sonra 473 bobrek iinitesinde (%68) reflii ¢oziilmiis, ikinci enjeksiyondan sonra

161'inde (%23) ve li¢ciincii enjeksiyondan sonra 25 iireterde (%3.6) basar1 saglanmistir
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(77). lIsveg reflii calismasinda, endoskopik enjeksiyon, CAP ve gdzlem gruplari
karsilastirlmistir (78). Ugiincii veya dordiincii derece refliisii olan 1-2 yas aras1 203
cocukta, takip sonrasi endoskopik enjeksiyon tedavisi goren hastalarin %23'iinde, CAP
grubunun %19'unda ve gézlem grubunun %57'sinde febril IYE bildirilmistir. Ayrica,
gozlem grubundaki kiz ¢ocuklarinin %18'inde, endoskopik tedavi gorenlerin

%12'sinde ve profilaksi alanlarin %6'sinda yeni bobrek hasar1 gézlenmistir.

Routh ve arkadaslarinin 2010 yilinda yayinladigi bir meta-analizde, subureterik
enjeksiyonla tedavi edilen 7303 reflii iireterin genel basar1 orani 3 ay sonra %77 olarak
bildirilmistir (79). Calisma, VUR derecesinin artmasinin basari orani iizerinde
olumsuz bir etkisi oldugunu belirlemistir. Derece I VUR hastalar1 i¢in basar1 orant
%89, derece II i¢in %83, derece Il i¢in %71, derece IV i¢in %59 ve derece V i¢in
%62 olarak rapor edilmistir. Pediatrik Saglik Bilgi Sistemi veri tabanindan, 2004-2011
yillar1 arasinda UNC veya endoskopik enjeksiyon ile tedavi edilen VUR'lu ¢ocuk
hastalarin verilerini degerlendiren bir ¢alisma, ABD'de reflii yonetimi egilimini
belirlemeyi amaclamigtir. 14.430 hastanin (17.826 prosediir) degerlendirildigi
calismada, %49'unun UNC, %51'inin ise enjeksiyon gosterilmistir (80).

Dolgu maddeleriyle terapiye baslanmasindan bu yana subureterik enjeksiyon
yontemleri gelismistir. STING prosediiriinden, hidrodistansiyon implantasyon
teknolojisine (HIT) ve ¢ift HIT'e gecis olmustur. Dolgu maddelerinin iki deposu, ilki
distal iireterde saat 6 konumunda ve ikincisi de {ireteral orifis bolgesinde saat 6
konumunda enjekte edilmelidir (42). VUR'un diizeltilmesi i¢in STING ve HIT'in
etkinligini karsilastirmay1 amaclayan yakin tarihli bir sistematik incelemede, STING
ile tedavi edilen 632 tireter ve HIT ile tedavi edilen 895 iireterin dahil oldugu alt1
gbzlemsel calisma yer almistir. HIT i¢in VUR'un genel basar1 oran1 %82.5 iken,
STING i¢in %71.4 olarak bulunmustur. Endoskopinin profilaktik antibiyotikler yerine
ilk tedavi segenegi olarak rolii tartismalidir. Endoskopik tedavinin basit, minimal
invaziv yaklagimi ve nispeten iyi basari orani, uzun siireli antibiyotik profilaksisi ve
cerrahi yeniden implantasyon igin uygun bir alternatif yapmaktadir (81). Bizim
calismamizda ise, 5 STING islemine kadar devam edilmis ve hem li¢cten az hem de ii¢
ve daha fazla STING vyapilan hastalarda %83 basar1 orant goézlemlenmistir.

Calismamizin sonuglar literatiirle uyumlu ve ¢ogu durumda daha yiiksek olarak
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degerlendirilebilir. Ek olarak, cerrahi deneyime bagli olarak bazi hastalarda hi¢c STING
denemeden dogrudan UNC yapildig1 gézlemlenmistir (n=8/286). Nitekim bu grupta
tek seans UNC ile %100 basar1 saglanmistir.

Reimplantasyon cerrahisi, VUR tedavi secenekleri arasinda en basarili
yaklasimdir. Cerrahi diizeltmenin prensibi, mesane mukozasi ve muscularis propria
arasinda bir tiinelden gegen daha uzun bir iireter segmenti olusturmaktir. Bu, artan
mesane basinci ile lireterin sikismasini saglayarak fizyolojik antireflii mekanizmasini
taklit etmeye calisir (72). Endoskopik tedaviye kiyasla, reimplantasyon genellikle
birka¢ giin hastanede kalmay1 gerektirir ve yiiksek dereceli VUR veya basarisiz
enjeksiyon vakalarinda sonuglar daha tistiindiir. Reflii diizeltmesi i¢in ¢esitli intra- ve
ekstravezikal acik cerrahi prosediirler tantmlanmistir. Tiim yontemlerde ortak olan,
tireterin yeterli uzunlukta intramural tiinel ile yeniden implantasyonudur. Acik
prosediir icin karar verme kriterleri, laterallik, tireteral dilatasyonlar veya ek
obstriiksiyonlar gibi mevcut iiriner sistem patolojilerine baglidir (72). En yaygin
kullanilan yontemler Lich-Gregoir ekstravezikal antireflii teknigi, Cohen intravezikal
reimplantasyon ve Politano-Leadbetter kombine intra- ve ekstravezikal
reimplantasyon teknikleridir (82,83). Pelvik pleksus yaralanmasi ve eszamanli
bilateral ekstravezikal uygulama nedeniyle norojenik mesane bosalmasi riski artmis
oldugundan, bu prosediir bilateral VUR tedavisi i¢in ayni anda kullanilmamalidir.
Bilateral vakalarda, intravezikal prosediirler genellikle tercih edilir. Ancak bazi
yazarlar, pelvik sinir yaralanmasini onlemek i¢in modifiye edilmis sinirl lateral
diseksiyon ile bilateral ekstravezikal iireteroneosistostomi'nin, tuvalet egitimi almis

hastalarda postoperatif liriner retansiyon olmaksizin yapilabilecegini gostermistir (84).

VUR cerrahi iglemleri arasinda oénemli farklar bulunmaktadir. Degiskenler
sunlar1 igerir: (1) TUreter anastomozunun varligit veya yoklugu, (2) detrusor
kapatilmasinin gerekliligi, (3) lirotelyumun ihlali, ve (4) neohiyatiisiin uygun boyutlu
bir detrusor kesisi ile mi yoksa detrusorun iireter etrafinda kapatilmasi ile mi
sekillendirildigi. Ureter anastomozu yapilmasi, postoperatif tikaniklik riskini
artirirken, detrusor kapatilmasinin gerekliligi divertikiil riskini artirmaktadir. Genel
olarak, ag¢ik yaklasimla miikemmel sonuglar neredeyse daima elde edilebilir. 1997'de

yapilan bir meta-analiz, 6472 hasta (8563 lireter) iceren 86 raporu degerlendirmis ve
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acik tireter reimplantasyonu i¢in genel basar1 oranini1 %96 olarak bulmustur. Derece |
icin %99, Derece Il i¢in %99.1, Derece Il i¢in %98.3, Derece IV i¢in %98.5 ve Derece
V i¢in %80.7 basar1 saglanmistir (76). Deneyimli ellerde tiim agik yaklagimlar %95'in
tizerinde yliksek basar1 oranina sahiptir. Bizim calismamizda ise UNC basar1 orani
%092 olarak saptandi. Ancak, hi¢ STING yapilmadan ilk asama olarak direkt UNC

yapilan hastalardaki basari orant %100 bulunmustur.

Calismamizin bazi simrliliklar1 bulunmaktadir. Ik olarak, retrospektif bir
tasarim kullanilmasi, veri kalitesinin ve dogrulugunun hastane kayitlarina dayanmasi
nedeniyle potansiyel yanliliklar1 beraberinde getirebilir. ikinci olarak, sadece Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi'nde tedavi gdren hastalarin verilerinin kullanilmas,
sonuglarm  genellestirilebilirligini  sinirlayabilir.  Uglincli  olarak, —antibiyotik
profilaksisi kullanmayan hasta grubunun olmamasi, tedavi yoOntemlerinin
karsilastirilmasini zorlagtirmistir. Ayrica, uzun donem takip verilerinin eksik olmast,
tedavi sonuclarmin uzun vadeli etkilerini degerlendirmemizi kisitlamistir.
Calisgmamizda hangi STING materyalinin kullanildigi not edilmemistir. Ayrica
STING tekniginin birden fazla cerrah tarafindan yapilmig olmasi ve inter-cerrah
analizinin yapilmamig olmasi bir diger sinirliliklardandir. Son olarak, ¢aligmamizda
sadece belli bir yas grubundaki hastalar yer almis olup, farkli yas gruplarindaki

hastalarin sonuglarini igermemektedir.

12. SONUCLAR VE ONERILER

1. Calismamiza toplamda 314 hastada VUR olan 484 iireter verileri retrospektif
oalrak gozden gecirildi. Diizenli takipleri olmayan 28 hasta (41 iireter) ¢alisma
dis1 birakilmis olup, nihai analiz i¢in 286 hasta (443 {ireter) degerlendirilmistir.

2. 1Ilk asama olarak, STING prosediirii, 278 hastaya (431 iireter) uygulanmustir.
Sekiz hastaya ise (12 iireter) STING yapilmadan ilk asama cerrahisi olarak
UNC yapilmustir.

3. Ik agsama olarak, UNC yapilan bu grupta %100 basar1 saglanmistir.

4. STING yapilan grupta ise hastalar STING sayisina gore iki gruba ayrildi. Her
iki grupta da STING basarist %83 saptandi.
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10.

11.

12.

13.
14.

STING grubunda basarisiz olan hastalara UNC yapildi. Tiim UNC’lerde UNC
basarisi ise (67/73) %92 saptandi.

Hastalarin %44.8'1 (n=128) tek tarafli, %55.2'si (n=158) ise bilateral (gift
tarafll) VUR saptandi.

Sag renal evre dagilimi incelendiginde; Evre 1 %7.6 (n=16), Evre 2 %8.5
(n=18), Evre 3 %34.6 (n=73), Evre 4 %34.6 (n=73), ve Evre 5 %14.7 (n=31)
olarak belirlenmistir.

Sol renal evre ise; Evre 1'de %3.4 (n=8), Evre 2'de %6.8 (n=16), Evre 3'te
%30.9 (n=72), Evre 4'te %39.5 (n=92) ve Evre 5'te %19.3 (n=45) oraninda
bulunmustur.

DMSA taramasinda skar orani %96.1 (n=274) olarak kaydedilmistir. Sag ve
sol renal skar varlig1 sirasiyla %54 (n=154) ve %69.1 (n=197) olarak tespit
edilmistir. Bununla birlikte, skarin %10'dan az oldugu sag ve sol bobrek
oranlari sirastyla %3.5 (n=10) ve %3.9 (n=11) olarak belirlenmistir.

Mesane kapasitesi ortalama 214 ml (standart sapma: 142) ve rektum cap1
ortalama 50.2 mm (standart sapma: 14.4) olarak ol¢iilmiistiir.

Uroflowmetri sonuglarma goére, normal uroflowmetri %35.7 (n=30) iken,
anormal uroflowmetri %64.3 (n=54) olarak rapor edilmistir.

Antikolinerjik ilag kullanim oran1 %12.9 (n=37), mesane barsak disfonksiyonu
goriilme orani ise %37.8 (n=108) olarak saptanmustir.

Calismanin genel basari orani ise %98.9 (n=283) olarak kaydedilmistir.
Calismamizda STING sonrasi basarisizligini etkileyen faktorlerin analizi igin
Binary Lojistik Regresyon analizi kullanildi. Model sonucunda, yas (AdjOR=
1.2; p=0.048), cinsiyet (AdjOR= 2.5; p=0.037), evre [(4 vs 5; AdjOR= 2.7;
p=0.024), (3 vs 5; AdjOR= 5.3; p=0.003)] bulundu.

Sonuglarimiz hem STING hem de UNC prosediirlerinin VUR tedavisinde

yiiksek basar oranlarma sahip oldugunu géstermistir. [lk asamada STING uygulanan
hastalarda %83 basar1 orani elde edilmis olup, STING basarisiz olan hastalara
uygulanan UNC prosediiriinde %92 basar1 oran1 saglanmistir. Ilk asamada dogrudan
UNC vyapilan hastalarda ise %100 basar1 elde edilmistir. Calismamizin bulgulari,
STING ve UNC prosediirlerinin VUR tedavisinde etkili yontemler oldugunu ve

cerrahi deneyimin tedavi sonuglarii 6nemli 6lgiide etkileyebilecegini gostermektedir.
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Ancak, retrospektif bir ¢alisma olmasi, veri kalitesi ve dogrulugu acisindan bazi
sinirlamalar getirmistir. Uzun donem takip verilerinin eksikligi ve farkli STING
materyallerinin not edilmemesi gibi faktorler, sonuclarin genel degerlendirilebilirligini
sinirlamaktadir. Gelecekteki ¢alismalar, bu sinirlamalar1 dikkate alarak daha kapsamli

ve prospektif olarak tasarlanmalidir.
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