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OZET

Amag: Cocuklarda prevalansi %1- 2 arasi olan vezikoiireteral reflii (VUR), bu yas
grubunda en yaygin saptanan iirolojik anomalidir. VUR’un tedavisinde kullanilan
endoskopik enjeksiyon yonteminin basarisint etkileyen faktorler tam olarak
belirlenememistir. Biz de bu ¢aligmamizda VUR’da uygulanan minimal invaziv
tedavinin egitim egrisini tamamlamis bir klinikteki basarisini etkileyen prediktor

faktorleri ortaya koymay1 amacliyoruz.

Gere¢ ve Yontem: Klinigimizde 2010-2021 yillar1 arasinda dekstranomer-
hyaliironik asit ile enjeksiyon yapilan hastalarin verileri retrospektif olarak
degerlendirildi. Preoperatif degerlendirmede anatomik bozukluklar igin {iriner
ultrasonografi, taraf ve reflii derecelendirilmesi i¢in VCUG, diferansiyel fonksiyon
ve skar tayini i¢in bobrek sintigrafisi, mesane ve barsak fonksiyonlarinin tayini igin
iseme bozukluklar1 semptom skoru ve bristol diski skalasi kullanildi. Cerrahi girigim
sonrast 3- 6. ayda yapilan kontrol goriintiilemede reflii goriilmemesi tek basari kriteri
olarak kabul edildi. Tedavi basarisina etki eden faktorlerin istatistiksel analizi SPSS
20.0 programi kullanilarak gercgeklestirildi.

Bulgular: Calisma 72 erkek, 145 kiz ¢ocugu olmak iizere toplam 217 hasta ve 314
renal iinite ile tamamlandi. VUR derecesi, barsak disfonksiyonu, atesli IYE &ykiisii,
renal skar varligi, yeni skar olusumu, preoperatif ve postoperatif renal separe
fonksiyonlarda diistikliik olmasinin enjeksiyon tedavisinin basarist {izerinde etkili
oldugu goriildii. Regresyon analizi ile yeni skar olusumunun enjeksiyon basarisinda
bagimsiz prediktor faktor oldugu saptandi. Bunlara ek olarak, iseme ve barsak
disfonksiyonu olan ve olmayan hastalar ayr1 2 gruba ayrilarak karsilastirildi. BBD
olanlarda atesli IYE oykiisii, skar varligi ve yeni skar olusumunun anlaml derecede
daha sik goriildiigii sonucuna ulasildi. BBD varliginda subiireterik enjeksiyon
basarisinin anlamli olarak daha diisiik oldugu gézlendi.

Sonu¢: VUR’da yaygin olarak kullanilan enjeksiyon tedavileri artan deneyim ve
basar1 oranlarina ragmen hala ideal bir tedavi yontemi degildir. Tedavi basarisina en

cok etki eden prediktor faktorler ile ilgili ortak bir goriis hala olusmamistir. Biz

vii



calismamizda literatiirde de yer alan birtakim faktorlerin yaninda takiplerde yeni skar
gelisiminin enjeksiyon bagarist iizerinde negatif bagimsiz bir prediktor faktor
oldugunu saptadik . VUR tedavisinde endoskopik yaklasim hasta bazinda risk

degerlendirmesi yapilarak alinmasi gereken bir karardir.

Anahtar kelimeler: Vezikoiireteral reflii, endoskopik tedavi, mesane barsak

disfonksiyonu
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ABSTRACT

Aim: Vesicoureteral reflux (VUR) with a prevalence of 1-2% in children is the most
common urological anomaly in this age group. The factors affecting the success of
the endoscopic injection method used in the treatment of VUR have not been fully
determined. In this study, we aim to reveal the predictive factors that affect the
success of minimally invasive treatment in VUR in a clinic that has completed its

education curve.

Materials and Methods: The data of the patients who were treated endoscopically
with dextranomer-hyaluronic acid in our clinic between 2010-2021 were evaluated
retrospectively. In the preoperative evaluation, urinary ultrasonography for
anatomical disorders, VCUG for laterality and reflux grading, kidney scintigraphy
for differential function and scar determination, voiding dysfunction symptom score
and bristol stool scale for determination of bladder and bowel functions were used.
The only success criterion was the absence of reflux in the control imaging
performed at the 3rd- 6th month after the surgical intervention. Statistical analysis of

the factors affecting treatment success was performed using the SPSS 20.0 program.

Results: The study was completed with a total of 217 patients, 72 boys and 145 girls,
and 314 renal units. It was observed that the grade of VUR, bowel dysfunction,
history of febrile UTI, presence of renal scar, new scar formation, and low
preoperative and postoperative renal separating functions were effective on the
success of the injection therapy. Regression analysis revealed that new scar
formation was an independent predictor of injection success. In addition, patients
with and without voiding and bowel dysfunction were divided into 2 separate groups
and compared. It was concluded that the history of febrile UTI, presence of scar and
new scar formation were significantly more common in patients with BBD. It was
observed that the success of subureteric injection was significantly lower in the

presence of BBD.



Conclusions: Injection treatments, which are widely used in VUR, are still not an
ideal treatment method, despite increasing experience and success rates. There is still
no consensus regarding the predictor factors that most affect treatment success. In
our study, we found that new scar development during follow-up was a negative
independent predictor factor on injection success, in addition to some previously
defined factors in the literature. The endoscopic approach in the treatment of VUR is

a decision that should be evaluated on a patient basis.

Keywords: Vesicoureteral reflux, endoscopic treatment, bladder bowel dysfunction



1. GIRIS VE AMAC

Cocuklarda prevalanst %1- 2 arasi olan vezikoiireteral reflii (VUR), bu yas
grubunda en yaygin saptanan lrolojik anomalidir. Akut piyelonefrit, renal skar ve
renal fonksiyon kaybi ig¢in en sik Kkarsilasilan predispozan faktoérdir (1). VUR
hastalarinda bobrek hasari konjenital veya enfeksiyon sonrasi ortaya ¢ikabilir. Bu
hastalarin yénetiminde amag idrar yolu enfeksiyonu (IYE) gelisiminin ve buna baglh
olarak renal skar olusumu ve renal fonksiyon kaybmin oniine gegmektir. Maalesef
VUR her hastayr ayni ve esit sekilde etkilememektedir. Bu sebeple VUR
yonetiminde her vaka kisisel ozellikleri ile kendi i¢inde degerlendirilmeli ve tedavi

edilmelidir.

Endoskopik enjeksiyon tedavileri yapilmaya baslandigi giinlerden itibaren,
minimal invaziv, iyi tolere edilen ve diisilk komplikasyon oranina sahip bir yontem
olarak agik iireteral reimplantasyona popiiler bir alternatif olmustur (2). Hacim
olusturan bir maddenin enjeksiyonu ile endoskopik tedavi ilk kez 1981 yilinda
Matouschek tarafindan tanimlanmistir (3). Daha sonra bu yontem O’Donnel ve Puri
tarafindan gelistirilmis ve 1984’ te yayinladiklar1 ve dolgu maddesi olarak Teflon
kullandiklar1 ¢aligmalarin sonuglar1 sonrasinda endoskopik yontem popiilerlik
kazanmistir (4). Glinlimiize gelinceye kadar gesitli dolgu materyalleri denenmis
ancak ¢ogu terk edilmistir. Gliniimiizde dolgu materyali olarak genellikle hyaliironik
asit polimerleri igeren preparatlar kullanilmaktadir. Girisim gereken durumlarda
birinci basamak tedavi olarak endoskopik enjeksiyon onerilmektedir (5). Endoskopik
enjeksiyona cevapsiz olgularda her zaman iireteral reimplantasyon segeneginin
devam ediyor olusu ilk tercih olmasinda 6nemli bir sebeptir (5). Ayrica tim
secenekler anlatildiginda ailelerin tercihi de endoskopik yontemlerden yana olabilir
(6). Acik reimplantasyon yontemlerinde aciklanan maksimum basar1 oram1 %98,
enjeksiyonda ise kisa donem kiir orant %94’tiir (7). Enjeksiyonda kiir oran1 zaman
gectikce %80 civarina gerilese de, uzun donem etkinlik ve ge¢c komplikasyonlar son
yillarda yontemin faydasinin sorgulanmasia sebep olmustur (2). Ge¢ donemde

gelisen tireter obstriiksiyonu nadir fakat enjeksiyondan yillar sonra goriilebilen bir



komplikasyondur (7). Endoskopik enjeksiyon tedavisi uzun donem sonuglari

bakimindan daha iyi degerlendirilmeye ihtiya¢ duymaktadir.

Endoskopik enjeksiyon tedavisinin basaris1 kisa donemde
degerlendirilmektedir. Bu alandaki ¢ogu calisma enjeksiyondan ii¢ ay sonra yapilan
tetkikleri baz almaktadir. Takip siireleri daha uzun tutuldugunda rekiirrens daha
yiiksek saptanabilir (8). Enjeksiyonu takiben birinci yilda %26, ikinci yilda %54’e
varan rekiirrens oranlar1 bildirilmektedir (8). Literatiirde ayrica tek tarafli tedavi
sonrasi karsi tarafta reflii gelisen olgular da mevcuttur (5,9). Tekrarlayan veya hig
geemeyen VUR varlig1 ¢ocuklarda idrar yolu enfeksiyonu (IYE) ve potansiyel renal
fonksiyon kayiplarina zemin hazirlamaktadir. Enjeksiyon tedavisinin basarisini
etkileyen faktorler tam olarak belirlenememistir (10). Yapay zeka kullanimi ile dahi
hangi faktorlerin basar1 ve sonuglar lizerinde en ¢ok etkiye sahip olduguna karar
verilememektedir (11). Biz de bu ¢alismamizda VUR’da uygulanan minimal invaziv
tedavinin egitim egrisini tamamlamig bir klinikteki basarisini etkileyen prediktor

faktorleri ortaya koymay1 amagliyoruz.



2. GENEL BILGILER

Vezikoiireteral reflii, mesanenin anatomik veya fonksiyonel bozuklugu sonucu
mesanedeki idrarin {ireter veya bdbrege retrograd kacist durumudur. Normal
anatomiye sahip bir bireyde, treterler detriisor kasini oblik bir seyirle geger ve
mukoza altinda tiinel olusturarak trigona agilir. Normal fonksiyon ve anatomiye
sahip bir mesanede dolum arttik¢a tiireterovezikal bileske kapanarak {iist iiriner

sisteme geg¢isi Onler.

1. EPIDEMIYOLOJI, ETYOLOJi VE PATOFiZYOLOJI

Vezikoiireteral reflii renal skar, hipertansiyon ve bobrek yetmezligi gibi ciddi
sonuglar dogurma potansiyeli olan anatomik veya fonksiyonel bir bozukluktur. Ote
yandan da VUR goriilen popiilasyonun 6nemli bir boliimiinde renal skar gelismez ve
muhtemelen herhangi bir miidahaleye ihtiyag duymadan hayatlarin1 gegirebilirler.
VUR, %]1' e yakin insidansi ile ¢ocuklarda yaygin bir trolojik anomalidir. Ana
yonetim hedefi, piyelonefrit riskini en aza indirerek bobrek fonksiyonlarinin
korunmasidir. Her hasta i¢in risk faktorlerini (yas, cinsiyet, reflii derecesi, alt {iriner
sistem disfonkisyonu (AUSD), anatomik anormallikler ve bobrek durumu)
tanimlayarak ve analiz ederek, IYE ve renal skar gelisme riski yiiksek olan hastalart
belirlemek miimkiindiir. VUR'un optimal yonetimi, 6zellikle tam1 prosediirlerinin
secimi, tedavi (medikal, endoskopik veya cerrahi) ve tedavinin zamanlamasi
konusunda tartismalar devam etmektedir. Bircok ¢ocugun IYE semptomlari olmadan
basvurmasi ve invaziv tani prosediirlerinin sadece klinik olarak endike oldugunda
yapilmast sonucu VUR'un kesin prevalanst bilinmemektedir. Bununla beraber,
semptomatik olmayan c¢ocuklarda VUR prevalansinin %0.4- 1.8 araliginda oldugu
tahmin edilmektedir. ABD'de prenatal olarak hidroiireteronefroz (HUN) tanis1 almig
infantlarda VUR prevalanst  %16.2°dir (%7-35). VUR'lu ¢ocuklarin kardeslerinde
VUR saptanmasi riski %27.4 (%3-51) iken, VUR'lu ebeveynlerin ¢ocuklarinda
insidans %35.7°ye (%21.2- 61.4) yiikselmektedir. VUR insidans1 en az bir kez IYE
gecirmis olan ¢ocuklarda ¢ok daha yiiksektir (yasa bagl olarak %30-50). Anatomik
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farkliliklar nedeniyle idrar yolu enfeksiyonlar1 kadinlarda erkeklere gore daha sik
goriilmektedir. Bununla birlikte, IYE ile prezente olan tiim cocuklar arasinda
erkeklerde VUR goriilme olasilig1 kizlara gore daha yiiksektir (%29'a kars1 %14).
Erkek ¢ocuklarda VUR'un spontan rezoliisyon sansi daha yiliksek olmasina ragmen,
daha kiigiik yaslarda daha yiiksek derecede VUR tanis1 alma egilimindedirler. AUSD
ve VUR birlikteligi net olarak gozlemlenmektedir. Alt {iriner sistem disfonksiyonu;
dolum ve/ veya bosaltim fazinda olabilen ve barsak problemleriyle birlikte
goriilebilen, urgency, urge inkontinans, zayif akim, hesitancy, frequency ve IYE'leri
iceren alt iriner system semptomlarmin (AUSS) varligmi ifade eder. Bazi
calismalarda AUSD'li ¢ocuklarda VUR prevalans1 %40- 60 olarak bildirilmektedir.
Isveg kaynakl1 bir VUR ¢aligsmasi hastalarin %34' iinde AUSD oldugunu gdstermistir
ve ¢ocuklara 6zgii gruplara ayrilarak %9' unda izole asir1 aktif mesane ve %?24' tinde
iseme fazi disfonksiyonu goriilmiistiir. VUR'un spontan rezoliisyonu basvuru yasi,
cinsiyet, refliiniin derecesi, lateralite, klinik prezentasyon sekli ve anatomi ile
iligkilidir. VUR'un spontan rezoliisyonu bagvuru aninda bir yasindan kiigiik
olanlarda, dusiik dereceli reflillerde (grade |- III), prenatal hidronefroz tanisi
alanlarda, kardesinde VUR saptanmis olanlarda ve asemptomatik olgularda daha
olasidir. Konjenital yiliksek dereceli VUR'da yasamin ilk yillarinda spontan
rezoliisyon oranmi yliksektir. Birkag VUR calismasinda, yiiksek dereceli VUR i¢in
tam rezollisyon orani> %25 olarak bildirilmistir; bu bebeklik déneminden sonra
tespit edilen VUR’un rezoliisyon oranindan daha ytiksektir. Renal kortikal bozukluk,
mesane disfonksiyonu ve profilaksi altinda gegirilen atesli IYE'lerin varli1 spontan
reflii rezoliisyonu i¢in negatif prediktif faktdrlerdir. VUR’a sekonder gelisen HUN,
akut piyelonefrit ve renal skar gelisme riskini artirir. Tedavi edilmeyen ve
tekrarlayan IYE'ler, gocugun biiyiime ve gelismesi iizerinde olumsuz bir etkiye sahip
olabilir. Semptomatik VUR'lu ¢ocuklarin %10- 40" inda, sporadik enfeksiyonlara
bagli renal skar olusumu izlenmektedir. Farkli hasta gruplarinda skar olugsma oranlari
farklilik gostermektedir. Daha yiiksek dereceli VUR'lu hastalarda renal skar goriilme
orani daha yiiksektir. Prenatal hidronefrozu olanlarda hastalarin %10' unda renal skar
olusur, AUSD'si olan hasta grubunda ise bu oran %30' a kadar ¢ikabilir. Renal skar,
bobrek biiylimesini ve fonksiyonunu olumsuz etkileyebilir ve bilateral skar varligi

renal yetmezlik riskini artirir. Reflii nefropatisinin  (RN) ¢ocukluk ¢agi



hipertansiyonunun en sik nedeni oldugu diisiiniilmektedir. Takip ¢alismalari, RN' li
cocuklarin %10- 20' sinde hipertansiyon veya son donem bobrek yetmezligi

gelistigini gostermistir.

2. TANI

VUR 6n tanist ile yapilan muayene ve tetkikler ¢ocugun genel saglik ve
gelisimini, IYE'lerin varligini, bébrek durumunu, VUR varligini, derecesini ve AUS
fonksiyonunu degerlendirmeyi amaglamalidir. Temel bir degerlendirme ayrintili bir
tibbi dykiiyii (aile Sykiisii ve AUSS taramasi dahil), kan basinci 6l¢iimiinii igeren
fizik muayeneyi, idrar tahlilini, idrar kiiltiiriinii ve bilateral renal parankimal
anormallikleri olan hastalarda serum kreatinin degerini igerir. Standart goriintiileme
testleri iiriner USG, iseme sistotiretrografisi (VCUG) ve niikleer renal tetkikleri
igerir. VUR tamisinda altin standart, 6zellikle ilk incelemede VCUG' dur. Bu tetkik
hem anatomik Ozellikleri ortaya koyar hem de VUR'un derecelendirilmesine olanak

tanir.

Glintimiizde VUR’un siniflandirilmast i¢in 1985 yilinda Uluslararas1 Refli
Calisma Komitesi’nin 6nerdigi sistem kullanilmaktadir (Tablo 1). Reflii saptamaya
yonelik yapilan radyoniiklid sintigrafiler, VCUG'dan daha diisiik radyasyon igerirler.
Ancak elde edilen anatomik ayrintilar ¢ok daha azdir. VUR'da teshise yonelik
alternatif goriintiileme modalitelerinden voiding USG ve manyetik rezonans VCUG
ile de iyi sonuglar elde edilmektedir. Mesaneye ¢esitli ultrason kontrast ajanlarinin
instilasyonu ile gelistirilen iseme iirosonografisinin, iyonizan radyasyon maruziyetini
onlerken geleneksel VCUG ile benzer sonuglar verdigi gosterilmistir. Bununla
birlikte, iyonizan radyasyon ve ilgili endiselere ragmen, geleneksel VCUG hala altin
standart olmaya devam etmektedir. Ciinkii VUR derecesinin (tek veya ¢ift bobrekte)
daha iyi belirlenmesine, mesane ve iiretra anatomisinin degerlendirilmesine ayni

anda olanak saglamaktadir.



Tablo 1: Uluslararast Reflii Calisma Komitesine gére VCUG iizerinde VUR
derecelendirme sistemi (12).

Grade 1 Reflii renal pelvise ulagsmaz; degisen derecelerde iireteral dilatasyon
Grade 2 Reflii renal pelvise ulasir; toplayict sistemde genisleme yok; normal
raae
forniks yapis1
Ureterin biikiilme ile veya biikiilme olmadan hafif veya orta derecede
Grade 3 genislemesi; toplayict sistemde orta derecede genisleme; normal veya
minimal deforme olmus forniksler
Ureterin  biikiilerek veya biikiilmeden orta derecede genislemesi;
Grade 4 toplayict sistemde orta derecede genisleme; kiint forniksler, ancak
papilla izlenimleri hala goriilebilir
Grade 5 Ureterde dilatasyon ve biikiilme, toplayic1 sistemde belirgin dilatasyon;
raae
papillalar artik goériinmez; intraparankimal reflii

Dimerkaptosiiksinikasit (DMSA), kortikal dokuyu ve her iki bobrek
arasindaki islev farkini gorsellestirmek icin en iyi niikleer ajandir. DMSA, proksimal
renal tiiblil hiicreleri tarafindan alinir ve renal parankim fonksiyonunun iyi bir
gostergesidir. Akut inflamasyon veya skar alanlarinda DMSA alimi zayiftir ve soguk
noktalar olarak goriilir. DMSA bdobrek sintigrafisi bu nedenle renal skarlagsmay1
tespit etmek ve izlemek i¢in kullanilir. Teshis sirasindaki temel bir DMSA taramasi,
takip sirasinda sonraki taramalarla karsilastirmak icin kullanilabilir. DMSA ayrica
stipheli akut piyelonefrit ataklar1 sirasinda bir tan1 araci olarak da kullanilabilir. Akut
IYE sirasinda normal DMSA taramasi olan ¢ocuklarin bobrek hasari riski diisiiktiir.
Videotiirodinamik c¢aligmalar sadece spina bifidali veya VCUG' un posterior iiretral
valv (PUV) distindiirdiigi erkek cocuklari gibi sekonder refliiden siiphelenilen
hastalarda 6nemlidir. AUSS varliginda, tan1 ve takip non- invaziv testlerle (Srn.

Iseme cizelgeleri, USG veya iiroflowmetri) sinirli olabilir. Tedaviyi etkileyebilecek




infravezikal obstriiksiyon veya iireter anomalileri diginda sistoskopinin reflii

degerlendirmesinde sinirl1 bir rolii vardir.

2.1. Alt Uriner Sistem Semptomlar1 Olan Cocuklarda VUR

AUSD' nin saptanmasi, VUR'lu ¢ocuklarin tedavisinde esastir. Bu hasta
grubunda AUSD’ nin giderilmesi ile refliiniin daha hizli rezoliisyona ugramasi
beklenmektedir. AUSD' si olan hastalar IYE ve renal skar gelisimi acisindan daha
yiiksek risk altindadir. VUR' u olan her hastada AUSD birlikteligi arastirilmalidir.
AUSD' yi diisiindiiren semptomlar varsa (6rn. urgency, idrar kagirma, kabizlik veya
tutma manevralari1), iseme ¢izelgeleri, tiroflovmetri ve rezidiiel idrar tayini dahil
olmak iizere kapsamli dykii ve muayene ile altta yatan AUSD ortaya konmalidir.
Tuvalet egitimi almis gocuklar arasinda izole VUR saptananlara kiyasla hem AUSD
hem de VUR’u olanlarda rekiirren IYE gecirme riski daha yiiksektir. AUSD' li hasta
grubunda VUR genellikle diisiik derecelidir ve USG bulgulari normal ise her hasta
i¢gin VCUG endikasyonu yoktur. Ancak atesli IYE gegirenler ayrmtili sekilde tetkik
edilmelidir. AUSD ve VUR' un bir arada bulundugu durumlarda videoiirodinami gibi
iki durumu da kapsayan bir test yapmak daha avantajlidir. Ayrica AUSD’ si standart
tedaviler ile diizeltilemeyen her ¢ocuga iirodinamik ¢alismalar yapilmalidir. Bu
asamada, bir lirodinamik ¢alismanin VCUG ile kombine sekilde kullanilmasi tavsiye

edilir.

3. TEDAVI

Cerrahi ve medikal tedavi olmak iizere iki ana baglik altinda toplanabilir.

3.1. Medikal Tedavi

Medikal tedavinin amaci atesli IYE ve buna bagli renal skar olusumunun
onlenmesidir. VUR, diisiik dereceli refliisii olan genc¢ hastalarda ¢ogunlukla

kendiliginden diizelir. Bes yillik takiplerde, grade 1-2 reflii olgularinda spontan
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rezoliisyon orani yaklasik %80 ve grade 3- 4 olgularda %30- 50' dir. Bilateral yiiksek
dereceli reflii i¢in spontan iyilesme orani diisiiktiir. Enfeksiyon atagi gegirmeyen ve
normal AUS fonksiyonuna sahip hastalarda VUR bébrege zarar vermez. Kiigiik renal
skarlarin hipertansiyona, bobrek yetmezligine veya hamilelik sirasinda sorunlara
neden olabilecegine dair bir kanmit yoktur. VUR’a sekonder goriilebilen bu
komplikasyonlar, yalnizca bilateral ciddi skar gelisen durumlarda goriilmektedir.
Konservatif yaklasim, AUSD'li hastalarda watchful waiting, aralikli veya siirekli
antibiyotik profilaksisi ve mesane/ barsak rehabilitasyonunu igerir. Erken bebeklik
doneminde siinnet, normal ¢ocuklarda dahi IYE riskini azalttig1 icin konservatif

yaklagimin bir pargasi olarak diisiiniilebilir.

3.1.1. Hasta takibi:

Gortintilleme ¢alismalart ile diizenli takip (VCUG, niikleer sistografi veya
DMSA bobrek sintigrafisi), spontan rezoliisyon ve bobrek durumunu izlemek igin
konservatif ydnetimin bir parcasidir. Koruyucu tedavi, profilaksiye ragmen IYE

gelismesi halinde birakilmali ve miidahale diisiiniilmelidir.

3.1.2. Antibiyotik profilaksisi:

Vezikoiireteral reflii, 6zellikle AUSD birlikteliginde IYE ve renal skar riskini
artirir. Birgok prospektif calisma ile tekrarlayan IYE ve renal skar olusumunun
onlenmesinde siirekli antibiyotik profilaksisinin (SAP) rolii incelenmistir. Her reflii
hastasinda antibiyotik profilaksisinin gerekmedigi agiktir. Klinik caligmalar, diisiik
dereceli refliide SAP’ 1n faydasinin olmadigini veya ¢ok az oldugunu gdstermektedir.
SAP, grade 3 ve 4 reflii hastalarinda rekiirren IYE’leri énlemede faydalidir, ancak
yine de bobrek hasarini Onlemede yarart kanitlanmamustir. Tuvalet egitimi almis
cocuklar ve AUSD'li ¢ocuklar SAP’ tan ¢ok daha fazla yarar saglar. Bu alanda
yapilmis en biiyiik randomize kontrollii calisma olan RIVUR ¢aligmasi, profilaksinin,
antimikrobiyal diren¢ gelismesi riskine ragmen, tekrarlayan IYE riskini %50

oraninda azalttigini, ancak renal skar ve buna sekonder gelisen komplikasyonlari



(hipertansiyon ve bdbrek yetmezligi) azaltmadigimi gostermistir. Normal AUS
fonksiyonuna sahip grade 3 veya 4 VUR' lu hastalarda profilaksinin yarari
gosterilememistir. Bu verilere dayanarak profilaksiden fayda saglayacak yiiksek risk
grubu (siinnetsiz erkekler; mesane barsak disfonksiyonu (BBD) olanlar ve yiiksek
dereceli refliisii olanlar) tanimlanmistir ve bu hastalarda selektif profilaksi Onerilir.
Ancak profilaksiye ihtiyact olmayan hastalar1 segcmek zor ve riskli olabilir. Bu
sebeple ¢cogu durumda SAP kullanmak giivenli bir yaklasim olacaktir. Karar verme
asamasinda, gen¢ yas, yiiksek dereceli VUR, tuvalet egitimi, AUSD, cinsiyet ve
siinnet durumu gibi 1YE icin risk faktorii olarak tanimlanmis durumlar gdz Oniine
alinmalidir. Literatiir, reflii hastalarinda profilaksinin siiresi hakkinda giivenilir bir
bilgi vermese de, pratik bir yaklasim antibiyotikleri cocuklar tuvalet egitimini
tamamlayana kadar kullanmak ve AUSD olmadigindan emin olmak olacaktir. AUSD
ve refliiniin birlikte goriildiigli olgularda stirekli antibiyotik profilaksisi zorunludur.

Profilaksi kesildikten sonra IYE' nin aktif gdzetimi gereklidir.

3.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi yontemleri iireter reimplantasyonu ve bulking ajanlarinin

endoskopik enjeksiyonu olarak iki baslik altinda incelenebilir.

3.2.1. Subiireterik madde enjeksiyonlar::

Biyolojik olarak pargalanabilen dolgu maddelerinin ¢ikis1 ile endoskopik
subiireterik enjeksiyonlar, VUR tedavisinde profilaksi ve agik cerrahi miidahaleye
alternatif bir yontem haline gelmistir. Bu yontemde sistoskop kullanilarak, tireterin
intramural kisminda submukozal alana hacim artirict bir madde enjekte edilir.
Enjekte edilen ajan iireter agzin1 ve distal tireteri yiikseltir, boylece orifis agiklig
azalir. Bu, antegrad idrar akisina izin verirken iiretere geri akisit dnleyen daha dar bir
lumen olugmasina neden olur. Son yirmi yilda, politetrafloroetilen (PTFE veya
Teflon), kollajen, otolog yag, polidimetilsiloksan, silikon, kondrositler,

dekstranomer/ hyaluronik asit ¢o6zeltisi ve daha yakin zamanda poliakrilat-



polialkolkopolimerhidrojel de dahil olmak {izere c¢esitli hacim artirici ajanlar
kullanilmaktadir. En iyi sonuglar PTFE ile elde edilmis olmasina ragmen,
partikiillerin migrasyonu ile ilgili kaygilar nedeniyle PTFE' nin ¢ocuklarda kullanimi1
onaylanmamistir. Biyouyumlu olmalarina ragmen, kolajen ve kondrositler gibi
bilesiklerle iyi sonuglar elde edilememistir. ilk klinik deneyler, endoskopik
enjeksiyon yontemlerinin reflii tedavisinde etkili oldugunu gostermistir. Ancak uzun
takip siiresi iceren ¢alismalar, ilk iki yilda %20' ye kadar ulasabilen yiiksek bir niiks
orani oldugunu gostermistir. Bir meta- analizde 5.527 hasta ve 8.101 renal {initenin
verileri incelenmisg, grade 1 ve 2 reflii igin tek enjeksiyon sonrasi reflii rezoliisyon
orant %78.5, grade 3 icin %72, grade 4 icin %63 ve grade 5 i¢in %51 olarak
saptanmustir. {1k enjeksiyon basarisiz olursa, ikinci tedavi %68 ve iiciincii tedavi %34
basar1 oranina sahiptir. Bir veya daha fazla enjeksiyonla toplam bagar1 oran1 %85 tir.
Basar1 orani, duplike (%50) sistemlerde ve noropatik (%62) mesanelerde anlamli
olarak daha diisiik saptanmistir. Reflii endoskopik olarak diizeltildikten sonra
takiplerde tireterovezikal bileskede (UVJ) obstriiksiyon gelisebilir. Yiiksek dereceli
reflii ve dilate {iireterleri olan hastalar ge¢ donem obstriiksiyon riski altindadir.

Bulking ajani olarak PTFE kullanildiginda daha sik gézlemlenmektedir.

3.2.2. A¢ik cerrahi teknikleri:

Refliiniin cerrahi olarak diizeltilmesi igin c¢esitli intra ve ekstravezikal
teknikler tarif edilmistir. Farkli tekniklerin birbiri ile kiyaslandiginda cesitli
avantajlart ve komplikasyonlar1 olmasma ragmen, hepsinin temelinde iireterin
submukozal gémiilmesi yoluyla intramural kisminin uzatilmasi prensibi ortaktir.
Tiim tekniklerin diigiik komplikasyon oranit ve miikemmele yakin basari oranlari
(%92- 98) ile giivenli oldugu gosterilmistir. En popiiler ve giivenilir agik teknik,
Cohen tarafindan tanimlanan g¢apraz trigonal reimplantasyondur. Bu teknigin en
bliyiik dezavantaji, ¢ocuk biyiidiiglinde gerekirse {iretere endoskopik erisimin
zorlugudur. Diger tanimlanmis teknikler, suprahiatal reimplantasyon (Politano-
Leadbetter) ve infrahiatal reimplantasyondur (Glenn-Anderson teknigi).
Ekstravezikal bir yaklasim (Lich-Gregoir) planlaniyorsa, mesane mukozasini ve

treter orifislerinin pozisyon ve k¢ 10 mu degerlendirmek i¢in ameliyat



Oncesi sistoskopi yapilmalidir. Bilateral refliide intravezikal anti-reflii cerrahileri 6n
plana c¢ikmaktadir, ¢iinkii eszamanli bilateral ekstravezikal reflii onarimi, ameliyat
sonrasi gecici idrar retansiyonu riskini artirir. Genel olarak, tiim agik cerrahi

teknikler yliksek ve benzer basari oranlari sunar.

3.2.3. Laparoskopik ve robot yardimh cerrahi:

Laparoskopik ve robot yardimli tekniklerin uygulanabilirligini gdsteren
onemli sayida transperitoneal, ekstravezikal ve pnomovezikoskopik intravezikal
lireteroneosistostomi vaka serileri mevcuttur. Robotla ¢esitli anti-reflii ameliyatlar
yapilmigtir ve en sik kullanilan ekstravezikal yaklasimdir. Literatiirde robotik
yontemlerin basar1 oranlari genis cesitlilik igerir. Sonu¢ olarak acik teknikler ile
kiyaslandiginda daha asagida kalmaktadir. Robot yardimli teknikler ile ameliyat
stireleri, maliyetleri ve sekonder girisim ihtiyacit doguran komplikasyon oranlar1 daha
yiiksektir. Ancak ameliyat sonrast agr1 ve hastanede yatis siiresi agik cerrahiye gore
daha azdir. Ayrica, laparoskopik veya robot yardimli teknikler, endoskopik
girisimden daha invazivdir ve agik cerrahiye kiyasla avantajlar1 hala tartigilmaktadir.
Bu nedenle giiniimiizde laparoskopik yaklasim rutin  bir islem olarak

onerilmemektedir. Deneyimli merkezlerde hastalara alternatif olarak sunulabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza SBU Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi etik
kurulunun 28/12/2021 tarihli 1967 numarali onay1 sonrasinda baslandi. Klinigimizde
2010- 2021 yillar1 arasinda dekstranomer- hyaliironik asit ile enjeksiyon yapilan 354
hastanin kayitlar1 incelendi. Uriner sistem dis1 anomalisi olan, 18 yasindan biiyiik,
norojen mesane tanili hastalar ve verilerinde eksiklik saptanan hastalar calisma dis1
birakildi. Kalan 217 hastanin verileri 314 renal {inite olarak degerlendirildi. VUR
tanist tiim hastalarda iseme sistoliretrografisi ile Uluslararast VUR Calisma Grubu’
nun olusturdugu smiflandirma sistemi kullanilarak konuldu. IYE varligma idrar
kiiltiirii sonuglarina bakilarak karar verildi. Preoperatif degerlendirmede anatomik
bozukluklar agisindan iiriner ultrasonografi, lateralite ve reflii derecelendirilmesi igin
VCUG, diferansiyel fonksiyon ve skar tayini igin DMSA veya MAG-3
(merkaptoasetiltriglisin)  bobrek  sintigrafisi ve mesane fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi i¢in videoilirodinami sonuglar1 baz alindi. Barsak fonksiyonlar1 ve
alt iriner sistem semptomlar1 anamnez kayitlarindan iseme bozukluklar1 semptom
skoru (IBSS) ve bristol digk1 skoru kullanilarak degerlendirildi. IBSS’ de dokuz puan
ve Ustii iseme disfonksiyonu olarak, bristol skalasinda ise 1 ve 2. gruba girenler
barsak disfonksiyonu olarak kabul edildi. BBD tespit edilen olgular olgu bazinda
degerlendirildi. Buna gbére mesane ve/ veya barsak dinamiklerini diizenleyici
tedaviler uygulandi. Bu yaklagima karsin refliisii sebat eden hastalara subiireterik
enjeksiyon tedavisi bir secenek olarak sunulmustur. Semptomatik olan ve yiiksek
dereceli refliisii olan (IV- V) olgularda mutlaka koruyucu antibiyoterapi uygulandi.
Diisiik dereceli refliisii olan ve asemptomatik hastalar i¢in antibiyotik profilaksisisi,

avantaj ve dezavantajlariyla aile ile tartisilarak uygulandi.

Persistan reflii varligi, profilaksi altinda IYE gelismesi, separe fonksiyonlarda
gerileme, yeni skar olusumu ve ebeveyn tercihi minimal invaziv girisim igin
endikasyon olarak kabul edildi. Cerrahi girisim sonrasi kontrol goriintiillemede reflii
goriilmemesi tek basart kriteri olarak kabul edildi. Biitiin enjeksiyonlar hasta genel
anestezi altinda ve litotomi pozisyonunda iken yapildi. Her hastaya hemen islem
oncesinde profilaktik antibiyotik uygulandi. Enjeksiyonlar 8/11F pediyatrik rijit
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sistoskop araciligiyla gergeklestirildi. Klasik STING yontemi ile subiireterik alana
dolgu maddesi enjekte edildi. Enjeksiyon sonrasinda iireter orifisinde hilal

goriiniimiine ulasilmaya caligildi.

Her hasta ayri bir birey olarak kendisine ve ailesine iliskin tiim faktorlerin
g6z Oniinde tutuldugu cok yonlii bir analize tabi tutuldu. Tim hastalarda islem
sonras1 degerlendirme iiciincii ayda yapilan VCUG ile gergeklestirildi. Persistan reflii
saptanan hastalara profilaksi devami, tekrar enjeksiyon ve reimplantasyon
secenekleri sunuldu. Tekrar enjekesiyon yapilan hastalarin kontrol VCUG
degerlendirmesi yine islemi takiben ii¢ ve altinci aylar arasinda gerceklestirildi. Reflii

rezoliisyonu saptanan olgularda antibiyotik profilaksisi kesildi.

Stirekli degiskenlerin kiyaslanmasi i¢in t- test kullanildi. Kategorik
degiskenlerin kiyaslanmasinda Ki-kare veya Fisher’s exact test kullanildi. Preoperatif
bulgularin operasyon basarisina etkisini ortaya koymak icin tekli ve ¢oklu lojistik
regresyon analizi yapildi. Istatistiksel olarak p<0.05 anlamli kabul edildi. Analizler
i¢in IBM- SPSS 20.0 programi kullanildi.
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4. BULGULAR

Dahil etme ve hari¢ tutma kriterlerinin uygulanmasindan sonra ¢alismamiza
72 erkek, 145 kiz ¢ocugu olmak tizere toplam 217 hasta 314 renal {inite olarak dahil
edildi. Ortalama takip stiresi 62 ay (11- 122 ay) olarak hesaplandi. Bu gruplarin
demografik verileri ile ameliyat Oncesi ve sonrasi laboratuvar tetkikleri ile

goriintiileme sonuglar1 Tablo 2' de gosterilmektedir.

Tablo 2. Subiireterik enjeksiyon sonrasi degiskenlerin ¢cok yonlii analizi

Degiskenler Basarili (n=158) | Basarisiz (n=156) | Total (n=314) | p degeri
Yas (yil), median (IQR) 6 (3,9-8,5) 5,9 (3,4-8,6) 6 (3,6-8,5) 0,305
Cinsiyet, n(%) 0,405
Erkek 50 (31,6) 57 (36,5) 107 (34,1)

Kadin 108 (68,4) 99 (63,5) 207 (65,9)

VUR grade, median (IQR) | 3 (2-3) 3(3-4) 3(2-4) <0,001
Taraf, n(%) 0,737
Sag 80 (50,6) 76 (48,7) 156 (49,7)

Sol 78 (50,6) 80 (51,3) 158 (50,3)

Urgency, n (%) 89 (56,3) 103 (66) 192 (61,1) 0,083
Inkontinans, n(%) 80 (50,6) 85 (54,5) 165 (52,5) 0,500
Iseme disfonksiyonu, n | 83 (52,5) 94 (60,3) 177 (56,4) 0,174
(%)

Barsak disfonksiyonu, | 71 (44,9) 93 (59,6) 164 (52,2) 0,01
n(%)

Atesli IYE oykiisii, n (%) | 95 (60,1) 122 (78,2) 217 (69,1) 0,001
Enjeksiyon oOncesi  skar | 83 (52,5) 109 (69,9) 192 (61,1) 0,002
varhigi, n (%)

Yeni skar olusumu, n (%) | 18 (11,4) 56 (35,9) 74 (23,6) <0,001
Enjeksiyon Oncesi renal | 49 (40-59) 41 (32-53) 45 (35-58) <0,001
fonksiyon, median (IQR)

Enjeksiyon sonrasi renal | 49 (39-61) 38,5 (28,7-53,2) 44 (32-58) <0,001
fonksiyon, median (IQR)
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Median yas 6, ¢eyreklerarasi mesafe 3.6- 8.5 olarak hesaplandi. Hastalarin 97’ sinde
bilateral, 61 sol ve 59 sag olmak iizere 120 unilateral VUR mevcuttu. Enjeksiyon

yapilan 314 renal {linitenin 156’ s1 sag taraf ve 158’1 sol tarafta olarak bulundu.

Yeni Skar Olusumu

40

30
20

10

Basarih Basarisiz

B Yeni Skar Olusumu

Sekil 1- Yeni skar olusumu ve enjeksiyon basaris1 sonuglari

Enjeksiyon basar1 durumuna gore parametrelerin analizini yapmak i¢in Mann-
Whitney-U ve Ki-kare testleri yapildi. Basart durumuna etki eden faktorler VUR
derecesi, konkomitan barsak disfonksiyonu varligi, gegirilmis atesli IYE oykiisii,
girisim Oncesi degerlendirmelerde skar goriilmils olmasi, yeni skar olusumu,
preoperatif ve postoperatif renal fonksiyonlarda azalma olmasi olarak bulundu

(<0,001) (Tablo 3).
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PREOF DMSA

40

Basanh Enjeksiyon Basansiz Enjeksiyon

Sekil 2- Preoperatif bobrek sintigrafisi sonuclar:

Yas, cinsiyet, refliiniin oldugu taraf ve iseme disfonksiyonu varligi gibi
parametrelerin basar1 durumuna etki etmedigi goriildi. Ardindan bagimsiz
prediktorlerin belirlenebilmesi i¢in regresyon analizi yapildi. Enjeksiyon sonrasi
basar1 iizerine etkisi olan bagimsiz prediktorler VUR’un derecesi ve yeni skar

olusumu olarak saptandi (p<0,001) (Tablo 3).

BBD

70 ~
60 -
50 -
40 - M Basarili
30 -
20 -
10 -

BBD var BBD yok

Sekil 3- BBD saptanmasina gore enjeksiyon basarisi
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Tablo 3. Subiireterik

enjeksiyon basaris1 iizerine etki eden faktorlerin

incelenmesi

Degiskenler Odds Ratio %095 CI P degeri
VUR grade 1,86 1,44 - 2,40 <0,001
Barsak disfonksiyonu 0,79 0,46 — 1,35 0,401
Atesli IYE oykiisii 0,57 0,31-1,05 0,073
Preop skar varligi 0,82 0,47-1,43 0,489
Yeni skar olusumu 0,26 0,13-0,51 <0,001
Preoperatif renal 0,99 0,97 - 1,00 0,282

fonksiyon

Bunlara ek olarak, iseme ve barsak disfonksiyonu olan ve olmayan hastalar ayr1 2

BBD olanlarda atesli IYE &ykiisii

gruba ayrilarak karsilastirildi (Tablo 4).

(p<0,001), skar varhig1 (p=0,003) ve yeni skar olusumunun (p=0,033) anlamh

derecede daha sik goriildiigli sonucuna ulasildi. BBD varliginda subiireterik

enjeksiyon basarisinin (p=0,039) anlamli olarak daha diisiik oldugu gozlendi (Sekil

3).
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Tablo 4. BBD varhgina gore parametrelerin analizi, 3 yas ve iizeri hastalar

Degiskenler Var (n=198) | Yok (n=50) | Total p degeri
(n=248)

Cinsiyet, n(%)

Erkek 53 (26,8) 6 (12) 59 (23,8) 0,039

Kadin 145 (73,2) 44 (88) 189 (76,2)

VUR grade, median | 3 (2-4) 3(2-4) 3 (2-4) 0,901

(IQR)

Taraf, n(%)

Sag 97 (49) 24 (48) 121 (48,8) 1

Sol 101 (51) 26 (52) 127 (51,2)

Atesli IYE oykiisii, n | 154(77,8) 22(44) 176(71) <0,001

(%)

Enjeksiyon oncesi | 134 (67,7) 22 (44) 156 (62,9) 0,003

skar varlig1, n (%)

Yeni skar olusumu, n | 49(24,7) 5(10) 54(21,8) 0,033

(%)

Basari, n(%) 96(48,5) 33(66) 129(52) 0,039

Preoperatif renal | 45 (34-58) 475  (39,5- | 46 (36-57) 0,987

fonksiyon,  median 53)

(IQR)

Postoperatif renal | 43 (32-59) 46,5 (38-53) | 44 (32-58) 0,953

fonksiyon,  median

(IQR)
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5. TARTISMA

Idrar yolu enfeksiyonu ile hastaneye basvuran ¢ocuklarin %29-50’sinde VUR
saptanmaktadir (13). Ayrica KBY gelisen cocuklarin %26’sinda bu durum VUR’ a
bagl ortaya ¢ikmaktadir (14). Diisiik dereceli VUR’ da spontan rezoliisyon orant
yiiksektir. Grade 1 ve grade 2 VUR i¢in spontan rezoliisyon hastalarin sirasiyla
%87,5 ve %77,6’ sinda goriiliir. Ancak grade 4 ve 5 VUR i¢in bu oran yalnizca
%9’dur (15,16). Giinlimiizde hala VUR’un optimal tedavisi i¢in ortak bir goriis
olugsmamuigtir. 2001 yilinda dekstranomer ve hyaliironik asit i¢ceren preparatlarin FDA
onay1 almasi sonrasi tiim diinyada ve bizim merkezimizde pediatrik yas grubu VUR
hastalarina artan oranda enjeksiyon tedavileri uygulanmaktadir. Subiireteral
enjeksiyon tedavilerinde amag subiireterik alana hacim olusturan bir dolgu maddesi
enjekte ederek iireter orifisinde bir anti-reflii mekanizma olusturmaktir. Son yillarda
hidrodistansiyon enjeksiyon teknigi (HIT) ve benzer sekilde iki noktaya enjeksiyon
yapilan (double HIT) gibi farkli enjeksiyon teknikleri tanimlanmistir. Bizim
merkezimizde uygulanma sekli klasik STING yontemidir (17). Yapilan ¢aligsmalarda

bu iki teknigin birbirine {istlinliigii hala kanitlanmamaistir (18,19).

VUR’da enjeksiyon tedavileri ile alakali tartigilan baska bir konu enjeksiyon
materyalini olusturan dekstranomer ve hyaliironik asit partikiillerinin biyolojik olarak
¢Oziinlir olmast sebebiyle hacimde azalma olusmasi ve bu durumun da uzun dénem
sonuclar1 etkilemesidir. Klinigimizde de dolgu materyali olarak kullanilan bu madde
ile yapilan bir hayvan ¢aligmasinda madde enjeksiyonunu takiben ii¢ ay icerisinde
hyaliironatin kayboldugu ancak dekstranomer partikiilleri arasina kollajen ve
fibroblast hiicrelerinin gelerek sabit bir yap1 olusturduklar1 ve bundan dolay1 uzak
dokulara migrasyon olusmadigi gosterilmistir  (20). Yapilan ¢alismalarda
dekstranomer ile yapilan enjeksiyonlarin basarist %46 ile %87 arasinda genis bir
araliktadir (21- 24). Elder ve arkadaglarinin bir meta-analizinde 1 enjeksiyon sonrasi
tedavi basaris1 hasta bazinda %67 ve renal {inite olarak %76’dir (25). Routh ve
arkadaslar1 yaptiklar1 calismada islem sonrasi {i¢iincli ayda basar1 oranlarini renal
inite bazinda %77 olarak agiklamislardir (26). Ancak biitiin bu ¢alismalarda yazarlar
takip siirelerinin kisaligindan dolayr ger¢ek basart oranlarinin daha diisiik
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olabileceginin de altin1 ¢izmektedirler. Bizim serimizde ilk enjeksiyon sonrasinda
basar1 kriteri tam rezoliisyon olarak alindiginda renal {inite bazinda literatiir ile de
uyumlu olarak %350.3’tii. Tek enjeksiyon sonrasinda postoperatif 3.- 6. ay arasi
cekilen VCUG’larda tam rezoliisyon orani sirasiyla grade 1 refliisli olan iireterlerde
%83, grade 2’lerde %69, grade 3’lerde %48, grade 4’te %36 ve grade 5 olanlarda
%26 olarak saptandi. Hunziker ve arkadaslar1 yaptig1 bir caligmada grade 5 refliiniin
tedavisinde bir enjeksiyon sonrasinda tam rezollisyon oranim1 %52 olarak

belirtmislerdir (27).

Bizim g¢aligmamizda oldugu gibi ¢esitli calismalarla VUR’da enjeksiyon
tedavisinin basarisint ongorecek faktorler belirlenmeye calisiimistir. Yaptigimiz
univariate analizde VUR derecesi, barsak disfonksiyonu varligi, atesli iye Oykiisii,
renal skar, ardisik incelemelerde yeni skar olusumu ve preoperatif separe renal
fonksiyon degerlerinin enjeksiyon tedavisinde prediktdr faktorlerden oldugunu
saptadik. Regresyon testleri ile de VUR derecesi ve literatiirde yer almayan yeni skar
olusumunun bagimsiz prediktor faktorler oldugunu gosterdik. Literatiirde de VUR
derecesi, renal skar, yas, cinsiyet, anatomik bozukluklar, enjeksiyon teknigi, enjekte
edilen voliim, cerrahi tecriibe, tiimsek morfolojisi ve disfonksiyonel iseme gibi
faktorler enjeksiyon tedavi basarisinda etkili olarak bulunmuslardir (17,18,24,26,28-
30).

Routh ve arkadaslar1 tarafindan yayimnlanan derlemede de bahsedildigi gibi
literatiirde pediatrik VUR hastalarinda enjeksiyon tedavileri iizerine yapilan
calismalarda basar1 tanimu cesitlilik gostermektedir. Kimi ¢alismalarda postoperatif
VCUG’da grade 1 reflii basarili kabul edilirken, kimilerinde de refliiniin tamamen
ortadan kalkmasi basarili olarak degerlendirilmektedir (26,29). Basar1 agisindan net
ve kiyaslanabilir sonuglara ulagmak amaciyla bizim ¢alismamizda da basar kriteri

postoperatif 3- 6. ayda ¢ekilen VCUG’da reflii olmamasi idi.

Mesane disfonksiyonu olan hastalar es zamanli barsak disfonksiyonu
goriilmesi agisindan normal popiilasyona gore daha yliksek risk tasimaktadir. Bu
artmis riskin altinda yatan anatomik ve fonksiyonel iligki literatiirde de kabul
gormistiir (31). BBD ¢ocuklarda, 6zellikle tuvalet egitimini tamamlamis ¢ocuklarda

rekiirren IYE icin 6nemli bir risk faktoriidiir (32). Yapilan bir meta-analizde primer
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VUR tanili hastalarda BBD varliginin VUR rezoliisyonunu geciktirdigi gosterilmistir
(33). Primer VUR gibi IYE agisindan risk faktorii tastyan ¢ocuklarda BBD varligi,
bu hastalarda profilaksi altinda IYE gelisme riskini daha da artirmaktadir (32).
Yapilan calismalar BBD varliginin IYE rekiirrensine predispozan bir faktoér oldugu
ve ayni zamanda renal skar olusma riskini de artirdigini desteklemektedir (32,34).
Biz de calismamizda BBD olan ve olmayan hastalarimizi karsilastirdigimizda kiz
cocuklarinda, atesli IYE gegirenlerde, renal skari olan ve yeni skar gelisen hastalarda
BBD’ yi anlamli diizeyde daha fazla saptadik. Ayrica BBD olan hastalarda

enjeksiyon bagarisinin daha diisiik oldugunu gordiik.

Calismamizin retrospektif olarak dizayn edilmis olmasi en basta gelen
kisithligidir. Tiim vakalarin takip ve tedavilerinin tek merkezde ve egitim egrilerini
tamamlamis iki 6gretim gorevlisi gozetiminde gergeklestirilmis olmasi ¢alismamizin
giiclii yonlerindendir. Prediktor faktorlerin bilinmesi yapilacak islemlerin 6ncesinde
hastalara daha dogru bilgiler sunmay1 ve tedavi se¢iminde daha erken ve dogru
kararlar verilmesini saglayacaktir. Enjeksiyon tedavisi Oncesi konservatif
yaklasimimiz esnasinda yeni skar gelisen olgularin tedavi basaris1t anlamli derecede
diisiik bulunmustur. Bildigimiz kadariyla bu bulgu literatiirde prediktor bir faktor
olarak yer almamaktadir. VUR’da uyguladigimiz enjeksiyon tedavisinin basarisinin
daha 1iyi Ongoriilebilmesi icin gelecekte genis c¢apli prospektif calismalarin

planlanmasina ithtiyag duymaktay1z.
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6. SONUC

VUR’da yaygin olarak kullanilan enjeksiyon tedavileri artan deneyim ve
basar1 oranlarina ragmen hala ideal bir tedavi yontemi degildir. Tedavi basarisina en
cok etki eden prediktor faktorler ile ilgili ortak bir goriis hala olugsmamustir.
Calismamizda BBD varliginin, atesli IYE gegirme ykiisiiniin, renal skar varliginin
ve sintigrafide separe fonksiyon diisiikligiiniin tedavi basarisi iizerinde olumsuz
etkisinin oldugunu gordiik. Ayrica VUR derecesi ve takip eden sintigrafilerde yeni
skar gelismesinin basar1 iizerinde bagimsiz prediktorler oldugunu saptadik. VUR
tedavisinde endoskopik yaklasim hasta bazinda risk degerlendirmesi yapilarak
alimmasi gereken bir karardir. Bu alanda daha ¢ok tecriibe ve daha ¢ok veriye ihtiyag

duyulmaktadir.
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