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VEZIiKOURETERAL REFLU NEDENiIYLE SUBURETERIK ENJEKSiYON
VE URETERONEOSISTOSTOMI (LiCH-GREGOIR YONTEMIi) YAPILAN
HASTALARDA TEDAVi SONUCLARI

OZET

Amac: Vezikoiireteral reflii (VUR) nedeniyle subiireterik enjeksiyon (STING) ve
ireteroneosistostomi (Lich-Gregoir yontemi) yapilan hastalar radyolojik, sintigrafik
goriintiiler, laboratuar bulgular1 ve mesane fonksiyonlar1 acisindan degerlendirilerek

her iki tedavi yonteminin etkinliginin belirlenmesi.

Materyal ve Metod: Ocak 2002—Ocak 2010 tarihleri arasinda tek tarafli VUR
nedeniyle STING ve iireteroneosistostomi (Lich-Gregoir yontemi) yapilan 32’si
(%30) erkek, 74’ii (%70) kiz, 0—17 yas (ortalama 7.5+4 yas) arasinda 106 hasta
calismaya alindi. Hastalarin yas, cinsiyet, basvuru yakinmalari, mesane fonksiyon
bozuklugu, laboratuvar degerleri, radyoloji ve sintigrafi bulgular retrospektif olarak
incelendi. VUR dereceleri ile pelvikalisiyel ektazi, skar, tedavi yontemleri ve

sonuglart arasindaki iliski degerlendirildi.



Bulgular: Hastalarin 67’sinde (%63) sol, 37°sinde (%37) sag VUR tespit edilmistir.
Sifir bir yas araligindaki hastalar en sik ates, kusma, huzursuzluk, idrar yolu
enfeksiyonu (IYE), 1-5 yas araligindaki hastalar en sik IYE, 5 yasin iizerindeki
hastalar ise en sik idrar inkontinansi nedeniyle basvurmustur. En sik III. derece (42
hasta, %40) VUR tespit edildi. Hastalarin %57 sinde ek iirolojik patoloji, 44’tinde
(%42) pelvikalisiyel ektazi (PKE), 54’tinde (%51) dimerkaptosiiksinik asit’de
(DMSA) skar saptanmistir. I-II. derece VUR’lu 21 (%91) hastaya, III. derece
VUR’lu 39 (%93) hastaya, IV. derece VUR’lu 13 (%62) hastaya, V. derece VUR’lu
yedi (%35) hastaya STING yapildi. Hastalarin 47’sine (%359) 1 kez, 20'sine (%25) 2
kez, 13'tine (%16) 3 kez STING yapildi. I. ve II. derece VUR’lu 20 (%87) hastaya,
III. derece VUR’lu 28 (%67) hastaya, IV. derece VUR’lu sekiz (%38) hastaya ve V.
derece VUR’lu dort (%20) hastaya sadece STING yapilarak VUR diizelmis veya
derecesi azalmistir. STING ve lireteroneosistostomi (Lich Gregoir yontemi) yapilan
Lve IL. derece VUR’Iu 20 (%87) hastada, III. derece VUR’lu 31 (%74) hastada, IV.
derece VUR’lu 17 (%81) hastada, V.derece VUR’Iu 18 (%90) hastada VUR
tamamen diizelirken, I.ve II. derece VUR’lu 3 (%13) hastanin, III. derece VUR’Iu 11
(%26) hastanin, IV. derece VUR’lu dort (%19) hastanin, V. derece VUR’lu iki
(%10) hastanin VUR derecesi azalmistir. Toplam 106 hastanin 86’s1 (%81) tedavi

sonucunda tamamen diizelirken, 20’sinin (%19) VUR derecesi azalmstir.

Sonuc¢: STING o6zellikle diisiik dereceli VUR igin iyi bir alternatiftir. Uzun donem
takip edilmesi, agik cerrahiye gore basar1 sansinin diisiik olmasi, yiiksek dereceli
VUR’lu hastalarda etkisinin  diisiik olmas1 gibi dezavantajlar1  vardir.
Ureteroneosistostomi (Lich Gregoir yontemi); ozellikle yiiksek dereceli VUR’un

cerrahi tedavisinde etkili, morbiditesi az ve basar1 oram yiiksek bir tekniktir.

Anahtar Kelimeler: Cocuklar, vezikoiireteral reflii, reflii nefropatisi, subiireterik

enjeksiyon, iireteroneosistostomi
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TREATMENT OUTCOME THE PATIENTS ADMINISTERED WiTH
SUBURETERIC INJECTION AND URETERONEOCYSTOSTOMY (LICH -
GREGOIR TECHNIQUE) DUE TO VESICOURETERAL REFLUX

ABSTRACT

Aim: To evaluate patients treated with subureteric injection (STING) and
ureteroneocystostomy (Lich — Gregoir technique) due to vesicoureteral reflux (VUR)
in terms of radiologic, scintigraphic images, laboratory findings and bladder

functions and to determine the effectiveness of both treatment modalities.

Materials and methods: A total of 106 patients, 32 (30%) males and 74 (70%)
females aged between O and 17 years of age (mean 7.5), who were treated with
STING and ureteroneocystostomy (Lich — Gregoir technique) between January 2002
— January 2010 were investigated. Patients’ age, gender, complaints at presentation,
bladder function impairment, laboratory outcome and radiologic and scintigraphig
findings were retrospectively examined. The relationship between VUR grades and

pelvicalyceal ectasia, scars, treatment modalities and outcome was evaluated.
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Results: Left VUR was found in 67 (63%) and right VUR in 37 (37%) of the
patients. The most common presentation findings were fever, vomiting, discomfort
and urinary tract infection (UTI) in patients in the 0-1 age range, UTI in the 1-5 age
range and urinary incontinence in patients over 5 years old. The most common VUR
level was defined as Grade III in 42 patients (40%). Additional urologic pathology
was found in 57% of the patients, while pelvicalyceal ectasia was found in 44 (42%)
and scars were seen in Dimercaptosuccinic acid (DMSA) in 54 (51%) of the patients.
STING was performed on 21 (91%) patients with VUR Grade I and II, 39 (93%)
patients with VUR Grade 111, 13 (62%) patients with VUR Grade IV and on 7 (35%)
patients with VUR Grade V. STING was performed on 47 (59%) patients once, on
20 (25%) patients twice and on 13 (16%) patients three times. VUR was resolved or
regressed in 20 (87%) patients with Grade I and II, 28 (67%) patients with Grade III,
eight (38%) patients with VUR Grade 1V and in four (20%) patients with VUR
Grade V by administering STING alone. While VUR was completely resolved in 20
(87%) patients with Grade I and 11, 31 (74%) patients with VUR Grade 111, 17 (81%)
patients with VUR Grade IV and 18 (90%) patients with VUR Grade V were treated
with both STING and ureteroneocystostomy (Lich — Gregoir technique). VUR
regressed in three (13%) patients with VUR Grade I and II, 11 (26%) patients with
VUR Grade 111, four (19%) patients with VUR Grade IV and in two (10%) patients
with VUR Grade V. In total 86 (81%) of 106 patients recovered completely and
VUR regressed in 20 (19%) patients.

Conclusion: STING is a good alternative especially for patients with low grade
VUR. However, it has some drawbacks such as long follow-up period, lower rate of
success compared to open surgery and is less effective in patients with high grade
VUR. Ureteroneocystostomy (Lich — Gregoir technique) is a method with less
morbidity and a high success rate, especially in the treatment of patients with higher

grade VUR.

Key words: Children, vesicoureteral reflux, reflux nephropathy, subureteric

injection, ureteroneocystostomy
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1. GIRIS VE AMAC

VUR idrarin mesaneden iist iiriner sisteme geri kagmasi olarak tarif edilmistir.
Cocuklarda en sik rastlanan iirolojik patolojilerden biridir. Saglikli cocuklarda VUR
goriilme sikligr yaklasik %1 kadardir. Yas kiigiildiikce goriilme sikligi artmaktadir

(1).

IYE olan ¢ocuklarda VUR gériilme sikligi %30-50 arasindadir. VUR’lu hastalarin
%30'unda renal parankim skar1 goriilmektedir. VUR ve yiiksek mesane ici basing

birlikteliginde, enfeksiyon olmadan da reflii nefropatisi (RN) olusabilmektedir (2).

VUR’un istenmeyen etkilerinden biri idrarin mesaneden bobreklere kadar erigsmesi
ve intrarenal reflii (IRR) yoluyla renal skara yol agmasidir. Bat1 iilkelerinde son
donem bobrek yetmezliginin etyolojisinde %5-12 oraninda RN saptanmis olup, bu
oran gelismekte olan iilkelerde daha yiiksektir (3). Tamida gecikme ya da yetersiz
tedavi sonucunda, VUR; tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu (TIYE), biiylime-
gelisme geriligi, hipertansiyon (HT), RN ve kronik bobrek yetmezligiyle (KBY)
sonuglanabilmektedir (4,5).

Kendiliginden diizelmeyen VUR tedavisi ya cerrahi yolla ya da endoskopi ile
yapilmaktadir. VUR tedavisinde STING diger bir tedavi secenegidir. Bu islemde
endoskopik olarak materyal iireter orifisinin altina submukozal, lamina propriaya
enjekte edilmektedir (6). Endoskopik tedavide subiireterik dekstronomer/hyaluronik
asit enjeksiyon tiim diinyada en c¢ok kullanilan madde haline gelmistir (7).

Dekstranomer ve hyaluronik asitin yer degistirmemesi, biouyumlu olmasi ve

1



fibrozise neden olmamasi Onemlidir. Enjeksiyon tedavisi ile VUR’u diizeltmek

basarisiz olursa agik cerrahi islem yapilabilmektedir (8).

En sik kullanilan ireteroneosistostomi teknikleri, Politano-Leadbetter, Cohen, Lich-
Gregoir'dir. Cerrahi tedavide ama¢ mesane icerisinde iireter orifisinin en az 5 kati

olacak sekilde submukozal tiinel olusturmaktir (9).

Lich-Gregoir yontemi olarak bilinen teknik ilk defa 1961°de Lich tarafindan yapilmis, daha
sonra da Gregoir kiiciik modifikasyonlar yapmistir. Lich-Gregoir yontemi VUR
tedavisinde sik uygulanmaktadir. En 6nemli avantaji mesane mukozasi acilmadigindan,
mesane spazmi ve hematiiri goriilmemesidir. Intravezikal tekniklerde diziiri, sik idrara

cikma gibi sikayetler ameliyattan birkag¢ hafta sonrasina kadar siirmektedir (10).

Bu calismada; VUR nedeniyle STING ve Lich-Gregoir yontemi ile
ireteroneosistostomi yapilan hastalar radyolojik, sintigrafik, laboratuar ve mesane
fonksiyonlart acgisindan degerlendirilerek her iki tedavi yonteminin etkinligini

belirlemek amaclanmistir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. ANATOMI, HISTOLOJi, EMBRIYOLOJi

Uriner sistem; bobrekler, iireterler, mesane, iiretradan olusmaktadir. Intrauterin
gelisimin 16. giiniinde endodermal kokenli son barsagin (hindgut) kor ucu allantoisin
baslangic noktasinin kaudaline dogru genisleyerek kloakayi olusturur. Kloakayi
oniindeki dis yiizeyden ektodermal ¢okiintiide uzanan ve ince bir doku plagi olan
kloakal membran ayirir. Gelisimin 4. ve 7. haftalar1 arasinda iirorektal septum
kloakayr primitif iirogenital siniis (anterior par¢a) ve anorektal (posterior parca)
olmak iizere ikiye ayirir. Kloakal membran ise Onde tirogenital membran, arkada da

anal membran seklinde ikiye ayrilir (11).

Primitif iirogenital siniis ii¢c boliimden olusur. Ust ve en biiyiik parca mesanedir.
Baslangicta mesane allantoisle iliskilidir. Allantoisin oblitere olmasinin ardindan
geride mesanenin tepesini gobege baglayan urakus kalir. Erigkinlerde bu ligamente
median umblikal ligament denir. Ikinci parga ise daha dar bir segment olan pelvik
parcadir. Erkeklerde prostatik ve membrandz iiretra buradan gelisir. Son parca ise

tirogenital siniisiin fallik parcas1 olarak bilinen kalici iirogenital siniistiir (11).

Kloakanin bdliinmesi sirasinda iirogenital siniise agizlasmis olan mezonefrik
kanallarin kaudal kisimlar1 mesane duvari icine dogru emilerek bu yapidan mesane
taban1 ve trigon olusur. Baslangicta mezonefrik kanallarin birer c¢ikintis1 halindeki
tireterler ortak bosaltim kanalinin emilmesinden sonra 7. haftaya kadar mesaneye
ayr1 ayn girerler ve bobreklerin yukar1 dogru yiikselmesi ile iireter orifisleri de

kraniale dogru kayarlar (12).



Uriner sistem, genital sistemle birlikte karin boslugunun arka duvarinda yer alan
intermediate mezodermden gelisir. Dordiincii  haftanin  basinda intermediate
mezoderm somitle iliskisini kaybederek nefrotomlar1 olusturur. Intermediate
mezoderm intrauterin (IU) yasam boyunca kranialden kaudale dogru gogerek

pronefroz, mezonefroz ve metanefroz olmak iizere lic bobrek sistemini olusturur

(Sekil 1) (10,13).

~
7. \ --..
PR By
S

sistem

Feanal

Metanefrik T4
sistem

Kloaka

Ureter
fomuraugl

Sekil 1. Pronefroz, mezonefroz, metanefroz (10).

Intrauterin yasamin erken doneminde mezonefrozun olusumu sirasinda, 3. iiriner
organ olan metanefroz yani kalici bobrek 5. haftadan itibaren hem intermediate
mezodermden hem de mezonefrik duktustan koken alarak olugsmaya baglar. Bu
sistemin bosaltim birimi metanefrotik mezodermden olussa da toplayici sistemi diger
iki nefrik sistemden farkli olarak mezonefrik duktustan koken alan iireter

tomurcugundan olusur (Sekil 2) (14).
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Sekil 2. 5. hafta sonunda kloaka ve son barsak arasindaki iligski goriilmektedir.

Ureter tomurcugu metanefrik mezoderme (blastem) gomiilmiistiir (10)

Ureter tomurcugu metanefrik mezoderme gomiilmiistiir. Ureter tomurcugundan;
renal pelvis, major ve minor kaliksler ve toplayici tiibiiller gelisir. Ureter tomurcugu
ve mezonefrik kanal arasindaki iligki tireteral orifislerle ilgili konjenital anomalilerin
bircogunun mekanizmasim acgiklar (10,13). Ureter tomurcugunun mezonefrik
sistemin daha kaudalinden cikmasi ortak bosaltim kanalinin daha kisa olmasina
neden olur ve primer VUR ile sonuglanir. Bu kisa ortak kanal iireterlerin daha
kraniale ve laterale dogru kaymasina neden olur. Boylece daha genis bir trigon olusur
ve trigonal yap1 daha kisa bir ortak kanalin emilmesiyle olustugundan daha az
mezenkim icerir. Sonugta daha lateral ve superiorda yerlesik, trigona fiksasyonu iyi

olmayan, kisa bir submukozal tiinele sahip iireteral orifisler olusur (15).

Bobrekler kolumna vertebralisin her iki yaninda ve karin arka duvarinin en iist
kisminda bulunurlar. Bobreklerin etrafi gevsek bag dokusu ve yag dokusu ile on
yiizii ise periton ile oOrtiiliidiir. Bobrekler 11. torakal vertebranin iist kenari ile 3.
lumbal vertebranin alt kutbu seviyesinde bulunur. Sagda karacigerin bulunmasi

nedeniyle, sag bobrek soldakine oranla biraz daha asagida yerlesmistir (11).

Bobrekler metabolizma sonucu artik {iiriinlerin ve fazla suyun disariya atilmasinda,
viicudun su ve elektrolit dengesini saglamakla gorevlidir. Dolayli olarak kan basinci

izerinde de etkili olur (11).



Bobregi besleyen renal arterler her iki tarafta 1. ve 2. lumbal vertebra hizasindan dik
acl ile aortadan ayrilir. Bobrek venleri ise v.cava inferiora agilir. Bobregin sempatik
ve parasempatik sinir lifleri once pleksus coeliacus daha sonra pleksus renalis

araciligi ile bobrege gelir (11).

Bobrek dista korteks ve i¢te medulla olmak iizere iki boliime ayrilir. Renal medulla
10-18 adet konik veya piramidal yapilardan olusur. Bunlar mediiller piramitler adini
alir. Her bir mediiller piramitten kortekse dogru uzanan birbirine paralel tiibiil
demetleri ve mediiller 1sinlar ¢ikar. Her mediiller 1s1n, birka¢ nefron grubu ile ¢ok
saylda toplayici kanallardan olusur (Sekil 3). Her bobrek 1-4 milyon nefron icerir.
Her nefron; renal cisimcik, proksimal kivriml tiibiil, henle kulpunun ince ve kalin

uzantilar ve distal kivriml tiibiillerden olusur (16).
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Ureter =TT k \
'

|
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renalis Medulla

Fibroz kapsul

Sekil 3. Bobregin sagittal goriiniimii (17).



Ureterler tiibiiler miiskiiler bir yapida olup, bobrekten baslayip mesane arka yiiziine
kadar uzanir. Ureter, mesane duvarina girdikten sonra yaklagik 2 cm oblik olarak
ilerler. Mesanenin i¢ yliziindeki trigonun dis kosesinde bulunan ostium iireteris
araciligi ile mesaneye agilir. Tunika adventisia, tunika muskularis ve tunika mukoza
olmak iizere ii¢ tabakadan olusur. Ureterler a.renalis, a.testicularis (ovarica) ve

abdominal aortadan gelen dallardan beslenir (11).

Mesane; idrar icinde depolayan ve disariya atilmasini saglayan bir kesedir. Tunica
serosa, tunica muscularis, tela submucosa ve tunica mucosa olmak tizere 4 tabakadan
olusur. Mesane a. iliaca internanin dallar1 olan a. vesicalis superior ve a. vesicalis
inferiordan beslenir. Venleri vena iliaca internaya dokiiliir. Kaliksler, renal pelvis,
tireter ve mesanenin histolojik yapisi aynidir. Bu organlarin mukozas1 ¢ok kath

degisken epitel ve bag dokusunun yaptig1 lamina propriadan olusur (11).

Ureter

- idrar akimm yonii

Mesane duvar kasi

Mesane icine acilan iireter

Sekil 4. Ureterovezikal bileske (18).

Ureterler idrar peristaltik kasilma ile mesaneye bosaltir. Renal kalikslerin, renal
pelvisin ve ekstravezikal lireterin diiz kas yapisi peristaltik aktivite olusturacak
yapidadir. Bunu kas fibrilleri saglar. Kas fibrilleri mesaneye yaklasirken tekrar
longitudinal olarak organize olurlar. Ureter mesane duvarini oblik olarak gecer.
Intravezikal iireter, peristaltik 6zelligi olmayan longitudinal kas liflerinden olusur

(Sekil 4). Bu diiz kas lifleri diger iireterden gelen liflerle birlesip mesane boynunu
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gecerler. Kizlarda eksternal iretral meanin hemen i¢ tarafinda, erkeklerde ise

verumontanumda son bulurlar. Olusan bu yapiya yiizeyel trigon denir (15).

Normalde iireter 3 kas tabakasindan olusurken, distal iireterin mesaneye 2-4 cm
yakin boliimiinde, sirkiiler ve oblik seyreden kas liflerinde longitudinal doniisiim
olur. Bu iireter segmentinde iireterin sadece longitudinal kas liflerinden olustugu
gozlenir. Bu bolim fibromuskiiler yapida oldugundan fibromuskiiler kilif veya
Waldeyer kilifi olarak adlandirilir. Waldeyer kilift mesane icerisinde tiibiiler yapisi
diizleserek bir kisim detrusor lifleriyle birlesir. Bu degisiklikler diger iireterde de
olusur ve iki yap1 mesane tabaninda birleserek u¢c kismi mesane boynuna uzanan

ticgen seklinde (muskiiler ve fibrokollagen doku) derin trigonu olusturur (15).



2.2. VEZIKOURETERAL REFLU
2.2.1. Tanim

VUR, iireterovezikal birlesim yerindeki yetersizlige bagl olarak idrarin mesaneden
iist tiriner sisteme dogru geriye kagmasi olarak tanimlanmaktadir. Bu geriye dogru
olan idrar akimi bazi hayvanlarda normal iken, insanlarda patolojiktir (1,19). VUR
ozellikle, IYE ile beraber oldugunda, ilerleyici bobrek hasari icin bir risk faktorii
olup tamda gecikme, yetersiz tedavi ya da kotii izlem sonucunda; TIYE,

hipertansiyon, biiyiime gelisme geriligi, RN, KBY gelisebilmektedir (20).
2.2.2. Tarihce

Reflii ilk olarak ortagagda tanimlanmustir. ilk deneysel reflii 1883 te olusturulmustur.
Insanlarda ise reflii ilk kez 1893 yilinda gosterilmistir. Ureterin mesaneye normal
oblik girisi ile refliiniin onlendigi 1903 yilinda gosterilmistir. ik kez 1965’te,
kopeklerde trigonal kas olusumu kesilerek deneysel reflii olusturulmustur. Yapilan
bir deneysel calismada, 1975’te, domuzlarda submukozal tiinelin rezeksiyonu ile

VUR olusturulmustur (21).
2.2.3. Goriilme Sikhig

Cocuklarda primer VUR siklig1 kesin olarak bilinmemekle beraber yaklasik %1-2
civarinda oldugu tahmin edilmektedir (22). Cocugun yas: kiiciildiikkgce VUR olasiligi
da artmaktadir. Yas ile birlikte mesanenin biiyiimesi sonucu, iireterin mesane duvari
icinde katettigi mesafe artmakta ve boylece reflii siklig1 azalmaktadir. IYE tanis1 alan
cocuklarda ise VUR orami %30-50 arasinda oldugu belirtilmistir (23). Baska bir
calismada, TIYE tanis1 alan ¢ocuklarin ortalama %35’inde, IYE tanis1 almayan

saglikli cocuklarda ise %0,4-1,8 arasinda VUR tespit edildigi rapor edilmistir (24).



2.2.4. Irk ve Cinsiyet

VUR beyaz irkta siyah 1rka nazaran daha sik goriilmektedir. VUR’un kendiliginden
diizelme orani agisindan irklar arasinda herhangi bir fark saptanmamistir (25).
Yapilan bir calismada, VUR; 393 beyaz ve 345 siyah ten renkli cocukta arastirilmus,
beyaz tenli ¢cocuklarda siyah olanlara gore VUR’un anlamli derecede yiiksek oldugu
bulunmustur (26). Cinsiyete gore VUR goriilme sikligi, yasa bagl olarak degisiklik
gostermektedir. Genel olarak ¢cocukluk caginda VUR, kizlarda erkeklere gore iki kat
daha sik goriilmektedir. Prenatal tan1 almis hidronefroz vakalarinda genel VUR oram
%38 olarak bildirilmektedir (27). Aym popiilasyonda postnatal donemde,
dogrulanmis VUR’u olan vakalarin %70-80’ini erkek bebekler olusturmaktadir.
Erkek cocuklarda izlenen refliiler bilateral ve yiiksek dereceli olma ihtimali daha
yiiksektir (28). Antenatal donemde pelvikaliksiyel dilatasyon saptanan hastalarda
VUR sikligi agisindan erkek/kiz orani 2/1 olarak belirtilmektedir. Yenidogan
doneminde erkek cocuklarda VUR’un daha sik goriilmesinin nedeninin, bu donemde
erkeklerde konjenital infravezikal obstriikksiyonlarin daha fazla goriilmesinden
kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir (29,30). Ayrica erkek bebeklerde iseme
sirasindaki mesane ici basinci kizlara oranla daha yiiksek oldugundan hidronefrozun
ortaya ¢ikma ihtimali daha yiiksektir. Daha ileri yaslarda IYE arastirmasi sirasinda
saptanan refliiler ise daha ¢ok kiz ¢ocuklarinda goriilmektedir. Alt1 ayliktan sonra

reflii ile enfeksiyonun birlikteligininde kiz/erkek oram 10/1°dir (31-34).
2.2.5. Ailesel dagilim ve genetik

VUR multifaktoriyel etyolojiye sahip ve genetik komponentin de bulundugu bir
hastaliktir. Kaefer ve arkadaslar1 (35) 46 cogul gebelik (31 dizigotik, 15
monozigotik) vakasinda, VUR tanis1 alan ¢ocuklarin kardeslerinin %50’sinde VUR
tespit etmislerdir. Aymi ¢alismada monozigotik ikizlerde %80, dizigotik ikizlerde
%35 oraninda VUR saptanmasi VUR’un genetik gecisini desteklemektedir. Noe’nun
(36) yaptig1 bir caligmada VUR tanis1 almig 23 ebeveynin 36 cocugunda reflii
goriilme sikligimi %66 olarak tespit etmistir. Refliisii olan ¢ocuklarin asemptomatik
kardeslerinin (295 kiz, 197 erkek) dahil edildigi bir ¢calismada, VUR insidanst %37

olarak rapor edilmistir (37). Semptomatik kardeslerde ise VURun genellikle yiiksek
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dereceli oldugu ve beraberinde renal skarin oldugu belirtilmistir (38). Van den
Abbeele ve arkadaslart (39) ise, VUR tanis1 almis 2-15 yas arasinda 60 hastanin
asemptomatik kardesinde yaptigi taramada, hastalarin 45’inde VUR saptandigini
bildirmislerdir.

Bobrek hiicrelerinde eksprese edilen PAX (paired homeobox)-2 genleri gibi viicutta
doku ve hiicrelerin spesifiklesmesini saglayan PAX genleri ile yapilan genetik
calismalar, VUR’da otozomal dominant gecis olabilecegini desteklemektedir. PAX-2
geninde hasar olusturulmus farede metanefritik tiibiillerde defekt ve megaiireterin
gozlenmesi, iireteral gelisim ve VUR’da PAX-2 genlerinin roliinii desteklemistir (40-

43).
2.2.6. Ureterovezikal Bileske Anatomisi

Normal kosullarda iireterovezikal bileske idrarin mesane i¢ine girmesine izin verdigi
halde 6zellikle iseme sirasinda idrarin iiretere geriye kacisina engel olur. Bu sekilde
bobrek hem mesane icindeki yiiksek basing hem de enfekte mesane idrariyla
kontamine olmaktan korunur. Ureterlerin mesane icindeki kas ile mukoza arasindaki

seyri idrarin iireterlere geri kacisini engelleyen temel yapidir (34).

Anatomik olarak vezikoiireteral bileske, mezodermal ve endodermal olmak iizere iki
bilesenden meydana gelir. Wolf kanalindan koken alan mezodermal bilesen,

sempatik sinir sistemi tarafindan uyarilan iki béliimden olusmustur (34).

a) Ureter ve yiizeyel trigon: Bobrek kaliksleri, pelvis ve ekstravezikal iireterin diiz
kaslart peristaltik aktivite olusturan sarmal liflerden olusur. Bu lifler mesane
duvarina yaklastikca kas lifleri uzunlamasina yeniden yapilanirlar. Ureter mesane
icerisinde oblik olarak seyreder. Mesane i¢i iireter uzunlamasina diiz kas liflerinden
olustugu icin peristaltik aktivitesi yoktur. Diiz kas lifleri iireter orifisine yaklastikca,
tireterin catisini olusturan lifler yayilarak tabami olusturan liflerle birlesirler. Daha
sonra kars1 iireterden gelen kas demetleriyle birleserek yiizeyel trigonu olustururlar.
Trigon mesane boynunu gecerek erkekte “verumontanum” ve kadinda eksternal
orifisde sonlanir. Dolayisiyla iireterotrigonal kompleks, iireter orifisi {izerinde

tiibiiler, altinda ise diiz olmak {izere tek bir olusumdur (Sekil 5) (34).
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b) Waldeyer kilifi ve derin trigon: Ureterovezikal bileskenin 2-3 cm yukarisindan
baslayan diiz kas tabakasi, lireteri sararak miiskiiler bir kilif (Waldeyer kilif1)
olusturur. Bu miiskiiler kilif birka¢ detrusor lifiyle mesaneye baglanarak mesane
duvan icinden gecer. Cati lifleri, mesane liimenine girer girmez, taban lifleriyle
birlesmek {izere birbirinden uzaklasir. Daha sonra karsi taraf {ireterin kas
demetleriyle birleserek mesane boynunda sonlanan derin trigonu olustururlar (Sekil

5) (34).

/1 Waldeyer kilifi

tireter —

5> derin trigon

Sekil 5. Normal iireterotrigonal yapi (A) Ureterovezikal bileskenin yandan

goriiniimii (B) Derin trigonun goriiniimii (34)

Endodermal bilesen detrusor kasindan olusur. Detrusor kasi1 parasempatik sinirlerle
innerve edilir. Detrusoriin i¢ ice gecmis kas demetleri farkli yonlere dagilirlar.
Mesane internal orifisinde kas demetleri iic tabaka (i¢c uzunlamasina tabaka, orta
sarmal tabaka ve dis uzunlamasina tabaka) halinde bulunur. Bu kas demetleri kadin
tiretrasinin dis yilizeyinde sarmal ve dairesel seyir gosterirken erkekte periprostatik
doku icerisine girerler. Bu yapilar asil vezikoiireteral sfinkteri olusturur. Ureteral
hiatus detrusor kasinda iireterin gecisine izin veren bolgedir. Ureteral hiatus

mesanenin en zayif bolgesidir (4).
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2.2.7. Antireflii Mekanizmasi

Vezikoiireteral bileskenin normal valv mekanizmasini belirleyen ve VUR’u 6nleyen

yapilar (4).

- Intramural iireterin ve bunun submukozal boliimiiniin uzunlugunun yeterli olmast:
Genis capli ve kisa submukozal iireterde valv mekanizmasi yeterli ¢alismaz. Distal
tireter capinin submukozal {ireter uzunluguna oran1 antirefli mekanizmanin
etkinligini belirleyen en 6nemli faktordiir. Normalde 1/5 olan bu oran, VUR’u olan

cocuklarda yapilan bir calismada 1/1,4 olarak bulunmustur (4).

- Ureterin mesaneye oblik olarak girmesi,

- Iseme sirasinda yiizeyel trigonun kasilarak iireter orifislerini mediale ¢ekmesi,

- Iseme sirasinda iireterdeki aktif peristaltizm ile idrarin mesane icine bosaltilmasi,
- Waldeyer kilifinin iireterin fiksasyonu i¢in yeterli fibromiiskiiler destek saglamasi,

- Mesene i¢i basing artis1 sirasinda submukozal iireterin kapanmasini saglayabilecek

yeterli derin trigon ve detrusor desteginin olmasi,

- Ureterovezikal bileskenin, artan mesane basincina bagl idrarin {ist iiriner sisteme

geri kacisina engel olacak sekilde kapanmasi,

- Mesanenin dolumu sirasinda, iireter basincinin mesane i¢i basincindan yaklasik bes

kat daha fazla olmasi,

- Otonom sinir sistemi ve duyusal innervasyonun yeterli fonksiyon gormesidir (4).
2.2.8. VUR’un Fizyopatolojisi

Ureterlerin olusumundaki anomaliler antireflii mekanizmasini bozarak VUR, yetersiz
mesane bosalmasi, iiriner staz ve enfeksiyona yol acar. VUR olusumunda cesitli
mekanizmalar rol oynamaktadir. Kisa iireteral tiinel nedeniyle dolu mesanenin iireteri
baskilama yetenegi bozularak reflii kolaylasir (Sekil 6). Yiiksek mesane basinci,
iireteral tiinel normal olsa bile VUR’a neden olabilir. Ureteral tiinelin zayif zemini
tireterovezikal direnci azaltir. Bu durum genellikle norovezikal disfonksiyon ile

birlikte goriiliir (44).
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Sekil. 6 A Normal submukozal tiinel Sekil. 6 B Kisa submukozal tiinel (45)

Bobrekte bulunan basit papillalara toplayict kanallar oblik olarak girerek IRR
onlenmis olur. Bilesik papillalara ise toplayici kanallarin dik olarak girisi IRR’ye
neden olur. Bilesik papillalar bobregin iist ve alt poliinde daha fazla oldugu icin bu
bolgelerde pyelonefritik skar daha fazla goriilmektedir (Sekil 7). IRR daha sonradan
da ortaya c¢ikabilir. Yiiksek intravezikal basing, hidronefroz veya enfeksiyonun yol

actig1 kronik hasar, papiller distorsiyon veya IRR ile sonuclanabilir (46).

a) Basit papilla b) Bilesik papilla

Sekil 7. Basit ve bilesik papilla (10).
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2.2.9. VUR’un Smiflandirmasi

Trigonun zayiflamasina ve intravezikal iireterin kisalmasina neden olan durumlar
siklikla konjenital VUR’a yol acar (primer reflii). Obstriiksiyon, ndropatik veya

iatrojenik nedenlerle de reflii olusabilir (sekonder reflii) (10,13).

a) Primer (konjenital) reflii: Embriyolojik gelisim sirasinda iireterotrigonal
birlesimin hatal1 gelisimi (submukozal tiinelin kisaligt veya buradaki kaslarda
zayiflik) sonucu olusan anatomik yapinin yani yetersiz valviiler mekanizmanin,

neden oldugu refliiye primer reflii denir (10,13).

b) Sekonder reflii: Mesane obstriiksiyonu ve bunun sonucunda olusan yiiksek
mesane ici basinci nedeniyle olusan refliiye sekonder reflii denir. Noropatik mesane,
posterior {iiretral valv, Prune Belly Sendromu, ektopik iireter sekonder VUR

nedenleridir (10,13).

2.2.10. Refliiniin Derecelendirilmesi

“‘International Collaborative Study on Reflux’’ tarafindan Onerilen siniflama

tilkemizde de yaygin kabul gormiistiir (Sekil 8) (10,13).

Grade I: Sadece iiretere reflii vardir.

Grade II: Ureter, pelvis ve kalikslere kadar reflii vardir. Ancak iireter veya pelviste
dilatasyon yoktur ve kaliksiyel forniksler normaldir.

Grade III: Ureter ve pelviste hafif veya orta dereceli dilatasyon ve/veya tortiosite
mevcuttur. Fakat kaliksiyel forniksler normaldir veya hafif kiintlesme vardir.

Grade IV: Orta derecede iireteral dilatasyon ve/veya tortiosite ve renal pelviste orta
derecede dilatasyona ilaveten kalikslerde tam diizlesme vardir. Ancak papilla izleri
kaybolmamugtir.

Grade V: Ureterin gros dilatasyonu ve tortiositesi yanisira renal pelvis ve kalikslerde
de gros dilatasyon ve kalikslerin ¢ogunda papilla izleri kaybolacak kadar silinme

vardir.
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III. derece VUR IV. derece VUR V. derece VUR

Sekil 8. Vezikoiireteral refliiniin derecelendirilmesi (10)

2.2.11. Klinik

IYE gegiren ¢ocuklarda VUR diisiiniilmelidir. Yenidoganlarda VUR semptomlari

genelde nonspesifiktir. Bazen baslangicta IYE’yi diisiindiiren semptomlar olabilir.

Sikayetlerin genelde spesifik olmamasi nedeniyle VUR ve IYE cogunlukla gozden

kacabilmektedir (47). Ates ya da huzursuzlukla gelen bir hastayr degerlendirirken

idrar kiiltiirii yapilmasi ¢ok 6nemlidir.

16



Hastalarin bu semptomlar1 genelde akut otit, iist solunum yolu enfeksiyonu ya da
akut gastroenterit olarak degerlendirilebilmektedir. Bunun sonucunda tamiya kadar
gecen siire i¢inde renal parankimde ciddi hasar gelisebilmektedir (48). Ates ve
piyelonefriti olan hastalarda VUR olasilig1 belirgin olarak artar. IYE’si olan 919 kiz
bebek ile yapilan bir arastirmada 6 ayliktan kiiciik olup 38.5°C dereceden fazla atesi
olan bebeklerin %56’sinda VUR saptanmistir. Yine aymi calismada 10 yasindan
biiyiik olan ve 38,5°C’nin iizerinde atesi olan kiz ¢ocuklarinda reflii %13 olarak

saptanmistir (49).
2.2.12. Tam Yontemleri

A) Anamnez: Uriner enfeksiyon ile beraber ates, halsizlik, bulanti, kusma,
istahsizlik, bilyiime ve gelisme geriligi olabilir. Iseme aliskanlhigi, tuvalet egitimi ve

idrar kagirma sikayetleri degerlendirilmelidir (10,13).

B) Fizik Muayene: Boy, kilo ve kan basinci ol¢iimii yapilir. Karin muayenesi
yapilarak bobrek boyutlarinda artma ve dolu mesane gibi durumlar degerlendirilir.
Genital organlar ve perine incelenir. Konjenital sakral anomaliler agisindan bel ve

sirt bolgesi kontrol edilir (10,13).

C) Goriintiileme Yontemleri: Renal ultrasonografi (USG), voiding sistoiiretrogram
(VSUG), intravendz pyelografi (IVP), sintigrafik calismalar, Merkaptoasetiltriglisin
(MAG-3), Dietilentriaminpentasetik asit (DTPA), DMSA, Radyoniiklid voiding
sistotiretrografi (RNS), trodinamik degerlendirme, sistoskopi en sik yapilan

tetkiklerdir (10,13).

C) Laboratuar Bulgular: Idrar analizi ve gerekirse idrar kiiltiirii yapilmalidir

(10,13).
2.2.13. Reflii Nefropatisi

VUR’un en 6nemli sonucu, enfekte idrarin mesaneden bobreklere kagmasi ve IRR
yoluyla bobrek parankiminde kalici hasar olusturmasidir. RN’den ilk kez 1973’te
Bailey so6z etmistir. Bailey VUR sonucu bobrek icinde birikmis idrarin Bellini
kanallarindan bdobrek parankimi igine girmesi ile bobreklerde meydana gelen
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kaliksiyel kiintlesmeyi ve parankimal hasar1 tanimlamistir. VUR’a bagli parankim

harabiyeti fokal ya da bobregin kiiciilmesine neden olacak kadar yaygin olabilir (10).

VUR’u olan ¢ocuklarin %35-60’1nda tant konuldugu anda, bobrek parankiminde
kalic1 hasarlanmaya ait radyolojik bulgular mevcuttur. Ancak, son 10-15 yil i¢inde
VUR, IYE ve pyelonefritin tan1 ve tedavisinde gelismeler sayesinde ilk tan1 aninda

bobrekteki skar insidanst %12’ ye kadar gerilemistir (10).

Hafif ve orta dereceli VUR’da bile renal hasar olustugunu saptamistir. Bebek ve 5
yasindan kiiciik ¢cocuklarin 5 yillik takiplerinde grade 1 ve 2 refliide %10, grade 3
refliide ise %28 oraninda renal skar olustugu tespit edilmistir (50). Refliilii hastalarin
cogunda renal skar erken yasta goriilmesine ragmen, skar olusumu kiiciik cocuklarla
stnirhi degildir. Smellie ve arkadaslar1 (51), 1985°te, 5 yasindan biiyiik ¢ocuklarda
renal skar gelisme oraninin %39 oldugunu tespit etmislerdir. Bu hastalarin ¢ogunda

IYE tedavisine gec baglanmistir.

Hastalarin gelecekteki renal fonksiyonlarini belirlemede en 6nemli faktor olan renal
skar derecesine gore degerlendirme Smellie ve arkadaslar1 (51) tarafindan, 1975
yilinda, Onerilmistir. Daha sonra radyoniiklid renal sintigrafi ile benzer bir

siniflandirma yapilmistir.

Bu siniflandirmaya gore;

Grade I: Normal parankim bolgesinde 2’den az skar,

Grade II: Normal parankim bolgesi arasinda 2’den fazla skar,

Grade III: Obstruktif tiropatide oldugu gibi tiim bobrekte yaygin hasar,

Grade IV: %I10’dan daha diisik fonksiyona sahip olan son donem bobrek
yetmezligindeki kontrakte bobrek (52).

18



Renal hasarli ¢cocuklarin %97’sinde VUR’a ait bulgularin saptanmasi, VUR ile renal
skar gelisimi arasinda giiclii bir iligki oldugunu gostermektedir. VUR’lu cocuklarda
skar gelisimi ile ilgili farkli goriisler vardir. Birinci goriis: Renal skar gelisimi igin
VUR ile birlikte enfeksiyonun da olmasi gerektigidir. Ikinci goriis: Enfeksiyon
olmasa bile, reflii ve IRR’ye bagh bobrekte interstisyuma kacan idrarin RN’ye yol

acabilecegi seklindedir (15).

Ransley ve Risdon (15) VUR ve enfeksiyonla birlikte renal papillalarin yapisinin da
onemli oldugunu belirtmislerdir. Bilesik papillalar birden ¢ok lobu drene eder ve
toplayici kanal orifisleri minor kalikslere dik acgiyla agizlastigi icin intrapelvik basing
artiglarinda kanal agizlari acik kalmaya devam eder. Bilesik papillalarda IRR
olugmasi i¢in gereken intrapelvik basing 35 mm Hg’dir. Basit papillalar ise, bobregin
orta kesimlerinde yer almakta ve konveks yapilar1 sayesinde toplayici kanallarin
orifisleri minor kalikslere oblik sekilde acilmakta ve yiiksek basing oldugunda
kapanabilmektedir. Basit papillalar yoluyla IRR olusabilmesi icin intrapelvik
basincin ¢ok daha yiiksek olmasi gerekir (10). Ozellikle bobregin iist ve alt
kutuplarindaki papillalarin birlesmis ve diizlesmis bir yapida olmasi nedeni ile

IRR’ye yol actif1 gesitli calismalarda gosterilmistir (15).

VUR’a baglh olarak ortaya ¢ikan bobrek hasarinin iki ana nedeni vardir. Birincisi
pyelonefrit ataklari, ikincisi ise idrarin IRR’sidir. Bu nedenle VUR’da tibbi tedavinin
amaci, idrarin steril halde tutulabilmesi ve idrarin bobrege c¢ikmasinin
engellenmesidir. Ikinci neden ise steril idrarm IRR’sidir. Bazi yazarlar bobrek
parankim hasarinda en ©nemli rolii enfeksiyondan ziyade tek basma IRR’nin
oynadigi ve VUR’da steril idrarin da IRR ile parankim hasarina yol acabildigini
savunmuglardir. Bunun kanit1 olarak da, antenatal donemde obstriiktif tiropati veya
primer VUR tespit edilmis yenidoganlarin %30’unda parankim hasarinin tespit
edilmesi ve bu donemde idrarin steril olmasi nedeniyle parankim harabiyetinin
sadece basing yiiksekliginden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Uriner sistem
basicinin ¢ok yiikseldigi norovezikal disfonksiyon, mesane boynu obstriiksiyonu,
tireterovezikal ve iireteropelvik obstriikksiyonlarda steril idrar renal parankim

harabiyeti yapmaktadir (10).
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VUR’un derecesi ile renal parankim hasar1 arasinda dogru orantili bir iliskinin
bulundugunu ifade eden cok sayida calisma vardir. Ugyiizdoksaniki hastanin oldugu
bir seride V. derece reflide bobrek skar orani %85, IV. derece reflide %64, I11.
derece reflilde %25 ve II. derece refliide %14 olarak bulunmustur. VUR ile bobrek
hasar1 arasindaki iliski cinsiyet ve irka gore de farkliliklar gostermektedir. VUR’u
olan erkek cocuklarda bobrek skar orani kizlardan iki kat daha sik goriiliir. Ancak bu
farkin erkek cocuklarinda daha yiiksek dereceli reflii goriilmesinden kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Siyah irka mensup, asemptomatik cocuklarda ise refliiye bagh
bobrek skart hemen hemen hi¢ goriilmemektedir. Semptomatik enfeksiyon geciren
siyah cocuklarda renal skar oram1 %23 iken, beyazlarda %13 olarak tespit edilmistir.
Tedavinin gecikmesi veya profilaktik antibiyotiklerin diizenli kullanilmamasi1 da

bobrek hasarini artiran faktorlerdir (10,15).

Refliisii olan c¢ocugun ilk pyelonefrit atagini gecirdigi yas da bobrek hasari
bakimindan onemlidir. Bobrek skari gelisme sikligi, 5 yasindan once pyelonefrit
atag1 geciren ¢ocuklarda biiyiik ¢ocuklara gore daha yiiksektir. Ransley ve Risdon’un
(10,15) one siirdiikleri teoriye gore renal harabiyetin derecesi ilk pyelonefrit ataginda
belirlenmektedir. Bes yastan sonraki cocuklarda yeni skar goriilme olasiligr daha
diisiiktiir. “‘Big bang’’ teorisine gore, refliiniin varligi ile birlikte olusan pyelonefrit
ataginda tiim IRR’ye hassas olan nefronlar enfekte olmakta, nedbelesen doku
nedeniyle de burada bir daha IRR goriilmemektedir. Bu noktada etkili oldugu sanilan
faktorler; immiin sistemin kiiclik yaslarda yetersiz olmasi, bilesik papillalarin ¢ok
diisiik intrapelvik basing degerlerinde dahil IRR’ye yol acmasi ve bu yaslarda
goriilen instabl mesane kontraksiyonlarinin renal pelvis basincimi artirmasidir. Bes
yasindan sonra refli devam etse bile yeni skar olugsma olasiligi diisiiktiir.
Yetiskinlerdeki IYE’lerin sadece %5°i VUR’a baghdir. Sonuc¢ olarak hasta yasi
kiiciildiik¢e iiriner enfeksiyon nedeninin VUR’a baghi olma olasili§i artmaktadir

(1,10,15).
2.2.14. VUR’un komplikasyonlar:

Renal skar, bobrek gelisiminin bozulmasi, viicut gelisiminin etkilenmesi,
hipertansiyon, bobrek yetmezligidir (10,13).
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2. 3. VUR TEDAVISi

VUR'da tedavinin amaci, renal parankimal hasar1 ve VUR’un diger

komplikasyonlarin1 6nlemektir (10,13).
2.3.1.Medikal Tedavi

Cocugun biiyiime gelismesiyle bircok VUR’un spontan iyilesebildigi géz Oniine
almarak ozellikle erken yaslarda ve diisiik dereceli VUR’larda profilaktik antibiyotik
ile bobreklerin koruma altina alinmasi bu tedavi seklinin ana fikridir. Mesane
disfonksiyonu varsa profilaksiye antikolinerjik veya antispazmodiklerin de eklenmesi

gerekli olabilir (10,13).
Cerrahi Tedavi:

a) Acik cerrahi

b) Endoskopik tedavi
2.3.2. Acik Cerrahi

1900u yillarin baglarinda iireteroneosistostomi daha ¢cok laparotomi, sezeryan ve zor
dogumlardaki forseps uygulamalar1 sirasinda olusan iireter yaralanmalari nedeniyle
yapilmis, ancak {iireteroneosistostomi ile 1ilgili modern c¢alismalar 2. Diinya
Savasi'ndan sonra baslamustir. Ureteral reimplantasyon cerrahisinde bugiin kullanilan
teknikler 1950 yillarin sonlarindan itibaren ortaya ¢ikmaya baslamistir. Giiniimiizde
en fazla kullanmilan uireteroneosistostomi teknikleri, Politano-Leadbetter, Cohen, Glenn-
Anderson, Lich-Gregoir’dir. Hangisi kullanilirsa kullanilsin temel hedef, iireterin
arkadan detrusor destegi almas1 ve submukozal tiinelin uzunlugunun iireter orifisinin
en az 5 katt olmasidir (10). Cerrahi tedavide ama¢ mesane icerisinde yeterli
uzunlukta submukozal tiinel olusturmaktir. Bunun i¢in mesane ici ve mesane

disindan uygulanan degisik teknikler kullanilmaktadir (53).
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Cerrahi tedavi endikasyonlari:

Hastanin medikal tedaviye uyum saglayamamasi veya profilaksiye ragmen TIYE
gelismesi, ciddi refli (Grade V veya bilateral grade IV reflii), renal gelisimin
yetersizligi, yeni skarin ortaya ¢cikmasi ya da renal fonksiyonlarin bozulmasi, reflii
saptanan iireterlerin mesanede bir divertikiil icine agilmasi, refliitye obstriiksiyonun

eslik etmesidir (10).
Cerrahi Teknikler: ( 54,55)
1- Ekstravezikal onarim (Coffey, Lich-Gregoir teknikleri)

2- Intravezikal onarim ( Hutch I, Mathisen, Politano-Leadbetter, Glen Anderson,

Cohen teknikleri)
Ureter Reimplantasyon Tekniklerinin Kronolojisi (10):

Tauffer (1877), Bovee (1900), Vermooten ve Neuswanger (1934), Hutch(1952), Politano
ve Leadbetter (1958), Paquin (1959), Williams (1961), Lich (1961), Hutch (1963), Mathisen
(1964), Gregoir (1964), Hardy Hendren (1968), Glenn ve Anderson (1975), Cohen
(1975), Stephens (1977), O’Donnel ve Puri(Sting) (1986)

Lich Gregoir Yontemi

Bu yontem ilk defa 1961'de Lich tarafindan yapilmis bundan bir siire sonra da
Gregoir bu teknikle elde ettigi basarili sonuglarin1 yayinlayinca bugiin Lich- Gregoir
adiyla anilan ekstravezikal yaklasim bazi kii¢iik modifikasyonlarla popiiler bir hale

gelmistir (Sekil 9) (10).
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Sekil 9. Lich-Gregoir Yontemi (56, 57)
Lich-Gregoir teknigi:

Ureterovezikal mukozanin devamlilifi bozulmaz, iireter orifisinin yeri degismez,
submukozal tiinel ekstravezikal olarak yapilir, hiatusun yeri degismez, iireter
anastomozu yapilmadig1 icin ameliyat sonrasi erken donemde Odem veya geg
donemde darlik gibi problemler olmaz, iireteral stent, perivezikal drene ihtiyag

olmaz, hastanede kalis siiresi kisadir (56,57).

Ureteroneosistomi Komplikasyonlar
1. Erken komplikasyonlar: Obstriiksiyon (oliguri, anuri), hipertansiyon, sepsisdir.

2. Ge¢ Komplikasyon: Obstriiksiyon (Suprahiatal, hiatal, infrahiatal), rekiirren
VUR (ipsileral persistant VUR, kontralateral VUR), iiriner enfeksiyon,
hipertansiyondur (56,57).
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2.3.3. Endoskopik Tedavi

VUR’un cerrahi tedavisinde onceleri reimplantasyon segilebilecek tek yontem iken,
1980’1 yillardan sonra endoskopik tekniklerindeki gelismeler sayesinde enjeksiyon

uygulamalar1 VUR tedavisinde onemli bir secenek haline gelmistir (6).

1984’de yavru domuzda olusturulan VUR, subiireterik politetrafloroetilen ile
durdurulmustur. Daha sonra aymi tedavi insanlarda da uygulanmistir. Bu islem
endoskopik olarak materyalin iireter orifisinin altina submukozal, lamina propriaya
enjekte edilmesine dayanir. Enjeksiyon materyali olarak otolog ve nonotolog pek ¢ok
ajan kullanilmigtir. Bunlar arasinda politetrafloroetilen, kollajen, kondrosit, kalsiyum
hidroksilapatit, polidimetilsiloksan, dextranomer/hyaluronik asit kopolimer
sayilabilir (Sekil 10) (6). Endoskopik tedavide degisik ajanlar kullanilmakla birlikte
giivenilirligi nedeniyle ¢cocuklarda VUR tedavisinde Food and Drug Administration
(FDA) onay1 da alan tek enjeksiyon maddesi olan dekstranomer ve hyaluronik asit

iceren ajanlar tiim diinyada bu amacla en ¢ok uygulanan malzeme haline gelmistir

().

Dekstranomer ve hyaluronik asit biouyumludur ve yer degistirmez. Immunolojik
olmayan bir enflamatuar yabanci cisim cevabi gelisir. Fibrozis olusturmaz. Bu
nedenle enjeksiyon tedavisi ile VUR’u diizeltmek basarisiz olursa acgik cerrahi

girisim yapmak miimkiindiir (8).
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Sekil 10. Subiireterik dekstranomer ve hyaluronik asit enjeksiyon (45)
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3.MATERYAL VE METOD

Bu calismada Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi kliniginde Ocak
2002— Ocak 2010 tarihleri arasinda VUR nedeniyle STING ve Lich-Gregoir yontemi
ile iireteroneosistostomi yapilan 106 hasta degerlendirildi. Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurulunun 03.06.2010 tarih ve 2010/33 sayili karar ile caligmanin
etik kurallara uygun oldugu onaylandi. Calismaya dahil edilecek tiim hastalar
yapilacak islemler konusunda bilgilendirildi, sozlii ve yazili rizalar1 alindi. Calisma
Erciyes Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Fonu tarafindan desteklendi (Proje

No: TSU-10-3240).
3.1. Hastalar

Bu calismada tek tarafli VUR nedeniyle STING ve Lich-Gregoir yontemi ile
ireteroneosistostomi yapilan 0—17 yas grubu hastalar degerlendirildi. Cift tarafl
VUR’u olan, tek tarafli VUR’u olup diger antireflii teknikleri ile ameliyat edilen

hastalar, KBY ve norojenik mesanesi olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Hastalar 0-17 yas (ortalama 7.5+4) araliginda olup, yas gruplarina gore 0-12 ay, 13-
60 ay ve 60 ay iizeri olmak iizere 3 gruba ayrildi. Yas gruplan ile basvuru
yakinmalar1 arasindaki iligki, eslik eden iirolojik anomaliler degerlendirildi.
Hastalarin yasi, cinsiyeti, basvuru yakinmalari, mesane fonksiyon bozuklugu
bulgulari, laboratuvar degerleri, radyoloji ve sintigrafi bulgular1 retrospektif olarak
incelendi. VUR dereceleri ile USG’de PKE iliskisine, DMSA’da belirlenen skar

iliskisine, tedavi yontemleri ile sonuglar1 arasindaki iliski degerlendirildi.
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3.2. Refliiniin derecelendirilmesi

Tiim hastalarin VUR tanis1 standart VSUG ile konularak VUR dereceleri belirlendi.
"International Collaborative Study on Reflux" tarafindan onerilen siniflama yontemi

ile siniflandirildi (1,9).
3.3. Sintigrafik inceleme

Renal skar degerlendirilmesi, Tc-99m DMSA ile ¢ekilen bobrek sintigrafisi ¢alismasi
ile yapildi. Verilen radyofarmasotik dozu 30-120 MBq (0,8-3,2 mCi) x viicut agirlhig
(kg) / 70 formiiline gore hesaplandi. Hastaya verilmek iizere hazirlanan uygun
dozdaki radyofarmasotik steril enjektorlere cekildi. Radyofarmasotik enjeksiyonu
oncesinde hastalarin oral yoldan hidrasyonu ve ¢ekimin hemen Oncesinde hastalarin
mesanelerini bosaltmalar1 saglandi. Hi¢bir hastaya sedasyon uygulanmadi. Hareketi
onlemek i¢in hasta, viicudunun batin bolgesinden masaya kusakla baglandi.
Hareketlerine mani olmak ve anksiyetelerini onlemek amaciyla yakinlarmin caligma
siiresince c¢ocuklarin yaninda kalmalar1 saglandi. Tc-99m DMSA’nin IV
enjeksiyonunu takiben ortalama 3 saat sonra diisiik enerjili genel amacli kolimator
takili gama kamera sistemi ile supin pozisyonda her iki bobrekten anterior, posterior
ve posterior-oblik pozisyonlarda toplam 4 adet, 256x256 matrikste 300,000 sayimlik
goriintiiler alindi. Alinan bu goriintiilerden, her bir bobrek anatomik lokalizasyon,
boyut, kenar diizeni, kortikal kalinlik, radyofarmasétik tutulumu acisindan

bobreklerde skar olup olmamasina gore gorsel olarak degerlendirildi.
3.4. Tedavi Yontemi

Hastalarin tedavileri ile ilgili tiim kararlar Cocuk Cerrahi, Cocuk Nefroloji, Cocuk
Radyoloji ve Uroloji Anabilim Dallarimin katildigi konseyde verildi. Hastalarin
klinik ve laboratuar bulgularina gore tedavilerinde medikal takip, STING ve cerrahi
diizeltme olmak iizere ii¢ yol izlendi. Enjeksiyon yapilan hastalara 6 ay sonra VSUG
ile VUR kontrolii yapildi. VUR'u diizelmeyen hastalara tekrar enjeksiyon veya
ireteronesistostomi yapildi. Tiim hastalarin takipleri diizenli araliklarla Pediatrik
Nefroloji Bilim Dali tarafindan yapildi. Tedavide basar: kriterleri kontrol VSUG’de

VUR’un tamamen kaybolmasi veya evre I’e diismesi olarak degerlendirildi.
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3.5. Cerrahi Teknik
3.5.1. Subiireterik enjeksiyon

Subiireterik enjeksiyon yapilacak hasta ameliyat masasina litotomi pozisyonunda
yatirildi. Bebek ve cocuklar i¢cin uygun bir sistoskop secildi. Sistoskopa SF (Serum
fizyolojik) baglanarak islem siiresi icerisinde siirekli SF verildi, boylece daha net
goriintii alinmasi1 saglandi. Sistoskop mesaneye ilerletilerek iiretra, mesane duvari,
trigon, mesane boynu ve her iki iireter agz1 incelendi. Ureter agz1 goriilemeyen
hastalarda {iireteral kateterizasyon yapildi. Sistoskopun iginden subiireterik igne
gecirildi. Ureter orifisi rahatca goriildiikten sonra 2-3 mm asagisindan ve saat 6
hizasindan mesane mukozasina batirildi. igne iireterin submukozal kismindaki
lamina propriaya 4-5 mm ilerletildikten sonra madde iireter agzinda volkanik bir
kabariklik goriilene kadar yavas yavas enjekte edildi (Sekil 11 A,B). Ureter agizlan
cok genis olan hastalarda 'double hit' yontemi ile hem iireter icerisine hemde
subiireterik enjeksiyon uygulandi. Islemden sonra 6 ay boyunca hastalara koruyucu

antibiyotik verildi.

Sekil 11 A. Subiireterik enjeksiyonun yapilmasi ve kabariklik olusmasi (9)
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Sekil 11 B.O’Donnell-Puri teknigiyle endoskopik VUR tedavisi (58)
3.5.2. Ureteroneosistostomi (Lich-Gregoir Yontemi)

Ameliyata baslamadan tiim hastalara genis spektrumlu antibiyotik verildi. Karin 6n
duvar1 ve genital organlar antiseptik soliisyon ile boyandi. Simfizis pubisin
yukarisindan Pfannenstiel kesi yapildi (Sekil 12). Kesi rektus kaslarinin dig
kenarlarina kadar uzatildi. Rektus kaslarinin 6n kilifi insize edilerek kaslar ortaya
cikarildi. Rektus kaslarinin kesinin yukarisinda kalan 6n kiliflar1 igne uglu bir koter
yardimiyla gobege kadar kaldirildi. Aym1 yontemle kesinin asagisinda kalan rektus

fasiyasi da simfizis pubise kadar kaldirildi.

Rektus kaslar1 tam ortadan bir Kelly klempiyle aralanip linea alba koterle kesildi.
Tenotomi makasi ile transversalis fasia kesildi ve mesane ortaya cikarildi. Mesanenin
lateral duvan kiint diseksiyonla serbestlestirildi. Lateral umblikal ligament bulunup,
baglanip, kesildi. Hemen altinda iireter bulunarak askiya alindi (Sekil 13). Ureter
kiint diseksiyonla iireterovezikal bileskeye (UVB) kadar takip edildi. UVB’nin
hemen distalinden 3/0 poliglaktin siitur ile aski dikisleri gecildi. UVB’de detriisor
kasiyla mukoza arasinda dik agili bir klemple bir plan olusturuldu. Ureterin mesane

mukozasina girdigi yerin ¢evresi diseke edildi (Sekil 14).
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Hiatusun yukarisina dogru uzanan, iireter ¢apinin 4-5 kat1 olacak sekilde submukozal
bir tiinel olusturulabilecek bir alan olusturuldu (sekil 15). Ureter hazirlanmis bolgeye
yerlestirildi ve kas tabakasi iireterin lizerini ortecek sekilde 3/0 emilebilir dikislerle

kapatild1 (Sekil 16-17).

Sekil 12. Pfannenstiel Sekil 13. Ureterin askiya  Sekil 14. Ureter cevresinin
kesi (9) kalinmasi (9) diseke edilmesi (9)

Sekil 15. Tiinel i¢in Sekil 16. Kas tabakasinin Sekil 17. Submukozal

hazirlanmis alan (9) dikilmesi (9) tiinelin olusturulmasi (9)

3.6. istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgularin, istatistiksel analizinde SPSS 15.0 programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken nicel verilerin ortalamasi standart
sapma olarak, nitel veriler ise siklik ve ylizde olarak ifade edildi. Kategorik verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi kullamldi. Istatistiksel anlamlilik sinir1 p<0,05

olarak kabul edildi.
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1. BULGULAR

Ocak 2002-2010 tarihleri arasinda tek tarafli VUR nedeniyle STING ve Lich-Gregoir
yontemi ile iireteroneosistostomi yapilan 32’si (%30) erkek, 74’1 (%70) kiz 106
hasta degerlendirildi. Hastalarin 67’ sinde (%63) sol, 37’sinde (%37) sag VUR tespit
edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 7.5+4 (0-17 yas) idi.

Hastalarin yas ve basvuru nedenleri incelendiginde 0-12 ay grubundaki hastalar ates,
kusma, huzursuzluk, IYE sikayeti ile basvurmustur. 13-60 ay arasindaki yas
grubundaki hastalar en sik IYE nedeniyle basvurmustur. 60 ayin iizerindeki hastalar

ise en sik IYE ve idrar inkontinans1 nedeniyle bagvurmustur (Tablo I).

Tablo I. VUR’1u hastalarin hastaneye bagvuru nedenleri

Basvuru nedenleri 0-12 ay 13-60 ay >60 ay Toplam
8 hasta 30 hasta | 68 hasta | 106 hasta
n % n % n % n %
Ates 4 50 |9 30 11 16 |24 |23
Diziiri 0 0 5 17 12 |18 |17 |16
Kusma 4 50 2 9 3 4 9 8
Huzursuzluk 5 63 4 10 1 1 10 |9
Hematiiri 0 0 0 2 2 3 2 2
Karin agrisi 0 0 5 24 19 |28 |24 |23
Yan agrisi 0 0 2 11 9 13 |11 |10
Idrar inkontinansi 0 0 5 |48 |43 |63 |48 |45
Akut pyelonefrit 0 0 3 5 2 3 5 5
IYE 4 50 |21 |70 44 |65 |69 |65
IU hidronefroz 4 50 |6 11 1 1 11 |10
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VUR’u olan 106 hastanin birinde (%1) 1. derece, 22’sinde (%20) II. derece, 42’sinde
(%40) III. derece, 21’inde (%20) IV. derece, 20’sinde (%19) V.derece VUR tespit
edildi (Sekil 18).

® Hasta sayisi

42 Hasta

45
40
35
30
25
20
15
10

|. Derece Il. Derece |ll.Derece IV.Derece V.Derece
VUR VUR VUR VUR VUR

Sekil 18. VUR Dereceleri

USG incelemesinde 106 hasta incelendi. Hastalarin VUR dereceleri ile USG’deki
PKE’leri karsilastirildi. I-II. derece VUR olan 23 hastanin dordiinde (%17) PKE
tespit edilirken, 19’unun (%83) USG’si normaldi. Uciincii derece VUR olan 42
hastanin 12’sinde (%29) PKE tespit edilirken, 30’unun (%71) USG’si normaldi.
Dordiincii derece VUR olan 21 hastanin 10’unda (%48) PKE tespit edilirken, 11’inin
(%52) USG’si normaldi. Besinci derece VUR olan 20 hastanin 18’inde (%90) PKE
tespit edilirken, ikisinin (%10) USG’si normaldi (Sekil 19). Hastalarin VUR
dereceleri ile USG’de PKE’lerin karsilastirilmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0.05).
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Sekil 19. Hastalarin VUR dereceleri ile USG’de PKE’lerin karsilastirilmast

VUR’u olan 106 hastada 60 (%57) ek iirolojik patolojiler tespit edildi. Bunlardan
23’tinde (%22) DSD (Detrusor-sfinkter dissinerjisi), 12’sinde (%11) atrofik bobrek,
dordiinde (%4) iireteropelvik (UP) darlik, dordiinde (%4) posterior iiretral valv
(PUV), dordiinde (%4) iireterovezikal (UV) darlik, {iciinde (%3) mesane divertikiilii,
ikisinde (%2) ektopik iireter, ikisinde (%?2) iireterosel, ikisinde (%?2) labial fiizyon,
birinde (%1) multikistik displastik bobrek, birinde (%1) tas, birinde (%]1) atnali
bobrek, birinde (%1) basit kist tespit edildi (Tablo II).

Tablo II. VUR’lu hastalarda saptanan iirolojik patolojiler

Urolojik patolojiler n Yo
DSD 23 22
Atrofik bobrek 12 11
UP darlik 4 4
PUV 4 4
UV darlik 4 4
Mesane divertikiilii 3 3
Ektopik iireter 2 2
Ureterosel 2 2
Labial fiizyon 2 2
Multikistik displastik bobrek 1 1
Tas 1 1
Atnal1 bobrek 1 1
Basit kist 1 1
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Hastalarin VUR dereceleri ile skar iliskileri degerlendirildiginde I-1I. derece VUR’u
olan 23 hastanin 10’unda (%43), III. derece VUR’u olan 42 hastanin 18’inde (%43),
IV. derece VUR’u olan 21 hastanin 10’u (%48), V. derece VUR’u olan 20 hastanin
16’sinda (%80) skar tespit edildi. VUR derecesi ile skar arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki bulundu ($ekil 20) ( p<0.05).

mSkarvar ® Skar yok
24 Hasta
25
20 A 18 Has 16 Hasta
15 - 13 Hasta 11 Hasta
10 -
4 Hasta
5 -
0] T T .
I-II. Derece II1. Derece IV. Derece V.Derece
VUR VUR VUR VUR

Sekil 20. VUR dereceleri ile bobrek skar arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

VUR’u olan hastalarin USG ve sintigrafi sonuglar karsilastirildiginda; 106 hastanin
44’tinde (%42) PKE tespit edilirken, 54’tinde (%51) DMSA’da skar saptanmistir
(Sekil 21). VUR’u olan hastalar ile USG bulgular1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki tespit edilirken (p<0.05), VUR ile skar arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki tespit edilmemistir ( p>0.05).

62 Hasta

70 1 S4Hasta o

60 -
44 Hasts
50 1
40 A+
30 4

20 -

PKE Skar

Sekil 21. Hastalarin USG ve sintigrafi sonuglari
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Hastalarin VUR dereceleri ile enjeksiyon sikliklart karsilastirildiginda L-II. derece
VUR’u olan 21 hastanin 13'line (%62) 1, altisina (%28) 2, ikisine (%10) 3 kez
STING yapilmigtir. Ugiincii derece VUR’u olan 39 hastamin 24'iine (%62) 1,
dokuzuna (%23) 2, altisina (%15) 3 kez STING yapilmistir. Dordiincii derece VUR’u
olan 13 hastanin altisina (% 46) 1, liciine (%23) 2, dordiine (%31) 3 kez STING
yapilmistir. Besinci derece VUR’u olan 7 hastanin dordiine (%57) 1, ikisine (%?29) 2,
birine (%14) 3 kez STING yapilmistir. Seksen hastanin 47'sine (%59) 1, 20'sine
(%25) 2, 13'iine (%16) 3 kez STING yapilmistir (Sekil 22).
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Sekil 22. VUR dereceleri ile enjeksiyon sikliginin degerlendirilmesi
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VUR’Iu hastalarin STING sikliklar1 derecelerine gore degerlendirildiginde I-11I.
derece VUR’lu 23 hastanin 21’ine (%91), III. derece VUR’lu 42 hastanin 39’una
(%93), IV. derece VUR’lu 21 hastanin 13’iine (%62), V. derece VUR’lu 20 hastanin
yedisine (%35) STING yapildi. VUR dereceleri ile STING siklig1 arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamli degildi (Sekil 23) (p>0.05).
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Sekil 23. VUR dereceleri ile STING siklig1 arasindaki iligskinin degerlendirilmesi

Hastalarin VUR dereceleri ile tedavi sonuclar1 degerlendirildiginde; I-II. VUR’u olan
23 hastanin 20’si (%87), III. derece VUR’u olan 42 hastanin 28’1 (%67), 1V. derece
VUR'’u olan 21 hastanin 8’1 (%38), V. derece VUR’u olan 20 hastanin dordii (%20)
1-3 kez yapilan STING sonucunda VUR derecesi tamamen diizelmis veya derecesi
azalmistir. STING ile diizelmeyen I-II. derece VUR’ lu olan 20 hastanin ii¢ii (%13),
III. derece VUR’ u olan 42 hastanin 14’ii (%33), IV. derece VUR’ u olan 21 hastanin
13’4 (%62), V. derece VUR’u olan 20 hastanin 16’s1 (%80) ise Lich-Gregoir
yontemi ile lireteroneosistostomi ile tamamen diizelmistir. Besinci derece refliisii
olan hastalarin coguna dogrudan agik cerrahi yapilmistir (Sekil 24). Hastalarin VUR
dereceleri ile tedavileri aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir

(p<0.05).
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Sekil 24. Hastalarin VUR dereceleri ile tedavileri arasindaki iligki
Hastalarin tedaviye cevabi degerlendirildiginde I-1I. derece VUR’lu 23 hastanin 20’si
(%87) tamamen diizelirken, ii¢ (%13) hastanin VUR derecesi azaldi. IIl. derece
VUR’u olan 42 hastanin 31’1 (%74) tamamen diizelirken, 11’inin (%26) VUR
derecesi azaldi. Dordiincii derece VUR’u olan 21 hastanin 17°si (%81) tamamen
diizelirken, dordiiniin (%19) VUR derecesi azaldi. Besinci derece VUR’u olan 20
hastanin 18’1 (%90) tamamen diizelirken, ikisinin (%10) VUR derecesi azaldi.

Yiizalt1 hastanin 86’s1 (%81) tedavi sonucunda tamamen diizelirken, 20’sinin (%19)

VUR derecesi azalmistir (Sekil 25).
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Sekil 25. Tedavi ile diizelen ve VUR derecesi azalan hastalar
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Tedavi edilen 106 hastanin 60’1 (%57) sadece STING, 22’si (%21) hem STING hem
Lich-Gregoir yontemi ile iireteroneosistostomi, 24’ii (%23) sadece Lich-Gregoir

yontemi ile ameliyat edildi (Sekil 26).
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Sekil 26. VUR’lu hastalara uygulanan tedavi yontemleri

VUR nedeniyle sadece STING yapilan 82 hastanin iiciinde (%4) 1YE, ikisinde (%2)
diger bobrekte VUR, bir (%1) hastada gecici obstriiksiyon, bir (%1) hastada gegici
yan agris1 tespit edilmistir (Sekil 27).
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Sekil 27. STING komplikasyonlari
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Lich-Gregoir yontemi ile iireteroneosistostomi yapilan 46 hastadan erken donemde
besinde (%11) bulanti-kusma, ii¢iinde (%6) mesane spazmi, ikisinde (%4) IYE,
birinde (%2) hidronefroz gelisti. Ge¢ donemde ise ikisinde (%4) diger bobrekte VUR
tespit edilerek STING ile tedavi edildi ( Sekil 28).
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Sekil 28. Lich-Gregoir yontemi ile ameliyat edilen hastalarda komplikasyonlar

38



5. TARTISMA

VUR idrarin mesaneden iist iiriner sisteme geri kacmasidir. IYE geciren ¢ocuklarda
VUR prevelanst %30-40, antenatal hidronefrozu olan yenidoganlarda ise %9-11
arasindadir. VUR tespit edilen hastalarin kardeslerinde VUR goriilme sikligr %32
iken, VUR’lu ailelelerin ¢cocuklarinda bu oran %66’ya yiikselmektedir (59).

VUR'da tedavinin amaci, renal parankimal hasar1 ve VUR’un diger
komplikasyonlarin1 Onlemektir. Cocugun biiylime gelismesiyle bircok VUR’un
kendiliginden iyilesebildigi goz Oniine alinarak ozellikle erken yaslarda ve diisiik
dereceli VUR’larda profilaktik antibiyotik ile bobreklerin koruma altina alinmasi
VUR tedavisinin temelini olusturur. Mesane disfonksiyonu varsa profilaksiye

antikolinerjik veya antispazmodiklerin de eklenmesi faydali olmaktadir (10,60-63).

Acik cerrahide giiniimiizde en fazla kullanilan {iireteroneosistostomi yontemleri;

Politano-Leadbetter, Cohen, Glenn-Anderson, Lich-Gregoir’dir (10,64).

Endoskopik tedavide kullanilacak materyalin iireter orifisinin altina submukozal,
lamina propriaya enjekte edilmesi esasina dayanir. Enjeksiyon materyali olarak
otolog ve nonotolog pek ¢ok ajan kullanilmistir (7). Bunlar arasinda dekstranomer ve
hyaluronik asit iceren ajanlar tiim diinyada bu amacla en cok uygulanan ajan haline
gelmistir. Enjeksiyon tedavisi ile VUR’u diizeltmek basarisiz olursa acik cerrahi

girisim yapilmasi gerekir (7,8).

Acik cerrahide Lich Gregoir yontemi tek tarafli VUR’lu hastalarda sik kullanilan bir

tekniktir. Ciinkii bu teknikte iireterovezikal mukozanin devamliligi bozulmaz, iireter
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orifisinin yeri degismez, mesane acilmadan yapilir, hiatusun yeri degismez, iireter
anastomozu yapilmadigl icin ameliyat sonrasi erken donemde Odem veya geg
donemde darlik gibi problemler olmaz, iireteral stent, perivezikal drene ihtiyac olmaz
(56,57). Bu calismada, bu gibi avantajlar1 nedeniyle, agik cerrahi yapilacak tiim

hastalar Lich-Gregoir yontemi ile ameliyat edilmistir.

VUR antenatal donemde hidronefroz tespit edilmis olan yenidogan ve siit
cocuklarinda erkeklerde daha fazla goriilmektedir. Daha biiyiik cocuklarda IYE
sonrasi degerlendirme yapilan hastalarda VUR, kiz cocuklarinda daha fazla
goriilmektedir (1,32). Yasamin ilerleyen donemlerinde tespit edilen refliiniin biiyiik
cogunlugunun (%85) kiz cocuklarda goriilmesine karsin, IYE olan erkek cocuklarin
bu anomaliye sahip olma olasiligi daha yiiksektir (65). Cocuklarda yapilan Uluslar
Arasi Reflii Calismasinda, ABD’den katilan ¢ocuklarin %10’unun, Avrupa kolundan
katilanlarinsa %?24’iiniin erkek oldugu rapor edilmistir (66). Guerra ve arkadaglarinin
(67) calismasinda hastalarin %73’ kiz, % 27’si erkek, yas ortalamasi ise 6 yas (1-17
yas) olarak bildirilmistir. Bu ¢alismada literatiir ile uyumlu olarak yas ortalamasi 7.5
yas (0-17) olan 74’6 (%70) kiz, 32’si (%30) erkek toplam 106 hasta

degerlendirilmistir.

Oksiiz’iin (68) calismasinda VUR tespit edilen hastalarda cinsiyetler arasinda VUR
orani kizlarda biraz daha fazla olmakla birlikte VUR siklig1 agisindan kiz ve erkekler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir (p>0.05). Bazi
calismalarda VUR’un, 1YE nedeniyle arastirilan cocuklar icinde kizlarda daha sik
goriildiigii bildirilmistir (68). Yenidogan doneminde erkek cocuklarda VUR’un daha
stk olmasi, bu donemde erkeklerde konjenital infravezikal obstriiksiyonlarin daha
fazla goriilmesine bagl olabilecegi ileri siiriilmiistiir (69). Bu calismada bir yas ve
altinda olan hastalarda erkeklerde VUR goriilme orani diger yas gruplarina gore
kizlardan daha fazla idi. Ileri yaslarda ise VUR kiz cocuklarinda daha fazla
goriilmiistiir. Ileri yaslarda kizlarda VUR’un daha fazla goriilmesi literatiir ile
uyumlu bulunmustur. Bunun nedeni de mesane disfonksiyonunun kiz ¢ocuklarinda
daha fazla goriilmesi, buna bagli da VUR goriilme ihtimalinin artmasi olarak

yorumlanmugtir.
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Genitoiiriner anomalilerin ¢ogu gibi VUR’un nedenide bir¢cok faktore baglidir.
Refliisii olan hastalarin kardeslerinde reflii riski normal popiilasyona gore daha
yiiksektir. Literatiirde farkli oranlar (%26-77) bildirilmistir (70,71,72). Bu ¢alismada
VUR’u olan 106 hastanin 12’sinde (%11) ailesel reflii oykiisii mevcut olup bu oran
literatiirdeki oranlardan diisiik bulunmustur. Bunun nedenide VUR’u olan hastalarin

kardeslerinde heniiz yeterli arastirma yapilamamasi olarak diisiiniilmiistiir.

Kandur ve arkadaglart (73) calismalarinda VUR’lu hastalarin semptomlarini
degerlendirmislerdir. Yenidogan doneminde istahsizlik, bulanti-kusma, letarji,
sarilik, hipotermi, hipertermi oldugu tespit edilmistir. Okul Oncesi ¢ocuklarda ise
ates, sik idrara ¢ikma, karin agrisi, sistit, pyelonefrit-ates, bogiir agrisi, titreme,
halsizlik, iseme disfonksiyonuna bagli semptomlardan aciliyet, idrar kacirma, sik
idrara ¢ikma ve idrar yolu enfeksiyonu saptanmustir (73). Bu calismada hastalarin
semptomlari incelendiginde 0-12 ay grubunda ki hastalarin dordii (%50) ates, dordii
(%50) kusma, besi (%63) huzursuzluk, dordii (%50) IYE sikayeti ile basvurmustu.
13-60 ay arasindaki yas grubunda en sik 21’i (%70) IYE, 9’u (%30) ates sikayeti, 60
ay iizerindeki yas grubunda en sik 44’ii (%65) IYE, 43’ii (%63) idrar inkontinans,
19’u (%28) karin agrisi, 12°si (%18) diziiri sikayeti ile hastaneye basvurmustur.
Hastalarin semptomlar1 ile yas gruplari degerlendirildiginde literatiir ile uyumlu
sonuglar tespit edilmistir. Bu yiizden bu semptomlarla bagvuran hastalarda VUR

arastirilmali ve erken donemde tedavi edilmelidir.

VUR’u olan ¢ocuklarda %30-50 arasinda IYE goriilmektedir. VUR’u olan 0-1 yas
arasindaki hastalarin %36-70’1, 2-8 yas arasinda %40, 8-12 yas arasindaki hastalarin
ise %25’inde IYE tespit edilmistir (10,74-76). Bu ¢alismada ise VUR’u olan 0-12 ay
arasindaki hastalarin %50’sinde, 13-60 ay arasi hastalarin %69’unda, 60 aymn
iistiindekin hastalarin %65’sinde 1YE tespit edilmistir. VUR ile IYE arasindaki giiclii

iliski bu calismada da goriilmiistiir.

TIYE’si olan hastalarda Alon ve arkadaslar1 (77) %38, Hoberman ve arkadaslari (78)
%39, McKerrow ve arkadaslart (79) %31 oraninda VUR tespit etmislerdir. Bu
calismada ise VUR’u olan hastalarin 69’u (%65) IYE nedeniyle basvurmustur.
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Hastalarin sosyoekonomik diizeylerinin diisiik olmasi, kot hijyen, takip ve

tedavilerinin yetersizligi nedeniyle 1YE literatiire gore daha yiiksek bulunmustur.

Supavekin ve arkadaslar1 (80) IYE geciren 85 hastada yaptiklan VSUG’de VUR
oranini sag bobrekte % 45, sol bobrekte %55 olarak tespit etmislerdir. Oksiiz M (68)
caligmasinda, hastalarin %52’sinde sol, %48’inde sag ve %52’sinde bilateral VUR
tespit etmistir (68). Bu calismada 67 hastada (%64) sol, 37 hastada (% 36) sag VUR tespit
edilmigtir. Sol tarafta VUR goriilmesi calismamizda literatiire gore daha yiiksek

oranda bulunmustur.

Antenatal donemde tespit edilen hidronefrozlarin %20-40’1 VUR’a baghdir.
Hidronefroz tespit edilen hastalarin %80’i III. derecenin iizerindedir (10, 81-85).
Calismamizda hastalarin %10’u hidronefroz nedeniyle basvurmustur. Hastalarin
%75’ inde  VUR derecesi III-V arasindaydi. Hidronefroz ve VUR dereceleri

arasindaki iligki literatiir ile uyumlu bulunmustur.

VUR izole bir anomali olabildigi (primer VUR) gibi ndrojenik mesane, obstruktif
iropati, renal displazi gibi iiriner sistem ve bobregin diger konjenital anomalileriyle
birlikte ortaya cikabilmektedir (Sekonder VUR) (1,72). VUR ile birlikte bir¢cok ek
patoloji bildirilmistir. Multikistik displastik bobrek, renal agenezi ve renal ektopi en
cok bildirilen durumlardir (86). Oksiiz’iin (68) yaptig1 calismada VUR saptanan 140
olgunun 72’sinde (%51) VUR ile birlikte ek {iirolojik patolojiler saptanmustir.
Olgularin 32’sinde (%44) norojenik mesane, 16’sinda (%22) mesane divertikiilii,
besinde (%7) cift toplayici sistem, dordiinde (%6) UP darlik, iiciinde (%4) PUV,
ticlinde (%4) tas, ikisinde (%3) basit kist, ikisinde (%3) multikistik displastik bobrek,
ikisinde (%3) atnali bobrek, ikisinde (%3) agenezi, birinde (%1) ektopik bobrek
tespit edilmistir (68). Bu ¢alismadaki 106 hastada 60 (%57) ek iirolojik patoloji tespit
edilmistir. Bunlardan 23’{inde (%22) DSD, 12’sinde (%11) atrofik bobrek, dordiinde
(%4) UP darlik, dordiinde (%4) PUV, dordiinde (%4) UV darlik, iiciinde (%3)
mesane divertikiilii, ikisinde (%2) ektopik ireter, ikisinde (%?2) iireterosel, ikisinde
(%?2) labial fiizyon, birinde (%1) multikistik displastik bobrek, birinde (%]1) tas,
birinde (%1) atnali bobrek, birinde (%1) basit kist tespit edilmistir.
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Son yapilan caligmalarda VUR'un altta yatan bir tirodinamik anormallik sonucunda
ortaya ciktigi belirtilmektedir (87). Cocuklarda alt iiriner sistem fonksiyonunu
degerlendiren iirodinamik calismalarda mesane disfonksiyonu ile tekrarlayan VUR
arasinda iliski oldugu tespit edilmistir (53,88,89,90). Mesane disfonksiyonu olan
hastalarda refliiniin gerilemesi aylar hatta yillar siirebilir ve bir¢ok hastada VUR’da

konservatif yaklasimla kendiliginden gerileme goriilemeyebilir (53,91).

Homayoon ve arkadaslar1 (53) yaptiklar: ¢calismada tek tarafli VUR'u olan hastalarin
% 14'inde, bilateral VUR'u olanlarda %23 oraninda iseme disfonksiyonu tespit
etmislerdir (53). VUR siklikla iseme disfonksiyonu ile iliskilidir. VUR'lu infantlarda
%57-79, daha biiyilk c¢ocuklarda ise %33-75 kadar iirodinamik bozukluklar
bildirilmistir (53,92-94). Iseme disfonksiyonuna sekonder gelisen VUR’lu hastalarda
antikolinerjik kullaniminin bu dongiiyii kirdigi ve VUR'un gerilemesini sagladigi
gosterilmistir (90, 95, 97). Soygur ve arkadaslar1 (96) iirodinamik degerlendirme ile
bilateral VUR’u olan hastalarda %73'linde iseme disfonksiyonu saptamiglardir.
Yeung ve arkadaslar1 (53,91) infant refliilerinin sonuglar ile ilgili yaptiklart bir
calismada mesane disfonksiyonunun VUR'un tedavisini olumsuz etkiledigini
gostermislerdir. Uluslararasi Reflii Calismasinin Avrupa kolunda Van Van Gool ve
arkadaslar1 (97) tarafindan yapilan bir calismada refliisii olan hastalardaki iseme
disfonksiyonu oran1 %18 olarak belirtilmistir. Iki ayr1 calismada saglikli
cocuklardaki mesane disfonksiyonu oran1 %10-20 olarak bildirilmistir. Literatiirde
VUR ve mesane fonksiyon bozuklugu saptanan olgularda asir1 aktif mesane, norojen
mesane, DSD en sik saptanan mesane fonksiyon bozukluklaridir (53, 98-100).
Mayo ve Burns’nin (101) yaptigi calismada iirodinamide DSD tespit edilen 30
cocugun %50’sinde VUR saptanmistir. Bu calismada tuvalet egitimi almis 82
hastanin 70’ine (%85) EMG’li (Elektromyografi) iiroflow yapilmis ve bunlarin
23’iinde (%33) DSD tespit edilmistir. Norojenik mesanesi olan hastalar calismaya
dahil edilmemistir. Hastalara rutin tirodinami yapilmadig: icin eslik eden unstabil
mesane degerlendirilmesi yapilmamistir. DSD’si olan 23 hastanin 14’iine (%61),
Lich-Gregoir yontemi ile iireteroneosistostomi, altisina (%26) birden ¢ok enjeksiyon
yapilmigtir. DSD’nin VUR tedavisinde basariy1 azalttifi ¢alismamizda da tespit

edilmistir. Sonuglarimiz, mesane fonksiyon bozukluklarinin VUR’lu hastalarda
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ozellikle tedavi basarisizliklarinda etyolojide mutlaka arastirilmas: gerektigini
gostermistir.  VUR ile birlikte olan asirt aktif mesane, DSD gibi bozukluklarin

oncelikle tedavi edilmesi VUR’un iyilesmesinde onemli oldugu diisiiniilmiistiir.

Ik kez IYE tanis1 alan tiim erkek ¢ocuklar ile bes yas alt1 kiz cocuklar ve pyelonefrit
atag1 geciren veya TIYE tanis1 alan bes yas iistii kiz cocuklarinda tamda erken
goriintiileme c¢alismalart Onerilmektedir (102). VUR tanisinda anatomik detay:
gosteren ve evreleme yapilmasina olanak saglayan VSUG yaygin olarak kullanilan
ve altin standart kabul edilen bir tetkiktir. Dezavantajlar yiiksek gonadal radyasyona
maruz kalinmasi, kateterizasyon ve enfeksiyon riski tagimasidir (103). VUR’un
degerlendirilmesinde cesitli derecelendirme sistemleri One siiriilmiistiir (4,72). VUR
siniflandirilarak hastalik siirecinde gelisebilecek erken ve uzun doénem sorunlari
saptayabilmek ve bunlarin siddetini derecelendirmektir. Boylece klinisyenler spontan
iyilesme ihtimalini veya refliiyle iliskili olabilecek komplikasyonlarin riskini
onceden tahmin edebilmektedirler (86,104). VUR en son, 1981°de, Uluslar Arasi
Refli Calisma Komitesi tarafindan smiflandirilmistir. Bu  sistem, refliiniin
derecelendirilmesi igin iireter ve iist toplayict sistemde VSUG yapilirken kontrast
maddenin goriiniimiinii temel alarak bugiinkii standardi saglamistir (Uluslar Arasi
Reflii Calisma Komitesi,1981) (4,72,86). Bu calismada tiim hastalarin VUR tanisi
VSUG ile konulmustur.

Garcia ve arkadaslarinin (105) ¢alismasinda hastalarin %4 iinde 1. derece, %34’iinde
II. derece, %36’sinda III. derece, %18’inde IV. derece, %8’inde V. derece VUR
tespit edilmistir. Bir bagka ¢alismada ise I. derece VUR %8, II. derece VUR %51,
III. derece VUR %26, 1V. derece VUR %11, V.derece VUR %6 olarak tespit
edilmistir (105). Bu calismada ise VUR’u olan 106 hastanin birinde (%]1) I. derece,
22’sinde (% 20) II. derece, 42’sinde (%40) III. derece, 21’inde (%20) IV. derece, 20’sinde
(%19) V.derece VUR tespit edilmistir. Bu calismada, literatiire uygun olarak, en sik III.

derece VUR goriilmiistiir.

Yiiksek risk grubundaki cocuklarda VUR’un saptanmasi igin goriintiileme
calismalar1 yapilmas1 6nemlidir. USG iyonize radyasyonun kullanilmadigi invaziv

olmayan bir tekniktir. Bobrek ve mesanenin incelenmesinde, pelvis ve kaliks
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dilatasyonunun degerlendirilmesinde ilk kullanilacak goriintiileme yOntemidir.
Bununla birlikte USG VUR saptanmasinda duyarl ve spesifik degildir (59). Roebuck
ve arkadaslar1 (107) tarafindan yapilan derlemede DMSA’ya kiyasla bobrek skari
icin  duyarliligin = %37-100 ve spesifikligin = %65-99 arasinda oldugunu
bildirmiglerdir. VUR tanis1 ve takibinde USG kullanilmaktadir. USG ile
tireteropelvik veya iireterovezikal obstruksiyona bagli hidronefroz, cift toplayici
sistem gibi anomaliler saptanabilir (10,62,108). VUR’un USG ile saptanabilmesi i¢in
yeterli miktarda idrarin renal pelvisi sisirmesi gerekmektedir. USG ile pelviiireterik
dilatasyonun olmadigi I, II, III. derece refliilerde cok giivenilir degildir (109). USG
ile ancak yiiksek derecedeki refliiler saptanabilir. Antenatal USG ile orta derecede
hidronefroz saptanmis bebeklerin  %?25-30’unda  VUR oldugu gosterilmistir
(110,111). Baska calismalarda refliisii olan hastalarin %84’{inde ilk postnatal USG
normal bulunmustur (112). Bunun yaninda deneyimli ellerde reflii diisiik dereceli
bile olsa renkli doppler USG ile tanimlanabilecegine ait ¢alismalar yapilmistir. Salih
ve Haberlik (113) iki ayr1 calismada I ve II. derece reflillerde %90, III. derece
refliilerde %100 basar1 tespit etmislerdir. Uner ve arkadaslarinin (114) yaptigi
calismada VUR'’lu hastalarda USG’de PKE tespit edilen 120 iireterin %16’sinda I,
%32’sinde II, %28’ inde III, %50’sinde IV, %58’inde ise V. derece VUR oldugu
tespit edilmis. Toplamda ise hastalarin %33’iinde PKE tespit edilmistir. Bu
caligmada hastalarin VUR dereceleri ile USG’deki PKE’leri karsilastirildi. Birinci ve
ikinci derece olan 23 hastanin dordiinde (%17) PKE tespit edilirken, 19’unun (%383)
USG’si normaldi. Ugiincii derece olan 42 hastanin 12’si (%29) PKE tespit edilirken,
30’unun (%71) USG’si normaldi. Dordiincii derece olan 21 hastanin 10’unda (%438)
PKE tespit edilirken, 11’inin (%52) USG’si normaldi. Besinci derece olan 20
hastanin 18’inde (%90) PKE tespit edilirken, ikisinin (%10) USG’si normaldi (Sekil
19). Yiizalt1 hastanin 44’{inde (%42) PKE tespit edilirken 62 hastanin (%58) USG’si
normal olarak bulundu. Hastalarin VUR dereceleri ile USG’de PKE’lerin
karsilagtirilmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). VUR dereceleri ile
USG bulgulan literatiir bulgular1 ile uyumluydu. VUR derecesi arttikca USG’sinde

tanida yararlt oldugu ¢alismamizda da tespit edilmistir.
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IYE, VUR ve skar iliskisine isaret edilmektedir. Idrar yolu enfeksiyonu nedeni ile
incelenen c¢ocuklarin yaklasik 1/3’tinde VUR saptanmaktadir. VUR’lu hastalarin
1/3'iinde de bobrek hasar1 bulunmaktadir (20). IYE’ nin neden oldugu renal skar baz
vakalarda VUR’la iligkili bulunmugken, baz1 vakalarda ise sadece enfeksiyona bagh
olarak skar gelistigi bildirilmistir. Bu nedenle VUR ve IYE siiphesi olan cocuklarin
tan1 ve takibinde, renal parankimlerin degerlendirilmesinde Tc-99m DMSA kortikal
sintigrafisi daha degerli oldugu bilinmektedir (115). Tc-99m DMSA kortikal
sintigrafi, bobrek korteksi hasarinin saptanmasinda ve bobrek parankiminin
incelenmesinde ilk secilecek goriintileme yontemidir. Uygulamasi kolay, ucuz,
fonksiyonel goriintiileme yaninda anatomik goriintiileme de yapabilen bir yontemdir.
DMSA bobrek biiyiikliigiinii, biiyiimesini, kismen fonksiyonlarin1 ve renal skari
degerlendirmek icin kullanilmaktadir. Renal parankimin degerlendirilmesinde

DMSA’nin duyarliligt %78-93 arasindadir (10,116).

VUR’un en 6nemli sonucu, enfekte idrarin bobreklere ¢ikmasi ve intrarenal reflii
yoluyla bobrek parankiminde kalic1 hasara yol agmasidir (117). VUR’a bagli olarak
ortaya ¢ikan bobrek hasarmin nedeni pyelonefrit ataklaridir. Bu nedenle VUR’da
tibbi tedavinin amaci idrarin steril halde tutulabilmesidir (118,119). Caione ve
arkadaslar1 (8,111) VUR ve bobrek skar birlikteligini degerlendirdikleri ¢alismada
197 VUR’lu ¢ocugu incelemisler ve VUR tespit edilen 282 bobrek-iireter {initesinde
bobrek hasart %67, VUR tespit edilmeyen karsi taraf 112 iinitede %16 olarak
bildirmiglerdir. Ayrica, VUR’un siddeti arttikca ilgili bobreklerin boliinmiis
fonksiyonlarinin da anlaml sekilde azaldig belirtilmistir. Jaukovic ve arkadaslarinin
(120), 2009 yilinda yaptiklari bagka bir calismada da, hasar oraninin artan VUR

derecesi ile arttig1 gosterilmistir.

Hodson ve Edwards, 1952 yilinda; VUR’u olan ve aym1 zamanda TIYE’si bulunan
cocuklarda yaptig1 calismada; renal skarin énemini ilk fark edip bildiren arastirmaci
olmusglardir. Daha sonraki yillarda bu konuyla ilgili yapilan klinik ¢alismalarda
VUR’lu hastalardaki renal skar varligt %10°dan %64’e kadar farkli oranlarda
bildirilmistir (1). Polito ve arkadaslar1 (121) atesli IYE sonrasi gelisen bobrek
hasarinin VUR ile yakindan iligkili oldugunu ileri siirmiis, 206 VUR’lu ve 77
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VUR’suz ¢ocugun yer aldigi calismalarinda VUR’lu grupta renal hasar anlamlh
olarak yiiksek bulmuslardir. Lee ve arkadaslar1 (122); 2 yasinin altinda atesli ilk IYE
geciren 220 ¢ocugun kayitlarini retrospektif olarak incelediklerinde; diisiik dereceli
refliide ( I ve II. derece) %38, yiiksek dereceli (III, IV, V) VUR’da ise %88 oraninda
DMSA’da bozukluk saptamislardir. Refliiniin derecesi ve bobrekte hasar arasinda
direkt bir iligki oldugunu ileri siirmiislerdir. Yapilan bir diger ¢alismada; VUR’lu
olgular retrospektif olarak degerlendirilmis; I. derece VUR’da %5, II. derece
VUR’da %6, III. derece VUR’da %17, IV. derece VUR’da %25 ve V. derece
VUR’da %50 skar saptandigi; reflii derecesinin bobrekteki skar ile dogrudan iliskili
oldugunu bildirmislerdir (72).

VUR’un derecesi ile renal parankim hasarlanmasi arasinda dogru orantilt bir iligkinin
oldugunu gosteren ¢ok sayida ¢alisma vardir. Yas ortalamasi 3.5 olan 392 hastadan
olusan bir seride V. derecede refliide skar orami %85, IV. derecede %64, IIL
derecede %25 ve II. derecede %14 bulunmustur (123). Bu calismada ise I-II. derece
VUR’u olan 23 hastanin 10’unda (%43), I1I. derece VUR’u olan 42 hastanin 18’inde
(%43), IV. derece VUR’u olan 21 hastanin 10’u (%48), V. derece VUR’u olan 20
hastanin 16’sinda (%80) skar tespit edilmistir. VUR derecesi ile skar gelisimi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Macedo
ve arkadaslar (124) 45 VUR’lu hastada yaptiklar1 incelemede hastalarin 32’sinde
(%71) renal skar tespit etmislerdir. Bu calismada ise 106 hastanin 54’iinde (%51)
renal skar saptanmistir. Hastalarimizda bazi reflii derecelerindeki bobrek skar
gelisiminin literatiire gore yiiksek olarak saptanmasinin nedeni; merkezimizin bolge
hastanesi  olmasi  nedeniyle = komplike  olgularin  gelmis  olmasindan

kaynaklanabilecegi diisliniilmiistiir.

Cooper ve arkadaslar1 (20) yaptiklar1 calismada VUR ve IYE sonras1 gelisen renal
parankimal hasar1 olan cocuklarda hipertansiyon, son donem bobrek yetmezligi ve
eriskin donemde gebelikte komplikasyon gelisme riski oldugu rapor edilmistir (20).
VUR’un en 6nemli uzun donem komplikasyonu RN’dir. RN’si, VUR'a sekonder
olarak gelisen renal parankimal skar olusumu ve bobrek fonksiyonlarinda bozulmayi

ifade eder (125). Hastanin yasi, virulan bakteri suslari, enfeksiyon baslangici ile
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antibiyotik tedavisi baslanmasi arasindaki siire, VUR derecesi ve intrarenal reflii
varligi renal skar gelisimini dogrudan etkileyen temel faktorlerdir. Yapilan
calismalarda VUR vakalarinin %30-60'1nda RN’si bildirilmistir (126). Bu ¢alismada
VUR’a bagli RN oran1 %42 olarak tespit edilmistir. Hipertansiyon, renal fonksiyon
bozuklugu, gebelik komplikasyonlari, KBY RN’nin uzun doénemdeki
komplikasyonlaridir (126).

Tedavide son yillarda konservatif yaklasimlar giderek agirlik kazanmistir. Buna
ragmen antireflii cerrahi 6nemini korumaktadir. Bu durumda da agik cerrahiye
alternatif olarak endoskopik yontemler ozellikle diisiik dereceli VUR tedavisinde
giindeme gelmistir (127, 128). Capozza ve Caione’nin (127), 2002°de, yayinladig:
raporda enjeksiyon ile II. derece VUR’da 95, III. derece VUR’da %71, IV. derece
VUR’da ise %43 basar1 orami bildirmislerdir. Benzer sekilde Capozza ve arkadaslari
(127), 2001°de, yaptig1 ¢calismada II. derece VUR’da %387, II1. derece VUR’da %75,
IV. derece VUR’da ise %41 basar1 oram bildirilmistir. Lackgren G ve arkadaglarinin
(128) calismasinda VUR’lu hastalarda II ve III. derecede %78, IV. derecede %66
basar1 saglanmistir. Cam ve arkadaslarinin (129) calismasinda subiireterik enjeksiyon
yapilan hastalarda II. derecede %80, III. derecede %77, IV. derecede %66 basari
saglanmistir. Bu calismada I-II. VUR olan 23 hastanin 20’si (%87), III. derece
VUR'’u olan 42 hastanin 28’1 (%67), IV. derece VUR’u olan 21 hastanin 8’1 (%38),
V. derece VUR’u olan 20 hastanin dordii (%20) 1-3 kez yapilan STING sonucunda
VUR derecesi tamamen diizelmis veya derecesi azalmistir. STING ile diizelmeyen I-
II. derece VUR’ lu olan 20 hastanin iicii (%13), III. derece VUR’ u olan 42 hastanin
14’1 (%33), IV. derece VUR’ u olan 21 hastanin 13’ii (%62), V. derece VUR’u olan
20 hastanin 16’s1t (%80) ise Lich-Gregoir yontemi ile iireteroneosistostomi ile
tamamen diizelmistir. Besinci derece refliisii olan hastalarin ¢oguna dogrudan acik
cerrahi yapilmistir. Hastalarin VUR dereceleri ile tedavi sonuglar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmistir (p<0.05). STING yapilan hastalarda
tedavi basar1 oranlar literatiir bilgileri ile uyumlu bulunmustur. STING tedavisinde
basar1 uygulanan enjeksiyon materyali, uygulanan teknik ve cerrahin tecriibesi ile

degismektedir. Bu nedenle literatiirde farkli sonuclar bildirilmistir.

48



Karakurt ve arkadaslarn (130) yaptiklart calismada 1-4 kez enjeksiyon ve
ireteroneosistomi yapilan 109 hasta degerlendirilmislerdir. Birinci derece VUR’da
basar1 oram1 %100, II. derecede %87, III. derecede %80, IV. derecede %68 olarak
bildirilmistir. Toplam bagar1 oran1 ise %83 olarak tespit edilmistir. Bu ¢alismada ise
1-3 kez enjeksiyon ve Lich-Gregoir yontemi ile iireteroneosistostomi yapilan
hastalardan I-II. derece VUR’lu 23 hastanin 20’si (%87), III. derece VUR’lu 42
hastanin 31’1 (%74), IV. derece VUR’lu 21 hastanin 17°si (%81), V. derece VUR’Iu
20 hastanin 18’1 (%90), toplamda 106 hastanin 86’s1 (%81) tedavi sonucunda

tamamen diizelirken, 20’sinin (%19) VUR derecesi azalmistir.

Cesitli calismalarda Lich-Gregoir yontemi ile iireteroneosistostomi basar1 orant %92-
100 olarak tespit edilmistir (10,61). Bu calismada ise Lich-Gregoir yontemi ile
ireteroneosistostominin bagar1 orant %100 olarak tespit edilmistir. Calismamizda
basar1 oraninin literatiirden yiiksek olmasinin nedeni norojenik mesaneli hastalarin
caligmanin disinda birakilmis olmasi olarak yorumlandi. Norojenik mesaneli

hastalarda yapilan antireflii cerrahi islemlerin basaris1 daha diistiktiir (10).

Birgok calismada, endoskopik olarak tedavi edilen ¢ocuklarin tamaminda herhangi
bir komplikasyon gelismemistir. Enjeksiyon ile ilgili yapilan ilk biiyiikk ¢alismada
(228 ¢ocukta, 310 girisim) ve digeride 113 cocuk hastadan olusan seride enjeksiyona
bagli komplikasyon tespit edilmemistir (128). Kirsch ve arkadaslarinin (131)
calismasinda 120 hastanin 2’sinde gecici yan agrist olusmus. Vandersteen ve
arkadaslarinin (132) calismasinda ise %0.7 oraninda izole iireter obstriiksiyonu ve
hidronefroz goriilmiistiir. Endoskopik tedavinin olas1 yan etkilerinden biride karsi
tireterde yeni reflii gelisimidir. Menezes ve arkadaslarinin (133) calismasinda karsi
tarafta reflii gelisimi 134 hastanin altisinda (%35) goriilmiistiir. Bu ¢alismada ise VUR
nedeniyle sadece STING yapilan 82 hastanin iiciinde (%4) IYE, ikisinde (%2) diger
bobrekte VUR, bir (%1) hastada gecici obstriiksiyon, bir (%1) hastada gegici yan

agris1 olusmustur.

1976'1ara kadar olan yayinlarda tek tarafli VUR diizeltildikten sonra karsi tarafta reflii
ortaya ¢ikma ihtimali %9 ile %25 arasinda bildirilmistir. 1981'den sonraki yayinlarda

ise, bu oran %0-1.5 oraninda bildirilmistir (10,134). Insidanstaki bu diisiisiin baslica
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nedeni, tek tarafli refliisii olan ¢ocuklarda, kars: iireter orifisinin endoskopik olarak
anormal morfoloji gosterdigi ve submukozal tiinelin 0.5 cm'den daha kisa bulundugu
durumlarda bilateral reimplantasyon yapilmaya baslanmasidir (62). Schwentner ve
arkadaslarinin (135) calismasinda Lich-Gregoir yontemi ile iireteroneosistostomi
yapilan 22 hasta degerlendirilmis. Hicbir hastada VUR rekiirrensi goriilmemistir.
Dort hastada (%18) kars: tarafta VUR, ii¢ (%13.6) hastada, ise mesane spazmi tespit
edilmistir (135). Davey ve arkadaslarinin (136) yaptigi calismada Lich-Gregoir
yontemi ile iireteroneosistostomi sonrast hastalarin erken donemde %78.2’sinde
komplikasyon goriilmez iken %11’inde bulanti-kusma, %10’unda mesane spasmi,
%5’inde iriner retansiyon, %1’inde gegici obstruksiyon, %]1’inde hematiiri
goriilmiistiir. Ge¢ donemde ise %6,7’sinde diger bobrekte VUR, %4,4’tinde ayni1
tarafta VUR goriilmiistiir (136). Bu calismada ise Lich-Gregoir yontemi ile
ireteroneosistostomi yapilan 46 hastadan erken donemde besinde (%11) bulanti-
kusma, ii¢ hastada (%6) mesane spazmi, iki hastada (%4) IYE, bir hastada (%2)
hidronefroz gelismistir. Ge¢ donemde ise iki hastada (%4) diger bobrekte VUR tespit
edilerek STING ile tedavi edilmistir.
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6. SONUCLAR

VUR ile IYE ve idrar inkontinansi arasinda giiclii iliski oldugu tespit edilmistir.
VUR derecesi arttik¢a bobrek parankim hasarinda artma oldugu tespit edilmistir.

DSD’si olan VUR’lu hastalarda DSD tedavisi ile VUR tedavi basarisinin arttigi

tespit edilmistir.

Lich-Gregoir yontemi ile iireteroneosistostominin; ozellikle tek tarafli, VUR’un
cerrahi tedavisinde etkili, minimal morbidite ve basar1 orani1 yiiksek bir teknik

oldugu tespit edilmistir.

I, II ve III. derece VUR'lu hastalarda; eger birlikte anamoli (orifis ektopisi ve

ireteral dublikasyon vb.) yoksa STING ile tedavi basaris1 yiiksek bulunmustur.

IV ve V. derece VUR'lu hastalarda STING ile tedavide basar1 oran1 daha diisiik,

ireteroneosistostomi ile tedavinin ise sonuclarinin daha iyi oldugu diistiniilmiistiir.
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