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BEYAN

Bu tez ¢alismasinin kendi calismam oldugunu, plan asamasinda yazim siirecine
kadar biitiin sathalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar i¢ginde elde etti§imi, bu tez calismasiyla elde edilmeyen
biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine
aldigimi, yine bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal

edici bir davranisimin olmadig1 beyan ederim.
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il



TESEKKUR

Tipta uzmanlik egitimim boyunca gerek bilgi, gerek klinik tecriibelerinden
yararlandigim basta tez damismanmim ve Anabilim Dali Baskanim Dr. Ogr. Uyesi

Habib AKBULUT a

Uzmanlik egitimim boyunca engin bilgi ve tecriibelerinden faydalandigim ¢ok

degerli hocam Prof. Dr. Recai GURBUZ e

Tez hazirlama siirecinde katkilart bulunan, bu zorlu siirecte elinden gelen
destegi esirgemeyen degerli abilerim Dog. Dr. Senad KALKAN, Ogr. Gér. Dr. Cevper

Ersoz’e

Cerrahi egitimim siiresince tiim bilgi ve tecriibelerini benimle paylasan, hep
yol gésterici olan ¢ok degerli abilerim Dr. Ogr. Uyesi Muzaffer AKCAY, Dr. Ogr.
Uyesi Bayram Dogan, Op. Dr. Abdullah ILKTAC, Op. Dr. Fatih GEVHER, Op. Dr.
Hasan RODOPLU ’ya

Caliysma hayatimda desteklerinden dolayr degerli asistan arkadaslarim Dr.

Ibrahim OLGUN, Dr Emin Cenan COSKUN ve Dr Bedriye Miige EKER e
Asistanlik siirecimde ozel yeri olan kardesim, dostum Dr. Cuma ACER e

Yine tez yazima siirecinde desteklerini esirgemeyen degerli abim Op. Dr. Yunus

Kayali, dostlarim Uz. Dr. Nihat MUSTAFAYEYV ve Op. Dr. Orkhan ALIYEV e

Hayatim boyunca hep bana giivenen ve arkamdan olan, hayir dualarint her

zaman tistiimde hissettigim ¢ok degerli annem ve babama

Varliklart ile hayatima anlam katan, huzur ve nese kaynagim degerli ailem’e

TESEKKURLERIMI SUNARIM

Dr.Seyidali HAMIDLI

il



ICINDEKILER

TESEKKUR ..ottt ettt ettt ettt se s ses e esenenenenas iii

ICINDEKILER ..ottt v

TABLO LISTEST ..ottt vi

SEKIL LISTESI....oiiiiceceeeeee et vii

KISALTMALAR ..ottt ettt et sttt et s ebe e b e enneenseas viii
ERISKIN VEZIKOURETERAL REFLU HASTALARINDA ENDOSKOPIK

TEDAVI SONUCLARININ DEGERLENDIRILMEST........ooiviiiieeeeeeeeeen ix

OZET ..ottt ix

SUMMARY ..ottt ettt ettt et st e et e s aaessbeessseenseeesseenseennnes 11

1. GIRIS V& AMAC ..., 13

2. GENEL BILGILER......c.couiitiiiiiiniintieie ettt 15

2.1. Urineri Sistem EMbIiyolojisi........coeeeerereeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenns 15

2.1.1. Bobreklerin gelisimi.........ccceevvuvieriieeriiieeiieeeiee e 15

2.1.2. Ureterlerin geliSimi ..........ocooveviveeeeieeeeeeeeeeeeeeeee e, 16

2.1.3. Mesane ve trigonun embriyolojik gelisimi..........ccccceevveerreeenneen. 17

2.2. Uriner Sistemin ANAtOmiSi.............cooeveviverereeeeeereeereeeeeseseseseeeeeennns 19

2.2.1. BobreKlerin anatomisi .......c.eeeveerveerieeniienieeniiesieeiee e eeee e 19

2.2.2. Ureterlerin anatomisi............ocoeveveveveeereeerereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenen, 20

2.2.3. Mesane ve trigonun anatomiSi.........c.ceveeereveeerveesiureessneeesneeennnens 20

2.2.4. Antireflii mekanizmanin fonksiyonel anatomisi ........................ 22

2.3, TARTHCE ..o 23

2.4, EPIDEMIYOLOJI ..o 24

2.5, Kalitim ve GenetiK .......c.cocveviieriiiiiieiieeii et 26

2.6. Tanim ve PatOZENEZ ........cccevvuviiieeiiiiie et 26

2.7. Gebelik Ve VUR ..ottt 28

2.8. Vezikoiireteral Reflii Tan1 ve Degerlendirmesi..........cccccveeeveeennnennee. 28

2.8.1. Idrar Yolu Enfeksiyonunun Dogrulanmast ...............ccceeveveeee.. 28

2.8.2. Alt Uriner Sistemin Degerlendirilmesi..............cccocoevevevevevennnne. 29

2.9. Ust Uriner Sistemin Degerlendirilmesi..............ococovveeveveveveveeenennnn. 31

v



2.10.Vezikoiireteral Reflii Seyri ve Tedavisi ......ccceevveeeeieeeciieenieeeeieeenne, 32

2.10.1. Spontan reZolUSYON ......c..eevvueeerireeriieeieeeeiee e e ereeeereeeeeeeas 33
2.10.2. Bekle-Gor (Watchful Waiting) ........cccccveeevveeecieencieeeieeeen. 34
2.10.3. Antibiyotik Profilaksisi.........cccccueeriiieeiiieeiiieeieeeie e, 34
2.10.4. Cerrahi Tedavi.....ccccveeiiieeiieeciie et 36
3. GEREC VE YONTEM .....oooiiioeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 41
4. BULGULAR ..ottt ettt sttt e naeenseenaenns 43
5. TARTISMA ...ttt sttt st sb e st 48
0. SONUC ...ttt ettt ettt et e e st e st e e beeseesseenbeeneessaenseeneesneensens 52
7. KAYNAKLAR ...ttt sttt st s s 54



TABLO LIiSTESI

Tablo 1 Idrar Yolu Enfeksiyonu Olan Hastalarda Reflii Siklig1 [53] ............ 25
Tablo 2 Birinci grubun preoperatif Verileri........ccooveeecieeecieencieeeeiie e, 44
Tablo 3 Birinci grubun postoperatif SOnuGlart ..........ccceveeverienieienienennene. 45
Tablo 4 Ikinci grubun perioperatif Verileri.............cccoovvvveveeeeeeereeeeenenen. 46

vi



SEKIL LiSTESI

Sekil 1 A. Bes haftalik bir embriyonun iirogenital ¢ikint1 boyunca enine kesiti;

B. Metanefrozun gelisimi [15]. ..c.oioiiiiiiieieee e 16
Sekil 2 Mezonefrik kanaldan ireterin gelisimi [17].....ccooveveiienienieeniienene, 17
Sekil 3 Urogenital siniisiin gelisimi [19]........ccoveveveueveveeieeeeeeeeeeeeeeeeenenes 18
Sekil 4 Ureterovezikal bileske ve trigonunun anatomisi [36]...........ccc.o........ 21
Sekil 5 Submukozal tiinel uzunlugu 6nemi [40] .....ccccveeeeveercieeeieeeee e, 23
Sekil 6 Sekonder reflii nedenleri i¢in basitlestirilmis algoritma..................... 28
Sekil 7 VUR derecelendirmesi.........cccveeeeieeeiieeeiiieeciiec e eevee e 31
Sekil 8 Endoskopik enjeksiyon teknikIeri..........cccueeeeveerciieenciiieiiieceiee e, 37
Sekil 9 Hidrodistansiyon dereceleri ve gorintiisti [110].....ccceeevcvveeeieeennnennn. 38

Sekil 10 VUR'un endoskopik tedavisi i¢in igne yerlestirme algoritmasi. Yer 1
ve 2, Double HIT yontemini igeritken, 3’le isaretli alan (STING) nadiren kullanilir

vii



KISALTMALAR

VUR: Vezikoureteral Reflu

DX-HA: Dekstranomer / Hiyaluronik asit

IYE: idrar Yolu Enfeksiyonu

VCUG: Voiding (iseme) Sistouretrografi

STING: Subdureterik TransUretral Enjeksiyon

Double-HIT: Cift Hidrodistansiyonlu implantasyon Teknigi
DMSA : Dimerkaptosuksinik asit

UU: Ureteral Unite

AUSS: Alt Griner sistem semptomlari

viii



ERISKIN VEZIKOURETERAL REFLU HASTALARINDA ENDOSKOPIK

TEDAVi SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

OZET

Amag: Bu calismada vezikoiireteral reflii (VUR) sebebiyle endoskopik
yontemle opere olan yetiskin hastalarin tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi
amagclandi.

Yontem: Subat 2014 ve Ocak 2020 tarihleri arasinda VUR sebebiyle
endoskopik girisim yapilan 18 yas ve iistii hastalar retrospektif olarak degerlendirildi.
VUR tipi ve cerrahi girisim endikasyonlarindaki farklar sebebiyle hastalar 3 gruba
ayrildi:

1. Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu (IYE) veya ultrasonografide (USG)
piyelonefrit sekel bulgulari saptanan primer VUR’lu hastalar

2. Nativ bobrege VUR’u olan renal transplantasyon aday1 hastalar
3. Transplante bobrege VUR’u olan hastalar

Her hastaya iseme sistoiiretrografisi (VCUG) ile tam1 konuldu. Bilateral olgularin
sonuglari her iireter i¢in ayr1 kaydedildi. Tiim hastalarda enjeksiyon materyali olarak
dekstranomer / hiyaluronik asit (DX-HA) kopolimeri (DEXELL VUR ®) kullanildi.
Hastalarin renal sintigrafi ve USG bulgular, atesli IYE hikayesi, cerrahi islem sayis1

kaydedildi.

Bulgular: Toplam 42 hasta {izerinden degerlendirme yapildi. Hastalarin 38’1
kadin (%90,4) , 4’1 erkektir (%9,5) , yas ortalamasi ise 35°tir (18-46). Birinci grupta
31 {ireteral {initeye yapilan ilk enjeksiyon islemi sonucunda %62,5, ikinci islem sonrast
%42,8 basar1 oran1 gozlendi, genel bagar1 orani ise %71 olarak bulundu. Tekrarlayan
atesli IYE oranma bakildiginda bu grupta islem sonrasi %85,7 oraninda iyilesme
kaydedildi. Bu grubun ortalama takip siiresi 48 aydir. Nativ bobrege VUR’u olan renal
transplantasyon adaylarinda totalde 16 iireteral iiniteye girisim yapildi. Hastalarin
hepsi kadindi. Bu grupta birinci ve ikinci enjeksiyonun basari orani sirasi ile %56,2,
%40 olarak bulundu, genel basari orani ise %68,7°dir. Transplante bobrege VUR’u
olan 7 hastanin ise tek islem sonrasi goriintiilemelerinde 2 hastada tam diizelme

gozlendi (%28).
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Sonuc: Endoskopik DX-HA enjeksiyonu VUR’u diizeltmede ve tekrarlayan
atesli IYE ataklarini iyilestirmede etkin bir yontemdir ve eriskin hastalar tarafindan iyi
tolere edilmektedir. Endoskopik tedavi ayn1 zamanda nativ bobrege VURu olan renal
teransplantasyon adaylarinda ve transplate bobrege VUR ’u olan hastalarda da giivenle

kullanilabilir.

Anahtar Kkelimeler VUR, Tekrarlayan atesli IYE, DX-HA, Endoskopik,
VCUG



EVALUATION OF ENDOSCOPIC TREATMENT RESULTS OF
VESICOURETERAL REFLUX iN ADULT PATIENTS

SUMMARY

Introduction: In this study, it is aimed to evaluate the treatment results of adult

patients who were operated endoscopically for vesicoureteral reflux (VUR).

Method: Patients aged 18 and over who underwent endoscopic intervention
for VUR between February 2014 and January 2020 were retrospectively evaluated.
The patients were divided into 3 groups due to differences in VUR type and surgical

intervention indications:

1. Patients with primary VUR with recurrent UTI or pyelonephritis sequelae
on USG

2. Renal transplant candidates with VUR to the native kidney

3. Patients with VUR to a transplanted kidney

Each patient with VUR was diagnosed by voiding cystourethrogram (VCUGQG).
The results of bilateral cases were recorded individually for each ureter. Dextranomer
/ hyaluronic acid copolymer (DX-HA) was used as injection material in all patients.
Scintigraphy and USG findings of the patients, history of febrile urinary tract infection,

and the number of surgical procedures were recorded.

Results: A total of 42 patients were enrolled. Thirty-eight of the patients were
female (90.4%), 4 were male (9.5%), and the mean age was 35 (18-46) years. In the
first group, as a result of the first injection of 31 ureteral units, the success rate was
62.5%, after the second procedure 42.8%, and the overall success rate was 71%.
Regarding the rate of recurrent febrile urinary tract infection (UTI), an 85.7%
improvement was noted in this group after the procedure. The average follow-up
period for this group was 48 months. In renal transplant candidates with VUR to the
native kidney, a total of 16 ureteral units were intervened. All patients were women.

In this group, the success rate of the first and second injections was 56.2%, 40%,
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respectively, and the overall success rate was 68.7%. In the post-procedure imaging of
7 patients with VUR to the transplanted kidney, complete recovery was observed in 2

patients.

Conclusion: Endoscopic DX-HA injection is an effective method in correcting
VUR and healing recurrent febrile UTI and is well tolerated by adult patients.
Endoscopic treatment can also be used safely in candidates for renal transplantation

with VUR to native kidney and patients with VUR to transplanted kidney.

Keywords: VUR, Recurrent febrile UTL, DX-HA, Endoscopic, VCUG
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1. GIRIS ve AMAC

Vezikoiireteral reflii, idrarin mesaneden iireterlere ve renal pelvise geri akimi
ile karakterize bir hastaliktir. VUR'un tibbi yonetimi ile ilgili sorunlar1 ele almaya
calisan ¢ok sayida biiyiik randomize ¢alismaya ragmen, VUR'un etiyolojisi, teshisi ve
tibbi yonetimi ile ilgili bir¢ok ¢dziilmemis soru bulunmaktadir. Sonug olarak, VUR'un
klinik etkisi ve yonetimi belirsiz ve tartismali olmaya devam etmektedir [1]. Klinik
pratikte daha ¢cok primer VUR ile karsilasmamizdan dolay1, bu hastaligin yonetiminde
on planda pediatrik iirologlar ilgilenmektedir. Ayn1 zamanda yasla beraber VUR’un
spontan rezoliisyonu erigkin yasta gozlenme sikligin1 azaltmaktadir. Bu sebepten
cocuklarda VUR tedavisiyle ilgili yeterli veri ve klinik deneyim olmasina karsin,
yetiskinde VUR'un endoskopik tedavisi uygulanabilirligi ile ilgili deneyim sinirlidir
[2, 3]. Ozellikle tekrarlayan atesli idrar yolu enfeksiyonu, bobrekte skar geligimi,
bobrek fonksiyonlarinda azalma gibi durumlar ameliyat i¢in endikasyon
olusturmaktadir [4]. VUR hikayesi olan veya diizeltilmemis vezikoiireteral refliisii
olan gebe kadinlarda piyelonefrit insidansinin arttigr gézlenmistir [5, 6]. VUR’da
endoskopik tedavi agik cerrahi kadar etkili olmamasina ragmen hasta morbiditesinin
az olmas1 ve kozmetik nedenlerden dolay1 ilk basamak olarak tercih edilmektedir [7].
VUR, ayn1 zamanda son donem bobrek yetmezligin 6nemli nedenlerinden biridir, bu
sebeple bobrek transplantasyon dncesi goz 6niinde bulundurulmalidir. Ayrica VUR'lu
hastalar bobrek transplantasyonundan sonra bagisikligi  baskilandiklarinda
enfeksiyona yatkin olduklarindan, bu hastalar nakilden 6nce tedavi edilmelidir [8]. Bu
hasta grubunda da endoskopik girisim bir ¢ok acidan agik antireflii cerrahisi ya da
nefrektomi gibi seceneklere gore avantajli goziikmektedir [9]. Renal transplantasyon
sonrasi transplante bobrege VUR saptanan hastalar icin acik reimplantasyon altin
standart olsa da yliksek morbiditesi sebebiyle genellikle tercih edilmemektedir. Bu

nedenle bobrek nakli merkezlerinin ¢ogu bobrek nakilli hastalarda cerrahi operasyon

13



yerine VUR vakalarini takip etmeyi tercih etmektedir [10]. Endoskopik girisim diger
hasta gruplarina benzer sekilde bu grupta da yiliksek basar1 orani (%60-80) ve diisiik
morbiditesi (%10) ile tercih edilebilmektedir [11]. Bu ¢alismanin amaci, eriskinlerde

endoskopik VUR tedavisi ile ilgili deneyimlerimizi degerlendirmektir.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. Uriner Sistem Embriyolojisi
2.1.1.Bobreklerin gelisimi

Insanlarda intrauterin yasam sirasinda kraniyalden kaudale sirayla ii¢ bobrek
sistemi olusur: pronefros, mezonefros ve metanefros. Ilk iki bobrek intrauterin
dénemde tamamen kaybolur(pronefros ve mezonefros), ii¢linciisii kalici1 bobrek olur.
Embriyolojik olarak, iic bobrek de orta mezodermden gelisir. Dordiincii haftanin
basinda pronefros adlandirdigimiz ilk bobrek servikal bolgede 7 ila 10’lu hiicre
gruplan seklinde olugsmaya baslar. Dordiincii haftanin sonunda pronefros tamamen
kaybolur. Pronefros kayboldugu sirada, dordiincii haftanin sonlarina dogru
mezonefros olusmaya baglar. Bu bobrek fonksiyoneldir ve burada olusan idrar
tirogenital sinilistin lateralinde olusan mezonefrik kanala (Wolf kanali) akar.
Mezonefrik kanallar kaudal olarak uzanir ve sonunda kloaka epiteliyle birleserek
sonlanirlar. Mezonefrik tiibiillerin olusumu doérdiincii haftada baslar ve mezenkimin
yogunlagsarak yogun agregalar olusturarak epitelyal vezikiillere doniismesi yolu ile
olusurlar. Intrauterin 4. ayda mezonefros kademeli olarak dejenere olur. Kalic1 bobrek
olan metanefros embrionun sakral bogesinde 5. haftada olusmaya baglar.(Sekil 1) Bu
bobregin de ekskretor iinitesi mezonefrosa benzer sekilde olusur fakat kanal sistemi
kendine 0zgii gelisim sekli gosterir. Metanefrik mezenkimden nefron ve kivrim
tiibiiller gelisirken diger toplayici sistem iireter tomurcugundan gelisir. Ureter
tomurcugunun dikotom dallanmasi, nihai pelvikaliseal paternleri ve bunlara karsilik
gelen bobrek lobiillerini belirler. Bu iki yap: birbirini tetikler ve bobregin son kalici
halini olustururlar [12]. Metanefrik bobregin idrar iiretimi gebeligin 10. haftasinda
baslar. insanlarda, bobrek olgunlasmasi dogum sonrasi da gergeklesmeye devam etse

de, nefrojenez esasen gebeligin 32 ila 34. haftasinda tamamlanir [13, 14].
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Sekil 1 A. Bes haftalik bir embriyonun iirogenital ¢ikintt boyunca enine kesiti; B.
Metanefrozun gelisimi [15].

2.1.2.Ureterlerin gelisimi

Yaklasik 5 haftalik gebelikte, mezonefrik kanaldan ¢ikan iireter tomurcugunun
sap1 uzayarak iireteri olusturur. Ureteler tam tiibiilarizasyona 14. haftada ulasirken ,
idrar iiretimi yaklasik 12 haftalik gebelikte baglamistir. Ureteral kas olusumunun ve
elastik liflerin gelisiminin ilk belirtileri 12. gebelik haftasinda goriiliir. Mesanede kas
olusumu mesane kubbesinde ve subserozal olarak baslayip kaudal yonde {iretraya
dogru devam ederken, iireterde bu siire¢ iireterovezikal bileskeden baglar ve
subepitelial olarak asendan olarak devam eder [16]. Ureter tomurcugu asendan olarak
metanefrik dokuya girer ve burada renal pelvis, major ve minor kaliksler ve sayilari 3

milyona kadar olan toplayici kanallar olusturur.
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Sekil 2 Mezonefrik kanaldan {ireterin gelisimi [17]

2.1.3.Mesane ve trigonun embriyolojik gelisimi

Gelisimin dordiincti ila yedinci haftasinda, kloaka anteriorda lirogenital siniise
ve posterior olarak anal kanala ayrilir. Urogenital siniisiin ii¢ boliimii ayirt edilebilir;
iist ve en bliyiik kisim idrar kesesidir.(Sekil 3). Onuncu gebelik haftasinda, insan
mesanesi, gevsek mezenkimal doku ile ¢evrili tek bir kiibik hiicre tabakasiyla kaplh
silindirik bir tiiptiir. Mesane epitelyumu, intrauterin 7. ve 12. haftalar arasinda iki
katmanli kiibik hiicrelerden olusur ve 13. ve 17. haftalar arasinda olgun iirotelyal
ozellikler kazanir. Yirmibirinci haftada mesane epitelyumu, dort ila bes hiicre katmani
kalinlagir ve tamamen farklilagmis iirotelyuma benzer ultrastriiktiirel oOzellikler
gosterir. Yedi ve 12. haftalar arasinda, mesaneyi ¢evreleyen bag dokular1 yogunlagir
ve diiz kas lifleri 6nce mesane kubbesi bdlgesinde ve daha sonra mesane tabanina
dogru ilerlemeye baslar [18]. Baslangigta mesane allantois ile baghdir, ancak
allantoisin liimeni regrese olduktan sonra urakus olarak adlandirdigimiz kalin bir
fibroz kordon kalir ve mesanenin kubbesini umbilikus ile birlestirir. Bir sonraki kisim,
tirogenital siniisiin pelvik kismi olan ve erkekte iiretranin prostatik ve membrandz
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kisimlarini olusturan dar bir kanaldir. Son kisim {irogenital siniistin fallik kismidir.
Urogenital siniisiin fallik kisminin gelisimi iki cinsiyet arasinda biiyiik 6l¢iide farklilik

gosterir.

:"", Dejanere pronelroz

¢ Pronatioz
’fl.\ Ry . Dejenere meronefroz
3 =4 Farklilagmamig genad
=i Mezonefrik tubliler & W /
o e, 3 LAY -~ F
2, ) 2 { Farkliagan
Erkan evie =2 \ b gl ‘! melameaink
0 3 ; R i
4.ncd hatta iz B.ncl it B.nd halta = Y _J Goku
hafta 4! ]
ol /
1) | |
I ]
Farkhlagmamig %\ ,_; |
mezonafrik J H} ‘, |
hf!!s-f '{’
//
i i Rektum

Ureter tomurcugu
¢ Urojenital sinis

Sekil 3 Urogenital siniisiin gelisimi [19]

Kloakanin farklilasmasi sirasinda, mezonefrik kanallarin kaudal kisimlar1 idrar
kesesi duvarina absorbe olur. Bu siire¢ kanallarin apatozisi ile gerceklesir. Sonug
olarak, baslangigta mezonefrik kanallardan ¢ikan iireterler mesaneye mezonefrik
kanaldan ayrilmis sekilde girer [20]. Fareler iizerinde yapilan ¢alismalarda trigonun
fibromiiskiiler tabakasinin daha yiiksek oranda mesane diiz kaslarindan gelistigi, iireter
mezengiminin bu yapiya katkisinin ¢ok daha az oldugu gézlenmistir [21]. Bobreklerin
yukar1 haraket etmesi ile beraber iireter orifisleri de yukari dogru meyillenir, buna
karsin mezonefrik kanallar alt kisimda prostatik iiretraya baglanir ve ejakiilator
kanallar1 olusturur. Hem mezonefrik kanallar hem de iireterler mezodermde ortaya
ciktigindan, mezonefrik kanallarin birlesmesiyle olusan mesane trigonu da
mezodermaldir. Fakat zamanla bu alanin iizeri endodermal mesane epiteli ile ortiiliir
ve baska deyisle mesanenin i¢ tabakasi tamami ile endodermaldir. Eger {ireterik
tomurcuk mezonefrik kanalin olmasi1 gereken yerin daha kaudalinden gelisirse UV
bileske olusumu tam olmaz, yeterli submukozal tiinel olusmaz, dolayisi ile yeterli
antireflii mekanizma olugsmaz. Bu mekanizma ilk kez duplex sistemlerde Weiger ve
Meyer tarafindan bulunarak tanimlanmistir [22, 23]. Yine belirtilen yasaya gore,
mezonefrik kanalin daha proksimalinden gelisen lireterler daha kaduale agilir ve

ektopik orifsin embriolojik gelisim nedenleri arasindadir [24, 25].
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Her iki cinsiyette de {iretranin epitelyumu endodermden kaynaklanir;
cevreleyen bag ve diiz kas dokusu visseral mezodermden ayrilir. Ugiincii ayin sonunda
prostatik {liretra epitelyumu ¢ogalmaya baglar ve ¢cevredeki mezensime niifuz eden bir
dizi dig biliylime olusturur. Erkeklerde bu tomurcuklar prostat bezini olusturur.
Kadinda, iiretranin kraniyal kismu iiretral ve paraiiretral bezlerin olusumuna onciillitk

eder.

2.2. Uriner Sistemin Anatomisi
2.2.1.Bobreklerin anatomisi

Bobrekler, retroperitonda lomber vertebral kolonun her iki yaninda konumlanir
ve uzunluklari erigkinlerde 11 ila 14 cm arasinda degisir. Normal bir yetiskin bobregi
135 ila 140 g agirhigindadir. Sag bobrek, karacigerin konumu nedeniyle retroperitonda
soldan daha asagida yerlesir. Karaciger, ¢ikan kolon ve duodenum sag bobregin komsu
oldugu organlardir [26]. Sol bobrek ise mide, pankreas, dalak, jejunum ve inen kolon
ile komsudur [27]. Bobregin parankimi ince seffaf bir kapsiille kaplidir, bu kapsiil de
farkl bir fasya tabakasi (Gerota fasyasi) ile ¢evrelenmis bir perinefrik yag tabakasi ile
kaphidir. Kapsiil, Gerota fasyasina fibroz trabekiillerle tutturulur [28]. Gerota fasyasi
asagidan ve medialden aciktir, burada bobrek damarlarinin, aortun ve inferior vena
kavanin adventisiyasina yapisiktir. Gerota fasyasi, bobrek {istii bezi i¢in 6zel bir bolme
olusturmak iizere bobregin lizerine uzanir [29]. Gerota fasyasi, bag dokusu septalari
ile posterior olarak psoas ve quadratus lumborum kaslarmin kiliflarina baglanir. Onde
Gerota fasyasi peritona yapisiktir. Solda dalagin hilusu, splenorenal ligaman olarak

bilinen ¢ift kat periton ile bobregin ventral tarafina baglanir.

Bobrek korteks ve medulladan olusur. Korteks, ultrafiltrasyon ve eritropoietin
tretiminin yapildigi yerdir. Korteks, bobrek kolonlar1 (Bertin siitunlari) ve
korpuslardan (glomerulus ve Bowman kapsiiliinden olusur) ibarettir. Bertin siitunlari,
periferik kortekse gecen bobrek damarlarini igerir [30]. Medulla, idrar1 korteksten
kalikslere tasiyan tiibiillerden olusan piramitlere boliinmiistiir. Nefronlar bdbregin
temel fonksiyonel birimidir ve bir glomerulus ve tiibiillerden (proksimal, distal ve
Henle halkasi) olusur. Nefronlar, toplayici kanallara akar ve nihayetinde iireterde

birlesir.
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Her iki bobrek aorttan ¢ikan tek sag ve sol renal arterden beslenir, %35
oraninda ana renal artere 1 veya 2 adet aksesuar arter eslik edebilir. Renal venler

dogrudan vena kavaya acilir [29].

2.2.2.Ureterlerin anatomisi

Ureterler, yetiskinlerde kabaca 25-30 cm uzunlugundadir ve bir S egrisi
seklinde retroperitondan asagiya dogru ilerler. Ureterin proksimal ucunda renal pelvise
baglanir, distal ucta mesane bulunur. Ureter, renal arter ve ven seviyesinde ve bu
yapilarin posteriorundan baslar. Ureteropelvik bileske genellikle solda ikinci lomber
vertebra seviyesine denk gelir, sag biraz olarak daha diisiiktiir. Ureterler psoas kasinin
tizerinde pelvise dogru uzanir, ana iliak arteri 6nden g¢aprazlar, sakroiliak eklemin
medialinde seyreder ve sonra pelviste laterale dogru kivrilir [31]. Abdominal kisminin
lizeri paryetal periton ile ortiiliidiir. Ureterler mesane tabaninda arterio vezikalis
superiorun arkasindan gecerek mesane detriisdriine girerler. Mesane detriisorii
igerisinde yaklasik 2cm oblik yol katettikten sonra trigonun iist kdselerinden mesaneye

acilirlar [32] .

2.2.3.Mesane ve trigonun anatomisi

Mesane, pelviste simfizis pubisin arkasinda yer alan ekstraperitoneal kasli idrar
rezervuaridir. Normal bir mesane, mesane igeriginin doldurulmasina ve bosaltilmasina
izin veren kas-iskelet sistemi, norolojik ve psikolojik islevlerin karmagik bir
koordinasyonu yoluyla ¢alisir. Normal yetiskin mesanesinin kapasitesi 300-600 ml
civarindadir. Hacim 400 mL'ye ulastiginda merkezi sinir sistemi yanit1 tetiklenir ve
mesane dolgunlugu hissi ve iseme ihtiyact olarak algilanir. Bununla birlikte, idrar
yapma, periferik sinir sisteminin kortikal baskilanmasiyla veya dis tiretral sfinkterin
istemli olarak kasilmasiyla 6nlenebilir. Mesane pelviste ekstraperitoneal yag ve bag
dokusu ile ¢evrelenmistir. Mesane ile simfizis pubis arasinda kalan bosluk Retzius
adlanir. Mesane kubbesi peritonla kaplidir ve mesane boynu pelvisin baglar1 ile komsu
yapilara sabitlenir. Mesane apeksinde medial umbilikal ligament veya urakal kalinti,
karin 6n duvar1 boyunca gobege dogru ilerler [33]. Mesane boynu posteriorda
erkeklerde rektum ile komsudur ve aralarinda fascia rectovesicalis, seminal vezikiiller
ve duktus deferensin son bdliimii ol bulunur. Kadinlarda ise vajinanin anterioru ile

komsudur [34]. Mesane boynunda, mesane detriisorii daha kalin olur ve burada farkl
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3 katman goriiniir hale gelir. I¢ longitudinal kas tabakasi, iiretranin i¢ kas tabakasi ile
birlesir. Orta ¢evresel kas tabakasi, mesane boynunun yakininda en belirgindir ve derin
trigonal kas tabakasi ile birlesir. D1 uzunlamasina kas tabakasi, pubis kemiginin arka
yilizeyinde sona eren pubovezik kaslara doniisen bazi 6n liflere katkida bulunur [35].
Trigon, mesanede igerisinde ventralde mesane boynu ve dorsolateral olarak sag iireter
ve sol tireterin orifisleri ile sinirlanmig tiggen bir kismidir. Trigonun {ist veya dorsal
sinir1, bir tireteral orifisten digerine uzanan, interiireterik sirt adi verilen yiikseltilmis
bir alandir. Intravezikal iireter agizlari kabaca 2-3 cm mesafededir. intramural

tireterlerin her biri yaklagik 1,5-2 cm uzunlugundadir.

1

/o - Waldever kalifi
(o L

ureter -

derin trigon 4

vizevel trigon

R

Sekil 4 Ureterovezikal bileske ve trigonunun anatomisi [36]
Trigonun anatomisine daha detayli bakildiginda mezoderm ve endodermal
bilesenlerden olusur [37]. Mezodermal bilesen mezonefrik kanaldan geligir ve

sempatik sinirler tarafindan idare edilen 2 boliimden ibarettir [36].

a. Ureter ve Yiizeyel Trigon: Ureterlerin mesane dist kisminda genellikle
helikal yapida kas tabakasi mevcuttur ve bu kisimlar peristaltizme sahiptir. Mesaneye
yaklastikta helikal yap1 yerini longitudinal dizilim sekli ile degisir. Mesane igerisinde

seyreden iireterler yalnizca uzunlamasma kas tabakasina sahip olduklarindan

21



peristaltizm gdstermezler. Ureterin i¢ uzunlamasina kas tabakasi, kontralateral iireterin

i¢ diiz kas tabakasi ile birleserek yiizeysel trigonu olusturur.

b. Waldeyer Kilifi ve Derin Trigon: Ureterin dis longitudinal kas tabakasi distal
tireter ¢evresinde fibromiiskiiler yapr olusturur, bu yap1 Waldeyer kilifi adlanir.
Mesane duvarindan gectikten sonra, Waldeyer Kilifi detrusor kasinin lifleri ile
mesanenin derin trigonunu olusturur. Yukaridaki gibi, bu kas lifleri {ireterin iki

deliginden mesane boynuna kadar uzar.

Trigonun endodermal bileseni ise mesane detriisor kasidir. Mezodermal

bilesenlerden farkli olarak parasempatik sinirlerler innerve edilir [38].

2.2.4. Antireflii mekanizmanin fonksiyonel anatomisi

VUR fenomeni, birkag faktoriin dengesi ile ilintilidir. Bu faktorlerin herhangi
birinde tek bagina veya kombinasyon halinde anormallik, idrarin mesaneden iiretere
ve nihayetinde bobrege retrograd akisina neden olacaktir. Bu faktdrler, iireterin
fonksiyonel biitiinligiinii, UVJ'nin anatomik kompozisyonunu ve mesanenin

fonksiyonel dinamiklerini igerir. Tiim bu faktorler asagidaki gibi siralanabilir:
a. Ureterlerin mesane cidarina oblik girmesi

b. Yeterli uzunlukta tiinel olusturacak sekilde mesane duvari iginde

submukozal seyri

C. Ureterlerin uzunlamasina kas liflerinin birlesmesiyle olusan yiizeyel

trigonun, iseme sirasinda kasilmasiyla tireter orifislerinin ice dogru yerdegismesi,

d. Ureterlerin fiksasyonu icin yeterli diizeyde fibromiiskiiler destek

dokusu olmasi (Waldeyer kilif1)

€. Mesane i¢i basing artisi sirasinda iireterin okliizyonunu saglayabilmek

(derin trigon)

f. Ureterlerin antegrad peristaltizmi
g. Yiiksek olmayan mesane basinci
h. Sempatik ve parasempatik sinir sisteminin yeterli fonksiyon gostermesi

[39]
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Sekil 5 Submukozal tiinelin uzunlugunun 6nemi [40]

2.3. TARIHCE

Galen ve Leonardo da Vinci, bobreklerden mesaneye tek yonlii idrar akisinin
bir araci olarak lireterovezikal bileskeden (UVJ) bahsettiklerinde Bat1 tibbinin VUR'a
ilk referanslarimi yaptilar [41]. VUR ilk kez 1883'de Semblinow ve ark. tarafindan
kopeklerde ve tavsanlarda normal bir bulgu olarak gosterilmistir. Pozzi 1893'te
nefrektomi sonrasi kalan iireter kismindan idrar gelisini gorerek insanda ilk kez
VUR’u gostermistir. Sampson 1907'de, iireterin mesane duvari boyunca egik seyrinin
UVJ'de bir kilitleme mekanizmasi yarattigini ve ayrica VUR'un bobrek enfeksiyonuna
yol agabilecegini ima eden ilk kisi oldugunu 6ne siirdii [42]. Young, 19. yiizyilin
sonlarinda yapilan kadavra calismalarinda tiim insanlarda VUR'u esit sekilde
gosterebilmis olsa da, UVJ'yi daha net bir sekilde diseke edebilen ve VUR insidansinin

mesanedeki iireterin uzunluguna gore degistigini fark eden Gruber'di [43].
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Hutch, paraplejik hastalarda VUR ve kronik piyelonefrit arasindaki bir
iligkiyi bildirdiginde 6nemli kesifler meydana geldi ve Hodson, ¢ocuklarda idrar yolu
enfeksiyonu ve renal skar olusumunun VUR’a bagli olusabilecegini gézlemledi [44,

45].

VUR'un modern ¢agini iki ufuk acici ¢alisma yapisi tammladi. Ilk olarak,
Ransley ve Risdon reflii nefropatisinin patofizyolojisini enfeksiyon, reflii ve
piyelonefritik skarlasma arasindaki iliskiyi gostererek tanimladilar (Ransley ve
Risdon, 1979). Ikincisi, bu gozlemler, klinik IYE, bakteriyel piyelonefrit, renal
skarlasma ve VUR'da bulunan ilgili kavramlar1 galvanize eden Smellie ve
arkadaslarinin klinik ¢alismalarin1 tamamladi (Smellie ve digerleri, 1991). 1980’lerde
prenatal USG ile birlikte VCUG anlam kazanmaya baslad1i ve yine ayni yillarda,
refliiniin derecelendirilmesi i¢in bir fikir birligi sistemi Lebowitz ve digerleri
tarafindan yayinlandi [46]. VUR tedavisi i¢in endoskopik enjeksiyonlar 1980'lerde
kullanilmaya baslanmis olsa da, 2001 yilinda FDA dekstranomer / hyaluronik asidi
(Deflux) onayladiginda, prosediir Amerika Birlesik Devletlerinde hizla popiilerlik
kazanmistir [47]. Son yillarda bu trend gittik¢e zayiflamistir, zira yapilan ¢aligmalarda

son senelerde VUR sebebile yapilan girisim sayist onemli 6l¢tide azalmistir [48].

2.4. EPIDEMIiYOLOJi

Primer VUR, yenidoganlarin yaklasik yiizde 1'inde ortaya ¢ikan, cocuklarda en
sik goriilen tirolojik bulgudur [49]. Prevalans, prenatal hidronefrozlu yenidoganlarda
(ylizde 15'e kadar) ve febril idrar yolu enfeksiyonu olan ¢ocuklarda (ylizde 30 ila 45
arasinda) artmaktadir [50, 51]. Barai ve arkadaglarinin yaptig1 calismada, tesadiifi
hipertansiyonu olan 157 yetiskin, Teknesyum-99m (99mTc) 'nin mesaneye suprapubik
enjeksiyonu kullanilarak renal anormallik arastirildi. Calisma sonucunda VUR'un
genel prevalansinin %19 oldugu gdzlenmis, bunlarin da yarisinda yiiksek dereceli
VUR saptanmis [52]. Etnik koken, cinsiyet ve yasa gore primer VUR riski degisiklik
gosterir [53].

Cinsiyet

Cok sayida calisma, prevalans oranlarinin yasla birlikte degistigi ve erkeklerde

yasamin erken donemlerinde kadinlara gére daha yiliksek VUR oranlari oldugunu
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gostermistir. Chand ve ark. kadinlarin reflii olma olasiliginin erkeklere gére neredeyse
iki kat daha fazla oldugunu gosterdi [53]. Daha yeni bir caligmada, VUR prevalansi 0
ila 6 aylikken erkeklerde 3 kat daha yiiksek bulunmus, fakat 21-24. aylarda bu rakamin
esitlendigi gozlenmistir [54]. Daha ileri yaglarda VUR prevalansinin kiz hastalarda

goreceli iistiinligi vardir [55].
Yas

Etkilenen ¢ocuklarin ¢ogunda biiyiime ile kendiliginden ¢6ziilme oldugu i¢in
kiiciik ¢ocuklar ve bebekler (iki yasindan kiigiik) daha biiyiik ¢ocuklara gore daha
yiiksek VUR prevalansina sahiptir [56].

Tablo 1 Idrar Yolu Enfeksiyonu Olan Hastalarda Reflii Siklig1 [53]

YAS(y1l) INSIDANS (%)
<2 38,6
2-6 26,6
7-11 19,7
12-21 7,6
Irk

Beyaz irkin VUR olma olasilig1 siyah irka gore {i¢ kat daha fazladir. Siyah

¢ocuklarda maksimum reflii derecesi 6nemli Ol¢lide daha diistiktiir [53].

Randomize bir kontrollii bir ¢alisma olan RIVUR c¢alismasinin (Randomized
Intervention for Vesicoureteral Reflux ) sonuglarinda hastalarin %81°de VUR’un
semtomatik IYE sonrasi tespit edildigini ve %92’nin kadmn oldugu gézlendi. Baz1
iilkelerde erkek ¢ocuklarda VUR prevalansinin yagamin ilerleyen donemlerinde de
yiiksek saptanmasinin sebebi yenidogan siinnetinin yaygin kullaniminin olmamasina

baglanmaistir.
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2.5. Kalitim ve Genetik

Kardesler arasinda VUR riskini degerlendiren ¢ok sayida literatiir verisi
bulunmaktadir. Etkilenen bir ebeveynin ¢ocuklarinda %50'ye kadar VUR insidans1
vardir, kardeslerinin ise %30 reflii riski vardir [57-59]. VUR’lu ¢ocugun kardesinde
USG’de renal kortikal anormallik ya da IYE hikayesi mevcutsa, bu durumda VCUG
ile tarama onerilmektedir [60]. Bu iligkilerin altinda yatan genetik lokasyonlar ve
kalitim mekanizmasi bilinmemektedir. intravezikal iireter uzunlugunun genetik olarak
belirlenebilecegi spekiilasyonlari var, ancak en az iki etkilenen kardesi olan 320 ailede
yapilan genom baglanti caligmalari, alt1 aday genle (AGTR2, HNF1B, PAX2, RET,
ROBO2 ve UPKA3) herhangi bir iliski tespit edememistir [61]. Arastirmalar, bazi
cocuklarin renal skarlagsmaya genetik yatkinlik gosterdigini bildirmis ve bu bilgiler

VUR'lu bir¢ok ¢ocukta bobrekte skar olusmasindaki farkliligi agiklamaktadir [62].

2.6. Tamim ve Patogenez

VUR, mesanenin depolama ve bosaltma 6zelligiyle, UVB’nin refliiye kars:
gelme yetenegi arasinda dengesizlik sonucu ortaya c¢ikar. Burada tistiinliik teslik eden
etyolojik bilesen primer ve sekonder VUR ayirimini1 yapmamizi saglar. Mesaneden iist
sieteme kagan Ozellikle enfekte idrar tekrarlayan atesi piyelonefrit ataklarina, renal

parankim hasaria ve son donem bobrek yetmeziligine kadar giden sorunlara yol agar.
Primer VUR

Refliinlin en yaygin formudur. Mesane duvari (intravezikal {ireter) igindeki
tireterin bir boliimiinii iceren iireterovezikal bileskenin (UVB) yetersiz kapanmasindan
kaynaklanir. Normalde, mesane kasilmasi sirasinda, intravezikal iireter tamamen
sikigtirlarak ve gevresindeki mesane kaslari ile kapatilarak reflii énlenir. Idrarin geri
akisina neyin neden olduguna iliskin mekanizmalar karmasiktir ve muhtemelen
tarihsel olarak Ogretildigi gibi basit bir tlinel uzunlugu eksikliginden daha fazlasini
igerir. Yetersiz tiinel uzunlugu veya zayif detrusor kas destegi ves. gibi muhtemel
bircok faktor vardir [63]. Intramural iireter uzunlugunun iireter ¢apina normal orani

5:1 olarak kabul edilmistir ve Paquin yasas1 olarak bilinir [64].
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Ureter orifislerinin goriintiisii ve pozisyonu ile VUR arasInda iliski vardir.
Lyon ve ark. dort temel orifis tipi tanimlamislar: normal, stadyum, atnali, golf ¢ukuru
[65]. Sirasina gore; normal tipte % 4, stadyum tipte % 28, atnali tipte %83, golf cukuru
tipte % 100 oraninda VUR olusumu bildirilmistir.

Sekonder VUR

Ikincil VUR etiyopatogenezi iki ana baslik altinda incelenebilir: mesane
basmcim artiran klinik durumlar ve anatomik olarak anormal UVJ. Ikincil VUR
genellikle anatomik veya fonksiyonel mesane tikanikligi ve buna bapli olusan
intravezikal basing artist ile iliskilidir. Anatomik nedenlerden kasit mesane ¢ikim
obstriiksiyonu yapan herhangi bir patolojidir. Anatomik patolojilerden en yaygin
gozleneni posterior lretral valvdir. Obstruksiyonun derecesi ve kronikligi VUR'un
ciddiyetini etkileyebilir [66]. Fonksiyonel patolojiler ise norolojik ya da nérolojik
olayan mesane kasindan kaynaklanan hastaliklardir. Bunlardan da en bilineni detriisér
sfinkter dissinerjisi ve buna bagl iseme disfonksiyonudur. Ozellikle spina bifida ile
iligkili nérojenik mesane reflii yiliksek reflii riski tas1 [67]. Norolojik herhangi bir
hastalig1r olmaksizin igeme disfonksiyonu olan ¢ocuklarda da intravezikal basincin
artmasma bagli VUR olusabilmektedir [68]. Soygiir ve ark. reflii tespit edilen
hastalarin %54’{inde iseme disfonksiyonu gézlendigini belirtmislerdir [69]. Detriisor
asir1 aktivitesi, ndrolojik olarak normal ¢ocuklarda reflii ile iliskili en yaygin saptanan
tirodinamik anormalliktir ve iseme disfonksiyonu veya idiyopatik detrusor asiri
aktivitesi olan c¢ocuklarda yapilan bir c¢alismada VUR prevalanst yiiksek
bulunmustur(%90) [70].

Sekonder VUR’a neden olan UVJ anatomik anormallikleri olarak iireterosel,
duplike tireter sistemler, paratireteral divertikiiller ve yatrojenik nedenler gosterilebilir.
Eger primer VUR eslik etmiyorsa, sekonder VUR’da altta yatan etiyolojik nedeni

tedavi etmek reflii rezoliisyonu i¢in genellikle yeterlidir.
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Norojenik

Mesane kaynakh

Non-noérojenik

Artmis mesane igi
basing

Mekanik (PUV,
’ ) darlik, kitle ves.)
Mesane gikisl . )

kaynakh ( )

Sekonder VUR

h Fonksiyonel
Divertikul,
Anormal UVB Ureterosel, h g
dupliksayon

Sekil 6 Sekonder reflii nedenleri i¢in basitlestirilmis algoritma

2.7. Gebelik ve VUR

Uriner traktin morfolojisi gebeligin baslamasiyla degisir ve gebelik boyunca
artar [71]. Odem ve hiperemi sebebile mesane tonusu azalir, bu faktdrler bakteriiiri
insidansin1 gebelikte arttirir. Uterusun biiylimesi ile yaptigi basi, idrarin iist iiriner
sistemde birikmesine ve yavas bosalmasina neden olur. Bu predispozan faktorler aktif
refliisii olan gebe kadinlar1 enfeksiyona daha da yatkin hale getirmektedir. Zira,
1958'de Hutch, reflii ve tekrarlayan bakteriiiri 0ykiisii olan 23 kadinda hamilelik
sirasinda daha ytiksek bir piyelonefrit insidansi tanimlamis [72]. Heidrick ve ark. 321
kadim1 son trimesterde ve dogumdan sonraki 30 saat iginde sistografi ile
degerlendirmis [5]. Bu calismada refliisii olan kadinlarda piyelonefrit insidans1 %33

iken refliisii olmayan kadinlarda %35'in altinda saptanmus.

2.8. Vezikoiireteral Refliit Tam ve Degerlendirmesi
2.8.1.idrar Yolu Enfeksiyonunun Dogrulanmasi

Onlenebilir reflii nefropatisi, IYE ve refliiniin kombine etkilerine
dayandigindan, ger¢ek IYE'lerin dogrulanmasi ve belgelenmesi, reflii olan hastanin
uygun yonetiminde ¢ok onemlidir. Refliiyli diizeltmek i¢in operatif miidahale dahil

olmak iizere baslica yonetim kararlar1 genellikle IYE durumuna gore belirlenmektedir.
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Reflii baglaminda idrar ¢aligmalarinin dogru degerlendirilmesi ve yorumlanmasindan
birgok degisken sorumludur. Bunlar arasinda klinik 6ykii ve atesin varligi; hastanin
yas1; idrar 6rnegi toplama, saklama ve verme yontemi; erkeklerde siinnet durumu ve
idrar Olglim cubugu ve mikroskobik analizlerin sonuglart 6nem arzetmektedir.
Bakteriiiri varligina ek olarak dipstick veya mikroskobik analiz ile gercek piyiirinin
dogrulanmas1 enfeksiyonu kontaminasyondan ayirt etmeye yardimci olacaktir.
Spontan iseyebilen hastalarda orta akim idrar kiiltiir ¢aligmast i¢in uygundur [73].
Tuvalet egitimi almis ve siinnetsiz erkeklerde siinnet derisi geri ¢ekilerek orta akim
idrar toplanmalidir. Klinik ile uyumsuz idrar kiiltiirii sonuglart durumunda kiiltiir

tekrarlanmalidir.

2.8.2.Alt Uriner Sistemin Degerlendirilmesi

Sistografik goriintiilleme

Glinlimiizde VUR tanist kontrast maddelerin mesaneden iireter ve
pelvikalisiyel sisteme retrograd pasajinin goriilmesi ile konulur. Direkt ve indirekt
yontemler bu amagla tercih edilmektedir. Indirekt yontem ekskretor iirografi ile
mesanenin kontrast madde ile doldurulmasi prensipine esaslanir, fakat yanlis pozitif
sonuclar verdiginden yaygin kullanilmamaktadir [74]. Direkt yontemler invazivdirler
ve lretral kateterizasyon gerektirirler. Bunlardan en yaygin kullanilan1 konvansiyonel
iseme sistoiiretrografisidir [75]. VCUG idrar yolunun hem fonksiyonel dinamikleri
hem de yapisal anatomisi hakkinda bilgi saglayan floroskopik bir calismadir. Invaziv
bir islem olmasindan dolay1 dncesinde idrar kiiltiirli goriiliip, iireme olmas1 durumunda
ya da aktif IYE'nu varsa tedavi edilmelidir. Teknik olarak, iiretral kateterizasyon
sonras1 70 cm ylikseklikten mesane kontrast madde ile doldurulur. Kontrast madde
akist durdugunda mesane kapasitesi Olgiiliir. Statik goriintiiler mesane konturunu,
divertikiil veya treterosellerin varligini, refliiniin meydana geldigi hacmi, reflii
derecesini, kaliks konfiglirasyonunu ve varsa intrarenal refliiyli kaydeder [76]. Ek
olarak, mesane boynu anatomisi, iiretral agiklik VCUG'de goriilebilen yapilardir.
Iseme sonundaki bir ¢ekim ile rezidiiel idrar degerlendirilmelidir. Hem dolum hem
bosaltim fazinda reflii fliiroskopinin pasif fazinda degerlendirilir, gereginde
gorlntiileri alinir. Radyonuklid sistogram (RNC) VCUG yontemine alternatif olarak
gosterilebilir. Bu yontemde radyasyon dozu goreceli daha az olsa da VCUG’deki kadar
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detayli anatmik goriintli elde edilememektedir. Mesane duvarinin durumu ve grade I
refliiyili saptamada RNC yonteminin basaris1 diisiiktiir. Bundan dolay1, RNC, ilk tercih
olarak kullanilmaz, ancak takip c¢alismalarinda kalict refliiyli izlemek igin
kullanilabilir [77]. VCUG ve RNC, direkt sistografinin iki yaygin formudur ve reflii
saptamasinda glinlimiiziin altin standart yaklasimlarini olusturur. Daha yakin
zamanlarda, iyonlastirict radyasyon ihtiyacini ortadan kaldirmak icin bazi ¢alismalar,
renkli Doppler goriintiileme kullanilarak refliiniin sonografik tespitine olan ilginin

arttigini gostermistir [78].

Glintimiizde, Heikel ve Parkkulainen (1966) ile Dwoskin ve Perlmutter’in
caligmalar1 (1973) temel alinarak 1985°de ‘Uluslararasi Reflii Calisma Grubu (IRSG)’
tarafindan  gelistirilmis  vezikoiireteral  refliinlin  derecelendirme  sistemi

kullanilmaktadir [79].
Grade I - Refli sadece iiretere olur

Grade 11 - Kontrast madde toplayici sisteme kadar ¢ikar, ancak, iiriner sistemde

dilatasyon yoktur.

Grade IIl — Kontrast madde iireter ve toplama sistemini doldurur ve orta

dereceli dilatasyon vardir, kaliksler kiintlesmemistir.

Grade IV - Ureter, renal pelvis ve kalikslerde dilatasyon mevcuttur, kaliksler

kiintlesmistir.

Grade V - Refliinlin bulundugu tarafta ileri derecede hidroiireteronefroz ve
kivrintili bir tireter mevcuttur. Papilla yapis1 kaybolmustur ve muhtemel intrarenal

reflii mevcuttur. (Sekil 6)
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Sekil 7 VUR derecelendirmesi

2.9. Ust Uriner Sistemin Degerlendirilmesi

VUR sonucu olusan tekrarlayan piyelonefrit ataklar1 bobreklerde skar, bobrek
gelisiminde yavaslama ve artmis renovaskiiler hipertansiyon riskini de kendisi ile
getirir. Bu sebepten {ist sistemin degerlendirilmesi VUR hastalarinda anlam kazanir

[80].
Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG) non-invaziv, radyasyon gibi yan etkisi olmayan, giivenli
ve sik kullanilan bir goriintiilleme yontemidir. USG, oncelikle bobrek boyutlarini
gormede ve bobrek gelisiminin takibinde kullanimi uygun olan bir tetkiktir [81].
Ultrasonografi, renal kortikomediiller farklilasmanin degerlendirilmesinde de
faydalidir. Kortikomediiller farklilagsma kaybi veya bobrek ekojenitesinde artig bobrek
fonksiyon bozuklugu ile ilgkilidir [82]. Bu yeteneginde her ne kadar sintigrafik
goriintiilemelerden geri kalsa da, biliylik renal skarlar1 ve bdbrek boyutlarini
gostermede ve takipte uygun bir teshis testi olarak kalmaktadir [83]. Ultrasonografide,
renal pelviste genisleme, iseme Oncesi ve sonrasi fark, reflii nedeniyle genislemis
iireterlerden mesaneye dogru jet akimlarinin gériilmemesi gibi bulgular ile reflii tanisi
konulabilmektedir, fakat USG’nin refliide tanisal amagla kullanimi basarisinin

diisiikliigii sebebiyle yaygin degildir [84].
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Renal Sintigrafi

Bobrek parankiminin fonksiyonel goriintiilemesi icin altin standart, 99mTc-
dimerkapto siiksinik asit (DMSA) sintigrafidir [85]. DMSA intravendz olarak enjekte
edilir ve bobrek tarafindan uptake iki ila dort saat sonra 6l¢iiliir. Azalmisg alim alanlari,
piyelonefrit veya skarlagmayi temsil eder. Sintigrafinin faydasi reflii agisindan
bakildiginda genel olarak iki farkli bilgiyi bize sunmasi sebebindendir: kortikal
hasarlarin ve goreceli bobrek fonksiyonunun goriintiilenmesi. Sintigrafinin VUR
hastalararinda tanislan faydalarinin yanisira, takipte de 6nemli yeri vardir. Konjenital
kortikal defektler ve enfeksiyon sonrasi skarlagsma arasindaki ayrim kritiktir ve
tedavinin karar verme siirecini etkileyebilir. Bu anlamla sintigrafi ayirici tanida da
kullanilabilmektedir [86]. Renal parankimin degerlendirilmesinde @DMSA
sintigrafinin duyarliligi % 78-93 arasindadir [87]. En 6nemli avantajlarindan birisi
VCUG’a kiyasla hastalarin ¢ok daha az radyasyona maruz kalmasidir. Anatomik
yapilar1 ve iiretrayr detayli goriintiileyememesi ve VCUG gibi derecelendirme

yapilamamasi bu tetkigin dezavantajlaridir [88].

2.10. Vezikoiireteral Reflii Seyri ve

Tedavisi

VUR yo6netiminin hedefleri sunlari igerir:

-Tekrarlayan piyelonefrit ataklarinin ve idrar yolu enfeksiyonlariin (IYE)

Onlenmesi
- Daha fazla bobrek hasarinin 6nlenmesi
- Tedavi ve takip morbiditesinin en aza indirilmesi

- Mesane ve bagirsak disfonksiyonu (MBD) olan ¢ocuklarin belirlenmesi ve

tedavisi

VUR'un yonetimi merkezden merkeze degisir ¢iinkii kanita dayal fikir birligi
i¢cin yeterli veri yoktur. VUR'u yonetmek icin tedavi segenekleri arasinda dikkatli
izlem, antibiyotik profilaksisi ve cerrahi diizeltme yer alir. Mesane barsak
disfonksiyonu olan, yasli, tuvalet egitimini tamamlamis ¢ocuklar tekrarlayan idrar
yolu enfeksiyonu riski altinda olduklarindan ve spontan VUR rezoliisyonuna sahip

32



olma olasiliklar1 daha diisiik oldugundan bu hastalar1 belirlemek ve tedavi etmek

Onemlidir.
Reflii yonetiminin temel ilkeleri agagidaki gibidir:

1. Refliiniin kendiliginden ¢6ziilmesi ¢ok yaygindir ve MBD'nin diizeltilmesi

bu siireci kolaylastirir.

2. Yiiksek dereceli reflii, ozellikle biiyiilk cocuklarda teshis edildiginde

kendiliginden diizelme olasilig1 daha diisiiktiir.
3. Steril refliiniin 6nemli bobrek hasarina neden olma olasilig diistiktiir.
4. ITYE'nin 6nlenmesi, VUR un diizeltilmesinden daha énemlidir.

5. Profilaktik antibiyotik kullanimi, 6zellikle yiiksek riskli hastalarda giivenli

ve etkilidir.
6. Cogu reflii tiirli i¢in tibbi tedavinin rolii vardir.

Tedavi segenekleri arasinda gozlem(bekle-gor), stirekli antibiyotik profilaksisi
ile veya olmaksizin endoskopik, acik veya laparoskopik / robotik yaklasimlarla cerrahi

diizeltme yer alir.

2.10.1. Spontan rezoliisyon

VUR zamanla kendiliginden diizelebilen bir patolojidir. Bu rezoliisyon
genellikle erken yaslarda VUR grade ile ters orantilidir. Refliiniin, intravezikal lireterin
progresif uzamasi, konsolidasyonu, antireflii mekanizmasi ve mesane dinamiklerinin
stabilizasyonu ile UVJ'nin zaman i¢inde yeniden sekillenmesinin bir sonucu olarak
diizeldigi disiiniilmektedir. Diisiik dereceli reflii vakalarinin ¢ogu (derece I ve II)
kendiliginden diizelir ve bu oranin %85’lere kadar c¢iktigi c¢alismalarda
gosterilmistir[89]. Grade 3 reflii, vakalarin yaklasik% 50'sinde ¢oziiliir [90]. Cok az
sayida yliksek dereceli reflii vakasi (grade IV, V ve bilateral grade III reflii)
kendiliginden diizelir. Cocuklarda Uluslararas1 Reflii Calismasi da dahil olmak iizere
cesitli kaynaklardan alinan rakamlar % 25'i gegmemektedir. Kendiliginden ¢oziiniirliik
oranlarin1 tahmin etmek i¢in ¢esitli faktorlere bakilarak genis yelpazede yayimlar

literatiirde mevcuttur [91].
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Refliiniin basladigi veya ilk karsilagildigi yas, refliisi olan hastanin
yonetiminde derecenin kendisinden daha 6nemli bir rol oynamaktadir. Cha ve ark.
tarafindan yapilan retrospektif calismada 12 yillik bir donem boyunca gézden gegirilen
334 ¢ocukta, grade I, II, I1I, IV ve V reflii i¢in sirasiyla %45, %22,7, %17, %14.,9 ve
%9,3'liik bir yillik kendiliginden ¢6ziilme oraniyla bildirmistir [92].

2.10.2. Bekle-Gor (Watchful Waiting)

Bekle-Gor, bir gozetim rejiminden ve birlikte meydana gelen idrar yolu
enfeksiyonu ataklarmin hizli tedavisinden olusur. Aileler, IYE veya aciklanamayan
atesi diisiindiiren semptomlar oldugunda tibbi yardim almalidir. Diisiik dereceli refliisti
olan, tuvalet egitimi almis ve IYE semptomlarinin varligini bildirebilen hastalar igin
belke-gor bir secenektir. Bu yol segilirse, aile iiyelerinin renal skar olusumunun,
hipertansiyon ve kronik bébrek hastaligma yol acabilen tekrarlayan atesli IYE'nin
potansiyel bir sonucu oldugunun farkinda olmasi gerekir. Dikkatli bekleme, iki
sistematik incelemenin sonuglarina dayali olarak makul bir tedavi segenegi olarak
tanitilmistir [93]. Calismalar, diisiik dereceli refliide siirekli antibiyotik profilaksisinin
faydasinin hi¢ olmadigin1 veya minimum oldugunu gdstermektedir [94]. Sonug olarak
kilavuzlar diisiik dereceli reflii ile bagsvuran ve semptomsuz ¢ocuklara antibiyotik

profilaksisi olmaksizin yakin gézetim onermektedir.

2.10.3. Antibiyotik Profilaksisi

VUR i¢in medikal tedavi, bir antibiyotik ajanin giinliik profilaktik
uygulamasindan olusur. Strekli antibiyotik profilaksisinin(SAP) mantig1 idrar
sterilitesini sagladig1 ve steril idrarin devam eden geri akisinin bobrek hasarina neden
olmadig1 varsayimlarina ve ¢ogu durumda refliiniin kendiliginden diizeldigi gozlemine
dayanmaktadir. Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) tuvalet egitimi kazanana kadar refliilii
tiim c¢ocuklara antibiyotik proflaksisinin verilmesini savunmaktadir [95]. Kilavuzlar
benzer sekilde &zellikle alt iiriner sistem semptomlar1 (AUSS) olar refliilii ¢ocuklara
da SAP’1 yiiksek diizeyde onermektedir. VUR tedavisi ile ilgili prospektif ve genis
capli Isveg calismasinda tekrarlayan atesli IYE ve bobrekte skar gelisim riski agisindan
kiz ve erkek hastalar arasindaki farka dikkat ¢ekilmistir. Bir-iki yas araliginda II- IV
derece VUR’u olan 203 ¢ocugun katildig1 bu ¢alismada SAP, endoskopik enjeksiyon

ve bekle-gor’lin etkinligi karsilastirilmistir. Profilaksi alan grupta 43 kiz hastanin
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8’inde (% 19), endoskopik enjeksiyon yapilan 43 kiz hastanin 10’unda (% 23) ve
gozlem grubundaki 42 kiz hastanin 24’iinde (% 57) atesli IYE gdzlenmistir.
Antibiyotik proflaksisi alan grupta yeni skar olusumu goriilmezken, enjeksiyon
grubundaki 5 hastada ve bekle-gor grubundaki 8 hastada yeni skar tespit edilmistir.
Erkeklerde ise enfeksiyon tekrari veya renal hasar agisindan tedavi secenekleri
arasinda farklilik bulunmamistir [96]. RIVUR (Randomized Intervention for Children
with Vesicoureteral Reflux) caligsmasinda grade I-1V refliisii olan 2-71 aylik 607 ¢ocuk
trimetoprim-sulfametaksazol proflaksisi ve plasebo gruplarina alinmustir. ki yilin
sonunda stirekli antibiyotik profilaksisi alan grupta almayanlara gore ¢cok daha az
oranda IYE atag1 gdzlenmistir. Bu ¢alismada SAP’m daha fazla bobrek hasarim
onlemede etkisinin olmadig1 gdsterilmistir. SAP, 6zellikle atesli IYE ve mesane-
bagirsak disfonksiyonu olanlarda etkin bulunmustur [97]. Tuvalet egitimi almig
cocuklar ve iseme disfonksiyonu olan ¢ocuklar SAP'den ¢ok daha iyi fayda goriiyor
[98]. Genellikle antibiyotikler giinde bir kez ve tercihen geceleri oral siispansiyon
olarak verilir. Ilacin gece alinmasi antibiyotigin mesanede fazla siire tutulmasina ve
enfeksiyon gelismesi en muhtemel siiregte(geceler) etkisini gostermesine neden
olmaktadir. iki ayliktan kiigiik cocuklar i¢in en yaygin kullanilan ilaglar trimetoprim
ve amoksisilindir. Bu yasin {izerindeki cocuklarda antimikrobiyaller c¢oktur ve
uygulama modelleri bolgeden bolgeye farklilik gosterir. Klinisyenler yerel duyarlilik
tablolarina bagvurmali ve optimal antimikrobiyal tedaviyi baglatmalidir [99]. SAP

endikasyonlar1 bu bilgiler 1s181nda asagidaki gibi siralanabilir:

-VUR'un ciddiyetine bakilmaksizin tuvalet egitimi almamis tim

hastalar

- VUR'un ciddiyetinden bagimsiz olarak mesane ve bagirsak disfonksiyonu

olan tiim hastalar
- Yiiksek dereceli refliisii olan tiim hastalar (Derece I1I - IV)

VUR kendiliginden diizeldiginde veya cerrahi olarak diizeltildiginde
antibiyotik profilaksisi kesilir. Kanitlar kesin olmamakla birlikte, bazi uzmanlar
persiste VUR'u olan segilmis daha biiyiik ¢ocuklarda profilaksi tedavisini durdurur
clinkli tekrarlayan iiriner enfeksiyon riski yasla birlikte azalir [100]. Son olarak,

persiste VUR'u olan ergen kadinlara, gebelik sirasinda yiliksek piyelonefrit riski
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hakkinda bilgi verilmeli ve cerrahi diizeltme dahil tedavi segenekleri gdzden

gecirilmelidir.

2.10.4. Cerrahi Tedavi

Diger tedavi segeneklerinde oldugu gibi cerrahi tedavi endikasyonlarinda da
belirli bir konsensiis bulunmamaktadir. Genel olarak 1-2 yasina kadar gerilemeyen ya
da profilaktik antibiyotik tedavisini tolere edemeyen, profilaksi altinda tekrarlayan

IYE ataklari gegiren grade 4-5 VUR hastalar1 cerrahi girisim i¢in aday hastalardir.

2.10.4.1.Endoskopik Enjeksiyon Tedavisi

VUR i¢in endoskopik enjeksiyon, 1981'de ilk kez uygulanmaya baslandi, 1984
yilinda ise ilk klinik deneyimler yayinlandi [101, 102]. Son otuz yilda, hem enjeksiyon
teknikleri hem de hacim artiric1 ajanlar 6nemli 6lciide iyilesmistir ve bu da daha
yiiksek tedavi basari oranlari ile sonu¢lanmistir [103]. Minimal invaziv olmasi ve
yiiksek basar1 oranlar1 nedeniyle endoskopik enjeksiyon, VUR'm diizeltmek ig¢in
giderek yayginlasan bir yontem haline gelmistir [104]. Endoskopik onarimlar, tireteral
orifis ve detrusor tiinelinin yiikselmesine ve koaptasyonuna izin veren bir hacim
olusturucu maddenin enjeksiyonuyla VUR'u diizeltir [105]. ideal enjekte edilebilir
malzeme dayanikli, alerjik olmayan, glivenli olmali ve disar1 ¢ikmamal1 veya yer
degistirmemelidir. Su anda, ABD Gida ve ilag Dairesi (FDA) onayl tek hacim
olusturucu dekstranomer hyaluronik asittir (DX-HA) [106]. 11k yillarda O’Donnell ve
Puri tarafindan tanimlanan subiireterik transiiretral teflon enjeksiyonu (STING)
tekniginin kullanim1 yayginken, sonraki yillarda intramural iiretere ikili enjeksiyonu
iceren modifikasyonu tanitilmistir [107]. Endoskopik enjeksiyon tedavisi 3 farkli

sekilde uygulanmaktadir.
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1 intratireterik proksimal

2 intratireterik distal

3 Subiireterik

4 Superior tunel

Sekil 8 Endoskopik enjeksiyon teknikleri

STING

Genel anestezi indiiksiyonu sonrasi hasta dorsal litotomi pozisyonuna getirilir.
Islem hasta yasina ve cinsiyetine gore farli ¢apta sistoskoplarla uygulanabilir. Yiiksek
gerilimi Onlemek icin, enjeksiyon sirasinda mesane yart dolulukta olmalidir.
Enjeksiyon i¢in 3-4 Fr Puri ignesi kullanilir. Igne ile saat alti hizasinda iireter orifisinin
2-3 mm agagisindan mukozaya girilir ve submukozal alana uygun madde enjeksiyonu
yapilir. Enjeksiyona iireter orifisinde “volkan konisi” veya hilal benzeri goriiniimii
olusuncaya kadar devam edilir. Bu goriiniim enjeksiyon tekniginin basarili oldugunun
gostergesidir. Enjeksiyon sonrasinda igne cikartilmadan 6nce 30 ila 60 saniye kadar
beklenir [108]. STING yontemiyle ilgili 6zellikle diisiik enjekte edilen hacimdeki
maddenin kaudal gociiniin, baslangicta koapte bir iireteral acgiklikla sonuglansa bile,
daha uzun vadede basarisizliga yol actigi endiseleri mevcuttur. STING tekniginin
basar1 orani tek enjeksiyonda %55-73, birden fazla enjeksiyonda %85-90 olarak
bildirilmistir. Niiks oran1 ise %30 dur [102].

Cift Hidrodistansiyonlu iImplantasyon Teknigi (Double HIT)

Bu teknigin hazirlik asamasi diger teknikle benzerdir. Sistoskopla mesaneye
girisin ardindan refliilii iiretere hidrodistansiyon uygulanir. Hidrodistansiyon (HD)
sistoskopun ucu iireter agzina yerlestirilerek yapilir; irigasyon torbasi yaklasik simfizis
pubisin 1 metre yukarisina yerlestirerek basingli bir sivi1 akisi elde edilir. Ureteral
orifisin aciklik derecesine dort HD derecesi belirlenir. Ureteral HD, enjeksiyondan

once orifisin agilmasina neden olur, ancak uygun implantasyonu takiben iireter HO
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derecesiyle kapali kalmalidir. HD derecesi enjeksiyon hacminin belirlenmesinde
Oonemli bir rol oynamaktadir ve VUR derecesi ile de iliskilidir [109]. Hidrodistansiyon
sonrasinda birinci enjeksiyon saat 6 hizasinda iireteral tiinelin orta kismina, tlineli
kapatan yeterli bir siskinlik olusana kadar dolgu materyali enjekte edilir. Boylece
tiinelin proksimal kismi1 kapatilmis olur. ikinci enjeksiyon ise yine saat 6 hizasinda,
tiinelin en distaline orifis hizasina yapilir, bdylece orifis kapatilmis olur. Basarilt bir
Double HIT teknigi sonrasi tireteral orifiste “siradag” goriintiisii izlenir (75). Nadiren,
iki intratireterik submukozal enjeksiyon (Double HIT yontemi) iireteri yeterli koapte

edemezse, koaptasyonu saglamak i¢in ek olarak STING yapilabilir.

Hidrodistansiyon Agiklama Sistoskopik gérintisd
derecesi

Ureter
HO crifisinde
acikhk yok

H1 Ureter orifisi
hafif agiliyor,
lamen
gorilmez

Ureter orifisi
H2 actliyor,
intramural
tinel
goralar,
ekstravezikal

Lrete
gorilmez

Ekstravezikal J-ﬂ

H3 Greter tuneli
goruldr , veya .
sistoskopla J
Uretere

girilebilir

Sekil 9 Hidrodistansiyon dereceleri ve goriintiisii [110]

Herhangi bir tiir antireflii cerrahisinin klinik basarist hem radyografik olarak
(VUR'un yoklugu veya derecesinin diismesi) hem de klinik olarak (atesli IYE
sikliginda azalma veya yokluk) 6lgiilebilir. Literatiirde endoskopik tekniklerin genel

basaris1 %70-95 araliginda birbirilmistir [111]. ilk basarisiz enjeksiyondan sonra
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ikinci bir endoskopik prosediiriin basar1 orani, yiizde 70 ila 90 arasinda degismektedir
[112]. Endoskopik yaklagim, agik cerrahi reimplantasyonda basarisiz olan hastalarda
VUR'u diizelten bir kurtarma prosediirii olarak nadiren kullanilmakta, basar1 orani
literatiirde %65 olarak bildirilmistir [112]. Isve¢ Reflii Calismasinda grade III veya IV
VUR’u olan bir ila iki yas arasindaki 203 c¢ocukta endoskopik girisim sonras1 %71
basar1 oran1 gozlenmis fakat hastalarin yiizde 20'sinde iki y1l takipte niiks goriilmiistiir
[113]. Basarisizligin sebepleri arasinda enjeksiyon materyalinin yer degistirmesi,

mukozal yirtilma ve materyalin ¢6ziilmesi (implant hacminde azalma) gosterilebilir.

Endoskopik yontemin agik antireflii cerrahilerine gore ameliyat siiresinin kisa
olmasi, giiniibirlik cerrahi olmasi ve kozmetik kaygilarin olmamas1 gibi avantantajlari
mevcuttur. Komplikasyonlar1 nadirdir ve hastalar tarafindan 1iyi tolereedilir.
Komplikasyonlar1 erken ve ge¢ olmakla iki farkli kategoride incelenebilir. Erken
komplikasyonlar ameliyattan sonra ilk birka¢ giin icerisinde goriiliir. Bunlardan en
yaygini yan agrisidir ve neredeyse tamamu analjeziklerle gecer. Ureteral obstriiksiyon

% 0,6’da gortiliir fakat ¢cok az sayida hasta bu sebeple ek tedaviye ihtiya¢ duyar [114].
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Sekil 10 VUR'un endoskopik tedavisi i¢in igne yerlestirme algoritmasi. Yer 1 ve 2, Double
HIT yontemini igerirken, 3’le isaretli alan (STING) nadiren kullanilir [115]

2.10.4.2. Acik ve Laparoskopik/Rootik Cerrahi Teknikler

Refliiniin cerrahi olarak diizeltilmesi icin ¢esitli intravezikal ve ekstravezikal
teknikler tanimlanmistir. Farkli yontemlerin  kendine 6zgli avantajlart  ve
komplikasyonlar1 olmasina ragmen, hepsi temel olarak {ireterin submukozal
gomiilmesiyle lireterin intramural kismin1 uzatma prensibine dayanir. Tim tekniklerin
diisiik komplikasyon orani ve miikemmel basari oranlari ile giivenli oldugu
gosterilmistir (% 92-98) [116]. intravezikal teknikler olarak Cohen, Glenn-Andersen,
Politano-Leadbetter ~ gosterilebilir.  Lich-Gregoir  teknigi ise  esktravezikal
yontemlerdendir. Laparoskopik/robotik yontemler acik cerrahiye benzer oranlar

gostermekte birlikte daha az cerrahi morbiditeye sahipler [117].
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizin etik kurul onayr 22.12.2020 tarihli, 21/399 No’lu karar ile
Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
alinmistir. Klinigimizde Subat 2014 ve Ocak 2020 tarihleri arasinda VUR sebebiyle
endoskopik girisim yapilan 18 yas ve iistii hastalar retrospektif olarak degerlendirildi.
VCUG verisi olmayan ya da ulagilamayan hastalar ¢aligma dig1 birakildi. VUR tipi ve

cerrahi girisim endikasyonlarindaki farklar sebebiyle hastalar 3 gruba ayrildi:

1. Tekrarlayan IYE veya piyeloneftit sekel bulgulari saptanan primer VUR’lu

hastalar
2. Nativ bobrege VUR’u olan renal transplantasyon aday1 hastalar
3. Transplante bobrege VUR’u olan hastalar

Hastalar islem Oncesi ve sonrasi VUR derecesi, tekrarlayan febril IYE,
sintigrafilerde renal skar varligi, ultrasonografide piyelonefrit sekel bulgulari, ikinci
enjeksiyon ve acik operasyon ihitiyact gibi parametreler agisindan degerlendirildi.
Hastalarin operasyon oncesi ve sonrasi yapilan iseme sistoliretrografisi Uluslararasi

Reflii Calisma Grubu standardizasyonuna gore derecelendirildi.
Grade 1: Reflii sadece liretere olur, renal pelvise ulasmaz
Grade 2: Reflii renal pelvisi de kapsar fakat dilatasyon yoktur
Grade 3: Ureter ve renal pelviste hafif dilatasyon vardir

Grade 4: Ureter ve renal pelviste orta derecede dilatasyon (iireterde kivrilmayla

veya kivrilma olmadan), fornikslerde kiintlesme, papilla ¢ukurlar1 goriilebiliyor

Grade 5: Ureter tortioze, iireter ve renal pelviste ciddi dilatasyon, fornikslerin

ve papilla ¢ukurlarinin goériilememesi

Tekrarlayan atesli IYE ve tekrarlayan sistit varli§1 operasyon 6ncesi ve sonrasi
icin ayrica kaydedildi. Ultrasonografi bulgularinda bobrekte hipodens alanlarin
gozlenmesi, parankimde fokal incelme alanlar1 ve lobulasyon varligi piyelonefrit

sekeli olarak degerlendirildi [118]. Renal transplantasyon aday1 olup nativ bobrege
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refliisii olan ve transplante bobrege refliisii olan olgular disinda tiim hastalarin DMSA
sintigrafileri renal fonksiyonlarda azalma ve skar varlig1 acisindan incelendi. Birden
fazla endoskopik cerrahi girisim yapilan hastalarin her operasyon sonrasi1 VCUG
verileri kaydedildi ve acik operasyona giden hastalar belirlendi. Postoperatif

VCUG’da reflii olmamasi ana basar kriteri olarak belirlendi.

Tiim hastalara dekstranomer/hiyaluronik asit (DEXELL VUR) materyali
endoskopik metodla intraiireterik (Double HIT) ve gereginde subiireterik (STING)

olarak enjekte edildi.

Isleme rijid sistoskopla hidrodistansiyon olusturularak  baslanildi.
Hidrodistansiyon, iireter agzina yerlestirilen sistoskopun ucu ile gergeklestirildi; tam
akista irigasyon torbasini simfizis pubisin yaklasik 1 metre yukarisina yerlestirerek bir
basing akisi elde edilir. Ureteral tiinelin orta kismina ve en distal kismina, saat 6
hizasina denk gelecek sekilde iki ayr1 enjeksiyon yapildi. Yeterli koaptasyon
gozlenmeyen olgularda STING teknigine uygun sekilde 3. enjeksiyon da yapildi.
Bilateral olgularda islem ayni seansta her iki taraf icin gerceklestirildi. Transplante

bobrege VUR olgularinda islem yukarida belirtildigi sekilde neoorifise yapildi.

Islem oncesinde idrar kiiltiirii goriildii, kiiltiir pozitif olanlara antibiyotik
tedavisi verildi. Negatif kiiltiir goriilmesi sonrast hasta operasyona alindi. Operasyon
sonrasi iseme sistoliretrografisi ile reflii degerlendirilmesi postop 1-3 ay araliginda

yapildi.
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4. BULGULAR

VUR sebebiyle Subat 2014 ve Ocak 2020 tarihleri arasinda endoskopik girigim
yapilan toplamda 42 eriskin hasta ¢caligmaya dahil edildi. Hastalarin 12’1 bilateral VUR
sebebiyle opere olmus ve bilateral olgularla birlikte totalde 54 iireteral {initeye islem
yapildig1 gézlendi. Hastalar cinsiyetine gore irdelendiginde 38 kadin (%90,4) , 4 erkek
(%9,5) oldugu goriildii. Caligsmaya dahil edilen hastalarin yas1 17 ile 64 arasinda
degismekte olup, ortalama yas 35°tir. Hastalar 3 ayr1 grup halinde incelendi:

1. Tekrarlayan IYE ve / veya USG’de piyelonefrit sekel bulgulari, DMSA
sintigrafide skar ve fonksiyonlarda diigme saptanmasi iizerine yapilan tetkiklerinde

VUR saptanan ve opere olan hastalar

2. Bobrek transplantasyonu Oncesi rutin tetkiklerinde saptanan nativ

bobrege VUR sebebiyle opere olan hastalar
3. Transplante bobrege VUR sebebiyle opere olan hastalar

Birinci gruptaki hasta sayis1 26 olup, hepsi kadin hastadir. Alt1 (%23,1) hastada
bilateral, 20 (%76,9) hastada unilateral VUR saptanmis, total {ireteral iinite sayisi
32°dir. Bu gruptaki hastalar VUR diisiindiirecek bulgular agisindan incelendiginde
tekrarlayan atesli IYE 26 hastadan 19°da gozlendi ( %73). DMSA sintigrafide 23
(%88,4) hastada skar, 18 (%69,2) hastada da kiiciik bobrek goriildii. Bobrek
boyutlarina liniteye gore bakildiginda 22 iireteral iinitede kiiciik bobrek saptandi.
Sadece 3 (%11,5) hastada iseme disfonksiyonu mevcuttu. Hastalarin hi¢birinin daha
oncesinde VUR sebebiyle operasyon hikayesi yoktu. Tekrarlayan sistit agisindan
bakildiginda bu grupta 20 (%76,9) hastanin anamnezinde tekrarlayan sistit hikayesi
vardi. Yine bu gruptaki hastalarin idrar kiiltiirleri degerlendirildiginde 15 (%57,6)
hastanin preoperatif yapilan idrar kiiltiirii degerlendirmelerinin en az birinde pozitif
sonu¢ gozlendi. Sadece 3 (%11,5) hastanin postoperatif donemde bakilan idrar

kiiltiirlerinde iireme saptandi. Tablo 1.

Birinci gruba dahil edilen 31 iireter linitesinden 6’da grade I, 5'de grade II,
16'da grade III, 3’de grade IV, birinde grade V VUR gozlendi. Hastalarin tiimiine
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endoskopik girisim yapildi ve higbirisinde intaoperatif komplikasyon gdzlenmedi.

Postoperatif erken donemde bir hastada kisa siireli hafif yan agris1 gézlendi.

Hastalarin islem sonrasi reflii kontrolii postoperatif 3. ve/veya 6. aylarda
cekilen VCUG ile yapildi. Ugiincii veya altinc1 ayda yapilan tek bir VCUG’de gériilen
reflii niiks olarak degerlendirildi. ( Tablo 2 )

Tablo 2 Birinci grubun preoperatif verileri

Hasta sayis1 26
Ortalama yas 30,1 (18-46)
Taraf
Unilateral 20/26 (%76.9)
Bilateral 6/26 (9%23,1)
Ureteral iinitelere gore VUR dereceleri
Grade | 6/32 (%18,7)
Grade 11 6/32 (%18,7)
Grade 111 16/32 (%50)
Grade IV 3/32 (%9,3)
Grade V 1/32 (%3,1)
Tekrarlayan atesli IYE 19/26 (%73)
Tekrarlayan sistit 20/26 (%76.9)
DMSA
Skar 23/26 (%88.,4)
Kiigiik bobrek 18/26 (%69,2)
USG’de piyelonefrit sekel bulgulari 21/26(%80,7)

Birinci grupta islem yapilan grade I hastalarin postop VCUG sonuglarina
bakildiginda 4 iireteral iinitede reflii gozlenmedi (%66,6) , 1 UU’de grade II'ye
yiikseldigi, 1 UU’de grade I refliiniin devam ettigi gozlendi. Refliisii diizelmeyen 2
iiretere 2. enjeksiyon yapildi, grade II refliisii olan hastanin postop filmlerinde reflii
izlenmezken, diger hastanin grade I refliisiiniin devam ettigi gozlendi. Grade I
grubunda genel basar1 orant %83,3 olarak saptandi. Grade II reflii gézlenen grupta
postoperatif VCUG’da 3 UU’de refliiniin diizeldigi (%50), diger 3 iinitede aym
derecede devam ettigi goriildii. Ikinci enjeksiyon sonrasi 1 iireteral iinitede refliiniin
diizeldigi gézlendi. Grade II VUR grubunda genel basar1 oran1 %66,6 olarak bulundu.
Grade III refliisii olan totalde 16 iireteral iinitenin 11°de ilk enjeksiyon sonras1 reflii

gozlenmedi (%68,7), 2 lreteral {linitede grade 1, 3 fireteral {initedeyse grade III
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refliiniin devam ettigi gézlendi. Bu grupta grade I refliisii devam eden {ireterlere 2.
enjeksiyon yapilmis ve bu islem sonrasinda refliiniin diizeligi gozlendi. Grade III
refliisii devam eden {ireteral {initelerin her 3’ne 2. enjeksiyon yapilmis, postoperatif
VCUG’da iireteral tinitelerde sirasi ile grade I, II ve III refliiniin devam ettigi goriildii.
Ikinci enjeksiyondan sonra grade II ve III refliisii devam eden iireteral iinitelere agik
girisim yapildi. Genel basar1 oran1 %75 olarak saptandi. Grade IV reflii gézlenen 3
iireteral {linitenin postoperatif sonuclarina bakildiginda 2 iireteral iinitede refliiniin
diizeligi ve 1’de ayn1 derecede devam ettigi ve agik ameliyat oldugu gozlendi (%66,6).
Grade V refliisii olan 1 hastanin postoperatif refliislinlin grade V olarak devam ettigi
goriildii, bu hastaya da 2. enjeksiyon yapilmaksizin acik girisim yapildi. Bu grupta
hicbir hastaya 3. enjeksiyon yapilmadi, genel basar1 oran1 %71 olarak bulundu. (Tablo
3)

Tablo 3 Birinci grubun postoperatif sonuglari

Ik enjeksiyondan sonra Ikinci enjeksiyondan
sonra
Grade I 4/6 1/2
Grade I1 3/6 1/1
Grade II1 11/16 1/4
Grade IV 2/3 0/0
Grade V 0/1 0/0
Genel basar1 20/32 (%62.5) 3/7 (%42.8)

% Bu grupta hicbir hastaya 3. enjeksiyon yapilmadi. Iki enjeksiyon
sonrasi total bagar1 oran1 %71 olarak bulundu.
% Bu grupta VUR’u diizelmeyip agik operasyona giden total hasta

say1s1 5’tir.

Birinci gruptaki hastalar tekrarlayan atesli IYE agisindan degerlendirildiginde
islem Oncesi 21 hastada varoldugu goézlendi (%80,7). Ameliyat sonrasi sadece 3

hastada tekrarlayan atesli IYE sikayeti devam etti, 18 hastada postoperatif takiplerinde
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atesli IYE gozlenmedi (%85,7). Tekrarlayan sistit postoperatif 20 hastadan 5’de

devam etti, iyilesme oran1 %75 olarak bulundu.

Birinci gruptaki hastalarin minimum takip siiresi 12 ay, maksimum 84 aydir

(ort: 48ay).

Renal transplantasyon adayi olup, rutin tetkikleri sirasinda VUR saptanan
hastalar 2. grup seklinde incelendi. Bu grupta 1’1 erkek, 8’1 kadin olmakla totalde 9
hasta mevcut. Bu hastalarin 7’sinde bilateral reflii gozlendi, totalde 16 iireteral {inite
calismaya dahil edildi. Postoperatif iseme sistoiiretrografileri incelendiginde bu grupta
9 iireteral iinitede reflii izlenmedigi, digerlerinde farkli derecelerde refliiniin devam
ettigi gozlendi. Ikinci enjeksiyon sonrasi ilk enjeksiyonda basarisiz olan iireteral
tinitelerin 2°de basar1 saglandi. Genel basar1 oran1 %68,7’dir. Ortalama takip siiresi 40

aydir.(Tablo 4)

Tablo 4 ikinci grubun preoperatif ve postoperatif verileri

Hasta sayis1 9
Cinsiyet
Kadin 8
Erkek 1
Taraf
Unilateral 2/9 (%22,2)
Bilateral 7/9 (%77,7)
Ureteral iinite sayilar:
VUR Islem  Ilk enjeksiyon Ikinci enjeksiyon Basari orani
dereceleri(iireteral oncesi sonrast VUR sonrast VUR
finiteye gore) rezollisyonu rezollisyonu
Grade 1 0 0 0 -
Grade 11 4/16 3/4 (%75) 1/1 (%100) 4/4 (%100)
Grade 111 12/16 6/12 (%50) 1/4 (%25) 7/12(%58,3)
Grade IV 0 0 0
Grade V 0 0 0
Genel basari 9/16 (%56,25) 2/5 (%40) 11/16(%68,7)

Bu hasta grubunda higbir {ireteral iiniteye {i¢iincii enjeksiyon yapilmadi.
Iki enjeksiyon sonrasi genel bagar1 oran1 %68,7dir.
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Transplante bobrege VUR saptanan hastalara bakildiginda hasta sayisinin 1’1
erkek, 6’s1 kadin hasta olmakla totalde 7 oldugu goriildii. Bu grupta tiim hastalarda
tekrarlayan atesli IYE mevcuttu. Iki hastada grade II, 4 hastada grade III, 1 hastada
grade IV reflii izlendi. Bu hastalarin 2’de postop incelemelerde refliinlin diizeldigi

gozlendi (%28,5). Bu grupun ortalama takip siiresi 31 aydir.

Komplikasyon oranina bakildiginda sadece birinci grupta 1 hastada erken
postoperatif donemde yan agrisi gozlendi. Higbir hastada intraoperatif ve geg

postoperatif donemde komplikasyon gozlenmedi.

Her ii¢ grupta enjeksiyon materyali olarak DX-HA (DEXELL VUR) kullanlda.
Materyal miktarina bakildiginda yeterli koaptasyon i¢in ortalama 1,5ml (1-2ml)
madde enjekte edildigi gozlendi.
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5. TARTISMA

VUR’un endoskopik enjeksiyon yontemi ile tedavisi 1980’11 yillarda kullanima
girmis ve ¢ocuklarda agik cerrahiye alternatif olarak yaygin sekilde kullanilmustir.
Pediatrik popiilasyonda endoskopik VUR tedavisinin bagaris1 hakkinda literatiirde ¢ok
sayida yaym mevcuttur [119]. Pediyatrik literatiirdeki birkag seri yetiskin hastalar1 da
icerir [120, 121]. Bununla birlikte, ¢cok az calisma yetiskin VUR'un endoskopik

tedavisinin sonuclarini incelemistir.

Kullanilan enjeksiyon materyellerine bakildiginda politetrafloroetilen,
polidimetilsiloksan ve son zamanlarda dekstranomer / hiyaluronik asit, yetiskin ve
pediatrik hastalarda yayinlanmis serilerde kullanilmistir. DX-HA, su anda Gida ve Ilag
Idaresi(FDA) tarafindan VUR'un tedavisi i¢in onaylanmis subiireteral enjeksiyon i¢in
tek ajandir [122]. Dekstranomer / hyaluronik asitin yetiskinde kullanimina iliskin
veriler son yillarda yayinlanan sadece birka¢ c¢alismada go6zlenmistir [4].
Calismamizda tiim hastalara enjeksiyon materyali olarak DX-HA kullanildi. Bu tedavi
seklinin poptilerlik kazandigi ilk zamanlarda kullanilan diger materyaller migrasyon,
otoimmun reaksiyon ve malignite olusturma riskleri sebebiyle kullanimi terkedilmigtir

[123].

Choo ve arkadaslari, polidimetilsiloksan (PDS) kullanilarak 30 kadinda
VUR'un endoskopik yonetimine iligkin sonuglarint %86 genel basar1 oraniyla
yayinlamiglar ve yalnizca ii¢ hastada ikinci bir enjeksiyona ihtiyag duymuslar [7].
Daha da onemlisi, bu serideki hastalarin ¢ogu, tedavilerinden sonra daha az
piyelonefrit atag1 yasanmistir. Okeke ve arkadaslar1 yayinladiklar1 9 vakalik seride (12
tireteral iinite ) DX-HA kullanarak 100% basar1 orani1 bildirmisler. Bu ¢alismada
sadece 1 hastada VUR diizelmesine ragmen tekrarlayan piyelonefrit devam etmistir

[122]. Murphy ve arkadaslarinin 19 hasta ( 24 {ireteral iinite ) lizerine yaptiklar
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calismada %96 basar1 oran1 bildirmisler. Bu arastirmada DX-HA kullanilmis ve sadece
5 hastada ikinci enjeksiyona ihtiya¢ duyulmus, bu hastalardan da 4’de basari
saglanmis. 19 hastadan biri 10 aylik takip siirecinde bir kez piyelonefrit atagi gecirdigi
gozlenmistir [124]. Manunta ve arkadaslari, tekrarlayan piyelonefritli 48 hastayi,
politetrafloroetilen veya polidimetilsiloksanin subiireteral enjeksiyonu ile tedavi
etmigdir. Serilerindeki 48 hastadan 12'sinde normal bir VCUG goriintiisii varmas,
ancak aynm1 zamanda VUR ile iliskili oldugu diisiiniilen belirtiler mevcutmus. Bu 12
hastadan 11'inde tedaviden sonra bagka bir piyelonefrit atagi goriilmemis. Yazarlar,
normal bir VCUG varliginda bile, tekrarlayan piyelonefrit ve duplike {ireter, renal skar
veya anormal lireter orifisi olan hastalarda refliiden sliphelenilmesi gerektigi sonucuna

varmiglardir [125].

Calismamiza sadece standart VCUG'de reflii olan bireyleri dahil ettik.
Serimizdeki %71 genel basar1 oran, literatiir ile rtiismektedir. ilk enjeksiyon sonrasi
VUR’u diizelmeyen hastalarin bir grubuna ikinci enjeksiyon yapilmadi, bir kisminda
acik cerrahi yontemi tercih edildi, az bir kismu ise takipten cikti. Birinci enjeksiyon
sonrast genel basar1 oran1 %62,5 olarak bulundu. Ikinci enjeksiyon yapilan hastalar
incelendiginde bu grupta basar1 oran1 %42,8’dir. Ortalama 48 ay takip siiresinde
sadece li¢ hastada tekrarlayan piyelonefrit ataklar1 islem sonrasi da devam etti.
Calismamiza dahil edilen hastalarda DMSA sintigrafide skar ve kiigiik bobrek
rastlanma orani sirasi ile %88,4 ve 69,2 olarak saptandi. Bu konuda yapilmis diger
caligmalarda da yiiksek oranlar saptanmig olup, niikleer goriintiilemelerin eriskin
hastalarda tanisal a¢idan 6nem arz ettigi bu veriler 1s18inda sdylenebilir [7, 124].
Calismamizdaki olgularin diger goriintiileme verileri tarandiginda hastalarinin 6nemli
kisminin ultrasonografide piyelonefrit sekel bulgularina( parankimde incelme,
hipodens alanlar) sahip oldugu goriildii(%80,7). Literatiirde bu hasta grubunda
USG’nin roliine isaret eden verilere rastlanmadi. Calismamizda eriskin hastalarda
USG bulgulan tekrarlayan piyelonefrit ataklarmmin yol agtigit bobrek hasarimi
gostermede DMSA sintigrafisine yakin sonuglar gosterdi, fakat bu konuda daha fazla

veriye ihtiyag vardir.

Bobrek transplant adaylarinda VUR’un endoskopik tedavisinin kullanimi ile
ilgili literatiirde az sayida calisma bulunmaktadir. Sironvalle ve arkadaglari, 34
transplant adayma Teflon enjeksiyonu ile % 64,8 basar1 orani elde etmistir [126].

Jackson ve arkadaglari, VUR'u olan 5 transplant adaymnin 9 {ireterini endoskopik
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Teflon enjeksiyonu ile tedavi etmis ve %80'lik bir basar1 orani bildirmistir [127]. Yine
Ugur OZOK ve arkadaglari DX-HA kullamlarak 29 iireteral iiniteye yaptiklari

enjeksiyon sonucunda %82,7 basar1 orani bildirmisler [128].

Bu caligmada 16 lireteral iinite lizerinde yapilan degerlendirmede genel basar1
orani %68,7 olarak bulundu. Diger ¢aligmalardan farkli olarak bizim ¢alismamizda
grade 1, 4 ve 5 VUR’a sahip hasta yoktu. Grade 2 hasta grubunda basar1 %100 iken,
grade 3 grubunda basari oram1 %58,3 olarak bulundu. Calisma sonuglarimizda
Sirovalle ve arkadaslarinin calismasina benzer bir oran elde edildi, fakat diger
calismalara gore daha diisiik oldugu izlendi. Hasta sayis1 ve VUR derecelerine gore

dagilim farkliliginin bu oran farkina neden oldugu diisiiniildi.

Bobrek transplantasyonu sonrasinda VUR goriilmesi yaygin bir klinik
durumdur ve %10 ile %80 oraninda gozlenmektedir [129, 130]. Molenaar ve
arkadaslari, cogu durumda, bu durumun erken bakteriiiri, bobrek fonksiyonu ve greft
fonksiyonu iizerinde herhangi bir etkisi olmadigini 6ne stirmiistiir [131]. Literatiirde
semptomatik VUR oran1 % 0,3 ile 5,8 arasinda bildirilmistir [132]. VUR semptomatik
hale gelmeye baslarsa (akut piyelonefrit ve / veya greft fonksiyonunun bozulmasi),
uygun tedavi planlanmalidir. Ureteral reimplantasyonun bu hastalarda altin standart
oldugu bilinmekle birlikte, endoskopik girisim morbiditesinin az olmas1 sebebiyle ilk
basamak tedavi sekli olarak tercih edilebilmektedir [133]. Bu hasta grubunda
endoskopik tedavi basarisi literatiirde %30-%67 arasinda bildirilmistir [134, 135].
Akiki ve arkadaslar1 58 hastada DX-HA kullanilarak ilk enjeksiyon sonras1 %42,1,
ikinci enjeksiyon sonrasi %56,1 basari orani bildirmistir[134]. Yine Balaban ve
arkadaslar1 yayinladiklari 49 hastalik calismada sirast ile birinci ve ikinci enjeksiyonda
%357,1 ve %67,3 oraninda basar1 gostermistir [10]. Bizim aragtirmada ¢alismaya dahil
edilen transplante bobrege VUR’u olan 7 semptomatik hastada enjeksiyon basarisi
%28,5 olarak bulundu. Oranin literatiire gore daha az bulunmasinin nedeni olarak
hasta sayis1 azlig1 ve bu gruba dahil edilen hastalarin ¢ogunlugunun yiiksek grade

VUR’a sahip olmas1 (%71,4) gosterilebilir.

Calismamizdaki her ii¢ grubun enjeksiyon islemleri ayni ekip tarafindan
yapilmustir. Literatiirde, ayni klinikte ve ayni ekip tarafindan farkli eriskin hasta
gruplarinda yapilan girisim sonuglarini degerlendiren herhangi bir yayin yoktur.

Hastalarin ortamala takip stireleri kiyaslandiginda c¢alismamizda birinci gruptaki
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hastalarin takip siireleri diger ¢alismalardan daha uzun bulundu. Ayni zamanda hasta

sayisinin az olmasi ve retrospektif ¢aligma olmasi aragtirmamizin limitasyonlaridir.
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6. SONUC

Vezikotiireteral reflii, akut piyelonefrit ile bagvuran yetigkin hasta
degerlendirilmesinde ilk akla gelen ve rutin olarak arastirilan risk faktorii olarak kabul
edilmez. Tekrarlayan piyelonefrit ve DMSA sintigrafisinde skar bulgular ya da
USG’de siipheli bulgular saptanan hastalarda VUR bir neden olarak karsimiza
cikabilmektedir. Bizim tecriilbemiz bu hasta grubunda endoskopik DX-HA
enjeksiyonunun VURu diizeltmede ve tekrarlayan atesli IYE ataklarini iyilestirmede
etkin bir yontem oldugunu ve hastalar tarafindan iyi tolere edildigini gostermektedir.
Bobrek transpantasyonu adaylarinda VUR’un DX-HA kullanilarak endoskopik
tedavisi basart olasilig1 yiiksek, makul bir tedavi yaklagimidir. Transplante bobrege
VUR’u olan hastalarda, neoorifise DX-HA enjeksiyonu, yiiksek grade’li olgularda
diisiik basar1 goOstermesine karsin morbitiditesinin  az olmas1 ve kolay

uygulanabilirligiyle tercihedilebilir.
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