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GIRIS

Uriner sistem enfeksiyonlart (USE) ¢ocukluk déneminde iist solunum yolu
enfeksiyonlarindan sonra en sik goriilen enfeksiyon grubudur'® Puberte éncesi
kiz ¢ocuklarin %3-5’1, erkek ¢ocuklarin ise %1-2’si en az bir kez semptomatik

idrar yolu enfeksiyonu gegirirler'®'"'®

. Cocukluk cag1 tiriner enfeksiyonlarinin
arasinda VUR biiyiik bir yer isgal eder. Refliiniin nedeni iireterotrigonal
bileskedeki bir patolojiye bagli bir neden olabilecegi gibi mesane ve iiretradaki
bir patolojiye sekonder de olabilir. Diisiik dereceli primer VUR’un en 6nemli
tedavi sekli antibiyotik profilaksisi ile birlikte takiptir. Ancak refliiniin
kaybolmadigr direncli vakalar ve yiiksek dereceli refliillerde cerrahi
kacmilmazdir. Acik, laparoskopik ve endoskopik girisim sekilleri mevcuttur.
VUR tedavisindeki basar1 oranlar1 ¢ok yiiksek olan agik cerrahi intravezikal ve
ekstravezikal olarak yapilabilir. Lich ve Gregoire’in 1960’larda tanimladiklari
kendi isimlerini tagiyan metod giinimiize kadar modifikasyonlar gegirerek
gelmistir' . Modifiye LGR tekniginde iiretero-trigonal bileskenin ayrilmamast,
mesanenin agilmamasi, lireteral ve iiretral kateter konulmamasi sonucunda, hasta
morbiditesi, hematiiri, tenezm yakinmalar1 sadece tek tarafli degil bilateral
vakalarda bile ileri derecede azalmakta, hatta hi¢c olmamaktadir’™. En son
yayinlarda bu metodun uygulandigi hastalarin ¢ok biiyiik ¢ogunlugunun post-
operatif 5-10. saatlerde taburcu edilerek uygulanabilecegi vurgulanmstir.
Basar1 sansinin diisme ihtimali belki de yetersiz ve kisa submukozal tiinel
olusturulan cift tarafli ve/veya yiiksek dereceli refliilii ve/veya megaiireteri olan

vakalarda goziikmektedir.

Bu calismada LGR tekniginde iki modifikasyon tanimlanmaktadir. Birincisi
parameatal kesi yapilmamasi sonucunda Waldeyer kilifinin tamamen
bozulmamasi, ikincisi ise detrusorrafi sirasinda submukozal tiinel uzunlugunu

korumak i¢in adventisyasindan da gegen siitiirlerle, iireterin fikse edilmesidir.



GENEL BILGILER

1- URINER SISTEM EMBRIYOLOJI, ANATOMI VE FiZYOLOJiSi

A- Urogenital Sistem Embriyolojisi:

a. Nefrik sistem: olusur: Uriner sistem ve genital sistem. Bu iki sistem

embriyolojik ve anatomik olarak icigedir. Her iki sistemde karin
boslugunun arka duvarinda yer alan ortak bir mezodermal kabarikliktan
(ara =’intermediate’ mezoderm) gelisir ve her iki sistemin bosaltim
kanallar1 da baslangicta ortak bir bosluga, kloakaya, acilir. Dordiincii
haftanin basinda servikal bolgedeki ara mezoderm, somitle iliskisini
kaybeder ve nefrotom olarak bilinen segmental hiicre topluluklarini
olusturur. Ara mezoderm servikal ve iist torasik bolge haric alt torasik,
lumbar ve sakral bolgelerde koélom bosluguyla olan iligkisini ve
segmentasyonunu kaybeder, orijinal segment basina iki, li¢c ve hatta daha
fazla bosaltim tiibiilii olusturur. Sonugta segmente olmayan mezodermden
nefrojenik doku kordonlari meydana gelir. Bunlar da, bosaltim tiibiillerini
ve kolom boglugunun arka duvarinda her iki tarafta uzunlamasina yer alan
{irogenital kabarikliklart meydana getirir. Intrauterin yasam boyunca,
kranialden kaudale dogru, birbirinden farkli iic bobrek sistemi olusur:

Pronefroz, mezonefroz ve metanefroz (sekil-1.1).



Pronefroz

= \ Dejenera pranairoz

2 Dejenere mezonelroz
=% Farkhlagmamig genad |
% Mezonetrik tubiller Ea o \/
Y *::" g 2e Farkliazan
Erken avre = =5 e

- ?' Farkhlagmamis
1 } mezonefrik X

Uratar tomurcufu

Urejenital sinds

Sekil-1.1: 5 haftahlk embriyo. Pronefroz, mezonefroz; b-e, Metanefroz’un
gelisimi (Becker W, Meller J, Zappel H, Leenen A, Seseke F: Imaging in
Paediatric Urology. Berlin Heidelberg: Springer-Verlag, 2003: 1.).
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Sekil-1.2: Urogenital siniis’iin gelisimi (Tanagho EA, McAninch JW, ed. Smith’s
General Urology’den alinmstir).



Bu sistemlerden birincisi rudimenter ve islevsizdir; ikinci sistem intrauterin
yasamin erken doneminde kisa silire fonksiyon gorebilir (4.-8. haftalar); liclincii
sistemden kalic1 bobrekler meydana gelir. Gelisimin 4.haftasinin baslarinda
pronefrik sistemin regresyonu ile beraber mezonefroza ait ilk bosaltim tiibiilleri
gelismeye bagslar. Bu tiibliller Bowman kapsiiliinii olustururlar ve medial
uzantilarinin ucunda bir glomerulus elde ederler. Kapsiil ve glomeriil birlikte
renal korpuskiili meydana getirirler. Tiibiiliis lateralden, mezonefrik veya
wolffian kanali olarak bilinen toplayici kanala girer. Ikinci aym ortasinda,
gelismekte olan gonad da mezonefrozun medialinde yer aldigindan, bu iki organ
tarafindan olusturulan doku kabarikligia iirogenital kabariklik adi verilir. 2.
ayin sonunda mezonefrozda kranialdeki tiibiiller tiimiiyle kaybolur. Kaudal
tiibiillerin bir kism1 ve mezonefrik kanal erkeklerde genital sistemin olusumunda
yer almak {izere sebat ederse de, kizlarda tiimiiyle kaybolur. Metanefroz veya
kalic1 bobrek, 5.haftada belirir ve yaklasik 4 haftada fonksiyonel hale gelirler
(Behrman ve ark. 1996). Mezonefrik sistemde oldugu gibi bu sistemin bosaltim
birimi de metanefrik mezodermden gelisir. Metanefrozda kanal sisteminin
gelisimi diger bobrek sistemlerinden farkhidir. Kalict bobregin toplayic
kanallar1i, mezonefrik kanalin kloakaya girisine yakin distal kisminda yer alan,
bir ¢ikint1 halindeki iireter tomurcugundan (Metanefrik divertikiil) gelisir. Ureter
tomurcugunu metanefrik mezoderm indiikler. Metanefrik divertikiiliin sap kismi
uretere farklanir. Bu tomurcuk metanefrik doku icine penetre olur ardindan
genigleyerek primitif renal pelvisi olusturur ve gelecekteki ana kaliksleri
olusturmak {izere kranial ve kaudal pargalara ayrilir. Kalikslerin her biri,
metanefrik dokuya penetre olurken iki yeni tomurcuk olusturur. Bu tomurcuklar
12 ve daha fazla tiibiil olusturana kadar boéliinmeye devam ederler. 5. ayin
sonuna dogru ikinci jenerasyondaki tiibiiller genisleyerek 3 ve 4. jenerasyona ait
tiibiilleri absorbe ederek minér kaliksleri olusturur. Gelisimin daha sonraki
evrelerinde, 5. ve takip eden jenerasyonun toplayici tiibiilleri hatir1 sayilir

sekilde boyca uzarlar ve minor kalikslerin i¢ine dogru toplanarak renal



piramitleri olustururlar. Kalic1 bobrekler iki farkli kokene sahiptir; iireter
tomurcugundan TUreter, renal pelvis, major ve mindr kaliksler ve toplayici
tiblilden olusan toplayici sistem, metanefrik mezodermden ise asagida
bahsedildigi gibi Bowman kapsiilii, proksimal kivrintili tiibiil, henle kulpu, distal
kivrintili tiibiilden olusan bosaltim sistemi olusur. Diiz toplayici tiibiiller, tekrar
tekrar dallanarak toplayici tiibiillerin biitlin tiplerini meydana getirirler. Her bir
toplayict tiibiilin ark yapan son kismi metanefrik mezoderm ig¢indeki
mezensimal hiicre kiimelerini indiikleyerek, kiiciik metanefrik vezikiillerin
olusumuna neden olurlar. Bu vezikiiller uzar ve metanefrik tiibiilleri olusturur.
Metanefrik tiibiiller glomeriil ad1 verilen kapiller yumaklariyla birlikte nefron
bosaltim birimlerini olusturur. Glomeriiliis ve Bowman kapsiilii renal cisimcik
adim1 alir. Nefrogenez yaklasik 8. haftada baslar. 20. — 30. haftalarda nefron
sayis1 ikiye katlanir. 36.haftaya dogru fotiis 2500 gram iken glomeriiller
biitiiniiyle gelismistir. Glomeriiler filtrasyon, fotal yasamin 9. haftasinda baslar.
Idrar olusumu fotal yasam boyunca devam der olusan idrar amnion igine
veririlir. Olgun bir f6tiis giinde birkac yiliz mililitre amnios sivisi yutar.
Gebeligin sonunda, gelismis her bir bobrekte 800.000 ile 1.000.000 adet nefron
bulunmaktadir. Dogumda prematiire infantlar hari¢, nefron olusumunun
tamamlandigima inanilir fakat fonksiyonel olgunlasma ve glomertiler filtrasyon
degeri artisi dogumdan sonrada devam eder. Bobrekler dogumda lobiile
goriiniimdedir. Siit ¢ocuklugu déneminde intersitisyel doku artisi ve nefronlarin
proksimal tiibiillerin uzamasima bagl biliyiimeye devam etmesi ile bu lobiile
goriiniim genellikle birinci yilin sonunda kaybolur ve bobrekler hacimce artar.
Ancak nefronlarin sayisinda bir artis olmaz. Baslangicta pelviste olan kalici
bobregin yiikselmesi (sefalik go¢) ve rotasyonu doguma kadar siirer ve T12 — L1

vertebra hizasina kadar yiikselmis olur.



b. Vezikoiireteral Unite: Gelisimin 16. giinii civarinda endodermal kokenli

son barsagin (hindgut) kor ucuyla allontoisin baglangic noktasinin
kaudaline dogru genisleyerek kloakayi olusturur. Kloakanin, {irorektal
septum ile bir ventral (lirogenital siniis) bir de dorsal (rektum) parcaya
boliinmesi 7. hafta i¢inde tamamlanir. Kloakal membranda Onde
iirogenital membran, arkada da anal membran kalacak sekilde ikiye
boliiniir. Mezonefrik  kanallar  iirogenital sinuse acilir.  Ureter
tomurcugunun distalinde bulunan metanefrik kanalin kaudal ucu
lirogenital sinus icine absorbe olur. Ureter tomurcugunun agzi yukari ve
dis yana goOc¢ eder. Mezonefrik kanalin absorbe olmus mezodermi
genisleyerek trigona farklilagir. Primitif lirogenital siniis 3 bdliimden
olusur. Ust parca mesanedir. Ikinci parca daha dar segment olan pelvik

parcadir ve erkeklerde prostatik iiretra ve membrandz iiretra buradan

gelisir. Son parca kalici iirogenital siniis tiir .

Sekil-1.3: Ureteral orifislerin normal ve anormal Konfigurasyonlarl. Ust,
endoskopik goriiniim. Alt, intramural iireterin sagittal kesiti (Behrman ER,
Kliegman RM, Jenson HB, ed: Nelson Textbook of Pediatrics, 17th ed.
Philadelphia: Saunders, 2004: 1790.)



Sekil-1.4. Normal (a) ve patolojik (b, ¢, d) iireter orifislerinin endoskopik
goriniimii.

Kloakanin boliinmesi sirasinda dnceden iirogenital siniise agizlasmis olan
mezonefrik kanallarin kaudal kisimlar1 (ortak ekskretuvar kanal) mesane
duvari icine dogru emilir. Bu yapidan mesane tabani ve trigon olusur .
Ureter tomurcugunun olustugu nokta mesane igindeki iireter orifisini
olusturur. Baslangigta lireter, mezonefrik kanalin bir ¢ikintis1 iken, ortak
bosaltim kanalinin emilmesinden sonra mesaneye mezonefrik kanaldan
bagimsiz girer. Ureter tomurcugu ve mezonefrik kanal arasindaki iliski
tireteral orifislerle ilgili konjenital anomalilerin ¢ogunun mekanizmasini
aciklar. Ureter tomurcugu mezonefrik kanalin nisbeten sabit bir
noktasindan ¢ikar. Ureter tomurcugunun, mezonefrik kanalin daha
kaudalinden (distal) yani iirogenital siniise daha yakin bir noktada ¢ikmasi
primer VUR ile sonuglanir. Boylece ortak bosaltim kanali daha kisa olur
ve bu kisa ortak kanalin {rogenital siniise emilmesiyle iireterin
mezonefrik kanaldan ayrildiktan sonra daha kraniale ve laterale
migrasyonuna yol acar. Boylece genis bir trigon olusur. Sonugta normal
lokalizasyonuna gore daha lateral ve siiperiorda yerlesmis, trigon
fiksasyonu iyi olmayan, kisa bir submukozal tiinele sahip iireteral orifisler

olusur’'. 1975’de Mackie ve Stephens VUR’un embriyolojisi ile ilgili



teorilerinde, iireterin anormal pozisyonu ve dolayisiyla submukozal
treterin  kisaligini, treteral tomurcugun hatali bir yerden ¢ikisina
baglamiglardir.  Ayrica  ireteral tomurcugun renal blastemle
karsilasmasinda da hata olusmakta ve bazi olgularda renal disgenezi
gelismektedir. Nitekim yiiksek derecede orifisi olan olgularin bir kisminda
ayni tarafta renal displazi goriilmektedir”. Eger iireter tomurcugu
mezonefritik kanalin daha distalinden kaynaklanirsa iireter orifisi mesane
icine daha erken girecek ve migrasyon icin daha uzun bir zamana sahip
olacaktir. Ureter tomurcugunun distalden kaynaklandigi durumlarda daha
lateral ve kranialde gelisecek olan iireter orifisi sonu¢ olarak daha kisa
submukozal segmente sahip ve daha dik a¢1 ile mesaneye giren bir iiretere
yol acar. Kisalmig submukozal segment nedeniyle kapak-supap (flap-

valve) mekanizmasi calismayacak ve VUR olusacaktir™ (sekil-1.3 ve 1.5)

" Intramural
ureter

|
// Submucosal

=S
Sa / ureter
<

Sekil 1.5 A. Intramural ve submukozal iireterin normal uzunlukta goriildiigii
iiretero-vezikal bileske. B. Submukozal tiinelin yetersiz oldugu ve hi¢ olmadig:
durumlarin gosterildigi UVJ

Ureter tomurcugu normalden daha proksimalden kaynaklandiginda ise
tireter orifisinin mesane igindeki migrasyonu i¢in yeterli siiresi olmayacak
ve Ureter orifisi normalden daha medial ve kaudalde yer alacaktir.
Gelisecek treter tomurcugunun ¢evresindeki mezenkimal doku birikimi
yetersiz olacaktir ve intramural {ireter kas dokusu agisindan da yetersiz

kalacaktir. Bu durumda ortak ekskretuvar kanalin mesane trigonunun



muskuler yapisina katkisi da azalacak, sonugta mesane trigonu yetersiz

gelisecek ve VUR’a egilim artacaktir (sekil—1.4)

Ureter ve Mesanenin Kisa Anatomisi:

a. Ureter: Her bir iireter renal toplayici sistemin devamidir ve bobrek —
mesane arasi baglantiy1 kurar. Erigskinlerde 22—-30 cm’dir. Yapisi en igten
disa; degisici epitelyum, lamina propria, diiz kas tabakasi (igte
longitudinal, dista sirkiiler ve oblik) ve adventisya tabakasidir. Ureterin
arterleri bulundugu bodlgeye en yakin organin arterinden dallar alarak
adventisyas1 icindeki yaygm anastomozlarla beslenir. Ureterin
disseksiyonu sirasinda adventisya soyulmadig: takdirde beslenmesi kolay
kolay bozulmaz. Ureterler preganglionik sempatik girdisini 10.torakal —
2.lumbar spinal segmentlerden, postganglionik lifleri ise aortikorenal
stiperior ve inferior hipogastrik otonomik pleksus gibi degisik
ganglionlardan alir. Parasempatik lifler sakral-2,3 ve 4’ten gelir. Pelvik
iireterin beslenmesi lateralden, abdominal iireterin beslenmesi medialden
olur. Bu nedenle iiretere yapilacak insizyon bunlarin aksi yoniinde
olmalidir. Pelvik treterin lenfatik drenaji eksternal, internal ve common
iliak nodlara olmaktadir. Arteria iliaka kommunis tarafindan ikiye
ayrilarak pelvik ve abdominal olmak iizere ikiye ayrilir. Ureteropelvik
bileskede, iliak arteri carprazladigi yerde ve intramural iireterde olmak
tizere 1i¢ yerde diger segmentlere gore ireter daha dardir.
b. Mesane: Idrar depolama ve bosaltma gorevi yapan, pelvik yerlesimli i¢i
bos muskuler bir organdir. Mesane apeksi urakusun artigr bir fibroz
ligamentle umblicusa baglanir. Mesane tabani tepesi prostat, tabani plika
rektovezikalis ve yanlar1 vaz deferenslerden olusan iiggen seklindedir.
Erkeklerde rektumla komsudur, aralarinda Denonviller fasyasi, vezikulo
seminalisler ve vaz deferenslerin ampullalar1 bulunur. Rektum — mesane

arasinda olan periton kivriminin olusturdugu bosluga ekscavatio
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rektovezikalis denir. Erkeklerde mesane iist ylizeyi tamamen peritonla
kapl1 olup sigmoid kolon ve ince barsaklarla komsudur. Kadinlarda uterus
ve ince barsaklarla komsudur. Mesanenin alt-yan yiizeyleri simfizis pubis,
levator ani ve internal obturator kaslarla komsudur. Simfizis pubisle olan
fasyal aralikta Santorini ven pleksusu bulunur. Mesane boynu
hareketsizdir ve prostat tabanina oturur.

Endodermal Bilesen: Endodermal kompanent, parasempatik sinirlerle

. . I 24
inerve edilen detriisor kasini olusturur =,

Ureterovezikal Bélge ve Trigon: Ureter mesaneye yaklastikca kas lifleri

intramural kisimda longitudinal hale geger. Bu lifler trigondaki liflerle
birlesip yelpaze gibi trigona yayilir. Ureter mesane duvarini oblik olarak
deler ve duvar ig¢inde 15mm, detrusor i¢inde 8mm hemen mesane
mukozas1 altinda seyrederek orifiste sonlanir. Mesanenin dolumu
sirasinda olusan bu flap-valv mekanizmasi sayesinde iireter pasif olarak
okliize olur. Mesane c¢ikim obstruksiyonu sonucu intravezikal basingtaki
kronik artis mesane mukozasinin, hiatusun en zayif noktasinda
herniasyona yol acar ve bu durum Hutch divertikiilii ve refliiye neden
olur.

Mesaneye 3cm mesafeden baslayip trigona devam eden fibromuskuler
Waldeyer kilift uzanir. Bu kilifin bir kismi internal iiretral meatusa dogru
ilerler bir kismu ise iireterin iki yanindan geri doniip tekrar birleserek

kilifin tabanin1 olusturur.
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Yas |Intravezikal Ureteral |Submukosal Ureteral | Ureterovezikal Bileskedeki
(yi) |Uzunluk (mm) Uzunluk (mm) Ureteral Cap (mm)

1-3 7 3 1.4

3-6 7 3 1.7

6-9 9 4 2.0

9-12 |12 6 1.9

Tablo — 1: Ortalama iireteral tiinel uzunlugu ve hastaliksiz ¢ocuklardaki iireter
cap1 (Paquin AJ’den alinmistir: Ureterovesical anastomosis: The description and
evaluation of a technique. J Urol 1959;82:573.)

Iki iireter ve internal {iretral meatus arasindaki ii¢gen yapiya trigon denir.

Trigonu her bir iireter orifisinden internal iiretral meatusa uzanan lifler

olusturur. Interiireterik uzanan liflere Mersier bari, iireter - internal iiretral

meatus arasindaki kalinlasmaya Bell kaslar1 denir. Trigon kaslar ti¢ farkli

tabakadan olusur: Siiperfisyal, derin ve detrusor tabakasi. Siiperfisyal

tabakay1 Treterin longitudinal kasindan koéken alip verumontanuma

yapisan lifler, derin tabakayi ise Waldeyer kilifindan mesane boynuna

devam eden lifler olusturur. (Sekil-1.5)

nreter ——-

| Waldever kilifi

- derin trigon

Sekil -1.5: Normal
iireterotrigonal kompleks.
Waldeyer kilifi iireteri
mesaneye giris yerinde
sarar ve asagl dogru derin
trigon olarak devam eder.
Ureter kasi da asag1 dogru
uzanarak yiizeyel trigonun
olusumuna katilir
(Tanagho EA, Pugh RCB:
The anatomy and function
of the ureterovesical
junction. Br J Urol 1963;
35:151.).

Stiperfisyal trigon kasinin kesilmesi sayesinde ireteral reimplantasyon

esnasinda Waldever kilifiyla iireter arasina girilebilir. Bu bosluktaki fibroz
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ve muskuler baglantilar lireteri fikse eden ve gergin tutan vapilardir. Bu

anatomik olusum mesane dolumu esnasinda reflii olusumunu Onler.

Detrusor  : Bu kasin demetleri ¢esitli yonlerde seyreder ve mesane
boynunda birleserek sonlanirlar. Detriisor’iin, iireterin gegisine izin
verdigi lireteral hiyatus mesane duvarmmin en zayif bolgesidir. Detriisor
kas1 3 tabakal1 yap1 gosterir. Bunlar; (1). I¢ longitiidinal tabaka (2). Orta
sirkiiler tabaka(3). D1s longitiidinal tabaka

C-Uriner Sistem Fizyolojisi:

a.Bobrek: Bobregin fonksiyonel elemani olan glomeriillerin gelisimi 36.
gestasyonel haftada tamamlanir. Bu glomeriiler yapi, tamamen
fonksiyonel degildir ve eriskin glomeriillerinden olduke¢a kiictiktiir. GFH
dogumdan sonra eriskin yiizeyine oranla yaklasik GFH degerinin iigte
biridir ve bu hizla artarak bir, iki yaslarinda normal eriskin degerine (80—
120 ml/dk/ 1.73 m?) ulasir. Normal infant mesane kapasitesi 5—10 ml dir.
Idrar kontrolii 2-3 yaslarinda kazanilir. Tam mesane bosalmamasi siit ve
oyun ¢ocuklarinda siktir. Ancak ¢cogu ¢ocukta bes yasindan dnce tamamen
kontrol saglanmis olur. Iseme aliskanliklarinda degisiklikler, idrar
kontrolii saglandiktan sonra gece altin1 1slatma, iseme paterninde

regresyon IYE bulgusu olabilir.

b. Ureter: Bobrek kaliksleri, pelvis ve ekstravezikal iireterin diiz kas
dokusu peristaltik aktiviteye izin veren sarmal liflerden olusur. Bu lifler
mesane duvarma yaklastikca uzunlamasina kas lifleri seklinde yeniden
yapilanir. Ureterin peristaltik hareketleri proksimal iireterdeki pacemaker
noktalarindan kaynaklanan elektriksel uyarilarla baglar. Renal pelviste

biriken idrar intrapelvik basing1 arttirir. Bir alttaki ici bos llimeni kapali
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ireter segmentine idrar atilir. Olusan bu ilk kontraksiyon dalgasi oniine
birikmis olan idrar voliimiinii alarak distal iiretere dogru bir hareket
gosterir. Istirahat halindeki iireter i¢i basing 0-5 cm H,O, kontraksiyon
sirasinda 20-80 cm H,O kadardir. idrar bolusu iireterin son bolimii olan
iireterovezikal bileskeden mesane icine atildiktan sonra iireter

kontraksiyonu azalarak kaybolur.

c.Mesane: Mesanenin kasilmasi ve gevsemesini saglayan temel yapi
detrusor myofibrillerinin rastgele demetler olusturmasiyla mesane belli bir
hacme kadar ¢ok diisiik intravezikal basinglarda dolabilir, iseme istegi
sonrast da siirekli ve esglidiimlii olarak kasilarak rezidii kalmadan
miksiyonu saglar. Bu adale yapist trigonda longitudinal dizilimli
myofibrile degiskenlik gosterir. Mesane boynuna dogru ise sirkiiler lifler
belirginlesir.

Ureter igindeki idrar hiyatusa yaklastik¢a intravezikal longitiidinal kaslar
kasilir ve bu kasilmayla tireter orifisi hiyatusa dogru cekilerek intravezikal
tireter kisaltilmis ve genisletilmis boylece de rezistans azaltilmis olur.
Genelde 20-35 cmH20 arasinda degisen iireteral peristaltik basing, 8—12
cmH20 diizeyinde diisiik bir istirahat basincina sahip mesane icine
rahatlikla bosaltilir. Intravezikal {ireter, mesane mukozas1 ve detrusdr kasi
arasinda ince ve elastik bir yap1 oldugundan koaptasyonu i¢cin mesanenin
istirahat basinci yeterli olacaktir. Bu supap etkisi pasif siirectir ve
postmortem incelemelerde refliiniin olusturulamamasiyla gosterilmistir.
Iseme sirasinda ise iireterovezikal bilesim yerinin longitudinal kaslari
orifisi ve submukozal tiineli kapatarak refliiye engel olan flap - valv
etkisinin aktif siirecini gostermis olur. Trigonun bu yapist sayesinde
dolma ve bosaltma esnasinda goreceli olusan yliksek intravezikal basingta
ireterovezikal  bolge  kapali  kalmakta,  refliinlin  olusmasi

engellenmektedir.
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2- URINER SISTEM ENFEKSiYONLARI

Uriner sistem enfeksiyonlar1 (USE) deyince tiiberkuloz gibi spesifik iirogenital
sistem enfeksiyonlarindan ¢ok nonspesifik enfeksiyonlardan bahsedilecektir.
Cocukluk doneminde iist solunum yolu enfeksiyonlarindan sonra en sik goriilen
enfeksiyon grubudur'®. Otitis mediadan sonra ikinci en sik bakteriel

11715 "Puberte dncesi kiz gocuklarin %3-5’1, erkek ¢ocuklarin ise

enfeksiyondur
%1-2si en az bir kez semptomatik idrar yolu enfeksiyonu gegirirler'®'”"*. Kiz
cocuklarinda ilk enfeksiyon genellikle 5 yastan 6nce, 6zellikle infant donemde
ve tuvalet egitimi sirasinda pik yapar. Kiz ¢ocuklarinin %60- 80° inde ilk idrar
yolu enfeksiyonundan sonraki 18 ay icerisinde ikinci IYE goriiliir. Erkek
cocuklarda ise IYE ilk bir yas igerisinde daha sik goriilir ve siinnetsiz

cocuklarda daha siktir'®'7'5%.

Kiz gocuklar Kabizlik Tablo-2.1: Idrar Yolu
Siinnetsiz erkek gocuklar Gebelik Enfeksiyonlar icin risk
VUR * Seksiiel aktivite faktorleri

Tuvalet aligkanliklari Noropatik mesane

(* Sistit riskini arttirmaz ancak

iseme disfonksiyonlari P fimbriali bakteriler * ivelonefrit riskini art
Obstriiktif Gropati Anatomik anormallikler ~ P'Y¢/Onerit risiim ar rir)
Uretral girisimler Kil kurdu infestasyonu

Arkadan 6ne dogru silme Kiivette yikanma

Siki giyinmek (i¢ camasiri)

IYE prevalans: yaslara gore degiskenlik gosterir. 11k bir yasta; erkek/kiz: 2.8—
5.4: 1, 1-2 yas arasinda kizlarda daha sik goriilmeye baglar ve zaman igerisinde
erkek/kiz 1:10’a kadar degisir. Bu enfeksiyonlar goreceli olarak antibiyotiklerle
tedavi edilebilen iy1 huylu bolgesel enfeksiyonlar olabilecegi gibi daha ciddi
sorunlarin da habercisi olabilir.

Ulkemizde ¢ocukluk ¢agi hipertansiyonu ve kronik bdbrek yetmezliginin en
onemli sebebi olarak vezikoiireteral refli zemininde gelisen idrar yolu

enfeksiyonlar1 gosterilmektedir.

14



SYMPTOMATIC

INFECTION Pmsiﬂgsm
"Pyelitis"
d% “Honeymoon"  of
Infancy Pre School  Cystitis Pregnancy

@

10 %

; ASYMFTOMATIC
—8 BACTERIURIA
b6
)
«d'<i1%-»
| | |

G 5 e} 15 20 25
AGE IN YEARS

Sekil — 2.1:Semptomatik enfeksiyon ve asemptomatik bakteriiirinin yasa gore goriilme

sikliklari. Erkeklerde semptomatik enfeksiyon 0 — 1 yas arasinda ve 40 — 50 yaslarinda
pik yaparken, kadinlarda okul 6ncesi, balay1, hamilelik donemlerinde pik yapar.

Bu hastalarin erken tani almasi ve etkin tedavinin uygulanmasi gelisebilecek

komplikasyonlarin azaltilmasi agisindan ¢ok 6nemlidir.

Uriner sistem enfeksiyonu tamimi ile iirotelyumun bakteriyel saldiriya kars:

vermis oldugu, genellikle bakteriiiri ve piyiirinin eslik ettigi, enflamatuar yanit

olarak adlandirlir. Piylirisiz bakteriiiri, enfeksiyondan ziyade bakteriyel

kolonizasyonun gostergesidir. Bu durumda tiiberkiiloz, tag veya tiimor agisindan

hasta degerlendirilmelidir.

Kismen tedavi edilmis IYE Renal tas hastaliklar

Intertisyel nefrit Hidronefroz

RTA Apandisit

Glomeriilonefrit ( Ozellikle akut Dehidratasyon

poststreptokoksik glomeriilonefrit) Meatal ya da tiretral irritasyon,(6zellikle erkeklerde)
Renal kistik hastaliklar Kadinlarda vaginit

Sik1 giyinmek (i¢ camasiri) Renal tiiberkiiloz

Tablo — 2.2: Steril piyiiri nedenleri
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IYE tabiriyle, asemptomatik bakteriiiriden pyelonefrite, perinefrik abseye ve
hatta sepsise kadar genis bir spektrum kastedilir.

[YE’larm1 4 kategoride degerlendirmek miimkiindiir. 1) izole enfeksiyonlar, 2)
Coziilmemis enfeksiyonlar, 3) Reenfeksiyonu olan tekrarlayan IYE, 4)
Bakteriyel persistansin neden oldugu tekrarlayan enfeksiyonlar.

Izole enfeksiyonlar, ilk defa goriilen ya da ilkinden en az 6 ay sonra meydana
gelen ayr1 enfeksiyonlardir. 30—40 yas kadinlarin dortte birinde goriiliir.
Coziilmemis ifadesiyle baslangic tedavisinin yetersizligi kastedilir. En sik
neden, organizmanin verilen ajana direncli olmasidir. Istisnasiz her hasta yakin
zamanda antibiyoterapi almistir. Diger nedenleri arasinda daha once enfeksiyona
neden olan duyarli bakteri toplulugu igerisinden tedavi sirasinda direng
gelismesi, baskin olan organizmaya 0zgii se¢ilen antibiyotige direncli ikinci bir
organizmanin bulunmasi, ilk bakteri i¢in tedavinin tamamlanmasindan once yeni
ve direncli tiirlerle olan cabuk enfeksiyon, azotemi nedeniyle antimikrobiyal
etkenin bakterisidal konsantrasyona ulagsamamasi, koraliform taslar siralanabilir.
Tekrarlayan enfeksiyonlar, ya reenfeksiyona ya da bakterinin sebat etmesine
baglidir. Reenfeksiyon idrar yolu disindan koken alan, farkli bakterilerle
meydana gelen tekrar eden enfeksiyondur. Bakterinin sebat etmesi enfeksiyon
taglt ya da prostat gibi idrar yolu i¢indeki bir kaynaktan kdken alan ve ayni
bakterinin yol agtig1 tekrarlayan enfeksiyonu ifade eder.

Komplike olmamis IYE derken yapisal ve fonksiyonel olarak normal idrar
yoluna sahip bir hastadaki enfeksiyonu tarif i¢cin kullanilir. Bunlarin ¢ogu izole
ya da rekiirren bakteriyel sistiti ya da akut pyelonefriti olan ve enfeksiyona yol
acan patojenlerin oral yolla alinan ve ucuz antibiyotiklerle kisa siireli tedaviye
yanit verdigi kadin hastalardir.

Komplike ifadesi ile genel durumu bozuk ve/veya idrar yolunda enfeksiyon
thtimalini arttiran yapisal ya da fonksiyonel olarak normal dis1 bir idrar yoluna

sahip hastadaki enfeksiyon anlasilir.
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Enfeksiyona neden olan iiropatojenler aerobik ve fakiiltatif anaerobik gram(-)
basiller olup, barsak florasi orjinlidirler. Escherichia Coli nonkomplike {iriner
enfeksiyonlarin %85 nedenidir. Bakterilerin iirogenital sisteme giris yollar
assendan, hematojen, lenfojen ve direkt yayilma seklindedir. IYE etkenleri
genellikle kolonik bakterilerdir. Kizlarda %7590 etken Esherichia coli (E coli),
takiben; Klebsiella ve Proteus tiirleri etkendir. Bazi serilerde bir yasindan biiytik
erkek c¢ocuklarda Proteus da E. coli kadar sik goriilen bir etken olarak
belirtilmig, baz1 calismalarda da gram pozitif organizmalar sik etken olarak
belirtilmistir. Staphylococcus saprophyticus her iki cinsde de goriilebilen bir
etkendir. Viral etkenlerde IYE etkeni olabilir. Ozellikle yiizme havuzlarindan
bulasan Adenovirus sik goriilen bir sistit etkenidir. Immunsiipresif hastalarda

mantarlar IYE etkeni olarak goriilebilir.

Gram (-) comaklar Gram(+) koklar Gram(-) koklar Digerleri

E.Coli S.Aureus Neisseria Gonore Chlamydiae
Enterobacter spp S.Epidermidis Mycoplasma Mantarlar(Candida spp.)
Klebsiella Streptoccoccus Faecalis Trichomonas vaginalis
Proteus Mirabilis Viriisler

P.Aeruginosa

Tablo — 2.3 Nonspesifik iiriner enfeksiyona yol acan mikroorganizmalar

Kadinlarda iiretranin kisaligi, vaginal ve periiiretral kolonizasyon, vagen ve
aniise iiretranin yakinligi, diafram, kontraseptif jel ve spermisidlerin kullanimi
ve Ostrojen azligi enfeksiyona neden olabilecek baslica faktorlerdir. Erkeklerde,
bakterilerin assendan yoldan enfeksiyon meydana getirebilmesi i¢in uzun bir
iretray1 katetmesi ve antibakteriyel prostat sivisindan kurtulmasi gerekir. Diger
yayilma yollar1 nadiren enfeksiyon etkenidir.

Bakteriyel enfeksiyonlarin virulans faktorleri ¢ok cesitli olmakla beraber en
onemlisi adherenstir. Bunu fimbria ve pilileri vasitasi ile yapar. Diger virulans

faktorleri bakteriyel biofilm tabakasi olusturulmasi, iiroepitelyal hiicre
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reseptorleri, kapsiiller polisakkaritlerin K antijenleri, aerobaktin, bakteriyel
lipopolisakkarit (O-antijeni) ve hemolizindir. Buna karsin iiriner sistem bu
virulans faktorlerine kars1 savunma mekanizmalariyla cevap verir. En onemlisi
idrar yapisidir. Idrarin diisiik pH’s1, yiiksek osmolalitesi, iire konsantrasyonu ve
organik asit igerigidir. Mesane mukozasini kaplayan yiizey miisini, kontamine
idrar kitlesinin mesaneden uzaklastirilmasi, liretrovezikal bileskenin refliiye izin
vermeyen yapisi, Ureterlerin peristaltizmi ile idrarin mesaneye iletilerek
gollenmenin engellenmesi gibi bir¢ok faktor {iriner enfeksiyona karsi olugsmus
savunma mekanizmalaridir. Diabetes mellitus, yaglanma, tiriner obstruksiyon ve
VUR gibi durumlarda enfeksiyon olusma riski artar. IYE semptomlar1 yasa ve
tutulum bolgesine gore degiskenlik gosterir. IYE lerin ii¢ temel formu vardir;
pyelonefrit, sistit, ve asemptomatik bakteriiiri. Pyelonefrit, karin ya da yan
agrisi, ates, halsizlik, bulanti, kusma, ara sira da diare bulgularindan bir ya da
birkac1 ile karakterizedir. Yenidogan ve siit cocuklarinda semptomlar
nonspesifik olabilir. Ornegin; emmede ve istahta azalma, huzursuzluk, tart
kaybr gibi. Bu bulgular {ist {iriner sistemin bakteriyel invazyonunu gosterir.
Etkilenen bolgeye renal parankim katilirsa pyelomnefrit, parankimal tutulum

olmaz ise pyelit olarak isimlendirilir.

Semptom Yiizde
Ates 67

38°C 100

39°C 57
Huzursuzluk 55
Beslenememe 38 Tablo — 2.4: Uriner enfeksiyonu olan 100 infantda
Kusma 36 goriilen semptomlar ve goriilme yiizdeleri Ginsburg
ishal 36 CM’dan modifiye edilmistir., McCracken GHJ: Urinary

tract infections in young infants. Pediatrics 1982;69:409-

Abdominal distansiyon |8 412.
Sarilik 7
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Enfeksiyonlar koken aldiklar1 sahaya gore adlandirilirlar. Akut pyelonefrit 18 —
40 yas aras1 kadinlarda siklikla goriilen, ates, lomber hassasiyet, piyiiri ile
seyreden bobregin akut enfeksiyonudur. Iyi tedavi edilmediginde bdbrek
yetmezligi ve septik soka gidebilen bir durumdur. Akut pyelonefritte bobrek
odemlidir ve blyiimistiir. Histolojik olarak parankim fokal yama tarzinda
no6trofil infiltrasyonu gosterir. Bu 6nce interstisyumdan baglar sonralar tubul ve
glomerul hasarma yol acar. lyilesirken bobrekte skar ve fibrozis ortaya ¢ikar.
Fibrotik yapmin hacmi ve yerine gore bobrek yiizey yapist bozulur. Bazen
pyelonefrit iyilestikten sonra ataklar halinde tekrarlayabilir. P kan grubu fenotipi
tasiyan hastalar tekrarlayan ataklara duyarhidirlar ¢iinkii E.Coli’lerin  P-
fimbrialar1t P kan grubu antijenlerine daha rahat tutunurlar. Tekrarlayan
enfeksiyonlarin sonucunda da kronik pyelonefrit ve atrofik bobrek gelisir.

Idrar tahlilinde lokosit yiiksek oranda goriiliir ve hemogramda Idkositoz
mevcuttur. Hematuri, bakteriiiri, proteiniiri olabilir. Idrar kiiltiiriinde koloni
say1s1 100.000’in iizerindedir. Akut donemde kreatinin klirensi diisebilecekken,
serum kreatinin seviyesi genellikle normaldir. Akut pankreatit, kolesistit,
apandisit, divertikiilit, lober pnomoni, zona zoster, pelvik inflamatuar hastalik
gibi hastaliklarla ayirici tanis1 yapilmalidir.

Tanis1 konulduktan sonra tercihen hasta hospitalize edilmelidir. Komplike
olmayan enfeksiyonlarda kiiltiir sonucu beklenmeden biiyiik ihtimalle gram (-)
bir patojen olacagindan kinolonlar ve TMP-SMX baglanabilir. Ancak komplike
ciddi semptomatik olgularda parenteral kinolonlar, 3.jenerasyon sefalosprorinler
veya aminoglikozidler kullanilabilir. Ampisilin-gentamisin kombinasyonu da
etkin bir tedavi seklidir. Tedavi kiiltiir ve antibiyogram sonucuna gore tekrar
sekillendirilir. Gram(+) bir ajan i¢in amoksisilint+klavulonik asit kombinasyonu
kullanilabilir. Parenteral antibiyotik tedavisinin bir hafta, oral tedavinin de en az
2 hafta daha devam ettirilmesi mikroorganizmanin tam eradikasyonu i¢in

Onemlidir.
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Sistit; mesane invazyonu ile seyreder. Akut ve kronik olarak
siniflandirilabilecegi gibi etyolojisine gore de siniflanabilir. Akut ve kronik
sistit, radyasyon sistiti, kimyasal etkenlere bagli, eozinofilik, alerjik, gangrenoz
ve nonbakteriyel sistit gibi. Semptomlari; sik idrara ¢ikma, ¢abuk idrara ¢ikma,
diziiri, idrar kagirma, suprapubik agri ve kotii kokulu idrar yapmadir. Sistit,
atese ve renal hasara neden olmaz. Asemptomatik bakteriiiri; genellikle kiz
cocuklarin etkileyen, pozitif idrar kiiltiirii olan ancak klinik bulgu g6zlenmeyen
tabloya verilen isimdir. Yenidogan doneminde pretermlerde termlere ve kiz
bebeklerde erkek bebeklere gore daha sik goriiliir. Kesin sikligin1 belirlemek
zordur. Okul ¢aginda kizlarda yasla birlikte prevalansi artar, genc¢ kizlarda ve

kadinlarda sekstiel aktivite ile birlikte artig goriiliir.

Idrar Ornegi Elde Ediligi:

Uygun idrar 6rnegi yemekten birkag saat sonra alinir ve bir saat i¢inde incelenir.
Erkeklerde meanin antiseptikle temizligini takiben orta akim idrar1 yeterliyken,
kadinlarda labiumlarin ayrilmasi 6nemlidir. En dogru sonu¢ suprapubik

aspirasyonla alinan idrar olmakla beraber uygulanabilirligi zordur.

Idrar Toplama Sekli Enfeksiyon tanisi i¢in gerekli koloni sayisi
Suprapubik Aspirasyon Gram (-) : 1-10 adet

Gram (+) : 1000-2000
Uretral Kateter > 10*

Miksiyon esnasinda orta idrar | Semptomatik : > 10*
Asemptomatik : > 10°

Tablo- 2.5 Idrar toplama sekillerine gore enfeksiyon tamis1 koymada
gerekli koloni sayilar:
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3- VEZIKOURETERAL REFLU

Tarihce

-UVJ mekanizmasi1 ilk olarak Galen ve Leonardo da Vinci tarafindan

MS.1.yy’da gosterilmistir *°.

-1883 yilinda Semblinow VUR’u ilk defa tavsan ve kdpeklerde deneysel

olarak gOstermistir.

-Insanlarda VUR ilk defa 1893 yilinda Pozzi tarafindan nefrektomi sirasinda

kesik distal uctan idrarin gelmesi ile gosterilmistir.

-1898 yilinda Young ve Wesson normal iireterovezikal bilesim yeri

anatomisinin reflii olusumuna engel oldugunu gostermistir.

-Sampson, 1903 yilinda iireteral valviiler mekanizmay1 tarif etmis ve yetersiz
valviiler yapinin neden oldugu refliiniin renal enfeksiyonlara yol agtigini ifade

etmistir.

-1916 yilinda Krethschmer, mesane cerrahisinde sistografiyi klinik kullanima
sokmustur.

-Gruber, 1929 yilinda iireterovezikal bilesim yeri anatomisi detayli olarak
tanimlamis ve reflii insidansinin intravezikal {ireter uzunlugu ve onu saran
trigonun muskiiler gelisimiyle birlikte degistigini gostermistir.

-VUR’un modern ¢agini baslatan Hutch’in, 1952 yilinda paraplejik hastalarda
refli ve kronik pyelonefrit arasindaki iligkiyi ortaya koymasi, sebebi
aciklanamayan hidronefroz veya tekrarlayan USE’lerin tanissnda VCUG un

yaygin kullanimina yol acti.
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-Hodson, 1952 yilinda iiriner enfeksiyonu ve renal skari olan cocuklarda

refliiniin yaygin olarak bulunduguna dikkati cekmistir.

-1965 yilinda Tanagho’nun, deneysel ¢alismasinda iireteral orifisin distalinde
trigonal kas yapisinin insizyonuyla reflii olustugunu gostermesini takiben
1975 yilinda Ransley ve Ridson, submukozal iireteral tiinel “roof’unun
rezeksiyonun yani iireteri destekleyen kas yapisinin zayiflamasinin, refliiye

neden oldugunu gostermistir.

-King ve arkadaslari, 1974 yilinda cerrahi tedavi uygulanmamis refliilii

cocuklarda, biiytime ile refliiniin spontan rezoliisyonunu gosterdiler.

-1981 yilinda Matouschek ilk defa VUR tedavisinde endoskopik teflon
enjeksiyonunu kullanmis, daha sonra 1984 yilinda O’Donnell ve Puri, teknigi
STING (Subureterik Teflon Injection) prosediirii olarak popularize

etmiglerdir.

-1986 yilinda, Kiriluta ve arkadaslari mesane adrenerjik sinir liflerinin

matiirasyonunun reflii ile iligkisini ortaya koymustur.

-1993 yilinda Atala ilk kez refliiyli laparoskopik teknikle diizeltmistir.

-1950-1980 yillar1 arasinda VUR’un cerrahi tedavisi ile ilgili pek ¢ok cerrahi
metod tarif edilmistir. Bunlar; Hutch (1952), Politano-Leadbetter (1958),
Paquin (1959), Lich-Gregoir (1961), Mathisen (1964), Gleen-Andersen
(1967), Hendren tapering (1969), Cohen (1975), Kalicinsky plikasyon (1977),
Starr plikasyon (1979), Gil-Vernet (1984), Detriisorafi (1987). Bu

operasyonlarin bir boliimiinden ilerleyen boliimlerde bahsedilecektir.

22



Tanim

En basit ifadeyle idrarin mesaneden iiretere geri kagisini ifade eder. USE
hikdyesi olmayan 535 cocugun 7’sinde (%1,3) VUR bildirilmistir’’. USE

hikayesi olan ¢ocuklarda bu oran %30-50 olarak verilmektedir”>*

. Bakteriiirili
yetiskinlerde bu oran sadece %8 olup bu uyumsuzluk kiz ¢ocuklarmin siklikla
piyelonefrit, aksine kadinlarda yalnizca sistit goriilmesiyle agiklanir. Piyelonefrit
geciren ¢ocuklarda, %40-50 oraninda VUR saptanmaktadir.

Insidans; Uriner sistem enfeksiyonu olmayan cocuklarn %17,2’sinde, {iriner
sistem enfeksiyonu olan infantlarin ise %70’inde reflii saptanmistir. Antenatal
hidronefrozlu bebeklerde ise %37 civarindadir.

Cinsiyet; Antenatal donemde reflii erkeklerde daha sik iken, yasamin ilerleyen
donemlerinde kiz cinsiyette daha sik goriiliir. Uriner sistem enfekisyonu olan
erkek cocuklarda goriilen reflii oran1 %29 iken, kizlarda bu oran %14’diir.

Reflii goriilme 1htimali siinnet olmamis bebeklerde, olmus bebeklere gore 10 kat
daha fazladir.

Yas; Kiiciik yaslarda mesane gelisiminin tam olmamasi, iireteral tiinel
uzunlugunun az olmasi gibi nedenlerle kii¢iik yaslarda reflii insidanst daha
fazladir. Elder, USE geciren 1 yas alt1 ¢ocuklarin %50’sinden fazlasinda ve 0-4
yas arast ¢ocuklarin % 25’inde reflii saptamistir. Gelfand, hastaneye yatan 124
USE tanili ¢ocugun 40’mda (%32) VUR saptamustir™. Yas kiiciildikge VUR
goriilme siklig1 artmaktadir. Yas ile birlikte mesanenin biiylimesiyle iireterin
mesane duvari i¢inde katettigi mesafenin artar ve reflii siklig1 azalir. Baker ve
arkadaslar1 bir yasindan kiiciik USE tanisiyla arastirilan ¢ocuklarda VUR
sikligimi %70 olarak bulurken ayni oran 4 yasta %25, 12 yasta %15 olarak
bildirilmistir *° (Tablo-3.1).
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Yas (yil) |Insidans (%)

<1 70
4 25
12 15

Yetiskinler |5.2

Tablo 3.1: Uriner enfeksiyonu
olan hastalarda yas gruplarina
gore reflii insidansi

Irk; Beyaz kiz c¢ocuklarinda reflii goriilme sikliginin siyahlara oranla 10 kat
fazla oldugu saptanmasma ragmen refliiniin rezolusyonu her iki irkta da
benzerdir.

Ailesel Dagilim ve Kalitim; VUR’un genitoiiriner sistemin en sik goriilen
kalitimsal hastalig1 oldugu iddia edilmistir’'. VUR tanis1 alan hastalarda kardes
taramasi istenmelidir. Genel populasyonda %1 olan VUR orani, VUR tanis1 alan
cocuklarin kardeslerinde %25-45 arasinda bildirilmistir>>. Connolly VUR
tanis1 alan ¢ocuklarin asemptomatik kardeslerinde reflii insidansini %36,5 olarak
bildirmistir’*. Bagka bir calismada Noe, VUR tamsiyla izlenen cocuklarin
kardeslerinde yaptig1 taramada 354 vakanm 119’unda (%34) VUR saptamustir”.
Ayrica 1,5 yasin altindaki ¢ocuklarda bu oranin daha ytiksek oldugunu (%46)
bildirmistir. Van den Abbeele ise VUR tanis1 almig hastalarin yaslart 2 ile 15
arasinda degisen 60 asemptomatik kardeste yaptig1 taramada vakalarin %45’ inde
VUR saptandigimi bildirmistir’>. Wan, VUR tanistyla izlenen cocuklarm 532
kardesinde yaptig1 taramada reflii goriilme sikligini % 27 olarak bildirmistir *° .
Kaefer 46 ¢ogul gebelik vakasinda, VUR tanisi alan c¢ocuklarin kardeslerinde
reflii taramas1 yaptiginda 23 vakada (%50) VUR saptamistir’ . Ayni ¢alismada
ikizler, monozigotik ve dizigotik ikizler olarak ele alindiginda; monozigotik
ikizlerde %80, dizigotik ikizlerde %35 oraninda reflii saptanmast VUR’un
genetik gecis ile iligkisini desteklemektedir. Reflii tanili annelerin %50-66’sinin

cocuklarinda da reflii saptanmistir’’. Yine ebeveynden cocuga gecis Noe
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tarafindan calisilmis ve 23 VUR tanisi almis ebeveynin 36 ¢ocugunda reflii
goriilme siklig1 %66 olarak bildirilmistir.

PAX genleri (transkripsiyonel diizenleyici faktor) ile yapilan calismalar,
VUR’da otozomal dominant gecisi desteklemektedir’®. PAX genleri viicutta
doku ve hiicrelerin spesifiklesmesini saglar. PAX-2 ozellikle bobrek
hiicrelerinde eksprese edilir ve fireter, renal pelvis ve toplayict sistemin
gelismesini saglar. PAX-2 geni hasara ugratilmis farede metanefritik arrest ve
megalireter gozlenmesi iireteral gelisim ve VUR’da PAX-2 genlerinin rol

oynadigimi desteklemektedir”.

Etyoloji ve Patogenez

Idrarin bobrek toplayici sistemden iiretere ordan mesaneye aktarimi icin
oncelikle tireterin {ic muskuler tabakasinin idrar bolusunun olusturdugu gerilim
refleksine aktif peristaltizm ile cevap vermesi gerekir. ikinci olarak bu idrar
akisina kars1 mesane i¢i basincin idrar akisina izin verecek kadar diisiik olmasi
sarttir. Son olarak da iireterovezikal bileskenin flap — valv mekanizmasinin
dogru caligmasi gerekir. Idrar mesaneye doldugunda veya mesane kontraksiyonu
oldugunda bu valv kapanmalidir.

Sonug olarak antireflii mekanizmalar su sekilde siralanabilir:

—Ureterin mesane duvarina oblik yonde girisi.

—Yeterli uzunlukta bir submukozal tiinel olusturacak sekilde iireterin mesane
icinde seyri: Bu uzunluk, iireterin mesane muskiiler hiyatusundan internal orifise
kadar olan boliimiiniin uzunlugudur. Distal {ireter ¢capmnin submukozal iireter
uzunluguna orani antireflii mekanizmanin etkinligini belirleyen temel faktordiir.
Genis kalibreli ve kisa submukozal iireterde flap — valv mekanizmasi etkili
calismaz. Normalde 1/5 olan bu oran, VUR tanili cocuklarda yapilan bir

calismada 1/1,4 olarak bulunmustur®.

25



—VYiizeyel trigonun, iseme aninda kontraksiyonlariyla iireter orifislerinin

mediale ¢ekilmesi.
—Ureterin fiksasyonu igin yeterli fibromuskiiler destek almas1 (Waldeyer kilif).

—Intravezikal basing artist sirasinda submukozal iireterin  okliizyonunu

saglayabilmek amaciyla altinda yeterli derin trigon ve detrusor destegi.

—Antegrad yonde ireterin normal peristaltizmi ile idrarin mesane igine
bosalmasi: Dilirez sirasinda gozlenen aktif {ireteral peristaltizm de refliiyii

6nleyen mekanizmalardan biridir*'.

— Normal yonde idrar akiminin mesane i¢ine girmesine izin verecek diigiik

mesane basinci.

—Normal anatomik yapinin olusturdugu iireterovezikal bilesim yeri, artan

mesane basincina bagli idrarin geriye kagisina engel olacak tarzda kapanmasi.

—Otonom sinir sistemi ve duyusal inervasyonun yeterli fonksiyon goérmesi

gerekir.

Tanagho” ve Hutch® (54) tarafindan yapilan ¢alismalar sonunda,
iireterotrigonal yetersizligin patofizyolojisi anlasilabilmis ve VUR’un etyolojik
siiflandirilmasi yapilabilmistir. Vezikotireteral reflii etyolojisine gore primer ve
sekonder olarak siniflandirilabilir:

1. Primer VUR: Embriyolojik gelisim sirasinda iireterotrigonal bilesimin hatali
gelisimi sonucu olusan yetersiz valviiller mekanizmanin neden oldugu
refliidiir. Ureterovezikal bilesim yerinde aktif ve pasif rol oynayan bu valv
mekanizmasi, mesane i¢ine giren iireterin oblik olarak submukoza boyunca

ilerlemesi ve iireterin longitudinal kas tabakasinin detriisor i¢inde dagilimi
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sonucu olusur. Ureter tomurcugunun mezonefrik kanalin daha distalinden ya

da proksimalinden ¢ikmasi primer VUR ile sonuglanir**™®

. Kisa intravezikal
ureter segmenti orifisi efektif sekilde kapatamaz. Ayrica tekrar eden

enfeksiyonlar sonucu skarlasan tireterlerde VUR meydan getirebilir.

. Sekonder VUR: Sekonder refliiniin tedavisi bagli bulundugu nedeninin
ortadan kaldirilmasiyla saglanacagindan konumuz olmamasina ragmen
kisaca bahsetmekte yarar vardir. Burada refliiniin sebebi, mesane
obstriiksiyonu veya artmis mesane basincidir. Obstriiksiyonun siliresi ve
siddeti, refliiniin siddetini dogrudan etkiler. Daha ¢ok sekonder reflii kizlarda
ve erkeklerde fonksiyonel nedenlere bagli olusur. En sik anatomik neden
erkek cocuklarda posterior lretral valvdir ve %50'sini olusturmaktadir.
Anatomik obstriiksiyon kiz ¢cocuklarda oldukc¢a nadirdir, ancak iireterosel her
iki cinste de mesanedeki trigonun yapisini bozarak VUR'a neden olabilir.
Fonksiyonel nedenler arasinda norojenik mesane, non-ndrojen norojenik
mesane, mesane disfonksiyonu gosterilebilir. Bozulmus mesane dinamigine
sahip her ¢ocuk risk altindadir. Diisilk kompliyans gosteren mesane veya
sfinkter-detriisor uyumsuzlugu c¢ocuklarda VUR'a zemin hazirlar. Spina
bifida ve noérojen mesaneye sahip hastalarda VUR goriilme sikligi
artmaktadir®. Diger bir sorun ise norolojik olarak normal olan gocuklarda
goriilen anormal iseme paterni ve mesane disfonksiyonudur. Mesane
disfonksiyonu gdosteren hastalarda intravezikal basing artisi belirgindir ve
bunun sonucu olarak da VUR siklig1 artar. Koff ve Murtaugh iseme
disfonksiyonu nedeniyle iirodinamik olarak arastirdiklar1 vakalarin
%50'sinde VUR bildirmistir*’. Homsy, VUR tanist alan hastalarda en sik
goriilen tirodinamik bozuklugun inhibe edilemeyen mesane kontraksiyonlari
oldugunu bildirmistir*®. Mesane disfonksiyonu sonucu gelisecek olan VUR
mesane bosaliminin tam olarak gerceklestirilememesine, dolum ve iseme

sirasinda mesane basincinin daha da artmasina neden olacak ve st uriner
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sistemin kisir dongii altinda zarar gormesine yol acacaktir. Soygiir ve
arkadaslar1 VUR tanisi1 alan ve eslik eden ek anomali veya norolojik
problemi olmayan 62 hastanin tlrodinamik degerlendirmesi sonucunda
vakalarm %>54'tinde iseme disfonksiyonu bildirmistir®. Ayrica iseme
disfonksiyonu bilateral VUR vakalarinda unilateral VUR vakalarina gore
daha yiiksek oranda saptanmigtir. Chandra ise, VUR tanis1 alan ve komplike
iiriner sistem anomalisi veya ndrojen mesanesi olmayan 75 siit cocugunda
yaptig1 lirodinamik incelemede vakalarinin %79'unda iseme disfonksiyonu
oldugunu bildirmistir’. Bu calismada da bilateral yiiksek dereceli VUR
vakalarinda tek tarafli veya diisiik dereceli VUR vakalarina gore detrusor
hiperrefleksiyonunun daha yiiksek oranda goriildiigli ve iseme basincinin
daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Konservatif olarak izlenen ve mesane
instabilitesi gosteren 35 vakanin %355'inde 5 yillik izlem sonunda VUR'un
spontan diizeldigini bildirmistir. Bu ¢alismada normal mesane fonksiyonlu
VUR hastalarinda ise spontan diizelme oraninin %67 oldugu bildirilmistir.
Mesane kasit kompliansinin azalmasi, detrusor demkompansasyonu ve
inkomplet bosalma, UVJ’de tamir edilemez hasar olusmasina sebep verir.

Sik gecirilen mesane enfeksiyonlar1 ve beraberindeki mesane inflamasyonu
da mesane kompliansini azaltarak intravezikal basinci arttirir ve UVJ]’yi
hasarlandirarak refliiye sebep olabilir.

Refliinlin fonksiyonel nedenlerinin baslangic tedavisi medikaldir. Bu
hastalarda iseme paternleri iyi incelenmelidir. Damlama, acil iseme hissi,
idrar ve gayta inkontinansi ve konstipasyon sorgulanmasi onemli ipuclari
verir. Sadece konstipasyonun diizeltilmesiyle bile iiriner semptomlar
diizeltilebilir. Mesane disfonksiyonu ve instabilitesinin  tedavisi,
inhibisyonsuz kontraksiyonlarin zayiflatilmas1 ve intravezikal basincin

azaltilmasi sekonder refliisii olan hastalarin tedavisinin temelini olusturur.
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Myelodisplazili ve noropatik mesaneli hastalarda, 40cmH,O’dan daha
yliksek intravezikal basing bulunmasi ile reflii arasinda giiclii bir baglanti
vardir.

Temiz aralikli kateterizasyon, antikolinerjik tedavi, profilaktik antibiyotik
kullanimlar1  yoniinden hastalar degerlendirilmeli, davranis terapisi
(beslenme, tuvalet egitimi vb.) uygulanmali ve hastalar siki takip altinda
bulunmalidir. Gerektiginde daha invazif tedavilerinde (biyofeedback,
vezikostomi, enterosistoplasti, iiriner diversiyonun diger formlar1) bu

hastalarda uygulanabilecegi akilda tutulmalidir.

Reflii Nefropatisi

Reflii ile iligkili dilate ve distorsiyone kaliks iizerindeki parankimin incelmesi,
parankimal atrofi, genel pelvikaliektazi, fokal skarlanma ya da global atrofi gibi
radyolojik degisiklikleri igerir. Refliiniin derecesi ile skarlanmanin derecesi
direk iligkilidir. Skoog’un 1987 de yaptig1 retrospektif bir caligmada grade-1
reflillerde %5, Gr-2: %6, Gr-3: %17, Gr-4:%25, Gr-5:%50 skar saptamistir.
Infeksiyon olmamasma ragmen antenatal skari olan infantlarin ¢ogu yiiksek
dereceli reflii ile birlikte kiiclik veya dismorfik skarli bobrege sahiptir. Erkek
infantlar nadiren rekiirren USE gecirdiklerinden edinsel skarlasma daha azdir ve
konjenital skarlasma daha sik goriiliir. Edinsel kortikal kayip tipik olarak
enfeksiyonun sonucu meydana gelir, ancak enfeksiyonlar Onlenirse progresif
renal skarlagsma onlenebilir.

Hodson 1975°de renal skarlanmanin sebebi olarak steril reflii ve yiiksek basincl
tulumba etkisini agiga ¢ikartsa da diisiik basingta steril refliiniin de fokal, kronik
interstisyel inflamasyon ve fibrozise yol agarak skar olusumuna katkida

bulunacagini Paltiel 2000 yilindaki ¢alismasinda belirtmistir.
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intrarenal bakteri refliisii

Bakterivel endotoksin ——» Graniilosit
1 agregasyomnml
\
Kemotaksis (Graniilositler) Kapiller
* obstruksivon

Bakteri _____ Bakteri fagositozu ¥

Gl Renal iskemi
. '
Siiperoksit salbmimi1 —~——— Reperfiizyon

Lizozomal ———Tubuler hiicre 6liimii
galinim +

Intersitisyel inflatnasyon

{

Mikroapseler

,

E.enal zkar

Sekil 3.1- Piyelonefritik skar patogenezi (Roberts JA:
Pathogenesis of pyelonephritis. J Urol 1983; 129:1102.)

Pyelonefrit siklikla VUR’un yoklugunda da meydan gelmesine ragmen reflii,
bobregin assendan enfeksiyonuna zemin hazirlar ve patojenlerin invazif
etkilerini arttirir. Refliinlin derecesiyle skarlanmanin siklig1 arasinda dogrusal
bir iligki vardir. Ayrica bobrek hasar1 yasa, anatomik yapiya, bakterinin
virulansina, hastanin yatkinligina ve parankimal enfeksiyona enflamatuar yanita

baglidir.

Hasta Sayis1

Vezikoiireteral Refliiniin derecesi Normal | Hafif Hasar |Ciddi Hasar
I-1IT 13 (100%) |— —

v 8(53%) |5(34%) 2 (13%)

A% 2 (15%) |5 (38%) 6 (46%)

Tablo — 3.2 Reflii derecelerine gore konjenital renal skar goriilme oranlari

Reflii nefropatisi 5 yasindan sonra pek sik meydana gelmez. Yeni skarlar 2 yasin
altinda %24, 2—4 yas aras1 %10, 5 yasin iizerinde %5 hastada olusur. Refliili
kii¢iik cocuklarm USI’larina duyarliliklar: biiyiiklere gére daha fazladir. Kiiciik
cocuklarda renal skarlanma ciddi pyelonefrit ataklar1 ge¢irmeden de olusabilir.

Multipl enfeksiyon gecirmis g¢ocuklarla tek bir enfeksiyon gecirmis olanlar
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arasinda skar olusum insidanslar1 benzerdir. Bu da gosteriyor ki renal skarlanma
dogru ve yeterli tedavi edilmeyen her yastaki cocukta goriilebilir.

Yassilagmis ve kanallar1 dik aciyla kalikse agilan papillalar, konveks
papillalardan daha fazla intrarenal refliiye neden olurlar. Bunlar renal pelvise
acilirken medullanin toplayic1 kanallarmma idrarin refliisiine karsi kapak
aktivasyonunu saglayan ve kaliks icinden egik agilan kanallara sahiptirler.
Konkav papillalar genelde bobregin polar bolgelerindedir. Skar olusumu
gozlendiginde bu hemen daima intrarenal reflili segmentin uzandig
parankimde olusmustur.

Renal enfeksiyonlara karsi ilk savunma mekanizmasi alt {iriner sistemde baglar
ve burada konaga ait faktorler devreye girer. Prepiisyel ve vajinal bakteriyel
kolonizasyonun derecesi, konak reseptorleri tarafindan belirlenen periiiretral
kolonizasyonu etkiler. Saglikli kizlar, USE’na egilimli olanlara gore daha az
bakteriyel kolonizasyona sahiptir. Siinnet olmamis 6 aydan kiiciik erkek
cocuklarm USE’larinin %90’indan fazlasmi olusturmasmin nedeni prepisyuma
bakteriyel adhezyondan dolay: olabilir. Her ne kadar idrarin asiditesi, bilesimi,
ozmolalitesi bakteriyel gelisimi inhibe etse de ve de GAG sekresyonu bakterinin
tiremesini engellese de, en Onemli savunma elbette ki diizenli mesane
bosaltmadir.

Reflii Nefropatisi hipertansiyon, yetersiz renal gelisim, bdbrek yetersizligi,
biiytime ve gelisme geriligi gibi bir¢ok nedene yol agabilir.

1. Hipertansiyon

Reflii nefropatisi ¢cocuklar ve genclerde ciddi hipertansiyonun en sik sebebidir.
Jacobson ve arkadaglari 27 yillik izlemde reflii nefropatisine sekonder
pyelonefritik skarli vakalarda HT oranim1 %23 olarak saptamustir’’. Smellie
cocukluk c¢agmda semptomatik USE gegiren vakalarin 18-37 yillik izlemi
sonunda yaptigi taramada HT oranim %7.5 olarak bildirmistir'>. Vallee ise
1980'den itibaren yaptig1 taramasinda HT tanisiyla izledigi hastalarinin

%4'inden reflii nefropatisinin sorumlu oldugunu bildirmistir™®. Bu yaymndaki
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oranlarin diisiikliigli son 20-30 yilda reflii tarama ve tedavi yontemleri
lizerindeki titiz ¢alismalarin sonucudur. Renal skar olusum bolgesinde arteriyel
hasar tahminen segmental iskemiye ve renin iligkili hipertansiyona neden
olmaktadir. Na-K ATPaz aktivitesine ait anomalilerde bildirilmistir. Skar gelisen
vakalarda VUR diizeltilse bile hipertansiyona olan egilim degismemektedir.
Parsiyel veya total nefrektomiyle hasarli olan parankimin uzaklastirilmasi bazi

hastalarda hipertansiyonu giderebilir.

2. Renal gelisim kusuru: Antibiyotik profilaksisi dncesinde uzun dénem VUR
vakalarinda renal gelisimin yetersiz kaldigi gozlenmistir. Ancak iiriner
enfeksiyon kontrol altina alindiginda renal biiyiimenin normal olarak devam

ettigi bilinmektedir.

3. Bobrek yetersizligi: Bobrek yetersizligi reflii nefropatisinin  ciddi
sonuclarindan biridir. Vallee, SDBY ve KBY'lerin i¢inden %)5'inin reflii
nefropatisine bagli oldugunu gostermistir”. Ancak giiniimiizde bu oranmn
gelismis iilkelerde azaldig1 goriilmektedir. Sreenarasimhaiah ve Hellerstein 1986
- 1995 yillar1 arasinda goriilen SDBY vakalarinin etyolojisini arastirdiginda
sadece bir vakanin (%]1) reflii nefropatisine sekonder bobrek yetersizligine
girdigini bildirmistir. Gelismis toplumlarda USE'lerin erken tanmnip uygun
tedavisi, hastalarda ve indeks vakalarin kardeslerinde VUR agisindan ileri
arastirmanin yaygin olarak yapilmasi, uzun siireli profilaksi uygulamalari ile
reflii nefropatisi ve buna sekonder uzun donemdeki komplikasyonlar dramatik
olarak azalmistir. Bu toplumlarda reflii nefropatisinin SDBY eyolojisinin
%1’inden sorumlu oldugunu bildirir yayinlar ¢ikarken gelismekte olan
toplumlarda bu oranin %15-20 arasinda oldugu bildirilmektedir. Ulkemizde
Sirin ve arkadaslarinin yaptig1 genis capl arastirmada KBY tanisi ile izlenen
cocuklarin etyolojisinin % 32'sinden reflii nefropatisinin sorumlu oldugu

saptanmlst1r54.
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4. Biiyiime Gelisme: Ozellikle tekrarlayan USE geciren VUR'lu cocuklar
yasitlarina gore daha kiiciik kalirlar. USE kontrol altina alindiginda normal

somatik gelisimi yakalayabilirler.

5. Gebelik ve VUR: Gebelikte iiriner sistem yapisi hormonal etkilerle
degisiklige ugrar. Mesane tonusu 6dem ve hiperemiden dolayr azalir ve
bakteritiriye zemin hazirlar. Gebeligin neden oldugu fizyolojik dilatasyonun bir
sonucu olarak idrar hacmi iist toplayici sistemde artar. Aktif VUR varligi
hamilelikte anne i¢in risk faktorli olacaktir. Ayrica gecirilmis reflii, renal skar
varligini ya da USE’larina egilimi kapsyan maternal 6zgegmis gebeligin devami
icin basli basina bir risk faktoriidiir. Heidrick ve arkadaslar1 son trimesterde 321
gebeye VCUG c¢ekmisler ve VUR saptadiklar1 vakalarin %33'unun pyelonefrit
atagr gecirdigini bildirirken, VUR saptanmayan vakalarda ise pyelonefrit
gecirme sikligmi %5 olarak bildirmislerdir®. Martinell ve arkadaslari ise
cocukluk caginda USE ge¢irmis vakalar1 incelediklerinde; ¢cocuklugunda USE
Oykiisii olan tiim gebelerde, bakteriiiri insidansin1 yliksek bulmakla beraber renal
skar gelismis olanlarda ve persistan refliisi olan vakalarda piyelonefrit
ataklarmin daha sik oldugunu saptamustir’®. Cocukluk ¢aginda VUR &ykiisii olan
kadinlarda gebelik sirasinda enfeksiyonla iliskili morbiditede artis s6z
konusudur. Bu vakalarda VUR'un diizelmis olmasi sonucu degistirmemektedir.
Hipertansiyonu olan ve bobrek yetmezligine sahip kadinlar o6zellikle risk

altindadirlar.

Vezikoiireteral Reflii Esliginde Goriilebilen Anomaliler

UPJ Darhgi
UPJ darlig1 olan hastalarda reflii insidanst %35-25 arasinda degismekteyken,
reflilii hastalarda UPJ darlig1 insidanst %0.8-14 arasinda goriiliir. Refliiniin

kronik etkilerine sekonder renal pelvisin gerilerek idrarin ilerletilememesi,
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kronik inflamasyon, iireterit gibi durumlar kronik obstruksiyona neden olabilir.
Tedavi genel olarak kateter drenajina ragmen sintigrafide pelvisin ge¢ bosaldigi
gozlenirse pyeloplasti yoniine kaymalidir. Basarili bir pyeloplasti sonras1 yliksek
dereceli persistan refliilii hastalarda bile iireteral reimplantasyona gerek
olmamaktadir. Eger refliiyle birlikte olan pelviektazinin nonobstruktif olduguna

karar verilirse tercih Ureteroneosistostomi olmalidir.

Ureteral Duplikasyon

Komplet iireteral duplikasyon en stk VUR ile birliktelik gosterir. Ust polii drene
eden iireter distalden ve medialden, alt polii drene eden iireter ise proksimal ve
lateralden mesaneye girer. Reflii, en fazla daha kisa submukozal tiinele sahip alt
pol tlreterine olur. Reflii rezoliisyon sikligi tek ya da cift toplayici sistem

olanlarda aynidir.

Mesane Divertikiilleri

Detrusorun zayif oldugu alanlardan ¢ikan herniasyonlara denir. Ehler-Danlos ve
Menkes Sendromlarmin da bir komponentidir. Divertikiiller i¢cin en sik
lokalizasyon iireter orifisleridir. Kiigiik divertikiille birlikte olan reflii primer
reflilye benzerdir ve hizla diizelir veya primer reflii gibi tedavi edilebilir. Aksine
paraiireteral biliyiik divertikiil ile birlikte bulunan refliiniin diizelmesi daha az
olasidir. Bunlar i¢in cerrahi onarim sarttir. Ureter divertikiile giriyorsa cerrahi

tedavi planlanmaldir.

Bobrek Anomalileri

VCUG renal agenezili ya da multidisplazik her ¢ocuga yapilmalidir ¢iinkii reflii
bu durumlarda siktir ve kars iireteri de etkiler. ipsilateral iireter kér sonlanmasi
bu durumlarda %50’ye yakin insidanstadir. Kars1 iireterde reflii, multikistik

displastik bobrekli vakalarin yaklagik beste birinde goriiliir.
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Megaiireter

Cocuklarda 7mm’yi asan TUreter c¢aplari megaiireter diislindiiriir. 4 grupta
incelenebilir: 1) Refliikksif 2) Obstruktif 3) Refliiksif ve Obstruktif 4)
Nonrefliiksif ve Nonbstruktif. Her grupu da primer ve sekonder olmak tizere alt
gruplarda incelemek tedavi stratejsi agisindan Onemlidir. Primer obstruktif
MU’de 3-4cm lik adinamik bir jukstavezikal segmentin idrar akisina izin
vermemesine yol agar ve fonksiyonel bir obstruksiyon meydana getirir.
Sekonder obstruktif MU’de ise yiiksek mesane i¢i basinca yol agan PUV,
mesane disfonksiyonu(ndrojenik veya non-ndrojenik nérojenik iseme
bozukluklar1), treterosel, lireteral ektopi, mesane divertikiilii, UNC sonrasi
periiiretral fibrozis, retroperitoneal fibrozis veya tiimor gibi sebepler sayilabilir.
Ayrica mesane ¢ikim obstruksiyonu ve mesane disfonksiyonu sekonder refliilii
MU’e de sebep olur. Neonatal MU, Poliiiri, diabetes insipidus, infeksiyon, Prune
Belly Sendromu gibi sebepler obstruksiyonu ve refliisii olmayan MU’in baslica

nedenleridir.

Sekil-3.2 Tortioz iireter ve
VUR olan 15 ayhk kiz
cocugu (S.B.)

Miksiyon oncesi ve sonrasi
VCUG

Grade IV ve V refliilii yenidogan ve infantlarda rutin cerrahi 6nerilmez. Aksine
infantlik stiresince reflii gerileme siirecinde ise medikal tedavi yaklasimi daha
uygundur. Medikal tedaviye cevap vermeyen ve rekonstruksiyon i¢inde erken

ise tek tarafli refliide iireterostomi, ¢ift taraflida vezikostomi se¢enekleri akilda
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tutulmalidir. Persistan yiiksek dereceli refliilii biiyiik cocuk ve yetigkinlerde
tedavi cerrahidir.

Megaiireterde reimplantasyonla birlikte iireterin daraltilmasi1 gerekir. Bu amacla
yapilan cesitli cerrahi tipleri tapering (daraltma), Starr plikasyon, Kalicinski
plikasyondur.

MU’lerin reimplantasyonu, dilate olmayanlar ile benzer komplikasyonlara
sahiptir (Persitan reflii ve obstruksiyon).

Simiflama ve Derecelendirme

IRSC (Uluslar aras1 Reflii Calisma Komitesi) tablo 3.3’de goriildiigii gibi VUR
tesbit edilen hastalarin sistografi bulgularini degerlendirmistir. Sistografi
mesaneye bir kateter aracilifiyla kontrast madde doldurulmasi, bu maddenin

iireter ve bobrege kacisinin radyografik olarak gosterilmesi esasina dayanur.

| Il Il v Vv

-

Derece-1 | Sadece iireter distaline refli

Derece-2 | Pelvis renalise ulagsmis ancak dilatasyon yok

Derece-3 | Derece-2 + iireterde kivrim olmadan pelvikalisiyel dilatasyon

Derece-4 | Ureterde kivrimlarla beraber dilatasyon, kaliksiyel dilatasyon, papilalar izleniyor
Derece-5 | Ureterde kivrimlara yol acan agir dilatasyon, kalisyel yapilarda dilatasyon,

papillalar silinmig

Tablo-3.3 Primer VUR Simiflandirmasi (IRSC = Uluslar arasi Reflii Calisma Komitesi)
1981)
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Tam ve Degerlendirme

Bebekler ve kiigiik cocuklar ates, kotii kokulu idrar, disiiri, pollakiiri, letarji,
bulant1 ve kusma belirtileri ile bagvurabilirler. USE’nun, otitis mediadan sonra
en sik goriilen enfeksiyon grubu oldugu diisiintildiiglinde bu semptomlarla gelen
her ¢ocuk idrar kiiltiirii ile degerlendirilmelidir. Tuvalet egitimli ¢ocuklarda orta
akim idrar ornegi yeterlidir. Periliretral bolge bakterileriyle kontamine ilk idrar
uzaklastirilmalidir. Idrarin mililitresinde (CFU/ml) 100.000’in iizerinde koloni
uremesi anlamhidir.  Kateterizasyonla idrar 0Ornegi almak  minimal
kontaminasyona yol agar. Bu 6rneklerde ise 10.000 CFU/ml iireme anlamlidir.
Idrar orneklerinin adheziv torbalara toplanmasi en ¢ok kullanilan ancak
giivenilirliligi en az olan tekniktir. Kontaminasyona ragmen kiiltiir sonucu (-) ise
anlamlidir anca 100.000 CFU/ml iizerindeki ireme anlamli olmayabilir.

Tanisal degerlendirmeler bireyin yasina, cinsine ve klinik geg¢misine gore
sekillenir. VCUG ve USG’yi igeren tam bir degerlendirme 3 hasta grubu iginde
gecerlidir. USE’u kanitlanmis 5 yasindan kiigiik ¢ocuklar, yasa bakilmaksizin
febril USE’u olan ¢ocuklar, seksiiel aktif olmayan ya da iirolojik hikayesi
olmayan USE’u olan erkek c¢ocuklar da bu degerlendirmeler yapilmalidir.
Bilinen bir anomali veya iseme disfonksiyonu olan USE geciren ¢ocuklarda
anatomik risk faktorlerinin  diglamak i¢in, ilk enfeksiyon sonrasi
degerlendirmeye gecilmelidir. Alt iiriner sistem enfekisyonu semptomlari ile ya
da asemptomatik bakteriiiri ile gelen cocuklarda baslangicta USG yeterlidir.
Sistografi ise anormal {ist sistemi olan ya da enfeksiyonun zor tedavi edilebildigi
hastalarda endikedir. Orta ve agir dereceli iist sistem dilatasyonu olan
yenidoganlar intrauterin hidronefrozu olan bebeklerde VCUG mutlaka
yapilmalidir. Antenatal hidronefrozu olan, postnatal USG’si normal hastalarin
%25’inde VCUG ile reflii tesbit edilmistir. Ancak bu refliilerin cogunun zaman
icinde gerileyecegi goz oniine alindiginda VCUG c¢ekmenin ne kadar gerekli
oldugu tartismaya agiktir.

Alt iiriner sistemin degerlendirmesinde en 6nemli tan1 metodu sistografidir.
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Sistografi:

Bazi refliiler yalnizca detrusor kontraksiyonlar1 veya iseme sirasinda mesane i¢i
basincin artt131 durumlarda fark edilebilir. idrar yapmayan huzursuz ve inatg1 bir
cocukta refliiyii fark etmek zor olabilir. Mesanenin asir1 dolu olmasi durumunda
ise reflii derecesinin daha yiiksek olmasina yol agabilir. Genel anestezi altinda
GFR ve idrar yapimi azalacagindan refliinlin derecesi yanlis anlasilabilir. Asiri
hidrasyonda ise diisiik dereceli refliller maskelenebilir. Aktif enfeksiyon
sirasinda alian sistogramlarda gram (-) bakterilerin salgiladigi endotoksinlerin
ireteral diiz kas1 paralize ederek dilatasyonu abartili gdstermesi olasidir.
Sistografi, floroskopik VCUG, siklik VCUG, niikleer direkt ve indirekt
sistografi, urosonografik sistografi olmak iizere ¢esitli sekillerde yapilabilir.
Floroskopik VCUG, 100 cmH2O basing altinda ince bir iiretral kateterle
verilen seyreltik kontrast maddenin damlamasi sona erdiginde mesane kapasitesi
ve refliinlin varlig1 tesbit edilir. Refliisii olanlarda iist sistem obstruksiyonunu
degerlendirmek i¢in ge¢ filmler ¢ekilir ve drenajin normal olup olmadig1 kontrol
edilir.

Cyclic VCUG: Dolum ve iseme siklular1 tekrarlanarak konvansiyonel VCUG
sonuglarinin  dogrulugunun arttirabildigi ¢esitli yayimlarda kanitlanmistir.
%12’nin tlizerinde reflii siiphesi ve derecelendirme farkliligi bildirilmistir. Ancak
uzun zaman almasi ve fazla floroskopik degerlendirme gerektirmesi nedeniyle
tek sekansli cekimlerde reflii varligi ispatlanamamis ancak reflii siiphesi olan
secilmis vakalarda uygulanabilir.

Direkt Niikleer Sistografi: Konvansiyonel VCUG’nin sintigrafik esdegeridir.
Mesaneye serum fizyolojik i¢inde verilen Tc99m pertechnetate gamma kamera
altinda daha uzun periyotlarla incelenebilir, ¢linkii VCUG’den 100 kat daha az
radyasyona maruz kalir. Ancak anatomik detaylari gostermedigi i¢in, reflii
monitarizasyonunda, cerrahi sonrsi refliiniin kayboldugundan emin olmak i¢in

kullanilabilir.
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Indirekt Niikleer Sistografi: Intravenéz verilen Tc99m-dietilentriamin penta-
asetik asit, 20 dakika i¢inde glomeruler filtrasyona ugrar ve mesaneye gecer. bu
dakikadan sonra cekilen grafilerde bobrekte radyoniiklid maddenin gozlenmesi
refliiyii gosterir. Bu sekilde kateterizasyondan kaginilabilir ancak yanlis negatif
sonuglarin yiiksek olmasi nedeniyle diisiik derecelilerde uygulanmamalidir.

Ultrasonografik sistografi (Urosonografi): Bu yontemde hava dolu ekojenik
kiire igeren insan serum albumini veya galaktoz bazli ekojenik kontrast madde
iceren bilesikler kullanilmaktadir. Radyasyona maruziyet olmamasi 1yi bir

tarama araci olmasini saglasa da genis arastirmalara ihtiyag¢ vardir.

Ust iiriner sistemin degerlendirmesi igin ¢ok ¢esitli tan1 metodlar1 olmasina
ragmen herhalde ilk tan1 metodu en az invazif olan ultrasonografi olmalidir.
Ultrasonografi: VUR siiphesi veya kanitlanmig refliisii olan hastalarda USG,
tirografinin yerini almistir. Baslangi¢ bobrek boyutlari, parankimal kalinliklar,
skar varligi, hidronefroz, lireteral anomaliler, mesane duvar kalinliklar1 ve rezidii
idrar gibi durumlar USG ile tesbit edilebilir. Renal biiyiimenin diizenli
araliklarla monitarizasyonunun yapildigi ve renal skarlanmanin takip edildigi
medikal tedavi altindaki refliilii hastalar i¢in yillik USG onerilmektedir. Buna
ragmen USG, bu konularda sintigrafi kadar duyarl degildir.

IVP (Urografi); Bir zamanlar altin standart olan bu tetkikin, skarlarm
degerlendirilmesinde, bobrek fonksiyonlarimin  Olclilmesinde, parankim
incelmesinin gosterilmesinde sintigrafinin daha diisiikk radyasyon dozlarinda
imkan saglamasi nedeniyle 6nemi azalmaistir.

»®mTc-DMSA; Pyelonefriti ve renal kortikal skarlasmayr en iyi gosteren
tetkiktir. Radyoniiklid tutulumu fonksiyonel proksimal tiibiiler kitle ve GFR ile
yakindan iligkilidir. Pyelonefrit gegiren bir bobrekte tubuler tutulum azalir ve
kortekste foton defektli alanlar olusur. Medikal tedavi ile ¢cogu diizelmesine

ragmen bir kismu skar ile iyilesir. Giinlimiizde DMSA goériintiilerine uygulanan

39



SPECT (Yiksek rezolusyonlu single — foton emisyon komputerize tomografi)
teknolojisi ile daha fazla renal kortikal ayrint1 saglanabilmektedir.

Ultarsonografi goriintiilerinde anormallik tesbit edilmis, yiiksek dereceli refliisii
bulunan ya da tekrarlayan enfeksiyonlar olan hastalarda DMSA c¢ekilmesi
Onerilmistir. Bazi1 arastirmacilar ise medikal olarak kontrol altina alinmuis,
refliisii oldugu bilinen hastalarin periyodik olarak (2 yilda bir) goriintiillemede

DMSA’ tercih etmektedirler.

Sistoskopi belki sadece orifisin seklinin tanimlanmasi amaciyla bu hasta
grubuna yapilmakta ise de reflii varligin1 6ngdérmede ya da spontan rezoliisyon

oranini tesbit etmede ¢ok da degerli degildir.

Urodinamik calismalar, sekonder VUR siiphesi olan hastalarda tan1 ve tedaviyi

yonlendirmede yardimcidir.

Hastaligin Seyri

VUR baslangi¢ derecesine ve ortaya ¢iktig1 yasa bagli olarak bircok ¢ocukta
spontan diizelir. Bu diizelmenin nedenini agiklayan iki teori vardir. Birincisi,
submukozal tiinelin mesanenin ve ireterin longitudinal kaslarinin
olgunlagsmasiyla uzamasi; ikincisi, 06zellikle yenidogan ve infantlarda,
mesanenin dinamiklerinde zamanla olusan yararli degisiklerdir.

Reflii Derecesi: Grade-I refliilerin %82’si, Grade—II refliilerin %80°1 Sy1l i¢inde
ortadan kalkarken grade—III refliilerde bu oran %50°ye geriler. Yiiksek dereceli
refliilerin 1se ¢ok az bir kismu kendiliginden diizelir. Tarihsel olarak grade—III ve
grade-IV refliilerin rezoliisyonlar1 arasinda anlamli bir fark yoktur. Bilateral
olgularda ise bir taraf yiiksek (Gr—III ve 1V) diger taraf diisiik dereceli (Gr-I ve
IT) olgularda diisiik dereceli refliilerde rezoliisyon orami %11dir. Tek tarafl

olgularda durum daha iyimserdir.
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Tani yasi: Reflliniin spontan rezoliisyonunda tani yasi da ayri bir 6nem tasir.
Kiiciik cocuklarda reflii egilimi daha fazladir ve reflii derecesinden bagimsiz
olarak spontan rezoliisyona da daha yatkindirlar. Alt iiriner sistemin gelisiminin
reflii rezoliisyonununda gerekli oldugu kabul edildiginde bunun sebebinin hizli
bliyiime ve TUrodinamik degisimler oldugunu diisiinebiliriz. Eger refliide
gerileme olacaksa bu birkag¢ yil i¢inde olur. Skoog ve arkadaslari, diisiik ve orta
dereceli refliide yillik %30-35 oraninda rezoliisyon bildirmislerdir. Seri
sistogramlarda refliide gerileme olmamasi, ¢ocugun biiylimesine paralel olarak
refliiniin gerilemeyecegine dair bir ipucudur. Bazen reflii 5 yildan sonra bile
diizelebilmektedir. Ancak bu donemde kiiclik bir grade artisinda rezoliisyon

ihtimali ¢ok diistiktiir.

Tedavi
Refliinlin medikal tedavisinin pek ¢ok c¢ocuga faydali oldugu goziikmektedir.
Walker tedavi alternatiflerine karar vermede su kriterleri belirlemistir:
1. Refliiniin spontan rezoliisyonu bir¢ok cocukta ger¢eklesebilmesine
ragmen puberteye girilince bu oran diiser.
2. Dabha ciddi derecelerdeki refliiniin gerilemesi daha zordur.
3. Steril reflii, ciddi nefropati olusturmuyor gibi goriinmektedir.
4. Uzun siireli profilaktik antibiyotik tedavisi ¢ocuklar tarafindan iyi
tolere edilmektedir.
5. Antirefli cerrahi teknikleri iyi ellerde yiiksek basari oranlarina
sahiptir.
Erken tan1 ve dikkatli gozlem tedavinin temelidir. Tedavide nihai hedef normal
bobrek gelisimine imkan saglamak ve kalict renal parankim hasarimi ve reflii
nefropatisini onlemektir.
Tedavi planlamasinda 1997°de Amerikan Uroloji Birligi’nin (AUA) hazirlamis
oldugu klavuz halen gecerliligini korumaktadir. (Tablo—3.4)
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Baslangi¢ Tedavisi (Antibiyotik

Takip""! (Antibiyotik Profilaksisinin
devami, VCUG veya Acik Cerrahi

Klinik Belirti Profilaksisi veya Acik Cerrahi Onarim) Onarim)
Reflii Tercih Tercih
Derecesi ve |[Yas edilebilecek Alternatif edilebilecek  [Konsensus
yonii (y1)) |Klavuz secenek Tercih Klavuz secenek YOK"™
Tani aninda renal skari olmayan ¢ocuklar igin
I-11, <1 |Profilaksi Erkekler ve
unilateral Kizlar
veya bilateral
1-5 |Profilaksi Erkekler ve
Kizlar
6-10 | Profilaksi Erkekler ve
Kizlar
Bilateral: Persistan
III-1V, Persistan UTI’da
unilateral UTI’da Cerrahi
veya bilateral [<1 | Profilaksi Cerrahi
Persistan
Unilateral: |Bilateral: UTI’da
1-5 | Profilaksi Profilaksi Cerrahi
Persistan
Unilateral: Bilateral: UTI’da
6- Profilaksi Profilaksi Cerrahi
10 Bilateral:
cerrahi
Persistan
V, unilateral UTI’da
veya bilateral | <1 Profilaksi Cerrahi
Persistan
Bilateral: Bilateral: UTI’da
1-5 Profilaksi Profilaksi Cerrahi
Unilateral: Unilateral:
Profilaksi cerrahi
6-10 | Cerrahi

42



Baslangi¢ Tedavisi (Antibiyotik Takip[” (Antibiyotik Profilaksisinin devami,
Klinik Belirti Profilaksisi veya A¢ik Cerrahi Onarim) VCUG veya Acik Cerrahi Onarim)
Reflii Tercih Tercih
Derecesi ve |Yas edilebilecek Alternatif edilebilecek Konsensus
yonii (y1) (Klavuz secenek Tercih Klavuz secenek YOK"™
Tani aninda renal skari olan ¢ocuklar igin
I-11, <1 |Profilaksi Erkekler
unilateral and Kizlar
veya
bilateral
1-5 |Profilaksi Erkekler ve
Kizlar
6-10 | Profilaksi Erkekler ve
Kizlar
Kizlar:
Persistan Erkekler:
MI-1V, UTI’da Persistan
unilateral <1 |Profilaksi Cerrahi UTI’da Cerrahi
Kizlar:
Persistan Erkekler:
UTI’da Persistan
1-5 | Profilaksi Cerrahi UTI’da Cerrahi
Persistan
UTI’da
6-10 Profilaksi Cerrahi
Persistan
III-1V, UTI’da
bilateral <1 |Profilaksi Cerrahi
Persistan
UTI’da
1-5 Profilaksi cerrahi Cerrahi
6-10 | Cerrahi
V, unilateral Persistan
veya UTI’da
bilateral <1 Profilaksi cerrahi Cerrahi
Bilateral: Unilateral: Persistan
1-5 | Cerrahi cerrahi UTI’da Cerrahi
6-10 | Cerrahi

Tablo- 3.4 Amerikan I'Zroloji Birligi’nden alimmistir: Cocuklarda VUR Klavuz Raporu.
Baltimore, Amerikan Uroloji Birligi, Pediatrik Vezikoiireteral Reflii Klinik Klavuz
Paneli, 1997.

Oneri stmflandirmas su sekilde olusturulmustur: Klavuzlar: 9 panel iiyesinden 8’inin
onerisi, en giiclii 6neri. 1.Tercih: 9 panelistin 5 veya 7sinin onerisi. 2.Tercih: 9
panelistin 3 veya 4’tiniin onerisi. Konsensus Yok:9 panelistin 3’iinden azinin ortak
onerisi.

Antibiyotik proflikasisi ile beraber yapilmis cerrahi tedaviye ragmen komplike
olmayan refliisii olmayan hastalar icin.

Antibiyotik profilaksisinin devam, sistografi veya cerrahinin rolii konusunda bir
konsensusa varilamadi.
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Avrupa Uroloji Dernegi ise yaymladig: klavuzlarda 1 yasimn altinda cinsiyet ve
reflii derecesi ne olursa olsun profilaksiyi; 1-5 yas arasinda disiik dereceli
refliilerde (I - IIT) profilaksiyi, yiiksek derecelilerde cerrahiyi; biiylik cocuklarda
ise goriilen refliilerin diisiik ihtimalle rezoliisyon olacagi diisiincesiyle direk

cerrahiyi onermistir. (Tablo — 3.5)

Hasta yas1 | Reflii derecesi | Tedavi

<1 yas 1-5 Konservatif

1-Syas |13 Konservatif Tablo—3.5 Avrupa Uroloji
4-5 Cerrah¥ - . Dernegi VUR Klavuzu

>5 yas Erkek Cerrahi i¢in seyrek endikasyon
Kiz Cerrahi

Ancak gene de tedavi karart verirken kati algoritmalar yerine kisisel
uygulamalar daha dogrudur. Karar verirken ailenin sosyoekonomik durumunu,
anne — baba uyumunu, ayrica kendisinin kisisel deneyimini degerlendirmelidir.
Medikal yaklasim grade — I — II ve III prepubertal hastalara Onerilmelidir.
Unilateral grade — IV olgularda bile medikal takip uygun bir yaklasimdir.
Rezoliisyon egilimi 2 — 3 yil i¢inde ortaya ¢iktigindan dolay1 cerrahi bu siire
sonunda hastalara onerilmelidir. Persistan grade — 5 ve biiylik ¢ocuklarda ortaya
cikan refliilerde spontan rezoliisyon gézlenmez. Ancak yenidoganlarda goriilen
grade — 5 refliilerde medikal tedavi denenebilir. Yenidoganlarda diizeltilmesi zor
oldugu icin megaiireter tedavisi 1 yas sonuna ertelenebilir.

Pubertenin baglangict ve boyuna biiylimenin durmasi, adolesanlarda VUR’lu
kadinlarin, cerrahi tedavisi sonrasi ¢ocuk yapmalar1 onerilir.

Cerrahi tedavi yinelenen atesli enfeksiyon geciren, tedaviye uyumsuz, yeni skar
gelisen, iliskili malformasyonu olan (Hutch divertikiilii, dupleks sistem, ektopik
iireter) kisilerde yapilir. Biiyiik erkek ¢ocuklarinda profilaksi, USE’na daha az
yatkin olmalarindan dolay1 kesilebilir. Bu sekilde sadece %9 hasta cerrahi
tedaviye gereksinin duymustur. Ancak yetiskinlerde reflii ve USE olan var ise

reimplantasyon onerilmelidir.
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Medikal tedavi

[laglar siispansiyon seklinde terapétik dozun yarisi kadar verilir. Tuvalet egitimi
almis ¢ocuklarda geceleri liriner retansiyon olacagindan gece dozu onerilir.

6 haftaya kadar olan bebeklerde amoksisilin ya da ampisilin 6nerilmektedir.
Yenidoganda ¢ok az yan etkileri olmasina ragmen direngli fekal flora gelisimine
yol acabilir. Biliyer sistem fonkisyonunun yeterli seviyeye ulasmasi sonrast —
yaklasik 6 haftadan sonra — esas profilaktik antibiyotik ajan trimetoprim —
sulfametaksazoldur. Bu ilacin bilinen yan etkileri GIS semptomlar1, alerjiler,
l6kopeni ve Steven — Johnson sendromudur. Nitrofurantoin ise fekal direng
gelisimini en az uyaran profilaktik ilagtir ve ¢cok nadiren pulmoner fibrozis ve
interstisyel pndmoni gibi yan etkileri mevcuttur. 2 ayliktan kiigiikk cocuklarda
kullanilmamalidir. Allerji gelistiren ¢ocuklarda nalidiksik asit, trimetoprim ve
sefalosporinler diger alternatifleridir.

Medikal tedaviden daha iyi sonu¢ alabilmek i¢in tuvalet hijyenini arttirmak,
mesanenin iyice bosaltilmasinin saglanmasi, konstipasyonun onlenmesi, dogru
perineal temizlik gibi 6nlemler 6nemlidir.

Mesane disfonksiyonu tesbit edilenlerde antikolinerjikler yararli olabilir. 3 ayda
bir alinacak idrar kiiltiirleriyle araya giren enfeksiyonlar degerlendirilebilir.
Negatif kiiltiirler genelde giivenilirdir. Kiiltiir (+) gelen hastalarda
kateterizasyonla dogrulama uygun bir yaklagimdir.

Pyelonefriti 6nlemede cerrahi tedavi, medikal tedaviden daha etkili olmasina

ragmen, tiim USE insidansi her iki grupta da benzerdir.

VUR’lu hastalarda medikal tedavi takibi

18 aylik ya da yillik sistografi kontrolu uygundur. Medikal tedavinin devami ya
da sona erdirilmesi i¢in lriner sistem takibi ultrasonografi ve niikleer sistografi
kombinasyonu ile saglanabilir. DMSA takibi pyelonefrit atagi geg¢irmedigi
siirece gereksizdir. Sistografide rezoliisyon goriilmesi durumunda profilaksi

sonlandirilir.

45



Hasta uyumu konusunda cerrahi ile diizeltilen hastalarin medikal tedavi ile takip
edilenlere oranla daha iyi yasadigi goriilmiistiir. Yeni skar olusumu her iki

tedavide de esit oranlarda ortaya ¢ikmaktadir.

Cerrahi Tedavi
Cerrahi tedavi 6nermeden Once refliiniin ciddiyeti, ortaya ¢ikis yasi, olasi
mesane disfonksiyonu gibi risk faktorleri, refliiniin siiresi, medikal tedavi
sirasinda olusan USE’lerin varlig1 géz 6niinde bulundurulmaldur.
Antireflii cerrahisinin endikasyonlart1:

1. Profilaktik antibiyotik tedavisine ragmen araya giren USE,

2. Medikal tedaviye uyumsuzluk,

3. Ciddi pyelonefrite sebep olabilen grade — 4 ve 5 reflii

4. Ardisik USG ya da sintigrafilerde ortaya ¢ikan renal gelisim

sorunu, yeni renal skarlar ya da bozulmus renal fonksiyon

5. Puberteye ulasan kizlarda persiste eden reflii

6. UVJ’de konjenital anomali varligi
VUR’u diizeltmede ¢ok cesitli yontemler asagida siralanmistir. Anatomik
olarak, iireterin konumuna gore ekstravezikal, intravezikal ve kombine; yeni
sbmukozal tiinelin orijinal yere gore lokalizasyonuna gore ise infrahiatal,
suprahiatal teknikler sekilinde siniflandirilabilir. Basarili bir
ireteroneosistostomi (UNC) reimplantasyon i¢in uygun uzunlukta ve uygun kas
yapisina sahip submukozal tiinel saglamalidir. Refliiyii elimine etmek i¢in {ireter

capinin 5 kati tiinel uzunlugu idealdir.
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Vezikoiireteral Reflii tedavisi icin uygulanan amelivat tipleri

1. Acik Cerrahi

Intravezikal yaklagimlar

Suprahiatal tiinel
Politano-Leadbetter teknik
Paquin teknik

Infrahiatal tiinel
Cohen ¢apraz-trigonal teknik
Gil-Vernet Teknigi
Glenn-Anderson teknik

Ekstravezikal yaklasimlar
Lich-Gregoir teknik

2. Endoskopik Madde Enjeksiyonu

Nonotolog maddeler Otolog maddeler
Poli-tetra-floro-etilen (PTFE) Kikirdak
Cross-Linked domuz kollojeni Yag
Polidimetilsiloksan Kollojen
Dekstranomer hyaluronik kopolimer Kas

3. Laparoskopik Cerrahi
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Acik Cerrahi
Insizyon sekli:Acik cerrahi girisimler genelde skarin az olmasi, mesane ve
ureterin yeterli ortaya konabilmesi amaciyla simfizisin 1-2cm {izerinden

pfannenstiel insizyon seklindedir.

Sekil-3.1Pfannenstiel insizyon

Intravezikal yaklasimlar

Sekil-3.2 Intravezikal yaklasgimlardan
yeni hiatusun lokalizasyonuna goére
ameliyat tipleri kisaca 6zeti:

A)Ureter disseksiyonu ve mobilizasyonu,
B)Politano-Leadbetter Teknigi,
C)Cohen Teknigi,

D)Glenn-Anderson Teknigi
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Politano-Leadbetter Teknigi

Sekil-3.2.1 Ureter orifisilerinin

manipiilasyonun kolaylastirilmas1 amaciyla

aska siitiirleri konur.

Sekil-3.2.2 Orifisin etrafindaki mesane mukozasi
insize edilir.

Sekil-3.2.3 Orifis iireter boyunca uygun
disseksiyon planindan diseke edilir.

Sekil-3.2.4 Periton mesane arka duvarindan
uzaklastirihir.

Sekil-3.2.5 Yeni hiatus eskisinden
uzaklikta dik acili bir klemp ile belirlenir.

2,5cm

Sekil-3.2.6 Klempin iizerinden iceri
dogru bir insizyon yapilarak yeni
hiatusun genisligi belirlenir.
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Politano-Leadbetter Teknigi (Devami)

Sekil-3.2.7 Bagka bir dik a¢ilh bir klemp orjinal Sekil-3.2.8 Ureterdeki tesbit siitiirii klemp ile
hiatusa ilerletilir. tutularak iireter yeni hiatustan gecirilir.

Sekil-3.2.9 Makasla keskin disseksiyon yapilarak submukozal tiinel olusturulur. Siiperior
hiatusun alt dudagi brika¢ mm Kesilerek iireterin acilanmasi énlenir.

Sekil-3.2.10 Ureter orijinal hiatusa klasik Sekil-3.2.11 Reimplantasyin i¢in yeterli uzunluk
Politano-Leadbetter teknigi ile anastomoz edilir. saglanamadi ise daha inferiora dogru orifisin
yerlestirilmesi olasidir.
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Glenn-Anderson Teknigi

Sekil-3.3 Glenn-Anderson Tekniginde iireter serbestlestirilerek yeni submukozal tiinelden
ilerletilir ve mesane boynuna daha yakin bir lokalizasyonda yeni hiatus belirlenir.

1.Ureter orifislerinin manipiilasyonun kolaylagtirilmas1 amaciyla aski siitiirleri konur.
Orifisin etrafindaki mesane mukozasi insize edilir.

2. Orifis iireter boyunca uygun disseksiyon planindan diseke edilir.

3.Yeni hiatus eskisinden mesane boynuan dogru dik ac¢ih bir klemp ile belirlenir.

4.Right angle ile girilerek

5.Aski siitiiriinden iireter tutulur ve yeni hiatusa ilerletilir.

6. Eski hiatus kapatilir.Yeni hiatus agzina ilerletilen iireterin anastomozu gerceklestirilir.
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Cohen Capraz Trigonal Teknik

Sekil-3.4.1 Tek tarafli refliide Cohen
capraz  trigonal tekniginde iireter
serbestlestirildikten sonra Kkars1 iireter
orifisinin hemen lizerinde bir
lokalizasyona yeni bir submukozal
tiinelden gecirilerek yerlestirilir.

Sekil-3.4.2 Cift tarafli refliide Cohen capraz
trigonal teknigi uygulamirken her iki iireter
serbestlestirildikten sonra  daha  yukan
lokalizasyondaki iireter karsi iireter orifisinin
hemen iizerinde bir lokalizasyona; daha asagi
lokalizasyondaki iireter ise karsi iireter orifisinin
hemen asagisinda bir lokalizasyona yeni bir
submukozal tiinelden gecirilerek yerlestirilir.
Eski hiatuslar kapatilir.
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Lich-Gregoir Teknigi

Sekil-3.5 Modifiye Lich-Gregoir teknigi
ekstravezikal bir yaklasimdir. A) Oncelikle
oblitere umblikal arter bulunur, baglanir ve
Kesilir. B) Ureteral hiatus detrusor kasi
dairesel olarak Kesilir, bu sekilde iireter
mesaneden serbestlestirilmis olur. C)
Detrusorotomi: 4-6¢cm sefalad ve laterale
dogru yapilir. D)Ureterin trigona Vest tipi
siitiirler ile tesbiti. E) Detrusorafi: Ureter
mukoza iizerine yatirilir ve detrusor
kapatilir. Onarim tamamlanms olur.
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Operasyonun Teknik Avantaj Dezavantaj
Adi
Politano- Intravezikal Uzun bir submukozal | Neosistostomiye bagl
Leadbetter tiinel, olabilecek komplikasyonlar
Ureterlerin  retrograt | (Obstruksiyon, barsak
kateterize edilmesi yaralanmasi?)
Glenn- Intravezikal Kolay, neosistostomi | Tiinel  uzunlugu  smurh
Anderson trigonal uzatma yapilmaz, oldugundan dilate
iireterlerde yapilmaz
Cohen Intravezikal Kolay, neosistostomi = Ureterlerin yeri degistigi
capraz  trigonal | yapilmaz, uzun tiinel icin retrograt kateterizasyon
uzatma yapilamaz
Gil-Vernet Intravezikal Neosistostomi Basar1 sans1 daha az, yiiksek
medial uzatma yapilmaz, kolay, | yerlesimli ireterlerde uygun.
tireterler minimal
diseke edilir.
Lich-Gregoir Ekstravezikal Daha az hematuri, Bilateral olgularda gegici
ve Zaontz neosistostomi daha az LUTS, daha | {iriner  retansiyon,  zor
az tenezm disseksiyon?

Tablo- 3.6 Cesitli reimplantasyon tekniklerinin avantaj ve dezavantajlar

Refliiniin Endoskopik Tedavisi
(Sub-iireterik Madde Enjeksiyonu = STING)

Cerrahi olarak yapilmasi kolay, potansiyel maliyeti daha az, morbiditesi de daha
az bir yontem olmasina ragmen, STING acik cerrahi kadar etkili degildir. Tek
enjeksiyonda basar1 %70’ lerdedir. Yiiksek basarisizligin nedenleri yliksek
dereceli reflii olmasi, yanlis enjeksiyon teknigi ve iseme disfonksiyonu olabilir.
Refliiniin endoskopik tedavisi i¢in iki durumun goézden kagmamasi gerekir.
Birincisi enjekte edilen materyalin kolay yerlestirilmesi ve hacmini muhafaza
etmesi, ikincisi ise materyalin biyolojik olarak uyumlu, non-antijenik ve non-
migratuar olmasidir.

Teknik

Dorsal litotomi pozisyonunda rutin sistoskopi yapilarak baglanir. No: 20 igne

calisma kanalindan ilerletilerek orifisin 4 — 6 mm. distalinden saat 6 yoniinden
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/

tireteral orifis -

dolgu maddesi

submukoza /

daralmis
treteral orifis

Sekil — 3.6: O’Donnell-Puri teknigiyle endoskopik VUR tedavisi (Behrman ER,
Kliegman RM, Jenson HB, ed: Nelson Textbook of Pediatrics, 17th ed. Philadelphia:
Saunders, 2004:1794.)

subiireterik alana batirilir. (Sekil-3)
Dolgu malzemesi nerdeyse orifisi kapatacak sekilde enjekte edilir. igne dolgu
malzemesinin disar1 bosalmamasi i¢in 2-3 dakika yerinde tutulduktan sonra

cekilir.

Otolog Olmayan Materyaller

Teflon

Urolojide ilk kullanimi 1974°de iiretral inkontinans cerrahisidir. Reflii tedavisi
icin Matonschek tanimlamig, O’Donnel ve Puri ise 1982’de STING prosediirii
olarak popiilarize etmistir. Hastalarin licte birinde islemin tekrar1 gerekir. Ancak
Teflon partikiillerinin fagositozu ile retikiiloendotelyal sisteme ge¢cmesi, bu

teknigin yayilmasini 6nlemistir.
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Kollojen

Basar1 oranlar1 Teflonla benzerdir. En biiylikk sorunu hacminin zamanla
azalmasidir. Uriner inkontinasta da benzer basarisizlik gosterilmistir. Hacmini
kaybeden dolgu malzemesi kullaniminda refliiniin ne zaman tekrar edecegi
bilinmez. Bu nedenle FDA, VUR tedavisinde kollojeni onaylamamuistir.

Deflux

Dekstonomer mikrokiirelerinin sodyum hyaluronan ile kombinasyonundan
olusur. Enjeksiyon sonrasi fibroblast ve kollojen birikimini uyarir. Bir hafta
icinde kaybolurlar ama endojen doku artist siirer. Sonuglarinin etkileyici
olmasina ragmen takip siiresinin kisitli ve maddenin biyodegredable olmasi

dezavantajlaridir.

Otolog materyaller

Alginat ve Kondrositler

Kombine faz Il ve faz IIl c¢aligmalar1 siiren bu madde, alginat {izerine
kondrositler ekilerek {iretilir. Tek enjeksiyonda %57, iki enjeksiyonda %86
bagari bildirilmistir.
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Implant Tiirii IIk enjeksiyonda | Biodegradable | Yorum
refliiniin (Ayrisabilme)
kaybolma
yiizdesi (I-V
refliiler icin
ortalama sonuc)
Otolog kondrosit %355 Otolog 2 prosediir gerekli:

Kartilajin elde edilmesi
ve subiireterik

enjeksiyon
Capraz bagh domuz %72 Evet ly1l sonunda yiiksek
kollojeni relaps ve tedavi dncesi
deri alerji testi
Dekstranomer — %72 Evet Nonimmiinojenik;
Hyaluronik asit enjeksiyonu kolay
kopolimer
Polidimetilsiloksan %82 Hayir Polivinilpirrolidon
(diisiik grade hidrojel baglanmis
refliide) olarak enjeksiyon
yapilan solid silikon
elastomerdir.
Politetrafluoroethilene | %73 Hayir Teflon partikiilleri
gliserine
bindirilmistir. Kiigiik

partikiillerin {iriner
sisteme migrasyonu
olabilir.

Tablo- 3.7 Cesitli enjeksiyon materyallerinin 6zellikleri
Refliiniin Laparoskopik Tedavisi

Laparoskopik  yontemle 3 prosediir  uygulanmistir:  Ekstravezikal
reimplantasyon, Gil-Vernet ve Cohen capraz trigonal teknik. Uzun ameliyat
siiresi ve uzun Ogrenme siiresi gibi durumlarin robot yardimli yontemle
astlmasina ragmen gene de mevcut port biiytikliiklerinin kiigiik cocuklara uygun
olmayisi, gece hastanede kalma zorunlulugu gibi nedenler yiiziinden laparoskopi

ideal bir yontem olarak géziikkmemektedir.
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4. GEREC ve YONTEM

Subat 2004 — Subat 2009 yillar1 arasinda opere edilen, yaslar1 1 ile 17 arasinda
degisen (Ortalama:8.2) 45 hasta c¢alismaya alindi. Operasyona alinma
endikasyonlar1 basarisiz subiireterik enjeksiyon ve antibiyotik profilaksisi
altinda tekrarlayan UTI idi. Takip siiresi 6 ile 60 ay arasindadir (Ortalama: 18
ay). Her hasta preoperatif tam idrar tahlili, ultrasonografi, DMSA ve VCUG ile
degerlendirildi. Ozellikle bilateral refliisii olan olgularin higbirinde nérojenik
mesane veya iseme disfonksiyonu yoktu. Bu hastalarda ileri degerlendirme
(lirodinami) yapilarak operasyona alindilar. 10 hastada bilateral reflii, 3 hastada
megaiireter, 2 hastada komplet iireteral duplikasyon mevcuttu. 10 hastada
basarisiz subiireterik enjeksiyon yapilmisti.

Preoperatif VUR derecesi, hasta yasi, operasyon siiresi, hastanede yatis siiresi ve
hastalarin sonuglar1 degerlendirildi.

Ayrica tiim aileler vezikoiireteral reflii hastalii, tedavi metodlari, yapilacak
cerrahi girisimin sekli, komplikasyonlar1 gibi bir¢ok konuda bilgilendirildi,

aydinlatilmis onamlar1 alindu.

Ameliyat Teknigi

Hastalar operasyona inmeden onceki sabah saatlerinde miksiyon yapmamasi
onerilir. Bu sekilde mesanenin {iretral kateter yardimiyla sisirilmesi gerekmez.
Genel anestezi altinda pubik kemigin 2cm iizerinden pfannenstiel insizyonla
girilerek rektus kasi aralandiktan sonra mesaneye ulasilir. Reflii olan taraftaki
oblitere umblikal arter reimplantasyon sonrasi acgilanmayi “kinking” &nlemek

amaciyla baglanarak kesilir.
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Resim - 4.1: Reimplantasyon sonrasi acillanmay1 onlemek amaciyla oblitere umblikal

arterin baglanip Kesilir.

Ureter iizerindeki peritoneal katlantilar kranyale dogru siyrilarak iireter
eksternal iliak arteri ¢aprazladigi yerde bulunur. Uretero-trigonal bileskedeki
devamlilik bozulmadan ireter capimin yaklasik 6-7 katt olan 4-6 cm
uzunlugunda detrusorrotomi, keskin ve kiint disseksiyonla bileskeden umblikusa
dogru gerceklestirilir. Bu disseksiyon sirasinda detrusor kanatlarina 3/4-0 aski
sttiirleri konarak detrusorun asilmasi disseksiyonu kolaylastirir, detrusor
kanatlarinin altina daha rahat girilir ve ince mukozanin zedelenmemesi saglanir.
Bu disseksiyonlar sirasinda koterizasyon yapilmaz. Mesane doluluguna baglh

olarak mukozanin ince bir zar seklinde kabardigi goriiliir.(Resim — 4.3)

i 4

Resim - 4.2 Ureterin tape ile

askiya alinmasi.
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Resim - 4.2 Detrusorrotomi 4 adet ipek aski siitiir yardimiyla yapilmaktadir. Mesane
mukozasi iizerinde detrusor lifi birakilmaz. Ayrica her iki resimde de parametal kesiden
ka¢imildigy, iireterin inferolateral yiiziiniin diseke edilmedigi goriilmektedir.

Detrusordan tamamen temizlenmis mukoza iizerine iireter yatirilir. 3/4-0
poliglaktin  siitiir 1ile detrusorafi yapilirken, aym1 zamanda ireter

adventisyasindan da [-2mm lik gecisler yapilir.

Resim — 4.3- Detrusorrafi: Detrusor - Ureter adventisyas1 — detrusorden gecen
poliglaktin siitiir goriilmekte. Bu gecisler her siitiirde ya da bir siitiir atlayarak
gerceklestirilir.
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Resim — 4.4-(devam) Bu sekilde submukozal tiinel uzunlugu korunmus olur.

Bu gecisler her siitiirde ya da bir siitiir atlayarak gerceklestirilir. Bu sekilde
mesane dolumu sirasinda submukozal tiinel uzunlugunun kisalmasi onlenmis
olur. Detrusor kanatlar iireter lizerine kapatilmis, ayrica iireter de detrusore

fikse edilmis olur.

Resim — 4.5 Ureter mesane mukozas iizerine yatirilarak anastomoz tamamlanmis ve
submukozal tiinel olusturulmus. Cilt alt1 vicryl, cilt ise monocryl ile intracutan kapatilir.

Tinelin olusturulmas1 tamamlandiginda mesanenin ekartasyonu ortadan
kaldirildiginda mesane ve iireterin arkaya, kendi fizyolojik pozisyonuna

dondiigii gézlenir. Dren konulmaz. Cilt subkutikiiler ¢cabuk absorbe edilen siitiir
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ile kapatilir. Ureteral ve iiretral stent yerlestirilmez. Agr1 kontrolii intravendz
veya suppozutuvar parasetamol 10 — 15 mg/kg seklinde saglanir. Hasta

miksiyon yaptiktan sonra hastaneden taburcu edilir.

Postoperatif 1., 3. ve 6. ayda ultrasonografi ve idrar kiiltlir antibiyogrami, 3.ayda
VCUG ¢ekilerek hasta takibi yapildi. Bunun haricinde hastada semptomatik UTI
gibi bir durum oldugunda bu tahliller tekrarlandi. Birka¢ hastada ise

ireterovezikal bileskede angulasyon olup olmadiginin tesbiti amaciyla tek doz

IVP ¢ekildi.

Resim — 4.9 inkomplet sol duplike sisteme grade — III VUR gériilen hastanin sistografisi
ve sintigrafisi
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5- BULGULAR

Yaslar1 1 ile 17 arasinda degisen (Ortalama:8.2) 45 hastanin 37’si kiz, 8’1
erkekti. LGR operasyonu yaklasik 58 dakika (33 — 120) siirdii. 36’s1 (%80)
ameliyat edildigi giin taburcu edildi. 35’1 tek, 10’u ¢if tarafli refliisii olan toplam

55 iireter opere edildi.

Reflii Derecesi | Ureter Sayisi | Renal Post-op Reflii | 3.ay
ve ylizdesi Skar olan & go6zlenen kontroliinde
ureter tireter sayis1 | Kontralateral
sayilari reflii saptanan
ureter sayi1s1
Grade — I 5-%9 3 0 0
Grade — 11 12 -% 21,5 8 1 1
Grade — 111 18 — % 33 16 0 0
Grade — IV 13 -9% 23,5 13 1 1
Grade -V 7—%13 7 0 0

Tablo - 4.1 Preoperatif ve postoperatif 55 iireterde saptanan refliiniin derecelerine gore
sayllar:

Reflii dereceleri sirasiyla gr—I: 5, gr—11:12, gr—111:18, gr—1V:13, gr— V: 7
Ureter ¢apt lem’in iizerinde megaiireteri olan 3 olguya LGR oncesi Starr

plikasyon yapildi. (Resim —4.2)

¥

N W
\-
Resim — 4.6 Sol refliiksif megaiireteri olan hastaya reimplantasyon oOncesi starr
plikasyon yapildi.

e

o
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Bilateral refliisii olan 2 ¢ocukta gecici iseme zorlugu gelismesine ragmen no: 8
tiretral kateter ile temiz aralikli kateterizasyon yapilarak mesanelerinin
bosaltilmasi sonucu bu zorluk ikinci ve liclincii isemede kaybolduktan sonra
hastalar eksterne edildi. Hastalarin tamami 2 ya da 3 kez miksiyon yapmadan
taburcu edilmedi (Ozellikle bilateral refliilii ¢ocuklar). Higbir hastada klinik
olarak anlamli rezidiiel idrar kalmadigi ameliyat sonrast ¢ekilen
ultrasonografiler sonucunda ortaya kondu.

Hastalarin 5 tanesine postoperatif 6.ayda IVP ¢ekildi. Hastalarin hi¢ birisinde

hidroiireteronefroz goriilmemesinin yani sira iireter alt ucta operasyona sekonder

olarak agilanma ‘kinking’ gézlenmedi. (Resim — 4.5)

Resim — 4.7: Postoperatif tek doz cekilen iki hastaya ait intravenoz iirografilerde,
30.dakikada iist
sistemde herhangi bir dilatasyon ve iireter alt ucta angulasyon goziitkmemistir. (FNK,6-

99 EC,S-Q)
Sol soliter bobregi ve grade III refliisii ve renal skar1 olan kiz ¢ocuguna (E.A. —
18) yapilan LGR sonrast refliiniin devami neticesinde, hastaya Politano-

Leadbetter operasyonu yapildi ve refliisii ortadan kalkti.
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Bir hastada ise (F.E-9,9) LGR basarisizligi sonucu STING prosediirii bir kez
yapild1 ve reflii ortadan kalkti.

Birisi grade II, digeri grade IV refliisii olan 2 hastanin (B.H-8,9; M.T-11, Q)
postoperatif 3.ayda ¢ekilen sistografilerinde opere olan tarafta reflii kaybolurken

kontralateral tarafta grade II reflii ortaya ¢ikmasi nedeniyle antibiyotik

profilaksisine basland1 ve 6.ayda bu refliilerin kayboldugu gozlendi. (Resim —
4.6)

Resim — 4.8 Preoperatif sag grade-2 VUR saptanan 10 yasinda kiz ¢ocugunun opere
edildikten sonra ¢ekilen VCUG'de sol grade-2 (kontralateral) VUR saptandi. 6 ay
antibiyotik profilaksisi sonrasi reflii ortadan kalkt.

Daha o6nce enjeksiyon tedavisi almig ve refliiniin devami gozlenen hastalarin
operasyonu sirasinda enjeksiyon materyalinin Waldeyer kilifinin i¢inde kranyale
dogru ilerledigi gozlendi. Ureter disseke edilirken bu materyalin biiyiik kismi
reimplantasyonun saglikli yapilabilmesi amaciyla kapsiilotomi yapilarak

cikarildi.
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6- TARTISMA

Acik treteral reimplantasyon VUR’un cerrahi tedavisi i¢in altin standard
yaklasim metodudur. Dolgu maddelerinin subiireteral enjeksiyonu giiniimiizde
giivenilir bir yaklasim olmasinin yani sira 2.enjeksiyon ve sonrasinda basari
oranlar1 acik cerrahiye yaklasmaktadir.”® Diger cerrahi teknikleri ile
kiyaslandiginda ameliyat giinii taburcu edilebilmesi gibi bir avantajinin olmasina
ragmen, STING prosediiriiniin yiiksek dereceli refliilerde diisiik basaris1 goz ardi
edilemez®’. Ayrica kompleks anatomik problemlerin eslik ettigi (cift iireter,
Hutch divertikiilii, megaiireter gibi) durumlarda agik cerrahi tercih
edilmektedir®. Bununla birlikte bazi yaymlarda STING’in acik cerrahi
girisimlerden daha ucuz olmadigini tekrarlayan enjeksiyonlar nedeniyle
maliyetinin arttigini bildirmislerdir’. Bu goriislere paralel olarak LGR teknigi
postoperatif morbiditesi minimal olan veya hi¢ olmayan basarili bir tedavidir'"

k'>® LGR hastalarin taburcusu

"', En son yaymlanan serilere de uygun olara
operasyonu sonrasi ayni giinde hicbir komplikasyon olmaksizin hastalarin
%381’°inde gerceklestirilmistir. Hastanemize refere edilen hastalarin bir¢ogunun
koylerde veya sehir disinda yasamasi nedeniyle takiplerinin kolay
yapilamamasi, tekrarlayan radyoaktif tetkilere maruziyetin ortadan kaldirilmasi
amaciyla biz bu c¢alismamizda operasyon endikasyonlarimizi genis tutarak,
diisiik dereceli refliilerde de ¢ok basarili ve diisiik morbiditesi olan modifiye

LGR teknigini uyguladik.

Gilinden giine LGR ekstravezikal reimplantasyon, morbiditeyi azaltmak ve
basariy1 artirmak amaciyla degisik modifikasyonlar gecirmistir. Leissner ve
arkadaglarmin'® anatomik calismalarinda belirttigi ve David ve ark’min'
modifiye ettigi detrusor sinir hasarini Onlemek amaciyla lateral ve medial
tireterovezikal bileske baglantilarinin smirli disseksiyonunu 2004 yilindan beri
yaptigimiz LGR operasyonlarinda yapmaktayiz. Ureterotrigonal baglantilara

parameatal kesiden kacinmakta ve bileskeye zarar1 en aza indirmekteyiz. Smirl
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disseksiyon teknigini uygulayan diger ¢alismalara da uygun olarak'*"", bilateral
VUR’lu iki hasta haricinde hastalarimizin hepsi operasyon sonrasi lretral
ve/veya lreteral kateter uygulamasi olmaksizin spontan miksiyon
yapabilmiglerdir. Bununla birlikte hastanin erken miksiyonunun ve
taburcusunun kolaylastirmasi amaciyla yeterli agr1 kontrolii ve hastanin erken

mobilizasyonu diger 6nemli noktalardir'' ™"

. Mesane atonisi goriilmemekte,
tenezm, urgency gibi yakinmalar olmamastir.

Modifiye LGR’nin uzun donem sonuglar1 belirsiz olmasina ragmen, postoperatif
cekilen VCUG sonuglarina gore hastalarin hemen tamaminda refliiniin
12-13

kayboldugu ve gert kalan kisminda da reflii derecesinin azaldigi

gozlenmistir '

. Basaris1z olgularda basarisizligin en 6nemli nedeni belki de
submukozal tiinel uzunlugunun kisali§1 veya ameliyat sonrasi olusturulan uzun
tiinelin kisalmas1 veya genis capli iireterin reimplantasyonudur. Bazi yazarlar
iireter distaline uzatma siitiirii koyarken” ™' bazilar1 ise cerrahin tercihine gore
baska tipte fiksasyon siitiirleri yerlestirirler'®. Bu girisimler yeni olusturulan
submukozal tiinelin uzunlugunun azalmasini engellemeye yonelik bir girisimdir.
Halbuki biz serilerimizde detrusorrafi sirasinda her siitiirde veya bir atlayarak
ireter adventisyasindan ¢ok ince olarak attigimiz tesbit siitiirleri ile submukozal
tiinel uzunlugunu korudugumuzu ve distal iireteri fikse ettigimizi diisiiniiyoruz.
Bunu yaparken dolma ve bosalmasi sirasinda tiinelin retraksiyonunu onlemek
amactyla mesanenin fizyolojik distansiyonda olmasina 6nem veriyoruz.

Ayrica oblitere umblikal arterin disseksiyonu ve baglanarak kesilmesi
reimplantasyon sonrasi iireterde kink olmasinin énlenmesi amaciyla énemlidir.
Ultrasonografik kontrollerimizde {iist sistemde hidrolireteronefroz, secilmis
hastalara yapilan {irografi neticesinde ise distal iireterde kink olmadigin1 ve
ureterin dogal seyrinde mesaneye girdigini gozlemledik. 3—4 yil takip edilen
hastalarimizda kalic1 basarinin %98’ler oraninda oldugu tesbit edildi. Basarisiz

oldugumuz vakalarin bir tanesinde basarisizligin nedeni olarak iireter capinin

genis olmasina ragmen plikasyon yapilmadan reimplantasyon yapildig:1 goriildii.
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Bu hastaya Starr plikasyonla beraber Politano — Leadbetter Reimplantasyon
yapildi. Diger refliinlin ortadan kalkmadigi vakada ise submukozal tiinel
uzunlugunun yeterli olmadig diisiinildi. Bu hastanin ise sub iireterik
dekstranomer — hyaluronik asit bilesiginin ilk enjeksiyon sonrasi refliisiiniin
ortadan kalktig1 gozlendi.

Kompleks anatomik patolojiler ise operasyon sonuglarmi etkileyecek
durumlardir. Megaiireter, iireter duplikasyonu gibi durumlarda basar1 oranlari
farklidir.

Elmore ve ark. "* basarisiz STING gegiren bilateral VUR’lu hastalarda iireter
duvarmma enjekte edilen materyalin basarisiz tarafta kranyale dogru migre
oldugunu ve orifisin 6niindeki kubbenin kayboldugunu, diger tarafta ise orifis
oniindeki kubbenin siirdligiinii sistoskopik goriintiilerde tesbit etmislerdir.
Ureter duvarina veya Waldeyer kilifina migre olan bu materyalin iireter
duvarindan ¢ikarillarak ekstravezikal reimplantasyonun miimkiin oldugu
vurgulamiglardir. Biz de LGR prosediiriinii sadece tek tarafli degil ¢ift tarafh
basarisiz enjeksiyon geciren hastalara da materyali ¢ikararak %100 basar1 ile

uyguladik.
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7- SONUCLAR

VUR’un minimal invazif tedavisinde ekstravezikal yaklasimlarin yeri son
yillarda artmaktadir. Hastalarin ameliyat giinii taburcusunu destekleyen yeni
yayinlarda da oldugu gibi, tiim reflii derecelerinde ( unilateral — bilateral ) hatta
anatomik bagka bir patolojiye de eslik eden refliilerde bile bu metod, basarili
sekilde uygulanabilir. Parameatal insizyondan kaginilmasinin ve iireterotrigonal
bileskenin korunmasimin basariy1 arttirmada onemli rolii oldugu gibi, mesane
atonisini ve hematiiriyi 6nlemesi agisindan da énemlidir. Béylece hem hastanin
hemde cerrahin konforu arttirilmis olur. Yeterli bir submukozal tiinelin
olusturulmas1 ve sonrasinda bu tiinel uzunlugunun kisalmasinin 6nlenmesi
basarinin uzun yillar boyunca siirmesi agisindan son derece onemlidir. Hasta
takibinin yetersiz olacagini diislindiigiimiiz vakalarda bu teknigin diisiik dereceli

refliilerde bile uygulanabilecegi akilda tutulmalidir.
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