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OZET

Kuas, N. Vezikoiireteral refliide on degerlendirme, sistoskopi ve ge¢ donem
takip verilerindeki Kkorelasyonun tedavi planlamasmma etkisi, Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dah Tipta
Uzmanlik Tezi, Eskisehir, 2018. Bu ¢alismada klinigimizde vezikoiireteral refliide
subiireterik enjeksiyon (STING) ve lireteroneosistosmi (UNS) yapilmig hastalar
retrospektif olarak klinik, radyolojik, sintigrafik, laboratuvar ve ameliyat verileri
karsilastirilarak sonuglarimizin degerlendirilmesi amaglanmistir. Haziran 2010 ve
Agustos 2018 tarihleri arasinda VUR nedeni ile STING ve/veya UNS yapilmis 298
olguya ait Klinik, radyolojik, sintigrafik, laboratuvar ve ameliyat verileri
degerlendirildi. Ug kereden fazla STING ve iki kereden fazla UNS yapilmis 24 hasta
calisma dis1 birakildi. %52.6 hastada tek tarafli ve % 47.5 hastada bilateral VUR
saptand1. %79.2 hastada ilk islem olarak STING ve % 20.8 hastada ilk islem olarak
UNS uyguland:. ilk kez STING yapilan 217 gocugun ortalama yasi 64.1+47.1 ay
olarak saptandi. ilk enjeksiyonu bir yasin altinda yapilan 35 hasta (% 16.1) bulundu.
Sadece STING ile miidahale edilen hasta sayis1 164 (%59.9 ) olarak bulundu. Bir
yasin altinda UNS yapilan hasta sayist 8 (%7.2) bulundu. Toplam 407 ayr1 bobrek
Unitesinin 76 (% 18.6) tanesinde skar saptandi. Preop Urodinami yapilan hastalarin
% 70°‘inde UDK saptadi. Hastalarin % 5.8 ‘inde iireterosel, % 5.5°inde UVD, %
2.9‘unda treteropelvik darlik (UPD), % 2.55‘inde ektopik agilimli ireter
saptand1. Tim hastalarin %65’inin tek mudahale ile, %89.9 hasta en fazla iki
midahale ile,% 98.5 en fazla tic mudahale ile tedavi edildi. Reflii tanis1 konulduktan
sonra subdreterik enjeksiyon ile hastalarin %58‘1 a¢ik ameliyata gerek kalmadan
tedavi edilebildi. STING yapilan hastalar islem sonras1 USG, VCUG ve aralikli idrar
tetkiki ile takip edildi. STING deneyimli kliniklerde, uygun endikasyonla
yapildiginda hastalarin ¢ogunlugunu acik operasyon veya siirekli antibiyotik

kullanmaktan kurtarabilen ytiz gtlddrdci bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Vezikoureteral refli, subireterik enjeksiyon,

Ureteroneosistostomi



Vi

ABSTRACT

Kuas, N. Effect of correlation of pre-interpretation, cystoscopy, and late period
follow-up data on planning treatment in vesicourethral reflux, Speciality Thesis
in Eskisehir Osmangazi University, School of Medicine, Deparment of Pediatric
Surgery, Eskisehir, 2018. In this study, we aimed to evaluate the results of
suburethric injection by comparing the data from clinical, scintigraphic, radiological,
laboratory, and surgical data of the patients underwent vesicourehtral reflux (STING)
and uretheroneocystostomy (UNS) for vesicourehtral reflux (VUR) in our clinic.
Clinical, radiological, scintigraphic, laboratory, and surgical data of 298 cases who
underwent STING and/or UNS for VUR from June 2010 to August 2018 in our
cilinic were evaluated. 24 cases who had STING more than three times and UNS
more than two times were excluded. Unilateral and bilateral VUR were detected in
52.55% and 47.44 of the patients, resprectively. First procedure performed was
STING in 79.19% of the patients and VUR in 20.07% of the patients. Average age of
the 217 patient who received STING as first treatment method was detected as
64.1+47.1. 35 patients (16.1%) received first injection in the first year of their life.
164 of the patients (58.85%) only had STING as treatment method. 8 patients (7.2%)
had UNS treatment in their first year of life. Scar was detected in 76 (18.6%) of the
407 seperate kidney units. Unstable detrusor contraction (UDC) was detected in 70%
of the patients who underwent pre-operative urodynamics. Ureterocele,
ureterovesical stricture (UVS), ureteropelvic stricture, and ectopic angled ureter were
detected in 5.83%, 5.47%, 2.18%, and 2.55% of the patients. 64.86 of the patients
were treated with single procedure, 89.78% with two procedures, and 98.54% with
three procedures. Following the reflux diagnosis, 58% of the patients were treated
with sucutereric injection without further need for open surgery. Patients treated with
STING were followed up via USG, VCUG, and intermittent urinary analyses.
STING is an efficient procedure which can save the patients from open surgery and
continuous antibiotic treatment when performed in experienced clinics to the patients

with appropriate indications.

Key Words: Vesicouretrhral reflux, subureteric injection, ureteroneocystostomy
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1. GIRIS

Vezikotreteral refli cocukluk caginda ozellikle idrar yolu enfeksiyonu
gecirmis hastalarda sik karsimiza c¢ikmaktadir. Dogru taniya gitmek ve risk
faktorlerine gore tedavi ve takip stratejisini belirlemek, bu ¢ocuklari renal hasar
olusumundan, dolayis1 ile uzun donemde hipertansiyon ve renal yetmezlik gibi ciddi

komplikasyonlarm gelisiminden korumak icin biiyiik 6nem tagimaktadir.

Bu retrospektif galismanin amaci VUR nedeni ile klinigimizde miidahale
edilmis  hastalarda radyolojik, laboratuvar, sintigrafik ve ameliyat verilerinin

karsilastirilmasidir.



2.GENEL BiLGIiLER
2.1 Uriner Sitem Anatomisi

Uriner sistem idrar1 kandan siizen bobrekler, bobreklerin siizdiigii idrari
mesaneye ileten lireterler, bu idrarin i¢cinde biriktigi mesane ve mesanede toplanan

idrar1 viicuttan disar1 atan tiretradan olusur.[1]

Kanin biiyiik bir boliimii bobreklerden gecerek idrara doniisiir. Idrar su,
iyonlar, iire ve toksik maddeler gibi metabolik atiklardan olusur. Bobrekler ayni
zamanda kirmizi kan hiicreleri iiretimini de kontrol ederler. Bunlarin sonucu olarak
da bobrekler, kanin iyon konsantrasyonlari, volimii ve kirmizi kan hiicre

konsantrasyonu tizerinde biiylik 6neme sahiptir. [2]

Deri, akcigerler, karaciger ve barsaklar da metabolik atiklar1 elimine ederler

ancak, bobreklerin fonksiyon gérememesi durumunda dengeyi idame ettiremezler.[2]
2.1.1 Bobrek Anatomisi

Bobrekler yaklasik siki bir yumruk biiyiikliigiinde organlardir. Karin arka
duvarinda peritonun arkasinda kolumuna vertebralisin her iki yaninda yer alirlar[2].
Diafragma bobrekleri plevral bosluktan ve 12. kaburgadan ayirir.[3] Facies anterior
ve facies posterior olmak uzere iki yizu, margo medialis ve margo lateralis olmak
iizere iki kenari, extremites superior ve extremites inferior olmak iizere iki ucu

vardir.[1]

Karaciger, duodenum, ve kolon ascendens sag bobregin Oniindedir. Sag
bobrek, karacigerden resessus hepatorenalis ile ayrilir. Sol bobrek; mide, dalak,

pankreas, jejunum ve kolon descendens ile iligkilidir.[3]

Renal arterler abdominal aortadan ayrilarak bobrege girer.Renal piramitlerin
arasinda seyreden birkag interlobar artere dallanir. Interlobar arterler korteks ve
medulla arasinda seyreden arcuat arterlere dallanir. Kortekse girdikten sonra
interlobiiler arter admi alirlar.Interlobiiler arterler afferent arteriollere doniisiir ve
sonra glomertler kapiller olarak devam eder. Efferent arterioller glomeriler

kapillerden kani alir ve proksimal ve distal kivriml tiibiillerin ve Helnle kulpunun



etrafinda seyreden peritiibiiler kapillere doniisiir. Kan perittibiler kapillerden
interlobiiler venlere dokiiliir. Bobregin venleri arterlerine paralel seyreder ve ayni

isimleri alir.[2]

Bobregi igten disar1 dogru capsula fibroza, capsula adiposa ve facia renalis
olmak {iizere ii¢ kilif sarar. Capsula fibroza bobregi distan saran ince fakat saglam bir
kiliftir. Capsula fibrosa ile bobrek dokusu arasinda tunica subfibrosa denilen ince bir
tabaka bulunur. Duz kas lifleri de igeren tunica subfibrosa, sinls renalisin i¢ yuzuni
de doser. Tunica subfibrosadaki diiz kas lifleri, kontraksiyon yaptiklarinda bobregi
kiigiiltecek kadar kuvvetli degillerdir ancak, bobrekte basincin artmasi durumunda
kasilarak, capsula fibrosanin gerilmesini bir dereceye kadar 6nleyebilir. [1] Capsula
adiposa, ( perirenal yag tabakasi ), capsula fibrosay1 distan saran bir yag tabakasidir.
Bu yag dokusu bobrek hilusundan igeri girerek siniis renalise girer ve buradaki
yapilar arasinda kalan bosluklar1 doldurur. [1] Fascia renalis ( Gerota fasiasi ), karin
duvarindaki fasia subserozanin capsula adiposay1 distan saran boliimiine denilir.
Bobregi yerinde tutan en Onemli olusum fascia renalisti. On yapragi, fascia
prerenalis, medialde bobrek damarlari, v. Cava inferior ve aortanin dniinden gegerek
kars1 tarafin aymi yapragi ile birlesir. Arka yaprak, fascia retrorenalis, m.psoas

majorin fasciasi ve fascia prevertabralis ile kaynasir.[1]

Her iki bobregin de medial kenarinda arter ve sinirin girdigi ve ven ve
iireterin ¢iktig1 hilus denen kisim vardir. Hilus renal siniis denilen yag ve bag dokusu

ile dolu bir bosluga agilir.[2]

Renal siniisiin etrafindaki bobrek dokusu korteks ve medulla denilen iki
kisima ayrilir.[2] Medulla renalisi pyramis renalis ( Malpighi piramitleri ) denilen 8-
10 adet ( bazen 18-20 ) koni seklindeki yapilar olusturur. Bu piramitlerin basis
pyramidis denilen taban kisimlari, bobregin dis yiiziine, papilla renalis denilen tepe
kisimlari ise siniis renalise yonelmistir. Pyramis renalis aralarinda columna renalis (
Bertin stitunlar1 ) denilen kortikal cevher uzantilar1 bulunur. Bir pyramis renalis ve
etrafin1 saran kortikal cevher boliimiine, bir bobrek lobu (lobus renalis ) denilir.
Yenidoganlarda bobregin dis yiiziinde bu loblarin sinirlarini belirleyen sig oluklar
goralir. Kesitlerde koyu kirmizi renkte olan pyramis renalislerin taban

kisimlarindan, kortikal cevhere parmak gibi uzantilar girer. Medullar cevhere ait olan



bu uzantilara pars radia ( stria medullaris = Ferrein uzantilar1 ) denilir. [1] Korteks
ve medulla arasinda yer alan, bobrek merkezine dogru yonlenen renal piramitlerin
her biri kaliks denilen yapilarla sonlanirlar. Kalisler birleserek genisleyerek renal
siniliste yer alan renal pelvisi olustururlar. Renal pelvis daha sonra daralarak iireteri
olusturur. Idrar renal piramitlerden kalikslere dokiiliir, renal pelviste birikir ve

buradan iireterler yoluyla bobrek digina atilir.[2]

Bobregin fonksiyonel iinitesine nefron denilir. Nefron renal korpuskiil,
proksimal kivrimli tiibiil, Henle kulpu ve distal kivrimli tiiptilden olusur. Distal
kivrimhi tiibiil idrar1 renal korteksten medulladaki kalikslere tasiyan toplayici
kanallara ac¢ilir. Toplayict kanallar ve Henle kulpu medullada yer alir. Yasami idame

ettirebilmek icin bobreklerdeki 1.3 milyon nefronun tigte biri ¢alismalidir.[2]

Afferent arterioller kani renal korpuskiildeki glomeriile tasir. Efferent
arterioller kani glomeriilden alip nefronun etrafindaki peritiibiiler kapillere

gotdrdr.[2]

Jukstaglomertiler aparat afferent arteriol ve efferent arteriol arasinda yer alan
Bowmn kapsiilii yanindaki distal kivrimli tiibiillerden olusan 6zel bir yapidir. Distal
kivriml tiibiillerin 6zel duvar yapisi ve afferent arterioller jukstaglomertiler aparati

olusturur.[2]

Renal korpuskiil Bowman kapsiilii ve glomeriilden olusmaktadir. Bowman
kapsiilii ¢ift katli duvardan olugmaktadir. Kapsiiliin i¢i glomeriil denilen kapiller ag
yumagi ile doludur. Bowman kapsiilii siviy1 kapsiilden tasiyan proksimal kivrimh
tiblil ile devam eder. Bowman kapsiiliiniin i¢ tabakasi podosit denilen 06zel

hiicrelerden olusur ve glomertilii sarar.[2]

Glomeriiler kapillerin duvarlarinda agikliklar vardir ve podositlerin aralarinda
bosluklar1 olan sistoplazmik uzantilart vardir. Glomeriiler kapillerin duvarlari,
podositler ve aralarindaki bazal membran filitrasyon membranmi olusturur. Idrar
olusumunda ilk basamak filtrat ad1 verilen sivinin glomeriiler kapillerden Bowman
kapstline suzilmesidir. Filtrat Bowman kapsiilune girdikten sonra proksimal
kivrimli tiibiile geger. Buradan da henle kulpuna geger. Her kulpun bdbrek

medullasina uzanan bir inen kolu ve bobrek korteksine donen bir ¢ikan kolu vardir.



Henle kulpunun ¢ikan kolu distal kivriml tiibiil ile devam eder. Distal kivriml tiibiil
de toplayict kanallarla birlesir. Toplayic1 kanallar korteksten medullaya uzanir ve

kalikslere acilir.[2]

Inen kolun biiyiik kism1 basit skuamoz epitelden olusan ¢ok ince bir duvari
vardir. Nefronun geri kalan kismi ve toplayici tiibiiller basit kiiboidal epitelden

olusur.[2]
2.1.2 Ureter Anatomisi

Idrar yollar1 bobregin siizdiigii idrar1 mesaneye tasiyan boru sistemidir. Bu
yollar yukaridan asagiya dogru sira ile calix renalis mindr, calix renalis major, pelvis
renalis ve iireterden olusur. [1] Ureterler, yapis1 kas olan duktuslardir.[3] Bunlardan
sadece iireterler bobregin disinda olup digerleri siniis renalis iginde bulunurlar. On-
arka yonden biraz basik huni seklinde olan pelvis renalis, birinci lumbal omurun

spindz ¢ikintis1 hizasinda tireter ile birlesir.[1]

Ureterler M. psoas major ‘un dniinde ve peritonun arkasinda olmak iizere,
yukaridan asagiya ve biraz da mediale dogru uzanarak pelvis bosluguna girer ve
burada mesanenin fundus kismina agilir. Abdominal kism1 A. testicularis ( veya A.
ovarica ) tarafindan c¢aprazlanir. Pelvis bosluguna girerken sag taraftaki A. iliaca
eksterna’ nin baslangic kismini, sol taraftaki ise A.iliaca communis’in son boliimiinii

onden caprazlar.[1]

Sag iireter, V.cava inferior’ un hemen lateralinde uzamr. On yiiziinii
yukaridan asagiya dogru pars descendens duodeni, A.colica dekstra, A. ileocolica,
radix mezenteri ve ileumun son bdliimleri ile komsudur. Sol Greter A.testikilaris ( A.
ovarica ), A.colica sinistra, colon sigmoideum ve mezokolon sigmoideum ile

komsudur.[1]

Ureterler, erkeklerde vezicula seminalis’in {ist boliimiiniin 6n tarafina
komsudur ve duktus deferensin arkadan caprazlar. Ureterin son bdliimii mesane
venleri tarafindan sarilmis durumdadir. Ureter sonunda mesane duvarina girer ve
burada yaklasik 2 cm oblik olarak uzanir. Mesanenin ig¢yiiziindaki trogonum vesici’

nin dis kosesinde bulunan yarik seklindeki ostium {ireteris araciligi ile mesaneye



acilir.Ostium iireterisler arasindaki uzaklik dolu mesanede 5 cm bos mesanede 2,5
cm kadardir. Mesane duvari i¢inde uzanan iireter boliimiine, pars intramuralis

denilmektedir. Bu boliim mesane duvarinda oblik olarak uzanir.[1]

Kadinlarda tireter pelvisde ovariumlarin arkasinda uzanir. Daha sonra mediale
dogru yon degistirir ve cervix uteri ile vajinanin {ist boliimiiniin lateralinde 6n tarafa
dogru uzanarak, mesanenin fundusuna ulasir. Pelvik iireterin 2.5 cmlik boliimii
a.uterine ile birlikte uzanir, sonra bu arteri listten ¢apazlayarak, lig.latum uteri’nin iki
yaprag1 arasina girmek iizere yukar1 dogru uzanir. Ureter, cervix uteri’nin yaklasik 2

cm lateralinde bulunur.[1]

Ureter, normal olarak ii¢ yerinde darlik gosterir. Birincisi pelvis renalis ile
birlestigi baslangic boliimiindedir ve yaklasik 2mm kadardir. Ikincisi linea
terminalisde iliak damarlar1 caprazladigi yerde bulunur ve yaklasik 4 mm kadardir.

Uciinciisii en dar yeri olup mesaneye girdigi yerde bulunur ve 1-5 mm kadardir.[1]

Ureter tunica adventita, tunica muscularis, tuica mucosa olmak Uzere g

tabakadan olusur.[1]
2.1.3 Mesane Anatomisi

Bobregin siizdiigii idrar1 bir siire i¢inde biriktiren ve digar1 atilmasini saglayan
kas ve zardan yapilmis bir kesedir. Mesanenin pozisyonu i¢indeki idrar miktarina
bagli oldugu gibi, rektum gibi komsu oldugu organlarin doluluk ve bosluk durumuna
gore de degisir. Mesane bos oldugu zaman tamamen pelvis boslugunda bulunur.

Doldugu zaman iist boliimii kari bosluguna girer.[1]

Apex vesicae, symhysis pubica’nin hemen yukarisinda karin 6n duvarina
dogru uzanir. Buradan baglayan lig.umbilicale medianum, karin 6n duvarinin arka
yiizlinden yukar1 dogru uzanarak gobege gelir. Embriyolojik donemdeki urachus’un
art1ig1 olan bu bag ( chorda urachii), peritonumla ortiilii bir pilika seklinde goriiliir. Bu

pilikaya da pilica umbilicalis mediana denilir.[1]

Fundus vesicale,piramide benzetilen mesanenin taban kismi olup arkaya biraz
da asagiya dogru bakar. Uggen seklinde olan bu yiiz, erkeklerde rektum ile komsudur

ve aralarinda fascia rectovesicalis, vasicula seminalis ve duktus deferensin son



boliimii olan ampulla ductus deferentis bulunur.Kadinlarda ise vajinanin iist uterusun
alt boliimleri ile komsudur. Mesanenin fundus vesicale ile apex vesicale arasinda

kalan bolimine corpus vesicae denir.[1]

Yan kenarlar arkada iireterlerden baslar ve 6nde mesanenin tepesine kadar
uzanr. Ust yiizii 6rten periton bu kenarlardan pelvisin yan duvarma geger.
Erkeklerde mesanenin st yizii tamamiyle periton ile kapli olup, colon sigmoideum
ve bir kisim ince barsak kivrimlari ile komsuluk yapar. Kadinlarda arkada kalan
kiiclik bir boliimii peritonsuzdur. Peritonla kapli olan kisminin biiylik bolimii uterus

ile, 6n tarafta kalan kicik bolimi de ince barsak kivrimlari ile komsuluk yapar. [1]

Bos mesanenin timd, oblitere olan a.umbilicalis seviyesinin asagisinda olmak
iizere pelvis iginde yer alir. Bu durumda ductus deferensin pelvisteki boliimi
mesanenin yan duvari ile iireteri caprazladiktan sonraki boliimii ise, arka duvari ile

komsuluk yapar.[1]

Mesanenin i¢ yiizii tunica mukoza ile kaphdir. Mukoza, tela submucoza
tabakas1 araciligi ile kas tabakasina gevsek olarak baglanmistir. Bu nedenle bos bir
mesanenin i¢ ylizii incelendiginde, burusuk ve plikali bir goriiniim arzeder. Ancak,
taban kisminda bulunan ve trigonum vesicae (Lieutaud Uggeni) denilen bdlgede tela
submucosa bulunmaz ve buradaki mukosa kas tabakasina sikica yapisiktir. Bu
nedenle mesane bos iken de dolu iken de bu bdlgenin mukozasi diiz olarak goriiniir.
Uggen seklinde olan trigonum vesicae’ nin iist kdselerine iireterler acilir. Bir yarik
sekline olan bu deliklere ostium ureteris denilir. Ucgenin asag1 kosesinde ise,
uretra’nin baglangici olan ostium uretra internum bulunur. Ostium uretra internum

‘un arka duvarinda bulunan ve prostata dogru uzanan kabartiya uvulae vesicae

denilir.[1]

Mesaneyi Orten peritona tunica seroza denilir. Tunica seroze tela subseroza
aracilig ile kas tabakasina tutunur. Mesane duvarindaki kaslara m.detrusor vesica
denilir. D1s tabakanin kas lifleri her iki cinste de pubisin arka yliziinden baslar ve
m.pubovesicalis adin1 alir. Orta tabaka lifleri mesane boynunda yogunlasarak
m.sphincter uretra internus ‘ u ( m.sphincter supracollicularis, m.sphincter vesici )

olustururlar.[1]



M.sphincter urethrae ( m.sphinter externa ), m.transversus perinei profundurs

‘un bir boliimii olup, ¢izgili kaslardan yapilmistir ve n.pudentus tarafindan innerve

edilir. [1]

Mesane a.iliaca interna ‘nin dallar1 olan a.vesicalis superior ve a.vasicalis
inferior ‘dan beslenir. A.obturatoria ve a.glutea inferior’ dan da ince dallar gelir.

Ayrica kadinlarda a.uterina ve a.vajinalis’ ten de ince dallar gelir.[1]

Mesanenin venleri, mukoza altinda, kaslarin arasinda ve disinda bulunan G¢
ven agindan gelen kani toplar. Mesanenin bu ii¢ ven agindan gelen kani pleksus
venosus vesicalis ve pleksus venosus prostaticus‘a bosalir. On tarafta v.dorsalis
penisi de alan bu pleksuslar, vena iliaca interna’lara agilirlar. Bu ven pleksusunun v.

Rectalis media, v.obturatoria ve vena pudenta interna ile de baglantilar1 vardir.[1]

Mesanenin parasempatik lifleri, nn.splanchnici pelvici (nn.errigentes
)aracilig1 ile sakral parasimpatikus ‘tan (S2-4) gelir. Parasempatik uyar1 m.detrusor
vesicae’yi eksite, m. sphincter vesicae’yi de inhibe eder. Yani parasempatik uyari
mesanenin duvar kasina kontraksiyon yaptirirken, sfinkterlerinden ¢izgisiz kaslardan

yapilmis olaninm1 gevsetir. Boylece idrar urethra’ya gecer ve miksiyon olur.[1]

Sempatik lifleri 11. ve 12.torakal, 1. ve 2. lumbal medulla spinalis

segmenterinden gelir.[1]

Mesaneden kaynaklanan gerilme ve agri duyulari, hem sempatik hem de
parasempatik liflerle birlikte seyreder. Fakat agri impulslarinin biiyiik kismi
parasempatiklerle iletilir. Mesaneden kaynaklanan agri impulslar1 T11-12 ve S2-4
medulla spinalis segmentlerine gelir. Bu nedenle mesane agris1 ayni segmenlerden

innerve olan karin 6n duvarinin alt kismi, perineum ve penisde hissedilir.[1]
2.2 Uriner Sistem Embriyolojisi
2.2.1 BObrek Embriyolojik Gelisimi

Kalic1 bobrekler olusmadan once birbiri ardindan kismen de {ist iiste
binecek sekilde ii¢ ayr1 bébrek sistemi halinde gelisir. Intrauterin dordiincii haftanin

basinda embriyonun servikal boélgesinde intermediyer mezodermin segmenter



nefrotomlar seklinde Once birka¢ hiicre ve tiibiil seklinde baslayip daha sonra
longitiidinal duktus halinde kaudale dogru ilerleyerek kloakaya agilan fonksiyonel
olarak islevi olmayan ve kisa siirede dejenere olacak rudimenter yapilara pronefroz
denir. Bu yap1 kisa sureli fonksiyon gdsterecek olan mezonefrozlari, sonra da kalici
olan ve fonksiyon goren metanefrozlari indiikler. Dordiincii haftanin sonunda
dejenerasyona ugrayan pronefrozun kaudalinde embriyonun gecici bobrek
fonksiyonlarini olusturacak olan mezonefrozlar1 olusturacak nefrojenik kordonlar ve
onlarin i¢cinde kiimelenmis, ileride liimen kazanarak mezonefrik tiibiil halini alacak
olan mezonefrik vezikiiliin mezensimal hiicre kiimeleri bulunmaktadir. Bu vezikiiller
birleserek ‘S’ seklinde pronefrik duktusa agilan mezonefrik tiibiili olustururlar,
boylece duktus, mezonefrik duktus adii alir. Mezonefrik tiibiiliin medial kismina
dogru ilerleyen kan damarlar1 ile de (Glomerulus) glomeriler kapsiil (Bowman)
olusur. Sekizinci haftanin sonunda biiyiik ve oval sekil alan mezonefroz ile onun
medialinde gelismekte olan gonadlar birlikte iirogenital kabarti adin1 alir. Kloakaya
acilan mezonefroz tiglincli trimesterde dejenere olur. Kranialdeki mezonefrik tabuller
kaybolurken, kaudaldekiler erkeklerde testikiiler duktus efferentleri olusturur,
kadinlarda ise hepsi tamamen kaybolur. Kalan mezonefrik duktus erkeklerde dnemli
yapilar1 olusturacaktir: Appendiks epididimis, duktus epididimis, duktus deferens,
ejekulatuar duktus, seminal vezikuller vs.) Her bir bobrekte bulunan yaklasik 1 000

000 nefronun olusumu dogumdan sonra tamamlanur.

Fetal dokuzuncu haftada baslayan glomerul filtrasyon, dogumdan sonra artar.
[4] Metanefrik bobrek pozisyonlari baslangigta pelviste sakrumda birbirine yakin ve
ventral pozisyonda iken embriyonun kaudalden bobreklere dogru biiylimesi sonucu
rolatif olarak yikselir ve retroperitoneal hale gecer. Bobrek damar ve sinirlerinin
girdigi hilus basta ventraldeyken mediale, sonrada anteromedial hatta yer degistirir.
Basta common iliak arterden beslenen bobrek bu yiikselisle abdominal aorttan koken

alan kalic1 bobrek arterlerinden beslenmeye baglar.
2.2.2 Mesane Embriyolojik Gelisimi

5. haftada mesaneyi olusturmak tizere {irogenital siniisiin kranialde allantoisle
devam eden vezikal parcasi, ortada erkeklerde prostatik tiretray: (disilerde iiretranin

tamamini) olusturan pelvik pargasi, kaudalde fallik parca ile 3 kisma ayrildig1 kabul
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edilir. Mesanenin biiyiikk kismi vezikal kisimdan olusurken, trigonal kisim ise
mezonefrik duktuslardan koken alir. Mesane epiteli ise {irogenital siniisiin
endoderminden, diger kisimlar1 ise splanknik mezansimden koken alir. Mesanenin
allantois uzantis1 gobekten mesane apeksine dek uzayan kalin bir fibréz kordon
halinde kasilinca urakus, sonra da median umblikal ligament adin1 alir. Mezonefrik
duktuslarin mesaneye girdigi yer erkeklerde iiretranin prostatik kismina agilir ve

kaudal uglar1 ejekiilatuar duktuslari olustururken disilerde dejenere olurlar.
2.2.3 Uretra Embriyolojik Gelisimi

Disilerde iiretra epiteli lirogenital siniis endoderminden kdken alirken
bag dokusu ve diiz kas yapilar1 komsu splanik mezodermden kdken alir. Erkeklerde
ise erkek tretrasinin distal pargasinin epiteli ektodermel kdkenlidir (ektodermal
plaktan koken alan glanduler plagin glans penis ucundan baslayarak spongioz uretra
ile navikiiler fossada kanalize olmas1 sonucu); geri kalan epitel, iirogenital siniisiin

fallik parcasinin endoderminden kdken alir.
Dis genital organlarin embriyonik gelisimi

Dordiincii  haftanin basinda kloaka mebrani kranialindeki mezansimal
proliferasyonla (genital tiiberkiil) baslayan, sonrasinda da her iki tarafta olusan
labioskrotal siskinlikler ve {iretral katlantilarla devam eden seksiiel farklilasma
yedinci haftanin sonuna dek her iki cinste de aynidir. Altinc1 haftada genital tiiberkiil
uzayarak fallus halini alirken, kloakal membran yirtilarak dorsalde anal, ventralde ise

urogenital membrana (iirogenital agiklik) dontisiir.
Erkek dis genitallerin olusumu

Erkek fotal testisler tarafindan olusturulan testesteron hormonu etkisiyle
fallus uzayarak penisi olusturur. Etrafindaki iirogenital katlantilar birleserek yiizey
ektoderminin de sarip i¢ine aldig1 spongioz iiretrayr olusturur. Glans penisin
ucundaki ektodermal kdkenli glandiler (Uretral) plak spongioz Uretra i¢ine dogru
kanalize olarak iiretranin terminal ucunu tamamlar. Yirminci haftada ektodermal
kokenli ayr1 bir oOrtiicli tabaka (prepisyum) glans penisin etrafin1 sarar. Fallus

mezangiminden ayrica corpus spongiozum, corpora cavernosa gelisir. Labioskrotal
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siskinlikler birleserek skrotumu olusturur. Katlantilarin median birlesme ¢izgisi

peniste penil rafe, skrotumda skrotal rafe olarak agikga goriiniir.

Cinsel farklilasma Oncesindeki evrede, 12-15mm kafa-popo
uzunlugunda (CRL), ya da yaklagik 5. hafta igerisinde, iliretranin anteriorunda
differnsiye olmamis mezenkim kiimesinden baska bir yap1 ayirt edilemez. Altinci
haftada veya 24 mm lik embiryoda, karin duvarinda ¢zigili kaslar veya barsak
duvarinda duz kaslar mevcutken bile Gretra cevresindeki kas yapilar1 differansiye
olmamistir. 35 mm evresinden sonra iretranin her iki yaninda puborektalis kasi
belirginlesir ve iretranin anteriorundaki mezenkimal Kitle ile yanyana gelir. Bu
evrede bile Uretral sfinkteri olusturabilecek kas yapist mevcut degildir. Ilk kas
yapilar1 60 mm lik embiryoda tiretranin daha ¢ok 6n yiiziinde belirmeye baslar. Daha
sonraki evrelerde iiretranin Oniinde baslayan differansiyasyon ile kas yapis1 arka yiiz

acik kalacak sekilde atnali seklinde tiretray1 onden arkaya dogru sarar.[5]

Disi dis genitallerin olusumu

Fotal over ve plasental Ostrojenlerin etkisiyle oldugu diisiiniilen fallusun
kademeli olarak biiylimesinin durdurmasi sonucu klitoris gelisir (18. Haftada penis
kadar biiyiiktiir). Urogenital katlantilar yalnizca posteriorda birleserek labia minora
larmn frenulumunu kalan kismi ise labia minoralar1 olustur. [6] Urogenital katlantilar
ise posterior ve anteriorda labial komissiirlari ve mons pubisi, geride kalan

birlesmeyen kismi ise skrotuma homolog labia majora y1 olusturur.
2.3 Vezikoureteral Refli

VUR idrarin bobreklerden gerisin geriye lreten ve bdbreklere dogru
cikmasini tanimlayan bir terimdir. VUR olgularinda {iriner enfeksiyon ve reflii

nefropatisi ciddi risk faktorleridir.[7]
2.3.1. Embriyoloji

Mezonefrik kanalin, kloaka ve tireter tomucugunun ayrildig1 nokta arasindaki

<

parcasma ° ortak mezonefrik kanal ‘ veya ortak bosaltim kanali ¢ adi verilir.
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Mezonefrik kanalin bu segmenti 8. gestasyonel haftada anterior kloaka ile birlesir ve
anterior kloakay1 iirogenital siniis ve mesane olarak ikiye bdler. Yukarda yer alan ve
daha biiyiilk olan par¢a mesanedir. Baslangicta, mesane allantois ile iligkidedir.
Allontoisin oblitere olmasinin ardindan geriye mesanenin tepesini gobege baglayan
urakus adi verilen fibroz bir kordon kalir. Bu ligamentin adi eriskinde median
umbilikal ligamenttir. Ureter tomurcuklari ortak bosaltim kanalimin hemen
proksimalinde yer aldiklarindan mesane tarafindan ilk emilen olusumlar bunlar olur.
Ortak bosalim kanalindan trigonun bir kismi, mesane boynu ve posterior iiretranin
proksimali olusur. Sonugta, mezonefrik kanallarin tomurcuklar1 halindeki {ireterler
mesaneye ayri ayri1 girerler. Bobreklerin yukar1 dogru yiikselisi sonucu, lireter
orifisleri yukar1 dogru kayar. Mezonefritik kanal orifisleri de birbirine dogru kayar.
Mezonefrik kanal orifisleri de birbirine yaklasir, prostatik iiretraya agilir ve

erkeklerde ejekiilatuar kanallar1 meydana getirirler.[7]

Mezonefritik kanallar ve iireterlerin her ikisi birden mezodermal kaynakli
oldugundan, bu kanallarin birlesmesi ile olusan mesane mukozast da ( mesane
trikonu ) baglangigta mezordermal kaynaklidir. Mesanenin geri kalani ise iirogenital
tomurcuktan gelistiginden endodermal kaynaklidir. Zamanla, trigondaki mezodermal
epitel de endodermal epitel ile yer degistirir ve sonugta tiim mesane i¢i endodermal

kaynakli epitel ile dosenmis olur.[7]
2.3.2 Tarihcge

VUR ile ilgili ilk gozlemlerin tarithi 1800’li yillarin sonlarina dayansa da,
klinik dneminin farkmna 1930’Iu yillardan sonra varilmistir. Urolojinin onciilerinden
Hutch norolojik sorunlar1 olan erigkin hastalarda VUR’ un farkina vardiginda bunun
kazanilmis bir hastalik oldugunu diisiinmiistiir. Hutch’in VUR hastali§ina kattig1 en
onemli bilgi, refliiniin st sistemlerde olumsuz degisikliklere yol acabilecegi
olmustur. Bu goriis Hudson tarafindan VUR saptanan ¢ocuklarda refliiyle kronik
bobrek hasar1 arasinda bir iliski oldugunun ortaya konmasiyla desteklenmistir.
Hudson bu eski tarihli ¢alismasinda bobreklerinde skar mevcut olan c¢ocuklarin
%97’sinde refliniin de birlikte oldugunu voiding sistouretrografi (VCUG) ile
gOstermistir.[7]
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VUR konusunda ikici bir karmasa da bobreklerin idrar yolu enfeksiyonu
(IYE) olmadan sadece VUR’ un etkisi ile ( later hammer effect) hasarlanmasi
konusunda yasanmistir. Hudson yavru domuzlarda fireterovezikal birlesim yerini
arkadan eksize etmis, ayn1 zamanla refliiyli desteklemesi amaci ile de mesane ¢ikigini
kismen daraltmistir. Bir slire bu domuzlarin bobreklerini incelediginde olusan
hasarin VUR’a sekonder olduguna inanmistir ancak mesane ¢ikis darligina sekonder
olusan hidronefrozu gozardi etmistir. Daha sonra Ransley ve Risdon tarafindan
mesane boynunda obstriiksiyon yapilmadan gerceklestirilen benzer bir ¢alismanin
sonucunda, bobrek zedelenmesi sadece enfeksiyonu olan hayvanlarda ortaya ¢ikmus,

olmayanlarda bobrekler saglam bulunmustur. [7]

Daha sonra VUR’ lu ¢ocuklar ameliyat edilmeye ve ameliyatta da sadece
Ureteroneosistostomi ile yetinilmeyip mesane boynuna yonelik girisimler de
yapilmaya devam edilmistir. 1950° 1i yillarin sonlarindan itibaren Politano,
Leadbetter, Paquin, Lich, Gregoir, Glenn ve Cohen tarafindan daha modern
Ureteroneosistostomi teknikleri tanimlanmaya baslanmistir. Bu tekniklerle VUR ‘un
tedavisinin artik bir sorun olmaktan ¢iktigina inanilmaya baslandiginda Baker ve
arkadaglarinin 1966°’da VUR ‘un c¢ocuklarda kendiliginden yok olabildigi konusunda
bir makale yaymlamasi ile isler yeniden karigmistir. Ancak, VUR ‘un 6nemli bir
boliimiiniin gergekten kendiliginden yok olabildigini gosteren yeterli kanitlara 10 yil

sonra erigilmis ve VUR tedavi protokolii tiimiiyle degismistir.[7]
2.3.3 Insidansi

VUR hekimin karsisma IYE sonrasi yapilan incelemeler sonucunda yada
antenatal hidronefroz tanis1 almig bebeklerin postnatal degerlendirilmesinde veya
disfonksiyonel iseme seklinde ¢ikar. VUR ‘un saglikli insanlardaki prevelansi %0.4-
1.8 olarak bildirilmisse de, VUR’un prevelansinin tam olarak bilindigi sdylenemez.
Teorik olarak enfeksiyonun nedeninin iseme sirasinda bobreklere ¢ikan idrarin igeme
tamamlandiktan sonra mesane i¢i basincin diismesi ile tekrar mesaneye gelerek
rezidii idrar olusturmasi oldugu sanilmaktadir. Mesanede goéllenen eski idrar bakteri
kolonizasyonu i¢in uygun bir vasat olusturmaktadir. Bunun yaninda st sistemlerdeki

idrar akiginin yavas olmasi da ikinci bir nedendir. [7]
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VUR, IYE gegiren gocuklarda %30-50 siklikta goriiliir. Anatomik farkliliklar
nedeni ile kizlarda erkeklerden daha sik rastlanir. Ancak tiim IYE gegiren gocuklar
arasinda erkelerde VUR olma olasiligi daha yiiksektir.( Erkeklerde % 29 - Kizlarda
% 14) [8]

Antenatal donemde saptanmis hidronefrozlarin %20-40’1 VUR’a baghdir.
Antenatal USG ile saptanan VUR’larda bebegin cinsiyeti % 84-91 oraninda erkektir
ve refliiniin derecesi de %80 {i¢ veya daha yiiksektir. Buna paralel olarak 1 yasindan
once IYE nun arastirilmasi sirasinda tan1 alan VUR’larda erkek bebeklerde kizlara
oranla 4 kat daha sik goriilmektedir. Bunun nedeni erkek bebeklerde iseme
sirasindaki mesane i¢i basincin kizlara oranla daha yliksek olmasi ve buna bagh
hidronefrozun daha belirgin olarak ortaya cikmasi olarak kabul edilmektedir.
Nitekim erkek bebeklerde refliilerin gogunlugu bir yas iginde, % 80’ i de li¢ yasindan

once, kiz ¢ocuklarinda ise %80’ i bes yasindan 6nce tan1 almaktadir. [7]

VUR’un ailevi bir 6zellige sahip olabilecegine ilk kez 1955° te Stephens ve
arkadaglar1 dikkat ¢ekmislerdir. Bobrek parankiminde kalici zedelenmenin oldugu
olgularm kardeslerinde VUR siklig1 (%50), bobrek parankimi normal olan olgulara
gore daha yuksektir (%26).[7] Kardes taramasi ile tespit edilen reflii diisiik dereceli
ve anlamli derecede erken rezoliisyon ile iliskilidir. [8] Bir IYEndan sonra bir
kardeste kesfedilen VUR 0zellikle kardes erkekse ve indeks hastasinda reflii yliksek
dereceli ise, genellikle yuksek dereceli ve yuksek oranda refli nefropatisi ile
iligkilidir. Asemptomatik olsa bile, VUR olan bireylerin kardesleri ve ¢ocuklarma ilk
tan1  yiiksek dereceli reflii ve skar tanisi ile konulabilir.[8, 9] Parankimal kalici
zedelenmenin 6nlenmesinin en kesin yolu, VUR’un pyelonefrit atagindan once
tedavi edilmesi oldugundan, VUR’u olan bir ¢ocugun kardesleri de bu patoloji

yonunden incelenmelidir. [7]
2.3.4 Etiyoloji

Wolffian kanalindan ayrilan iireten tomurcugu iireter ve ayni taraftaki
bobregin gelisimden sorumludur. Uretenin mesaneye giris agisi, yeri ve mesane
duvari icindeki uzunlugu, kiz cinsiyet, lireterin arkasinda yeterli bir kas desteginin

olup olmamasi, trigonal kas tonusu ve mesanenin yeterli bir depolama kapasitesinin



15

olup olmamasi pasif bir fizyoloji kapak¢ik mekanizmasi olusturmaktadir. Bu
mekanizma idrarin mesaneye rahat¢a akmasina izin verirken mesane dolmaya devam
ettiginde artan mesane i¢i basincina ragmen bobreklere geri kagmasia engel olur.
Distal iireterin anatomik ve fizyolojik fonksiyonlarina yonelik arastirmalar, distal
ureterin sfinkterik fonksiyonunun, bu segmentteki adele liflerinin longitudinal
kontraksiyonu ile birlikte, lireterin intramural kisminin detrusor kontraksiyonu ile
sikistirilmast sonucu olustugunu gosterilmistir. Longitudinal kaslar siirekli kasili
kalarak istirahat halindeki iireter orifisinin kapali durmasimi saglar. Idrar bolusu,
peristaltik hareketlerle asagi inip orifisten mesaneye ulastiktan sonra, bir sonraki
bolusa kadar refliiyli 6nlemek i¢in orifis tekrar kapanmaktadir. Refliinlin goriildigi
reterlerde, ireterin intramural segmentinin kisa ve longitudinal adale
komponentinin defektif oldugu gosterilmistir. Yine de bu kapak mekanizmasinin
etkin bi¢imde c¢alisabilmesinde en fazla etkisi olan degisken iireterin intramural
pargasmin uzunlugudur. Intramural iireter/ iireter orifis ¢ap1 2.5-5 : 1 olanlarda VUR
gozlenmezken, 1.5: 1 oranma sahip insanlarin hemen hepsinde VUR goriildiigii

bildirilmistir. [7]

Ureter tomurcugunun ¢ikis bdlgesi anormal dzellikler tasidiginda refliiniin
derecesi daha yiiksek olmaktadir ( 4.-5. derece ) ve ayni taraf bobregin de yeterince
gelisemedigi goriilmektedir. Ureter tomurcugunun anormal ozellikler tasimasi
sonucu ortaya ¢ikan ve reflii ile birlikte olan bobrek patolojisine primer veya

konjenital reflii nefropatisi ad1 verilmistir. [7]

Trigonal kas kiitlesinin tonusu da iireterovezikal bileskenin kompedansi
tizerinde etkili olan bir faktordiir ve asil islevi iseme sirasinda ortaya ¢ikmaktadir.
Tek tarafli sempatektomi ayni taraftaki trigon parcasinin paralize olmasina, bu durum
da tireter orifisinin daha yukar1 ve lateral dogru kaymasima yol agmaktadir. Trigonun
uyarilmasi ile treter orifisi daha giicli bir kas kiitlesi i¢inde yer almakta ve
Ureterovezikal bileske tlizerinde bir basi olusmaktadir. Nitekim {ireter orifisi ne kadar
lateralde yer alirsa reflii siklig1 da o dlgiide ytiksektir. Paraiireteral Hutch divertikiilii
veya eversiyon yapilmis lreterosellerde iireteri arkadan destekleyen kas kiitlesinin

yetersiz olmas1 da VUR ile sonuglanmaktadir. [7]
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Hodson 1959 tarihli makalesinde bobrek skariyla VUR arasindaki iliskiyi
gostermekle kalmamis ayni zamanda skarlarin bobreklerin daha ¢ok kutup
bolgelerinde yer aldigmmi da belirtmistir. Daha sonra bu durumun bobreklerde
intrarenal relilye karsi degisik direng giicline sahip iki papillanin var olmasindan
kaynaklandig1 anlasilmistir. Birlesik papillalar birden fazla lobu drene ederler ve
toplayic1 kanal orifislerindeki mindr kalikslere dik agiyla agizlasir. Bu yapisi
nedeniyle renal pelvis igindeki basing artiglarinda agik kalmaya devam eder. Birlesik
papillalarda intrarenal reflii olusmasi i¢in gereken intrapelvik kritik basing 35mm Hg
‘dir. Insan kadavra galigmalarinin sonuglarma gore intrarenal refliiye karsi en duyarli
durumda olan birlesik papillalar bobrekteki papillalarin 2/3’iinii olusturmaktadir ve
daha ¢ok bobregin iist kutbunda yerlesmislerdir. Bu nedenle parankimal zedelenme
daha ¢ok st kutuplarda olmaktadir. Basit papillalar ise, bobregin orta kesiminde yer
almakta ve konveks yapilari nedeni ile toplayici kanal orifisleri mindr kalikslere

oblik sekilde agilmakta ve yliksek basing ile kapanabilmektedir. [7]

Prune Belly sendromunda (karin kaslarmmin yoklugu veya yetersizligi,
detriisor yetmezligi veya iireterohidronefroz gibi {iriner anomaliler, bilateral
kriptorsidizm) iireter orifislerindeki dilatasyon nedeni ile, olgularin % 75 inde primer
VUR goraldr. [7]

Cift toplayici sisteme sahip hastalarda da VUR daha siktir. Duplikasyon
nedeni Wolfian kanaldan iki Ureter tomurcugunun ayrilmis olmasidir. Bu
tomurcuklardan daha asagida yer alan1 dogal olarak nefrojenik blastermin alt kutbuna
yapismaktadir. Ancak mesaneye daha {ist kutuptan daha yukardan agilmaktadir. Bu
nedenle daha kisa bir intravezikal uzunluga sahip olmasi reflii nedeni olmaktadir. Bu
nedenle, ¢ift toplayict sistem ireterlerinde reflii her zaman bdbregini alt kutbunu

drene eden Uretere olur. [7]

Anorektal malformasyon ve norovezikal disfonksiyonu olan hastalarda
rektoiireteral veya rektovezikal fistiillerin varligi VUR ile birlesince ciddi bobrek
hasarlanmasi1 potansiyeli tasidigindan yenidogan déneminde yapilan kolostomilerin

diverjan olmasi zorunlulugu vardir. [7]
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Vezikotireteral bileske bolgesinde deformite ve malformasyonlar sonucu
ortaya ¢ikan VUR primer olarak adlandirilir. Primer VUR’ da; 1) Reflinin derecesi
iireter tomurcugunun Wolfian kanalindan ayrilma bolgesinin yerine gore belirlenir.
2) Tomurcugun ayrilis yeri kalitimsal 6zellikler tasir. 3) Yiiksek dereceli refliilere
konjenital bobrek patolojileri de eslik eder. 4) Obstriiksiyon olmadig1 takdirde steril

refli bobreklerde zedelenmeye yol agmaz. [7]

Sekonder VUR da iireterovezikal anatomi normaldir. Bu gruptaki VUR’ lar
mesanenin fizyolojik bosalimmi engelleyen ve mesane i¢i basincin yiikselmesine
neden olan ndrojenik mesane, disfonksiyonel iseme, mesane boynu obtriiksiyonlari,
posterior {iretral valv gibi yapisal veya norolojik patolojilere baglidir. VUR’u olan ve
iiriner enfeksiyon gegiren ¢ocuklarin dnemli bir kisminda (%18) inhibe edilemeyen
detriisor kontraksiyonlar1 ve detriisor sfinkter dissinerjisi vardir. Detriisor kaslarinin
istemsiz kontraksiyonlar1 mutlaka noroloji bir hastalig1 isaret etmez. Iseme
fizyolojisin olgunlagsmasi, mesane hacminin artmasi, ¢izgili sfinter kaslar1 tizerinde
kontroliin saglanmas1 ve mesane duvari kaslar1 iizerinde kontroliin saglanmasina
baghdir. Yani ¢ocuk, norolojik bir sekeli olamamasina ragmen dogrudan mesane
immatdritesinden kaynaklanan bir soruna sahiptir. Bu ¢ocuklar mesanelerini tam
olarak bosaltamadiklarindan sik iiriner enfeksiyon gegirirler. Idrari kontrol edebilmek
icin sfinkter kaslarinin asir1 kontraksiyonu mesane igi basincin yiiksek kalmasina ve
VUR ‘a neden olabilir. Hatta 45 cm su nun iizerindeki basinglar divertikiil,
trabekulasyon ve anormal (reter orifisleri ile sonuglanabilir. Mesane igi yiksek
basingla birlikte olan VUR’ larda piyelonefrit riski, diisiik basingli refliisii olan
cocuklara gore daha yliksektir. Tek tarafli refliisii olan ¢ocuklarda tedaviden sonra
karsi tarafta reflii ortaya ¢ikma nedeni de budur. Bu nedenle VUR olan ¢ocuklarin
hikayesi alinirken unstabil mesane agisindan idrara ¢ikma siklig1 ve idrar kontrolii ile
ilgili sorulara yer verilmelidir. Unstabil detriisor fonksiyonlarina bagl refliiler ilag
tedavisi ile diizelebilmektedir. Bu cocuklarda diger bir dnemli nokta da, prematiir
kontraksiyonlara bagli cocugun mesane tam dolmadan isemesi nedeni ile VUR’ un

saptanamayabilecegidir. [7]

Genetik gegisin s6z konusu oldugu hastalarda iireterin kat ettigi submukozal

tiinel boyu olmas1 gerekenden daha kisadir. Disfonksiyonel isemeleri veya mesane
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ile ilgili bozukluklar1 yoktur. Bu grupta yer alan olgularin kardeslerinde VUR olma
olasilig1 daha yiiksektir. Ikinci grup hasta disfonksiyonel iseme, ndrojenik mesane,
mesane ¢ikis obstriiksiyonlari, {ireterosel veya anorektal malformasyonlarla
birliktedir, tireter kisaligi daha az belirgindir. Bu hastalarin anormal gen tagima
olasilig1 daha diisiiktiir ve kardeslerinde VUR olma olasilig1 genel popiilasyondan
daha yiliksek olmakla beraber birinci grup ile karsilastirildiginda daha diisiiktiir.
Ancak bu oran distkligii ikinci gruba dahil olan c¢ocuklarin kardeslerinin

taranmasini engellememelidir. [7]

Ortak embriyolojik kdken nedeni ile mesane, Uretra, bobrek, rektum ve
sakrum ile ilgili anomalilerde VUR olasilig1 yiiksek oldugundan arastirilmalidir.
Hastanin bobreklerinden biri fonksiyonel durumdaysa, islevsiz bobrek tarafi VUR
acisindan arastirllmalidir. Ciinkii; gergek renal agenezi olasiligi ¢ok diisiiktiir. Bu
bobrek biiylik olasilikla reflii nedeni ile islevini yitirmistir. Multikistik displastik
bébreklerin %15-19  unda VUR oldugu gosterilmistir. Atnali bobreklerde de VUR
siklig1 yiiksektir. Hipospadiasl ¢ocuklarda da VUR %19 siklikta tespit edilmistir.
Ancak refliiler genelikle diisiik dereceli oldugundan hipospadiasl bir cocukta IYE

hikayesi olmadig1 durumda rutin sistogram yapilmasina gerek yoktur. [7]
Mesane Disfonksiyonu

Cocuk {irolojisi uzmanlarina basvuran hastalarin %40’1n1 alt iiriner sistem
islev bozuklugu olan ¢ocuklar olusturur.Kizlarda erkeklere nazaran 5 kat daha fazla
gordlir. Klinik olarak alt iiriner sistem iglev bozuklugu-iseme disfonksiyonu olan
cocuklar eniirezis, dilirnal inkontinans, diziiri, sik idrar ¢ikma, acil iseme hissi

sikayetleri, tekrarlayan {iriner sistem enfeksiyonu ve birlikte VUR ile bagvurabilirler.

Alt driner sistem disfonksiyonu; barsak problemleri ile birlikte olabilen
doldurma ve/veya bosaltma islev bozuklugunu yansitan, idrar tutamama, diirti
inkontinans, zayif akim ve IYE gibi alt iiriner sistem semptomlarmnin varhgina isaret
eder. Alt driner sistem semptomlar1 olan ¢ocuklarda VUR i¢in %40-60 prevelans

tanimlanmuistir.[8]

VUR’ un mesane disfonksiyonuna sekonder olmasi ve alt iiriner sistem

semptomlarmin diizelmesi ile de diizelmesi miimkiindiir. Bunun yaninda yiiksek
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dereceli VUR daha sonra alt iiriner sistem semptomlarina yol acarak mesane
dinamiklerini etkileyebilir.[8]

Mesane i¢i basincin ¢ok yiiksek oldugu durumlarda steril VUR’ un da renal
zedelenmeye neden olabilecegi bilindiginden semptomatik vakalarin da yakalanarak
izlenmesi 6nem tasimaktadir. Bunun yani sira kabul géren diger bir goriise gore
cerrahi reimplantasyona dahil cevap vermeyen VUR vakalarinda esas neden iseme
bozukluklaridir. [7]

Asirt aktif mesane bulgular1 varsa, bu kosullarda cerrahi girisim ¢cogunlukla
basarisiz  olmaktadir. Mesane instabilitesinin  yeterli zaman siiresince
antikolinerjiklerle baski altina alinmasi sonrasinda, ilirodinamik parametrelerin
normale gelmesi ile cerrahi basari orani, primer VUR‘lu hastalarin oranlari ile benzer
olmaktadir. [10]

Mesane disfonksiyonunun kesin tanisinin ancak iirodinamik inceleme ile
konabiliyor olmasi, insidans ¢alismalarmin giivenirliligini ve  yapilabilirligini
azaltmaktadir. Bu nedenle basarisizlik, cerrahinin bir anatomik yapisal
komplikasyonuna bagli olabilecegi gibi, semptom vermeyen gizli bir mesane

disfoksiyonuna bagli da olabilir.[11]

Biyofeedback tedavisi, disfonksiyonel iseme geciren ¢ocuklarda iseme
semptomlarmin iyilestirilmesinde yardimeci olmustur. Desantis ve ark. Tarafindan
gbzden gecirilen 27 g¢aligmanin toplanmis sonucu; 18 yasin altindaki ¢ocuklarda
biyofeedback tedavisi ile IYE'de % 83 iyilesme (% 95 giiven araligi % 76 - 86)
oldugunu gosterdi.[12]

2.3.5. Tam ve Goriintiileme Yontemleri

VUR olgularin yarisinda semptomatik ve tekrarlayan iiriner enfeksiyonlarin
arastirilmas1 swrasinda saptanir. Cocuklarin diger yarisinda ise IYE hikayesi veya
kiiltiirlerde saptanmus bir IYE yoktur. Enfeksiyonun olmadig1 grupta yer alan hastalar
VUR tanisini disfonksiyonel iseme sikayetlerine sahip olduklarindan ( %15), kardes
taramast ( % 12 ) veya antenatal hidronefrozlarin postnatal degerlendirilmesi

sirasinda alir. Bu nedenle ¢ocugun hikayesi alinirken, gegirilmis idrar yolu
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enfeksiyonlar1 disinda ne siklikla idrar ¢iktigi, tuvalete yetismekte giicliik cekip
cekmedigi, iserken 1ikimip 1kinmadigi, altini 1slatip 1slatmadigi ve ayn1 zamanda kaka
kacirip kagirmadigi da sorulmalidir. Muayenede bdobrekler palpe edilmeye

calisilmali, spiral disrafizm agisindan sakal bolge gbézden gegirilmeli ve tansiyon

bakilmalidir. [7]

Pennesi ve ark. daha az sayida invaziv calismaya sahip bir protokol
kullanarak {iriner enfeksiyonlu ¢ocuklarin yonetiminde 11 yillik gegerli yonergelerle
tutarlt olan deneyimlerini bildirmislerdir.[13] Ik iiriner sistem enfeksiyonu 1 ile 36
ay arasmda olan cocuklar USG incelemesine tabi tutuldu ve sadece anormal USG
veya enfeksiyonu niikseden cocuklar VCUG ve DMSA renal taramalarina tabi
tutuldu. 406 ¢ocugun sadece% 7.4'linde ilk iiriner sistem enfeksiyonu sonrasinda ve
%4.4'inde tekrarlayan IYE ile birlikte olan anormal USG bulgular1 vardi. Yazarlar,
secici goriintiileme yaklasiminin uygulanmasiin, herhangi bir yararli taniy1

kagirmadigi veya ¢ocugun saghigini tehlikeye sokmadigi sonucuna varmislardir.[13]
USG

Enfeksiyon nedeni  olabilecek, (reteroplevik veya (reterovezikal
obstriiksiyona bagli hidronefroz, hidroiireteronefroz ve ¢ift toplayici sistem gibi
anomaliler USG ile saptanabilir. VUR’ un USG ile saptanabilmesi igin yeterli
miktarda idrarin gerisin geriye yiikselerek renal pelvisi sisirmesi gerekir. Reflii lehine
yorumlanabilecek diger USG bulgular1 renal pelvis boyutlarindaki iseme oncesi ve
sonrast fark, reflii nedeni ile genislemis iireterlerden mesaneye dogru normalde
goriilen jet akimlarinin  goriilmemesi sayilabilir. Ancak ultrasonun pelvik
dilatasyonun olmadigi ve tiim VUR olgularinin yarisini olusturan 1-2-ve 3. derece

reflitlerde giivenilir bir calisma oldugu séylenemez. [7]

2011 Amerikan Pediatri Akademisi Onerilerine gore ilk atesli IYE sonrasi
USG yapilmasi onerilir. USG de patalojik bulgu varliginda ( skar, hidronefroz veya
¢ift toplayici sistem ) VCUG veya radyoniiklit sistogram yapilmasi onerilmektedir.
Bu durum USG’ nin zayif duyarliligi nedeni ile tanida gecikmelere veya bazi
hastalarin tan1 alamamasina sebep olabilir.[14] USG’ nin 1 yildan kisa siirede

sintigrafik bulgular1 6ngérme kabiliyetini degerlendirmek icin USG, VCUG ve
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DMSA verileri 191 bebekte tarandiginda; DMSA ile kanitlanmis bobrek hasari olan
toplam 28 c¢ocukta normal USG bulgular1 oldugu saptanmistir. Dilate refliisi olan
cocuklarin % 44'tiinde USG ile bakildiginda dilatasyon olduguna dair bir kanit
bulunamamistir. USG anormallikleri ve kalict bobrek hasarim1 gosterebilirken,
bobrek hasar1 olanlarin sadece yarisinin anormalliklere sahip oldugu sonucuna
varmislardir. [15] IYE gecirenler igin, degerlendirmede USG’ nin tek modalite
olarak kullanilma Onerisi, yliksek dereceli VUR' u olan c¢ocuklar1 da kagirma
potansiyeline sahiptir, ¢ilinkii normal USG sonucu olan hastalarin % 17's1 4. derece
VUR saptanmistir. Ayni ¢alismada yiiksek dereceli VUR' u olan tiim ¢ocuklarin%
30'u normal USG bulgularina sahiptir.[14] Kilavuzlar VCUG yapmak igin ikinci bir
atesli IYE olmasm bekleyerek VUR' lu ¢ocuklarin ¢ogunu belirlerken, daha diisiik
dereceli olanlarda ise, Onemsiz hastaligin aswr1 tedavisinden kacinildigim
savunmaktadir. Ancak su anki bilgilerimiz VUR derecesinin her zaman renal hasarla
iliskili olmadigini diisiindiirmektedir. Diislik dereceli VUR' lu ¢ocuklarda bile bobrek
hasarmin ortaya ¢ikabilecegi bilinmektedir ve bu durumunda tekrarlayan
piyelonefritten kaynaklanan renal hasarin 6nlenmesi i¢in diisiik dereceli refliisii olan
hastalar1 da saptanmak 6nemlidir. Kald1 ki birgok cocuk, ilk atesli IYE sirasinda
incelendiginde bile dnceden tan1 almamis muhtemel enfeksiyonlar gegirdigi ve buna

bagli renal hasarlanma yasadig1 saptanmigtir.[14]

Ileriye doniik, acik randomize bir kontrollii calisma olan Isveg reflii
calismasinda, 2 yasindan kii¢lik 3. ve 4. derece refliisii olan ¢ocuklar dahil edildi ve
bunlar antibiyotik profilaksisi, endoskopik tedavi veya slirveyans sonuglar1 agisindan
incelendi. Baglangigta ¢ocuklarin % 61'inde anormal DMSA bulgular1 vardi ve %
15'inde bilateral defektler vardi. 203 hastanin 15' inde profilaktik antibiyotiklerin
higbirinde profilaksinin potansiyel bir yarar1 olmadigini gosteren yeni renal hasar
goriildii. Kadin cinsiyet, tekrarlayan atesli IYE icin oldugu gibi, renal skar igin de
onemli bir risk faktoriidiir. Profilakside olmayan 3. derece refliisii olan kizlarda renal
hasarda istatistiksel olarak anlamli bir artis oldu. Normal USG sonucu olan kizlarin
yaklasik ticte ikisinin, 3 ya da daha yiiksek VUR tanis1 almis oldugu saptandi.[16,
17]
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VUR' lu 549 hastanin bir baska ¢alismasinda, hastalarin % 55.7'sinin tanida
bobrek hasarmin oldugunu gosterilmistir. Analizde, 3-5. derece VUR ve tan1 yasinin
24 aydan biiylik olmasi1 en sik bobrek hasari ile iligkili bulunmustur. [18] Hasar
muhtemelen konjenital olsa da, daha biiyiik ¢ocuklarda yiiksek prevalans, bazi
yaralanmalarin sonradan olustugunu gostermektedir. Bir yasin altinda 3-5. derece
VUR olan 115 ¢ocugun prospektif gdzlemsel bir calismasinda, ¢ocuklarin % 90'inda
renal anormallikler saptanmigtir. Hastalarin % 30'unda glomeriiler filtrasyon orani %
80'in altinda bulunmustur. Ortalama 62 aylik takip siiresi boyunca, ¢ocuklarin %

18'inde renal fonksiyonun azaldig1 goriilmiistiir. [19]

Prenatal hidronefroz nedeni ile takip edilen hastalardan dogumdan sonra
oligurik donemin gecmesi icin bir hafta kadar beklenmelidir. USG ile mesanenin
yani sira ist iriner sistem de degerlendirilmelidir. Mesanenin konfigiirasyonu ve
duvar kalinlig1 dolayl belirtiler olabilir. USG’ de ciddi hidronefroz yoklugu belirgin
obstriiksiyonu diglar ancak VUR ° u diglamaya yetmez.[8] Bu aylarda yakin izlem
gereksiz tetkik yapilmasini onler. Yasamin ilk 1-2 ay1 igerisinde yapilmis iki USG
taramas1 olas1 renal patolojiyi diisiindiirmekte olduk¢a duyarlidir. VUR iki normal

USG taramasi olan bebeklerde ¢ok nadirdir ve varsa bile diisiik derecelidir.[8]

USG de hidronefroz varligi; her ne kadar yiliksek dereceli VUR’ larda daha
stk hidronefroz goriilse de, tek basina VUR’ un giivenilir bir gostergesi degildir.
USG’ de kortikal anomalilerin varlhigi; kortikal incelme ve diizensizlik, bobrek
parankiminde ekojenite artist VUR arastirilmasi icin VCUG yapilmasi yoniinde

uyarici olmalidir.[8, 20]

Prenatal hidronefroz nedeni ile takip edilen hastalarda VUR insidans1 %7-35
olarak bildirilmistir.[21] Prenatal hidronefroz nedeni ile takip edilen bebekler iYE
nedeni ile semptomatik hale geldiklerinde VCUG ile daha ileri inceleme
diistiniilmelidir.[22]

VCUG

Uretra kateterizasyonu gerektirdiginden bir miktar invaziv bir islemdir. [7]
Ancak; VCUG kesin anatomik detay saglar ve VUR’ un derecelendirilmesine de izin

verir.[23]
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Gegmis yillarda genel anestezi altinda yapilmis olmasina ragmen giiniimiize
boyle bir yola bagvurulmamaktadir. Mesanenin asir1 sekilde doldurulmasi veya iseme
sirasinda suprapubik palpasyonla masaj yapilmasi yaniltict sonuglara yol agabilir.
Aktif {riner enfeksiyonlar sirasinda ve oOzellikle E.Coli enfeksiyonunlarinda
bakteriyel endotoksinin etkisi ile olusan iireter dilatasyonu da refliiniin yanls sekilde
degerlendirilmesine yol agabilir. Bu nedene VCUG enfeksiyon tedavisinden sonra

cekilmelidir. [7]

Amerikan Pediatri Akademisi kilavuzlarinda ilk TYE sonrast VCUG ¢ekmek
onerilmemektedir. USG de patalojik bulgu saptanmasi halinde ( hidronefroz,
skar,...vb.) VCUG cekilmesi 6nerilir. Ancak tekrarlayan IYE olmas: durumunda
VCUG cekilmesi onerilir.[24]

Unilateral VUR operasyonundan sonra ¢ekilen VCUG lerde %12.3 oraninda
kars1 taraf refliisii bildirilmistir.[25]

VCUG ile VUR’un derecesi, Ust sistemlerdeki dilatasyonun Ureterovezikal
obstriiksiyondan mi, posterior iireteral valv veya ndrojenik mesane gibi sekonder
VUR nedenlerinden mi kaynaklandiginin anlagilmast mimkindir. VCUG kesin

anatomik detay saglar ve derecelendirilmesine de olanak verir. [7]

VCUG ¢esitli sekillerde siniflandirilmistir. Ornegin ; VCUG ¢ekilirken
olusan refliiler ¢ diisiik basingl ¢ , iseme sirasinda olusan refliller ‘yiliksek basingl
olarak tanimlanir. Ureterovezikal bilesim yerindeki anatomik defektlere bagl olanlar
‘primer  ; ndrojenik mesane , Ureterosel, divertikil, mesane boynu obstriiksiyonuna

bagli olanlara ¢ sekonder ‘ ad1 verilir. [7]

Guntimizde 1966 tarihli Heikel ve Parkkulainen ve 1973 tarihli Dwoskin ve
Perlmutter ‘in ¢aligmalarii temel alan ve enternasyonel reflii komitesi tarafindan
Onerilen internasyonel smiflamaya goére, VUR’un dereceleri VCUG ile

degerlendirilmektedir.[7] Buna gore ;

1.derece; mesaneyi dolduran kontrast madde; iseme sirasinda ancak

iiretenin distal kisimlarina ulasir.
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2.derece; kontrast madde renal kalikslere kadar ¢ikar ancak iiriner

sitemde dilatasyon yoktur.

3.derece; Ureter, renal pelvis ve kalikslerdeki orta dereceli dilatasyona

ragmen kaliksler kiintlesmemistir.

4.derece; ureter, renal pelvis ve kalikslerdeki orta dereceli dilatasyon

yaninda kaliksler kiintlesmistir.

5.derece; ileri derecede hidrolreteronefroz ve tortioze Ureter

mevcuttur. [7]

Sekil 2.1. VCUG ile VUR derecelendirmesi

1. Derece: Kontrast madde yalnizca iireteri doldurur. 2. Derece: Kontrast madde
renal kalikslere kadar ¢ikar; iireter dilate degil. 3. Derece: Ureter ve renal pelvis
hafif dilate, kaliksler kiintlesmemistir. 4. Derece: Ureterler hafif tortioze, renal
pelvis dilate, kaliksler kiintlesmistir. 5. Derece: Ureterler belirgin tortioze, renal

pelvis ve kaliksler oldukca dilatedir.

Nat Clin Pract Nephrol 2007;3(10):551-563.
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Sintigrafi

Radyonuklit sistografi; reflii tanisinda en duyarli ¢alismadir denilebilir. En
onemli avantajlarindan birisi kontrast sistografiye nazaran hastalarin maruz kaldig:
radyasyonun neredeyse 200 kez daha az olmasidir. Dezavantajlar1 ise, anatomik
detaylar1 ve liretray1 yeterince goruntiileyememesi ve VUCG gibi derecelendirme
yapilamamasidir.[26] Ama, kendi i¢inde refliinlin DTPA kullanilarak yapilan
radyontiklit sistografi bulgularina gore derecelendirilmesi de miimkiindiir. Willi ve
Trevis tarafindan Onerilen bu derecelendirmeye gore 1.derece veya hafif IRS nin
1.derecesine, 2.derece veya orta IRS © nin 2. Ve 3.derecesine, 3.derece veya siddetli
IRS ‘ nin 4. Ve 5.derecesine karsilik gelir. Baglangicta bir tan1 veya derecelendirme
caligmasindan ziyade tani almis hastalarin izlenmesinde kullanilmasinda daha

rasyoneldir. [7]

DMSA ile renal parankimin durumu degerlendirilir. Ayrica akut pyelonefritin
stipeli ataklar1 sirasinda da tani araci olarak kullanilabilir. [8] Parankimin durumunu
degerlendirmek i¢in intravendz pyelografi (IVP) de kullamilmistir ancak IVP ile
parankimal degisikliklerin her olguda gosterilmesi miimkiin olmayabilir. Ayrica
parankimal zedelenmenin IVP ile gosterilebilmesi igin 6 ay ila 2 yil siire gegmesi

gerektigi de belirtilmistir. [7]

DMSA taramasinda goriilen persistan renal parankimal defektlerin uzun
donem 6nemi bilinmese de, genel olarak, renal skar olan ¢ocuklarin yaklagik %10’

unda hipertansiyon gelistirir. [27]
2.3.6 Tedavi

Tedavinin temel amaci pyelonefrit riskini en aza indirerek bobrek
fonksiyonlarmin ~ korunmasi ve erken miidahale gerektiren hastalarin
tanimlanmasidir. VUR' un optimal yoOnetiminde, teshis prosediirlerinde, tedavi
seceneklerinde veya tedavinin en etkili zamanlamasi1 konusunda fikir birligi yoktur.
Calismalarin ¢ogu retrospektiftir ve farkli hasta gruplar1 nedeni ile ¢aligmalarin

birlestirilmesi yaniltici sonuglar dogurabilir. [8]
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VUR ‘un spontan rezoliisyonu; tan1 anindaki hasta yasi, cinsiyeti, derecesi,
lateralitesi, klinik prezentasyon sekli ve anatomiye bagli olarak degismektedir.
Spontan rezoliisyon tanit aninda bir yasindan kiiglik hastalarda, diisiik dereceli
reflilerde ( derece 1-3) kardes taramasi veya prenatal hidronefroz tetkik edilirken

saptananlar gibi asemptomatik hastalarda daha yuksektir. [8]

Bazi Iskandinav galismalarinda, yiiksek dereceli VUR icin tam ¢oziiniirliik
oran1t >% 25 olarak bildirilmistir. [8] Renal kortikal skar, mesane disfonksiyonu
varlig1 ve atesli IYE spontan rezoliisyon icin negatif prediktif faktorlerdir. [8] Burada
tanimlanan hastalik, eger yalnizca tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlar1 veya bobrek
parankim hasari ile seyrediyorsa, VUR’un %80 oranina varincaya dek kaybolabildigi

prepubertal yasa kadar beklemeden cerrahi olarak diizeltilebilir. [11]

Bir yas alt1 opere edilmesi gereken tlireterovezikal bileske darliklarinda
Ingilizce’ de ‘rezidual streching’ olarak tarif edilen kalic1 hidroiireteronefroz daha az
goriiliir. Bunun nedeni muhtemelen yas ile degisim gosteren tip 1 ve tip 3 kollajen
dagilimindaki degisikliktir. Oyleyse VUR’un cerrahi tedavisini erken veya geg yasta
yapmanin cerrahi komplikasyonlar tizerindeki etkisini tam olarak bilemiyoruz.
Ayrica oglan ve kiz bebeklerdeki VUR ve mesane disfonksiyonu goriilme oraninin
farkli olmas1 cerrahi fonksiyonlara nasil yansiyor bilmiyoruz. A¢ik cerrahi tedaviye
ciddi bir alternatif olan subiireterik enjeksiyon (STING) uygulamalarimin tim
diinyada operasyon yasini ¢ok asagilara c¢ektgini biliyoruz. Ancak besinci derece
VUR ¢ u olan bir bebekte, patalojinin ¢ok erken yasta ortadan kaldirilmasinin avantaj

ve handikaplarini yine bilmiyoruz.[11]
Subureteral Enjeksiyon

Sistoskopi kullanilarak biyolojik olarak uyulu materyallerin iireter agzina
enjeksiyonu gittikce daha popiiler hale gelmistir. Ciinkii minimal invazivdir ve
giinlibirlik yatis ile yapilir. Bu durumda siirekli antibiyotik proflaksisine ve agik

cerrahi tedaviye ciddi bir alternatif olusturur.

Subureterik enjeksiyonda sistoskopi ile mesaneye girilir ve Ureter agzimnin

altina submukozal olarak madde enjekte edilir. Boylece iireter agz1 ve distal {ireter
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yiikselir. Ureterin submukozal uzunlugu artar. Ureter idrarin mesaneye akmasina izin

verirken antegrat akisina engel olacak sekilde daralir.

Son yirmi yilda cesitli hacim arttirict maddeler kullanilmistir. Bunlar
politetrafloroetilen (PTFE veya Teflon), kollajen, otolog yag, polidimetilsiloksan,
silikon, kondrosit ve daha yakin zamanda bir dekstranomer / hiyaliironik asit
(Deflux) c¢ozeltisini igerir.[8] En iyi sonuglar PTFE ile elde edilmesine ragmen,
partikill migrasyonu ile ilgili endiseler nedeni ile PTFE ‘ nin ¢ocularda kullanimi
onaylanmamistir.[28] Kollajen ve kondrositler gibi diger bilesikler biyo-uyumlu
oldugu halde, bu ajanlar iyi bir sonu¢ saglayamamistir. Deflux, 2001 yilinda
cocuklarda VUR tedavisi icin ABD Gida ve Ilag Idaresi tarafindan
onaylanmigtir.[29]

5527 hasta ve 8101 bobregin dahil oldugu bir meta-analizde, grade | ve 1l
refliisii olan hastalarda birinci enjeksiyonu takiben rezoliisyon oram1 % 78.5, IIL.
Derece i¢in% 72, IV. Derece icin % 63 ve V.derece i¢cin% 51 dir. Ik enjeksiyon
basarisiz olursa, ikinci tedavi basart oran1% 68 ve lclincii tedavi% 34 idi. Bir veya
daha fazla enjeksiyon ile toplam basar1 oran1% 85 idi. Bagar1 orani, tek tarafh refliiler
(% 73) ile karsilastirildiginda, bilateral reflillerde (% 50) ve norojenik mesanelerde
(% 62) normal mesanelerle (% 74) karsilastirildiginda anlamli olarak diisiiktii.[30]

Acik Cerrahi

Reflii nefropatisi ile VUR arasindaki iligki uzun zamandir bilinmesine ragmen
VUR’ un cerrahi tedavisi Hutch’in 1952 yilindaki makalesi ile baglar. Ancak
Politano ve Leadbetter’in 1958 yilinda J Urol dergisinde tarif ettikleri cerrahi yontem
tim diinyada hizla yayginlagir ve 1960’ I1 yillarda ¢ocuklarda en sik uygulanan
cerrahi yontem haline gelir.[11] O yillarda VUR © un patalojik fizyolojisi akillarda
soru birakmayacak kadar agik bir sekilde tireterin distal kisminin mesane trigonuna
oblik degil daha genis bir ag1 ile agilmasina bagli olarak submukozal tiinel
uzunlugunun kisa olmasi ve buna bagh olarak da check-valve etkisinin
olusamamasina baglandigindan, cerrahinin temel amaci iireter distalinin submukozal

uzunlugunu arttirmak idi.[11]
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3

Politano ve Leadbetter ° 1in ameliyati bu sorun miikkemmel bir ¢ozim
sunmakta idi. Ureter mesane ici disseksiyonla ayrilir, orjinal yerinden daha kranial ve
lateralden olusturulan bir detriisor defektinden tekrar mesane igine alinir ve
submukozal bir tiinel olusturularak, iireter yeni orifisten mukoza ve detriisor

arasindaki eski yerine ulastirilarak yeniden anastamoz uygulanir. Bdylece

iireteroneosistostomi ¢ teriminin tiim anlami yagsama geg¢irilmis olur.[11]

Paquen’in orijinal tekniginde; iireter ekstravezikal olarak mesaneye giris
yerinden disseke edilir. Yeni hiatus olusturulmasi i¢in hem ekstravezikal hem de
intravezikal disseksiyon yapildigindan hiatus kor olarak degil gorerek yapilir. Ureter
capmnin bes kat1 uzunlugunda submukozal tiinel hazirlanir. Ureterovezikal anastamoz
bir meme olusturularak yapilir. Bu cerrahi teknik giliniimiizde bobrek

transplatasyonlarinda kullanilmaktadir.[7]

1961° de Lich iireteri ekstravezikal teknikle reimplante etmis bundan sonra
Gregoir bu teknikle elde ettigi basarili sonuglar1 yaymlaymnca Lich-Gregoir adiyla
anilan ekstravezikal yaklagim popiiler hale gelmistir. Bu teknikte submukozal tiinel
ekstravezikal olarak hazilanir boylece iireterovezikal mukozanin devamlilig
bozulmaz, iireter orifisinin  ve hiatusun yeri degismez. Ureter anastamozu
yapilmadigindan postoperatif erken donemde 6dem veya ge¢ donemde stenoz nedeni
ile obtriikksiyon olmaz. Ancak iireterlerin iizerine kapatilan mesane adelesinin
iireterlere ne kadar basi yaptigi ve bunun tikanikliga yol agip agmayacagimin
degerlendirilmesi zordur. Ayrica preoperatif iireterlerin durumunun sistoskopi ile
degerlendirilmesi uygun olur. Perivezikal disseksiyonun subtrigonal sinir pleksusunu
zedeleyebilmesi nedeni ile 6zellikle iki tarafli olgularda ameliyat sonrasinda % 4-16
sikliginda gecici idrar retansiyonu tarif edilmistir. Brunun disinda bu teknik daha ¢ok

Ureteral dilatasyonun minimal oldugu olgularda uygulanabilir.[7]

Intravezikal reimplantasyona 1967’ de Glenn ve Anderson tarafindan
tanimlanmistir. Bu yaklagimda iireter intravezikal olarak disseke edilir, submukozal
bir tiinelden gegirilerek mesane boynuna dogru eski orifisin daha uzagindan ¢ikartlir.
Yeni bir hiatus olusturulmadigindan iireterin acgilanarak tikanmasi gibi bir
komplikasyonla karsilasilmaz. Geniglemis bir Ureter intravezikal olarak daraltilabilir

ise de Glenn-Anderson teknigi uygulanacak iireterlerin normale yakin bir genislikte
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olmasi, iireter orifislerinin lateralden agiliyor olmasi veya mesane tabaninin uygun
bir genislikte olmas1 gerekir. Daha sonra yontemin modifiye edilmis halinde daha
uzun bir submukozal tiinel olusturulabilmesi igin hiatusu yukar1 dogru 2-3 cm kadar
insize edip asagidan daraltmislardir. Bdylece dar bir mesane boynu olan hastalarda
bile daha uzun bir tiinel hazirlanmig olmaktadir. Bunun yaninda dilate ve kivriml

ireterler de bu yontemle intravezikal olarak daratilabilir.[7]

1975’de Cohen, Glenn-Anderson teknigini iireterin yeni orifisini kars1 tarafta
olusturarak daha uzun bir tiinel olusturacak sekilde modifiye etmistir. Trigonun dar
oldugu veya mesane boynu rekonstriiksiyonu esnasinda trigonun tiibiilarize edildigi
durumlarda kullanilmak i¢in tanimlanmasina ragmen %99’ a ulasan basar1 oranlar1
nedeni ile VUR’un cerrahi tedavisinde en sik bagvurulan cerrahi teknik ve diger
yontemlerle kiyaslandiginda bir ‘altin standart * haline gelmistir. Orinal hiatus
korundugundan postoperetif  obstriiksiyon ve mesane divertikiili  gibi
komplikasyonlar daha az goriiliir. Postoperatif sistoskopik girisimlerde yeni orifislere

miidahale gerekirse bazi giigliiklerle karsilasilabilir.[7]

1968°de Hendren ve 1979’ da Hanna atravmatik bir manipiilasyonla ve
ureterin medialindeki damarlarin korunmasi ile daha uzun bir iireter segmentinin
daratilmasmin miimkiin oldugunu bildirmistir. Bagka bir teknik de 1977 de
Kalicinski tarafindan tanimlanmig, 1979’ da Starr tarafindan modifiye edilmis ve
1982’ de Ehrlich tarafindan iyi sonuglar verdigi bildirilmistir. Kalicinski tarafindan
tanimlanan metodda iireterin devamlilig1 bozulmadigindan {iireterin kanlanmasinin

bozulma ihtimali en aza indirilmis olmaktadir.[7]

Ureteroneosistostomi sirasinda ekstravezikal disseksiyonun komplikasyonlari
azaltacagina hilkmeden Paquen, basarili bir operasyonun komplikasyonlar1 sdyle

Siralamistir.
1) Submukozal tiinelin uzunlugu, iireter gapinin bes kat1 olmalidir.

2) Politano operasyonlar1 sirasinda en ¢ok obstriiksiyonun Ureterin mesaneye
girig yeri olduguna isaret ederek, buradaki mesaneye giris agisinin iireter i¢i pasaji

engellemeyecek sekilde olmasina dikkat edilmelidir.
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3) Ureterin anastamoz uygulanan en distal kisminmn kanlanmasi1 vaskiiler
beslenmesinin yeterli olmasi ve bu bdlgede iyi kanlanma kontrolii yapilarak

hematom olusumu engellenmeidir. [11]

Politano operasyonu uygulayan, bu operasyonu modifiye edenlerin veya
iireterin mesaneden ayrilarak yeniden mesaneye dikildigi operasyonlar1 yapanlarin
bir kisminin 6nemsedigi lireterin mesane i¢inde meme basi olusturacak sekilde
anastamoz edilmesi veya Ureter disseksiyonunda mesane icinde paratretral mukoza
yakas1 korunarak yeni agizlastirmanin bu dokuya yapilmasi gerekliligi konularinin
fazla onemli olmadig1 vurgulanmistir.[11] Postoperetif erken dénem olgularda en
cok gorilen semptomlar hipertansiyon ve idrar ¢ikisinin az olmasidir.[11]
Postoperatif obtriiksiyonun nedenleri ¢ok farkli olabilmektedir. Bunlardan bazilara
uygulanan operayon tipine bagli olabilse de ¢ogunlukla genel prensiplerden sapma

nedeni ile meydana gelir. Nedenleri ;

1) Ureteroneosistostomi bolgesinde hematom. Genelelikle gegicidir, nadiren

hematomun drenaj1 gerekir.

2) Ureterin dikkatsiz veya asir1 disseksiyonu sonrasi distalde iskemi olmasi ve

iskemik anastamoz, ¢ogunlukla renastamoz gerektirir.

3) Ureterin mesane girisine acilanmasi, daha ¢ok Leadbetter ve Lich-Gregoir
operasyonunda goriiliir. Operasyon sirasinda ¢ok dikkat edilmesi gereken bir

konudur.

4) Operasyon sirasinda farkedilmeyen mesane disfonksiyonu, basarisiz

operasyonlarmn ¢ogunlukla nedenidir.[11]

Ureteral reimplantasyona mutlaka eski hiatusun kraniomedialinden
yapilmalidir. Boylece yeni hiatus mesanenin daha az gerilmeye maruz kalan daha
stabil bir bolgesine taginmis olur, iireterin mesanenin dolmasi ile angulasyona
ugrama ihtimali azalir.[7]Eski hiatusun kapatilmamasi da mesane divertikiiliine yol
acar. Submukozal tlinel uzunlugu eski goriise gore iireter capindan dort veya bes
misli uzun olmasi prensibi yerine bugiin, yeterli bir antireflii mekanizmasi i¢in tiinel

uzunlugunun 1.5- 3 cm arasinda olmasi yeterli goriiliir.[31]
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Primer VUR nedeni ile ameliyat edilen hastalarda postoperatif donemde 1srar
eden VUR, ameliyat oncesine gore daha diisiik bir derecededir ve kendiliginden
diizelmesi beklenir. Hendren’e gore, ameliyat sonrasi israr eden VUR’ larin insidansi

%1’ dir ve bunlarin da %50’ si 1-2 y1l i¢inde kendiliginden diizelir.[32-34]
Surekli Antibiyotik Proflaksisi

Ozellikle diisiik dereceli refliilerde siirekli antibiyotik proflaksisinin yarari
kesin gosterilemese de ylksek dereceli reflisti olan hastalarda renal hasar derecesini
azalttig1 gosterilmistir.[35, 36] Gergekten zor olan proflaksiye ihtiya¢ duymayan
hasta grubunu se¢mektir. Proflaksinin ne zaman sonlandirilacagina dair kesin bilgi
yoktur. Karar verme; gen¢ yas, yiiksek dereceli VUR, tuvalet egitimi, mesane
disfonksiyonu varligi, iirogenital sistemde ek pataloji varligi, kadin cinsiyeti ve

siinnet durumu gibi IYE icin risk faktorlerinin varligindan etkilenebilir.

1997'de Amerikan Uroloji Birligi'nin (AUA) Pediatrik Vezikoiireteral Reflii
Kilavuzlar1 Paneli, reflii dereceleri I-IV olan ¢ocuklar i¢in baslangi¢ tedavisi olarak
surekli antibiyotik profilaksisini 6nerdi.[37] Ancak, bu Oneri acgik bilimsel

kanitlardan ziyade uzman goriisiine dayanmaktadir.[38]

Surekli antibiyotik proflaksisi uygulanan ¢ocuklardan %17.7°si daha sonra
cerrahi tedavi gerektirmektedir. Ciinkii bu ¢ocuklarin yarisindan fazlasinin 12-48
ayda kendiliginden VUR rezoliisyonu vardir. [39] Bunun yaninda yiiksek dereceli
VUR’ larda ( derece 4-5 olanlar ) spontan rezoliisyonun yilda %9 kadar oldugu da
bildirilmistir.[40] Ayrica kiz ¢ocuklarinda erkelerle kiyaslandiginda spontan
¢oziiniirliik oran1 daha diisiiktiir ( ilk yilda %29 ve % 4). Bu durumda 6zellikle kiz
cocuklarinda sadece yakin takip yerine siirekli antibiyotik tedavisi baglamak daha

dogru olur.[39]

Siirekli antibiyotik proflaksisine ragmen IYE gecirilmesi veya yeni skar
olusumu cerrahi tedavi i¢in mutlak endikasyon olarak kabul edilir.[7] Ameliyat
sonras: erken dénemde olgularin 1/3° Unde IYE ‘nin devam ettigi goz Oniinde

bulundurularak olgular bu yonden izlemeye devam edilmelidir.[41]
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En sik kullanilan ilaglar nitrofurantoin, kotrimoksazol, amoksisilin ve

sefalosporinler’ dir.[42, 43]

Tim bunlarin yaninda siirekli antibiyotik kullanimi direng olasiligini
attirabilir. Dolayis1 ile birey ve topluma verilen zarar profksiden elde edilen yarari

asabilir. [44, 45]

Postoperatif IYE genellikle refliiniin niks etmesine sekonderdir. Ancak

mesane disfonksiyonuna bagli olabilecegi de akilda tutulmalidir.[46]

Erken yaslarda siinnet konservatif yaklasimin bir parcasi olarak diisiiniilebilir

ciinkii; stinnetin normal ¢ocuklarda enfeksiyon sikligini azalttig1 gosterilmistir. [47]

Smellie ve ark. akut IYE gegiren 53 cocukta 6-12 aylik antibiyotik
profilaksisi  (kotrimoksazol veya nitrofurantoin) ile antibiyotiksiz izlemi
karsilastirmustir. Miidahale grubundaki cocuklarmn higbiri profilaksi doneminde IYE
gecirmezken, kontrol grubundaki 11 ¢ocuk IYE ile basvurmustur. Profilaktik
antibiyotikler kesildikten on iki ay sonra, proflaksi grubundaki 8 gocuk (% 32) ile
karsilastirildiginda kontrol grubunda 13 (% 64) tekrarlayan IYE gelismistir. [48]

Lohr ve ark, bir 6nceki yilda en az {i¢ bakteriiiri 6ykiisii olan 18 kiz tizerinde
capraz c¢alisma yapmislardir. Her ¢cocuga 6 ay boyunca nitrofurantoin ve benzer bir
sure icin plasebo verildi. Plasebo alan grupta 35 atak ( 4.2 atak/ hasta / y1l ) saptandi
ve antibiyotik alan grupta 2 atak ( 0.2 atak / hasta / y1l ) saptandi. Plasebo donemi
boyunca 14 semptomatik IYE ( 1.7 atak / y1l / hasta ) meydana geldi ve proflaksi

uygulalanan siire boyunca hi¢ semptomatik atak saptanmadi.[49]

Cooper ve ark. persistan primer VUR olan 51 (I-1V derece ) hastada
antibiyotik profilaksisini biraktilar. Tiim ¢ocuklar IYE semptomlarmi tanimlamak
icin yeterince biiyiiktii (antibiyotiklerin durdugu ortalama yas = 8.6 yil) Bu hastalarin
normal iseme paternleri ve dnemli bir hidronefroz veya skar izi olmayan bobrekler
acisindan minimal veya siipheli bir ge¢misine sahiplerdi. Retrospektif bir tablo
incelemesi ile profilaksinin kesilmesinden sonra 6 atak (% 11.8) (ortalama izlem dis1
antibiyotik = 3.7 yil) ortaya ¢ikmistir: 1 sistit vakasi ve 5 klinik olarak muhtemel

piyelonefrit vakasi. Bu hastalarin hicbiri renal ultrasonda yeni renal skarlar
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gostermemistir ancak bununla birlikte, renal ultrasonun renal skarlarin saptanmasi

icin diistik duyarliliga sahip oldugu da belirtilmelidir.[50]

Hellerstein ve Nickell ¢ in takip etti (ortalama 3.7 yillik takip) 66 cocuk
(antibiyotiklerin duruldugu ortalama yas = kizlar i¢in 4.4 yil ve erkekler icin 3.1 yil)
proflaksi sonlandirildiktan sonra da IYE riski tasidig1 diisiiniildii (VUR olan 48
cocuk dahil) Profilaktik antibiyotiklerin baslangi¢ seyri sirasinda, 16 ¢ocuk IYE ile
bagvurdu, iseme disfonksiyonu ve anormal bdbrekler bu enfeksiyonlar icin risk
faktorii olarak tanimland1. Yirmi sekiz cocugun takip déneminde IYE vards, ancak bu
cocuklarm 13" enfeksiyon sirasinda bir antibiyotik aliyordu. iseme disfonksiyonu,

bu donemde enfeksiyon i¢in tekrar bir risk faktorii olarak tanimlandi. [51]

Reddy ve ark. ve Craig ve ark. antibiyotik profilaksisini tedavi gormeyenlerle
karsilastirdi. Reddy ve ark. [20], VUR olan 43 c¢ocuk rastgele {li¢ gruba ayrildi:
antibiyotik proflaksisi almayan, haftada ti¢ kez antibiyotik alan ve siirekli antibiyotik
alan.U¢ grupta  swasiyla siirekli profilaksi, aralikli profilaksi ve siirveyans
gruplarinda 1/13, 2/14 ve 5/16 sikliginda idrar tetkikinde nitrit pozitifligi gosteren
IYE goriildii. Craig ve ark. asemptomatik VUR' u olan 3 ayliktan kiiciik 41 ¢ocukta
antibiyotik profilaksisi (3 yil boyunca kotrimoksazol) veya plasebo almay1
karsilastirdi. Plasebo grubunda iki ¢ocuk (n = 20) ve antibiyotik grubunda (n = 21)
higbir ¢ocuk IYE gelistirmemistir ve ¢ocuklarin higbiri DMSA taramasinda yeni

renal hasar olusturmamistir.[38]

Garin ve arkadaslar1 ¢ok merkezli calismasinda, akut piyelonefrit atagi
sonras1 218 hastada IYE ve bobrek parankimal hasarina neden olan VUR' un roliinii
degerlendirmis ve alt gruptaki hastalarda antibiyotik profilaksisi (1 yil siireyle
nitrofurantoin veya kotrimoksazol) ile IYE ve bébrek parankim hasarinmn nlenip
onlenemeyecegini belirlemislerdir (hafif ve orta derece VUR’ u olan - derece 1-3). 1
yillik takipten sonra, VUR varligi, DMSA taramasinda IYE veya renal skar olusumu
insidansmi anlamli olarak arttrmamistir. VUR’ u olan 113 hastadan antibiyotik
profilaksisi, IYE'yi (% 23.6'ya kars1 profilaksi alan grupta % 22.4) veya renal skarlar
onlemek i¢in klinik bir avantaj saglamamaktadir (% 9 proflaksi almayan grup -% 3,4

proflaksi alan grup ). Ironik olarak miidahale grubunda akut pyelonefrit 7 vaka ile, (
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proflaksi alan grupta % 12.9 a kars1 % 1.7 proflaksi almayan grupta ) antibiyotiklere
direng gelistitgi i¢in kontrol grubundan daha sik gériilmiistiir. [38]

Conway ve ark. tekrarlayan IYE igin risk faktorlerini tanimlamak ve
tekrarlayan IYE' ye karsi antibiyotik profilaksisinin etkisini incelemek igin 6 yas
veya daha kiigiik yastaki 611 gocukta kohort calismasi yapmuslardir. 3-5 yas ve
yiiksek dereceli refli (IV veya V) tekrarlayan IYE icin risk faktorii olarak
tanimlanmig ancak bu caligmada iseme paterninin etkisi degerlendirilmemistir.
Antibiyotik profilaksisinin, antibiyotik tipine gore tabakalandiginda ve VCUG
sonucu cinsiyet, 1k, yas ve kovaryantlar icin katmanlastirildiginda bile IYE
rekiirrens riski (1.01 risk orani) iizerinde anlamli bir etkisi olmadigini bulmuslardir.
Tekrarlayan IYE geciren 83 ¢ocuk arasinda direngli bakterilerin izolasyonuna
yonelik risk faktorlerini belirlemek i¢in bir vaka kontrol ¢alismasi yapildi.
Antibiyotik profilaksisi, enfeksiyonun direncli bir patojenden kaynaklanma

olasiligini agikga arttird1 (olasilik orani 7.50).[38]

Islek ve ark, 12-24 ay boyunca antibiyotik profilaksisi olmayan prenatal
iireteropelvik bileske obstriiksiyonu olan bebekleri (n = 844) izlemislerdir ve takip

siiresince hicbir hastada IYE veya renal skar goriilmemistir.[52]
Reflt Neftopatisi

VUR’ un en 6nemli sonucu enfekte idrarin mesaneden bobreklere ¢cikmasi ve
IRR yoluyla bobrek parankiminde kalic1 zedelenmeye yol agmasidir. IVP ve DMSA
ile gosterilmesi miimkiin olan ve daha 6nce kronik pyelonefritik degisiklikler olarak
tamimlanan parankimal degisikliklere  reflii nefropatisi © ad1 verilmektedir. Ik kez
1973‘de Bailey’ in soziinii ettigi reflii nefropatisi bobrek i¢ine ¢ikmis veya birikmis
idrarin Bellini kanallarindan bobrek parankimi i¢ine girmesi ile bobrek parankiminde
meydana gelen kaliksiyel kiintlesmeyi ve parankimal harabiyeti tanimlar. VUR ‘a
bagli parankim zedelenmesi fokal skarlar halinde veya bobregin gelismesini
engelleyecek ve atrofiye olmasina yetecek kadar yaygin olabilir. Bu nedenle
antibiyotik supresyonu ile izlenen hastalarin bobrekte yeni skar olusumlar: agisindan

oldugu kadar bobregin biiyiimesi agisindan da dikkatle takip edilmesi gerekir. [7]
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VUR ¢ ye bagh olarak ortaya ¢ikan bobrek skarlarmin birden fazla nedeni
vardir. VUR ¢ da bobrek parankim zedelenmesine yol acan esas faktor pyelonefrit
ataklari, yani enfekte idrarin intrarenal refliisii oldugu kabul edilir. Bu nedenle VUR
tedavisinde ilk hedef, enfekte idrarin bobrege c¢ikmasinin engellenmesidir. Bazi
yazarlar bobrek zedelenmesinde esas rolu enfeksiyondan ziyade intrarenal refliniin
oynadigin1 ve VUR’ da steril idrarin da intrarenal reflii ile renal harabiyete neden
olabilecegini savunurlar. Bunun kaniti olarak da, antenatal donemde obstriiktif
iropati veya primer VUR tespit edilmis yenidoganlarin %30’unda parankimal
zedelenmenin saptanmasi ve bu donemde idrarin steril olmasi nedeni ile parankimal
zedelenmenin sadece basing yiiksekliginden kaynaklanabilecegi gosterilir. Cesitli
deneysel calismalarda steril idrarin ancak c¢ok yiiksek basingla bobrege enjekte
edilmesinin renal parankimal zedelenmesine yol agtig1 gosterilmistir. Normal iseme
basin¢larinda, renal parankim zedelenmesi i¢in enfekte idrarin refliisii en Onemli
etkendir. Buna karsilik, iiriner sitem basincinin ¢ok yiikseldigi mesane boynu
obstriksiyonu, noérovezikal disfonskiyon, Ureterovezikal veya (reteropelvik

obstriiksiyonlarda steril idrar da renal parankim zedelenmesine yol agabilmektedir.

[7]

VUR’un derecesi ile renal parankim zedelenmesi arasinda dogru orantili bir
iliski oldugu ifade eden ¢ok sayida ¢alisma vardir. Yas ortalamasi 3.5 olan 392
olguluk bir seride 5.derece reflilerde skarlasma orani %85, 4.derecede % 64,
3.derecede %25 ve ikinci derecede %14 bulunmustur. Yiksek derecli VUR larda
daha sik renal skar saptanir. Skar oranlar1 farkli hasta gruplarina gore de degisir.
Prenatal hidronefrozlu hastalarin yaklasik % 10 ‘unda skar gorilirken bu oran

mesane disfonksiyonu olan hastalarda %30 ‘a ¢ikar.[8]

Prospektif bir calismada Lee ve ark. IYE tedavisinden 6 ay sonra, cocuklarin
% 17.4"iniin (213"iniin 37's1) renal skarlar1 oldugunu bulmuslardir. VUR' un varligi,
bu cahsmada akut IYE sonrasi bobrek yaralanmasi igin tek bagimsiz risk
faktoradar.[53]

Renal skar siklig1 ayn1 zamanda gecirilen pyelonefrit sayisiyla da korelasyon
gosterir. Tek atak gecirenlerde renal sira sikligi1 % 9, ti¢ atak gecirenlerde %58 dir.

Bunun yaninda VUR’ un derecesi ile gegirilen enfeksiyon atagi sikligi arasinda bir
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korelasyon yoktur. Tanmnin gecikmesi veya proflaktik antibiyotiklerin diizenli

kullanilmamasi skar olusum sikligini arttiran faktorlerdir. [7]

Refliisii olan ¢ocugun ilk pyelonefrit atagini geg¢irdigi yas da bobrek hasari
bakimindan 6nemli bir faktordiir. Bobrek skar1 gelisme sikligi bes yasindan dnce
atesli IYE geciren cocuklarda ilk pyelonefrit atagini daha biiyiik yasta gegiren
cocuklara nazaran daha yiiksektir. Ransley ve Risdon ‘un 6ne siirdiikleri ‘ big bang
teorisine gore de, renal harabiyetin derecesi daha ilk pyelonefrit ataginda
belirlenmekte ve 5 yagindan sonra yeni skar goriilme olasilig1 azalmaktadir. Big bang
teorisine gore, refliiniin varlig ile birlikte olusan pyelonefrit ataginda tiim intrarenal
refliiye hassas olan nefronlar inflame olmakta, nedbelesen doku nedeni ile de burada
bir daha intrarenal reflii goriilememektedir. Bu noktada etkili oldugu sanilan faktorler
immiin sistemin kiiciik yaslardaki immatiiritesi, birlesik papillalarin ¢ok diisiik
intrapelvik basingta dahi intrarenal reflilye izin vermesi ve bu yaslarda gorulen

unstabil mesane kontraksiyonlarinin renal pelvis basincina katkida bulunmasidir. [7]

Akut pyelonefrit atagini takiben c¢ocuklarda persistant renal kortikal
anomalilerin genel insidans1 yaklasik % 42 dir ve diinya genelinde %26 ile %62
arasinda degismektedir. VUR’ un varliginin pyelonefriti takiben renal kortikal skar

ihtimalini ti¢ katina ¢ikardigi gosterilmistir.[54]

Reflii nefropatisinin dogrudan VUR’ a sekonder olmasinin yaninda, VUR ile

birlikte goriilen renal malformasyonlara bagl oldugu da dikkati ¢eker. [7]

VUR ¢ ye bagl bobrek hasar1 yani reflii nefropatisi ¢ocukluk cagindaki
hipertansiyonun en yaygin nedenlerinden biridir. Reflii nefropatili ¢ocuklarin

%10-20 ‘sinin hipertansiyon veya son donem bobrek hastaligi gelistirdigi
bildirilmistir.[55] [8]
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3.GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu © nun 31.07.2017 tarih ve 13 sayili karar1

ile Etik Kurulun izni alinarak gerceklestirilmistir.

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim
Dali’nda Haziran 2010 ve Agustos 2018 tarihleri arasinda VUR’da STING veya
UNS islemi yapilmis 311 olguya ait veriler retrospektif olarak toplandi. Bu
hastalardan 13 tanesine iireterovezikal bileske darligi nedeni ile UNS yapildigindan
bunlar ¢alisma dis1 birakildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, klinik ve laboratuvar
bulgulari, intraoperatif Ozellikleri ve postoperatif takipleriyle ilgili bilgilerine
hastanemiz Enlil Programi veri tabami kullanilarak ulasildi. Bu c¢alisma nedeniyle
hicbir hasta ve hasta yakini hastaneye cagrilmadi. Hastalarin mevcut tetkiklerine

ilave hicbir tetkik yapilmadi.

VUR nedeniyle ameliyat edilen, yaslari 0-204 ay arasinda degisen hastalar
caligmaya dahil edildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, basvuru semptomlar1 ve klinik
bulgulari, ameliyat 6ncesi ve sonrasinda yapilan USG goriintiilemelerinde Slgiilen
bobrek boyutlari, pelvis AP ¢aplari, PK, parankim ekojenitesi, kaliks ve ureter
dilatasyonu, mesane duvar kalinligi ve trabeliilasyonu, MAG-3 veya DTPA
diferansiyel fonksiyon degerleri, aktivite yarilanma zamani, tirodinamik ve tiroflow
sonuglari, ameliyat edilen taraf, ameliyatta tercih edilen yontem, retrospektif olarak

incelendi.

Bu calismada idrar yolu enfeksiyonu, iseme disfonksiyonu veya antenatal
hidronefroz nedeni ile tetkik edilip VUR saptanan, operasyon karari alinan tiim
hastalar, operasyon Oncesi ve sonrasi tiim tetkleri ile incelendi. Hastalarin takip ve
cerrahi girisim karari, hastalara yapilan radyolojik ve sintigrafik tetkiklerin, klinik
yakinmalarmin  detayli degerlendirilmesi sonrasi verildi. Hastalarin aileleri

bilgilendirildi. Ailenin yazili onam1 da alinarak cerrahi karar1 verildi.

Ameliyat karar1 vermek i¢in kullanilan endikasyonlar:
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1) Gozlemleri sirasinda antibiyotik proflaksisine ragmen  idrar yolu

enfeksiyonu veya bakteriiiri varligi,

2) Sekonder VUR’a yol acan hastaliklarin varligi ( tireterosel, divertikiil, ¢ift

toplayici sistem..vb.)
3) Hastanin yasina gore beklenen bobrek biiylimesinin durmasi
4) Yeni bobrek skar gelisimi
5) Tibbi tedavinin diizenli ve giivenli uygulanamamasi

6) Refliiniin teshis edildigi yasin biiyiik veya devam edegeldigi siirenin uzun

olmasi

Iseme disfonksiyonu ile beraber VUR saptanan hastalarda hastanin klinik
yakinmasi, labaratuvar sonuglari, iirodinamik ve radyolojik verileri birlikte

degerlendirilerek tedavi plan1 yapildi.

Miidahale karar1 verilen hastalara 6zellikle son yilarda ilk tercih STING oldu.
UNS karar1 verilen hastalarda, Cohen transtrigonal UNS ameliyati tercih edildi. Eslik
eden Ureterosel, ektopik Ureter gibi patalojilere gore farkli UNS teknikleri de

uygulandi.

Hastalara UNS yapilan seans Oncesinde ya da ayni seansta genel anestezi
altinda litotomi pozisyonu verildi. Ameliyat sahas1 %10 povidin-iyot ile temizlendi
ve steril Ortlilemenin ardindan hastanin yasina uygun boyuttaki sistoskop ile

sistoskopi yapildi. Hastanin iiretra, mesane ve Ureter agizlar1 degerlendirildi.

Primer VUR oldugu bilinen hastalarda subiireterik enjeksiyon yapilarak islem
sonlandirildi. Islem oncesinde ¢ekilen VCUG’ de tek tarafli reflii saptanmasina
ragmen, diger lreter agz1 da reflii ile uyumlu goriinlimde olan hastalarda, bilateral
enjeksiyon karari iireter agizlarinin sistoskopik goriiniimii ile veya islem sirasinda
PIC sistogram cekilerek karar verildi. Enjeksiyon materyali olarak
Diethylaminoethyl-Dextran tercih edildi. Kisa siire i¢cin bir donem Polyacrylate
polyalcohol-Vantris kullanildi.
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UNS yapildig1 zaman intravezikal yontemlere simfizis pubis kemiginin bir
parmak veya 2-3 cm yukarisindan gecen suprapubik transvers cilt kesisi ile baslandu.
Cilt alt1 gecildikten sonra rektus on kilifi transvers veya vertikal olarak acildi. Rektus
kaslar1 ve piramidal kaslarin arasi aralandiginda mesanenin kubbesi ile karsilagildi.
Periton dis1 kalmak i¢in periton kiint disseksiyonla mesanenin kubbesinden yukari
dogru s1yrildi. Daha sonra mesane orta hattin iki yaninda kalacak sekilde iki adet ask1
dikisi koyuldu. Bu dikislerin arasindan mesane duvari kubbeden mesane boynuna bir
santim mesafeye kadar vertikal yonde agildi. Mesane i¢ine 1slak gazli bez konularak
mesane yukar1 dogru ekarte edilerek mesane tabani ve iireter agizlar1 daha rahat
gorGlur hale getirildi. Ureterler kateterize edildi. Kateterler Greterlerdeyken orifisin
cevresine kese agzi dikisi koyuldu. Bu dikigler yardimi ile yukar1 asilan tireter agz1 2-
3 mm uzakliktan ¢epegevre insize edildi. Sonrasinda iireter mesane duvarindan
zaman zaman makasla keskin disseksiyonla zaman zaman da kint disseksiyonla
serbestlestirildi. Adventisyal kan dolasiminin bozulmamasi i¢in disseksiyon plani
tireter duvarma ¢ok yakin yapilmadi. Kanayan noktalar bipolar veya monopolar koter
yardimi ile koterize edildi. Ureter mesane igine yaklasik 4-6 cm cekilebilir hale
geldikten sonra kullanilacak yonteme goére hazirlanan tlinelden gecilen iireter,
mesane mukozasma 4-5 adet emilebilir dikis ile ile anastamoz edildi. Ureter icine
yerlestirilen kateter mesane on duvarindan disar1 alindi veya DJ stent konuldu.
Mesane i¢ine foley sonda yerlestirildi. Sistostomi muzkoza ve detriisér olarak iki kat

olacak sekilde emilebilir dikislerle kapatildi. Cilt cilt ali usuliine uygun kapatildi.

Foley sonda hastanin hematiirisi azaldiginda ortalama 1-5 glin sonra gekildi.
Ureter stentleri de ayni sekilde idrar hematiirisi azaldiginda ortalama postop 1-5.

gunlerde cekildi.

DJ konulan hastalarda en az ii¢ hafta sonra genel anestezi altinda sistoskopi

ile stent ¢ikarildi.

STING yapilan hastalar iglem sonrasi birinci ayinda USG iiglincii ayinda
VCUG ile degerlendirildi. VUR’ un ortadan kalktig1 goriilene kadar hasta antibiyotik
proflkasisi ve aralikli idrar tetkiki ile takip edildi. UNS yapilan hastalarda ek bulgu
olmadig1 siirece kontrol VCUG ¢ekilmedi, hastalar klinik bulgular, idrar tetkikleri ve
USG ile takip edildi.
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Hastalarin cerrahi sonrasi takipleri, Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali Cocuk

Urolojisi Bilim Dali ve Cocuk Nefrolojisi Bilim Dal1 tarafindan yapildi.

Verilerin analizi IBM SPSS 21 paket programi ile gerceklestirildi. Nicel
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile arastirildi. Normal
dagilima uyan nicel degiskenlerin Gzet gosterilimi ortalama + standart sapma,
uymayanlarin ise medyan(Q1-Q3) olarak belirtildi. Once sonra 6lciimlerin
karsilastirilmast swrasinda, farklarin dagilimi normal ise bagimli 6rneklem t testi,
normal dagilmiyor ise Wilcoxon testi kullanildi. Bu ¢alismada nitel degiskenler ise
frekans ve yuzde (%) olarak gosterildi. Nitel degiskenler arasindaki iliski Ki Kare
Analizi ile incelendi. Istatistiksel &nemlilik diizeyi olarak p<0.05 kriter degeri olarak

kabul edildi.
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4 BULGULAR

Haziran 2010 ve Agustos 2018 arasinda STING veya UNS islemi uygulanmis
toplam 311 hastanin verileri toplandi. UNS yapilan 13 hasta VUR nedeni ile degil
UVD nedeni ile opere edildiginden calisma dis1 birakildi. Toplam 298 hasta
iizerinden degerlendirme yapildi. Bu 298 hastanin 157 tanesi kiz ( %47.3), 141 tanesi
erkek ( %52.7) olarak saptandi.

Uc kereden fazla STING yapilan, bir kereden fazla UNS yapilan veya UNS
sonrast STING yapilmas1 gereken toplam 24 hastanin verileri degerlendirme dist
birakildi. Bu hastalardan 10 tanesine en az iki kez UNS yapilmisti. UNS sonrasi
STING vyapilan ii¢ hasta vardi. Ug kereden fazla STING uygulanan toplam 5 hasta

vard1.

Toplam 274 hastanin 70 (% 25.5 ) tanesinde izole sag, 74 (% 27 ) tanesinde
izole sol, toplam 144 ( %52.6 ) hastada tek tarafli ve 130 (% 47.4 ) tanesinde bilateral
VUR saptandu.

Mizole Sag M izole Sol Cift Tarafl

Grafik 4.1. Hastalarin Etkilenen Bobrek Tarafina Gére Dagilimlar

Hastalarin kayith tiim anamnezleri incelendiginde 165 (%60.2 ) hastanin bir
kereden fazla idrar yolu enfeksiyonu gegirdigi, 19 (%6.9 ) hastanin bir kez
enfeksiyon gecirdigi, 45 (% 16.4) hastanin da hig¢ idrar yolu enfeksiyonu gegirmedigi

saptand1. 45 (16.4) hastanin ise idrar yolu enfeksiyonu sayisi saptanamadi.
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Hastalarin  hastanemizde yapilan idrar tetkikleri ve idrar kiiltiirleri
degerlendirildi. Miidahale oncesi yapilan tetkiklerde 35 (%12.7) hastanin idrarinda
piylri ve idrar kiiltiiriinde ireme, 28 (%10.2) hastanin sadece idrarinda piyiiri
saptand1. Idrar kiiltiiriinde {ireme saptanan olgularda miidahale &ncesi duyarh
antibiyotik tedavisi verildi, kontrol idrar kilttrlerinde Ureme saptanmayan olgularda
miidahale asamasina gecildi. Bir kez enjeksiyon yapildiktan sonra hastanemizde
bakilan tiim idrar tetkiklerinde piyiiri veya iireme saptanmadi. Iki kez enjeksiyon
yapildiktan sonra bakilan tetkiklerin 7 (%12 ) tanesinde piydri ve kilturde tUreme,
yine 7 (%12 ) tanesinde sadece piyiiri saptandi. Ug kez enjeksiyon yapilan hastalarin
islem sonras1 takiplerinde ii¢ ( %27.3) hastada piyiiri ve kiltirde tireme ve 1 hastada
sadece piyliri saptandi. UNS yapildiktan sonraki takiplerinde hastalarin 13 (%11.8 )
tanesinde piydri ve treme, 14 (%12.7) tanesinde sadece piyiiri saptandi. Bu sayilara

hastalarin bagka merkezlerde yapilan idrar analizleri dahil edilemedi.

Miidahale dncesi antibiyotik proflaksisi dykiisii verilerine ulasilabilen toplam
163 (%59.4 ) hasta vardi. Bu hastalarin 149 (%54.4) tanesinde miidahale oncesi
proflaksi baslandigi ve 14 (%5.1 ) tanesine ise baslanmadigi saptandi (p<0.001 ).

Verileri degerlendirilen 274 hastadan 217 (%79.2) tanesine ilk girisim olarak
STING uygulanmis kalan 55 (%20.1) tanesine ilk girisim olarak UNS yapilmisti. Bir
kez STING uygulama sonrasinda 36 (%13.1) hastaya UNS yapilmis 58 (%21.2)
hastaya ise ikinci kez STING uygulanmisti. Iki kez STING yapildiktan sonra 15 (%
5.5) hastaya UNS uygulanmis 11 ( %4 ) hastaya ise liciincli kez STING yapilmisti.
Uc kez STING uygulandiktan sonra UNS yapilan sadece 4 ( %1.5 ) hasta vardi. Bir,
iki veya ti¢c kez STING uygulandiktan sonra UNS yapilan toplam 45 (% 16.4) hasta
vardi. STING sonrast UNS yapilmas1 istatistiksel olarak anlamli ( p< 0.001 )

bulundu.

Tablo 4.1. UNS yapilan hastalarin karsilastiriimasi

1.STING | 2.STING | 3.STING | 1lk Girisim Olarak Toblam
Sonrasi1 | Sonrasi | Sonrasi UNS P
UNS
Yapilan 15 0 0 110
Hasta 36 (32,7) (%13.6) 4 (%3,6) 55 (%50) (%100)
Sayisi(n)
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Tiim hastalarin 178°inin (%65) tek midahale (UNS veya STING ) ile tedavi
edildigi saptandi. En fazla iki miidahale (UNS veya STING ) ile tedavi edilen hasta
sayis1 246 (%89.9 ) olarak saptandi. En fazla ti¢ miidahale ( UNS veya STING ) ile
tedavi edilen 270 (% 98.5 ) hasta vardi.

TOpIam Iy 274

UC Mudahale g 7 (%98,5)

Iki MUdahale e — 246/(%90)

Tek Midahale e 1 78(%65)

0 50 100 150 200 250 300
Hasta Sayisi

Grafik 4.2. Mudahale (STING veya UNS ile) sayis1 ve basar1 oranlart.

Sadece STING ile mudahale edilen toplam hasta sayis1 164 (%59.9 ) olarak

bulundu.

Ik kez STING yapilan 217 gocugun ortalama yasi 64.1+47.1 ay olarak
saptandi. Ik enjeksiyonu bir yasm altinda yapilan 35 hasta ( % 16.1 ), ilk
enjeksiyonu bir yasin iistiinde yapilan 182 hasta ( % 83.9 ) bulundu. Bir yasin altinda
enjeksiyon yapilan 35 hastadan 22 tanesi erkek 13 tanesi kizdi. Bir yasin iistiinde
enjeksiyon yapilan 182 hastadan 69 tanesi erkek 113 tanesi kizdu.

Ik kez enjeksiyon yapildiginda 142 (% 65.4 ) hastaya Diethylaminoethyl-
Dextran ve 57 (%26.3 ) Polyacrylate polyalcohol-Vantris kullanildigi saptandi.18

hastanin enjeksiyon materyali bilgisine ulagilamadi.
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Tablo 4.2. Ilk Kez Enjeksiyon Yapilan Hastalarda Ay Ve Cinsiyete Gére Dagilim

1.STING Yapilirken Hastanin Ay1
Toplam
<12 >=12

Erkek 22 69 91
% 62,9% 37,9% 41,9%

o Kiz 13 113 126

Cinsiyet

% 37,1% 62,1% 58,1%

Toplam 35 182 217
% 100% 100% 100%

UNS yapilan toplam 110 hasta mevcuttu. Ortalama UNS yapilma yas1 110 ay
olarak saptandi. Bir yasin altinda UNS yapilan hasta sayis1 8 (% 7.2 ) bulundu.

[lk islem 6ncesi DMSA’larda sag bobrekte : 34 (%8.4 ) hastada skar var, 170
hastada (% 41.8 ) skar yok saptandi, sol bobrekte: 42 hastada (%10.3) skar var ve
161 hastada ( % 39.6 ) skar yok saptandi. Toplam 407 ayri bobrek tinitesinin
76’smnda (% 18.6) skar saptandi.

Tablo 4.3. DMSA’larda saptanan skar oranlari

DMSA Sonucu Sag Bobrek Sol Bobrek Toplam
Skar Var 34 42 76 (%18,6)
Skar Yok 170 161 331 (%081,4)

Ilk islem dncesi verisine ulasilabilen MAG3 ve DTPA larda sag bobrekte 147
bosalma var, 6 bosalma yok ve sol bobrekte 152 bosalma var ve 4 bosalma yok
oldugu saptandi. Toplam 309 bobrek Unitesinin 10 (%3.2 ) tanesinde bosalma yok
299 (%96.8 ) tanesinde bosalma var olarak saptandi.

Kabizlik yakinmasi sorgulanan 110 hasta bulundu. Bunlardan 36 ( %32.7)
hastada kabizlik var, 74 (67.3 ) hastada kabizlik yok olarak bulundu. Kabizlik olan
36 hastanin 13 tanesi erkek 23 tanesi kiz olarak bulundu. Kabizlik olmayan 74

hastanin 36 tanesi erkek 38 tanesi kiz olarak bulundu.
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Tablo 4.4. Kabizlik Sorgulanan Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilimi

VAR YOK TOPLAM
13 36 49
Cinsiyet Eriek % 36,1 48,6
23 38 61
Kiz o 63,9 514
Total 36 74 110
% | 1000 100.0 100.0

Ik islem olarak STING secilmesi ile UNS segilmesi arasindaki fark ve
anlamlilik iki oran testi ile karsilastirildiginda dogrudan STING tercih edilmesi
anlamli bulundu. ( p<0.001 ) ikinci islem olarak STING tercih edilmesi ile UNS
tercih edilmesi arasindaki fark ve anlamlilik iki oran testi ile degerlendirildiginde
anlamli fark bulunmadi (p=0.148 ). Ugiincii islem olarak STING veya UNS tercih
edilmesi arasindaki fark ve anlamlilik iki oran testi ile degerlendirildiginde anlaml

fark bulunamadi (p= 1.000 ).

Idrar kagirma anamnezine ulasilabilen toplam 166 hastanm 132 (% 79.5 )
tanesinde eniirezis ( gecet gilindiiz+ gece ve giindiiz kacgiranlarin tamami )
yakinmasi1 oldugu ve 34 (%20 ) tanesinin idrar kagirma yakinmasi olmadig1 saptandi

(p<0.001).

UNS yapilan toplam 110 hastanin 33 (% 30 ) tanesi islem yapildigi zaman 24
aym altinda oldugundan bezli kabul edildi. Kalan 77 hastadan 33 (%30) tanesinin
iseme anamnezine ulasilamadi. 44 hastanin iseme anamnezi degerlendirildi. Bu
hastalardan bir tanesinin islem sirasinda heniiz tuvalet egitimine baslamadig:
ogrenildi. Hastalarin kayith tiim anamnezleri degerlendirildiginde 10 (% 9.1 )
hastanin gece, 3 (% 2.7 ) hastanin giindiiz, 14 ( % 12.7 ) hastanin hem gece hem
giindiiz idrar kagirma yakinmasi vardi. Idrar kagirma yakimas1 olmayan 16 ( % 14.5
) hasta saptandi. Iseme bozuklugu acisindan gruplar arasinda anlamli fark

saptanmadi. (p=0.023 )

UNS yapildigi sirada 24 ayin altinda olan 33 hastanin kayitli tim anamnezleri

degerlendirildiginde ise 9 hastanin tuvalet egitimini halen almadigi; bir hastanin
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gece, 3 hastanin giindiiz, 3 hastanin hem gece hem giindiiz idrar kagirdig1 6grenildi.

Ucg hastanin ise idrar ka¢irma yakinmasimin olmadig: bilgisine ulasildi.

Ik kez STING yapilan 217 hastanin da aym sekilde 32 (% 14.7 ) tanesi 24 ay
altinda oldugu i¢in bezliyken opere edildigi kabul edildi. 19 ( %8.8) hastanin iseme
anamnezine ulasilamadi. Kalan hastalarin ulasilabilen tiim anamnezleri
degerlendirildiginde ise 3 ( %1.4 ) tanesinin halen tuvalet egitimi almadig1 6grenildi.
Takipleri sirasinda 20 ( % 9.2 ) hastanin gece, 6 (% 2.7 ) hastanin giindiiz, 35 (%
16.1 ) hastanin da gece ve giindiiz idrar kagirdig1 6grenildi. 34 (% 15.7 ) hastanin ise

idrar kag¢irma yakinmasinin olmadigi 6grenildi.

[lk kez STING yapildiginda 24 aym altinda olan 32 hastanmn hastane
sisteminde kayitli tiim anamnezleri degerlendirildiginde ise bu hastalarin takipleri
sirasinda 20 (%62.5 ) tanesinin halen tuvalet egitimi almadigi, bir tanesinin gece, 3
(% 9.4 ) tanesinin gunduz, 3 (%9.4 ) tanesinin hem gece hem gundiz idrar kagirma
yakinmasi gelistirdigi 6grenildi. 5 (%15.6 ) hastanin ise tuvalet egitimi ardindan idrar

yakinmasinin olmadigi 6grenildi.

VUR i¢in STING veya UNS yapildiginda, 24 ayinda altinda olanlar ve
olmayanlar arasinda, takiplerinde idrar kagirma yakinmasi gelismesi agisindan
bakildiginda; 24 aym istiinde STING yapildiginda hastanin takiplerinde idrar
kacirma yakinmasi gelistirme riskinin 24 ayin altinda yapilanlara nazaran 1.718 kat (
%95 giiven araliginda 0.59-4.95) arttig1 goriildii. 24 ayin tstiinde UNS yapildiginda
hastanin takiplerinde idrar kagirma yakinmasi gelistirme riskinin 24 aym altinda

yapilanlara nazaran 1.667 kat ( %95 giliven araliginda 0.40-6.84) artt1ig1 gortildii.

Hastalarin tim ulasilabilen anamnezleri degerlendirildiginde 170 (%62 )
hastaya herhangi bir iseme bozuklugu tedavisi verilmedigi saptandi. 104 (% 38 )
hastanin da en az bir iseme bozuklugu tedavisi aldigi saptandi. En sik alinan
tedavilerin iiroterapi egitimi ve oksibutinin oldugu saptandi. Temiz aralikli mesane

kateterizasyonu yapmis 30 hasta bulundu.

Anamnezinde antenatal hidronefroz 6ykiisii sorgulanan toplam 55 hastanin 44
(%80 ) tanesinde hidronefroz var ve 11 (%20 ) tanesinde hidronefroz yok olarak

saptand1 (p<0.001 ).
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Degerlendirilen toplam 274 hastanin 19 (%6.93) tanesinde sag bobrek
Unitesinde, 20 ( %7.3 ) tanesinde sol bobrek Unitesinde ve 5 ( %1.8 ) tanesinde
bilateral ¢ift toplayici sistem saptandi. Toplam hasta sayisi da goz Oniinde
bulunduruldugunda bu veri istatistiksel olarak anlamli bulundu.(p<0.001) Ilk
miidahalde sag ¢ift toplayici sistem saptanan hastalardan 13 tanesine saga ve sol ¢ift
toplayic1 sistem saptanan hastalardan yine 13 tanesine sola ve de bilateral cift

toplayici sistem saptanan hastalardan ise 2 tanesine bilateral STING uygulanmisti.

Hastalarin preop USG leri incelendi. Verilerilerine retrospektif ulasilabilen
hastalarin 65 tanesi sag hidronefroz var olarak raporlanmis ve bunlarin 45 (% 69.2°
sine ) tanesinin sag tarafina subiireterik enjeksiyon yapilmisti. Sag tarafta
hidronefrozu yok olarak raporlanan 129 hastanin 73 ( %56.6 ‘sina ) tanesine de sag
tarafa enjeksiyon yapilmis olarak bulundu. Sol tarafta hidronefoz var olarak
raporlanan 75 hastanin 50 ( %66.7) tanesine sol tarafa enjeksiyon yapilmis 25 (%
33.4 ) tanesine sol tarafa enjeksiyon yapilmamisti. Sol tarafta hidronefroz yok
olarak raporlanan 122 hastadan da 76 (% 62.3 ) tanesine yine sol tarafa enjeksiyon

yapimist1.

Tablo 4.5. USG’de saptanan hidronefroz ve miidahale oranlar1

Hidronefroz Var Hidronefroz Yok
Sag Sol Sag Sol
Bobrek Bobrek Bobrek Bobrek
Midahale
45 50 73 76 244
Var
Mudahale
20 25 56 46 147
Yok
Toplam 65 75 129 122 391

23 hastanin preop USG raporlar1 bilateral hidronefroz var olarak bulundu. Bu
hastalarin 21 ( % 91.3 ) tanesine bilateral enjeksiyon yapildig1 bir tanesine sadece sag

ve bir tanesine de sadece sola enjeksiyon yapildigi bulundu.
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Preop USG verilerine ulasilabilen toplam 203 hastanin 149 (%73.4 ) tanesine
bobrek boyutlarinda fark saptanmamis 54 (% 26.6 ) tanesinde ise fark saptanmis.

Preop USG verilerine ulagilabilen hastalar degerlendirildiginde, AP ¢aplar1 5,
5-10, 10-20 ve 20 nin Gstu olarak hastalar gruplandi. Toplam 82 (% 29.9 ) hastanin
sag bobrek AP ¢apinin raporlandigi bulundu. Sag bobrekte AP ¢ap Smm’nin altinda
olan 15 (% 5.5 ) hasta, 5-10mm arasinda olan 32 (% 11.7 ) hasta, 10-20 mm arasinda
olan 20 (% 7.3 ) hasta ve 20 mm ‘nin istiinde ise 15(% 5.5 ) hasta bulundu. Toplam
90 (% 32.8 ) hastanin sol bobrek AP ¢apinin raporlandigi bulundu. Sol bobrekte AP
¢cap Smm’nin altinda olan 14 (% 5.1 ) hasta, 5-10mm arasinda olan 27 (% 9.9 )
hasta, 10-20 m olan 35 (% 12.8 ) hasta ve 20 mm‘nin iistiinde ise 14 (% 5.1 ) hasta

bulundu.

Preop USG’lerinde mesane trabekiilasyonu  raporlanan  hastalar
degerlendirildi. Toplam 44 ( %16.1 ) hastanin verisine ulasildi. Bu hastalarin 12
(%27.3 ) tanesinin trabekilasyonu var ve 32 ( %72.8 ) tanesinin trabekilasyonu yok

olarak saptandi. Bu veri istatiksel olarak anlamli bulundu. ( p<0.001)

Preop USG’lerinde mesane duvar kalinlik artisi raporlanan hastalar
degerlendirildi. Toplam 128 ( % 46.7 ) hastanin verisine ulasildi. Bu hastalarin 26 (%
20.3 ) tanesinde duvar kalinlik artig1 var ve 102 (%79.7 ) tanesinde duvar kalinlik

artis1 yok olarak saptandi. Bu veri istatiksel olarak anlamli bulundu. (p<0.001)

Preop USG’lerde verilerine ulasilabilen hastalarda kaliks dilatasyonlari
degerlendirildiginde sag bobrekte 58 hastada dilatasyonu var ve 120 hastada
dilatasyonu yok olarak bulundu ( p<0.001 ) Sol bobrekte 77 hastada dilatasyon var
ve 107 hastada dilatasyon yok olarak bulundu.362 bdbrek tnitesinin 135 (% 37.3 )
tanesinde dilatasyonu var ve 227 ( % 67.7 ) tanesinde dilatasyonu yok olarak

saptandi.

Preop USG’lerde  verilerine  ulasilabilen  hastalarda  hidroiireter
degerlendirildiginde sag bobrek iinitesinde 34 hastada hidroiireter var ve 17 hastada
yok (p=0.024), sol bébrek tnitesinde 43 hastada hidrotreter var ve 13 hastada yok
(p<0.001 ) olarak bulundu. Toplam 107 boébrek Unitesinin 77 ( % 71.9 ) tanesinde
hidrotreter var ve 30 (% 28.3 ) tanesinde yok olarak saptandi.
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Preop USG’lerde verilerine ulasilabilen hastalarda sag bobrekte 22 (% 20.6 )
hastanin parankim incelmesi var ve 85 (% 79.4 ) hastada parankim incelmesi yok
olarak bulundu. Sol bobrekte 19 (% 17.3 ) hastada parankim incelmesi var ve 91(
%82.7 ) hastada parankim incelmesi yok olarak bulundu. Bu istatiksel olarak anlamli
bulundu.(p<0.001 ) Toplam oran parankim incelmesi olan bobrek sayis1 41 (% 18.8),

parankim incelmesi olmayan bobrek sayis1 176 ( % 81.1 ) olarak hesaplandi.

Bir kez enjeksiyon yapilan 217 hastanin islemden sonra yapilan USG’ leri
incelendi. Sag bobrekte 27 (% 12.4 ) hastanin hidronefroz var ve 133 (% 61.9 )
hastanin hidronefroz yok ; sol bobrekte 34 (% 15.7 ) hastanin hidronefroz var ve 123
(% 56.7 ) hastanin hidronefroz yok oldugu saptandi. Raporlanan 317 bdbrek
unitesinin 61 (%19.24 ) tanesinde hidronefroz oldugu ve 256 (%80.8 ) tanesinde

hidronefroz olmadig1 saptandi.

Bir kez enjeksiyon yapilan tiim hastalarin iglem sonrast USG’leri parankim
incelmesi agisindan incelendiginde; sag bobrekte parankim incelmesi saptanan 9(%
4.1) , saptanmayan 47 (% 21.7 ) hasta ve sol bobrekte parankim incelmesi saptanan
bir ( % 0.5 ) ve saptanmayan 65 (% 30 ) hasta oldugu goriildii. Parankim kalinligi
acisindan yorum yapilan 122 bobrek tnitesinin 10 (% 8.2 ) tanesinde incelme

oldugu 112 (% 91.8 ) tanesinde olmadig1 saptand:.

Bir kez enjeksiyon yapilan tiim hastalarin iglem sonrasit USG’leri kaliks
dilatasyonu agisindan incelendiginde; sag bobrekte 31(% 14.3 ) hastada dilatasyonu
var ve 120 (%55.3 )hastada yok; sol bobrekte 38 (% 17.5 ) hastada dilatasyon var ve
112 ( % 51.6) hastada yok oldugu goriildii. Bir kez enjeksiyon yapildiktan sonraki
217 hastanin tiim USG’ leri incelendiginde 301 bobrek iinitesinin verilerine ulasildigi
ve bunlarin 69 (% 22.9 ) tanesinde kaliks dilatasyonu oldugu ve 232 (% 77.1)

tanesinde kaliks dilatasyonu olmadig1 saptandi.

Bir kez enjeksiyon yapilan 217 hastanin islem sonras1 USG’leri mesane duvar
kalinlig1 agisindan incelendiginde; 217 hastanin 102 ( totalin % 47 ‘si ) tanesine ait
veri bulundu. Bunlarin 19 (%18.6 ) tanesinde mesane duvar kalinlik artis1 var ve 83

(% 81.4 ) tanesinde yok olarak saptandi.
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Bir kez enjeksiyon yapilan 217 hastanin igslem sonrasit USG’leri AP cap
acisindan incelendiginde; bobrek AP gaplar1 5, 5-10, 10-20 ve 20 nin st olacak
sekilde hastalar gruplandi. Toplam 53 (%24.4) hastanin sag bobrek AP g¢apinin
raporlandig1 bulundu. Sag bobrekte AP ¢ap 5Smm ve altinda olan 15 (% 6.9 ) hasta,
5-10mm arasinda olan 19 (% 8.8 ) hasta, 10-20 mm arasinda olan 15 (% 6.9 ) hasta
ve 20 mm ‘nin dstiinde ise 4 (% 1.8 ) hasta bulundu. Toplam 47 (% 21.6 ) hastanin
sol bobrek AP capinin raporlandigi bulundu. Sol bobrekte AP ¢cap Smm’nin altinda
olan 8 (% 3.7 ) hasta, 5-10mm arasinda olan 18 (% 8.3 ) hasta, 10-20 m olan 19 (%

8.8 ) hasta ve 20 mm‘nin iistiinde ise 2 (% 0.9 ) hasta bulundu.

Iki kez enjeksiyon yapilan 58 hastanim islemden sonra yapilan USG’ leri
incelendi. Sag bobrekte 8 (% 13.8 ) hastanin hidronefroz var ve 40 (% 69 ) hastanin
hidronefroz yok ; sol bobrekte 12 (% 20.7 ) hastanin hidronefroz var ve 36 (% 62.1)
hastanin hidronefroz yok oldugu saptandi. Raporlanan 96 bobrek Unitesinin 20
(%20.9 ) tanesinde hidronefroz oldugu ve 76 (%79.2 ) tanesinde hidronefroz

olmadig1 saptandi.

Iki kez enjeksiyon yapilan tiim hastalarmn islem sonrasit USG’leri parankim
incelmesi agisindan incelendiginde; sag bobrekte parankim incelmesi saptanan 6 (%
10.4) , saptanmayan 19 (% 32.8 ) hasta ve sol bobrekte parankim incelmesi saptanan
6 ( % 10.3 ) ve saptanmayan 20 (% 34.5 ) hasta oldugu goriildii. Ikinci enjeksiyon
islemi sonrasi parankim kalinlig1 a¢isindan yorum yapilan 51 bobrek Unitesinin 12

(% 23.5) tanesinde incelme oldugu 39 (% 76.5 ) tanesinde olmadigi saptandi.

Iki kez enjeksiyon yapilan tiim hastalarin islem sonras1 USG’leri kaliks
dilatasyonu agisindan incelendiginde; sag bobrekte 10 (%17.2 ) hastada kaliks
dilatasyonu var ve 35 (% 60.3 ) hastada yok; sol bobrekte 15 (%25.9 ) hastada
dilatasyon var ve 31 (% 53.4 ) hastada yok oldugu goriildii. iki kez enjeksiyon
yapildiktan sonraki 58 hastanin tiim USG’ leri incelendiginde 91 bobrek {initesinin
verilerine ulasildig1 ve bunlarin 25 (% 27.5 ) tanesinde kaliks dilatasyonu oldugu 66

(% 72.5) tanesinde kaliks dilatasyonu olmadigi saptandi.

Iki kez enjeksiyon yapilan 58 hastanin islem sonras1 USG’leri mesane duvar

kalinlig1 agisindan incelendiginde; 58 hastanin 33 ( totalin %56.9 ‘u ) tanesine ait
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veri bulundu. Bunlarin 2 (%3.4 ) tanesinde mesane duvar kalinlik artig1 var ve 31 (%

53.4) tanesinde yok olarak saptand:.

Iki kez enjeksiyon yapilan 58 hastanin islem sonrast USG’leri AP cap
acisindan incelendiginde; bobrek AP caplar1 5, 5-10, 10-20 ve 20 mm ‘nin {istii
olacak sekilde hastalar gruplandi. Toplam 15 ( %8.6 ) hastanin sag bobrek AP
¢apimin raporlandigi bulundu. Sag bobrekte AP ¢ap Smm ve altinda olan 3 (% 5.2 )
hasta, 5-10mm arasinda olan 5 (% 8.6) hasta, 10-20 mm arasinda olan 5 (% 8.6)
hasta ve 20 mm ‘nin istiinde ise 2 (% 3.4) hasta bulundu. Toplam 19 (%32.8 )
hastanin sol bobrek AP ¢apinin raporlandigi bulundu. Sol bobrekte AP ¢ap Smm’nin
altinda olan 3 (% 5.2 ) hasta, 5-10mm arasinda olan 6 (% 10.3 ) hasta, 10-20 m olan
7 (% 12.1) hasta ve 20 mm*nin Gstiinde ise 3 (% 5.2 ') hasta bulundu.

Ug kez enjeksiyon yapilan 11 hastanm islemden sonra yapilan USG’ leri
incelendi. Sag bobrekte 2 (% 18.2 ) hastanin hidronefroz var ve 5 (% 45.5 ) hastanin
hidronefroz yok ; sol bobrekte 3 (% 27.3) hastanin hidronefroz var ve 4 (% 36.4 )
hastanin hidronefroz yok oldugu saptandi. Raporlanan 14 bobrek Unitesinin 5 (
%35.7 ) tanesinde hidronefroz oldugu ve 9 (%64.3) tanesinde hidronefroz olmadigi

saptand1.

Ug kez enjeksiyon yapilan tiim hastalarin islem sonras1 USG’ leri parankim
incelmesi agisindan incelendiginde; sag bobrekte parankim incelmesi saptanan 2 (%
18.2) , saptanmayan 1 (% 9.1 ) hasta ve sol bobrekte parankim incelmesi saptanan 2
( % 18.2 ) ve saptanmayan 2 (% 18.2 ) hasta oldugu goriildii. Ugiincii enjeksiyon
islemi sonras1 parankim kalinlig1 agisindan yorum yapilan 7 bobrek Gnitesinin 4 (%

57.2) tanesinde incelme oldugu 3 (% 42.9 ) tanesinde olmadig1 saptandi.

Uc kez enjeksiyon yapilan tim hastalarin islem sonrast USG’leri kaliks
dilatasyonu ag¢isindan incelendiginde; sag bobrekte 2 (%18.2 ) hastada dilatasyonu
var ve 3 (% 27.3) hastada yok; sol bobrekte 3 (%27.3 ) hastada dilatasyon var ve 4
(% 36.4 ) hastada yok oldugu goriildii. Ug kez enjeksiyon yapilan 11 hastanin islem
sonras1 tim USG’ leri kaliks dilatasyonu agsindan incelendiginde 12 bdbrek
unitesinin verilerine ulasildig1 ve bunlarin 5 (% 41.7 ) tanesinde kaliks dilatasyonu

oldugu 7 (% 58.4 ) tanesinde kaliks dilatasyonu olmadig: saptandi.
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Ug kez enjeksiyon yapilan 11 hastanim islem sonras1 USG’leri mesane duvar
kalinlig1 agisindan incelendiginde; 11 hastanin 5 ( totalin %45.5 ‘i) tanesine ait Veri
bulundu. Bunlarin 1 (% 9.1 ) tanesinde mesane duvar kalinlik artis1 var ve 4 (%

36.4 ) tanesinde yok olarak saptandi.

Uc kez enjeksiyon yapilan 11 hastanm islem sonrasi USG’leri AP cap
acisindan incelendiginde; bir hastanin sag ve bir hastanin sol AP ¢apinin 10-20 mm

arasinda oldugu saptandu.

UNS yapilan 110 hastanin islemden sonra yapilan USG’ leri incelendi. Sag
bobrekte 22 (% 20 ) hastanin hidronefroz var ve 69 (% 62.7 ) hastanin hidronefroz
yok ; sol bobrekte 22 (% 20 ) hastanin hidronefroz var ve 72 (% 65.5 ) hastanin
hidronefroz yok oldugu saptandi. Raporlanan 185 bobrek Unitesinin 44 (% 23.8 )
tanesinde hidronefroz oldugu ve 141 (% 76.2 ) tanesinde hidronefroz olmadigi

saptandi.

UNS yapilan tim hastalarin islem sonras1t USG’ leri parankim incelmesi
acisindan incelendiginde; sag bobrekte parankim incelmesi saptanan 9 (% 8.2 ) ,
saptanmayan 25 (% 22.8 ) hasta ve sol bobrekte parankim incelmesi saptanan 11 ( %
10 ) ve saptanmayan 28 (% 25.5 ) hasta oldugu goriildii. UNS ameliyat1 sonrasi
parankim kalinlig1 agisindan yorum yapilan 73 bobrek dnitesinin 20 (% 27.4 )

tanesinde incelme oldugu 53 (% 72.6 ) tanesinde olmadig1 saptandi.

UNS vyapilan tiim hastalarin islem sonrasi1 USG’leri kaliks dilatasyonu
acisindan incelendiginde; sag bobrekte 30 (% 27.3) hastada dilatasyonu var ve 54
(% 49.1) hastada yok; sol bobrekte 25 (%22.7 ) hastada dilatasyon var ve 61 (% 55.5
) hastada yok oldugu goriildii. UNS yapilan 110 hastanin islem sonrasi tim USG’
leri kaliks dilatasyonu agsindan incelendiginde 170 bdbrek iinitesinin verilerine
ulasildig1 ve bunlarin 55 (% 32.4 ) tanesinde kaliks dilatasyonu oldugu 115 (% 67.6

) tanesinde kaliks dilatasyonu olmadig1 saptandi.

UNS yapilan 110 hastanin islem sonrasi USG’leri mesane duvar kalinlig
acisindan incelendiginde; 110 hastanin 71 ( totalin % 65.5 ‘i ) tanesine ait veri
bulundu. Bunlarin 17 (% 15.5) tanesinde mesane duvar kalinlik artig1 var ve 54 (%

49.1) tanesinde yok olarak saptandi.
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UNS yapilan 110 hastanin iglem sonrast USG’leri AP ¢ap acisindan
incelendiginde; bobrek AP c¢aplar1 5, 5-10, 10-20 ve 20 mm ‘nin istii olacak sekilde
hastalar gruplandi. Toplam 48(% 43.6 ) hastanin sag bobrek AP ¢apinin raporlandigi
bulundu. Sag bobrekte AP ¢ap Smm ve altinda olan 7 (% 6.4 ) hasta, 5-10mm
arasinda olan 16 (% 14.5) hasta, 10-20 mm arasinda olan 9 (% 8.2 ) hasta ve 20
mm ‘nin Gstiinde ise 6 (% 5.5 ) hasta bulundu. Toplam 29 (% 26.4 ) hastanin sol
bobrek AP c¢apinin raporlandigi bulundu. Sol bobrekte AP ¢ap Smm’nin altinda olan
5 (% 4.5) hasta, 5-10mm arasinda olan 7 (% 6.4 ) hasta, 10-20 m olan 17 (% 15.5)

hasta ve 20 mm‘nin istiinde ise 5 (% 4.5) hasta bulundu.

Preop Urodinami yapilan hasta sayist 30 ( toplam degerlendirilen hasta
sayisinin %11’ ) ve lroflow yapilan hasta sayis1 ise 24 ( toplam degerlendirilen
hasta sayisiin % 8.8°i ) olarak bulundu. Urodinami ve iiroflow yapilma geregi
duyulan hasta sayis1 54 ( tim hastalarin % 19.7 ‘si ) idi. Bir kez enjeksiyon
yapildiktan sonra iirodinami yapilan hasta sayist 24 (% 11.5 ) ve iiroflow yapilan
hasta sayis1 29 (% 13.4 ) olarak bulundu. Iki kez enjeksiyon yapildiktan sonra
{irodinami yapilan 7 (% 12.1 ) ve iiroflow yapilan 11(% 19 ) hasta bulundu. Ug kez
enjeksiyon yapildiktan sonra iirodinamik yapilan 9 (% 81.8 ), liroflow yapilan 8 (%
72.7 ) hasta bulundu. UNS yapildiktan sonra rodinami yapilan 13 ( % 11.8 ) ve
tiroflow yapilan 19 (% 17.3 ) hasta tespit edildi.

Preop tirodinamileri degerlendirilen hastalarin 21 (% 70 )tanesinde unstabil
detrusor kontraksiyonu saptandi. Bu hastalarin 3 tanesine dogrudan UNS yapilirken
18 tanesine enjeksiyon yapildi. Enjeksiyon yapilan hastalarin 4 tanesine ikinci kez
enjeksiyon gerekti. iki kez enjeksiyon yapilan hastalarin da bir tanesine iiciincii kez

enjeksiyon ve bir tanesine de UNS yapild1.

Degerlendirilen 274 hastanin 16 (% 5.8 ) tanesinde Ureterosel saptandi
(p<0.001). 6 (% 2.2 ) hastada sag ve 9 (%3.3 ) hastada sol UVD saptandi (p<0.001).
Uc hastada sag ve ii¢ hastada sol bobrek iinitesinde UPD saptandi.( %1.2-%1.2 )
(p<0.001).

Degerlendirilen 274 hastanin 39 ( %14.2 ) tanesinde divertikiil saptandi, 235 (

% 85.7 ) tanesinde ise divertikiil saptanmadi.
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Iki (% 0.7 ) hastada sag ektopik acilimli iireter ve 5 (%1.8 ) hastada sol
ektopik acilimli iireter saptandi. Ektopik iireteri olan hastalarda eslik eden UPD veya
UVD saptanmadi.

UNS yapilan olgularda, klinik ve ultrason takibi sonucu 24 ( % 21.8 ) hastada
VCUG c¢ekilmesi gerektigi saptandi. ~ UNS yapildiktan sonra ¢ekilen tiim
VCUG’lerde bilateral VUR olmadig1 saptandi.
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5. TARTISMA

VUR idrarin mesaneden bobreklere geri akisi ile karakterize; hipertansiyon,
renal skar veya borek kaybi gibi ciddi sonuglara neden olabilecek anatomik ve /ve ya
fonksiyonel bir bozukluktur. Semptom gostermeyen hastalar da olabilecegi i¢in kesin
prevelansi bilinmemektedir. Bununla birlikte normal ¢ocuklarda VUR siklig1 %0.4-
1.8 olarak tahmin edilmektedir. Uriner sistem enfeksiyonu olan ¢ocuklarda siklig

cok daha yuksektir (%30-50 yasa bagl olarak ). [8]

VUR, anatomik farkliliklar1 nedeni ile kizlarda daha siktir. Ancak IYE
geciren ¢ocuklarda, erkeklerin VUR tanis1 alma ihtimali daha yiiksektir ( %29 a kars1
% 14)[8] Bizim hastalarimizda degerler birbirine yakin olmasina ragmen, VUR
nedeni ile iglem yapilmig tim hastalar incelendiginde kizlarin orani literatiirle

uyumlu olarak daha yiiksek bulundu ( kizlarda % 52.6 ve erkeklerde % 43.3).

IYE gegiren gocuklarm yaklasik 1/3 ‘iinde VUR bulunur. Refliilii cocuklarin
%30-40" mda IYE yineler.[56] Bizim hastalarimizda kayith tiim anamnezler idrar
yolu enfeksiyonu agisindan incelendiginde 165 (9%72.0 ) hastanin bir kereden fazla,
19 (%8.29) hastanin bir kez enfeksiyon gegirdigi, 45 (%19.65 ) hastanin da hi¢ idrar

yolu enfeksiyonu ge¢irmedigi saptandi.

Sistoskopik subiireteral enjeksiyon tedavisi giivenligi ¢ok iyi ortaya konmus,
basit ve giiniibirlik bir tedavi yaklagimidir . Deneyimli ellerde tek enjeksiyonla %80,
iki enjeksiyonla %90 civarinda basar1 oranlart mevcuttur. Ancak, refli derecesi
arttik¢a basar1 oran1 azalmaktadir. [57] Ancak yine de subireteral enjeksiyon hala en
onemli dezavantaji basar1 oramnin diger cerrahi girisimler kadar yiiksek

olmamasidir. Basarisizlik oran1 % 20’leri buldugu i¢in bu islem sonrasi kontrol
VCUG gereklidir.[57]

Elder ve ark. 2006’ daki yaymnlarinda ilk enjeksiyondan sonra basari oranini
%67.1 olarak bulmustur. ikinci ve iiciincii islemlerde bu oran giderek azalir. Ikinci

enjeksiyondan sonra %54.4 ve glncu enjeksiyondan sonra % 33.9 olur. [30]
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Ulusoy ve ark. yaptigi ¢alismada STING’ in genel basari orant % 86
bulunmustur. Ayn1 calismada {iglincii enjeksiyon sonrasi basar1 % 22.2 iken

dordiincii enjeksiyon sonrasi % 0 olarak bulunmustur.[58]

Giliney ve ark. 2016’ da yaymladig1 ¢alismalarinda sadece bir veya birden
fazla kez subdireterik enjeksiyon uygulamasi ile refliiniin iyilesme oraninin, sadece
endoskopik tedavi uygulanan Ureter birimlerinde %43.7 oldugu saptandi. Bu
calismada ilk cerrahi girisim olarak subureterik enjeksiyon yapilan 32 Ureterden 15’
inde STING sonrast reflii derecesinde gerileme olmamasi, bobrek fonksiyon
kaybinda artis ve/ veya sik IYE olmas1 nedeni ile bir yasindan sonra UNS planlandigi
vurgulandi. [59]

Bizim klinigimizde verileri degerlendirilen 274 hastanin 217 (% 79.2 )
tanesine ilk girisim olarak subiireterik enjeksiyon, 55 ( % 20 ) tanesine ise ilk girigim
olarak UNS yapilmistir. Bir kez enjeksiyon yapilan hastalarin 94 tanesine tekrar
islem yapilmasi gerekmis ( ikinci iglem 36 hastada UNS, 58 hastada STING ), 123 (
% 56.6 ) tanesinin ise tekrar girisim ihtiyact olmamistir. Iki kez enjeksiyon yapilan
58 hastanin 32 ( % 55.1) tanesinin tekrar girisim ihtiyact olmamistir. Kalan 16
hastanin 15 tanesine igilincli kez STING bir tanesine de UNS yapilmistir. Bu
durumda iki enjeksiyon ile hastalarimizin % 71.42 ° sinin tekrar girisim ihtiyact
olmamistir. Bizim calisamamizdaki basar1 orani literatiir ile uyumludur. ilk girisim
olarak STING yapilan 217 hastadan sadece 11 tanesine (% 5.06 ) ii¢c kez enjeksiyon

yapilmistir. Bu hastalarin 7 ( % 63.6 ) tanesinin tekrar girisim ihtiyact olmamaistir.

Subiireterik enjeksiyonun en dnemli avantajinin basarisiz olmasi durumunda
yapilacak agik cerrahi girisime engel olmamasi ve bunu zorlastirmamasi olarak
bildirilmistir. Ancak deneyimli cerrahlarin kisisel gézlemine gore yine de iireter ile
mesane duvar1 arasindaki serbestlesmeyi ve disseksiyonu zorlastirdigi ve ameliyat

sliresini bir miktar uzattig1 sdylenebilir.[60]

Bizim klinigimizde 55 hastaya dogrudan UNS ve yine 55 hastaya enjeksiyon
sonrast UNS yapilmistir. Bu hastalardan sadece 24 tanesine klinik bulgu ve
yakinmalart sonucu VCUG ¢ekilmis ve bu VCUG’ lerin higbirinde refli

saptanmamistir.  Subiireterik  enjeksiyon yapilip, sonrasinda UNS yapilan
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olgularimizda postoperatif sorun yasanmamast ve VUR’un tedavi edilmesi,
subiireterik enjeksiyonun UNS yaptigimiz olgularin cerrahi seyrini ve basarisini

olumsuz yonde etkilemedigini gostermektedir.

Bir yas altinda tan1 alan yiiksek dereceli refliiniin kendiliginden gerileme
ihtimali yuksektir (>%25) [40, 61] Pek ¢ok olguda VUR spontan olarak rezolusyona
ugrarken bu bekleme esnasinda % 4,7 ile % 23 oraninda renal hasarlanma ve skar

olustugu bildirilmektedir [62]

Bzim VUR vyaklasmmmiz da, sik IYE veya bdbrek fonksiyon kaybi
saptandiginda spontan gerileme beklenmeyerek miidahale uygulanmasi prensip
olarak kabul edildi. Dogus ve ark. yaptig1 calismada 19 iireter birimine yapilan UNS
‘nin 1iki tanesi ( % 10.5 ) bir yasindan once yapilmistir. Bu tireterlerden de birinin
VUR derecesi gerilemis ve digerinde ise refli ortadan kalkmistir.[59] Bizim
hastalarimiza bakildiginda 110 UNS’ nin 8 ( %7.2 )tanesi bir yasindan Once
yapimistir. Bu 8 hastaya da ya VCUG ¢ekilmesini gerektirecek klinik bulgu

olmamis ya da ¢ekilen VCUG’ de refliiniin tamamen kayboldugu goriilmiistir.

Antenatal  hidronefrozun  sikligi  %0.6-1  olup, %60’1 spontan
gerilemektedir.[63] Antenatal hidronefrozlu olgularin %10-20° sini VUR’lu olgular
olusturmaktadir. [64] VUR’ un derecesi ile antenatal hidronefroz arasinda korelasyon
yoktur.[65] Bizim hastalarimizda anamnezinde antenatal hidronefroz oykiisii
sorgulanan toplam 55 hastanin 44 (%80 ) tanesinde hidronefroz saptandigi, 11 (%20

) hastada ise antenatal hidronefrozun belirtilmedigi saptanmistir.

Ulusoy ve ark. yaptig1 calismada %42.3 bilateral VUR saptanirken %57.7 tek
tarafli reflii saptanmistir.[58] Bu literatiir bilgisi bizim ¢alismamiz ile uyumludur.
Klinigimizde toplam 274 hastanin 70 (% 25.6 ) tanesinde izole sag, 74 (% 27.0 )
tanesinde izole sol yani toplam 144 ( % 52.6 ) hastada tek tarafli ve 130 (% 47.4)
hastada da bilateral VUR saptandu.

Cocuklarda tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarinda DMSA sintigrafisi
uygulanmasinin endikasyonlarinin belirlenmesi amaciyla Celal Bayar Universitesi
Niikleer Tip Ana bilim dalinda renal skar agisindan risk altinda olan tekrarlayan

enfeksiyonlu 25 ¢ocuga DMSA sintigrafi, 15 hastaya IVP ve USG uygulanmustir.
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%48 oraninda renal skar saptanmis, skar acisindan risk altinda olan bobreklerin
degerlendirilmesinde en gecerli yontemin DMSA sintigrafisi oldugu sonucuna

varilmistir.[66]

Klinik caligmalar VUR ile idrar yolu enfeksiyonu ve skar iligkisine isaret
etmektedir. Idrar yolu enfeksiyonu nedeni ile incelenen gocuklarmn 1/3° {inde VUR
saptanmistir.  VUR nedeni ile incelenen hastalarin 1/3° iinde renal skar

mevcuttur.[67]

Polito C. ve ark. 2006 yilindaki yazilarinda atesli idrar yolu enfeksiyonu
sonrast gelisen kalic1 bobrek hasarlarinin VUR ile yakindan iliskili oldugunu ileri
stirmiislerdir. 206 VUR’ lu ve 77 VUR’lu olmayan gocugun yer aldig1 caligmalarinda
renal hasar1 VUR’ lu grupta anlamli olarak yiiksek bulmuslardir. [68]

Caione P ve ark. vezikolireteral refliide renal skar1 degerlendirdikleri
calismada ortalama yas1 4.26 yil olan 197 VUR ‘lu ¢ocugu incelemis, 282 VUR
tespit edilen bobrek {initesinde renal hasar1 %67, VUR tespit edilmeyen 112 bobrek
tinitesinde %16 renal hasar bildirmislerdir.[69] Bizim hastalarimizda VUR igin
miidahale yapilmadan o6nce c¢ekilen DMSA’lar incelendiginde; ¢ekilen 204
DMSA’da sag bobrekte 34 skar var, sol bobrekte 42 skar saptanmistir. Toplam 407

ayr1 bobrek tinitesinin 76 (% 18.6) tanesinde skar belirlenmistir.

Hastalarin preop USG leri incelendi. Verilerilerine retrospektif ulasilan
hastalarda sag hidronefrozun raporlananlarin % 69.2” sine, sag tarafta hidronefroz
olmayanlarin %>56.6’sina Subiireterik enjeksiyon yapildigi; Sol tarafta hidronefoz
olanlarm %66.7’sine, sol tarafta hidronefroz yok olarak tanimlanan olgularinda %
62.3’ne enjeksiyon yapilmisti. Bilateral hidronefroz var olarak tanimlanan hastalarin
% 91.3’de enjeksiyon yapildig1 gozlendi. Bu sonug¢ bize bilateral saptanan
hidronefrozun VUR tespiti ve enjeksiyon agisindan daha belirleyici oldugu; klinigi
olan ancak hidronefrozu olmayan tek tarafli olgularda ise, hidronefroz ile VUR ve

tedavi korelasyonunun iyi olmadigini gostermektedir.
Kandur ve ark.’lar1 VUR’lu olgularda sol bobrekte saptanan hidronefrozun
bobrek atrofisi icin sag bobrege oranla daha belirgin risk olusturdugunu

vurgulamistir.[70] Bizim ¢alismamizda girisim yapilan hastalar degerlendirildiginde

operasyon Oncesi USG verilerine gore, sag bobrekte en stk AP ¢ap araliginin 5-
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10mm (% 39), sol bobrekte ise 10-20 mm (%38.8) oldugu tespit edildi. Kaliks
dilatasyonu ise sag bobrekte %32.6, sol bobrekte ise % 41.8 oraninda saptandi. TUm
bobrek tiniteleri dikkate alindiginda ise oran % 37.3 olarak tespit edildi. Parankim
incelmesi ¢aligmaya dahil edilen bobrek {initelerinin %18.8 de tespit edildi. Bizim
calismamizda elde edilen ultrason ve DMSA sonuglar1 dikkate alindiginda, sol
bobrekte hidronefrozun, pelvis AP ¢apmin ve kaliks dilatasyonunun saga gore daha
belirgin oldugu; ilk islem 6ncesi DMSA larda sag bobrekte %8.35, sol bobrekte ise
%10.31 oraninda skar saptanmis olmasi dolayisi ile istatistik olarak anlamli olmasa
da, sol bobregin VUR dolayisi ile gerek ultrason gerekse DMSA bulgulari ile daha

belirgin olarak etkilendigini gdsteren bulgularin oldugu sdylenebilir.

Bir kez subiireterik enjeksiyon yapilan bobrek {initelerinin %19.2°de
hidronefrozun, % 8.2 parankim inceliginin, % 22.9 kaliks dilatasyonunun devam
ettigi; iki kez enjeksiyon yapilan Unitelerde %?20.8 de hidronefrozun, % 23.5
parankim inceliginin, % 27.5’sinde ise kaliks dilatasyonunun siirdiigii; i¢ kez
enjeksiyon yapilan (nitelerde ise %35.7°de hidronefrozun, % 57.1 de parankim
inceliginin, % 41.7’sin da ise Kaliks dilatasyonunun devam ettigi postoperatif
incelemede tespit edildi. UNS yapilan hastalarin postoperatif USG’ leri
incelendiginde ise % 23.8’de hidronefroz, % 27.4° da parankim inceligi, % 32.3” de
ise kaliks dilatasyonu oldugu belirlendi Bu sonuclar, 6zellikle 3. kez enjeksiyona
giden olgulardaki hidronefroz, parankim inceligi ve kaliks dilatasyonu oranlarindaki
yiikseklik; bu USG bulgularinin mevcudiyetinin, enjeksiyona cevap vermeme,
subiireterik enjeksiyon tekrar1 veya UNS planlanmast olasiigmi arttirdigim

diistindiirmektedir.

Koff 1998 de; iseme sikliginda azalma, konstipasyon ve asir1 aktif mesane
bulgularint kapsayan disfonksiyonel eliminasyon sendromunu (DES) tanimlamistir.
Primer refliisii olan hastalarin %43’tinde bu bozuklugun oldugunu 6ne siirmistiir.
Tekrarlayan IYE atagi olan hastalarm %77’sinde bu sendromun oldugunu,
sendromlu hastalarin da %82’sinin tekrarlayan IYE ataklar1 gegirdigini saptamustir.
Refliiniin kaybolmasinin ardindan tekrarlayan IYE ataklarinin %80’ninin sendromlu
hastalarda gelistigini saptamistir. Uriner enfeksiyon sikhigi, refliiniin spontan
rezoliisyonu ve cerrahi basar1 oranlarinin, disfonksiyonel eliminasyon’dan olumsuz
etkilendigini ortaya koymustur. Cerrahi olarak tedavi edilen grup icerisinde sadece

disfonksiyonel eliminasyonu olan hastalarin takiplerinde refliiniin niiks ettigi ve/veya
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kontralateral reflii ortaya ¢iktigini saptamistir. Disfonksiyonel eliminasyon sendromu
degerlendirilmesi ve tedavisi vezikoiireteral refliisii olan her ¢ocugun tedavisinin
ayrilmaz bir parcasi olmasi gerektigini vurgulamistir.[71] Bizim kayitlarimizda
kabizlik yakinmasi sorgulanan hastalarin %32.7 ‘sinde kabizlik oldugu
saptanmistir. Caligmamizda saptadigimiz kabizlik orant Koff ‘un c¢aligmasinda

belirttigi orana yakindir.

Bizim ¢aliijmamizda hastalarin %19.7° sine lirodinami ve iiroflow yapilma
geregi duyuldu. Bu hastalarin iiroterapi ve mesane disfonksiyonu tedavilerinin
yanisira VUR’a yonelik cerrahi tedavi plant da yapildi.Preop Urodinamileri
degerlendirilen hastalarin %70’inde unstabil detriissor kontraksiyonu saptandi. Bu
hastalarin ti¢ tanesine dogrudan UNS yapilirken 18 tanesine enjeksiyon yapildi.
Enjeksiyon yapilan hastalarin % 22.2 ¢ sinde ikinci kez enjeksiyon gerekti. iki kez
enjeksiyon ile VUR tedavisinde basar1 oranimiz %76.1 olarak saptandi. Kabilzik ve
iseme bozuklugu sorgulamasi, idrar yolu enfeksiyonu ve VUR anamnezi veren tim
olgularda yapilmali; VUR, IYE’ye yodnelik tedavi diizenlenirken kabizlik ve iseme
bozuklugu tedavisi de ayn1 ciddiyetle yapilmalidir.
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6. SONUC VE ONERILER

VUR c¢ocukluk caginda 6zellikle idrar yolu enfeksiyonu gecirmis hastalarda
sik karsimiza ¢ikmaktadir. Dogru taniya gitmek ve risk faktorlerine gore tedavi ve
takip stratejisini belirlemek, bu ¢ocuklar1 renal hasar olusumundan dolayisi ile uzun
doénemde hipertansiyon ve renal yetmezlik gibi ciddi komplikasyonlarin gelisiminden

korumak igin biiyiik 6nem tasimaktadir.

Bu retrospektif ¢alismanin amaci VUR nedeni ile klinigimizde mudahale
edilmis  hastalarda radyolojik, laboratuvar, sintigrafik ve ameliyat verilerinin

karsilastirilmasidir. Calismamiz sonucunda:

1. VUR nedeni ile miidahale edilmis hastalarin 157 tanesi kiz ( %47.3), 141 tanesi
erkek ( %52.7) idi.

2. 274 hastanin 70 (% 25.54 ) tanesinde izole sag, 74 (% 27.0 ) tanesinde izole sol,
toplam 144 ( %52.6 ) hastada tek tarafli ve 130 (% 47.4 ) tanesinde bilateral VUR

saptandi.

3. Miidahale oncesi hastanemizde yapilan tetkiklerde %12.7 hastanin idrarinda
piydri ve idrar kiltiriinde Greme saptandi. Bir kez enjeksiyon yapildiktan sonra
hastanemizde bakilan tiim idrar tetkiklerinde piyiiri veya iireme saptanmadi. Iki kez
enjeksiyon yapildiktan sonra bakilan tetkiklerin %12.0 hastada piyiiri ve kiiltiirde
ureme, U¢ kez enjeksiyon yapilan hastalarin islem sonrasi takiplerinde %27.3

hastada piyiiri ve kiiltiirde tireme saptandi.

4. UNS yapildiktan sonraki takiplerinde hastalarin %11.8 tanesinde piyiiri ve lireme

saptandi.

5. Tum hastalarin %65¢inin tek miidahale ile, %89.8 hasta en fazla iki muidahale

ile,% 98.5 hasta en fazla (i¢c midahale ile tedavi edildi.

6. Ik kez STING yapilan 217 ¢ocugun ortalama yas1 64.1+47.1 ay olarak saptandu.
[k enjeksiyonu bir yasin altinda yapilan 35 hasta ( % 16.1 ) bulundu.

7. 11k kez enjeksiyon yapildiginda 142 (% 65.4 ) hastaya Diethylaminoethyl-Dextran
ve 57 (%26.3 ) Polyacrylate polyalcohol-Vantris kullanildig1 saptandi.
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8. UNS yapilan toplam 110 hasta mevcuttu. Ortalama UNS yapilma yas1 110 ay
olarak saptandi. Bir yasin altinda UNS yapilan hasta sayis1 8 (% 7.2 ) bulundu.

9.1lk islem olarak 217 (% 79.8 ) hastada STING ve 55 (% 20.2 ) hastada UNS tercih
edildi. ilk islem olarak STING secilmesi ile UNS segilmesi arasindaki fark ve
anlamlilik iki oran testi ile karsilastirildiginda dogrudan STING tercih edilmesi
anlaml1 bulundu. ( p<0.001 )

10. Toplam 407 ayr1 bobrek iinitesinin 76 (% 18.6) tanesinde skar saptanda.

11. Kabizlik yakinmas1 sorgulanan 110 hastanin 36 ( %32.7) tanesinde kabizlik var,
74 (67.3 ) tanesinde kabizlik yok olarak bulundu.

12. Idrar kagirma anamnezine ulasilabilen toplam 166 hastanin 132 (% 79.5)
tanesinde eniirezis ( gecet+ giindliz+ gece ve giindiiz kagiranlarin tamami )
yakinmasi oldugu ve 34 (%20 ) tanesinin idrar kagirma yakinmas1 olmadigi saptandi

(p<0.001).

13. STING veya UNS yapildiginda, 24 aymnda altinda olanlar ve olmayanlar
arasinda, takiplerinde idrar kagirma yakinmasi gelismesi agisindan bakildiginda; 24
ayin istiinde STING yapildiginda hastanin takiplerinde idrar kagirma yakinmasi
gelistirme riskinin 24 aymn altinda yapilanlara nazaran 1.718 kat ( %95 giiven

araliginda 0.59-4.95) arttig1 goruldi.

14. Hastalarin tiim ulagilabilen anamnezleri degerlendirildiginde 170 (%62 )
hastaya herhangi bir iseme bozuklugu tedavisi verilmedigi saptandi. 104 (% 38 )

hastanin da en az bir iseme bozuklugu tedavisi aldig1 saptandi.

15. Anamnezinde antenatal hidronefroz oykiisii sorgulanan toplam 55 hastanin 44
(%80 ) tanesinde hidronefroz var ve 11 (%20 ) tanesinde hidronefroz yok olarak

saptand1. Bu veri istatiksel olarak anlamli bulundu.

16. Degerlendirilen toplam 274 hastanin 19 (%7) tanesinde sag bobrek {initesinde,
20 ( %7.3 ) tanesinde sol bobrek Unitesinde ve 5 ( %1.8 ) tanesinde bilateral c¢ift

toplayict sistem saptandi.
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17. Degerlendirilen 274 hastanin 16 (% 5.8 ) tanesinde lireterosel saptandi (p<0.001
). 6 (% 2.2 ) hastada sag ve 9 (%3.3) hastada sol UVD saptandi (p<0.001).

18. Ug hastada sag ve ii¢ hastada sol bobrek iinitesinde UPD saptand1.( %1.1-%1.1)
(p<0.001).

9. Degerlendirilen 274 hastanin 39 ( %14.2 ) tanesinde divertikiil saptandi1 (p<0.001 )

20. 2 (% 0.7 ) hastada sag ektopik a¢ilimli tireter ve 5 (%1.8 ) hastada sol ektopik

acilimli iireter saptandi.

21. Preop irodinamileri degerlendirilen hastalarin 21 (% 70 ) tanesinde unstabil

detrusor kontraksiyonu saptandi.

Calismamizin sonuglarina bakildiginda, VUR ciddi komplikasyonlar1 olan bir
hastaliktir. Cerrahi miidahale ile hastalar bu komplikasyonlar olusmadan tedavi
edilebilir. Bunun i¢in hastaligin erken donemde dogru yaklagim ile tetkik edilmesi
gerekmektedir. USG, VCUG, DMSA, DTPA, drodinami, Groflow ve idrar
tetkiklerinin dogru hastalarda ve dogru zamanda se¢ilmesi gerekmedir. Reflii tanisi
konulduktan sonra subiireterik enjeksiyon ile hastalarin %58 ‘i agik ameliyata gerek
kalmadan tedavi edilebilir. A¢ik operasyonun deneyimli ellerde basarisi ylizde yiize

yakindir. En fazla ii¢c miidahale ile hastalarin %98 i tedavi edilebilir.
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