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Vezikoiireterik refliide endoskopik subiireteral enjeksiyon

Endoscopic subureteric enjection in vezicoureteral reflux
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GIRiS

Vezikoiireterik reflii (VUR), c¢ocuklarda ¢ok
sik kargilagilan bir iirolojik anomalidir ve belki
de pediyatride en fazla tartigmali olan sorunlar-
dan birisidir (1). Vezikoiireterik reflii, idrarin fiz-
yolojik olmayan bir sekilde mesaneden iiretere
ya da renal pelvise ve kalikslere geri akmasi ola-
rak tanimlanir. Kaynaklara gore tarihsel gelisim
Galen ile baglamig 6nceleri dikkatli gozlem saye-
sinde sonralar1 hayvan deneyleri ile mekanizma-
s1 anlasilmigtir (2). Primer VUR, iireterovezikal
bileskenin genetik temele sahip dogumsal bir
anomalisi (3) oldugu halde, sekonder refliiye ne-
den olan sey, mesane ¢ikiminin anatomik ya da
islevsel bir obstriikksiyonu ve bunun sonucunda
yiikselen basinglar ya da inflamatuvar hastalik-
lardir. Primer VUR, alt idrar yolunun bagka mor-
folojik ve/veya islevsel anormallikleriyle iliskili
olabilir.

Refliiniin olugmamasim saglayan 6zel bir ka-
pak ya da sfinkter yoktur. Refliiyii 6nleyen iirete-
rin mesaneye girigsindeki flap-valv mekanizmasi
ve mesane ile iireter arasindaki basing dinamikle-
ridir. Anatomik diseksiyonlardan 6grendigimiz;
iireterin 3 miiskiiler tabakasi (igte longitudinal,
ortada sirkiiler, dista longitudinal ) mesane boy-
nuna yapisirken detrusdr ile birlikte derin ve yii-
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zeyel trigonu olusturur. Yiizeyel trigon iireterin
longitudinal kasindan koken alip iiretraya kadar
uzanir ve verumontanuma yapisir, derin trigon
ise Waldayer kilifindan devam eder ve mesane
boynuna yapisir. Ureterle trigonun devamlihin-
dan yiizeyel trigon kaslar ireteri mesaneye bag-
lar. Bu anatomik olusum mesane dolumu esna-
sinda {ireteral orifisleri fikse ve gergin tutarak
reflii olusumunu oOnler. Mesane doldukga lateral
duvar treteri disa dogru cekerek intravezikal
iireteral mesafeyi artirr (Hutch, 1961). Giglii
destek doku detrusordiir. Dinamik giigler ise {ire-
ter peristaltizmi ve mesane i¢i hidrostatik basing-
tir. Bu amaci saglamak igin {lireter mesaneye ob-
lik olarak girer, submukal alanda bir miktar iler-
ler ve iireter orifisi ile sonlanir (4). Ureter orifisi-
nin sekli, submukozal tiinele bagli olarak degi-
siklikler gosterir (konik, stadyum, at nali, golf
¢ukuru). Bu goriiniim tani1 sirasinda ve tedavi se-
¢iminde kullanilan 6zelliklerdir.

Bu anatomik bilgiler i¢inde cerrahi diizeltme-
deki ama¢ submukozal tiineli yeterli uzunluga
(iireter orifis capinin en az 5 misli ) getirecek se-
kilde olmustur. Ancak yakin donemde subiirete-
rik enjeksiyonlarla tedavi prensibinin gelismesi
ve bu tedavinin etkin olusu submukozal iireter
uzunlugu kadar orifis konfiglirasyonun ve orifis
altindaki destegin de Onemini bizlere hatirlat-
maktadir.

Biitiin ¢ocuklarin yaklasik %1-2’sinde VUR
oldugu halde, akut piyelonefritli cocuklarin %25
ila %40’1nda VUR meydana gelir. Yenidoganlar
dikkate alininca, reflii insidansi1 erkek ¢ocuklarda
kizlardan daha yiiksektir, ama sonraki yillarda
kizlar erkeklere oranla yaklasik 4-6 kat daha sik
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olarak etkilenir. VUR’un neden oldugu prenatal
olarak tan1 konulmus hidronefroz insidans1 %17
ile %37 arasinda degisir (5,6). Semptomatik
VUR bulunan c¢ocuklarin yaklasik %30 ile
%50’si, dogumsal displaziden ve/veya infeksi-
yon sonrasinda edinilmis hasardan dolay1, radyo-
lojik olarak saptanan renal skarlagsma bulgusu
gosterir. Infekte olmus idrarin intrarenal refliisii
(bobrek igi geri akisi), bobrek hasarindan birinci
derecede sorumlu goriinmektedir.

Tablo 1: VUR oranlar

IYI veya iiriner anomalisi olmayanlar %0.5-1
Y1 olanlar %20-50
Fetal hidronefrozu olanlar %17-37

Vezikoiireteral reflii ni¢in dnemlidir diye bak-
tigimizda karsimiza iki dnemli baglik ¢ikmakta-
dir. Reflii nefropatisi (RN) diye isimlendirilen re-
nal hasar ve hipertansiyon. RN, ¢ocukluk done-
mindeki hipertansiyonun en sik rastlanan nedeni
olabilir. Yapilan takip ¢alismalarinin gosterdigine
gore, RN’li ¢cocuklarin yaklasik %10 ile %30’un-
da, hipertansiyon ya da son asamada bobrek has-
talig1 gelistirmektedir (7). Daha eskiden yapilmis
calismalarda, ¢cocuklardaki ve geng eriskinlerde-
ki kronik bobrek yetmezligi olgularmin %15 ile
%30’u kronik piyelonefrite ve RN’ye baglanmig-
tir (8). Bununla birlikte, VUR ile ilgili morbidi-
tenin farkina varilmasi, daha yaygin taniya ve te-
daviye olanak saglamistir; bu da etkilenmis
RN’li hastalarin sayisinda azalmayla sonuglan-
mis gibi goriinmektedir. Bu nedenle, VUR tanist
ve tedavisi, cocuklarda ve geng erigkinlerde hi-
pertansiyonun ve bdbrek yetmezliginin epidemi-
yolojisini degistirmistir. Bobrek nakli yapilmis
popiilasyonlarin olusturdugu yakin tarihli bir se-
ride, olgularin yaklasik %2-3’l kronik piyelonef-
ritle iligkilendirilmistir (9).

Irklara gore reflii prevalansi belirlenmemistir.
Ancak literatiirde beyaz irktan ¢ocuklarda zenci-
lere gore 10 kat fazla reflii saptandigi belirtil-
mektedir (10). Yine literatiirde, mavi gozlii sar1
saglt agik ten renkli ¢ocuklarda (Manley 1981)
ya da kizil sa¢h ¢ocuklarda (Urritia 1983) reflii
riskinin fazla oldugu ileri siiriilmektedir. Ikizler

ve aileler iistiinde yapilan ¢aligmalar, VUR’un
genetik bir temele sahip oldugunu ortaya cikar-
mistir (3). Reflii bulundugu bilinen hastalarin
kardeslerinde reflii prevalansi yaklagik olarak
%30’dur, daha kiiciik kardeslerin riski daha bii-
yuktiir. Reflii bulunan ebeveynlerin ¢ocuklarinin
reflii gelistirme riski neredeyse %70’tir. Bu bo-
zukluktan etkilenenlerin kardesleri ve ¢ocuklari
cogunlukla asemptomatik olduklari i¢in, mutlaka
rutin olarak refli i¢in taranmalari salik verilir
(11,12). Bu durumdan etkilenmis gocuklarin te-
davisi, antibiyotik profilaksisi uygulanarak
ve/veya reflii cerrahi yolla diizeltilerek, infeksi-
yonun, kalic1 bobrek parankim hasarinin ve geg
komplikasyonlarimin &nlenmesine yonelik ol-
mustur. Bununla birlikte, primer VUR bulunan
cocuklarin tedavisi i¢in optimal stratejiler konu-
sundaki tartismalar siirmektedir (13-15).
Refliinlin dogal seyri bilinmeden tedavi plani
yapilamaz. Gerek hayvanlardaki gozlemler gerek
klinik takip caligmalari refliiniin zaman iginde
kaybolma egilimi gosterdigini belirtmektedir. Ge-
nel olarak tani sirasindaki reflii derecesi ile spon-
tan kaybolmasi arasinda ters iliski vardir. Urete-
rovezikal bileskenin yapisi bu konuda belirleyici
diye disiintilmiistiir ancak sorunun fonksiyonel
yonii de unutulmamalidir. Mesanenin g¢aligma
ozellikleri reflii ile direkt ilgkilidir ve refliiniin
spontan regresyonunda mesane dinamikleri
onemli rol oynar. Literatiirde dilate olmayan ref-
lilerin (Grade 1,2) kaybolmasi %80-85, dilate
refliilerin (Grade 3,4,5) spontan kaybolmas1 %41
olarak goriilmektedir. Skoog ve arkadaslarinin
1987°deki biiyiik serilerinde spontan kaybolma
ylizdeleri Grade 1:%90, Grade 2:%80, Grade
3:%50, Grade 4:%10, Grade 5:%0’d1r. Tan1 yas1
ne kadar kiigiikse, refliiniin spontan kaybolma ih-
timali o kadar yiiksektir. Reflii kaybolacaksa ilk
birka¢ yil iginde olmaktadir ve pubertenin buna
ozel bir olumlu katkisi yoktur. Diisiik ve orta de-
receli refliilerin kaybolacaksa 4 yil i¢inde kaybo-
lacagini belirten yazilar vardir (McLorie 1990).
Amerikan Reflii Kilavuzu ¢alismalarinda grade 1
ve 2 refliilerin spontan gerilemesinde tani yasi ve
tarafi konusunda bir korelasyon bulunmamustir.
Oysa grade 3 refliilerde kendiliginden kaybolma-
da tan1 sirasindaki yas ve taraf (tek ya da bilateral
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Tablo 2: Uluslararas1 Reflii Calisma Komitesi’ne gore, vezikoiireterik reflil i¢in derecelendirme sistemi (16)

Grade 1 Reflii renal pelvise ulagmaz; degisen derecelerde iireteral dilatasyon

Grade 2 Reflii renal pelvise ulasir; toplayict sistemde dilatasyon yok; normal forniksler

Grade 3 Kivrilmayla veya kivrilma olmadan, tireterde hafif ila orta dilatasyon; toplayici sistemde
orta dilatasyon; normal ya da asgari 6l¢iide deforme olmus forniksler

Grade 4 Kivrilmayla veya kivrilma olmadan, tireterde orta dilatasyon; toplayici sistemde orta
dilatasyon; forniksler kiintlesmis, ama papilla gukurluklar1 hala goriilebiliyor

Grade 5 Ureterde ¢ok belirgin dilatasyon ve kivrilma; toplayici sistemde orta dilatasyon;
papilla gukurluklar1 artik goriilemiyor; intraparankimal reflii

T
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Sekil 1: Uluslararast VUR Derecelendirilmesi

olusu) prognostik faktorlerdir. Ayrica spontan re-
zoliisyon i¢in gozlemsel tedavilerde her zaman
icin renal skar gelisme riski de akilda tutulmalidir.

Glniimiizde miksiyon (igeme) sistoiiretrogra-
fisi (MSUG) tanida mesane ve iiretranin anato-
mik Ozelliklerini ortaya koymasiyla da altin stan-
dart tetkik olma vasfini korumaktadir. MSUG ile
hastaligin derecelenmesi ve uygun tedavinin 6n
goriilmesi de s6z konusudur. Dimerkaptosiiksi-
nik asit (DMSA), kortikal dokuyu gézlemlemek,
bdbrek parankimasini degerlendirmek ve bobrek
skarlarinin varligini belgelemek icin en iyi niik-
leer ajandir. Akut bir IYI sirasinda normal
DMSA gosteren ¢ocuklarin bobrek hasart riski
disiiktiir. Takipte normal DMSA ve diisiik dere-

celi VUR gosteren ¢cocuklarda VUR daha sik ola-
rak kendiliginden iyilesir (17).

TEDAVI

Erken tani ve dikkatli g6zlem, tedavinin temel
taslaridir. Tedavinin nihai hedefi, normal bobrek
gelisimine olanak saglamak ve kalici renal paran-
kim hasarim1 ve bunun ge¢ ortaya ¢ikan kompli-
kasyonlarini (yukarida anlatilan reflii noropatisi-
ni) onlemektir. VUR’un biitlin klinik gériiniimle-
ri igin gecerli tek bir tedavi stratejisi yoktur.

Tedavi segenekleri, antibiyotik profilaksisini de
kapsayan koruyucu (tibbi) tedaviden ve tek basina
ya da kombine olarak uygulanan girisimsel yakla-
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simlardan (endoskopik subiireteral enjeksiyon, la-
paroskopik ya da agik cerrahi teknik) olusur.

Tedavi konusunda yapilan bireysel seg¢im,
bobrek skarlarinin varhigimi, klinik gidisi, reflii
derecesini, ipsilateral bobrek islevini, bilaterali-
teyi, mesane kapasitesini ve iglevini, idrar yolu-
nun iligkili anomalilerini, yasi, uyumu ve ebe-
veynlerin tercihini temel alir.

Antibiyotik profilaksisine ragmen yinelenen
atesli infeksiyonlarda (arada olusan infeksiyon-
larda), tibbi non-kompliyansta, yeni skarlarda ve
iligkili malformasyonlarin (duplike sistemler,
Hutch divertikiilii, ektopik iireter...) varliginda,
cerrahi diizeltme yapilmas1 gereklidir.

Sekonder VUR’da tedavinin hedefi, altta ya-
tan durumun giderilmesidir. Altta yatan durumun
basariyla tedavi edilmesinden sonra da VUR de-
vam ediyorsa, uygulanacak daha ileri tedavi bi-
reysel klinik tabloya baglidir.

Konservatif (koruyucu) yaklasim

Cogunlukla diisiik dereceli reflii bulunan geng
hastalarda VUR’un zamanla kendi kendine iyilese-
bildigine iliskin gozlemler (I-II ve III-IV aras1 VUR
derecelerinde, sirasiyla, %81 ve %48) konservatif
yaklagimi glindeme getirmistir. (18,19). Konserva-
tif tedavinin hedefi, febril IYI’nin énlenmesidir.

Hastanin ve ebeveynlerin egitilmesi ve tutar-
lilikla takip edilmesi, yiiksek sivi alimi, mesane-
nin diizenli ve tam olarak bosaltilmasi (gerekirse,
iki defa idrar yapma) ve diisiik dozlu antibiyotik
profilaksisi, konservatif baga ¢ikmann kilit yon-
leridir. Diisiik dereceli VUR bulunan erkek ¢o-
cuklarda, siinnet tavsiye edilebilir.

Biitiin febril tekrarlayan infeksiyon olgularin-
da ve artik VUR’un kendi kendine ge¢mesinin
beklenemeyecegi bir yasa kadar VUR durumu de-
vam eden kizlarda, konservatif tedavi bir yana bi-
rakilarak cerrahi girisimde bulunulmalidir. Bes
yas ve lzeri erkek ¢ocuklarda, antibiyotik profi-
laksisi durdurulabilir ve refliiniin cerrahi olarak
diizeltilmesini gerektiren endikasyonlar seyrektir.

Girisimsel tedavi

Agik cerrahi

Refliiniin cerrahi olarak diizeltilmesi i¢in ¢e-
sitli intravezikal ve ekstravezikal teknikler ta-

nimlanmistir. Farkli yontemlerin kendilerine 6z-
gii avantajlar1 ve komplikasyonlar1 olmasina kar-
sin, hepsi de ayn1 temel ilkeyi paylasir: Ureterin
mukoza altina gdmiilmesi yoluyla iireterin intra-
mural kismiin uzatilmasi. Biitiin tekniklerin gii-
venli, komplikasyon oranlarmin diigiik ve basar1
oranlarinin mitkkemmel (%92-98) oldugu goste-
rilmistir. Glinimiizde en popiiler prosediirler,
Lich-Gregoir, Politano-Leadbette, Cohen ve Pso-
as-Hitch iireteroneosistostomileridir (20-22).
Erken bebeklikte yapilacak cerrahi girisimin
mesane islevinde agir hasara neden olma riski
yiiksektir. Eger bir ekstravezikal prosediir planla-
niyorsa, mesane mukozasini ve konumunu, iireter
deliklerinin konfigiirasyonunu degerlendirmek
icin ameliyat Oncesinde sistoskopi yapilmaldir.
Bilateral refliide, intravezikal antireflii prosediir-
leri diistiniilebilir, ¢linkii bilateral ekstravezikal
reflii onarimi, ameliyat sonras1 gegici idrar tutul-
masi (retansiyon) riskinin artmasina yol agar (22).

Laparoskopik reflii diizeltimi

Az sayidaki ¢ocukta, VUR laparoskopik ola-
rak diizeltilmektedir. Basar1 oranlari agik cerrahi-
dekine benzemesine karsin, laparoskopik reflii
diizeltimi anlamli1 olarak daha uzun zaman alir ve
hicbir belirgin avantaja sahip degildir (23). Bu-
giin i¢in, laparoskopik yaklagim rutin bir prose-
diir olarak tavsiye edilemez (24).

Endoskopik tedavi

Tedavide son yillarda konservatif yaklagimlar
giderek agirlik kazanmaktadir. Buna ragmen an-
tireflii cerrahi 6nemini korumaktadir. Bu durum-
da da agik cerrahiye alternatif olarak daha az gi-
risimsel yontem olarak endoskopik yontemler
giindeme gelmistir. Burada yontem refliilii {irete-
rin submukozal bolgesine uygun bir madde tran-
stiretral olarak enjekte edilmekte ve iireterin ka-
panmasi temin edilerek reflii engellenmeye ¢ali-
silmaktadir. Yontemin minimal invaziv 6zellik
tagimasi hatta hastane yatist dahi gerektirmemesi
popiileritesini arttirmistir. Puri tarafindan taniti-
lan ve 6zellikle Avrupa’da yaygin olarak kullani-
lan bu yontemin son yillarda medikal tedaviye
bir alternatif olabileceginin giindeme gelmesiyle
onemi daha da artmaktadir (25,26). Dolayisiyla
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ozellikle uzun donem antibiyotik tedavisinin ge-
rekli olabildigi, gerek aile gerekse de ¢ocuk i¢in
onemli bir stres faktorii kaynagi olabilen ve has-
ta — aile uyumunun da zor oldugu medikal tedavi
yaklasimina alternatif olarak diisiik morbiditesi
nedeniyle endoskopik enjeksiyon tedavisinin
giindeme tasinmasi bu tedavi yaklagiminin gele-
cekte ¢cok daha yaygin olarak kullanilmasima yol
acacaktir. Ayrica agik cerrahinin invaziv ve daha
yiiksek morbiditesi sebebi ile endoskopik tedavi
yiiksek gradeli refliide de alternatif olarak uygu-
lanmis ve basarili sonuglar bildirilmistir.
VUR’un endoskopik tedavisi, bir yandan altta
yatan anatomik defektin tedavi edilmesine olanak
saglama, diger yandan da agik cerrahiyle iligkili
morbiditeden kaginma avantajini sunmaktadir (27).
Biyolojik olarak parcalanabilir maddelerin kullani-
ma sunulmasiyla, doku genisletici maddelerin (ha-
cim arttiran [bulking] ajanlarin) endoskopiyle su-
biireteral enjeksiyonu, ¢ocuklardaki VUR un teda-
visinde uzun dénem antibiyotik profilaksisinin ve
cerrahi girisimin bir alternatifi haline gelmistir
(28). Yakin tarihte 8101 bobrek iinitesinin katili-
miyla 5527 hasta tistiinde yapilan bir meta-analiz-
de (29), bir tedavi seansindan sonra refliiniin iyiles-
me orani (lretere gore), grade I ve grade II reflii
icin %78.5, grade Il i¢in %72, grade IV igin %63
ve grade V i¢in %51 olarak saptanmugstir. Eger ilk
enjeksiyon basarisiz olduysa, ikinci tedavinin baga-
11 oran1 %68 ve {igiincii tedavinin basar1 oran1 %34
olarak saptanmistir. Bir ya da daha fazla enjeksi-
yonla toplam basar1 oramt %85’tir. Basar1 orami,
tekli sistemlere (%73) kiyasla duplike sistemlerde
(%50) ve normal mesaneye (%74) kiyasla ndropa-
tik mesanede (%62) anlaml olarak daha diisiiktiir.
VUR’da kullanilan enjeksiyon materyalleri:
* Teflon (Polytetrafluoroethylene)
* Macroplastique (Polydimethylsiloxane)
* Contigen (Cross-linked bovine kollogen)
* Deflux (Dextranomer / Hyaluronic acid
copolymer)
* PVA (Polyvinyl alcohol)
* Enjektabl bioglass (bioglass particles in
Sodium Hyaluronate)
* Durasphere (Pyrolytic carbon beads
suspended in Beta Glucan)
* Chondrocyte-Alginate gel suspension’dir.

Uygulama oncesi proflaktik antibiyotik veri-
lerek dorsal litotomi pozisyonunda rutin sistos-
kopi yapildiktan sonra 19-20 gauge igne ile tire-
teral orifisin 4-6 mm distalinden saat 6 yoniinde
subiireterik alana girilir. Dolgu malzemesi orifisi
neredeyse kapatacak kadar enjekte edilir (Yari-
may goriinlimii izlenene kadar enjeksiyona de-
vam edilir). Kullanilan materyale baglh olarak
30sn-3dk arasinda igne yerinde birakilir ve dolgu
maddesinin digar1 kagmasi onlenir.

Subiireterik enjeksiyonda ilk kullanilan enjek-
siyon materyali polytetrafluoroethylene (tef-
lon)’dir. Basar1 oranlari refliiniin derecesi ve isle-
min tekrarina bagl olarak %66-96 arasinda ta-
nimlanmistir (30). Teknigin ¢ocuklarda uygulan-
masini sinirlayan en onemli dezavantaji materya-
lin migrasyon gostermesidir (akciger, beyin, lenf
noduna). Bu sebeple bu materyalin kullanimi terk
edilmistir. Diger bir enjeksiyon materyali olan
kollajen enjeksiyonun akut fazinda fibroblastlar
uyararak dolgunun bilylimesini saglar. En 6nemli
dezavantaji hacminin zamanla azalmasidir (deg-
radasyon). Ayrica pirion igerme ihtimali sebebiy-
le de kollajenin kullanimi, FDA tarafindan onay-
lanmamistir. Hidrojel i¢ine siispanse edilmis sili-
kon mikropartikiilleri iceren polidimetilsiloksan
(Macroplastique), VUR endoskopik tedavisinde
denenmis ve basarili sonuglar alinmigtir (31).
Dekstranomer hyaluronat (Deflux) ilk olarak
1995°te Stenberg ve arkadaglar1 tarafindan uygu-
lanmistir. Dekstranomer mikrokiirelerinin mesa-
neye enjeksiyonu ile fibroblast ve kollajen biriki-
minin uyarilmasi ile etkinlik gosteren bu materyal
VUR tedavisinde FDA onay1 olan tek ajandir.
Birgok merkezde VUR tedavisinde ilk segenek
olarak kullanilan bu materyalin erken dénem so-
nuglart tatmin edici bulunmustur (G3 reflu %88,
G4 9%62). 692 cocuk ve 1101 {ireter iinitesi ile ya-
pilan bir ¢alismada basar1 oranlar1 1.enjeksiyon
icin %86, 2.enjeksiyon igin %11 ve 3.enjeksiyon
icin %1.7 olarak belirtilmistir (32). Grade 2-4
VUR’lu 61 hastay1 igeren dekstranomer hyaluro-
nat (n=40) ve antibiyotik proflaksisinin (n=21)
karsilastirildig1 baska bir ¢aligmada 1 yillik takip
sonunda reflii rezollisyonunda (<grade 1) basar1
oranlar1 enjeksiyon grubunda %69, proflaksi gru-
bunda %38 olarak bulunmustur (p=0.02) (33).
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Reflii derecesine gore basar1 ylizdeleri ise grade I
%90, grade II %82, grade III %73 ve grade IV
%65 olarak bildirilmistir (34). 72 hasta, 114 {ire-
tere (G2:57, G3:52, G4:5 iireter) Macroplastique
(n=58) ve Deflux (n=56) enjeksiyonlarinin karsi-
lagtirildig1 prospektif bir ¢alismada ise 3 ay sonra
refliide diizelme Macroplastique grubunda %86.2
(50), Deflux %71.4 (40) olarak saptanmustir. 1 yil
sonra ise bu oranlarin sirasiyla %80.9 ve %67.6
oldugu izlenmistir (35). Alginath kondrositler bi-
yolojik olarak ¢oziilebilir bir polimer olan alginat
iizerine kondrositler ekilerek olusturulmus bir in-
vivo kikirdak seklinde (alginat + 40milyon/cc
kondrosit) enjektabl dolgu maddesi olarak kulla-
nilmigtir. 29 ¢ocukta 46 grade 2-4 refliilii liretere
uygulandigi bir ¢calismada basar1 oranlart 1. en-
jeksiyon i¢in %57, 2. enjeksiyon i¢in %83 olarak
bildirilmigtir (36). Durasphere 80 mikron boyu-
tunda beta glukan kapli pirolitik karbonlu zirkon-
yum oksit tanecikleri iceren lokal inflamasyon ve
uzak organ migrasyonu minimal olan bir enjeksi-
yon materyalidir. VUR tedavisinde kullanimina
dair literatiirde herhangi bir ¢alisma bulunma-
maktadir.

Yakin zamanda yayinlanan bir ¢alismada en-
doskopik tedavinin grade 5 refliide de yiiksek ba-
sar1 oranlarina sahip oldugu bildirilmistir. Mene-
zes ve Puri’nin 1984-2004 yillar arasinda 21 yil-
lik deneyimlerini aktardigi bu c¢alismada 132
hasta (81 E, 51 K), 166 grade 5 refliilii iireter {ini-
tesine subiireterik enjeksiyon (1984-2000 arasin-
da polytetrafluoroethylene, 2001-2004 aras1 dex-
ranomer-hyalunoric asid) uygulanmis ve 88
(%53) treterde refliiniin tamamen kayboldugu-
nu, 26 (%15.7) treterde de grade 1-2’ye (ek teda-
vi gerektirmeyen) geriledigi bildirilmistir. 2. ve
3. injeksiyonlarda VUR’un rezoliisyon oranlar1
ise sirastyla 36 (%21.7) ve 10 (%6)’dur. Sadece
6 (%3.6) tireterde endoskopik tedavi basarisiz ol-
mus ve endoskopik tedaviye bagli hi¢ bir komp-
likasyon saptanmamustir (37).

Literatiirde endoskopik tedavinin son derece
diisiik komplikasyon oranlari bildirilmektedir. ya-
pilan bir caligmada 516 {iretere, 3 farkli dolgu ma-
teryali (455 Macroplastique, 44 Dekstranomer
hyaluronat, 17 Teflon) enjekte edilmis, toplam 10
vakada komplikasyon gelistigi goriilmiistiir (38).

SONUC

Subiireterik enjeksiyon tedavisi erken donemde
sonu¢ vermesi, minimal invaziv etkinligi, ayaktan
uygulanabilmesi, basit ve hizli gerceklestirilebil-
mesi, ilk enjeksiyon sonrasi basarisiz olan vakalar-
da kolay tekrarlanabilmesi, diisiik komplikasyon
ve yan etki oranlari, diisiik maliyetleri nedeniyle
VUR tedavisinde 6nemli ve giincel bir segenektir.
VUR’da uzun siireli antibiotik proflaksisi diger bir
alternatif tedavidir. Fakat bu tedavi se¢iminin uzun
stire ilag kullanma zorunlulugu, bakteriyel direng
gelisme riski, gocuk ve aile i¢in stres faktorii olus-
turmasi ve ililkemiz kosullarinda hasta-aile uyumu
ve takip giicligii gibi problemleri agikardir. Ayrica
Shcawb ve arkadaglart grade 4-5 refliide spontan
rezoliisyon oranmin yillik sadece %5 ve grade 4
reflil i¢in antibiyotik tedavi altinda ortalama rezo-
ltisyon zamaninin 9.5 yil gibi uzun bir stire oldugu-
nu bildirmislerdir. AUA Uluslararas: Reflii Calig-
masi’'nda ise 5 yillik medikal tedavi sonrast bilate-
ral G 4 VUR’Iu hastalarda rezoliisyon oraninin
%10’dan daha az oldugu belirtilmistir.

Yiiksek grade VUR tedavisinde iireteral reimp-
lantasyon altm standart olarak kabul edilmektedir.
Bununla beraber invaziv bir prosediirdiir, uzun sii-
re hospitalizasyon gerektirir, endoskopik tedaviye
gore morbiditesi yliksektir ve vezikotireteral obs-
truksiyon gibi komplikasyonlara sahiptir. Ayrica G
5 VUR’da {ireteral reimplantasyon sonrasi %19.3
oraninda VUR’un devam ettigi bilinmektedir. VUR
tedavisinde ailenin tercihi de dikkate alinmas1 gere-
ken 6nemli bir faktordiir. Endoskopik tedavi, agik
cerrahi ve antibiyotik proflaksisi hakkinda detayli
bilgi verilen hastalarin anne-babalarinin %80’i en-
doskopik tedaviyi tercih ettigi goriilmiistiir.

Gorildigi tizere, endoskopik tedavi yiiksek
basar1 oranlar ile gerek diisiik dereceli VUR’da
antibiyotik proflaksisinin yerine 1. se¢enek ola-
rak, gerekse yiiksek dereceli VUR’da alternatif
bir tedavi olarak giivenle uygulanabilir minimal
invaziv bir tedavi secenegidir.

Tablo 3: Primer VUR tedavisinde basar1 oranlar

Ekstravezikal tireteral reimplantasyon %97.5
Intravezikal iireteral reimplantasyon %92
Endoskopik tedavi %90
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