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Vezikoiireteral Refliidde Giincel
Yaklagimlar ve Tedavi Alternatifleri

Current Approaches and Treatment Alternatives
in Vesicouretheral Reflux: Review

OZET Vezikoiireteral reflii (VUR), ¢ocukluk caginda akut piyelonefrite neden olan en sik firolo-
jik anomalidir. Cocuklarda goriilme siklig1 %1-2 civarinda iken, akut piyelonefrit gegirenlerin %25-
40'inda VUR saptanmaktadir. Bu nedenle, ézellikle ilk iiriner sistem enfeksiyonu (USE) veya akut
piyelonefrit atagindan sonra mutlaka VUR varlig1 aragtirilmalidir. Klasik olarak VUR’da USE’ye
bagli semptomlar goriilmektedir. Hipertansiyon, renal fonksiyon bozuklugu, gebelik komplikas-
yonlar1 ve KBH reflii nefropatisinin uzun dénemdeki komplikasyonlaridir. VUR tanisinda iseme sis-
totiretrografisi altin standarttir. VUR’Iu ¢ocuklarin tedavisindeki asil amag, uzun dénem antibiyotik
profilaksisi ve/veya cerrahi prosediirler yardimi ile USE’ye bagh gelisen renal hasarin énlenmesi
olmalidir. Bir yaginin altindaki ¢ocuklarda VUR derecesine bakilmaksizin antibiyotik profilaksisi
6nerilmekle birlikte uzun dénem antibiyotik profilaksisi altindaki yiiksek dereceli, bilateral VUR’u
olan, 6nceden renal hasar1 bulunan ve tireteri dilate olan hastalarda reflii devam etmektedir. Ayri-
ca, VUR’lu ¢ocuklarin tedavisinde disfonksiyonel eliminasyon sendromu (DES)'nun tan1 ve tedavi
yO6netimi vazgegilmez hale gelmistir. Renal skar1 mevcut olan, tek tarafli veya bilateral 5. derece ref-
lili 1 yagin tizerindeki ¢ocuklarin tedavisinde cerrahi ilk segcenek olarak kabul edilmektedir. VUR
tedavisinde cerrahi prosediirler (intravezikal ve ekstravezikal) cok basarilidir. Dekstranomer/Hiya-
luronik asit kolpomerlerinin kullanilmaya baglamas: ile endoskopik tedavilerde biiyiik ilerleme
kaydetmis olup, tedavi basaris1 agik cerrahiler ile kiyaslanabilir hale gelmistir. Bununla birlikte,
DES’a kars1 etkin tedavinin hem takipte USE sikligini azaltt1g1 hem de cerrahi tedavi basarisini ar-
tirdig: bilinmektedir.

Anahtar Kelimeler: Tedavi; veziko-iiretral reflii; iseme hastaliklari; idrar yolu enfeksiyonlar

ABSTRACT Vesicouretheral reflux (VUR) is the most common urological anomaly which causes
acute pyelonephritis in childhood. The incidence of VUR is about 1-2% in children whereas VUR
is present in 25-40% of children with acute pyelonephritis. In this respect, presence of VUR must
be investigated especially after the first urinary tract infection (UTI) or acute pyelonephritis attack.
Classically, UTI symptoms are seen in VUR. Hypertension, failure of renal functions, complica-
tions of pregnancy and chronic renal failure is long term complications. Videocystourethrography
is the gold standard study in diagnosis of VUR. The main goal of treatment of children with VUR
is treated with long term antibiotics and/or surgical procedures to prevent the renal damage due to
UTI. Antibiotic proflaxis is recommended under 1 year regardless reflux grade, although VUR main-
tains in patients with high grade, bilateral VUR, presence of renal damage and dilateted ureter.
Also, the evaluation and management of dysfunctional elimination syndromes (DES) has become
integral part of the treatment of the every child with VUR. Surgical treatment is accepted the first
choice in children above 1 year who has renal scar, uni or bilateral grade V reflux. Surgical proce-
dures (intavesical and extravesical) are very successful in treatment of VUR. With the beginning of
using dextranomer/hyalunoric acid colpomer endoscopic treatments recorded large advancement,
therapy success as become comparable with open surgery. In addition, it is thought that the effec-
tive treatment against DES whether decreases the frequency of UTI in follow-up or increases suc-
cess rate of surgical treatment.

Key Words: Therapy; vesico-ureteral reflux; urination disorders; urinary tract infections
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ezikoiireteral reflii (VUR), cocukluk ¢agin-
s / da akut piyelonefrite neden olan en sik
iirolojik anomalidir. Idrarin mesaneden pa-
tolojik olarak {ireter ve pelvikalisiyel sisteme ret-
rograd akimi olarak tamimlanmaktadir.! Cocuklarda
goriilme siklig1 %1-2 civarinda iken, akut piyelo-
nefrit gecirenlerin %25-40'1nda VUR saptanmak-
tadir.? Bununla birlikte, USE geciren ¢ocuklarin
%30-50’sinde VUR saptanmaktadir.® VUR tanisi
alan ¢ocuklarin %30-60’1nda daha 6nce gecirilmis
(USE) sekonder renal skar tespit edilmektedir.* Ay-
rica, yapilan retrospektif caligmalarda, renal skari
olan hastalarin yaklasik %20’sinde hipertansiyon
ve %10 unda kronik bobrek hastalig: tespit edilmis-
tir.>¢ Bu veriler, yiiksek son donem komplikasyon
oranlarina sahip olan bu hastaligin, ne kadar 6nem-
li sonuglara neden olabilecegini gostermektedir.
VUR, yenidogan déneminde erkek ¢ocuklarda da-
ha sik goriilmesine ragmen, 6. aydan sonra kiz/er-
kek oran1 10/1 olarak degismektedir.” Bunun nede-
ni, konjenital infravezikal obstriiktif patolojilerin
erkek ¢ocuklarda daha sik goriilmesidir. VUR ta-
nist alan ¢ocuklarin kardeslerinde goriilme sikli-
ginin %?25-45 oraninda olmasi ve PAX genleri
(transkripsiyonel diizenleyici faktdr) ile yapilan
calismalarda, otozomal dominant gegisin gosteril-
mesi nedeniyle ailesel ve genetik faktorlerin de
VUR gelisiminde etken oldugu bildirilmekte-
dir.®
Ureter tomurcugu ve mezonefrik kanal arasin-
daki iligki iireteral orifislerle ilgili konjenital ano-
malilerin cogunun mekanizmasini agiklamaktadir.
Wolfian kanalindan ayrilan iireter tomurcugu, tire-
ter ve ayni taraftaki bobregin gelisiminden sorum-
ludur. Ureter tomurcugunun, mezonefrik kanalin
daha kaudalinden (distal) yani iirogenital siniise da-
ha yakin bir noktadan ¢ikmasi nedeniyle ortak bo-
saltim kanali kisalmaktadir. Bu kisa ortak kanalin
iirogenital sintise dogru yonelmesi, iireterin mezo-
nefrik kanaldan ayrilarak daha kraniale ve laterale
migrasyonuna yol agar. Boylece genis bir trigon
olusur ve normal lokalizasyonuna gore daha late-
ral ve stiperiorda yerlesmis, trigon fiksasyonu iyi
olmayan, kisa bir submukozal tiinele sahip tirete-
ral orifisler olugur.

Turkiye Klinikleri ] Pediatr 2010;19(1)

Cenk ACAR ve ark.

1975’te Mackie ve Stephens, VUR un embriyo-
lojisi ile ilgili teorilerinde, tireterin anormal pozis-
yonu ve dolayisiyla submukozal iireterin kisaligini,
iireteral tomurcugun hatali bir yerden ¢ikisina bag-
lamiglardir. Ayrica tireteral tomurcugun renal blas-
temle kargilasmasinda da hatalar olugmakta ve bazi
olgularda renal disgenezi gelismektedir. Nitekim
yiiksek yerlesimli orifisi olan olgularin bir kismin-
da aym1 tarafta renal displazi goriilmektedir.” Ure-
ter tomurcugu daha proksimalden kaynaklan-
diginda ise tireter orifisinin mesane igindeki mig-
rasyonu i¢in yeterli siiresi olmayacak ve iireter ori-
fisi normalden daha medial ve kaudalde yer
alacaktir. Gelisecek tireter tomurcugunun gevresin-
deki mezenkimal doku birikimi yetersiz olacaktir
ve intramural {ireter kas dokusu a¢isindan da yeter-
siz kalacaktir. Bu durumda ortak ekskretuvar kana-
lin mesane trigonunun muskuler yapisina katkis: da
azalacak, sonugta mesane trigonu yetersiz gelisecek
ve VUR’a egilim artacaktir.

VUR’un etiyolojisinde primer ve sekonder ne-
denler rol almaktadir. Vezikotireteral bileskedeki
patolojiler ve malformasyonlar sonucu ortaya ¢ik-
mas1 primer VUR olarak tanimlanir. Embriyolojik
gelisim sirasinda iireterotrigonal bilesimin hatali
gelisimi sonucu olusan yetersiz valviiler mekaniz-
ma bu patolojiden sorumlu tutulmaktadir. Sekon-
der VURda ise vezikoiireteral anatomi normaldir.
Mesanenin fizyolojik bosalimini engelleyen ve me-
sane ici basincinin yiikselmesine neden olan néro-
jenik mesane, iseme disfonksiyonu, mesane boynu
obstriiksiyonlari, posterior iiretral valv, {ireterosel
ve mesane divertikiili gibi yapisal veya norojenik
patolojilere bagh olarak gelismektedir.

VUR birgok olguda spontan diizelme egili-
mindedir. Somatik biiyiime ile beraber submuko-
zal iireter boyunun uzamasi sonucu tiinel boyu ve
iireter ¢ap1 arasindaki oran artar ve reflii spontan
olarak gerileyebilir.’® Spontan diizelme oranim
VUR’un saptandig yas ve reflii derecesi dogrudan
etkilemektedir. Bu durum iki teoriyle agiklanabi-
lir. Birincisi, somatik biiyliimeyle beraber intrave-
zikal dreter kisminin ve longitiidinal kas
tabakasinin uzamasi ve reflitye neden olan anato-
mik patolojinin diizelmesidir. Tkincisi ise, 6zellikle
yenidoganlardaki kiiciik kapasiteli hiperrefleksif
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mesanenin kompliyansinin artmasi ile birlikte ge-
nis kapasiteli ve digiik basingh hale gelmesidir."

Genisg katilimli uzun dénem izlemli prospek-
tif calismalarda, bir¢ok “grade” I-III VUR olgusu-
nun antibiyotik profilaksisi altinda somatik
biiylime ile beraber zamanla renal skar olusmadan
spontan diizeldigini gosterilmistir.!’ Skoog ve ark.
bes yillik izlem sonunda uzun dénem profilaksi ile
grade I-III VUR’lu olgularin %80 oraninda spon-
tan diizeldigini saptamigtir. Ayni ¢alismada bir yag
altinda tani alan olgularda VUR’un spontan diizel-
mesi igin gegen siirenin bir yas iistii olgulara gore
daha kisa oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte,
Birmingham Reflii Calisma grubunun, bes y1illik iz-
lem sonunda grade III ve iizerindeki VUR olgulari-
nin %50’sinin kendiliginden diizeldigini bildir-
migtir.'? Ayrica, Weiss ve ark., grade IV VUR olgu-
larinda yillik diizelme oranini %8 olarak bildirmis-
tir ki bu Birmingham grubunun yilhik diizelme
oranini desteklemektedir.'”® Bu veriler 1s181nda,
yliksek dereceli VUR olgularinin diisiik derecelile-
re gore daha az oranda gozlenmekle birlikte ken-
diliginden diizeldikleri sdylenebilir.

VUR’a bagh bakterilerin asendan yolla béb-
reklere ulagmasiyla akut piyelonefrit ataklari ve bu-
na bagh piyelonefritik skar gelisebilmektedir.
Renal parankimal skar gelisme riski yas kiictildiik-
¢e artmaktadir. Bu oran bir yas altindaki ¢ocuklar-
da en yiiksektir."* “International Reflux Study in
Children (IRSC)” ¢aligmasinin Avrupa kolunda iki
yas altinda VUR tanisi alan ¢ocuklarda izlemleri s1-
rasinda skar gelisimi %23.7 oraninda bulunurken,
iki-dort yas arasinda tani alan grupta bu oran1 %9,8,
bes yas iizerinde ise %4.6 olarak saptanmigtir.' ilk
USE atagini gegiren 2 yasindan kiiciik 303 gocugun
verilerinin degerlendirildigi bir ¢aligmada ise, er-
kek cocuklarin %22’si ve kiz ¢ocuklarin %31’inde
VUR saptanmus, ayrica bu ¢ocuklarin %26’sinda
kalic1 bobrek hasar1 gosterilmistir.’® Her ne kadar
USE olan ¢ocuklarda VUR sik gériilmekteyse de,
VUR’un enfeksiyona yatkinhiga neden olmadigin
belirten caligmalar bulunmaktadir.'* Buna ek ola-
rak, USE sonucu olusan sistitin, mesane irritasyo-
nuna ve igeme bi¢iminin bozulmasina neden olarak
reflii esigini diisiirecegi ve boylece USE varliginda
hem refliiniin hem de piyelonefrit sonras1 renal
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skarin artarak devam edecegi diisiiniilmektedir. Bu
nedenle tedavinin temel prensibi USE’nin ortadan
kaldirilmas: olmalidar.

Son 25 yilda, VUR fizyopatolojisinin ve dogal
seyrinin sadece anatomik anormalliklerle agiklana-
mayacag! anlasilmigtir. 1970’Li y1illarin sonunda Koff
ve ark., iseme disfonksiyonu ile VUR arasindaki ilig-
kiyi tanimlamiglardir.”” Bu konuyu arastiran otor-
ler, kisa mukozal tiinnel hipotezini kabul etmekle
beraber yiiksek basingli dolum veya bogaltimin
VUR’a neden olabilecegini belirtmiglerdir.'®!? Da-
ha sonraki ¢aligmalarda ise, iseme disfonksiyonu-
nun yiiksek USE oranlarina yol agarak VUR’a
cerrahi yaklagimlar arttirdig1 ve ayni zamanda te-
davi basarisizligina ve renal skar olusumuna neden
olan en 6nemli faktor oldugu belirtilmektedir.?*
Ayrica, Koff, 1998 yilinda konstipasyonun da reflii
derecesi ve cerrahi bagar iizerine negatif etkisi ol-
dugunu saptamistir.”® Gilintimiiz literatiiriinde,
VUR’a eslik eden bu durumlarin tiimiine DES ad1
verilmektedir. DES, iseme disfonksiyonu (mesane
instabilitesi, tembel mesane veya nadir iseme ve
Hinman sendromu) ve konstipasyonu igeren, ayni
zamanda altta yatan anatomik veya norolojik anor-
malliklerin bulunmadig bir sendrom olarak tanim-
lanmaktadur.

Snodgrass 128 VUR’lu ¢ocuk iizerine yaptigi
caligmasinda, hastalarin %51.5’inde iseme disfonk-
siyonu saptamistir. Uygulanan profilaktik antibi-
yotik ve anti-kolinerjik tedaviye ragmen hastalarin
%43’{inde USE gelismesi iizerine anti-reflii cerrahi
tedavi uygulamigtir. Tekrarlayan USE nedeniyle
cerrahi uygulananlarin %78’inde iseme disfonksi-
yonu saptanmuistir. Bu ¢caligma, iseme disfonksiyo-
nun tekrarlayan USE oranini artirarak VUR’da
kendiliginden diizelme {izerine negatif etkisi oldu-
gunu ve antibiyotik profilaksisine ilave olarak an-
ti-kolinerjik tedavi ve davranigsal tedavilerin
gerekli oldugunu vurgulamaktadir.! Willemsen ve
ark. ise, 102 VUR’lu hastanin %40’ 1nda mesane ins-
tabilitesi ve bu hastalarin 1/3’iinde USE enfeksiyo-
nu saptamiglardir. Ancak Snodgrass'in aksine
cerrahi tedavi bagarisinda ve renal skar olusumda
iseme disfonksiyonunun negatif bir etkisinin olma-
diginm1 belirtmiglerdir.?> Soygur ve ark.nin yaptik-
lar1 ¢aligmada ise, ¢ift tarafli VURun o6zellikle
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iseme disfonksiyonu olan hastalarda daha sik goz-
lendigi ve anti-kolinerjik tedavi ile sadece reflii
oranin azaldig1 ancak konstipasyon ve pelvik taban
bozukluklarinin tedavi edilmediginde USE orani-
nin arttig1 vurgulanmaktadir.?

Yukarida anlatilanlar géz 6niine alindiginda,
bu ti¢ klinik durumun birbirleri ile yakin iligkili ol-
duklar1 goriilmektedir. Bu iligkinin derecesi ve yo-
nii, tedavi ve takip yaklasimlarinin belirlenmesinde
olduk¢a 6nemlidir. Bu konuda yapilan énemli ¢a-
lismalardan biri, Chen ve ark.nin 2759 ¢ocugun ve-
rilerini ¢oklu varyans analizi ile degerlendirdikleri
yayinlaridir.?* Bu ¢aligmada, DES, tiriner enfeksi-
yon ve refliiniin birbirlerine olan etkileri cinsiyet
g0z oniine alinarak degerlendirilmigtir. Veriler iki-
li olarak ele alindiginda, USE tespit edilen hasta-
larda DES’in yiiksek oldugu, ancak DES ile VUR
varlig1 veya siddeti arasinda bir iligki saptanamadi-
g1 belirtilmektedir. Otorler, 6nceki ¢aligmalarin ak-
sine DES’in direkt olarak VUR’a neden olama-
yacagini savunmaktadir. Bununla birlikte, VUR ile
birlikte USE tespit edilen hastalarda iki kat daha
fazla DES saptanmasi, DES’i olan hastalarda USE et-
kisiyle refliiniin ortaya ¢ikabilecegi veya derecesi-
nin artabilecegini diisiindiirmektedir.”

I TEDAVI YAKLASIMI

Birbiri i¢ine ge¢mis durumlarin yol ac¢tig bu kar-
masik patofizyolojiler géz oniine alindiginda her
birinin tek basina tedavisinin miimkiin olmadig:
anlagilmaktadir. Bu nedenle, son yillarda multimo-
dal tedavi sekilleri ortaya konmustur. VUR’lu ¢o-
cuklarin tedavisindeki asil amag¢ USE’ye bagh
gelisen renal hasarin 6nlenmesidir.”® Bu noktadan
yola ¢ikarak oncelikle tibbi tedavi ile baglayan bu
slireg, gerektiginde uygulanan endoskopik cerrahi,
acik veya laparoskopik cerrahi olmak {izere {i¢ ana
baslikta degerlendirilebilir.

TIBBI TEDAVI

VUR’un tibbi tedavisinde ii¢ 6nemli nokta mevcut-
tur. Birincisi, spontan geriledigi bilinen bu hastalik-
ta uygulanan profilaktif antibiyotik tedavisinin
izlem siiresince olusabilecek USE ataklarinin engel-
lenmesidir. fkinci olarak, antibiyotik profilaksisine
ragmen spontan diizelmeyen yiiksek dereceli reflii-
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lerde cerrahi tedaviler giindeme gelmektedir. An-
cak, profilaksinin cerrahi i¢in gecen siirede bobregi
kalic1 hasarlardan korudugu bilinmektedir. Ugiincii
olarak da, VUR fizyopatolojisindeki rolii kanitlan-
mis DES’in tedavisidir. Bu nedenlerden dolayi, 1 yas
altindaki ¢ocuklarda VUR derecesi ne olursa olsun
antibiyotik profilaksisi 6nerilmektedir.” Uzun d6-
nem antibiyotik profilaksisi altindaki ¢ocuklarda
VUR’un zaman igerisinde geriledigi bilinmekte ise
de, ozellikle yiiksek dereceli VUR, bilateral VUR,
onceden renal hasar1 bulunanlarda (derece 5 veya
bilateral derece 4) ve iireterin dilate oldugu durum-
larda reflii devam etmektedir. Genel olarak bakildi-
ginda tibbi olarak tedaviye ragmen VUR hasta-
larinin %50’sinde VUR kalic1 olmaktadir.?® Dilatas-
yonu olmayan ¢ocuklarda ise bu oran %20 civarin-
dadir.” Ancak, bu profilaksinin USE ve renal skar
olusumunu tamamen 6nlemedigi ve antibiyotige
bagh yan etkilerin oldugu bilinmektedir. Ayrica,
VUR’a bagh gelisen konjenital (renal displazi) ano-
maliler, enfeksiyona bagl olusan renal hasar ve
ozellikle yenidoganlarda bobrek gelisiminin imma-
tlir olmasi nedeniyle antibiyotige bagl nefrotoksisi-
teye dikkat edilmesi gerekir. Antibiyotik profilak-
sisinin aralikl kiirler yerine siirekli olarak verilme-
sinin daha etkili bir kontrol sagladig: belirtilmekte-
dir. Ayrica, probiyotikler ve yaban mersini suyu
tiiketiminin USE profilaksisinde kullanilabilecegini
belirten yayinlar da mevcuttur.?”

Giintimiiz literatiiriinde antibiyotik profilak-
sisinin 6nemini vurgulayan bir¢ok ¢alisma mevcut-
tur. Piepsz ve ark.nin VUR’da tibbi ve cerrahi
tedavileri kargilagtirdiklar: ¢aligmalarinda , bagari-
sizlik kriteri bobrek fonksiyonlarinda azalma ve
refliiniin sebat etmesi olarak belirlendiginde her iki
tedavi secenegi arasinda istatistiksel anlaml fark
saptanmamigtir.*® Uluslararas: Refli Caligmasi’nin
10 yallik sonuglar: da ayni sekilde antibiyotik pro-
filaksisi ile cerrahi tedavilerin benzer sonuglara sa-
hip oldugunu belirtmektedir.?’ Bununla birlikte
Cochrane veri tabani analizlerine gore, antibiyotik
profilaksisi ve cerrahi tedavi kombinasyonunun sa-
dece antibiyotik profilaksisi ile kargilagtirildiginda
USE gelisme riski ve renal parankimal hasar olugu-
mu agisindan herhangi bir avantaj saglamadig: be-
lirtilmektedir.®
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VUR’un tibbi tedavisinde, antibiyotik profi-
laksisine kag yasina kadar devam edilecegi ve teda-
vinin hangi sartlar altinda kesilebilicegi oldukga
onemli bir noktadir. Hellerstein ve Nickell, kiz co-
cuklarin ortalama 4.4 ve erkeklerin ise ortalama
3.lyagina kadar antibiyotik profilaksisi aldig1 ve ta-
kip siiresi ortalama 3.7 yil olan 66 ¢ocuk hastada,
ilk piyelonefrit atag: sonrasi USE gelisme riskini de-
gerlendirmislerdir. Hastalarin %24.2’sinde profi-
laksi altinda USE gelismistir. USE gelisen bu
hastalarda iseme disfonksiyonu ve bobrek bozuk-
luklarinin enfeksiyon i¢in risk faktorii oldugu be-
lirtilmektedir.** Al-Sayyad ve ark., takipleri sonun-
da refliisii devam eden 4 yasinin {izerinde, grade 1-
3 refliilii, ortalama profilaksi kesilme yags1 5.7 olan,
normal veya hafif bozulmus iseme fonksiyonlar:
olan 78 ¢ocuk hastay1 degerlendirmislerdir. Profi-
laksi kesildikten sonraki ortalama takip stiresi 37.7
ay olan bu ¢ocuklarin %11.5’inde USE gelismis an-
cak yapilan incelemede yeni olusan renal skara
rastlanmamugtir.®** Bununla birlikte yapilan ¢alig-
malarda, uzun donem kullanilan antibiyotik profi-
laksisi nedeniyle takip sirasinda gelisen piyelonefrit
ataklarinda ¢ogunlukla direncli bakterilerin izole
edildigi belirtilmektedir. Pennesi ve ark.nin yap-
tiklar1 cok merkezli kontrollii prospektif Italya ca-
lismasinda, grade 1-4 VUR’lu 100 ¢ocugu degerlen-
dirdiklerinde, 2 yillik takip sonucunda profilaksi
verilenlerin %30unda ve kontrol grubunun
%36’s1nda piyelonefrit atagi gozlenmistir. Kontrol
grubundaki ¢ocuklarda etken olarak antibiyotik te-
davisine duyarli Escherichia coli saptanirken, pro-
filaksi uygulanan gruptakilerin hepsinde multire-
zistan bakterilerin etken oldugu gériilmiistiir.*® Bu
veriler goz oniine alindiginda, 6zellikle okul ¢agi-
na gelmis diisiik gradeli refliisii olan, normal iseme
paterni olan, bébreginde hidronefroz veya skar bu-
lunmayan ve {irogenital sistem anatomisi normal
olan hastalarda antibiyotik profilaksisi kesilebilir.

VUR’un yaninda DES diisiiniilen olgularda
semptomlarin degerlendirilmesi ve siddetinin be-
lirlenmesi i¢in anketler ve skorlama sistemleri kul-
lanilmaktadir. Giiniimiizde en sik kullanilani
Farhat ve ark.nin hazirlamig olduklar1 10 sorudan
olusan Disfonksiyonel iseme Skorlama Sistemi’-
dir.% Skorlama sisteminde her soruya semptomla-
rin siddetine gore 0-3 aras1 puan verilmektedir.
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Ayrica, bu ¢alismada iseme disfonksiyonu saptanan
hastalarin ortalama semptom skoru 14 olarak sap-
tanmugstir. Bu nedenle, 6nerilen kestirim degerleri
erkelerde 9, kizlarda ise 6’dir. Yiitksek semptom
skorlar1 olan hastalarda iseme disfonksiyonu agi-
sindan daha ileri degerlendirmeye ihtiya¢ duyul-
maktadir. Ayrica, Akbal ve ark.nin iseme disfonk-
siyonlu hastalar1 degerlendirmek i¢in kullandikla-
r1 onaylanmis disfonksiyonel iseme ve inkontinans
semptom skorlama sistemi giinliik pratikte oldukc¢a
faydalidir. Semptomlar: ve hayat kalitesini deger-
lendirdikleri 14 sorudan olusan bu skorlama siste-
minde iseme bozuklugu olanlarin ortalama skoru
18.56 iken kontrol grubunda 2.88 olarak saptan-
mustir.’” Tirkce olarak onaylanmis olmas: nede-
niyle bu skorlama sistemi DES diistintilen VUR’lu
olgularda da kullanilmaktadar.

VUR'lu olgularda beraberinde DES tespit edil-
diginde her ikisine yo6nelik tedavi planlanmalidir.
DES’in tedavisinde, bu sendromun bilegenleri ayr
ayr1 degerlendirilerek tedavi edilmelidir. Baslangic
tedavisi davranigsal tedaviler ve {iroterapidir. On-
cellikle cocuga ve ailesine iseme mekanigi ve prob-
lemin kaynag: ile ilgili bilgiler verilmelidir. iseme
sirasinda dogru oturma ve pelvik tabanin gevsetil-
mesine yonelik egitimler verilmelidir. Ayrica, sivi
ve igeme aligkanliklar: sorgulanmali ve uygun hid-
rasyon ile birlikte zamanli igeme ve ikili iseme 6gre-
tilmelidir. Ozellikle fazla miktarda rezidii idrar olan
iseme disfonksiyonlu hastalarda “biofeedback” uy-
gulanabilmektedir. Konstipasyon i¢in gaita yumu-
saticilari, laksatifler ve diyet Onerileri uygulan-
malidir. Asir1 aktif mesane semptomlar: olan hasta-
larda anti-kolinerjik tedavi baglanmasi gerekir. Bu-
nunla birlikte, direngli olgularda ise alfa blokerler
alternatif tedavilerdendir.® Ayrica, tiroterapi ve tib-
bi tedavilere cevap vermeyen yiiksek basingh ve dii-
stik kapasiteli mesanesi olan hastalarda mesane
ogmentasyonu onemli bir secenektir.

CERRAHi TEDAVILER

Genelde, VUR tedavi se¢imi sadece reflii derecesi-
ne degil, ipsilateral bobregin fonksiyonu, mesane
kapasitesi ve fonksiyonu, VUR iligkili tireterorenal
anomaliler, yas ve ¢ocugun genel durumu gibi di-
ger faktorlere de baglhidir. 1965-1995 yillarinda ya-
yinlanmis 168 makalenin sonuglari degerlendiri-
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lerek olusturulan kilavuzlara gére hazirlanmig
VUR’da cerrahi tedavi endikasyonlar: Tablo 1’de
Ozetlenmistir.®® Buna gore, renal skar1 mevcut olan,
tek tarafli veya bilateral 5. derece refliisii olan 1 ya-
sin tizerindeki cocuklarin tedavisinde cerrahi ilk se-
cenek olarak kabul edilmektedir. Ayrica, 5 yasinin
iizerinde kiz ¢ocuklarinin takiplerinde VURun ge-
rilemedigi tespit edilirse, gebelikle ilgili komplikas-
yonlar da g6z 6niine alinarak cerrahi prosediirler 6n
plana gikarilmalidir. Yu ve Cheng, ilk USE atagin-
dan 6nce uygulanacak cerrahinin, geg¢ cerrahi mii-
dahalelere gore renal skar olusumunun engellen-
mesinde daha etkili oldugunu gostermiglerdir.® Ay-
rica renal skar olustuktan sonra yapilan cerrahinin
nefropatili cocuklarda bobrek gelisimine pozitif bir
katki saglamadig da belirtilmektedir.* Bununla bir-
likte, antibiyotik profilaksisine ragmen tekrarlayan
USE ataklar1 gegiren cocuklarda, yas ve reflii dere-
cesi ne olursa olsun cerrahi prosediirler ilk planda
diistiniilmelidir. Ozellikle takipleri sirasinda tekrar-
layan enfeksiyonlar1 saptanan 10 yas tizeri ¢ocuk-
larda da aymi bakis acis1 gegerli olmalidir. Bu
nedenle cerrahi prosediirlerin zamanlamas: olduk-
ca 6nemli ancak tartigmali bir konudur.

VUR tedavisinde uygulanan cerrahi prosediir-
ler, endoskopik cerrahi, agik cerrahi ve laparosko-
pik cerrahi olmak iizere ii¢ sekilde uygulanabil-
mektedir.

ENDOSKOPIK CERRAHI

11k kez 1984 yilinda Puri ve O’'Donnell, VUR teda-
visi i¢in subiireteral politetrafloroetilen (PTFE) en-
jeksiyonu (STING) uygulamiglardir.*? Puri ve
ark.nin yaptiklar1 ¢ok merkezli ¢aligmada, 8332
VURlu ¢ocuga STING enjeksiyonu uygulanmis ve
ortalama 7 yil takipleri sonunda bir kez PTFE en-
jeksiyonu uygulananlarin %75.3’tinde, iki kez
STING uygulananlarin %12.1’inde, ii¢ ve dort kez

uygulanan hastalarin ise %2’sinde diizelme saglan-
mustir. Endoskopik prosediiriin basarisizlig nede-
niyle %4.5 hastaya ise iireteral reimplantasyon
uygulanmistir. Ayrica hastalarin hicbirinde PTFE
kullanimina ait yan etki veya partikiil migrasyonu
gozlenmemistir.* Son zamanlarda, kollajen, poli-
metilsiloksan (Macroplastique®), kondrosit ve
dekstranomer/hiyaluronik asit kopolimer (DxHA)
(Deflux®) gibi dokuyu ogmente eden maddeler su-
bireterik enjeksiyonlarda kullanilmaktadir.*+4¢
2001 yilindan itibaren DxHA’nin klinik kullanima
girmesiyle birlikte VUR tedavisinde biiytiik bir iler-
leme kaydedilmistir. Bu tedavinin basarisinin art-
masinda hidrodistansiyon implantasyon teknigi
(HIT) gibi uygulamalarin katkis1 biiyiik olmustur.
Elder ve ark. yayinladiklar1 meta-analizde endos-
kopik tedavi sonras1 USE insidansinin %6, atesli en-
feksiyon oraninin ise %0.75 oldugunu belirtmek-
tedirler ve bu oranlarin Uluslararas: Reflii Caligma-
sinin {ireteral implantasyon grubundan daha diisiik
oldugunu vurgulamaktadirlar.®® Chi ve ark.nin en-
doskopik DxHA enjeksiyonu uyguladiklar: 167 ¢o-
cuk hastayr degerlendirdikleri c¢aligmalarinda,
tedavi bagarisin1 %95.8 olarak saptamiglardir. Bu
hastalarin %?24’iinde enjeksiyon sonras: takiplerin-
de USE gelismistir ve hikdyesinde {icden fazla USE
atag1 gecirmis olan hastalarda bir kez atak ge¢irmis-
lere gore 8.5 kat daha fazla enjeksiyon sonrast USE
gelistigini belirtmektedirler. Ayrica, bu ¢aligma so-
nuglarina gore gelisen enfeksiyon oraninin ireteral
implantasyon sonuglari ile benzer oldugunu vurgu-
lamaktadirlar.** Elmore ve ark. VUR nedeniyle 43
endoskopik DxHA ve 33 iireteral reimplantasyon
(intravezikal ve ekstravezikal) uyguladiklar: hasta-
larin verilerini karsilastirdiklarinda, USE insidansi-
nin agik cerrahi grubunda %38 ve DxHA grubunda
%15 olarak saptamislardir. Ayrica, agik cerrahi uy-
gulanan hastalarin %24’tinde ve DxHA uygulanan

TABLO 1: Vezikoireteral refliide cerrahi tedavi endikasyonlari.

Renal Skar (-)

Derece 5, tek tarafl veya bilateral, 6-10 yas

Derece 5, bilateral, 1-5 yas

Derece 3-4, bilateral, 6-10 yas

Kalici derece 3-4, tek tarafli veya bilateral, >1 yas
Profilaksiye alternatif olarak, grade 5 tek tarafli 1-5 yas

Renal Skar (+)

Derece 3-4, bilateral, 6-10 yas

Derece 5, tek tarafli veya bilateral, >1 yas

Kalici derece 3-4, tek tarafll veya bilateral, >1 yas
Derece 3-4, bilateral, 1-5 yas

Derece 5, tek tarafll veya bilateral, <1 yas
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hastalarin %5’inde atesli USE gelistigi gozlenmistir.
Ortalama takip siiresi 3.9 y1l olan bu ¢aligmada, has-
ta gruplarinin reflii dereceleri ve tedavi basarilari-
nin benzer oldugu géz 6niine alindiginda DxHA nin
basari ile uygulandiginda agik cerrahiden bile daha
iyi enfeksiyon kontrolii saglayabildigini gostermek-
tedir.”

ACIK CERRAHI

Son 20 yildir, VUR tedavisinde ¢ok ¢esitli cerrahi
yontemler tanimlanmigtir. Lich-Gregoir, Polita-
no-Leadbetter ve Cohen prosediirii, “psoas hitch”
ireteroneosistostomi teknikleri ¢ok biiyiik popii-
lerlik kazanmigtir. Submukozal tiinel olusturularak
intramural iireterin uzunlugunun artirilmasi pren-
sibine dayanan bu prosediirlerin hepsi VUR diizel-
tilmesinde oldukga basarili, giivenilir ve disiik
komplikasyon oranlarina sahiptirler.***’ Lech-Gre-
goir prosediirii, ekstravezikal bir teknik olmasi ne-
deniyle mesanenin agilmamasi ve hastanede kalig
stiresinin kisa olmasi gibi avantajlar1 mevcuttur.
Ancak, bilateral reflii cerrahisinin senkron olarak
uygulanamamasi, risk faktorlerine bagh olarak %8-
15 oraninda iiriner retansiyon ve %2-4 hastada tire-
teral obstriiksiyon goriilmesi dezavantajlaridir.
Politano-Leadbetter prosediiriinde ise, bilateral ref-
lii cerrahisinin senkron uygulanabilmesi, neo-osti-
umun anatomik olarak uygun pozisyonunda olmasi
ve neo-ostiumun endoskopik maniiplasyonlarda ra-
hatca ulasilabilmesi 6nemli avantajlarindandir.
Ancak yiiksek dereceli refliilerde %4-5.6 oranin-
da tekrarlayabilmektedir. Intramural iireteral
striktiir ( %1), bagirsak yaralanma riski (%0.5) ise
en stk gozlenen komplikasyonlaridir.** Psoas
Hitch iireteroneosistostomi prosediirii, megatire-
terin ve ¢ift toplayici sistemin bulundugu VUR’]a-
rin tedavisinde uygulanabilmektedir. Ancak
basar1 orani ¢ok da yiiksek degildir. Ayrica basa-
ris1iz VUR prosediirlerin diizeltilmesi i¢in kulla-
nilmaktadir. Intra- ve ekstravezikal yaklagimin
kombine olmasi, uzamig iireteral ve mesane dre-
naj1 6nemli dezavantajlaridir. Bu avantaj ve deza-
vantajlar goz oOniine alindiginda, uygulanacak
cerrahi prosediiriin se¢iminde standart kaliplar-
dan ¢ok, hastaya gore bireysel yaklasimlar daha
6n plana ¢ikmaktadur.
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LAPAROSKOPIK CERRAHi

Urolojinin her alaninda oldugu gibi VUR tedavi-
sinde de laparoskopik prosediirler uygulanabil-
mektedir.>® Laparoskopik olarak en sik uygulanan
teknik ekstravezikal reimplantasyondur. Lakshma-
nan ve Fung'un 71 hastalik bugiine kadarki en bii-
yiik hasta serisinin sonuglarina gére komplikasyon
orani %4.2 ve tedavi basarisi %100 olarak belirtil-
mektedir.>! Tedavi bagarisi agik cerrahi ile benzer
olmasina kargin cerrahi sliresinin uzun olmasi ve
sinirl sayida hasta ile yapilan ¢alismalar nedeniy-
le heniiz gelismeye agik bir cerrahi olarak kabul
edilmektedir.>

0 SONUC

Reflii nefropatisi, hipertansiyon ve son donem bob-
rek yetmezligine sebep olmas: nedeniyle VUR ol-
dukca 6nemli bir hastaliktir. Ozellikle ilk USE veya
akut piyelonefrit atagindan sonra mutlaka VUR
varlig1 arastirilmalidir. Ayrica, VUR’lu tiim ¢ocuk-
larda DES arastirilmali ve tedavinin vazgecilmez
bir parcasi olmalidir. Etkili bir tedavinin hem ta-
kipte USE sikligini azalttig1 hem de cerrahi tedavi
basarisini artirdigi unutulmamalidir. VUR tanisin-
da iseme sistotiretrografisi altin standart olmakla
birlikte olduke¢a invaziv ve uygulayict bagimh bir
tetkiktir. VUR bircok tedavi secenegi olmasina kar-
sin genel goris, 1 yasindan kiictik ¢ocuklara anti-
biyotik profilaksisi ile konservatif yaklagimlarin
uygulanmasidir. Renal skar1 mevcut olan, bilateral
ve 5. derece VUR olan 1 yasindan biiyiik hastalar-
da cerrahi daha uygun bir tedavi segenegidir. VUR
tedavisi icin bir¢ok cerrahi yontem tanimlanmistir.
Her yontemin farkli avantajlar ve dezavantajlari ol-
mas1 sebebiyle uygulanacak cerrahi yonteme hasta
bazinda karar verilmelidir. Endoskopik tedaviler
DxHA’nin kullanilmaya baglamas: ile biiyiik ilerle-
me kaydetmis olup, tedavi sonuclar1 oldukea yiiz
giildiiriiciidiir. Yiiksek dereceli refliilerde ise, agik
cerrahi yaklasimlar daha fazla uygulanmaktadir. Ya-
pilan ¢alismalarda VUR tedavisinde {ireteral reimp-
lantasyon cerrahileri oldukga yiiksek bagar1 oranina
sahip olmakla birlikte 6zellikle cerrahi sonrasi takip-
te iist Uiriner sistem obstriiksiyonunun olusumu ag1-
sindan dikkatli olunmas: gerekmektedir.
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