Coc. Cer. Derg. 2018;32(1):1-9
doi:10.5222/JTAPS.2018.001

Derleme

Vezikoiireteral refliilii cocuklarda sistoskopik

subiireteral injeksiyon

Abdurrahman ONEN

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali, Cocuk Urolojisi Bilim Dali, Diyarbakir, Tiirkiye

0z

Vezikoiireteral reflii (VUR) iilkemizde ¢ocuklardaki son dé-
nem bobrek hastaliginin en sik nedenidir. Atesli IYE hemen
tedavi edilip skar olusumu onlenmelidir. Yakin donemdeki
teknolojik ilerlemeler ¢ocuklardaki VUR un tedavi proto-
koliinde dramatik degisikliklere neden olmus ve daha az
invazif endoskopik yaklasimlart popiiler hale getirmistir.
Bu nedenle, sistoskopik subiireteral injeksiyon hem medikal
tedavinin hem de iireteroneosistostominin yerini almaya
baslamistir. Bu sayede ¢cocuklarin cogunda VUR giiniibirlik
olarak kolayca ve bagsart ile giderilebilmektedir. Boylece,
uzun yullar boyunca koruyucu antibiyotik verilme gereksi-
nimi ve invazif tetkiklerle sik takip ihtiyact biiyiik oranda
azalmgtir.

Sistoskopik injeksiyon amactyla kullanilan pek ¢ok farkl
madde vardir. Mevcut tiim materyallerin kisa donem basa-
r1 oranlart yiiksektir. Uygun secilmis olgularda, bebekler-
deki yiiksek evreli VUR’lar dahil, sistoskopik subiireteral
injeksiyon tedavisi belirgin yararl olmaktadir. Uzun siireli
stabilite gosteren, enjeksiyon yerinde kalip zaman icinde
kaybolmayan materyaller yeglenmelidir. Baslica dezavan-
taji, basart orammn iireteroneosistostomiden daha diisiik
olmasi ve farkli yaklagimlara gore ISUG ile VUR un gecti-
ginin onaylatilmasinin gerekebilmesidir. Subiireteral injek-
siyon materyalinin fazla tutulmasina bagli olarak nadir de
olsa obstriiksiyonlar gelisebilir. Injeksiyon sonrasi karsida
kontralateral reflii gozlenebilir. Ayrica, halen uzun donem
etkileri konusunda yeterli kanita dayali veri bulunmamak-
tadur.

Anahtar kelimeler: Cocuk, vezikoiireteral reflii, VUR, te-
davi, sistoskopik subiireteral injeksiyon, minimal invazif
girisim

Abstract

Cystoscopic subureteral injection in children with vesico-
ureteral reflux

Vesicoureteral reflux is one of the major cause of end-stage
renal disease in children in our country. Febrile UTI with
should be treated immediately to prevent renal damage.
Due to recent developments in endoscopic techniques, the-
re has been a remarkable change in the treatment protocols
of VUR in children, and minimally invasive interventions
have gained popularity. Therefore, cystoscopic subureteral
injection has become to replace medical treatment as well
as ureteroneocystostomy. So in most of the children, VUR
now can be easily, and successfully treated on an outpatient
basis, and thus avoiding need for proscribing prophylactic
antibiotics for years and serial invasive follow-up exams.

Many different materials have been used for cystoscopic
injections. All have increased short-term success rates.
Cystoscopic subureteral injections have marked benefits
in selected cases including young babies with high grade
VURs. Long-lasting stable materials that do not disappear
with time should be selected. Its main disadvantages inclu-
de lower success rates when compared with ureteroneocy-
stostomy, and the requirement of confirmation of resolution
of VUR based on postoperative VCUG. Though rarely obs-
tructions may develop due to prolonged retention of subure-
teral injection material. Contralateral reflux may be obser-
ved after injection. In addition, sufficient evidence-based
data related to its long-term effects are not still available.

Keywords: Children, vesicoureteric reflux, VUR, treatment,
cystoscopic subureteral injection, minimal invasive proce-
dure

Giris

Normalde iireterin mesaneye girip birlestigi bolgede
mesaneye inen idrarin yine geri kagmasini onleyen
fizyolojik bir kapak mekanizmasi vardir. Bu meka-
nizmada rol oynayan faktorler; lireterin mesaneye gi-
rig acisi, mesaneye giris yeri, mesane duvari igindeki
uzunlugu, agzimin morfolojisi ve arkasindaki detru-
sor kas desteginin yeterli olup olmamasidir V. Cesitli

nedenlerle bozulan antireflii mekanizmalar1 sonucu
gelisen vezikoiireteral reflii (VUR)’niin takip ve te-
davisi i¢in tanimlanmis pek c¢ok kilavuz ve algorit-
malar mevcuttur. Sistoskopik subiireteral injeksiyon
tedavisi giivenligi cok iyi ortaya konmus, basit ve gii-
niibirlik bir tedavi yaklagimidir @. Deneyimli ellerde
tek injeksiyonla %80, iki injeksiyonla %90 civarinda
basaril1 bir yaklagimdir. Ancak, reflii derecesi arttikca
basar1 oran1 azalmaktadir.
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VUR’da cerrahi tedavi tipini ve basarisini etkileyen
en onemli faktorler hastanin yasi, VUR nedeni ve
derecesi, renal skar durumu, iki tarafli olmasi, mesa-
ne anatomisi, mesane i¢i iireteral tiinel uzunlugu, ek
mesane patolojisi (paraiireteral divertikiil, cift sistem,
tireterosel, yiiksek basincli mesane, mesane-bagirsak-
sfinkter disfonksiyonu)’dir. Uygun secilmis komplike
mesanelerde bile belirgin basari oranina sahiptir.

Giinlimiizde VUR’un cerrahi tedavisinde iki temel
yaklagim mevcuttur; biri sistoskopik subiireteral
madde injeksiyonu (varolan tiinelin acisini ve kismen
uzunlugunu diizeltmek), digeri ise agik veya kapali
(laparoskopik, pnomovezikoskopik, robotik) cerrahi
ile iireteroneosistostomi yani mesane i¢inde yeterli
uzunlukta bir yeni submukozal tiinel olusturmaktir.
Tim yontemlerde temel hedef, iireterin arkadan det-
rusor destegi almasi ve submukozal tiinel uzunlugu-
nun arttirilmasidir. Bu derlemenin konusu sistoskopik
subiireteral injeksiyon oldugu icin yalnizca bu yon-
tem degerlendirilecektir.

Avantajlari

Sistoskopik subiireteral injeksiyon yonteminin uzun
yillar once gelistirilmesi ile VUR un cerrahi tedavisi
¢ok popiiler hale gelmistir ' ve sistoskopik injeksi-
yon tedavisi, halen VUR tedavisinde ilk secenek olan
medikal tedavinin sorgulanmasina yol agmistir @,
Toplam 5527 hasta (8101 iireter)’ nin meta-analiz so-
nucu sisoskopik subiireteral injeksiyon tedavi bagari
oraninin %85, pyelonefrit oraninin %1’den diisiik ve
renal skar oraninin ¢ok diisiik oldugunu gostermis-
tir @. Diger cerrahi yontemlerle karsilastirildiginda,
cok daha az invazif olan bu yaklagim sayesinde, uzun
yillar boyunca invazif tetkiklerle konservatif takip
edilen VUR’lu ¢ocuklar basit, riski az bir sekilde ve
hizli bir iglemle tedavi edilebilmektedir 4. Bu
yontemin en onemli avantaji, kisa siireli bir anestezi
ile islemin kolayca uygulanip ameliyattan birkac saat
sonra ¢ocugun hastaneden ¢ikabilmesidir 7. Girigim
sonrasinda ciddi komplikasyon riski ¢cok diisiiktiir.

Sistoskopik subiireteral injeksiyon ile ilgili genis
meta-analizde tek injeksiyonla materyal tiirlerine gore
basari orani teflonda %67, kollagende %57, defluxta®
%69, makroplastikte %77 olarak belirlenmigtir ¢
Ayn1 meta-analizde karsilagtirilan farkli genis seriler-
de Dextranomer Hyaluronic Asit (Dx/HA) kopolimer
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ile VUR’da sistoskopik subiireteral injeksiyon bagari
orani %69-86 arasinda saptanmigtir 4.

Sistoskopik injeksiyonun ©nemli avantajlarindan
biri de 6zellikle kiz ¢cocuklarda biiyiik yaslara kadar
ge¢cmeyen VUR’da, uzun yillar siiren medikal tedavi
ve invazif tetkiklerle takip yerine kisa yoldan teda-
vinin saglanabilmesidir. Ayrica, yineleyen atesli IYE
ataklari, skar ve bilateral yiiksek dereceli seyreden
VUR’lu bebeklerde, iireteroneosistostominin uygun
olmadig ilk 1 yasta uzun siire riskli konservatif takip
yerine erken donemde subiireteral injeksiyon ile risk-
ler belirgin azalmaktadir 1.

Dezavantajlar:

En 6nemli dezavantaji basar1 oran1 diger cerrahi giri-
simler kadar yiiksek degildir. Ayrica, bagarisizlik riski
%?20’leri astig1 icin bu iglem sonras: donemde iseme
sistoiiretrografisi (ISUG) kontrolii gereklidir. Son yil-
larda bazi injeksiyon materyallerine (6zellikle Vant-
ris) bagli olarak lreter alt ucunda ciddi obstriiksiyon
bildirilmistir "D, Teflon materyalinin uzak dokulara
gocii gibi ge¢c donem komplikasyonlar veya kollajen
kullanimina bagh asir1 duyarlilik reaksiyonlar1 bildi-
rilmigtir 2.

Her ne kadar subiireteral injeksiyon sonras: bagari-
sizlik durumunda iireteroneosistostomiye ciddi engel
olusturmasa da basarisiz injeksiyon sonrasi {irete-
roneosistostomi gereken ¢ocuklarda iireterin mesa-
neden serbestlestirilmesini zorlagtirdigini, ameliyat
siiresini kismen uzattigint belirtilen yayinlar mevcut-
tur !V, Ayrica, iireteroselli veya diger bazi kompleks
iriner anomalilerin eslik ettigi refliilerde sistoskopik
injeksiyon bagarist daha diisiiktiir V.

Injeksiyon materyalleri

Giiniimiizde VUR’un tedavisinde en sik bagvurulan
cerrahi tipi olan sistoskopik subiireteral madde in-
jeksiyonu icin kullanilan maddeler teflon, kollajen,
silikon, dekstranomer, koaptit ve otolog doku ekstre-
leri (kikirdak, kas, yag, kollajen, kan vb.) seklindedir.
Injeksiyon materyalinden beklenen 6zellikler; kolay
kullanim, iyi doku toleransi, dayaniklilik, enjeksiyon
yerinde kalip go¢ etmeme ve basarinin yiiksek olma-
sidir.
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Teflon (Politetrafloretilen-PTFE) (Polytef®): Tef-
lon, 20. yiizyilin ortalarina dogru ilk kullanildiktan
sonra kanserojen oldugu ileri siiriilerek uzun siire terk
edilmistir. Ancak, hicbir ¢alismada teflonun kanse-
rojen etkisine rastlanmamustir. Vaskiiler greft, kalp
kapakcig1 ve doku yamalari gibi pek ¢ok alanda kul-
lanilan bir biyomateryaldir. Bagar1 oran1 yiiksektir %,
1980’lerin baglarinda, O’Donnel ve Puri antireflii cer-
rahisine alternatif olarak sistoskopik subiireteral tef-
lon injeksiyonu yontemini tanimlamiglardir . Teflon,
enjekte edildigi yerde ince bir fibroz kapsiille cevre-
lendigi icin verildigi yerdeki seklini ve pozisyonunu
korumaktadir. Teflonun retikiiloendotelyal sistem ta-
rafindan fagosite edilerek uzak organlara migrasyon
olabilecegi iddia edilmistir. Malizia ve ark. " kopek
ve maymunlarda graniilom formasyonu, akciger, be-
yin ve lenf nodlarina migrasyon bildirmislerdir. Bu
nedenle, ilk popiilaritesi kaybolmustur.

Kollajen (Gluteraldehit capraz bagh sigwr kollajeni)
(Zyplast®, Contigen®, Zyderm®, GAX 35®, GAX
65®): Kalp kapak¢ig1 ve hemostatik ajan {ireticileri
gibi medikal alanda yogun kullanilmaktadir. Igindeki
kollajenin denatiirasyonunun dnlenmesi i¢in madde-
nin 2-8 derece arasinda saklanmasi gerekir. Allerjik
reaksiyon riski nedeniyle subiireterik injeksiyon 6n-
cesinde deri testi yapilmas: onerilmektedir. Kollaje-
nin Ozellikleri nedeniyle uygulanan madde miktar:
digerlerinden daha yiiksektir (her lireter i¢in 4.8 ml).
Uzun donem takiplerde enjekte edilen kollajenin za-
manla yok oldugu ve basarisinin zamanla belirgin
azaldig1 goriiliince popiilaritesi azalmistir. Kollajen
injeksiyonundan sonra ilk birka¢ ayda basari orani
%90’1n iizerinde iken, 3 yildan sonra bu basari dra-
matik azalmaktadir (%10’un altina) 517,

Silikon (Polidimetilsiloksan+Polivinilpirolidon)
(Macroplastique®): Fiziksel ozellikleri teflon ile
benzerdir. Yiizde 40 silikon (polidimetilsiloksan) par-
tikiilii ve %60 povidon jeli (polivinilpirolidon) karisi-
mindan olusur. Deneysel ¢alismalarda, bu maddenin
enjeksiyondan 4 ay sonra silikon partikiillerinin ak-
ciger, beyin, bobrekler ve lenf nodiillerine gog ettigi
gosterilmistir . Migrasyonda partikiiliin biiytkligi
onemlidir. 100 pm’dan biiyiik partikiiller makrofaj-
lar tarafindan fagosite edilmemekte, buna kargilik
70 pm’dan kiiciik partikiiller makrofajlar tarafindan
retikiiloendotelial sistem ic¢inde uzak organlara tasi-
nabilmektedir. Buna karsilik, teflona nazaran daha az

inflamatuvar reaksiyona yol acmaktadir. Solid, elas-
tomerik silikon partikiilleri 80-100 um’dir. Uzun do-
nem bagar1 oran1 %77-84 olarak bulunmugtur ¢#!,

Otolog dokular (kondrosit, kas, yag, kollajen, kan):
VUR’lu ¢ocugun kendi kulak kepgesinden alinan
kikirdak dokusu 6 hafta icinde kiiltiirde biiytitiil-
mektedir. Ayrica, hastanin suprapubik bolgesinden
liposaksinla alman deri alti yag dokusu, derisinden
elde edilen kollajen ve kan da subiireterik enjeksi-
yon materyali olarak kullanilmistir. Otolog kikirdak
kiiltiirlerinden elde edilen materyaller ile subiireteral
injeksiyon gelecek vaad eder gibi goriinmektedir 1.
Ancak, birinci yil sonrasi basart orani diisiik ve rekur-
rens yiiksek bulunmustur.

Koaptit (Kalsiyum Hidroksiapatit) (Coaptite®): 75-
125 pm ¢apl kalsiyum hidroksilapatit kiireleridir.
Sentetik kemik olarak da bilinir. Ortopedi ve dis i¢in
yogun kullanilan biyouyumlu bir implant materyali-
dir. Mevorach ve ark.’nimn @ ¢aligmasinda, 2 yillik
kiir oranlar1 %66-72 olarak saptanmistir. Ancak, kii-
¢iik hasta grubu ve kisa takip siiresi nedeniyle tam bir
degerlendirme yapilamamaktadir.

Pirolitik karbon kapl zirkonyum oksit (Durasphe-
re®): VUR’da kullanim1 konusunda yeterli caligma
bulunmamaktadir ve bu konudaki caligmalar daha
cok fekal inkontinansa yoneliktir.

Dekstranomer-Hyaluronik Asit (Deflux®, Dexel®):
Hyaluronik asit soliisyonuyla karistirilmig 80-250
um ¢apinda dekstranomer mikrokiirelerinden meyda-
na gelmistir. FDA onay1 vardir. Bagar1 orani oldukca
yiiksektir. Hydrodistention Implantation Technique
(HIT) teknigi ile bu oran daha da yiikselmektedir
@, Sistoskopik subiireteral injeksiyon ile ilgili genis
meta-analiz sonuglarina gore materyal ayirimi olma-
dan tek injeksiyon ile VUR’un diizelme orani evre-
1,2’de %79, evre-3’te %72, evre-4’te %63 ve evre-
5’te %51 olarak bulunmugtur “!19. Uygun olgularda
ikinci uygulama ile basar1 sansi belirgin ylikselmek-
tedir @. Ozellikle, double HIT teknigi ile basarinin
%90’a yaklastig1 bildirilmektedir @V.

Poliakrilat Polialkol Kopolimer (Vantris®): Sen-
tetik orijinli non-biyoyikilabilir bir materyaldir. Bi-
youyumlu olan bu materyalin molekiil agirlig1 cok
yiiksektir. Ortalama partikiil boyutu 320 pum’dir. imp-



lante edildikten sonra partikiiller fibrotik bir kapsiil-
le kaplanir. Boylece, stabil ve uzun donemde kalici
ozelliktedir. Diisiik dozlarla olduk¢a etkin olan bu
materyalin bagar1 oran1 evreye gore degismekle bir-
likte oldukga yiiksektir ®*?®. Ancak, son yillarda UV
bileskede girisim gerektiren ciddi obstriiksiyonlar
bildirilmigtir 129,

Injeksiyon teknik detaylari

Preoperatif hazirlik donemi: Ameliyat 6ncesinde id-
rarin steril oldugu kanitlanmalidir.

Perop donem (sistoskopi oncesi) (genel anestezi al-
tinda): Indiiksiyon oncesi veya sirasinda koruyucu
antibiotik yapilir. Litotomi pozisyonunda, sistoskopi
islemine baglamadan once, 6zellikle kizlarda vulva
ve vaginanin incelenmesi ektopik bir iireter agilimini
degerlendirmek acisindan yararli olabilir.

Sistoskopi islemi: Subiireteral injeksiyon i¢in uygun
boyutta sistoskop onemlidir. Sifir veya 30 derecelik
lens kullanilabilir. ISUG normal bile olsa sistoskopi
sirasinda liretra detayli incelenmeli, erkek ¢ocuklarda
valv, siringosel gibi anatomik patolojiler arastirilma-
Lidr. Sistoskopik inceleme ile her iki iireter orifisinin
sekil ve konumlari ile submukozal tiinel uzunlugu ve
ireter genigligi hakkinda bilgi edinilmelidir. Mesane
boynu, trigon, mesane duvari ve mukoza yapisi, tra-
bekiil, paraiireteral divertikiil, duplikasyon anomali-
leri (cift sistem iireteri), ektopik iireter agilimi (me-
sane boynu, kizlarda vagina, vb.) ve kiiciik tireterosel
acisindan detayli incelenmelidir. Boylece, girisim tipi
ve bagaris1 hakkinda 6nemli fikir edinilir.

Subiireteral injeksiyon (STING) islemi: Subiireteral
injeksiyon islemi 6ncesinde mesane fazla sisirilme-
meli ve yar1 dolulukta olmalidir. Fazla sivi vermeden
sorunlu orifis bulunmali, orifise gelince i¢ine dogru
serum hizla verilirse orifis genisligi arttirilabilir. Ka-
teterin arkasina 1 ml’lik materyal dolu enjektor takilir.
Ureter agzi1 rahatca goriilmeden enjeksiyona baglan-
mamalidir. I§nenin tam hedefi bulmasi ¢cok 6nemli-
dir. Mukoza veya iireterin yirtilmas: enjekte edilen
maddenin digar1 kagmasina neden olur ve islem ba-
sarisizlikla sonuglanir. Igne ucu yukariya bakmalidir.
Enjektordeki madde materyale gore degisen miktar-
da yavasca enjekte edilir. Tiimsek olugsmaya baglarsa
birka¢ milimetre daha ileri gidilip materyalin ¢esidine
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ve lireterin intramural bolgesinde tiimsegin yeterli ge-
lisme durumuna gore kalan madde verilebilir. Dogru
yerde belirgin bir tiimsek goriiniimii olusturulmalidir.
Enjeksiyon sonunda, pastanin disar1 kagmamasi icin
igne yaklagik 1 dk. kadar ayn1 pozisyonda tutulur ve
daha sonra yavasca geri ¢ekilir. Enjeksiyonun ardin-
dan iireter tabaninda bir tiimsek olugur. Duruma goére
gecici olarak mesaneye bir sonda birakilabilir. Hasta
ayni giin taburcu edilebilir.

Orifis yapist ve lateralize olmasi ile enjekte edilecek
materyalin hacmi ve injeksiyon yontemi arasinda bir
iligki vardir. Baz1 tip materyallerin daha zor injekte
edilebildigi, bazilariin enjektoriin sikilmasindan he-
men sonra degil de bir siire sonra tiimsek olusturdugu
(Vantris) unutulmamalidir.

Tek tarafl1 refliilerde kars: iireter de sistoskopide iyi
degerlendirilmeli ve karsi tarafta olasi reflii gelisece-
gini diigiindiiren bulgular arastirilmalidir. Sistoskopi-
de karst tireter konumunun lateralize oldugu, orifisin
stadium, golf ¢ukuru gibi siipheli durumlarda, ame-
liyat sonras1 kontralateral VUR gelisme olasilig1 ne-
deniyle kars1 tarafa da koruyucu amacl subiireterik
injeksiyon yapilabilir.

Injeksiyon igne tipi: Metal govdeli igne kullamilirsa
hafif hareketlerde bile ine mukoza altindan daha de-
rinlere hatta mesane arkasina ilerleyip yasamsal da-
marlar1 veya bagirsaklari delebilir. Bu nedenle, metal
govdeli igneleri pek yeglemeyiz. Biikiilebilir igneler
daha cok yeglenmektedir, 3-5 Fr olarak degisen bu
kateter seklindeki yumusak sondanin ucunda 8-10
mm uzunlugunda diiz bir igne bulunur.

Injeksiyon yontemleri: Ozellikle ciddi refliiniin ol-
dugu, tiineli ¢cok kisa ve dilate iireterlerde HIT veya
double HIT yontemleri endoskopik basart sansini
yiikseltebilir ¢!29,

* Klasik Teknik (STING): Subiireteral teflon injek-
siyonu (STING) ad1 verilen bu yontemde iireter
orifisinin 3-4 mm asagisindan (digindan) saat 6 hi-
zasinda orifis icine mukoza altina 5 mm derinlige
ve ileriye dogru igne ilerletilerek materyal injekte
edilir.

e Hidrodistansiyonlu Implantasyon Teknigi (HIT):
Ozellikle iireter agzinin golf cukuru seklinde ok
genis oldugu IV. ve V. derece refliilerde iireter
agzmin asagisi yerine dogrudan orifisin 1-2 mm
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icerisinden saat 6 hizasinda igne ireter altina ba-
tirtlip 2-3 mm daha ilerletilerek materyal enjekte
edilmeye baglanir ve yavasca geri ¢ekilerek injek-
siyon devam ettirilir.

e Cift Hidrodistansiyonlu Implantasyon Teknigi
(Double HIT): Giiniimiizde 6zellikle ABD’de en
sik uygulanan tekniktir @9, iki ayr1 injeksiyon ya-
pilir. Tlki orifisin 3-4 mm kadar icerisinden saat
6 hizasindan enjekte edilir. Ikincisi, klasik yon-
temdeki gibi, orifis girisinin biraz asagisindan
(disindan) yine saat 6 hizasinda subiireteral alana
enjekte edilir.

e Periiireteral injeksiyon teknigi (PIT): Subiireteral
bolgeye saat 5 ve 7 hizasinda 2 adet paralel injek-
siyon seklinde yapilir. Bu sekilde yiiksek dereceli
refliilerde bile bagar1 oraninin yiikseldigi belirtil-
mektedir 7.

Yag-Zamanlama: Sistoskopik subiireteral injeksiyon
tedavisi i¢cin genellikle asemptomatik c¢ocuklarda
VUR’un 3-4 yasina kadar sebat etmis olmasi bek-
lenir. Ancak, Puri ve ark. ®, yiiksek dereceli infant
refliilerinde erken tedavi ile %, oraninda rezoliisyon
saglanabildigini gostermiglerdir. Bobreginde skar
olusan, ailenin medikal tedavi ve takibe uyum gos-
termedigi, yineleyen atesli I'YE’nun oldugu bilateral
evre 4-5 VUR’lu bebeklerde erken sistoskopik injek-
siyon kabul gormeye basglamistir '. Ayrica, konser-
vatif olarak takip edilen VUR’lu cocuklarda herni,
hidrosel, inmemis testis, tonsillektomi, biyopsi, tiip
takilmasi gibi bagka bir nedenle anestezi uygulanacak
ise bu esnada ailenin de onayiyla sistoskopik VUR
injeksiyonu yapilabilir @®.

Injeksiyon miktari: Teflon icin 0.2-0.3 ml injeksiyon
genellikle yeterli olmaktadir. Ancak, ozellikle hya-
luronik asid/dekstronomer bilesimi olan maddelerin
injeksiyondan kisa bir stire (birka¢ ay) sonra hacim
yitirebildikleri gosterildigi icin duruma gore degis-
mek kaydiyla genelde 1 ml civarinda madde kullani-
mu gerekli olabilmektedir . Buna kargin “Poliakrilat
kopolimer-vantris” i¢in 0.3-0.4 ml’nin yeterli ve et-
kili oldugu hatta daha fazla miktarda injeksiyon ol-
dugunda ciddi obstriiksiyon nedeni olabilecegi unu-
tulmamalidir.

Basarisiz injeksiyonun en 6nemli nedenleri
e Teknik nedenler:
0 Mesanenin agir1 dolu olmasi

o

Orifisin agir1 genis veya ¢ok lateralize olmasi

o Ureterosel, cift sistem, paraiireteral divertikiil,
reimplante edilmis iireter, trabekiile mesane

e Mesane ile ilgili nedenler:

0 Mesane i¢i basinci arttiran durumlar: Noropa-
tik mesane, mesane ¢ikis obstriiksiyonu, dis-
fonksiyonel iseme

o Hasta mesane tedavi edilmeden injeksiyon ya-
pilmasi

o Evre4ve5 VUR

e Deneyim ile ilgili nedenler:

0 Materyalin subiireterik, submukozal boliime
injekte edilmemesi

o Materyalin derine detrusor kasi i¢ine veya me-
sane arkasina injekte edilmesi

o Uygun yere enjekte edilmeyen materyalin me-
sane duvari i¢inde yer degistirmesi

e Materyal ile ilgili nedenler:

0 Zamanla materyalin doku icinde azalmasi,
kiictilmesi, kaybolmasi: Teflonda gliserol,
dekstranomerde hyaluronik asid, kollagende
naturel kollajen kaybi, kondrositte alginat, Ca
hidroksiapatitde sivi jelin azalmasi. Ayrica,
otolog yag, kondrosit, kas gibi materyallerde
greftin zamanla kiiciilmesi, 6lmesi.

o Inflamatuvar yanit

0o Materyalin viskozitesi

0 Zamanla materyalin yer degistirmesi (migras-

yonu)

Ozel durumlar

Bebeklerde (<I yas) girigsim gereken VUR: Medikal
takip altindaki VUR’lu cocuklarin %58’inde yasa-
min ilk yilinda yineleyen IYE gelistigi bildirilmistir
®., Konservatif takip edilen evre 4-5 VUR’Iu kiigiik
cocuklarda yineleyen IYE’nda renal hasar orani yiik-
sektir . Bunlarda antibiyotige direncli IYE oram
da yiiksektir. Puri ve ark. ® evre 3-5 VUR olan 411
infantta tek injeksiyon ile %69 oraninda diizelme
saglamistir; yalnmizca Deflux uygulanan grupta bu
basart %79,9’a yiikselmistir. Biiyiikiinal ve ark. " 1
yasindan kiiciik, cogu bilateral 38 cocukta yineleyen
IYE, evre 4-5 VUR, skar gelisimi, ailenin medikal
tedaviyi uygulamamas: veya tek bobrek nedeniyle
erken donemde ortalama 5.3 aylik iken sistoskopik
subiireteral injeksiyon uygulamiglar. Yaklagik 3 yillik
takip sonunda, tek injeksiyonla cocuklarin %50’sinde
VUR’da tam diizelme, %18 .4’iinde ise azalma bildir-



miglerdir. Ayni ¢aligmada, basarisiz olan 13 (%34,2)
olguya uygulanan ikinci injeksiyondan sonra 5 olgu-
da VUR diizelmis, 2 olguda azalmistir. Mesanenin
gelisimi nedeni ile genellikle erken yasta (<1 yas)
iireteroneosistostomi riski yiiksek kabul edilmekte-
dir. Bu kiiciik bebeklerde medikal tedavi ile kontrol
saglanamayan yiiksek dereceli VUR, yineleyen atesli
IYE ve renal skar gelismisse sistoskopik subiireteral
injeksiyon ile tedavi makul gibi goriinmektedir.

Ureteroneosistostomi sonrast VUR sebat etmesi:
Ureteroneosistostomi sonrasinda ayni tarafta VUR
niiksti varsa sistoskopik subiireteral injeksiyon ilk
yeglenmelidir. Buna karsin, tireterin yeni konumu
nedeniyle, Cohen ameliyatindan sonra refliilii orifise
subiireteral injeksiyon yapilmasi daha zordur. Bu tiir
hastalarda, injeksiyonun orifisin altina degil de iire-
terin son boliimiiniin altina yapilmasi veya biikiilebi-
lir sistoskop kullanilarak sorun giderilebilir. Ancak,
bunlarda en etkili yol sistoskopik gortintii esliginde
perkiitan olarak mesaneye girisle subiireteral injeksi-
yon uygulanmasidir.

Girisim sonrast karst tarafta VUR gelismesi: Ozel-
likle tek tarafli evre 5 VUR, ¢ift sistem, iireterosel ve
paratireteral divertikiil olan ¢cocuklarda ameliyat son-
rasinda nadir de olsa kars1 tarafta yeni reflii gelisebilir
62 Bunlar genellikle diisiik derecelidir ve birkag yil
icinde kendiliginden geriler. Bu refliiler gerilemez
veya semptom verirse subiireteral injeksiyonla te-
davi edilebilir. VUR olmayan taraftaki iireter orifisi,
yeri ve tiinel yapist sistoskopi sirasinda normal go-
riiliirse o tarafa girisim 6nerilmez, ancak kars1 iireter
VUR gelismesi a¢isindan siipheli goriiliirse koruyucu
amacla eszamanli olarak kargi iiretere de subiireteral
injeksiyon yararl olabilir.

Dupleks sistem ve VUR: Basari nispeten daha diisiik
olsa da sistoskopik injeksiyon bir¢cok hastada etkili
olmaktadir. Hatta farkli materyallerle yapilan injek-
siyon sonuclari ile diger VUR’larin bagsar1 oranlari
benzer bulunmugtur “>3%. Yakin ge¢miste yapilan bir
caligsmada, komplet ¢ift sistemlerdeki orta ve yliksek
dereceli refliilerde bile basart orani olduk¢a yiiksek
bulunmugtur . Ozellikle double HIT yonteminin
basarisi yiiksektir.

Ureterosel ve VUR: Ureterosel agilmasindan (ponk-
siyon) sonra sebat eden veya ortaya ¢ikan ipsilateral
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ya da kontralateral VUR’da 6zellikle iireter orifis ta-
banimin saglam goriildiigii olgularda sistoskopik in-
jeksiyon ile bagarili sonuglar bildirilmistir ‘Y. Ancak,
belirgin tiineli ve tabaninda ciddi detrusor destegi
yoksa basar1 ¢ok diisiik olacaktir.

Paraiireteral divertikiil ve VUR: Bu olgularin
*/,’tinde paraiireteral divertikiile ragmen, injeksiyon
ile VUR’un diizeldigini veya azaldigimi belirten ya-
yimnlar vardir 7. Ancak, ciddi anatomik defekt varli-
ginda basarimin diisiik olacagi ¢ok agiktir.

Ureter giidiigii ve VUR: Nefroiireterektomi uygula-
nan olgularda, distalde kalan iireter giidiigiine reflii
sonucu yineleyen 1YE olusursa riskli bir cerrahi ye-
rine giidiik agzinin sistoskopik girisimle kapatilmasi
etkili olabilmektedir 739,

PUV ve VUR: PUV ablasyonu sonrasinda etkin me-
sane tedavisine ragmen, sebat eden VUR’da, sistos-
kopik injeksiyon ile basarili sonuglar bildirilmistir
®. Ancak, trabekiile ve yiiksek basincin devam ettigi
mesanelerde ciddi yarar beklenmemelidir.

Noropatik mesane ve VUR: Mesane rehabilitasyonu
saglanmis olgularda sebat eden semptomatik VUR’da
medikal tedaviye ek olarak injeksiyon tedavisi ile
refliilerin ¢ogu diizelmektedir. Ancak, ndropatik me-
sanelerdeki en biiyiik sorun yogun trabekiilasyon ve
pek cok kiiciik divertikiil nedeniyle sistoskopi sirasin-
da iireter orifisi bulunamayabilir 1314,

Iseme Disfonksiyonu ve VUR: Lockgren ve Sten-
berg, iseme disfonksiyonu olan ¢ocuklarin %77 sinde
injeksiyon ile refliiniin yan1 sira iseme sorunlarinin da
belirgin bir sekilde azaldigini gozlemistir V. Ancak,
Capozza’'nin serisinde en fazla niiks iseme disfonk-
siyonlu hastalarda gézlenmistir ¢®. Bu nedenle ciddi
iseme disfonksiyonu olan VUR’lu ¢ocuklarda cerrahi
girisim 6ncesinde mesanenin rehabilite edilmesi yiik-
sek basari i¢in 6nemlidir ¢73%).

Transplantasyon ve VUR: Reflii nefropatisi nedeniy-
le transplantasyon adayi olan hastalarda, nakil once-
sinde ¢cogunlukla nefrektomi yapilmamaktadir. Bu tiir
durumlarda refliiye bagli yineleyen IYE gelisiyorsa
nefrektomi yapilmadan yalnizca sistoskopik injeksi-
yonla da VUR giderilebilir ®.
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Komplikasyonlar

Sistoskopik injeksiyon sonrasinda pek komplikasyon
gelismez. Erken donemde hafif diziiri ve gecici he-
matiiri olabilir. En sik komplikasyon iireter orifisinde
obstriiksiyon, yineleyen VUR, IYE ve sepsistir. Parti-
kiil capr kiiciik olan materyallerin uzak dokulara (be-
yin, akciger gibi) migrasyonu halen tartismali bir ko-
nudur. Uzun doénemde injekte edilen materyale bagh
malignite riski bilinmemektedir.

Uriner Enfeksiyon ve Sepsis: VUR’da cerrahinin
birinci amact pyelonefrit ve reflii nefropatisini onle-
mektir. Uriner enfeksiyon ameliyat 6ncesinde tedavi
edilmeli ve ameliyattan once idrar kiiltiirti negatif ol-
malidir. Yoksa IYE varliginda cerrahi yapilirsa mev-
cut iiriner enfeksiyona bagli olarak sepsis gelisebilir.
Ayni tarafta VUR sebat etmesi (niiks-bagarisizlik):
Primer VUR nedeniyle ameliyat edilen hastalarda
postoperatif donemde sebat eden VUR nadir, ameli-
yat oncesine gore daha diisiik dereceli ve ¢ogu 1-2
yil icinde kendiliginden diizelmektedir. Lockgren’nin
deflux serisinde 5 yillik takipte yapilan iSUG kont-
rollerine gore 221 ¢ocukta toplam %13 niiks gelis-
mistir “0. Elder’in metaanalizinde tiim materyalleri
iceren seride %8 niiks saptanmigstir @. VUR’un sebat
etmesinin en Onemli nedeni hasta mesane, yetersiz
submukozal tiinel ve cerrahi deneyimdir.

Karst tarafta VUR ortaya cikmasi: Tek tarafli
VUR’un diizeltilmesinden sonra karsi tarafta daha
once olmayan bir refliinlin ortaya ¢ikma riski vardir.
Bu risk, eskiden refliiye sahipken sonradan diizel-
mis olgularda, duplike sistemlerde, yiiksek dereceli
refliilerde artmaktadir. Bu refliiler genellikle diisiik
derecelidir ve diizenli iseme ile 1-2 yil i¢inde ¢cogu

kendiliginden kaybolmaktadir.

Obstriiksiyon: Ameliyat sonrasi erken donemde, sub-
mukozal tiinel veya iireter orifisinde olusan 6deme
bagh hafif-orta derecede bir obstriiksiyon ve oligii-
ri goriilebilir. Erken obstriiksiyonun nedeni siddetli
mesane spazmi veya yeni ireteral mea iizerine basi
yapan Foley sonda olabilir. Bu durumda, kabaca 8
saatte gecmesi beklenen oligliri veya aniiri uzaya-
bilir. Foley kateterinin ¢ikarilmasi ve antikolinerjik
ile klinik diizelebilir. Ancak, nadir de olsa ozellikle
bazi materyallere bagli olarak iireter alt ucunda giri-
sim gerektirecek diizeyde ciddi tikaniklik gelisebile-
cegi kesinlikle akilda tutulmali ve postoperatif takip
ciddiye alinmalidir. Elder’in metaanaliz raporunda
cerrahi girigsim gerektiren obstriiksiyon politetrafloro-
etilende %09, kollagende %0, polidimetilsiloksanda
%1,2 ve dekstronomerde ise %0,7 olarak bulunmug-
tur @. Bu tiir ciddi durumlarda, dncelikle sistoskopik
olarak obstriiksiyon geligen iireter 1-2 ay kateterize
(JJ-stent) edilmelidir. JJ-stent ¢ikarilmasindan sonra
sorun devam eder ve yine ciddi tikaniklik gelisirse
tireteroneosistostomi gerekebilir.

Digerleri: Ayrica, teflona bagli migrasyon ve timor
riski, makroplastike bagli migrasyon ve bag doku
hastaligi, kollajene bagli allerjik reaksiyon ve bag
doku hastalig1 riski bildirilmektedir.

Postoperatif takip

Sistoskopik injeksiyon sonrasinda olasi komplikas-
yonlar agisindan diizenli takip 6nemlidir. Postoperatif
erken donemde semptomu olmayan ¢ocuklarda bir
ay sonra USG ile iiriner sistem degerlendirilmelidir.
Hafif bir hidronefroz veya hafif hidrolireteronefroz

Tablo 1. Sistoskopik subiireteral injeksiyon tedavisi sonrasi takip yaklasimimuz.

Postop USG Profilaksi ISUG/VUR Sintigrafisi Renal Sintigrafisi Yorum

1 ay Evet Evet Hayir Hayir Uriner sistemde hafif dilatasyon olabilir. Ciddi patoloji olma-
diginin goriildiigii bu zamana kadar profilaksi verilebilir.

3ay Evet Hayr Hayir Hayir IYE ve/veya iiriner sistemde ciddi dilatasyon olmadig siirece
invazif tetkiklere ve antibiyotige gerek yoktur.

6 ay Evet Hayr Hayir ? Hayir IYE ve/veya iiriner sistemde ciddi dilatasyon olmadig siirece
invazif tetkiklere ve antibiyotige gerek yoktur.

12 ay Evet Hayr Hayir Hayir IYE ve/veya iiriner sistemde ciddi dilatasyon olmadig siirece
invazif tetkiklere ve antibiyotige gerek yoktur.

18 ay Evet Hayr Hayir Hayir IYE ve/veya iiriner sistemde ciddi dilatasyon olmadig siirece
invazif tetkiklere ve antibiyotige gerek yoktur.

24 ay Evet Hayr Hayir Hayir IYE ve/veya iiriner sistemde ciddi dilatasyon olmadig siirece

invazif tetkiklere ve antibiyotige gerek yoktur.




goriilebilir. Ciddi bir obstriiksiyon veya patolojinin
olmadigmin goriildiigi bu zamana kadar koruyucu
antibiotik verilebilir. Cocugun yeterli stvi alimi, yast
uygunsa diizenli mesane bosaltimi ve kabizli§in 6n-
lenmesi 6nemlidir.

Postoperatif takip yaklagimimiz Tablo 1’de 6zetlen-
migtir. Hastalarin enjeksiyon sonrasi takipleri peri-
yodik USG ile yapilmalidir. Uriner enfeksiyon veya
USG’de iiriner sistemde ciddi dilatasyon gelismedi-
&i ve normal bobrek biiyiime gelismesi devam ettigi
siirece postoperatif donemde ISUG, VUR sintigrafi
veya renal sintigrafi gibi invazif tetkiklere gerek ol-
madigint diisiiniiyoruz. VUR siiphesi varsa niikleer
ISUG (VUR sintigrafisi) daha uygun olabilir.

Sonug olarak, subiireteral injeksiyon disinda diizenli
mesane ve bagirsak bosalmasi saglanmalidir. Mesane
dolumunda hacim yetersizligi, duvarinda kalinlagma,
trabekiilasyon varsa antikolinerjik ile esnekligi artan
yeterli kapasitede mesane saglanmalidir. Mesane bo-
salmasinda sorun varsa sik iseme, liroterapi, gerekirse
TAK yapilarak mesane tam bosalimi saglanmalidir.

Cikar catismasi: Bu makalenin yazart herhangi bir
ctkar catismast olmadigun bildirir.
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