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Tipta bir ¢cok konuda, problem tek olmakla
beraber sorunun ¢oziimiinde secenekler genelde
birden fazladir. Cocuk iirolojisindeki genel prob-
lemlerden biri olan vezikoiireteral reflii (VUR) ko-
nusunda da hastanin prezentasyonu belli olmakla
beraber sunulan ¢oziimler genellikle hem kanita
hem de deneyime dayali tip baglaminda kendine
has farkliliklar tasiyabilir. Bu olgu sunumunda ¢e-
sitli durumlarda neler yapilabilecegi literatiir bilgi-
leri esliginde tartigilacaktir.
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Dr. Serdar Tekgiil: Daha once iki kere dokii-
mente idrar yolu enfeksiyonu (IYE) gegiren 2 aylik
erkek bebek bize 39°C atesle bagvuruyor. Bakilan
idrar tahlilinde (iT) piyiiri ve bakteriiiri tespit edi-
liyor. Akut piyelonefrit tanisiyla 10 giinliik paren-
teral antibiyotik tedavisi alan hastanin su an genel
durumu iyi. Antibiyotik profilaksisi altina alinan
bu ¢ocukta daha ileri tetkik yapilmasi diistiniiliiyor.
Ne gibi ileri tetkik yapilmalidir? Burada birkag se-
¢enek mevcut. Klasik olarak bdyle bir ¢ocukta 6n-
celikle iiriner sistemin ultrasonografik (US) olarak
degerlendirmesinde sonra voiding sistoiiretrografi
(VCU) ve VCU pozitifse DMSA’l1 renal sintigrafi
onerilecektir. Ancak son zamanlarda giincellesme-
ye bagladig1 gibi 6nce DMSA’l1 sintigrafi ve pozi-
tifse VCU yapmak bir segenek olabilir mi? Bu ko-
nudaki giincel degisiklikler nelerdir?

Dr. H. Serkan Dogan: Simdi bize bagvuran
onemli bir rahatsizlik gecgirmis 2 aylik bir ¢ocuk
var. Bu sikint1 sadece hastayr degil ebeveynlerini
de ilgilendirmekte. Bu hastanin US ile degerlendir-
mesinden sonra 6nce VCU, eger VCU pozitif ise
DMSA sintigrafisi yapilmast gerektigi bizlerin
asistanligindan beri 0gretilen bir semadir. Ancak,
bu semada cocugun ve ebeveynlerinin yasadigi
psikolojik ve fiziksel stres de gz ardi edilmektedir
bence. VCU, tetkik olarak 6nemli bir deger tasi-
makla beraber sanildigi kadar kolay bir tetkik de-
gildir. Ayrica, ¢cocugun tetkik esnasinda aldigi rad-
yasyon da goz oniinde bulundurulmasi gereken bir
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faktordiir. Tartismaya baslamadan 6nce DMSA’-
nin VUR’daki boébrek skari belirlemedeki etkinli-
gini gosteren bir caligmayla baslamak istiyorum.
Caione ve arkadaglarinin 2004 yilindaki giincel bir
calismalarinda VUR’un siddeti arttikca ilgili bob-
regin uptakenin anlamh sekilde azaldig1 ve gosteri-
lebilir bobrek hasarmin anlamli sekilde arttig1 bil-
dirilmistir'. DMSA’nin idrar yolu enfeksiyonu
(IYE) gegiren gocuklarin degerlendirilmesindeki
yerini arastiran Hansson ve arkadaglarinin, retros-
pektif calismalarina iki yasindan kii¢iik dokiimente
IYE gecirmis 303 hasta dahil edilmistir’. Bu ¢als-
mada %51 hastada DMSA (+) iken VCU %26 has-
tada (+) bulunmustur. DMSA (+) olan hastalarin
neredeyse hepsinde VCU (+) bulunmustur. Istisna
olarak DMSA (-) olan ancak VCU (+) olan sadece
7 hasta oldugu goriilmiistiir. Bu yedi hastanin hep-
sinde VCU’da grade III VUR saptanmustir. Takip
sonunda 5 hastada VUR diizelmis, iki hastada gra-
de I’e diismiistiir. Takipte sadece 1 hastada bobrek-
te skar gelistigi goriilmiistiir. Bu sonuglara bagka
bir agidan bakildiginda hastalarin %49’unda gerek-
siz VCU cekildigi gortilmiistiir. Eger VUR hastali-
ginda birincil amacimiz bobrek hasarimin engellen-
mesi ise VCU gibi sikintilar yaratan bir tetkikten
once DMSA yaparak degerlendirmis olsaydik has-
talarin sadece %0,3’tinde (1/303) skar atlanmis
olacakti. Ad1 gegen ¢aligmadaki bu tek hastanin da
bobrek uptakenin %45°ten %44’e diismiis oldugu-
nu da ayrica belirtmek istiyorum. Bu retrospektif
calismadan cesaret alan ayn1 ekibin prospektif ola-
rak dizayn ettikleri ¢alismalarinda bir yagindan kii-
¢iik, IYE ile bagvuran 273 hasta (227’i febril) de-
gerlendirmeye almmustir’. Yontem olarak hastalar
once US ve DMSA sintigrafisiyle ve takip eden iki
ay icinde de VCU ile degerlendirilmislerdir. So-
nugta hastalarin 37’inde VUR tespit edilmistir.
Grade I-II VUR tespit edilen 16 hastanin 10’unda
DMSA (+) iken, grade III-V VUR tespit edilen 21
hastanin hepsinde DMSA (+) bulunmustur. Gortil-
digii gibi dilate edici (grade I11-V) VUR’larin hep-
sinde DMSA tan1 koydurucu olmustur. Yazarlar
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calismalarmin sonunda IYE’si olan ¢ocuklarin de-
gerlendirmesinde ilk tetkik olarak DMSA’nin
VCU yerine kullanilmasint énermislerdir. Ad1 ge-
¢en bu c¢aligmalar 1518iInda DMSA’nin normal ol-
dugu IYE’li ¢ocuklarda VCU’ya gerek olmayabi-
lecegi Ongoriilebilir. Ancak, bu ¢ikarimim VCU’-
nun hi¢ yapilmamasina yonelik degildir. VCU tet-
kikinin: 1. DMSA’nin anormal oldugu, 2. Pozitif
aile hikayesi olan, 3. Hidronefrozun prenatal do-
nemde tespit edildigi, 4. Tekrarlayan piyelonefrit
ataklar1 geciren hastalar i¢in saklanmasi gerektigi-
ne inanmaktayim. Goriilecegi gibi en basta belirtti-
gim klasik degerlendirme semasindaki bir tetkikin
oncelik sirasini degistirerek bobrek fonksiyonlari
agisindan 6nemli bir risk almadan hasta ve ebe-
veyn konforunu daha yiiksek tutarak IYE’li bir go-
cugun degerlendirmesini yapabiliriz.

Dr. Serdar Tekgiil: Ozet olarak bdyle bir
hasta temelinde 1YE’li bir hastanin, algoritmada
ufak bir degisiklikle hasta ve ailesinin konforunda
bir iyilesme saglayarak da bu degerlendirmenin ya-
pilabilecegini gérmekteyiz. Peki, hepimizin yapil-
masint onerecegimiz VCU’yu ‘olmazsa olmaz’ bir
tetkik yapan nedir?

Dr. Cem Akbal: Hepimizin bildigi gibi
DMSA, bobrekte idrar yolu enfeksiyonu sonrasi
olugan skar1 saptayan bir tetkiktir. Su an i¢in olma-
mis veya kalict olan bir skar1 bulmaya odaklana-
cagimiza daha sonraki skarlara neden olabilecek
VUR’u bulmak i¢in VCU g¢ekmemiz gerektigine
inaniyorum. Zaten, yapilan ¢alismalarda da USG
veya DMSA’s1 (-) olan olgularin yaklagik %20°’-
sinde reflii varligi saptanmistir™®. Hatta, uzun do-
nem takiplerde idrarin steril oldugu bilinen olgu-
larda bile refliiniin bobrekte skar olusturdugu ka-
mtlanmistir®. Diger tartismali bir konu da reflii
sonrasi olan skarin idrar yolu enfeksiyonuna neden
olan bakterinin viriilans faktoriiyle ilgili olmasi-
dir’. Bu yiizden ilk IYE’de skar olmamasi daha pa-
tojen olabilecek bir bakteri tarafindan olugabilecek
diger bir IYE’de skar olmayacaginin garantisi ola-
maz. VCU’nun rahatsizlik veren, radyasyon riski
olan bir tetkik oldugundan bahsedilmektedir. An-
cak, giinlimiizde floroskopiyle yapildigi takdirde
verilen radyasyon dozu olduk¢a azaltilmistir. Bu-
nun yaninda VCU’nun, yiiksek sensitivite ve spe-
sifite ile bulabilecegi PUV ve iireterosel gibi du-
rumlar1 da géz Oniine aldigimizda, istenmeyen yan
etkileri diistiniildiigiiniin aksine olduk¢a diisik®
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olan boyle degerli bir tetkikin 6neminin kaybolma-
yacag1 inancindayim.

Resim 1. Iki aylik erkek cocugun VCU filmleri

Dr. Serdar Tekgiil: Biz bu hastada tiim tet-
kikleri yaptik. US’u takiben yaptigimiz VCU’da
iki tarafli grade V VUR saptadik, mesane konturla-
r1 ve {liretra normal goriinlimdeydi (Resim 1).
VUR’u saptadiktan sonra yaptigimiz DMSA sin-
tigrafisinde sol bobregin normal, ancak sag bobre-
ginde skarlasma oldugu ve bobrek uptakenin
onemli derecede (%?24) azalmis oldugu gorildi
(Resim 2). Iki aylik boyle bir erkek ¢ocukta yakla-
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stmimiz nasil olmalidir? Bu hastalarda tirodinami-
nin yeri nedir? Ne gibi bilgiler verir? Yapilmasi
gerekli midir?

Resim 2. Ayn1 hastanin iki aylikken ¢ekilen DMSA sintigrafisi

Dr. Erim Erdem: Olgunun degerlendirilme-
sinde tirodinaminin yeri olmadigini diisiiniiyorum.
Bu karara varabilmek i¢in 6ncelikle VUR deger-
lendirilmesinde {irodinaminin katkisini ortaya koy-
mak gerekecektir. Klasik olarak VUR nedenleri
primer ve sekonder olarak iki baslik altinda ince-
lenmektedir’. Primer reflii iireterovezikal bileske-
nin dogumsal anomalisi sonucunda olusurken, se-
konder refliiniin mesane i¢i basing artmasina bagl
olarak meydana geldigi kabul edilmektedir. Ancak
yapisal anomalisi olan her iireterovezikal bileskede
reflii goriilmemesi ¢ogu olguda bu iki faktériin bir-
likteligini diisiindiirmektedir. Mesane i¢i basingta-
ki degisimin VUR etiyolojisindeki rolii net olarak
ortaya konmustur. Bu ¢alismada nérojen mesane
nedeniyle takip edilen ¢ocuklarda detriisor sfinkter
dissinerjisini takiben 6 ay iginde refliiniin ortaya
ciktig1 saptanmustir'®. Ayni1 zamanda mesane ici
basmcin disiiriilmesi refliiniin spontan rezoliisyo-
nunu da beraberinde getirmektedir. Inhibe edile-
meyen mesane kontraksiyonlari ve refliiniin birlik-
te oldugu cocuklarda antikolinerjik tedavi ile spon-
tan rezoliisyon oranlar1 %44-%62 arasinda degisir-
ken, normal mesanesi olanlarda bu oran sadece %
17°dir'"". infantlarda yaptiklar ¢alismasinda Ye-
ung ve arkadaslar1 primer refliisii olan 41 ¢ocugun
%41’inde dolum sirasinda mesane kontraksiyonu,
koordine olmayan iseme aktivitesi, yilksek mesane
i¢i basing ve kesik kesik iseme bildirmislerdir'.
Benzer sekilde Sillen ve arkadaslari, infant yas
grubundaki 19 refliiksif {initenin 17’sinde refliiniin
mesane i¢i basing yilikselmeleri ile birlikte oldugu-
nu saptanuslardir'. O halde neden bu gocukta iiro-
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dinami yapmayalim? Chandra ve arkadaglar1 do-
gum sonrasi ilk 3 ay i¢inde iiriner enfeksiyon ile
bagvuran reflii tespit edilen 15 ¢ocuga yaptiklar
iirodinamide yukaridaki ¢aligmalarda da g6zlenen-
lere benzer sekilde detriisor hiperrefleksisi ve art-
mis igeme sonrast rezidiiel idrar saptamiglardir.
Ancak birinci yil igindeki refliiniin spontan rezo-
liisyona ugradigmi, kontrol iirodinamilerinde hi-
perrefleksinin kayboldugunu, rezidiiel idrarin azal-
digin1 ve mesane igi basinci diistiiglinii gorerek in-
fantlarda ‘Transient iirodinamik bozukluk’ terimini
ortaya atmislardir’®. Daha yeni bir ¢alismada Pu-
desta ve arkadaslar1 belirttigi gibi reflii olsun yada
olmasin infantlarda dolum sirasinda gozlenen nor-
mal mesane aktivitesi ile birlikte inkoordine detrii-
sor sfinkter aktivitesi ve yetersiz iseme bir mesane
fonksiyon bozuklugu degil, infant dénemi sirasin-
da matiirasyona ugrayacak olast ‘Normal mesane
fonksiyonudur’'®,

Dr. Serdar Tekgiil: Urodinaminin yenidoga-
nin primer VUR degerlendirmesinde yeri olmadi-
gin1 kesin bir sekilde gormekteyiz. Taniy1 koyduk-
tan sonra sira nasil tedavi edecegimize gelmekte.
Bu hastada cesitli tedavi secenekleri gegerli olabi-
lir. Bunlar; 1. Konservatif yaklagim, 2. STING, 3.
Agik cerrahi olarak siralanabilir. Acaba bu hasta-
mizda nasil tedavi yontemi secelim?

Dr. Erim Erdem: ilk uygulanmasi gereken
tedavi konservatif yaklagimdir. Tan1 yast ve tani
anindaki VUR derecesi 6nemli faktorler olmakla
beraber VUR bir ¢ok ¢ocukta spontan kaybolmak-
tadir. Olast nedenler arasinda submukozal tiinel
boyunda uzama ile birlikte {ireterin longitiidinal
kas yapisinda gelisme, yenidogan ve infanttaki ma-
tiirasyon sonucunda mesane kapasitesinde artma
ve mesane i¢i basingta diisme, ayni zamanda buna
paralel olarak deneysel ¢aligmalarda gozlenen oto-
nom sinir sitemi ve adrenerjik inervasyonda matii-
rasyon Gnemli yer tutmaktadir™>'°. Grade I ve II
refliide 5 y1l iginde spontan rezoliisyon oranlar1 %
90’larda iken grade 5 refliidde %12’ye kadar diistii-
gi bildirilmistir'”"’. Yukaridaki ¢alismalarin so-
nuglart degerlendirildiginde tan1 anindaki refli de-
recesinden bagimsiz olarak tani yasi kiigiik gocuk-
larda spontan rezoliisyon oranlarimin diisiik oldugu
gozlenmektedir. Bobrekte skar tespit edilse de hem
tek tarafli hem de iki tarafli Grade I-III refliide ilk
secenek konservatif yaklasimdir. Ancak 6zellikle
renal skarli grade V refliidde ilk segenegin cerrahi



olmasi gerektigi yoniinde goriis birligi vardir™. in-
fantlardaki dogal seyir ve dolayisiyla klinik yakla-
sim ise farklilik gostermektedir. Yiiksek gradeli
dahi olsa spontan rezoliisyon oranlart ayni grade-
deki gocuk refliilerinin iki katma yakmdir’. Bunun
olas1 nedenleri arasinda mesane fonksiyonundaki
matiirasyon Onemli yer tutmaktadir. Zaten matii-
rasyon ile 6nemli oranda diizelecek olan mesane
dinamigine cerrahi olarak miidahale etmek berabe-
rinde gereksiz morbiditeyi getirecektir. Refliiniin
en korkulan istenmeyen yan etkisi olan bobrek
skar geligimi gerek konservatif gerek cerrahi tedavi
olan grupta farksiz bulunmustur ve enfeksiyon
kontroliiniin basarilt yapildigr takdirde bobrek
fonksiyonunda degisiklik saptanmamustir®’. O hal-
de alternatif olan cerrahi tedaviden beklenecek fay-
da da bu asamada tartismalidir. 1997 Reflii Guide-
lines Paneli’nde de belirtildigi gibi hangi grade de
olursa olsun iki tarafli ve skarlida olsa infantlarda
tedz%vi de ilk segenek olarak konservatif yaklagim-
dir™.

Dr. Serdar Tekgiil: Kisaca yenidogan
VUR’unun yiiksek spontan rezoliisyon oranlari ol-
dugu ve bu donemde yapilacak bir miidahalenin
asir1 tedavi olabilecegi belirtilmekte. Diger alterna-
tif segeneklerden bahsetmek gerekirse oncelikle
daha az invazif oldugu diisiiniilen STING segene-
gini tartigalim.

Dr. M. Ozgiir Tan: VUR’un bobrek iizerin-
deki zararli etkileri ile ilgili olarak 6ncelikle Gon-
zalez ve arkadaslarmin calismasindan bahsetmek
istiyorum®. Bu ¢alismada akut piyelonefrit gegiren
refliilli hastalarda refli derecesi arttikga akut lez-
yonlarm ve takipte gelisen skarlarin biiylikliigiiniin
arttigr tespit edilmistir. Yine refliiniin rezolisyon
oraninin reflii derecesi ile ters orantili oldugu gos-
terilmistir; bu hastada (iki tarafli grade V reflii)
refliiniin spontan diizelme olasihig diisiiktiir™.
Subiireterik enjeksiyon skar gelisimi acisindan
riskli olan infantil donemde VUR’{in minimal in-
vaziv bir yontemle etkin bir bi¢cimde tedavi edil-
mesini saglayabilir. Akova ve arkadaglar1 infantlar-
da, 46 refliilii iinitede, enjeksiyon tedavisini ilk se-
¢enek olarak kullanmis; 1. enjeksiyonda %61, son
enjeksiyon sonrast %80 oraninda basari elde etmis-
lerdir*. Yeni enjeksiyon teknikleri (hidrodistansi-
yon, orifis igine enjeksiyon) ile yiiksek dereceli
(Grade 1V, V) refliilerde bile %80’i asan basari
oranlar1 elde edilmistir”. Modifiye STING olarak

TARTISMALI OLGU

adlandirdiklart hidrodistansiyon teknigi ile Kirsch
ve arkadaslar1 standart teknikle %71 olan genel ba-
sar1 oranlarin1 %89’a ¢ikarmiglar, grade IV refli-
lerde bile %90 oraminda basar elde etmislerdir®.
Enjeksiyon tedavisi uzun donem basar1 oranlarimin
disikligi ve giivenirlilik agisindan elestirilmekte-
dir. Buna kargin FDA tarafindan onaylanmig dekst-
ronomer-hyaluronik asit isimli maddenin non-im-
munojenik ve giivenilir oldugu one siiriilmiistiir’’.
Enjeksiyon maddelerinin, 2-17 yil arasinda degi-
sen takip sonrasi, uzun dénem basarisi ile ilgili de-
gisik sonuclar (dekstronomer-hyaluronik asit: %
53-72, PTFE: %63-98, Macroplastique: %85) bil-
dirilmekle beraber skar gelisimi acgisindan riskli
doénem olan infantil dénem boyunca yeterli bir ko-
ruma saglayabilecegi diisiiniilebilir’™*~". Infantil do-
nemde lreteroneosistostomi (UNC) etkin bir teda-
vi olmasina karsin artmis cerrahi morbidite ve ope-
rasyon siliresi mevcuttur. Bu dénemde mesane ile
ilgili yapilan invaziv cerrahilerin mesane matiiras-
yonu iizerine olumsuz etkisi olabilecegini one sii-
riilmektedir’’.

Capozza ve arkadaslart ¢alismasinda da,
VUR’lu ¢ocuklar1 olan ailelerin; konservatif,
STING ve acik UNC tedavilerinin dezavantajlari
ve avantajlar1 tarafindan yeterince bilgilendirilme-
leri sonrast %80’inin endoskopik tedaviyi tercih
ettigi bildirilmektedir’®. Sonug olarak subiireterik
enjeksiyon, infantlarda, vezikotireteral reflii tedavi-
sinde hizli, etkin ve giivenilir bir sonug saglayabi-
lecek bir tedavi yontemi olup, ilk tedavi segenegi
olarak hastalara sunulabilir.

Dr. Serdar Tekgiil: Konservatif yaklasim ve
STING’in yenidogan refliisiinde secenek olabilece-
gini gordiik. 11k segenek olarak pek diisiiniilmese
de agik cerrahinin de tercih edilebilecegi durumlar
olabilir. Yenidogan refliisiinde agik cerrahi gergek-
ten bir segenek olabilir mi? Séylendigi gibi yeni-
dogan mesanesine cerrahi olarak yapilacak bir mii-
dahale zararli olabilir mi?

Dr. Cem Aygiin: Genel kani, ¢cok 6zel du-
rumlar disinda 1 yasin altinda vezikotireteral reflii
tedavisinin konservatif olmasi yoniindedir*’. Bu
yaklagimin en 6nemli nedeni 1 yas altinda cerrahi
tedavinin alt {iriner sistem inervasyonunu bozabile-
cegi ve teknik zorluk nedeniyle basari oranlarinin
daha diisiik olabilecegi endisesidir. Ancak, bu ko-
nuda yapilmis bir ¢aligmanin sonuglarina gore
inervasyon bozuklugunun olusma riskinin diisiik
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oldugu ve olusursa da kolayca tedavi edilebildigi
ortaya konmustur’®. Bir bagka calismada da 1 yasin
altinda ve daha sonra antireflii cerrahi uygulanan
cocuklarda ileriki yaslardaki tirodinamik sonugla-
rin benzer oldugu ortaya konmustur®. Teknik zor-
luga gerekce olarak mesane ve trigon boyutunun
yeterli tiinel uzunluguna izin vermeyecek olglide
kiigiik olmasi 6ne siiriilmiistiir. Ancak cerrahi tek-
niklerdeki gelismelerle birlikte son yillarda agik
cerrahi tedavinin 1 yas altinda da biiyiik gocuklarla
ayni oranda basarili sonuglar1 bildirilmigtir*****7.
Bu yas grubunda bir bagka acik cerrahi tedavi en-
dikasyonu da refliiye eslik eden agir dogumsal bo-
zukluklar, ileri derecede megaiireter, obtriikte sis-
tem, bobrek yetmezligi ve iirosepsis gibi durumlar-
da gecici diversiyon uygulanmasidir’®®. Bu du-
rumda da secenekler lreterokutanostomi ve vezi-
kostomi olabilir. Vezikostomi kapatilmasi sonrasi
mesane fonksiyonlarinin geri kazanildig: da goste-
rilmistir’®. Antireflii reimplantasyonun medikal te-
daviye oranla atesli tiriner sistem enfeksiyonlarina
daha az neden oldugu da unutulmamalidir*’. Bu ol-
guda refliiniin iki tarafli ve yiiksek dereceli olmasi
ve sol bobrekte hasar bulunmasi, ileride bobrek
skar gelisimi riski tagidigini gostermektedir. Medi-
kal yaklagim ile basar1 oranlar ilk yil i¢in %29,
sonraki her yil i¢gin %8 oranlarinda kalmaktadir ve
medikal yaklasimin basarisi ailenin ve ¢ocugun
uyumu ile baglantihdir®. Biitiin bu gergekler goz
oniine alindiginda bu hasta igin agik reimplantas-

yon gegerli bir secenek olsa bile birincil segenek
degildir.

Dr. Serdar Tekgiil: Biitiin bu segeneklerden
biz bu hastada konservatif yaklasimi segmistik. Tki
aylik erkek ¢ocukta konservatif olarak devam eder-
ken acaba siinnetin enfeksiyon ataklarini azaltic
yonde etkisi var midir?

Dr. M. Ozgiir Tan: Uriner enfeksiyonlar ¢o-
gunlukla assendan yolla olusmaktadir. infantil do-
nem, 6zellikle VUR varliginda akut piyelonefrit ve
bobrek hasart olusumu agisindan riskli bir donem-
dir. Yapilan galigmalarda, 6zellikle 1 yasin altinda
prepisyumda uropatojenik organizmalarin kolonize
oldugu bildirilmektedir* . Bollgren ve arkadasla-
r1, ¢aligmalarinda, siinnetsiz ¢ocuklarda erken in-
fantil donemde agirlikli olarak 6nemli bir {iropato-
jen olan E.Coli peritiretral kolonizasyonu oldugu-
nu saptamislardir*. Bakteriler, P fimbriae ve tip 1
fimbriae ile prepisyum derisine baglanmaktadir-
lar®. Wiswell ve arkadaslari siinnetsiz ¢ocuklarda
iiriner enfeksiyon riskinin 10-20 kat arttigini ya-
yinlamistir®. Cascio ve arkadaslar ¢alismasinda
VUR’lu olgularda, periiiretral siiriintiide, antibiyo-
tik profilaksisine ragmen %37 oraninda iiropatojen
kolonizasyonu oldugu goriilmiistiir*’. Benzer sekil-
de, Singh-Grewal ve arkadaslari, 400,000°den faz-
la ¢ocugu kapsayan 12 calismay1 gézden geciren
bir metanaliz sonrasinda siinnetin anlamli oranda
iiriner enfeksiyon riskini azatligini bildirmektedir-
ler (OR=0.13)"". Bu analiz sonrasinda varilan ek

Resim 3. Hastanin takip siiresince ¢ekilen VCU filmleri (a: 2 aylik; b: 18 aylik; c: 6 yas)
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sonuglar sunlardir: Tekrarlayan balanit, gercek fi-
mozis ve iiriner enfeksiyon siinnet endikasyonu
olarak kabul edilmektedir. Siinnetin yararlilig1 ile
ilgili caligmalar metodolojik farkliliklar goster-
mektedir. Saglikli ¢ocuklarda iiriner enfeksiyonlari
engellemek agisindan siinnetin gerekliligine iliskin
kanit bulunamamigtir. Buna karsin tekrarlayan iiri-
ner enfeksiyon oykiisii veya yiiksek grade’li (3 ve
iizeri) VUR bulunan ¢ocuklarda siinnet yararhdir.

Dr. Tekgiil: Konservatif takibimiz boyunca 6
yasina gelinceye kadar ki seri VCU filmleri sekilde
goriilmekte (Resim 3). Hastamiz su an 6 yasinda,
VUR’u devam ediyor ve son kontroliinde ¢ekilen
DMSA’da sag bobreginin uptakenin %20 oldugu
goriilityor. Yakin zamanda gecirilmis liriner bir en-
feksiyonu var. Su anda tedavinin yonii hangi tarafa
dogru olmali? Konservatif takibe devam ederek
acaba bir risk almakta miyiz? Bu yasta VUR’u
durdurmanin ne gibi avantajlar1 olacaktir? Bu anti-
reflii islemlerin ne gibi riskleri olabilir? Hangi
yontemi se¢meliyiz? Tedavi seklinin se¢iminde
cinsiyet faktoriiniin etkisi var midir? Bu boliimde
bu sorulara cevap arayacagiz. ilk énce konservatif
takip protokoliindeki yeni bir anlayis olarak profi-
laksinin kesilerek takibe devam edilmesi segenegi-
ni irdeleyecegiz.

Dr. H. Serkan Dogan: Bu asamada sanirim
pek ¢ok kisinin hemfikir oldugu ve olacagi, antibi-
yotik profilaksisinin bir sekilde devamui olacaktir.
Ancak, bu fikirde olanlara benim 6ne siirecegim;
maddiyat, artmis antibiyotik direnci riski, tedavi
stirecine uyum, etkinlik ve profilaksinin siiresi ilgi-
li gekincelerim olacaktir. Ozellikle profilaksinin ne
kadar siirecegi ile ilgili hi¢bir konsensiis bulunma-
masi1 bu konuya tam bir belirsizlige siiriiklemekte-
dir. Bu sebeple profilaksinin kesilip bir sorun olur-
sa miidahalede bulunmak da bir alternatif olarak
diisiiniilmeye baglanmistir. Bunu arastiran litera-
tirdeki ¢ok az sayidaki ¢aligsmalardan {igiinii sizle-
re sunacagim. Bunlardan ilki Cooper ve arkadasla-
rinin 2000 yilindaki retrospektif calismalaridir. Bu
calismaya sikayetlerini anlatabilecek kadar biiyiik,
normal iseme Ozellikleri olan, sintigrafik olarak
bobreklerinde hi¢ veya minimal skar bulunan ve en
fazla grade IV VUR’u olan ortlama yaslar1 8,6 yil
olan 51 hasta dahil edilmistir*®. Hastalar calismaya
dahil edilene kadar ortalama 4,8 yil profilaksi al-
muslar, profilaksi kesildikten sonra da ortalama 3,7
yil izlenmiglerdir. Takip siiresinde 6 (%11,8) has-
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tada IYE gelismistir. Bu 6 hasta irdelendiginde 5’i-
nin kiz oldugu, hepsinin grade III VUR’u oldugu,
4’tinde VUR’un iki tarafli oldugu, 5’inde piyelo-
nefrit gelistigi ve bu bes hastanin da opere edildigi
saptanmistir. Daha iyi dizayn edilmis, yine retros-
pektif olan Thompson ve arkadaslarmin 2001 yi-
lindaki ¢aligmalarinda ise ortalama yasi 5,98 yil
olan 196 hastanin profilaksi altindayken ve profi-
laksi kesildikten sonraki donemlere ait karsilastir-
malar1 yapilmistir*®. Dahil edilme kriterleri daha li-
beral olan bu ¢alismada normal VUR hastalart di-
sinda iireteral duplikasyonu olanlar, igeme disfonk-
siyonu olanlar, ameliyat sonrasi refliisii devam
edenler ve tek bobrekli hastalar da ¢aligmaya alin-
mistir. Bu ¢alismada hastalarin profilaksi altinda
gecirdikleri siire 2,71 y1l iken profilaksi kesildikten
sonraki takip siireleri 3,39 yildir. Takip siiresi so-
nunda antibiyotik profilaksisi altinda IYE hiz1 0,29
hasta-y1l, yeni bobrek skar olusumu %2,6 iken pro-
filaksi kesildikten sonra bu oranlar 0,24 hasta-y1l
ve %3,6 olarak bulunmustur (p>0,05). Kizlarda bu
oranlarin erkeklere gore anlamli sekilde fazla oldu-
gu goriilmistiir. Bu konuyla ilgili en son ¢alisma
ise 2005 yilindaki Al-Sayyad ve arkadaslarimin yi-
ne retrospektif bir dizayni olan ¢alismasidir. Bu ¢a-
lismaya ortalama yasi 5,74 yil olan grade I-III
VUR’lu, tuvalet egitimini tamamlamus, sikayetleri-
ni sdyleyebilen, dort yasindan biiyiik 78 hasta da-
hil edilmistir’®. Calismaya dahil edilmeden 6nce
gegen sure 26 ay iken ¢alisma siiresi 37 aydir. Ta-
kip siiresi sonunda hepsi kiz olan 9 (%11,5) hasta-
min IYE gegirdigi ki bu enfeksiyonlarin 8’inin sistit
seklinde oldugu tespit edilmis ve hi¢ bir hastada
yeni bobrek skar gelisiminin olmadigi goriilmiis-
tiir. Kisaca ozetledigim bu ¢aligmalar 1s181inda; 1.
Takibi sorunsuz giden, 2. Iseme egitimini tamam-
lamuis, 3. Normal iseme 6zellikleri olan, 4. Sikayet-
lerini belirtebilecek yastaki, 5. Tercihen Grade I-
IV VUR’u olan, 6. Bobreklerinde belirgin etkilen-
me olmayan hastalarda antibiyotik profilaksisinin
kesilip hastanin takibe almmmasinin ve takipte bir
sorun ¢ikarsa bu durumda hastaya miidahale edil-
mesinin akilc1 olacagi inancindayim. Bu sekilde ta-
kip etmek klinik olarak anlamli refliilerin saptanip
tedavi edilmesini sagladigi gibi gereginden fazla
girisimlerin (takipte VCU ¢ekmek, endoskopik ve-
ya cerrahi miidahaleler) getirecegi morbidite riski-
ni de en aza indirgeyecektir. Hastay1 boyle bir pro-
tokole dahil ederken ailenin ¢ok iyi bilgilendiril-
mesi gerektigi, skar takibinde US yerine DMSA’-
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nin kullanilmas1 gerektigi ve bahsi gecen caligma-
larin sonucunda da goriilecegi iizere kiz ¢ocukla-
rinda daha dikkatli olunmasi gerektigi gibi 6nemli
konulardan bahsetmeden gecemeyecegim. Yine
iizerinde duracagim birka¢ 6nemli nokta da bu ko-
nuda prospektif randomize caligmalarin eksikligi
ve bu ¢alismalarin uzun donem sonuglarinin bilin-
medigi gercegidir. Ayrica, kiz ¢ocuklarinda puber-
te doneminde VUR’un dokiimente edilmesinin ge-
rekliligi de ayr bir tartisma konusudur. Ancak, son
s0z olarak oOzellikle vurgulamak istedigim, biitiin
bu cabalarin VUR hastaligmin daha az 6nemsen-
mesini degil de gergekten tedavi edilmesi gereken
dogru hastalar1 bulmay1 amagladigidir.

Dr. Serdar Tekgiil: Prospektif randomize
kontrollii ¢alismalarin olmamasina ragmen segil-
mis bir grupta antibiyotigin kesilmesi ve takibe bu
sekilde devam edilmesi rasyoneli olan bir yaklagim
gibi goriinmekte. Ancak, bdyle bir hastada reflii-
niin durdurulmasini istiyorsak hangi yontemi tercih
etmeliyiz? Endoskopik yontemleri mi yoksa agik
cerrahi yontemleri mi?

Dr. Cem Akbal: Olgumuz reflii dizplazili 6
yasinda tek tarafli Grade IV refliisii olan ve iseme
disfonksiyonu olmayan bir olgudur. En iyi tedavi
en invaziv tedavi degil en az morbiditeyle yiiksek
basariya sahip tedavidir. Profilaksi altinda VUR’-
un (derece ve yas dnemli olmakla beraber) kendili-
ginden diizelme orani sadece %10-25. Uzun do-
nem AB tedavisinin rezistan bakteriiiri, tedaviye
uyumsuzluk, skar olasiliginin devami gibi riskleri
vardir’'. STING Grade 1V refliide %75-85’lerde
basarisi olan ve basarisiz olundugunda tekrarlana-
bilen hastanede yatmayi gerektirmeyen bir yon-
temdir’>. Acik cerrahi, sonrasinda hastanede 2-5
giin yatmay1 gerektirecek, morbiditesi ve maliyeti
STING’den oldukga yiiksek bir tedavi alternatifi-
dir’®. Laparoskopik cerrahi ise 6grenme egrisi zor,
maliyeti yiiksek ve istenmeyen yan etkileri olan bir
tedavidir. Biitiin bunlar, bu olguda STING’i 6n
plana ¢ikarmaktadir.

Dr. Cem Aygiin: Bu asamada elimizde 5-6
yildir antibiyotik profilaksisinde olmasina ragmen
tek tarafli grade IV refliisli olan yeni bobrek hasari
olusmast i¢in riskli yasi gegmis bir hasta ile karsi
karstyayiz. Uriner enfeksiyon gegirme riski cerrahi
ve medikal tedavi gruplarinda ayni olmakla birlik-
te, piyelonefrit gegirme riski medikal tedavi gru-
bunda 3 misli fazladir®. Kald: ki profilaksi birakil-
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diginda iiriner enfeksiyon gecirme olasilig1 da arta-
bilir. Bilylimesi devam eden bu ¢ocuk halen piye-
lonefrite sekonder somatik biiylime geriligi riski
tasimaktadir™®>.  Acik reimplantasyonun basgari
orani %100’e yakindir ve disiik istenmeyen yan
etki riski ile yapilabilmektedir’®’. Son yillarda la-
paroskopik teknik de dahil olmak iizere yiiksek ba-
sar1 ile uygulanabilen daha az invaziv ydntemler
tanimlanmustir’" . Medikal yaklasim periyodik
VCU takibini gerektirmektedir. Buna karsin re-
implantasyon sonrasi rutin takip gerekmemekle
birlikte, basariy1 etkileyen olumsuz faktor yoksa
ameliyat sonrasi kontrol VCU bile yapilmayabi-
1ir®. Acik reimplantasyonun etkinliginin Gmiir
boyu siirecegi de unutulmamalidir.

Dr. Serdar Tekgiil: Biitiin bu tartigmalar: ta-
kiben toparlayacak olursak vezikoiireteral refli
hastaliginin tan1 ve tedavisi ¢cok yonden tartigmali-
dir. Bir tek hasta i¢in bile her asamada bir ¢ok tar-
tigmal1 segenek s6z konusu olabilmektedir. Her se-
cenegin kendine gore bir akilci yan1 ve bilimsel ka-
mitlar1 da vardir. Onemli olan hasta bazindaki bu
degerlendirmelerde her secenegin avantaj ve deza-
vantajlarini belirlemek ve ailenin de tercihleri goz
Oniline alarak tedaviyi planlamak olmalidir. Son
yillarda biyoyikilimi olan maddelerin kullanilabi-
lir hale gelmesiyle reflii tedavisinde endoskopik
cerrahi giderek artan bir rol almaktadir. Baslangig-
ta minimal invaziv olmasi nedeniyle ¢ok akilci ve
kolay gelen bu tedavi bir ¢ok durumda ilk tedavi
seceneklerinden biri olmaktadir. Ancak agik cerra-
hiyle karsilastirildiginda basarisinin diigiikk olmasi
endoskopik cerrahinin en 6nemli bir dezavantaji
olmakta ve bu durum 6zellikle yiiksek grade reflii-
st olan ve kesinlikle antireflii cerrahi gereken ol-
gularda iyi bir alternatif olmasini engellemektedir.
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