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VEZIKOURETERAL REFLUDE GUNCEL YAKLASIMLAR CALISTAYI 2013
29 Eyliil - 1 Ekim 2013

BIiRINCi GUN PAZAR
29 Eyliil 2013

12:00 - 18:00 OZEL SOSYAL PROGRAM

“ [STANBUL’UN TARIiHi HASTANELERI” GEZIiSi

18:30-19:30 ACILIS PROGRAMI

18:30-18:40 PROF. DR. SELAMi SOZUBIR AGILIS KONUSMASI
18:40-18:50 PROF. DR. SINA ERCAN KONUSMASI
18:50-19:00 PROF. DR. CANAN AYKUT BINGOL KONUSMASI
19:00-19:30 BURHAN YENTURK KONFERANSI

“ [STANBUL’UN TARIiHi HASTANELERI ”

19:30-21:30 ACILIS KOKTEYLI



IKINCI GUN PAZARTESI
30 Eyliil 2013

08:30-10:00 1. OTURUM

PANEL — COCUKLARDA IYE
OB: Prof. Dr. Harika ALPAY / Prof. Dr. Ruhan DUSUNSEL

1. Konusma(15 dk)
KLAVUZLAR ESLIGINDE COCUKLARDA iYE - TANI VE GORUNTULEME
Prof. Dr. Oguz SOYLEMEZOGLU

2. Konusma(15 dk)

COCUKLARDA iYE ONLENMESINDE PROFLAKSI VE iYE TEDAVISI

Prof. Dr. Ruhan DUSUNSEL

3. Konusma(15 dk)

iDRAR YOLU ENFEKSIYONLARINDA KANIT BEKLEYEN TEDAVi YAKLASIMLARI
Prof. Dr. Salih KAVUKGU

4. Konusma(15 dk)

CERRAH GOzUYLE COCUKLARDA iYE

Prof. Dr. Ali AVANOGLU

Tartisma(30 dk)

10:00-10:20 KAHVE ARASI

10:20-11:20 2. OTURUM

KONFERANS-DOGUM ONCESi VUR
OB: Prof. Dr. Seving EMRE / Prof. Dr.Mustafa MELIKOGLU

1.Konferans(20+5 dk)
FAMILYAL VUR ve VUR GENETIGi
Prof. Dr. Fatos YALCINKAYA

2. Konferans(20+5 dk)
PRENATAL HiDRONEFROZ VE VUR
Prof. Dr. Atil YUKSEL



11:20-12:35 3. OTURUM

KONFERANS-TANI METODLARI
OB: Prof. Dr. Ayca VITRINEL / Prof. Dr. Burak TANDER

3. Konferans(20+5 dk)
COCUKLARDA VUR DA GORUNTULEME- TARAMA VE STRATEJi
Dr. Alev KADIOGLU

4. Konferans(20+5 dk)
VUR VE NUKLEER TIP
Prof. Dr. Zehra OZCAN

5. Konferans(10+5 dk)
GizLi REFLU VE “PIC” SISTOGRAFi
Dog. Dr. Halil TUGTEPE

12:35-13:30 OGLE YEMEGI

13:30 -15:00 4. OTURUM

KONFERANS-VUR GENEL TEDAVISI
OB: Prof. Dr. limay BILGE / Prof. Dr. Selami SOZUBIR

6. Konferans(20+5 dk)
VUR TEDAVISINDE TARIHSEL GELISiM
Prof. Dr. ibrahim ULMAN

7. Konferans(20+5 dk)
VUR DE MEDIKAL TEDAVI VE KLiNiK KLAVUZLAR
Prof. Dr. Lale SEVER

8. Konferans(20+5dk)
MESANE DiSFONKSIYONU VE VUR: SEKONDER REFLU
Prof. Dr. Abdurrahman ONEN



15:00 -16:20 5. OTURUM

VIiDEO OTURUMU -1 - m

VUR TEDAVISINDE ENDOSKOPIK ENJEKSIYON
OB: Prof. Dr. Dinger AVLAN/ Prof. Dr. Osman DONMEZ

1. Konusma(20 dk)
VUR ENJEKSIYON TEDAVISINDE GUNCEL YAKLASIM
Prof. Dr. SN Cenk BUYUKUNAL

2. Konusma(15 dk)
ENJEKSiYON MADDELERI

Prof. Dr. Aydin YAGMURLU
Video sunumu (30 dk)

VUR DE ENJEKSIYON TEDAVISI
Prof. Dr. Selami SOZUBIR

Dog. Dr. Fatih AKBIYIK

Tartisma(15 dk)

16:20 - 16:40 KAHVE ARASI

16:40-17:40 6. OTURUM

SERBEST BILDIRILER
OB: Prof. Dr. Pelin OGUZKURT / Yrd.Dog.Dr.Nurdan YILDIZ

1) CAKUT’ LU HASTALARIN AILELERINDE URINER SISTEM ANOMALILERI

(SS: 3+2 dk)

Harika ALPAY, Nurdan YILDIZ, Ulger ALTUNTAS, Neslihan CICEK DENiZ, ibrahim GOKGE
Marmara Universitesi Pediatrik Nefroloji Béliimii, istanbul

2) GRAM (-) MiKROORGANIZMALARIN NEDEN OLDUGU TOPLUMDAN KAZANILMIS iDRAR
YOLU ENFEKSIYONLARINDA ANTIiBiYOTiK DIRENGC ORANLARINDAKI DEGiSiKLIKLER

(SS: 5+2 dk)

ibrahim GOKCE, Neslihan GIiCEK DENiz, Ulger ALTUNTAS, Nurdan YILDIZ, Harika ALPAY
Marmara Universitesi Pediatrik Nefroloji Béliimii, istanbul




3) GizLi VEZIKOURETERAL REFLU TANISINDA; PIC SISTOGRAFi BULGULARI iLE RENAL
ULTRASONOGRAFi VE DMSA SiNTIGRAFi BULGULARI ARASINDAKI BIRLIKTELIK?

(SS: 5+2 dk)

Halil TUGTEPE (1), Kivilcim KARADENIZ CERIT (2), David T. THOMAS (2), ibrahim GOKGE (3),
Nurdan YILDIZ (3), Harika ALPAY (3), E. Tolga DAGLI (1)

1) Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi AD, Cocuk Urolojisi BD istanbul,(2)
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi AD, Istanbul,(3) Marmara Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Sagldgi ve Hastaliklari AD, Cocuk Nefrolojisi BD, Istanbul

4) COCUK iSEME BOZUKLUKLARINA AKILCI YAKLASIM

(SS: 5+2 dk)

Abdurrahman ONEN

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi ve Onen Cocuk Urolojisi Merkezi, Diyarbakir

5) VEZIKOURETERAL REFLUNUN POSTERIOR URETRAL VALV TANILANMASINDAKI ONEMI
(SS: 3+2 dk)

Aysenur CERRAH CELAYIR, Serdar MORALIOGLU, Oktav BOSNALI, Sabri CANSARAN, Naime
IPEK ATAY, Ceren OZMEN

Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi,

Cocuk Cerrahisi Klinigi, Istanbul

6) VEZIKOURETERAL REFLU NEDENI iLE STING UYGULAMASI YAPILAN 145 OLGUNUN
DEGERLENDIRILMESi

(SS: 5+2 dk)

Bilge KARABULUT, M. Nur AZILI, Tugrul TIRYAKIi

Ankara Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Hematoloji Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Ankara

7) VEZIKOURETERAL REFLU OLAN COCUKLARDA URODINAMIK BULGULAR
(SS: 5+2 dk)

Serdar MORALIOGLU, Oktav BOSNALI, Aysenur CERRAH CELAYIR

Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Cocuk Cerrahisi Klinigi, istanbul

8) COCUKLARDA YUKSEK DERECELiI REFLULERDE D-HIT TEKNiGIiNiN ETKIiNLIGi
(SS: 3+2 dk)

ilhami SURER

Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali, Giilhane Askeri Tip Akademisi, Ankara

9) VEZIKOURETERAL REFLUNUN TAKiP VE TEDAVISi DEGiSIYOR MU?
(S5:5+2 dk)

Nurver AKINCI, Giil OZCELiK, Sinem POLAT, Ummiihan ONCUL

Sisli Hamidiye Etfal E§itim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul




17:40 -18:40 7. OTURUM

OLGU TARTISMALARI
Y: Prof. Dr. Erbug KESKIN

HANGISINDE MEDIKAL, HANGiSINDE CERRAHI TEDAVi ?
Prof. Dr. Lale SEVER
Prof. Dr. Yunus SOYLET

20:30 — 24:00 GALA GECESI (1930'lu Yillar Konsepti )

UCUNCU GUN SALI
01 EKiM 2013

09:00 -10:00 8. OTURUM

VIDEO OTURUMU -2 - wa

VUR ACIK CERRAHI TEDAVISI
OB: Prof. Dr. Haluk ANDER / Dr. Murat MUTUS

1. Konusma(20dk)
VUR TEDAVISINDE GUNCEL ACIK CERRAHI YAKLASIM
Prof. Dr. ilhami SURER

Video sunumu (30 dk)
VUR TEDAVISINDE ACIK CERRAHI
Prof. Dr. Orhan ZiYLAN

Tartisma(10 dk)



SERBEST BILDIRILER
OB: Prof.Dr. Ferit BERNAY / Dr. Abdullah YILDIZ

1) COCUKLARDA YUKSEK DERECELI VEZIKOURETERAL REFLUNUN ENDOSKOPIK TEDAVi
SONUGLARI: BASARIYI ETKILEYEN FAKTORLER

(SS:5+2 dk)

Canan KOCAOGLU

Konya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Konya

2) VEZIKOURETERAL REFLUDE DEKSTRANOMER/HIYALURONIK ASID (DEXELL) iLE
SUBURETERIK ENJEKSIYON UYGULAMASI: ERKEN DONEM SONUGCLARIMIZ

(S5:3+2 dk)

Halil TUGTEPE (1), Tural ABDULLAYEV (2), David TERENCE THOMAS (2), Aliye KANDIRICI (2),
Nurdan YILDIZ (3), ibrahim GOKCE (3), Harika ALPAY (3), Tolga E. DAGLI (1)

(1) Cocuk Cerrahisi A.D., Cocuk Urolojisi B.D., Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Istanbul

(2) Cocuk Cerrahisi A.D., Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, stanbul (3) Cocuk Nefrolojisi B.D.,
Cocuk Saghdi ve Hastaliklari A.D., Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, [stanbul

3) COCUKLARDA VEZiKOURETERAL REFLU’NUN ENDOSKOPIK TEDAViSINDE POLIAKRILAT
POLIALKOL KOPOLIMER’IiN ERKEN DONEM SONUCLARI

(SS:3+2 dk)

Arzu SENCAN, Basak UCAN, Hiiseyin EVCILER, Erkin SERDAROGLU, Miinevver HOSGOR,
Nurdan YILDIZ (3), ibrahim GOKCE (3), Harika ALPAY (3), Tolga E. DAGLI (1)

Izmir Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklari ve Cerrahisi EGitim ve Arastirma Hastanesi, [zmir

4) ENDOSKOPiK VUR TEDAVIiSINDE DEKSTRANOMER HYALURONIK ASIT ICEREN 3 FARKLI
TiICARI MARKALI ENJEKSIYON MATERYALININ KARSILASTIRMA SONUGCLARI

(SS:3+2 dk)

Murat UCAR, Ahsen KARAGOZLU AKGUL, Fatih CELIK, Nizamettin KILIC, M. Emin BALKAN
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahi A.D, Cocuk Uroloji B.D, Bursa

5) SUBURETERIK ENJEKSIYON UYGULANMIS HASTALARDA VEZIKOURETERAL REFLUNUN
PROGNOZUNU ETKILEYEN PARAMETRELER

(SS:5+2 dk)

Unal BICAKCI, Ayse BAHAR ONAKSOY, Mithat GUNAYDIN, Dilek DEMIREL, Beytullah YAGIZ,
Burak TANDER, Riza RIZALAR, Ender ARITURK, Suat AYYILDIZ, Ferit BERNAY

Ondokuz Mayis Universitesi Cocuk Cerrahisi AD ve Cocuk Urolojisi BD, Samsun

6) YAPILANDIRILMIS BIOFEEDBACK UYGULAMASININ iSEME BOZUKLUGU TEDAVi
BASARISINDAKi YERi: NE ZAMAN VE NASIL BIOFEEDBACK?

(55:3+2 dk)

Abdurrahman ONEN

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi ve Onen Cocuk Urolojisi Merkezi, Diyarbakir
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7) GEC TANI ALAN VEZIKOURETERAL REFLULU HASTALARDA BiYOELEKTRiK iMPEDANS
ANALIZi iLE VOCUT KOMPOZiSYONUNUN DEGERLENDIRILMESi

(SS:5+2 dk)

Meral Torun BAYRAM, Salih KAVUKCU, Alper SOYLU

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dall,

Cocuk Nefroloji Bilim Dali, izmir

8) VEZIKOURETERAL REFLUDE D-HIT SONRASI GEC DONEM REFLULERIN
DEGERLENDIRILMESI

(SS:3+2 dk)

ilhami SURER

Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali, Giilhane Askeri Tip Akademisi, Ankara

9) LAPAROSKOPIK BiLATERAL URETERONEOSISTOSTOMIDE TEKNIK DETAYLAR
(SS:3+2 dk)

Goniil KUGUK, Giilnur GOLLU, Farid KHANMAMMADOV, Aydin YAGMURLU
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi AD, Ankara

11:00 - 11:20 KAHVE ARASI

11:20-12:30 10. OTURUM

VIiDEO OTURUMU - 3 - m

VUR LAPAROSKOPIK TEDAVISI
OB: Prof.Dr. Mustafa KUCUKAYDIN

1. Konusma(20 dk)
VUR TEDAVISINDE GUNCEL LAPAROSKOPIK YAKLASIM
Prof. Dr. Nizamettin KILIC

Video sunumu (30 dk)

VUR TEDAVISINDE LAPAROSKOPI
Prof. Dr. Baran TOKAR

Prof. Dr. Haluk EMIR

2.Konusma(10 dk)
VUR TEDAVIiSINDE ROBOTiK CERRAHi
Prof. Dr. Aydin SENCAN

Tartisma(10 dk)
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12:30 - 13:30 OGLE YEMEGI

13:30 -14:35 11. OTURUM

PANEL-CERRAHi SONRASI KOMPLIKASYONLAR
OB: Prof. Dr. Deniz DEMIRCIi

1. Konusma(15 dk)
VUR DE ACIK CERRAHI TEDAVi SONRASI KOMPLIKASYONLAR
Prof. Dr. Orhan ZIYLAN

2. Konusma(15 dk)

VUR DE ENJEKSIYON TEDAVISi SONRASI KOMPLIKASYONLAR
Dog. Dr. Fatih AKBIYIK

3. Konusma( 15 dk)

VUR DE LAPAROSKOPIK TEDAVIiSi SONRASI KOMPLIKASYONLAR
Prof. Dr. Haluk EMIR

Tartisma(20dk)

14:35 -15:50 12. OTURUM

KONFERANS-TEDAVi SONRASI
OB: Prof. Dr.Ayse ONER/ Dog. Dr. Murat ALKAN

9.Konferans(20+5 dk)
VUR DE CERRAHI TEDAVi SONRASI TAKIP
Doc. Dr. Mehmet ELICEVIK

10.Konferans(20+5 dk)
VUR DE MEDIKAL TAKiP
Dog. Dr. Nese BIYIKLI
11.Konferans(20+5 dk)

ERIiSKIN NEFROLUGU GOZUYLE VUR ve KBY
Prof. Dr. Gulgin KANTARCI

16:00-16:30 KAHVE ARASI
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16:30 —18:00 13. OTURUM

OLGU TARTISMALARI

PEDIATRIK UROLOJI NEFROLOJi KONSEYI
Y: Prof.Dr. ibrahim ULMAN

Prof. Dr. Abdurrahman ONEN
Prof. Dr. Harika ALPAY

Prof. Dr. Imay BiLGE

Doc. Dr. Mehmet ELICEVIK
Dr. Alev KADIOGLU

18:30-19:00 KAPANIS

13



KONUSMA METINLERI
TUM CALISTAY
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KLAVUZLAR ESLIGINDE COCUKLARDA iYE - TANI VE GORUNTULEME

Prof. Dr. Oguz SOYLEMEZOGLU
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Nefrolojisi Bilim Dall
Ankara

Uriner Sistem enfeksiyonlari genellikle steril olan iriner sistemde organizmalarin bulunmasi ve inflamasyon
belirteclerinin buna eslik etmesi olarak tanimlanir. Uriner sistem enfeksiyonlarin tani, teshis, tedavi ve
takibinde degisik yaklasimlar vardir. Bu konuda son vyillarda yayinlanan iki kilavuzda American Academy of
Pediatrics (AAP) ve National Institute of Health for clinical exellence (NICE) tani ve yaklasimda farkhliklar
vardir. Yine italyan, calismasinda kendi 6ziin kilavuzlarini yayinlamislardir. Ancak bu kilavuzlar arasinda da tam
bir birliktelik yoktur ve tani yaklasim ve tedavide farklilklar ve tartismalar vardir.

USE icin 6zglin semptomlar olan disuri, sik idrara gitme, suprapubik rahatsizlik, acil idrara gitme istegi, agri
bliylik cocuklarda, istahsizlik, huzursuzluk, kusma, irritabilite, ates ve yeni doganlarda sarilik arastirmayi
gerektirir. idrar kiltiri USE tanisi igin altin standart olmakla birlikte sonuclar 24-48 saatten nce elde
edilmediginden taniyi 6ngorecek cubuk testi, [6kosit esteraz, nitrit testi ve idrar mikroskobisi gibi daha hizli
tekniklerde kullanilmaktadir. idrar kiiltiri altin standart olmakla birlikte alimindaki yontemler ve koloni sayisi
tanida karisikliklara yol acabilmektedir. idrar érneginin alinmasinda tiim kilavuzlar en énemli metot olarak
supra pubik aspirasyonu ve kateterizasyonu énermektedirler. Bunun disindaki yontemlerin tanida kisitlayici
yonleri vardir. Yine Ureyen mikroorganizma sayisinda bu iki yontemle alinan idrar orneklerinde az sayidaki
mikroorganizma lGremesi yeterli iken temiz yakalanan idrar 6rneginde ve torba idrar 6rneginde 100.000 koloni
Ureme USE olarak kabul edilmektedir. Ancak torba idrar 6rnekleri yalanci pozitiflik nedeniyle uygun bir ydontem
olarak kabul gérmemektedir. Ancak AAP uygun sartlarda alinan érneklerde bu koloni sayisini son kilavuzda
50.000 olarak belirlemistir.

Tani ve takipteki radyolojik incelemelerde de son kilavuzlar ile birlikte degisiklikler olmustur. Radyolojik
incelemeler olabildigince azaltilmaya calisiimistir. AAP ilk USE ndan sonra veya gerektiginde enfeksiyon
sirasinda US ultrasonografisi yapilarak anatomik anormalliklerin, bodbrek boyut ve parankiminin
degerlendirilmesini onermektedir. US ultrasonografisi ciddi komplikasyon, apse ve vb durumlarin
disinidlmesinde ilk 2 glinde, bunun haricinde tedavi sonrasindaki dénemde 6nerilmektedir. DMSA sintigrafisi
akut pyelonefriti belirlemede ve takipteki skar degerlendirmesinde olduk¢ca 6nemli bir testtir. AAP iseme
sistouretrogramini (VSUG) ilk USE undan sonra rutin olarak onermemektedir. US ultrasonografisinde
hidronefroz ve renal skar varsa veya yiiksek dereceli refliyli diisiindiiren bulgular ile birlikte obstruksiyon
gorintisiinde VSUG c¢ekilmesi 6nermektedir. Yine USE tekrarliyor ise ylksek dereceli refli olasiligi nedeniyle
VSUG cekilmesi 6nerilmektedir.
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COCUKLARDA iYE ONLENMESINDE PROFLAKSI VE iYE TEDAViISI

Prof. Dr. Ruhan DUSUNSEL
Erciyes Universitesi

Cocuk Nefroloji Bilim Dal
Kayseri

COCUKLARDA IYE'NIN ONLENMESINDE
PROFLAKSI VE IYE TEDAVISI

Ruhan Distinsel
Erciyes Universitesi Cocuk Nefroloji KAYSERI

IYE

Cocukluk caginda sik gorilmekte (% 2-8)
14y altinda kizlarda % 3-10
erkeklerde % 1-3

Acile basvuran atesli bebeklerin

(0-2 ay) % 5’inin IYE’si var

insidans yasa gdre degisir

ilk yas erkek/kiz: 3-5/1

1-2y erkek/kiz: 1/10

Rekiirrens riski ilk IYE sonrasi

6-12 ayda % 12-30

Indian J Pediatr. 2013
Pediatr Nephrol. 2011

IYE

* Hizh tani, erken tedavi
* Gorintlleme ile degerlendirme

* RIYE'nin énlenmesi
+ Uriner sistemin konjenital anomalilerinin gésterilmesi

Amag: Skar, renal hasarin dnlenmesi

Predispoze Faktorler
Risk Faktorleri

— Ik IYE'nin 6 ayin altinda olmasi

— VUR varhg

— Disfonksiyonel iseme

— Mesaneyi tam bosaltamama

— Konstipasyon

— Bdbrek, Ureter, mesanenin yapisal anomalisinin olmasi

IYE TEDAVISI

* Hastanin yasina

* Enfeksiyonun lokalizasyonuna

* Basvuru bulgularinin siddetine

* Lokal AB direncine gore planlanir

HOSPITALIZASYON

3 ayin altinda olan bebekler
Urosepsis, bakteriyemi

Oral alamayan

Ayaktan takibi uygun degilse

Ayaktan tedaviye (48-72 saat) yanitsiz




IYE TEDAVISI

» Akut enfeksiyon tedavisi
* Rekdirrenslerin 6nlenmesi
— Genel
— DES
— ilagla proflaksi
— Cerrahi tedavi

AKUT ENFEKSIYON TEDAVISI

0-3 ay siv tedavi
(sistemik bulgular kayboluncaya kadar)
i.v sonrasi 7-14 giin oral
>3 ay, APN :Cochrane (2007)
960 gocuk
Oral AB etkili
Septik ve kusma varsa i.v
> 3 ay, Sistit: Oral AB (3-4 giin, NICE)

ORAL/PARENTERAL TEDAVI

AAP-1999 kilavuz: 2 ay-2y, oral/parenteral

Cochrane Database (2007): 23 ramdomize/randomize, kontrolli ¢calisma
— 3 gln i.v + ardindan 7-14 giin oral AB
— 10-14 giin oral AB

Sonug: 6-12 ayda renal skar gelisimi / Ates stresinde fark yok.

— 3glniv+POAB
— 7-14 glini.v
Sonug : DMSA'da fark yok

ANTIBIYOTIK SECIMI

* Lokal AB direnci
* E.Coli gbzonune alinmali
E.Coli rezistansi B-laktam % 37.7
TMP-SMX % 21.3
Prelog ve ark.
p-laktam/TMP-SMX direncli E.Coli
VUR'lularda % 35.8
VUR’suzlarda % 25.8

Organizma belirlenmeden énce antibiyotik segimi

idrar yolu infeksiyonu tedavisinde kullanilan antibiyotikler
Doz (mg/kg/giin)

Oral ilaglar

Klinik &zellikler

Antibiyotik

Ategli Oral sefaleksin veya oral trimetoprim-
sulfametoksazol (7-14 giin)
Atesli degil Oral sefaleksin veya oral trimetoprim-

sulfametoksazol (3 giin)

Cocuk 1 ayin altinda, ya da
atesli ve/veya gok hasta
gorliniimli ve oral tedaviyi
tolere edemeyecek

intravendz ampisillin + gentamisin
(klinik duzelme saglanincaya kadar, daha sonra
oral tedavi ile 14 giine tamamlama)

Amoksisilin
Amoksisilin-klavulanat

30-50 mg, 8-12 saatte bollinmiig dozlar
30-40 mg (amoksisillin), 12 saatte bolinmus dozlar
25-50 mg, 6-8 saatte béliinmiis dozlar

Sefaleksin 30-40 mg, 12 saatte bélinmiis dozlar
Sefadroksil 30 mg, 12 saatte b&linmis dozlar
Sefprozil 20-30 mg, 12 saatte béliinmiis dozlar
Sefuroksim aksetil 8-10 mg, 12 saatte béliinmiis dozlar
Sefiksim 10-20 mg, 12 saatte bélinmiis dozlar
Siprofloksasin 15-20 mg, 12 saatte béliinmiis dozlar
Ofloksazin 6-8 mg (TMP), 12 saatte béllinmiis dozlar

Trimetoprim-sulfametoksazol

Parenteral ilaclar

Ampisillin 100 mg, 6 saatte bir bslunmusg, IV
Sefotaksim 100-150 mg, 8 saatte bir bélinmiis, IV
Seftriakson 50-75 mg, 12 saatte bir balinmis, IV
Gentamisin 5-7.5 mg, tek doz, IV/IM

Amikasin 15 mg, tek doz, IV/iM

Tobramisin 5 mg, tek doz, IV/IM
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Ategsli idrar yolu infeksiyonunun antibiyotik tedavisinde 6nerilen
ilaglar ve dozlari

Oral tedavi

* Amoksisillin-klavulanik asit

* 50 mg/kg/glin amoksisillin -3

dozda
« Sefalosporinler
* Sefiksim
* 8 mg/kg/glin 1. giin iki kez,
sonra ginde tek
= Seftibuten
* 8 mg/kg/giin 1. glin iki kez,
sonra glinde tek

Parenteral tedavi

* Amoksisillin-klavulanik asit
* 100 mg/kg/giin amoksisillin 4
dozda 30 dak IV infilizyon veya
+ Ampisillin-sulbaktam
* 100 mg/kg/giin ampisillin 4
dozda 30 dak IV infiizyon
 Sefalosporinler
* Sefotaksim
+ 150 mg/kg/glin 3 -4 dozda
* Seftriakson
* 50-75 mg/kg/glin tek dozda
* Aminoglikozidler
* Glnde tek doz

Sistit tedavisinde kullanilan antibiyotikler

Antibiyotik

Trimetoprim(TMP)-sulfametoksazol

Nitrofurantoin
Amoksisillin
Amoksisillin-klavulanat

Sefaleksin

Sefiksim

Antibiyotik

Sefiksim

Sefdinir
Amoksisillin-klavulanat
Siprofloksasin

Doz

8 mg (TMP/kg/giin, 12 saatte bir) bolinmiis
5-7 mg/kg 6 saatte bir b&linmiis

25-45 mg/kg/giin 12 satte bir bélinmiis
25-45 mg (amoksisillin), 8-12 saatte
béliinmiis dozlar

25-50 mg 6 saatte bolunmus dozlar

8 mg 12 saatte bdlunmis dozlar

Doz

8 mg 12 saatte bdlinmiis dozlar

14 mg 12 saatte bolunmiis dozlar

25-45 mg (amoksisillin), 8-12 saatte bélinmis dozlar
20-30 mg 12 saatte bolinmiis dozlar

AB Tedavisi

* Aminoglikozidler tek doz oneriliyor

* iv miumkin degilse i.m verilebilir

* Proflaksi alirken enf. gelismisse ayni AB

verilmemeli

* Asemptomatik bakteriiiri tedavi edilmemeli

* Yiksek riskli, skarli ve genitolriner sistem

Tedavi Suresi ve Cevap

Literatuirde konsensus yok

APN’de optimal siire 7-14 giin
Akut lober nefroni 3-4 hafta
Akut bakteriyel sistit 2-4 giin

anomalili gocuklar baslangigta parenteral tedavi
* Rezistan patojenler icin lab. monitorize edilmeli

Cevap : 24-48 saat

Tedaviye Cevapsizlik

* Abse, tas, obstr. arastirilmall
* AB se¢imi gbzden gegirilmeli
VUR proflaksisi — sefolosporin
Rezistan mikroorg.
» Anatomik defektli, genitolriner cerrahi
sonrasi, RIYE ve AB tedavisi alan cocuklarda
Pseudomonas
Grup B strept.
S. aureus
S. epidermitis dlsindlmeli

IYE’de PROFLAKSI

VUR’lu/VUR’suz iYE, bebek ve ¢ocuklarda uzun
streli antibakteriyel proflaksinin en sik nedenidir.
Buna karsin bakteriyel rezistans proflaksinin
major problemidir.

Cocuklar eriskinlere gore 3 kat daha fazla AB
kullanir. Rezistan mikoorg. riski artar.
Pediatristler, pediatrik nefrologlar ve pediatrik
Urologlar bu halk saglg! probleminden
sorumludurlar.

Proflaksi yapilirken bu halk saghgi problemi akilda
tutulmahdir.
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* AB'lere bakteri rezistansi gelisme riski vardir
+ Reinf. frekans: diisiiktiir

Yorum: AB proflaksisi VUR'suz ya da evre I-Il VUR’lu gocuklarda ilk atesli VUR’suz, evre -l VUR'lularda

IYE'den sonra endike degildir.

Review: antibiotic prophylaxis may not
So ru: VUR’lu / VUR’suz (}OCUk larda prevent recurrent symptomatic urinary tract

) infection in children
AB proflaksisi RIYE'yi onler mi ?

Arch Dis Child Educ Pract Ed 2011 96: 198 originally published online

May 16, 2011
doi: 10.1136/adc.2011.214551
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Co-trimoksazol, nitrofurantoin
Yorum: Uzun yillar proflaksi VUR’lu gocuklarda semptomatik
iYE rekirrensini ve renal skari dnlemek icin verildi.
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Antibiotic Prophylaxis and Recurrent Urinary
Tract Infection in Children

1988-2007, 576 cocuk
Ort. Yas: 14 ay, % 64 kiz, % 42 VUR(+)
AB alanlarda rekiirrens % 13, digerlerinde % 19

Z &
E » s ___k € =
-
s :‘ P
el HE
] T Tmaagein i
; " T R
T EE EE)
Dy s Bandermsesnon 4
o]
Mo s Bk At mom om o om om oW
Aettte moamomom ur 3w pren R TV I R
Pacetes m @ m 4 W W In X
Figere 1. Tima 0 Symptomatic Uinay Tract Infection Py d. T (Sacasdary
Outcome).

Sonug: Uzun slre, disiik doz AB kullanimi predispoze
cocuklarda (yas, cins, RIYE ve VUR'la beraberlige
bakilmaksizin) semptomatik iYE'de orta derecede diisme (% 7)
saglar

KLAVUZLAR

NICE, 2007 ()
AAP, 2011 ©)
* italyan klavuzu, 2012
« Isvec reflii calismasi, 2010

Amag; gorintiileme ve proflaktik AB
kullanimini azaltmaktir.

AAP-2011 italyan Klavuzu-2012

USG normal ise VSUG: Aile &ykisii varsa

VSUG &nermiyor Septisemi veya tedaviye kétii cevap
< 6 ay, erkek, PUV riski varsa
E.coli digi enf.

Proflaksi &nermiyor Proflaksi: ilk atesli IYE Sonrasi

*VSUG cekilene kadar

* Evre |ll ve Ustli VUR

* 12 ay iginde 3'den fazla IYE

(1-2 yil siire 6neriliyor, optimal siire bilinmiyor)

Podiat Nepheo!
DO 10.1007400

EDUCATIONAL REVIEW

Managing urinary tract infections

Sermin A, Saudeh  Tej K. Mattoo

Table 7 Randomizad il on

¢ infections (UTT)

Author @l year Patient age VURsutin  Numbor of pacsts VUR prae  Follow-atp (mwsin)
patiens 0 udy with VUR

Garin et al {51 | monthe |8 yean. 218 WUR " i [F]

Rowsey Koder a al [12] | moathe3 years b .. “VUR 28 i L}

Posncs ot al. (53] VUR 100 nw 24 4%
Moatini e ul [$4) 7 years L1} AVUR 28 ki "’

Craig et ol [55] 5% VIR 3 Y 12

Swodih Reflax Trial [56] 12 W UR 20 v M

TR vesicourcsorsd il

+ lsveg reflii calismasi
Evre lI-IV refliill, 1-2 y. kizlarda proflaksinin yararl oldugu gosterildi.

Management of urinary tract infection in a tertiary
children’s hospital before and after publication
of the NICE guidelines

Agnieshka Judkins,' Elaine Pascoe,* Donald Payne'-*
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Figure 1 igation and antibiotic prescrip rates

pre-NICE and post-NICE guidelines publication

Judkins A, et al. Arch Dis Child 2013;98:521-525. doi:10.1136/archdischild-2012-303032
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Prophylactic Antibiotics and Evaluation Scheme
Following Febrile Urinary Tract Infection in Children:
a Nationwide Israeli Survey

Table 1. Response rates fo the questionnaise by specialty

Diractors of Appraached Bespanded (W)
Orparesseras ol pediatrics » T
Units of pediatns infectoun éivease " 5 (00w
Units of peduatric nephiology " 1@
ui ] % 00N

2 b i sl

SON SOZLER

* ilk atesli IYE sonrasi rutin proflaksi dnerilmez

* Yiksek riskli (kUgiik gocuklar ve renal trakt
malformasyonlu) veya RIYE’li cocuklara,

* VSUG gekilene kadar proflaksi dnerilir

Siinnet ilk IYE’den sonra dnerilmez (Craig)
RiYE'de degerlendirilmeli
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IDRAR YOLU ENFEKSIYONLARINDA KANIT BEKLEYEN TEDAVi YAKLASIMLARI

Prof. Dr. Salih KAVUKCU

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Nefroloji Bilim Dal

izmir

Uropatojen bakterilerin antibiyotiklere direncinin artmasi, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarinda antibiyotik
tedavilerinden yeterli yanit alinamamasi, idrar yolu enfeksiyonlarinda antibiyotik disi tedavi ve korunma
yontemlerini glindeme getirmistir. Antibiyotik tedavileri sirasinda flora bakterilerinin Gropatojenlere karsi
koruyucu etkileri yitiriimekte olup, ayrica her antibiyotigin yan etki olusturma riski de bilinmektedir.

FONKSIYONEL BESiN URUNLERI

idrar yolu enfeksiyonlari icin dogal terapétik ve koruyucu ajan olarak en ayrintil arastirilan fonksiyonel besin
Amerikan “cranberry” sidir. Toplum tarafindan idrar yolu enfeksiyonunun yakinmalarini giderdigi bilinir. Klinik
olarak bu besin maddesi ile ilgili ayrintili arastirma yapilmasina ragmen kesin bir sonug yoktur. Arastirmalardaki
olgu sayisi cogunlukla sinirlidir. En son yapilan bir meta-analizde saglikli kadinlardaki idrar yolu enfeksiyonlarina
tedavi edici ve koruyucu etkisinin hafif diizeyde oldugu veya olmadigi sonucuna ulasiimistir.

Sarimsak E coli disindaki mikroorganizmalar igin etkili olarak bildirilmistir.

Turp ve Latin gicegi iceren bir preparat, piring sirkesi, Asya'da yetisen bir adagayi bitkisi olan Salvia plebeia idrar
yolu enfeksiyonu icin halk tarafindan kullanilan dogal ilaglardir.

LACTOBACILLUS PREPARATLARI

Lactobacillus turleri kolon, vajina ve perilretral bolgede florada yasar. Bazi Lactobacillus tirleri hidrojen
peroksit Uretir ve lokal pH 1 diizenlerler. Bazi tiirler de konagin immun yanitina katkida bulunurlar, E.coli’'nin
dokuya adezyonunu 6nlerler, E. Coli'nin biofilm yapilarini bozarlar. Lactobacillus tirlerinin bu 6zellikleri E. coli
gibi patojenlerin vajina ve perilretral bolgelere invazyonunu onler. Kolondaki Lactobacillus tirleri
Uropatojenlerin kolonizasyonunu sinirlayabilir.

iIMMUNOTERAPI VE ASILAR

idrar yolu enfeksiyonlarini dnlemek igin asi gelistirmege calisilmaktadir, ancak heniiz kullanimi icin ABD de
lisans almis bir asi heniliz yoktur. Uropatojen E. Coli tiirli icinde ileri derecede farkhlik olmasi asi modelinin
gelistirilmesinde giicliiklere neden olmaktadir. idrar yolu enfeksiyonu icin zorunlu olmasi gerektigi bilinen tek
bir virulans faktérii yoktur. Uropatojen E coli tiirlerinin bakteri yiizey polisakkaridleri, fimbrial adesinler,
toksinler, dis membran demir reseptorleri idrar yolu enfeksiyonlarinin asisini olusturmak igin segcilen virilans
faktorleri olsa da, boyle genis bir patojen ailesine karsi etkili bir asi gelistirmek i¢in bir virulans faktérinden ¢ok
daha fazla hedefe gereksinim olabilir.

Bir sublingual bakteriyel asi olan Iromune ve immunoterapo6tik olan OM-89 Urovaxom bakteriyel ekstratlardan
Uretilmekte olup, Avrupa' da asi piyasasinda satilmaktadir. Retrospektif bir arastirmada Iromune kullanan 159
bayan hasta ile trimethoprim/sulfamethoxazole icen 160 kadin hasta tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlar
yoninden degerlendirilmis, asinin etkisiz olmadigi ortaya ¢ikmistir. Ancak arastirma cift kér randomize
Ozellikte degildir. Cok merkezli randomize kor bir ¢calismada, akut idrar yolu enfeksiyonu olan 453 kadin
arasinda OM-89 asi uygulamasinda 12 aydan daha uzun siiren periyottaki tedavi grubunda tekrarlayan idrar
yolu enfeksiyonu ataginda anlamli azalma gozlenmistir. Ancak bu ¢alismada asinin uygulama siresi oldukga
uzundur. ideal olarak, asi birka¢ kez uygulanmali ve etkisi uzun siireli olmalidir.
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Uropatojen E Coli tirleri cgesitlilik gosterir ve idrar yolu enfeksiyonu olusturma mekanizmalari da tek tip
degildir. Onemli viriilans faktorleri bakterinin yiizeyinde lokalizedir veya bakteri tarafindan salgilanmaktadir.
Fimbria ve adesinler bakterinin dokuya tutunmasini saglar, flagella bakterinin hareketini ve kemotaksisi saglar,
bakterinin idrar yollarinda yeni yerlesim alanlari bulmasina yardim eder. E coli'nin demir alimi yapan sistemi
demir agisindan fakir olan idrar yollarinda bakterinin demir gereksinimini saglamis olur. Bakteri tarafindan
salgilanan toksinler konagin hiicrelerinin lizisine ve konakta yanginin baslamasina neden olur. Kapsil ve O
antijen bakterinin serumdaki direncinden sorumludur. Tim bu virtllans faktoérleri uropatojen E coli tarafindan
ustaca yonetilerek konakta idrar yolu enfeksiyonu meydana getirilmektedir.

Uropatojen E coli’ ye karsi farkli asi gelistirme yaklasimlari olmustur. Bunlardan ilki konvansiyonel yaklasim
olup, inaktive edilmis tim bakteri veya lipopolisakkarid veya kapsiiler polisakkaridler gibi major yizey
komponentlerinin kullaniimasini igerir. Asi gelistirmedeki yaklasim fonksiyonel nitelikte olabilir. Patogenez ile
konak arasindaki iliski, fimbria komponentleri ve toksinlerle hedef alinmistir. Diger bir yaklasimda demir,
siderofor reseptorleri gibi bakteri ylizeyinde bulunan epitoplarin ortaya ¢ikartiimasi igin yapisal analizler
gerekmektedir. Proteomic yaklasimlarda OMV kullanilarak bakterinin yeni ylzey antijenleri bulunabilir.
Reverse vaksinoloji genom (zerinden bakteri Uzerindeki antijenleri veya salgilanan antijenleri ortaya
cikarabilmektedir. Uropatojen E coli ‘ye karsi asi gelistirmek icin ayrintih teknikler kullanilmasina ragmen,
heniiz cocuklarda rutin olarak kullanilabilecek bir model gelistirilmemistir.

BiYOLOJiK TEDAVILER

idrar yolu enfeksiyonunun olusmasi igin bakterinin idrar yollarina kolonizasyonu gerekmektedir. Ancak kolonize
olmus asemptomatik bakterilrinin de tedavisi semptomatik idrar yolu enfeksiyonu riskini arttirmaktadir. E coli
(83972) ile enfekte olan asemptomatik bakteriirili bir kizdan elde edilen bakteriler (E coli (83972)) serum
fizyolojik icinde tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu olan ve mesanesini yetersiz bosaltan 20 hastaya mesaneden
inokile edilmis ve bu olgularda idrar yolu enfeksiyonu ataginin daha az oldugu hatta uropatojen bakterilerin
virlansinin azaldig g6zlenmistir. Ancak bu yéntemin rutinde kullaniimasi oldukga glgtr.

idrar yollarina invaze olmus bakterilerin bakteriofaj ile enfekte edilerek &ldirilmesi ve idrar yollarinin bu
invasyondan kurtulmasi da amaglanmistir. Doku kultiri dizeyinde yapay idrar kullanilarak yasatilan E coli
bakterileri bakterifaj kullanilarak 6ldirilebilmektedir. idrar yolu enfeksiyonlarinda bakteriofaj tedavisi
gelecekte denenebilecek tedaviler arasinda 6ngorilmektedir.

DiGER TEDAVILER

Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarinda A, E ve C vitamin desteklerinin de idrar yolu enfeksiyonunu ve sekel
olarak renal skar olusumunu azalttig bildirilmistir. Nanoteknolojik yaklasimlarin da idrar yolu enfeksiyonunun
onlenmesinde etkin olmasi beklenmektedir.
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CERRAH GOZUYLE COCUKLARDA iDRAR YOLU ENFEKSIYONU

Prof. Dr. Ali AVANOGLU

Ege Universitesi Tip Fakltesi
Cocuk Cerrahisi Anabilim Dal
Cocuk Urolojisi Bilim Dali
izmir

idrar yolu enfeksiyonunun cerrahi tedavisi yoktur. idrar yolu enfeksiyonu uygun medikasyonlarla tedavi edilir.
Cerrahi, bu durumun sirekli olarak tekrarlanmasini 6nlemek amaciyla "6nleyici" mantikla yapilir. Ayrica idrar
yolu enfeksiyonuna neden olan hastaliklarin ¢ogu cerrahi hastaliklardir. Bu nedenle cerrahlarin is yikiiniin
belirgin bir bolimind idrar yolu enfeksiyonlari olusturur. Pratikte piyelonefrit-sepsis atagi gecirmekte olan
cocuklar siklikla pediatri yogun bakimlarinda, agir idar yolu enfeksiyonu gegiren yenidoganlar ise daha ¢ok
yenidogan yogun bakim birimlerinde tedavi edilirler. idrar yolu enfeksiyonunun nadir iki yatkinhk kazandirici
nedeni olan AIDS ve diabetes mellitus disindaki nedenlerle gelisenlerinin tamami, cerrahi polikliniklerinin az
gorilmeyen ziyaretcileridir. Hastaliga cerrahi ve dahili bakis acilarinin farklilik gésterebilmesi bence iki bransin
ozelliklerinden degil, kisisel hekimlik yaklasimlarinin farklihgindan kaynaklanmaktadir.

idrar yolu enfeksiyonu nedir?

Taniminin basit oldugu disindlebilir ama yazili kaynaklar pek ok farkli tanim igerirler. Bizce tanim soyle
yapilmalidir: Semptomatik bir hastada, kolay alinmis (clean catch) bir idrar 6rneginin her mililitresinde 100,000
koloni olusturan birim lremesi ile birlikte pitri olmasi. Teorik olarak (olgularin tamamina yakininda) lokositdri
olmadan bakterilri olmasi idrar yolu enfeksiyonu tanisi koymak igin yeterli degildir. Dogal olarak, pilri
bakterilri olmaksizin olusabilir ve bu tamamen pediatristlerin ilgi alanina giren durumlari igerir. Literatlrde
hastaligin tanimi farkli yapildigi icin epidemiyolojik calismalari kiyaslamak cogunlukla imkansiz olmaktadir.
Ornegin siinnet ve idrar yolu enfeksiyonu iliskisini arastiran calismalarin ¢ogunda hastaligin tani kriterleri
ortaya konmamistir.

Cocuklarda idrar yolu enfeksiyonunun en sik nedenleri hangileridir?

VUR toplumda %1 oraninda gorilir. Dolayisiyla morbiditesi 6n plana c¢ikarildiginda en sik karsilasilan
anomalilerden birisidir. Burada dikkat edilmesi gereken 6nemli bir nokta nérépatik olmayan mesane sfinkter
disfonksiyonlarinin sikligi ve bunlarin idrar yolu enfeksiyonu ile olan ilskisidir. Tam olarak prevalansi bilinmeyen
asiri aktif mesaneli cocuklarin asagi yukari 7 yas civarindaki kiz gocuklarinin yaklasik %5'inde gorildigi tahmin
edilmektedir. Bu hastaligin vezikoireteral refliks (VUR) ile birlikte veya olmadan idrar yolu enfeksiyonuna
neden olabilecegi akilda tutulmahldir. Klinigimizde izledigimiz asiri aktif mesaneli hastalarin %40'iIndan
fazlasinda birlikte idrar yolu enfeksiyonu mevcuttur (1).

idrar yolu enfeksiyonu tedavi edilen bir gocuk incelenmeli midir?

Evet. c¢ocuklarda idrar yolu enfeksiyonunu, diger sik gorilen enfeksiyonlardan ayri degerlendirmek gerekir.
idrar yolu enfeksiyonu cocuklarda eriskinlerden daha seyrek goriiliir. Eriskinde daha benign nedenler 6n
plandayken, ¢ocuklarda ¢ogunlukla bir konjenital anomali hastaliga eslik eder / hastaligin nedenidir. En sik eslik
eden anomali VUR olmasina karsin, ilk énerdigimiz tani araci iseme sistoiiretrografisi (ISUG) degil ayrintili
Uriner sistem ultrasonografisidir. Hidronefrozun varligi (6rnegin dilate edici VUR) ileri aginsama
endikasyonudur. Burada tani araci hastanin yasina gore skar arastirmasi (DMSA) yontemleri veya VUR'un
varliginin gésterilmesi (ISUG) yontemleri olabilir.

Piyelonefrit nedir ve nasil olusur?

Piyelonefrit hemen hemen daima VUR'a sekonderdir. Pyelonefrit VUR kaynakli sepsiste en dnemli antitedir.
Ancak VUR olmadan da pyelonefrit gelisebilmektedir. Bunun bilimsel kanitlari mevcuttur ancak mekanizma
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tam olarak acik bir sekilde ortaya konamamistir. Meshur "merdiven kolonizasyonu" eriskin kadinlarda ortaya
konmustur. Fekal bakterilerle kolonize olan vaginadan sirasiyla (iretra, mesane mukozasi, Ureter ve bobrek
enfeksiyona yakalanabilir. Bu durumun c¢ocuklarda gecerliligi kanitlanamamistir. Ancak immun yetmezlik
durmlarinda, obstriktif Giropatisi olan yenidoganlarda ve bazan da herhangi bir sebep belirlenemeden bu
durum karsimiza nadiren ¢ikabilmektedir.

VUR neden idrar yolu enfeksiyonuna neden olur?

Teorik olarak idrar sterildir. Normal bireylere idrar kiltlrld yapilsa, anlamh ¢ogunlukta negatif cikar. Bu
kosullarda VUR nasll idrar yolu enfeksiyonuna neden olabilir? Bu sorunu yaniti aslinda mesane igindeki idrarin
steril olmamasidir. Normal bireylerde idrar kiltiir testlerinin negatif ¢cikmasinin nedeni, testin ¢ok az sayidaki
bakteriyi ortaya koyabilecek kadar hassas olmamasindan kaynaklanir. Ozellikle kiz bebeklerde banyo suyunun
rahatlikla mesaneye gecebildigi gosterilmistir. Ancak bu az sayidaki mikroorganizma, siirekli idrar akimiyla
disari atilmakta, bakterilerin mesane mukozasina yapismak i¢cin zaman da kisith olmaktadir. Ayrica bakterinin
mukoza reseptoriine yapisabilecek uygun antijeni bulunmalidir. Piyelonefrit icin ise tubulus hiicrelerinde uygun
reseptorler ve konakta bunlari yoneten 6zel genler bulunmalidir. Bu kosullarin varliginda iseme sonrasinda
bobreklerden mesaneye geri donen, bakteri iceren idrar artig1 enfeksiyone neden olabilmektedir.

“Sessiz” idrar yolu enfeksiyonu bobrek hasarina yol agar mi?

Hayir. Bunun aksini savunan pek ¢ok makale mevcuttur (2). Bu konu 6zellikle néropatik mesaneli hastalarda
incelenmis ve tartisilmistir. Mesanenin bosaltilmasi etkin olmadigi icin, néropatik mesaneli hastalarda zamanla
mesane i¢inde ¢ogunlukla E. coli suslari kolonize olmaktadir. Eger bu sus atesli idrar yolu enfeksiyonuna neden
olmuyorsa, bakteri ve konak arasinda uygun antijen ve reseptor karsilikliligi olusmamis demektir. Bu durum
hasta agisindan zararh degil aksine yararli bir durumdur. Mesanede kolonize olan bakteri ayrica mesane iginde
patojen bakterilerin Gremesi icin de ayrica engeldir. Antibiyotik tedavisi kontrendikedir. Hasta eger kullaniyorsa
profilaktik antibiyotiklere son verilmeli, hasta bakteriiri ile izlenmelidir.

Siinnet idrar yolu enfeksiyonunu 6énler mi?

Hayir. Eger ¢ocukta idrar yolu enfeksiyonuna yol agabilecek patolojilerden herhangi birisi yoksa, stinnetin idrar
yolu enfeksiyonunu onleyebildigi kanit diizeyi yiksek bir sekilde gosterilememistir. Literatiirde stinnetin idrar
yolu enfeksiyonunu o6nledigini iddia eden makalelerden higbirinde idrar yolu enfeksiyonu tanimlanmamis ve
standardize edilmemistir. Ancak idrar yolu enfeksiyonu olusturabilen konjenital anomalisi olan bebeklerde,
ornegin posterior liretral valv veya agir vezikolireteral refliiksli bebeklerde, siinneti 6neriyoruz. Clinkl siinnet
bu durumlarda ¢ok kritik olan "gercek" idrar yolu enfeksiyonlarini tanimamiza yardimci olur, Uretranin
patojenlerle kolonizasyonu 6nlenmis olur.
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AILEVi VEZIKOURETERAL REFLU (VUR) ve VUR GENETIGi

Prof. Dr. Fatos YALCINKAYA
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Nefroloji Bilim Dal
Ankara

Ureterler, idrarin bobreklerden mesaneye akmasini saglayan epitelyal tiiplerdir, bunlarin mesaneye baglandig
yer (UVB) idrarin bobreklerden mesaneye dogru tek ydnde akmasini saglayan bir kapak islevi gorir.
Vezikoiireteral refli [VUR (MIM 193000)] ireterin mesaneye girisindeki dogumsal anormallik sonucu olusan
bozuk UVB nedeniyle idrarin mesaneden bdbreklere geri kagmasi ile ortaya ¢ikan bozukluktur. Vezikoiireteral
refli en sik gorilen dogumsal anomalilerden biridir, prevelansi saglkli poplilasyonda %1 olarak
bildirilmektedir. Vezikotlreteral reflisi olan ¢ocuklarda tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari, hipertansiyon ve
refli nefropatisi (RN) gelisimi gosterilmis; ancak bu bozukluklarin birbiriyle iliskileri tam anlasilamamistir. Refli
nefropatisi cocuklardaki son evre bobrek yetmezliginin %17’sinden sorumludur.

insanlara ait farkh veriler VUR'niin genetik olabilecegini disiindiirmektedir. Bu veriler; beyaz ve Afrikali
Amerikalilarda VUR sikliginin farkli olmasi, monozigotik ikizlerde dizigotiklere gére VUR insidansinin yiiksek
olmasi, aile calismalarinda VUR igin farkh gecis desenleri (multigenik, X’e bagli, otozomal resesesif, otozomal
dominant gegisle birlikte inkomplet penetrans) saptanmis olmasi seklinde 6zetlenebilir.

Gelisim sirasinda mezonefrik kanal ismi verilen iki epitelyal tlip embriyonun iki yani boyunca olusur. Daha
sonra, ileride bobrek ve Ureterleri olusturacak ilksel yapi (lUreter tomurcugu) mezonefrik kanaldan disari dogru
bir epitelyal tomurcuk olarak belirir. Ureter tomurcugu ve buna komsu mezankimal doku arasindaki karsilikl
sinyal iletisimi lreter ve bébregin olusumunu saglar. Ureterin olgunlasmasi sirasinda ireter ve mezonefrik
kanal arasinda karmasik iletisimler olur ve treter mezonefrik kanaldan ayrilarak bagimsiz olarak mesane
duvarina girer ve UVB'yi olusturur. Ureter duvarinin diiz kas tabakasi mesane duvarinin kas tabakasi arasina
girerek trigonu olusturur; éyle ki mesane idrarla dolu ve gerginken UVB mesane duvarinin baskisi altinda
kalarak idrarin Ureterden geriye kacmasini 6nler.

1978’de Mackie ve Stephens “lreterik tomurcuk” teorisini ortaya atmislardir. Buna teoriye gére mezonefrik
kanalin daha kaudalinde yerlesen ureterler VUR ve kiiciik displastik bébrek gelisimine yatkinlik yaratmaktadir.
insanlarda bu hipotezi test etmek miimkiin olamamistir. Ancak hayvanlar iizerinde yapilan ¢alismalar bu
hipotezin dogru oldugunu distindirmektedir.

Vezikolireteral refli dogumsal bir anormallik oldugu igin Ureter tomurcugu olusumunu ve Uriner sistem
gelisimini regilile eden genler aday olarak dislinlilmUstiir. Hayvan deneylerinde gelismekte olan bdbrek ve
Uriner sistem silirecinde ortaya ¢ikan bazi genlerde veya transkripsiyon faktorlerinde olusan mutasyonlarin (6r:
Agtr2, Ret, Lim1, Pax2, Upkll, Upklll) iireter tomurcugu ve/ya da UVB olusumunda bozukluklara yol acarak
VUR’ye neden oldugu gésterilmistir. Ureter tomurcugunun pozisyonunun énemi 1896 6ne siiriilmis ve
izerinden yiiz yildan uzun zaman gectikten sonra lreter tomurcugundaki gelisimsel bozukluklarin VUR ve
bébrek anomalilerine neden olabilecegi ispatlanmistir. Cesitli hayvan modellerinde, VUR olan insanlarda
saptanan anatomik bozukluklarin (kisa intravezikal Ureter, dilate Ureter agizlari ve hipoplastik bodbrek gibi)
varligi kanitlanmistir. Bu genlerin bazilari da VUR olan insanlarda izole edilmistir.

insanlarda VUR genlerini arastirmak icin 4 farkl strateji kullanilmistir.

Aday gen yaklasimi: VUR patogenezinde rolii oldugu disiinilen veya modellerine VUR’a neden oldugu
saptanan genlerdeki mutasyonlari taramak

VUR olan hastalarda tesadiifen bulunan kromozom anormalliklerinin varligi; bunlar yeni aday genler igin
kaynak bolgeler olarak distinalir
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VUR ve coklu malformasyonlar ile seyreden nadir sendromlarin genlerinin nonsendromik VUR’sii olan
hastalarda calisiimasi

Etkilenen ailelerde yeni bolgeler veya genler bulmak igcin tiim genom haritalamasi yapilmasi

Bu tekniklerin tek baslarina ya da birlikte kullanimlariyla en az 14 gen ve 10 yeni bdlge tanimlanmistir. Bu
calismalarin sonuglari VUR’niin genetik olarak heterojen oldugunu belirlemistir.

VUR tedavisinde giincel hedef RN ve son evre bébrek yetmezliginin 6nlenmesidir. Ancak VUR’ye bagli son evre
bobrek yetmezligi sikhg azalmamistir. Dolayisiyla VUR ve komplikasyonlari arasindaki iliski ile ilgili yeni
hipotezler tekrar arastiriimali ve degerlendirilmelidir. VUR ile ilgili genlerin tanimlanmasi hastaligin patogenezi
ile ilgili yeni hipotezler olusturulmasini ve sonugta hastalik ve komplikasyonlari arasindaki iliskinin anlasiimasini
ve daha bilingli tani ve tedavi yontemleri kullanilmasini saglayacaktir.
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PRENATAL HIDRONEFROZ VE VESIKOURETERAL REFLU

Prof. Dr. Atil YUKSEL

i.0. istanbul Tip Fakiiltesi

Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dall
istanbul

Vesikolireteral bileskedeki valf mekanizmasinin disfonksiyonu sonucu olusan vesikolreteral refli (VUR),
pelvikalisiyal sistemde yarattigi basing ve hacim artisinin yanisira Uriner enfeksiyonlara zemin hazirlayarak
renal parankim hasarina neden olabilir. Bu nedenle renal parenkimin korunmasina yodnelik olarak VUR'un
tanisinin erken neonatal dénemde koyulmasi ve bu amaca yonelik prenatal tarama yapilmasi gliniimizde
sikhkla uygulanan ve pekgok tartismayi iceren bir yaklasim modelidir.

Ultrasonografi ile prenatal dondemde pekgok Uriner sistem anomalisinin tanisi basariyla koyulabilmektedir.
Fetal ultrasonografi incelemesinin pekgok parametresinin yanisira, hedeflerinden biri de Uriner sistemdir. Fetal
donemde ana hedef VUR taramak degil, Uriner sistemi kontrol etmektir. Bu kontrolun bir bélimi de pelvis
renalislerin AP diyameterlerini 6lgmektir. izole pelviektazi varlig gegici ve zararsiz bir bulgu olabildigi gibi, cogu
kez dogum sonrasi tanisi koyulabilecek obstriiktif ve non-obstriiktif tropatilerin ilk bulgusu olabilir. izole
pelviektazi prenatal donemde tani degil, tarama yontemi olarak 6n plandadir ve klinik énemi net olarak
tanimlanmamistir. Degisen gebelik haftalarinda pelviektazi tanisinda kullanilan farkl limitler vardir ve bu
limitlerin hangisinin daha dogru oldugu konusu da bulaniktir. Diger taraftan gecici pelviektazilerin yarattig tani
karmasalari da akilda tutulmalidir. Fetal pelviektazi tanisi sikligi farkli haftalarda kullanilan farkli limitlere gore
%0.9 ile %7.3 arasinda degismektedir. Prenatal donemde pelvis renalis AP diyameterinin ikinci trimester igin
4mm ya da 5mm, lglncl trimester icin 5mm ya da 10mm siniri ve Uzerinde olmasi pelviektazi icin siklikla
kullanilan limitler olup, pelviektazi varliginda 6ncelikle Griner sistem, ardindan diger organ sistemleri detayl
olarak incelenmelidir. izole pelviektazide prognoz hakkinda bilgi verilir. Prenatal hidronefroz tanisi alan
fetuslarda obstriiktif etiyoloji 6n planda ise de, VUR %9-30 siklikla ikinci sirada yer alan patolojidir. Akilda
tutulmasi gereken bir diger konu ise, prenatal pelviektazisi olmayan olgularda postnatal MCU ile VUR tanisina
yonelik bir calisma vyapilmadigindan ve yapilamayacagindan prenatal pelviektazinin postnatal VUR
yakalamadaki sensitivitesi ve spesifisitesi hakkinda elimizde yeterli veri olmadigidir.

izole minimal fetal pelviektazide prognozun olumlu olmasi yiiksek olasiliktir. Bu siireg icinde pediyatrik nefroloji
ve pediyarik Uroloji ile birlikte calismak, ailelere dogru danisma vermek ve onlari gerektigince rahatlatmak
onemlidir. Ailelerin postnatal izlem ve degerlendirme konusunda uyarilmalari gerekir.
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COCUKLARDA VUR DE GORUNTULEME TARAMA VE STRATEJI

Dr. Alev KADIOGLU
ALKA Tibbi Goruntiuleme Merkezi
istanbul

GOCUKLARDA VUR' DA GORUNTULEME,
TARAMA VE STRATEJi

TARIHCE

2000 li yillanin basinda retrospektif calismalar sonucu bazi garpici saptamalar yapildi:

1-0SE gegiren:
-—VUR' lu gocuklann hepsinde renal skar geligmiyor,
-—DMSA' da renal skar saptanan gocuklanm bir b da VUR génil

2-VUR' lu gocuklann sadece %2' sinde KBY, %2 sinde hipertansiyon geligiyor.

3-KBY lari da gocukluk gaginda tek

-geligmis Glkelerde: %1
-gelismekte clan dlkelerde: %17

rlayan USE orani:

4-Uriner sistemde dofustan gelen (striktirel) anomali yoksa VUR enfeksiyonla birlikte de
olsa KBY nedeni olamiyor.

Bu tespitlerin sonucu reflindn varlig yerine bdbrekte yaptidi kaliei hasan yakalamak ve
dnlemek daha dnemli hale geldi.

2007 yilinda AAP ve NICE guide lines sonrasi gocuklarda USE’ de gérintilemede VCUG' yi
on plana gikaran alttan iiste yaklagimin yerine DMSA ve US yi &n planda tutan Ostten alta
yaklagim gittikge daha fazla kabul gérmeye bagladi.

USE' DE YENi GORUNTULEME STRATEJisi

-Refli nefropatisi (renal skar) riski yiksek olan gocuklan saptamak
-Skar saptamak

~Radyasyonu, morbiditeyi, kostu minimize etmek

-VCUG endikasyonunu saptamak,

ATESLI USE' DE RENAL SKAR iGiN RiSK FAKTORLERI

yag / cinsiyet:
—-genel olarak erkek gocuklarda skar riski daha yilksek
—1 yastan kigOk erkek gocuklan
--1-2 yastan blylk kiz gocuklan
ailede iiropati hikayesi
high grade VUR (IV, V)
—Grade 5 reflili gocuklann yansinda renal skar geligiyer
—skar geligimi disUk grade’ li refliye gdre 5 kat, reflisl olmayanlara gére 10 kat daha fazla
ilk US" de ve DMSA" dn sl(ar saptanmasi (onceden renal skar olmasi)
DES (Di i 1 Sendromu) (mesane-barsak fonksiyon bozukluklarn)
DF {Dlsfonkslyonel Veiding)
Enfeksiyonun tekrarlamasi
-6 aydan kigik ¢ocuklarda rekirens orani %26, 6 aydan biyik ¢ocuklarda %8
-—erkek infantlarda tekrarlama oram anlaml fazla
fimozisli: %34, retraktil prepisyumiu: %18
sinnet sonras) enfeksiyon riski azaliyor
Septisemi: klinik bulgulann full a.b. tedavisine ragmen 2-3 ginde gerilememesi
Laboratuar:
==nankoli enfeksiyonu (permanent renal hasar daha fazla)
—prokalsitonin seviyesi ylksek ise (0.5-0.8ng/ml)
-~CRF yiksekligi (> S0mg/)
——piylri (Mkosit veya I6kosit esteraz ylksekligi)
US: striiktiirel degisiklikler

USE’ DE ULTRASONOGRAFININ YERI

Her ne kadar birkag aksi yénde yayin varsa da US' un &nemi tartigiimaz.
Avantajlar: Dezavantajlar:

-anatomik detay iyl vertyor -panaromik garlintd vermiyor
-kolay ulagilabilir -operatdre bagimi

-nispeten ucuz

-radyasyon yok

-invaziv degl

USE’ li gocuklann %30-40" inda patolojik bulgu gériyoruz, Ancak bunlann kigik de olsa bir
kismi cerrahi gerektiryor.

Iyi bir antenatal US ile patolojilerin biyik bir kismi taniniyor (ancak hepsi degil)

Postnatal tek US bile y yebilir (gazi vardir, doludur, mesane bostur. Sivi almaz.
Aglar, sikilir,

Bazi patolojilerin (&mn: hidronefroz) ilk yil periyodik takibi gerekir.

Refli igin:

sensitivite (%E63),

-spesifite (%61),

-pozitf prediktif degeri (%14)

-negatif predikiif degeri (%94) yiksek.

US ve DMSA s1 normal olan voiding di
(KBY gelisme crami ileri derecede dislk)

iyonu yoksa VCUG gerekli degil

USE gegiren, normal US" lu gocuklarda:
VUR (grade 1-5) %25
VMR (grade lll. IV, V)

%28
-ategli rekimens %6.0 sikiikia giriilyor,

US: STRUKTUREL DEGIiSIKLIKLER
Hudronslmz (grade 2) (AP gap 10mm Ozerinde ise ve kaliseal ektazi varsa)
P 1a (il i+ veya gegirilmis piyelite baglh olabiliyor)
Transiyent palvik dil "
Kromk piyelonefrit bulgulan (boyut azaimas:, parankimde inceima, konturda onddlasyaniar,
ve daformasyonlar, kaliseal dilatasy pelvik di gére relatif olarak fazia

olmasi}

Ureterde Dilatasyon (distalde 3.5mm (zerinde ise high grade refld olasilif %80)
-—Burada VOB ye de dikkat etmek gerek:

~———keniform daralma primer megalneter lehine (VUR intimali %15)

V0B agisinin genis cimas|

——-Intramural segmentin kisa olmasi ise refillye bagl dilatasyon ddsOnddrmel
Duplikasyon {;ogunda ust segmentln Oreterinin giriginde Ureterosel cluyor)

infravezikal M le cidar kalinlagmasi, cidar i kenturunda
trabekiler hipertrofi, sakkilil-divertikil gehsml PMR' nin fazla almasi)
Diger:

--hipo-displazi (KBY" li gocuklann ilk US’ lannda bébredin kigik oldugu dikkati gekmig)
=-biylk bébrek (uzunluklar crani >0.8) enflamasyon parametreleri ile birlikte APN lehine
--renal kist

--ekojen korteks

--bilateral nefrokalsinozis

--fokal skar bulgular (konturda fisrotik ¢BkOntd, parankimde fokal incelme, komsu kaliste diatasyon-
deformasyon)

--at nalh bobrek

-—-ektopik bébrek

—kalkal

-lrinoma

--abse (hipoekoik mass)
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VCUG' NiN ONEMINi KAYBETMESININ NEDENLERI
1-Ustten alta yaklagim asil neden

2-invaziv bir tetkik:
*Kateterizasyon gerekiyor (idrar kiltdri i¢in suprapubik ponksiyon, kateterizasyon?)
*Cocuk, ebeveyn igin stresli. Doktor i¢in de deneyim gerektiren, zahmetli bir tetkik
*Psikososyal travma (baginda birgok kisi, tretral kateteri varken, sirtistl yatarken isemek
kolay degil).
*Ancak bu durum sedatif-anksiyolitiklerle asilabiliyor.

3-X-1s1n1 kullaniliyor (Radyasyon)

4-Komplikasyonlari var:
*Gross hematiri
*Anaflaktik reaksiyon (2/783 clguda)
Noniyonik kontrast madde kullaniimali
Steroid profilaksisi gerekebilir.
-—--Resusitasyon hazir olmali
*kateterizasyon sirasinda tiretra / mesane / himen riiptiirli (gok nadir)
*Enfeksiyon (%1.7) Bizde <%1" in altinda,
-—-sistit
-—piyelonefrit
---58psis
=--510m bile bildirilmis
Profilaksi:
Bir glin 6nce oral antibiyotik baglanabilir.
Serum igerisine suda erir konirast madde ile birlikte 80mg gentamisin koyuluyor (fiyati 1.15TL)

* VCUG’ DE SEDATIF / ANKSIYOLITiK KULLANIMI

Midazolam: sedasyon igin en iyisi

1995 yilindan beri rutin olarak kullaniyoruz:

-gereksiz réntgen cekimlerini dnllyor

~kateterizasyon sirasinda kontaminasyon riskini azaltiyor

-antegrad amnezi yapiyor (gocuklanin %60" 1 hig hatirlamiyor, %20 si hatirliyor, ancak kbtd anisi yok)
“biling agik (biiyak cocuklar idrarini tutup istendiginde iseyebiliyor).

~woiding dinamigine etkisi yok
~gavenli (yllardir on binlerce
-hasta memnuniyeti (Gnceki VCUG' | sedatifsiz yap I v belirtiyor.
-2005 yilindan bu yana giderek MR, BT, \C ! gereklilig

-6 aydan bilydk ocuklarda
-0.5mg/kg (maksimum doz 15mg)

-oral, nasal, rektal yollardan kullanilabilir.

~maksimum etki stiresi 40 dakika (bu sre VCUG igin yeterli).
~tamamen agilma 2-3 saat sGrliyor.

Yan Etkileri:
Ajitasyon

02 basincinin dusmesi (gok nadir; oksimetre lle nabiz, basing takibi yapilabilir).
halusinasyon

Kloral hidrat

6 aydan kigiik gocuklarda

55mg/kg (maksimum mg)

rektal yoldan

Etkisi geg (60 dakika sonra) baslyor.

3-RADYASYON:

Dogal: radyasyonun biyiik bir kismi uranyumun glrimesinden clusan raden gazindan
alinyor.
Artifisyel: oram 1980' lerde %15 iken 2000' lerde %50' lere ulasti. Nedeni medikal
radyasyon (diyagnostik islemler: x-151ni ve radyoizotop islemleri).
BT: kullanimi siiratle arti. Cunki:
---diyagnostik glicli ¢ok yiiksek
gocuklard: gerek kalmadan birkag dakikada tim vicudu iliyor.
VCUG: pediyatrik réntgenin neredeyse %90'ini tutuyor olmasi nedeni ile mercek altinda

W
v W

RADYASYONLA KANSERIN ILiSKisi

1-Atom bombasindan sag kalanlar
Hirogima ve Nagasaki' de sag kalanlarda 1958-1994 yillar arasinda solid kanser gelismesi
radyasyonun dozuna bagh lineer artis gosteriyor (0-10 rad arasinda)

Solid kanser geligme olasiigi: 20 rad yeni bir galigmaya gére: Srad
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GCOCUKLARDA EFEKTIF RADYASYON DOZU
“Doz Ayarlamasina Dikkat Edilirse”

IS T R R

BT 36000 300
Akciger grafisi 20 0.02
VeuG 50-400 05-4.0
RNC 1-4 0,01-0,04
DMSA 120-200 1220
Floroskop! (Dakikada) 300 30
Dojiadan (giinde) 1 0,01

En yiksek dozlar BT incelemesinde aliniyor. Birkag BT ile kanser olusturan esik dozlar agiliyor. Nitekim

2-3 kez beyin BT yapilan gocuklarda schwanoma orani hayli yliksek.

VCUG ve DMSA’ da alinan radyasyon hemen hemen ayni

Mag 3 gibi incelemelerde obstriiksion varsa bobrekler tarafindan absorbe edilen doz 40 misline kadar ¢ikiyor.
RNC' de radyasyon gok daha az (VCUG’ nin 1/100( kadar)

Siklik VCUG' de doz artiyor (reflli yakalama orani ve evresi ile birlikte).

Dijital ront.ve pulse floroskopi ile radyasyon dozu %30-40 (% 80-85 diyen de var) azaliyor (RNC' nin 25 kati).

R-Niikleer endiistride ¢alisanlar
Uzun siire disiik dozda radyasyon alanlarda kanser mortalitesi anlamli olarak fazla.

B-Pediyatrik Kanserler ile diyag ik X-151n1 iliskisini aras caligmalar:

tShu ve ark. ile Infante-Rivard ve ark. Ozge¢misinde diyagnostik X-igini alanlarda ALL (akut
jenfositik I6semi) nin daha fazla géruldugani saptamisglar.

Meinert ve ark (Almanya) ¢cok genis bir ¢alismada postnatal diyagnostik tetkikler ile gocukluk ¢agi
kanserleri arasinda iligki clmadigini yaziyor.

Bu calismalarda kontrol grubu yok, Ozgegmis arastirmasi ebeveyne telefonla sorularak yapiimis.
Klinan dozlar kesin olarak belli degil.

Bu calismalanin sonuglarindan diyagnostik X-ray ile gocukluk ¢agi kanseri arasinda kesin iligki
kurmak mamkin degil.

K-Skolyoz icin multipl x-ray: cekilen kizlarda meme kanser orani iki kat fazla.
6-The igin multipl floroskopi: yapilan (25 yaslarindaki) kizlarin aldi§i radyasyon skolyozlulardan
Haha fazla ve meme kanseri (akciger degil) orami menopoz sonrasi kadinlara gore anlamh olarak

Haha ¢ok

b-Gebelik sirasinda (1000 mrad) isin alan fetiislerde (BT, kolon grafisi, VCUG) ¢ocukluk ¢adi
kanserleri ve I6semi %40 daha fazla géraluyor.
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Sonug:

Yilksek dozda radyasyonun kansere neden oldugu kesin.

Gunumuzde BT disindaki tetkiklerde alinan radyasyona bagh kanser gelisimi kanitlanmis
degil

Gocuklarda risk erigkinlere gore 10 kat daha fazla.

Geng yaslarda Sv basina kanser riski %15 e yakin iken orta yaslarda %1-2.

Ozellikle kiz gocuklar erkek gocuklarina gore daha sensitif

Bu nedenle klinisyen radyolojik tetkik istemeden énce gerekliligini cok iyi disinmeli
Tetkiki yapan doktor da dozu minimumda tutabilmeli (AlaRA).
(Radyolog ve teknisyen egitimi sart).

Attributable Life-Time Risk
% per Sv

RADYASYON BiRIMLERI

Absorbe edilen doz (organ dozu) birimi: Gray (Gy) (ABD: rad).
Efektif doz (absorbe edilen doza ekivalan doz) birimi: Sievert (Sv)

Absorbe edilen doz (organ dozu) : 1 Gy =100 rad

Efektif doz: 1Sv=100rem

Pratik olarak insanda efektif doz ile (rem) ve absorbe edilen dozu (rad) esit kabul edebiliriz.
1rad =1 rem
1Gy =1Sv

Nkleer tipta kullanilan radyoaktif maddenin birimi: 1 Curi =37 GBq

VUR’ DA DIGER GORUNTULEME YONTEMLERI

KONTRASTSIZ VUS:

Onceleri mEsane kateterizasyonundan sonra mesane ve bdbrekler igerisindeki idrar
sonra k len serum fizyolojik verilerek Ureterlerde ve

pelwsierdekl d\la(asyondakl artis takip ediliyor. Disik grade' li VUR' lar yakalanamiyor.

Ancak 2 ve Gizerindeki VUR' da h yet %70, spesifite %.

Enjektérle hava, CO2 verill id iyor. Ust si le hava gérilmeye ¢alisiliyor.

KONTRASTLI VUS:
sensitivitesi VCUG' den daha yliksek (¢link( tekrar tekrar yapma imkani var)
Radyasyon yok

Kateter gerekiyor
Panaromik gériinta olanadi yok (ayni anda uretrayi ve her iki Ureteri gésteremiyor.
Uzun siriyor (ayri ayn igemelerde (retra, sag ve sol bébrek incelenmeli.)
Anatomik detay sinirli (Gzellikle tretrada, kismen mesanede)
Dunyada da yayginlasamadi
Konstrat madde tetkikten daha pahali. Turkiye' de yok
--—-Levovist galaktoz mikropartikllleri ve palmitinik asit
i ile ilize adilmis sulfur heksaflodit mikrobubble (daha ucuz)

Takip hastalaninda, kiz gocuklarinda ilk inceleme olarak, yiiksek riskli ¢ocuklarin
taramasinda tercih edilmeli.

MR VCUG

Iyonizan igin kullanmiyor.

Anatomiyi VCUG kadar iyi gosteriyor.
Kontinil (real time) takip olanagi var.
Siklik inceleme yapilabiliyor.

7 yasindan kugik gocuklara iv sedasyon (midazeolam) i¢in anestezist gerekiyor (hareket
artefakti, istemli isemenin yapilamamasi nedeni ile hata orani yilksek). Sedatize bebekler
isedikten sonra hareket ettigi icin basari orani daha yiksek.

indirekt: (Katetersiz) yiksek grade' li reflileri iyi gasteriyor, diigtk grade' liler atlaniyor, fazia
su icirildigi igin (furosemid kullaniliyor) bazi refliler maskeleniyor.

Direkt: (Kateterli) sensitivitesi VCUG' ye gore dusik (%96), ancak katetersize gére yuksek
Uzun sirtyor

VCUG' den daha pahali

Gantride supin pozisyonda iseme nedeni ile biyiiklerde sikintili

DIREKT RADYONUKLID VOIDING SISTOGRAFI (DRVC)

Reflii deteksiyonunda sensitivitesi VCUG' den daha yiiksek (kesintisiz skopik takip olanag: var)
(%91) (VCUG' de %45)

Radyasyon ¢ok az (100-150" de biri kadar).

Dusiik grade' li refitileri gérmuyor (klinik nemi zaten yok)

Anatomik detay vermiyor (preoperatif tercih edilmiyor)

Evreleme sikintili

Kiz go Il , takip inda ve taramalarda kesinlikle tercih edilmeli

INDIREKT RVC

Indirekt MR VCUG gibi en fizyolojik yéntem (kateter gerekmiyor)
>3y idrar kontinansi olan gocuklarda Mag3, DTPA devaminda
Sensitivite ve spesifivite dusuk

DUAL YONTEM (VCUG+DRVC)

Radyasyon agisindan VCUG' ye gére farklilik yok. Sonda mesane igerisinde iken, arka arkaya her
iki inceleme yapildiginda birinde gériilen reflll digerinde gérilmeyebiliyor. Dolayisi dual yéntem
sensitiviteyi yikseltiyor.

VUR’ DA SPONTAN REZOLUSYON ORANLARI

5 yil igerisinde
dilate reflandn (III; IV; V) %48'inde reflii devam ediyor
nendilate refluntn (1, 11) %37 sinde devam ediyor

%15 olguda reflii kayboluyor.

10 yil igerisinde:

dilate reflanin %23 inde refli devam ediyor

nendilate reflinin %25 sinde devam ediyor
%52 olguda refli kayboluyor

Bu gocuklara 6, 18, 36, 54 aylarda, 6, 8 ve 10. yaslarda VCUG cekilmis (toplam 7 adet).
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SPONTAN REZOLUSYONA ETKi EDEN FAKTORLER

Hastanin yas!

(ilk yildan sonra tespit edilmisse rezolisyon orani daha dislk)

Reflii derecesi

(VUR IV, V) daha az ve daha geg iyilesiyor

Ureter ¢api

fazla ise gerileme ihtimali dusuk

Periiireteral divertikiil

Dupleks bobrek

Bilateralite (6zellikle kizlarda) ise daha geg iyilesiyor

Mesane disfonksiyonu (2 yastan sonra 6nemli) (ge¢ prediktsr)
--Disfonksiyonel voiding ve DES

=K in yaga gore den ylksek clmasi (%200 veya daha fazla)
--Rezidii orani: %25’ ten fazla olmasi

DMSA da tutulum (fokal / jeneralize)

Agir (breakthrough) enfeksiyon (1 yasindan énce) (erken prediktsr)
Passif reflii

Dolum fazinda mesane kapasitesinin %45 inin altinda iken refli varsa 3 yil igerisinde
rezoliisyon sansi disik

SONUC

USE’de gériintiillemede radikal degisiklikler oldu:
--WCUG' lerin sayisinda énemli oranda azaldi.

---DMSA sayis artti. US sayisi cok degismedi.

Ancak VCUG reflii tanisi igin hala altin standart 6zel
Urologlar tarafindan operasyon éncesi tercih ediliyor:

---Mesane anatomisini iyi gésteriyor

---Uretrayi, veziko-ireteral bileskeleri (perilireteral divertikill, Greterosel eversiyonu) en iy g&rintiliyor.
--VUR' u en iyl gorintaliyor ve derecelendirmesini en saglikl yapiyor.

Atesli (veya tekrarlayan) USE enfeksiyonu gegiren gocukta nce US ve DMSA yapiimali.
Bunlarin ikisi de normal gikarsa tedavi sonrasi yakin klinik takip yeterli (VUR 3,4,5' in
atlanma ihtimali %1' in altinda). Dugik grade' li VUR' da ise bobrek hasari ihtimali gok az.
Ikinci enfeksiyon sonrasi VCUG (direkt RNVC) ile reflu arastirmal

Bunlarin her ikisinde de patoloji varsa VCUG yapilmall

USE' DE GORUNTULEME

US +DMSA (MR}
- - e % 5?_
‘ -
YCUG veus

VCUG NE ZAMAN YAPILMALI?

Enfeksiyon sonrasi erken dénemde (ilk haftada)

-tedaviye baslandiktan sonra idrar steril olur olmaz yapilabilir.

-daha sonra yapilanlara gére VUR oraninda ve derecesinde anlamli degisiklik yok
-enfeksiyon riskini artirmiyor.

-taburcu olduktan sonra hastalarin %50 si yaptirmak istemiyor.

iKiZLERDE VOIDING TARAMASI

Asemptomatik ikizlerde VUR orani %45.

Reflull ikizin kardesinin, ebeveynin gocuklarinin tespiti sSnemli.

US’ da patolojik bulgu varsa: direkt RNVC ile yapilmali (veya kontrastl VUS)
Kesinlikle VCUG ile yapiimamali.

REFLU TAKiBi NE ZAMAN VE NE iLE YAPILMALI?

5 yasindan once 2 senede bir, 5 yasindan sonra 3 senede bir yapilabilir.
Kesinlikle direkt RNVC ile (veya kentrastl VUS ile)
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VEZiIKOURETERAL REFLU ve NUKLEER TIP

Prof. Dr. Zehra OZCAN

Ege Universitesi Tip Fakiltesi
Nukleer Tip Anabilim Dali
izmir

Vezikolireteral reflii (VUR) cocukluk ¢aginin 6nemli Gronefrolojik problemleri arasinda yer alir. VUR’ i olgularin
degerlendirilmesinde Nikleer Tip incelemeleri 2 ana baslikta toplanir. Bunlardan ilki VUR’ niin gosterilmesi,
yani “Radyoniklid sistografi” (RNS) uygulamalaridir. Digeri ise VUR ve bununla iliskili renal parankim hasarinin
ve kortikal fonksiyonlarin degerlendirilmesini olanakl kilan “DMSA sintigrafisi” dir. Bu metinde her iki sintigrafik
inceleme ana hatlariyla ele alinacaktir.

Uriner sistemin sik goriilen anomalilerinden biri olmasina karsin VUR’ niin tani, tedavi ve izlem protokollerinde
merkezler arasi konsensus bulunmamaktadir. Ayrica zaman icinde VUR fizyopatolojisine iliskin elde edilen bilgi
ve kanita dayali veriler, tanisal yontemlerdeki gelismeler, VUR algoritmasinda 6nemli degisikliklere neden
olmustur. Ozellikle dilate reflii varliginda renal hasar riskinin artmasi nedeniyle iriner istem enfeksiyonu (USE)
ile basvuran gocuklarda VUR’ niin gosterilmesi klinik degerlendirme stirecinde etkin rol oynamaktadir.

VUR’ s olan cocuklarda renal ultrason, MSUG/RNS ve DMSA sintigrafisi klinik degerlendirmenin degisik
basamaklarinda kullanilmaktadir. USE ile basvuran cocuklarda Amerikan Pediatri Birliginin (AAP) 1999 tarihli
kilavuzu énceligi renal ultrason ve MSUG/RNS yéntemlerine vermektedir. USE tedavisinden sonra kalici renal
hasar varligini saptamak icin DMSA incelemesini segcenek olarak 6nermektedir (asagidan yukariya, “bottom-up”,
yaklasim). Ancak bu protokolde gézlenen sapmalar ve zaman icinde elde edilen klinik veriler farkh yaklasimlara
neden olmustur. Ozellikle 2007 de Avrupa Pediatrik Radyoloji Birliginin (ESPR) énerilerinde USE olan ¢ocuklarin
goruntlileme basamaklari farkli bir siralama (yukaridan asagiya, top-down, yaklasim) géstermektedir. Bu
protokoliin dayanagi bobrek parankimi icin temel risk faktorinin VUR degil piyelonefrit ataklari olarak kabul
edilmesi, dolayisiyla gorintileme algoritmasinin renal parankim hasarina odaklanmasidir. Bu yaklasimda
DMSA bulgulari normal olanlar icin MSUG veya RNS sintigrafi yapilmasina gerek duyulmamaktadir.
Hipertansiyon, renal yetmezlik gibi ge¢ donemde ortaya cikabilecek olumsuz sonuglari engellemek icin renal
hasar potansiyeli bulunan cocuklarin belirlenmesi temel dnceliktir.

VUR’ nlin goriantilenmesinde iki farkli sistografik inceleme yapilabilir. Bunlar direkt ve indirekt sistografidir.
Direkt sistografi MSUG tekniginle benzer sekilde mesane kateterizasyonu ile gerceklestirilen bir incelemedir
(sekil 1). MSUG’a gore daha hassas bir yontemdir. Ancak alt Griner sistemin anatomik ozelliklerini
gosteremediginden ilk tani asamasinda degil daha cok izlemde ve ailesel refli taramalarinda tercih
edilmektedir.

Ayrica sistografi uygulamalarinda standart bir refli derecelendirme sisteminin bulunmamasi da dezavantaj
olarak kabul edilir. En énemli avantaji ise radyasyon dozunun MSUG’a gére disiik olusudur. indirekt sistografi
ise mesane sfinkter kontrolu gelismis 3 yas Ustl ¢ocuklarda dinamik bobrek sintigrafisinin sonunda hastanin
miksiyonu sirasinda gerceklesen goriintiileme ydntemidir (sekil 2). invaziv olmadan tamamen fizyolojik
miksiyon kosullarinda (reterlere kagisin gosterildigi bu teknikte mesane dolusu sirasinda olanlar ve distk
dereceli refliler atlanabilmektedir. Sistografik incelemeler ayrica kantitatif olarak incelendiginde renal pelvis ve
mesane bosaltim fonksiyonlarinin daha detayli incelenmesini olanakli kilmaktadir.
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Sekil 1. Direkt sistografi ile sirasiyla diisik, orta ve agir dereceli VUR gosterilmektedir.

f» i L LY

I Mm A
L « s
.
¢
‘

* * .
- [ ' ¢
5 & 8 18
4 L J 4 ¥ ¢ v
- ~ - - - - -
1z 14 16 18
v ' v ' .
- - -

26

Sekil 2. Bes yasinda sol renal duplikasyon nedeniyle incelenen kiz olguda (a) Tc-99m MAG3 dinamik bdbrek
sintigrafisi ve bunu takiben yapilan indirekt sistografi (b) gorintileri sunulmaktadir. Bulgular duplikasyon
anomalisi olan sol bdbrek alt poliine refliyl gostermektedir.

VUR olgularinda DMSA sintigrafisi ile ilgili olarak pratikte en ¢ok tartisilan hususlar DMSA sintigrafisinin ne
zaman ve ne kadar aralikla yapilacagl, izlem sirecinde yeni skar gelisimi, ailesel refli varliginin arastiriimasi,
antenatal tanili VUR olgulari, differansiyel renal fonksiyonda (DRF) ortaya ¢ikan degisimlerin yorumlanmasi gibi
durumlardir. Ozellikle akut USE atagindan ne kadar siire sonra DMSA sintigrafisinin ¢ekilecegi konusunda heniiz
goris birligi yoktur. ilk tetkik sirasinda pyelonefritik degisiklikler ile kortikal skarin ayrimlanamamasi nedeniyle
kalici hasarin varhgl yaklasik 6 ay sonra cekilen DMSA kontrolii ile yapilir. Ancak bazilarina goére akut
degisikliklerin iyilesmesi 12 ay veya sonrasina uzayabilir. VUR’ |l olgularda izlem sirecinde yeni skar gelisimi
acisindan ise verilen oranlar % 2-17 arasinda degismekte 6zellikle atesli enfeksiyon atagi gegiren, baslangigta
skari bulunan, yliksek dereceli VUR ve mesane patolojisi bulunan olgulara dikkat ¢ekilmektedir. Medikal izlem
esnasinda USE gozlenen ve DMSA’ da yeni parankimal degisikliklerin saptanmasi halinde cerrahi tedavi
yaklasimini 6énerenler mevcuttur. Ailesel refli varliginin taranmasinda asemptomatik kardeslerde disik doz
radyasyon avantaji bulunan RNS kullanimi 6nerilmektedir. Bununla birlikte kardeslerin DMSA ile taranarak
pozitif DMSA bulgusu olanlara RNS/MSUG ile VUR incelmesi yapilmasini 6neren protokollere de rastlanmaktadir.
Ayrica antenatal tanili primer VUR olgularinda DMSA sintigrafisi ile % 17-60 arasinda degisen renal fonksiyonel
anomali varligi bildirilmektedir. Diger olgulara gore daha agir refli derecelerinin ve eslik eden Uriner sistem
anomalilerin varhg: ile birlikte gozlenen DMSA bulgulari bu olgularda dogumsal nefropatik degisiklikleri
duslindiirmektedir. Yeni parankimal degisiliklere ilaveten izlem esnasinda DMSA sintigrafisinde nadir de olsa
gozlenen DRF degisimleri komplikasyon veya primer probleme eklenen olasi patolojilerin ¢ok yonla klinik
degerlendirmesini gerektirmektedir.

Sonug olarak VUR’ 1l cocuklarin degerlendirmesinde sistografik incelemeler MSUG’a gére daha az radyasyon
dozu veren bir alternatifi olarak yer alirken DMSA sintigrafisi renal parankimin degerlendirilmesi, enfeksiyon
ataklarinin olusturdugu kortikal incinmeyi ve kalici kayiplari, izlemde ortaya gikabilecek yeni skar veya fonksiyon
degisimlerini yansitmak amaciyla kullanilmaktadir. Bununla birlikte mevcut goriintiileme tekniklerinin
olabildigince az radyasyon maruziyeti olusturacak sekilde planlanmasi, klinik problemi aydinlatacak en uygun
algoritmik yaklasimin belirlenmesinde isbirligi ve kanita dayali yaklasimlarin benimsenmesi ¢ocuk olgularda
ayrica 6nem arz etmektedir.
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Tekrarlayan idrar Yolu Enfeksiyonunda,
Gizli Vezikotireteral Reflii Tanisinda:
PIC Sistogram

Dr. Halil Tugtepe

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Cerrahisi AD, Cocuk Urolojisi BD

* iseme sistolretra grafisi (ISUG)

VUR tanisinda altin standart

invaziv

3 dolum yapilmal

Her zaman refliyi géstermeyebilir
-% 20 - 60 yalanci negatif

* Refliisi iSUG ile gbsterilememis ve sik atesli/
semptomlu IYE geciren hasta grubu

The PIC Cystogram : A Novel Approach To Identify
Occult VUR In Children With Febrile UTI

Kasim 1999 — Subat 2002, 57 hastaya PICC

Kontrol grup 1 (n: 15):  IYE yok — VUR yok
PIC de VUR yok.
Kontrol grup 2 (n: 12):  IYE var— VUR var
12 hastada da PIC - VUR var
5 hastada olmayan taraftada da var

Sensitivitesi : % 100
Spesifitesi : % &7 (5 RU/39)
Dogruluk  : %91

Galisma grubu (n: 30):  iYE var— VUR yok

30/30PIC-VUR

* PIC Sistogram
(positioning the instillation of contrast)

J. Rubenstein ve ark. (Sikago, ilinois, 2003)

Ameliyat masasinda litotomi
pozisyonunda

Sistoskopi ile mesaneye girilir
Mesane bogaltilir

Sistoskop gorlntisti tam Ureter agz
icerecek sekilde yaklastirilir

Sistoskopa baglanan opak madde
1 m yuksekten serbest drenajda

* Aynianda 5 — 10 sn, fluroskopi
esliginde VUR kontroli yapilir

Demonstrating VUR By PIC Cystogram Is A Physiological Test

By Manometry

PIC sistogram sirasinda treter agizlarina uygulanan basing ?

Sstoskopi ucuna basing dlger transduser

8.5 F sistoskop ile lireter agzinda 17 cmH20
17.5 F sistoskop ile 4 cmH20
Elle enjektdrden > 100 cmH20

Refllsi saptanan hastalarda 8+7 cmH20
Refliisti olmayan hastalarda 10+ 8 cmH20




The PIC Cystogram : A Novel Approach To Identify
Occult VUR In Children With Febrile UTI

Kasim 1999 — Subat 2002, 57 hastaya PICC

IYE yok — VUR yok

PIC de VUR yok.

IYE var— VUR var

12 hastada da PIC - VUR var

5 hastada olmayan taraftada da var

Kontrol grup 1 (n: 15):

Kontrol grup 2 (n: 12):

iYE var — VUR yok
30/ 30 PIC - VUR

Galisma grubu (n: 30):

VI Calntam
tul

Marmara Deneyimi

* Haziran 2011 - Haziran 2013 PIC sistogram,

+ Sik atesli IYE (En az 2 kez)
iSUG da VUR (-)
- 3 ay profilaksi
- Konstipasyonu (-)
- Uriner sistem USG ve DMSA
- Disfonksiyonel igeme (-)
. Detayli hikaye
. Uroflov
. Iseme cizelgesi

* 30 hastaya PIC sistogram uygulandi

Marmara Deneyimi

K: 28, E: 2
8.3 yas (11 ay — 16 yas)

16.5 ay (4 - 26 ay) takip siiresi
29 / 30 hastada PIC-VUR (% 96.6)
14 unilateral
15 bilateral
Grade 1 VUR : 16
Grade 2 VUR : 27
Grade3VUR : 1

Tim refl( saptananlara subiireterik enjeksiyon

VLR Calntap

[E

Sonuc¢

* PIC sistogram;

- tekrarlayan semptomatik IYE gegiren ve

- standart tani yéntemlerinde (iSUG) VUR (-}
hastalarda gizli VUR'u gosterebilen bir tani yontemidir.

* Yapay VUR'a neden olmadigi kanitlanmistir.
» Tekrarlayan [YE'lerde tani algoritmasina girmistir.

» invazive bir islem olsa da ayni zamanda tedaviyede
olanak saglamaktadir.

VLR Calkjtam
Istarntl

VUR Oram VUR
derecesi
Gri1:17
Gr2:31
Gri:12
Gr2:36
Gr3:3
3 unilateral 11-16ay
2 bilateral IYE yok
16 ay ort.
belirtilmemis = 3 hasta iYE
12 unilateral DMSA ile
63 bilateral iligkisi

Yapan Yer - Tarih | Hasta Sayisi

Rubenstein ve Sikago 30 30/30
ark. 2003 K:23,E:7 % 100

Edmanson ve Virginia 39 39/32
ark. 2006 K:31,E:8 % 82

Tareen ve ark. Ohio | 5 5/5
2006 K:4,E: 1 % 100
Tennessee 47 47/35 Derece
2007 K:45,E: 2 %75
Berger ve ark. Linz 81 81/75
2012 K: 65, E: 16 % 92.5

Noe ve ark.

VUR Calsjtarye
[y

Marmara Deneyimi

» 23 /29 hastada IYE (-)
6/ 29 hastada IYE azald)

Detayh Uriner sistem sorgusu
Uroflov
iseme gizelgesi

2/6 hastaya ———— Uroterapi
2f/6hastaya — 5 Takibi devam
2f6hastaya o Tekrar PIC sistogram

» Tekrar PIC-sistogram
l.hasta — 5 SagGrl-SolGr2 ___, SagGr2
2. hasta ——» Sol Gr 2 —» SolGril

* PIC - sistogram tekrarlayan IYE'lerde iSUG’da VUR (-)
ise akilda tutulmasi gereken bir tani yontemidir.




VEZIKOURETERAL REFLU TEDAVISINDE TARIHSEL GELISiM

Prof. Dr. ibrahim ULMAN
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Cocuk Urolojisi Bilim Dali
izmir

“Vezikoiireteral reflii ile ilgili geliski; henliz endikasyonlari bilinmeden tedavi ydntemlerinin gelistirilmis
olmasidir”

(J. Woodard)
“Yetersiz tedavi korkusuyla vezikolireteral refliiyii asiri tedavi ediyoruz”

(W. Snodgrass)

V Son 50 yilda reflii nefropatisi sikhginda belirgin azalma oldu Cocuklarda renal transplantasyonlar icindeki
orani %22’den %’6ya disti

V Ancak ¢ocuk KBY hastalarinin %8,5’inde etiyolojik neden hala refli nefropatisi (Kuzey Amerika verisi)

V Eriskin renal Tx hastalarinin %15inde ¢ocuklukta gecirilmis pyelonefrit 6ykiisi var

V 1950 Hutch: VUR-pyelonefrit-renal skar iliskisini gosterdi

V 1958-1965 Politano, Leadbetter, Paquin, Cohen vd, antirefli cerrahi tekniklerde %96-98 basariyi yakaladilar
V Bu cerrahi basari “pediatrik troloji” uzmanlik alaninin dogusuna katkida bulundu

V 1970lerin sonunda tibbi tedaviye yonelim basladi

V 1976 Lenaghan ve ark. refliilerin cogunun spontan iyilestigini gésterdi

V 1975-1978 Smellie ve ark. antibiyotik profilaksisi ile yeni skar olusumunun azaldigini gosterdi

V 1980lerde mesane fonksiyon bozuklugunun VUR ile iliskisi ortaya koyuldu (néropatik ve nonndropatik),
primer ve sekonder VUR kavramlari belirdi
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Son 30 yilda

V Tibbi takip protokolleri yayginlasti

V Cinsiyet — VUR iliskisi ortaya koyuldu

V Prenatal refll ve renal displazi (enfeksiyonsuz refli nefropatisi) anlasildi

V Bazi bakterilerin daha fazla renal hasar yaptigi gosterildi

V Piyelonefritten her ¢ocugun ayni derecede etkilenmedigi gorildu (genetik yatkinlik)
V 1984 O’Donnell & Puri . Subireterik enjeksiyon tedavisi (STING)

V 1997 AUA Kilavuzu: iYE ve pyelonefritin énlenmesi yoluyla refliilii bébrekte riski azaltmak, bunun basarisiz
oldugu ve yiksek dereceli refliilere cerrahi tedavi

V Kilavuzlar donemi: Kilavuz ¢ok olunca, yol iyice karisir...

“There are no answers, only questions”

(Montaigne)

40



VEZIKOURETERAL REFLU -MEDIKAL TEDAVi VE KLiNiK KILAVUZLAR-

Prof. Dr. Lale SEVER

i.0. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Cocuk Nefrolojisi Bilim Dall
istanbul

idrarin mesaneden (reterlere geri akimi, vezikoireteral refli (VUR) olarak adlandirilir. Vezikoiireteral reflii
¢ocuklarda en sik rastlanilan Urolojik anomalidir; yenidoganlarin yaklasik %1’inde, Uriner enfeksiyon gegiren
cocuklarin %30’ unda saptanabilir (1-3).

Yillardir, VUR’un aktif transport yoluyla mikroorganizmalari idrar kesesinden bobreklere tasiyarak pyelonefrit
ataklarina neden oldugu, sonucta bobreklerde skar olustugu ve hastalarda hipertansiyon, proteiniri ve kronik
bobrek hastaligi (KBH) riskinin ortaya ciktigi distnilmistir. Son yillarda bu 6ngori sorgulanmaktadir (4).
Giderek daha ¢ok taraftar bulan diger bir hipotez ile, VUR'un KBH’ ya yol agmadigi, sadece anormal Uriner
sistem gelisiminin bir parcasi oldugu 6ne stirtilmektedir. Bu gorise gore, hastalardaki bdbrek hasari, intrauterin
dénemde Uriner sistemin gelisimi sirasinda, VUR ile birlikte bobrek parenkiminde ortaya ¢ikan bozukluklardan
(hipoplazi, displazi) kaynaklanmaktadir.

Her ne kadar, tedavi yaklasimlarinin bébrek dokusunun prognozunu etkiledigine dair veriler kesin degilse de,
pratik uygulamada, VUR’lu cocuklara antibiyotik proflaksisi (medikal tedavi) verilmekte veya cerrahi girisim
yapilmaktadir.

Neden medikal tedavi?

Epidemiyolojik acidan bakildiginda, idrar yolu enfeksiyonu nedeniyle arastirilan ¢ocuklarin yaklasik 1/3’inde
VUR saptanmis, bunlarin da 1/3’Gnde renal skar bulunmustur (5,6). Yani VUR ile Griner enfeksiyon ve skar
arasinda 6nemli bir iliski mevcuttur.

Ransley ve Risdon, VUR - enfeksiyon - bébrek parankiminde skar iliskisini deneysel olarak géstermislerdir (7).
Bu arastiricilar domuz yavrularinda gelistirdikleri modelde, tek tarafli VUR olusturmuslar ve mesane icine
Uropatojen bakteriler inokiile etmislerdir. Sonugta, VUR ile birlikte olan Griner enfeksiyonun multi-papilla’h
bobreklere sahip bu hayvanlarda, skara neden oldugunu, ancak tek basina steril VUR veya VUR olusturulmamis
deneklerde tek basina enfeksiyonun kalici doku hasarina yol agmadigini gézlemlemislerdir.

Bu bulgular, VUR siirse bile enfeksiyondan korunmanin bobrek zedelenmesini ve KBH’yr Onleyecegini
distndidrmistir.

Ote yandan VUR’un cerrahi girisim yapilmadan kendiliginden kaybolabildigi de bilinmektedir. Ozellikle prenatal
hidronefroz nedeniyle tani alanlarda, bir yasindan kiiglik ¢ocuklarda, diisiik dereceli ve tek tarafli VUR’ larda
spontan iyilesme ihtimali yuksektir. Toplam 2462 hastayi kapsayan bir ¢alismada VUR’ lu gocuklarin yaklasik
yarisinda refliniin ortalama iki yil icinde ortadan kalktigi bildirilmistir (8). Bu arastirmada, 111,11l ve IV/V. derece
VUR’un, spontan diizelme oranlari, sirasiyla % 72, 61, 49 ve 32 bulunmustur.

Sonugta VUR’lu gocuklarda enfeksiyondan korunarak beklemenin akilci bir yaklasim oldugu distnilmstdr.
Medikal tedavi nasil yapilir?

Medikal tedavinin ana hedefi enfeksiyondan korunmaktir. Bu amacla en sik kullanilan yontem antibiyotik
proflaksisidir. Antibiyotik proflaksisi VUR’lu cocuklarda 30 yil askin bir stredir uygulanmaktadir (9) ve medikal
tedavi ile eg anlamli olarak diistinilmektedir.

Vesikolireteral refliilii gocuklarda proflaksi icin dnerilen antibiyotikler, trimetoprim-sufametaksazol, tek basina
trimetoprim veya nitrofurantoin’dir (4). Bu antibiyotikler, giinde bir defa aksam vyatarken, enfeksiyon
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tedavisinde kullanilan giinlik toplam dozun 1/4 -1/2’si kadar verilir. Ampisilin, amoksisilin ve sefalosporinler
direngli mikroorganizmalarin ortaya c¢ikmasina neden olduklari icin genel olarak ©nerilmez; ancak
sulfonamidlerin ve nitrofurantoinin yan etkileri nedeniyle kullanilmalarinin sakincali oldugu 2 ayin altindaki st
¢ocuklarinda uygulanir.

Antibiyotik proflaksisinin yanisira, hasta ve ailesinin tedaviye uyumunun saglanmasi, ortaya ¢ikabilecek Griner
enfeksiyonlarin hizli ve etkin tedavisi, eslik eden mesane ve barsak disfonksiyonunun tani ve tedavisi ile
hastalarin uzun dénem izlemi ve VUR’un goriintileme yontemleriyle monitorizasyonu da medikal tedavinin
onemli pargalaridir.

Anbiyotik proflaksisi kime, ne siire verilmeli? Kilavuzlar ne diyor?

Amerikan Uroloji Birligi (AUA) 2010 ve Avrupa Cocuk Urolojisi Dernegi (ESPU) 2011 kilavuzlarinda bir yasin
altindaki VUR’lu ¢ocuklara antibiyotik proflaksisi 6nerilmektedir; ESPU kilavuzunda “tim VUR’lu st ¢ocuklari
icin proflaksi uygulanmali” denirken, AUA kilavuzunda “lriner enfeksiyon gecirmis hastalarda ve IlI-V dereceli
VUR’da proflaksi uygulanmali”, “Uriner enfeksiyon gecirmemis, | ve Il. dereceli VUR’lu siit ¢ocuklarinda
proflaksi uygulanabilir” ifadesi yer almaktadir (10,11).

Antibiyotik proflaksisine ne siireyle devam edilecegi sorusunun kesin bir cevabi yoktur. Ancak, renal skar
riskinin yas buyldikce giderek azaldigi dikkate alindiginda, blylk ¢ocuklarda distik dereceli VUR sirse bile
tedavinin kesilebilecegi ifade edilmektedir (12, 13). Bir yasini gecen hastalar icin AUA kilavuzunda bu konuda iki
secenek yer almaktadir: Enfeksiyon oykisi olan tim hastalarda VUR devam ettigi sirece proflaksinin
surdirilmesi 6nerilebilir veya mesane/barsak disfonksiyonu olmayan, idrar yolu enfeksiyonlari tekrarlamayan
ve renal kortikal hasari bulunmayan hastalar, idrar yolu enfeksiyonu ortaya ciktiginda hizla tedavi edilmek
kaydiyla proflaksisiz de izlenebilir. ESPU kilavuzunda ise “Tuvalet terbiyesi kazanmis ¢ocuklarda, alt Uriner
sistem fonksiyonlarinin normal oldugundan emin olunduktan sonra proflaksi kesilebilir” denilmektedir.

UpToDate 2013’Gn yazarlari, mesane/barsak disfonksiyonu olmayan hastalarinda VUR kaybolana veya |.
dereceye diisene kadar proflaksiye devam ettiklerini, yazarlardan biri tedaviyi kesmek igin ayrica 6-9 ay
enfeksiyonsuz bir slire ge¢mis olmasinin, digeri ise hastanin tuvalet terbiyesini kazanmasinin gerekliligini
vurgulamaktadir (4). Mesane disfonsiyonunun eslik ettigi VUR’lu hastalarda mesane fonksiyonlari diizelene
kadar antibiyotik proflaksisine devam 6nerilmektedir.

Proflaksi etkili bir tedavi mi?

Vesikoireteral refliili hastalarda medikal tedavinin basarisini cerrahi tedavi ile karsilastiran ¢alismalarda her iki
yontemin bdbrek hasari agisindan benzer sonuglari oldugu ifade edilmistir (14). Ote yandan medikal ya da
cerrahi bir tedavi yapilmadan izlenen hastalarin sonuglarini tedavi edilenlerle karsilastiran az sayida arastirma
vardir.

Uzun yillar, antibiyotik proflaksisinin Griner enfeksiyonlari énledigi dolayisiyla renal hasari engelledigi ve VUR
tedavisinde 6nemli yarar sagladigina inanilmistir. Ancak, son zamanda, proflaksinin enfeksiyonlari ve boébrek
skarlarini 6nlemedeki etkisi tartisiimaktadir: 2006-2008 yillari arasinda yayinlanmis olan ve cogunlukla I-Ill.
derece ve az sayida IV. derece VUR’lu hastayl kapsayan 4 calismada, antibiyotik proflaksisinin Griner
enfeksiyonlari 6nlemek agisindan genel olarak yarari gosterilememistir (15-18). Bu arastirmalardan sadece
birinde, lll.derece VUR’lu erkek cocuklarda proflaksinin anlamli yarar sagladigi bildirilmektedir (18). Ote yandan
proflaktik antibiyotik kullaniminin, direngli bakteri riskini artirdigi da 6ne siirlilmistir. Bu ¢alismalardan birinde
renal hasar da izlenmis ve proflaksinin skarlarin dnlenmesi acisindan da etkili olmadigi ifade edilmistir (15).

Yiiksek dereceli VUR'lu hastalarin da yer aldigi Avustralya ve isve¢’ den iki calismada ise antibiyotik
proflaksisinin iriner enfeksiyonlari énlemede etkili oldugu sonucuna varilmistir (19-20). isve¢ calismasinda
proflaksinin renal skarlari da Onledigi 6ne slrGlmustir (21). Bu konuda son s6z, halen Amerika’ da
yuratilmekte olan, 2 ay-6 yas arasi, I-IV. derece VUR’lu 600 ¢ocugu kapsayan, “Randomized Intervention for
Children With Vesicoureteral Reflux” (RIVUR) calismasinin tamamlanmasi ile sdylenebilecektir (22).
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Diger medikal izlem esaslari nelerdir?
Antibiyotik proflaksisi disinda, VUR’lu hastalarin izleminde dikkat edilmesi gereken énemli noktalar vardir.

Uriner enfeksiyonlarin hizla tedavi edilebilmesi icin ailelere enfeksiyon belirtileri d6gretilmeli ve bu belirtiler
ortaya ciktiginda zaman kaybetmeden saglk kurulusuna ulasmalari konusunda uyariimalidirlar.

Hastalarda mesane/barsak disfonksiyonu belirtileri dikkatle sorgulanmalidir.
Yilda bir defa, hastalarin bliyiimelerinin degerlendirilmesi ve kan basinci dl¢limlerinin yapilmasi gerekir.

Spontan olarak veya cerrahi girisim sonrasi VUR kaybolmus olsa da, 6zellikle renal skarli hastalarin adolesan
doéneminde (riner enfeksiyon, hipertansiyon, proteiniri ve bébrek fonksiyonlari agisindan izlenmesi gerekir.

Goriintiileme incelemeleri nasil planlanmali?

AUA kilavuzunda refliisi siiren hastalarda yilda bir defa ultrasonografi ve 1-2 yilda bir konvensiyonel iseme
sistolretragrafisi ya da radyontklid sistolretragrafi onerilmektedir (10); Ultrasonografide kortikal patoloji
disindldtginde, tekrarlayan atesli enfeksiyonlar varliginda ve IlI-V dereceli VUR'da renal parenkimi
degerlendirmek Uzere dimerkaptosiiksinik asit sintigrafisi (DMSA) 6nerilir. Her atesli enfeksiyonun DMSA ile
izlenmesi sart degildir (10).
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MESANE DiSFONKSIYONU VE VUR: SEKONDER REFLU

Prof. Dr. Abdurrahman ONEN
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali
Cocuk Urolojisi Bilim Dali
Onen Cocuk Urolojisi Merkezi
Diyarbakir

A I
! Dr. Abdurrahman Onen

Tanisal dederlendirmenin dogru yapilabilmesi igin
WUR nedenlerinin iyi bilinmesi gerekir.

Alt Uriner sistemin dikkatli degerlendiriimesi ile
WVUR'un nedeni pekcok hastada kolayca belienebilir.

VUR genellikle mesane agin aktivitesi veya sfinkter
asir akivitesine bagl olarak gelisen mesane
disfonksiyonu sonucu olusur.

Fonksiyonel mesane patolojileir
(Iseme disfonksiyenlan)
(NO-MSD)

|

v N\

Néropatik mesane patolojileri Yapisal mesane patolojileri
{N-MSD) {Anatomik)

\Ndropatik MSD ve VUR

Myelomeningosel

lipomeningosel, dermoid kist, diastomyeli)

Sakral agenezi (ARM)
Sakrokoksigeal teratom

Digerleri: Kloakal anomaliler, Spinal travma,
Spinal timdr, Serebral palsi

e =

Spinal Disrafizm (gerilmis omurilik sendromu,

Néropatik MSD ve VUR

YUksek basingl mesane
sonucu VUR geligir

Noéropatik mesane tedavisi
ile mesane igi basing
dustroldaginde VUR'un
¢ogu ek bir tedaviye gerek
kalmadan duzelir

Yapisal mesane patolojileri

Posterior Uretral Valv (PUV)
Mesane ekstrofisi - Epispadias
Ureterosel, ¢ift sistem, ektopik treter
Mesane divertikili

’3.‘0
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Cogu infravezikal obstriiksiyona (PUV) bagli

yiiksek basingh mesane sonucu VUR gelisir.

— PUV tedavisi le mesane igi basing disince ¢odu
ek bir tedaviye gerek kalmadan dlzelir

Bazilari trigon veAveya intramural tireter

yapisinin bozulmasi sonucu gelisir.
— Mevcut mesane-trigon-intramural patolojinin
dizeltiimesi VUR'u da tedavi eder

B, G
“*I( > 3.

C
\Tj%"\/ y

(en sik sekonder VUR nedeni)

Genelde tuvalet egitimi déneminde, nérolojik
olarak normal bazi cocuklarda yanlis edinilmis
iseme aliskanliklari sonucu ortaya ¢ikar.

Genellikle ilk okul ¢agi cocuklarda goriiliir.
Cocukluk caginin en sik VUR nedenidir.
Genelde TIYE, VUR ve kabizlik eslik eder.

Semptomlari iseme disfonksiyonu tipine gére
degisir.

Cocuklarda sik géruldugu halde
tanisi genelde gézden kagar.

Etkin tedavi ile cogu dizelir.
Ancak, uygun takip ve tedavi

yapllmazsa bdbrek yetmezligine
kadar ilerleyebilir.

Dolum fazinda detrusor kasiimalarinin devami

iseme fazinda eksternal sfinkterin gevsememesi
(sfinkter spazmi, fonksiyonel tikaniklik)

Asin aktif mesane
Asin aktif sfinkter
Az aktif mesane

Siniflandirilamayan grup
— Stres inkontinans
- Giggle (kikirdama) inkontinans:
- Hinman sendromu
— Ochoa sendromu
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Asirl aktif mesane

1€

— Overaktif mesane

- Mesane instabilitesi l

- Urge-sikisma sendromu

— Mesane dolma fazinda
detrusorun kasiimasi

— Kalin duvarl mesane
— Kuguk mesane
- TIYE, Inkontinans

Asiri aktif mesane

& 57 X ;
'ﬂ (IBSS - klinik) ") ,.3'
b N 5

Sikigma bulgulari (semptom triadr)
—Sikidrara gikma

—Ani sikisma

—Sikigma esnasinda az idrar kagirma

idrar bekletmek ve kagirmamak icin tipik
pozisyonlar alma (tutma manevralari);

— Bacagini bitigtirip sikistirma, gaprazlama

— Pipisini tutma

— Diz ustu, topuk astt gokme, gomelme

Asirl aktif mesane
(tani)

iBSS
— Sikisma bulgulari
— Tutma manevralari

Mesane USG
— Kalin duvarll mesane
- Trabeklle mesane

Uroflowmetri
- KULE seklinde iseme

Alim-Cikarim gunlogo ?
- Sik iseme, az iseme

Asirl aktif mesane
(tedavi)

[ @) | rowneer et}
(%) | TUVALET ALISKANLUIGH =
(RS ooyl B

Davranis tedavisi

L ]

— Uygun beslenme ve ——

tuvalet aliskanhgi
Koruyucu antibiyotik
Antikolinerjik ilaglar

Kabizlik tedavisi

q p M\ . . 1
U Asir aktif sfinkter
. .- .E-).isfor.'nksiyonel iseme

— Mesane bosalma fazinda pelvik taban
kaslarinin tam gevsememesi

— |seme esnasinda sfinkterde aralikli
kasiimalarin clmasi

— YlUksek rezidi idrar kalmasi
- VUR, TIYE, kabizlik
— Ust triner sistem hasar riski yiksek

Asiri aktif sfinkter

(tani)
iBSS
- Kesik kesik iseme, Kabizlik
Klinik: —
- VUR, TIYE
Mesane USG ] =

— Mesane duvar kaliniginda artis
— Iseme sonrasi rezidl idrar artisi

EMG'li Uroflowmetri
— Kesik kesik (Stacato) iseme
— Iseme esnasinda sfinkterin gevsememesi
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Asiri aktif sfinkter
(tedavi)
Davranig tedavisi
— Uygun beslenme ve tuvalet aliskanhg

Biofeedback

— Pelvik taban kaslarinin egitimi ve
gelistiriimesi

llag

= Koruyuecu antibiyotik

- Alfa adrenejik blokerler 7

Kabizlik tedavisi

Az aktif mesane

Terminoloji
— Tembel mesane
—Lazzy bladder sendromu

Sorun

— Mesane dolma fazinin uzamasi
(detrusor aktivite azlidi)

aznlmiy doliusor
aktivites

Sonug =2
— YUksek rezidl idrar kalmasi
~TIYE

Az aktif mesane
(tani)

IBSS:

— Ikinarak, aralikli iseme

— Karina basarak iseme

— Nadir iseme: | M\

— Sorecin yillarca devami halinde |RTRTERIAY
tasma inkontinans| T e e

Tekrarlayan IYE

Mesane USG:

— Rezidu idrar miktarinda artma

Uroflowmetri:

— ARALIKLI iseme

— Artmis iseme hacmi

— Iseme siiresi uzun

Az aktif mesane
(tedavi)

Davranig tedavisi

— Uygun beslenme ve
tuvalet aliskanhgi

Sik-saatli iseme
Koruyucu antibiyotik
Kabizlik tedavisi
Gerekirse TAK

&

Iseme disfonsiyonlu gocuklarin % 15-45'inde VUR saptanir.
~ Iseme disfonksiyonuna bagl bozulmus anatomi senucu VUR gelisir.
- Her VUR'lu gocukta iseme disfonksiyonu dncelikle disiinilmelidir.

VUR'lu ¢cocuklann ¢ojunda mesane disfonksiyonu vardir.
Tersi de dogrudur.

VUR mesane disfonksiyonunun nedeni olabilir?
— VUR tedavisi ile mesane disfonksiyonu da dizelebilir.
— Persistan VUR, iseme disfonksiyonu ve YE gelisimini de tetikler.

Iseme disfonksiyonu ve VUR u

iseme disfonksiyonu ve VUR
(tedavi)

llacla tedavi

— Koruyucu antibiyotik

— Antikolinerjik

Uroterapi ile ¢ocuklarn yarisinda VUR
kendiliginden diazelir.

Uroterapi ile VUR derecesinde ve
ylzdesinde ciddi azalma gérulir.

Basta VUR'uU cerrahi olarak tedavi etmek
hatalidir, VUR tekrar gelisir.

Ik basamak tedavi cerrahi degildir.

— Mesane igi basine dilsirmeden yapilacak
cerrahi girisimler nlkseder.

Koruyucu antibiyotik ve basinci
dustrmeye yénelik antikolinerjik tedavi
— YUR kendiliginden diizelir.
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| Iseme disfonksiyonu
ve Kabizlik

Pelvik taban kaslarnnin bir kompleks olarak
caligmasi sonucu, eksternal anal sfinkterde de
asir aktivite olur.

— Iseme disfonksiyonlarinda siklikla kabizlik ve fekal
soiling (kirenme) eslik eder.

— Kabizlik tedavisi ile Uriner sikayetler gecebilir,
Kabiz olan ¢ocuklarin %46'sinda gundiz idrar
kagirma, %34'Unde uykuda iseme eslik eder.

+ Bunlarin %63'Unde kabizlik dizeldikten sonra
kendilijinden dizelme

Iseme disfonksiyonu ve Kabizlik
(degerlendirme)

Her gin (iki giinde bir) kaka yapmama
Gok kalin, sert gaita yapma

Agnli, zorlu gaita yapma

Karin muayenesinde kaka yumrular
olmasi

Rektal muayene

-~ Makatta kaka olmasi

— Makat kaslarinin spazmi (gevseyememesi)
Karin grafisinde yodun kaka oclmasi

Iseme disfonksiyonu ve VUR

(tanisal yaklasim — degerlendirme)

Iseme disfonksiyonu

(degerlendirme)

® jseme Bozuklugu Semptom Skalasi
(Yapilandinlmis Anamnez — Klinik sikayetler)
Detayh FM
Mesane USG
EMG'li Uroflowmetri

" Alm-Cikanm gunlaga
ISUG
invaziv Uradinami

® Sistoskopi

(Iseme Bozukludu Semptom Skalasi)

Klinik sikayetlerin standart ve sayisal
deg@erlendiriimesi ve derecelendiriimesi
amactyla geligtiriimistir.

— Semptomlarin yapilandiriins bir sekilde

objektif degerlendiriimesini saglar.

Daha ¢ok anormal iseme aligskanliklarinin
siddetini sayisal olarak derecelendirmek
icin kullanilir.

— Semptomlara gére siniflandirma yapip
semptomlann siddetini belirler.

T -
*1=ila IBSS

Onen
Iseme Bozuklugu Skorlamasi

Cocuklara kolayca
uygulanabilen klinik temelli
faydall yontemlerdir.

Hem gece hem gunduz igeme
ile ilgili detayh bilgi verir.

— Iseme bozuklugunun siddetini

sayisal olarak belirler.
Taniyi siniflandirabilir.

— Gece tipi ve GUndiz tipi igeme

bozuklugunu ayirmada faydali.

Hastalik seyrini (tedaviye
yaniti) takipte ¢gok faydali.
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Iseme ile ilgili detayh bilgi verir.
Gunlik alinan sivinin tipi ve miktan
hakkinda fikir verir.

Gaita gikarma ile ilgili bilgi verir.

Ancak, duyarliigi beliemek zordur.
- En az 2 glin sdren (yipratici) bir islemdir.
— Uygulamasi ¢ok zor ve pratik degil.

— Kayit ve kontrol kaygisiyla gergek iS4+ S

gundelik ahskanliklan ¢cogunlukla tam ! { ; ; ]f = |
yansitmaz. == = — m—‘

CTECTECTRCEEDE]

Cocuk Nefrolojisi ve Cocuk Urolajisi icin
olmazsa olmazdir.,
Tek basina rapor asla ciddiye alinmamali.
— Cogu eksik ve yanlis bilgi icerir.
— Sizi yanlis ve basansiz tedaviye gétirlr.
Mutlaka USG resimlerini degerlendirin.

ideali, kendi hastanin USG'sini kendin
yapmandir.

— Culnkl kendi hastani en iyi sen bilirsin.

Trabekilasyon varlidi

Dolu mesane duvar kalinhidi (<3mm)
Bos mesane duvar kalinhidgr (<4mm)
Iseme sonrasi rezidu idrar miktari
Distal ureter gapi (VUR?)

Rektum ¢api (>3 cm)

= Mesane kapasitesi hakkinda subjektif fikir verir.
» Iseme paternini gsterir.

s EMG ile sfinkter aktivitesi hakkinda bilgi verir.

= iseme ile ilgili stipheli bir bulgu varsa yapilir,

= Fonksiyonel ve anatomik infravezikal

w Invaziv Urodinami gerekliligini saptamada faydal.

&

obstriksiyon tani ve takibinde énemli.

USG veya mesane tarayicilar ile saptanir.

Patolojik degerler

- >%10 MK

— 220 ml (5-20 ml sirur deger)

- >2mllkg

Kendi yaklagsimimiz

- 26 yas: > %10 MK

— >6 yas: > 20 ml

Rezidu idrar nedenleri:
— Islem esnasinda anksiyete, isemenin istemli kesilmesi
— Mesanenin yetersiz bosalmasi
— VUR {psédirezidi}

Gergek IYE anamnezi
ince, zorlu, kesintili iseme

USG'de anatomik alt Griner sistem
patolojisi veya Ureter dilatasyonu
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e URODINAMI A Ela
Ei.}i-}]‘ (invazif (rodinami endikasyoniart) R
Eskiyakiasim: Ortalana
Eellatiom: o [ [
= 2z 60 -
. Etkin tedaviye yanitsiz - 2-11yag= (yag +2) x30 ml E 18:5
T - et - - +0)
ettt komplike igeme disfonksiyonu Yenivakiasim: = :3
Etkin tedaviye direncli -<2yaF 2xyas+2)x2835ml -_“ 175 _
.@.a_& ~  komplike VUR ve TIYE - >2 yag= (yag2 +6) x 2835 ml 7B (5) |
e sy - »2 yag (yag + 1) x 30 mi a g %
S am— -2 Sebat eden Inkontinans i
Kisisel yaklagim [ 11
Higisel yakiagim
Az Aktif Mesane . B
— =3 vas= (vas+1) x 30 ml EEOE 3¢ NEEE
Hinmann sendromu R B 3%
e .
O 45
Gece MK = 1.8 x Gundiz MK 17 (+15) ]

Iseme disfonksiyonu ve VUR

(tedavi yaklasimi)

(ana tedavi basamakiari)

1) Egitim — bilgilendirme
2) llag tedavisi

3) Biofeedback

i. Pelvik taban kaslarinin egitimi ve
gelistirilmesi

4) Davranis tedavisi
i. Uygun beslenme ve tuvalet aliskanhg

1) Egitim - bilgilendirme

Aileler bilgilendirilmeli ve motive edilmeli

Tedavinin uzun siirecegi bastan net
belirtilmeli

Normal mesane calismasi ve normal
iseme anlatiimali

Mevcut sorun (yanhs aliskanliklan) ve
normalden farkliliklar agiklanmal

2) llag tedavisi

o~

IYE'nu énleme
— Koruyucu antibiyotik

Mesane kasini gevseterek

kapasitey arttirma
— Antikolinerjikler {Uropan? Detrusitol?)

Cikis direncini azaltma
— Alfa blokerler ?

Kabizlik tedavisi
— Lavman (Libalaks): Gaita yumusatici
— Laksatif. Kabizlik onleyici
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2) ilac tedavisi

‘Alfa bloker)

Doksazosin (Cardura®): 0.5 - 2 mg/giin
Prazosin (Minipress®)

Alfa adrenerjik reseptérleri mesane boynu ve
sfinkterde bloke ederek isemeyi kolaylastirir.
Asir1 aktif sfinkter (disfonksyonel iseme)
tedavisinde kullanilir.

Antihipertansif olarak da kullanildigi icin
kardiyovaskiiler sisteme ait yan etkiler
{(hipotansiyon, senkop, tasikardi) olabilir.

2) Girisimsel tedavi

Néromodiilasyon)

Farmokolojik ajan

= Botulinum Toksini enjeksiyonu
Elektriksel uyari

Manyetik alan

Akupunktur

3) Biofeedback
(Pelvik taban kaslarimn egitimi ve gelistiriimesi)
Garsel, duysal, taktil uyariar ile dogru
isemenin yeniden ogretimesidir.
- Farkinda olmaksizin yapilan yanhg igeme
aligkanhfy hastaya gorsel veya igitsel olarak
gasterilir

Sdylenenleri ve yapilanlan anlayacak yasta
olan goculdarda uygulanir

Amag, pelvik tabani gevsetmeyi 6gretmektir.
Norma mesane calismasina yardimci olur.
- Mesane sfinkter uyurmu tandilir
- Kontinan olmayi sadlar
- Mesaneyi tam bogaltmay dgretir
PTK'ni giicle ndirir
PTK hakimiyeti (mesane-barsak kontrold) saglar

4) Davranis tedavisi

{Uygun beslenme ve tuvalet alt

Sivi aiminin arttinlmasi

Beslenme rejiminin dizenlenmesi
Kabizhidin dnlenmesi ve tedavisi
Hifyen ile ilgili dneriler

Normal |seme sikhi@ duzenlenmesi

= belli araliklarla (zamanh) igeme (2-3
saat arayla)

Dogru tuvalet oturma pozisyonu
ogretilmeli

4) Davranis tedavisi
(Tuvalet ofurma pozisyonu

(Bestenme — Kabizlik)

rex T
| fon
A

KABIZLIK
DiveETI

Beslenme, icecek ve fizik
aktivite diizenlenmesi

Defekasyon diizeni:
Defekasyon uyarilarini
algllama ve onlara yanit
verme (diizenleme)

4) Davranis tedavisi o
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1. lyiig:

i. Mesane iritasyonunu onler. Kabizhd onler
2. i)g' beslen:

I. Kabizhd onler. Dengeli vicut adirhid sadlar

3. Dizenli egzersiz yap:
i. PTK calistinir. Kabizh@ onler. Dengeli viocut adirhd sadlar

4. Pelvik tabanini gelistir:
I. Iyi mesane kontroll sadlar. Iyi barsak kontroll sadlar

I5. Iyi tuvalet aligkanhid uygula:
i. Mesane kontroli problemlerini dnler. Barsak kontroll
problemlerini énler

Kabizhk

iYE iseme

disonksiyonlar:

Periyodik takip ile gidisat izlenmeli ve
tedavi motivasyonu devam ettirilmeli

Yarisindan fazlasinda VUR'un
kendiliginden gegebilecegi unutulmamall

Cocuklara émiir boyu ilag veremeyiz 11l

— Uygun beslenme ve tuvalet aliskanlidl yasam
bicim haline getinimeli. .

— Pelvik taban kaslan editilip gelistirimeli

Davranis tedavisi

1. Iyiic

2. lyi beslen

3. DUzenli egzersiz yap

4. Pelvik tabanini gelistir (calistir, giiglendir)
5. Iyi tuvalet aliskanligi uygula

ivi tuvalet aliskanhdi edin
" Tuvalette dogru pozisyonda oturun.
= Tuvalete otur
» Dirsekler dizde
= Hafif one egil
= Ayaklan birtabure ile destekle
= Diz kalgadan biraz yuksekte
= Kann diga dodru sis (cikantill)
= Bel duz

Iyi ig
lyi beslen
Dizenli hareket yap
Pelvik tabanim gelistir
Iyi tuvalet ali skanlid edin

|

IYi MESANE HAKIMIYETI
ve
iYi BARSAK HAKIMIYETI

SAGLIKLI YASAM
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VEZIKO-URETERAL REFLUNUN ENDOSKOPIK TEDAVISINDE GUNCEL DURUM

Prof. Dr. S.N. Cenk BUYUKUNAL
I.0. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali
Cocuk Urolojisi Bilim Dali
istanbul

Veziko-ireteral refliiniin endoskopik tedavisi 80'li yillarin basinda yayginlasmaya baslamissa da, 2001 yilinda
piyasa ismi Defluks olan materyelin A.B.D Food and Drug Administration (FDA) tarafindan onay almasi ile
yontemin uygulanma alanini hizla yayginlastirmistir.

Konunun tarihgesi ve kullanilan materyellerin 6zellikleri ile ilgili bilgiler baska konusmacilar tarafindan detayli
olarak anlatilacaktir. Burada salt, bu tedavi yontemi ile ilgili son yillardaki bazi degisimler ve deneyimler ve
bunlarin sonuglari tizerinde durulmaya calisilacaktir.

Ogretisinin kolayligi, pek cok yerde uygulanilabilme kosullarinin olmasi, hastanede yatimay gerektirmemesi,
girisim sonrasi obstriiksiyon olasiliginin ihmal edilebilir diizeyde bulunmasi gibi nedenlerden dolayl STING
ismiyle ortaya atilan bu yontem biylk bir popularite kazanmistir. Buna karsin basari oraninin agik cerrahi
girisime gore dlsuk olmasi, girisim sonrasi kontrol VCUG gerekliligi bu tedavinin baslica olumsuz taraflarini
olusturmaktadir.

Gunlimiuzde, endoskopik sublireterik injeksiyon yonteminin yeri, yavas yavas cerrahi girisimler bélimiinden
medikal tedaviler bolimine dogru kaymaya baslamistir. Konu ile ilgili pek ¢ok bilim adami, uzun sireli
antibiyotikler ve ardarda stirekli olarak yapilmasi zorunlu kontrollar yerine, bu ydntemin baslangicta
uygulanabilecegini diisinmeye ve dnermeye baslamislardir.

Endoskopik tedavi yontemi ile ilgili olarak ortaya cikan yeni gorisleri ya da uygulama farkliliklarini kisaca
konunun glincel durumunu su sekilde 6zetleyebiliriz:

1. Kullanilan materyeller ile ortaya gikan teknik detaylar: Tip alanindaki genel gézlemlerden biri yan etkileri az
olan ilaclarin, istenen temel etkilerinin de genelde daha zayif olmasidir. injeksiyon materyeli olarak ilk
kullanilan madde olan teflonun injekte edilen hacminin zamanla azalmasi bilyilk bir sorun olusturmuyordu.
Buna karsin yan etkileri, migrasyon sorunu sdz konusu olunca yerine bu tir etkileri olmayan bilesimler tretildi.
Bu bilesimlerin insan Uzerindeki olumsuz etkilerinin ortadan kaldirildig1 bildirilmektedir. Ancak zaman icinde
volim vyitirilmesi 6zellikleri artmistir. Bu nedenle giinimizde subireterik injeksiyonlarda eskisi gibi 0.1-0.3 ml
lik injeksiyonlar yeterli olamamakta hatta niikslere sebep olmaktadir. Bu nedenle 6rnegin hyaluronik asid/
dekstronomer gibi bilesimlerin artik 1cc dolayinda kullaniimasi 6nerilmeye baslanmistir. Sorensen ve ark (1) nin
5 yilik hasta birikimini inceleyen ve 4078 hastayi arastiran ¢alismalarinda, kullanilan Defluks ampul sayisinin her
yil gittikce arttigi, basari oranlari ile birlikte maliyet katsayisinin da ylkseldigi ortaya konmuustur.

2.Yas faktorii: Genel olarak her tir antirefli girisimde, belirli bir zaman diliminde konservatif kalinmasi,
mesane ve iseme fizyolojisi ile ilgili dogal gelismenin beklenmesi ilkesi benimsenmekteydi. Buna karsin son
yillarda yuksek dereceli, 6zellikle bilateral G-1V/V infant refliilerinde erken injeksiyon tedavisinin yararli etkileri
giindeme gelmistir.

Bu alanda Dublin, Uppsala gruplarinin ve belirli sayida bir hasta sayisina dayanarak Cerrahpasa grubunun
deneyimleri bulunmaktadir. Puri ve ark. 411 infant Gzerinde yaptiklari arastirmada Ill/V derece arasindaki
refliniin %70 dolaylarinda tedavi edilebildigini gostermislerdir (2). Bu da en az 3-4 yil sliren klinik testler ve
radyolojik arastirmalarin geregini ortadan kaldiran 6nemli bir gelismedir.
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3. VUR ve birlikte gozlenen yandas anomalilerde tedavi:

a) Dupleks sistem ve endoskopik tedavi: ilk yillarda bir kontraendikasyon olarak belirtilen dupleks sistemler
artik endoskopik tedavinin kapsama alanina girmistir. Bartoli ve ark’nin (3) 2011 de yayinlanan ¢alismalarinda,
ylksek dereceli reflli olan ve tek sistem ile dupleks sistem refllisii gozlenen iki ayri grupta polidimetilsiloksan
(makroplastik) basari ve komplikasyon oranlari agisindan istatistiksel fark gézlememislerdir. Yine Molitierno ve
ark (4) calismalarinda subtreterik injeksiyon ve HIT yontemleri ile ortalamasi G-111(G2/V) VUR saptanan dupleks
sistemlerde tek injeksiyonla %73 iki injeksiyonla %85 basari orani bildirmislerdir.

b) PUV ve reflii: Posterior lretral valvlerin rezeksiyonundan sonra sebat eden yiksek dereceli reflilerde bile
injeksiyon tedavisi ile yiksek basari oranlari elde etmek olasidir. Puri ve ark 24 ireterlik bir seride tek girisim
sonrasi 17 Ureterde tam remisyon sagladiklarini bildirmislerdir (2).

c) Ureterosel ve VUR: Ureterosellerin endoskopik olarak fenestrasyonu ya da ponksiyonu sonrasi gdzlenen
kontrlateral ya da ipsilaterel refliilerde endoskopik injeksiyon tedavisiyle, en azindan iyi secilmis bazi olgularda
basarili olmak olasidir. Cerrahpasa deneyiminde az sayida da olsa bu tir olgularimiz bulunmaktadir.

d) Heminefrektomiler sonrasinda sebat eden iireterik giidiiklerin refli nedeni ile infeksiyon sorunu
yaratmalari: Ozellikle refli nedeniyle nonfonksiyone bébrek nedeniyle uygulanan (st pol
heminefrolreterktomiler sonrasinda Ureterin ortak damar pedikiliiniin korunmasi amaciyla distalde kiictik bir
gldiik kalabilmektedir. Bu glidiiglin neden oldugu sorunlarda da sublireterik injeksiyon ya da HIT yontemi ile
gidigiin neden oldugu infeksiydz sorunlar ortadan kaldirilabilir (5).

e) Noropatik mesanelerde reflii: Noropatik mesanelerde genellikle medikal tedavi ve antibiyotik profilaksisi,
TAK gibi girisimler 6n planda olmakla birlikte, tek bir girisim sonrasinda bile olgularin %55-75 kadarinda
reflinin kaybolmasi mimkindir. Bu tir olgularda genellikle en bliyiik sorun lreter orifizlerinin trabekulli
mesane zemini icinde bulunmasidir. Deneyimli ellerde bu sorunun da Ustesinden gelinebilir.

f) Disfonksiyonel iseme ve VUR: Lickren ve Sternberg disfonksiyonel iseme ve VUR sorunu olan olgulardan 35
kadarinda injeksiyon tedavisi ile 27/35 olguda disfonksiyonel iseme sorunlarinin tamemen duzeldigini ve bu
nedenle bu grupta bile reflinin 6nlenmesi ile medikal tedavinin basari sansinin artabilecegini bildirmislerdir
(6). Bu sonuglar, heniiz tam olarak tamamlanmamis bir calismanin gbzlemine dayanmakla beraber,
disfonksiyonel isemeli olgularda basarili bir medikal tedavinin injeksiyon tedavisi ile pekistiriime olasiliginin
bulundugunu glindeme getirmektedir.

g) Paraiireteral divertikiil ve VUR: Bu konuda ¢ok sayida ¢alisma bulunmamaktadir. Buna karsin injeksiyon
tedavisinin, divertikilli olgularda refliiyl tedavi edebilecegi ve tedavinin basarili oldugu bazi yazarlarca %60-70
lik bir oranla bildirilmistir (7). Ancak yontem tam olarak oturmus ve olumlu sonuglari yaygin olarak bildirilmis
degildir.

4. Antireflii agik cerrahi girisimler sonrasi endoskopik tedavi:

a) Basarisiz Ureteroneosistostomiler: Acik cerrahi girisimle yapilan Ureteroneosistostomilerde basarisizlik
oranlarinin ¢ok disiik olmasina karsin, endoskopik yontemde bu tir sonuglara rastlanmasi olasidir.

Bu tur girisimler sonrasi reflinin sebat ettigi sistem icin subireterik injeksiyonla sonug almak olasidir. Cohen
tlrd girisimler sonrasinda Ureter trajesi ve orifizin durumu bu tiir bir islemi zorlastirabilir. Bu tir kosullarda
Ureterin acildigi yerin hemen altina injeksiyon yapilabildigi gibi, fiberoptik endoskoplarla da islem basarilabilir.

b) Yeni kontralateral reflii sorunu: Basarili ve tek tarafli Greteroneosistostomilerden sonra karsi tarafta refli
ortaya c¢ikabilir. Bu durumun %10-30 bir olasilikla gdzlenebilecegi bilinmektedir. Bu tur refliler genellikle ¢ok
ylksek dereceli olmadigindan, ya da ¢ogunlukla biylk anatomik defektler s6z konusu bulunmadigindan karsi
Ureter reflisliniin endoskopik yontemle tedavisi hem hekim hem de aile icin rahatlatici bir unsurdur.

5. Transplantasyon cerrahisi ve reflii sorunu: Refli nefropatisi sebebiyle bobrek yetersizligi gelisen
cocuklarda transplantasyon o©ncesinde nefrektomi yapilmasi tercih edilen bir yontem degildir. Reflili
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bobrekler sirekli infeksiyon sorunu olusturuyorsa, nakil 6éncesi bu riski azaltmak i¢cin endoskopik ydntemle
reflinln ve infeksiyon sorununun ortadan kaldirilmasi olasidir.

6. Endoskopik tedavinin gerektirdigi genel anestezi nedeni ile ailelerin korku duymasi sorunu: Endoskopik
tedavinin sorunu kisa yoldan halledebilmesi ve uzun sireli takip ve tedavilerin gerek kalmamasi aileler icin
onemli bir avantaj olarak algilanmaktadir. Buna karsin pek ¢cok ebeveyin anestezinin olasi riskleri nedeni ile bazi
cekinceler ortaya koymaktadir.

Bu tir aileler ve olgular igin slinnet, inmemis testis girisimi, fitik onarimi, adenoidektomi, tonsillektomi, kulak
zari sorunlari igin tlp takilmasi gibi durumlarda endoskopik girisimlerin esgidimli olarak rahatlikla
yapilabilecegi unutulmamali ve aileler bu konuda aydinlatilmalidir (8).

Subiretik injeksiyon yontemi ile ilgili bazi teknik gelismeler:

Andrew Kirsch STING ydnteminin basari ylzdesini arttirmak amaciyla sublreterik injeksiyon yerine
intratreterik injeksiyon yontemini giindeme getirmistir (9). Basari oraninin artmasi agisindan HIT
(Hidrodistansiyon Teknigi) denen bu yontemi Ureterin icinde detrusor sinarlarina yakin ve hemen Ureter agizina
olmak Uzere iki ayri noktada da uygulamaktadir. Fujimato ve ark (10) bu yontemi klasik STING teknigi ile
kombine ederek daha da basarili sonucglar alinabilecegini, hem Ureter ici bir mekanizma hem de klasik
subireterik volkan goriiniimini saglayarak etkin bir antirefli sisteminin olusabilecegini gostermislerdir.

Son zamanlarda yapilan bazi ¢alismalar klasik injeksiyon yontemi ile HIT yéntemi arasinda sonuglar bakimindan
anlamli farklarin olmadigini da gostermislerdir (11).

Sonug ve Oneriler:

1-Endoskopik subiireterik ya da intraireterik injeksiyon yontemi ile VUR tedavisi gliniimizde hem medikal hem
de cerrahi tedavi yontemlerinin yerini almaya baslamistir. Yontem, acik bir cerrahi islem yapilmaksizin,
glnubirlik bir girisimle yliksek oranda sonug verebilme 6zelligini tasidigl icin benimsenmektedir.

Su an icin yontemin en dnemli dezavantajlari olarak a) Tek injeksiyonla basari oranlarinin cerrahi yontemler
kadar yiksek olmamasi b) Bu nedenle de mutlaka kontrol VCUG gereksiniminin devam etmesi
gosterilmektedir. Pek ¢ok ebeveyin ve ¢ocuk hasta icin VCUG hala (rkiticl ve istenmeyen bir tani yontemi
olmaya devam etmektedir. Geleckte, sonda uygulanmaksizin yapilabilecek bir goriintileme ydnteminin bu
konuda o6nemli katkilarinin olacagi ve endoskopik injeksiyon tedavisinin gecerliligini daha da arttiracagi
beklenmelidir.

2- Halen dekstronoler/hyaluronik asid bilesiklerinin migrasyon, allerjik etki, kisa zamanda rezorbe olmak gibi
diger materyellerde goriilen problemlerinin olmamasi, seg¢imlerimizi genelde bu tir bilesikler Uzerine
yogunlastirmaktadir. Buna karsin son yillarda lGlkemizde de birgok merkezde kullaniimaya baslanan “poliakrilat
polivinil alkol kopolimer hidrojelinin”(Vantris) ilk sonuglari en az dekstronomer bilesikleri kadar basarili
bulunmaktadir.

3- Yontemin baslica yan etkileri ve komplikasyonlari: a) Gelecekte malin dejenerasyon ya da bag dokusu
hastaliklarinin goézlenebilecegi akilda tutulmalidir. Ancak bu olasiliklar daha ¢ok teflon tlrevleri, kollajen
bilesikleri icin gecerli gortlmektedir. b) Tim bilesimler i¢in injeksiyon sonrasi gegici de olsa obstriiksiyon
olasihg bulunmaktadir. Buna karsin bu genellikle gegicidir ve c¢ogu kez JJ kateter kullanimi ile sorun
¢o6zimlenebilmektedir. c¢) Tek tarafli injeksiyon tedavileri sonucunda karsi tarafta yeni refli olusmasi
gorilebilen ama agik cerrahi girisimlere gére daha nadir rastlanan bir kamplikasyondur.

4- Nicin basarisiz olunur? Mesanenin medikal tedavi ile diizeltilebilecek sorunlari dizeltilmeksizin yapilan
tedaviler cogu kez basarisizlikla sonlanir. injeksiyon tedavisi ancak bu tiir olgularda medikal tedaviye bir ek ve
katki olarak kullanilabilir.
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injekte edilen maddelerin migrasyonu basarisizlikta dnemli bir etkendir. Migrasyonun en ¢cok mesane boynu
dogrultusunda oldugu gorilmektedir.

Basarisiz tedavinin sonradan yapilacak acik cerrahi girisim icin bir sorun olusturmadigini belirten ¢ok sayida
yayin olmasina karsin 6zellikle fazla miktarda ve yanlis yere injekte edilen ya da mesanenin disfonksiyonu ile
yer degistiren injeksiyon materyellerin acik cerrahide diseksiyon sorunlari vyaratabilecegi, islemi
glclestirebildigi en azindan bizim deneyimimizde gézlenen bir realitedir.
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VUR ENJEKSIYON MADDELERI

Prof. Dr. Aydin YAGMURLU
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Cerrahisi Anabilim Dal
Cocuk Urolojisi Birimi

1984'de O'Donnell ve Puri, vezikolreteral refliniin minimal invaziv sagaltiminda dolgu maddesi olarak Teflon
kullanarak bu tedavinin &nciileri olmuslardir. ilk enjeksiyonlardan sonra yapilan hayvan calismalarinda,
perilreteral enjeksiyon sonrasinda migrasyon ve granilamatoz reaksiyonlar gorilmdis, ancak ilging olarak bu
islemin onculeri enjeksiyonlarina devam etmislerdir. Bu uygulamalarini da herhangi bir komplikasyon olmadigi
ve iyi sonuclar elde edildigi seklinde yayinlamislardir. Ancak bu dolgu maddelerinin migrasyon ihtimali daha
uygun ve glivenli dolgu maddeleri arayisini glindeme getirmistir.

Kollajen, ¢apraz bagl kollajen, otolog lipositler, kondrositler, myoblastlar, koaptite ve diger benzeri dolgu
maddeleri denenmis ve Onerilmistir. Ginimizde FDA onayh olarak birka¢ ajan elimizde bulunmaktadir;
dekstranomer mikrosferleri ve hyaluronik asit (Deflux), biyoekskretible tasiyici jel icinde slispanse edilmis suda
erir solid silikon elastomerleri (Macroplastique). Bir de son dénem kullanima giren ve yaygin olarak
kullanilmaya baslayan %40 gliserol soliisyon tasiyicisi icinde poliakrilat/polialko kopolimer (PPC) pargaciklar
(Vantris) kullaniimaktadir.

Bu enjeksiyon maddeleri ile yapilmis pek cok deneysel ve klinik calisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalarda,
kullanilan maddelerin hemen hepsinin vezikolreteral refliniin minimal invaziv endoskopik tedavisinde etkin
oldugunu gostermekte. Komplikasyon oranlarinin da belirgin olarak diisiik oldugu belirtilmektedir.

Sonug olarak glinimuizde kullaniimakta olan bu dolgu maddeleri uzun siireli stabilite gosteren, enjeksiyon
yerinde kalan, zaman iginde kaybolmayan materyallerdir. Ek olarak, kapiller ya da lenfatiklere karismasi da s6z
konusu degildir.

Bu sunumda, ge¢cmisten gliniimize kullanilan enjeksiyon maddelerinin kisa bir 6zeti yapildiktan sonra mevcut
kullanilan maddeler detayh olarak anlatilacak, etkinlikleri ve komplikasyonlari karsilastirmali klinik ¢alismalar
irdelenerek tartisilacaktir.
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VUR TEDAVISINDE GUNCEL ACIK CERRAHI YAKLASIM

Prof. Dr. ilhami SURER

GATA Egitim ve Arastirma Hastanesi
Cocuk Cerrahisi Anabilim Dal
Ankara

VEZIKOURETERAL
REFLU’DE
ACIK CERRAHI
YAKLASIM

ilhami SURER
GATA Cocuk Cerrahisi A.D.
Ankara

; ‘B Acik cerrahide amaclanan
VUR’de tedavi seklini hedefler ?

belirleyen temel faktorler )
Y m IYE

= Piyelonefrit
@ Tekrarlayan IYE riski @ Yeni bobrek hasari olusumu
@ Iseme disfonksiyonu varhg! m Bobrek gelisimi
= Yeni bobrek hasari olusumu = Hipertansiyon
@ Reflinin kendiliginden iyilesme @ Son donem bobrek yetmezligi
olasilign @ VUR’ nun iyilesmesi

( ACIlk cerrahinin avantajlari
ACISCerrahi hastaya ne saglar ? ' nelerdir?

= Piyelonefrit ‘ @ Dusiik komplikasyon oranlari
= VUR' nun m Yiksek basari oranlari

iyilesmesi & Bobrek fonksiyonlarina belirgin
olumsuz bir etkisi yoktur.




[Siiller acik cerrahiden fayda
gorur?

‘ = Piyelonefrit gecirme riski yuksek
olgular

@ VURniin kendiliginden iyilesme
olasilig: diisiik olgular

T iGimlerde refliintn iyilesme
5 olasihgr azdir ?

= Yas

= Cinsiyet

& Reflii derecesi

= Tek-cift tarafli reflu

@ Uroanatomik problemler
= Mesane dinamidi

,F Acik cerrahi yontemler

® Suprahiatal

® Infrahiatal ;. y
& Kombine

IGimlerde piyelonefrit riski
yuksektir?

= Yuksek dereceli refluler

& Bobrekte onceden hasar varhigi

# Uroanatomik bir patolojinin varlig:
@ Iseme disfonksiyonunun varligi

= Yas

dlere cerrahi tedavi onerebiliriz?
Diger yontemlerle tedavi edilemeyen
tekrarlayan IYE'lu olgular

Diger tedavi yontemlerine uyum sadlayamayan
olgular

= Yuksek dereceli refliler (4-5)

Urcanatomik problemlerin eslik ettigi
olgular(buytik paraireteral divertikuller, cift
toplayici sistem, vs.)

Takipte bobrek fonksiyonlarinin ve geligiminin
belirgin olarak bozuldudu olgular

= Puberte sonrasi devam eden diisik dereceli

refliler

Reflii Tedavisindeli Cerrahi
Prensipler

= Sekonder reflii dederlendirmesi
@ Distal ureterin uygun diseksiyonu

@ Uygun uzunlukta (5:1) ve diiz
submukozal tunel

= Uygun ureteromukozal anastomoz

= Submukozal tiinele yeterli detriisor
destegi

= Dokuya saygi (Postoperatif hematiiri ve
kasilmalar)
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Leadbetter-Politano

Leadbetter-Politano

Glenn-Anderson
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BBparoskopik VUR cerrahisi

= 1994-Erlich

@ Intravezikal
= Cohen

@ Ekstravezikal
= Lich-Gregoir (%95.8 basari)

= UzZun operasyon siiresi

= lleri laparoskopik teknik

@ Acik cerrahiye karsi belirgin bir
ustiinluk yoktur.

|7 Postoperatif takip

& %100-95 basari

m US(3.,6. ve 12. ay)
= VCUG (3.ay ve 1.yil)
= DMSA (skar+)

= AKB (skar+)

Sonuc

& VUR'de tedavi secenekleri her hastaya ozel
olarak degerlendirilmeli ve 6nerilmelidir.
Cerrahi tedaviyi uygulayacak hekim diger
cerrahi teknikleri de bilmeli ve
uygulayabilmelidir
Acik cerrahi teknikler refliyii tiim diger
yontemlere oranla daha yiiksek bagari ile
tedavi etmektedir.

= Konvansiyonel laparoskopik ve robotik cerrahi
secenekler bir takim dezavantajlari nedeniyle
halen rutin kullanima girememistir.

Robotik anti-reflii cerrahisi
Avantajlar:
= Daha kaliteli
goruntu
= Daha kolay
cerrahi

Dezavantajlar:
=Maliyet
sSiire

Komplikasyonlar

= Erken komplikasyonlar
= Refliiniin devam etmesi
= Kargi tarafa refli
= Ureter alt uc darhign

= Gec komplikasyonlar
= Ureter alt uc darh
= Niiks VUR
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VUR TEDAVISINDE GUNCEL LAPAROSKOPIK YAKLASIM

Prof. Dr. Nizamettin KILIC
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Cerrahisi Anabilim Dal
Cocuk Urolojisi Bilim Dali

Bursa

Antirefli cerrahisinde Cohen (cross-trigonal) teknigi %96 basari orani ile halen altin standarttir. Lich—Gregoir
ekstravezikal reimplantasyon teknigide sistotomi gerektirmeksizin %90 Uzerinde basariya sahip bir tekniktir.
Onemli dezavantaji 6zellikle islem bilateral yapildiginda ortaya cikabilen iseme disfonksiyonu olasihgidir.
Laparoskopik Ureteral reimplantasyon ekstravezikal ya da transvezikal (pndmovezikoskopik) olarak
gerceklestirilebilir.

Laparoskopik Ekstravezikal Lich-Gregoir Teknigi

Laparoskopik olarak ilk uygulanan dreteral reimplantasyon yodntemi transperitoneal olarak uygulanan
ekstravezikal Lich-Gregoir teknigidir. (1,2) Lakshmanan ve Fung 2000 yilinda 47 cocuktaki 71 (reterde
sonuglarini yayinlamislar ve higbir olguda postoperatif refli ya da obstriiksiyon ile karsilasmadiklarini
belirtmislerdir. Hasta se¢iminin son derece dnemli oldugu, 6zellikle 4 yas altinda pelvisi dar olan ¢ocuklarda ve
tapering gerektiren olgularda yéntemin zor oldugu vurgulanmistir. (3)

Riquelme ve ark. ekstravezikal reimplantasyon uygulanan 15 ¢ocukta %94.7 basari elde etmisler ve ydontemin
bilateral ve dubleks sistemli olgularda bile yararh olduguna dikkat ¢ekmislerdir. (4)

Laparoskopik ekstravezikal teknik ile ilgili erken raporlara ameliyat siiresinin uzun olmasi ve agik cerrahiden
daha iyi sonuglarin elde edilmiyor olmasi nedeni ile temkinli yaklasiimistir. Bununla birlikte robotik yontemin
kullaniimasi ile %97 gibi basari oranlari elde edilebilmistir. Agik yontemin bilateral uygulandigi olgularda en
korkulan komplikasyonlardan olan driner retansiyonun laparoskopik islemlerde olmamasi ciddi bir avantaj
olarak degerlendirilmektedir. (1-4)

Pnémovezikoskopik Cohen Teknigi

Son yillarda reflinlin vezikoskopik Cohen teknigi ile tedavisi tanimlanmistir. Prensipleri klasik Cohen teknigi ile
benzerlikler gosteren bu yéntemin basari oranlari da acik teknik ile esdegerdir. Estetik sonuglar itibari ile bir
avantaj gostermesinden 6te bu yontem ile daha az mesane spazmi goriilmekte ve hastanede kalis sliresi daha
kisa olmaktadir. (5,7)

Acik cerrahi islemlerin basari sansinin yliksek olmasi, ve laparoskopik islemin ileri derecede laparoskopi
becerisi gerektiren bir islem olmasi yontemin yavas popilarite kazanmasindaki en 6nemli nedenlerdir.
Transvezikal islemlere ait bilgi birikimi son yillarda giderek artmaya baslamistir.

Port vyerlestirmedeki glclikler ve intravezikal c¢alisma alaninin dar olmasi gibi nedenlerden 6tiri
pnomovezikoskopik Cohen teknigindeki gelismeler nispeten daha yavas olmustur. Gill ve ark. 2 suprapubik port
ve bir transuretral rezektoskop kullanarak edindikleri deneyimlerini paylasmislar ve sinirli sayidaki hastada
yontemin etkin olduguna dikkat ¢ekmislerdir. (8) Gatti ve ark. 29 cocuktaki 46 reflilu Ureterde Gil-Vernet
teknigini kullanarak perkiitan endoskopik trigonoplasti (23 olgu) ve Cohen teknigi (6 olgu) uygulamislardir. Gil-
Vernet teknigini kullanarak yapilan islemlerde uzun dénemli takipte islemin etkinliginin %63 ten %47 ye
geriledigine dikkat cekmislerdir. Cohen teknigi ile %83 basari elde edilmis ancak operasyon siiresinin Gil-Vernet
yontemine gore 2 kat uzun oldugu saptanmistir. (9)

Canon ve ark. retrospektif bir calismada pndémovezikoskopik Cohen yonteminin uygulandigi 52 g¢ocugun
bulgularini, agik yontemin uygulandigi 40 cocuk ile karsilastirmislardir ve yontemlerin etkinliklerini sirasi ile
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%91 ve %97 olarak saptamislardir. Calismada pndmovezikoskopik yontem ile analjezik gereksiniminin daha az
oldugu ancak operasyon siresinin uzadigina (199 ve 92 dakika) vurgu yapilmis, hastanede kalis siirelerinin esit
oldugu (2 glin) saptanmustir. (10)

Son yillarda robotik yardimli endoskopik VUR tedavisini gerceklestirmekte mimkiin olmus ve robot kollarinin
yliksek manevra yetenegi ile teknige olumlu gelismeler ilave edilmistir.
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VEZIKOURETERAL REFLU CERRAHISINDE ROBOTIK YARDIMLI LAPAROSKOPIK
CERRAHI

Prof. Dr. Aydin SENCAN

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi

Cocuk cerrahisi Anabilim Dali ve Cocuk Urolojisi Bilim Dali
Manisa

Pediatrik Uroloji alaninda baslangicta daha ¢ok orsiopeksi, varikoselektomi ve nefrektomi gibi cerrahi islemler
laparaskopik olarak yapilirken sinirh sayida ve deneyimli ellerde pyeloplasti ve Ureteral reimplantasyon
yapilmaktaydi. Ancak robot yardiml laparoskopik islemlerin uygulamaya baslamasi ile pyeloplasti, lreteral
reimplantasyon ve diger rekonstriiktif islemler ¢cok daha sik olarak uygulanir hale geldi. Buglin robotik yardiml
laparoskopik Ureteral reimplantasyon (RALUR) etkin ve basarili bir sekilde pek c¢ok merkez tarafindan
yapilmaktadir ve sonuglar agik cerrahi ile elde edilen sonuglara benzerdir.

Robotik cerrahinin avantajlari nelerdir?

Robotik cerrahi, acik cerrahiye gore daha az kan kaybi, hastanede yatis slresinin kisalmasi, analjezi
gereksiniminin azalmasi ve daha iyi kozmetik sonuclar gibi minimal invaziv cerrahinin biitlin avantajlarini tasir.
Konvansiyonel laparoskopiye gore en 6nemli avantaji ise ¢ boyutlu goriintli saglamasidir. Bu, cerrahta derinlik
algilamasini saglar. Yine 10 kez bliyitme sagladigi icin dokular daha iyi ve kanamasiz sekilde diseke edilebilir.
Robotto kullanilan aletlerin hareket kabiliyeti, laparoskopide kullanilanlardan daha fazladir ve insan elinin
hareketlerine benzer. Ayrica robot, eldeki tremorlar filtre ederek efektdr doku Gzerine yansitmaz. Aletlerin
hareketi sirasinda el-goéz koordinasyonunda farklilik yoktur. Cerrah, oturarak ve 6n kolunu konsolun destek
bolimine dayayarak operasyonu ergonomik sekilde gerceklestirir. Robotu kullanmak icin gerekli 6grenme
peryodu kisadir ve dnceden mutlak laparoskopi tecriibesi gerektirmez.

Robotik cerrahinin dezavantajlari nelerdir?

En 6nemli dezavantajlarindan birisi, dokunma hissinin olmamasidir. Ancak cerrah (¢ boyutlu goérinti ve
aletlerin hareket kabiliyetlerinin fazla olmasi nedeniyle kisa bir siire sonra bu duruma alisabilir. ikinci dnemli
dezavantaji ise maliyetinin yiiksek olmasidir. Ozellikle giinimiizde teknolojinin hizla ilerlemesi, robotun zaman
icinde glincellenme gerekliligini ortaya cikarir. Maliyet, Ozellikle gelismekte olan dlkeler icin 6nemli bir
problemdir. Ancak gelecekte robot kullaniminin yayginlasmasiyla rekabet ve Uretim maliyetlerindeki disus,
robotun da fiyatini dislirecektir. Robotik cerrahide operasyon oncesi hazirliklar konvansiyonel cerrahideki
yontemlere gore daha uzundur.

Robotik yardimli laparaskopik iireteral reimplantasyon (RALUR) yontemleri nelerdir?
RALUR intravezikal veya ekstravezikal yapilabilir.

intravezikal ydntemde (vezikoskopik ydntem) pnémovezikum olusturarak Cohen teknigi, acik cerrahide
yapilana benzer sekilde uygulanir. Fleksibl sistoskop ile mesane ici goriintilenerek mesane domundan kamera
portu yerlestirilir. Daha sonra 5 veya 8 mm lik ¢alisma portlari umbilikusun altinda ve paramedian bolgeden
yerlestirilir. Ureterler kateterize edilerek cepecevre hook veya koter-makas ile disseke edilerek serbestlestmesi
saglanir. Submukozal tiinel hazirlanir, Greter submukozal tlinelden gegirilerek 5/0 absorbabl sutirlerle
anastomoz tamamlanir. Operasyon sirasinda gorinti ve aletlerin teknik kontroll iyi olsa da kiigiik mesane
kapasiteli olgularda operasyonu gercgeklestirmek zor olabilmektedir. Domuzlarda yapilan deneysel bir
¢alismada 130 ml den daha kiiglik volimli mesanelerde intravezikal teknigin uygun olmadigi belirtilmistir.
Robotik teknikle yapilan intravezikal reimplantasyonu, acik intravezikal teknikle karsilastiran bir ¢alismada

65



minimal invaziv cerrahinin avantajlari yaninda mesane sapazminin ve hematirinin robotik teknikte daha az
oldugu bildirilmistir.

Ekstravezikal yontemde de Lich- Gregoir teknigi acik cerrahidekine benzer sekilde uygulanir. Bu yéntemde
kamera portu umbilikusa, calisma portlari da umbilikusun biraz altinda kalacak sekilde paramedian alana
yerlestirilir. 10 derecelik Trendelenburg pozisyonu verildikten sonra, mesanenin posterior duvari lGzerindeki
periton acilir. Ureter bulunur ve mesane giris yerine kadar serbestlestirilir. Ureterin genellikle 4-5 cm lik distal
bolimiinln serbestlestirilmesi yeterli olmaktadir. Mesane ve Ureterin karin duvarina aski siitirleri ile asiimasi,
teknigin daha rahat uygulanmasini saglar. Mesanenin sero-muskiiler tabakasi ireterin mesaneye giris yerine
kadar (yaklasik 3 cm) koter veya karbondioksit laser ile acilir. Bu sirada mukozanin delinmemesine 6zen
gosterilir (Bu asamada diseksiyonun daha rahat ve gilivenli yapilmasi icin mesanenin hava ya da su ile
doldurulmasi, Ureterlerin 6nceden kateterizasyonu gibi uygulamalar yapanlar vardir ancak sart degildir).
Diseksiyon sirasinda mukozal perforasyon olursa reimplantasyon Oncesi absorbabl siitlir materyalleri ile
onarilmalidir. Daha sonra mesanede hazirlanan tiinele Ureter yatirilarak sero-miskiler tabaka 4/0 absorbabl
sttlr materyali ile kapatilir. Bu esnada Ureterin kink yapmamasina ve tamamen obstrilkte edecek kadar siki
kapatilmamasina dikkat edilir. Rutin stent takilmasina gerek yoktur. Ancak tek bébrekli olgularda postoperatif
gelisebilecek Ureteral 6dem nedeniyle hastanin akut gecici bobrek yetmezligine girmemesi acgisindan stent
disindlebilir.

Her iki yontemde de hasta, postoperatif 1. giin taburcu edilebilir. Operasyon siresi, cerrahin deneyimi,
patolojinin bilateral olup olmamasi, preoperatif hazirhgi saglayan ekibin varligi ve deneyimine bagl degisebilir.
Ancak acik cerrahi ile karsilastirildiginda hasta, anlamli olarak daha uzun siire anestezi almaktadir.

Robotik yardimli laparoskopik iireteral reimplantasyonlarin sonuglari ve komplikasyonlar:

RALUR etkin ve giivenilir bir ydntemdir. Pek ¢ok calismada sonuglar, acik cerrahinin sonuglarina benzerdir.
RALUR sonrasi baslica bildirilen komplikasyonlar; abdomene idrar kagagi, Uriner retansiyon ve {reteral
obstriksiyon seklinde 6zetlenebilir.

Peters ve ark. 17 unilateral ekstravezikal, 3 bilateral intravezikal robotik yaptiklari ireteral reimplantasyonda
basari oranini % 89, postoperatif komplikasyon oranini % 12 (2 olguda mesane kagagl, 1 hastada gegici
obstriiksiyon) rapor etmislerdir. Casale ve ark. 41 olguda sinir ayiran robotik ekstravezikal reimplantasyon
uyguladiklari hastalarda basari oranini % 97,6 olarak bildirmislerdir. Hicbir hastada Uriner retansiyon veya
baska bir komplikasyon gelismemistir. Ayni arastirmacilar daha sonra 150 hastalik prospektif calismalarinda, 1
olguda intraabdominal Uriner kagak gelistigini gdzlemlemislerdir (Basari orani: % 99,3). Smith ve arkadaslarinin
25 olguluk cohort analizinde agik cerrahide basari orani % 100, RALUR’de % 97 saptanmistir. Ancak bu seride
RALUR’'de % 16 oraninda postoperatif gecici iriner retansiyon gériilmistiir. Marchini ve arkadaglarinin
calismasinda da intravezikal ve ekstravezikal girisimler hem acik cerrahi hem de RALUR teknigi ile
karsilastiriimis, acik cerrahide basari % 100, RALUR’de % 92 bulunmustur. Bu calismada, intravezikal robotik
teknik uygulanan hastalarda driner kateterin kalim siiresi, mesane spazmi ve hastanede kalim sliresi acik
intravezikal teknikle karsilastirildiginda anlamh olarak daha az bulunurken ekstravezikal robotik ve
ekstravezikal acik cerrahide anlamli bir fark saptanmamistir.

Sonug olarak robotik yardimh laparaskopik cerrahi, konvansiyonel laparaskopiye gére avantajlari olan ve hizli
ilerlemeler kaydeden yeni bir teknolojidir. Robotik yardimli laparoskopik Ureteral reimplantasyon etkin,
glvenilir ve sonuglari agik cerrahi ile karsilastirilabilir diizeydedir. Teknolojideki gelismeler, kullanilan alet ve
kamera boyutlarinin kiigiilmesi ve robotun yeni goriintileme yéntemleri ile birlesimi, yakin gelecekte robotun
daha ¢ok tercih edilecek yontem olmasini saglayacak gibi géziikmektedir.
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VUR TEDAVISINDE KULLANILAN ACIK CERRAHI YONTEMLERIN KOMPLIKASYONLARI

Prof. Dr. Orhan ZIiYLAN
istanbul Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dali
Cocuk Urolojisi Bilim Dali
istanbul

Vezikolireteral refli tedavisi icin konservatif yaklasim veya cerrahi tedavi secimi ile ilgili tartismalar
sirmektedir. Refliiniin spontan dizelebilme 6zelligi invazivliginin dusik olmasiyla konservatif izlemi 6n plana
cikarirken, izlem sirasinda gelisebilen atesli liriner enfeksiyon renal parankim hasari yaratma potansiyeli ile
cerrahi tedaviyi gindeme getirmektedir. Yine enfeksiyonla komplike olmasa da yillar siiren izlem sonrasinda
spontan olarak dizelmeyen refliler icin uygun tedavinin ne olacagi tartismalidir. Dahasi invazivligi disik olan
endoskopik enjeksiyon tedavisinin kullanima girmesi ile konservatif tedaviye alternatif olarak ailelere
sunulacak bir secenek ortaya ¢ikmistir. Endoskopik enjeksiyon tedavisinin refliiye yaklasimdaki rollini arastiran
bir calismada; enjeksiyon tedavisinin yaygin olarak kullanilmaya baslanmasiyla cerrahi tedavi oraninin yillar
icerisinde artis gosterdigi, buna karsilik refliiyi durdurmak igin kullanilan agik cerrahi yontemlerinin sayisinda
¢ok kiiclk bir dislisiin ortaya ciktigl gorilmektedir. Uygulanan cerrahi tedavi sayisindaki artisin konservatif
olarak izlenen bir kisim hastanin enjeksiyon tedavisini tercih etmesine bagh oldugu anlasilmaktadir. Reflii
tedavisi igin uygulanan agik cerrahi girisimlerin degisik tedavi yontemler kullanima girse de yerini korudugu
gorilmektedir. Ozetle VUR tedavisinde agik cerrahi temel olarak uzun siire izlemde kaybolmayan veya
enfeksiyon komplikasyonu gelisen yiiksek dereceli refli ile basarili olmayan enjeksiyon tedavisi varliginda
gindeme gelmektedir.

Acik antireflii girisimleri % 95-98 oraninda yiiksek basariya sahip olsa da her cerrahi girisim gibi komplikasyonla
sonuglanabilmektedir. Refll icin uygulanan acik cerrahi yontemlerinde gelisebilecek komplikasyonlar ve bu
komplikasyonlarin en aza indirilmesi icin dikkat edilecek noktalar izleyen satirlarda ele alinacaktir.

VUR tedavisinde kullanilan agik cerrahi yontemler:

VUR tedavisinde kullanilan agik yontemler mesane agilarak (transvezikal) veya acilmadan (ekstravezikal)
uygulanabilmektedir. Uygulanan yontem ne olursa olsun prensip flep valv yapisinin olusturularak reflinin
onlenmesidir. Bu amacla Ureter capinin 5 kati uzunlugunda submukozal tiinel hazirlanir, serbestlestirilmis
Ureter bu tinele yerlestirilerek tespit edilir.

En sik uygulanan acik cerrahi teknik krostrigonal Ureter reimplantasyonu veya Cohen yontemidir. Uygulanan
diger transvezikal yontemler Glenn-Anderson ve Politano-Leadbetter’'dir. Yine sik uygulanan ekstravezikal
teknik ise Lich-Gregoire yontemidir.

Cohen ve Politano-Leadbeter yontemlerinde basari yiizdesi primer reflide % 98, sekonder refliide %89-95
olarak verilmektedir. Lich-Gregoire’da basari %96 ile ayni diizeydedir. Bu oranlarla agik cerrahi girisimler
sadece endoskopik enjeksiyon yonteminden belirgin olarak basarili gérinmekle kalmayip genel anlamda
yuksek basarili cerrahi girisimlerdir.

Bununla birlikte her cerrahi girisimde oldugu gibi acik cerrahi antireflii girisimlerinin ortak ve farkli nedenlerle
ortaya cikabilen komplikasyonlari bulunmaktadir.

Acik cerrahi girisim komplikasyonlari:

Transvezikal veya ekstravezikal yolla gercgeklestirilen acik antirefli girisimlerinin 6nde gelen komplikasyonu
vezikoureteral refliiniin devam ettiginin gorilmesidir. Operasyondan istenilen sonucun alinamamasi ve niiks
VUR saptanmasi teknik hatalara bagh olabilecegi gibi mesane fonksiyon bozuklugu ile de iliskili olabilir. Bu
nedenle agik cerrahi sonrasi VUR niksi goriilen hastalarda mesane fonksiyonlari dikkatle arastiriimalidir.
Gergekte operasyon karari verilmeden Once VUR - mesane disfonksiyonu birlikteliginin olup olmadig
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arastirilmali ve saptanirsa altta yatan nedene doniik tedavi baslanarak mesane fonksiyonlari normal sinirlar
icerisine getirilmelidir. Sadece bu tutum bile refliiniin spontan kaybolmasini saglayabilir veya derecesinde
azalmayi getirerek yapilacak operasyonun basari sansini arttirabilir. Nérojenik veya nérojenik olmayan mesane
disfonksiyonu saptanmasi halinde uygun tedavi ile mesane depolama ve bosaltma fonksiyonlari fizyolojik
sinirlar icerisine getirilmelidir.

Ayni Ureteroneosistostomi tekniklerinin uygulanmasina ragmen obstriktif megailreter ve refliksif
megalreterin basari ylzdeleri farkliik géstermektedir. Bu konudaki bir ¢alismada Basari oranlari obstriktif
megalreter ve refliiksif megaireter icin sirasiyla %90 ve % 74 olarak verilmistir. ReflUksif Ureterin yapisal
farkhhiginin basarida rol oynayabilecegi dusinllmektedir. Yine ekstravezikal ve transvezikal yontemler
karsilastirildiginda transvezikal yontemle elde edilen basari daha yiksek bulunmustur (%86’ya %76).

Diger onemli komplikasyon olan ireteral obstriksiyon erken ve ge¢c donemde ortaya ¢ikabilmektedir.

Komplikasyonlar:

Erken komplikasyonlar:

Erken komplikasyonlar operasyondan saatler veya giinler icerisinde gelisen ve genellikle kendiliginden diizelen
sorunlardir.

ilk gunlerde idrar cikisinda azalma olabilir. idrar cikisinda ilk saatlerde gelisen azalma perioperatf
dehidratasyona bagli olabilir. Gerekli sivi infiizyonuyla idrar gikisinin arttigi gozlenir. ilk saatlerde idrar cikisi
azsa ilk gin verilen parenteral sivi glinlik idame sivisinin 1.5 katina kadar cikarilmasiyla yeterli dilirez
saglanabilir. Diger bir obstriiksiyon nedeni Uretral kateterin koagulumla tikanmasi olabilir. Bu durum kateterin
izotonikle yikanmasi ile veya kateterin degistirilmesiyle diizeltilir. idrar cikisinin azaldigi veya durdugu diger bir
durum Ureter orifislerinde gelisen édemdir. Odeme bagh obstriiksiyonla idrar cikisi durmussa gocukta agri ile
huzursuzluk da gorlebilir. Bu durumun 6nlenmesi icin kimi merkezlerde bilateral reimplantasyonlarda rutin
olarak Ureteral uzun siireli (JJ stent) veya ciltten disariya alinacak sekilde kisa sireli stentler kullaniimaktadir.
Ureterlerin diseksiyonunun zor ve orifislerin travmatize oldugu reimplantasyonlar ile iireterin daraltilmasinin
gerektigi olgularda operasyonu stent kullanilarak sonlandirmak dogru olur. Ureteral obstriiksiyon sonucu idrar
akiminin ciddi bigimde etkilendigi erken postoperatuar donemde obstriiksiyonu ortadan kaldirmak igin
Ureterleri kateterize etmek gerekebilir. Transtrigonal reimplantasyon da 6zellikle erken postoperatif donemde
endoskopik olarak Ureter orifislerinin kateterizasyonu gergeklestirilemeyebilir. Bu durumda nefrostomi
uygulamasi, antegrad double J kateter yerlestiriimesi veya son olarak acik Ureteral kateterizasyon gerekli
olabilir.

Erken donem komplikasyonlarindan hematiri ve mesane spazmlari transvezikal reimplantasyon sonrasi
gorilebilir. Hematiri nadiren kateterin tikanmasina yol agacak kadar koyu olur. Hidrasyonu arttirarak ve
Uretral kateteri mimkiin oldugunca erken alarak hematiriye ait sorunlarin 6niline gegilmesi mimkindar.
Mesane spazmlari kateter alindiktan sonra hizla kaybolur. Spazmlari dnlemek igin antikolinerjikler kullanilabilir.

Mesane bosaltma glicliigii seklindeki mesane disfonksiyonu bilateral ekstravezikal acik antirefli girisimi
sonrasinda gorilebilmektedir. Literatliirde ekstravezikal girisim sonrasinda Uretral veya suprapubik
kateterizasyon %78, temiz aralikli kateterizasyona gereksinim duyulan mesane bosaltma gicligi %26’ya kadar
bildirilmistir. Bu sekildeki mesane bosaltma glgcligli hemen her zaman aylar igerisinde kendiliginden
dizelmektedir. Mesane bosaltma gicligli sadece acik cerrahide degil robotik ekstravezikal antirefli
girisimlerinde de gorilebilmektedir

Cerrahi girisim sonrasinda erken dénemde atesli Giriner enfeksiyon goriilebilmektedir. Bu durumla karsi karsiya
kalmamak icin operasyon Oncesinde idrarin steril oldugunun bilinmesi ve postoperatif donemde proflaktik
antibiyotik kullanilmasi dogru olur.
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Ge¢ komplikasyonlar:

Ge¢ donemde karsilasilabilen iki temel komplikasyon refliiniin dizeltilememis olmasi ve {reteral
obstriksiyondur.

Bilateral reimplantasyon yapilan olgularda oliglri veya aniirinin 24-48 saat sirmesi obstriiksiyon olasilhginin
arastirilmasini gerektirir. Unilateral obstriiksiyon genellikle semptomatiktir. Postoperatuar yan agrisinin olmasi
durumunda Ust sistemin ultrasonla incelemesi yapilmahdir. Agik cerrahi sonrasi refli niksiiniin ¢cok duslk
olmasi nedeniyle invaziv bir teknik olan VCUG’nin rutin yapilmasindan vazgecilmistir. Bununla birlikte
obstriksiyon olasiligl disik de olsa postoperatuar ultrason kontroll obstriiksiyon olasiligini ekarte etmek icin
uygulanabilir.

Acik cerrahi sonrasi obstriiksiyon sikhigr %2-8 arasinda verilmektedir. Nedeni ¢ogunlukla devaskilarizasyon
veya Ureterin gereginden fazla acgilanarak mesaneye girmesidir.

Politano-Leadbetter yonteminde yeni hiatus olusturulurken iUreter peritondan yeteri kadar serbestlestiriimezse
asiri agillanma obstriksiyona neden olabilir. Ayni yontemde olusturulan yeni hiatus fazla lateralde yer alirsa
mesane doldugunda ortaya ¢ikan asiri agilanma yine obstriiksiyona yol agabilir. Bu nedenle obstriiksiyondan
kacinabilmek icin Ureter ekstravezikal olarak peritondan 6-8 cm kadar serbestlestiriimeli ve yeni hiatus mesane
yan duvarinda degil mesanenin sabit olan taban kisminda olusturulmaldir. Ureterin diseksiyonu periton kolon
veya ileum zedelenmesi riskini almamak icin direkt goris altinda yapilmalidir.

Reimplantasyon sonrasinda (reterin fazla agilanmasi nedeniyle obstriksiyon meydana gelmisse (retral
kateterizasyonla obstriksiyonun ortadan kalkmasi mimkindir. Clnkii mesane bosken hiatus diizeyinde
acillanmaya bagh obstriiksiyon olmaz. Fakat obstriiksiyon sadece mesane bos tutuldugu siirece ortadan kalkar.
Akut donem olan haftalar veya aylar sonrasinda obstriiksiyon siriiyorsa konservatif yontemlerle sonug alma
olasiligl hemen hemen imkansiz oldugu icin cerrahi revizyon gereklidir.

Ureteral obstriiksiyon nedeni olan asiri agilanma, ekstravezikal reimplantasyonda tiinelin uygun olmayan aciyla
olusturulmasi ve eger uygulaniyorsa Ureter ilerletme sitlirlinlin yanlis yone ve gereginden fazla ilerletme
olusturulacak sekilde konulmasiyla da meydana gelebilir.

Krostrigonal reimplantasyon tekniginde hiatus degistirilmedigi siirece agilanmaya bagl obstriiksiyon goruldigu
rapor edilmemistir. Bununla birlikte herhangi bir teknikte treter kanlanmasina yeteri kadar 6zen gosterilmedigi
veya submukozal tlinele Ureter vyerlestirilirken torsiyon olup olmadigina dikkat edilmedigi takdirde
obstriiksiyon gelisebilir.

Postoperatif reflii:

Postoperatif refli operasyon sonrasinda ayni tarafta reflinin strdiginin gorilmesi veya karsi tarafta
onceden var olmayan refliinin belirmesi seklinde olabilir.

Transvezikal operasyonlardan sonra refliniin kaybolmamis oldugunun saptanmasi %1.5 hastada
gorulmektedir. Ekstravezikal yontemlerde ise reflii nliksii % 5.5’e kadar bildirilmistir. Konservatif takiple niiks
reflilerin ¢ok buyik kisminin kendiliginden kayboldugu bilinmektedir. Uzun donemde kaybolmayan veya
enfeksiyon komplikasyonu gelisen niiks refliilerde endoskopik enjeksiyon uygulanabilir. Nadir olarak gorilen
Ureterovezikal fistll olusumuna bagli niikste cerrahi rekonstriiksiyon gerekir.

Kontrlateral refli:

Tek tarafli VUR nedeniyle yapilan lireteroneosistostomi sonrasi dnceden reflii saptanmamis olan karsi tarafta
gelisen refli kontrlateral refli olarak tanimlanmaktadir. Agik cerrahi girisimlerden sonra kontrlateral reflii
gelisme olasiligl ekstravezikal girisimlerden sonra % 5,6-11.6, transvezikal girisimler sonrasinda %19’a kadar,
endoskopik enjeksiyon yéntemi sonrasinda ise %7-13 olarak verilmektedir. Onceden bilateral olan ve takipte
unilateral hale gelen ve sadece reflii olan tarafin dizeltildigi olgularda kontrlateral reflii gelisme riski %45’e
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ylikselmektedir. Bu tir tek tarafin spontan kaybolmus oldugu unilateral olgularin acgik cerrahisinde bilateral
reimplantasyon yapilmasi dogru olur.

Komplikasyonlarin 6nlenmesi:

Erken donemde orifis 6demine baglh gecici obstriksiyonu onlemek igin orifis etrafindaki mukozanin
korunmasinin ve rutin olarak distal tireterin eksize edilmemesinin énemli oldugunu disiiniiyoruz. Odeme bagl
gecici obstriiksiyonun dnlenmesi i¢in rutin Ureter kateteri uygulamasi tartismali bir konudur. Distal Ureterin
eksize edildigi veya diseksiyon zorlugu nedeniyle orifisin travmatize oldugu unilateral reimplantasyon
olgularinda, Ureter daraltilmasi yapildiginda ve bilateral reimplantasyonda erken postoperatuar donemde
Ureter kateterlerinin yararli olabilecegi diisincesindeyiz.

Ge¢ donemde en sik gorilen komplikasyon olan refli niksinden saglam tabani olan, yeterli uzunluktaki
tlnelin hazirlanmasi ile kaginmak mumkindir. Antirefliksif flep valv mekanizmasinin etkili olabilmesi igin
hazirlanan submukozal tiinelin lireter ¢capindan 3-5 kat daha uzun olmasi gerekir. Genis Ureterlerde bu oran
Ureterin daraltilmasiyla saglanabilir. Hazirlanan tiinel mukozanin altinda olmali detriisér katina girilmemelidir.
Bu sekilde direncli bir taban elde etmek ve mesane dolduk¢a mesane cidarina etki eden hidrostatik basincin
Ureter koaptasyonunu saglamasi mimkin olmaktadir. Olusturulan tiinelin postoperatuar donemde
kisalmamasi icin gergin anastomozdan kaginmak, bunun icin de Ureteri tam olarak serbestlestirmek gerekir.
Yine Ureter yeni orifis diizeyinde detrusora iyi tespit edilmelidir. Bu amagla Ureter orifisinin hemen gerisinden
serozaya konulan iki adet abzorbe olabilir sitrle orifisin detrusora tespit edilmesini, mukoza-mukoza sutirleri
ile orifis adaptasyonunun daha sonra gergeklestirilmesini 6neriyoruz. Kontralateral refli riskinin en aza
indirilmesi igin, bastan bilateral oldugu halde tek tarafli olacak sekilde bir treterdeki refliiniin spontan olarak
kaybolmus oldugu durumlarda (reteroneosistostomi s6z konusu olursa, reimplantasyonun iki tarafl
yapilmasinin dogru olacagi dislincesindeyiz.

Acik cerrahi sonrasi refli nlksi saptandiginda mesane fonksiyonlarinin gézden gecirilmesi son derecede
onemlidir. Mesane fonksiyon bozuklugu reflii ortaya ¢ikmasinda rol oynadigi gibi reflii niiksiinde de énemli bir
faktordir. Mimkiin oldugu slirece operasyon éncesinde mesane disfonksiyonu tedavi edilmelidir.

Ekstravezikal reimplantasyonda 6zellikle bilateral yapilmasi diistiniliyorsa pelvik pleksus etkilenmesine bagli
olarak mesane bosltma gigligl yasanabilecegi akilda tutulmali ve Ureter diseksiyonununda (retere yakin
kalmaya, trigona dogru ilerlememeye dikkat etmelidir.

Ureter diseksiyonu sirasinda dokunun zedelenmemesi icin dikkat géstermek gerekir. Ureter orifisine konulan
traksiyon sttirld dokunun zedelenme riskini azalttigi gibi tiinele yerlestirilirken treter torsiyonu gelismemesini
dnlemeye de yardimci olur. iskemiye yol acabilecegi icin diseksiyon sirasinda seroza boyunca uzanan
longutiidinal damarlara zarar verilmesinden kaginilmaldir.

Hiatus diizeyinde Ureter agilanmasina bagli obstriiksiyondan kaginmak igin yeni hiatusun fazla lateralde
olusturulmamasi gerekir. Yeni hiatusun daraltilirken fazla siki olmasi obstriiksiyona, acikligin fazla birakilmasi
ise parahiatal herniye yol agabilir.

Komplikasyonlarin ¢6ziimii:
Refli niiksli halinde konservatif izlemle bir kisim refliniin zaman igerisinde kaybolabildigi bilinmektedir.

Kaybolmayan veya enfeksiyon komplikasyonu gelisen durumlarda endoskopik enjeksiyon yontemiyle %65’e
kadar basari saglanabilir.

Kontrlateral reflide de spontan kaybolma veya enjeksiyon tedavisyle olgularin hemen hepsi tedavi
edilebilmekte ikinci bir agik girisime ¢ok nadir olarak gerek duyulmaktadir.

Postoperatuar gelisen obstriiksiyonda erken donemde gegici olarak Ureteral kateter veya seyrek olarak
nefrostomi uygulamasiyla obstriiksiyon ¢cogu olguda geriler. Bununla birlikte treter acilanmasi, torsiyonu veya
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iskemisi nedeniyle ortaya cikan ve ge¢ postoperatuar déneme uzanan obstriiksiyonda yeni acgik cerrahi girisim
gerekir.

iskemiye bagli iireter kayiplarinin ortaya ¢ikmasi halinde veziko-psoas hitch, boari flep lireteroneosistostomi,
trans-Ureterolireterostomi gibi yéntemlere ihtiya¢ duyulabilir.
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VEZiIKO URETERAL REFLUDE ENJEKSIYON TEDAVIiSi SONRASI KOMPLIKASYONLAR

Dog. Dr. Fatih AKBIYIK

Cocuk Saghg ve Hastaliklari

Hematoloji Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ankara

Veziko Ureteral reflide (VUR) Teflon enjeksiyonu ile endoskopik tedavinin klinik uygulamasi ilk kez 1981 de
Matouschek tarafindan yayinlandi. Bu tedavi yontemi O’Donnell ve Puri tarafindan popiilarize edildi.

1998 de Puri tarafindan yayinlanan Teflon ile ilgili en ¢ok veri iceren makalede 41 merkezden 12251
enjeksiyona ait bilgi verilmistir. Bu makalede %95 basari orani ve %0.33 obtstriksiyondan bahsedilmistir.
2001’de Chaffange tarafindan Fransa’dan yayinlanan 650 enjeksiyona ait veri iceren makalede de erken veya
gec hic komplikasyon bildirilmemisti.

Kullanilan materyal komplikasyonu ile ilgili ilk calisma, 1991 de Bonnet ve arkadaslarinin Teflon’un yabanci
cisim reaksiyonu ile granulom olusturmasi ile ilgili yayinlaridir. 1996 ve 1997 de da ise Teflonun uzak bolgeye
migrasyonu ve reaksiyonlari ile ilgili calismalar yayinlandi. Dextranomer/hyaluronic asit enjeksiyonu sonrasi
Ureteral obstriksiyon ise ilk kez 2004 yilinda Snodgrass tarafindan rapor edilmistir.

VUR de enjeksiyon tedavisi sonrasi;

Erken donemde (Uriner enfeksiyon, hemorajik sistit, Ureteral obstriksiyon ve hidronefroz, epididimit,
eritrositliri, hematuri, Ureteral veya Uretral yaralanma; ge¢c dénemde Uriner enfeksiyon, Ureteral obstriiksiyon
ve gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir.

Sunulan konusmada veziko (reteral reflide enjeksiyon tedavisi sonrasi komplikasyonlara ait veriler
paylasilmistir.

73


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chaffange%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11512475

LAPAROSKOPIK ANTIREFLU CERRAHIi KOMPLIKASYONLARI

Prof. Dr. Haluk EMIR

i.U. Cerrahpasa Tip Fakdiltesi
Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali
Cocuk Urolojisi Bilim Dali
istanbul

Transvezikoskopik islemler:

Ameliyat sirasinda gorilebilecek komplikasyonlar:

Laparoskopi yontemine ait genel komplikasyonlar ( Trokar girisi sirasinda organ yaralanmalari)
ilk Trokar girisi sirasinda periton yaralanmasi ve pnémoperituan.

Trokar girisi sirasinda mesane duvarinin ¢cokmesi ve trokarin mesane disinda kalmasi.

Yeterli tespit edilmemis trokarlarin islem sirasinda mesaen digina ¢ikmasi.

Retroperitoneal Ureter disseksiyonu sirasinda periton yaralanmasi ve pnémoperituan.
Ameliyat sonrasi goriilebilecek komplikasyonlar:

Trokar giris yerlerinden idrar kagagi.

Hematuri.

Geg donemde acik cerrahi ile yapilan antirefli islemlerde gorilebilen komplikasyonlar.

74



VEZiKOURETERAL REFLU MEDIKAL iZLEM

Dog. Dr. Nese KARAASLAN BIYIKLI
Anadolu Saglik Merkezi Hastanesi
istanbul

Vezikoireteral reflli (VUR) ¢ocuklarda en sik gorilen riner sistem anomalilerinden birisidir. Prevelansi %1 ile
17 arasinda bildirilmektedir. Ureterin mesaneye giris yerinin yetersizligi sonucu idrarin mesaneden ireterlere
ve renal toplayici sisteme geriye kacisi durumunu tanimlar. Bu durum sadece Ureterovezikal bileske defekti
olarak kabul edilmemelidir, ayni zamanda renal hipoplazi/displazi, mesane disfonksiyonu, Uriner sistem
enfeksiyonu predispozisyonu yaratan patolojiler spektrumunu ile beraber ele alinmalidir.

Vezikolireteral refliniin 6nemi klinik bulgularinin farkli seyredebilmesinden kaynaklanir. Bazi ¢ocuklar
tamamen asemptomatik seyreder, zaman iginde de kendiliginden geriler. Bazilari ise yineleyen Uriner sistem
enfeksiyonlarina ve/veya renal parankim hasarina yol acarak hipertansiyon, proteintiri, renal fonksiyonlarda
bozulma gibi ciddi morbiditeye neden olabilir.

VUR’lu ¢cocuklarda tedavi yaklasimi ve izlemin temel amaci atesli Griner sistem enfeksiyonlarini dnlemek ve/
veya erken tani ve tedavisini saglamak, normal bobrek blylimesini saglamak ve yeni skar gelisimine engel
olmaktir.

Vezikolreteral refliiniin dogal seyri konusundaki bilgilerimiz arttikca, tani, tedavi ve izlem konusundaki
yaklasim sekli de degismektedir. Bu konu ile ilgili en son ¢alismalar NICE 2007,

AAP 2011, AUA 2010 ve EAU 2012 kilavuzlari ile glincellenmistir.
ilk degerlendirme.

Cocugun genel saglik durumu ve bébrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesini icerir. Fizik muayene ile tarti, boy,
bliyiime persantilleri, kan basinci dlcim, eslik eden mindr ya da majér anomali varligi arastiriimalidir. Tam
idrar testi (bakteriliri ve proteiniri), idrar kaltlirl (Uriner enfeksiyon), bobrek fonksiyon testleri (serum
kreatinin, GFR), renal ultrasonografi (bobrek bulykllkleri, parankim hasari) ve DMSA (parankim hasari, skar,
separe renal fonksiyon) yapiimalidir.

iseme ve defekasyon dykiisii alinmasi, tuvalet egitimini tamamlamis ¢cocuklarda iseme giinliigii tutulmasi, aile
de Uriner sistem anomalisi ve/veya hipertansiyon oykisi kaydedilmelidir.

Bu bilgiler dogrultusunda yas, cinsiyet, refli derecesi, unilateral/bilateral olmasi, skar varlig: dikkate alinarak
¢ocugun risk derecesi saptanir ve tedavi plani belirlenir.

VUR Takip Siiresi.

Vezikoiireteral reflii diizelene dek ya da vezikoiireteral reflii klinik &nemi olmayan diizeye gelene dek iYE ve
renal fonksiyonlar agisindan takip edilmelidir

Renal skari olan olgular yasam boyu izlenmelidir.
VUR Takip Sikhgi.

ilk 1 yil, 3 ay ara ile takip daha sonra ¢ocugun klinik durumuna gére 6-12 ay ara ile takip 6nerilmektedir.
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VUR Takip Parametreleri.

Bliylime gelisme (tarti, boy, persantilleri), kan basinci iseme ve defekasyon aliskanlklari,

Uriner enfeksiyon semptomlari (ates, diziiri, karin agrisi, yan agrisi, idrar renk ve koku degisikligi) gelisir ise
idrar kllttrt, Tam idrar testi (bakterilri ve proteiniri) , idrar kiltlrl (Griner enfeksiyon), Goriintileme. Renal
USG, VCUG / RNC, Tedavi uyumu ya da yan etkiler

ALARA konsepti ile (as low as reasonably achievable concept) radyasyon maruziyeti minimuma indirilmeye

¢ahsiimaktadir.

Ultrasonografi. 6 -12 ay araile,

DMSA. Takip sirasinda atesli tGriner enfeksiyon gecirilmesi, yineleyen enfeksiyon oykisi varligi ya da

ultrasonografide anormal bulgu saptanmasi durumunda yapiimalidir.

EAU 2012 izlem Plani

Risk grubu

Basvuru

Tedavi

izlem

Yiksek

Tuvalet egitimi (+)
Grade IV, V Vur
Skar (+)

DES (+)

DES tedavisi

Sik ara ile takip
(IYE ve DES)
6. ay degerlendirme

Yiksek

Tuvalet egitimi (+)
Grade IV, V Vur
Skar (+)

DES (-)

Cerrahi tedavi

Orta

Tuvalet egitimi (-)
Grade IV, V Vur
Skar (+)

Proflaksi

IYE ve HN takibi

12-24. ay degerlendirme

Orta

Asemptomatik
Grade IV, V Vur
Skar (+)

Proflaksi

Orta

Semptomatik
Tuvalet egitimi (+)
Grade IV, V Vur
Skar (-)

DES (+)

DES tedavisi

IYE, DES, renal fonksiyon takib
Uroterapi sonrasi
degerlendirme

Orta

Semptomatik
Tuvalet egitimi (+)

Grade |11, Il Vur
Skar (+)
DES (+)/ (-)

Piiberte dénemine dek iYE,
DES, renal Fonksiyon takibi

Orta

Grade |11, Il Vur
Skar (-)
DES (+)

DES tedavisi

IYE ve DES takibi

Distk

Skar (-)
Grade |, 11, 1l
DES (-)

Gozlem /

Proflaksi

IYE takibi

DES. Eliminasyon

disfonksiyon

sendromu

(mesane ve  barsak  disfonksiyonu

SD. Spontan diizelme, HN. Hidronefroz, IYE. idrar yolu enfeksiyonu

bulgulan)
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ERiISKIN NEFROLOGU GOZUYLE VUR VE KRONiK BOBREK HASTALIGI

Prof. Dr. Giilgcin KANTARCI
Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi
i¢ Hastaliklari Anabilim Dali
Nefroloji Bilim Dali

istanbul

Vezikolireteral reflii (VUR), Ureterin mesane igine giris yerinin yetersizligi sonucu idrarin mesaneden (ireterlere
ve renal toplayici sisteme geriye kagisini ifade eder. Vezikolreteral reflli, konjenital Ureterovezikal bileske

anomalisi ile primer ya da enfeksiyon, anatomik veya fonksiyonel nedenler ile sekonder olarak gelisebilir.

Vezikolireteral reflii bakterilerin mesaneden Ust Uriner sisteme tasinmasini saglayarak piyelonefrite (PN) yol

acabilir.

Eriskinde VUR, ozellikle kadinlarda daha sik gordlir, tekrarlayan Griner enfeksiyonlariyla basvuran kadin

hastalarda VUR arastiriimasi gerekir.

Erkeklerde ¢ok ileri diizeyde VUR bile asemptomatik olabilir. Tekrarlayan sistit veya piyelonefrit % 50-70
vakada goralur. Diger bulgular proteinuri, bobrek yetmezligi ve hipertansiyondur. Eriskinde VUR’nun cerrahi
diizeltmesinin bébrekte skar olusumunu gerilettigi ile ilgili yeterli kanit yoktur. Ancak VUR varliginda rekirrent

pyelonefrit ve reflii nefropatisi riski vardir. Gebelik diisiinen kadinlarda VUR cerrahi olarak dizeltiimelidir.

Bobrek nakli igin hazirlanan son donem bébrek yetmezlikli alicilarda Voding sistolretrografi (VCUG) sadece alt
Uriner sistem semptomlari olan veya ¢ocuklarda onerilir.30 yasindan yash transplant alicilarinda, VCUG rutin

olarak yapilmayabilir. Ancak primer bobrek hastaligi nedeni bilinmiyorsa mutlaka VUR varligi sorgulanmalidir.
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(SS: 3+2 dk)
CAKUT’ LU HASTALARIN AILELERINDE URINER SISTEM ANOMALILERI

Harika ALPAY, Nurdan YILDIZ, Ulger ALTUNTAS, Neslihan CICEK DENiZ, ibrahim GOKCE
gokcemd@hotmail.com

Marmara Universitesi Pediatrik Nefroloji B&limii, istanbul

AMAC: Bobregin ve Uriner sistemin dogumsal anomalileri (CAKUT) sik goriilen organ malformasyonlarindandir.
Sikhgr 500 dogumda birdir. Cocuklarda kronik bobrek yetmezliginin sik sebeplerindendir. Yetiskin dénemde de
hipertansiyon ve/veya proteiniri ile seyreden énemli bdbrek problemlerine sebep olabilir. Vakalarin ¢ogu
sporadik olarak gorliir ve Uriner sistemle sinirhdir. Bazi vakalarda ise aile 6ykusiinde Uriner sistem anomalisi
vardir. Bu ¢alismanin amaci, lriner sistemin dogumsal anomalisi bulunan hastalarin aile bireylerinde anomali
varligini arastirmak ve anomali varsa fenotipik degiskenligini belirlemektir.

GEREC VE YONTEM: Uriner sistem anomalisi olan 1166 hastanin dosyasi geriye doniik olarak incelendi.
Hastalarin ve etkilenen aile bireylerinin bobrek ve lriner sistem anomalileri kayit edildi. Bobrek anomalileri
(bobrek agenezisi, hipoplazi, displazi, cift toplayici sistem), Ureter anomalileri (UPJ, UVJ darlik veya
vezikolreteral reflli) ve mesane ve liretra anomalileri (posterior lretral valv) seklinde her hasta ve etkilenen
her akraba icin kayit edildi.

BULGULAR: Hastalarin 103'iinlin (%8.8) akrabasinda bobrek veya lriner sistem anomalisi vardi. Hastalarin 44'Q
erkek, 56'si kizdi, ortalama yas 3.1%3.7 yasti. Onli¢ (%12.6) hastanin tanisi dogum 6ncesi donemde konmustu.
Yirmialti (%25.2) ailede akraba evliligi mevcuttu. Ellidort (%52.4) hastanin birinci derece akrabalarinda anomali
mevcuttu. Otuziki hasta ve akrabasinda ayni anomali mevcutken, en sik goriilen anomali 32 hasta ile VUR idi.

SONUC: Bobrek ve driner sistemin anomalilerinin bazi formlari aileseldir ve CAKUT’ lu hastalarin aile bireyleri
olasi Uriner sistem anomalileri i¢in arastiriimalidir. CAKUT’ un tedavisi ve 6nlenmesinde molekiler genetik
¢alismalar gelecekte yol gosterici olacaktir.
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GRAM (-) MiKROORGANIZMALARIN NEDEN OLDUGU TOPLUMDAN KAZANILMIS
IDRAR YOLU ENFEKSIYONLARINDA ANTiBiYOTiK DIRENC ORANLARINDAKI
DEGISIKLIKLER

ibrahim GOKCE, Neslihan CICEK DENiz, Ulger ALTUNTAS, Nurdan YILDIZ, Harika ALPAY
gokcemd@hotmail.com

Marmara Univeristesi Pediatrik Nefroloji B&limii, istanbul

AMAG: idrar yolu enfeksiyonu (iYE) cocuklarda sik gériilen énemli bir saglik sorunudur ve en sik rastlanan
etkenler gram negatif basillerdir. Antibiyotiklere karsi direng gelisimi bu hastalarda 6nemli bir sorun
olusturmaktadir. Calismamizda toplumdan kazanilmis IYE hastalarinda yillar igindeki antibiyotik direnc
oranlarindaki degisimin gosterilmesi amaclandi.

GEREC VE YONTEM: Bu ¢alismada 2000-2003 (Grup 1) ve 2007-2012 (Grup 2) yillari arasinda iYE tanisi alan
siraslyla 465 ve 275 hastanin idrar kdltlrleri geriye donik incelendi ve elde edilen Gram (-)
mikroorganizmalarin antibiyotik direng¢ oranlari belirlendikten sonra iki grup karsilastirildi.

BULGULAR: Birinci gruptaki hastalarin %53’U (245/465) ikinci gruptakilerin ise %67’si (184/275) kiz idi. Her iki
grupta da Escherichia coli en siki izole edilen mikroorganizma idi (%60 & %75). Birinci grupta ampisiline %69,
amoksisilin-klavulanata %44, sefazoline %39, trimethoprim-silfametokzasol (TMP-SMX) %32, sefuroksime
%21, nitrofurantoine %17, seftriaksona %10, sefiksim ve sefepime %1, aminoglikozidler ve siproflaksasine %0
oraninda bulunan direng, 2007-2012 vyillari arasinda sirasiyla ampisiline %72, amoksisilin-klavulanata %39,
sefazoline %31, TMP-SMX'e %34, sefuroksime %18, nitrofurantoine %6, seftriakson ve sefiksime %15,
sefepime %7, aminoglikozidlerden amikasine %4, gentamisine %7 ve siproflaksasine %4 bulunmustur. Siklikla
kullanilan antibiyotiklerden ampisilin, amoksisilin-klavulanat, sefazolin, TMP-SMX, sefuroksim ve seftriakson
direng oranlarinda istatistiksel bir farkllik saptanmadi (p>0.05). Nitrofurantoine direncinde zamanla bir azalma
gbze carparken (p:0.0001), sefiksim, sefepime, aminoglikozidler ve siproflaksasine direncin anlamh olarak
arttigi goérilmustir (p>0.05).

SONUG: Toplumdan kazanilmis IYE etkeni olan mikroorganizmalarin siklikla kullanilan antibiyotiklere karsi
direng¢ oranlari zaman iginde degismektedir. Uygun antibiyotik ile ampirik tedaviye baslanabilmesi icin direng
paternindeki degisikliklerin bilinmesi gereklidir. Bu nedenle her Unite kendi bdlgesindeki diren¢ oranlarini
belirli zaman araliklari ile gozden gecirmelidir.
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GizLi VEZIKOURETERAL REFLU TANISINDA; PIC SISTOGRAFi BULGULARI iLE RENAL
ULTRASONOGRAFi VE DMSA SINTIGRAFi BULGULARI ARASINDAKi BiRLIKTELIK?

Halil TUGTEPE (1), Kivilcom KARADENIZ CERIT (2), David T. THOMAS (2), ibrahim GOKCE (3), Nurdan YILDIZ (3),
Harika ALPAY (3), E. Tolga DAGLI (1)

(1) Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi AD, Cocuk Urolojisi BD istanbul
(2) Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi AD, istanbul
(3) Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari AD, Cocuk Nefrolojisi BD istanbul

AMACG: Bu ¢alismada amacimiz, sik idrar yolu enfeksiyonu geciren fakat iSUG’da VUR saptanmayan hastalarda
PIC sistogram sonuglari ile Renal USG ve DMSA sintigrafi sonuglarinin birlikteligini karsilastirmaktir.

GEREC VE YONTEM: Prospektif olarak yapilan bu calismaya, merkezimizde Haziran 2011 ile Haziran 2013
arasinda sik IYE ile basvuran fakat VCUG’lerinde VUR saptanmayan hastalar dahil edildi. Hastalarin rolojik
tetkikleri tamamlandiktan sonra (lriner USG, DMSA, uroflow, iseme cizelgesi) hastalar en az ¢ ay antibiotik
profilaksisi ile izlendi. izlem sirasinda iYE gegiren hastalara genel anestezi altinda PIC sistogram uygulandi. PIC
sistogram sirasinda VUR tespit edilen hastalara subiireterik enjeksiyon yapildi. Hastalarin takibi icin semptom
sorgulamasi ve idrar kilttirt kullanildi. Hastalarin PIC sistogram bulgulari, preop renal USG ve DMSA bulgulari
ile karsilastirldi.

BULGULAR: PIC sistogram 30 hastada uygulandi (28 kiz, 2 erkek.) Ortalama yas 8.3 yil idi. Ameliyat 6ncesi
radyolojik ve sintigrafik calismalarda 14 hastada patoloji saptadi. PIC sistogram ile 29 hastada VUR saptandi (14
unilateral ve 15 bilateral). Ortalama takip siiresi 16.3 ay idi. Postoperatif ddnemde 23 hastada iYE olmazken,
diger hastalarda ise azalmis olarak bulundu. Preoperatif yapilan USG’deki bulgularinin %13.3’iG, DMSA
bulgularinin ise %23.3’liniin PIC sistogram ile korelasyon gosterdigi izlendi.

SONUC: Sik IYE geciren ve iISUG’da VUR saptanmayan hastalarda PIC sistogramin énemli bir tani ydntemi
oldugunu dastinmekteyiz. Ayrica preoperatif olarak yapilan renal USG ve DMSA bulgularinin, PIC sistogram
bulgulari ile bir korelasyon géstermemektedir.
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GCOCUK iSEME BOZUKLUKLARINA AKILCI YAKLASIM

Abdurrahman ONEN
aonenmd@hotmail.com

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi ve Onen Cocuk Urolojisi Merkezi, Diyarbakir

AMAC: Cocuklardaki iseme bozukluklarina yaklasim konusundaki deneyimlerimizi paylasmak.

GEREC VE YONTEM: 2011-2012 arasinda iseme bozuklugu tanisiyla takip ve tedavi edilen 82 cocuk
degerlendirildi. iseme bozuklugu siddeti Onen iseme Bozuklugu Skalasina gére belirlendi.

BULGULAR: Cocuklarin 44’G kiz, 38’i erkekti. Yas ortalamasi 8.1 yildi. Cocuklarin 31’i beklenen agirliklarinin
%30’undan daha fazla kiloya sahipti. En sik basvuru sikayetleri idrar kagirma, IYE ve tedaviye yanitsiz VURdu.
Gece-giindiiz toplam iseme bozuklugu skoru(iBS) ortalama 13.2’ydi. Tedavi sonrasi iBS ortalama 4.3’tii. iseme
bozuklugu tipi; cocuklarin 6’sinda sadece gece, 47’sinde sadece giindiiz ve 29’unda ise gece-glindiizdi. USG'de
bos mesane duvar kalinhgl(MDK) artisi(26), hem bos hem dolu MDK artisi(12) ve trabekiilasyon(6) saptandi.
iseme ginliigli bulgulari; az sivi alimi, disiik iseme hacmi, idrar kacirma ve sik isemeydi. Uroflowmetri
bulgulari; asiri aktif sfinkter(42), bozuk iseme paterni(32), yiksek iseme hacmi(23) ve dusik iseme
hacmiydi(15). iISUG bulgulari; VUR(36), spinning top(14), disiikk mesane kapasitesi(12) ve trabekiilasyondu(9).
Olgularin  15’ine  sadece davranis tedavisi(DT), 11’'ine  DT+kabizhk  tedavisi(KT), 23’lnde
DT+KT+Antikolinerjik(AK), 3’ine DDAVP+enirezis motivasyon tedavisi(EMT), 5'ine DDAVP+EMT+DT+KT+AK, 24
olguya ise biofeedback dahil tam {iroterapi uygulandi. 7-30 aylik takip sonrasinda 74’(inde tam basari, 5’inde
kismi basari saglanirken, 3 olguda basari saglanamadi.

SONUC: Mesane USG ve EMG'li tUroflowmetri iseme bozuklugu tani ve takibinde faydaldir. Ancak, iseme
glnligl zor uygulanabilen bir invazif yontem olarak ¢cogu cocukta giivenli ve yeterli bilgi saglamamaktadir.
Onen iseme bozuklugu skalasi, iseme bozukluklarinin siddetini ve 6zellikle de tedaviye yaniti belirlemede ¢ok
faydali ve kolay uygulanabilen pratik bir noninvazif yéntemdir. Tipi ve siddeti dogru saptanmis iseme
bozukluklarinin buyik bir cogunlugu yaklasik 2 yillik etkin Groterapiden sonra tam diizelme saglamaktadir. Bu
olgularin coguna eslik eden IYE, VUR ve kabizlik da ek bir tedaviye gerek kalmadan belirgin diizelmektedir.
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VEZIKOURETERAL REFLUNUN POSTERIOR URETRAL VALV TANILANMASINDAKI
ONEMI
Aysenur CERRAH CELAYIR, Serdar MORALIOGLU, Oktav BOSNALI, Sabri CANSARAN, Naime iPEK ATAY,

Ceren OZMEN
serdarmoralioglu@gmail.com

Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Cerrahisi Klinigi, istanbul

AMAC: Posterior Uretral valv(PUV) olgularinin prognozunda beraberinde vezikolreteral reflli(VUR) olup
olmamasi ve bobregin reflii sonucunda etkilenme derecesi 6nemli rol oynamaktadir. PUV’lu olgulardaki VUR
sikhgini ortaya koymak amaciyla bu ¢alismanin yapilmasi planlandi.

GEREC VE YONTEM: Ocak 2004 ve Temmuz 2013 tarihleri arasinda klinigimizde takip ve tedavi edilen PUV tanili
olgularin VCUG’leri geriye donik olarak degerlendirildi ve sonuglar analiz edildi.

BULGULAR: Dokuz bucuk yillik siire boyunca klinigimizde takip ve tedavi edilen PUV tanisi kesinlesmis 40
olgunun 33’0 bir yas altinda basvurmus olup bunlardan 24’linde prenatal tanilama yapilmisti. Prenatal
ultrasonografide hidronefroz veya hidroiireteronefroz saptanan hastalardan 11’inde tipik posterior (iretra
dilatasyonu mevcuttu. Prenatal Uriner sistem patoloji tanili 21 olguda dogum sonrasi erken dénemde glob
vezikale mevcuttu. Prenatal tanisi olmayan 16 olgudan 4’G idrar yolu enfeksiyonu, 6’sI idrar yapma guclUgu,
2’si hematiiri, 4G Urosepsis nedeniyle incelenirken PUV tanisi aldi. Tim hastalara VCUG cekildi. 31 hastada
posterior Uretrada genisleme saptanirken digerlerinde miksiyon sirasinda gortntileme alinamadi. 20 olguda
Grade V VUR mevcutken, bunlardan 9’u iki tarafli 11’i tek tarafli idi, 20 olguda ise VUR mevcut degildi. 20
hastada toplam 29 renal lGnite VUR nedeniyle etkilenmisti. 3 yenidoganda mesane kapasitesi ¢ok kiiclikt,
digerlerinde normal veya artmis boyutta idi.

SONUG: Posterior Uretral vavli olgularda hidrolreteronefroz her zaman eslik etmeyebilir. Dolayisi ile 6zellikle
prenatal donemde erkeklerde tek tarafli hidronefroz veya hidronefroz olmaksizin megamesane saptandigi
durumlarda posterior valv olasiligl daima akilda tutulmahdir.
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VEZIKOURETERAL REFLU NEDENI iLE STING UYGULAMASI YAPILAN 145 OLGUNUN
DEGERLENDIRILMESi

Bilge KARABULUT, M Nur AZILI, Tugrul TIRYAKI
bilgekarabulut@hotmail.com

Ankara Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Hematoloji Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara

AMAC: Acik cerrahi girisimlere alternatif olarak ortaya atilan endoskopik VUR tedavisi son 20 yilda giderek
populerize olmustur. Ayaktan hasta uygulamasi ile sorunsuz olarak yapilmasi, kullanilan materyallerin giderek
daha kolay uygulanabilir olmasi kullanimini yayginlastirmaktadir.

GEREC VE YONTEM: Klinigimizde Ocak 2008 — Aralik 2012 yillari arasinda nérojenik mesane ve anatomik
sebepleri ayirarak endoskopik girisimle sagaltimi saglanan 145 VUR’u olan olgu geriye doniik olarak irdelenerek
olgularimizin demografik verileri, USG, Sintigrafi, Grodinami bulgulari ile refliiniin tek yada cift tarafli olmasi,
tek yada multiple STING uygulamasi yapilmasi ve iyilesme oranlari ile olan iliskilerinin ortaya konulmasi
amaclandi.

BULGULAR: 1 -16 yas arasinda degisen ortalama 6,6 yasinda 31 (%21) erkek, 114 (%79) kiz olgunun 68’sinde
(%47) refli bilateral, 77 (%53) olguda toplam 213 {reterde saptanan VUR’e oncelikle subiireterik dolgu
maddesi enjeksiyonu uygulamasi yapildi. 118 olguda (%81) IYE, 11 olguda antenatal hidronefroz (%7,6), 7
hastada (%4,8) eniirezis, 3 hastada yan agrisi (%2,1), 4 hastada stpheli radyolojik goriintli, 1 hastada aile
taramasi, 1 hasta hematri nedeni ile arastirilirken VUR tanisi kondu. 213 reflli bobregin 12 tanesi grade 1,
24 tanesi grade 2 (toplam%17), 84 tanesi grade 3 (% 39), 58 tanesi grade 4(%27), 35 tanesi(%16) grade 5 VUR
saptandi. Reflii grade’i ile USG’'de bobrek boyutu, sintigrafide ekskresyon ve boébrek skari arasi anlamli
istatistiksel fark yok iken sintigrafide konsantrasyon perflizyon agisindan anlamli istatistiksel fark saptandi.
Ayrica refli grade ile iyilesme arasinda istatistiksel olarak anlaml fark mevcuttur. Tam diizelme Grade 3 ve
4’de beklenenden fazla, Grade 5 de ise beklenenden az olmustur. Tek tarafli reflili 77 bobrekte reflii grade ile
differansiye bobrek fonksiyonlari arasi anlamli istatistiksel fark yoktur. Unilateral ve bilateral VUR’u olanlarda
midahale sayisi (tek veya multiple STING), yas, uroflowmetrede max hiza erisme zamani, uroflowmetrede
ortalama akim hizi agisindan istatiksel fark mevcut idi. Tek veya multiple STING yapilan hastalar arasinda
uroflow cizelgesi, uroflowda ortalama akis hizi ve maksimum akis hizi acgisindan istatiksel fark mevcut idi. Tek
ve bilateral refliili olgularda bobrekler arasi VCUG’de refli derecesi, sintigrafide konsantrasyon ve perfiizyon,
renal skar, USG’de bobrek boyutu agisindan istatiksel fark mevcut idi. Sintigrafide tek taraflilarda %68 renal
skar var iken bilaterallerde %44 renal skar vardi. USG’de bobrek boyutunda kigilme tek tarafli refliilerde %36
iken bilaterallerde %11 idi. Sintigrafide degerlendirmesinde gorece fonksiyonlara gore degerlendirilen tek
tarafh reflllU olgularda skar varhgi ile iyilesme arasinda istatiksel anlamli bir iliski saptanmadi.

SONUC: Sonug olarak; tek tarafl refliisii olan olgularin cogu daha diisik grade’li refliiye sahip olmalarina
ragmen, USG degerlendirmesinde daha fazla oranda kicik ve sintigrafi incelemesinde daha fazla skarl
bobrege sahip oldugu gortlmektedir. Tek tarafli refli bobreklerin daha fazla hasarlanmis oldugu sonucuna
varilmistir.
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VEZIKOURETERAL REFLU OLAN COCUKLARDA URODINAMIK BULGULAR

Serdar MORALIOGLU, Oktav BOSNALI, Aysenur CERRAH CELAYIR
serdarmoralioglu@gmail.com

Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Cerrahisi Klinigi, istanbul

AMAC: Vezikolreteral refll tanili gocuklarin Grodinamik bulgularini degerlendirmek.

GEREC VE YONTEM: Ocak 2011 ile Agustos 2013 tarihleri arasindaki vezikoiireteral reflii tanili hastalarin
Grodinamik incelemeleri geriye doniik olarak irdelendi. Sekonder vezikolreteral refllili hastalar ¢alismaya dabhil
edilmemistir. Urodinamik incelemelerde maksimum sistometrik kapasite, kontraktilite, komplians, inkontinans,
iseme paterni ve iseme sonrasi kalan idrar degerlendirildi.

BULGULAR: Bu tarihler arasinda vezikolreteral reflii nedeniyle degerlendirilen 78 hastanin 34’line tGrodinamik
inceleme yapildi. Yas ortalamasi 6,7 yil olan (1-15 yas) 12’si erkek, 22’si kiz toplam 34 hasta degerlendirildi.
Saptanan anormal Grodinamik bulgular diisik mesane kapasitesi (n=13), yliksek mesane kapasitesi(n=13), asiri
etkin mesane (n=21), azalmis komplians (n=2), artmis komplians (n=1), inkontinans (n=9), staccato veya kesikli
iseme sekli (n=14) ve iseme sonrasi idrar kalmasi (n=13). On yedi hastada asiri etkin mesane, on hastada
disfonksiyonel iseme, dért hastada ise asiri etkin mesane ve disfonksiyonel iseme beraber vardi. Ug hastada
normal bulgular vardi. Vezikolireteral refllli hastalarin %39,7’sinde (rodinamik olarak anormal bulgular
saptandi.

SONUC: Bu ¢calismamiz vezikolreteral reflilt hastalarin takip ve tedavisinde tGrodinamik incelemelerin faydal
oldugunu gostermektedir.
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COCUKLARDA YUKSEK DERECELi REFLULERDE D-HIT TEKNiGINiN ETKINLIGi

ilhami SURER

Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali, Glilhane Askeri Tip Akademisi, Ankara

AMAC: VUR tedavisinde d-HIT tekniginin etkinligini tek cerrah deneyimi ile aktarmaktir.

GEREC VE YONTEM: Aralik 2004- Haziran 2013 tarihleri arasinda yiiksek dereceli primer reflii nedeniyle d-HIT
uygulanan 179 olgu ve 266 Uretere ait veriler retrospektif olarak incelenmistir.

BULGULAR: 179 olgunun median yasi 28 ay(7ay-14 yas), median takip siresi 45 ay(9ay-10yil) olarak saptanmis
ve post enjeksiyon kontrolleri 3.,12.,24.,36. ve 60. Aylarda rutin olarak VCUG ile yapilmis ve olgular rutin
takipten 60. Ay sonrasi ¢ikariimislardir. Reflii derecesinden bagimsiz olarak 3.aydaki ortalama basari %82, 12.
ayda %78, 24.ayda %70, 36.ayda %68 ve 60.ayda %60 olarak bulunmustur.

SONUG: Yiuksek dereceli refliilerin endoskopik tedavisinde d-HIT teknigi etkin bir yéntemdir. Uzun siireli gézlem
re-refliilerin taninmasina olanak saglamaktadir.
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VEZIKOURETERAL REFLUNUN TAKiP VE TEDAVISi DEGiSiYOR MU?

Nurver AKINCI, Giil OZCELIK, Sinem POLAT, Ummiihan ONCUL
nurverakinci@hotmail.com

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, istanbul

AMAC: Vezikoureteral refli (VUR) fokal skarlasmalara neden olarak nefropati yapar, tani ve tedavisindeki tiim
gelismelere ragmen hala son dénem bobrek yetersizliginin en sik nedenlerindendir. VUR tanili hastalarda
oncelikle konservatif tedavi ile izlem 6nerilir. Yas, cinsiyet, reflii derecesi ve iseme bozuklugu varligina gore
VUR seyri degisebilir. Glnimuizde proflaksi gereksinimi, voiding sistolretrografi ¢ekim sikhgi, skar mi?
hipoplazi mi? gibi sorular tartisiilmaktadir. Bizde son Ug¢ yildir VUR tanisi ile izledigimiz hastalarimizi
degerlendirdik ve bulgulari daha onceki galismalarimizla karsilastirarak takip tedavideki degisikliklerimizi
saptamayl amagladik.

GEREC VE YONTEM: Eylil 2010- Agustos 2013 tarihleri arasinda Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma
Hastanesi Cocuk Klinigi Nefroloji Poliklinigi'nde izlenen 86 primer VUR tanili hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Refli derecelendirmesinde Uluslararasi Refli Calisma Komitesi (2002) siniflandirmasi kullanildi.
Tani yasl, cinsiyet, refli derecesi, skar varligi, iseme bozuklugu varhg ve tedavi sekli kaydedildi. Bulgular Ocak
2000- Eylil 2010 arasi izledigimiz 140 hastayi degerlendirdigimiz calismamizin sonuglari ile karsilastirildi.

BULGULAR: Hastalarin 58'i kiz (%67,4) ve 28'i (%32,6) erkekti. Tani yasi ortalama 4,5 yildi ve erkek ¢ocuklarda
(1,9 yil) tani kiz gocuklara (3,3 yil) gore daha erken yasta konuyordu. VUR %50 tek tarafli, %50 bilateraldi.
Dustk dereceli VUR (gradel-3) %70, yiksek dereceli VUR (graded-5) %30 oraninda olup; erkek ¢ocuklarda
yiksek dereceli VUR sikhigl daha fazlaydi. Hastalarin %18’inde tani aninda renal skar vardi, fakat skar orani
disik dereceli reflist olan kizlarda daha fazlaydi ve diger ¢alismamizla farkli olan bir sonuctu. Yeni skar 3
hastada gozlendi. Kizlarda anlamh oranda daha fazla olmak Uzere iseme disfonksiyonu %20 oraninda tespit
edildi. Takipte refliisii kaybolan hastalarin %70’i spontan dizelmisti, %28’inde enjeksiyon yontemi kullanildi,
sadece bir hastada acgik cerrahi gerekti. Proflaktik antibiyotik tedavisi 71 hastada (%83) baslandi, 55 hastada
(%70) devam etmektedir. Eski ve yeni sonuglarimizi karsilastirdigimizda ise proflaksi kullanim ve cerrahi tedavi
oranlarimizin azaldigini saptandi.

SONUCG: VUR takip ve tedavisinde standart bir protokol izlenmemesi, proflaktik antibiyotik kullanimi ve cerrahi
endikasyon kararinin her hasta bireysel degerlendirilerek verilmesi gerektigini dislinmekteyiz.
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COCUKLARDA YUKSEK DERECELI VEZIKOURETERAL REFLUNUN ENDOSKOPIK TEDAVi
SONUCLARI: BASARIYI ETKILEYEN FAKTORLER

Canan KOCAOGLU
drckocaoglu@hotmail.com

Konya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Konya

AMAC: Yiuksek dereceli vezikolreteral refliili (VUR) cocuk olgularin endoskopik tedavi sonuglarinin ve basariyi
etkileyen faktérlerin degerlendirilmesi.

MATERYAL VE METOD: Ocak 2009-Haziran 2013 tarihleri arasinda yiksek dereceli VUR tespit edilen (4. ve 5.
derece) 51 olgu geriye doniik degerlendirildi.

BULGULAR: Olgularin 33’G kiz 18'i erkekti. Olgularin yas ortalamalari 6.9y (2-14 yas) idi. Reflii 26 olguda tek
tarafli (8 sag,18 sol) ve 25 olguda cift tarafli idi. Yiksek dereceli etkilenmis Ureter sayisi 61 idi. Bunun 44’0
4.derece 17’si 5.derece VUR’du. Olgulara subireterik enjeksiyon yontemi ile endoskopik tedavi uygulandi.
Olgularin 39’una( 46 Ureter) dekstranomer/hyaluronik asid kopolimeri (dexell, vurdex), 12’sine (15 ureter)
poliakrilik polialkol kopolimer (promedon) enjekte edildi. 3. aydaki kontrol voiding sistoliretrografilerinde
(VSUG) ilk enjeksiyon sonrasi erken dénem basari orani %57.4 tespit edildi (61 lireterin 35'i iyilesti). 17 tane 5.
Derece VUR’un 8’inde (%47), 44 tane 4.derece VUR'un 27’sinde (%61.4) basarili olunmustur. Kullanilan
enjeksiyon materyali miktari ortalama 1.8 ml (0.4-0.8)'ydi. Promedon enjeksiyon sunucu %100 basarili iken,
dexell enjeksiyon sonucu %43.5 basarili olmustur. Kizlarda basari orani %57.5 iken erkeklerde %55.5'tir. Yedi
Ureterin reflii derecesinde de gerileme tespit edildi (5 tanesi 1 ve 2. dereceye). Dokuz olguya 2. Enjeksiyon
yapildi ve 4’linde iyilesme saglandi ( Toplam basari %64). Onbir olguya Ureteroneosistostomi yapildi.
Ureteroneosistostomi yapilan olgularda mesane trabekiile, iireter orifisi cok lateral veya mesena boynuna
yakin yerlesimli veya "golf cukuru" seklindeydi. Paraiireteral veya lireterin mesaneye acildig yerde divertikdl
olan veya ¢ift toplayici sistem olan olgulardi. Normal {reter orifizi olan olgularda basari %70 iken, ek anomaliler
olan olgularda %54.8'dir. Olgularin higbirinde obstriiksiyon gelismedi.

SONUC: Endoskopik VUR tedavisi yiiksek dereceli refliilerde de giivenilir ve basarili bir yéntemdir. Ureterin
mesane boynuna acilmasi veya c¢ok lateral yerlesimli olmasi mesanede trabekilasyonlarin varligi enjeksiyon
yerinde divertikil olusu veya cift toplayici sistem gibi ek anomaliler basari oranini olumsuz etkilemektedir.
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VEZIKOURETERAL REFLUDE DEKSTRANOMER/HIYALURONIK ASID (DEXELL) iLE
SUBURETERIK ENJEKSIYON UYGULAMASI: ERKEN DONEM SONUCLARIMIZ

Halil TUGTEPE (1), Tural ABDULLAYEV (2), David Terence THOMAS (2), Aliye KANDIRICI (2), Nurdan YILDIZ (3),
ibrahim GOKCE (3), Harika ALPAY (3), Tolga E. DAGLI (1)

(1) Cocuk Cerrahisi A.D., Cocuk Urolojisi B.D., Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, istanbul.
(2) Cocuk Cerrahisi A.D., Marmara Universitesi Tip Fakdiltesi, istanbul.
(3) Cocuk Nefrolojisi B.D., Cocuk Saglhgi ve Hastaliklari A.D., Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, istanbul.

AMAC: Vezikolireteral refliide sublireterik enjeksiyon sik uygulanan bir yontemdir. Bu ¢alismada amacimiz
klinigimizde subireterik enjeksiyon uygulanan hastalarimizda takip sonuglarimizi incelemektir.

GEREC VE YONTEM: Ocak 2011 ile Temmuz 2013 tarihleri arasinda klinigimizde vezikoireteral reflii tanisi
nedeniyle subireterik enjeksiyon yapilan 70 hastanin dosyalari retrospektif olarak degerlendirilerek hastalarin
yaslari, cinsiyetleri, enjeksiyon 6ncesi ve 3 ay sonrasi VCUG ile takip sireleri not edildi. Subiireterik enjeksiyon
sonrasi VUR’u tamamen gecen veya yliksek dereceli olup (3 ve Usti) grade 1’e gerileyen hastalar basarili olarak
degerlendirildi.

BULGULAR: Toplam 70 hastaya (105 Uniteye) subireterik enjeksiyon uygulandi. Hastalarin 27’si erkek, 43'u
kizdi. Yas ortalamasi 4.9 yil idi. Ortalama takip siiresi 16.5 ay idi. Alti hastada ek anomali olarak ¢ift toplayici
system mevcuttu. Ureterlerin %14.2’si (n=15) grade 1, %25.7’si (n=27) grade 2, %32.3’i (n=34) grade 3,
%21.9’u (n=23) grade 4 ve %5.7’iinde (n=6) grade 5 refli mevcuttu.ilk subiireterik enjeksiyon sonrasi basari
orani %63.8 iken, ikinci enjeksiyon sonrasi basari orani %78.0 olarak saptandi. VUR devam eden hastalarin
6’tnde acik cerrahi uygulanmistir.

SONUC: Sublireterik enjeksiyon basitce uygulanabilen glvenli bir yéntemdir. Vezikolreteral refliide
dekstranomer/hyaluronic asid (Dexell) uygulamasi basarili sonuglar vermektedir.
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COCUKLARDA VEZIKOURETERAL REFLU’NUN ENDOSKOPIK TEDAVISINDE
POLIAKRILAT POLIALKOL KOPOLIMER’IN ERKEN DONEM SONUCLARI

Arzu SENCAN, Basak UCAN, Hiseyin EVCILER, Erkin SERDAROGLU, Miinevver HOSGOR
arzusencan71@yahoo.com.tr

izmir Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, izmir

AMAC: Cocuklarda vesikolreteral reflii (VUR) niin endoskopik tedavisinde poliakrilat polialkol kopolimer (PPC)
in erken dénem sonuglarini degerlendirmek amaglanmistir.

GEREC VE YONTEM: Mayis 2011-Kasim 2011 tarihleri arasinda klinigimizde PPC enjeksiyonu ile endoskopik
tedavi edilmis 45 VUR’lu hasta retrospektif olarak incelemeye alindi. Postoperatif 3. ayda c¢ekilen
miksiyosistolretrografi (MSUG) ve bir yillik izlem sonuglari degerlendirildi.

BULGULAR: 45 hastada, 23 sag, 34 sol olmak lzere toplam 57 Uretere submukozal enjeksiyon yapildi.
Hastalarin yas ortalamasi 6.5 yil (4 ay-12 yil) idi. 6 hastada refli derecesi grade 1, 7 hastada grade 2, 26 hastada
grade 3 ve 2 hastada grade 5 idi. Enjekte edilen ilag miktari ortalama 0.75 ml ( 2 dzm-16 dzm) idi. Hastalarin
11’inde asiri aktif mesane, 2’sinde cift toplayici sistem, 4’iinde posterior Uretral valv mevcuttu. Postoperatif 3.
ayda cekilen MSUG’de refliniin % 82.5 (47/57) oraninda kayboldugu, % 7 (4/57) oraninda grade 2 ve 3’e
geriledigi, % 5.2 (3/57) oraninda sebat ettigi ve % 5.2 (3/57) oraninda reflii derecesinin arttigi géraldi. Bir yihn
sonundaki toplam basari orani % 98.1 idi. Enjeksiyon sonrasi hicbir hastada ates, diziiri, lomber agri ya da
obstriksiyon gibi komplikasyonlar goérilmedi. Bir yillik izlem sonunda hastalarin hicbirinde rekirrens
saptanmadi.

SONUC: Hastalarin erken dénem sonuglarina gore, PPC endoskopik VUR tedavisinde glivenli ve basaril bir
sekilde kullanilabilir. Enjekte edilen PPC voliminilin az miktarda yeterli olmasi maliyeti de dislirmektedir.
Ancak hastalarin uzun doénem sonuglarini degerlendiren prospektif, kontrolli c¢alismalarin yapilmasi
gerekmektedir.
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ENDOSKOPIK VUR TEDAVISINDE DEKSTRANOMER HYALURONIK ASIT iCEREN
3 FARKLI TICARi MARKALI ENJEKSIYON MATERYALININ KARSILASTIRMA SONUCLARI

Murat UCAR, Ahsen Karagdzlii AKGUL, Fatih CELIK, Nizamettin KILIC, M.Emin BALKAN
drmuratucar@hotmail.com

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahi A.D, Cocuk Uroloji B.D., Bursa

AMAC: VUR tedavisinde endoskopik enjeksiyon yontemi her gecen giin daha fazla uygulanan bir yontemdir.
Gunlik pratikte enjeksiyon tedavisinde kullanilan bircok farkli materyal oldugu gibi ayni etken maddeye sahip
birden fazla ticari Grin de bulunmaktadir. Bu ¢calismamizda klinigimizde retrospektif olarak VUR tedavisinde
uygulanan ayni etken maddeye sahip 3 farkl Griin’tn karsilastirmali calisma sonuglari sunulmustur.

GEREC ve YONTEM: Klinigimizde 2005-2012 yillari arasinda VUR tanisiyla endoskopik Dekstranomer Hyaliironik
Asit Kopolimer (DHAK) enjeksiyonu uygulanan hastalar retrospektif olarak tarandi. DHAK enjeksiyonunun 3
farkh Grlin ile yapildig tespit edildi ve bu 3 farkh Grin uygulanan hastalar Grup 1 (Urodex®, n:15; 11 kiz, 4
erkek), Grup 2 (Vurdex®, n:70 44 kiz, 26 erkek) ve Grup 3 (Dexel®, n:95 44 kiz, 51 erkek) olarak 3 ayri gruba
alindi. Hastalara toplam 237 DHAK enjeksiyon tedavisi yapildi. Cift toplayici sistem, Ureterosel, ektopik lreter
actlimi gibi ek anomalisi olan hastalar ¢alismaya alinmadi. Hastalarin demografik 6zellikleri, islem basarisi, tim
islemlerin sonundaki basari orani materyal miktari retrospektif olarak kaydedildi. Verilerin istatistiksel
degerlendirilmesinde Pearson Ki-kare testi, Mann Whitney U ve ROC analizi kullanildi.

BULGULAR: Yas ortalamasi Grup 1, 2 ve 3 igin sirasiyla 6.6 yas (1-16), 6.3 yas (1-17), 6 yas (1-15) idi. Cift tarafh
refli orani gruplarda sirasiyla %33.7, %30 ve %26.7 idi. Gruplarin refli dereceleri sirasiyla Il. Derece igin; %18.2,
%19.8 ve %21. Ill. Derece igin %48, 49.5 ve 47.3. IV. Derece i¢in %24.4, %21.9 ve %21 ve V derece i¢in %9.4,
%8.8 ve %10.6 olarak bulundu. Gruplar reflii derecesi dagilimi agisindan birbirlerine benzerlerdi. Gruplarda
kullanilan ortalama materyal miktari sirasiyla; 0,9 ml (0,4-2), 1 ml (0,5-2,5) ve 0,92 ml (0,4-2) idi ve 3 grup
arasinda istatistiksel anlamli farklilik yoktu. VUR’ un radyolojik olarak yok olmasina basarili, radyolojik olarak
devam etmesine veya Ureteroneosistostomi yapilmis olmasina basarisiz denildi. Tek seansta basari orani
gruplar igin sirasiyla %61, %60 ve %64 olarak bulundu. 2. Seans sonunda basari oranlari sirasiyla %79.8, %80 ve
%78 olarak bulundu. 3. Seans sonunda basari oranlari sirasiyla %83.7, %81 ve %82 olarak bulundu. Basari
oranlari arasinda istatistiksel anlamli bir farkhlik saptanmadi.

SONUG: Calismamiz sonuglari literatiir verileri ile karsilastirildiginda VUR hastalarinda 3 farkh ticari Griin ile de
yapilan DHAK enjeksiyon tedavisinin basarili, kolay ve glivenli olarak uygulanabilecegini gostermistir.
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SUBURETERIK ENJEKSIYON UYGULANMIS HASTALARDA VEZiKOURETERAL REFLUNUN
PROGNOZUNU ETKILEYEN PARAMETRELER

Unal BICAKCI, Ayse Bahar ONAKSOY, Mithat GUNAYDIN, Dilek DEMIREL, Beytullah YAGIZ, Burak TANDER,
Riza RIZALAR, Ender ARITURK, Suat AYYILDIZ, Ferit BERNAY
drbicakci@gmail.com

Ondokuz Mayis Universitesi Cocuk Cerrahisi AD ve Cocuk Urolojisi BD, Samsun

AMAC: Bolimimiize vezikolreteral refli (VUR) nedeniyle subireterik enjeksiyon uygulanan hastalarin
demografik verileri, reflii derecesi, enjeksiyon sayisi, néropatik mesane varligi, pre/post enjeksiyon iYE varligi,
renal skar ile renal fonksiyon degisimlerine gére sonugclarinin ortaya konmasini amacladik.

GEREC VE YONTEM: Ocak 2006 - Nisan 2012 tarihleri arasinda toplam 108 hastaya (73 kiz, 35 erkek)
subiireterik enjeksiyon uygulandi. Hastalarin ortalama tani yasi 4.2 ve ilk enjeksiyon yasi 4.9’du. Hastalarin yas,
cinsiyet, ilk enjeksiyon yasi, lokalizasyon, enjeksiyon sayisi, néropatik mesane varhigi, iYE varligi, renal skar
varligi ve bunlarin iliskileri degerlendirildi.

BULGULAR: Altmisyedi hastada tek tarafli (sag 30, sol 37), 41’inde bilateral VUR vardi. Olgulara toplam 191
enjeksiyon yapildi. Bunlarin 42’si ikinci enjeksiyondu. VUR’lardan; Sag, derece I-ll (n: 12) dokuz hastanin
(%83.3), derece Il (n: 30) 26’sinin (%86.6), derece IV ve {zeri (n: 29) 19’unun refliisi azaldi ya da kayboldu.
(%65.5). Sol, derece I-1I (n: 14) onikisinin (%85.7), derece Il (n: 34) otuzunun (%88.2), derece IV ve lzeri (n: 30)
onsekizinin (% 60) reflisli azaldi ya da kayboldu. Onsekiz hastada (%16.6) Ureteroneossistostomi (UNC)
uygulandi ve bu hastalarin onaltisinda (%88.8) reflii kaybolurken ikisinde (%11,2) azaldi. UNC yapilan hastalarin
16’sinda refllii derecesi 4 ve lzeriydi. Dort hastada ureterosel (3’G opere) ve 5 hastada paralireteral
divertikiller (4'G opere) tespit edildi.

SONUC: Reflii derecesi ne kadar yliksekse tani alma yasi ve enjeksiyon yasi dismektedir. Derece IV ve Uzeri
reflilerde basari orani az olmamakla birlikte diger derecelere gore disiik kalmaktadir. Néropatik mesane ve
enjeksiyon éncesi IYE varligi enjeksiyon basarisini olumsuz yonde etkilemektedir. YAS Sag VUR Sol VUR - Derece
1/2 Derece 3 Derece 4/5 - Derece 1/2 Derece 3 Derece 4/50-1Y11729129210121-5YI1837773685>YIl
207 13913 8 17 11 Tablo 1. Yasa gbre VUR derece dagilimi Cinsiyet Sag VUR Sol VUR - Derece 1/2 Derece 3
Derece 4/5 - Derece 1/2 Derece 3 Derece 4/5 Erkek 1031012113912 Kiz27 92017 19 11 25 18 Tablo 2.
Cinsiyete gore refli derece dagihmi VUR (Unite) (n:149) Ayni kalma veya artma (-) Azalma veya Kaybolma (+)
Total Néropatik Mesane Yok 18 79 97 Var 17 35 52 Total 35 114 149 Pre-enjeksiyon IYE Yok 21 73 94 Var 14 41
55 Total 35 114 149 Renal Skar Yok 20 64 84 Var 15 50 65 Total 35 114 149 Tablo 3. VUR igin yapilan
enjeksiyonu etkiledigi diisiiniilen cesitli parametrelerin sonuglari ilk tani Yasi Derece YIL Sag I-11 4.8 11l 4.2 IV-V
3.2 Sol I-11 5.8 11l 4.5 IV-V 3.5 ilk Enjeksiyon yasi Derece YIL Sag I-11 5.4 111 5.1 IV-V 4.3 Sol I-11 6.7 Il 5.4 IV-V 4.3
Tablo 4. Tani ve enjeksiyon yasi Renal Fonksiyon (Post-Enjeksiyon) Sag VUR 40-50 Arasi 40-30 Arasi 30-10 Arasi
<10 VUR ayni kalma veya artma (-) 7 2 3 3 VUR azalma veya Kaybolma (+) 38 9 8 1 Renal Fonksiyon (Post-
Enjeksiyon) Sol VUR 40-50 Arasi 40-30 Arasi 30-10 Arasi <10 VUR ayni kalma veya artma (-) 8 3 3 2 VUR azalma
veya Kaybolma (+) 41 11 8 2 Tablo 5. Renal fonksiyona gére enjeksiyon basarisi

94



(SS: 3+2 dk)

YAPILANDIRILMIS BIOFEEDBACK UYGULAMASININ iSEME BOZUKLUGU TEDAViI
BASARISINDAKI YERIi: NE ZAMAN VE NASIL BIOFEEDBACK?

Abdurrahman ONEN
aonenmd@hotmail.com

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi ve Onen Cocuk Urolojisi Merkezi, Diyarbakir

AMAC: Cocuklardaki iseme bozukluklarinin tedavisinde biofeedback uygulamasinin yerini, teknigini ve
etkinligini belirlemek.

GEREC VE YONTEM: iseme bozuklugu tanisiyla 2011-2012 yillari arasinda biofeedback uygulanan 24 cocuk
degerlendirildi. Biofeedback esnasinda degerlendirilen parametreler; uyum/iletisim, algilama, konsantrasyon,
vicut ve ekstremite kaslarini kullanma, pelvik taban kaslarini kasma glicii ve kasma suresi ve pelvik taban
kaslari Gzerine hakimiyet kurabilme. Biofeedback, her hastaya 6’sar seans ve 10’ar dakika uygulandi.

BULGULAR: Cocuklarin 16’si kiz, 8'i erkekti. Yas ortalamasi 8 yildi. En sik basvuru sikayetleri; idrar kagirma(15),
IYE(11) ve tedaviye yanitsiz VUR(9)'du. Gece ve giindiiz toplam iseme bozuklugu skoru(iBS) ortalama 17.3'ti.
Biofeedback sonrasi iBS ortalamasi 4.6’ydI. iseme bozuklugu tipi; cocuklarin 10’unda sadece giindiiz, 14’iinde
ise hem gece hem giindiiz tipindeydi. Uroflowmetri bulgulari asiri aktif sfinkter(24), bozuk iseme paterni(15),
yiiksek iseme hacmi(5) ve disiik iseme hacmiydi(7). ISUG cekilen 17 olgudaki en sik bulgular VUR(9) ve
spinning top(14)'tu. Biofeedback’e ek olarak g¢ocuklarin 5’inde davranis tedavisi(DT)+kabizlik
tedavisi(KT)+koruyucu antibiyotik(P), 16’sinda DT+KT+P+ Antikolinerjik(AK), 3’linde ise bunlara ek olarak
DDAVP ve enlirezis motivasyon tedavisi(EMT) uygulandi. Biofeedbackten 6 ay sonra olgularin 21’inde tam
basari, 2’sinde kismi basari saglanirken, 1 olguda basari saglanamad..

SONUG: Pelvik taban kaslarinin giiclendirilip hakimiyet kurulmasi ile iseme bozukluklarinin ¢cogu daha az ilag
tedavisi ile daha kisa siirede iyilesebilmektedir. Onen iseme bozuklugu skalasi, biofeedback dncesi ve sonrasi
donemde tedaviye yaniti belirlemede c¢ok faydaldir. Yapilandiriimis etkin biofeedback sonrasi iseme
bozukluklarina ¢ogunlukla eslik eden IYE, VUR ve kabizlik da ciddi ek bir tedaviye gerek kalmadan kisa siirede
diizelmektedir.
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GEC TANI ALAN VEZIKOURETERAL REFLULU HASTALARDA BiYOELEKTRIK iIMPEDANS
ANALIZi iLE VOCUT KOMPOZiSYONUNUN DEGERLENDIRILMESI

Meral Torun Bayram
meralt.bayram@yahoo.com.tr

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Cocuk Nefroloji Bilim Dali,
izmir

GIRIS: Veziko-ureteral reflii (VUR)'lii cocuklarda biiyiimenin geri olabilecegi gosterilmistir. Ancak bu hastalarda
onemli bir malnitrisyon gostergesi olan viicut kompozisyonu degerlendirilmemistir. Burada, iki yasindan sonra
tani alan VUR’lu ¢ocuklarda biylime ile viicut kompozisyonu birlikte degerlendirilmistir.

GEREC VE YONTEM: Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyon (IYE)'lu hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalar, voiding
sistoureterografi de VUR varligina gére VUR (+) (Grup 1) ve VUR (-) (Grup 2) olarak gruplandirildi. Ayrica saglikli
bir grup cocuk kontrol grubunu olusturdu (Grup 3). Hastalar ve kontrol olgularinda yas, cinsiyet, viicut agirhg
ve boyu, boy ve vicut agirhgi icin Z skoru (standart sapma skorlari) ve boya gore agirlik indeksi degerlendirildi.
Ayrica, Bodystat Quadscan 4000 biyoimpedans analizéri (Bodystat Limited, British Isles) ile tim olgularda
vicut kitle indeksi, yagsiz viicut kitlesi, viicut yag kitle indeksi, yagsiz kitle indeksi, vicut hiicre Kkitlesi
hesaplandi. Tim bu parametreler gruplar arasinda karsilastirildi.

BULGULAR: Grup 1'de 53, Grup 2’de 27 hasta ve Grup 3’de 20 saglikh ¢ocuk olgu vardi. Gruplar arasinda yas,
cinsiyet, vicut agirligi ve boyu benzer, ancak agirlik ve boy Z skorlari Grup 1'de Grup 2 ve 3’e gore dislk idi
(agirhk Z skor; p=0.002 ve p=0.012, boy Z skor; p=0.003 ve p=0.016). Ayrica boya gore agirlik indeksi Grup 1'de
Grup 2’den dusik saptandi (101.3 + 14.3 vs 107.3 + 14.2, p=0.036). Viicut kompozisyon degerleri arasindan
sadece viicut hiicre kitlesi Grup 1’de Grup 2 ve 3’e gore diusik bulundu (p=0.015 ve p=0.009). Ancak Grup 2 ve
3 arasinda bu fark yoktu.

SONUC: Diger gruplar ile karsilastirildiginda VUR’lu hastalarda bliyiime geriligi ve viicut hiicre kitlesinde gerilik
belirgindir. Bu neden ile tekrarlayan iYE’li cocuklarin VUR yoniinden erken degerlendirilmesinin ve erken
tedavisinin 6nemli olabilecegi distintlmstir.

96



(SS: 3+2 dk)

VEZIKOURETERAL REFLUDE D-HIT SONRASI GEC DONEM REFLULERIN
DEGERLENDIRILMESi

ilhami SURER
ilsurer@gmail.com

Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali, Glilhane Askeri Tip Akademisi, Ankara

AMAC: VUR tedavisinde d-HIT enjeksiyon sonrasi ortaya c¢ikan ge¢ refliilerin nedenlerinin arastiriimasi
amaclanmistir.

GEREC VE YONTEM: Aralik 2004- Haziran 2013 tarihleri arasinda yiiksek dereceli primer reflii nedeniyle d-HIT
uygulanan 179 olgu ve 266 Uretere ait veriler retrospektif olarak incelenmistir.

BULGULAR: 179 olgunun median yasi 28 ay(7ay-14 yas), median takip siiresi 45 ay(9ay-10yil) olarak saptanmis
ve post enjeksiyon kontrolleri 3.,12.,24.,36. ve 60. Aylarda rutin olarak VCUG ile yapilmis ve olgular rutin
takipten 60. Ay sonrasi cikarilmislardir. Ancak enjeksiyon sonrasi 5.yilda 3, 6.yillda 1, 7.yilda 2, 8.yilda 1 ve
9.yilda 1 reflt tekrari olmak lizere toplam 8 olguda (%4) cok ge¢ donem refli saptanmistir. Tim olgulardaki
basvuru nedeni idrar yollari enfeksiyonu idi. Olgulara yapilan incelemede 1 olgudaki disfonksiyonel iseme
saptanmis, diger 7 olgunun 2 sinde enjeksiyon materyaline ait bulgu izlenmezken 5 olguda ise mesanenin
blylimesi sonucu trigonun genisledigi ve Ureterlerin supero-lateral yer degistirmesi sonucunda enjeksiyon
materyalinin eski enjeksiyon bdlgesinde varhigini sirdirdigi gézlenmistir. Bu olgulara tekrar enjeksiyon
uygulanmis ve halen re-refli saptanmamistir.

SONUC: Uzun sireli gozlem re-reflilerin taninmasina olanak saglamaktadir. Ancak takip sonrasi dénemde dahi
reflinln ortaya ¢ikabilecegi hatirlanmali ve aileye bu yonde bilgi verilmelidir.
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LAPAROSKOPIK BiLATERAL URETERONEOSISTOSTOMIDE TEKNiK DETAYLAR

Gonil KUQUK, Giilnur GOLLU, Farid KHANMAMMADOV, Aydin YAGMURLU
drggollu@yahoo.com

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi AD, Ankara

Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu olan iki yasindaki kiz cocuga bilateral V. derece vezikolreteral refli tanisi
kondu. Laparoskopik bilateral ekstravezikal Greteroneosistostomi uygulanan olgunun ameliyat siiresi 90 dakika
idi. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda komplikasyon gelismedi. Ameliyatin teknik detaylari gosterilerek
laparoskopik bilateral ireteroneosistostominin uygunlugunun sunulmasi amaglandi.
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Tesekkrler

Degerli meslektaslarimiz,
Degerli is ortaklarimiz,
Degerli destekgilerimiz,

29 Eyliil-01 Ekim 2013 tarihleri arasinda, istanbul Crowne Plaza Asia Hoteli’'nde diizenlenen Vezikoiireteral
Refli (VUR) Tedavisinde Giincel Yaklagsimlar 2013 Calistayi’nda verdiginiz destek ve katkilardan dolayi éncelikle
Calistay Bilimsel Kuruluna, tiim konusmaci ve bildirilerini bizlerle paylasan meslektaslarimiza, Pediatrik Uroloji
Dernegi’'ne ve Cocuk Nefroloji Dernegi’'ne ¢ok tesekkir ederim.

Her zaman oldugu gibi Yeditepe Universitesi bizden katkilarini esirgemedi. Ozellikle, Sayin Miitevelli Heyeti
Baskanimiz Prof. Dr. Canan Aykut Bingol’e, Sayin Rektorlimiiz Prof. Dr. Nurcan Bag’a ve Tip Fakiltesi Dekanimiz
Sayin Prof. Dr. Sina Ercan’a destekleri icin ¢ok tesekkilir ederim. Ayrica, Universitemiz binyesinden, transfer
hizmetini saglayan istek A.S.'ye, Yeditepe misafirhanesi yoneticilerine, Yeditepe Etkinlikler Mudurligi'ne,
Yeditepe Kurumsal iletisim birimine ve Yeditepe Universitesi Gastronomi béliimiine cok tesekkiir ederim.

Sevgili Tip Ogrencilerim; hem sanatsal etkinlikler hem de kurdugunuz Yeditepe Vur2013 Ekibi ile yanimdan hic
ayrilmadan bizlere destek verdiniz. Sizlerle gurur duyuyor ve ¢ok tesekkir ediyorum.

Bu sadece bir bilimsel proje degildi. Bu ise baslarken birseyleri hatirlatmayi ve sosyal programiyla da hatirlarda
kalmayr amaglamistik. iste bu noktada bana sonsuz destek veren gece giindiiz demeden her telefonumu
gllimsemeyle yanitlayan, hicbir istegimi geri cevirmeyen Sevgili Leyla ve Bekir'e yani Three Season
Organization’a, kitap dizgisinde destek veren Suuridol dijital ortam ajansi Serhat Soydan’a, basim islerimizi
gerceklestiren Avrupa Basim’a, teknik alt yapi ile ilgili olarak Plus-One’a ve Armada Production’a; 6zellikle de
Crowne Plaza Asia acenta ve grup satis yetkilisi Sayin Itir Osmanoglu’na ¢ok tesekkir ederim.

Sosyal programimizin olusumunda bizimle birlikte calisan, Sayin Burhan Yentiirk’e ve Sayin Albay Ekrem Naki
Bozkurt’a ve sevgili meslektasimiz, degerli sanatgi sayin Dr. Ferhat Gocer’e, bizleri kirmayip 6zel bir programla
aramizda olmayi kabul ettigi icin ¢cok tesekkir ederim.

Sayin Tugrul Dogan’a, Koluman Motorlu Araclar Ticaret A.S'ne, Elit Medikal ve Saglik Url.San ve Tic.A.S.’ye, ADS
Elek.Tibbi Cihazlar’na, MC-Med ve Saghk Url.San. ve Tic.Ltd.Sti’ne, Biosan Tas Kirma Poliklinigi’ne, Eczacibasi
ilac Pazarlama’ya, Eprex-Santa Farma’ya, Ferring’e, Art Medikal’e, Hayat Kitabevi'ne, Kalyon Medikal’e,
Bebelac-Nutricia’ya, Wolf Medical’e, Biobaby’e,BYS Medikal’e katkilarindan dolayi tekrar tesekkir eder,
sektorlerindeki basarilarinin devamini dilerim.

Ayrica, sabirlari ve destekleriyle her zaman yanimda olan, canim esim ve sevgili yavrularima cok tesekkir
ediyorum.

Saygilarimla,
Calistay diizenleme kurulu adina

Prof. Dr. Selami Sozubir
Yeditepe Universitesi Hastanesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali ve Cocuk Uroloijisi Bilim Dali Baskani istanbul
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KONUSMACILARIN iLETiSiM BILGILERI

ABDULLAH YILDIZ
ABDURRAHMAN ONEN
ALEV KADIOGLU

AL AVANOGLU

ALi HALUK ANDER
ATIL YUKSEL

AYCA VITRINEL

AYDIN SENCAN

AYDIN YAGMURLU
AYSE ONER

BARAN TOKAR

BURAK TANDER

CENK BUYUKUNAL
DENIZ DEMIRCI
DINCER AVLAN

ERBUG KESKIN

FATIH AKBIYIK

FATOS YALCINKAYA
FERIT BERNAY
GULCIN KANTARCI
HALIL TUGTEPE
HALUK EMIR

HARIKA ALPAY
iBRAHIM ULMAN
iLHAMI SURER

ILMAY BILGE

KEREM OZEL

LALE SEVER

MEHMET ELICEVIK
MURAT ALKAN
MURAT MUTUS
MUSTAFA KUGCUKAYDIN
MUSTAFA MELIKOGLU
NESE BIYIKLI
NiZAMETTIN KILIC
NUR DANISMEND
NURDAN YILDIZ

0GUZ SOYLEMEZOGLU
ORHAN ZIYLAN
OSMAN DONMEZ
PELIN OGUZKURT
RUHAN DUSUNSEL
SALIH KAVUKCU
SELAMI SOZUBIR
SEVINC EMRE

UFUK SENEL

UNAL ZORLUDEMIR
YUNUS SOYLET
ZEHRA OZCAN

nihon@superonline.com
aonenmd@hotmail.com
alevkadioglu@yahoo.com
ali.avanoglu@ege.edu.tr
ander@superonline.com
atilyuksel@gmail.com
avitrinel@yeditepe.edu.tr
aydin.sencan@yahoo.com.tr
ayagmurlu@gmail.com
ayseoner@gmail.com
barantokar@gmail.com
buraktander@hotmail.com
cbuyukunal@ttnn.net
demirci@erciyes.edu.tr
dinceravlan@gmail.com
erbug@erbug.net
fatihakbiyik0OO@gmail.com

fyalcin@medicine.ankara.edu.tr

bernayf@gmail.com
gkantarci@yeditepe.edu.tr
htugtepe@yahoo.com
hemir@istanbul.edu.tr
harika.alpay@gmail.com
ibrahim.ulman@gmail.com
ilsurer@gmail.com
ilmaybilge @superonline.com
keremozel@yahoo.com
severlale@hotmail.com
mehmetelicevik@gmail.com
drmuratalkan@gmail.com
mutus34@gmail.com
mkucukaydin@hotmail.com
melik@akdeniz.edu.tr
nesebiyikli@gmail.com
nizam@uludag.edu.tr
danismend.nur@gmail.com
nbilgenyildiz@gmail.com
oguzs@gazi.edu.tr
ziylan@doruk.net.tr
odonmez@uludag.edu.tr
poguzkurt@yahoo.com
druhan@erciyes.edu.tr
s.kavukcu@deu.edu.tr
ssozubir@yeditepe.edu.tr
semre@istanbul.edu.tr
ufuksenel@hotmail.com
uzorludemir@gmail.com
ysoylet@istanbul.edu.tr
zehra.ozcan@yahoo.com

5426728384
5324216262
5332528525
5323725647
5322633313
5322366609
5324313534
5322534970
5325660881
5322370973
5324274484
5322825227
5322121213
5336447316
5327011374
5326819922
5323929198
5332590426
5334919100
5326432021
5335685959
2126320031
5326451515
5336220401
5325402955
5322350765
5336279058
5426348593
5336602372
5327402068
5335529452
5327882999
5323135050
5334257909
5322749610
5323231581
5062392539
5333519447
5323164947
5324369976
5057182899
5323245577
5327022060
5055019811
5326162569
5058549241
5423265064
5322122981
5323454034
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