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Vezikoﬁreteral reflii (VUR) ¢ocuklarda %1 insidansa sahip
olan ve 6zelikle uzun vadede renal skar, hipertansiyon
ve kronik bobrek yetmezligine sebep olabilen bir hastaliktir
(1). Tedavide amag bobrek fonksiyonunu korumak ve geli-
sebilecek olan piyelonefrit ataklarini engellemektir. Son 2
dekatta endoskopik enjeksiyon ydntemi bu hastaligin teda-
visinde daha az invaziv bir metod olarak ortaya konmustur.
Bu yontemle birlikte hastanede yatisa gerek olmadan yapi-
labilen bir iglemle vezikotireteral refliiniin tedavi edilmesi
miimkiin olmustur. Bu yazida bu yontemin hangi hastalar
i¢in uygun oldugu islemin teknik detaylari ile irdelenecektir.

Literatiirde yaygimn bilinen ismiyle STING (Subureteric
Transurethral Injection) islemi ilk olarak 1981 yilinda
Matouschek tarafindan tanimlanmis olup O’Donnell ve Puri
tarafindan popiilarize edilmistir (2,3). STING metodunda
amag subiireterik bir lokalizasyondan iireterin submukozal
kismina bahsi gecen enjeksiyon maddelerinin yerlestirilmesi
ilkesine dayanir. Bu sayede iireterin intramural kisminin
uzamasl, liimenin daralmasi ve koaptasyonunun artmasi
amaclanmaktadir. Enjeksiyonun gereginden derine yapilma-
st bagsarty1 olumsuz etkilemekte ve materyalin Waldeyer kilifi
boyunca dagilmasma sebep olmaktadir. Ozellikle yiiksek
basingli mesanelerde enjeksiyon materyalinin zamanla medi-
al ve distale dogru yer degistirdigi gozlenmistir (4).

Enjeksiyon i¢in tarihsel siireg i¢inde bir¢ok farkli molekiil
kullanilmistir. Optimal molekiiliin dogada inert, ucuz, enjek-
te edilebilecek kadar yumusak ancak dolgu yapacak kadar
vizkdz olmasi, minimum doku reaksiyonu yapmasi ve kar-
sinojenik olmamasi beklenmektedir (5). Politetrafloroetilen
(PTFE/Teflon), kollajen, otolog yag, polidimetilsiloksan, sili-
kon, kondrosit ve son olarak bir dekstranomer/hyaluronik
asit soliisyonu olan Deflux® ile yapilmig ¢ok gesitli caligma-
larda farkli sonuglar mevcuttur (6). Her ne kadar literatiirde
en basarili sonuclar PTFE ile ortaya konmussa da; partikiil
¢apmin <40 um olmasi sebebiyle migrasyon (bodlgesel lenf
nodlari, akciger ve santral sinir sistemi) riski mevcuttur ve
Amerika’da cocuklarda kullanim ig¢in onay alamamustir.
Dekstranomer/hyaluronik asit migrasyona ve hacmen rediik-
siyona ugramamasi, biyo-uyumlu olmasi ve yapilan ¢alisma-
larda tedavi basarisinin yiiksek bulunmasi sebebiyle optimal
enjeksiyon materyaline en fazla yaklasan molekiildiir. Bu
sebeplerden o6tiirii gliniimiizde kullanim1 neredeyse standart
hale gelmistir (7).

Vezikoiireteral reflii tedavisinde cerrahi yontemlere bir
alternatif olan endoskopik enjeksiyon isleminin endikasyon-
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lar1 agik cerrahi ile benzerdir. EAU kilavuzlarina gore yiiksek
riskli olan hasta grubu tuvalet egitimi almis, yiiksek dereceli
(4-5. Derece) refliisii olan ve alt iiriner sistem bozuklugu
olan/olmayan skarli bobreklere sahip semptomatik ¢ocuklar-
dir ve bu hastalarda ilk tercih olarak agik cerrahi yontemleri
one cikarilmaktadir (8). Bu hastalar disinda tiim gruplara
endoskopik tedavi uygulanabilir. Endoskopik enjeksiyon
tedavisine ait 5527 hasta ve 8101 renal iinitenin incelendigi
bir meta-analizde, tek enjeksiyon ile grade 1 ve 2 refliiler-
de basar1 %78,5 bulunmus olup bu oranlar grade 3, 4 ve 5
reflillerde sirasiyla %72, %63 ve %51 olarak saptanmustir.
Ik enjeksiyon basarisiz oldugunda ise; ikinci enjeksiyonun
ortalama basaris1 %68 iken 3. enjeksiyonun basarisi yalnizca
%34’tiir. Sonug olarak bir veya daha fazla enjeksiyonla orta-
lama basart %85 olarak ortaya konmustur (6). Eger hastada
alt tiriner sistem bozuklugu (6z. iseme disfonksiyonu) mev-
cut ise dncelikle bu durumun tedavi edilmesi gereklidir aksi
takdirde enjeksiyon isleminin basaris1 diisecektir.
Subiireterik enjeksiyonun basarisinin diisiik oldugu diger
birkag istisna ise duplike sistemler ve noropatik mesane-
dir. Duplike sistemlerde iki orifise ayri ayri yapilabildigi
gibi eger orifisler ¢ok yakinsa tek bir enjeksiyon da yeterli
olabilmektedir Yapilan meta-analizde duplike sistemlerde
enjeksiyon tedavisinin basarist %63 - 73 arasinda degismekte
oldugu bulunmustur. Elder ve ark. ise yaptiklar1 gdzden
gecirme calismasinda ndropatik mesane olgularinda basar:
oranini yaklasitk %53,5 olarak vermektedir (6). Ayrica iireter
reimplantasyonu yapilmis ancak basarisiz olmus olgularda
endoskopik enjeksiyon islemi denenebilir. Bu islem neoiire-

Double HIT

Resim 1: Metodlara gore enjeksiyon yerleri
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Resim 2: STING islemi goriintiisii (iU Istanbul T1p Fakiiltesi Uroloji ABD arsivinden alinmustir.)

ter orifisinin lokalizasyonuna bagli olarak zorlayici olabilir.
Perez-Brayfield ve ark. bu tiir olgularda %88’lik bir basar1
orani bildirmis olmasina karsin Elder ve ark. yaptiklari meta-
analizde kiimdilatif basariy1 %65 olarak bulmuslardir (6,9).

Basarisizlikla sonuglanan islemleri sistoskopik olarak
inceleyen yazilarda enjekte edilen materyalin distale ve
mediale (mesane boynuna dogru) yer degistirdigi bildiril-
mistir. Endoskopik enjeksiyon yonteminin kontrendikas-
yonlar1 arasinda obstriiktif ve refliiksif megaiireter varlig ile
aktif idrar yolu enfeksiyonu sayilabilir.

Islem igin genellikle pediatrik sistoskopi sistemi yeter-
lidir. Sistoskopun c¢alisma kanalindan plastik veya metal
govdeli 3 - 5 F kalinligindaki enjeksiyon ignelerinin rahatlikla
gecmesi gereklidir. Teknik klasik olarak litotomi pozisyo-
nundaki hastaya yapilan sistoiiretroskopi ile baslar, her
hastada islem 6ncesinde iiretra ve mesane olasi ek anomaliler
agisindan dikkatlice degerlendirilmelidir. Ureter orifislerinin
yeri, konfigiirasyonu ve sayisi takip amagh not edilmelidir
(10). Klasik STING teknigi O’Donnell ve Puri tarafindan saat
6 hizasindan ignenin agz1 yukariya bakacak sekilde {ireteral
orifisin 2-3 mm altindan ignenin intravezikal {ireter igine
submukozal olarak 0,5 cm ilerletilmesi ve yavas enjeksi-
yon yapilarak volkan goriiniimiiniin olusturulmasi seklinde
tanimlanmustir. Bu goriintii olustugunda sistoskopun yika-
ma kanalindan gonderilen irrigasyon sivisinin {ireter orifi-
sinden yukariya gitmedigini gérmek 6nemli bir ayrintidir.
Eger teknige uygun yapilirsa 0,3 - 0,7 cc enjeksiyon materyali
yeterli olacaktir. Yiiksek dereceli refliilerde Puri modifiye bir
teknik olarak {ireter igerisine saat 6 hizasindan enjeksiyonu
tanimlamustir (11). Hidrodistansiyon enjeksiyon yonteminde
(HIT) ise 6ncelikle ireter orifisine irrigasyon sivisinin génde-
rilmesiyle submukozal enjeksiyon icin en uygun yer aranir.
[gne yine saat 6 hizasindan intramural iireterin orta kismina
kadar gonderilir ve submukozal olarak 4 mm kadar ilerletilir.
Minimal materyal enjekte edilerek ignenin dogru yerde olup
olmadig1 kontrol edilir. Dogru yerde olundugundan emin
olunduktan sonra sivi irrigasyonuna ara verilir ve kalan
materyal enjekte edilmeye devam edilir (12). Uygun volkan
veya yarimay goriintiisii olusana kadar enjeksiyon materyali
verilebilir. Verilecek materyal gerekli volkan goriintiisiinii
yapmaya yetecek kadar olmalidir. Eger gerekenden fazla
materyal verilmesine ragmen volkan goriintiisii olusmuyor-
sa mutlaka ignenin yeri kontrol edilmelidir. Islem bitiminde
igne yavasca geri cekilirken enjeksiyona devam edilerek

tiim distal iireter boyunca koaptasyon saglanmaya caligilir.
ignenin islem bitiminde hemen c¢ikartilmamas1 ve yaklasik
0,5 - 1 dk beklenmesi bazi uygulayicilar tarafindan oneril-
mektedir. Double HIT metodunda ise iireter orifisinin hemen
girisinden ikinci bir enjeksiyon yapilarak basari artirilabil-
meye calisilmaktadir. HIT yontemiyle yeterli koaptasyon
saglanamazsa klasik STING metodu ile ikinci bir enjeksiyon
yapilmasi gerekebilir. Elbette bu yontem icin daha fazla
enjeksiyon materyali gereklidir (~1,5 cc). Literatiirde skarli
bobreklerde gosterilemeyen reflii olgularinda PIC (Positional
Instillation of Contrast) metodu kullanilarak okkiilt refliilerin
saptanabilecegi belirtilmistir. Tartismali olan bu yéntemde
sistoskopun ucu siipheli iireter ofisine dogru tutulur, 1 m
yukariya asilmis olan kontrast madde tireter orifisine dogru
serbest akimla yonlendirilir ve floroskopi yardimiyla reflii
olup olmadig1 saptanmaya ¢alisilir (13).

Sonug olarak endoskopik enjeksiyon yontemi vezikoii-
reteral reflii tedavisini minimal invaziv bir hale getirmis ve
boylelikle ¢ok daha yaygin olarak ve kolaylikla yapilmasini
saglamustir. Elbette bu yontemin basaris1 uygun teknik kul-
lamilmadig1 takdirde diismektedir. islemden sonra kontrol
iseme sistoiiretrografisi ¢ekilmek suretiyle basar1 degerlendi-
rilmeli ve 6zellikle ikinci enjeksiyondan da klinik/radyolojik
fayda gormeyen hastalarda acik cerrahi denenmelidir.
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