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DERLEME

Vezikoüreteral reflü (VUR) çocuklarda %1 insidansa sahip 
olan ve özelikle uzun vadede renal skar, hipertansiyon 

ve kronik böbrek yetmezliğine sebep olabilen bir hastalıktır 
(1). Tedavide amaç böbrek fonksiyonunu korumak ve geli-
şebilecek olan piyelonefrit ataklarını engellemektir. Son 2 
dekatta endoskopik enjeksiyon yöntemi bu hastalığın teda-
visinde daha az invaziv bir metod olarak ortaya konmuştur. 
Bu yöntemle birlikte hastanede yatışa gerek olmadan yapı-
labilen bir işlemle vezikoüreteral reflünün tedavi edilmesi 
mümkün olmuştur. Bu yazıda bu yöntemin hangi hastalar 
için uygun olduğu işlemin teknik detayları ile irdelenecektir.
	 Literatürde yaygın bilinen ismiyle STING (Subureteric 
Transurethral Injection) işlemi ilk olarak 1981 yılında 
Matouschek tarafından tanımlanmış olup O’Donnell ve Puri 
tarafından popülarize edilmiştir (2,3). STING metodunda 
amaç subüreterik bir lokalizasyondan üreterin submukozal 
kısmına bahsi geçen enjeksiyon maddelerinin yerleştirilmesi 
ilkesine dayanır. Bu sayede üreterin intramural kısmının 
uzaması, lümenin daralması ve koaptasyonunun artması 
amaçlanmaktadır. Enjeksiyonun gereğinden derine yapılma-
sı başarıyı olumsuz etkilemekte ve materyalin Waldeyer kılıfı 
boyunca dağılmasına sebep olmaktadır. Özellikle yüksek 
basınçlı mesanelerde enjeksiyon materyalinin zamanla medi-
al ve distale doğru yer değiştirdiği gözlenmiştir (4). 
	 Enjeksiyon için tarihsel süreç içinde birçok farklı molekül 
kullanılmıştır. Optimal molekülün doğada inert, ucuz, enjek-
te edilebilecek kadar yumuşak ancak dolgu yapacak kadar 
vizköz olması, minimum doku reaksiyonu yapması ve kar-
sinojenik olmaması beklenmektedir (5). Politetrafloroetilen 
(PTFE/Teflon), kollajen, otolog yağ, polidimetilsiloksan, sili-
kon, kondrosit ve son olarak bir dekstranomer/hyaluronik 
asit solüsyonu olan Deflux® ile yapılmış çok çeşitli çalışma-
larda farklı sonuçlar mevcuttur (6). Her ne kadar literatürde 
en başarılı sonuçlar PTFE ile ortaya konmuşsa da; partikül 
çapının <40 µm olması sebebiyle migrasyon (bölgesel lenf 
nodları, akciğer ve santral sinir sistemi) riski mevcuttur ve 
Amerika’da çocuklarda kullanım için onay alamamıştır. 
Dekstranomer/hyaluronik asit migrasyona ve hacmen redük-
siyona uğramaması, biyo-uyumlu olması ve yapılan çalışma-
larda tedavi başarısının yüksek bulunması sebebiyle optimal 
enjeksiyon materyaline en fazla yaklaşan moleküldür. Bu 
sebeplerden ötürü günümüzde kullanımı neredeyse standart 
hale gelmiştir (7).
	 Vezikoüreteral reflü tedavisinde cerrahi yöntemlere bir 
alternatif olan endoskopik enjeksiyon işleminin endikasyon-

ları açık cerrahi ile benzerdir. EAU kılavuzlarına göre yüksek 
riskli olan hasta grubu tuvalet eğitimi almış, yüksek dereceli 
(4-5. Derece) reflüsü olan ve alt üriner sistem bozukluğu 
olan/olmayan skarlı böbreklere sahip semptomatik çocuklar-
dır ve bu hastalarda ilk tercih olarak açık cerrahi yöntemleri 
öne çıkarılmaktadır (8). Bu hastalar dışında tüm gruplara 
endoskopik tedavi uygulanabilir. Endoskopik enjeksiyon 
tedavisine ait 5527 hasta ve 8101 renal ünitenin incelendiği 
bir meta-analizde, tek enjeksiyon ile grade 1 ve 2 reflüler-
de başarı %78,5 bulunmuş olup bu oranlar grade 3, 4 ve 5 
reflülerde sırasıyla %72, %63 ve %51 olarak saptanmıştır. 
İlk enjeksiyon başarısız olduğunda ise; ikinci enjeksiyonun 
ortalama başarısı %68 iken 3. enjeksiyonun başarısı yalnızca 
%34’tür. Sonuç olarak bir veya daha fazla enjeksiyonla orta-
lama başarı %85 olarak ortaya konmuştur (6). Eğer hastada 
alt üriner sistem bozukluğu (öz. işeme disfonksiyonu) mev-
cut ise öncelikle bu durumun tedavi edilmesi gereklidir aksi 
takdirde enjeksiyon işleminin başarısı düşecektir.
	 Subüreterik enjeksiyonun başarısının düşük olduğu diğer 
birkaç istisna ise duplike sistemler ve nöropatik mesane-
dir. Duplike sistemlerde iki orifise ayrı ayrı yapılabildiği 
gibi eğer orifisler çok yakınsa tek bir enjeksiyon da yeterli 
olabilmektedir Yapılan meta-analizde duplike sistemlerde 
enjeksiyon tedavisinin başarısı %63 - 73 arasında değişmekte 
olduğu bulunmuştur. Elder ve ark. ise yaptıkları gözden 
geçirme çalışmasında nöropatik mesane olgularında başarı 
oranını yaklaşık %53,5 olarak vermektedir (6). Ayrıca üreter 
reimplantasyonu yapılmış ancak başarısız olmuş olgularda 
endoskopik enjeksiyon işlemi denenebilir. Bu işlem neoüre-
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ter orifisinin lokalizasyonuna bağlı olarak zorlayıcı olabilir. 
Perez-Brayfield ve ark. bu tür olgularda %88’lik bir başarı 
oranı bildirmiş olmasına karşın Elder ve ark. yaptıkları meta-
analizde kümülatif başarıyı %65 olarak bulmuşlardır (6,9).
	 Başarısızlıkla sonuçlanan işlemleri sistoskopik olarak 
inceleyen yazılarda enjekte edilen materyalin distale ve 
mediale (mesane boynuna doğru) yer değiştirdiği bildiril-
miştir. Endoskopik enjeksiyon yönteminin kontrendikas-
yonları arasında obstrüktif ve reflüksif megaüreter varlığı ile 
aktif idrar yolu enfeksiyonu sayılabilir. 
	 İşlem için genellikle pediatrik sistoskopi sistemi yeter-
lidir. Sistoskopun çalışma kanalından plastik veya metal 
gövdeli 3 - 5 F kalınlığındaki enjeksiyon iğnelerinin rahatlıkla 
geçmesi gereklidir. Teknik klasik olarak litotomi pozisyo-
nundaki hastaya yapılan sistoüretroskopi ile başlar, her 
hastada işlem öncesinde üretra ve mesane olası ek anomaliler 
açısından dikkatlice değerlendirilmelidir. Üreter orifislerinin 
yeri, konfigürasyonu ve sayısı takip amaçlı not edilmelidir 
(10). Klasik STING tekniği O’Donnell ve Puri tarafından saat 
6 hizasından iğnenin ağzı yukarıya bakacak şekilde üreteral 
orifisin 2-3 mm altından iğnenin intravezikal üreter içine 
submukozal olarak 0,5 cm ilerletilmesi ve yavaş enjeksi-
yon yapılarak volkan görünümünün oluşturulması şeklinde 
tanımlanmıştır. Bu görüntü oluştuğunda sistoskopun yıka-
ma kanalından gönderilen irrigasyon sıvısının üreter orifi-
sinden yukarıya gitmediğini görmek önemli bir ayrıntıdır. 
Eğer tekniğe uygun yapılırsa 0,3 - 0,7 cc enjeksiyon materyali 
yeterli olacaktır. Yüksek dereceli reflülerde Puri modifiye bir 
teknik olarak üreter içerisine saat 6 hizasından enjeksiyonu 
tanımlamıştır (11). Hidrodistansiyon enjeksiyon yönteminde 
(HIT) ise öncelikle üreter orifisine irrigasyon sıvısının gönde-
rilmesiyle submukozal enjeksiyon için en uygun yer aranır. 
İğne yine saat 6 hizasından intramural üreterin orta kısmına 
kadar gönderilir ve submukozal olarak 4 mm kadar ilerletilir. 
Minimal materyal enjekte edilerek iğnenin doğru yerde olup 
olmadığı kontrol edilir. Doğru yerde olunduğundan emin 
olunduktan sonra sıvı irrigasyonuna ara verilir ve kalan 
materyal enjekte edilmeye devam edilir (12). Uygun volkan 
veya yarımay görüntüsü oluşana kadar enjeksiyon materyali 
verilebilir. Verilecek materyal gerekli volkan görüntüsünü 
yapmaya yetecek kadar olmalıdır. Eğer gerekenden fazla 
materyal verilmesine rağmen volkan görüntüsü oluşmuyor-
sa mutlaka iğnenin yeri kontrol edilmelidir. İşlem bitiminde 
iğne yavaşça geri çekilirken enjeksiyona devam edilerek 

tüm distal üreter boyunca koaptasyon sağlanmaya çalışılır. 
İğnenin işlem bitiminde hemen çıkartılmaması ve yaklaşık 
0,5 - 1 dk beklenmesi bazı uygulayıcılar tarafından öneril-
mektedir. Double HIT metodunda ise üreter orifisinin hemen 
girişinden ikinci bir enjeksiyon yapılarak başarı artırılabil-
meye çalışılmaktadır. HIT yöntemiyle yeterli koaptasyon 
sağlanamazsa klasik STING metodu ile ikinci bir enjeksiyon 
yapılması gerekebilir. Elbette bu yöntem için daha fazla 
enjeksiyon materyali gereklidir (~1,5 cc). Literatürde skarlı 
böbreklerde gösterilemeyen reflü olgularında PIC (Positional 
Instillation of Contrast) metodu kullanılarak okkült reflülerin 
saptanabileceği belirtilmiştir. Tartışmalı olan bu yöntemde 
sistoskopun ucu şüpheli üreter ofisine doğru tutulur, 1 m 
yukarıya asılmış olan kontrast madde üreter orifisine doğru 
serbest akımla yönlendirilir ve floroskopi yardımıyla reflü 
olup olmadığı saptanmaya çalışılır (13).
	 Sonuç olarak endoskopik enjeksiyon yöntemi vezikoü-
reteral reflü tedavisini minimal invaziv bir hale getirmiş ve 
böylelikle çok daha yaygın olarak ve kolaylıkla yapılmasını 
sağlamıştır. Elbette bu yöntemin başarısı uygun teknik kul-
lanılmadığı takdirde düşmektedir. İşlemden sonra kontrol 
işeme sistoüretrografisi çekilmek suretiyle başarı değerlendi-
rilmeli ve özellikle ikinci enjeksiyondan da klinik/radyolojik 
fayda görmeyen hastalarda açık cerrahi denenmelidir. 
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