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Vezikoiireteral refliidde cerrahi yaklasim
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Cocuk cerrahisi ve ¢ocuk iirolojisi alamindaki gelismeler,
cocuklarin vesikoiireteral reflii (VUR) tedavisinde hem bazi
tutumlarin degisimine hem de tedavi basaristnin artmasina
neden olmugtur.

Bu makalede, ¢esitli derecelerde ve yas gruplarindaki ref-
liilti hastalara, farklt anatomik anomalilerin eglik ettigi
VUR olgularina uygulanacak a¢ik ve kapali cerrahi girigim
yontemlerinin yani sira, endoskopik subiireterik injeksiyon
uygulamalarimin onemli detaylari iizerinde durulmaya ¢a-
Ligilmugtir.

Anahtar kelimeler: Vezikoiireteral reflii, endoskopik
subiireterik injeksiyon, VUR, minimal invazif cerrahi
girigimler

Abstract

Surgical treatment modalities in vesico-ureteric reflux in
childhood

In this review, surgical and endoscopical treatment moda-
lities in different VUR patterns in childhood are discussed
and some practical points are mentioned.

Due to recent developments in endoscopic techniques and
minimal invasive surgical procedures, there has been a
remarkable change in the treatment protocols of VUR in
pediatric age group. Instead of long-lasting antibiotherapy
regimens and serial follow-up exams, at least some groups
can be easily treated by endoscopic or minimally invasive
surgical interventions.

Key words: Vesico-ureteric reflux, endoscopic subureteric
injection, minimal invasive surgical procedures, VUR

Vezikoiireteral refliiniin cerrahi tedavisi, seksenli yil-
larin baglarinda endoskopik subiireterik injeksiyon
yonteminin O’Donnell ve Puri tarafgindan popiilari-
ze edilmesi ile V yeni bir boyut kazanmustir. Ortaya
cikan bu yeni durum, uzun zaman dilimleri iginde
medikal/konservatif yontemle izlenip tedavi edilen
bir grup hastanin, cok daha kisa bir siire icinde ve gii-
niibirlik bir islemle tedavi edilebilme olanagini orta-
ya cikarmistir. Bu yontem, injeksiyon materyellerinin
uzunca bir siire, American Food and Drug Administ-
ration (FDA) kurulusunca onay almamasi nedeni ile,
onceleri yalnizca Avrupa’da yayginlagmigtir. Ama,
hiyaluronik asid+dekstronomer (Deflux) bileseninin
FDA onay1 almasi ile A.B.D’de de hizla yayginlagan
ve kabul goren bir tedavi sekli haline gelmistir.

Giiniimiizde, vezikoiireteral refliiniin cerrahi tedavi-
sindeki uygulamalar: a) agik ve kapali (laparoskopik,
pnomovesikoskopik, robotik) cerrahi girisimler, b)
endoskopik subiireterik injeksiyon yontemleri gibi
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iki ana baslik altinda toplanmaktadir. Bu yontemlerin
olumlu ve olumsuz yonlerini genel bir bakis agisi ile
degerlendirmeya caligsalim.

a) Acik ve kapah (minimal invazif cerrahi) girisimler

Bu yontemlerin en 6nemli 6zelligi basarili sonuglari-
nin %90’11 oranlarla bildiriliyor olmasidir.

Bagari oranlariin bu denli yiiksek olmalari, ameliyat
sonrasi izlemlerin artik salt idrar analizleri ve ultra-
sonografik (USG) olarak yapilabilmesini olast kilmig
ve ebeveyinlerle ¢cocuklarin hi¢ sevmedikleri iseme
sistotiretrografisi (VCUG) kontrolunu nerdeyse orta-
dan kaldirmistir. Bu gelisme, ailelerin baglica endige-
lerinden biri olan ve ileriye yonelik “radyasyon alma
riskini” de dnemli bi¢imde azaltmis olmaktadir

Buna karsin,acik girisimle tedavi edilen hastalarda,
i¢ camagirlarin altinda kalsa bile bir ameliyat izinin
kalmasi, postoperatuar dénemde hematiirinin gozle-
nebilir olmasi, sonda takilma gerekliligi, hastanede
yatma durumu, bazi olgularda iireter kataterlerinin
bulunabilmesi, agr1 6nlemi i¢in uygulanan epidural
girisimlerin zaman zaman bulant1 ve kusmalara yol



S.N.C. Biiyiikiinal, Vezikoiireteral refliide cerrahi yaklasim

acmast gibi faktorler sakincali yonlerini olugturmak-
tadir. Ayrica, American Urology Association (AUA)
analizlerine gore, acik cerrahi girisimin medikal te-
daviye oranla 6nemli iistiinliikleri olmadig1 yolunda,
kanita dayali 6nemli saptamalar bulunmaktadir @.

Pnomovezikal girisimle (intravezikal) @ ya da transab-
dominal (ekstravezikal) uygulanan minimal invazif uy-
gulamalar, heniiz yeterli bir birikim diizeyine ulagsma-
mis olmakla beraber ameliyat izi olusumu, hastanede
uzunca kalma siiresi, agr1 sorunu gibi sorunlari 6nemli
ol¢tide azaltmigtir. Su an i¢in tek sakincalari, ameliyat
stiresinin goreceli olarak agik girisimlere oranla daha
uzun olmasi gibi goriilmektedir. Onceki yillarda, 6zel-
likle pnomovezikal girisimlerde, ergonomik nedenle-
re bagh olarak, “yeterli tiinel boyu olusturamama”
gibi 6nemli bir sakinca bulunmaktaydi. Ancak, konu
ile ilgili deneyimlerin artmasi ve kullanilan aletlerin
gelistirilmesi ve 6zellikle robotik cerrahi girisimlerin
devreye girisi ile bu sakinca ortadan kalkmuistir.

b) Endoskopik subiireterik injeksiyon yontemi “-®

En 6nemli 6zelligi genellikle, ortalama yarim saat gibi
bir siire i¢inde anestezi dahil tiim iglemin bitmesi ve
birkag saat icinde cocugun hastaneden ¢ikabilmesidir.
Girisim sonrasinda hafif diziiri disinda 6nemli bir ya-
kinma olmamaktadir. Bagar1 orani cerrahi girisimdeki
kadar yiiksek ve kesin degildir. Buna karsin kesin ba-
sartya ulusmak amaciyla, girigsimin ikinci ve nadiren
ticiincti kez uygulanabilme olasilig1r bulunmaktadir.
Ayrica, son yillarda Kirssch ve ark. @ tarafindan
giindeme getirilen double HIT denen yontemle basa-
rinin %9011 oranlara ¢ikti81 one siiriilmektedir.

Bu makalenin yazar1 olarak, uluslararasi1 ve ulusal
zeminlerde, kapali kapilar ardinda yapilan samimi
konusmalardan esinlenerek, subiireterik injeksiyon
tedavi sonuglarinin gercekte yayinlarda bildirildigi
oranda yiiksek olmadig1 yoniindeki izlenimimi belirt-
mek isterim.

Bazi ailelerin goziinde énemli bir sakinca, yontemin
tam bir garantisinin olmamasit nedeniyle her uygula-
madn sonraVCUG kontrolunun gerektigidir.

Son yillarda piyasaya siiriilen bazi injeksiyon mater-
yellerine bagli obstriiksiyon sorunlart da bildirilmeye
baglamustir.

Bu maddelerle ilgili olarak teflon macunu 6rnegin-
de oldugu gibi, kullanilan materyelin uzak dokulara
gocii gibi ge¢ donem sorunlar ya da kollajen injek-
siyonunda oldugu gibi agir1 duyarlilik reaksiyonlari
olustugu bildirilmistir.

Ozellikle dis yayinlarda, subiireterik injeksiyon te-
davisinin agik cerrahi yontemlere oranla daha eko-
nomik oldugu bildirilmektedir. Bununla beraber, iil-
kemizde 6zellikle SGK’ya bagl kurumlarda giinliik
yatak iicretlerinin yiiksek olmamasi nedeni ile giinii-
birlik uygulanan subiireterik injeksiyon tedavileri,
materyellerin yliksek maliyeti nedeni ile neredeyse
acik girisimlere yakin bir harcamaya neden olmak-
tadir. Ayrica SGK uygulamalarina gére, genellikle
en ucuz olan maddenin alimi olast oldugundan, en
etkili oldugu bilinen ama fiyati yiiksek olan malze-
melerin kullanilmasi cogu kez saglanamamaktadir.

Subiireterik injeksiyon yonteminin 6nemli bir avan-
tajinin, basarisizlik durumunda yapilacak acik girisi-
me engel olmamasi ve bunu zorlagtirmamasi oldugu
bildirilmistir.

Kisisel gozlemlerine gore, deneyimsiz ellerde uygu-
lanan injeksiyon girisimlerinden sonra basarisiz olun-
mus ve acik girisime gerek goriilmiigse, “uygun yere
degil de derin plana yapilmis injeksiyon materyelle-
rinin” belirtilenin aksine acik girisimi gii¢lestirdigi,
lireter ile mesane duvari arasindaki serbestlestirmeyi
ve diseksiyonu zorlastirdigini, ameliyat siiresini bir
miktar uzattigini, yani bu sorunun belirtildigi olciide
masum olmadigini belirtebiliriz (Resim 1).

Resim 1. Endoskopik subiireterik injeeksiyon uygulanan bir
olguda soruna neden olan ve cerrahi girisimi de zorlastiran
injeksiyon materyeli.

Ayrica, endoskopik girigsimlerin iireteroselli olgularda,
bazi kompleks iiriner anomalilerin eslik ettigi refliiler-
de yeterince basarili olamadigini da belirtmeliyiz.
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Biitiin bu olumsuzluklarn yaninda, yontemin kolay ve
cocuklara onemli bir act vermeksizin uygulanabilir
olmasi; deneyimli ellerde uygulandiginda, basarinin
goreceli olarak artmasi ve islem sonrast VCUG in-
celemeleri yerine klinik bulgular, idrar analizleri ve
cocuk radyologlarinca yapilan detayli bir USG ile so-
nu¢ hakkinda fikir edinilebilme olasilig1 gibi neden-
ler, endoskopik tedavinin yaygin bir hale gelmesini
saglamistir.

Yontemin en onemli Ozelliklerinden biri, Ozellikle
kizlarda tam olarak ge¢gmeyen diisiik dereceli refliiler-
de, uzun siiren medikal tedaviler ve analizler yapmak
yerine, tedavinin kisa yoldan ve kesin bir bi¢cimde
saglanabilmesidir.

Ayrica bilateral yiiksek dereceli, skarli, yineleyen ates-
li diriner infeksiyon ataklari ile seyreden infant refliile-
rinde, agik cerrahi girisimin uygun olmadig1 aylarda,
uzun stire konservatif kalmak yerine, erken donemde
yapilacak subiireterik injeksiyon, sorunu kisa yoldan
halledebilir. Olasi riskleri ortadan kaldirabilir.

22=Jun=0é

Resim 2. Anatomik anomaliler ve VUR.
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Vezikoiireteral reflii tedavisinde agik cerrahi
yontemler:

(Minimal invazif cerrahi girigimler konusu baska bir
boliimde ele alinmistir.)

Giintimiizde endoskopik subiireteric injeksiyon teda-
visi ile ¢ogu olgunun VUR sorunu basart ile giderile-
bilmektedir.

Buna karsin asagidaki kosullarin varliginda,VUR sa-
galtiminda acik cerrahi tiirleri ya da bunlarin minimal
invazif yontemlerle uygulanmasi gerekmektedir ¢:

- Ureter orifizlerinin yerlesimleri ve yapist ile ilgili
anatomik sorunlar (Resim 2a, b)

- Besinci ve dordiincii derece (G-1V, V) refliiler
(Resim 3a, b)

- Sik gegirilen ategsli tiriner infeksiyonlarin 6nlene-
memesi; statik sintigrafide skar goriiniimii ve bob-
rek islevinin yitirilmesi (%40 ve alt1 degerler)

- Kiz ¢ocuklarda 5 yagin 6tesinde, medikal tedaviye
karsin gecmeyen VUR varligi

- Medikal tedavi kosullarin1 uygulamada ya da
kontrola gelmede sorunu olan, ilgi azlig1 bulunan
ebeveyinler

- Endoskopik girisemle penetre edilen iireterosel-
lerde VUR sorunun olugmasi ve subiireterik giri-
sime karsin VURun devam etmesi

- Yinelenen endoskopik subiireterik injeksiyon te-
davisi ile yanit alinamayan VUR olgulari

- Paratireteral divertikiillerin eslik ettigi yiiksek de-
receli VUR

a)Sagda G-V VUR ve divertikiil goriiniimii, b) Endoskopik olarak divertikiile acilan iireter kateter ile izlenebiliyor.
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Resim 3. Acik girisim gereksinimi.

3. MIKSIYO

a) Acik girisim kacimlmaz olan cift tarafli skarh bobrekler, b) Bilateral G-V veziko-iireteral reflii

Basaril1 bir cerrahi tedavi i¢in girisim oncesi sistos-
kopi yapmanin, ayrica kizlarda vulva ve vajinanin
sistoskopinin baglatilmasindan 6nce lupla incelenme-
sinin, ektopik bir agilimin olup olmadigmin gozlen-
mesinin yararlar1 vardir.

Sistoskopik etiid ile:

a) Orifizlerin gekil ve konumlar1 hakkinda bilgi edi-
nilir.

b) Ameliyat oncesi ¢ekilen VCUG de gosterileme-
yen ya da radyologun dikkatini gekmeyen valv ve
valv benzeri yapilar (6rnegin, siringosel) saptana-
bilir ve tedavi edilebilir.

¢) Ureterosel, paraostial divertikiil, ¢ift sistem varli-
81, ektopik a¢ilim (mesane boynu, kizlarda vajina
icine acilim gibi) saptanabilir.

Bu tiir bir inceleme ile girisimin endoskopik ya da
acik cerrahi yontemle gerceklesmesi konusunda
daha kesin bir strateji saptanabilir. Buna ek olarak
acik girisimin intravezikal ya da ekstravezikal ya-
pilip yapilmayacagi konusunda net bir tavir belirle-
nebilir @.

Acik cerrahi girisimler acisindan giiniimiizde genel-
likle 3 yontem uygulama alani bulmaktadir:

- Intravesikal olarak gerceklestirilen transtrigonal
lireteroneosistostomi “Cohen” yontemi

- Hem intra hem de ekstravezikal olarak uygulanan
Politano-Leadbetter lireteroneosistostomi yontemi

- Ekstravesikal olarak uygulanan Lich-Gregoir
yontemi

Politano-Leadbetter teknigi

1958 yilindan itibaren popiilarize olan bu yontemde,
tireter mesaneye girdigi orjinal hiatus yerinden ayrila-
rak daha proksimaldeki yeni bir hiatustan mesane ici-
ne almnir ve olusturulan yeni bir submukozal tiinelden
gecirilerek, mesane boynu yoniinde uzatilarak orjinal
acilim yeri yakininda bir yere tespit edilir 1 (Resim
4). Politane-Leadbetter girisimi digerlerine oranla
daha karmasik sayilabilecek ama reflii agisindan etki-
li bir yontemdir. Ayrica her tiir anatomik anomalinin
eslik ettigi kogsullarda uygulanabilir. Yontemli ilgili
en Onemli sorun, iireter agilanmasinin olusturdugu
farklilik nedeni ile 6zellikle gebelik doneminde kiz-
larda obstriiktif sorunlar olusturmasidir. Bu sorun,
bu yontemin yerini, Cohen yontemine terk etmesinin
baslica nedenidir.

Cohen yontemi

1975 yilinda popiilarize edilen bu yontem, Giiney
Afrika kokenli biiylik cerrah, S.J Cohen tarafindan
ortaya atilmistir. Bir ya da her iki tireterin transtri-
gonal olarak olusturulan submukozal bir tiinelden
gecirilerek kargi tarafa agizlastirilmasidir !V (Resim
5). Iki tarafli yapilacak girisimlerde, daha dilate ve
reflii derecesi daha yiiksek tireter i¢in hazirlanacak tii-
nelin 6tekine gore proksimalde kalmasi ve boylelikle
de olusturulacak tiinele ek uzunluk kazandirilmasi
amaclanir.

Bu tiir girisimlerde baglangicta her iki iireterin de ka-
terize edilmesi ameliyatin temel kurallarindan biriy-
di. Ancak, son yillarda intraiireterik kateter ya da JJ
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Resim 6. Licg-Gregoir ekstravezikal girisimi.

stent uygulamasi, ancak ¢ok genis capli iireterler veya
tapering ya da infolding gibi 6zel bir daraltma giri-
simi gereken durumunda icin onerilmektedir. Buna
karsin mesane icinde cerrahin tercihine gore bir siire
(genellikle bir haftay1 ge¢cmez) Foley sonda birakil-
mast tercih edilmektedir.

Cohen yontemi ile ilintili en 6nemli problem, girigim
sonrasi obstriiksiyon gibi bir sorun gelistiginde yeni
iireter agizlarinin sistoskopik olarak bulunup kateteri-
ze edilmesi giicliigiidiir. Bu zorluk, genellikle hareket
yetisi yliksek fiberoptik sistoskoplarla giderilebil-
mektedir.

Cohen yontemi giiniimiizde en yogun uygulanan
acik girisimlerin basinda gelmektedir. Gerek Cohen
gerekse Politano-Leadbetter yontemleri sonrasinda
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hematiiri, mesane spazmlari gibi belirtilerin goriilme-
si sasirtict olmamaktadir. Cohen yontemi bugiin icin
gerek pnomovezikal girsimler gerekse robotik cerrahi
acisindan tercih edilen bir uygulamadir.

Ekstravezikal bir girisim: Lich-Gregoir ameliyati

Bu yontemin en 6nemli iizelligi, mesane liimenine
girmeksizin, detrusor kasina distan yapilan bir ke-
siden girilerek, kas tabakasi ile mukoza arasinda
yeterli bir tiineli yaratmasidir © (Resim 6). Yontem
ozellikle tek tarafli refliiler i¢in ideal bir girisim olma
ozelligindedir. Iki tarafli refliilerde de uygulanabilir.
Buna kargin iki tarafli girisimler sonrasinda kisa sii-
reli de olsa mesane distansiyonu goriilebileceginden
bir siire hastanin sondali kalmas1 zorunlu olur. Tek
tarafli ekstravezikal lireteroneosistostomi olgularin-
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da girisim sonrast sonda birakilmayabilir ya da ¢ok
kisa siireli bir sonda uygulamasi gerekli olabilir.
Lich-Gregoir girisiminde lireterin mesaneye giris
noktasinda konan ek dikigle antireflii mekanizmanin
saglamlagtirilmasi amagclanabilir. Yontemin 6nemli
bir ozelligi, iireter alt u¢ darliklar1 ya da stenozan
reflii gibi kosullarda da uygulanabilmesi, iireter alt
ucunun rezeksiyou sonrast mukozay1 acarak normal
capli iireter ile mesane arasindaki baglantinin yeni-
den anastomozla saglanabilmesidir. Lich-Gregoir
girigimi, laparoskopik ekstravezikal antireflii ameli-
yatlar1 acisindan uygun bir girigim tiirtidiir. Laparos-
kopik yontemle mesanenin sinirlerine zarar verme
olsilig1 daha da azalmaktadir.

Uretero-neosistostomi ameliyatlarma iliskin ozel
kosullar:

Agwr dilate iireterler

Genel olarak dilate iireterlerde iireter ¢capini daraltic

girisimlerden kag¢iniriz. Bununla birlikte, ¢cok asir1 de-

recede dilatasyon gozlenen ve lireterin olusturulacak
bir tiinel i¢inden saglikli bicimde gecirilemeyecek ka-
dar genis oldugu olgularda:

a) Ureter ya infolding, yani ice dogru plikasyon/ki-
virma yontemi ile hicbir eksizyon yapilmaksizin
daraltilabilir.

b) Ya da iireterin duvarindan animezenterik boliim-
den rezeksiyon yapilarak iireter daraltilir ». Bu
tiir girisimler sonrasinda peristaltizmin normale
donmesi ve drenajin diizenli hale gelmesi zaman
alir. Dolayist ile “tapering tireteroplasti” diye de
adlandirilan bu gibi uygulamalarda, iireter ici ka-
teter ya da tercihen JJ kateter kullainilmasi 6nem-
le onerilmektedir. Cerrahpasa’daki deneyimlerimi-
ze gore JJ kateter gereksinimi 15 giin ile birkac ay
arasinda degisebilmektedir.

Tek tarafly refliilerde karsu iireterin degerlendirilmesi

Genellikle tek tarafli refiilerde ekstravezikal girigim
uygulamasi tercih edilmektedir.

Buna kargin sistoskopi ile ya da mesane acilmis ise
gozle tespitte karsi lireter konumunun lateralize oldu-
8u, orifizin stadium, galf ¢ukuru vb. gibi kugkulu bir
goriiniim verdigi durumlarda, ameliyat sonras: kontr-
lateral reflii gelisme olasiligina kars1 profilaktik tire-

teroneosistostomi girisime eklenebilir ya da ileride
kontrlateral reflii oldugunda, subiireterik injeksiyon
yapmak planlanabilir.

Ektopik iireterosel ya da biiyiik iireterosellerin,
periiireteral divertikiillerin eslik ettigi reflii olgulart

Ureteroselin ya da divertikiiliin eksizyonunun yam
sira mesane tabanindaki defektin onariminin etkin bir
bicimde yapilmasi 6nem tagir.

Mesane hacminin goreceli olarak kiiciik oldugu
drumlarda, iireter ¢apina gore gereken transtrigonal
tiinel uzunlugunun (1/4-1/5 cap/boy oranina dikkat
edilmeli) yetersiz gortildiigii olgular icin, tiinelin kar-
st tarafin lateral ve kranial yoniine dogru uzatilmasi
gerekir 12,

Son yillarda iireteroneosistostomi girisimlerinde
tireter kateteri birakilmamast tercih edilmektedir.
Bununla beraber, eger cerrahin gézleminde mesane
mukozas: yeterince elastik ve saglikli goriiniimde
degilse, trabekiillesme varsa, lireter ¢caplar1 genisse,
tortioz lireterler s6z konusu ise iireter ici kateter ya
da JJ stent birakilmasindan kagimilmamalidir. Kate-
ter kullanilmayan olgularda ameliyat sonrasi kont-
rollarda ilk giinler hafif kolikler, USG’de hafif de-
recede dilatasyon gozlenebilirse de bu durum gegici
olmaktadir.

Infant refliilerinde olgularda acik cerrahi girisim
gereksinimi

Mesanenin gelisimi nedeni ile genellikle erken yas-
ta (<1-1.5 yas) acik girisimden kaginilmasi bir¢ok
cerrah trafindan benimsenen bir ilkedir. Bu gibi du-
rumlarda yiiksek derecli reflii varsa, ategli tiriner in-
feksiyonlar yineliyorsa ve skar gelismisse, medikal
tedavi ile kontrol saglanamiyorsa, tercihi endoskopik
girisimlerden yana kullanmak akilct olur.

Mesane ogmentasyonu gereken, refliilii olgular

Bu tiir olgularin 6nemli bir cogunlugunda, ogmentas-
yon sonrast refliiniin kendiliginden kaybolacagi, de-
recesinin diisece8i akilda tutulmalidir. Antireflii giri-
simleri, bu tiir olgular i¢in ameliyatin rutin ve zorunlu
bir parcasi olarak diisiinmemek gerekir.
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Actk cerrahi girisim yapilan olgularin izlemi

- Ogzellikle iireter kateteri kullanilmayan girigim-
lerde ilk hafta sonuna dogru kontrol USG yararl
olur.

- Ameliyat sonrasi ilk 1-2 aylik siirede ek bir USG
ile dilatasyon olup almadig1 izlenmelidir. Genel-
likle postoperatuar hafif bir dilatasyon 3-4 hafta
stirebilir.

- Ameliyat sonrast donemde, emilebilir dikis ma-
teryellerinin tamamen kaybolmasina kadar gege-
cek siire i¢in, kisisel deneyimlerimize gore, hig
degilse birkag hafta kadar profileksi dozda antibi-
yotik kullanilmas1 dnerilmektedir.

- Bu siire i¢inde ¢cocugun 2-3 saati gecmeyen dii-
zenli araliklarla cisini etmesi, kabizligin olmama-
s1, yeterli oral sivi alinmasi gibi kosullara uyulma-
st onemlidir.

- Basart oranmin yiiksek olmasi nedeniyle, artik
cogu kez VCUG kontrolu gerekli goriilmemek-
tedir. VCUG igin gereksinim duyulursa, 1sin
alinmasini bir dl¢tide 6nlemek amaciyla niikleer
iseme sistoiiretrografisi istemek daha akilci bir
yaklagim olabilir.

Komplikasyonlar ve ¢éziimii
a) Devam eden reflii

American Urology Association’un 1997°de yapilan
aragtirmasi ve diger birgok bilimsel ¢alisma sonuclari-
na gore agik cerrahi girisimlerde bagari orant tiim eve-
reler i¢in %96 dolayindadir. Bununla beraber, 6zellikle
5. derece refliilerde, reflii evresi diigse bile, refliiniin
%19 oraninda sebat edebildigi goriilmiistiir ©.

Genel olarak agir1 dilate sistemlerde ya da iireter ¢api-
nin daraltilmasi ile beraber yapilan kompleks girigim-
lerde hem girisimin morbiditesi hem de bu tiir komp-
likasyon oranlar1 beklenenden fazla olabilmektedir.

Acik girisimler sonrasinda reflii niikstinde ilk sece-
nek, endoskopik subiireterik injeksiyon olmalidir.
Buna karsin Cohen tiirli ameliyatlarda genellikle
orifizlerin bulunup subiireterik injeksiyon yapilma-
st daha zor olabildigi i¢in, re-iireteroneosistostomi,
mesane duvarini lireterin girdigi kosesini, psoas ka-
sina asarak goreceli olarak tiinel boyunun uzatilmasi
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(psoas hitch), yeniden onarim yapacak kadar saglikli
tireter dokusu yoksa transiiretero-lireterostomi gibi
ikincil girisimlerden biri yarar saglayabilir.

b) Karsi tarafa reflii olmasi sorunu

Genellikle tek tarafl1 5. derece refliilerin, ¢ift sistem-
lerin cerrahi tedavisi sonrasinda, karsi tarafta yeni
reflii cikmast diisiik bir yiizde ile de olsa goriilebile-
cek bir komplikasyondur ¥, Bunlar, genellikle diigiik
dereceli ve birkag y1l icinde spontan gerileyebilen ref-
lillerdir. Medikal tedavi ile ve izlemle kendiliginden
diizelebilir ya da subiireterik sistoskopik injeksiyonla
tedavi edilebilir. Daha 6nce de belirttigimiz gibi, kar-
st tireterin yogun kusku tasidig1 kosullarda eszamanlt
acik girigim, oraya da uygulanabilir.

¢) Obstriiksiyon

Tiim iireteroneosistostomilerden sonra 3-4 haftaya va-
ran ve spontan olarak diizelen bir dilatasyon bulgusu
olabilir. Ender de olsa teknik hatalara bagh olarak, {ire-
ter alt ucunda gercek bir tikaniklik da saptanabilir.

Bu tiir durumlarda, perkiitan nefrostomi,sistoskopik
olarak {ireterlerin kateterize edilmesi (JJ kateter ya
da tiireter kateteri ile) gibi yontemler gecici bir siire
uygulanabilir. Buna karsin sorunun devamlilik gos-
terdigi kosullarda, ekstravezikal ya da intravezikal
yontemlerden biri ile iireterin mobilize edilmesi,
varsa dar ve hatali segmentin eksize edilmesi ve
antireflii girisimin yinelenmesi gerekir. Ureter bo-
yunun yeterli olmamast durumanda mesanenin bir
kosesinin psoas kasina, dikisle tesbit edilerek yeterli
antireflii tiinel boyunun saglanmasi (psoas hitch), ya
da mesaneden yapilmis ek bir kanal olusturularak ve
uzatilarak bunun iireter boyuna eklenmesi, hatta kisa
kalan tireterin diger saglikli liretere yandan agizlas-
tirilmasi (transiiretero-iireterostomi) gibi yontemler
akla getirilebilir.

d) Ameliyat sonrasi spazm ve hematiiri sorunu

Mesane sondasina ve submukozal diseksiyon ve di-
kis konulan alanlara bagli olarak spazm ve hematiiri
olugmasi, siklikla gdzlenen ama kisa siiren sorunlar-
dir. Spazmin azaltilmasi acisindan antikolinerjik ilag-
lar kullanilabilir. Ekstravezikal girisimlerde bu sorun-
lar ¢ok daha azdir.
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Minimal invazif girigimler

Bu bdliimde anlatilan girisim tiirlerinden Cohen ve
Leigh-Gregoir ameliyatlar1 gerek konvansiyonel la-
paroskopik yontemle gerekse robotik cerrahi yontemi
ile uygulanabilmektedir.

Acik girisimlerdeki teknik ozellikler ya da rastlanil-
masi olas1 sorunlar bu yontemler icin de gecerlidir.
Bununla beraber, ad1 gecen minimal invazif cerra-
hi yontemlerin siiresi, inkonvansiyonel yontemlere
oranla heniiz olduk¢a uzundur.

Buna ek olarak, uygulamasi daha kolay ve ergono-
mik oldugunu diisiindiigiimiiz robotik girigimlerin,
iilkemizdeki SGK uygulamalar1 nedeniyle, daha uzun
bir siire ¢ocuk cerrahisi alaninda kullanim olanagi
bulamayacagint diistinmekteyiz. Minimal invazif
girisimlerin sonuglar1 umut verici olmakla birlikte,
heniiz yeterince sayisal bir birikimin olmadigini soy-
leyebiliriz.

Endoskopik subiireterik injeksiyon yontemi ile
ilintili teknik detaylar:

Sistoskopik girisim: VCUG’de valv yapis1 belir-
tilmemis bile olsa, her endoskopik tedavi sirasinda
erkek bebeklerde, valv yapisi, siringosel olusumu
gibi anatomik sorunlarin olup olmadig1 kesinlikle
gozlenmelidir. Mesanenin trabekiillii yapisinin olup
olmadigi, orifizlerin tipi, yerlesimi, lateralizasyon
derecesi 6zenle incelenmeli ve kaydedilmelidir. Ori-
fizin yapisi ve lateralize olmasi ile injekte edilecek
materyelin hacmi ve injeksiyonun yontemi (HIT, do-
uble HIT gibi) arasinda direkt bir ilinti olacagi unu-
tulmamalidir. Bazi macun tiirlerinin daha zor injekte
edilebildigi, bazilarinin injektoriin sikilmasidan he-
men sonra degil de bir siire sonra tepe olusturdugu
(vantris) unutulmamalidir. Son yillarda, golf cukuru
seklindeki orifizlerde ve yiiksek dereceli refliilerde
injeksiyonun iireter agizindan daha igeriye yapilmasi
yontemi (HIT) onerilmektedir. Hatta, konvansiyonel
yontemlerde Onerilen yere de ek bir injeksiyon ya-
pilmasi yontemi uygulama alanina girmistir (Double
HIT) 714,

Yas: Genellikle bu tedavi i¢in hastalarin 3-4 yag
grubuna gelmeleri ve medikal tedaviye yanit ver-
memig olmalart beklenir. Buna karsin, Puri ve ark.

©), Cerrahpasa ve Uppsala > grubu deneyimlerine
gore yiiksek dereceli infant refliilerinde erken teda-
vi ile %70 dolayinda erken rezoliisyon saglanabil-
mektedir. Makalenin yazari, bilateral IV-V dereceli,
bobreklerde skar olugmus, ailenin tedavi uyumunun
olmadigiyineleyen tahripkar atesli infeksiyonlarin
oldugu bebeklerdeki deneyimlerine gore, erken teda-
vinin iyi ve yararl bir alternatif oldugunu belirtmek-
tedir (Resim 7).

injeksiyon miktar: ilk zamanlar, 6zellikle teflonun
kullanimda oldugu yillarda 0.1-0.3 ml kadar injek-
siyonlarm etkili ve yeterli olacagi diisiiniilmekteydi.
Buna karsin, FDA onayli bazt maddelerin (6rnegin,
hyaluronik asid/dekstronomer bilesimi) birkac¢ ay-
ik siire icinde hacim yitirebildiklerinin gbzlenmesi
nedeniyle genelde 1 ml dolayinda madde kullanimi
gerekli olabilmektedir ®. Buna karsin “Polyacrylate
polyalcohol bulking copolymer” (vantris) gibi mad-
delerde fazla miktarda injeksiyon obstriiksiyon nede-
ni olabilir. Bu 6nemli fark tedaviyi yapan kisi tarafin-
dan unutulmamalidir.

VUR ve yandas anomaliler birlikteligi
Dupleks sistem ve VUR

Ilk yillarda injeksiyon tedavisi igin bir kontrendikas-
yon olarak belirtilen dupleks sistemler ile ilgili tu-
tum degismistir. Buna gore degisik ajanlarla yapilan
dupleks sistem tedavi sonuglar ile digerlerinin bagari
oranlart arasinda anlamli bir fark kalmadig: belirtil-
mektedir 1718,

PUYV birlikteligi

Valv rezeksiyonu sonrasinda uygun izlem ve tedaviye
karsin sebat eden yiiksek dereceli refliilerde, tek bir
injeksiyon uygulamasi ile bile basarili sonuglar elde
edilebilmektedir ©.

Ureterosel ve VUR

Ureterosellerin fenestrasyonu ya da ponksiyonun-
dan sonra sebat eden ya da ortaya cikan ipsilateral
ya da kontrlateral refliilerde endoskopik tedavi ile
basarili sonuglar alinabilir ve acik cerrahi onlene-
bilir. Cerrahpasa deneyiminde bu tiir olgularimiz
mevcuttur.Ureter orifizi tabaninin saglam goriildii-
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a)

POSTMIKSIYON

PREMIKSIYON
SOML

b)

Resim 7. Yiiksek dereceli infant refliisii.
a) Girisim 6ncesi VCUG goriiniimii (DMSA da yaygmn skar alanlar: +)
b) Endoskopik tedaviden 3,5 ay sonra VCUG’de VUR(-)
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gii olgularda subiirterik injeksiyon ile basarili so-
nug alinabilir.

Giidiik refliileri

Heminefroiireterktomi gereken olgularda, kalan
tireterin  distaldeki damarlanmasini bozmamak
amaci ile minik bir tireter giidiigii birakilmakta-
dir. Bu kiictik giidiikler, bazen refliiniin devamina
ve yineleyen giidiik kokenli infeksiyonlara neden
olabilir. Bu tiir durumlarda belirtilerin devami ve
yinelemesi halinde, riskli bir cerrahi yerine, giidiik
agizinin endoskopik girisimle tikanmas: etkili ola-
bilmektedir 9.

Disfonksiyonel iseme ve VUR

Uppsala grubunun deneyimlerine gore, disfonksiyo-
nel iseme sorunu olan olgularin dnemli bir boliimiin-
de, injeksiyon tedavisi ile refliiniin yant sira iseme
sorunlarinin da sona erdigi gozlenmistir. Bu caligsma,
disfonksiyonel isemesinin yanisira VUR saptanan ol-
gularda onemli olabilecek bir tedavi alternatifini de
diistinmemizi gerektirmektedir (9.

Acik cerrahi girisimler sonrasinda endoskopik
tedavi

Acik cerrahi girisimle tedavi edilen VUR olgu-
larinda ¢ok ender de olsa reflii niiksii goriilebil-
mektedir.Ayrica tek tarafli reflii ameliyat1 gegiren
hastalarda, sonradan karsi tarafta %10-30 kadar
bir oranla diisiik dereceli reflii goriilebilir. Bu tiir
durumlarda subiireterik injeksiyonla sorun gideri-
lebilmektedir. Cohen girisimi geciren olgularda,
tirterin yeni konumu nedeniyle, ¢ogu kez islem
zor olabilir. Bu tiir hastalarda, injeksiyonun ori-
fizin altina degil de iireterin son boliimiiniin al-
tina girerek yapilmasi ile sorun giderilebilir. Ya
da biikiilebilir optik sistemler kullanilarak basarili
olunabilir.

Reflii nefropatisine bagh transplantasyon gerekti-
ren olgular

Reflii nefropatisi nedeniyle transplantasyon aday1
olan hastalarda, transplant cerrahlar1 bazi teknik sa-
kincalar nedeni ile transplantasyon oncesinde nefrek-
tomi yapilmasini tercih etmemektedirler. Bu tiir du-

rumlarda VUR sorununa bagh yineleyen infeksiyon
ataklari oluyorsa, giintibirlik sistoskopik girigsimle bu
sorun transplantasyon oncesinde rahatlikla ¢oziimle-
nebilir. Boylelikle nefrektomi yapilmaksizin infeksi-
yon riski ortadan kalkmuisg olur.

Subiireterik injeksiyon yontemi ile ilintili
gelismeler

a) Teknik ile ilgili yontemler

ABD’den Kirsch ve ark. ? ozellikle yiiksek dereceli
refliiler i¢in iireter i¢ine (HIT) ve ek olarak iireter ag-
zma (Double HIT) injeksiyon yontemi ile daha basa-
rili sonuglar alinabilecegini gostermistir. Japonya’dan
Fujimato ve ekibi " ise bu yontemi klasik STING
yontemi ile kombine ederek bagari yiizdesinin daha
da artacagini gostermistir.

b) Yontemin zamanlamasi ile ilgili 6neriler

Subiireterik injeksiyon girisimleri genel anestezi al-
tinda yapilmaktadir. Ailelerin anestezi konusunda
onemli cekinceleri oldugunda iglemi siinnet, tonsil-
lektomi, adenoidektomi, fitik onarimi gibi girigim-
lerle eszamanli olarak gergeklestirmek onerilen bir
usuldiir @,

¢) Kullanilan yeni maddeler

Son zamanlarda Giiney Amerika kokenli bir bilesim
olan “Polyacrylate polyalcohol bulking copolymer”
(Vantris) ile oldukga yiiksek diizeyde basari oran-
lar1 bildirilmeye baslanmistir. Kivami ve akis sekli
Teflon macununa benzeyen bu madde ile daha etkili
bir goriiniim elde edilebilmektedir. Bunanla beraber,
Vantris ismiyle pazarlanan bu bilegimin injeksiyon
yerinde hacim yitirmeksizin kalmasi hatta, akiskin-
liginin zorlugu nedeniyle,injeksiyondan kisa bir siire
sonra birikim gostermesi nedeni ile gereginden fazla
madde verilmesine bagli olarak, ender de olsa, iire-
ter orifizlerinde obstriiksiyon sonuglari bildirilmistir.
Cerrahpasa deneyiminde bu tiir iki olgu gézlenmistir
(Resim 1).

Boston grubunca gelistirilen otolog kikirdak kiiltiirle-
rinden elde edilen bilesimlerin injekte edilmesi yon-
temi, belki de en mantikli olabilecek bir girisim tiirii
gibi goriilmiistiir. Viicuda yabanci olmayan otolog bir
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doku ile yapilan tedaviler ne yazik ki tiretimindeki
zorluklar ve ilag endiistrisindeki bazi ticari kaygilar
nedeni ile istenen diizeye gelememistir @,

Olas1 komplikasyonlar

Endoskopik subiireterik injeksiyon yonteminin bazi-
lar1 kuramsal da olsa en 6nemli komplikasyonlar1 ya
da yan etkileri soylece siralanabilir:
a) Gelecekte injekte edilen madde ile ilgili bilin-
meyen etkilerin ortaya ¢ikmasina bagl mali-
nite gelismesi

b) Ileriki donemde bag dokusu hastaliklar1 (Daha
cok kollajen tiirli maddelerin injeksiyonuna
bagli olabilir.)

c¢) Partikiil cap1 kiiglik bilesimlerin uzak dokula-
ra (beyin, akciger gibi) gog¢ etmesi

d) Ureter orifizinde tikaniklik

Literatiir verilerine gore bu tiir darlik ya da tikanmala-
rin 6nemli bir boliimii yalnizca JJ kateter uygulamasi
ile zaman icinde kendiliginden diizelmektedir.

Basarisiz injeksiyonun en 6nemli nedenleri

- Injeksiyon materyelinin belirtilen yere yapil-
mamast (subiireterik ,submukozal bdliime ya-
pilmalr)

- Materyelin derine detrusor kasi icine yapil-
mast

- Uygun yere ve derinligi yapilmayan materye-
lin doku icinde hareket ve go¢ etmesi (daha
¢ok mesane boynuna dogru migrasyon goz-
lenmektedir),

- Deneyim eksikligi

- Mesaneye 6zgii ana sorunu tedavi etmeksi-
zin subiiretirk injeksiyon igleminin yapilmasi
(hasta mesanede altta yatan ana sorunun me-
dikal tedavisi uygulanmadan yapilan injeksi-
yonlar) gibi.

Sonug
VUR tedavisinde son yillarda yol alinan mesafelerle,

hem endoskopik hem de agik cerrahi girisimlerin ba-
sar1 oranlar1 artmistir. Iyi ve dogru secilmis olgular-
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da, hatta siit cocuklugu ¢agindaki yiiksek dereceli ve
komplikasyonlarini olugturmus refliilerde endoskopik
subiireterik injeksiyon tedavisi yararl olabilmektedir.
Basar1 oranini arttirmak amaciyla ikinci bir girisim
yapilmasi da olasidir. Refliiniin endoskopik tedavi-
si, gliniimiize degin sagaltimda ilk planda diisiiniilen
medikal tedavinin sorgulanmasma yol a¢maktadir.
Artik bazi riskli gruplar, bekle-gor stratejisine bagh
kalinmaksizin, ebeveyinlerin de istemi ile uzun izlem
ve antibiyotik tedavileri ile zaman yitirilmeksizin,
endoskopik olarak bagari ile tedavi edilebilmektedir.
Minimal invazif girisimlerdeki ilerleme de bu konuda
etkili olmugtur 322,

Acik girisimler, endoskopik giisimlerin basarisinin
artmasina ve minimal invazif girisim yontemlerinin
yayginlasmaya baglamasina karsin yine de onemini
korumaktadir.

Acik girisim yontemleri arasinda Cohen yoOntemi
asistan egitimi ve uygulama kolaylig1 agisindan tercih
edilebilir. Tek tarafli refliillerde, hatta stenozan reflii-
lerde ekstravezikal Leigh-Gregoir operasyonu etkili
ve kolay uygulanabilir ve cerrahi anatomiye uygun
bir yontem olmasi agisindan tercih edilebilir.

Reflii hastalar1 cocuk nefrolojisi, ¢ocuk cerrahisi ve
cocuk iirolojisinin birlikte ele almasi gereken, en-
dikasyonlarin beraber tartisildig1 ve izlemin de bir
takim halinde birlikte yapilmasi gereken onemli bir
gruptur. Bu tiir bir esglidiimlii ¢aligma, geleckteki
1bobrek transplantasyon sayisinin azalmasina katki-
da bulunacaktir.
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