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Öz

Vezikoüreteral reflü tedavisinde açık cerrahi girişim ile 
üreteroneosistostomi teknikleri uzun yıllardır yüksek ba-
şarı ve düşük komplikasyon oranları ile uygulanmaktadır. 
Subüreterik enjeksiyon minimal invaziv bir tedavi seçeneği 
olmakla birlikte, açık cerrahinin yerini alamamıştır. Sınırlı 
deneyim ve uzun dönem sonuçlarının az olmasına karşın, 
laparoskopik, transvezikoskopik ve robot yardımlı üretero-
neosistostomi günümüzdeki minimal invaziv cerrahi seçe-
nekleri olarak görülmektedir. Endoskopik aletlerdeki teknik 
gelişmeler, el aletlerinin uçlarının bükülebilir olarak üretil-
mesi, üç boyutlu görüntü olanağı ve robot yardımı cerraha 
açık ameliyata yakın hatta bazı özellikleri ile daha etkin bir 
uygulama olanağı sağlamaktadır. Gelecekte minimal inva-
ziv yaklaşımlar, özellikle robotik cerrahi açık ameliyatların 
yerini alabilecektir.

Anahtar kelimeler: vezikoüreteral reflü, cerrahi tedavi, la-
paroskopi, robotik cerrahi

Abstract

Minimally invasive surgery in the management of vesico-
ureteral reflux

Ureteroneocystostomy using open surgery is being perfor-
med for many years in the management of vesicoureteral 
reflux with higher success and lower complication rates. 
Subureteric injection is a minimally invasive treatment al-
ternative but has not replaced open surgery. Laparoscopic, 
transvesicoscopic and finally robot- assisted ureterone-
ocystostomy are the current minimally invasive techniques 
despite limited experience and scarce number of long-term 
results. Technical advances in endoscopic equipments, pro-
duction of flexible-tipped instruments, three dimensional 
view, and assistance of a robot provide the surgeon a ma-
nuplation opportunity comparable to open operation and 
some of their characteristic features confer the surgeon 
more effective application of these procedures. Minimally 
invasive approaches, and especially robotic surgery will 
possibly replace open surgery in near future.

Keywords: vesicoureteral reflux, treatment, surgery, lapa-
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Giriş

Vezikoüreteral reflü (VUR) tedavisinde tartışmalar 
devam etmekle birlikte, koruyucu antibiyotik kullanı-
mı veya cerrahi tedavinin yineleyen üriner enfeksiyon 
ve böbrek hasar gelişimini önlemede etkili olduğu 
kabul edilir. Medikal veya girişimsel tedavi seçimin-
de, hangi girişimsel tedavi türünün uygulanacağı ko-
nusunda güçlü bilimsel veriler olmaması nedeni ile 
güncel bilgiler ışığında hekim aileyi her bir seçeneğin 
yararları ve yetersizlikleri konusunda bilgilendirerek 
kara vermelidir. Burada böbrek hasarının varlığı, kli-
nik seyir, üriner anomali varlığı, mesane fonksiyonu, 
reflü derecesi, bilateral reflü varlığı, hasta yaşı ve aile 
uyumu, aile tercihi gibi bir çok değişken etkili olmak-

tadır. Ancak girişimsel tedavi koruyucu antibiyotik 
tedavisinde yetersizlik, tedavi altında iken yineleyen 
enfeksiyonların varlığı veya gerileme olasılığı düşük 
reflülerde daha öncelikli düşünülmelidir. 

VUR’nün cerrahi tedavisinde açık cerrahi yöntemler 
1950’li yıllardan beri kullanılmakta ve geliştirilmek-
tedir. Berry O’Donnel ve Prem Puri 1984 yılında sis-
toskopik yolla üreter orifisine mukoza altı madde en-
jeksiyonu işlemini tanımlamışlardır (1). Bu işlem VUR 
cerrahi tedavisinde önemli bir dönüm noktası olmuş 
ve yaygın kullanım alanı bulmuştur. Ancak özellikle 
yüksek dereceli reflülerde düşük başarı oranı ve uzun 
dönem izlemlerde geç nükslerin ortaya konması, er-
ken ve geç dönemde tıkanıklıkların gelişebilmesi 
yöntemin önemli tartışılan yönleridir. 

Bununla birlikte, 1990’lı yıllarda videoskopik (la-
paroskopik, retroperitoneoskopik) girişimler çocuk 
ürolojisinde öncelikle tanısal işlemlerde, daha sonra 
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düzeltici işlemlerde kullanılmaya başlanmıştır (2-4). 
VUR’nün cerrahi tedavisinde 1993 yılında önce la-
paroskopik ekstravezikal üreteroneosistostomi (Lich-
Gregoir) ameliyatı tanımlanmıştır (5,6). Peters C, 2004 
yılında ektsravezikal antireflü işleminde robotik cer-
rahi ile başarılı klinik sonuçlarını yayınlamıştır. 

Aynı zamanda mesane içerisinden yapılan antireflü 
tekniklerin videoskopik yolla uygulamaları başlan-
mıştır. Öncelikle sistoskopik görüş altında intravezi-
kal antireflü cerrahi girişimler yapılmıştır. Gill IS ve 
ark. (7) 2001 yılında sistoskopik görüş altında mesane-
ye iki adet port girerek üreteroneosistostomi tekniğini 
tanımlamış, ancak klinik sonuçlar başarılı olmamış-
tır. Yeung (8) ve Borzi 2004 yılında mesaneyi CO2 ile 
şişirerek mesane içi Cohen tipi üreteroneosistostomi 
işlemini hayvan modelinde tanımlamış, C K Yeung (9) 

2005 yılında bu yöntemin Cohen tipi üreteral reimp-
lantasyondaki klinik sonuçlarını yayınlamış ve yük-
sek başarı oranı bildirmiştir. 

Günümüzde VUR’nün açık cerrahi tedavisinde en sık 
kullanılan yöntemler olan mesane dışından yapılan 
“Lich-Gregoir” ameliyatı ve mesane içinden yapılan 
“Cohen” ameliyatları videoskopik yaklaşımla birçok 
merkezde yapılmaktadır. Açık cerrahiye yakın başarı-
lı sonuçlar bildirilmektedir.

mESANE DIŞI GİrİŞİmLEr

Laparoskopik ekstravezikal üreteroneosistostomi: 
Lich-Gregoir ameliyatı.

Laparoskopik olarak mesane dışından antireflü ameli-
yatının yapılabileceği ilk olarak 1994 yılında gösteril-
miş, daha sonra az sayıdaki klinik uygulama sonuçla-
rı yayınlanmıştır. Sonraki yıllarda daha geniş serilerle 
ilgili sonuçlar sunulmuştur. 

İşlem çoğunlukla transperitoneal yolla, 3 veya 4 
portla yapılır. Açık cerrahi prensiplere uygun ”Lich-
Gregoir” yöntemi uygulanır. 

Bayne AP ve ark. (10) 2012 yılında yayınladıkları se-
rilerinde, 97 hasta, 144 üreterde laparoskopik mesa-
ne dışı antireflü işlem sonuçlarını bildirmişlerdir. Bu 
seride, beş yaş altı hastalarda hastanede kalış süresi 
ortalama 1 gün olarak verilmiştir. Geç dönem kontrol 
görüntüleme sonuçlarına göre ortalama başarı oranı, 

VUR kaybolma oranı, %95.2 olarak belirtilmiştir. Bu 
serinin literatüre diğer bir katkısı da çift toplayıcı sis-
tem, periüreteral mesane divertikülü olan veya daha 
önce girişim yapılmış olan hastalarda da laparosko-
pik yöntemin uygulanabilirliğini desteklemesidir. 
Bu seride, 2 hastada daha sonra cerrahi gerektiren 
komplikasyon geliştiği rapor edilmiştir. Lich-Gregoir 
ameliyatının önemli bir sorunu olan ameliyat sonra-
sı mesane boşaltma güçlüğü tek taraflı işlem yapılan 
hastalarda bildirilmezken, iki taraflı işlem yapılan 
hastalarda %6,5 oranda geliştiği rapor edilmiştir. 

Castillo ve ark. (11) 42 hastalık serilerinde işlem süre-
sini 60-120 dk. (ort: 74 dk.), hastanede kalış süresini 
2-7 gün (ort: 96 saat) olarak bildirmişlerdir. Bu seride 
cerrahi komplikasyon bildirilmemiş, ortalama 31 aylık 
takipte hastaların tümünde reflünün gerilemiş olduğu, 
hiçbir hastada tıkanıklık bulgusu gelişmediği belir-
tilmiştir. Yine uzun dönem izlemde iki taraflı girişim 
yapılan hastalar dâhil hastaların hiçbirinde mesane bo-
şaltma ile ilgili sorun yaşanmadığı bildirilmiştir. 

Çok merkezli bir çalışmada, “Laparoscopic Extravesi-
cal Ureteral Reimplantation (LEVUR)” uygulanan 81 
hastanın klinik sonuçları bildirilmiştir. Bu çalışmada, 
cerrahi işlem süresi ortalama, sağ taraf olgularda 70 
dk., sol taraf olgularda 105 dk. iki taraflı olgularda ise 
180 dk. olarak belirlenmiştir. Hastanede kalış süresi 
ortalama 1.6 gün, idrar sondası kalış süresi ortalama 
0.5 gün olarak verilmiştir. Kontrollerde başarı oranı 
%95.8 olarak bildirilmiştir (12). 

Javali ve ark.’nın (13) 98 renal üniteyi içeren çalışma-
larında, ameliyat süresi tek taraflı olgularda ortala-
ma 102 dk. olarak bildirilmiş, VUR gerileme oranı 
%97.9 olarak verilmiştir. İlk değerlendirmede başarı-
sız kabul edilen 2 hastada ise daha sonraki kontroller-
de VUR’nün kaybolduğu belirtilmiştir. Bu çalışma-
da, düşük komplikasyon oranında önemli etkenlerden 
birinin üreterin vasküler band ile asılması ve cerrahi 
aletlerle travmatize edilmemesi olarak gösterilmiştir.

mESANE İÇİ GİrİŞİmLEr

Transvezikoskopi ile üreteroneosistostomi: Cohen 
ameliyatı. 

Transvezikoskopik üreteroneosistostomi, sistoskopik 
görüş altında mesane fundusu hizasından teleskop 
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için 5 mm trokar ve her iki yandan 3,5 mm çalışma 
trokarları girilerek ve mesane CO2 şişirilerek uygu-
lanır. Pnömovezikoskopik görüş altında açık cerrahi 
prensiplere uygun olarak üreter(ler) serbestlenir, hia-
tal defekt küçültülür, mukoza altı tünel oluşturulur ve 
üreter bu tünelden geçirilerek üreteroneosistostomi 
işlemi tamamlanır.

Gill IS, 2001 yılında sistoskopik görüş altında mesa-
neye iki adet port girerek Cohen tipi üreteroneosis-
tostomi tekniğini tanımlamıştır. Yeung CK ve Borzi 
2002 yılında pnömovezikum ve transvezikoskopik 
üreteroneosistostomi yöntemini tanımlamıştır.

C K Yeung 2005 yılında transvezikoskopi ile ilgi-
li ilk klinik deneyim sonuçlarını yayınlamıştır. Bu 
çalışmada, yöntemin başarı oranını %96 olarak ve-
rilmiştir (9). 

Canon SJ ve ark. (14) 2007 yılında yaptıkları ve yön-
temin açık cerrahi ile kıyaslanması açısından olduk-
ça değerli olan çalışmalarında, geriye dönük olarak 
vezikoskopik (50 hasta) ve açık cerrahi (40 hasta) 
yöntemle yapılmış üreteroneosistostomi sonuçlarını 
karşılaştırmışlardır. Bu çalışmada, başarı oranı ve-
zikoskopi gurubunda %91, açık cerrahi gurubunda 
%97, ortalama ameliyat süresi ise sırası ile 199 dk. ve 
92 dk. olarak bulunmuştur. Hastanede kalış süreleri 
arasında fark bulunmamış, vezikoskopi gurubunda 
ameliyat sonrası analjezik kullanımı daha az olarak 
hesaplanmıştır. 

Valla JS, 2009 yılında 72 hasta, 113 üreterde trans-
vezikoskopik üreteroneosistostomi sonuçlarını bil-
dirmişlerdir. Bu çalışmada, ameliyat süresi tek taraflı 
olgularda 82 dk., iki taraflı olgularda 130 dk. olarak 
bulunmuş ve 4 hastada açık cerrahiye dönülmek zo-
runda kalındığı bildirilmiştir. İzlemde radyolojik 
kontrolleri yapılan 50 hastanın (80 üreter) 4 ünde ref-
lünü devam ettiği, dolayısı ile başarı oranı %92 ola-
rak belirlenmiştir (15). 

Chang HH, 2011 yılında yayınladığı 26 hastalık ça-
lışmasında, başarı oranını %94.6 olarak bildirmiş, öğ-
renme eğrisinin hızlı ilerlediği ve ameliyat süresinin 
kısaldığını vurgulamıştır (16).

Castillo OA ve ark.’nı (11) 2013 yılında yayınladıkları, 
42 hasta ve 50 üreter ameliyatını içeren çalışmada ise 

ameliyat süresi ortalama olarak 74 dk., başarı oranı 
ise %100 olarak bildirilmiştir. 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi, Çocuk 
Ürolojisi Kliniğinin yöntemle ilgili deneyimleri 2010 
yılında rapor edilmiştir. Bu çalışmada, sınırlı sayı-
daki olgunun hiçbirinde açık cerrahiye dönülmemiş, 
ameliyat sırasında veya ameliyat sonrası dönemde 
ciddi bir komplikasyonla karşılaşılmamıştır. Uzun 
dönem izlem sonucunda ameliyat edilen üreterlerin 
%94’ünde reflünün gerilemiş olduğu belirlenmiştir 
(17). Bu seride, 4 hastada daha önce yapılmış ve ba-
şarısız olmuş subüreterik enjeksiyon öyküsü vardır. 
Benzer öyküsü olan hastalar diğer sunulan serilerde 
de rapor edilmiştir. Bu bilgi başarısız subüreterik en-
jeksiyon öyküsü, transvezikoskopik cerrahi için bir 
kontrendikasyon oluşturmadığı şeklinde yorumlana-
bilir, ancak bu konuda daha geniş deneyim gerekliliği 
de açıktır. Yine kliniğimizde yapılan bir çalışmada, 
üreteroneosistostomi sonrası obstrüksiyon gelişen 2 
hastada transvezikoskopik yolla üreter alt uç darlığı 
ortadan kaldırlarak tekrar üreteroneosistostomi uygu-
lanması olgu sunusu olarak rapor edilmiştir (18). Bu ça-
lışma, transvezikoskopinin ikincil ameliyatlarda da ba-
şarılı bir şekilde kullanılabileceğini desteklemektedir. 

Diğer teknikler;

Günümüzde mesane içi antireflü ameliyatların ço-
ğunluğu transtrigonal yöntem kullanarak yapılmakla 
birlikte, tekniklerin kullanımı ile ilgili sınırlı sayıda 
çalışma da vardır. Açık cerrahi yöntemle de sıklıkla 
kullanılan Politano-Leadbetter (PL) tekniğinin trans-
vezikoskopik kullanımı ile ilgili Choi ve ark. (19) 2015 
yılında ilk deneyimlerini yayınlamıştır. Soh ve ark. 
(20) aynı yıl yaptıkları çalışmada, transvezikoskopik 
PL ile Cohen tekniklerinin sonuçları kıyaslanmıştır. 
Deneyimler sınırlı olmakla birlikte, PL tekniğinde 
cerrahi süre daha uzun bulunmuş ancak başarı oran-
ları ve kıyaslanan diğer yönleri ile benzer sonuçlar 
bildirilmiştir.

Güncel literatürde transvezikoskopik yolla modifi-
ye Glenne-Anderson ve Detrusororafi tekniklerinin 
obstrüktif üropatilerin cerrahi tedavisinde üreter pli-
kasyonu ile birlikte kullanımı ile ilgili çalışmalar da 
mevcuttur. Tanımlanan her iki yöntemde, üreter hia-
tusu kraniyale taşınması ve üreteroneosistostomi son-
rası üreterin yönünün normal anatomik pozisyonda 
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kalması önemli bir üstünlük olarak gösterilmektedir 
(21,22). Her ne kadar bu çalışmalar obstrüktif lezyonlu 
hastalarda yapılmış olsa da cerrahi tekniklerin VUR 
tedavisinde kullanılan teknikler olmaları nedeniyle 
burada ele alınmışlardır. 

robotik cerrahi ile antireflü girişim

Teknoloji ilerledikçe robotik cerrahinin laparoskopik 
işlemlerde kullanımı giderek artmaktadır. Başlan-
gıçta sesli komuta duyarlı robotik kollarla özellikle 
teleskop kolunun kontrolü sağlanmış, ancak günü-
müzde tüm kolların robot tarafından kontrol edildiği, 
cerrahın ayrı bir konsoldan kontrolü sağladığı sis-
temler kullanıma girmiştir. Robotik cerrahinin gele-
neksel laparoskopiye üstünlükleri arasında cerraha 3 
boyutlu görüş sağlaması, derinlik hissinin olması ve 
el aletlerinin uçlarının bükülebilir olması sayılabilir. 
Bu özellikleri ile cerrahi işlem daha rahat ve ergono-
mik olarak yapılabilmektedir. Diğer taraftan, sistemin 
yüksek maliyeti ve el aletlerinin henüz çocuk yaş gu-
rubuna uygun boyutlara inmemiş olması ise tekniğin 
zayıf noktalar olarak sayılabilir.

Robotik cerrahinin VUR tedavisinde kullanımı ile 
ilgili ilk klinik deneyimler 2004 yılında Peters C ve 
ark. (24) tarafından bildirilmiştir. Daha sonraki yıllarda 
sayılı merkezlerden sınırlı sayıda hastayı içeren de-
neyimler bildirilmiştir. Robotik cerrahi ile yapılan ça-
lışmalarda genellikle mesane dışı “Lich-Gregoir” tipi 
antireflü cerrahi işlem uygulanmıştır. Ancak Olsen L 
ve ark. (23) 2003 yılında hayvan modelinde, Peters C 
ve ark. (24) ise 2005 yılında klinik uygulama ile robo-
tik mesane içi “Cohen” tipi antreflü işlem deneyimle-
rini yayınlamışlardır.

Marchini ve ark.’nın (25) 2010 yılında yaptıkları geriye 
dönük bir çalışmada, 19 hastada mesane içi, 20 hastada 
mesane dışı robotik yardımlı antireflü cerrahi sonuç-
larını açık cerrahi uygulanan hasta sonuçları ile karşı-
laştırmışlardır. Reflü gerileme oranı oldukça yüksek ve 
açık cerrahiye yakın olarak bulunmakla birlikte, diğer 
serilerde olduğu gibi ameliyat süreleri robotik cerrahi 
gurubunda açık cerrahiye kıyasla oldukça uzun olarak 
saptanmıştır. Robotik mesane içi üreteroneosistostomi 
yapılan dört hastada ameliyat sonrası dönemde 5 gün-
lük mesane drenajı ile gerileyen trokar yerinden idrar 
kaçağı rapor edilmiştir. Bu sorunun trokar yeri kapama 
tekniğinin değiştirilmesi ile daha sonraki hastalarda 

görülmediği vurgulanmıştır. 

Chalmers ve ark. (26) 2012 yılında Robot yardımlı 
mesane dışı antireflü ile ilgili 16 hasta, 22 üreterlik 
ilk deneyimlerini yayınladıkları çalışmada, ameliyat 
süresi tek taraflı olgularda yaklaşık 4 saat, iki taraf-
lı olgularda ise 4 saat 45 dk. olarak bulunmuştur. 
Bu çalışmada, geç takiplerde reflü gerileme oranını 
%90.9 olarak belirtmişlerdir. Callewaert RP ve ark. 
(27) yöntemin çift sistem, posterior üretral valv, para-
ostial divertikül gibi kompleks olgularda da başarılı 
bir şekilde uygulanabileceğini bildirmişlerdir. Benzer 
şekilde Arlen ark. (28) başarısız cerrahi, eşlik eden üri-
ner anomali vb. sorunları olan karmaşık ve zor olgu-
larda robotik yardımlı ekstravezikal antireflü cerrahi 
girişimi kullanılabilir olarak değerlendirmişlerdir.

Gundeti (29) 2016 yılında yapığı çalışmada, robot 
yardımlı laparoskopik ekstravezikal reimplantasyon 
(RALUR-EV) ile ilgili kişisel deneyimini ve yıllar 
içerisinde yöntemde yaptıkları değişiklileri rapor et-
miştir. Geliştirdikleri standart tekniğin en önemli ba-
samaklarının yeterli uzunlukta tünel boyu (L), üreter 
hiatusu bölgesinde U dikişi (U), tünel tepesine kalıcı 
üreter sabitleme dikişi (A) ve dikişlerin üreter adven-
tisyasından geçilmesi (LUAA) olduğunu vurgula-
mıştır. Bu çalışmada, yıllar içerisinde başarı oranının 
%67’den %87 seviyelerini çıktığı belirtilerek robotik 
antireflü ameliyatlarda standart teknik geliştirmenin 
önemi vurgulanmıştır. 

Tartışma

Politano ve Leadbetter 1958 yılında VUR tedavisinde 
ilk açık cerrahi tekniği tanımlamış, ardından Glenn, 
Anderson, Cohen ve diğerleri tarafından birçok tek-
nik tanımlanmıştır. Yıllar içerisinde açık cerrahi tek-
niklerin %95’lere varan başarısı gösterilmiştir (30). 
1980’li yıllardan sonra subüreterik enjeksiyon VUR 
tedavisinde önemli bir yer almış olsa da özellikle 
yüksek dereceli reflülerde başarı oranı hiçbir zaman 
açık cerrahi seviyesine ulaşmamıştır (31). Son 20 yıl-
dır minimal invazif cerrahi ile VUR tedavisine ilgi 
giderek artmaktadır. Mümkünse “minimal invazif” 
olması veya vücut bütünlüğünün daha sınırlı bozula-
rak (küçük kesi, doğal kıvrımlar ve gizli alanlardan 
kesiler yapılarak) hatta doğal orifisler kullanılarak he-
def organa ulaşılması ve girişimin gerçekleştirilmesi 
yönünde bir eğilim vardır.
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Son yıllarda tüm cerrahi girişimlerin benzer eğilim 
ve gelişmeleri VUR cerrahi tedavisinde de gözlem-
lemekteyiz. Bu noktada, laparoskopik-videoskopik 
yöntemler, vücut bütünlüğü sınırlı bozularak ancak 
açık cerrahi prensiplerin aynen uygulanabilme olana-
ğı sağlayarak klinik uygulamada yer bulmaktadır.

Günümüzde hâlâ hastaların çoğunluğuna açık cerra-
hi anti reflü tedavi uygulanmaktadır (32). Minimal in-
vazif cerrahi yapılan hastalarda genellikle hastanede 
kalış süresi açık cerrahi hastaları ile kıyaslandığında 
daha kısadır. Ancak toplam maliyet ve ameliyat son-
rası komplikasyon oranı bu hastalarda daha yüksek 
bulunmuştur. 

Özellikle, robot yardımlı cerrahi 3 boyutlu görüntü 
sağlaması ve el aletlerinin uçlarının bükülebilir olma-
sı nedeni ile cerraha açık cerrahiye yakın “manüplas-
yon” olanağı sağlamaktadır. Teknolojik ilerlemeler 
ile günümüzdeki zorluklar aşıldığında yakın gelecek-
te videoskopik ve özellikle Robotik cerrahi yöntemle-
rin birçok alanda açık cerrahi yöntemin yerini alama 
olasılığı yüksektir. 
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