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Ozet

Amacg: Vezikotireteral refliiniin cerrahi tedavisinde Lich-
Gregoir ameliyati ile ilgili deneyimlerimizin aktarilmasi-
dir.

Hastalar: Klinigimizde 11 yillik siire icinde yas ortala-
mast 5 yul olan, 68’ kiz 30'u erkek toplam 98 hastadaki
(bilateral: 44, sol: 31, sag: 23) 129 refliilii iireterovezikal
tinitede Lich-Gregoir ameliyvati yapildi. Vezikoiireteral
reflii; bir tinitede 1. derece, 11 tinitede II. derece, 49 iini-
tede I1l. derece, 44 iinitede IV, derece ve 24 iinitede V. de-
recede idi.

Bulgular: Hastalarimizda izleme siiresi alti ay ile 11 yil
arasinda degismekte olup, iki iireterde niiks vezikoiireteral
reflii, iki fireterde tikanikik saptanmg, bir olguda ise me-
sane divertikiilii gelismistir. Ameliyatin basart orani %
97'dir.

Sonug: Cocukluk caginda vezikolireteral refliiniin cerrahi
tedavisinde Lich-Gregoir ameliyati basit, etkin ve gii-
venilir bir tekniktir.

Anahtar kelimeler: Vezikoiireteral reflii, cerrahi tedavi

Summary

Lich-Gregoir operation in the freatment of
vesicoureteral reflux: Experience in 129 ureteral units

Aim: To present our experience with Lich-Gregoir ope-
ration in the surgical treatment of vesicoureteral reflux.
Patients: Between 1987 and 1998, Lich-Gregoir operation
was performed on 129 ureterovesical units in 98 patients
with vesicoureteral reflux (bilateral in 44, left-sided in 31,
right-sided in 23), in our institution. There were 68 fe-
males and 30 males with a mean age of 5 years. The grade
of vesicoureteral reflux was, | in one unit, Il in 11 unirs,
11 in 49 units, IV in 44 units, and V in 24 units.

Results: The follow-up period of our patients ranged bet-
ween 6 months to 11 years. Recurrent vesicoureteral ref-
lux (2) and distal ureteral obstruction (2) were observed
in four ureters and a bladder diverticulum developed in
one patient. The overall success rate of the operation was
97 %.

Conclusion: Lich-Gregoir operation is a safe, simple and
efficient procedure in the surgical treatment of vesicoure-
teral reflux in childhood.
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Giris

Cocuk iirolojisinde vezikoiireteral refli (VUR), cer-
rahi tedavi tekniklerinin hastaligin etyopatogenez ve
dogal seyir gibi ozelliklerinin tam olarak anlasiima-
sindan Once gelistirildigi ilging bir patolojiyi olus-
turmaktadir.

Uriner sistem enfeksiyonu olan ¢ocuklarin yaklagik
yarisinda saptanacak kadar sik goriilen 28 yUR'da
tedavinin asil amaci piyelonefrite bagh bobrek ha-
sarinin dnlenmesi olup, bashca tedavi secenekleri;
konservatif, endoskopik ve cerrahidir.
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Konservatif (medikal, non-cerrahi) tedavi ile VUR'
un kaybolma oramt % 11-80 arasinda 193237 ge
gismekte ve genelde her iki yilda % 20-30 olguda
iyilesme saglanabildigi kabul edilmektedir 9.

Verilen rakamlann diisiik dereceli refliilere ait ol-
mas1, tedavi sirasinda takipten kagan hasta sayilari-
min ortalama bir klini§in hasta sayisina yaklasmasi
(35), 10 yi1l sonunda olgularnn yarisinda hala VUR
bulunabilmesi %, tedavinin ana dayanagi olan ste-
ril VUR'un zararsiz oldugu goriisiiniin kendi icinde
anormallifin VUR'dan ¢ok enfeksiyon oldugu celis-
kisini tasimasi, nedbelegme i¢in tek bir enfekte reflii
ataginin yeterli oldugunun gosterilmesi (3342) ve
belki de en 6nemlisi, konservatif tedavi icin hersey-
den Once ailenin tam uyumunun gerekmesi, bu teda-
vi seceneginin iilkemizde ancak sinirl sayida, segme
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olguda uygulanabilecegini diistindiirmektedir. Cesit-
li materyallerin sistoskopik subiireterik enjeksiyonu
yontemi de; tek enjeksiyonda basari oraninin % 80
civarinda olmasi (8'16), kullanilan maddelerin uzaga
gdc¢ edebildiZinin belirlenmesi G ye pahali olmasi
nedenleriyle ilk donemlerindeki popiilerligini yitir-
mektedir.

Anti-reflii cerrahisinin komplikasyonlan sik olmasa
da, cerrahi disi tedavi seceneklerinin de bulunmas:
nedeniyle cerrahlarin komplikasyonlar: en aza indir-
medeki sorumluluklar artirmaktadir. Bu makalede
VUR'un cerrahi tedavisinde uyguladigimiz Lich-
Gregoir ameliyatinin erken ve ge¢ dénem sonuglar
bildirilmektedir.

Gerec ve Yontem

Klinigimizde 1987-1998 yillart arasinda VUR nede-
ni ile Lich-Gregoir ameliyati yapilan ve izleme siire-
si en az 6 ay olan 98 hastaya (kiz: 68, erkek: 30) ait
kayitlar retrospektif olarak incelendi. Hastalarin yag
ortalamasi 5 yil idi (15 giinliik-13 yas). Cerrahi gi-
risim 14 hastada (% 14) I yag altinda yapild:.

Hastalarin izlenme siiresi 6 ay-11 yil arasinda olup;
63 olguda 3 yilin, 52 olguda ise 5 yilin iizerindedir.
Ameliyat edilen 129 iinitenin 125'inde (% 97) VUR
tek ameliyatla kaybolmug, darlik gelisen 2 hasta
kendi istekleriyle baska bir merkeze sevkedilmig,
niiks VUR gelisen 2 hastadan biri yeniden yapilan
Lich-Gregoir ameliyati ile iyilesirken, digerinde de-
recesi Ill'den I'e inen VUR 6 ay sonra kendiliginden
kaybolmustur. Mesane divertikiilii gelisen bir olgu-
muz klinik sorunu olmadigindan halen izlenmek-
tedir.

Hastalarimizdan sadece birinde reflii in utero US ile
saptannug olup, 15 giinliikken ameliyat edilen bu ol-
guda ameliyat sonrast 4. yida halen nedbelegme
yoktur. Radyolojik ve klinik diizelmeye karsin, ame-
livat éncesi donemde DMSA-SC'de nedbelegsme sap-
tanan 2 hasta ile US'de normalden kiiciik bébrek bu-
lunan 1 hastada bobrek iglevlerinin azaldigr bulun-
mug ve nefrektomi yapilmigtir. Ameliyat-nefrektomi
araligr ortalama 3 yildwr (Tablo I).

¥
Yine ameliyatin basarisina karsin ameliyat dncesin-
de kompanse bébrek yetersizligi bulunan 3 hastada

Tablo L. 129 iireterde saptanan YUR dereceleri*

Taraf GI GI GIIl GIV GV
Sol = 5 28 26 10
Sag 1 6 21 18 14
Toplam 1 11 49 44 24

* VUR derecelendirilmesi International Reflux Classification’a
(IRC) gare yapilmigtir. G: grade

Tablo II. Ameliyat sonuclari

Sonug Unite (n=129)

Tyilesme 125
Darlik

Niiks VUR
Mesane divertikiilii

Geg nefrektomi

e

kronik bobrek yetersizligi yerlesmis, ameliyat dncesi
hipertansiyon bulunan 2 olguda tansiyonda diizelme
olmanmig ve bunlara ek olarak 1 olguda daha hiper-
tansiyon geligtigi saptannugtir. Sonug olarak, tika-
niklik nedeniyle baska merkeze sevkedilen 2 hasta
ctkarildiginda kalan 96 hastadan 3'iinde kronik bob-
rek vetersizligi, 3’linde de hipertansiyon bulunmak-
tadir.

Bulgular

Bagvuru nedenleri 80 olguda tekrarlayan iriner sis-
tem enfeksiyonu, 7 olguda eniiresis, 2 olguda hiper-
tansiyon ve 1 olguda da niiks VUR idi. VUR 5 olgu-
da rutin anal atrezi, 1 olguda hidrometrokolpos ve 1
olguda ise prenatal tan: konmus tek tarafli hidrotire-
teronefroz incelemesi sirasinda saptandi. VUR sap-
tanan hastalarin tiimiine ultrasonografi (US) ve int-
ravendz pyelografi (IVP), 68 hastaya Tc 99m-dimer-
kaptosiiksinik asit renal sintigrafi (DMSA-SC), 40
hastaya da iirodinamik inceleme yapildi.

Bagvuruda kompanse kronik bobrek yetersizligi olan
iic hasta disinda kalan hastalarin tiimiinde kan iire ve
kreatinin degerleri normal idi. DMSA-SC'de 23 has-
tada nedbelesme, US'de 8 hastada normalden kiiciik
bibrek, iirodinamide 12 hastada instabil detrusor ka-
silmas: ve iki hastada da ek olarak detrusor-sfinkter
uyumsuzlugu bulundu. Incelemeler sirasinda 19 has-
tada tireter duplikasyonu, 8 hastada bobrek rotasyon
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anomalisi, ii¢ hastada tek tarafl renal agenezi, iki
hastada karg: tarafta iireteropelvik bileske darhig:,
birer hastada da disi epispadias, hipospadias ve hid-
rometrokolpos olmak iizere toplam 35 (% 36) has-
tada ek iirogenital anomali saptandi.

VUR 44 hastada iki tarafli, 31 hastada sol, 23 hasta-
da ise sa tarafta idi. Iki tarafli VUR bulunan 44 has-
tanin 11'inde (% 12.5) tek tarafin ameliyatindan son-
ra karsi taraftaki VUR kayboldu, 2 hasta tek tarafin
ameliyatindan sonra tikaniklik gelismesi nedeniyle
sevkedildi, sonug olarak Lich-Gregoir ameliyat1 98
hastada 129 iireter iinitesi iizerinde yapildi (Tablo I).
L. derece reflii ile ameliyat edilen tek olgumuz da
karsi taraftaki IV. derece refliiniin ameliyatindan
sonraki 4 yilda tekrarlayan iiriner enfeksiyonlar ve
sistoskopide ektopik acgilimli iireter agzinin saptan-
mas1 nedenleriyle cerrahi tedavi uygulanmistir.

Cerrahi endikasyonlar

Klinigimizde, bagvuruda III. derece ve yukarist VUR,
nedbelesme, ¢ift sisteme VUR, ultrasonografide nor-
malden kiigiik bobrek varlig: cerrahi endikasyon ola-
rak kabul edilmektedir. Hastalarimizin 80'inin (%
82) daha once sayisi animsanamayan siklikta triner
enfeksiyon gegirdigi halde uygun tedavi gérmedi-
ginin belirlenmesi, her tiirlii énleme karsin ameliyat
edilmis olan 34 hastanin (% 35) bes yil ya da daha
uzun siireler sonra kontrole degil hatir sormaya gel-
mesi, 62 hastamizda (% 64) bes yil icinde en az 2
adres degisikliginin olmasi ve ailelerin birka¢ kutu
ilagtan sonra ciddi bir yakinma yoksa ilag tedavisini
birakma egilimleri bizleri VUR tedavisinde cerrahi
agirhikh diisiinmeye yonelten baslica faktorlerdir.

I. ve IL. derece refliilerde ise basvuru oncesi iiriner
enfeksiyon ve uygulanmig olan tedavi anamnezine
bagli olarak 3-6 ay siire ile kemoprofilaksi rutin uy-
gulanmaktadir.

Cerrahi teknik

Klinigimizde kullamlan cerrahi teknigin detaylar1 su
sekilde Ozetlenebilir: Suprainguinal oblik kesi ile
(degistirilmis Gibson kesisi) lateral paravezikal bol-
geye girilir U3 Ureter askiya alinip treterovezikal
bileskeye dek serbestlestirilir. Ureterin tanimip ser-
bestlestirilmesi bos mesane, mesanedeki 01u%un ha-
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Sekil 1. A) Asicr dikislerin lokalizasyonlar ve detrusor kesisinin
dogrultusu. B) Klasik tiroloji kitaplarinda gosterilen kesi dogrul-
s,

zirlanmasi ise gergin mesane ile daha kolay olmak-
tadir. Ureterovezikal bileskeye ulasildiktan sonra
mesaneye iireterin distalinde ve her iki yaninda ola-
cak sekilde 3 asic1 dikis konup detrusor bu dikislerle
gerilerek iireter mesaneye sadece mukoza ile bagh
kalacak sekilde yuvarlak bir kesi ile serbestlestirilir.

Mesane hafif gergin olacak sekilde sisirilip postero-
lateral duvar kiint diseksiyonla kubbesine dogru pe-
ritondan serbestlestirilir. Hazirlanacak olugun boyu-
na karar verilip (bos iireter ¢apinin 3-5 kati) bunun
biraz distalinde olacak sekilde mesanenin postero-
medial duvarinda kubbeye yakin bir asici dikis ko-
nur. Baslangicta iireterovezikal bileskenin distaline
konmus dikisle bu son dikis asildiginda hazirlanacak
olugun dogrultusu bir ¢izgi seklinde belirir ve bi-
leskeden kubbeye, lateralden hafif mediale dogru
diiz bir seyir izlemelidir. Bu ¢izginin iki yanina 2'ser
cm ara ile karsilikli asici dikisler konup detrusor yu-
karidan iireterovezikal bileskeye dogru tabanda sa-
dece mukoza kalacak sekilde kesilir ve bu kesi iire-
ter cevresindeki yuvarlak kesi ile birlestirilir (Sekil 1
A).

Hem bu kesinin hem de ireter ¢evresindeki kesinin
mukoza yiizeyinde ince transvers kas lifleri kalana
dek koterle yapilmasi, kalan ince bantlarin ise makas
veya bistiiri ile kesilmesi kansiz bir ameliyat alan
saflamaktadir. Pratikte olugun genisligi mesane bo-
salulip lreter oluk igine yatirildiginda iireterin her
iki yamindan 0.5 cm mukoza goriilecek kadar olma-
lidir. Detrusor kesileri sirasinda mukoza agilirsa 4-5/
0 poliglaktin 910 dikisle kapatilmalidir.

Oluk hazirlandiktan sonra, mesane bosaltilip iireter
oluk boyunca mukoza iizerine yatirilir ve bileskeden
yukaniya dogru tek tek 2-3/0 poliglakiin 910 di-
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kisglerle retrusor flaplari iireter iizerine kapatlir. Di-
kiglerin her iki yanda detrusor-mukoza smirindan
mukozay: delmeyecek sekilde gegirilmesi dnemlidir.
Islem sonunda iireter mesaneye sadece mukoza ile
bagh kaldigindan teorik retraksiyon olasihini énle-
mek i¢in iki ayr1 yontem kullanilabilmektedir; bun-
lardan biri iireterin yeni hiatusa tek bir ince absor-
babl dikisle tutturulmasi, digeri ise Zaontz'un popu-
larize ettigi sekilde, detrusorun iireterovezikal biles-
kenin distaline dogru 1 cm kadar daha mukozadan
ayrilip iireterin, detrusor-iireter duvari-detrusor ola-
cak gekilde konan 1-2 "U" dikisle detrusor altina
kaydirilarak tesbitidir @3 Ameliyat kansiz olup,
mesane agilmadig siirece bolgeye dren konmas: ge-
reksizdir.

Foley sonda klinigimizde ameliyat sonras1 10. giinde
alinmakta, hastalarimizda ilk 3 giin parenteral anti-
biyotik kullanilmakta daha sonra kontrol voiding sis-
toiiretrogramlar1 (VCUG) ¢ekilene kadar kemoprofi-
laksi uygulanmaktadir. Yatig siiresi ailelerin sosyo-
kiiltiire! diizeyine bagl olarak 3-10 giin arasinda de-
gismekiedir.

Ameliyat sonras: ti¢iincii haftada tek doz 30 dakika-
lik VP ile staz/tikaniklik, liglincii ayda, 1-3-5 ve 10.
yilda VCUG ile VUR kontrolii yapilmakta, bobrek
boyutlari ve parankim &zellikleri ilk 3 yil 6 ayda bir,
daha sonra yilda bir US ile, eski scarlar ve yeni scar
olusup olugmadigi ise 1-3-5 ve 10. yilda DMSA-SC
ile izlenmektedir.

Tartigma

Vezikoiireteral refliiniin tedavisinde bbrek islevinin
korunabilmesi i¢in piyelonefritin 6nlenmesi nemli
olup, bunun basarilamamasi en stk cerrahi endikas-
yonu olugturur. Hemen her tip antireflii ameliyatinin
bagaris1 % 90-98 arasinda defigmektedir ve erken

teknik komplikasyonlar niiks VUR veya darliktir (s
6,7,10,11,21 ,22,23.'24,27‘38,43)_

Oluk dogrultusunun ABD kokenli ¢ogu klasik pedi-
atrik iiroloji kitaplarinda oldugu gibi hatali belirlen-
i 1839 nesane doldugunda detrusorun karin ar-
ka duvarindan destck almasi yerine paravezikal bog-
luga dogru desteksiz sekilde gerilmesine, dolayisiyla
da refliiniin onlenmesinde basarisizliga ' neden
olur (Sekil 1 B).

Ameliyat sonrasi niikslerin cogu kez daha diisiik de-
recede olmasi, yiiksek derecede olanlarda bile medi-
kal tedavi ile iyilesme saglanabilmesi 34 tekniklerin
daha cok erken darlik acisindan karsilagtirilmasim
gerektirir ki, bu yonden de aralarinda belirgin bir
fark yoktur. Ekstravezikal ameliyatlarda mukozal
devamhilik bozulmadigindan bir striktiir gelisme ris-
ki yoktur ama olugun dar hazirlanmas: ya da yeni hi-
atusun dar birakilmas: stz konusu olabilir.

Ameliyat sonras: tikaniklik geligen iki olgumuzda da
olayin dar tiinelden kaynaklandign saptanmustir.
Lich-Gregoir ameliyatindan sonra {ireterin alt bolii-
miiniin iskemik nekrozu bildirilmigse de ') iireter
diseksiyonu daima direkt goriis alinda ve genis bir
ameliyat alaninda yapildigindan bu komplikasyonun
olasilif1 intravezikal ameliyatlara oranla ¢ok daha az
olmalidir. Ameliyatta detrusor flaplarinin oluk bo-
yunca mukozadan yeterince ayrilmasi, tiineli olug-
turacak detrusor dikislerinin tiimiiniin geg¢ilip darlik
olugsmadigi gozlendikten sonra baglanmast ve yeni
hiatusun siki degil en az 2 treter ¢ap1 genislikte bira-
kilmasi ile tiim bu olas: komplikasyonlardan kagina-
bilmek miimkiindiir.

Bagarili tek taraf ameliyatindan sonra kars: tarafta
VUR ortaya ¢ikmasi intravezikal tekniklerin trigonal
biitiinliigiin bozulmasindan kaynaklanan bir dez-
avantaji olarak one siiriilmiis 23 hatta intravezikal
ameliyat taraftarlarinin tek tarafli refliide bile iki ta-
rafli ameliyat 6nermelerine yol agmustir 28 yayin-
lanan Lich-Gregoir serilerinde % 0-1 61143 glan
karg: tarafta yeni VUR ortaya ¢ikma sikhifinin Po-
litano-Leadbetter serilerinde % 0-22 (1217:27:40),
Cohen serilerinde ise % 0-32 @74041) oibi yiiksek
oranlara ulasmas: gergekten de bir dezavantaj izleni-
mi vermekte ancak; konservatif tedavi ile iyilesen
bir grupta % 33 siklikta kars: tarafta VUR gelistigi-
nin bildirilmesi bu olaymn ameliyatlarin olumsuz et-
kisinden ¢ok refliiniin dogal seyrinin bir pargasi ol-
dugunu diigiindtirmektedir (36) ek tarafli VUR bu-
lunan 53 hastamizin hi¢birinde takipte kars: tarafta
VUR gelisimi saptanmamugtir.

Ister medikal ister cerrahi olsun, VUR tedavisinin
asil amac1 piyelonefritik nedbelesmeyi 6nlemek ol-
dugundan tekniklerin bu yonden de kargilagtirilmast
gereklidir. Bu konuda kargilagilan en bilyiik sorun
renal nedbelesmenin bagladiktan 6 ay-2 yil sonra
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gibi uzun siirelerde saptanabilir hale gelmesidir ),
Bu nedenle herhangi bir yontemle iyilesen hastalar-
da gercekte hangi siklikta nedbelesme gelistiginin
belirlenebilmesi ancak VUR kaybolduktan en az 2-3
yil sonra baslayan takip sonuclarinin degerlendiril-
mesiyle miimkiindiir.

Cerrahi veya konservatif tedavi sonrasinda yeni ned-
be gelisme siklig1 genelde % 1-3 arasinda olup 315,
232735 anlamlt bir fark gostermemektedir. Ancak
basarili bir ameliyatin iiriner enfeksivonu mesanede
sinirlayacag@i goz oniine alimrsa cerrahi tedavinin bu
yonden konservatif tedaviden daha giivenli oldugu
goriilecektir. Ayrica konservatil tedavi taraftarlar-
nin bile cerrahiye gecis karari vermesinde en 6nemli
etkenin Onlenemeyen enfeksiyonlarmn yol acacag
bobrek hasari korkusu oldugu ve konservatif tedavi
gorenlerde piyelonefrit gelisme siklhifinin cerrahi te-
davi uygulananlardan 2.5 kat yiitksck bulundugu
unutulmamalidir ).

Kontrole gelen hastalarimizin ¢ogunlugunun arada
gecirdikleri enfeksiyonlarin kaynagini bilmemesi
ameliyatin tiriner sistem enfeksiyonunu 6nlemedeki
basarist konusunda fikir sahibi olmamiz: énlemistir.
Ancak serimizde ameliyat sonrasi 5-11 yillar ara-
sinda bulunan 52 olgunun higbirinde sintigrafik ola-
rak yeni nedbelesme gézlenmemistir ve bu bulgu li-

teratiirle uyumludur G0,

Hasta grubumuzdaki hipertansiyon sikligi % 3 olup;
hastalarimizin tansiyon kontrollerinin diizensiz ol-
masi, Ol¢iimlerin her defasinda farkh kisilerce ve
farkli aletlerle yapilmasi nedenleriyle bu rakamin
gercek sikhigy yansitmadifn goriisiindeyiz. Genelde
VUR'a bagh hipertansiyon siklifi % 5-30 arasinda
degismekle birlikte (20), yayinlanan serilerdeki kri-
terlerin gercek hipertansiyon siklifim belirlemek
icin yeterli olmadig1 da one siiriilmektedir (33

Iki tarafli olgularda tek tarafin ameliyatindan sonra
kars1 taraftaki refliiniin kaybolmasi Lich-Gregoir
ameliyatimin genelde tek tarafli yapilmasindan kay-
naklanan bir istiinliigiidi. Intravezikal ameliyatlar
hemen daima bilateral yapildigindan bir karsilastir-
ma yapmak miimkiin degildir, ama konservatif te-
davide refliiniin kaybolma oranlart yillar icinde %
11-80 arasinda degisirken ?>2%32), Lich-Gregoir se-
rilerinde ortalama 3 ay icinde % 7-18 arasinda de-
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gisen oranlar bildirilmesi (2 dikkate deger bir bul-
gudur. Bu oran bizim serimizde % 12.5 olup, 11 iire-
ter (IL. derece 7, III. derece 4) iizerinde gereksiz bir
ameliyattan kaginilabildigini yansitmaktadir.

Lich-Gregoir ameliyati iireter duplikasyonu varhigin-
da da aym basan ile uygulanabilmekte, genelde iire-
terlerin tek iinite olarak biraz daha genis hazirlanan
oluga yerlestirilmesi yeterli olmaktadir. Ureterlerin
tek agilimli bir "Y" seklinde oldugu durumlarda di-
gerine nisbeten lateralden acilan iireterin ayrilip
tiinel disinda {ireterotireterostomi yvapilmasi da akil-
da bulunmasi gereken seceneklerdir, Serimizde iire-
ter duplikasyonu bulunan 19 iinitenin 11'inde her iki
sisteme, 7'sinde alt sisteme ve 1'inde de iist sisteme
VUR saptanmus; 17 iinitede iireterler ortak oluga go-
miilmiis, 2 iinitede ise tiinelin ortasina rastlayan iire-
ter aynlarak tiinel disinda iireteroiireterostomi ya-
pilmustir.

Giiniimiizde VUR'un tedavisi konservatif ve cerrahi
tedavinin gercekci bir kangimindan olusmalidir.
Cerrahi gercken hastdlarda Lich-Gregoir ameliyati
kolay, etkin ve diisikk komplikasyon oranina sahip
bir segenektir.

Tesekkiir

Olgularinizin tirodinami ve sistoskopilerindeki yardimlar:
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