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Vesicoureteric reflux is a common urological problem in the pediatric age group.
Improper flow-up of patients and failure to correct reflux when indicated may
cause significant renal parenchymal scarring and therefore renal failure. If it
is improperly followed and surgical correction not made at the appropriate
time, the result can be end stage renal diseases. We report 147 cases who
underwent ureteric reimplantation due to vesicoureteric reflux. Between January
1997 - May 2001, 104 girls and 43 boys (with 245 renal units) underwent
ureteric reimplantation. Median follow-up was 18 months. The overall success
rate was 97%; however, 7 cases with their (8 renal units) had persistent reflux
after operation (the reflux was low grade). There were no surgical complications.
The patients who had persistent reflux were followed conservatively with no
clinical problem. With appropriate patient selection, an experienced surgical
team and meticulous surgical technique, ureteric reimplantation is a gold
standard for treatment of vesicoureteric reflux.
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OZET: Vesikoiireterik reflu ¢ocukluk ¢ag iiriner sistem hastaliklarinin baginda
gelmektedir. lyi izlenmeyen ve gerektiginde cerrahi girigim yapilmadig:
zamanlarda son dénem bébrek yetmezligine neden olabilmektedir. Bu ¢aligmada
iireterik reimplantasyon yaptigimiz 147 vakanin sonuglarimi sunuyoruz. Ocak
1997 - Mayis 2001 tarihleri arasinda 104'ii kiz, 43’ii erkek toplam 147 vakanin
245 renal {initesine iireterik reimplantasyon uygulandi. Ortalama 18 aylik izlem
siiresince basari %97 idi. Sadece yedi vaka, sekiz renal iinitede reflu diigiik
“grade” li olarak devam ediyordu. Operasyon sonrasi énemli bir komplikasyon
gozlenmedi. Reflusu devam eden vakalar sorunsuz izlenmektedir. Bu sonuglar
dogrultusunda deneyimli cerrahi ekip ve uygun segilmis vakalarda anti-reflu
cerrahi yiiksek grade’li, konservatif izlemde kaybolmayan ve ¢ocuklarin
gelisimini etkileyen refliilerde yapilmasi gereken tedavi secenegidir.

Anahtar kelimeler: Vesikoiireterik reflii, iireterik reimplantasyon, morbidite.

Normal sartlarda tireterovezikal bileske idrarin
bébrekten iireterler yoluyla mesaneye
gecmesine izin verirken, ayni yolla geri
dénmesini engellemektedir. Buna ragmen {iriner
enfeksiyonu olmayan saglikli ¢ocuklarda da %1
oraninda vezikolireteral refli (VUR) oldugu
bilinmektedir!. VUR’nin énemli bir kisminda
kendiliginden diizelme oranlan bildirilse de,
yiiksek “grade” li ve konjenital anomalilerle
beraber olan refliilerde bu oranlarin diisiik

oldugu gosterilmistir2. VUR’nin zaman iginde
kendiliginden diizelme sansi olmas:i ve
endoskopik cerrahi segenegi ile yiiksek basari
ve diisiik morbidite sonuglar: elde edilmesi agik
cerrahiyi VUR tedavisinde sorgular hale
gelmistir. Ureterik reimplantasyonun yiiksek
basarisina ragmen goreceli olarak yiiksek
morbiditesinin oldugu fikri bu sorgulamanin
temelini olusturmaktadir. Bu ¢alismada da
operasyon endikasyonu konulmus ve iireterik
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reimplantasyon yapilmis 147 VUR’li vakanin
sonuglar: basari ve morbidite acisindan
degerlendirilmistir.

Materyal ve Metot

Ocak 1997 - Mayis 2001 tarihleri arasinda yas
ortalamasi 5.4 (1-14) olan 104’ii kiz, 43’1 erkek,
toplam 147 vakanin 245 renal iinitesine (RU)
treterik reimplantasyon uygulandi. Konservatif
tedaviye ragmen VUR’si devam edip
piyelonefritik atag1, endoskopik tedaviye cevap
vermeyen, yiiksek “grade”li refliisii olan (grade
IV-V) ve biiylime gelisme geriligi olan hastalara
ameliyat endikasyonu konuldu. Bu vakalarin
ameliyat 6ncesi sikayetleri degerlendirildiginde
39’unda iseme disfonksiyonu bulgulari, 75’inde
alt idriner sistem enfeksiyonu, 41’inde
piyelonefrit, 12’sinde karin agris1 ve ikisinde
hematiiri tek basina veya beraber olarak
goriliiyordu. Preoperatif dénemde hepsinin
VURleri voiding sistoiiretrografi (VSU) ve/veya
videolirodinami (VUD) ile saptandi, iist iiriner
sistemleri ultrasonografi veya intravendz
piyelografi (IVP) ile degerlendirildi; bébrek
korteksindeki skarlar bobrek sintigrafisi
(DMSA) ile ve mesane dinamigi VUD ile
degerlendirildi. Uluslararas: reflii siniflandir-
masinal gdére 12 RU grade I, 16 RU grade II,
80 RU grade II1, 97 RU grade IV ve 40 RU grade
V idi. VUR 98 vakada da cift tarafli, 49 vakada
da tek tarafh idi.

Ureterik reimplantasyon teknigi3 olarak 128
vakada Cohen (transtrigonal intravesikal
Ureterik reimplantasyon), geri kalan vakalarda
da diger teknikler (Leadbetter-Politano, Glenn-
Anderson intravesikal olarak, Lich- Gregoir
extravesikal Greterik reimplantasyon) uygulandi.
245 RU’niin 36’sinda iireterik daraltilma
(remodelling) yapildig! icin internal stent (jj
stent) kullanildi. Stent uygulanan vakalar alu
hafta sonra jj stentleri ¢ekilmek iizere tekrar
cagirildi. Vakalarin hepsi ameliyat sonrasi
tiglincli ayda VSU ve ultrasonografi yapilmak
tizere kontrole ¢agirildi. Bu donem icinde her
ay idrar kiiltiiri sonuglan degerlendiriidi. Bu
siirede siipresif dozda antibiotik (trimetoprim
+ siilfametoksazol giinde 2 mg/kg, gece
yatarken) ve mesane dinamigi bozuk olanlar
antikolinerjik tedavi (oksibiitinin hidrokloriir
0.1-0.3 mg/kg tid) kullandi. Her ay yaptirdiklari
idrar kiiltiirlerinde iireme varsa daha erken
kontrole geldiler.
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Bulgular

Vakalarin dérdiinde ameliyat sonrasi erken
doénem de obstriiksiyona bagh aniiri gelisirken
bunlarin ikisine agik jj stent yerlestirildi. Ug
vakada ameliyat sonrasi birinci giinde
piyelonefrit gelisti. Bes vakada yara enfeksiyonu
oldu ve debridmanli pansumanla diizelme
gozlendi. Ortalama taburculuk siiresi 4.8 giin
(4-12 giin) idi. Taburculugun uzadigi vakalar
komplikasyon gelisen vakalard:.

Vakalar ortalama 18 ay (3-46 ay), uger aylik
dénemlerle izlendi. Izlemleri boyunca
vakalarimizin sadece yedisinde (sekiz RU)
reflliniin diisiik gradeli devam ettigi goriildii. Bu
vakalarin hepsi ameliyat sonrasi dénemde
Onerilmesine ragmen antibiyotik profilaksisini
almayan ve ameliyat Oncesi yiiksek “grade”li
(grade IV ve V) refliisii olan vakalardi. Bu sekiz
RU’nin dérdiinde ameliyat sirasinda iireterik
daraltilma yapildig1 i¢in stent kullanilmisti.

Izlemde 147 vakanin onunda idrar yolu
enfeksiyonu saptandi. Bunlar higbiri
piyelonefritik atak degil alt iiriner sistem
enfeksiyonuydu. VUR devam eden vakalarin
hepsinde idrar yolu enfeksiyonu vardi.
Operasyon sonrasi iiglincili ay sonuna kadar
vakalarin hepsi stipresif antibiyotik kullandilar.
Ameliyat oncesi degerlendirmelerin de iseme
disfonksiyonu bulgulari olan ve VUD
¢alismasinda “unstabil” mesanesi olan vakalarda
ameliyat sonrast en az alti ay siireyle
antikolinerjik tedavi aldi. Birinci kontrollerinde
VUR’si diizelen vakalarin siipresif dozdaki
antibiyotikleri kesildi.

Ameliyat sonras1 donemde refliisii devam eden
vakalar halen ii¢ aylik ultrasonografi ve aylik
idrar kiiltiirleri ile, skar sayisindaki arug da yillik
DMSA ile izlenmektedir. Bu vakalarin hepsi
siipresif antibiotik alirken ikisi hem siipresif
antibiotik hem de antikolinerjik tedavi
almaktadir; izlem siireleri boyunca idrar yolu
enfeksiyonu saptanmamustir.

Tartisma

Vesikoiireterik refliiyi énemli kilan renal
parankim zedelenmesine neden olmasidir.
Refliiniin yol agtig1 nefropatinin asil nedeni ise
enfekte idrardir. Renal skarlagsmayi belirliyen
onemli bir etken de refliiniin grade’dir. Ne kadar
refliiniin kendiliginden (spontan) diizelebilen
bir sorun oldugu diisiiniilse de bunun her reflii
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i¢in boyle olmadig gosterilmistir. Bellinger ve
Duckett’in? bir ¢alismasinda idrar yolu
enfeksiyonu 6nlenmis ve refliisii oldugu bilinen
vakalarda spontan diizelme oranlar: grade I'de
%87, grade II'de %63, grade III'de %53, grade
IV’de %33 olarak saptanmistir. Diger bir
calismada c¢ift tarafli refliiller de spontan
diizelme orani %12 iken tek taraflilarda %54
oldugu gosterilmistirt. Bu oranlardan da
goriildiigi gibi yiiksek gradeli refliisii olan
vakalarda da anti-reflii cerrahi yapma gerekliligi
goriilmektedir. Bizim serimizde refliilerin biiyiik
kismi1 grade IV-V ve ¢ift taraflidir. Burada
ameliyat edilen diisiik gradeli refliiler yiiksek
gradeli refliilere eslik eden ve konservatif
izlemle diizelmeyen refliilerdir ve ayn1 seansta
antireflii cerrahi uygulanmistir. Diger bir
alternatif olan subtrigonal madde enjeksiyonda
(STING)? o6zellikle yiiksek gradeli refliilerde
basar1 azalirken norojenik mesanede bu oran
grade IV’de sadece %33’diir>.

Refliiye bagli nefropatinin ilerde bu tip
vakalarda hayat standartlarini hipertansiyon,
proteiniri ve gebelikte preeklampsi ile ne kadar
distirdGgl goz Oniine alinirsa reflii ile beraber
olan skarlagmanin 6énemi daha iyi anlasilmak-
tadir. Skoog ve arkadaslarinin® bir retrospektif
caligmasinda refli gradeleri ve skarlasma
oranlari gdsterilmis ve antireflii cerrahinin
o6nemi bir kere daha anlagilmisgtir. Bu ¢aligmada
grade I'de %5, grade II'de %6, grade III'de %17,
grade IV’de %25 ve grade V’de %50 skarlasma
gosterilmigtir.

Basarili bir antireflii cerrahinin boébrek
gelisimini hizlandirdigs bilinen bir gergektir ve
bunu Willsher ve arkadaslarinin’ ¢alismasinda
kanitlammistr. Biz anti-reflii cerrahi teknik olarak
Cohen teknigini tercih ediyoruz. Ehrlich’in® de
belirtigi gibi bu teknik ¢ok yiliksek oranda
basarilidir ve kolay uygulanabilir bir tekniktir.
Bizim serimizde de vakalarin %97’sinde tam
basart saglanmistir. Dezavantaj olarak ilerde bu
vakalarda gerektiginde retrograd enstriiman-
tasyonun zorluk ve imkansizliklari belirtilse de
giinimuzde antegrad yontemlerdeki gelisme-
lerle ile bu sorunun gbéz ardi edilebilecegi
kanisindayiz. Vakalarimizda basarinin yiiksek ve
komplikasyonlarin kabul edilebilir bir diizeyde
olmasi da bu yontemin antireflii cerrahi
teknikler icinde altin standart oldugunu
gostermektedir.
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Calismamizda toplam 245 RU’niin 36’sina
(%14.6) tireterik remodelling yapildig1 icin jj
stent kullanmildi. Amerikan Pediatri Akademisi
pediatrik iiroloji iiyeleri arasinda yapilan bir
ankette sadece cerrahlarin %18’inin rutin stent
kullandig: belirtilmigtir®. Biz ireterik
remodelling yapmadiysak stent uygulamiyoruz
ve sadece perivezikal bir dren sistemi koyup
sondanin ¢ekilmesinin ertesi giinii, ameliyat
sonrasi 4-5. giinde ¢ekiyoruz ve hastay: taburcu
ediyoruz. Stent koymayarak ameliyat sonrasi
morbidite belirgin azalirken sadece iki vakada
stent konmamasina bagh sorun gelismistir.

Son yazilarda egitim hastanelerinde iireterik
reimplantasyondan sonra ameliyat sonrasinda
tiglincli ayda kontrol VSU ¢ekilmenin gereksiz
oldugu ve hastaya ek morbidite getirdigi
belirtilmektedir!®.!!, Zaten basari orani1 %96-99
olan bir ameliyatta ameliyat sonrasi
kontrollerinde idrar yolu enfeksiyonu olmayan
vakalarda VUR’ye hi¢ rastlanmamistir. Biz de
son yapilan vakalarimizda ameliyat sonrasi
kontrollerde idrar yolu enfeksiyonu olmayan
vakalarda VSU c¢ekmiyoruz. Acik {iireterik
reimplantasyonundan sonra kanitlanmis
basarisindan dolayr VSU ¢ekme gerekliliginin
bdyle azalmasi endoskopik tedavi karsisinda bu
tedaviye 6nemli bir avantaj saglamaktadir. VSU
¢ekiliminin aile ve ¢ocuk i¢in ne kadar morbid
bir islem oldugu diigiiniiliirse aslinda agik
cerrahi olmas1 nedeniyle morbiditesi yiliksek
goriinen bu yontemin ek bir avantaji olmaktadir.
Sanilandan kisa hastanede yatma siiresi ve en
zor vakalarda bile yiiksek basarisiyla ve VSU
¢ekme gerekliliginin de ortadan kalkmasiyla acik
reimplantasyon hala antireflii uygulamalar
arasinda oncelikli konumunu korumaktadir.

Biitiin bu gdstergeler 15181n da iireterik
reimplantasyonun VUR tedavisinde olduk¢a
basarili, komplikasyon ve morbiditesinin
minimal diizeylerde olan ve antirefli uygulama
gereksinimi dogmus VUR’li vakalar i¢in
oncelikli tedavi yontemi oldugu kanisindayiz.

KAYNAKLAR

1. Anonymous. Medical versus surgical treatment of
primary vesicoureteral reflux: prospective international
reflux study in children. J Urol 1981; 125: 277-283.

2. Bellinger MF, Ducket JW. Vesicoureteral reflux: a
comparison of nonsurgical and surgical management.
Contributing Nephrology 1984; 39: 81-93.

3. Kaefer M, Diamond D. Vesicoureteric reflux. In: Percy
C (ed). Pediatric Urology Practice (1st ed). Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins; 1999: 463-486.



Cilt 45 * Say 3

. Tamminen MT, Brunier E, Ebel KD, et al. Cessation of
vesicoureteral reflux for 5 years in infants and children
allocated to medical management. The International
Reflux Study in children. ] Urol 1992; 148: 1662-1666.

. Granata C, Buffa D, Rovesenda D, et al. Treatment of
vesicoureteric reflux in children with neuropathic
bladder: a comparison of surgical and endoscopic
correction. J Pediatric Surgery 1999; 34: 1836-1838.

. Skoog S, Belman AB, Majd M. A nonsurgical approach
to the management of primary vesicoureteral reflux.
J Urol 1987; 138: 941-946.

. Willsher MK, Baver SB, Zamanuta PJ, Retik AB. Renal
growth and urinary infection following antireflux surgery
in infants and children. J Urol 1976; 115:
722-725.

10.

11.

205

Ureterik Reimplantasyonda Basar ve Morbidite

Ehrlich RM. Success of the transvesical advancement
technique for vesicoureteral reflux. J Urol 1982; 128:
554-557.

Ferrer FA, Mckenna PH, Hocman HI, Herndan A.
Results of a vesicoureteral reflux practice pattern survey
among American Academy of Pediatrics, section on
Pediatric Urology members. J Urol 1998; 160: 1031-
1037.

El-Ghoneimi A, Odet E, Lamer S, Baudouin V, Lottman
H, Aigrain Y. Cystography after the Cohen
ureterovesical reimplantation: is it necessary at a
training center? J Urol 1999; 162: 1201-1202.

Besignani G, Decter RM. Voiding cystourethrography
after uncomplicated ureteral reimplantation in children:
is it necessary? J Urol 1997; 158: 1229-1231.



