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OZET

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Uroloji Klini-
ginde Nisan 1979 ile Nisan 198% tarihleri arasinda vezikoureteral
reflii, obstrikksiyor ve distal {iireter yaralanmast nedeniyle 26
olgu icg¢in yapilan 3% fireteroncosistostomi girigimlerine ait so—
nuclar deferlendirildi. Ureteroneosistostomi indikasyonu 17 olgu
icin vezikoiireteral refli, 8 olgw igin fireterovezikal birlegim:
yeri obstriiksiyon ve bir olgu igim ise distal lreter yaralanma-
siydi. Refliilé olgularin 1L1%inde, obstriksiyonlw olgqularin
2%'sinde iki tarafli girigim yapzldz.

Politano—Leadbeﬁter yontemi 22, Cohern yontemi 12 ve Lich—Gregoir
yontemi 5 birimde uyquland:i. Girigimlerin bagarisi % 92.8 olarak
belirlendi. ’

SUMMARY

URETERONEOCYSTOSTOMY: REVIEW OF 26 CASES

The results of 39 ureteroneocystostomy operations were performed
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in 26 cases between April 1979 and April 1989 at the Department
of Urology, Ondokuz Mayis University, Faculty of Medicine
determined retrospectively. Indications for ureteroneocystostomy
were vesicoureteral reflux in 17 patients, stenosis at
ureterovesical junction in 8 patients, and distal ureteral
traumatisation in 1 patient. Operations were performed
bilaterally in 11 of the patients with reflux and 2 of the
patients with obstruction.

The operative techniques were Politano—Leadbetter in 22 units,
Cohen in 12 units and Lich—-Gregoir in 5 units. The success rate
of the operations were 92.8 %.

Key words: Vesicoureteral reflux, ureteroneocystostomy.
Anahtar kelimeler: Vezikoureteral refli, iireteroneosistostomi.

Ureteroneosistostomi, vezikotireteral reflii, obstrikksiyon ve distal
ireter yaralanmalarinda basariyla uygulanan bir cerrahi tedavi yon-
temidir. Vezikoiireteral reflii tedavisinde konservatif yaklasimlarin
-biiylik degeri olmakla birlikte asagidaki durumlarda cerrahi ydntem-
lere bagvurulmalidir '™:

1- IV ve V. dereceden vezikoiireteral refli,

2- Antimikrobiyal baskilamaya karsin bakteritirinin kontrol altma ali-
namamasi, ‘

3- Mesane divertikiilii, iireteral dublikasyon gibi ek patolojilere ikincil
gelisen vezikotireteral refli,

4- Bobrek fonksiyonlarinda progre51f azalma ve skarlasmada artis
gorilmesi.

Bugiine kadar tireteroneosistostomi ile ilgili pek c¢ok cerrahi teknik
tamimlanmigtir. Transvezikal yolla yapilanlar oldugu -gibi ekstravezikal
olarak da yapilanlar vardir. Son yillarda vezikoireteral reflt tedavi-
sinde endoskopik polytetrafluoroethylene (Teflon) enjeksiyonuna ait
basarili sonuclar bildirilmektedir °

Bu calismada, {ireteroneosistostomi olgularimiza ait sonuglar gézden
gecirildi ve konu ile ilgili literattiriin 15181 altinda tartisildi.

'GEREC VE YONTEM

Caligma kapsamina Nisan 1979 1le Nisan 1989 tarihleri arasinda Ondo-
kuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uroloji Kliniginde
vezikoiireteral reflii, obstriiksiyon ve distal iireter yaralanmasi nede-
niyle ireteroneosistostomi uygulanan 26 olgu alindi.



Ureteroneosistostomi endikasyonu 17 olguda vezikoiireteral refly,
8 olguda ireterovezikal darlik ve 1 olguda da distal ireter yaralan-
masiydi. Distal ureter yaralanmasi disinda vezikotreteral refli ve
darligi olan tum olgular, cerrahi girisim oncesi intravenoz pyelografi
(ivP), voiding sistouretrografi (VSUG) ve endoskopik. olarak degerlen-
dirildi. Ureterovezikal darlik diisintlen olgulara ek olarak retrograd
pyelografi yapilarak darligin derecesi ve dar segment uzunlugu aras-
tirldr. IVP ve VSUG bulgular1 "Uluslararasi Refli Calisma Komitesi"
siniflandirilmasina gore degerlendirildi ®°

Cerrahi girigsim sonrast olgularin tamine ilki 3. ayda olmak f{zere
altisar ay araliklarla kontrol IVP ve VSUG vyapildi. Kontrollerde idrar
kiltiirleri alindi. Olgularin ortalama izlem stresi 3 yil olarak bulundu.

BULGULAR

Yas dagilimi 2 ile 68 arasinda (ortalama 14.4 yas) degisen olgularin
15'i erkek, 11'i kadindi. Olgularin yas dagihimy, yakinmalar1 idrar
kﬁ_ltﬁrlerinde tireyen bakteri tirleri Tablo I, II ve Ill'de gosterilmigtir.
Bsbrek fonksiyonlarina ait biyokimyasal tetkiklerde 2'si reflulit ve
2'si de obstriiksiyonlu 4 olgunun BUN degeri 25 mg/dl, kreatinin degeri
1.2 mg/dl tzerindeydi. '

Olgularlri cerrahi girisim oncesi IVP, VSUG ve endoskopi bulgular:

‘Tablo IV'de gosterilmigtir.

Tablo I. Olgularin Yasg Gruplarina Gore Dagilimi.

- Yag grubu | Olgu sayisi Oran (%)
0- 5 o S13 - 50
6-10 4 15

11-20 3 1 -
21-30 - 2 8
31-40. ' 1 4
41-50 2 8
5t ve yukarisi 1 4

Toplam: 26 100
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Tablo IT. Olgulara Ait Yakinmalar.

Yakinma ﬁ;;l;?:sl Jran (%)
Yiksek ates 14 54
Dizuri 13 . 50
Yan afjrisi | 12 . 4B
Abdominal agfri 3 1
idrar kagirma 2 8
Pollakiiri | 1 4
Hematiri 1 4
Bulanti, kusma 1 <4A

Tablo III. Idrar Kiiltiirlerinde Uireyen Bakteri Tiirleri

Bakteri ' Sayi Oran (%)
Proteus 4 36
Enterobacter 3 ' 28
E.Coli 2 18
Klebsiella 1 ' g
-Enterobacter-Proteus . 1 .
Toplam 10 100
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Ffablo IV. Vezikolireteral Reflii Grubunda Girigim Oncesi P,

vsiGc ve Endoskopi Bulgulari.

Bulgular Birim _ Oran (%)
fup Bulgulary

2 kaliksts skarlagma 15 54
1 kalikste skarlasma 4 14
Bibrekte atrofi 2 7
Fonksiyonda azalma 2 7
Normal 5 18
USlG Bedgulary

Derece III refld 1 3
Derece IV refld 11 39
Derece V refli 18 « 58
Endoskopide Ureter orifisinin

g:-d co __am we

Stadyum tipi 1 . 3
At nali tipi 13 47
Golf gukuru tipli 14 50

Refliilit olgularin  11'inde, treterovezikal darlik tespit edilen olgu-
larin 2'sinde iki tarafl: olmak tizere toplam 39 birime {ireteroneosis-
tostomi yapildi. Politano-Leadbetter yontemi 22 birimde Cohen yoén-
temi 12 birimde ve Lich-Gregoir yontemi S birimde uygulandi.
6 birimde ureteral inceltme yapildi (Tablo V).

Cerrahi girisim sonrast erken donemde olgulardan 1'inde sepsis, 1'inde
yara evantrasyonu, 1l'inde vezikokutanoz fistil ve 1l'inde de hiper-
tansiyon gorildii. Girisim sonrast 3. ayda vapilan kontrol ivP ve VSUG
ile belirlenen gec komplikasyonlara 4 ureter biriminde rastiandi. Bu
birimlerde reflinin daha distk derecelerde sebat ettigi goruldi.
Bunlardan 2'sinde daha sonraki izlemlerde refluntn kayboldugu sap-
tandi. Bir diger ge¢c komplikasyon olarak 35 olguda enfeksiyonun
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6 aydan daha fazla devam ettigi goriildii. Kontrol IVP'lerde 6 birimde
diizelme gorialiirken 17 birimde cerrahi girisim o6ncesine gore degisiklik
saptanmadi. 5 birimde ise skarlasmada artis vardi (Tablo VI).

Tablo V. Gruplarda Uygulanan Cerrahi Yontemler.

Gruplar Politano-l eadbetier Cohen Lich-Gregoir
Vezikolireteral reflii 13 5
Ureterovezikal darlik 8 2 -
Ureter yaralanmasi 1 - -
Toplam 22 12 5

Tablo VI. Girigimler Sonrasi GOridlen Komplikasyonlar.

Komplikasyen Saya

Erken komplikasyocnlar

Sepsis 1
Vezikokutandz fistilL cee 1
Yara envantrasyonu: 1
Hipertansiyon 1

Geg.kumplikasyunlar
Gegici vezikolireteral refli 1

Persistent vezikolreteral refli 1

Ureterovezikal darlik ve distal ireter yaralanmasi nedeniyle tretero-
neosistostomi uygulanan olgularda herhangi bir erken ve ge¢ kompli-
kasyona rastlamilmadi.

Olgularin cerrahi girisim sonrasi hastanede kalis siiresi Politano -
Leadbetter yontemi uygulananlarda ortalama 15 giin, Cohen yontemi
uygulananlarda 11 gin, Lich-Gregoir yoéntemi uygulananlarda ise 9
gundii. '

TARTISMA

Vezikotireteral refli ve obstrikksiyonun tedavisinde iireteroneosistos-
tominin basar1 oram1 % 95 civarindadir!%7'*, Bizim serimizde % 92.8
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gibi biraz daha dtstk basart orami, 6 birimde freterin inceltme yap-
mayi gerektirecek olciide genis olmasina baglt olabilir. Cunkid inceltil-
mesi gereken megaflireterlerin primer reimplantasyonunda bagar: sanst
daha dusiktar.

Ureteroneosistostomi komplikasyonlar1 erken ve ge¢ olmak iizere iki
grupta incelenir'. FErken komplikasyonlar girisim sonrast ilk 48 ile
96 saat icerisinde gorilirier. Baslicalari abdominal ve yan agrisi,
kostovertebral acida duyarlilik (obstritksiyon, enfeksiyon), oligiiri veya
anuri (obstritksivon), vital bulgularda degisiklik ve elektrolit bozuklugu-
dur. Geg¢ komplikasyonlar arasinda ise TUreterovezikal obstriksiyon,
ayni tarafta refliniin sebat etmesi ve karst tarafta reflii gelismesi
sayilabilir'?®°*°*'® | Aym tarafta paratreteral divertikal gelismesi
staza ve enfeksiyona ikincildir ki daha az oranda gorilen bir kompli-
kasyondur. Cerrahi onarim gerektiren {reterovezikal birlegim yeri
obstritksiyonu % 2'den daha az oranda goérulmektedir'®’'V . Her
iic cerrahi yéntemde de bu tlir komplikasyona rastlanmadi. Bu komp-
likasyondan sakinmak icin yeni hiatusun yerinin uygun secimi (infero-
medial), tUreterde acilasma ve submukozal tiinelde torsiyona meydan
verilmemesi gerekir.

Ureteroneosistostomi sonrasi gorilebilecek bir diger onemli kompli-
kasyon vezikotreteral vrefludir. = Gorulme sikligi % 2-4  arasinda-
dir 19011317918 Avn; parafta sebat eden refli genellikle daha disiik
derecededir ve kendiliginden diizelmesi stz konusudur'®’2°, Bu kompli-
kasyonu onlemek icin submukozal tinel uzunlugu yeterli olmalidir
ve hiatus mesanenin mobil olmayan bir kismina fikse edilmelidir®?
Baska bir deyisle lireter capi ile tiinel uzunlugu oramimin 1:5 olmasina
dikkat edilmelidir.

Tek tarafli refli nedeniyle girisim sonrasi karsi tarafta reflt gelisme
oramnin  son vayiniarda % 1.5'den daha az oldugu gortlmekte-
dir 1?8715718222:23 ~ 1aha o6nceki radyolojik tetkiklerinde karsi tarafa
reflisti olanlar, endoskopik olarak karst tarafta anormal orifis gortnii-
mii olanlar ve karsi tarafta submukozal ttnel uzunlugu 0.5 cm'den
kisa olanlarda tek tarafli refli olsa bile iki tarafli reimplantasyon
yapmalidir. Vezikoiireteral refliili 17 olgunun 11'inde iki tarafli, 6'sin-
da tek tarafli iireteroneosistostomi yapildi. Tek tarafli girisim yapilan
olgularin hi¢c birinde kars: tarafta reflii gelismedi. Nedeni, tek tarafl
reflii tespit edilen olgularda karsi tarafin da radyolopk ve endoskopik
olarak yeterince degerlendirilmesidir.

Ureteroneosistostominin esas amaci pyelonefrit ve reflii nefropatisi-
nin o6nlenmesidir. Vezikoiireteral refliiniin cerrahi onarimi sonrasi iri-
ner enfeksiyon %orulme sitkligt % 21 ile % 50 arasindadir ve baslica

sistite baglidir **’'?’%* | Pyelonefrit gorilme sikligi ise ¢ok daha
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dusiktar. Reflila 17 olgunun 5'inde (% 29) 6 aydan daha uzun sire
griner enfeksiyon devam etti ve tiimiinde sistit geklindeydi. '

Literaturde bildirilen calismalarda vezikotreteral refliniin diizeltil-
mesi ile bobrekteki pyelonefritik skarlagsmanin onlenemedigi 6ne stril-
mektedir 12725728 Goven ve Palmer cerrahi girisim sonrasinda renal
skarlagsmanin devam ettigini gozlemisler ve bunun cerrahi girigim
esnasindaki klinik pyelonefritin birkag yil icerisinde skarlasma ile
iyilesmesi sonucu ortaya c¢iktigimni bildirmislerdir #°. Vezikoireteral
refli nedeniyle Ureteroneosistostomi uyguladigimiz 28 birimden
17'sinde (% 61) hicbir degisiklik gorilmezken, 6'sinda (% 21) belirli
oiciide diuzelme ve 5'inde (% 18) bobrekte skarlagsmada artis tespit
edildi. Serimizde elde edilen sonuclar diger c¢ahigmalarinkine gore
daha iyimser gozikmekie birlikte, bobregin anatomik ve forksiyonel
yapisindaki diizelmeler daha c¢ok pediatrik yas grubundaki olgularda
ve refli derecesi dusik olanlarda elde edildi. Bundan dolay: ileri
yas grubunda ve yitksek dereceli reflilerin dtzeltilmesi ile bobrek
fonksiyonlarinda gelisme ve skarlagmanin Onienmesi peklenmemelidir.

SONUC

{reteroneosistostomi, vezikoureteral refli ve obstriksiyon, distal
ireter yaralanmalarinda yiiksek bagart oramna sahip bir cerrahi yon-
temdir. Vezikoiireteral reflii tedavisinde tibbi yaklasimlar hala dnemini
korumaktadir. Ancak ileri derecedeki (IV ve V. derece) refliler, anti-
mikrobiyal tedavi ile kontrol altina alinamayan driner enfeksiyon
ve bobrek fonksiyonlarinda progresif azalmaya yol acan refliler ve
ek patolojiler ile birlikte olan refliiler ic¢in fireteroneosistostomi diisii-
- nulmelidir. '
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