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Giiniimiizde, vezikotreteral reflii (VUR) tedavisinde cerrahi yén-
temlerin medikal tedaviye Ustinligu tartisiimakla birlikte cerrahi
yontemlerin refliyl dizeltmedeki basarisi son derece yulksektir.
Endoskopik enjeksiyon yéntemlerinin tatminkar basarn oranlariyla
glincel kilavuzlarda yer almalari ve laparoskopik/robotik cerrahinin
gelismesiyle Ureteral reimplantasyon yontemlerinin daha az inva-
zif olarak gercgeklestirilebilmesine ragmen agik cerrahi tedavi halen
guincelligini korumaktadir. Acik cerrahi yontemler, refliyl intravezi-
kal Ureter uzunlugunun artiriimasi ve mesane dolumu sirasinda Ure-
terin detriisor arasinda sikismasi yoluyla engeller. VUR cerrahisinde
pek ¢ok teknik tanimlanmis olup bu teknikler yaklasim sekline (int-
ravezikal veya ekstravezikal) ve submukozal tiinelin orijinal hiatusa
goreceli pozisyonuna goére (suprahiatal veya infrahiatal) siniflandi-
rilirlar. Bu yazida, siklikla kullanilan cerrahi tekniklerden avantaj ve
dezavantaj yonleriyle bahsedilecektir.
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Giris

Vezikoireteral reflii (VUR) niin tedavisi gectigimiz yizyil-
da daima cerrahi ile yapiimakta iken glinimtizde ¢ogu hasta
cerrahi digi yontemlerle tedavi edilmektedir. Cerrahi yon-
temlerin etkinliginin medikal tedaviye UstUnligl tartisilsa
da, Ureter reimplantasyon yéntemlerinin VUR’( diizeltme-
deki basarisi son derece yuksektir. Ancak cerrahi girisim
karari hastaya 6zellestiriimeli ve cocugun yasi, saglik duru-
mu, refliinin derecesi, ailenin uyumu, renal skar varligi ve
aile tercihi gibi faktérler géz dniine alinarak belirlenmelidir.
Atesli idrar yolu enfeksiyonlari (IYE)'nin ve piyelonefritin
o6nlenmesi tedavinin en ©6nemli hedefleri arasindadir.
Tekrarlayan piyelonefrit ve persistan reflisi olan gocuklar
cerrahiden en ¢ok fayda géren gruptur.(1, 2)

VUR tedavi kriterleri, 1997°de Amerikan Uroloji Dernegi
(AUA)'nin pediatrik VUR paneli tarafindan yayimlanan kila-
vuzunda belirlenmistir.(3) Genel olarak ilk basvuruda yasin
ileri olmasi, Ust sistem dilatasyonu, bilateral veya persistan
VUR ve renal skar varliginda cerrahi girisim dnerilmektedir.

Although the advantages of surgical management of vesicoureteral
reflux (VUR) over conservative treatment have recently been de-
bated, surgery is highly efficacious in correcting the reflux. Open
surgical management still receives attention, even though endo-
scopic injection treatment has entered the recent guidelines with
its substantial success rates and ureteral reimplantation techniques
can be utilized in a minimally-invasive manner with the advances
in laparoscopic/robotic surgery. Open surgical techniques prevent
reflux by increasing the intravesical ureter length and facilitating
compression of the ureter between the detrusor during bladder fill-
ing. Many techniques have been described for VUR surgery, and
these are classified according to the type of approach (ie. intravesi-
cal vs. extravesical) and relative position of the submucosal tunnel
to the original ureteral hiatus (ie. suprahiatal vs. infrahiatal). In this
paper, frequently used open reimplantation techniques will be de-
scribed with respect to their advantages and disadvantages.
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Deflux®in 1-4. derece arasindaki reflllerde kullaniminin
FDA tarafindan onaylanmasini takiben AUA’nin 2010
kilavuzu, tekrarlayan atesli IYE’u olan gocuklarda reflii teda-
visinde endoskopik tedaviyi de igcerecek sekilde degistiril-
migtir.(4)

VUR Tedavisinde Ureteral Reimplantasyon

ilk olarak Hutch’in 1952’de paraplejik hastalarda VUR ve
piyelonefrit ile renal skar arasindaki iligkiyi g&stermesini
takiben Ureteral reimplantasyon yéntemlerine karsi hizli bir
ilgi gelismistir. Ardindan, 1958 yilinda Politano ve Leadbetter
Ureteroneosistostomi ile tedavi ettikleri 7 vakalik serilerini
yayinlamistir.(5) Bunu, Paquin, Lich, Glenn ve Anderson ile
Cohen’in tarif ettikleri Ureteral reimplantasyon ydntemleri
izlemistir.(6-9) Acik cerrahi ydntemler, refllyl intravezikal
Ureter uzunlugunun artirimasi ve mesane dolumu sirasinda
Ureterin detrisor arasinda sikismasi yoluyla engeller.

Endoskopik enjeksiyon yéntemlerinin tatminkar basari
oranlariyla giincel kilavuzlarda yer almalar ve laparoskopik/
robotik cerrahinin gelismesiyle Ureteral reimplantasyon tek-



niklerinin daha az invazif olarak gerceklestirilebilmesine
ragmen acik cerrahi tedavi halen giincelligini korumaktadir.
Nitekim, ailelerin VUR’{in cerrahi tedavi seciminde (endos-
kopik ve acgik) goéz 6nline aldiklari faktorleri irdeleyen bir
calismada, yUksek basari oraninin acik cerrahi tedavinin
seciminde en 6nemli etken oldugu belirtilmistir.(10) Ayrica,
maliyet-basari analizi yapan bazi arastirmacilar acik Ureteral
reimplantasyonun endoskopik enjeksiyon y&ntemlerinden
Ustlin oldugunu bildirmistir.(11)

VUR’0n acik cerrahisinde pek cok teknik tanimlanmig
olup bu teknikler yaklasim sekline (intravezikal veya ekstra-
vezikal) ve submukozal tiinelin orijinal hiatusa géreceli pozis-
yonuna goére (suprahiatal veya infrahiatal) siniflandiriliriar.
Hangi yaklagim sekliyle yapilirsa yapilsin basaril bir Ureteral
reimplantasyon i¢in su prensiplere dikkat edilmesi dnemlidir:
1. Sekonder VUR nedenlerinin dislanmasi, 2. Distal Ureterin
gergin olmayacak ve beslenmesi bozulmayacak sekilde
yeteri kadar serbestlestiriimesi, 3. Cap olarak yeterli, uzun-
luk/genislik orani 5:1 olacak sekilde submukozal tiinel hazir-
lanmasi, 4. Ureterin mesaneye giris yeri (hiatus), submukozal
tinelin yoénu ve Ureterovezikal anastomoza olasi darlik,
biikiilme ve katlanma acgisindan dikkat edilmesi, 5. Ureterin
detriisor destegiyle olan iligkisine etkili bir antirefli mekaniz-
mas! saglayacak sekilde dikkat edilmesi, 6. Postoperatif
hematuri ve mesane spazminin azaltiimasi icin nazik mesane
manipulasyonu. Bu prensiplere uyuldugunda acik cerrahinin
beklenen basan orani %98.1 civarindadir.(2) Uygulanacak
teknigin secgimi ise reflinin tek veya cift tarafli olmasina,
Ureterin dilatasyon derecesine, hastanin anatomik 6zellikle-
rine ve cerrahin tercihine baglidir. Bu yazida siklikla kullani-
lan cerrahi tekniklerden avantaj ve dezavantaj y&nleriyle
bahsedilecektir.

1. intravezikal Reimplantasyon Yontemleri:

a. Politano-Leadbetter yontemi (1958): A.B.D.’de sik
uygulanan bir intravezikal suprahiatal reimplantasyon yon-
temidir.(12) Tarif edildigi tarihten beri nemli bir modifikas-
yona ugramamistir ve gogu otor tarafindan ideal reimplant
yontemi olarak kabul edilir. Basari orani %93-99 arasinda
bildirilmistir.(12, 13) Bu yéntemde ilk adim intravezikal Ure-
terin, detrusér ve Waldeyer kilifi boyunca retroperitoneal
yapisikliklardan diseke edilmesidir (Sekil 1a). Ardindan yeni
hiatus (“neohiatus”), orijinal hiatusun superomedialinde,
mesane dolumu ile Ureterin biklilmeyecegi yeterince immo-
bil bir bélgede olusturulur. Serbestlestirilen Ureter, uygun bir
arka mesane diseksiyonu ve peritonun uzaklastiriimasi son-
rasinda neohiatustan ilerletilen klemp yardimiyla tekrar
mesane icine alinir, neohiatus-orijinal hiatus arasinda olus-
turulan submukozal tiinelden gecirilerek eski konumuna
anastomoz edilir (Sekil 1b). Bu teknigin avantajlari 6zellikle
yUksek dereceli refllilerde faydal olan uzun bir submukozal
tinel olusturma olanag, gerektiginde endodtirolojik manipi-
lasyonlar icin kateterize edilebilir anatomik Ureteral meatus
ve bilateral reflinin ayni seansta pelvik pleksusa zarar ver-
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meden tedavi edilebilmesidir (Tablo 1).(13) Dezavantajlari
ise dikkat edilmedigi taktirde posterior diseksiyon sirasinda
gelisebilecek barsak yaralanmasi ve Ureteral blkilmeye
(“kinklesme”) bagh gelisebilecek obstriksiyondur.(2, 13)
Ureteral darlik sikligi %1 civarinda bildiriimis olup postope-
ratif 1. yil icinde gorilmektedir.(13)

b. Cohen capraz-trigonal reimplantasyon (1975): En
sik uygulanan intravezikal reimplantasyon yéntemlerinden
birisidir. intravezikal Ureterin serbestlestirildikten sonra,
kontralateral Ureter orifisinin superioruna hazirlanan yeni
mukozal orifise anastomozu prensibine dayanir (Sekil 1c).
Ureterin bu konfigiirasyonla reimplantasyonu, dilate veya
inceltilmis (“tapered”) Ureterlerin rahatlikla yerlesebilecegi
bir submukozal tinel hazirlanmasina olanak tanimaktadir.
intakt bir arka mesane duvar boyunca tiinel hazirlanmasi
saglam bir kas destegi saglar. Bu yéntem tiim VUR derece-
lerinin tedavisinde etkili, gvenilir ve kolay 6grenilebilir bir
yontemdir.(12) Mesane arka duvari boyunca Ureteral ilerlet-
menin nadiren bikilme ve obstriiksiyona sebep olacagin-
dan dolayi 6zellikle kiigUk kapasiteli ve kalin duvarli/néroje-
nik mesanelerde kullanimi avantajlidir.(14) Ureter obstriiksi-
yonu gibi komplikasyonlar, Politano-Leadbetter yéntemine
gore ¢cok daha enderdir.(12, 14) Ayrica, es zamanl mesane
boynu rekonstriksiyonu yapilan durumlarda, Ureterin supe-
riora yerlestiriimesinin mesane boynu uzatimasina ek yer
saglayacagl gerekgesiyle tercih sebebidir.(14) En belirgin
dezavantaji ise Ureterin normal anatomik seyrinden cikarila-
rak potansiyel olarak retrograd kateterizasyonu engelleye-
bilecek yeni bir konfiglirasyon saglanmasidir. Gincel litera-
tirde bu yéntemin laparoskopik ve transvezikoskopik uygu-
lanmasiyla ilgili teknikler tarif edilmis olup bu makalede
bahsi gecen teknik yenilikler Gzerinde durulmayacaktir.

c. Glenn-Anderson yéntemi (1967): Cohen reimplan-
tasyonu gibi infrahiatal bir ilerletme ydntemidir. Ureterin
intravezikal mobilizasyonu Politano-Leadbetter ydntemin-
deki gibi yapilir, ancak burada submukozal tinel orijinal
hiatustan trigon boyunca mesane boynuna dogru hazirlana-
rak ilk ydntemde bildirilen Ureteral bikulme riskinin dnlen-
mesi hedeflenmistir.(14) Sonugta, genellikle lateralde ekto-
pik yerlesimli olan ureter orifisinin daha normal, trigonal bir
pozisyona gelmesi saglanir ($ekil 1d). Bu ydntemin avantaj-
lar basit olmasi, ekstravezikal diseksiyon gerektirmemesi
ve Ureterin gerektiginde retrograd girisime imkan taniyacak
sekilde mesane boynuna yakin pozisyonudur (Tablo 1).
Ancak, yeterli submukozal tiinel uzunlugu/ireter gapi orani-
ni saglayamayacagi icin bu yéntem ileri derecede dilate
Ureterli olgularda 6nerilmez.(12)

d. Gil-Vernet yéntemi (1984): VUR tedavisi igin tanim-
lanmig hizli, basit bir orta hat ilerletme yéntemidir. Sadece,
intravezikal kismi oldukga mobil olan Ureterler icin uygun-
dur. Bu yéntemde Ureter orifisleri arasindaki mukoza trans-
vers kesilir, detrisordan diseke edilip kaldinldiktan sonra
her iki Ureterin Waldeyer kilifi ve intrinsik kas tabakasindan
gecen 3/0 kalic siturler yardimiyla Ureterler orta hatta yak-



Turk Urol Sem 2011; 2: 246-51

lastirilir (Sekil 1e). Bu asamada yabanci cisim reaksiyonu
yapabilecedi gerekgesiyle kalici sutirlerin Ureterden geg-
memesine 6zen gdsterilmelidir. Teknigin basari orani %94
olarak bildirilmistir.(12)

2. Ekstravezikal Reimplantasyon Yoéntemleri:

a. Lich-Gregoir yontemi (1961,1964): Ekstravezikal
ekstraperitoneal bir ydntemdir. Tarif edildigi tarihlerden
glinimize kadar bazi modifikasyonlar gegirmistir.(15, 16)
YUlcel ve Baskin’in, detrlisoru inerve eden sinirlerin immdin-
histokimyasal yontemlerle Ureterovezikal bilegkenin media-
linde ve trigonal bdlgede yogunlastigini géstermesinden
sonra sinir koruyucu yontemler tarif edilmistir.(16, 17)
Guincel teknikte, Ureter retroperitoneal alanda izole edildik-
ten sonra distalde intramural Ureter, Ureterovezikal bilegske-
ye kadar serbestlestirilir. Ureteral hiatusu disaridan fikse
etmek ve tlneli uzatmak amaciyla Ureterovezikal diseksiyo-
nun distaline “ilerletme” suturld konulmasi tarif edilse de bu
yonteme genellikle ihtiyag yoktur.(15) Detrlisor Uzerinde,
superomedial yénde ve uygun uzunlukta mukozaya kadar
insizyon (detrlisorotomi) yapilarak submukozal Ureterin yata-
g hazirlanir (Sekil 2a). Ardindan serbestlenmis olan Ureter,
mukoza Uzerine yatirilarak detrisor flepleri Ureter Uzerinde
yaklastirilir (detrisorrafi, Sekil 2b ve 2¢). Detrisorrafi sirasin-
da Ureter adventisyasindan 1’er mm’lik gecgilmek suretiyle
Ureterin tlnel icinde sabit kalmasi saglanabilir (beyaz ok,
Sekil 2b). Detriisorrafi islemi, hiatusta Ureterde obstriksiyon
gelismeyecek sekilde tamamlanir (beyaz ok, Sekil 2¢). Bu
yéntemin en énemli avantaji, mesanenin acilmayarak uretral
veya Ureteral kateter yerlestiriimemesi sonucunda hemattiri,
mesane spazmi gibi komplikasyonlarin olmamasidir. Ayrica,
paralreteral divertikil onarimi, duplike sistem veya basarisiz
endoskopik enjeksiyon (beyaz ok, Sekil 2d) sonrasi reimp-
lantasyon ekstravezikal yolla kolaylikla yapilabilmektedir.(12,
18) Oyle ki, giincel seriler Lich-Gregoir yénteminin giiniibirlik
cerrahi olarak basarisini vurgulamaktadir.(11, 19, 20) Bu
yéntemin en ¢ok elestirilen dezavantaji ise bilateral olgularda
mesane denervasyonuna bagl Uriner retansiyon riskidir.(12-
14) Ancak, bu bilgi sinir koruyucu diseksiyonla bilateral Lich-
Gregoir ureteral reimplantasyon uygulayan bazi giincel genis
seriler tarafindan dogrulanmamaktadir.(19, 21)

3. Kombine (intravezikal ve ekstravezikal) yéntemler:

a. Paquin yontemi (1959): Bu ydéntemde Ureter, ekstra-
vezikal ydntemlerde tarif edildigi sekilde hazirlanir ve Urete-
rovezikal bileskede “right-angle” klemp konulduktan sonra
kesilerek ayrilir. Ardindan orijinal hiatus 3/0 polyglaktin
sutirle kapatilarak orta hat insizyonla mesaneye girilir ve
yeni hiatus daha kranial bir bélgede olusturulur. Neohiatus
duzeyinde arka mesane duvarindaki peritoneal yapisikliklar
kunt diseksiyonla ayrilir ve direkt gdrus altinda neohiatustan
retroperitoneal alana ilerletilen klemp yardimiyla Ureter
gldigu mesane igine alinir. Politano-Leadbetter yéntemin-
de tarif edildigi sekilde submukozal tlnel olusturulur ve

Ureter anastomozu yapilir (Sekil 3a). Komplike olgularda
thnel uzunlugunu artirmak igin ilave olarak “psoas hitch”
yontemi kullanilabilir (Sekil 3b). Yéntemin basarisi %95’in
Uzerindedir.(13) Paquin tekniginin avantaji, Politano yénte-
mindeki potansiyel periton yaralanma riskinin olmamasidir.
Ekstravezikal ve intravezikal yaklagimin ayni anda kullanila-
bilmesinin ve daha uzun submukozal tiinel olusturabilme
olanaginin bir sonucu olarak bu yontem dilate Ureterlerin ve
komplike, basarisiz olmus reimplantasyonlarin tedavisinde
Ozellikle avantaj saglar.(13)

Sekil 1. intravezikal reimplantasyon yontemleri: a) ilk adim-
da, mesaneye girildikten sonra Ureter orifisinden ilerletilen
4-6 Fr’lik bir kateter orifise tespit edilir. Ureter orifisini cepe-
cevre donen mukoza insizyonu ve fikse edilen kateterin
traksiyonu yardimiyla intravezikal iireter, detrusoér ve
Waldeyer kilifi boyunca retroperitoneal yapisikliklardan
diseke edilir. b) Politano-Leadbetter yonteminde, yeterli
ureter moblizasyonu saglandiktan sonra orijinal hiatusun
superiorunda yeni bir hiatus hazirlanarak retrovezikal alana
kadar diseksiyon yapilir. Serbestlestirilen iireter bu hiatus-
tan ilerletilen klemp yardimiyla tekrar mesane igine alindik-
tan sonra iki hiatus arasinda submukozal tiinel olusturulur.
Distal lireter, submukozal tiinelin icinden gegirilerek tekrar
orijinal hiatusa anastomoz edilir. c) Cohen capraz-trigonal
reimplantasyonda ise serbestlestirilen intravezikal Ureter,
submukozal tiinelden gecirilerek kontralateral lireter orifisi-
nin superioruna hazirlanan yeni mukozal orifise anastomoz
edilir. d) Glenn-Anderson yéntemi, Politano-Leadbetter
yontemine benzemekle birlikte buradaki neohiatus, orijinal
hiatustan trigon boyunca mesane boynuna dogru hazirlanir.
e) Gil-Vernet yéntemi, lireter orifisleri arasindaki mukozanin
transvers kesilip, her iki Greterin Waldeyer kilifi ve intrinsik
kas tabakasindan gecen siitiirler yardimiyla orta hatta ver-
tikal yaklastirimasi prensibine dayanir.
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Sekil 2. Modifiye Lich-Gregoir yéntemi: a) Detriisor insizyonu (detriisorotomi) sol iireterovezikal bileskeden umbilikusa
dogru superomedial yonde, uygun bir submukozal tiinel uzunlugu saglanacak sekilde yapilmistir. Intramural ireter
diseksiyonun, iireterovezikal bileskenin daha distaline ilerletiimedigine dikkat ediniz. b) Detriisorrafi dikisi sol lireterove-
zikal bilegskeden baslayarak, lireteri tiinel icinde sabitlemek amaciyla ignenin ucu lireter adventisyasindan 1’er mm’lik
“isink”lar alacak sekilde (beyaz ok) devam etmektedir. c) Detriirorrafinin tamamlanmis gériintiisii ve sol iireterin detrii-
sor hiatusuna obstriiksiyon yapmayacak sekilde girisi (beyaz ok). d) Baska bir olguda basarisiz subiireterik enjeksiyon
tedavisi sonrasi lreter duvari boyunca izlenen enkapsiile enjeksiyon materyali (beyaz ok) (P: pubis, U: umbilikus yonii-

nii ifade etmektedir).

VUR Tedavisinde Acik Cerrahi Tedavi Sonrasi izlem:

VUR’Gn cerrahi tedavisi sonrasinda hastalarin izlemi
tartismali bir konu olup kilavuzlar tarafindan belirlenmis net
bir izlem protokoll yoktur. Dilate olmayan ureter ve normal
mesane islevi varliginda agik cerrahi sonrasi elde edilen
%98’lik basari orani, reflinin kayboldugunun ispati igin
postoperatif rutin iseme sistouretrografi ¢ekilmesini sorgu-

lanir hale getirmistir. Dilate Ureter saptanan durumlarda,
ciddi iseme disfonksiyonu, nérojen mesane, prune-belly
sendromu ve posterior Uretral valf gibi anatomik anomaliler
g6z 6ninde bulundurulup bdyle bozukluklarda anti-refli
cerrahinin basarisi nispeten azalabilir. Postoperatif iseme
sistolretrografi yapiimasina klinik izlemdeki bulgulara ve
ailenin tercihine gére karar verilmelidir.(4) Ozellikle izlemin
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Tablo 1. Acik lireteral reimplantasyon yéntemleri, avantaj ve dezavantajlari

Teknik Avantajlan

Dezavantajlan

Intravezikal

Politano-Leadbetter

anatomi

Cohen ¢ Basit, 6grenmesi kolay

Glenn-Anderson

* Anatomik Ureter yerlesimi

¢ Uzun submukozal tunel olusturabilme

* Retrograd Ureteral kateterizasyona elverigli

o Ureter “kinklesmesinin” énlenmesi
e Uzun submukozal tiinel olusturabilme

o Ureter “kinklesmesinin” dnlenmesi

¢ Potansiyel Ureter “kinklesme” ve
obstriiksiyonu
e Periton/barsak yaralanmasi

* Ureterin anatomik yerlesmemesine bagli
potansiyel retrograd kateteterizasyon

glclugi

e Sinirli submukozal tiinel uzunlugu

spazm olmamasi

(gtnlbirlik ydntem!)

Gil-Vernet ¢ Basit, hizli ¢ Sadece intravezikal kismi olduk¢a mobil
« Sinirll Ureter diseksiyonu treterlerde uygun
¢ Basarisi kisith
Ekstravezikal
Lich-Gregoir ¢ Mesanenin aciimamasina bagli hematiri ve e Bilateral uygulandiginda potansiyel mesane

* Uretral/Ureteral kateter gerekmemesi

denervasyonu & Uriner retansiyon riski

Kombine intra ve ekstravezikal

Paquin

e Periton yaralanma riskinin énlenmesi

e Komplike/basarisiz olgularda uzun
submukozal tiinel olusturabilme olanagi

Sekil 3. Paquin yontemi: a) Distal lireterin serbestlestiril-
mesi ve neohiatusun hazirlanmasi Politano-Leadbetter
yontemindeki gibidir. Farki ise, lireterin retroperitoneal
alandaki diseksiyonun ekstravezikal alana gecilerek
direkt goriis altinda yapilmasidir. b) Bu yéntemde, komp-
like olgularda tiinel uzunlugunu artirmak i¢in ilave olarak
“psoas hitch” tekniginden yararlanilabilir.

basinda renal skar ve tekrarlayan IYE hikayesi bulunan
cocuklarda, reflinin uzun dénem saglk sorunlarn g6z
6niine alinarak akilci bir postoperatif izlem stratejisi uygu-
lanmalidir. AUA’nin guincellenmis 2010 yili kilavuzunda,

cerrahi girisim sonrasi refliisi kaybolan ve ultrasonografi/
sintigrafide her iki bobregi normal olan ¢ocuklarin addlesan
déneme kadar senelik kan basinci, boy/kilo, IYE ve protei-
nlri agisindan idrar tahlili ile monitdrize edilmesi opsiyonel
olarak belirtiimistir.(4) Bébreklerden birisinde ultrasonogra-
fik veya sintigrafik anormallik bulunmasi durumunda ise
yukarida bahsedilen tetkiklerle yillik monitérizasyon yapil-
mas! 6nerilmektedir.(4) Cerrahi tedavi sonrasi atesli IYE
gelismesi durumunda nilkks VUR ve mesane-barsak dis-
fonksiyonu agisindan ileri inceleme gerekir.

Acik Ureter reimplantasyonu sonrasi problemlerin en sik
nedeni ameliyat éncesinde tani konulmamis mesane ve
barsak islev bozuklugu olup detayli bir degerlendirme
gerektirir. Postoperatif en sik gorilen komplikasyon tedavi
olan veya kontralateral tarafta saptanan reflidir. Bu durum-
da, uygun bir konservatif yaklagim ve antibiyotik profilaksisi
altinda olgularin blylk kisminda refli ilk 2 yil icinde kaybo-
lur.(12, 13) EQer postoperatif saptanan reflli yiksek derece-
li ise, yeterince uzun tinel hazirlanmamasi ve (reterin
yetersiz serbestlestiriimesi gibi teknik basarisizlik nedenleri
g6z 6nunde bulundurulmalidir. Bu gibi olgularda iseme dis-
fonksiyonunun dislanmasi veya tedavisini takiben siklikla



yeniden cerrahi girisim gerekir. Tekrar agik reimplantasyon
teknik olarak gii¢ bir miidahale olup bazi glincel seriler tara-
findan “kurtarma” sublireterik enjeksiyon tedavisiyle %84’e
ulasan basarili sonuglar bildiriimektedir.(22)

Ureter obstriiksiyonu ise nadiren karsilasilan bir kompli-
kasyon olup genellikle gecicidir ve postoperatif mesane
spazmi, 6dem veya pihti gibi nedenlere dayanir. Bu sebeple
cerrahinin ilk birkag haftasinda hafif dereceli renal veya Ure-
teral dilatasyon izlenmesi normal kabul edilir. Ureter obs-
triksiyonunun takibi amaciyla reimplantasyon sonrasi
taburculuk esnasinda ve postoperatif 3. ayda Ust Uriner
sistem ultrasonografisi &nerilmektedir.(12, 14) Uclincii ay
sonrasl devam eden Ust sistem dilatasyonlarn ise sessiz
obstriiksiyon agisindan arastinimalidir. Acik Ureteral reimp-
lantasyon sonrasi cerrahi revizyon gerektirecek Ureter obs-
triksiyonu insidansi %1’in altinda kabul edilmektedir.(12)
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