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Cocuk yas grubunda vezikoureteral refliks (VUR) prevalansi %1-2
olarak tahmin edilmektedir. VUR’un tedavisinin zorunlu oldugu
durumlarda, klasik agik Ureteral reimplantasyon cerrahisi, cesitli
tekniklerle uygulanan ana tedavi seklidir. Deneyimli ellerde oldukca
makul komplikasyon orani ile bu tedavi %98 gibi ylksek bir ba-
sarlya ulagsmaktadir. VUR’un hafif formlar zamanla kendiliginden
gerileyebilmesine ragmen, agir formlari genellikle cerrahi onarim
gerektirir. GUnUmizde yaygin olarak uygulanan minimal invaziv
teknikler olan endoskopik ve laparaskopik cerrahiler, morbiditenin
azaltlmasina katki saglamaktadir. Bu derlemede, VUR tedavisinde
kullanilan laparoskopik ve robotik Ureteroneosistostomi teknikleri
ve bu tekniklerin sonuclar gézden gegirilmektedir.

Anahtar kelimeler: da Vinci robot, laparoskopi, Ureterik reimplan-
tasyon, Ureteroneosistostomi, vezikolreteral refll

Vezikouretral refli (VUR), cocuklarin yaklasik %1-2’sini
etkileyen 6nemli bir saglik sorunudur.(1) VUR’un hafif form-
lari zamanla kendiliginden gerileyebilmesine ragmen, agir
formlari genellikle cerrahi onarim gerektirir. Politano-
Leadbetter, Cohen ve Lich-Gregoir gibi acik antirefliiks cer-
rahi teknikleri uzun dénem takip sonuglarina gére %85’in
Uzerinde basarn oranlar ile uygulanmaktadir.(2-10)
GUnUmuzde yaygin olarak uygulama alani bulan minimal
invaziv teknikler olarak kabul edilen endoskopik ve laparas-
kopik girisimler morbidite oranini oldukgca azaltmistir.(11)
Bulking ajanlarin endoskopik olarak uygulanma basarisi;
refliniin derecesi, cerrahin tecriibesi, yapilan islem sayisi ve
bulking ajanin tipine gore degisiklik gdstermekte ve bu degi-
senlere bagli olarak, uzun dénem sonuglari farkliliklar géster-
mektedir.(12-14) Ozellikle endoskopik bulking ajan enjeksi-
yon yéntemi, ilk basamak tedavisi olarak goérilmesine rag-
men, yuksek dereceli VUR’da uzun dénem sonuclar pek
parlak degildir.(15-17) ilk laparoskopik antireflii cerrahinin
hayvanlarda Atala tarafindan 1993’te tanimlanmasindan
sonra, laparoskopik ve robot yardimli Urolojik cerrahi uygu-

The prevalence of vesicoureteral reflux (VUR) has been estimated
as. 1-2% among the pediatric population. When correction of VUR
is necessary, traditionally, open ureteral reimplantation by a variety
of techniques has been the mainstay of treatment. This approach
is justified because surgical correction affords a very high success
rate of 98% in experienced hands and has a low complication rate.
Mild cases of VUR are likely to resolve spontaneously, but high-
grade VUR may require surgical correction. Minimally invasive en-
doscopic and laparoscopic techniques now exist that may serve to
reduce morbidity further. This article reviews the laparoscopic and
robotic ureteroneocystotomy techniques, and the outcomes in the
treatment of VUR.
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lamalarindaki hizli ve basarili gelismeler, bu yéntemlerin VUR
tedavisinde de yaygin olarak kullanimaya baslanmasina
6nayak olmustur.(18) Bu derlemede, minimal invazif cerrahi
yéntemler olarak kabul edilen laparoskopik ve robot yardim-
Il Ureteroneosistostomi ameliyatlarinin son dénemdeki din-
yadaki uygulamalari ve sonuglari gézden gegirilecektir.

Laparoskopik ve Robotik Ureteroneosistostomi

Ureteroneosistostomi, VUR’un tedavisinde altin stan-
dart yontem olarak kabul edilmektedir.(11) Klasik agik Ure-
teroneosistostomi teknikleri, %95-98 basar oranlar ile
oldukga yiz gildirtci sonuglar vermektedir.(19) Son aras-
tirmalar, acik cerrahi yontemlerin hematri, iritatif mesane
semptomlari ve postoperatif agr gibi can sikici olan komp-
likasyon oranlarini azaltan minimal invaziv y®ntemlerin
etkinligini artirmayi hedeflemektedir. Son on yila kadar,
sutur ve disseksiyon tekniklerinin zorluklarindan dolayi lapa-
raroskopik antirefli cerrahiler ©nerilmemekteydi.(20, 21)
Daha iyi kozmetik sonug, daha hizli iyilesme, azalmis anal-
jezi ihtiyaci ve daha kisa hastanede kalis suresi laparosko-
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pik cerrahi tekniklerinin en énemli avantajlar olarak ortaya
cikti. Ancak bu avantajlan pediatrik populasyondaki cerrahi-
lerde her zaman g&stermek kolay degildir.

Perkiitan Trigonoplasti

ik laparoskopik (reteroneosistostomi ameliyati, trans-
peritoneal ektravezikal yolla Lich-Gregoir yéntemi kullanila-
rak yapilimistir. Bu ameliyatla ilgili ilk sonuclar, yontemin
teknik olarak zor uygulanabilir olduguydu. Agik cerrahiye ve
endoskopik enjeksiyona alternatif bir ameliyat olan perki-
tan trigonoplasti gindeme 1990’larin baslarinda geldi. Bu
yéntem, intravezikal sistoskopi ve laparoskopinin bir kombi-
nasyonu seklinde uygulanmaktaydi. Basari oranlarini artir-
mak igin saglam kas destegi ile intramural Ureterin uzatiima-
sI seklinde olan bu teknik sonralari modifiye edildi. Erken
serilerde kisa iyilesme sureleri ve postoperatif acil iseme
hissi sikayetlerinin daha az gortlmesi gibi avantajlarina rag-
men, disik basari oranlari ve uzun operasyon sureleri
nedeniyle bu teknik klasik acik tekniklerin gerisinde kalmis
ve terk edilmigtir.

Laparoskopik transvezikal tUreteroneosistostomide daha
iyi bir gbérintd igin perkltan yerlestirilen portlardan verilen
karbondioksitle mesane doldurulur ve Ureterin reimplantas-
yonu Gil-Vernet veya Cohen teknikleri kullanilarak yapil-
maktadir. ilk olarak Okamura ve arkadaslari ortalama yasla-
r 7 olan ve Grade 2-4 reflisli olan 6 cocukta (5’i bilateral)
bu yontemi basariyla uyguladiklarini bildirmiglerdir.(22) Bu
makalede yazarlar, refllyl dizeltme oranini %100, ortala-
ma ameliyat slresini 149 dakika ve ortalama postoperatif
katetarizasyon siresini de 4,6 gun olarak rapor etmislerdir.
Otorler, ayrica ortalama 8.5 aylik takipte hicbir komplikas-
yona rastlanilmadigini da vurgulamiglardir. Diger taraftan,
Cartwright ve arkadaglari ortalama yaslan 7 olan 32 reflllu
renal Unitede (G 2-5), 4-11 aylk takip sirelerinde refllyl
dizeltme oranlarini %62.5 olarak bildirmiglerdir.(23) Bu
calismada operasyon siresi 60-240 dakika olarak verilmis-
tir. Bu seride, vezikovajinal fistll, hiponatremi, perivezikal
sivi koleksiyonu gibi komplikasyonlarla karsilasildigi da bil-
dirilmistir. Bu serilerin en buytklerinden biri olan, Gatti ve
arkadaglar tarafindan yayinlanan; 46 refliksif Ureterli 29
cocugu kapsayan calismada, Gil-Vernet ve Cohen reimp-
lantasyon teknikleri kullaniimistir.(24) Basari oranlari Cohen
tekniginde %63’ten %83’e cikmasina ragmen operasyon
suresi de; yaklasik 2 kat artmis olarak bildirilmigtir.

Pnemovezikoskopik Capraz Trigonal

Ureteroneosistotomi

Pnemd&vezikoskopik yaklasimin en son uygulamasinda
laparoskop, daha kisith hareket imkani veren Uretra yerine
transabdominal olarak yerlestirilir. ik basarli uygulama
domuz modellerinde standart laparoskopik enstrimanlarla
Cohen tip ¢apraz trigonal implantasyon teknigi uygulanarak
yapildi.(25, 26) Daha sonra, Gill ve arkadaslan 2001’de 3
vaka Uizerinde bu teknigin efektif ve uygulanabilir oldugunu

gosterdiler.(27) Yeung ve arkadaslarn da 23 refliiksif Greterli
16 ¢ocugu kapsayan (ortalama yaslan 4.1) calismalarinda,
ortalama operasyon stiresini 136 dakika (unilateral olgular-
da 112, bilateral olgularda 178 dakika), basari oranlarinini
da %96 olarak kaydettiler.(28) Kutikov ve arkadaslari ise;
Cohen capraz trigonal ve Glenn-Anderson teknikleriyle
basari oranlarini sirasiyla %93 ve %80 olarak verdiler. idrar
kagagini (hastalarin %12.5’unda) ve uretra darligini (hasta-
larin %6.3’Unde) iceren komplikasyonlar mesane kapasitesi
130 ml’den daha az ¢ogunlukla 2 yas veya daha kiguk
cocuklarda ortaya ¢gikmaktadir. Canon ve arkadaslarn vezi-
koskopik Ureteroneosistostomi uygulanmis 52 ¢ocugu, acik
cerrahi uygulanmis 40 cocukla karsilastirdiklarinda agik
gruba gore laparoskopik grupta postoperatif analjezi ihtiya-
ci ve hastanede kalis sirelerinde anlamli azalma oldugunu
rapor etmiglerdir.(29) Ancak operasyon sireleri (199’a kar-
sin 92 dakika) ve komplikasyon oranlar (%6’ya karsin %0)
bu calismada oldukcga ylksek olarak bulunmustur. Bu tek-
nikle mesaneye giris usull farkl olarak bildiriimistir. (30)
Fransa’dan Valla ve arkadaslan serisi simdiye kadar yayin-
lanmis en genis seridir ve bu ¢alismada transvezikal yolla
yapilan Ureterik reimplantasyonun 72 ¢ocukta uygulanma-
siyla ilgili 5 yillik sonuclar bildiriimistir.(31) Ortalama yasi 4.2
olan 72 ¢ocukta 113 Ureteral reimplantasyon gergeklestiril-
mis ve ortalama ameliyat slresi tek tarafll reimplantasyon
icin 82 dakika bilateral reimplantasyon icin 130 dakika ola-
rak rapor edilmistir. Bes yillik takip sonunda yéntemin basa-
ri orani %92 olarak bulunmustur.

Laparoskopik VUR tedavisinde hangi yéntemin kullanil-
masi gerektigi ile ilgili hala net bir bilgiye sahip degiliz.
Ancak klasik yoéntemlerin uygulanmasiyla disik risk ve
komplikasyon oranlari elde edilebilmektedir. Pnémovezik-
oskopik yolla yapilan Ureteroneosistostomide yeterli calig-
ma alaninin olmamasi ve buna bagl olarak diseksiyonda,
tlnel olusturulmasinda ve sutirlerin uygulanmasinda zor-
luklar vardir. Ayrica Ureterde asiri dilatasyon olmasi, bazi
durumlarda tapering gerekmesi, ¢galisma portlarinin ¢alisma
alaninin disina gikmasi gibi problemler vardir. Retroperitona
karbondioksit kagagini engellemek ve optimal gériintiileme-
yi saglamak igin giris alanlan iyi kapatiimis olmaldir.
Ozellikle bilylik cocuklarda daha fazla cilt alti doku varlig
nedeniyle trokarlarin sabitlenmesi zor olmaktadir.
Olusabilecek idrar kagagini engellemek igin dnceden yer-
lestirilmis suturler idrar kagaginin dnlenmesinde dnemlidir.
Bu teknigin diger limitasyonlar icin mesane gibi dar bir
alanda calismanin getirdigi daha uzun bir 6grenme egrisi,
daha fazla postoperatif kateterizasyon sayilabilir.

Laparoskopik Extravezikiiler Ureteroneosistostomi

Baslangicta hayvan modellerinde tanimlanan, giinimu-
ze kadar en sik kullanilan laparoskopik teknik Lich-Gregoir
metodudur.(16, 32-34) Kirk yedisi gocuk 71 vakalik genis bir
seride (23 unilateral, 24 bilateral), Lakshmanan ve arkadas-
lan %100 basar orani rapor etmislerdir.(35) Yazarlar iyi bir



hasta secgiminin basariy1 artirabilecegi gerceginden yola
cikarak, tapering gerektiren Ureterlere sahip hastalarda ve
mesane c¢alisma alani dar oldugu icin 4 yas veya daha
kicUk bireylerde laparoskopik tekniklerin yetersiz kalabile-
cegini iddia etmislerdir. On dokuz refli Unitesi olan 15
cocukta, Riquelme ve arkadaslari komplikasyonsuz %95
basar oranlar bildirmiglerdir.(36) Bu calismada, tek tarafli
refllilli hastalarda ortalama operasyon siresi 110, bilateral
olgularda 180 dakika olarak kaydedilmistir. Mesane lateral
pedikillerinin bdlinmesinin bazi hastalarda gegcici Uriner
retansiyona sebep oldugu dusinllse de; daha az mesane
irritasyonu sagladigi icin uygulanmasinda fayda vardir. Son
yillarda Simforoosh ve arkadaslan intra ve ekstravezikal
prensiplerin kombinasyonunu kullanarak ekstraperitoneal
laparoskopik trigonoplastiyi tarif ettiler.(37) Kirk bir refliks
Unitesi olan 27 ¢cocuk hastayi iceren serilerinde, ekstraperi-
toneal giristen sonra laparoskopik makasla mesane acgilmis
ve Ureterler trigonal insizyondan sonra orta hata yaklastinl-
mis. Yazarlar, ortalama operasyon siresini 147 dakika,
ortalama 8.2 aylik takipten sonra basari oranlarini ise %93
olarak bildirmiglerdir. Ayni arastirmacilar, pnemovezikopik
tekniklerle karsilastinldiginda ekstravezikal alanin artmasin-
dan dolayi suttrasyonun daha rahat olmasinin basari oran-
larinin arttigini rapor etmektedirler. Bu yéntemin énemli bir
diger avantaj da vezikopsoas- Hitch ve Boari flep kullanil-
masina olanak vermesidir.

Robot Yardimli Ureteroneosistostomi

Pediatrik Urolojide, robotik cerrahinin amaci klasik lapa-
roskopinin daha hassas rekonstiksiyon, daha az agn ve
daha az morbidite 06zelliklerinden taviz vermeden, uzun
dgrenim egrisini kisaltmaktir. Ozellikle bu yéntem klasik
laparoskopik yolla yapilan pediatrik rekonstruktif cerrahinin
bazi kisitlamalarini ortadan kaldirmaktadir.(38, 39) Robot-
yardimli laparoskopinin potansiyel avantajlar stereoskopik
Uc boyutlu gérme, artan alet kullanma becerisi ve filtrelerle
el titremelerinin azaltimasinin sagladigi imkanlarla rekons-
tlksiyon cerrahisinde sutir yetenegini Ust seviyeye c¢ikar-
masidir. Yiksek maliyet, dokunma duyusunun yoklugu,
pediatrik 6lgekli port ve enstrimanlarin eksikligi robot yar-
dimh cerrahinin dezevantajlari olarak sayilabilir.(40)
Baslangicta robot yardiml cerrahiler, unilateral reflGlU
cocuklarda agiklanan laparoskopik metodlara benzer bir
sekilde ekstravezikal transperitoneal Lich-Gregoir prosedi-
rine odaklanmiglardir. Bilateral ekstravezikal reimplantas-
yon uygulananlarda artmis Uriner retansiyon riskinden
dolayi, transtrigonal (Cohen) laparoskopik cerrahisi yonte-
mine benzer sekilde intravezikal bilateral Ureteral reimplan-
tasyon teknigi gelistirilmistir.(16) Bu teknikte; portlar mesa-
ne kubbesine yerlestirilir, perilreteral dokular mesaneden
ayrilir ve trigonun karsi tarafina keskin diseksiyonla submu-
kozal transtrigonal ttineller olusturulur.

Pediatrik Urolojide robotik teknoloji uygulamalarini ele
alan guincel bir makalede, Peters ve arkadaslar robot yar-
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dimli VUR cerrahisinin sonuglarini yayimlamislardir.(30) Bu
makalede unilateral Lich-Gregoir prosediri uygulanmis 17
cocuk, intravezikal ¢gapraz trigonal Cohen prosediri uygu-
lanmis 3 cocuk, ve kontralateral nefrektomi yapilmis 4
cocuk degerlendirilmistir. Bu 24 gocuktan 2’sinde mesane
kacagi, 1’inde gegici obstriiksiyon goérilmesine ragmen,
yazarlar cerrahi basariy1 %89, operasyon stresini 2-3.5 saat
arasinda rapor etmislerdir.

Robot yardiml antirefliiks cerrahinin en énemli dezavan-
taji olan dokunma duyusunun olmamasi nedeniyle dzellikle
gorsel anatomik hatlarin iyi gortimesi ve taninmasi islemin
basari ile uygulanabilmesinin temel ayagini olusturmaktadir.
Ayrica bu yéntem c¢ocuklarda hala uygulama asamasinda
olan bir tekniktir. Bu ydntem icin daha kii¢clk ebatlarda alet-
ler ve buna bagli olarak monokdiler lens sisteminin gelistiril-
mesi gerekmektedir. Hayvan calismalari, bu ydntemin
cocuklarda ve yenidoganlarda minimal invazif ydntem ola-
rak kullanilabilecegini géstermesine karsin; bu teknik hala
gelisim asamasindadir.(41) Cocuklarda robot yardiml Grete-
roneosistostomi ameliyatlarinin basarisini ortaya koyacak
titiz hazirlanmis prospektif calismalara ihtiya¢ vardir.(42)

Ozet olarak, genel hatlariyla laparaskopik ve robot yar-
dimli pnemovezikoskopik teknikler erken sonuglari ile umut
verici olarak deg@erlendirilebilir. Ancak pediatrik VUR’nun
tedavisinde daha alinacak ¢ok yol oldugu da asikardir.
Calismalarda operasyon sonuglari degerlendirilen sinirli
hasta varligi kesin sonuglara ulasmamizi giclestirmektedir.
Postoperatif mesane spazmlar, azalmis insizyonel agri,
daha kisa kateterizasyon ve gelismis kozmetik sonuglara
ragmen; bu tekniklerin klasik agik cerrahilere Ustunligin-
den bahsetmek icin daha genis serilere ihtiyag vardir. Agik
Ureteral reimplantasyon VUR’un tedavisinde hala altin stan-
dart olarak kabul gérmektedir. Uzun dénem sonuglari bilin-
memekle beraber VUR’un laparoskopik/robotik tedavisi
(6zelliklede dusik grade VUR vakalarinda) agik cerrahi
reimplantasyonlara makul bir alternatif olarak gérilebilir.
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