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OZET

Cocuklarda megaiireter optimal tedavi yon-
temi belirlenmeden 6nce titizlikle degerlendiril-
mesi gereken bir durumdur. Bu nedenle tetkik
yOntemlerini milkemmellestirme arayisi siir-
mektedir.

1985-1991 yillan arasinda megaiireter tam-
s1 ile 15 gocuk izlenmis ve cerrahi girisimde bu-
lunulmustur. Reimplantasyon yéntemi olarak
““Cohen’’ teknigi uygulanmis olup, gerekli olgu-
larda ‘“Tapering’’ yapilmistir,

Olgular ve sonuglan bildirilip, giincel veri-
ler 1s18inda tartigilmastir.

SUMMARY

Careful evaluation of children with megau-
reter is important before deciding on the optimal
form of treatment. Therefore, better evaluation
criteria are being searched.

15 childrens with megaureter have been tre-
ated between 1985-1991. Cohen reimplantation-
was used and when necessary, tapering was
performed with the technique defined by Hend-
ren. Our data is presented and discussed with re-
ference to the current knowledge.

GIRIS

Cussen, 1967 'de 12 yasina kadar ¢ocuklar-
da normal iireter ¢aplarinin varyasyonlarim bil-
dirmistir (1). Bu verilere gére 7 mm ’den genis
caph iireterler teknik olarak megaiireter adini
alir. Ancak, tam radyolojik olarak konuldugun-
dan kesinlik tasimamaktadir. Zira radyolojik
testler ayni olguda ¢ok farkli goritniimlere neden

olabilmektedir. Pratik olarak, en azindan bir rad-
yolojik testte normalden genis olarak belirlenen -
iireterler megaiireter olarak adlandiriimaktadir.
Megaiireter, obstriiksiyon, vezikoilreteral reflil,
enfeksiyona ikincil atoni, kronik yiiksek idrar
akimi veya bu faktdrlerin kombinasyonundan
kaynaklanmaktadir (2). Bu durumun miiltifak-
toryel olusu, tam ve tedavi a¢isindan ydnlendiri-
ci pratik simiflandirmalarin  yapilmasimi
gerektirmis ve megaiireter, obstriikte, refliilii,
obstriikte ve refliilii olmayan megaireter seklin-
de simiflandinlmistir.

Reflii tamisi VCU ile kolaylikla konulabilir-
ken, obstriiksiyon degerlendirmesinde yararlan-
digimiz non-invazif test olan diiiretik renografi,
ozel uygulama sartlari, dogru endikasyon, iiro-
log ve niikleer tip uzmani koordinasyonu ve yo-
rum agisindan titizlik gerektirmektedir.

6 yillik bir dénemde, obstriiksiyon ve/veya
reflii tanisi ile 15 ¢ocuk hastaya uyguladifimiz
cerrahi tedavi sonuglan bildirilip, tam ydntemi
ve tedavi teknigi bazi 6zellikler vurgulanarak tar-
tsilmistir.

MATERYAL VE METOD

1985-1991 yillan arasinda, megaiireter tanisi
ile yaslarn 0.5-12 arasinda degisen 5 kiz ve 10 er-
kek hastada toplam 23 renal iiniteye cerrahi gi-
risim uygulanmigtir (Tablo 1). Bilateral
obstriiksiyonlu hastalardan birinde bilateral
veziko-iireteral reflii, sol obstriiksiyonlu hasta-
lardan bir tanesinde ise yine veziko-iireteral ref-
lii saptanmugtir. Reimplantasyon yéntemi olarak
Cohen ureteroneosistostomi (3), gerekli oldugun-
da tapering yontemi olarak ise Hendren’in tamm-
ladigs eksizyonel yontem kullamilmistir (4).
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Tablo 1: Materyal ve Metod

Tam Girisim Olgu
Bilateral UNC + Bilateral T 1
(n=6) UNC+8Sag T 1
UNC+Sol T 1
UNC 3
Sag VUR UNC 1
(n=2) UNC+T 1
Sol VUR UNC 1
(n=1)
Bilateral obstr. Nipple 1
(n=2) UNC 1
Sol obstr. UNC 1
(n=3) UNC+T 2
Sag obstr. UNC 1
(n=1)
Tablo 2: Sonuglar
Tam Girigim Sonug
Bilateral VUR UNC+BIil. T Sifa
UNC+Sag T Sol VUR
UNC+Sol T Sifa
UNC Sifa (1)
Sol VUR(1)
Sag Obstr.(1)
Sag VUR UNC Sifa
UNC+T Sifa
Sol VUR UNC Sifa
Bilateral obstr, Nipple Basarnsiz
UNC Sifa
Sol obstr. UNC Sifa
UNC+T(2) Sifa
Sap obstr. UNC Sifa
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Tiim hastalar ameliyattan 6nce ve 3-6 ay sonra,
IVP, VCU, diiiretik renografi, idrar ve kan ana-
lizleri ile degerlendirilmislerdir.

SONUCLAR

Bilateral refliilii 6 hastadan ikisinde girisim
sonrasi iinilateral reflil, birisinde ise iinilateral
obstritksiyon tespit edilmigtir.

Bilateral obstriiksiyon tamisi ile opere edilen
iki hastadan birinde (refliisii olanda) obstriiksi-
yon ve reflit devam etmistir (Tablo 2).

TARTISMA

Reflii ve obstritksiyon cerrahi yontemlerle
tedavi gercktiren durumlardir. non-obstriiktif,
non-refluxing megaiireterde ise izlem Snerilir (2).
VCU ile reflil gosterilir veya gdsterilemez. Reflii
varhginda izlenecek algoritmalar belirlenmis-
tir(5,6). Obstritksiyonun ise anlamh olup olma-
difim1 belirlemek o denli kolay degildir.
Teknesyum dietilen triamin pentaasetik asit, glo-
meriilden filtre olan, ancak absorbe veya sekre-
te olmayan bir madde oldugundan, diiiretik
renografide kullamilir. Bu ydntemle, parankimal
gecis zamaninda yararlanilarak diferansiyel glo-
meriil fonksiyonu ve obstriiksiyon varlig1 goste-
rilebilir. Diiiretik uygulamasindan sonra en geg
20 dakika igerisinde radyoniiklidin % 50 ’si top-
layic1 sistemden bosalmalidir (7). Ancak, diiire-
tik uygulanmadan dnce sistem dolu olmaldir.
Ektazik sistemlerde bu siire uzun oldugundan, il-
gi alanindaki radyoniiklid aktivitesi en iist diize-
ye erigmeden diiiretik uygulanmamalidur.

En ¢nemli sorunlardan birisi ilgi alaninin be-
lirlenmesidir, zira megaiireterlerde ilgi alaninin
(ROI) renal iinitemi, renal iiniteye ilave olarak
iireter segmentimi olacagi, ya da her ikisinin ay-
rimi degerlendirilecegi konusunda bir kesinlik
yoktur (Resim 1). Her ne kadar b&brek paranki-
min korunmasi i¢in renal iinitenin drenaj yeter-
li gbrillsede, toplam aktivite hesabinin yapilmasi
icin dreter segmentide degerlendirmeye alin-
mahdir.
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Megaiireterli olgularda reflii mevcut olma-
sa bile tetkik, mesanedeki aktivite ile iireter alt
segmentindeki aktivitenin értiismemesi icin mut-
laka iretral kateter drenaji ile yapilmahdir.

Bobrek fonksiyon bozuklugunda renal ek-
skresyon ve diiiretige yanit bozuldugundan, béyle
olgularda objektif degerlendirme ancak Whita-
ker testi ile mumkiindiir. Obstriiksiyon mevcu-
diyetinde reimplantasyon gerekir, Son yillarda
non-eksizyonel daraltma yontemleri basar: ile uy-
gulamir olmustur (8,9). Bunun nedeni iireterin
kanlanmasimi korumak, stent gereksinimini ve si-
zintilan ortadan kaldirmak, teknigi kolaylastir-
mak olarak bildirilmistir (10). Olgularimizda
eksizyonel ydntemin komplikasyonu ile karsilas-
mamamiz ve sonuglarn basarisi, bu ydntemin sa-
mldig1 kadar elverissiz olmayabilecegini
diistindiirmiistiir. Daraltilan segmentin submu-
koza ve mesane duvar igerisinde kalip daha prok-
simalde daraltmaya gerek olmamasi, stenti uzun
siire uygulamaya gerek birakmamakta ve sizinti
olusmamaktadir. Ayrica bilinmektedirki obstriik-
siyon tamisi ile yapilan reimplantasyon ve daralt-
ma girisimleri reflii nedeni ile yapilanlardan ¢ok
daha basanhdir (5,11). Buna gerekge olarak, iire-
teral adale kalitesinin obstriikte olgularda gore-
celi olarak kaliteli olmasi gosterilmistir (12).
Obstriiksiyon tanisi ile yapilan girigimlerde, so-
nuglar belkide teknik ile degilde, obstriiksiyonun
ger¢ek olmasi ile ilgilidir. Bu ise, diiiretik renog-
rafinin ve teknigin dogru uygulanmasinin 6nemi-
ni bir kez daha giindeme getirmektedir.
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