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15 yasinda erkek olgu da bobrek nakil aday1
olmas1 nedeniyle yapilan tetkikler sirasinda, varligi
daha onceden de bilinen solda Grade IV-V reflii
saptandi (Resim 1).

Resim 1. Olgunun iseme sistografisi

Hastanin sorgulamasinda onceden bilinen alt
iiriner sisteme ait bir yakinmasi olmamasi ve igeme
sistografisinde ek patoloji saptanmamasi nedeniyle
refliinlin primer reflii oldugu kararina varildi. Has-
tanin giinliik 200 cc idrar1 oldugu ve haftada 2 kere
hemodiyalize girdigi ve refliisii i¢in herhangi bir
medikal tedavi almadig bilinmektedir.

Dr. ilker: Reflii nefropatisine bagh son do-
nem bobrek yetmezligi %10-30 oraninda goriil-
mektedir. Nakil sonrasinda “native” bobrege olan
VUR’un takiplerde alt iiriner sistem enfeksiyonla-
11, piyelonefritler ve bakteremilere neden olabile-
cegini biliyoruz. Nakil sonrasi alinan immiinsiipre-
sif tedaviler sonrasinda yukarida sayilan istenme-
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yen yan etkiler takipte baslica morbidite nedenleri
arasinda yer almaktadir.

Nakil adaymin “native” bobregine refliisii ol-
mas1 durumunda simdiye kadar uygulanan tedavi
yontemleri sunlardi:

= Refliilii bobregin ¢ikarilmasi

= Refliinlin cerrahi ile diizeltilmesi (nakil
oncesinde veya sirasinda)

a) Acik Cerrahi ile
b) Endoskopik Tedavi ile

= Refliilii tireterin nakil sirasinda baglanma-
st

=  Antibiyotik profilaksisi altinda higbir sey
yapmadan izlem protokolleri

Siz bu hastada hangi tedavi yonteminden yana
siniz?

Dr. Akbal: Sizinde belirdiginiz gibi VUR’a
bagli son donem bobrek yetmezligi 6zellikle iilke-
mizde de sik karsilasilan bir durum ve bu hatsala-
rin %2-8’inde bobrek nakli olmakta. Yapilan ¢alis-
malara baktigimizda nakil Oncesi nefrektomi ve
anti-reflii cerrahi en sik kullanilan tedavi segenek-
leri. Ozellikle cift tarafli refliilii olgularda ¢ift ta-
rafli nefrektomi yapilmasi morbidite ve mortilite
acisindan fazla bir tedavi protokolii ve bunun ge-
rekliligi de tartisilmali. Ertiirk ve ark. yaptig1 calig-
mada nakil adaylarina nefrektomi, anti reflii cerra-
hi ve profilaksi altinda hi¢bir sey yapmama tedavi
protokolleri karsilastirildigin da 36 hastanin 26 kez
(%56) idrar yolu enfeksiyonu gegirdigi bunlarin
9’unun komplike 17’sinin komplike olmayan idrar
yolu enfeksiyonu oldugu rapor edilmis. Her ii¢
grup karsilastirildiginda nefrektomi yapilan grupta
%30, anti reflii cerrahi yapilan grupta %50 ve sa-
dece profilaksi altinda izlenen grupta ise %61
komplike olmayan idrar yolu enfeksiyonu oldugu
saptanirken komplike olan idrar yolu enfeksiyonu
orani sirastyla %10, %38 ve %33 olarak bulunmus.
Komplike olan ve olmayan idrar yolu enfeksiyonu
acisindan istatistiksel anlaml bir fark olmadig ra-
pora eklenmistir. Nakil yapilan bobreklerin islevle-
rinin devamina bakildiginda ilk 2 yil i¢in de sira-
styla %70, %75 ve %61 problem ¢ikmazken, 6 yil
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sonra en ¢ok bobregin korundugu grubun anti reflii
yapilan grup oldugu belirtilmis'. Ben bu hastada
diisik morbidite ve tekrarlana bilirligi agisindan
endoskopik anti-reflii tedaviyi tercih ederdim. Bu-
na O6rnek olarak lilkemizden yapilan bir ¢alismada
14 nakil adayr olan olgunun reflii nedeniyle 24
RU’ya (10 gift tarafli, 4 tek taraflr) subiireterik en-
jeksiyon tedavisi uygulanmis ve 23 aylik takip
sonrasinda (6-47 ay) %95 basari rapor edilmis, fa-
kat bobrek yasam oranlarina deginilmemistir®. En-
doskopik tedaviden fayda gérmeyen tek tarafli ref-
liisti devam eden olgularda da anti reflii acik cerra-
hi olarak etktravesikal tedavi iyi bir segenek olarak
gozitkmektedir’. Cift taraflilarda ise endoskopik te-
davi tekrarlanabilir veya COHEN iireteroneosistos-
tomi uygulanabilir kanisindayim.

Dr. ilker: Anti reflii tedavi iyi bir secenek.
Bunun yaninda diger tedavi segeneklerini de gdz
ard1 etmemeli.

Dr. Tiirker: Nakil sonras1 bobregin kaybedil-
mesinin baslica nedeni immiinolojik kokenli olsa
da iirolojik istenmeyen yan etkiler %5-13 arasinda
degismektedir. Bu istenmeyen yan etkiler goz ardi
edilmemeli ve bence bu hastalara en radikal ¢6-
ziimler tretilmelidir. Ben bu olgu da morbiditesi
diisiik bir yontem olarak fonksiyonlarini tamamen
kaybetmis refliilii bobregi nakil oncesi veya nakil
sirasinda laparoskopik yontemle ¢ikarir ve olguyu
uzun siiren takiplerden kurtarirdim. Bu protokoliin
nakil sirasinda her iki bobrege yonelik basariyla
yapilabildigini gosteren calismalarda var®.

Dr. ilker: Ureterin ligasyonu konusunda ne
diyeceksiniz.

Dr. Akbal - Dr. Tiirker: Olgunun hala idrar
cikardig1 géz oniine alinirsa bunun uzun dénemde
problem ¢ikarma olasiligini yiiziinden pek diisiin-
mezdik.

Dr. llker: “Native” bobregin faydalarmi sor-
mak istiyorum. “Native” bobregin ¢ikarilmasinin
hastada olusturacagi baslica sorunlar ne olabilir ve
siz bu hastay1 hicbir sey yapmadan antibiyotik pro-
filaksisin de takip eder miydiniz?

Dr. Tamdir: Bildiginiz gibi son dénem bdb-
rek yetmezligi tablosunda olmasina kargin bazi
bobreklerin fizyolojik olarak halen aktif olduklar
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bir gercek. Bu nedenle bu tarzda bir hastada yapi-
lan nefrektomi sonrasinda erken donemde hastanin
diyaliz ihtiyacinda bir artma s6z konusu olabilir®.
Bununla birlikte bobrekler endokrin fonksiyon ola-
rak renin, prostaglandinler ve eritropoietin sentez
ederler. Ayrica sekonder endokrin fonksiyon ola-
rak da etki gostererek insiilin, glukagon ve aldoste-
ronun katabolizmasi ile ve Vitamin D’nin aktivas-
yonun i¢in gereklidirler. Biitiin bu endokrin islev-
leri nedeniyle bu hastalarin nefrektomileri sonra-
sinda anemi, osteopeni, insiilin intoleranst gibi so-
runlar ortaya ¢ikabilir. Bu hastalarin yara iyilesme
stirecinde problemli seyredebilmektedir. Biitiin bu
saydigimiz nedenlerden dolayr miimkiin ise “Nati-
ve” bobregi korumanin faydali olacagini diisiin-
mekteyim. Hastanin cerrahi uygulanmaksizin anti-
biyotik profilaksisi ile izlenmesi hususunda ise ya-
yinlarda yapilmis randomize kontrollii bir ¢alisma
mevcut degil. Mevcut ¢alismalardan bir tanesi ¢o-
cuk yas grubunda yapilmistir ve nakil 6ncesi anti-
reflii cerrahisi uygulanan, uygulanmayan ve reflii-
sl olmayan olmak iizere 3 grup hastay: karsilasti-
rilmistir”. Nakil 6ncesi yiiksek dereceli primer ref-
lisii olan ve cerrahi olarak diizeltilen hastalarda
atesli idrar yolu enfeksiyonu tamamen refliisiiz
olan gruba gore anlamli olarak fazla ancak tedavi
gormemis hasta grubuna gore ise anlamli olarak az
bulunmustur®. Bununla birlikte eriskin yasta uygu-
lanan nakil ameliyatlari iginde benzer bir ¢aligma-
nin yapildigim biliyoruz'. Bu ¢alismada ise antiref-
lii cerrahi yapilmaksizin nefrektomi yapilan ya da
antibiyotik profilaksisi ile izleme alinan hasta
gruplarinda idrar yolu enfeksiyonu insidansinda
belirgin bir fark saptanmamustir. Ancak antirefli
cerrahi uygulanan hastalarin daha az enfeksiyon
epizotlari gegirdigi gozlenmistir'. Sonug olarak bu
hasta i¢in hastamizda antibiyotik profilaksisi altin-
da izlemin yapilabilecegini, izlem esnasinda gerek-
tigi takdirde endoskopik bir islemle mevcut reflii-
niin tedavi edilebilecegini, secilmis olgularda ise
nefrektominin yapilabilecegini diigiinmekteyim.

Dr. ilker: Biz bu hastada transplant hazirhgi
sirasinda endoskopik tedavi yontemini uyguladik.
Olgu kontrol filmine kadar antibiotik siipresyon te-
davisi altinda izlendi. Sub trigonal 1 cc enjeksiyon
sonrasi 3. ayda ¢ekilen iseme sistografisinde de go-
rildiigii gibi reflii kaybolmus ve olgu 8 aylik takip
stiresince sorunsuz izlenmis ve nakil giiniinii bek-
lemektedir (Resim 2).
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Resim 2. Endoskopik tedavi sonrasi 3. ay kontrol iseme
sistografisi

Dr. Tiirker: Hasta i¢in ¢ok faydali olmasina
sevindim ama daha karar vermek i¢in erken oldugu
kanisindayim. Nede olsa amacimiz “grefti” yasat-
mak. Bunun yaninda ne kadar mesane dinamiginin
normal oldugunu diisiinsek de transplant sonrasi
yillarca yeterince idrar ¢ikaramayan hastanin basa-
rilt bir nakil sonrasinda asir1 idrar yiikii sonrasi
mesanesinin dinamiginin de degisebilecegini unut-
mayarak takiplerimizde dikkat etmeliyiz. Bu bize
yeniden ayni sisteme, belki de karsi sisteme refli
olarak da kendini gosterebilir.

Dr. ilker: Biitin bu tartismalar sonunda to-
parlayacak olursak nakil adaylarinda vezikoiirete-
ral refli mevcut ise tam1 ve tedavisi ¢ok yonden
tartismalidir. Her hasta ayr1 ayr1 degerlendirilirken
her agsamada birgok tartigmali secenek s6z konusu
olabilmektedir. Her segenegin kendine gore bir bi-
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limsel dayanag1 vardir. Onemli olan hasta bazinda-
ki bu degerlendirmelerde her segenegin tistiinliikle-
rini ve olumsuzluklarini belirlemek ve nakil komi-
tesinin ve hastanin da tercihleri gbz Oniine alarak
tedaviyi planlamak olmalidir. Son yillarda reflii te-
davisinde endoskopik cerrahi giderek artan bir rol
almaktadir. Baglangigta minimal invaziv olmasi
nedeniyle ¢ok akilc1 ve kolay gelen bu tedavi bir-
¢ok durumda ilk tedavi segeneklerinden biri olur-
ken, agik cerrahiyle karsilastirildiginda basarisinin
diisiik olmasi endoskopik cerrahinin 6nemli bir
olumsuzlugu olmakta ve bu durum 6zellikle yiik-
sek derecede refliisii olan ve kesinlikle antireflii
cerrahi gereken olgularda iyi bir segenek olmasini
engellemektedir. “Native” bobregin  endokrin
islevleri diistintildigiinde nefrektomi bazi durum-
larda istenmeyen bir tedavi olsa da gelisen cerrahi
teknik ve teknoloji bu tedaviyi de se¢enekler agi-
sindan 6nemli bir yere koymaktadir.
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