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KISALTMA LISTESI

UPB: Ureteropelvik Bileske
UVB: Ureterovezikal Bileske
VUR: Vezikoiireteral Reflii
USG: Ultrasonografi

IVU: Intravendziirografi
ISUG: Isemesistoiiretrografi
USI: Uriner Sistem infeksiyonu
UNS: Ureteroneosistostomi

ETUD: Endoskopik Transiiretral Ureterosel Dekompresyon



GIRIS

Cocuk cerrahisinin genis c¢alisma alaninin nadir goriilen konularindan biri
iireteroseldir. Ureterin intravezikal pargasmin distal kismmmn kistik dilatasyonuna

veya keselesmesine lireterosel denir (1).

Goriilme siklig1 otopsi serilerinde 1:500-4000 olmasina ragmen semptomlar ancak
%10’unda vardir. Siyah 1irkta ¢ok nadirdir (2,3,4). Kiz ¢ocuklarinda erkek
cocuklarindan 3-7 kez daha sik goriiliir. Ancak, tek sistem iizerindeki tireterosellere

erkeklerde daha sik rastlanir (5,6).

Ilk olarak Leshnew, iireteroseli 1912 yilinda iireterin distal veya intravezikal
kisminin kistik dilatasyonu olarak tanimlamistir. Yillar i¢inde ¢esitli siniflandirmalar
yapilmis. Ancak 1984 yilinda, Amerikan Pediatri Akademisinin {ireterosellerin
intravezikal ve ektopik seklinde iki grup altinda degerlendirilmesinin daha dogru
olacagini dnermistir. Buna gore, lireterosel tiimiiyle mesane icindeyse intravezikal,

mesane boynu veya liretraya prolabe oluyorsa ektopik adini alir (7).

Eskiden iireterosel tanisi, tekrarlayan iiriner sistem infeksiyonu (USI) veya daha
nadir olarak idrar inkontinansinin arastirilmasi sirasinda ortalama 4-5 yasinda
konulurken, bugiin iireterosellerin %60-75’1 prenatal ultrasonografi (USG) ile teshis
edilebilmektedir (3,8,9,10,11).

Tamda USG, Intravendziirografi (IVU), Isemesistoiiretrografi (ISUG) ve
sistoskopiden yararlanilir. Tedavide cerrahi segenekler, endoskopik transiiretral

iireterosel dekompresyonu (ETUD), iist pol heminefrektomisi ve iireteroselektomidir.

Bu calismada, klinigimizde son 10 yil iginde {ireterosel tanisiyla ameliyat ettigimiz

hastalar1 dosya bilgileri ve literatiir 1s181inda incelemeyi amagladik.



GENEL BILGILER

A. URETER

1. EMBRIYOLOJi

Uriner sistem iginde nasil gelistigi en az bilinen organ iireterdir. Ureter tomurcugu,
mezonefrik (Wolffian) kanalin kloakaya girmek i¢in kivrildigi noktadan 4-5. Gebelik
haftasinda ayrilarak olusur. Daha sonra yukari dogru uzayarak metanefrozun igine
gomiilerek metanefrik dokunun kalic1 bobrek haline gelebilmesi igin gereken siireci
(nefron diferansiyasyonunu) baslatirken, metanefrik doku da iireter tomurcugunu
toplayici sistemi olusturmasi i¢in uyarir. Penetrasyonun ardindan iireter tomurcugu
genigleyerek primitif renal pelvisi olusturur ve ana kaliksleri olusturmak iizere
kranial ve kaudal parcalara ayrilir. Gelisimin erken donemlerinde {ireter
tomurcugunun ekstrarenal kismi, etrafi gevsek ve heniiz farklilasmamis mezensimal
hiicrelerle saril1 tek siral1 kiiboidal epitelden ibarettir. Ureter, Gebeligin 6. haftasinda
solid bir organ halinde iken orta kesimlerden baslayip iki uca dogru devam eden bir

titkanma ve rekanalizasyon siirecinden gegctigi diisiiniilmektedir (12).

Ortadan baglayip her iki uca dogru ilerleyen rekanalizasyon siirecinde en son ulasilan
segmentler iireteropelvik (UP) ve tireterovezikal (UV) bileskelerdir. UP ve UV
bileskelerin rekanalizasyonu sirasinda olusan Chwalla membranlar1 iireteropelvik
bileske (UPB)’de bulunursa gecici hidronafroza, Ureterovezikal bileske (UVB)’de
gecici hidroiireteronefroza neden olmaktadirlar (13,14). Bazi arastirmacilara gore,
UPB veya UVB’deki bu konjenital membranlar yok olmadiklar1 takdirde iist {iriner
sistemde kalict bir dilatasyon ortaya ¢ikmaktadir (12,15).

Gelisimin bu donemlerinde metanefrik idrar yapimi heniiz baglamamistir. Diiz kas

diferansiyasyonuna ait herhangi bir histolojik belirti de yoktur. Sican fetuslarinda
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yapilan aragtirmalar ve yapilan c¢alismalar {riner sistemdeki diiz kas
diferansiyasyonunun rekanalizasyondan ¢ok daha sonra basladigin1 gostermektedir.
Diiz kas tanimlayicilar1 6nce iireterin mesaneye yakin ucunda belirmekte ve yukartya
dogru ilerlemektedir (16). Diiz kas diferansiyasyonu insan fetuslarinda histolojik
olarak gebeligin 7. haftasinda 6nce mesanede ortaya ¢ikmakta ve yukari dogru
ilerleyerek 16. haftada ireterin st kisimlarina ulagmaktadir (17). Bu
diferansiyasyon, UPB yakinlarinda ger¢eklesmedigi takdirde bu bolgede aperistaltik
bir lreter segmenti ortaya c¢ikmaktadir. Bu durum UPB tikanikliklarinin
patogenezinde anatomik defektler yaninda fonksiyonel etkenlerin de rol aldigini
diistindiirmektedir (18).

Ortak nefrik kanal yavag yavas iirogenital siniisiin yapisi icinde eriyip giderken,
mezonefrik kanal ve iireter tomurcugu siniise ayri ayrt orifislerle agilirlar.
Mezonefrik kanal baslangigta iireteral orifise gore daha yukarida ve lateralde yer alir.
Daha sonra bu iki yapi birbirinin tam tersi yonlerde hareket ederken bir yandan da
dondiikleri icin treter orifisleri yukar1 ve laterale dogru, daha sonra vas deferensi
olusturacak mezonefrik kanal da iireteri ¢aprazlayarak asagi ve mediale dogru ilerler.
Ureterle ilgili anomalilerin ortaya ¢ikisinda mezonefrik kanaldan ayrilan iireter
tomurcugunun sayis1, ayrilma noktasi ve zamani gibi etkenlerin rolii vardir. Ornegin,
tireter tomurcugu mezonefrik kanaldan normalden daha distalden ayrilirsa ortak
nefrik kanal daha kisa olacagindan, kas yapisi yetersiz bir trigon ve normale gore
daha lateralden giris yapan iireterler ve vezikoiireteral reflii (VUR) ortaya cikar.
Veya mezonefrik kanaldan normal pozisyonda iki ayri iireter tomucugu gelisirse
komplet iireter duplikasyonu olusur fakat ek anomali olusmaz. Ancak, daha kranial
veya daha kaudal pozisyonda iki ayri iireter tomurcugu gelisirse iireter duplikasyonu

ile beraber ek anomaliler de olusur.

Ozetle, gebeligin 20. Haftasindan &nce iireter tomurcugundan iireter, renal pelvis,
major ve mindr kaliksler, papiller kanallar ve nefron biriminin son kismi olan

toplayici kanallar gelisir (19,20,21,22).



2. ANATOMI

Her bir iireter renal toplayici sistemin tiibiiler devami olup, bobrekleri mesaneye
baglar. Her bir lireter boyu yasa gore degisir. Ancak, eriskinlerde ortalama 22-30 cm
uzunlugundadir. Ureterler ve renal toplayici sistem transizyonel hiicreli epitel ile
désenmis olup epitel altinda lamina propria denilen bag dokusu tabakasi

bulunmaktadir. Bu iki tabaka iireter mukozasini olusturur (23,24,25).

Ureterlerin etrafi iireteral kilif ad1 verilen yumusak bir kilifla sarilmistir. Bu kilif 6zel
bir yapiya sahiptir. Ureteral kilif retroperitoneal bag dokusunun intermediate stratum
tabakasi tarafindan korunur, hemen peritonun arkasinda uzanir ve peritona yapisik
olarak seyreder. Proksimalde hem iireteral kilif hem de adventisya tabakasi renal
pelvisin bu katlara karsilik gelen yapilar1 ile devam eder. Distalde ise bu yapilar
tireter alt uca yakin Waldeyer kilifina karigirlar ve buradan da derin trigonu
olusturmak iizere mesane duvarina katilirlar. Kizlarda ise iireteral kilif parametrium
icinde vezikovajinal ve uterovajinal pleksuslar ile yakm iliskilidir. Ureter alt ug
kesimini serbestlemek daha zor oldugu gibi bu bolge cerrahi travma acisindan risk
altindadir. Ureteral kilifin hasar gordiigii durumlarda, iireter komsu organlara
yapisiklik gosterebilir ve bu da bir fonksiyonel obstriiksiyona neden olabilir. Bu
nedenle, iireter kilifi perilireteral neoplazmalar ve inflamatuar olaylarda invazyona
kars1 bir bariyer olusturur. Bu kilifin bir bagka 6zelligi de retroperitonda inflamasyon

olsa bile peristaltik hareketin devamliliginin saglanmasina neden olur (24).

Ureterosubperitoneal arterler iireter ile periton arasinda bulunur ve bunlar iireter ile
peritona dallar verir. Ureteral dallar distale ve proksimale dogru seyrederek
adventisya tabakasina sekonder dal verirler. Bu arterial dallar da, {ireterde pleksus
olusturur ve kas tabakasina penetran damarlar verirler. Bu nedenle iireter

cerrahisinde iskemi goriilme olasilig: diisiiktiir (24).



Ureter duvar icten disa dogru sirastyla mukoza, lamina propria, miiskiiler tabaka,
kan damarlar1 ve lenfatik pleksuslardan zengin adventisya tabakasi olmak tizere
katlara ayrilir. Adventisya tabakasi longitudinal olarak seyreden kollajen liflerinden
olusur. Bu tabakada kan damarlar1 ve sinirler longitudinal olarak seyreder. Ureterin
miiskiiler tabakasi diiz kas hiicrelerinden olusur. Bu kas tabakasi igte longitudinal
seyrederken, dista ise sirkiiler ve oblik lifler olmak iizere ikiye ayrilir. Sirkiiler lifler
papilla ¢evresinde belirgindir ancak gercek bir sfinkter olusturmaz. Longitudinal

lifler ise intramural tireterde belirgindir (23,26).

Ureterde akim bu kaslarin aktif kasilmasi sonucu olusan peristaltik hareketlerle olur
ve boylece idrar bolusu renal pelvisten mesaneye taginir. Bobrek pelvisindeki idrar,
diiz kasta gerilim yaratarak peristaltizmin baglamasini saglar. Bu nedenle peristaltizm
ve idrar tasinmasinda otonom sinir stimulasyonuna gerek yoktur. Sinirlerin iireter

fonksiyonlarinda diizenleyici rolii bulunmaktadir (23,26).
Ureterin Kan Dolasim

Ureterin arteryel kan dolasimi gok zengindir ve boylu boyunca anastomozlar vardir.
Arterler, tireterlere geldikten sonra longitudinal olarak adventisya i¢inde seyreder ve
yaygin anastamozlar yaparlar. Bu longitudinal arteriyel baglantilar, iireter
diseksiyonu adventisyayr soymadan yapildiginda, beslenme bozukluguna yol

acmadan diseksiyonun giivenle yapilmasini saglar (23).

Ureter duvarindaki arteryel beslenmeyi periiireteral arter pleksusu ve subperitoneal
arterler saglar. Ureterin uzun bir segmenti diseke edilecegi zaman iireter kilifi
igindeki damar trunkusunun korunmasi gerekir. Subperitoneal arterler, periiireteral
dokuya ve ayni1 zamanda peritona dallar verirler. Kiigiik dallarin kesilmesi ve

peritondan iireterin ayrilmasi 6zellikle distal iireterde beslenmeyi tehlikeye sokabilir

(24).



Abdominal tireteri besleyen arterler (23):
1) Renal arter
2) Abdominal aorta
3) Common iliak arter
4) Gonadal arter

Pelvik iireteri besleyen arterler:
1) internal iliak arter
2) Siiperior vezikal arter
3) Uterin arter
4) Middle rektal arter
5) inferior vezikal arter

6) Vajinal arter

Pelvik iireter, arteria iliaka komunis ve internal iliak arterin bir¢ok dalindan beslenir.
Inferior vezikal ve uterin arterler iireterleri en biiyiik pelvis dallar1 ile beslerler.
Pelvik iireterin beslenmesi lateralden olur ve bundan dolay1 pelvik iireter medialden
insize edilmelidir. Ureterin intramural damarlar1 adventisyanin iginde seyrederler.
Hemen hemen %75’inde damarlar longitudinal seyrederler ve segmental iireteral
damarlarla anastamoz yaparlar. Pelvik iireter ¢ogunlukla pleksiform damarlar ile
beslenir ve iskemiye maruz kalma riski yiiksek oldugundan iireterotireterostomi igin

daha az uygundur (24,27).

Ureterlerin vendz ve lenfatik drenaji genellikle arterial dagilima paralel seyreder.
Ureteral lezyonlarin primer lenfatik drenaji lezyonun lokalizasyonuna gdre degisir.
Ust iireter ve renal pelvisin lenfatik drenaji ipsilateral bobregin lenfatikleri ile
birlesir. Pelviste ise distal iireterin lenfatikleri internal, eksternal ve common iliak
lenf nodlarina drene olur. internal iliak ve iliaka communisin patolojik lenf nodu

biiylimelerinde iireter obstriiksiyonu olabilir (27).



Ureterin Sinirleri

Uretere preganglionik sempatik sinirler T10-S2 spinal segmentlerden gelirken
postganglionik sinirler {ist iiretere aortikorenal pleksus, orta flretere superior
hipogastrik pleksus, distal iiretere ise inferior hipogastrik pleksustan lifler gelir.
Parasempatik sinir lifleri ise S2-S4’den gelir. Bu sinirler, iireter adventisyasindaki
kollajen lifler i¢inde nonmyelinize bir bigimde sonlanirlar. Sinir goévdelerinin
lokalizasyonu distal iireterde boylu boyunca ve medialde seyrederek UVB’yi kaudal
olarak sarar. Bu bolge cerrahisinde ve iireterin mesaneye reimplantasyonunun
yapildig1 tekniklerde olusabilecek sinir hasari mesane disfonksiyonuna yol

acabileceginden dikkat edilmesi gereken bir konudur (28,29).

Normal iireter peristaltizmi i¢in otonom sinir sisteminin uyarisina gerek yoktur.
Minor kalikslerde bulunan diiz kaslara yerlesen pacemaker bolgeleri vardir. Otonom
sinir sistemi bu bolgeleri modiile eder. Bobrek, pelvis renalis ve iireterin agr lifleri
sempatik sinirler ile seyreder. Renal kapsiilde, toplayict sistemde ya da iireterde
olusan distansiyon ilk olarak nosiceptorler tarafindan algilanir. Ust {iriner sistemde
direkt irritasyon bazi nosiceptorleri stimiile edebilir. Bobrek ve iireterdeki spinal
segmentlerin sagladig1 sempatik dagilim T8-L2 araciligi ile direkt organ agris1 veya
yanstyan agri olusturur. Agr1 subkostal, ileohipogastrik, ileoinguinal ve

genitofemoral sinirlerinin dagilim alanlarinda olusur (23).

Ureterin Normal Varyasyonlari

Normal iireter seyri boyunca ayni kalibrede degildir. Ureterin boylu boyunca ii¢
farkli yerinde darlik bulunmaktadir. Birincisi, UPB’dir. Cap1 2 mm’dir. Bir ¢ok olgu
da renal pelvis ile proksimal {ireterin genislik farkindan dolay1 daha fazla daralmis
sanilabilir. Baz1 olgularda lokal olarak artmis kas tonusu bu goriiniime yol agabilir.

Bu durum normal iireterde sabit bir darlik olmadikca fizyolojik yada fonksiyonel
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olarak kabul edilir. Tkinci darlik bolgesi iireterin pelvise girdigi yerde kivrilmaya ve
iliak damarlarin distan basisi nedeni ile olusan darlik yeridir. Bu bolgede iireterde
intrensek kalibre degisikligi yoktur. Capt 4 mm’ dir. Ugiincii darlik bolgesi UVB’dir.
Burada iireter liimeninde gergek fiziki bir sinirlama vardir. Bu sabit bolgede tireter
anatomik olarak daha dar olup, kalibresi intramural {ireter boyunca tireter orifisine
kadar dar olarak devam eder. Bu ii¢ fonksiyonel tireter darligi klinik olarak ¢ok
onemlidir. Uriner sistem taglarinmn belirgin olarak takildig:1 potansiyel obstruksiyon

bolgeleridir (23,26,30).
Ureterin segmentleri

Ureter cerrahi ve radyolojik olarak segmentlere ayrilir. Cerrahi olarak abdominal
iireter: Renal pelvisten iliak damarlara kadar olan boliimdiir. Pelvik iireter: Iliak
damarlardan mesaneye kadar olan boliimdiir. Radyolojik olarak genellikle iist iireter,
orta lreter, alt iireter olmak iizere 3 segmente ayrilir. Renal pelvisten sakrumun iist
kenarina kadar olan boliim st lireter, sakrumun alt kenarina kadar orta tlireter,

sakrum alt kenarindan mesaneye kadar olan bdliim ise alt lireter olarak adlandirilir

(23).
Ureterovezikal Bileske Anatomisi

Ureter mesaneye yaklastikca spiral mural diiz kas lifleri longitudinal hale gelir.
Mesaneye 2-3 cm mesafede lireterin lizerinden longitudinal olarak fibromiiskiiler bir
kilif (Waldayer) uzanir ve trigona kadar devam eder. Ureter mesane duvarini oblik
olarak deler ve duvar i¢inde 1.5-2 cm ilerledikten sonra iireteral orifisle sonlanir.
Intramural iireter detrusor hiatusundan gegerken daralir. Ureterin mesane igindeki
boliimii yumusaktir ve bu kisim detrusor kas plagi ile desteklenmistir. Bu olusumlar
VUR’niin énlenmesinde valv mekanizmasi olarak islev goriir. Iki iireter orifisi ve
internal iiretral meatus arasinda kalan liggen seklindeki boliim mesane trigonu olarak

adlandirilir. Ureterlerin vezikal yanlarindaki ince longitudinal diiz kas lifleri lateral
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ve posterior lireter duvar fibrillerine katilmak i¢in kendilerine uyan orifislerine dogru
ilerler ve mesane tabaninda yelpaze gibi agilirlar. Mesane trigonu 3 kas tabakasindan
olusur. Ureterin longitunal liflerinin {iretraya uzanan ve verumontanuma yapisan
superfisial tabaka, Waldeyer kilifindan baslayip mesane boynuna yapisan derin
tabaka ve mesanenin detrusor tabakasidir. Stiperfisial trigon kaslar1 iireteri mesaneye
baglar. Ureteral reimplantasyonda bu kas waldeyer ile iireter arasina girmek icin
kaldirilir ve kesilir. Bu boslukta fibr6z ve miiskiiler baglantilar vardir. Bu anatomik

olusum mesane dolumu esnasinda iireter orifislerini fikse ve gergin tutarak refliiyii

onler (27,31).

3. FiZzYOLOJi

Ureterlerin gorevleri idrarin bdbreklerden mesaneye tasinmasidir. Normal sartlarda,
tireteral peristaltizm iiriner toplayici sistemin proksimal kisminda bulunan pacemaker
noktalarindan ¢ikan elektriksel aktivite sonucu olusur. Olusan elektrik sinyali distale
dogru iletilirken peristaltizmin mekanik hareketine neden olur. Ureter kasilarak idrar

bolusunun distale dogru iletilmesi gergeklesir (32,33).

Idrar ile dolmaya baslayan renal pelvis i¢inde basincin artmasi ile idrar ici bos ve
liimeni kapali durumda bulunan {ireter {ist boliimiine atilir. Bu andan itibaren iireter
ici basing artmaya baslar. UPB oldugundan iireter i¢i basing bobrege yansimaz.
Ureterin en iist boliimiinden baslayan kontraksiyon dalgasi &niine kattig1 idrar1 bir alt
{ireter segmentine iletir. Idrarmn etkili bir bigimde ilerletilebilmesi i¢in kontraksiyon
dalgasinin tiim iireter etrafin1 sarmas1 gereklidir. Istirahat halindeki iireterin i¢ basinci
0-5 cm H20 kadardir. Kontraksiyon esnasinda bu basing 20-80 cm H20 arasinda
degisir. Kontraksiyon sayist dakikada 2- 8 kadardir (34).

Ureterin belirli bir zamandaki tasiyabilecegi maksimum idrar miktar1 bellidir.

Normal akim hizlarinda iireterde tasinan idrar miktar1 tireterin maksimum tasima
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miktarindan ¢ok daha azdir. Standart perfiizyon ¢alismalarinda oldugu gibi akim
hizinin asint arttigi durumlarda, iireter duvar1 ¢okmez ve bolus tarzi ileti yerine
devamli bir idrar akimi saglanir. Artan idrar akimiyla birlikte iireterin ilk cevabi
peristaltik hareketini arttirmasi ile olur. Maksimum sikliga ulasildiginda, idrar

taginmasindaki artig idrar yiikiiniin hacminin arttirilmasi ile saglanir (33,35).

4. URETER ANOMALILERI

Belli bashi iireter anomalileri sunlardir: Ureter duplikasyonu, ektopik iireter, iireter

atrezisi, Ureterosel, retrokaval lireter, tireter valvleri ve divertikiilleri.
Ureter Duplikasyonu (Cift Sistem)

Ureter duplikasyonu en sik goriilen iireter anomalisidir. Degisik tipleri bir arada
degelendirildiginde ortalama 125-150 kiside bir goriiliir (36). IVU taramalarinda
sikligi %1.8-4.2°dir (37). Klinik g¢alismalarda kizlarda erkeklerden 2 kat fazla
goriilmesine ragmen, otopsi caligmalarinda her iki cinste esit goriildiigii ortaya

konulmustur (38,39).

Ureter tomurcugunun erken bdliinmesi inkomplet iireter duplikasyonuyla sonuglanir.
Inkomplet duplikasyonda iireter, bacagi degisik uzunlukta “Y” seklinde iki iiretere
sahiptir. Degisik segmentlerde birlesen iireterler mesaneye normal anatomik
pozisyonda tek bir orifis halinde agilirlar. Goriilme sikligi 1:125°tir (40). Genellikle

klinige yansiyan bir soruna yol agmazlar ve bir cogu tesadiifen saptanir.

Mezonefrik kanaldan ayni1 anda iki adet iireter tomurcugunun ayrilmasi da komplet
tireter duplikasyonula sonuglanir. Klinik agidan en O6nemli tiptir. Goriilme sikligi
1:500’tir (38,39,40,41,42). Komplet duplikasyona sahip bir cocugun kardeslerinde de
ayni tipte bir duplikasyonun sikligi %10 civarindadir (43,44,45). Bu durum
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kardeslerin rutin olarak incelenmesini gerektirmez ama hikayelerinde USI veya
inkontinans varsa incelenmesi gerekir. Tesadiifen tespit edilenler disinda USI’nun
%2-5’inin nedeni komplet ireter duplikasyonlaridir (37). Bu anomalide iireterler
mesaneye ayr1 ayri girerler. Yani her {ireterin ayri bir orifisi vardir. Komplet {ireter
duplikasyonuda, st ve alt pol tireterlerinin orifisleri arasindaki bu iliski, Weigert-
Meyer kanununda tanimlanmistir. Bu kanuna gore iist pol lreterinin orifisi diger
orifise gbre daha asagida ve medialde, alt pol lireterinin orifisi daha yukarida ve
lateraldedir (46). Alt pol iireteri daha kisa bir intramural segmente sahip oldugu igin,

reflii en ¢ok alt pole olur (47). Bu durum neredeyse bir kuraldir.

Cift sisteme sahip ¢ocuklarda gegirilen USI’nun 2/3’ii vezikoiireteral refliiye baglidir
(48). Komplet {ireter duplikasyonlarinda VUR yaninda, ektopik iireter veya

tireterosel gibi bagka anormalliklere de sik rastlanir (49).
Ureter Atrezisi

Ureter tomurcugunun mezonefrik kanaldan dallanmamas: veya dogrudan mezonefrik
kanallarin geligmemis olmasi gibi olaylar sonucu iireter agenezisi ortaya ¢ikar.
Bobregin gelisimi de nefrojenik kitleye temas eden {ireter tomurcugundan

etkilendiginden, tireter agenezisi ile birlikte ayni taraftaki bobrek de agenetiktir (50).
Ektopik Ureter

Ureter agizlarinin normalde mesane trigonunun {ist kdselerinde yer almalari beklenir.
Ureterin mesane boynuna veya trigon disinda bir noktaya agilmis oldugu anatomik
duruma ektopik iireter denir. Ureter tomurcugu mezonefrik kanaldan ayrilmasi
gereken yerin daha yukarisindan ayrildigi takdirde, mesaneye ulasmadan once
mezonefrik kanalin yolunu izleyerek daha uzun siiren bir go¢ yaptigindan, mesaneye
daha medial ve asagidan ektopik sonlanir. Ureter mezonefrik kanaldan hig

ayrilmadigi takdirde mezonefrik kanaldan gelisen baska bir yapmin iginde ve
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mesanenin disinda sonlanir (22). 1/2000-4000 sikliginda gortliir (51,52). %80’1 ¢ift
sistemlerde iist polii drene eder. %20’si tek sistem iireteridir (39). %10’u iki taraflidir
(2). Kiz/erkek orani 4-6/1’dir. Kizlarda %85 cift sistemlerde, erkeklerde %75 tek
sistemler iizerinde goriiliir (10,53,54). Ektopik iireterlerin drene ettigi bobrekler
genellikle displazik olmaktadir (20). Ektopinin derecesiyle renal displazi arasinda

dogru orantil1 bir iligki vardir (55).

Ektopik {tireter, kizlarda eksternal iiretral sfingterin distalinde, erkeklerde ¢ogunlukla
proksimalinde sonlandigindan klinikleri de farklidir. Ektopik iiretere bagli klinik
sikayetler kiz cocuklarinda daha siktir. Kiz ¢ocuklarindaki en onemli yakinma
inkontinanstir (56). Normal iseme paternine sahip bir kizin siirekli altin1 1slatiyor

olmasi ektopik tireteri akla getirmelidir (2,57).

Erkeklerde ise 1/3’1i baska liriner anomalilerin arastirilmasi sirasinda, diger 2/3’1 ise
{iriner semptomlarin arastirilmasi sirasinda tani alir. Inkontinans hemen hemen hig
yoktur. Ancak ektopik iiretere bagli az sayida da olsa yayinlanmig olgu raporlari
vardir (58,59).

Retrokaval Ureter

Embriyolojik hayatta sag tarafta vena kava suprakardinal venden olusmaktadir.Eger
subkardinal ven atrofiye olmazsa vena kava bu venden gelisecek ve sag {ireter
dorsalden gecip anteriora dolasacak ve mesaneye bu yolla ulasacaktir. Erkek
popiilasyonda daha sik goriilen bu pozisyon anomalisinde pelvikaliksiyel yapida
dilatasyon izlenmektedir. Dogumsal bir anomali olmasina karsin tani1 konulma yasi
siklikla hastalarin klinige basvurdugu 3. veya 4. dekatlardir. IVU’de balik oltasi
seklinde kancalagma goriiliirken, retrograd pyelografilerde L3 ve L4 seviyelerde S
kivrimi izlenmektedir (60,61).
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Ureter Valvleri ve Divertikiilleri

Olduk¢a az goriilen iireter valvleri, diiz kastan olusan transvers mukozal
katlantilardir. Tiim {ireter boyunca goriilebilmelerine ragmen iireteropelvik bolgede
seyrek olarak goriilmektedirler. Cinsiyet ve taraf farkliligi bulunamamustir.
Semptomlar siklikla hidronefroza bagl yan agris1 veya USI’na baglidir. Bunun
yaninda yenidogan doneminde %S5 oraninda goézlenen mukozal kivrimlar
obstriiksiyona neden olmamakta ve gelisme ile birlikte kaybolmaktadir. Ureter
divertikiilleri ise kor uglu bifid iireterler, iireter doku tabakalar1 igeren gergek
konjenital divertikiiller veya edinsel nedenlere bagli mukozal herniasyonlar seklinde
goriilebilirler. Olduk¢a nadir goriilen bu anomali nedeniyle hastalar sekonder

hidronefroza veya enfeksiyona bagli semptomlar ile bagvurabilirler (60).

B. URETEROSEL

Ureterin intravezikal parcasmin distal kisminm kistik dilatasyonuna veya
keselesmesine lireterosel denir (62). Goriilme sikligi otopsi serilerinde 1:500-4000
olmasma ragmen semptomlar ancak %10’unda gelisir. Siyah irkta ¢ok nadirdir
(2,3,4). Kiz ¢ocuklarinda erkek ¢ocuklarindan 3-7 kez daha sik goriiliir. Ancak, tek
sistem iizerindeki iireterosellere erkeklerde daha sik rastlanir (6). Ote yandan,
ektopik tireterosel ve ektopik iireterler daha ¢ok kiz ¢ocuklarinda goriiliir ve genelde
bobregin iist poliinii drene eden ¢ift sistemlerin alt ucunda yer alirlar (63). Sol tarafta

saga gore daha sik goriiliir. Olgularin %10-15’1 iki taraflidir (64,65,66,67,68).

Ureterosel genellikle (%80) cift sistemlerde iist polii drene eden iireterin veya
ektopik bir iireterin ucunda (%60) yer alir (51,66,69,70,71,72,73). Tek sistemler
tizerinde iireterosel nadir goriilmekle birlikte, boyle olgularin konjenital kalp ve renal

fiizyon veya ektopi gibi iirogenital sistem anomalileriyle birlikteligi daha siktir (74).

16



Cift sistemlerde iist pol iireteri lizerinde yer alan iireterosellerde iist pol genellikle

displaziktir (75).

Tek sistem {izerinde yer alan iireterosellerin ¢ogu intravezikaldir ve daha ¢ok
eriskinlerde goriiliirler. Bu ireterin drene ettigi bobregin fonksiyonlar: genellikle
normaldir. Hidronefroz varsa bile hafif veya orta derecededir. Ureteroselin
biiylikliigii ile ucunda yer aldig: iist sistemdeki dilatasyonun derecesi arasinda bir
korelasyon yoktur. Bu duruma iireterosel orantisizligi denir. Ust pol iireteri iizerinde
yer alan ¢ift sistem {reterosellerinin ¢ogu ektopiktir. Yani iireterosel mesane

boynuna veya {lretraya dogru prolabe olmustur. Buna cekoiireterosel adi verilir

(8,70).

Eskiden iireterosel tanisi, tekrarlayan USI veya daha nadir olarak idrar

inkontinansinin arastirimasi sirasinda ortalama 4-5 yasinda konulurken, bugiin

tireterosellerin %60-75"1 prenatal USG ile teshis edilebilmektedir (3,8,9,10,11).

1. URETEROSEL TARIHCESI

Leshnew, iireteroseli ilk kez 1912 yilinda iireterin distal/intravezikal kisminin kistik
dilatasyonu olarak tanimlamustir (9). Ureteroseller yillar icinde cesitli yazarlar
tarafindan siniflandirilmigtir. 1954 yilinda Eriksson’un siniflamasina gore basit
(intravezikal), ektopik, c¢ekoiireterosel olmak {lizere ii¢ tip iireterosel vardir (76).
1958’de ve daha sonra 1971’de Stephens da benzer bir siniflama yapmustir. Stephens
siniflamasinda iireteroselleri intravezikal ve ekstravezikal olarak ikiye ayirdiktan
sonra, intravezikal {reteroselleri stenotik (%40), stenotik olmayan (%S5),
ekstravezikal ireteroselleri de sfinkterik (%40), sfinkterostenotik  (%5),
¢ekoiireterosel (%35) ve kor (%5) olarak simiflandirmustir (77,78). Amerikan Pediatri
Akademisi 1984 yilinda, ireterosellerin intravezikal ve ektopik seklinde iki grup

altinda degerlendirilmesinin daha dogru olacagini nermistir. Buna gore, iireterosel
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timiiyle mesane i¢indeyse intravezikal, mesane boynu veya iiretraya prolabe

oluyorsa ektopik adini alir (9).

2. URETEROSEL EMBRIYOLOJISi

Ureteroselin embriyopatogenezi ¢ift sistem kadar iyi bilinmemektedir. Ancak zaman
icinde c¢esitli teoriler One siirlilmistiir. Bunlardan ilki, intravezikal {ireteroselin
gelisimin erken donemlerinde lireter tomurcuguyla lirogenital siniis arasinda yer alan
Chwalla zarinin yirtilmasindaki gecikme yiiziinden distal iireterin hidrostatik
dilatasyonuyla olustugunu o6ne siirer (13,79). Stenotik orifise sahip iireteroselleri
aciklayabilecek olan bu teori bagka ireterosel tiplerini tam olarak
aciklayamamaktadir. Ozellikle iireter orifisinin genis oldugu obstriiksiyona neden

olmayan tipleri bu teori ile agiklamak zordur.

Ektopik iireterosellerin meydana gelisi ile ilgili olarak da Stephens ve Tanagho
tarafindan birbirlerinden bagimsiz olarak One siiriilmiis olan teoride, iist pol
tireterinin mezonefrik kanalin daha yukar1 kesiminden ayrilmasi nedeniyle mesaneye
katilmasimin gecikmesiyle iirogenital siniise daha ge¢ agilmasinin terminal tireterin
dilatasyonuna neden oldugu ileri siiriiliir (22,78,80,81,82,83). Ureteroselin ortaya
cikisinda {ireterin terminal parcasindaki anormal kas yapisinin roliiniin olduguna
inananlar da vardir (84). Tokunaka, iireterosel olgularinin %90’inda distal iireter

duvarinda kas yapisinin defektif oldugunu belgelemistir.

Ozetle, iireterosellerin meydana gelisi tek bir teoriyle agiklanamamaktadir.
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3. URETEROSEL KLINIGi

Yillar oncesine kadar lireterosel tanisi, tekrarlayan iriner sistem infeksiyonlar: ve
idrar inkontinansinin arastirilmasi sirasinda konulurken, tan1 yasi 4-5 civarindaydi.
Giiniimiizde iireterosellerin %60-75’i prenatal USG ile teshis edilebilmektedir
(3,8,9,10,11). Prenatal USG’de tipik olarak ya hidroiireteronefroz ya da dilate
tireterle birlikte tist kutupta hidronefroz goriiliir (65).

Olgularin %10-15’1 iki taraflidir. Geri kalan olgularin %50-90’1nda tireteroselin ilk
belirtisi USI’na bagl semptomlardir. Cocuklarin %30’u ilk 6 ay icinde, %70’ten
fazlast 3 yasindan Once tani almig olurlar. Hastalarin %10’unda mesane boynu
obstriiksiyonuna bagli glob vezikale goriilebilir. Kiz ¢ocuklarinin %5-10"unda da
ektopik iireteroselin iiretradan prolabe oldugu goriilebilir (8,71,72,85,86,87,88,89).

Inkontinansla ilgili yakinmalar ¢ekoiireterosellerde olur (90,91).

4. URETEROSEL TANISI

Hasta degelendirildikten sonra tan1 koyabilmek i¢in tireteroselden siiphelenmek ve ne
aradigini iyi bilmek énemlidir. Ozellikle ¢ift sistem iizerindeki iireterosellerin iiriner
sistem {izerindeki etkileri ¢ok oldugundan, ozellikle ¢ift sistem iizerinde yer alan
tireterosellerde tedaviye baglamadan Once {ist iiriner sistem ve mesane ayrintili olarak
incelenmelidir. Bu amagla USG, IVU, renal sintigrafi, ISUG ve sistoskopiden

yararlanilabilir.

Mesanenin USG ile incelenmesi sirasinda mesane arka duvarinda kenarlar1 diizgiin
kistik bir olusum goriiliir (9,63,92,93,94,95). Ureteroselin USG ile tanimlanmasi belli
bir deneyim gerektirdiginden, tanidan kuvvetle siipheleniliyor ise birkag kez USG
yapmak gerekebilir. Ciinkii, tireterosel mesanenin dolmasiyla baskilanir ve goriintii

vermeyebilir.
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Ureterosel IVU’da mesane icinde kobra basina benzer bir dolma defekti seklinde
goriintii verir (%90). IVU’da ¢ogu zaman ucunda iireterosel bulunan iist pol iireteri
obstriiksiyon nedeniyle dilatedir ve drene ettigi kutup da hidronefrotiktir. Olgularin
%74-90’1nda parankimal fonksiyonlarda azalma veya displazi vardir (8,75,93,96,97).
Bununla beraber iireteroselin yanindaki alt pol iireterlerinin yaklasik yarisinda VUR
vardir (8,97). Ureterosel %20-25 olguda kars: tarafta da VUR’a neden olur. Ektopik
tireterosellerin %25’ inde karsi taraftaki lireter agzinda basi olabilir. Bu nedenle, reflii
veya obstriiksiyon nedeniyle olgularin %30-40’inda kars1 tarafta hidrotireteronefroz

vardir.

Tantya en fazla iISUG yardimer olur. Ust pole, alt pole veya karsi bobrege olmak
tizere olgularin %75’inde VUR saptanir (8,90,94,97,98,99,100). Tek sistem tizerinde
yer alan iireterosellerde VUR daha nadir goriiliir. Bazen ISUG esnasinda, idrar
sondas1 agz1 genis lireteroselin i¢ine girmesiyle retrograd pyelografi ¢ekilmis olur ve
bu goriintii VUR olarak degerlendirilebilir (90,97). Bazen de iireterosel yanlis bir
bi¢imde bir paraiireteral divertikiil de samilabilir (52,101,102). Bunun nedeni
tireteroselin arkasindaki kas zayifligi nedeniyle ters yiiz olup bir Hutch divertikiilii
gibi mesane disina prolabe olmasidir. Iseme sirasinda dekomprese oldugundan
tireterosel {iretradan prolabe olmadigi takdirde mesane boynu tikanikligi ¢ok

nadirdir.

Renal sintigrafi {ireterosel tanis1 kesinlestikten sonra mutlaka yapilmalidir.
Sintigrafide aranan sey, ucunda iireteroselin oldugu bdbregin veya bdbrek
segmentinin fonksiyonel olup olmadigidir. Yapilan c¢alismalarda c¢ift sistem
tizerindeki ireterosellerin ancak %10-25’inde {ist poliin fonksiyonel oldugu
gosterilmistir (93). Bobregin fonksiyonel olup olmadigr tedavi plani agisindan gok

Onemlidir.
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Sistoskopi, mesane hem dolu hem de bosken yapilmalidir. Sistoskopi esnasinda
mesane tam doluysa bazi lireteroseller divertikiil sanilabilir veya bazi iireteroseller
baskilandiklar1 icin goriillemeyebilirler (103). iki tarafa birden basi yapan dev
tireterosellerin hangi taraftan kaynaklandigini gérmek miimkiin olmayabilir. Bu
durumda sistoskop icinden ilerletilen bir sting ignesi ile iireterosele ponksiyon yapilir
ve i¢ine kontras madde verilerek retrograd grafi c¢ekilerek hem {ireteoselin tarafi

goriilmiis olur hem de varsa hidroiireteronefrozun anatomisi ortaya konulmus olur.

5. URETEROSEL TEDAVIiSi

Ureterosel tedavisinin ne olmasi gerektigi konusunda fikir birligi yoktur. Dolayisiyla
tiim tireterosel olgulari i¢in en dogru tek bir cerrahi segenekten s6z edilemez. Ancak
son 20 yilda iireteroselin endoskopik tedavisi popiiler hale gelmistir (9). Ureteroseli
olan bir ¢ocukta hangi tedavi yonteminin se¢ilmesi gerektigine ¢ok sayida etkenin bir
arada degerlendirilmesiyle karar verilebilir. Bu parametreler; cocugun yasi,
iireteroselin alt ucunda yer aldigi poliin parankimal fonksiyonlarinin durumu,
tireteroselin lizerinde yer aldigi sistemin tek veya ¢ift olmasi, iireteroselin
intravezikal veya ektopik olmasi, detrusor fonksiyonlari, iireteral dilatasyonun
derecesi, birlikte VUR olup olmamasi seklinde siralanabilir. Bu nedenle, tedavi
hastadan hastaya goére degisir. Tedavinin amaci, infeksiyonun 6nlenmesi, ayni taraf
ve karsi taraftaki bobregin fonksiyonlarimin korunmasi ve varsa inkontinansin

giderilmesidir.

Ureteroselin hangi yasta tan1 almis oldugu onemli bir parametredir. Antenatal
donemde tan1 almus iireterosellerin erken donemde endoskopik insizyonu, o taraftaki
tist sitemi dekomprese edeceginden obstriiktif iiropati ve buna bagh

komplikasyonlari engelleyebilir (104).

21



Baska bir karar verilmesi gereken bir nokta alt ucunda {ireterosel bulunan tireterin
drene ettigi bobregin kutbunun korunmaya degip degmeyecegidir. Alt ucunda
tireteroselin oldugu cift sistemlerde, o bobregin toplam parankimal fonksiyonunun
ancak 1/3’i ireteroselin drene ettigi kutba aittir. Genel goriise gore, cift sistem
tizerindeki ireterosel intravezkal ise ist kutup fonksiyonlari nispeten iyi, ektopik ise

kotiidiir (64).

Ik degerlendirmede c¢ift sistem iizerinde yer alan iireterosellerde bdbrek
sintigrafisiyle bobrek iist poliinde nispeten iyi bir fonksiyon saptandigi takdirde veya
tek sistem tireterosellerinde bobregi koruyabilmek i¢in yasamin ilk haftalar1 i¢inde
iireteroselin endoskopik dekompresyonu diisiiniilebilir (85,104,105). Ureteroselin
erken donemde 3 fr Bugbee elektrodu ile transiiretral ponksiyonu iist poliin
dekompresyonunu %90 oraninda saglayabilmektedir (79,85,105,106). Hatta bazen bu
tedavi secenegi kalici bir iyilik bile saglayabilir. Ozellikle tek sistem iizerinde yer
alan, refliinlin olmadigi ve bdbrek fonksiyonlarinin iyi oldugu intravezikal
tireterosellerin transiiretral insizyonu, refliiye neden olmadan hastayr kalici bir

bi¢cimde tedavi edebilmektedir (85,106).

Transiiretral endoskopik dekompresyona daha eski bir secenek agik cerrahi ile
tireteroselin tavaninin acilmasidir (Unroofing). Bu islemin endikasyonlar1 ve
sonuglar1 transiiretral insizyonla aynidir. Ureteroselin  dekompresyonuyla
obstriiksiyon giderilmisse ve reflii de olusmamissa iist pol fonksiyonlar1 kotii bile

olsa heminefrektomi yapilmasina gerek yoktur (55).

Ureter reimplantasyonu, ancak insizyon sonrasi ciddi bir VUR ortaya ¢iktig1 takdirde
ve ilgili bobrek poliiniin parankimi yeterince fonksiyon gosteriyorsa diisiiniilmelidir
(55). Ureteroselde en kesin reimplantasyon endikasyonu, bobrek fonksiyonlart
korunmaya deydigi, yiiksek dereceli VUR ile birlikte olmasidir (90). Bu yiizden

iireteroselli gocuklara mutlaka ISUG ¢ekilmelidir.
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Ureterosel tek sistem iizerinde yer aliyorsa endoskopik dekompresyon ¢ok uygun bir
secenektir. Dekompresyon sonrasinda VUR ortaya c¢iksa ve daha sonra VUR
nedeniyle reimplantasyon gerekse bile, bu islem dekomprese olmus bir iireter i¢in
yapildiginda sonu¢ daha iyi olacaktir. Cift sistem iizerindeki iireterosellerde ise
endoskopik insizyon karar1 daha zordur. ilk kez Zielinski tarafindan tanimlanan
intravezikal basit iireterosellerin endoskopik insizyonla dekomprese edilmesinin
sonuglar1 olgularin %90°ninda ilerde bagka bir ameliyata gerek birakmayacak sekilde
basarilidir (79,85,105,106,107,108,109). Bu basar1 oran1 ektopik iireterosellerde ¢ok
daha dusiiktir (9,85,93,105,107,108). Uzun donem izlenen ¢ocuklarin sonuglarina
gore, endoskopik insizyon yapilan intravezikal {ireterosellerin %18’i, ektopik
tireterosellerin  %64-80°1 ikinci bir ameliyat gecirmek zorunda kalmaktadir
(105,107,110,111,108). Bu nedenle ektopik veya ekstravezikal iireterosellerde, ilgili
bobrek fonksiyone ise dogrudan iireteroselin eksize edilip reimplantasyon yapilmasi

onerilmektedir (9).

Diger bir acik cerrahi endikasyon da, mesane basincicin yiikseldigi durumlarda
iireterosel ters yiiz olup divertikiillestiginden {ireteroselin arkasindaki detrusor

desteginin zayif oldugu olgulardir (55).

Cift sistem iizerindeki iireterosellerin tedavi yaklagimi konusunda eskiden beri var
olan goriis ayriliklar1 giiniimiizde de devam etmektedir. Genel olarak Onerilen
yontemler sunlardir:

1. Endoskopik dekompresyon (insizyon veya ponksiyon)

2.Parsiyel nefrektomi (iist pol) ve bu polii drene eden lireterin eksizyonu

3. Rekonstriiksiyon (parsiyel nefroiireterektomi, tireteroselin eksizyonu ve alt
pol iireterinin yeniden reimplantasyonu) (8,11,71,85,90,105,112,113,114,115,117).

Ektopik iireterosellerde iireteroselin transiiretral dekompresyonla drene edilmesiyle,
cift sistemin dekomprese olmasini ve iist pol bobrek parankim fonksiyonlarinin

diizelmesini saglayabildigini sdyleyenler vardir (85,105,117). ETUD, g¢ift sistem
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tizerinde yer alan intravezikal iireteroselllerde tek sistemdeki kadar basarili olmasa
da olgularin yarisina yakininda kalici bir tedavi saglamaktadir (85). Buna karsilik, bir
o kadarinda da ayni pole olmayan bir refliiyii ortaya ¢ikarabilmektedir
(52,85,93,105). Genel olarak, ¢ift sistem tizerindeki ektopik iireterosellerde
ETUD’un sonuglari iyi degildir. Ancak, eger {ist polde obstriiksiyona ve infeksiyona
neden oluyorsa, ¢ekoiireterosele bagli mesane boynu obstriiksiyonu yapiyorsa ve
definitif ameliyat i¢in zaman kazanilmas: gerekiyorsa ETUD baslangicta

uygulanabilir (85,106,114,117).

Erken donemde yapilabilecek bir baska tedavi de, eger ¢ok gerekli ise {ist polii drene
eden ireterin alt polii drene eden iiretere anastamoze edilmesidir. Ancak, kiigiik
bebeklerde yiiksek komplikasyon oranlari nedeniyle radikal {riner sistem
rekonstriiksiyonu onerilmemektedir. Cift sistem {ireterosel olgularinin ¢ogunda f{ist
pol bobrek fonksiyonlar yetersiz oldugundan ve bir bebekte mesane iginde yapilacak
rekonstriiktif bir cerrahi karmasik ve zor oldugundan, son yillarda tireteroselin iist
pol heminefrektomisi ve kismi {ist pol iireterektomisi gibi basit bir ameliyatla

dekomprese edilmesi yayginlasmistir (8,51,113,118).

Eger iist polde herhangi bir fonksiyon yoksa bebek antibiyotik proflaksisine alinir ve
6. aydan sonra lst pol hala hidronefrotik kalmaya devam eder ve fonksiyon
kazanmazsa heminefrektomi veya bobrek tlimiiyle nonfonksiyone ise nefrektomi
yapilir (119). Bu cerrahi segenek, 6zellikle alt pole refliisii olmayan olgularda tek bir
islemle hem displastik iist poliin ¢ikarilmasini hem de mesane igindeki iireteroselin
kollabe olmasini saglayan bir islemdir (90). Ureteroselin dekompresyonuyla trigonun
anatomisi normale donmekte ve lireteroselin neden oldugu hem ayni taraftaki alt
kutup refliisii hem de varsa karst bobrekteki diisiik dereceli refliiler veya mesane
boynu tikanikligi olgularin %45-80’inde ortadan kalkabilmektedir (8,52,113).
Boylece baska bir tedaviye gerek kalmadan kiir saglanmis olur. Clinkii iireteroseli

cikartmak icin yapilacak diseksiyon ve alt pol lreterinin reimplantasyonu bazen
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mesane boynu ve eksternal sfinkter zedelenmesine neden olabilmekte ve ortaya

inkontinans gibi diizeltilmesi miimkiin olmayan kalic1 kusurlar ¢ikabilmektedir (91).

Ancak, ne kadar iyimser bakilirsa bakilsin heminefrektomi ve iist pol tireterektomisi
sonrasinda olgularin %10-62’sinde iireteroselektomi ve lireter reimplantasyonu gibi

ek cerrahi girisimlere ihtiya¢ duyulmaktadir (8,55,71,90,96,110,115,116).

Parsiyel nefrotlireterektomi sonrasinda bagka ameliyatlara ihtiyag duyulup
duyulmayacagr 3 parametrenin degerlendirilmesiyle onceden tahmin edilebilir.
Bunlar, iireterosel sayisi, refliiniin ka¢ bobrek kutbunu ilgilendirdigi ve refliiniin
derecesidir (90). Ornegin, ilk ISUG’da refliisii olmayan tek veya iki tarafli
tireterosellerde parsiyel nefroiireterektominin kiiratif olma olasiligi %87, tek sistem
tizerinde yer alan ve diisiik dereceli refliiye sahip iireterosellerde %60, 3 ve daha
yuksek dereceli reflillerde veya birden fazla sayida kutba refliiniin oldugu
iireterosellerde %4 tiir (8,71,90,115). Ust pol heminefrektomi, baslangicta alt pole
refliisii olmayan olgularin %20’sinde reflii ortaya ¢ikarabilmektedir (64). Ancak

bunlarin 6nemli bir kismi1 kendiliginden ge¢gmektedir.

Yukaridaki nedenlerden dolayi, ayni tarafta veya karsi tarafta ciddi refliiniin de
oldugu ¢ift sistem ektopik iireterosellerde ayni seansta, flank kesiyle st poliin
ireteriyle birlikte cikarilmasi, suprapubik kesiyle iireteroselektomi ve refliiniin
oldugu ayn1 ve karsi taraftaki tiim treterlerin reimplantasyonu kiiratif 6zellik tasiyan

bir se¢enek olabilir.

Ureteroselektomi islemi kiiciik bebeklerde hem mesane boynundaki kontinans
mekanizmasini hem de bobregin alt poliiniin fonksiyonlari etkileyebileceginden
once ETUD yapilarak definitif ameliyat icin bebegin biraz daha biiylimesinin
beklenmesi onerilmektedir (51). ETUD, bazen daha 6nce s6z edilen VUR gibi bir

komplikasyona yol agabilirse de ayn1 zamanda kiiratif sonug¢ da verebildiginden ¢ift
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sistem lizerinde bulunan ektopik iireterosellerde en azindan definitif ameliyat icin

zaman kazanilmasini saglamak icin yapilabilir.

Ust poliin fonksiyonlarinin iyi oldugu ¢ift sistem {izerindeki intravezikal
tireterosellerde cerrahi tedavinin temel hedefi bobregi korumak olmalidir. Boyle
olgularda 3 segenekten soz edilebilir. Birinci se¢enek, mesaneye girilerek
lireteroselin eksize edilmesi ve ¢ift sistem reimplantasyonu yapmak. Ikinci segenek,
bobrek diizeyinde iist pol iireterini alt pol iireterine veya pelvisine anastamoz etmek.
Ucgiincii segenek, hem bdbrek hem de mesane diizeyinde ¢alisarak iireteropyelostomi
veya {lreterolireterostomi yaptiktan sonra iist pol iireterinin geri kalanmi ve
tireteroseli ¢ikartmak ve refliiniin oldugu tiim {reterleri reimplante etmektir

(85,93,120).

Cift sistemlerde treterosel refliiye neden oluyorsa ve {lreterlerin ¢ap1 fazla genis
degilse acik yontemle iki {ireterin birlikte reimplante edilmesi basarilt sonug
vermektedir (121). Buna karsilik genelde oldugu gibi iireteroselin {izerinde
bulundugu iireter dilate ise reimplantasyon genellikle basarisiz olur. Boyle bir
durumda tireterosel dnce endoskopik olarak dekomprese edilmeli ve reimplantasyon

tireter normal geniglige ulagtiktan sonra yapilmalidir (55).

Ureterosele miidahale edilmesini gerektiren diger durumlar, iireteroselin everte
olarak bir mesane divertikiilii halini almasi, mesane boynuna basi yapmasi veya
cekoiireterosel seklinde mesane boynunu intraluminal olarak tikamasi veya iiretradan
disar1 prolabe olmasidir. Prolabe olan {ireteroseller dnce rediikte edilmeli sonra

gereken cerrahi tedavi uygulanmalidir (122).
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URETEROSEL TEDAVISINDE CERRAHI YAKLASIMLAR

Endoskopik Transiiretral Ureterosel Dekompresyonu (ETUD)

(Ponksiyon veya Insizyon)

Ik kez Zielinski tarafindan tanimlanmis olan transiiretral iireterosel ponksiyonunun
ozellikle intravezikal iireterosellerde olgularin %90’inda ilerde bagka bir ameliyata
gerek birakmayacak derecede basarili sonuglar vermesi, kisa siirede popiiler olmasini
saglamistir (79,85,105,106,107,108,109). Ponksiyon Monfort ve arkadaslarinin
Onerdigi yontemle miimkiin oldugunca alt diizeyden yapildig1 zaman i¢i bosalan
iireteroselin 6n duvari bir kapak fonksiyonu kazanmakta ve reflii olusmamaktadir
(85,93,105,106,114). Ureterosellerin bir cogu mesane doldugunda sondiigiinden,
sistoskopi doluyken yapildigi takdirde goriilemeyebileceginden islem tam dolu
mesanede yapilmamalidir. 3 fr bugbee elektroduyla ¢ok kiiciik bir ponksiyon
yeterlidir. Delik termal zedelenme ile daha sonra biraz daha biiytiyecektir (9).

Ektopik iireterosellerde de ponksiyon alt diizeyden yapilir. Mesane boynuna dogru
uzanan ektopik iireteroseller transiiretral ponksiyonla dekomprese olmalarina ragmen
asag1 sarkan uglarinin mesane ¢ikisini tikayabilme ihtimaline karsin, pratikte boyle
bir komplikasyonla karsilasiimamistir (105,123). Yapilan dekompresyonun basarili
olup olmadigy, islemden 1 ay sonra yapilacak USG ile kontrol edilebilir.

Ust Pol Heminefrektomisi

Acik cerrahide 12. kotun hemen altindan yapilacak flank kesiyle bobrege ulasilir ve
bobrek mobilize edilir. Ust pole giden damarlar tanimlandiktan sonra bobrege yakin
olarak baglanir ve kesilirler. Daha sonra iist polii drene eden iireter bulunur. Ust pol

kapsiilii demerkasyon hattinin biraz iizerinden insize edilir ve alt pole dogru siyrilir.
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Ust pol parankimi demarkasyon hattindan eksize edilir. Bu arada bobregin el ile
sikistirilmast kan kaybini en aza indirir. Ancak, gliniimiizde ¢ogunlukla laparaskopik

olarak parsiyel nefroiireterektomi yapilmaktadir.

Ust pol iireteri genellikle dilate, kivrintili ve alt pol iireteri etrafina sarmasik gibi
dolanmis olabilir. Diseksiyon iist pol iireterine yakin yapildigi takdirde alt pol
iireterinin kan dolasimi korunmus olur. Ust pol iireteri iliak damarlar hizasina kadar
serbestlestirilir. Ureter giidiigiiniin baglanmasi veya agik birakilmasi konusunda
farkli goriisler vardir. Ancak, refli saptanmamissa teorik olarak giidiik agik
birakilabilir. Reflii varsa giidiik baglanir. Reflii varsa, daha sonra iireterosel ve tist

pol iireter giidiigiiniin ¢ikarilmasi i¢in ek bir cerrahi miidahale gerekebilir (55).

Ureteroselektomi

Ureterosel eksizyonunun endikasyonu, transiiretral ponksiyon veya iist pol
nefrektomisi ile iireterosel dekomprese edilmis olmasina ragmen ayni tarafta alt
polde veya karsi taraftaki bobrekte reflii olmasidir. Yine de iireterosel eksizyonu ve
refliinlin oldugu {tireterin reimplantasyonu icin ¢ok acele edilmesine gerek yoktur. En

az 2 yil beklenebilir.

Ureterosel intravezikal yoldan iki yontemle eksize edilebilir. Ureteroselin
arkasindaki detrusor kas destegi giiglityse arka duvar yerinde birakilabilir ve alt pol
iireterinin reimplantasyonu i¢in hazirlanacak submukozal tiinel bunun altindan
hazirlanabilir. Ancak ¢ok az iireteroselde arka duvar bu islemin yapilabilmesine
imkan verecek kadar saglamdir. Ozellikle ektopik iireterosellerde arkadaki detrusor
destegi zayif oldugundan mesane duvarmin bu boliimiiniin onarilmasi1 gerekir. Bu
durumda dahi iireteroselin 6n duvari eksize edildikten sonra arka duvari mukozasi

soyulmak suretiyle yerinde birakilabilir. Mesane boynuna sarkan {ireterosellerde, alt
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ucta daha sonra tikanikliga yol acabilecek bir kisim kalmamalidir. Ureteroselin
yatagi da dikkatle kapatilmali ve ayn1 zamanda mesane boynu da inkontinansa imkan
vermeyecek genislikte onarilmalidir. Stephens tarafindan tanimlanmis olan “keeling”
tekniginde ireterosel eksize edildikten sonra mesane boynuna alttaki detrusor kasi

yukaridan asagiya dogru plike edilerek arzu edilen genislik verilebilir (124).
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GEREC VE YONTEM

Bu klinik ¢alismamizda, 2000-2010 yillar1 arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Cerrahisi kliniginde treterosel tanisiyla ameliyat ettigimiz 26 ¢ocuk hastanin

dosya bilgileri incelendi.

Tiim hastalar yas, cinsiyet, ilk semptom yasi, ilk semptom, ilk bagvuru yasi, 6nemli
anamnez ozellikleri, 6zellikle antenatal anamnez olup olmadigi, USI olup olmadigi,
ayrintili fizik muayene bulgulari, ek patoloji olup olmadigi, biyokimyasal ve tam kan
analizi, ilk USG bulgular;, IVU bulgulari, ilk ISUG bulgulart ve bu radyolojik
tetkiklerin son takip bulgulari, iireterosel tarafi, VUR’un olup olmadigi, varsa tarafi,
tespit edilebilen VUR dereceleri, renal sintigrafi bulgulari, sistoskopi bulgulari, ilk
operasyon yasi ve yapilan ameliyat, ek cerrahi islemler, karsilasilan komplikasyonlar

ve son donem takip sonuclar1 agisindan hastalar degerlendirildi.

Hangi sikayetle bagvurursa bagvursun, klinigimiz rutin uygulamasi geregi, lreterosel
diisiiniilen hastalarin hepsinin 6ncellikle yas ve cinsiyetleri kaydedildi. Onceligin
annede olmas: sartiyla, olabilecek en yakinindan ayrintili anamnez alindi.
Anamnezin, 6zellikle antenatal hikayenin ¢ok énemli oldugu g6z oniine alinarak, ne
biliyorsa sdylemesi igin, anne bilgilendirildi ve tesvik edildi. Annenin antenatal
takibinin olup olmadigi, takip altinda ise takipte oldugu kadin dogum doktoru
tarafindan hidronefroz veya hidronefrozu diisiindiirebilecek {iriner veya iriner disi
herhangi bir bulgunun olup olmadigi, ayrintili bir sekilde sorgulandi. Eger varsa,
takipte oldugu doktor tarafindan verilen epikriz veya varsa ultrasonografiye ait bilgi
ve resimler kaydedilip incelendi. Cekilen ultrasonografilerin resimli olanlarina her
zaman daha fazla itibar edildi. Ozellikle gegirilmis USI varligi olmak iizere,
tireterosel klinigi ile iliskili olabilecek karin agrisi, yan agrisi, bulanti, kusma, ates,
huzursuzluk, diziiri, hematiiri, kotii kokulu idrar varligi, idrar yaparken zorlanma,

Ozellikle kizlarda olmak {izere iiriner inkontinans ve diger iseme semptomlar1 olup
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olmadigr tek tek sorgulandi. Hastanin bagka bir hastaliginin olup olmadigi, varsa
siirekli kullandig1 ilaglar sorgulandi. Anamnezde ayrica, anne, baba, kardesler veya
yakin akrabada baska bu tarz veya ilgisi olsun olmasin diger baska bir hastalik olup
olmadig1 detayli sorgulandi. Elde edilen bilgilerin hepsi not edildi.

Ayrintili anamnez alindiktan sonra, fizik muayene i¢in hasta tamamen soyularak
genital bolge, anal bolge ve diger tiim sistemler 6zellikle ek anomali agisindan
muayene edildi. Urogenital bolgede, iireterosel prolapsusu agisindan iirogenital Kitle
varligl, infravezikal obstrilkksiyon bulgular1 agisindan glob vezikale varligi,
inkontinans hikayesi olanlarda 6zellikle ektopik iireter orifisi olup olmadig1 ve olasi
diger ek lriner anomali varlig1 arastirildi. Fizik muayenede ayrica, iiriner sistem
infeksiyon bulgular1 acisindan karin agrisi, yan agrisi, suprapubik hassasiyet varligi

arandi.

Tan1 amagli laboratuar tetkikleri olarak tam kan, biyokimya, gerektiginde CRP, steril
idrar, idrar kiiltiirii istendi. Tam kan tetkiki ile hastanin hemograminda var olan
anomaliler, biyokimyasal tetkiklerle ozellikle iire kreatin degeri ve elektrolit
imbalansi, suprapubik igneyle veya liretral yoldan feeding ile alinan steril idrar ile

tam idrar tetkiki ve kiiltiir bakilarak USI arastirildi.

Radyolojik olarak hastalara USG, ISUG ve IVU cekildi. Gereginde diger radyolojik
tetkikler yapildi. USG’de mesane iginde kistik bir yap1 veya arka duvarda olas1 iireter
orifis lojunda iireteroseli diisiindiiren lokal duvar kalinlagsmasi, diger sekonder
mesane bulgulari, infravezikal obstriikksiyon belirtisi olabilecek mesanede
trabekiilasyon ve duvar kalinlagsmasi, iireter dilate ise 6zellikle distal cap1, cift sistem
imaj1, varsa pelvikaliksiyel sitemin ektazi derecesi, renal parankimin durumu ve

diger iiriner ek anomali ve sorunlar arastirildi.

ISUG’da, mesane kapasitesi, 6zellikle mesanenin dolma fazinda mesanede dolma

defekti olup olmadigi, divertikiil gibi anatomik anomaliler, mesanede trabekiilasyon
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varligi, VUR varligi, VUR varsa derecesi ve {ist sistemde ¢ift sistem varligi, iireter ve
pelvikaliksiyel sistemin dilatasyon derecesi, isemesi, liretranin durumu, iseme sonrasi

rezidil idrar varlig1 gibi bulgulara dikkat edildi.

IVU’da, biitiin {iriner sistem lojunda tasa ait olabilecek opasite varligi, IVU nun her
safhasinda bobrek fonksiyon durumu, ¢ift sistem varligi, pelvikaliksiyel sistemde
ektazi varhig1 ve derecesi, lireterde dilatasyon ve derecesi, distal iireter lojunda
ireterosel goriintiisii (kobra basi goriintiisii) ve mesane dolum fazinda daha once
ISUG’de belirtilen diger mesane bulgular1 arastirildi. IVU’da 6zellikle iseme sonrasi
On-arka ve oblik pelvis grafisi alinarak, gozden kacabilecek olasi distal iireter
anomalisi veya treterosel, divertikill gibi iireter ve mesane anomalileri daha net

goriilmeye ¢alisildi.

Niikleer tip anabilim dalinda renal sintigrafi (genellikle fonksiyonlu DMSA) ¢ekildi.
DMSA’da, renal parankim durumu, parankim kayip bulgular, ¢ift sistemi
diistindiirebilecek 6zellikle iist poldeki tam kayip bulgulari, hidrotireterin varligi gibi

bulgulara dikkat edildi.

Tam konulduktan sonra veya 6zellikle eger obstriiksiyon ve USI bulgular1 varsa

tetkik asamasinda, hasta yatirilarak IV mayi ve parenteral tedavi basland.

Hastalarin genel durumu kontrol altina alindiktan sonra, hastalara hem kesin tani,
hem de dekompresyon amagli hemen hemen daima oncelikli olarak sistoskopi
planlandi. Sistoskopi i¢in, 0 veya 30 derece optik ve degisik c¢aplarda rijit
sistoskoplar kullanildi. Sistoskopide oncelikle tanisal amacli, mesaneye sirasiyla bos
sonra degisik doluluk derecelerinde sabirla bakilip iireterosel arandi. Bu arada
mesanede yiiksek basing gostergeleri trabekiilasyon, divertikiil olup olmadigina
bakildi. Ek iireter anomalisi, ¢ift sistem ve VUR gostergeleri agisindan fireter
orifislerinin yeri, sayis1 ve goriintiisii not edildi. Ureter stentleriyle iireterler

kateterize edilip, VUR riski agisindan tiinel uzunluklari kontrol edildi. Rutinde
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olmamasina ragmen, liriner anatomi konusunda siiphe oldugunda, iist tiriner sistemin
anatomisini daha iyi gormek i¢in ayni anda skopi esliginde kontras madde verilerek
retrograd pyelografi ¢ekildi. Dekompresyon amagli, soguk veya sicak rezektoskop ve
bugbee kullanildi. Dekompresyon, iireteroselin inferior medialinden, iist iiriner
sistemin obstriiksiyon derecesiyle dogru orantili olarak ¢ogunlukla ponksiyon, bazen

de insizyon seklinde yapildi.

Dekompresyon sonrasi, hastalar iiriner proflaksi ile dekompresyonun etkinligi
acisindan 6 hafta sonra USG, VUR acisindan da 3 ay sonra ISUG onerilerek ayaktan
takip edildi. Hastalar her kontrole geldiginde semptom sorgulamasi yapildi.
Semptom varliginda, noninvaziv tetkik olarak hidronefroz agisindan USG yapilip,
USI siiphesi olanlarda steril idrar ve idrar kiiltiirii alindi. Tetkiklere ragmen, siiphe

olan durumlarda daha yakin takipler planlandi.

Hastalarin takiplerinde, dekompresyon agisindan sorun kalmamigsa, hastalar
semptom, VUR, hidronefroz ve renal fonksiyonlar agisindan takip edildi.
Gerektiginde, ek cerrahi islemler uygulandi. Ek cerrahi islem se¢iminde, hastanin
yasi, lreteroselin ucunda yer aldig1 poliin parankimal fonksiyonlarmin durumu,
iireteroselin iizerinde yer aldigi sistemin tek veya ¢ift olmasi, {ireteroselin
intravezikal veya ektopik olmasi, detrusor fonksiyonlari, nemli diizeyde VUR olup
olmamasi gibi etkenlere bakildi. Genel olarak, renal fonksiyon korunmaya degiyorsa
rekonstriiktif islemler, renal fonksiyon yok ise parsiyel nefrektomi planlandi. VUR

acisindan, uygun olgularda once subiireterik enjeksiyon, daha sonra UNS planlandi.

Klinigimizin rutini geregi, hastalarin hepsine rutin biyokimya, tam kan sayimi, idrar
tetkiki, USG, ISUG, 1VU ve renal sintigrafi yapildig1 bilinmesine ragmen, dosyalama
sisteminden kaynakli bir kisim tetkiklerin kaybolmasi ve ailelelerin tetkikleri

yanlarina alma aligkanlig1 yliziinden tetkiklerin bir kismina ulasilamadi.
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Toplamda hastalarin 4’1 takip dist kalmis, 2’si postoperatif erken donemde Slmiistii.
Diger 20 hastanin son takip sonuglari da degerlendirildi. Tiim hastalarin takip ve

tedavisi ayni cerrah tarafindan yapildi.
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BULGULAR

KLIiNIK VE SEMPTOMATOLOJI

Klinigimizde iireterosel tanisiyla ameliyat ettigimiz 26 hastanin 15’1 (%58) kiz, 11’1
(%42) erkekti. Ortalama basvuru yasi 2.4 yil (7giin-14 yas) idi. Ureterosellerin 15°i
(%58) sol tarafta, 10’u (%38) sag tarafta, 1’1 (%4) bilateral idi.

Hastalarin 5’1 (%19) antenatal hidronefroz nedeniyle tetkik edilmis, 10’unda iiriner
sistem infeksiyonu, 4’linde karin agrisi, 3’linde vulvada kitle (lireterosel prolapsusu),
2’sinde idrar yapmada zorlanma, 1’inde hematiiri ve 1’inde soguk algiligi nedeniyle

yapilan incelemede iireterosel saptanmusti.

Hastalarin ilk bagvuru ve tanmi yaslar1 agisindan, 6’s1t (%23) 0-1 aylik iken, 10’u
(%38) 1-12 ay arasinda, 5’i (%19) 1-5 yas arasinda, 4’ (%15) 5-10 yas arasinda, 1’i
10 yasindan biiyiik idi (Tablo 1). Antenatal hikayesi olan 5 hastanin 4’ii yasamin 2.
ayindan Once basvurup tani alirken, bir olgu yiiksek kreatin degerleri ile 1 yasinda

bagvurdu.

Tablo 1. Ik bagvuru ve tani1 yaslari.

Yas Aralhigi n=26

n (%)
0-1ay 6 (%23)
1-12 ay 10 (%39)
1-5 yas 5 (%19)
5-10 yas 4 (%15)
>10 yas 1 (%4)
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Fizik muayene bulgusu olarak, 3 hastada vulvada kitle (iireterosel prolapsusu), 4
hastada karin agris1 ve 4 hastada yan agris1 saptandi. Vulvada kitle (lireterosel
prolapsusu) nedeniyle bagvuran hastalarin hepsi 4 aydan kiigiiktii. Diger 15 hastanin

fizik muayenesinde bir 6zellik yoktu (Tablo 2).

Tablo 2. Fizik muayene bulgulari

Bulgu n=26
n(%o)
Vulvada kitle 3(%12)
Karin agrisi 4(%15)
Yan agrisi 4(%15)
Normal 15(%58)

LABORATUAR

Ureterosel tanisi alan hastalarin tetkiklerinde, hastalarin 10’unda (%38) USI
saptandi. Bir hastada kreatin degeri normal smirlarin stiinde idi. Diger higbir

laboratuar tetkikinde anlamli bir bulguya rastlanmadi.

RADYOLOJi

Yapilan ilk ultrasonografilerde (toplam 34 bulgu), hastalarin 9’unda sadece
hidronefroz, 7’sinde hidroiireteronefroz, 1’inde mesanede lokal duvar kalinlii,
2’sinde atrofik (kiiciik) bobrek, 6’sinda (%23) ireterosel saptanmisti.
Ultrasonografilerin 9’unda gift sistem saptandi. Higbir hastada normal ultrasonografi

bulgusuna rastlanmadi (Tablo 3).
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Tablo 3. Ureterosel saptanan 26 olgunun USG Bulgular1 (bazi hastalarda birden

fazla bulgu vard).
Bulgu n=26
n(%o)
Hidronefroz 9(%35)
Cift sistem 9(%35)
Hidroiireteronefroz 7(%27)
Ureterosel 6(%23)
Atrofik bobrek 2 (%8)
Mesane lokal duvar kalinlig 1 (%4)

Hastalarm ISUG’larmin %27 sinde mesanede dolma defekti seklinde iireterosel imaji

saptanabildi. Bu hastalarin 11°’inde VUR, 1’inde mesane divertikiilii saptandu.

Toplamda hastalarin 11’inde (%42) VUR saptandi. Bu 11 hastanin 9’u (%82)

iireteroselle ayni tarafa, 2’si (%18) karsi1 taraftaydi. Bu VUR’lu 11 hastanin 7’si
(%64) kiz, 4’1 (%36) erkekti. VUR, 3 hastada sagda, 7 hastada solda ve 1 hastada da

bilateral idi. VUR dereceleri acisindan, 1.derece 1 hastada, 3.derece 4 hastada,
4.derece 5 hastada, 5.derece 1 hastada saptandi (Tablo 4). VUR saptanan bu 11

hastanin, 9’unda (%82) cift sistem vardi.

Tablo 4. ISUG’da VUR saptanan 11 olgunun VUR Dereceleri.

Bulgu n=11
n(%o)
1. derece 1(%9)
2. derece 0(%0)
3. derece 4(%36)
4. derece 5(%46)
5. derece 1(%9)
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Radyolojik tetkiklerden IVU’lerin %62’sinde iirogram fazinda, mesanede dolma
defekti seklinde iireterosel goriintiisii saptandi. VU, aym zamanda {iriner sistem

anatomisi ve fonksiyonun durumunu goriintiilemede de bazi ipuglar1 sagladi.

Toplam 26 hastanin 16’sinda (%62) ¢ift sistem, 10’unda (%38) tek sistem vardi. Cift
sistemi olan 16 olgunun, 6’s1 (%37) sagda, 6’s1 (%37) solda ve 4’i (%25) bilateral
yerlesimliydi. Bunlarin 11’1 (%69) kiz, 5’1 (%31) erkekti. Cift sistemi olan hastalarin
9’unda (%56) VUR vardi. Cift sistemle beraber VUR’u olan bu hastalarin 8’inde
VUR tarafi, ¢ift sistem ve tireteroselin oldugu tarafla ayni, 1 hastada ise ayni taraf ile
birlikte kars1 tarafta da VUR vardi. Tek sistemi olan 10 hastanin, 5’1 (%50) kiz, 5’1
(%50) erkekti. Tek sistemi olan hastalarin 2’sinde (%20) VUR vardi.

Ek anomali agisindan, 2 hastada ek hastalik olarak tireter alt u¢ tasi, 1 hastada
mesane divertikiilii, 11 hastada VUR ve bir hastada mesane fistiilii vardi (Tablo 5).
Beraberinde iireter alt ug tasi olan hastalarin biri 3, digeri 10 yasindaydi. 10 yasinda
olan hasta, iireter alt u¢ tag1 6n tanisiyla operasyona alinirken iireterosel rastlantisal

olarak intraoperatif tespit edilmisti.

Cekilen bobrek sintigrafilerinde, hastalarin 23’iinde (%88) renal hasar saptandi.
Bunlarin 10’unda ilgili bobrek poliinde fonksiyon %10°dan az veya tamamen
nonfonksiyone, geri kalaninda degisik derecelerde renal skar saptandi. Sadece 3

(%12) hastada normal sintigrafi bulgular1 elde edilebildi.

Ureterosel goriintiisii, tanida yararlamlan tetkiklerden yapilan USG’lerin %23 iinde,
ISUG’larin %27’sinde, IVU’larin %62’sinde goriildii. 1 hastada dis merkezde
cekilen DMSA’da bobrek lojunda iist polde tutulum olmadigini gordiikten sonra
yaptigimiz seri tetkiklerin sonucunda ancak tani konulabildi. Ureter alt ug tasi
tanistyla operasyona alinan 1 hastada, sistoskopi sirasinda intraoperatif tespit edildi

(Tablo 5).
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Tablo 5. Radyolojik tetkiklerin tireterosel tanisindaki yeri (birden fazla tetkikte

iireterosel bulgusu vardi).

Tani n=26
n(%o)
Uriner USG 6(%23)
ISUG 7(%27)
Ivu 16(%62)
Inraoperatif rastlantisal 1(%4)

TEDAVI YAKLASIMI

Cerrahi tedavide ilk girisim olarak, 23 hastada iireterosel dekompresyonu, 2 hastada

parsiyel nefrektomi, 1 hastada iireterosel eksizyonu ile beraber UNS yapildi (Tablo

6). Parsiyel nefrektomi yapilan 2 hastada da ¢ift sistem vardi ve iireteroselin ucunda

oldugu {ist pol basvuru sirasinda tamamen nonfonksiyone idi ve tekrarlayan atesli

USI gegiriyorlardi. UNS yapilan hasta ise, son bir yildir ara ara yan agrisi ve

tekrarlayan USI sikayetiyle 6 yasinda basvurdu. Bu hastanin ayn1 zamanda mesane

divertikiilii ve aymi tarafa semptomatik evre 4 VUR’u vardi. Bu hastaya {ireterosel

eksizyonu ile birlikte, mesane divertikiil eksizyonu ve UNS yapildi. Bu hasta, tek

cerrahi islem sonrasi sifa buldu.
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Tablo 6. Ureterosel olgularinda yapilan tiim girisimler.

Ik girisim n=26 Ikinci girisim n=9 Toplam girisim n=35
n(%o) n(%o) n(%o)
ETUD 23(%88) - 23(%665)
Parsiyel nefrektomi 2(%8) 6(%67) 8(%23)
Ureteroselektomi+UNS 1(%4) - 1(%3)
UNS i 2(%22) 2(%6)
Subiireterik injeksiyon - 1(%11) 1(%3)

Ikinci cerrahi girisimde, toplam 9 hastaya miidahale edildi. Bunlardan 6 hastaya
parsiyel nefrektomi (1’1 laparaskopik), 2 hastaya UNS ve 1 hastaya insizyon sonrasi
gelisen VUR nedeniyle subiireterik injeksiyon yapildi (Tablo 6). Parsiyel nefrektomi
yapilan hastalarin hepsinde ilgili iist pol nonfonksiyone idi. Bu hastalarin 3’{inde
ilgili tist pole VUR vardi. VUR olsun olmasin, biitiin hastalarda karin veya yan agrisi
gibi semptomlarla birlikte aralikli USI ataklari vardi. UNS yapilan hastalarm ikisinde
de ilgili bobrekte sintigrafik olarak tespit edilen skar var olmasina ragmen fonksiyon
durumu korunmaya deger idi. Birinde iireterosel ile aymi tarafta dekompresyon
sonrasi baglayan ve sebat eden evre 3 VUR vardi. Diger UNS yapilan hastada ise ¢ift
sistemle beraber dekompresyon sonrasi takiplerinde sebat eden semptomatik ve
tekrarlayan USI ile seyreden VUR vardi. Subiireterik injeksiyon yapilan hasta,
klinigimize ates, bulanti, kusma sikayetiyle 9 aylik iken bagvurmustu. Bu hastanin
yapilan tetkiklerinde sol tarafta cift sistemle beraber iireterosel vardi. USG ve
IVU’sinde iireterosel ve ¢ift sistem saptanmasma ragmen iiriner obstriiksiyon
bulgusu yoktu. Cekilen ISUG’da VUR yoktu. Teshis sonrasi hastaya ETUD yapild.
Dekompresyon sonrasi hastanin takiplerinde, ayni tarafa evre 3 VUR saptandi. Hasta
VUR ile takip edilirken aralikli karm agris1 ve tekrarlayan USI gegiriyordu. Bu
nedenle hastaya 18 aylik iken sistoskopi esliginde subiireterik injeksiyon yapildi.
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Toplamda izlemde ikincil cerrahi gerektiren 9 hastadan, 7’sinin ¢ift sistem-iireterosel

birlikteligi, 2’sinin tek sistem iireterosel birlikteligi mevcuttu.

Ureter alt ugta tas1 olan 2 hastadan birinde tek sistem, digerinde ise ¢ift sistem vard.
Iki hastaya da iireterosel dekompresyonu ile beraber iireterorenoskopi ile holmium
lazer litotripsi yapildi. Hastalardan biri tek operasyon ile sifa bulurken, digeri halen

ireterosel dekompresyonu sonrasi takip edilmektedir.

Toplamda 2 hasta hayatin1 kaybetti. iki hasta da, antenatal tanili olmasimna ragmen
biri 1.5 aylik, digeri 1 yasinda iirosepsis tablosunda basvurmus ve ihmal edilmis

hastalarda.

Olen hastalarin biri, 1 yasinda kreatin yiiksekligi ve iirosepsis ile klinigimize
basvurmustu. Hastanin yapilan tetkiklerinde sagda tireterosel vardi. Medikal tedaviye
cevap vermeyen hastaya acil endoskopik drenaj yapildi. Ancak, hasta postoperatif

erken donemde tliremi ve lirosepsisten kaybedildi.

Diger hasta ise, 1.5 aylik iken yine lirosepsis tablosunda klinigimize basvurmustu.
Bu hastanin yapilan tetkiklerinde USI, solda iireterosel, ayni tarafa evre 4 VUR ve
grade 3-4 nefrokalsinozis ile birlikte sagda multikistik displastik bobrek vardi. Renal
sintigrafisinde solda orta derecede parankim kayip bulgulari, sagda ise fonksiyon
saptanmayan bu hastaya yapilan medikal tedavi sonrasi pyonefroz nedeniyle acil
endoskopik drenaj yapildi. Hasta intraoperatif ciddi bradikardi sonrasi
kardiyopulmoner arrest gegirdi. Postoperatif takiplerinde de kardiyopulmoner arrest

geciren hasta kurtarilamadi.

Ozetle, iireterosel nedeniyle opere edilen 26 hasta, toplamda 35 kere operasyon
gecirdi. Bu operasyonlarin 25’1 endoskopik, 10’u agik cerrahi islem idi. Endoskopik
operasyonlarin 23’ ETUD, 1 olgu dekompresyon sonrast gelisen VUR igin

uygulanan subiireterik injeksiyon ve bir hastada yapilan laparaskopik parsiyel
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nefrektomi idi. Agik cerrahi operasyonlarin 7’si parsiyel nefrektomi, 3’4 UNS idi.
Toplamda hastalarin 17’s1 (%65) sadece bir kez operasyon gegirdi. Bunlarin 9 tanesi
(%35) ikinci kez operasyon gecirdi. Higbir hastada iicilincii bir operasyona ihtiyag
duyulmadi.

TAKIP YAKLASIMI

Son takipte hastalarin 18’1 sifa buldu. 4’1 takip dist kalirken, 2’si dekompresyon
sonrast VUR nedeniyle halen takip edilmektedir. 2 hasta ise postoperatif erken
donemde Olmiistii. Halen VUR nedeniyle takip edilen 2 hasta, son 6 ay iginde opere
edilip takip edilen hastalardir. Dekompresyon sonrast VUR gelisen ve sonrasinda

subiireterik injeksiyon yapilan hastanin takiplerinde yapilan ISUG’da VUR yoktu.
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TARTISMA

Ureterosel, iiriner sistem patolojileri i¢inde nadir gériilmesine ragmen, biitiin {iriner
sistemi etkiler. Goriilme sikligi otopsi serilerinde 1:500-4000 olmasina ragmen,
semptomlar ancak %10’unda gelismektedir (2,3,4). Klinigimizde 2000-2010 yillar1
arasinda tiireterosel tanisiyla tedavi ettigimiz 26 hasta ¢alismaya alindi. Hastanemiz,
ozellikle de Cocuk Cerrahi Anabilim Dali Cocuk Urolojisi Bilim Dals, biitiin Dogu
ve Glineydogu Anadolu bolgesinden hasta almaktadir. Klinigimizin hitap ettigi bu
bolgelerde niifus hareketliliginin yogun olusu, yerlesim yerlerinin klinigimize uzak
olusu, sosyoekonomik nedenler, iireteroselle ilgili boyle bir istatistik calisma
olmadigindan ve treterosel hastalarinin ancak %10 unun klinik semptomlar verdigi
g6z Oniine alindiginda, iireterosel sikligi hakkinda kesin bir bilgiye ulasmamiz su an

icin miimkiin gériinmemektedir.

Kiz ¢ocuklarinda, erkek ¢ocuklarindan 3-7 kez daha sik goriiliir. Ancak, tek sistem
tizerindeki iireterosellere erkeklerde daha sik rastlanir (6). Sol tarafta saga gore daha
sik rastlanir. Olgulart %10-15’1 gift taraflidir (64,65,66,67,68). Genellikle (%80) ¢ift
sistemlerde st polii drene eden iireterin ucunda yer alir (51,66,69,70,71,72,73). Tek
sistemler ilizerinde {lireterosel nadir goriilmekle birlikte, boyle olgularin konjenital
kalp ve renal fiizyon veya ektopi gibi {irogenital sistem anomalileriyle birlikteligi
daha siktir (74). Calismamizda, iireterosel tanisiyla ameliyat ettigimiz hastalarin
%581 kiz ¢ocuguydu. Yine %58’1 sol tarafta lokalizeydi. Hastalarimizin %62’sinde
cift sistem vardi. Tek sistemi olan hastalarimizin %50’si kiz ¢ocuguydu. Tek sistemi

olan hastalarimizin higbirinde ek tiriner anomali yoktu.

Eskiden iireterosel tanisi, tekrarlayan USI veya daha nadir olarak idrar
inkontinansinin arastirtlmasi sirasinda ortalama 4-5 yasinda konulurken, bugiin
tireterosellerin  %60-75"1 prenatal USG ile teshis edilebilmektedir (3,8,9,10,11).

Hastalarimizin ortalama tani yaslari 2.4 yildi. Olgularimizin sadece %20’sinin
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prenatal tanili olmasinin nedeni olarak, bolgemizin sosyokiiltiirel ve sosyoekonomik

yapisina bagli prenatal takibin az olmasindan dolay1 oldugu disiiniilmektedir.

Prenatal tanili olgularin disindaki tireterosel olgularinin %50-90’min ilk belirtisi
USI’ye bagli semptomlardir. Cocuklarin %30’u ilk 6 ay icinde, %70’ten fazlas1 3
yasindan Once tani almaktadirlar. Hastalarin  %10’unda mesane boynu
obstriiksiyonuna bagli glob vezikale goriilebilir. Kiz ¢ocuklarmin %5-10"unda da
ektopik iireteroselin iiretradan prolabe oldugu goriilebilir (8,71,72,85,86,87,88,89).
Hastalarimizin  %38’sinde iiriner sistem infeksiyonu, %15’inde karin agrisi ve
%12’sinde vulvada kitle (iireterosel prolapsusu) nedeniyle yapilan incelemede
tireterosel saptanmisti. Hastalarimizin %61°1 ilk yasta, %81°1 ilk 5 yasta tan1 ald.

Sonuglarimiz, literatiire yakin bulundu.

Mesanenin USG ile incelenmesi sirasinda mesane arka duvarinda kenarlar1 diizgiin
Kistik bir olusum goriiliir. Ureteroselin USG ile tanimlanmasi belli bir deneyim
gerektirdiginden, tanidan kuvvetle siipheleniliyor ise birkag kez USG yapmak
gerekebilir. Ciinkii treterosel mesanenin dolmasiyla baskilanir ve goriinti
vermeyebilir (9,63,92,93,94,95). Calismamizda, treterosel goriintiisii, yapilan
USG’lerin %23 iinde, ISUG’larin %27’sinde, IVU’lerin %62’sine goriildii. Kuvvetle
tireterosel diigiindiigiimiiz hastalarimizin bir kismina, deneyimli ellerde defalarca bos
ve dolu mesane ile USG cektirdikten sonra ancak tani konulabildi. Bu ylizden,
iireteroselden siipheleniliyor ise tetkiklerde 1israrci olmak gerekir. Bir hastada
rastlantisal olarak intraoperatif, bir hastada ise dis merkezde bir sebeple c¢ekilen
DMSA’dan yola ¢ikilarak yapilan tetkiklerde tani konuldu. Bu durum, iireteroselin
tani, tedavi ve takibinin ciddi deneyim gerektirdigini, iireterosele bircok agidan

yaklagilmasi gerektigini agikca ortaya koymaktadir.

Ureteroselin yanindaki alt pol iireterlerinin yaklasik yarisinda VUR vardir (8,97).
Ureterosel %20-25 olguda kars1 tarafta da VUR’a neden olur. Ust pole, alt pole veya
kars1 bobrege olmak {izere olgularin %75’inde VUR saptanir (8,90,94,97,98,99,100).
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Tek sistem fiizerinde yer alan ireterosellerde VUR daha nadir gorilir (90,97).
Hastalarimizin %42’sinde VUR saptandi. VUR’u olan hastalarimizin %82’sinde,
VUR iireteroselle ayni taraftaydi. Hastalarimzin ISUG’larinin ancak %27’sinde
mesanede dolma defekti seklinde iireterosel imaji saptanabildi. ISUG ayrica,
ozellikle VUR olmak {izere ve ek iiriner sistem patolojilerini de gdstererek tani ve
tedavinin planlama asamasinda ¢ok faydali bilgiler vermektedir. Bu ylizden mutlaka
cekilmelidir. Ancak, {ireteroseli tek basina her zaman gdsteremeyebilir.
Unutulmamalidir ki, Ureterosel tanis1 hastanin anamnezinden baslayarak birgok

tetkik ile ancak konulabilir.

Ureterosel IVU ve sistografide mesane icinde kobra basina benzer bir dolma defekti
seklinde goriintii verir (%90) (8,75,93,96,97). Ureterosel tanisinda manyetik
rezonansin ve bilgisayarli tomografinin yeri oldugunu sdyleyen yaymlar da vardir
(125,126,127,128,129,130,131). Calismamizda, IVU’larin  %62’sinde iireterosel
goriintiisii saptand1. Hi¢ bir hastaya sadece iireterosel tanisi i¢in MR veya BT
cekilmedi. IVU’daki yiiksek tani oran1 ve {ist {iriner sistemin anatomisi (6zellikle ¢ift
sistem yapis1 vs.) hakkinda verdigi bilgilerden dolayr mutlaka ¢ekilmelidir. MR’
cocuklarda ¢ekiminin zor olmasi (anestezi gerektirmesi vs.), BT’ deki yiiksek
radyasyon orani ve giizel goriintii saglama disinda tedaviye yaklagimi degistirme
acisindan USG ve IVU’dan istiinliiklerinin olmamasi nedeniyle, MR ve BT’nin

ireterosel tanisinda ¢ekilmesinin gereksiz oldugunu diisiiniiyoruz.

Ureterosel tanis1 kesinlestikten sonra bdbrek hasarini saptamak icin mutlaka renal
sintigrafi yapilmahidir. Yapilan calismalarda cift sistem iizerindeki iireterosellerin
ancak %10-25’inde iist poliin fonksiyonel oldugu gosterilmistir (93). Calismamizda,
hastalarin %88’inde renal hasar saptandi. Bunlarin %38’inde ilgili bobrek poliinde
fonksiyon %10’dan az veya tamamen nonfonksiyone, geri kalaninda degisik
derecelerde renal skar saptandi. Olgularimizin sadece %12’sinde normal sintigrafi

bulgulari elde edilebildi. Bu yiiksek renal hasar oraninin en 6nemli nedeni, hastalarin
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gee bagvurusu veya hekimler tarafindan ge¢ tani almasmna bagli olusan tedavi

gecikmeleridir.

Tedavide, cift sistemlerde bobrek sintigrafisiyle bobrek iist poliinde nispeten iyi bir
fonksiyon saptandigi takdirde veya tek sistem ireterosellerinde bdobregi
koruyabilmek i¢in yasamun ilk haftalar1 iginde {lreteroselin endoskopik
dekompresyonu diisiiniilebilir (85,104,105). Ureteroselin erken dénemde 3 fr Bugbee
elektrodu ile transiiretral ponksiyonu iist poliin dekompresyonunu %90 oraninda
saglayabilmektedir (79,85,105,106). Hatta bazen bu tedavi segenegi kalici bir iyilik
bile saglayabilir (85,106). Calismamizda, cerrahi tedavide ilk girisim olarak,
olgularin %88’inde {ireterosel dekompresyonu, %8’inde parsiyel nefrektomi ve
%4 linde iireterosel eksizyonu ile beraber ayni seansta UNS yapildi. Klinigimizde,
Ozellikli hastalar disginda Dbiitiin  hastalara Oncelikle endoskopik iireterosel
dekompresyonu yapildi. Hastalarimizin %65°i sadece bir kez operasyon ile
diizelirken, %35’inde ikinci kez operasyon gerekti. Higbir hastada iigiincii bir

operasyona ihtiya¢ duyulmadi. Sonuglarimiz literatiire yakin bulundu.

Cift sistemli ireterosel olgularmin ¢ogunda iist pol fonksiyonlari zaten yetersiz
oldugundan ve bebeklerde mesane icinde yapilacak rekonstriiktif cerrahi islemler
olduk¢a karmasik ve zor oldugundan, ayrica bebeklerde radikal mesane cerrahisi
ciddi morbidite (néropatik mesane vs.) riski tasidigindan son 20 yil iginde
iireteroselin {ist pol heminefrektomisi yaygimlasmstir (8,51,113,118). Ureteroselin
dekompresyonuyla obstriiksiyon giderilmigse ve reflii de olusmamigsa iist pol
fonksiyonlart kotii bile olsa heminefrektomi yapilmasina gerek yoktur (55).
Calismamizda, ilgili bobrek polii nonfonksiyone olan hastalardan birinci girisimde 2
olguda, ikinci girisimde 6 olguda parsiyel nefrektomi yapildi. Bunun yaninda, ilgili
bobrek polii afonksiyone olup, dekompresyon sonrasi refliisii ve ayni zamanda
semptomu da olmayan 4 hastamiz konservatif olarak takip edildi. Ureter
reimplantasyonu, ancak insizyon sonrasi ciddi bir VUR ortaya ¢iktigi takdirde ve

ilgili bobrek poliiniin parankimi yeterince fonksiyon gosteriyorsa diisliniilmelidir
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(55). Ureteroselde kesin reimplantasyon endikasyonu, bobrek fonksiyonlari iyi olup
yiiksek dereceli VUR ile birlikte olmasidir (90). Calismamizda, UNS yapilan tiim ti¢
olguda da ilgili bobrekte sintigrafik olarak tespit edilen skar olmasina ragmen
fonksiyon durumu korunmaya deger idi. Chertin ve arkadaslari 109 hastalik
serilerinde, treterosel dekompresyonu sonrasi gelisen VUR’un tedavisinde
sistoskopik subiireterik injeksiyon yapilan hastalarda birinci injeksiyon sonrasi %70,
ikinci  injeksiyon sonrast %91 basart bildirmistir (132). Caligmamizda,
dekompresyon sonrast VUR gelisen bir hastaya tek seansta basarili subiireterik
injeksiyon yapildi. Ureteroselektomi islemi kiiciik bebeklerde hem mesane
boynundaki kontinans mekanizmasini hem de bobregin alt poliiniin fonksiyonlarini
etkileyebileceginden dnce ETUD yapilarak definitif ameliyat i¢in bebegin biraz daha
biiylimesinin beklenmesi onerilmektedir (51). Calismamizda, iireteroselektomi ile
beraber UNS yapilan 3 hastamizin tamami 1 yasin {izerindeydi. 9 aydan kiiciik
bebeklerde agik mesane ameliyatlarinin, gelecekteki mesane fonksiyonlar: {izerine
olumsuz sonuglar1 oldugunu diisiiniiyoruz. Bu nedenle, bu tiir kiigiik bebeklerde
radikal mesane cerrahisi yerine gerektiginde mesaneye yonelik daha az invaziv

yaklagimlar 6n planda tutulmalidir.

Ureteroselde, iiriner obstriiksiyon olan durumlarda iireter alt ucta tas
olusabilmektedir. Ancak, son yillarda her konuda oldugu gibi tash iireterosel olgulari
da endoskopik olarak tedavi edilebilmektedir (133). Calismamizda, iireter alt ugta
tast olan 2 hastadan birinde tek sistem, digerinde ise ¢ift sistem vard. iki hastaya da
tireterosel dekompresyonu ile beraber lreterorenoskopi ile holmium lazer litotripsi

yapild.

Konservatif takip sirasinda genellikle antibiyotik profilaksisi tavsiye edilmektedir
(134). Ancak, yenidoganda obstrilksiyonu olan ireterosellerde profilaktik
antibiyoterapinin USI’yi &nlemede yeterli olmadigmi bildirenlerin yaninda,
profilaksiye ragmen %50 oraninda USI bildiren yaymlar da vardir (135,136). Yasla
birlikte USI’de artis goriilmesi nedeniyle bu tiir olgularda daha yiiksek oranda cerrahi
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tedavi akla gelmelidir (90). Ancak, antenatal donemde tani almis {ireterosellerin
erken donemde endoskopik insizyonu, o taraftaki st sistemi dekomprese
edeceginden obstriiktif iiropati ve buna bagli komplikasyonlar1 azaltabilir (104).
Ozellikle iirosepsis ile bagvuran bir hastada kisa zamanda endoskopik dekompresyon
yapmak konusunda fikir birligi vardir (137). Calismamizda, klinigimiz rutini ile
paralel olarak {ireterosel tanisi alan hastalardan ozellikle de triner obstriiksiyonu
olanlara en kisa siirede endoskopik dekompresyon yapildi. Hasta profilimizin
sosyokiiltiirel yapisindan dolayi, tedavide gec¢ kalinabilecegi endisesiyle sadece
profilaksi ile takip genel olarak diisiiniilmedi. Hayatin1 kaybeden iki olgumuzun
lirosepsis tablosunda ge¢ donemde basvurmasi, erken miidahale konusundaki

yaklagimimizin isabetli oldugunu desteklemektedir.
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SONUCLAR

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali Cocuk Urolojisi

Bilim Dalinda 2000-2010 yillar1 arasinda iireterosel tanisiyla ameliyat edilen 26

hastanin takip ve tedavi sonuclar1 degerlendirildi.

1-

Ureterosellerin ¢oguna cift sistem eslik eder.

Ureteroselli ¢ocuklarin ¢ogunda iiriner sistem infeksiyonu en sik hastaneye

bagvuru nedenidir.

Ureterosel olgularinda tan1 ve tedavide gecikme, gelisen USI ataklari sonucu
olusan ciddi renal hasarin en 6nemli nedenidir. Bu nedenle, iireterosellerde

erken tan1 ve tedavi kalici renal hasar1 azaltabilir.

Ureterosel olgularida endoskopik dekompresyon; minimal invaziv, kolay,
giivenli ve yiiksek basari orami ile ilk segenek olmalidir. Endoskopik
dekompresyon, lireterosellerin ¢ogunda tedavi edici olurken, diger olgularda

diizeltici cerrahi 6ncesi drenaj1 saglamada faydalidir.

Tekrarlayan USI ve ve ilgili bobrek bolgesinde nonfonksiyon durumunda

parsiyel nefrektomi ikinci se¢enek olmalidir.
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OZET

Amagc: Bu c¢aligmada, son 10 yilda takip ve tedavi ettigimiz iireterosel olgularini

incelemeyi amagladik.
Gereg ve Yontem: 2000-2010 yillar1 arasinda tedavi ettigimiz 26 hasta incelendi.

Bulgular: Olgularin 15’1 kiz, 11’1 erkekti. Ortalama basvuru yasi 2.4 yil (7giin-14
yas) idi. Olgularin 5’1 antenatal hidronefroz nedeniyle tetkik edilmis, 10’unda {iriner
sistem infeksiyonu (USI), 4’iinde karmn agrisi, 3’iinde vulvada kitle (iireterosel
prolapsusu), 2’sinde idrar yapmada zorlanma, 1’inde hematiiri ve 1’inde soguk
alginlig1 nedeniyle yapilan incelemede lireterosel saptanmisti. Sintigrafide hastalarin
23’{inde renal hasar saptandi. iki olguda ek hastalik olarak iireter alt ug tas1 ve bir
olguda mesane fistiilii vardi. Toplamda 11 olguda VUR saptandi. ilk girisim olarak,
endoskopik tireterosel ponksiyonu, 10’una endoskopik iireterosel insizyonu, 1 hasta
da ise iireterosel eksizyonu ve iireteroneosistostomi uygulandi. Takipte sebat eden
veya artan vur nedeniyle 3 hastaya acik cerrahi uygulandi. Tekrarlayan USI ve
nonfonksiyone iist pol nedeniyle 6 hastaya parsiyel nefrektomi gerekti. Son takipte

olgularin 18’inde sifa, 4’1 takip disi, 2’sinde VUR mevcut iken, 2’si 6lmiisti.

Sonuclar: Ureterosellerin ¢oguna ¢ift sistem eslik eder. Bunlarin ¢cogunda, gelisen
iriner sistem infeksiyonu en sik hastaneye basvuru nedenidir. Tani ve tedavide
gecikme, gelisen USI ataklari sonucu olusan ciddi renal hasarin en énemli nedenidir.
Bu nedenle, iireterosellerde erken tami ve tedavi kalici renal hasar1 azaltabilir.
Endoskopik dekompresyon, minimal invaziv, kolay, giivenli ve yiiksek basar1 orani
ile ilk segcenek olmalidir. Endoskopik dekompresyon, tireterosellerin ¢cogunda tedavi
edici olurken, diger olgularda diizeltici cerrahi dncesi drenaji saglamada faydalidir.

Ancak, tekrarlayan USI ve afonksiyonda nefrektomi ikinci segenek olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, Ureterosel, tedavi
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ABSTRACT

Aim: We aimed to investigate the record of our ureterocele cases for the last decade.
Materials and Methods: A total of 26 children who treated for ureterocele between
2000 and 2010 were investigated.

Results: Fifteen were girl and 11 were boy. Mean age was 2.4 years (7 days-14
years). Five patients had antenatal diagnosis, while 10 presented with UTI, 4 with
abdominal pain, 3 with urethral prolapsus of ureterocele, 2 with dificulty in voiding,
one hematuri, and one incidentaly diagnosed. Renal damage was present in 21
patiants. Three patients had additional pathology (two ureteral Stone, one bladder
fistula). Overall, 11 patients developed VUR. As the primary intervention,
endoscopic puncture was performed on 15 patients, endoscopic insicion on 10, and
open ureterocele exision and ureteral reimplantation one one patient. During the
follow-up period, 3 patients required ureteral reimplantation due to persisten reflux
and UTI, while 6 required parcial nephrectomy due to UTI breaktrough and
nonfunctioning upper pole. At the last follow-up, 18 patients were free of symptom,
4 lost the follow-up, two had reflux, and died.

Conclusions: Ureterocele is mostly associated with duplex system. UTI is the most
common symptom presented with ureterocele; one of the most important cause of
renal damage is UTI that occur when there is a delay in diagnosis and treatment.
Therefore, early diagnosis and treatment may decrease permenant renal damage.
Endoscopic decompression of ureterocele which is minimaly invasive, simple, safe
and has a high success rate, should be the first modality of choice in the surgical
treatment of children with ureterocele. This procedure is sufficient by itself in the
majority of such patients. However, partial nephrectomy should be the second choice
of treatment in children with recurrent UTI and no improvement of nonfunctioning
upper pole.

Key Words: Children, Ureterocele, Treatment
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