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KISALTMA LĠSTESĠ 

 

UPB: Üreteropelvik BileĢke  

UVB: Üreterovezikal BileĢke 

VUR: Vezikoüreteral Reflü 

USG: Ultrasonografi  

ĠVU: Ġntravenözürografi 

ĠSUG: ĠĢemesistoüretrografi  

ÜSĠ: Üriner Sistem Ġnfeksiyonu 

UNS: Üreteroneosistostomi 

ETUD: Endoskopik Transüretral Üreterosel Dekompresyon 
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GĠRĠġ 

 

Çocuk cerrahisinin geniĢ çalıĢma alanının nadir görülen konularından biri 

üreteroseldir. Üreterin intravezikal parçasının distal kısmının kistik dilatasyonuna 

veya keseleĢmesine üreterosel denir (1).  

 

Görülme sıklığı otopsi serilerinde 1:500-4000 olmasına rağmen semptomlar ancak 

%10’unda vardır. Siyah ırkta çok nadirdir (2,3,4). Kız çocuklarında erkek 

çocuklarından 3-7 kez daha sık görülür. Ancak, tek sistem üzerindeki üreterosellere 

erkeklerde daha sık rastlanır (5,6). 

 

Ġlk olarak Leshnew, üreteroseli 1912 yılında üreterin distal veya intravezikal 

kısmının kistik dilatasyonu olarak tanımlamıĢtır. Yıllar içinde çeĢitli sınıflandırmalar 

yapılmıĢ. Ancak 1984 yılında, Amerikan Pediatri Akademisinin üreterosellerin 

intravezikal ve ektopik Ģeklinde iki grup altında değerlendirilmesinin daha doğru 

olacağını önermiĢtir. Buna göre, üreterosel tümüyle mesane içindeyse intravezikal, 

mesane boynu veya üretraya prolabe oluyorsa ektopik adını alır (7). 

 

Eskiden üreterosel tanısı, tekrarlayan üriner sistem infeksiyonu (ÜSĠ) veya daha 

nadir olarak idrar inkontinansının araĢtırılması sırasında ortalama 4-5 yaĢında 

konulurken, bugün üreterosellerin %60-75’i prenatal ultrasonografi (USG) ile teĢhis 

edilebilmektedir (3,8,9,10,11).  

 

Tanıda USG, Ġntravenözürografi (ĠVU), ĠĢemesistoüretrografi (ĠSUG) ve 

sistoskopiden yararlanılır. Tedavide cerrahi seçenekler, endoskopik transüretral 

üreterosel dekompresyonu (ETÜD), üst pol heminefrektomisi ve üreteroselektomidir.     

 

Bu çalıĢmada, kliniğimizde son 10 yıl içinde üreterosel tanısıyla ameliyat ettiğimiz 

hastaları dosya bilgileri ve literatür ıĢığında incelemeyi amaçladık. 
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GENEL BĠLGĠLER 

 

A. ÜRETER 

 

1. EMBRĠYOLOJĠ 

 

Üriner sistem içinde nasıl geliĢtiği en az bilinen organ üreterdir. Üreter tomurcuğu, 

mezonefrik (Wolffian) kanalın kloakaya girmek için kıvrıldığı noktadan 4-5. Gebelik 

haftasında ayrılarak oluĢur. Daha sonra yukarı doğru uzayarak metanefrozun içine 

gömülerek metanefrik dokunun kalıcı böbrek haline gelebilmesi için gereken süreci 

(nefron diferansiyasyonunu) baĢlatırken, metanefrik doku da üreter tomurcuğunu 

toplayıcı sistemi oluĢturması için uyarır. Penetrasyonun ardından üreter tomurcuğu 

geniĢleyerek primitif renal pelvisi oluĢturur ve ana kaliksleri oluĢturmak üzere 

kranial ve kaudal parçalara ayrılır. GeliĢimin erken dönemlerinde üreter 

tomurcuğunun ekstrarenal kısmı, etrafı gevĢek ve henüz farklılaĢmamıĢ mezenĢimal 

hücrelerle sarılı tek sıralı küboidal epitelden ibarettir. Üreter, Gebeliğin 6. haftasında 

solid bir organ halinde iken orta kesimlerden baĢlayıp iki uca doğru devam eden bir 

tıkanma ve rekanalizasyon sürecinden geçtiği düĢünülmektedir (12).  

 

Ortadan baĢlayıp her iki uca doğru ilerleyen rekanalizasyon sürecinde en son ulaĢılan 

segmentler üreteropelvik (UP) ve üreterovezikal (UV) bileĢkelerdir. UP ve UV 

bileĢkelerin rekanalizasyonu sırasında oluĢan Chwalla membranları üreteropelvik 

bileĢke (UPB)’de bulunursa  geçici hidronafroza, Üreterovezikal bileĢke (UVB)’de 

geçici hidroüreteronefroza neden olmaktadırlar (13,14). Bazı araĢtırmacılara göre, 

UPB veya UVB’deki bu konjenital membranlar yok olmadıkları takdirde üst üriner 

sistemde kalıcı bir dilatasyon ortaya çıkmaktadır (12,15).  

GeliĢimin bu dönemlerinde metanefrik idrar yapımı henüz baĢlamamıĢtır. Düz kas 

diferansiyasyonuna ait herhangi bir histolojik belirti de yoktur. Sıçan fetuslarında 
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yapılan araĢtırmalar ve yapılan çalıĢmalar üriner sistemdeki düz kas 

diferansiyasyonunun rekanalizasyondan çok daha sonra baĢladığını göstermektedir. 

Düz kas tanımlayıcıları önce üreterin mesaneye yakın ucunda belirmekte ve yukarıya 

doğru ilerlemektedir (16). Düz kas diferansiyasyonu insan fetuslarında histolojik 

olarak gebeliğin 7. haftasında önce mesanede ortaya çıkmakta ve yukarı doğru 

ilerleyerek 16. haftada üreterin üst kısımlarına ulaĢmaktadır (17). Bu 

diferansiyasyon, UPB yakınlarında gerçekleĢmediği takdirde bu bölgede aperistaltik 

bir üreter segmenti ortaya çıkmaktadır. Bu durum UPB tıkanıklıklarının 

patogenezinde anatomik defektler yanında fonksiyonel etkenlerin de rol aldığını 

düĢündürmektedir (18).  

 

Ortak nefrik kanal yavaĢ yavaĢ ürogenital sinüsün yapısı içinde eriyip giderken, 

mezonefrik kanal ve üreter tomurcuğu sinüse ayrı ayrı orifislerle açılırlar. 

Mezonefrik kanal baĢlangıçta üreteral orifise göre daha yukarıda ve lateralde yer alır. 

Daha sonra bu iki yapı birbirinin tam tersi yönlerde hareket ederken bir yandan da 

döndükleri için üreter orifisleri yukarı ve laterale doğru, daha sonra vas deferensi 

oluĢturacak mezonefrik kanal da üreteri çaprazlayarak aĢağı ve mediale doğru ilerler. 

Üreterle ilgili anomalilerin ortaya çıkıĢında mezonefrik kanaldan ayrılan üreter 

tomurcuğunun sayısı, ayrılma noktası ve zamanı gibi etkenlerin rolü vardır. Örneğin, 

üreter tomurcuğu mezonefrik kanaldan normalden daha distalden ayrılırsa ortak 

nefrik kanal daha kısa olacağından, kas yapısı yetersiz bir trigon ve normale göre 

daha lateralden giriĢ yapan üreterler ve vezikoüreteral reflü (VUR) ortaya çıkar. 

Veya mezonefrik kanaldan normal pozisyonda iki ayrı üreter tomucuğu geliĢirse 

komplet üreter duplikasyonu oluĢur fakat ek anomali oluĢmaz. Ancak, daha kranial 

veya daha kaudal pozisyonda iki ayrı üreter tomurcuğu geliĢirse üreter duplikasyonu 

ile beraber ek anomaliler de oluĢur.  

 

Özetle, gebeliğin 20. Haftasından önce üreter tomurcuğundan üreter, renal pelvis, 

major ve minör kaliksler, papiller kanallar ve nefron biriminin son kısmı olan 

toplayıcı kanallar geliĢir (19,20,21,22).   
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2. ANATOMĠ 

 

Her bir üreter renal toplayıcı sistemin tübüler devamı olup, böbrekleri mesaneye 

bağlar. Her bir üreter boyu yaĢa göre değiĢir. Ancak, eriĢkinlerde ortalama 22-30 cm 

uzunluğundadır. Üreterler ve renal toplayıcı sistem transizyonel hücreli epitel ile 

döĢenmiĢ olup epitel altında lamina propria denilen bağ dokusu tabakası 

bulunmaktadır. Bu iki tabaka üreter mukozasını oluĢturur (23,24,25). 

 

Üreterlerin etrafı üreteral kılıf adı verilen yumuĢak bir kılıfla sarılmıĢtır. Bu kılıf özel 

bir yapıya sahiptir. Üreteral kılıf retroperitoneal bağ dokusunun intermediate stratum 

tabakası tarafından korunur, hemen peritonun arkasında uzanır ve peritona yapıĢık 

olarak seyreder. Proksimalde hem üreteral kılıf hem de adventisya tabakası renal 

pelvisin bu katlara karĢılık gelen yapıları ile devam eder. Distalde ise bu yapılar 

üreter alt uca yakın Waldeyer kılıfına karıĢırlar ve buradan da derin trigonu 

oluĢturmak üzere mesane duvarına katılırlar. Kızlarda ise üreteral kılıf parametrium 

içinde vezikovajinal ve uterovajinal pleksuslar ile yakın iliĢkilidir. Üreter alt uç 

kesimini serbestlemek daha zor olduğu gibi bu bölge cerrahi travma açısından risk 

altındadır. Üreteral kılıfın hasar gördüğü durumlarda, üreter komĢu organlara 

yapıĢıklık gösterebilir ve bu da bir fonksiyonel obstrüksiyona neden olabilir. Bu 

nedenle, üreter kılıfı periüreteral neoplazmalar ve inflamatuar olaylarda invazyona 

karĢı bir bariyer oluĢturur. Bu kılıfın bir baĢka özelliği de retroperitonda inflamasyon 

olsa bile peristaltik hareketin devamlılığının sağlanmasına neden olur (24). 

 

Üreterosubperitoneal arterler üreter ile periton arasında bulunur ve bunlar üreter ile 

peritona dallar verir. Üreteral dallar distale ve proksimale doğru seyrederek 

adventisya tabakasına sekonder dal verirler. Bu arterial dallar da, üreterde pleksus 

oluĢturur ve kas tabakasına penetran damarlar verirler. Bu nedenle üreter 

cerrahisinde iskemi görülme olasılığı düĢüktür (24). 
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Üreter duvarı içten dıĢa doğru sırasıyla mukoza, lamina propria, müsküler tabaka, 

kan damarları ve lenfatik pleksuslardan zengin adventisya tabakası olmak üzere 

katlara ayrılır. Adventisya tabakası longitudinal olarak seyreden kollajen liflerinden 

oluĢur. Bu tabakada kan damarları ve sinirler longitudinal olarak seyreder. Üreterin 

müsküler tabakası düz kas hücrelerinden oluĢur. Bu kas tabakası içte longitudinal 

seyrederken, dıĢta ise sirküler ve oblik lifler olmak üzere ikiye ayrılır. Sirküler lifler 

papilla çevresinde belirgindir ancak gerçek bir sfinkter oluĢturmaz. Longitudinal 

lifler ise intramural üreterde belirgindir (23,26). 

 

Üreterde akım bu kasların aktif kasılması sonucu oluĢan peristaltik hareketlerle olur 

ve böylece idrar bolusu renal pelvisten mesaneye taĢınır.  Böbrek pelvisindeki idrar, 

düz kasta gerilim yaratarak peristaltizmin baĢlamasını sağlar. Bu nedenle peristaltizm 

ve idrar taĢınmasında otonom sinir stimulasyonuna gerek yoktur. Sinirlerin üreter 

fonksiyonlarında düzenleyici rolü bulunmaktadır (23,26). 

 

Üreterin Kan DolaĢımı 

 

Üreterin arteryel kan dolaĢımı çok zengindir ve boylu boyunca anastomozlar vardır. 

Arterler, üreterlere geldikten sonra longitudinal olarak adventisya içinde seyreder ve 

yaygın anastamozlar yaparlar. Bu longitudinal arteriyel bağlantılar, üreter 

diseksiyonu adventisyayı soymadan yapıldığında, beslenme bozukluğuna yol 

açmadan diseksiyonun güvenle yapılmasını sağlar (23). 

 

  

Üreter duvarındaki arteryel beslenmeyi periüreteral arter pleksusu ve subperitoneal 

arterler sağlar. Üreterin uzun bir segmenti diseke edileceği zaman üreter kılıfı 

içindeki damar trunkusunun korunması gerekir. Subperitoneal arterler, periüreteral 

dokuya ve aynı zamanda peritona dallar verirler. Küçük dalların kesilmesi ve 

peritondan üreterin ayrılması özellikle distal üreterde beslenmeyi tehlikeye sokabilir 

(24). 
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Abdominal üreteri besleyen arterler (23): 

1) Renal arter 

2) Abdominal aorta 

3) Common iliak arter 

4) Gonadal arter 

Pelvik üreteri besleyen arterler: 

1) Ġnternal iliak arter 

2) Süperior vezikal arter 

3) Uterin arter 

4) Middle rektal arter 

5) Ġnferior vezikal arter 

6) Vajinal arter 

 

Pelvik üreter, arteria iliaka komunis ve internal iliak arterin birçok dalından beslenir. 

Ġnferior vezikal ve uterin arterler üreterleri en büyük pelvis dalları ile beslerler. 

Pelvik üreterin beslenmesi lateralden olur ve bundan dolayı pelvik üreter medialden 

insize edilmelidir. Üreterin intramural damarları adventisyanın içinde seyrederler. 

Hemen hemen %75’inde damarlar longitudinal seyrederler ve segmental üreteral 

damarlarla anastamoz yaparlar. Pelvik üreter çoğunlukla pleksiform damarlar ile 

beslenir ve iskemiye maruz kalma riski yüksek olduğundan üreteroüreterostomi için 

daha az uygundur (24,27). 

 

Üreterlerin venöz ve lenfatik drenajı genellikle arterial dağılıma paralel seyreder. 

Üreteral lezyonların primer lenfatik drenajı lezyonun lokalizasyonuna göre değiĢir. 

Üst üreter ve renal pelvisin lenfatik drenajı ipsilateral böbreğin lenfatikleri ile 

birleĢir. Pelviste ise distal üreterin lenfatikleri internal, eksternal ve common iliak 

lenf nodlarına drene olur. Ġnternal iliak ve iliaka communisin patolojik lenf nodu 

büyümelerinde üreter obstrüksiyonu olabilir (27). 
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Üreterin Sinirleri 

 

Üretere preganglionik sempatik sinirler T10-S2 spinal segmentlerden gelirken 

postganglionik sinirler üst üretere aortikorenal pleksus, orta üretere superior 

hipogastrik pleksus, distal üretere ise inferior hipogastrik pleksustan lifler gelir. 

Parasempatik sinir lifleri ise S2-S4’den gelir. Bu sinirler, üreter adventisyasındaki 

kollajen lifler içinde nonmyelinize bir biçimde sonlanırlar. Sinir gövdelerinin 

lokalizasyonu distal üreterde boylu boyunca ve medialde seyrederek UVB’yi kaudal 

olarak sarar. Bu bölge cerrahisinde ve üreterin mesaneye reimplantasyonunun 

yapıldığı tekniklerde oluĢabilecek sinir hasarı mesane disfonksiyonuna yol 

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

 

Normal üreter peristaltizmi için otonom sinir sisteminin uyarısına gerek yoktur. 

Minör kalikslerde bulunan düz kaslara yerleĢen pacemaker bölgeleri vardır. Otonom 

sinir sistemi bu bölgeleri modüle eder. Böbrek, pelvis renalis ve üreterin ağrı lifleri 

sempatik sinirler ile seyreder. Renal kapsülde, toplayıcı sistemde ya da üreterde 

oluĢan distansiyon ilk olarak nosiceptörler tarafından algılanır. Üst üriner sistemde 

direkt irritasyon bazı nosiceptörleri stimüle edebilir. Böbrek ve üreterdeki spinal 

segmentlerin sağladığı sempatik dağılım T8-L2 aracılığı ile direkt organ ağrısı veya 

yansıyan ağrı oluĢturur. Ağrı subkostal, ileohipogastrik, ileoinguinal ve 

genitofemoral sinirlerinin dağılım alanlarında oluĢur (23). 

 

 

Üreterin Normal Varyasyonları 

 

Normal üreter seyri boyunca aynı kalibrede değildir. Üreterin boylu boyunca üç 

farklı yerinde darlık bulunmaktadır. Birincisi, UPB’dir. Çapı 2 mm’dir. Bir çok olgu 

da renal pelvis ile proksimal üreterin geniĢlik farkından dolayı daha fazla daralmıĢ 

sanılabilir. Bazı olgularda lokal olarak artmıĢ kas tonusu bu görünüme yol açabilir. 

Bu durum normal üreterde sabit bir darlık olmadıkca fizyolojik yada fonksiyonel 
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olarak kabul edilir. Ġkinci darlık bölgesi üreterin pelvise girdiği yerde kıvrılmaya ve 

iliak damarların dıĢtan basısı nedeni ile oluĢan darlık yeridir. Bu bölgede üreterde 

intrensek kalibre değiĢikliği yoktur. Çapı 4 mm’ dir. Üçüncü darlık bölgesi UVB’dir. 

Burada üreter lümeninde gerçek fiziki bir sınırlama vardır. Bu sabit bölgede üreter 

anatomik olarak daha dar olup, kalibresi intramural üreter boyunca üreter orifisine 

kadar dar olarak devam eder. Bu üç fonksiyonel üreter darlığı klinik olarak çok 

önemlidir. Üriner sistem taĢlarının belirgin olarak takıldığı potansiyel obstruksiyon 

bölgeleridir (23,26,30). 

 

Üreterin segmentleri 

 

Üreter cerrahi ve radyolojik olarak segmentlere ayrılır. Cerrahi olarak abdominal 

üreter: Renal pelvisten iliak damarlara kadar olan bölümdür. Pelvik üreter: Ġliak 

damarlardan mesaneye kadar olan bölümdür. Radyolojik olarak genellikle üst üreter, 

orta üreter, alt üreter olmak üzere 3 segmente ayrılır. Renal pelvisten sakrumun üst 

kenarına kadar olan bölüm üst üreter, sakrumun alt kenarına kadar orta üreter, 

sakrum alt kenarından mesaneye kadar olan bölüm ise alt üreter olarak adlandırılır 

(23). 

 

Üreterovezikal BileĢke Anatomisi 

 

Üreter mesaneye yaklaĢtıkca spiral mural düz kas lifleri longitudinal hale gelir. 

Mesaneye 2-3 cm mesafede üreterin üzerinden longitudinal olarak fibromüsküler bir 

kılıf (Waldayer) uzanır ve trigona kadar devam eder. Üreter mesane duvarını oblik 

olarak deler ve duvar içinde 1.5-2 cm ilerledikten sonra üreteral orifisle sonlanır. 

Ġntramural üreter detrusor hiatusundan geçerken daralır. Üreterin mesane içindeki 

bölümü yumuĢaktır ve bu kısım detrusor kas plağı ile desteklenmiĢtir. Bu oluĢumlar 

VUR’nün önlenmesinde valv mekanizması olarak iĢlev görür. Ġki üreter orifisi ve 

internal üretral meatus arasında kalan üçgen Ģeklindeki bölüm mesane trigonu olarak 

adlandırılır. Üreterlerin vezikal yanlarındaki ince longitudinal düz kas lifleri lateral 
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ve posterior üreter duvar fibrillerine katılmak için kendilerine uyan orifislerine doğru 

ilerler ve mesane tabanında yelpaze gibi açılırlar. Mesane trigonu 3 kas tabakasından 

oluĢur. Üreterin longitunal liflerinin üretraya uzanan ve verumontanuma yapıĢan 

superfisial tabaka, Waldeyer kılıfından baĢlayıp mesane boynuna yapıĢan derin 

tabaka ve mesanenin detrusor tabakasıdır. Süperfisial trigon kasları üreteri mesaneye 

bağlar. Üreteral reimplantasyonda bu kas waldeyer ile üreter arasına girmek için 

kaldırılır ve kesilir. Bu boĢlukta fibröz ve müsküler bağlantılar vardır. Bu anatomik 

oluĢum mesane dolumu esnasında üreter orifislerini fikse ve gergin tutarak reflüyü 

önler (27,31). 

 

 

3. FĠZYOLOJĠ 

 

Üreterlerin görevleri idrarın böbreklerden mesaneye taĢınmasıdır. Normal Ģartlarda, 

üreteral peristaltizm üriner toplayıcı sistemin proksimal kısmında bulunan pacemaker 

noktalarından çıkan elektriksel aktivite sonucu oluĢur. OluĢan elektrik sinyali distale 

doğru iletilirken peristaltizmin mekanik hareketine neden olur. Üreter kasılarak idrar 

bolusunun distale doğru iletilmesi gerçekleĢir (32,33). 

 

Ġdrar ile dolmaya baĢlayan renal pelvis içinde basıncın artması ile idrar içi boĢ ve 

lümeni kapalı durumda bulunan üreter üst bölümüne atılır. Bu andan itibaren üreter 

içi basınç artmaya baĢlar. UPB olduğundan üreter içi basınç böbreğe yansımaz. 

Üreterin en üst bölümünden baĢlayan kontraksiyon dalgası önüne kattığı idrarı bir alt 

üreter segmentine iletir. Ġdrarın etkili bir biçimde ilerletilebilmesi için kontraksiyon 

dalgasının tüm üreter etrafını sarması gereklidir. Ġstirahat halindeki üreterin iç basıncı 

0-5 cm H20 kadardır. Kontraksiyon esnasında bu basınç 20-80 cm H20 arasında 

değiĢir. Kontraksiyon sayısı dakikada 2- 8 kadardır (34). 

 

Üreterin belirli bir zamandaki taĢıyabileceği maksimum idrar miktarı bellidir. 

Normal akım hızlarında üreterde taĢınan idrar miktarı üreterin maksimum taĢıma 
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miktarından çok daha azdır. Standart perfüzyon çalıĢmalarında olduğu gibi akım 

hızının aĢırı arttığı durumlarda, üreter duvarı çökmez ve bolus tarzı ileti yerine 

devamlı bir idrar akımı sağlanır. Artan idrar akımıyla birlikte üreterin ilk cevabı 

peristaltik hareketini arttırması ile olur. Maksimum sıklığa ulaĢıldığında, idrar 

taĢınmasındaki artıĢ idrar yükünün hacminin arttırılması ile sağlanır (33,35). 

 

 

4. ÜRETER ANOMALĠLERĠ 

 

Belli baĢlı üreter anomalileri Ģunlardır: Üreter duplikasyonu, ektopik üreter, üreter 

atrezisi, üreterosel, retrokaval üreter, üreter valvleri ve divertikülleri. 

 

Üreter Duplikasyonu (Çift Sistem) 

 

Üreter duplikasyonu en sık görülen üreter anomalisidir. DeğiĢik tipleri bir arada 

değelendirildiğinde ortalama 125-150 kiĢide bir görülür (36). ĠVU taramalarında 

sıklığı %1.8-4.2’dir (37). Klinik çalıĢmalarda kızlarda erkeklerden 2 kat fazla 

görülmesine rağmen, otopsi çalıĢmalarında her iki cinste eĢit görüldüğü ortaya 

konulmuĢtur (38,39).  

 

Üreter tomurcuğunun erken bölünmesi inkomplet üreter duplikasyonuyla sonuçlanır. 

Ġnkomplet duplikasyonda üreter, bacağı değiĢik uzunlukta “Y” Ģeklinde iki üretere 

sahiptir. DeğiĢik segmentlerde birleĢen üreterler mesaneye normal anatomik 

pozisyonda tek bir orifis halinde açılırlar. Görülme sıklığı 1:125’tir (40). Genellikle 

kliniğe yansıyan bir soruna yol açmazlar ve bir çoğu tesadüfen saptanır. 

 

Mezonefrik kanaldan aynı anda iki adet üreter tomurcuğunun ayrılması da komplet 

üreter duplikasyonula sonuçlanır. Klinik açıdan en önemli tiptir. Görülme sıklığı 

1:500’tir (38,39,40,41,42). Komplet duplikasyona sahip bir çocuğun kardeĢlerinde de 

aynı tipte bir duplikasyonun sıklığı %10 civarındadır (43,44,45). Bu durum 
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kardeĢlerin rutin olarak incelenmesini gerektirmez ama hikayelerinde ÜSĠ veya 

inkontinans varsa incelenmesi gerekir. Tesadüfen tespit edilenler dıĢında ÜSĠ’nun 

%2-5’inin nedeni komplet üreter duplikasyonlarıdır (37). Bu anomalide üreterler 

mesaneye ayrı ayrı girerler. Yani her üreterin ayrı bir orifisi vardır. Komplet üreter 

duplikasyonuda, üst ve alt pol üreterlerinin orifisleri arasındaki bu iliĢki, Weigert-

Meyer kanununda tanımlanmıĢtır. Bu kanuna göre üst pol üreterinin orifisi diğer 

orifise göre daha aĢağıda ve medialde, alt pol üreterinin orifisi daha yukarıda ve 

lateraldedir (46). Alt pol üreteri daha kısa bir intramural segmente sahip olduğu için, 

reflü en çok alt pole olur (47). Bu durum neredeyse bir kuraldır.  

 

Çift sisteme sahip çocuklarda geçirilen ÜSĠ’nun 2/3’ü vezikoüreteral reflüye bağlıdır 

(48). Komplet üreter duplikasyonlarında VUR yanında, ektopik üreter veya 

üreterosel gibi baĢka anormalliklere de sık rastlanır (49).  

 

Üreter Atrezisi  

 

Üreter tomurcuğunun mezonefrik kanaldan dallanmaması veya doğrudan mezonefrik 

kanalların geliĢmemiĢ olması gibi olaylar sonucu üreter agenezisi ortaya çıkar. 

Böbreğin geliĢimi de nefrojenik kitleye temas eden üreter tomurcuğundan 

etkilendiğinden, üreter agenezisi ile birlikte aynı taraftaki böbrek de agenetiktir (50).  

 

Ektopik Üreter 

 

Üreter ağızlarının normalde mesane trigonunun üst köĢelerinde yer almaları beklenir. 

Üreterin mesane boynuna veya trigon dıĢında bir noktaya açılmıĢ olduğu anatomik 

duruma ektopik üreter denir. Üreter tomurcuğu mezonefrik kanaldan ayrılması 

gereken yerin daha yukarısından ayrıldığı takdirde, mesaneye ulaĢmadan önce 

mezonefrik kanalın yolunu izleyerek daha uzun süren bir göç yaptığından, mesaneye 

daha medial ve aĢağıdan ektopik sonlanır. Üreter mezonefrik kanaldan hiç 

ayrılmadığı takdirde mezonefrik kanaldan geliĢen baĢka bir yapının içinde ve 
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mesanenin dıĢında sonlanır (22). 1/2000-4000 sıklığında görülür (51,52). %80’i çift 

sistemlerde üst polü drene eder. %20’si tek sistem üreteridir (39). %10’u iki taraflıdır 

(2). Kız/erkek oranı 4-6/1’dir. Kızlarda %85 çift sistemlerde, erkeklerde %75 tek 

sistemler üzerinde görülür (10,53,54). Ektopik üreterlerin drene ettiği böbrekler 

genellikle displazik olmaktadır (20). Ektopinin derecesiyle renal displazi arasında 

doğru orantılı bir iliĢki vardır (55).  

 

Ektopik üreter, kızlarda eksternal üretral sfingterin distalinde, erkeklerde çoğunlukla 

proksimalinde sonlandığından klinikleri de farklıdır. Ektopik üretere bağlı klinik 

Ģikayetler kız çocuklarında daha sıktır. Kız çocuklarındaki en önemli yakınma 

inkontinanstır (56). Normal iĢeme paternine sahip bir kızın sürekli altını ıslatıyor 

olması ektopik üreteri akla getirmelidir (2,57).  

 

Erkeklerde ise 1/3’ü baĢka üriner anomalilerin araĢtırılması sırasında, diğer 2/3’ü ise 

üriner semptomların araĢtırılması sırasında tanı alır. Ġnkontinans hemen hemen hiç 

yoktur. Ancak ektopik üretere bağlı az sayıda da olsa  yayınlanmıĢ olgu raporları 

vardır (58,59).  

 

Retrokaval Üreter 

 

Embriyolojik hayatta sağ tarafta vena kava suprakardinal venden oluĢmaktadır.Eğer 

subkardinal ven atrofiye olmazsa vena kava bu venden geliĢecek ve sağ üreter 

dorsalden geçip anteriora dolaĢacak ve mesaneye bu yolla ulaĢacaktır. Erkek 

popülasyonda daha sık görülen bu pozisyon anomalisinde pelvikaliksiyel yapıda 

dilatasyon izlenmektedir. Doğumsal bir anomali olmasına karĢın tanı konulma yaĢı 

sıklıkla hastaların kliniğe basvurduğu 3. veya 4. dekatlardır. ĠVU’de balık oltası 

Ģeklinde kancalaĢma görülürken, retrograd pyelografilerde L3 ve L4 seviyelerde S 

kıvrımı izlenmektedir (60,61). 
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Üreter Valvleri ve Divertikülleri 

 

Oldukça az görülen üreter valvleri, düz kastan oluĢan transvers mukozal 

katlantılardır. Tüm üreter boyunca görülebilmelerine rağmen üreteropelvik bölgede 

seyrek olarak görülmektedirler. Cinsiyet ve taraf farklılığı bulunamamıĢtır. 

Semptomlar sıklıkla hidronefroza bağlı yan ağrısı veya ÜSĠ’na bağlıdır. Bunun 

yanında yenidoğan döneminde %5 oranında gözlenen mukozal kıvrımlar 

obstrüksiyona neden olmamakta ve geliĢme ile birlikte kaybolmaktadır. Üreter 

divertikülleri ise kör uçlu bifid üreterler, üreter doku tabakaları içeren gerçek 

konjenital divertiküller veya edinsel nedenlere bağlı mukozal herniasyonlar seklinde 

görülebilirler. Oldukça nadir görülen bu anomali nedeniyle hastalar sekonder 

hidronefroza veya enfeksiyona bağlı semptomlar ile baĢvurabilirler (60). 

 

 

B. ÜRETEROSEL 

 

Üreterin intravezikal parçasının distal kısmının kistik dilatasyonuna veya 

keseleĢmesine üreterosel denir (62). Görülme sıklığı otopsi serilerinde 1:500-4000 

olmasına rağmen semptomlar ancak %10’unda geliĢir. Siyah ırkta çok nadirdir 

(2,3,4). Kız çocuklarında erkek çocuklarından 3-7 kez daha sık görülür. Ancak, tek 

sistem üzerindeki üreterosellere erkeklerde daha sık rastlanır (6). Öte yandan, 

ektopik üreterosel ve ektopik üreterler daha çok kız çocuklarında görülür ve genelde 

böbreğin üst polünü drene eden çift sistemlerin alt ucunda yer alırlar (63). Sol tarafta 

sağa göre daha sık görülür. Olguların %10-15’i iki taraflıdır (64,65,66,67,68). 

 

Üreterosel genellikle (%80) çift sistemlerde üst polü drene eden üreterin veya 

ektopik bir üreterin ucunda (%60) yer alır (51,66,69,70,71,72,73). Tek sistemler 

üzerinde üreterosel nadir görülmekle birlikte, böyle olguların konjenital kalp ve renal 

füzyon veya ektopi gibi ürogenital sistem anomalileriyle birlikteliği daha sıktır (74). 
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Çift sistemlerde üst pol üreteri üzerinde yer alan üreterosellerde üst pol genellikle 

displaziktir (75).      

 

Tek sistem üzerinde yer alan üreterosellerin çoğu intravezikaldır ve daha çok 

eriĢkinlerde görülürler. Bu üreterin drene ettiği böbreğin fonksiyonları genellikle 

normaldir. Hidronefroz varsa bile hafif veya orta derecededir. Üreteroselin 

büyüklüğü ile ucunda yer aldığı üst sistemdeki dilatasyonun derecesi arasında bir 

korelasyon yoktur. Bu duruma üreterosel orantısızlığı denir. Üst pol üreteri üzerinde 

yer alan çift sistem üreterosellerinin çoğu ektopiktir. Yani üreterosel mesane 

boynuna veya üretraya doğru prolabe olmuĢtur. Buna çekoüreterosel adı verilir 

(8,70). 

 

Eskiden üreterosel tanısı, tekrarlayan ÜSĠ veya daha nadir olarak idrar 

inkontinansının araĢtırıması sırasında ortalama 4-5 yaĢında konulurken, bugün 

üreterosellerin %60-75’i prenatal USG ile teĢhis edilebilmektedir (3,8,9,10,11).  

 

 

1. ÜRETEROSEL TARĠHÇESĠ 

 

Leshnew, üreteroseli ilk kez 1912 yılında üreterin distal/intravezikal kısmının kistik 

dilatasyonu olarak tanımlamıĢtır (9). Üreteroseller yıllar içinde çeĢitli yazarlar 

tarafından sınıflandırılmıĢtır. 1954 yılında Eriksson’un sınıflamasına göre basit 

(intravezikal), ektopik, çekoüreterosel olmak üzere üç tip üreterosel vardır (76). 

1958’de ve daha sonra 1971’de Stephens da benzer bir sınıflama yapmıĢtır. Stephens 

sınıflamasında üreteroselleri intravezikal ve ekstravezikal olarak ikiye ayırdıktan 

sonra, intravezikal üreteroselleri stenotik (%40), stenotik olmayan (%5), 

ekstravezikal üreteroselleri de sfinkterik (%40), sfinkterostenotik (%5), 

çekoüreterosel (%5) ve kör (%5) olarak sınıflandırmıĢtır (77,78). Amerikan Pediatri 

Akademisi 1984 yılında, üreterosellerin intravezikal ve ektopik Ģeklinde iki grup 

altında değerlendirilmesinin daha doğru olacağını önermiĢtir. Buna göre, üreterosel 
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tümüyle mesane içindeyse intravezikal, mesane boynu veya üretraya prolabe 

oluyorsa ektopik adını alır (9). 

 

 

2. ÜRETEROSEL EMBRĠYOLOJĠSĠ 

 

Üreteroselin embriyopatogenezi çift sistem kadar iyi bilinmemektedir. Ancak zaman 

içinde çeĢitli teoriler öne sürülmüĢtür. Bunlardan ilki, intravezikal üreteroselin 

geliĢimin erken dönemlerinde üreter tomurcuğuyla ürogenital sinüs arasında yer alan 

Chwalla zarının yırtılmasındaki gecikme yüzünden distal üreterin hidrostatik 

dilatasyonuyla oluĢtuğunu öne sürer (13,79). Stenotik orifise sahip üreteroselleri 

açıklayabilecek olan bu teori baĢka üreterosel tiplerini tam olarak 

açıklayamamaktadır. Özellikle üreter orifisinin geniĢ olduğu obstrüksiyona neden 

olmayan tipleri bu teori ile açıklamak zordur. 

 

Ektopik üreterosellerin meydana geliĢi ile ilgili olarak da Stephens ve Tanagho 

tarafından birbirlerinden bağımsız olarak öne sürülmüĢ olan teoride, üst pol 

üreterinin mezonefrik kanalın daha yukarı kesiminden ayrılması nedeniyle mesaneye 

katılmasının gecikmesiyle ürogenital sinüse daha geç açılmasının terminal üreterin 

dilatasyonuna neden olduğu ileri sürülür (22,78,80,81,82,83). Üreteroselin ortaya 

çıkıĢında üreterin terminal parçasındaki anormal kas yapısının rolünün olduğuna 

inananlar da vardır (84). Tokunaka, üreterosel olgularının %90’ında distal üreter 

duvarında kas yapısının defektif olduğunu belgelemiĢtir. 

 

Özetle, üreterosellerin meydana geliĢi tek bir teoriyle açıklanamamaktadır.  
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3. ÜRETEROSEL KLĠNĠĞĠ 

 

Yıllar öncesine kadar üreterosel tanısı, tekrarlayan üriner sistem infeksiyonları ve 

idrar inkontinansının araĢtırılması sırasında konulurken, tanı yaĢı 4-5 civarındaydı. 

Günümüzde üreterosellerin %60-75’i prenatal USG ile teĢhis edilebilmektedir 

(3,8,9,10,11). Prenatal USG’de tipik olarak ya hidroüreteronefroz ya da dilate 

üreterle birlikte üst kutupta hidronefroz görülür (65).  

 

Olguların %10-15’i iki taraflıdır. Geri kalan olguların %50-90’ında üreteroselin ilk 

belirtisi ÜSĠ’na bağlı semptomlardır. Çocukların %30’u ilk 6 ay içinde, %70’ten 

fazlası 3 yaĢından önce tanı almıĢ olurlar. Hastaların %10’unda mesane boynu 

obstrüksiyonuna bağlı glob vezikale görülebilir. Kız çocuklarının %5-10’unda da 

ektopik üreteroselin üretradan prolabe olduğu görülebilir (8,71,72,85,86,87,88,89). 

Ġnkontinansla ilgili yakınmalar çekoüreterosellerde olur (90,91).   

 

 

4. ÜRETEROSEL TANISI 

 

Hasta değelendirildikten sonra tanı koyabilmek için üreteroselden Ģüphelenmek ve ne 

aradığını iyi bilmek önemlidir. Özellikle çift sistem üzerindeki üreterosellerin üriner 

sistem üzerindeki etkileri çok olduğundan, özellikle çift sistem üzerinde yer alan 

üreterosellerde tedaviye baĢlamadan önce üst üriner sistem ve mesane ayrıntılı olarak 

incelenmelidir. Bu amaçla USG, ĠVU, renal sintigrafi, ĠSUG ve sistoskopiden 

yararlanılabilir. 

 

Mesanenin USG ile incelenmesi sırasında mesane arka duvarında kenarları düzgün 

kistik bir oluĢum görülür (9,63,92,93,94,95). Üreteroselin USG ile tanımlanması belli 

bir deneyim gerektirdiğinden, tanıdan kuvvetle Ģüpheleniliyor ise birkaç kez USG 

yapmak gerekebilir. Çünkü, üreterosel mesanenin dolmasıyla baskılanır ve görüntü 

vermeyebilir.  
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Üreterosel ĠVU’da mesane içinde kobra baĢına benzer bir dolma defekti Ģeklinde 

görüntü verir (%90). ĠVU’da çoğu zaman ucunda üreterosel bulunan üst pol üreteri 

obstrüksiyon nedeniyle dilatedir ve drene ettiği kutup da hidronefrotiktir. Olguların 

%74-90’ında parankimal fonksiyonlarda azalma veya displazi vardır (8,75,93,96,97). 

Bununla beraber üreteroselin yanındaki alt pol üreterlerinin yaklaĢık yarısında VUR 

vardır (8,97). Üreterosel %20-25 olguda karĢı tarafta da VUR’a neden olur. Ektopik 

üreterosellerin %25’inde karĢı taraftaki üreter ağzında bası olabilir. Bu nedenle, reflü 

veya obstrüksiyon nedeniyle olguların %30-40’ında karĢı tarafta hidroüreteronefroz 

vardır.  

 

Tanıya en fazla ĠSUG yardımcı olur. Üst pole, alt pole veya karĢı böbreğe olmak 

üzere olguların %75’inde VUR saptanır (8,90,94,97,98,99,100). Tek sistem üzerinde 

yer alan üreterosellerde VUR daha nadir görülür. Bazen ĠSUG esnasında, idrar 

sondası ağzı geniĢ üreteroselin içine girmesiyle retrograd pyelografi çekilmiĢ olur ve 

bu görüntü VUR olarak değerlendirilebilir (90,97). Bazen de üreterosel yanlıĢ bir 

biçimde bir paraüreteral divertikül de sanılabilir (52,101,102). Bunun nedeni 

üreteroselin arkasındaki kas zayıflığı nedeniyle ters yüz olup bir Hutch divertikülü 

gibi mesane dıĢına prolabe olmasıdır. ĠĢeme sırasında dekomprese olduğundan 

üreterosel üretradan prolabe olmadığı takdirde mesane boynu tıkanıklığı çok 

nadirdir. 

 

Renal sintigrafi üreterosel tanısı kesinleĢtikten sonra mutlaka yapılmalıdır. 

Sintigrafide aranan Ģey, ucunda üreteroselin olduğu böbreğin veya böbrek 

segmentinin fonksiyonel olup olmadığıdır. Yapılan çalıĢmalarda çift sistem 

üzerindeki üreterosellerin ancak %10-25’inde üst polün fonksiyonel olduğu 

gösterilmiĢtir (93). Böbreğin fonksiyonel olup olmadığı tedavi planı açısından çok 

önemlidir. 
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Sistoskopi, mesane hem dolu hem de boĢken yapılmalıdır. Sistoskopi esnasında 

mesane tam doluysa bazı üreteroseller divertikül sanılabilir veya bazı üreteroseller 

baskılandıkları için görülemeyebilirler (103). Ġki tarafa birden bası yapan dev 

üreterosellerin hangi taraftan kaynaklandığını görmek mümkün olmayabilir. Bu 

durumda sistoskop içinden ilerletilen bir sting iğnesi ile üreterosele ponksiyon yapılır 

ve içine kontras madde verilerek retrograd grafi çekilerek hem üreteoselin tarafı 

görülmüĢ olur hem de varsa hidroüreteronefrozun anatomisi ortaya konulmuĢ olur. 

 

 

5. ÜRETEROSEL TEDAVĠSĠ 

 

Üreterosel tedavisinin ne olması gerektiği konusunda fikir birliği yoktur. Dolayısıyla 

tüm üreterosel olguları için en doğru tek bir cerrahi seçenekten söz edilemez. Ancak 

son 20 yılda üreteroselin endoskopik tedavisi popüler hale gelmiĢtir (9). Üreteroseli 

olan bir çocukta hangi tedavi yönteminin seçilmesi gerektiğine çok sayıda etkenin bir 

arada değerlendirilmesiyle karar verilebilir. Bu parametreler; çocuğun yaĢı, 

üreteroselin alt ucunda yer aldığı polün parankimal fonksiyonlarının durumu, 

üreteroselin üzerinde yer aldığı sistemin tek veya çift olması, üreteroselin 

intravezikal veya ektopik olması, detrusor fonksiyonları, üreteral dilatasyonun 

derecesi, birlikte VUR olup olmaması Ģeklinde sıralanabilir. Bu nedenle, tedavi 

hastadan hastaya göre değiĢir. Tedavinin amacı, infeksiyonun önlenmesi, aynı taraf 

ve karĢı taraftaki böbreğin fonksiyonlarının korunması ve varsa inkontinansın 

giderilmesidir.  

 

Üreteroselin hangi yaĢta tanı almıĢ olduğu önemli bir parametredir. Antenatal 

dönemde tanı almıĢ üreterosellerin erken dönemde endoskopik insizyonu, o taraftaki 

üst sitemi dekomprese edeceğinden obstrüktif üropati ve buna bağlı 

komplikasyonları engelleyebilir (104).  
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BaĢka bir karar verilmesi gereken bir nokta alt ucunda üreterosel bulunan üreterin 

drene ettiği böbreğin kutbunun korunmaya değip değmeyeceğidir. Alt ucunda 

üreteroselin olduğu çift sistemlerde, o böbreğin toplam parankimal fonksiyonunun 

ancak 1/3’ü üreteroselin drene ettiği kutba aittir. Genel görüĢe göre, çift sistem 

üzerindeki üreterosel intravezkal ise üst kutup fonksiyonları nispeten iyi, ektopik ise 

kötüdür (64).  

 

Ġlk değerlendirmede çift sistem üzerinde yer alan üreterosellerde böbrek 

sintigrafisiyle böbrek üst polünde nispeten iyi bir fonksiyon saptandığı takdirde veya 

tek sistem üreterosellerinde böbreği koruyabilmek için yaĢamın ilk haftaları içinde 

üreteroselin endoskopik dekompresyonu düĢünülebilir (85,104,105). Üreteroselin 

erken dönemde 3 fr Bugbee elektrodu ile transüretral ponksiyonu üst polün 

dekompresyonunu %90 oranında sağlayabilmektedir (79,85,105,106). Hatta bazen bu 

tedavi seçeneği kalıcı bir iyilik bile sağlayabilir. Özellikle tek sistem üzerinde yer 

alan, reflünün olmadığı ve böbrek fonksiyonlarının iyi olduğu intravezikal 

üreterosellerin transüretral insizyonu, reflüye neden olmadan hastayı kalıcı bir 

biçimde tedavi edebilmektedir (85,106). 

 

Transüretral endoskopik dekompresyona daha eski bir seçenek açık cerrahi ile 

üreteroselin tavanının açılmasıdır (Unroofing). Bu iĢlemin endikasyonları ve 

sonuçları transüretral insizyonla aynıdır. Üreteroselin dekompresyonuyla 

obstrüksiyon giderilmiĢse ve reflü de oluĢmamıĢsa üst pol fonksiyonları kötü bile 

olsa heminefrektomi yapılmasına gerek yoktur (55).  

 

Üreter reimplantasyonu, ancak insizyon sonrası ciddi bir VUR ortaya çıktığı takdirde 

ve ilgili böbrek polünün parankimi yeterince fonksiyon gösteriyorsa düĢünülmelidir 

(55). Üreteroselde en kesin reimplantasyon endikasyonu, böbrek fonksiyonları 

korunmaya deydiği, yüksek dereceli VUR ile birlikte olmasıdır (90). Bu yüzden 

üreteroselli çocuklara mutlaka ĠSUG çekilmelidir. 
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Üreterosel tek sistem üzerinde yer alıyorsa endoskopik dekompresyon çok uygun bir 

seçenektir. Dekompresyon sonrasında VUR ortaya çıksa ve daha sonra VUR 

nedeniyle reimplantasyon gerekse bile, bu iĢlem dekomprese olmuĢ bir üreter için 

yapıldığında sonuç daha iyi olacaktır. Çift sistem üzerindeki üreterosellerde ise 

endoskopik insizyon kararı daha zordur. Ġlk kez Zielinski tarafından tanımlanan 

intravezikal basit üreterosellerin endoskopik insizyonla dekomprese edilmesinin 

sonuçları olguların %90’nında ilerde baĢka bir ameliyata gerek bırakmayacak Ģekilde 

baĢarılıdır (79,85,105,106,107,108,109). Bu baĢarı oranı ektopik üreterosellerde çok 

daha düĢüktür (9,85,93,105,107,108). Uzun dönem izlenen çocukların sonuçlarına 

göre, endoskopik insizyon yapılan intravezikal üreterosellerin %18’i, ektopik 

üreterosellerin %64-80’i ikinci bir ameliyat geçirmek zorunda kalmaktadır 

(105,107,110,111,108). Bu nedenle ektopik veya ekstravezikal üreterosellerde, ilgili 

böbrek fonksiyone ise doğrudan üreteroselin eksize edilip reimplantasyon yapılması 

önerilmektedir (9).  

 

Diğer bir açık cerrahi endikasyon da, mesane basıncıcın yükseldiği durumlarda 

üreterosel ters yüz olup divertikülleĢtiğinden üreteroselin arkasındaki detrusor 

desteğinin zayıf olduğu olgulardır (55).  

 

Çift sistem üzerindeki üreterosellerin tedavi yaklaĢımı konusunda eskiden beri var 

olan görüĢ ayrılıkları günümüzde de devam etmektedir. Genel olarak önerilen 

yöntemler Ģunlardır:  

1. Endoskopik dekompresyon (insizyon veya ponksiyon)  

2.Parsiyel nefrektomi (üst pol) ve bu polü drene eden üreterin eksizyonu 

3. Rekonstrüksiyon (parsiyel nefroüreterektomi, üreteroselin eksizyonu ve alt 

pol üreterinin yeniden reimplantasyonu) (8,11,71,85,90,105,112,113,114,115,117).  
 

Ektopik üreterosellerde üreteroselin transüretral dekompresyonla drene edilmesiyle, 

çift sistemin dekomprese olmasını ve üst pol böbrek parankim fonksiyonlarının 

düzelmesini sağlayabildiğini söyleyenler vardır (85,105,117). ETUD, çift sistem 
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üzerinde yer alan intravezikal üreteroselllerde tek sistemdeki kadar baĢarılı olmasa 

da olguların yarısına yakınında kalıcı bir tedavi sağlamaktadır (85). Buna karĢılık, bir 

o kadarında da aynı pole olmayan bir reflüyü ortaya çıkarabilmektedir 

(52,85,93,105). Genel olarak, çift sistem üzerindeki ektopik üreterosellerde 

ETUD’un sonuçları iyi değildir. Ancak, eğer üst polde obstrüksiyona ve infeksiyona 

neden oluyorsa, çekoüreterosele bağlı mesane boynu obstrüksiyonu yapıyorsa ve 

definitif ameliyat için zaman kazanılması gerekiyorsa ETUD baĢlangıçta 

uygulanabilir (85,106,114,117).  

 

Erken dönemde yapılabilecek bir baĢka tedavi de, eğer çok gerekli ise üst polü drene 

eden üreterin alt polü drene eden  üretere anastamoze edilmesidir. Ancak, küçük 

bebeklerde yüksek komplikasyon oranları nedeniyle radikal üriner sistem 

rekonstrüksiyonu önerilmemektedir. Çift sistem üreterosel olgularının çoğunda üst 

pol böbrek fonksiyonları yetersiz olduğundan ve bir bebekte mesane içinde yapılacak 

rekonstrüktif bir cerrahi karmaĢık ve zor olduğundan, son yıllarda üreteroselin üst 

pol heminefrektomisi ve kısmi üst pol üreterektomisi gibi basit bir ameliyatla 

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

 

Eğer üst polde herhangi bir fonksiyon yoksa bebek antibiyotik proflaksisine alınır ve 

6. aydan sonra üst pol hala hidronefrotik kalmaya devam eder ve fonksiyon 

kazanmazsa heminefrektomi veya böbrek tümüyle nonfonksiyone ise nefrektomi 

yapılır (119). Bu cerrahi seçenek, özellikle alt pole reflüsü olmayan olgularda tek bir 

iĢlemle hem displastik üst polün çıkarılmasını hem de mesane içindeki üreteroselin 

kollabe olmasını sağlayan bir iĢlemdir (90). Üreteroselin dekompresyonuyla trigonun 

anatomisi normale dönmekte ve üreteroselin neden olduğu hem aynı taraftaki alt 

kutup reflüsü hem de varsa karĢı böbrekteki düĢük dereceli reflüler veya mesane 

boynu tıkanıklığı olguların %45-80’inde ortadan kalkabilmektedir (8,52,113). 

Böylece baĢka bir tedaviye gerek kalmadan kür sağlanmıĢ olur. Çünkü üreteroseli 

çıkartmak için yapılacak diseksiyon ve alt pol üreterinin reimplantasyonu bazen 
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mesane boynu ve eksternal sfinkter zedelenmesine neden olabilmekte ve ortaya 

inkontinans gibi düzeltilmesi mümkün olmayan kalıcı kusurlar çıkabilmektedir (91).  

 

Ancak, ne kadar iyimser bakılırsa bakılsın heminefrektomi ve üst pol üreterektomisi 

sonrasında olguların %10-62’sinde üreteroselektomi ve üreter reimplantasyonu gibi 

ek cerrahi giriĢimlere ihtiyaç duyulmaktadır (8,55,71,90,96,110,115,116). 

 

Parsiyel nefroüreterektomi sonrasında baĢka ameliyatlara ihtiyaç duyulup 

duyulmayacağı 3 parametrenin değerlendirilmesiyle önceden tahmin edilebilir. 

Bunlar, üreterosel sayısı, reflünün kaç böbrek kutbunu ilgilendirdiği ve reflünün 

derecesidir (90). Örneğin, ilk ĠSUG’da reflüsü olmayan tek veya iki taraflı 

üreterosellerde parsiyel nefroüreterektominin küratif olma olasılığı %87, tek sistem 

üzerinde yer alan ve düĢük dereceli reflüye sahip üreterosellerde %60, 3 ve daha 

yüksek dereceli reflülerde veya birden fazla sayıda kutba reflünün olduğu 

üreterosellerde %4’tür (8,71,90,115). Üst pol heminefrektomi, baĢlangıçta alt pole 

reflüsü olmayan olguların %20’sinde reflü ortaya çıkarabilmektedır (64). Ancak 

bunların önemli bir kısmı kendiliğinden geçmektedir.  

 

Yukarıdaki nedenlerden dolayı, aynı tarafta veya karĢı tarafta ciddi reflünün de 

olduğu çift sistem ektopik üreterosellerde aynı seansta, flank kesiyle üst polün 

üreteriyle birlikte çıkarılması, suprapubik kesiyle üreteroselektomi ve reflünün 

olduğu aynı ve karĢı taraftaki tüm üreterlerin reimplantasyonu küratif özellik taĢıyan 

bir seçenek olabilir. 

 

Üreteroselektomi iĢlemi küçük bebeklerde hem mesane boynundaki kontinans 

mekanizmasını hem de böbreğin alt polünün fonksiyonlarını etkileyebileceğinden 

önce ETUD yapılarak definitif ameliyat için bebeğin biraz daha büyümesinin 

beklenmesi önerilmektedir (51). ETUD, bazen daha önce söz edilen VUR gibi bir 

komplikasyona yol açabilirse de aynı zamanda küratif sonuç da verebildiğinden çift 
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sistem üzerinde bulunan ektopik üreterosellerde en azından definitif ameliyat için 

zaman kazanılmasını sağlamak için yapılabilir. 

 

Üst polün fonksiyonlarının iyi olduğu çift sistem üzerindeki intravezikal 

üreterosellerde cerrahi tedavinin temel hedefi böbreği korumak olmalıdır. Böyle 

olgularda 3 seçenekten söz edilebilir. Birinci seçenek, mesaneye girilerek 

üreteroselin eksize edilmesi ve çift sistem reimplantasyonu yapmak. Ġkinci seçenek, 

böbrek düzeyinde üst pol üreterini alt pol üreterine veya pelvisine anastamoz etmek. 

Üçüncü seçenek, hem böbrek hem de mesane düzeyinde çalıĢarak üreteropyelostomi 

veya üreteroüreterostomi yaptıktan sonra üst pol üreterinin geri kalanını ve 

üreteroseli çıkartmak ve reflünün olduğu tüm üreterleri reimplante etmektir 

(85,93,120).  

 

Çift sistemlerde üreterosel reflüye neden oluyorsa ve üreterlerin çapı fazla geniĢ 

değilse açık yöntemle iki üreterin birlikte reimplante edilmesi baĢarılı sonuç 

vermektedir (121). Buna karĢılık genelde olduğu gibi üreteroselin üzerinde 

bulunduğu üreter dilate ise reimplantasyon genellikle baĢarısız olur. Böyle bir 

durumda üreterosel önce endoskopik olarak dekomprese edilmeli ve reimplantasyon 

üreter normal geniĢliğe ulaĢtıktan sonra yapılmalıdır (55).  

 

Üreterosele müdahale edilmesini gerektiren diğer durumlar, üreteroselin everte 

olarak bir mesane divertikülü halini alması, mesane boynuna bası yapması veya 

çekoüreterosel Ģeklinde mesane boynunu intraluminal olarak tıkaması veya üretradan 

dıĢarı prolabe olmasıdır. Prolabe olan üreteroseller önce redükte edilmeli sonra 

gereken cerrahi tedavi uygulanmalıdır (122).  
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ÜRETEROSEL TEDAVİSİNDE CERRAHİ YAKLAŞIMLAR 

 

Endoskopik Transüretral Üreterosel Dekompresyonu (ETUD) 

(Ponksiyon veya Ġnsizyon) 

 

Ġlk kez Zielinski tarafından tanımlanmıĢ olan transüretral üreterosel ponksiyonunun 

özellikle intravezikal üreterosellerde olguların %90’ında ilerde baĢka bir ameliyata 

gerek bırakmayacak derecede baĢarılı sonuçlar vermesi, kısa sürede popüler olmasını 

sağlamıĢtır (79,85,105,106,107,108,109). Ponksiyon Monfort ve arkadaĢlarının 

önerdiği yöntemle mümkün olduğunca alt düzeyden yapıldığı zaman içi boĢalan 

üreteroselin ön duvarı bir kapak fonksiyonu kazanmakta ve reflü oluĢmamaktadır 

(85,93,105,106,114). Üreterosellerin bir çoğu mesane dolduğunda söndüğünden, 

sistoskopi doluyken yapıldığı takdirde görülemeyebileceğinden iĢlem tam dolu 

mesanede yapılmamalıdır. 3 fr bugbee elektroduyla çok küçük bir ponksiyon 

yeterlidir. Delik termal zedelenme ile daha sonra biraz daha büyüyecektir (9). 

 

Ektopik üreterosellerde de ponksiyon alt düzeyden yapılır. Mesane boynuna doğru 

uzanan ektopik üreteroseller transüretral ponksiyonla dekomprese olmalarına rağmen 

aĢağı sarkan uçlarının mesane çıkıĢını tıkayabilme ihtimaline karĢın, pratikte böyle 

bir komplikasyonla karĢılaĢılmamıĢtır (105,123). Yapılan dekompresyonun baĢarılı 

olup olmadığı, iĢlemden 1 ay sonra yapılacak USG ile kontrol edilebilir.  

 

 

Üst Pol Heminefrektomisi 

 

Açık cerrahide 12. kotun hemen altından yapılacak flank kesiyle böbreğe ulaĢılır ve 

böbrek mobilize edilir. Üst pole giden damarlar tanımlandıktan sonra böbreğe yakın 

olarak bağlanır ve kesilirler. Daha sonra üst polü drene eden üreter bulunur. Üst pol 

kapsülü demerkasyon hattının biraz üzerinden insize edilir ve alt pole doğru sıyrılır. 
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Üst pol parankimi demarkasyon hattından eksize edilir. Bu arada böbreğin el ile 

sıkıĢtırılması kan kaybını en aza indirir. Ancak, günümüzde çoğunlukla laparaskopik 

olarak parsiyel nefroüreterektomi yapılmaktadır. 

 

Üst pol üreteri genellikle dilate, kıvrıntılı ve alt pol üreteri etrafına sarmaĢık gibi 

dolanmıĢ olabilir. Diseksiyon üst pol üreterine yakın yapıldığı takdirde alt pol 

üreterinin kan dolaĢımı korunmuĢ olur. Üst pol üreteri iliak damarlar hizasına kadar 

serbestleĢtirilir. Üreter güdüğünün bağlanması veya açık bırakılması konusunda 

farklı görüĢler vardır. Ancak, reflü saptanmamıĢsa teorik olarak güdük açık 

bırakılabilir. Reflü varsa güdük bağlanır. Reflü varsa, daha sonra üreterosel ve üst 

pol üreter güdüğünün çıkarılması için ek bir cerrahi müdahale gerekebilir (55).  

 

 

 

Üreteroselektomi 

 

Üreterosel eksizyonunun endikasyonu, transüretral ponksiyon veya üst pol 

nefrektomisi ile üreterosel dekomprese edilmiĢ olmasına rağmen aynı tarafta alt 

polde veya karĢı taraftaki böbrekte reflü olmasıdır. Yine de üreterosel eksizyonu ve 

reflünün olduğu üreterin reimplantasyonu için çok acele edilmesine gerek yoktur. En 

az 2 yıl beklenebilir.  

 

Üreterosel intravezikal yoldan iki yöntemle eksize edilebilir. Üreteroselin 

arkasındaki detrusor kas desteği güçlüyse arka duvar yerinde bırakılabilir ve alt pol 

üreterinin reimplantasyonu için hazırlanacak submukozal tünel bunun altından 

hazırlanabilir. Ancak çok az üreteroselde arka duvar bu iĢlemin yapılabilmesine 

imkan verecek kadar sağlamdır. Özellikle ektopik üreterosellerde arkadaki detrusor 

desteği zayıf olduğundan mesane duvarının bu bölümünün onarılması gerekir. Bu 

durumda dahi üreteroselin ön duvarı eksize edildikten sonra arka duvarı mukozası 

soyulmak suretiyle yerinde bırakılabilir. Mesane boynuna sarkan üreterosellerde, alt 
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uçta daha sonra tıkanıklığa yol açabilecek bir kısım kalmamalıdır. Üreteroselin 

yatağı da dikkatle kapatılmalı ve aynı zamanda mesane boynu da inkontinansa imkan 

vermeyecek geniĢlikte onarılmalıdır. Stephens tarafından tanımlanmıĢ olan “keeling” 

tekniğinde üreterosel eksize edildikten sonra mesane boynuna alttaki detrusor kası 

yukarıdan aĢağıya doğru plike edilerek arzu edilen geniĢlik verilebilir (124).    
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu klinik çalıĢmamızda, 2000-2010 yılları arasında Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Çocuk Cerrahisi kliniğinde üreterosel tanısıyla ameliyat ettiğimiz 26 çocuk hastanın 

dosya bilgileri incelendi.  

 

Tüm hastalar yaĢ, cinsiyet, ilk semptom yaĢı, ilk semptom, ilk baĢvuru yaĢı, önemli 

anamnez özellikleri, özellikle antenatal anamnez olup olmadığı,  ÜSĠ olup olmadığı, 

ayrıntılı fizik muayene bulguları, ek patoloji olup olmadığı, biyokimyasal ve tam kan 

analizi, ilk USG bulguları, ĠVU bulguları, ilk ĠSUG bulguları ve bu radyolojik 

tetkiklerin son takip bulguları, üreterosel tarafı, VUR’un olup olmadığı, varsa tarafı, 

tespit edilebilen VUR dereceleri, renal sintigrafi bulguları, sistoskopi bulguları, ilk 

operasyon yaĢı ve yapılan ameliyat, ek cerrahi iĢlemler, karĢılaĢılan komplikasyonlar 

ve son dönem takip sonuçları açısından hastalar değerlendirildi. 

 

Hangi Ģikayetle baĢvurursa baĢvursun, kliniğimiz rutin uygulaması gereği,  üreterosel 

düĢünülen hastaların hepsinin öncellikle yaĢ ve cinsiyetleri kaydedildi. Önceliğin 

annede olması Ģartıyla, olabilecek en yakınından ayrıntılı anamnez alındı. 

Anamnezin, özellikle antenatal hikayenin çok önemli olduğu göz önüne alınarak, ne 

biliyorsa söylemesi için, anne bilgilendirildi ve teĢvik edildi. Annenin antenatal 

takibinin olup olmadığı, takip altında ise takipte olduğu kadın doğum doktoru 

tarafından hidronefroz veya hidronefrozu düĢündürebilecek üriner veya üriner dıĢı 

herhangi bir bulgunun olup olmadığı, ayrıntılı bir Ģekilde sorgulandı. Eğer varsa, 

takipte olduğu doktor tarafından verilen epikriz veya varsa ultrasonografiye ait bilgi 

ve resimler kaydedilip incelendi. Çekilen ultrasonografilerin resimli olanlarına her 

zaman daha fazla itibar edildi. Özellikle geçirilmiĢ ÜSĠ varlığı olmak üzere, 

üreterosel kliniği ile iliĢkili olabilecek karın ağrısı, yan ağrısı, bulantı, kusma, ateĢ, 

huzursuzluk, dizüri, hematüri, kötü kokulu idrar varlığı, idrar yaparken zorlanma, 

özellikle kızlarda olmak üzere üriner inkontinans ve diğer iĢeme semptomları olup 
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olmadığı tek tek sorgulandı. Hastanın baĢka bir hastalığının olup olmadığı, varsa 

sürekli kullandığı ilaçlar sorgulandı. Anamnezde ayrıca, anne, baba, kardeĢler veya 

yakın akrabada baĢka bu tarz veya ilgisi olsun olmasın diğer baĢka bir hastalık olup 

olmadığı detaylı sorgulandı. Elde edilen bilgilerin hepsi not edildi. 

 

Ayrıntılı anamnez alındıktan sonra, fizik muayene için hasta tamamen soyularak 

genital bölge, anal bölge ve diğer tüm sistemler özellikle ek anomali açısından 

muayene edildi. Ürogenital bölgede, üreterosel prolapsusu açısından ürogenital kitle 

varlığı, infravezikal obstrüksiyon bulguları açısından glob vezikale varlığı, 

inkontinans hikayesi olanlarda özellikle ektopik üreter orifisi olup olmadığı ve olası 

diğer ek üriner anomali varlığı araĢtırıldı. Fizik muayenede ayrıca, üriner sistem 

infeksiyon bulguları açısından karın ağrısı, yan ağrısı, suprapubik hassasiyet varlığı 

arandı. 

 

Tanı amaçlı laboratuar tetkikleri olarak tam kan, biyokimya, gerektiğinde CRP, steril 

idrar, idrar kültürü istendi. Tam kan tetkiki ile hastanın hemogramında var olan 

anomaliler, biyokimyasal tetkiklerle özellikle üre kreatin değeri ve elektrolit 

imbalansı, suprapubik iğneyle veya üretral yoldan feeding ile alınan steril idrar ile 

tam idrar tetkiki ve kültür bakılarak ÜSĠ araĢtırıldı. 

 

Radyolojik olarak hastalara USG, ĠSUG ve ĠVU çekildi. Gereğinde diğer radyolojik 

tetkikler yapıldı. USG’de mesane içinde kistik bir yapı veya arka duvarda olası üreter 

orifis lojunda üreteroseli düĢündüren lokal duvar kalınlaĢması, diğer sekonder 

mesane bulguları, infravezikal obstrüksiyon belirtisi olabilecek mesanede 

trabekülasyon ve duvar kalınlaĢması, üreter dilate ise özellikle distal çapı, çift sistem 

imajı, varsa pelvikaliksiyel sitemin ektazi derecesi, renal parankimin durumu ve 

diğer üriner ek anomali ve sorunlar araĢtırıldı. 

 

ĠSUG’da, mesane kapasitesi, özellikle mesanenin dolma fazında mesanede dolma 

defekti olup olmadığı, divertikül gibi anatomik anomaliler, mesanede trabekülasyon 
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varlığı, VUR varlığı, VUR varsa derecesi ve üst sistemde çift sistem varlığı, üreter ve 

pelvikaliksiyel sistemin dilatasyon derecesi, iĢemesi, üretranın durumu, iĢeme sonrası 

rezidü idrar varlığı gibi bulgulara dikkat edildi. 

 

ĠVU’da, bütün üriner sistem lojunda taĢa ait olabilecek opasite varlığı, ĠVU’nun her 

safhasında böbrek fonksiyon durumu, çift sistem varlığı,  pelvikaliksiyel sistemde 

ektazi varlığı ve derecesi, üreterde dilatasyon ve derecesi, distal üreter lojunda 

üreterosel görüntüsü (kobra baĢı görüntüsü) ve mesane dolum fazında daha önce 

ĠSUG’de belirtilen diğer mesane bulguları araĢtırıldı. ĠVU’da özellikle iĢeme sonrası 

ön-arka ve oblik pelvis grafisi alınarak, gözden kaçabilecek olası distal üreter 

anomalisi veya üreterosel, divertikül gibi üreter ve mesane anomalileri daha net 

görülmeye çalıĢıldı. 

 

Nükleer tıp anabilim dalında renal sintigrafi (genellikle fonksiyonlu DMSA) çekildi. 

DMSA’da, renal parankim durumu, parankim kayıp bulguları, çift sistemi 

düĢündürebilecek özellikle üst poldeki tam kayıp bulguları, hidroüreterin varlığı gibi 

bulgulara dikkat edildi.  

 

Tanı konulduktan sonra veya özellikle eğer obstrüksiyon ve ÜSĠ bulguları varsa 

tetkik aĢamasında, hasta yatırılarak ĠV mayi ve parenteral tedavi baĢlandı.  

 

Hastaların genel durumu kontrol altına alındıktan sonra, hastalara hem kesin tanı, 

hem de dekompresyon amaçlı hemen hemen daima öncelikli olarak sistoskopi 

planlandı. Sistoskopi için, 0 veya 30 derece optik ve değiĢik çaplarda rijit 

sistoskoplar kullanıldı. Sistoskopide öncelikle tanısal amaçlı, mesaneye sırasıyla boĢ 

sonra değiĢik doluluk derecelerinde sabırla bakılıp üreterosel arandı. Bu arada 

mesanede yüksek basınç göstergeleri trabekülasyon, divertikül olup olmadığına 

bakıldı. Ek üreter anomalisi, çift sistem ve VUR göstergeleri açısından üreter 

orifislerinin yeri, sayısı ve görüntüsü not edildi. Üreter stentleriyle üreterler 

kateterize edilip, VUR riski açısından tünel uzunlukları kontrol edildi. Rutinde 
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olmamasına rağmen, üriner anatomi konusunda Ģüphe olduğunda, üst üriner sistemin 

anatomisini daha iyi görmek için aynı anda skopi eĢliğinde kontras madde verilerek 

retrograd pyelografi çekildi. Dekompresyon amaçlı, soğuk veya sıcak rezektoskop ve 

bugbee kullanıldı. Dekompresyon, üreteroselin inferior medialinden, üst üriner 

sistemin obstrüksiyon derecesiyle doğru orantılı olarak çoğunlukla ponksiyon, bazen 

de insizyon Ģeklinde yapıldı. 

 

Dekompresyon sonrası, hastalar üriner proflaksi ile dekompresyonun etkinliği 

açısından 6 hafta sonra USG, VUR açısından da 3 ay sonra ĠSUG önerilerek ayaktan 

takip edildi. Hastalar her kontrole geldiğinde semptom sorgulaması yapıldı. 

Semptom varlığında, noninvaziv tetkik olarak hidronefroz açısından USG yapılıp, 

ÜSĠ Ģüphesi olanlarda steril idrar ve idrar kültürü alındı. Tetkiklere rağmen, Ģüphe 

olan durumlarda daha yakın takipler planlandı. 

 

Hastaların takiplerinde, dekompresyon açısından sorun kalmamıĢsa, hastalar 

semptom, VUR, hidronefroz ve renal fonksiyonlar açısından takip edildi. 

Gerektiğinde, ek cerrahi iĢlemler uygulandı. Ek cerrahi iĢlem seçiminde, hastanın 

yaĢı, üreteroselin ucunda yer aldığı polün parankimal fonksiyonlarının durumu, 

üreteroselin üzerinde yer aldığı sistemin tek veya çift olması, üreteroselin 

intravezikal veya ektopik olması, detrusor fonksiyonları, önemli düzeyde VUR olup 

olmaması gibi etkenlere bakıldı. Genel olarak, renal fonksiyon korunmaya değiyorsa 

rekonstrüktif iĢlemler, renal fonksiyon yok ise parsiyel nefrektomi planlandı. VUR 

açısından, uygun olgularda önce subüreterik enjeksiyon, daha sonra UNS planlandı.  

 

Kliniğimizin rutini gereği, hastaların hepsine rutin biyokimya, tam kan sayımı, idrar 

tetkiki, USG, ĠSUG, ĠVU ve renal sintigrafi yapıldığı bilinmesine rağmen, dosyalama 

sisteminden kaynaklı bir kısım tetkiklerin kaybolması ve ailelelerin tetkikleri 

yanlarına alma alıĢkanlığı yüzünden tetkiklerin bir kısmına ulaĢılamadı.  
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Toplamda hastaların 4’ü takip dıĢı kalmıĢ, 2’si postoperatif erken dönemde ölmüĢtü. 

Diğer 20 hastanın son takip sonuçları da değerlendirildi. Tüm hastaların takip ve 

tedavisi aynı cerrah tarafından yapıldı.     
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BULGULAR 

 

KLĠNĠK VE SEMPTOMATOLOJĠ  

 

Kliniğimizde üreterosel tanısıyla ameliyat ettiğimiz 26 hastanın 15’i (%58) kız, 11’i 

(%42) erkekti. Ortalama baĢvuru yaĢı 2.4 yıl (7gün-14 yaĢ)  idi. Üreterosellerin 15’i 

(%58) sol tarafta, 10’u (%38) sağ tarafta, 1’i (%4) bilateral idi.  

 

Hastaların 5’i (%19) antenatal hidronefroz nedeniyle tetkik edilmiĢ, 10’unda üriner 

sistem infeksiyonu, 4’ünde karın ağrısı, 3’ünde vulvada kitle (üreterosel prolapsusu), 

2’sinde idrar yapmada zorlanma, 1’inde hematüri ve 1’inde soğuk algınlığı nedeniyle 

yapılan incelemede üreterosel saptanmıĢtı.  

 

Hastaların ilk baĢvuru ve tanı yaĢları açısından, 6’sı (%23) 0-1 aylık iken, 10’u 

(%38) 1-12 ay arasında, 5’i (%19) 1-5 yaĢ arasında, 4’ü (%15) 5-10 yaĢ arasında, 1’i 

10 yaĢından büyük idi (Tablo 1). Antenatal hikayesi olan 5 hastanın 4’ü yaĢamın 2. 

ayından önce baĢvurup tanı alırken, bir olgu yüksek kreatin değerleri ile 1 yaĢında 

baĢvurdu. 

 

Tablo 1. Ġlk baĢvuru ve tanı yaĢları. 

 

YaĢ Aralığı n=26 

 n (%) 

0-1 ay 6 (%23) 

1-12 ay 10 (%39) 

1-5 yaĢ 5 (%19) 

5-10 yaĢ 4 (%15) 

>10 yaĢ 1 (%4) 
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Fizik muayene bulgusu olarak, 3 hastada vulvada kitle (üreterosel prolapsusu), 4 

hastada karın ağrısı ve 4 hastada yan ağrısı saptandı. Vulvada kitle (üreterosel 

prolapsusu) nedeniyle baĢvuran hastaların hepsi 4 aydan küçüktü.  Diğer 15 hastanın 

fizik muayenesinde bir özellik yoktu (Tablo 2).  

 

Tablo 2. Fizik muayene bulguları 

 

          Bulgu   n=26 

     

    n(%) 

Vulvada kitle 3(%12) 

Karın ağrısı  4(%15) 

Yan ağrısı  4(%15) 

Normal  15(%58) 

 

LABORATUAR 

 

Üreterosel tanısı alan hastaların tetkiklerinde, hastaların 10’unda (%38) ÜSĠ 

saptandı. Bir hastada kreatin değeri normal sınırların üstünde idi. Diğer hiçbir 

laboratuar tetkikinde anlamlı bir bulguya rastlanmadı. 

 

 

RADYOLOJĠ  

 

Yapılan ilk ultrasonografilerde (toplam 34 bulgu), hastaların 9’unda sadece 

hidronefroz, 7’sinde hidroüreteronefroz, 1’inde mesanede lokal duvar kalınlığı, 

2’sinde atrofik (küçük) böbrek, 6’sında (%23) üreterosel saptanmıĢtı. 

Ultrasonografilerin 9’unda çift sistem saptandı. Hiçbir hastada normal ultrasonografi 

bulgusuna rastlanmadı (Tablo 3). 
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Tablo 3. Üreterosel saptanan 26 olgunun USG Bulguları (bazı hastalarda birden 

fazla bulgu vardı).  

 

            Bulgu     n=26 

         n(%) 

Hidronefroz    9(%35) 

Çift sistem    9(%35) 

Hidroüreteronefroz   7(%27) 

Üreterosel    6(%23) 

Atrofik böbrek    2 (%8) 

Mesane lokal duvar kalınlığı  1 (%4) 

 

Hastaların ĠSUG’larının %27’sinde mesanede dolma defekti Ģeklinde üreterosel imajı 

saptanabildi. Bu hastaların 11’inde VUR, 1’inde mesane divertikülü saptandı. 

Toplamda hastaların 11’inde (%42) VUR saptandı. Bu 11 hastanın 9’u (%82) 

üreteroselle aynı tarafa, 2’si (%18) karĢı taraftaydı. Bu VUR’lu 11 hastanın 7’si 

(%64) kız, 4’ü (%36) erkekti. VUR, 3 hastada sağda, 7 hastada solda ve 1 hastada da 

bilateral idi. VUR dereceleri açısından, 1.derece 1 hastada, 3.derece 4 hastada, 

4.derece 5 hastada, 5.derece 1 hastada saptandı (Tablo 4). VUR saptanan bu 11 

hastanın, 9’unda (%82) çift sistem vardı. 

 

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

 

             Bulgu     n=11 

         n(%) 

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 ĠVU’lerin %62’sinde ürogram fazında, mesanede dolma 

defekti Ģeklinde üreterosel görüntüsü saptandı. ĠVU, aynı zamanda üriner sistem 

anatomisi ve fonksiyonun durumunu görüntülemede de bazı ipuçları sağladı. 

 

Toplam 26 hastanın 16’sında (%62) çift sistem, 10’unda (%38) tek sistem vardı. Çift 

sistemi olan 16 olgunun, 6’sı (%37) sağda, 6’sı (%37) solda ve 4’ü (%25) bilateral 

yerleĢimliydi. Bunların 11’i (%69) kız, 5’i (%31) erkekti. Çift sistemi olan hastaların 

9’unda (%56) VUR vardı. Çift sistemle beraber VUR’u olan bu hastaların 8’inde 

VUR tarafı, çift sistem ve üreteroselin olduğu tarafla aynı, 1 hastada ise aynı taraf ile 

birlikte karĢı tarafta da VUR vardı. Tek sistemi olan 10 hastanın, 5’i (%50) kız, 5’i 

(%50) erkekti. Tek sistemi olan hastaların 2’sinde (%20) VUR vardı.   

 

Ek anomali açısından, 2 hastada ek hastalık olarak üreter alt uç taĢı, 1 hastada 

mesane divertikülü, 11 hastada VUR ve bir hastada mesane fistülü vardı (Tablo 5). 

Beraberinde üreter alt uç taĢı olan hastaların biri 3, diğeri 10 yaĢındaydı. 10 yaĢında 

olan hasta, üreter alt uç taĢı ön tanısıyla operasyona alınırken üreterosel rastlantısal 

olarak intraoperatif tespit edilmiĢti. 

 

Çekilen böbrek sintigrafilerinde, hastaların 23’ünde (%88) renal hasar saptandı. 

Bunların 10’unda ilgili böbrek polünde fonksiyon %10’dan az veya tamamen 

nonfonksiyone, geri kalanında değiĢik derecelerde renal skar saptandı. Sadece 3 

(%12) hastada normal sintigrafi bulguları elde edilebildi. 

 

Üreterosel görüntüsü, tanıda yararlanılan tetkiklerden yapılan USG’lerin %23’ünde, 

ĠSUG’ların %27’sinde, IVU’ların %62’sinde görüldü. 1 hastada dıĢ merkezde 

çekilen DMSA’da böbrek lojunda üst polde tutulum olmadığını gördükten sonra 

yaptığımız seri tetkiklerin sonucunda ancak tanı konulabildi. Üreter alt uç taĢı 

tanısıyla operasyona alınan 1 hastada, sistoskopi sırasında intraoperatif tespit edildi 

(Tablo 5).  
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Tablo 5. Radyolojik tetkiklerin üreterosel tanısındaki yeri (birden fazla tetkikte 

üreterosel bulgusu vardı). 

 

            Tanı      n=26 

          n(%) 

Üriner USG     6(%23) 

ĠSUG        7(%27) 

ĠVU      16(%62) 

Ġnraoperatif rastlantısal    1(%4) 

    

 

 

 

TEDAVĠ YAKLAġIMI 

 

Cerrahi tedavide ilk giriĢim olarak, 23 hastada üreterosel dekompresyonu, 2 hastada 

parsiyel nefrektomi, 1 hastada üreterosel eksizyonu ile beraber UNS yapıldı (Tablo 

6). Parsiyel nefrektomi yapılan 2 hastada da çift sistem vardı ve üreteroselin ucunda 

olduğu üst pol baĢvuru sırasında tamamen nonfonksiyone idi ve tekrarlayan ateĢli 

ÜSĠ geçiriyorlardı. UNS yapılan hasta ise, son bir yıldır ara ara yan ağrısı ve 

tekrarlayan ÜSĠ Ģikayetiyle 6 yaĢında baĢvurdu. Bu hastanın aynı zamanda mesane 

divertikülü ve aynı tarafa semptomatik evre 4 VUR’u vardı. Bu hastaya üreterosel 

eksizyonu ile birlikte, mesane divertikül eksizyonu ve UNS yapıldı. Bu hasta, tek 

cerrahi iĢlem sonrası Ģifa buldu. 
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Tablo 6. Üreterosel olgularında yapılan tüm giriĢimler. 

 

Ġlk giriĢim   n=26 Ġkinci giriĢim n=9 Toplam giriĢim n=35 

    n(%)   n(%)   n(%) 

ETUD    23(%88)  -   23(%65) 

Parsiyel nefrektomi  2(%8)   6(%67)  8(%23) 

Üreteroselektomi+UNS 1(%4)   -   1(%3) 

UNS    -   2(%22)  2(%6) 

Subüreterik injeksiyon -   1(%11)  1(%3) 

 

 

Ġkinci cerrahi giriĢimde, toplam 9 hastaya müdahale edildi. Bunlardan 6 hastaya 

parsiyel nefrektomi (1’i laparaskopik), 2 hastaya UNS ve 1 hastaya insizyon sonrası 

geliĢen VUR nedeniyle subüreterik injeksiyon yapıldı (Tablo 6). Parsiyel nefrektomi 

yapılan hastaların hepsinde ilgili üst pol nonfonksiyone idi. Bu hastaların 3’ünde 

ilgili üst pole VUR vardı. VUR olsun olmasın, bütün hastalarda karın veya yan ağrısı 

gibi semptomlarla birlikte aralıklı ÜSĠ atakları vardı. UNS yapılan hastaların ikisinde 

de ilgili böbrekte sintigrafik olarak tespit edilen skar var olmasına rağmen fonksiyon 

durumu korunmaya değer idi. Birinde üreterosel ile aynı tarafta dekompresyon 

sonrası baĢlayan ve sebat eden evre 3 VUR vardı. Diğer UNS yapılan hastada ise çift 

sistemle beraber dekompresyon sonrası takiplerinde sebat eden semptomatik ve 

tekrarlayan ÜSĠ ile seyreden VUR vardı. Subüreterik injeksiyon yapılan hasta, 

kliniğimize ateĢ, bulantı, kusma Ģikayetiyle 9 aylık iken baĢvurmuĢtu. Bu hastanın 

yapılan tetkiklerinde sol tarafta çift sistemle beraber üreterosel vardı. USG ve 

ĠVU’sinde üreterosel ve çift sistem saptanmasına rağmen üriner obstrüksiyon 

bulgusu yoktu. Çekilen ĠSUG’da VUR yoktu. TeĢhis sonrası hastaya ETUD yapıldı. 

Dekompresyon sonrası hastanın takiplerinde, aynı tarafa evre 3 VUR saptandı. Hasta 

VUR ile takip edilirken aralıklı karın ağrısı ve tekrarlayan ÜSĠ geçiriyordu. Bu 

nedenle hastaya 18 aylık iken sistoskopi eĢliğinde subüreterik injeksiyon yapıldı. 
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Toplamda izlemde ikincil cerrahi gerektiren 9 hastadan, 7’sinin çift sistem-üreterosel 

birlikteliği, 2’sinin tek sistem üreterosel birlikteliği mevcuttu. 

 

Üreter alt uçta taĢı olan 2 hastadan birinde tek sistem, diğerinde ise çift sistem vardı. 

Ġki hastaya da üreterosel dekompresyonu ile beraber üreterorenoskopi ile holmium 

lazer litotripsi yapıldı. Hastalardan biri tek operasyon ile Ģifa bulurken, diğeri halen 

üreterosel dekompresyonu sonrası takip edilmektedir. 

 

Toplamda 2 hasta hayatını kaybetti. Ġki hasta da, antenatal tanılı olmasına rağmen 

biri 1.5 aylık, diğeri 1 yaĢında ürosepsis tablosunda baĢvurmuĢ ve ihmal edilmiĢ 

hastalardı.  

 

Ölen hastaların biri, 1 yaĢında kreatin yüksekliği ve ürosepsis ile kliniğimize 

baĢvurmuĢtu. Hastanın yapılan tetkiklerinde sağda üreterosel vardı. Medikal tedaviye 

cevap vermeyen hastaya acil endoskopik drenaj yapıldı. Ancak, hasta postoperatif 

erken dönemde üremi ve ürosepsisten kaybedildi.  

 

Diğer hasta ise, 1.5 aylık iken yine ürosepsis tablosunda kliniğimize baĢvurmuĢtu. 

Bu hastanın yapılan tetkiklerinde ÜSĠ, solda üreterosel, aynı tarafa evre 4 VUR ve 

grade 3-4 nefrokalsinozis ile birlikte sağda multikistik displastik böbrek vardı. Renal 

sintigrafisinde solda orta derecede parankim kayıp bulguları, sağda ise fonksiyon 

saptanmayan bu hastaya yapılan medikal tedavi sonrası pyonefroz nedeniyle acil 

endoskopik drenaj yapıldı. Hasta intraoperatif ciddi bradikardi sonrası 

kardiyopulmoner arrest geçirdi. Postoperatif takiplerinde de kardiyopulmoner arrest 

geçiren hasta kurtarılamadı. 

 

Özetle, üreterosel nedeniyle opere edilen 26 hasta, toplamda 35 kere operasyon 

geçirdi. Bu operasyonların 25’i endoskopik, 10’u açık cerrahi iĢlem idi. Endoskopik 

operasyonların 23’ü ETUD, 1 olgu dekompresyon sonrası geliĢen VUR için 

uygulanan subüreterik injeksiyon ve bir hastada yapılan laparaskopik parsiyel 
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nefrektomi idi. Açık cerrahi operasyonların 7’si parsiyel nefrektomi, 3’ü UNS idi. 

Toplamda hastaların 17’si (%65) sadece bir kez operasyon geçirdi. Bunların 9 tanesi 

(%35) ikinci kez operasyon geçirdi. Hiçbir hastada üçüncü bir operasyona ihtiyaç 

duyulmadı. 

 

 

TAKĠP YAKLAġIMI 

 

Son takipte hastaların 18’i Ģifa buldu. 4’ü takip dıĢı kalırken, 2’si dekompresyon 

sonrası VUR nedeniyle halen takip edilmektedir. 2 hasta ise postoperatif erken 

dönemde ölmüĢtü. Halen VUR nedeniyle takip edilen 2 hasta, son 6 ay içinde opere 

edilip takip edilen hastalardır. Dekompresyon sonrası VUR geliĢen ve sonrasında 

subüreterik injeksiyon yapılan hastanın takiplerinde yapılan ĠSUG’da VUR yoktu.  
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TARTIġMA 

 

Üreterosel, üriner sistem patolojileri içinde nadir görülmesine rağmen, bütün üriner 

sistemi etkiler. Görülme sıklığı otopsi serilerinde 1:500-4000 olmasına rağmen, 

semptomlar ancak %10’unda geliĢmektedir (2,3,4). Kliniğimizde 2000-2010 yılları 

arasında üreterosel tanısıyla tedavi ettiğimiz 26 hasta çalıĢmaya alındı. Hastanemiz, 

özellikle de Çocuk Cerrahi Anabilim Dalı Çocuk Ürolojisi Bilim Dalı, bütün Doğu 

ve Güneydoğu Anadolu bölgesinden hasta almaktadır. Kliniğimizin hitap ettiği bu 

bölgelerde nüfus hareketliliğinin yoğun oluĢu, yerleĢim yerlerinin kliniğimize uzak 

oluĢu, sosyoekonomik nedenler, üreteroselle ilgili böyle bir istatistik çalıĢma 

olmadığından ve üreterosel hastalarının ancak %10’unun klinik semptomlar verdiği 

göz önüne alındığında, üreterosel sıklığı hakkında kesin bir bilgiye ulaĢmamız Ģu an 

için mümkün görünmemektedir. 

 

Kız çocuklarında, erkek çocuklarından 3-7 kez daha sık görülür. Ancak, tek sistem 

üzerindeki üreterosellere erkeklerde daha sık rastlanır (6). Sol tarafta sağa göre daha 

sık rastlanır. Olguları %10-15’i çift taraflıdır (64,65,66,67,68). Genellikle (%80) çift 

sistemlerde üst polü drene eden üreterin ucunda yer alır (51,66,69,70,71,72,73). Tek 

sistemler üzerinde üreterosel nadir görülmekle birlikte, böyle olguların konjenital 

kalp ve renal füzyon veya ektopi gibi ürogenital sistem anomalileriyle birlikteliği 

daha sıktır (74). ÇalıĢmamızda, üreterosel tanısıyla ameliyat ettiğimiz hastaların 

%58’i kız çocuğuydu. Yine %58’i sol tarafta lokalizeydi. Hastalarımızın %62’sinde 

çift sistem vardı. Tek sistemi olan hastalarımızın %50’si kız çocuğuydu. Tek sistemi 

olan hastalarımızın hiçbirinde ek üriner anomali yoktu. 

 

Eskiden üreterosel tanısı, tekrarlayan ÜSĠ veya daha nadir olarak idrar 

inkontinansının araĢtırılması sırasında ortalama 4-5 yaĢında konulurken, bugün 

üreterosellerin %60-75’i prenatal USG ile teĢhis edilebilmektedir (3,8,9,10,11). 

Hastalarımızın ortalama tanı yaĢları 2.4 yıldı. Olgularımızın sadece %20’sinin 
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prenatal tanılı olmasının nedeni olarak, bölgemizin sosyokültürel ve sosyoekonomik 

yapısına bağlı prenatal takibin az olmasından dolayı olduğu düĢünülmektedir. 

 

Prenatal tanılı olguların dıĢındaki üreterosel olgularının %50-90’ının ilk belirtisi 

ÜSĠ’ye bağlı semptomlardır. Çocukların %30’u ilk 6 ay içinde, %70’ten fazlası 3 

yaĢından önce tanı almaktadırlar. Hastaların %10’unda mesane boynu 

obstrüksiyonuna bağlı glob vezikale görülebilir. Kız çocuklarının %5-10’unda da 

ektopik üreteroselin üretradan prolabe olduğu görülebilir (8,71,72,85,86,87,88,89). 

Hastalarımızın %38’sinde üriner sistem infeksiyonu, %15’inde karın ağrısı ve 

%12’sinde vulvada kitle (üreterosel prolapsusu) nedeniyle yapılan incelemede 

üreterosel saptanmıĢtı. Hastalarımızın %61’i ilk yaĢta, %81’i ilk 5 yaĢta tanı aldı. 

Sonuçlarımız, literatüre yakın bulundu. 

 

Mesanenin USG ile incelenmesi sırasında mesane arka duvarında kenarları düzgün 

kistik bir oluĢum görülür. Üreteroselin USG ile tanımlanması belli bir deneyim 

gerektirdiğinden, tanıdan kuvvetle Ģüpheleniliyor ise birkaç kez USG yapmak 

gerekebilir. Çünkü üreterosel mesanenin dolmasıyla baskılanır ve görüntü 

vermeyebilir (9,63,92,93,94,95). ÇalıĢmamızda, üreterosel görüntüsü, yapılan 

USG’lerin %23’ünde, ĠSUG’ların %27’sinde, IVU’lerin %62’sine görüldü. Kuvvetle 

üreterosel düĢündüğümüz hastalarımızın bir kısmına, deneyimli ellerde defalarca boĢ 

ve dolu mesane ile USG çektirdikten sonra ancak tanı konulabildi. Bu yüzden, 

üreteroselden Ģüpheleniliyor ise tetkiklerde ısrarcı olmak gerekir. Bir hastada 

rastlantısal olarak intraoperatif, bir hastada ise dıĢ merkezde bir sebeple çekilen 

DMSA’dan yola çıkılarak yapılan tetkiklerde tanı konuldu. Bu durum, üreteroselin 

tanı, tedavi ve takibinin ciddi deneyim gerektirdiğini, üreterosele birçok açıdan 

yaklaĢılması gerektiğini açıkça ortaya koymaktadır. 

 

Üreteroselin yanındaki alt pol üreterlerinin yaklaĢık yarısında VUR vardır (8,97). 

Üreterosel %20-25 olguda karĢı tarafta da VUR’a neden olur. Üst pole, alt pole veya 

karĢı böbreğe olmak üzere olguların %75’inde VUR saptanır (8,90,94,97,98,99,100). 
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Tek sistem üzerinde yer alan üreterosellerde VUR daha nadir görülür (90,97). 

Hastalarımızın %42’sinde VUR saptandı. VUR’u olan hastalarımızın %82’sinde, 

VUR üreteroselle aynı taraftaydı. Hastalarımızın ĠSUG’larının ancak %27’sinde 

mesanede dolma defekti Ģeklinde üreterosel imajı saptanabildi. ĠSUG ayrıca, 

özellikle VUR olmak üzere ve ek üriner sistem patolojilerini de göstererek tanı ve 

tedavinin planlama aĢamasında çok faydalı bilgiler vermektedir. Bu yüzden mutlaka 

çekilmelidir. Ancak, üreteroseli tek baĢına her zaman gösteremeyebilir. 

Unutulmamalıdır ki, Üreterosel tanısı hastanın anamnezinden baĢlayarak birçok 

tetkik ile ancak konulabilir. 

 

Üreterosel ĠVU ve sistografide mesane içinde kobra baĢına benzer bir dolma defekti 

Ģeklinde görüntü verir (%90) (8,75,93,96,97). Üreterosel tanısında manyetik 

rezonansın ve bilgisayarlı tomografinin yeri olduğunu söyleyen yayınlar da vardır 

(125,126,127,128,129,130,131). ÇalıĢmamızda, ĠVU’ların %62’sinde üreterosel 

görüntüsü saptandı. Hiç bir hastaya sadece üreterosel tanısı için MR veya BT 

çekilmedi. ĠVU’daki yüksek tanı oranı ve üst üriner sistemin anatomisi (özellikle çift 

sistem yapısı vs.) hakkında verdiği bilgilerden dolayı mutlaka çekilmelidir. MR’ın 

çocuklarda çekiminin zor olması (anestezi gerektirmesi vs.), BT’deki yüksek 

radyasyon oranı ve güzel görüntü sağlama dıĢında tedaviye yaklaĢımı değiĢtirme 

açısından USG ve IVU’dan üstünlüklerinin olmaması nedeniyle, MR ve BT’nin 

üreterosel tanısında çekilmesinin gereksiz olduğunu düĢünüyoruz.  

 

Üreterosel tanısı kesinleĢtikten sonra böbrek hasarını saptamak için mutlaka renal 

sintigrafi yapılmalıdır. Yapılan çalıĢmalarda çift sistem üzerindeki üreterosellerin 

ancak %10-25’inde üst polün fonksiyonel olduğu gösterilmiĢtir (93). ÇalıĢmamızda, 

hastaların %88’inde renal hasar saptandı. Bunların %38’inde ilgili böbrek polünde 

fonksiyon %10’dan az veya tamamen nonfonksiyone, geri kalanında değiĢik 

derecelerde renal skar saptandı. Olgularımızın sadece %12’sinde normal sintigrafi 

bulguları elde edilebildi. Bu yüksek renal hasar oranının en önemli nedeni, hastaların 
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geç baĢvurusu veya hekimler tarafından geç tanı almasına bağlı oluĢan tedavi 

gecikmeleridir.  

 

Tedavide, çift sistemlerde böbrek sintigrafisiyle böbrek üst polünde nispeten iyi bir 

fonksiyon saptandığı takdirde veya tek sistem üreterosellerinde böbreği 

koruyabilmek için yaĢamın ilk haftaları içinde üreteroselin endoskopik 

dekompresyonu düĢünülebilir (85,104,105). Üreteroselin erken dönemde 3 fr Bugbee 

elektrodu ile transüretral ponksiyonu üst polün dekompresyonunu %90 oranında 

sağlayabilmektedir (79,85,105,106). Hatta bazen bu tedavi seçeneği kalıcı bir iyilik 

bile sağlayabilir (85,106). ÇalıĢmamızda, cerrahi tedavide ilk giriĢim olarak, 

olguların %88’inde üreterosel dekompresyonu, %8’inde parsiyel nefrektomi ve 

%4’ünde üreterosel eksizyonu ile beraber aynı seansta UNS yapıldı. Kliniğimizde, 

özellikli hastalar dıĢında bütün hastalara öncelikle endoskopik üreterosel 

dekompresyonu yapıldı. Hastalarımızın %65’i sadece bir kez operasyon ile 

düzelirken, %35’inde ikinci kez operasyon gerekti. Hiçbir hastada üçüncü bir 

operasyona ihtiyaç duyulmadı. Sonuçlarımız literatüre yakın bulundu. 

 

Çift sistemli üreterosel olgularının çoğunda üst pol fonksiyonları zaten yetersiz 

olduğundan ve bebeklerde mesane içinde yapılacak rekonstrüktif cerrahi iĢlemler 

oldukça karmaĢık ve zor olduğundan, ayrıca bebeklerde radikal mesane cerrahisi 

ciddi morbidite (nöropatik mesane vs.) riski taĢıdığından son 20 yıl içinde 

üreteroselin üst pol heminefrektomisi yaygınlaĢmıĢtır (8,51,113,118). Üreteroselin 

dekompresyonuyla obstrüksiyon giderilmiĢse ve reflü de oluĢmamıĢsa üst pol 

fonksiyonları kötü bile olsa heminefrektomi yapılmasına gerek yoktur (55). 

ÇalıĢmamızda, ilgili böbrek polü nonfonksiyone olan hastalardan birinci giriĢimde 2 

olguda, ikinci giriĢimde 6 olguda parsiyel nefrektomi yapıldı. Bunun yanında, ilgili 

böbrek polü afonksiyone olup, dekompresyon sonrası reflüsü ve aynı zamanda 

semptomu da olmayan 4 hastamız konservatif olarak takip edildi. Üreter 

reimplantasyonu, ancak insizyon sonrası ciddi bir VUR ortaya çıktığı takdirde ve 

ilgili böbrek polünün parankimi yeterince fonksiyon gösteriyorsa düĢünülmelidir 
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(55). Üreteroselde kesin reimplantasyon endikasyonu, böbrek fonksiyonları iyi olup 

yüksek dereceli VUR ile birlikte olmasıdır (90). ÇalıĢmamızda, UNS yapılan tüm üç 

olguda da ilgili böbrekte sintigrafik olarak tespit edilen skar olmasına rağmen 

fonksiyon durumu korunmaya değer idi. Chertin ve arkadaĢları 109 hastalık 

serilerinde, üreterosel dekompresyonu sonrası geliĢen VUR’un tedavisinde 

sistoskopik subüreterik injeksiyon yapılan hastalarda birinci injeksiyon sonrası %70, 

ikinci injeksiyon sonrası %91 baĢarı bildirmiĢtir (132). ÇalıĢmamızda, 

dekompresyon sonrası VUR geliĢen bir hastaya tek seansta baĢarılı subüreterik 

injeksiyon yapıldı. Üreteroselektomi iĢlemi küçük bebeklerde hem mesane 

boynundaki kontinans mekanizmasını hem de böbreğin alt polünün fonksiyonlarını 

etkileyebileceğinden önce ETUD yapılarak definitif ameliyat için bebeğin biraz daha 

büyümesinin beklenmesi önerilmektedir (51). ÇalıĢmamızda, üreteroselektomi ile 

beraber UNS yapılan 3 hastamızın tamamı 1 yaĢın üzerindeydi. 9 aydan küçük 

bebeklerde açık mesane ameliyatlarının, gelecekteki mesane fonksiyonları üzerine 

olumsuz sonuçları olduğunu düĢünüyoruz. Bu nedenle, bu tür küçük bebeklerde 

radikal mesane cerrahisi yerine gerektiğinde mesaneye yönelik daha az invaziv 

yaklaĢımlar ön planda tutulmalıdır.  

 

Üreteroselde, üriner obstrüksiyon olan durumlarda üreter alt uçta taĢ 

oluĢabilmektedir. Ancak, son yıllarda her konuda olduğu gibi taĢlı üreterosel olguları 

da endoskopik olarak tedavi edilebilmektedir (133). ÇalıĢmamızda, üreter alt uçta 

taĢı olan 2 hastadan birinde tek sistem, diğerinde ise çift sistem vardı. Ġki hastaya da 

üreterosel dekompresyonu ile beraber üreterorenoskopi ile holmium lazer litotripsi 

yapıldı. 

 

Konservatif takip sırasında genellikle antibiyotik profilaksisi tavsiye edilmektedir 

(134). Ancak, yenidoğanda obstrüksiyonu olan üreterosellerde profilaktik 

antibiyoterapinin ÜSĠ’yi önlemede yeterli olmadığını bildirenlerin yanında, 

profilaksiye rağmen %50 oranında ÜSĠ bildiren yayınlar da vardır (135,136). YaĢla 

birlikte ÜSĠ’de artıĢ görülmesi nedeniyle bu tür olgularda daha yüksek oranda cerrahi 
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tedavi akla gelmelidir (90). Ancak, antenatal dönemde tanı almıĢ üreterosellerin 

erken dönemde endoskopik insizyonu, o taraftaki üst sistemi dekomprese 

edeceğinden obstrüktif üropati ve buna bağlı komplikasyonları azaltabilir (104). 

Özellikle ürosepsis ile baĢvuran bir hastada kısa zamanda endoskopik dekompresyon 

yapmak konusunda fikir birliği vardır (137). ÇalıĢmamızda, kliniğimiz rutini ile 

paralel olarak üreterosel tanısı alan hastalardan özellikle de üriner obstrüksiyonu 

olanlara en kısa sürede endoskopik dekompresyon yapıldı. Hasta profilimizin 

sosyokültürel yapısından dolayı, tedavide geç kalınabileceği endiĢesiyle sadece 

profilaksi ile takip genel olarak düĢünülmedi. Hayatını kaybeden iki olgumuzun 

ürosepsis tablosunda geç dönemde baĢvurması, erken müdahale konusundaki 

yaklaĢımımızın isabetli olduğunu desteklemektedir. 
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SONUÇLAR 

 

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi Anabilim Dalı Çocuk Ürolojisi 

Bilim Dalında 2000-2010 yılları arasında üreterosel tanısıyla ameliyat edilen 26 

hastanın takip ve tedavi sonuçları değerlendirildi. 

 

1- Üreterosellerin çoğuna çift sistem eĢlik eder. 

 

2- Üreteroselli çocukların çoğunda üriner sistem infeksiyonu en sık hastaneye 

baĢvuru nedenidir. 

 

3- Üreterosel olgularında tanı ve tedavide gecikme, geliĢen ÜSĠ atakları sonucu 

oluĢan ciddi renal hasarın en önemli nedenidir. Bu nedenle, üreterosellerde 

erken tanı ve tedavi kalıcı renal hasarı azaltabilir. 

 

4- Üreterosel olgularında endoskopik dekompresyon; minimal invaziv, kolay, 

güvenli ve yüksek baĢarı oranı ile ilk seçenek olmalıdır. Endoskopik 

dekompresyon, üreterosellerin çoğunda tedavi edici olurken, diğer olgularda 

düzeltici cerrahi öncesi drenajı sağlamada faydalıdır. 

 

5- Tekrarlayan ÜSĠ ve ve ilgili böbrek bölgesinde nonfonksiyon durumunda 

parsiyel nefrektomi ikinci seçenek olmalıdır. 
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ÖZET 

 

Amaç: Bu çalıĢmada, son 10 yılda takip ve tedavi ettiğimiz üreterosel olgularını 

incelemeyi amaçladık. 

 

Gereç ve Yöntem: 2000-2010 yılları arasında tedavi ettiğimiz 26 hasta incelendi. 

 

Bulgular: Olguların 15’i kız, 11’i erkekti. Ortalama baĢvuru yaĢı 2.4 yıl (7gün-14 

yaĢ)  idi. Olguların 5’i antenatal hidronefroz nedeniyle tetkik edilmiĢ, 10’unda üriner 

sistem infeksiyonu (ÜSĠ), 4’ünde karın ağrısı, 3’ünde vulvada kitle (üreterosel 

prolapsusu), 2’sinde idrar yapmada zorlanma, 1’inde hematüri ve 1’inde soğuk 

algınlığı nedeniyle yapılan incelemede üreterosel saptanmıĢtı. Sintigrafide hastaların 

23’ünde renal hasar saptandı. Ġki olguda ek hastalık olarak üreter alt uç taĢı ve bir 

olguda mesane fistülü vardı. Toplamda 11 olguda VUR saptandı. Ġlk giriĢim olarak, 

endoskopik üreterosel ponksiyonu, 10’una endoskopik üreterosel insizyonu, 1 hasta 

da ise üreterosel eksizyonu ve üreteroneosistostomi uygulandı. Takipte sebat eden 

veya artan vur nedeniyle 3 hastaya açık cerrahi uygulandı. Tekrarlayan ÜSĠ ve 

nonfonksiyone üst pol nedeniyle 6 hastaya parsiyel nefrektomi gerekti. Son takipte 

olguların 18’inde Ģifa, 4’ü takip dıĢı, 2’sinde VUR mevcut iken, 2’si ölmüĢtü. 

 

Sonuçlar: Üreterosellerin çoğuna çift sistem eĢlik eder. Bunların çoğunda, geliĢen 

üriner sistem infeksiyonu en sık hastaneye baĢvuru nedenidir. Tanı ve tedavide 

gecikme, geliĢen ÜSĠ atakları sonucu oluĢan ciddi renal hasarın en önemli nedenidir. 

Bu nedenle, üreterosellerde erken tanı ve tedavi kalıcı renal hasarı azaltabilir. 

Endoskopik dekompresyon, minimal invaziv, kolay, güvenli ve yüksek baĢarı oranı 

ile ilk seçenek olmalıdır. Endoskopik dekompresyon, üreterosellerin çoğunda tedavi 

edici olurken, diğer olgularda düzeltici cerrahi öncesi drenajı sağlamada faydalıdır. 

Ancak, tekrarlayan ÜSĠ ve afonksiyonda nefrektomi ikinci seçenek olmalıdır.  

Anahtar Kelimeler: Çocuk, Üreterosel, 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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