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OZET

Amacg: Direkt nipil ireteroneosistostomi tekniginin uzun donem takip

sonuglarii degerlendirmek.

Materyal ve metot: Calismaya Mart 1999-Aralik 2006 tarihleri arasinda

direkt nipil lireteroneosistostomi operasyonu yapilan ve ortanca yast 43 olan 16 olgu
(19 renal iinite) alind1. Ug olguya iki tarafli onarim yapildi. Ug iinite refliiksif, 11 {inite
obstriiktif megaiireter, besi ise jinekolojik cerrahi sonrasi iireteri baglanan iinitelerdi.
Ureter yaklasik 2 cm spatiile edilip kendi {izerine katlanarak 2-2.5 cm uzunlugunda
nip1l hazirland1. Ureter duvari ince (2 mm veya daha az) 2 olguda iireter spatiile
edilmeden kendi iizerine katlandi.  Kalin duvarli, fibrotik ve kendi tizerine
cevrilemeyen iireteri olan bir olguda ise 2-2.5 cm’lik iireter kismi mesane iginde
serbest birakildi.

Olgularin cerrahi sonrasi 1. yilda 3 ayda bir, 2-3. yilda 6 ayda bir, daha sonra ise
yilda bir kez kontrolii planlandi. Kontrollerde serum kreatinini, idrar kiiltiiri,
ultrasonografi, intravendz tiirografi, iseme sistoliretrografisi, bobrek sintigrafisi ve
sistometrik testlerin yapilmasi amaglandi. Onbir renal {initenin sintigrafik
fonksiyonlari, 15 renal {initenin ise dilatasyon miktarlar stereolojik olarak preoperatif
ve postoperatif 1.yilda istatistiksel olarak karsilastirildi. Istatistiksel analiz testi olarak
Wilcoxon Signed Ranks testi kullanild1 ve p< 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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Bulgular: Ortanca takip siiresi 32 ay idi. Ug renal iinitede Grade III reflii (2’si

iseme sirasinda), bir linitede ise Grade IV reflii vardi ve bu olgunun takibinde iiretrada
ciddi darlik saptandi. Takip siiresince hicbir olguda iiriner enfeksiyon, piyelonefrit
atagr ve treter alt ucunda darlik goriilmedi. Preoperatif ve postoperatif 1. yil
sintigrafik fonksiyonlar karsilastirildiginda, postoperatif donemde boliinmiis bdbrek
fonksiyonlarinda artis olmasina ragmen bu artig istatistiksel olarak anlamli degildi.
Stereolojik olarak pelvikalisiyel dilatasyon miktarindaki azalma ise istatistiksel agidan

anlaml idi.
Sonug: Uygulanim kolayligi, submukozal tiinele, iireter plikasyonuna veya

eksizyonuna ihtiya¢ duyulmamasi, farkli nedenlere bagli gelisen megalireter
olgularinda uygulanabilmesi direkt nip1l lireteroneosistostomi tekniginin tercih nedeni

olabilir.

Anahtar kelimeler: Ureter, Nipil, Vezikoiireteral reflii, Teknik.
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THE LONG TERM FOLLOW-UP RESULT OF

DIRECT NIPPLE URETERONEOCYSTOSTOMY TECHNIQUE

ABSTRACT

Aim: We ecvaluated the long term follow-up result of direct nipple
ureteroneocystostomy technique.
Materials and methods: We studied a total of 16 patients (19 renal

units) who underwent direct nipple ureteroneocystostomy between March 1999-
December 2006. The mean age was 43 years and 3 patients had bilateral disease. In
five units ureters have been ligated during gynelogical surgery, 11 renal units were
obstructive, three units were refluxive megaureters. The ureters were spatulated for
about 2 cm and folded back. Nipples 2 to 2.5 cm long were prepared. In two cases the
ureters were thin-walled (2 mm or less) and they were not spatulated but folded back
on to themselves. In one case ureter could not be everted since it had a thick and
fibrotic wall. The distal 2 to 2.5 cm segment of this ureter was directly inserted in to
the bladder.

Postoperative follow-up was at 3 month intervals for first year, 6 month

intervals for 2-3 year and yearly thereafter. At the time of follow-up serum creatinine,
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urine culture, ultrasound, intravenous urography, voiding cystouretrography, nuclear
renal scinthigraphy and cystometric evaluations were performed.

The functions of 11 and 15 renal units were evaluated scinthigraphically and
stereologically, respectively, both in preoperative and postoperative first year follow-
up. Wilcoxon Signed Ranks test was used for statistical evaluation and p< 0.05 was
considered statistically significant.

Results: Mean follow-up was 32 months. Three renal units had Grade III
reflux (two of them during voiding) and in one unit had Grade IV reflux. At follow-up
of this patient uretral stricture developed. No patients had urinary tract infection or
pyelonephritis and ureteral stricture at follow-up period.

Between preoperative and postoperative first year, there was an increase in
postoperative split renal function based on renal scintigraphy but this difference not
significant statistically. The stereologically calculated decrease in pelvicaliceal
dilatation was statistically significant.

Conclusion: Ease of application and no need to taper or plicate the ureter or
prepare a submucosal tunnel might be the reasons to consider the direct nipple
ureteroneocystostomy technique for megaureters of different etiologies.

Key words: Ureter, Nipple, Vesicoureteral reflux, Technique.
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GiRiS VE AMAC

Megaiireter terimi herhangi bir 6zel hastalifi belirtmeyen normalden genis
tireter anlaminda kullanilmaktadir (1). Bir seride antenatal teshis konulan iirolojik
anomalilerin % 20’sinde megaiireter tespit edilmistir (2). Normal iireter ¢ap1 nadiren
5 mm’den biiyiiktiir, cap1 7-8 mm’yi asan iireterlerden MGU olarak sozedilebilir (3).
Megaiireterler dilatasyon sebebine gore 4 grupta incelenebilir (1).

1) Obstriiktif 2) Refliiksif 3) Obstriiktif ve Refliiksif 4) Obstriiktif ve Refliiksif
olmayan grup seklinde siniflandirilmaktadir. Her grup da kendi iginde primer ve
sekonder alt gruplara ayrilmaktadir.

Sebebi ne olursa olsun bozulmus peristaltizm serbest idrar akisini engeller ve
fonksiyonel bir obstriiksiyon meydana getirir. Retrograd akim ile de, birikmis idrar
bolusunun anormal distal segmenti ge¢gmesi daha da gii¢lesir. Proksimaldeki dilate
ireterde ritmik aktivite azalir ve sonucta hidroiireteronefroz geliserek bobrek
parankim hasari, hipertansiyon ve son dénem bdbrek yetmezligi olusabilir. Iseme
sistoliretrografisi, intravendz tirografi, bobrek sintigrafisi, ultrasonografi, antegrad
piyelografi ve Whitaker testi 6nemli tan1 araglaridir.

Megaiireter tedavisi siniflamadaki yerine gore belirlenmektedir. Megaiireter
tanist alan ¢ocuklarin takiplerinde muhtemelen iireterovezikal bileske maturasyonuna
bagli % 50 oraninda gerileme bildirilmisticr (4). Yetiskinlerde maturasyon
tamamlandigindan ve diizelme ihtimali diisik oldugundan cerrahi tedavi

onerilmektedir.



Refliiksif megaiireter, vezikoiireteral reflii tedavi prensipleri dogrultusunda
tedavi edilir. Intravezikal, ekstravezikal, endoskopik ve laparoskopik cok sayida
antireflii cerrahisi tariflenmistir. Obstriiktif megaiireterde dar olan iireterovezikal
bileske c¢ikarilarak iireter mesaneye yeniden anastomoz edilmektedir. Distal
tireterektomiden sonra iireter ¢ap1 eger 1 cm’nin {lizerinde ise iireter capin1 azaltmak
gerekecektir (5). Bu amagla en ¢ok kullanilan 2 yontem vardir.

1) Plikasyon ya da ige katlama (6, 7)

2) Eksizyonel daraltma (8)

Nipil iireteroneosistostomi teknikleri uzun zamandan beri kullanilmaktadir.
Turner-Warvick ve arkadaglari (ark) olusturulan nipil eger spatiile edilmezse
konstriksiyona bagli iskemik nekroza ve everte edilen kisim {iretere tam
yapisamayacagindan nipilin i¢ duvarinda disar1 kaymaya neden olabilecegini
belirtmislerdir (9). Paquin 1959°da tiinel ile beraber nipil teknigini tanimlamistir
(10). Sagalowsky split-cuff nip1l ile iireterointestinal anastomoz yapmustir (11).

Tathisen ve Ekmekg¢ioglu primer obstriiktif megiireter olgularima uygulanan
direkt nipil lireteroneosistostomi teknigini tariflemislerdir (12).

Bu ¢alismada amacimiz iyatrojenik olarak iireter alt ucu baglanan olgular ile
obstriiktif ve refliiksif megaiireter olgularinda direkt nipil iireteroneosistostomi

tekniginin etkinligini ve uzun dénem takip sonuglarini degerlendirmektir.



GENEL BIiLGILER

URETER ANATOMISI

Her bir iireter renal toplayici sistemin tiibiiler devami olup bobrekleri
mesaneye baglar. Eriskinlerde iireter, 22-30 cm uzunlugundadir. Ureter, cerrahi ve
radyolojik tanimlamalarda siklikla segmentlere boliiniir. Abdominal iireter; pelvis
renalisten iliak damarlara kadar olan kismi, pelvik iireter ise iliak damarlardan
mesaneye kadar olan kismi kapsamaktadir. Ust iireter; pelvis renalisten sakrum iist
kenarina kadar, orta iireter; sakrum iist kenarindan alt kenarina kadar, alt {ireter
(distal ya da pelvik) ise sakrumdan mesaneye kadar olan kismi kapsamaktadir.
Normal iireter seyri boyunca ii¢ yerde darlik bulunmaktadir. Birincisi tireteropelvik
bileskedir. Ikinci darlik bdlgesi, iliak damarlarin iiretere disardan basi yapmasina ve
iireterin pelvise girerken yaptigi kivrilmaya baghdir. Ugiincii darlik bolgesi
tireterovezikal bileskedir. Bu fikse bolgede iireter anatomik olarak daha dar olup

endoskopun retrograd gegisi icin dilatasyon gerekir (13).
Ureter kan dolasimi ve lenfatik akim

Ureter, seyri boyunca ¢ok sayida besleyici arteryel dallardan kanlanr.
Retroperitonda renal arterden, gonadal arterden, abdominal aorttan ve kommon iliak

arterden dallar alir.



Pelvise girdikten sonra, distal iiretere A. Iliaka interna ya da onun dallar1 olan
vezikal ve uterin arterlerden, orta rektal ve vajinal arterlerden kiiciik dallar gelir.
Arterler, iireterlere girdikten sonra longitudinal olarak adventisya iginde seyreder ve
yaygin anastomozlar yaparlar. Bu longitudinal arteryel baglantilar nedeniyle iireter
disseksiyonu adventisyay1 soymadan yapildiginda beslenme bozukluguna yol agmaz.
Venoz ve lenfatik drenaj arteryel dagilima paralel seyreder. Lenfatik drenaj iist
iireterde ipsilateral bobrek lenfatiklerine, distal {ireterde ise internal, eksternal ve

kommon iliak lenf nodlarina olur (13).

Ureter komsuluklar

Ureter retroperitoneal seyri boyunca arkada psoas kasiyla komsudur.
Bifurkasyon diizeyinde iliak damarlar1 ¢aprazlayarak pelvise girer. Nadiren sag
iireter V. kava inferior’u arkadan ¢aprazlar (retrokaval iireter ). Bu durumda iireteral
basi ve obstriiksiyon olusur. Retroperitonda gonadal damarlar iiretere paralel
seyreder, pelvise girmeden Once lireteri onden ve icten disa dogru ¢aprazlar. Sag
ireter, Onde terminal ileum, c¢ekum, appendiks, ¢ikan kolon ve bunlarin
mezenterleriyle, sol iireter ise inen kolon, sigmoid ve mezenterleriyle komsuluk
yapar. Ureter onde peritona yapisik olarak uzamr. Distal iireter erkeklerde
endopelvik fasya i¢inde 6ne ve mediale dogru ilerleyerek mesaneye girmeden once
vaz deferens tarafindan Onden caprazlanir, mesane tabaninda lireteral hiyatustan
mesane duvarina girer, trigonun kosesinde iireteral orifise dogru oblik bir sekilde
seyreder (13).

Kadinda ise ovaryen venin medialinde ilerleyerek ovarian fossanin icinde
seyreder, broad ligamanin tabania girdikten sonra uterin arterle ¢aprazlasir. Daha
sonra endopelvik fasyaya girerek vajen oniinde ilerler ve mesane tabanindan oblik bir
giris yapar. Kadin pelvisinde iireterler, serviks ile cok yakin komsudur ve a.

uterinalar1 6nden ¢aprazlar. Bu durum histerektomi sirasinda risk olusturabilir (14).

Ureter sinirleri

Ureter preganglionik sempatik girdisini 10. torakal-2. lumbar spinal

segmentlerden alir. Postganglionik lifler aortikorenal, superior ve inferior hipogastrik



otonomik pleksus gibi gangliyonlardan gelir. Parasempatik lifler 2-4. sakralspinal
segmentlerden gelir (13).

Normal tireter peristaltizmi i¢in otonomik lifler gerekmez, ¢iinkii intrensek diiz
kas pacemaker alanm1 mindr kalikslerde lokalizedir ve peristaltizm bu boélgeden
baslayip yayilir. Ureterin agr1 lifleri sempatik sinirlerle seyreder. Ureterde olusan
distansiyon ilk olarak duyarli nosiseptdrler tarafindan algilanir. Bobrek ve iireterdeki
spinal segmentlerin sempatik dagilimi direk organ agris1 ya da yansiyan agri
olusturur. Agr1 ve refleks kas spazmi tipik olarak subkostal, iliohipogastrik,
ilioinguinal ve/veya genitofemoral sinirlerin dagilim alanlarinda olusur. Boylece
bogiir agrisi, kasik ya da skrotal (veya labial) agri ve hiperaljezi hasarli organ

uyarisinin lokalizasyonuna bagli olarak hissedilir (13).

Ureterin histolojik yapisi

Ureter ve renal toplayici sistem papillaya kadar transizyonel hiicreli epitelle
doselidir. Bu epitelin altinda lamina propria denilen bag dokusu tabakasi vardir. Bu
iki tabaka mukozay1 olusturur. Ureter diiz kasi igte longitudinal dista sirkiiler ve
oblik kas lifleri olmak iizere ikiye ayrilir. Ureteri ince bir tabaka halinde adventisya
tabakas1 sarar. Bu tabakada iireteral kan damarlari ve lenfatikler yogun pleksus
olusturur. Normalde idrar akimi pasif degil, lireteral kaslarin aktif peristaltizmi ile

renal pelvisten mesaneye dogru olmaktadir (13).

Ureterovezikal bileske

Distal iireter, trigon ve komsu mesane duvarindan olusan iireterovezikal
bileske, idrarin {ireterden mesaneye akisini saglayan ve mesaneden iiretere refliiyii
onleyen karmasik bir yapidan olusmustur (14). Ureter kas yapisi liflerin her yone
diizensiz ve sarmal sekilde uzanmasi nedeniyle tek tabaka olarak kabul edilir. Ureter
mesaneye yaklastikca kas lifleri diizelir ve intramural kisimda longitudinal olarak
devam eder. Intravezikal iireter 1.5 cm boyunda olup mesane duvariyla sarilan
intramural {ireter ve yalniz mukoza altinda yer alan 0.8 cm’lik submukozal iireter
olarak ikiye ayrilir. Distal iireterin longitudinal kaslar1 orifis diizeyinde sonlanmayip
trigon i¢inde de devam eder. Bu lifler daha sonra, orifis altinda yer alan taban

lifleriyle birlesip yelpaze seklinde trigona yayilmaktadir (14).



Mesaneye heniiz girmemis olan 3-4 cm’lik boliim (jukstavezikal iireter),
intramural tUreter gibi fibromiiskiiler bir kilifla sarilmistir (Waldeyer kilift). Bu kilif
iiste dogru izlendiginde, i¢indeki kas liflerinin iireter kaslariyla kaynastig1 ve iireter
duvarina katildigr goriiliir. Distaldeki kilif intramural iireteri sarar, ancak iireter
mesaneye girip submukozal iireter seklini aldiginda Waldeyer kilifi lifleri birbirinden
ayrilir ve lireterin iki yanindan geri doniip tekrar birleserek kilifin tabanini olusturur.
Kilifin bazi1 lifleri asagiya dogru, iireter kaslarindan olusan yiizeyel trigonun
derinlerine ilerler ve iiretranin internal orifisi diizeyinde sonlanir. Bu durumda
Waldeyer kilifi, proksimal ve distalde iireteri fikse edici bir mekanizmay1 olusturur.
Derin trigonun detriisérden kaynaklanan boliimd, iireteral hiatus diizeyinde Waldeyer
kilifina yapisir. Trigon yiizeyel ve derin olmak iizere iki tabakadan olusur (14).

Intravezikal iireterin longitudinal lifleri orifis diizeyinde ayrilarak mesane
tabanina dagilirlar ve ylizeyel trigonu olustururlar. Baz1 lifler trigon kaidesinden
kars1 tarafa gecerek diger iireterden gelen liflerle birlesirler. Digerleri yelpaze
seklinde dagilarak orta-arka boéliimden iiretraya girerler. Erkekte bu lifler
verumontanuma kadar uzanip ejekulator kanallarin kaslariyla baglant1 kurarlar ve
krista iiretralisi olustururlar. Kadinda ayn1 lifler {iretranin dis meatusunda sonlanir
(14).

Waldeyer kilifin1 olusturan lifler mesane tabaninda devam ederek derin trigonu
olusturur. Bu béliimde tiibiiler yap1 diizlesir ve kas lifleri daha siki yapisir. Ustteki
lifler mediale yayilarak karsi taraftan gelenlerle birlesir ve trigonun kaidesini
olusturur (Merciere bagi-interiireterik bar). Daha alt lifler mediale ve derine degisik
egimlerle inerek karsidan gelen liflerle birlesir. Derin ve ylizeyel trigon arasinda

miiskiiler bir baglant1 olmay1p kolayca ayrilabilirler (14).

MEGAURETERLER

Megaiireter (MGU) terimi herhangi bir 6zel hastaligi belirtmeyen normalden
genis tUreter anlaminda kullanilmaktadir (1). Giliniimiizde megaiireterler bir¢ok
dogumsal anomali gibi gebelik ultrasonografisi ile giderek artan siklikta
saptanmaktadir (15). Bir seride antenatal teshis konulan iirolojik anomalilerin
%20’sinde MGU tespit edilmistir (2). Normal iireter ¢apr nadiren 5 mm’den
bityiiktiir, cap1 7-8 mm’yi asan iireterlerden MGU olarak sdzedilebilir (3). MGU’ler
dilatasyon sebebine gore dort grupta incelenebilirler (1).



1) Obstriiktif 3) Obstriiktif ve refliiksif

2) Refliiksif 4) Obstriiktif ve refliiksif olmayan

Ayrica her grup kendi icerisinde primer ve sekonder olarak gruplara
ayrilmaktadir. Primer grupta {ireterin yapisal anomalileri, sekonder grupta ise iireter
genislemesine yol acan lireter dis1 patolojiler toplanmistir. Her olguda tiim tiriner
sistemin tam olarak degerlendirilmesi gerekmektedir ¢linkii tedavi Onerileri uygun

siniflamaya dayanmaktadir.

Primer obstriiktif megaiireter

Primer obstriiktif megaiireter (POM) ilk olarak 1923 yilinda Caulk tarafindan
tariflenmistir (16). Hastalik {ireterin mesaneye girmeden Onceki 1-2 cm’lik
(santimetre) kisminin intrinsik konjenital obstriiksiyonu sonucu olusmaktadir (17).

Tani kriterleri;

1) intravendz iirografi (IVU), retrograd piyelografi, antegrad piyelografi,
ultrasonografi veya manyetik rezonans tirografi ile dilate {ireterin
gorlintiillenmesi.

2) Ureter alt ucunun diizgiin bir sekilde gittik¢e incelmesi.

3) Vezikotireteral reflii yoklugu

4) Infravezikal obstriiksiyon yoklugu

5) Sistoskopik olarak veya lireteral kateter vasitasiyla iireter alt ugta organik
bir obstriiksiyon olmadiginin gosterilmesi (18,19).

POM c¢ocuklarda daha yaygin goriilir ve genellikle intrauterin donemde
yapilan ultrasonografi (USG) ile tan1 konur. Ancak megaiireter tanis1 alan ¢ocuklarin
takiplerinde, muhtemelen iireterovezikal bileskenin maturasyonuna bagli olarak % 50
gerileme gozlenir (20,21,4). Obstriiktif liropati tespit edilen 185 yenidoganin 44’{inde
(% 23) treterovezikal bileske darligi goriilmiistiir. Primer megaiireter erkeklerde 4
kat daha fazla goriiliir ve hastalarin yaklasik % 25’inde iki taraflidir. Bir yasindan
once iki tarafli goriilme oranm1 daha fazladir. Solda saga gore 1.6-4.5 kat daha fazla
goriiliir. Tek tarafli olgularin % 10-15’inde karsi taraf bobrek agenetik veya
displastiktir ( 22).

Gregoire histolojik yapilarina gore 3 tip obstriiktif megaiireter tanimlamistir.
Bunlar; terminal iireterde yogun kollajen infiltrasyonu saptananlar, distal sirkiiler kas

hipertrofisi gosterenler ve distal iireterde kas displazisi gosterenlerdir (23).



Jukstavezikal bileskedeki anomalinin sebebi tam belli degildir. Gergek bir
stenoz nadiren bulunur ancak fonksiyon degisikligine yol acan bir¢ok histolojik ve
ultrastriiktiirel varyasyon tanimlanmistir. Distal iireteral aperistaltizmin nedeni tam
olarak bilinmiyor, distal iireteri g¢evreleyen konnektif dokuda gangliyon hiicre
yoklugu sorumlu olabilir ancak agangliyozisin bu probleme sebeb oldugu heniiz
ispatlanamamaistir (24). Asirt kollajen birikimi en sik goriilen bulgudur. Lee ve ark.
yaptiklar1 bir c¢alismada obstriiktif, refliiksif megaiireter ile normal iireterdeki
kollajen ve diiz kas oranini karsilastirmiglar ve doku matriks orani (kollajen/ diiz kas)
kontrol grubunda 0.52, obstriiktif megaiireterde 0.78, refliiksif megaiireterde ise 1.99
olarak bulmuslardir (24). Artmis matriks birikiminin hiicre birlesim noktalarinda
miyoelektrik aktivite ve peristaltizmi bozdugu disiiniilmektedir (25). Bu
segmentlerde iireteroaritmiler adi verilen diizensiz dalga paternleri gosterilmistir
(26).

Ultrastriiktiirel diizeyde Gosling ve Dixon yaptiklari ¢aligmada dilate iireter diiz
kasinin az sayida miyofilaman ve c¢ok sayida organel igerdigi, anormal diiz kas
hiicrelerinin de kollajen sentezi ile konnektif dokuda artisa neden oldugu tespit
edilmistir (27). Hoffman ve ark. obstriikte megaiireterlerde jukstavezikal bileskede
asetilkolinesteraz aktivitesinde artis rapor etmislerdir (28). Dixon ve ark.
megaiireterlerde yogun bir noradrenerjik aktivite varligina dikkat ¢ekmisler ve
ektopik {lireter insersiyosunun da megaiireter nedeni olabilecegini belirtmislerdir (29).

Nicotina ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada Transforming Growth Factor-Beta (TGF-
B) aktivitesinin sadece obstriikte segmentte goriildiiglinii, bu aktivitenin postnatal
donemde kayboldugunu dolayisiyla da megaiireterlerin  postnatal donemde
kendiliginden diizelebilecegini belirtmislerdir. Bu ¢alismada etyolojik neden olarak
i¢ longitudinal kas tabakasinin segmental hipoplazisi 6ne siiriilmiis ve bu anormallik
diiz kas olgunlagsmasinda 6nemli rol oynayan TGF-B ile ilgili bulunmustur. TGF-B
kas hiicre degisimini geciktirmektedir. POM’lu 2 yas alt1 ¢ocuklarin distal iireterinde
TGF-B diizeyi yiiksek iken, 2 yas tlizeri POM’u olmayan olgulardan alinan
orneklerde TGF-B saptanmamustir (30).

Neden distal iireterin olaya her zaman katildigi agik degildir, ancak bu
durumun tireterin en son gelisen kismi olan bu segmentin kas yapisinin gelisimindeki
duraklama, erken gelisen tabakanin sirkiiler kas tabakasi olmasi ve sirkiiler kas

yapisinin baskin hale gelmesi ile ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir (31).



Kokeni ne olursa olsun, bozulmus peristaltizm serbest idrar akisini engeller ve
fonksiyonel bir obstriiksiyon meydana getirir. Retrograd akim ile de, birikmis idrar
bolusunun anormal distal segmenti gegmesi daha da giliclesir. Daha proksimaldeki
dilate iireterde ritmik aktivite goriilmez. Ureteral dilatasyonun derecesi proksimalde
biriken idrar miktarma, bu da distal obstriiksiyonun derecesine ve iiretilen idrar
miktarina baglidir (32). Ureteral dilatasyon diisiik intraliiminal basinci idame ettirici
bir mekanizma olabilir.

POM’un nadir sebebleri arasinda konjenital iireteral striktiirler (33) ve {ireteral

valvler yer alir (34).
Sekonder obstriiktif megaiireter

Megaiireterin bu formu nodrojenik ya da nérojenik olmayan iseme
disfonksiyonu ve posterior iiretral valv gibi infravezikal obstriiksiyon nedenleri ile
birlikte goriiliir. Jukstavezikal bileske iizerinde olusan basing 40 cmH2O (santimetre
su) ya da iizerinde oldugunda iireterin idrar bolusunda zorluk olusur ve bu basinglar
kontrol edilemediginde ilerleyici {iireteral dilatasyon, refli ve renal harabiyet
gortlebilir. Baz1 olgularda kronik enfeksiyon nedeniyle transmural skar olusumu
bildirilmistir. Baz1 tireterlerde ise obstriiksiyon tam olarak bulunmamasina karsin,
kompliyansin1 kaybetmis ve artmis infravezikal basinci proksimale yansitan
ireterlerin bobregi tamponlama yetenegi azalmistir (35).

Ureterosel, ektopik iireter, mesane divertikiilii, periiireteral fibrosis, nérojenik
mesane, retroperitoneal tlimorlerin distan basisi, kitleler ve damar basilar1 nedenler
arasinda sayilabilir. Genitotiriner bilharziyazis mesaneyi oldugu kadar iireteri de
etkilemektedir. Patolojik vakalarin % 24.7’sinde lreterde darlik olusur. Darliklarin
da % 66°s1 pelvik iireterde olusur (36).

Ureter obstriiksiyonlarmin bir diger nedeni de iyatrojenik yaralanmalardir.
Ureteral yaralanmalar siklikla jinekolojik cerrahi girisimler sirasinda olusmaktadir.
Ureter yaralanmalarinin % 90’1 distal iireterde olusmaktadir (37). Major pelvik
cerrahi sonrast % 0.5-1.5 oraninda goriilmektedir. Ureter hasari, stenoz veya
obstriiksiyon, fistiil, hidronefroz ve renal fonksiyon kayb1 seklinde olabilir (38). Bazi
calismalarda intraoperatif tespit oran1 % 11 olarak bildirilmistir (39). Intraoperatif
tespit edilen yaralanmalarda iireteroneosistostomi, boari flep, psoas hitch

yontemlerinden biri kullanilabilir.



Eger yaralanma postoperatif tespit edildiyse agik cerrahi veya endoskopik
yontemler denenebilir (37). Postoperatif tespit edilen yaralanmalarda genellikle
doku 6demi ve inflamasyonun ge¢mesi i¢in 6-8 hafta beklenmesi Onerilmektedir.
Bazen bu silirede absorbe olabilen siitiirlerin kendiliginden emildigi de goriilebilir
(40).

Primer ve sekonder reflillii megaiireter

Vezikotireteral reflii (VUR), idrarin mesaneden fiist liriner sisteme geri kagmasi
ile karakterize olup c¢ocuk iirologlariin en sik karsilastigi problemlerden biridir.
Uriner sistem enfeksiyon hikayesi olmayan c¢ocuklarda VUR prevelanst % 17.2
olarak rapor edilmistir (41). Uriner sistem enfeksiyonu olan infantlarin yaklasik
%70’inde reflii saptanmistir (42). Antenatal hidronefroz tanisi alan ¢ocuklarda % 37
siklikta goriilmiistiir (43). Antenatal donemde reflii tespit edilen olgularda erkek
cinsiyet baskin iken ilerleyen donemlerde kizlarda daha sik goriiliir (44). Erkek
cocuklarda goriilen reflii genelde yliksek dereceli ve bilateraldir (45).

Normal iireter, idrar1 bolus tarzinda mesaneye gonderir. Bunu yapabilmek igin
oncelikle {ireterin ii¢ miiskiiler tabakasi (en icte longitudinal, ortada sirkiiler ve dista
longitudinal) bolusun olusturdugu gerilim refleksine etkin peristaltizm ile yanit
verebilmelidir. Mesanedeki basing idrarin rahatga akisina izin verecek kadar diisiik
olmalidir. Son olarak iireterovezikal bileske mesane dolusu ya da kontraksiyonu
sonucu artan basing ile distal iireteri kapatabilmelidir. Bu flap-valv etkisini yapmak
icin intravezikal iireter mesaneye oblik olarak giris yapmali, okliizyonu saglamak
icin posterior kas destegine ve yeterli submukozal uzunluga sahip olmalidir (46).

Idrar bolusu hiatusa yaklastiginda, intravezikal longitudinal kaslar kasilir. Bu
kasilma intravezikal iireteri kisaltmak icin orifisi hiatusa dogru cekerek direnci
azaltir. Ureterin peristaltik basmnci (20-35 mmHg) tipik olarak diisiik dolum basinci
olan mesanenin (8-12 mmHg) icine dogru idrar bolusunu gonderir. Ureter
gevsedikten sonra mesane mukozasinin altindaki normal pozisyonuna geri doner.
Burada pasif flap-valv mekanizmasi mesanenin dolusu sirasinda refliiyii onler (47).
Mukoza ve kas arasina sikisan ve esnek bir yapisi olan intravezikal iireter, mesanenin
dolma basinci ile komprese olur. Iseme sirasinda iireterovezikal bileskenin
longitudinal kas lifleri mesane kontraksiyonuyla birlikte meatusu ve submukozal
tiineli kapatir. Trigonun hasar gérmesi sonucu iireter orifisi yukariya ve laterale yer

degistirerek refliiye neden olur.
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Eger iireterik tomurcuk mezonefrik kanaldan mesaneye daha yakin bir konumda
koken alirsa submukozal tiinel kisa olacaktir. Duplikasyon anomalilerinde alt
toplayici sistemin iireteri daha proksimale agilacak ve submukozal iireteri kisa
olacagindan reflii ihtimali yiiksek olacaktir (48).

Primer reflii, yetersiz valviiler mekanizmaya sahip olan intravezikal {reterin
longitudinal kas yapisindaki defektin de i¢inde bulundugu iireterovezikal bileskenin
konjenital anomalisidir. Yeterli bir lireterovezikal bileske icin en kritik faktor
submukozal iireter uzunlugu ile ¢apmin iligkisidir. Kisa intravezikal segmentli ve
genis capl iireterlerin valvleri tam kapanamaz. Tekrar eden enfeksiyonlar sonucu
kronik skarlagsmig iireterler de benzer problemler olusturabilir. Refliisii olmayan
cocuklarda tlinel uzunlugunun iireter ¢apina orani 5:1 iken refliilii ¢ocuklarda 1.4:1
olarak bildirilmistir (10). Intravezikal iireter uzunlugu eriskinlerde 1.3 cm olarak
hesaplanmaigtir (49).

Sekonder reflii, mesane obstriiksiyonu ve buna bagli yiikselmis intravezikal
basinca bagli olusur. En sik anatomik neden erkek ¢ocuklarin % 50’sinde reflii ile
birlikte olan posterior iiretral valvdir (50). Uretral darlik, meatal stenoz ve iireterosel
diger en sik goriilen anatomik nedenlerdir. Fonksiyonel nedenlerin basinda nérojen
mesane, instabil mesane sayilabilir.

Reflii ile alakali sendromlardan biri olan megasistis-megatireter sendromu
bilateral hidroiireteronefroz, genis ince duvarli mesane ve iki tarafli yiiksek dereceli
reflii ile karakterizedir. Ust iiriner sistem ve mesane dilatasyonunun sebebi siirekli
yiiksek miktarda idrar sirkiilasyonudur (51). Iseme disfonksiyonu nedeniyle
trodinami yapilan ¢ocuklarin  %50‘sinde reflii saptanmistir (52). Mesane
enfeksiyonlar1 ve onlara eslik eden enflamasyon kompliyansi azaltip intravezikal
basinci artirarak ve iireterovezikal bileskeyi hasarlandirarak ya da zayiflatarak
refliiye sebeb olabilir (53). Gram negatif endotoksinlerin neden oldugu lireter atonisi
de hazirlayici bir sebeb olabilir (54). Bazi hastalarda gecici reflii, akut sistit ataklar
sirasinda olur ve enfeksiyonun tedavisi ile kaybolur (55). Hem reflii hem de mesane
disfonksiyonu, 3-5 yaslarinda pik yapar ve pek ¢ok cocukta bu durum tuvalet
egitiminin baglamasindan sonraki doneme denk gelir. Kronik olarak artmis
intravezikal = basing, mesane kast kompliyansinda azalmaya, detriisor
dekompansasyonuna ve inkomplet bosalmaya neden olarak iireterovezikal bileskeyi

hasarlandirir.
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Refliiniin artmas1 mesane bosalmasini bozar, dinlenme ve dolus basinglarini
yiikseltir, boylece iist ve alt iiriner yol hasarinin kisir dongiisii baslar (56).

Refliiniin derecelendirilmesi i¢in birgok sistem tariflenmistir. Bu ¢alismalarin
amaci hastalik stirecinin siddetini degerlendirmektir. Reflii, sistografide dinamik
olarak goriilen bir degisikliktir(57). Uluslararast Reflii Calisma Komitesi iireter ve
{ist toplayic1 sistemde Iseme Sistoiiretrografi (ISUG) sirasinda kontrast maddenin
goriiniimiinii temel alarak bugiinkii siniflandirmay1 olusturmustur (58).

Grade I: Dilate olmayan iiretere reflii

II: Dilate olmamis pelvis ve kalikslere reflii

II: Fornikslerde minimal kiintlesme ile beraber hafif-orta derecede
dilate renal pelvis ve kalikslere reflii

IV: Orta derecede iireteral kivrimlagma, pelvis ve kalikslerin dilatasyonu

V: Papillalarda silinme, tireter pelvis ve kalikslerinde ileri derecede

dilatasyon, tireteral kivrimlagma.

Vezikotireteral refliiyii 6nemli kilan renal parankim harabiyetine sebep
olmasidir. Refliiniin bobrege zarar verebilmesi i¢in kesin olan intrarenal refliiniin
olmast geregidir. Olusan intrarenal refliiniin hidrostatik basinci, bobrek papilla
yapisinin intrarenal reflilye yol agmaya yatkinligi, idrarin enfekte olup olmamasi ve
hastanin yas1 bobrekte olusan skarlasmanin siddetinde belirleyici rol oynamaktadir.
Reflii nefropatisi terimi birtakim radyolojik degisiklikleri icermektedir. Bunlar; dilate
kaliks tlizerinde renal parankimin fokal incelmesi, parankimal atrofi ile yaygin
kalisiyel dilatasyon ve fokal skarlanma ile iligkili bozulmus bobrek gelisimidir. Reflii
derecesi ile nefropati arasinda direkt bir iliski vardir. Retrospektif bir incelemede
grade I refliide % 5, grade II de % 6, IIl te % 17, IV te % 25 ve grade V te % 50

oraninda skar olusumu bildirilmistir (59).

Primer refliisiiz, obstriiksiyonsuz megaiireter

Primer obstriiksiyonsuz, refliisiiz MGU terimi reflii, obstriiksiyon ve refliiye
bagli dilatasyon sebebleri dislandiginda kullanilmalidir  (60). Yenidogan
MGU’lerinin ¢ogu bu kategoride yer alir (61). Distal iireteral boliimiin tek basina
dilate oldugu ¢ogu yetiskinde bulunan MGU’ler de benzer sekilde siniflandirilir.
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Tipik semptomlar1 yoktur genelde tekrarlayan {iriner yol enfeksiyonlar1 agri ve
hematiiri ile gelirler. Reflii ve obstriiksiyon olmadan gelisen dilatasyonun sebebi tam
olarak bilinmemektedir (60). One siiriilen teorilerden biri fotal bdbrek glomeriiler
filtrasyonundaki, vaskiiler rezistansindaki ve konsantrasyon yetenegindeki
farkliliklardan dolay1 dogumdan 6nce dogumdan sonrakine oranla 4-6 kat daha fazla
idrar iiretmesidir (62). Gegici obstrilksiyon sonucu olusan poliiirik nefropatilerde
oldugu gibi, bobrekten gelen fazla miktarda idrar fotal iireterlerde dilatasyona neden
olur. Bu durumda obstriiksiyonun sebebi, olusan fotal iireter kivrimlarinin iireter
patensinin gelisimini geciktirmesi ya da {iireter peristaltizminin immaturasyonudur

(63).

Sekonder obstriiksiyonsuz, refliisiiz megaiireter

Bu tip MGU formu sanilanin aksine daha fazla goriiliir ve ¢ogunlukla
tanimlanabilen bir sebebe sahiptir. Maksimal {ireteral peristaltizmi asan miktarda
idrar ¢ikisina yol agan nefropatiler toplayici sistemin artan idrar miktarina cevap
vermesiyle iireteral dilatasyonda artiga yol acarlar. Bu patolojik durumlar arasinda
lityum toksisitesi, diabetes mellitus, diabetes insipitus, orak hiicreli nefropati,
psikojenik polidipsi sayilabilir (64). Diger bir neden peristaltizmi inhibe eden
bakteriyel endotoksinlerin eslik ettigi akut {iriner sistem enfeksiyonu nedeniyle
belirgin {ireteral dilatasyon meydana gelebilir ve uygun antibiyotik tedavisiyle
iyilesme beklenir (65). 1ileri derecede kivrimli ve dilate iireterlerle normal
fonksiyone bobreklere sahip Prune-Belly sendromu bu grubun en ug¢ 6rnegidir.
Ureter ektazisinin nedeni, reflii veya iireterovezikal bileske darligi veya refliisiiz

obstriiksiyonsuz megaiireter seklinde olabilir (66).

Obstriiktif ve refliiksif megaiireter

Weiss’in 400 olguluk serisinde % 2 oraninda hem refliiksif hem de obstriiktif
megaiireter vakalarinin oldugu bildirilmistir (67). Jukstavezikal bolgedeki kas hiicre
eksikligine bagl bir obstriiksiyon olugsmakta ve idrar rahat bosalamamaktadir. Distal
iireter adinamik segment gibi davranmaktadir.

Iseme sistografisinde reflii olan kontrast maddenin bosalmasinda gecikme ve

tireter distalinde opasifiye olmayan bir segment vardir.
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Klinik, tan1 ve ayirici tani

Obstetrik USG’nin giderek yaygin kullanimi ile MGU tams1 daha erken
donemde ve siklikta konulmaktadir. Olgularin yariya yakini asemptomatiktir. En sik
semptomlar bogiir agrist ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlaridir. Mikroskobik
hematiiri sik goriliir ve enfeksiyon yoklugunda da goriilebilir. Bu muhtemelen iireter
distansiyonuna bagli mukozal damarlarin yirtilmasi sonucudur. Hematiiri ayni
zamanda lriner staza bagl tas olusumu nedeniyle de olabilir. POM ‘lu olgularda
%12-20 oraninda tag olusumuna rastlanmaktadir. Renal yetmezlik % 0-10 arasinda
bildirilmektedir. Dilate {ireter veya renal pelvisin biliyer kanala basis1 nedeniyle ikter
bildirilen olgularin yaninda tireteropelvik bileske darligi, atnali bobrek, megakaliks,
megasistis, megaloliretra, kars1 taraf renal agenezi (% 9) gibi eslik eden konjenital
anomaliler de bildirilmistir (68).

MGU, genellikle dogum &ncesi veya sonrasi yapilan USG ile ya da klinik
bulgularla tespit edilir ve tan1 IVU veya radyoizotop renografi ile dogrulanir. Reflii
tanis1 ISUG ile zorlanmadan konur. MGU’in primer olup olmadigi nérojenik,
norojenik olmayan nedenler, posterior iretral valv gibi infravezikal nedenler
dislanarak dogrulanmalidir. En zor olam obstriikte olan ile olmayan MGU’i
ayrrmaktir. kisinin ayiriminda renal sintigrafi, Doppler USG ve Whitaker testi gibi
basing-akim caligmalarina ihtiya¢ vardir (22). USG, kolay uygulanabilirligi, invaziv
bir yontem olmamasi, iiriner sistem yapisi hakkinda detayli bilgi vermesi nedeniyle
ilk basvurulacak yontemdir. USG ile toplayic1 sistemdeki dilatasyon derecesi
Olcililerek arka arkaya yapilan incelemelerle dilatasyon derecesindeki artis ve
azalmalar takip edilir. Hidronefrozun en sik sebebi olan MGU ve iireteropelvik
bileske darligi ayirimini yapar. Renal pelvis ve kalikslerin dilatasyonu, mesaneye
kadar izlenen dilate kivriml {ireter, dilatasyonun ¢ok belirgin olmadigi durumlarda
mesanenin arkasinda saptanan dilate distal {ireter MGU tams1 konulmasinda
onemlidir. USG, renal parankim kalinlig1, parankim ekojenitesi, iiriner sistem taslari,
toplayici sistem duplikasyonu, iireterin ektopik sonlanmasi, paraiireteral divertikiil ve
tireterosel gibi patolojilerin aydinlatilmasinda da dnemlidir.

ISUG, iireteral dilatasyon saptandiginda refliiniin ekarte edilmesi ve sekonder

MGU nedenleri olan nérojenik disfonksiyon ve mesane ¢ikim obstriiksiyonu yapan
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nedenlerin saptanmasi, mesane ile lretranin durumunun degerlendirilmesi igin
gereklidir.

Obstriiktif ve refliikksif MGU’de gec filmlerde iireterin dolu kalmas1 refliiye
obstriikksiyonun da eslik ettigi siiphesini uyandirmali ve obstriiksiyona ydnelik
tetkikler yapilmalidir (69).

IVU’de dilate distal iireter, daha az dilate proksimal iireter ve kismen normal
gorllebilen renal pelvis goriinlimii ile patognomonik dogrulama saglar. Orta
derecede kaliektazi varlig1 veya hi¢ yoklugu goriilebilir. IVU genelde ilk basamak
tan1 aract olarak kullanilmaz ¢iinkii fonksiyonel bilgiler 6grenilmelidir.
Yenidoganlarda renal immatiirite ve gaz nedeniyle IVU en erken dogumdan 3-4 hafta
sonra ¢ekilmeli ve opak verildikten 1-2 saat sonra goriintii alinmalidir. Obstriiksiyon
seviyesi net olarak bilinmiyorsa IVU gereklidir (22).

Radyoniiklid sintigrafi iist liriner sistem obstriiksiyonu tanis1 konulmasinda en
yaygin olarak kullanilan yontemlerden biridir. 99mTc isaretli DMSA
(Dimercaptosuccinic acid) kullanilarak yapilan renal sintigrafi piyelonefriti ve
sonucunda olusan renal kortikal skarlasmay1 tespit etmede en iyi yontemdir (70).
Renal skarlar tespit etmede % 98 6zgiilliik, % 92 duyarlilik gosterdigi bildirilmistir
(71). Bu inceleme parankimal hasarin degerlendirilmesi ve izlemi i¢in Onemlidir
(72,73). Obstriiksiyonun degerlendirilmesinde, fonksiyon ve klirens parametrelerini
elde etmek icin genelde 99mTc-DTPA (Diethylenetriaminepentaaseticacid) ve
99mTc-MAG3 (Mertiatide) kullanilir.

Radyoizotop kullanilarak yapilan sistogramlarla da refliiniin varligini
gostermek miimkiindiir. Bu yontemle reflii derecesi ve mesane ile {retranin
anatomisini degerlendirmek miimkiin degildir, sadece refliiniin var olup olmadigi
gortliir. Gonadlarin maruz kaldig1 radyasyon belirgin azalmistir. Refliilii ¢ocuklarin
kardeslerinde reflii taramas1 i¢in ve refliinilin diizelip diizelmedigini gormek amaciyla
operasyon sonrasi kontrol ya da izlem i¢in tercih edilebilir (72).

Whitaker testi, perkiitan yolla renal pelvise yerlestirilen kateterden 10 ml/dk
(mililitre/dakika) hizla izotonik Nacl (Sodyum kloriir) soliisyonu infiizyonu
yapilmakta, mesaneye yerlestirilen iretral kateterden sabit hizla sivi geldiginin
gbzlendigi durumda sistem icerisindeki basing oOlgiilmektedir. Bobrek pelvisi ile
mesane basinci arasindaki farkin 22 ¢cmH2O {izerinde olmasinin obstriiksiyonu
gosterdigi, 15 cmH20 altinda olmasinin ise obstriiksiyonun olmadigina isaret ettigi

kabul edilmektedir (74).
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Manyetik Rezonans Urografi, renal yetmezlik durumunda, cocuk yas
gurubunda ve IVU’nin bilinen dezavantajlarini icermeden anatomik detay1 daha net
gosterir. T2 agirlikli goriintiileme kontrast gereksinimi olmaksizin limendeki suyu
gostererek obstriikte sistemi ortaya koyar. Bu yontemle toplayici sistem anatomisi
renal parankim yapisi ve renal fonksiyonlar hakkinda bilgi sahibi olunur.

Sistoskopi, lireterlerin, iiretranin ve mesane boynunun anatomisini tanimlamada
ISUG ve USG’nin gdsteremedigi ¢ok az bilgi saglar. Orifis yapis1 (normal, koni,
stadyum, atnali, golf ¢ukuru) ve orifis laterizasyonunun olup olmadig1r konusunda
bilgi verir.

Urodinamik calismalar refliiniin siiphelenilen sekonder nedenleri (valvler,
ndrojen mesane, norojenik olmayan mesane, iseme disfonksiyonu) olan olgularda
endikedir. Bu durum dikkate deger sayida refliilii hastanin mesane instabilitesi, iseme
sirasinda yetersiz liretra gevsemesi ve iseme disfonksiyonlu oldugunun farkina

varilmasi ile daha da 6nemli hale gelmistir (75).

TEDAVI

Megaiireter tedavisi siniflamadaki yerine gore belirlenmektedir. Refliiksif
megaiireter, vezikoiireteral reflii tedavi prensipleri dogrultusunda tedavi edilir.
Infravezikal obstriiksiyon, diabetes insipitus, ndrojen mesane gibi sekonder
megaiireter nedenleri primer bozuklugun tedavisi yapilarak ele alinirlar. Cocuklarda
vezikoiireteral reflii baglangic derecesine ve ortaya ciktigi yasa bagli olarak
kendiliginden diizelebilir. Bunun nedeni, submukozal tiinelin, mesanenin ve iireter
longitudinal kaslarinin olgunlagsmasi, uzamasi ile birlikte mesane dinamiklerinde
olusan degisikliklerdir. Refliiniin bébrege zarar vermesi i¢in kesin olan intrarenal
refliiniin olmas1 geregidir. Olusan refliiniin hidrostatik basinci, bobrek papilla
yapisinin refliiye yol agmaya yatkinligi, idrarin enfekte olup olmamasi ve hastanin
yasi skarlasmada en Onemli faktorlerdir. Yenidogan refliislinlin iyi anlagilmasiyla
erken donemde rastlanan refliilerin ¢ogunun intrauterin doénemde olustugu ve
enfeksiyona sekonder olmaktan c¢ok gelisimsel bir bozukluk ve displaziye bagh
olustugu diisiiniilmektedir (76). Medikal tedavinin amaci, enfeksiyon olusumunu ve

dolayisiyla renal skar olusumunu engellemektir.
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Skoog ve arkadaslar1 5 yillik medikal takip sonrasi Grade I’den, Grade III’e
kadar olan refliilerde % 90’a varan diizelme goérmiislerdir (59). Grade III refliilerin %
50’si kendiliginden diizelir (77).

Grade IV refliide % 30, Grade V reflide % 12 diizelme bildirilmistir (78).
Amerikan iiroloji dernegi konservatif ve cerrahi tedavi seceneklerini belirlemistir.

Cerrahi endikasyonlar (79);

1) Reflii ve obstriiksiyonun birlikte oldugu tiim megatireter olgulari

2) Beraberinde duplikasyon, paraiireteral divertikiil gibi anatomik
anomalileri olanlar.

3) 1 yas iistii Grade V refliiler (tek tarafli ve skar yoksa beklenebilir)

4) 5 yas iistii bilateral Grade III ve IV refliiler

Reflii iseme disfonksiyonu ile birlikte ise iseme disfonksiyonunu diizeltmek
esastir ama buna ragmen diizelme saglanamiyorsa cerrahi tedavi yapilmalidir. izlem
sirasinda tekrarlayan enfeksiyonu olanlarda, bir kez dahi piyelonefrit gecirenlerde,
supresif tedavide sorun yasanan olgularda cerrahi planlanmalidir. Sorunsuz bir
konservatif izleme ragmen 5 yasini gegmis ve refliisii diizelmeyen olgularda cerrahi
yapilmalidir. VUR’u diizeltmede cok ¢esitli teknikler tanimlanmistir. Anatomik
olarak iireterin konumu temel alindiginda, ekstravezikal, intravezikal ya da kombine
submukozal tiinelin orjinal hiyatus ile iligskisine gore ise suprahiyatal ya da
infrahiyatal olarak smiflandirilabilir.  Basarili  bir  {ireteroneosistostomide,
reimplantasyon i¢in yeterli uzunlukta ve uygun kas yapisina sahip submukozal tiinel
saglanmalidir. Refliiyli diizeltmek i¢in iireter capmin 5 kati uzunlugunda tiinel
olusturmak gereklidir (10).

Politano-Leadbetter (80), Cohen ¢apraz trigonal teknigi (81), Glenn-Anderson
teknigi (82), Gil-Vernet teknigi (83) ve Lich-Gregoir teknigi basarili reimplantasyon
tekniklerinden bir kagidir.

Ureter arkasina enjekte edilen bir madde vasitasi ile saglananan endoskopik
madde enjeksiyonu diisiik dereceli refliilerde tercih edilen bir yaklasimdir. Yirmi
numara igne sistoskoptan gegcirilip iireteral orifisin 4-6mm distalinden saat 6 yoniinde
subtireterik alana batirilir ve {lireter orifisini neredeyse kapatacak kadar enjekte edilip
2-3 dakika beklenir. Bu amagla teflon, kollajen, silikon mikroimplantlar ve defliix en
yaygin kullanilan materyallerdir. Endoskopik miidahale cerrahi kadar basarili

degildir, en 1yi ihtimalle tek enjeksiyonda % 70 basar1 saglar.
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Yiiksek dereceli reflli, yanlis enjeksiyon teknigi ve iseme disfonksiyonu
endoskopik tedavinin muhtemel basarisizlik nedenleridir (84).

Refliiniin laparoskopik tedavisii intra veya ekstraperitoneal olarak yapilabilir.
Operasyon acik teknikten daha uzun silirer ve maliyeti yiiksektir. Birgok otor
ekstravezikal Lich-Gregoir teknigi ile basarili sonuglar almiglardir (85).

Urologlar arasinda genel kabul goren bir antite vardir, o da eger bir yerde
obstriiksiyon varsa bdbrek fonksiyonlarinin korunmasi i¢in erken miidahalenin
gerekli oldugudur. Ozellikle ¢ocuklarda {iriner trakt obstriiksiyonunu gosterecek
ideal bir metot olmadigindan yenidogan POM olgularindaki tedavi yaklasimlari
tartismalidir (22). Su anda kabul goéren tedavi yaklasimi konservatif takiptir (86).
Muhtemelen  vezikoiireterik  bileskedeki  maturasyona bagli  dilatasyonlar
gerilemektedir (68). Cerrahi endikasyonlar; renal fonksiyonlarda ilerleyici bozulma,
tekrarlayan enfeksiyon, agri ve tas olusumudur. Bilateral POM olgularinda da cerrahi
onerilmektedir (86). Uretereneosistostominin (UNS) infant déneminde yapilmasini
Onerenler oldugu gibi bu donemde yapilmasinin kiicik mesane ve refliiyle
obstriiksiyonun birlikte daha sik goriilmesi nedeniyle dnermeyenler de vardir. Trobs
ve ark 0-7 yas arast 35 POM vakasinin ortalama 30 aylik takip siiresinde UNS
yapilmayan gruptaki glomeruler filtrasyon degerini (GFR) takip oncesi % 51, takip
sonrasi ise % 50.5 bildirirken UNS yapilan grupta cerrahi oncesi GFR degerini
% 32.5, sonras1 % 38.5 olarak bildirmislerdir (86). Shukla 57 megaiireteri konservatif
izlemis sadece % 10’nunda cerrahi girisim geregi dogmustur (87).

Cocuklarda kabul goren konservatif takibin tersine yetiskinlerde iireterovezikal
bileske maturasyonunu tamamladigindan ve kendiliginden diizelme ihtimali diisiik
oldugundan cerrahi 6nerilmektedir. Yetiskinlerde sekonder tas olusumu ve renal
yetmezlik goriilme oranmi daha fazladir. Bu durum hastaligin kendini ge¢ yasta
gostermesine ve sessiz subklinik hasarla yillarca ilerlemesine baglidir (68). GFR’si
10-15 ml/dak olanlarda cerrahi Onerilmez. Flank agrisi ve iirosepsis ile gelen
olgularda perkiitan diversiyon sonras1 uygun miidahale (nefrektomi, renal replasman)
yapilir. Ureteral taslarin cogu UNS sirasinda veya obstriiksiyon giderildikten sonra
endoskopik yontemlerle veya ekstrakorporeal litotripsi ile tedavi edilir (17).

Obstriiktif megaiireterin tedavisi cerrahi diizeltmedir ve girisimin prensibi
obstriiktif iireterovezikal bileskenin eksize edilerek iireterin mesaneye yeniden
anastomoz edilmesidir. Distal iireterektomiden sonra iireter ¢apt eer 1 cm’nin

lizerinde ise uygun UNS icin iireter capini azaltmak gerekecektir (5).
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Ureterin daraltilmasi teorik olarak duvarlarin kapanmasini kolaylastirir ve daha
etkin peristaltizme izin verir. Genellikle gerekli olan tek unsur reimplantasyon igin
tasarlanan distal segmentin revizyonudur.

MGU’leri yeniden sekillendirmek icin iki metot kullanilir. Plikasyon ya da ice
katlama orta derecede dilate iireterlerde kullamlir. Ureteral vaskiilarite korunur ve
eger biitiinliigiinden siipheleniliyorsa revizyon yapilabilir (5). Ureterdeki fazla doku,
asir1 dilate iireterlerde sorun olusturmaktadir. Bu tip iireterlerde ya da 6nemli dl¢iide
kalinlagsmig iireterlerde eksizyonel daraltma tercih edilir. Yeniden sekillendirilmis
MGU’ler genellikle capraz trigonal ya da Leadbetter teknikleri ile reimplante
edilirken, ekstravezikal onarimlar da basariyla yapilabilmektedir (88). Yeniden
sekillendirilmis MGU’lerin basar1 oram teknikten bagimsiz olarak dilate olmayan
tireterlerdeki kadar iyi degildir. Bu nedenle ¢ogu serideki % 90-95’lik basar1 orani
yoruma agiktir (89).

Daraltmada kullanilan teknik 1969’da Hendren tarafindan tariflenmistir (8).
Plikasyon tekniklerinden Star (6) ve Kalicinski (7) en ¢ok tercih edilenlerdir.

Birgok UNS teknigi tariflenmis olup bunlardan biri Perovic’in buldugu
ekstravezikal olarak detriisorde tiinel olusturularak yapilan iireteroneosistostomi
teknigidir (88). Aym sekilde ozellikle bilharziyazise bagli darliklarda ideal tedavi
yontemi olarak degerlendirilen ekstravezikal seromiiskiiler tiinel bir diger UNS
teknigidir (36).

Nipil tekniklerinden biri Turner Warwick tarafindan belirtilmis ve spatiilasyon
yapilmayan nipil’da darlik ve i¢ katmandaki treter katlantisinin kagabilecegine
dikkat cekmistir ve tiinel olusturmadan anastomoz yapmustir (9). Paquin 1959 da
tiinel ile birlikte nip1l teknigini tariflemistir (10). Sagalowsky split-cuff nipil ile
lireterointestinal anastomoz yapmistir (11).

Tathisen ve Ekmekcioglu POM’lu olgularda direkt nipil UNS teknigini
tariflemislerdir (12).

UNS disinda alternatif tedavi yontemleri de vardir. Bunlardan biri endoskopik
yontemle uygulanan {ireterin intramural ve jukstavezikal kismimin Holmium YAG
lazerle tedavisidir (90). Konjenital iireteropelvik bileske darliginda uygulanan
endopiyelotomi teknigini 6rnek alarak tiretere kilavuz tel esliginde yapilan dilatasyon
sonrasi iireterin saat 6 hizasinda tam kat kesilmesi diger bir yontemdir (91).

Postoperatif en sik goriilen komplikasyonlar reflii veya obstriiksiyonun devam

etmesidir. Reflii reimplante edilmis iireterde veya diger tireterde de goriilebilir.
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Bu degisikliklerin operasyon nedeniyle olusan trigonal ddeme ikincil olustugu
diistiniilmektedir. Postoperatif donemdeki mesane disfonksiyonu da sorumlu olabilir.
Postoperatif reflii genelde diisiik dereceli ve gegicidir. Opere edilen 223 cocukta
postoperatif ilk 4 aylik donemde reflii % 3 bulunmus ve 1 yil icinde kaybolmustur.
Kars1 tarafa reflii % 6-16 olmasina ragmen kalici olmasi ya da operasyona gitmesi
nadirdir (92). Persistan VUR yeterli tiinel uzunlugunun olusmamasi ya da tiinel
icindeki tiiretere yeterli kas destegi saglanamamasindan dolayidir. Fibrotik iireterler
mesane i¢i basing ile kapanamayarak refliiniin devamina neden olabilir. Lee ve ark.
refliili megaiireterlerdeki artmig Tip III kollajenin cerrahinin basarisini azaltarak
tireterde intrensek sert bir yapiya neden olabilecegini belirtmislerdir (93). Refliiniin
sekonder nedenlerini bulup tedavi etmemek de niikslerden sorumludur. UNS sonras1
refliiksif iiretere intravezikal yaklagim uygulanmalidir.

Obstriiksiyon ise erken donemde Odem, mesane spazmlari, subtrigonal
kanamalar, pihtilar ve mukus tikaglarina bagli olabilir. Postoperatif obstriiksiyonlar
genelde asemptomatik ve gecicidir, fakat semptomlar hafiflemezse nefrostomi veya
iireteral stent gerekebilir. Tam obstriiksiyonlar genelde iskemi sonucu olusur. Diger
nedenler hiatusta kivrilma ve peritondan uygun olmayan gegis sonrasi iireterin
submukozal tiinelde sikigmasidir. Intermittan obstriiksiyon ise laterale implante
edilen iireterin mesane doldukga artan kivrilmasi sonucu goriiliir. Mesane agilarak
yeni iireteral hiatus ve tiinelin yeri planlanmalidir. Ureter miimkiin oldugu kadar
distalden mobilize edilir ve mesane disinda yatay kesilir. Obstriiktif {ireter
reimplantasyon i¢in yeterli uzunlugun saglanmasinda ek bir soruna yol agabilir.
Dikkatli proksimal mobilizasyon yeterli olmadiginda gerekli iireter uzunluguna
ulagsmak i¢in psoas hitch teknigi kullanilabilir. Mesane ana iliak damarlarin
yukarisinda psoas tendonuna asilir, bu mesane distorsiyonuna neden olur ancak
normal fonksiyonunu engellemez. Bu teknik ile iiretere yaklasik 10 cm’lik ilave bir

uzunluk saglanmis olunur (94).
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MATERYAL VE METOT

Bu ¢aligmaya Mart 1999-Aralik 2006 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali’nda direkt nipil iireteroneosistostomi operasyonu
yapilan ve ortanca yasi 43 olan (20-72) yedi erkek, dokuz bayan toplam 16 olgu
dahil edildi. Ug olguya iki tarafli onarim yapildi. Ondokuz renal iinitenin 8’i sagda
11’1 solda idi. Onarim yapilan renal {initelerin 3°t reflikksif, 11’1 obstriktif
megaiireter, 5’1 ise daha Once gegirilen jinekolojik operasyonlar nedeniyle iireter alt
ucu baglanan tniteler idi. Norojen mesane ve cerrahi yara enfeksiyonu olan olgular
calisma dis1 birakildi.

Tiim olgularin ameliyat oncesi ayrintili anamnezi alindi. Ameliyat yarar ve
riskleri anlatilip hasta bilgilendirme ve onay formu imzalatildi. Ameliyat Oncesi
degerlendirmede; idrar kiltiirii, kan iire azotu, serum kreatinini, iiriner sistem
ultrasonografisi, bobrek DMSA sintigrafisi, sistoskopi, iseme sistoiiretrografisi,
intravendz tirografi (iki olgu harig), perkiitan nefrostomili 4 olguya antegrad grafi ve
Whitaker testi (Life-Tech, Stafford, Texas), iseme disfonksiyonu olan 5 olguya
sistometrik degerlendirme (Life-Tech, Stafford, Texas) yapildi. Idrar kiiltiiriinde
tiremesi olan olgular idrarlar1 steril olduktan sonra, diger olgular ise intravendz 3.

kusak sefalosporinlerle operasyona hazirlandi.
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Tablo 1: Olgularin cerrahi 6ncesi demografik, radyolojik ve tlirolojik test verileri.

Cin./ | Sag/ MGU | ISUG USG ivu Sisto | Ant. Pyel | Whita | DMSA
Yas Sol tipi Reflii+/ metri ker
No -
K/42 | Sag Ureter - Sagda - Alt ugta - -
1 bagl. - ileri  pke gecis yok
urt. kiv.
K/47 | Sol Ureter | - Solda Sol béb. | - - - -
2 bagl. ileri pke. | nefrogram
K/51 | Sol Ureter | - Solda Solda orta | - - - S01%49.3
3 bagl. min pke. | pke.
K/38 | Sol Ureter | - - Solda ileri | - - - -
4 bagl. Pke.
K/38 | Sag | Ureter | - Sagda Sag béb. | - - - -
5 bagl. orta pke. | nefrogram
E/47 | Sag | Obst. | - Sagda Sagda - Urt. Kiv. | Obst. | -
6 ileri pke. | ileri pke, Tleri pke
Urt. kv,
E/59 Bilate | Obst. - - Bil. ileri - Bil. ileri - -
7 ral Pke. Pke.
E/32 Sol Obst. - Sol béb. | Solda¢ift | N - Obst. | Sol %13.7
] 90x25m | J stent
K/43 | Sag Obst. - Sagda Sag bob. - - - Sag %44
ileri pke | nef.
9 fazinda
E/A7 Sol Obst. - Solda Solda ileri | - Soldaileri | Obst. | Sol %72.5
10 fleri pke | pke Pke.
K/25 | Bilate | Refl. + Bil. ileri | - N - - Sag%51.1
1 ral pke. So0l1%48.9
E/43 Sol Refl. + Solda - N - - S01%91.2
12 ileri pke.
K/38 | Sag Obst. - Sagda Sagda N - Obst. | Sag %100
orta ileri
ekt. sol | Pke. solda
13 . ..
agenezik | siizmeyok
E/72 Sol Obst. - Solda Solda ileri | - - - Sol %37.2
14 Ileri pke | Pke.
E/20 Sol Obst. - Solda Solda ileri | - - - Sol %39.6
orta pke | ekt.altucta
15
6¢cm tas
K/23 | Bilate | Obst. - Bil. Ileri | Bil. ileri N - - Sag%71.7
ral pke. Pke. S01%28.3
16

Obst: Obstriiktif

bil: Bilateral

Ant. Pyel: Antegrad Piyelografi

Refl: Refliksif
N: Normal

Kiv: Kivrimlanma

tirt: Ureter

pke: Pelvikalisiyel ektazi

bob: Bobrek Refliit/-: Reflii var/yok
bagl: Baglanma  ekt: Ektazi
-: Yapilmadi nef: Nefrogram
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Cerrahi Teknik

Tiim olgular genel anestezi altinda opere edildi. iki tarafli onarim yapilan
olgularda alt orta diger olgularda ise Gibson insizyonu ile insizyon yapildi ve iireter
disseke edilerek mesaneye giris yerinden kesildi. Obstriiktif olgularda dar segment
uzaklastirildiktan sonra iireter yaklasik 2 cm spatiile edilip kendi iizerine katland1 ve
2-2.5 c¢cm uzunlugunda nipil hazirlandi. Ureter duvari ince (2 mm veya daha az)
olgularda iireter spatiile edilmeden kendi iizerine katlandi. Kalin duvarli, fibrotik ve
kendi iizerine c¢evrilemeyen iireteri olan olgularda ise 2-2.5 cm’lik iireter kismi
mesane i¢inde serbest birakildi (Sekil 1).

Mesane {iretral kateter araciligiyla 300- 350 ml serum fizyolojikle doldurulup
list posterolateral bolgeye iki adet aski siitlirii konduktan sonra bu siitiirlerin
arasindan mesane tam kat olarak kesildi ve nipilin ¢apina gore bir veya iki parmagin
rahatca gecebilece8i sekilde genisletildi. Nipil olusturulan agikliktan mesaneye
yerlestirilip 3/0 absorbe olan siitiirlerle ve 0.5 cm araliklarla mukozomukozal olarak
tespit edildi. Anastomoz adventisyal siitiirler ile mesane disindan saglamlagtirildi.

Anastomozu takiben mesane 200-250 ml serum fizyolojik ile doldurulup
sizdirmazlik kontrolii yapildi ve iiretral kateter postoperatif 14. giinde sistogram ile
ekstravazasyon degerlendirildikten sonra cekildi. Ureteral stent kullanilmadi ve

cerrahi sahaya dren yerlestirildi.
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2a W

Eksize edilen distal  Dilate ve ince iireter duvari
segment (Sme)

3a
Adventisyal
sttiirler

mesane kasi

\( mukoza
2b AS

Kalin iireter duvari (2-3mm)
nipil’1 ireter duvar1 (tam kat) ve

mesane mukozasina tespit eden
siitiirler

e

Kalin, fibrotik ve katlanamayan ireter 3b lk \
(>3mm) Mesane¥%asi mukoza *

Sekil 1: Bu sekil Journal of Urology, 173(3), Tatlisen A, Ekmekgioglu O. Direct nipple
ureteroneocystostomy in adults with primary obstructed megaureter. 877-880. Copyright
Elsevier 2005. Journal of Urology’den alinan izin ile kullanilmistir. 1; Eksize edilen distal
ireter segmenti. 2a; yaklasik 2 cm’lik distal iireter segmentinin kendi iizerine katlanmasiyla
olusturulan nip1l segmenti. 2b; anterolateral spatulasyonu takiben olusturulan yaklasik 2
cm’lik nipil segmenti. 2¢; spatulasyon veya eversiyon yapilmadan en az 2 cm’lik distal
ireter segmenti mesane icinde kalacak sekilde olusturulan segment. 3a; iireter duvarindan
tam kat mesaneden ise mukozal olarak gecen internal tespit siitiirleri. 3b; tireteral duvardan
ve mesane mukozasindan gegen internal siitlirler. * Direk olarak mesane liimenine konan

distal lireter segmenti. w 2- 2.5 cm’lik uzunluk.

Olgulara ameliyat sonras1 donemde ilk yi1l 3 ayda bir, 1-3 yillar aras1 6 ayda bir,

daha sonraki donemlerde ise yilda bir kez kontrol planlandi.
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Kontrollerde idrar kiiltiirli, serum kreatinini, USG, ISUG, IVU (Kreatinin
normal ise), DMSA sintigrafisi, endoskopi (operasyon sonrasi 3. ayda) ve iseme
disfonksiyonlu olgularda iirodinami yapildi. Boylece idrarin steril olup olmadigi,
biyokimyasal olarak bobreklerin durumu, dilatasyonlarin devam edip etmedigi, reflii
ve/veya obstriiksiyon varligi, sintigrafik olarak bobreklerin durumu, endoskopik
olarak iireter alt ugta darlik olup olmadigir degerlendirildi. Dokuz renal {initenin
ireter alt ug 6rnegi patolojik olarak degerlendirildi.

Kontrollerine diizenli gelen olgularda cerrahi uygulanan iinitenin ameliyat
oncesi ve ameliyat sonrasi birinci yil DMSA sonuglar1 ile IVU’deki pelvikalisiyel
dilatasyon miktar1 (stereolojik yontemlerle 0.3 cm grid aralikli seffaf asetatlar (Sekil
2) kullanilarak pelvis ve kalikslerin iizerine diisen noktalarin sayimi yapilarak)
istatistiksel olarak karsilastirildi (95,96,97). Farkli merkezlerde cekilen IVU’lerin
goriintli farkliliklar ise her iki filmde L 4 vertebra iizerine diisen noktalarin sayimi
yapilip birbirine orantilanmasit sonucunda bulunan degerin ¢arpan olarak

kullanilmasi ile giderildi.
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Sekil 2: 3 mm aralikli gridler igeren sayim asetat1 6rnegi.
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istatistiksel degerlendirme

Olgularin tiim bilgileri i¢in Windows ile Statistical Package for Social Sciences
Version 11.0 (SPSS, 11.0) paket programinda veri tabam olusturuldu. Olgiilebilen
degerler ortalama + standart sapma olarak tanimlandi. Operasyon dncesi ve sonrasi
degerler arasindaki farka Wilcoxon Signed Ranks testi kullanilarak bakildi.

Istatistiksel anlamlilik p< 0.05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Ortanca takip siiresi 32 (11-104 ) ay olan ve DNU operasyonu yapilan toplam
19 renal iinitenin takip sonuglar1 degerlendirildi. Ondokuz renal {initenin 5’1 daha
onceki cerrahilere bagl iireter alt ucu baglanan, 3’t refliiksif ve 8’1 de obstriiktif
MGU finiteleriydi. iki refliiksif olgunun birine ve iki obstriiktif olguya iki tarafli
onarim yapildi. Obstriiktif olgulardan birinin bir iireteri ¢ok kalin ve fibrotik
oldugundan cerrahi teknikte daha 6nce anlatildigi gibi mesane igerisinde 2-2.5 cm’lik
kismu serbest kalacak sekilde anastomoz edildi. Obstriiktif olgularin birinde iireter alt
ucta yaklasik 6 cm’lik tas vardi. Ureterolitotomi ve DNU operasyonu yapilan bu
olgunun {ireteri ¢ok kalin ve fibrotik oldugundan kan dolagiminin bozulmamasi igin
asir1 ireter disseksiyonundan kaginildi ve Psoas hitch yontemiyle mesane ayni taraf
psoas mindr kasi tendonuna tespit edildi. Hi¢bir olguda postoperatif takip siiresince
idrar kiiltiiriinde {ireme olmadi. Tiim olgulara preoperatif ISUG ¢ekildi ve ii¢ iinite
haricinde reflii goriilmedi. iki olguya IVU ¢ekilemedi (Olgulardan birinin serum
kreatinin degeri 1.9 mg/dl, diger olgu ise erken postpartum donemde). Perkiitan
nefrostomili 4 olguya Whitaker testi yapildi ve 4 olgunun da test sonucu obstriiktif
idi. Postoperatif 14. glinde test tekrarland1 ve olgularda test sonucu negatif geldi. Bu
olgulara postoperatif antegrad grafi de cekilip kontrast maddenin mesaneye rahatca
gectigi, obstrilksiyonun olmadig goriildii ve nefrostomileri ¢ekildi. Olgularin
drenleri 3 ile 5. giin arasinda ¢ekildi. Tiim olgulara postoperatif 14. giinde ISUG
cekildi ve hicbir olguda ekstravazasyon goriilmedi. Postoperatif cekilen ISUG’de

mesanede nipil’a ait dolum defekti olgularin ¢ogunda goriilityordu (Sekil 3).
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Sekil 3: Bilateral DNU yapilan 11 nolu olgunun 14. giin sistogram goriintiisii.
Mesane sag ve sol yanda goriilen dolum defektleri nipil’a ait olup tabandaki ise
tiretral kateterin balonuna aittir.

Daha once gecirilen jinekolojik operasyonlar nedeniyle iireter alt ucu baglanan
bes olgu cerrahi sonrast enflamasyon, 6dem veya emilebilen siitilirlerle baglandiysa
siitiir emilimi i¢in 8 hafta beklendi ancak olgularda diizelme olmayinca nipil
ireteroneosistostomi uygulandi.

Tiim olgularm iiretral kateteri ISUG sonras1 14. giinde ¢ekildi. Olgular takip
protokolii hakkinda bilgilendirilip 3. ay kontrollerine gelmek tizere taburcu edildi.

Kontrollerine gelen olgularin bogiir agrisi ge¢misti. Bir olgu 15. gilin kontrolii
hari¢ diger kontrollerine gelmedi. Bir olgu ise ilk kontroliine ameliyat sonras1 54.
ayda geldi. Preoperatif kreatinini yiiksek bir olgunun postoperatif donemde de
kreatinin yiiksekligi devam etti. Diger olgularin kreatinin degerleri normal siirlar
icindeydi (Normal: 0.6-1.3 mg/dl).

Preoperatif sistometri yapilan 5 olgunun kontrol sistometrileri de normal olarak

degerlendirildi ve takiplerinde bu test tekrarlanmadi.
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Ondokuz renal {initenin 4’tinde (% 21) reflii tespit edildi. Preoperatif Grade V
reflii nedeniyle opere edilen bir {initenin postoperatif dénemde ¢ekilen ISUG’de
iseme sirasinda Grade I1I reflii tespit edildi. Obstriiktif MGU nedeniyle opere edilen
ii¢ Unitenin 2’sinde igseme sirasinda Grade III reflii, 1’inde ise Grade IV reflii tespit
edildi ve bu olgunun 1. yil kontrol endoskopisinde biilboz liretrada ciddi darlik
goriildli ve optik iiretrotomi yapildi. Olgu heniiz kontrole gelmedigi i¢in refliiniin
devam edip etmedigi degerlendirilemedi.

Postoperatif kontrollerine gelen olgularin yapilan endoskopilerinde higbir

olguda nipil retrakte degildi. Mesane igerisinde yaklasik 2-2.5 cm’lik nipil {ireter

serbest sekilde hareket ediyordu ve iireter alt ugtan endoskop rahatlikla gegiyordu

(Sekil 4).

Sekil 4: DNU operasyonu yapilan 16 nolu olgunun postoperatif 6. ay mesane
endoskopik goriintiisii.

Preoperatif ve postoperatif USG’ler karsilastirildiginda dilatasyonlarin azaldigi
dolayistyla olgularin cerrahiden fayda gordiikleri ancak rezidiiel dilatasyonlarin

devam ettigi goriilityordu.
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Nipil mesanede yumusak doku kitlesi olarak yer isgal ettiginden ve yanlislikla

solid kitle gibi degerlendirilmesini Onlemek i¢in radyologlar bu konuda

bilgilendirildi (Sekil 5).

Sekil 5: DNU yapilan 10 nolu olgunun postoperatif 6. ay mesane USG goriintiisii.

Nipil mesane igerisinde yumusak doku kitlesi gibi goriinmektedir.

Preoperatif donemde renal sintigrafileri ¢ekilen ve postoperatif donemde de
kontrollerine diizenli gelen olgulardan 11 renal {initenin preoperatif ve postoperatif
1. yil Tc99m-DMSA renal sintigrafi sonuglar1 istatistiksel olarak karsilastirildi
(Tablo 2).

Tablo 2: Olgularin preoperatif ve postoperatif 1. yil bobrek DMSA sintigrafilerinin

karsilastirilmast.
Operasyon oncesi Operasyon sonrasil. yil P
(n:11) (n:11)
Ortalama + standart sapma Ortalama + standart sapma

Sintigrafi (%) | 55.2 + 26.1 55.8+29.7 0,721
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IVU’de dilatasyonlarda azalma oldugu, obstriiksiyonun olmadigi ve
preoperatif IVU’de ancak gec filmlerde nefrogram fazinda goriilebilen iinitelerin
pelvikalisiyel yapilarinin goriiniir hale geldigi izlendi. 15 renal iinitenin preoperatif
ve postoperatif 1. yil IVU’lerdeki pelvis ve kalikslerin dilatasyonu bu bélgelerin

lizerine diisen noktalarin sayimi yapilarak istatistiksel olarak karsilastirildi (Tablo 3).

Tablo 3: Olgularm preoperatif ve postoperatif 1. yil IVU deki pelvikalisiyel

dilatasyonlarin stereolojik grid sayim yontemiyle karsilastirilmasi

Operasyon oncesi Operasyon sonrast 1. yil | P
(n:15) (n:15)
Ortalama + standart sapma Ortalama + standart sapma

Alan 353.0 + 367.4 246.4 + 261.1 0,003

Operasyonda ¢ikarilan ve patolojiye gonderilen 9 iinitenin lireter alt u¢ ornekleri
incelendi ve sadece 2’sinde agangliyonik segment tespit edildi. Diger 7 iinitenin alt

u¢ patolojileri ise kronik iltihabi olay ve fibroadipoz doku olarak rapor edildi.
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TARTISMA

Megaliireter terimi taniy1 ifade eden bir kelimeden ziyade tanimlayici bir terimdir
(98). Genel olarak 4 grupta incelenebilirler.

1) Obstriiktif 2) Refliiksif 3) Obstriiktif ve refliiksif 4) Obstriiktif ve refliiksif
olmayan (1). Her grupta kendi i¢inde primer ve sekonder olarak alt gruplara
ayrilmaktadir. En sik obstriiktif ve refliiksif tip megaiireter gozlenir. Bu ¢alismada
sekonder nedenlerden iireter alt ucu baglanan olgular ile primer refliiksif ve
obstriiktif megaiireter olgular1 degerlendirildi. Degerlendirmede; USG, ISUG, iVU,
Whitaker testi ve renal sintigrafi ana tan1 araclaridir (22).

Megaiireter cerrahisinde ¢ok sayida yontem tariflenmistir. Ana prensip antireflii
teknigine uygun bir {ireteroneosistostomiyi gerceklestirmektir. Bu calismada direkt
nipil {ireteroneosistostomi teknigi ile opere edilen olgularin uzun dénem takip
sonuglarin degerlendirilmesi amacglandi. Reflii ve obstriiksiyon yoklugu, iist tiriner
sistem dilatasyonlarinin  rezollisyonu, renal fonksiyonlarda diizelme veya
stabilizasyon, preoperatif semptomlarda gerileme veya kaybolma, idrar kiiltiirliniin
steril olmasi, serum fiire ve kreatinin degerlerinde gerileme veya normale dénme
basar1 olarak kabul edilmektedir. Tiim kriterlerin saglanmasi zorunlu degildir,
ornegin olgu postoperatif donemde asemptomatik ve radyolojik olarak {iriner

sistemde diizelme varsa bu durum basar1 olarak kabul edilmektedir (99).
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Esas sorun ileri derecede dilate olan bu iireterlerin anastomozudur. Hendren 160
megaiireter olgusunda lireteri antimezenterik taraftan daraltip eksize ettikten sonra
submukozal tiinel olusturarak anastomoz yapmis ve % 5 refli, % 7 stenoz
bildirmistir (100). Stenoz ve obstriiksiyon bu teknikte {ireterin kanlanmasini saglayan
inferior vezikal arter ve hipogastrik arter dallarinin iglem sirasinda zarar gérmesine
baglanmistir (98).

Bir diger dilatasyonu azaltma segenegi distal iireter ¢apini plikasyon yontemiyle
kiiciiltmektir. Ehrlic 74 iiretere plikasyon sonrasi submukozal {ireteroneosistostomi
uygulamis ve % 1.4 obstriiksiyon, % 4 oraninda ise reflii tespit etmistir (98). Perovic
167 megaiiretere iireteroneosistostomi uygulamis ve lireteri plike ve eksize etmeden
ekstravezikal submukozal tlinel teknigiyle anastomoz yapmistir. 2.5 yillik ortanca
takip siiresi sonunda iki olguda stenoz ii¢ olguda ise reflii tespit etmistir. Submukozal
tiinel uzunlugu/ {ireter ¢apt oraninin, 3/1 hatta 2/1 oldugunda dahi refliiyii
Onleyebilecegini belirtmistir. Bu oranin bile biiyiik oldugunu ve genis {ireter
liimenininin tiinel i¢inde kendiliginden katlandigini ve detriisér ile mukoza arasina
kolayca yerlestigini savunmustur (88).

Retik ve ark. 23 primer obstriiktif megaiiretere eksizyonel lireteral daraltma ve
Hendren yoOntemiyle iireteroneosistostomi uygulamislar ve postoperatif 5 iireterde
(%22) orta derecede reflii saptamislardir (101).

Hill ve ark. kdpeklerde 16 renal {initede distal iireterin yaklagik 1 cm’lik kismini
kendi iizerine katlayip bir kaf olusturarak yeni hiatusa anastomoz etmislerdir. 3. ay
kontrollerinde 2 iinitede nipil goriilememis, 4 linitede ise hidronefroz gelismis ancak
hi¢ reflii gébrmemislerdir. Nipil’in goriilmemesinin nedeni olarak retraksiyon veya
kaf duvar kaslarinin atrofisini sorumlu tutmuslardir. Bu teknigin uygulanisinin kolay
ve hizli olmasi, intraluminal kalict bir papillanin olusmus olmasi avantaj olarak
belirtilmistir (102).

Sagalowsky 46 {retere split-cuff nipil teknigi ile anastomoz yapmis erken
donemde % 2.4 ve postoperatif 2. yilda % 5 reflii tespit etmis ancak obstriiksiyon hig
gorilmemistir (11) .

Patil ve ark. ayni teknikle ancak spatiilasyonu biraz daha artirarak uyguladiklari

teknikte % 16.7 reflii ve % 7.7 oraninda hidronefroz gérmiislerdir (11).
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Turner-Warvick ve ark. olusturulan nip1l eger spatiile edilmezse konstriksiyona
bagli iskemik nekroza ve everte edilen kisim iiretere tam yapismayacagindan nipilin
i¢ duvarinda disar1 kaymaya neden olabilecegini belirtmislerdir (9).

Al-Shukr1 ve Alwan bilharziyazise bagl darlik gelisen 560 iireterden 114 iini
nip1l iireteroneosistomi teknigi ile onarmislardir. Basari oranini postoperatif 6. ayda
% 94.7, 3. yilda % 94.2 olarak belirtmisler ve postoperatif donemde 6 aylik takibin
yeterli olacagini1 savunmuslardir (99).

Al-Shukr1 ve Alwan ile bizim uyguladigimiz teknik arasindaki temel fark
tireterin anastomoz bdolgesidir. Al-Shukr1 ve Alwan’in tekniginde iireterin miimkiin
oldugu kadar orijinal hiyatusa yakin bir bdlgeye anastomozu gerektigi belirtilirken
bizim teknikte psoas hitch tekniginde oldugu gibi {ist posterolateral bolgeye
yapilmaktadir. Bizim diisiincemize gore bu bdlgeye anastomoz daha kolay
yapilmaktadir (99,12). Ureteri asir1 dilate ve duvari ince (2 mm veya daha alt1) olan 2
olgu spatiile edilmeden direkt kendi iizerine katlanip anastomoz edilirken, duvar
asir1 kalin ve fibrotik olan bir olgu ise everte ve spatiile edilmeden 2-2.5 cm’lik kismi
mesane igerisinde serbest kalacak sekilde direkt anastomoz edildi. Cilinkii yetiskin
megaiireterlerinde daraltma veya eksizyon yapmadan iiretere tiinel olusturmanin ¢ok
zor oldugu bildirilmektedir (88).

Megaiireter onarimindan sonra goriilen en énemli iki komplikasyon reflii veya
obstriiksiyon varligidir. Bazi olgularda ise erken donemde gecici obstriiksiyon
goriilebilmektedir. Cerrahi sonrasi reflii olusum nedeni olarak kisa tiinel, {ireterin
asir1 laterale anastomozu veya her ikisinin normal oldugu olgularda ise trigonda
sellil varhig1 oOzellikle c¢ocuklarda iiretral valv, ektopik iireterosel gibi trigon
harabiyeti olusturan durumlar sorumlu tutulmaktadir (100). Persistan VUR yeterli
tiinel uzunlugunun olusturulamamasi ya da tiinel igindeki iiretere yeterli kas destegi
saglanamamasindan dolayidir. Fibrotik {ireterler mesane i¢i basing ile tam
kapanamayarak refliiniin devamina neden olabilirler. Refliiniin sekonder nedenlerini
bulup tedavi etmemek de niiksten sorumludur (25).

Lee ve ark. refliili megaiireterlerdeki artmis Tip III kollajenin cerrahinin
basarisin1 azaltarak iireterde intrensek sert bir yapiya neden olabilecegini
belirtmislerdir (93). Bizim onarim yapti§imiz 19 renal iinitenin 4’tinde reflii tespit
edildi. Ug olguda sadece iseme sirasinda olusan Grade III reflii varken diger olguda
Grade IV reflii vardi. Iseme sirasinda Grade III refliisii olan bir olgunun operasyon

oncesi Grade V refliisii varken diger olgular obstriiktif megaiireter olgulariydi.
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Ust iiriner sistemin rezidiiel ektazisi reflii derecelerinin yiiksek goriinmesine
yol agabilir. Sintigrafik olarak operasyon yapilan iireter tarafindaki bobreklerde yeni
skar olusumu yoktu ve takip siirelerince piyelonefrit atag1 gelismedi ve idrarlar steril
idi. Preoperatif donemde kreatinini yiiksek bir olgu hari¢ (preoperatif: 1.9 mg/dl,
postoperatif: 1.9-2.2 mg/dl) postoperatif donemde higbir olguda biyokimyasal
degerlerde artis olmadi. Bununla beraber bu olgunun postoperatif 1. yilda IVU’de
dilatasyonlarda belirgin azalma olurken sintigrafik olarak o taraf bobrek
fonksiyonunda % 8.4’liik artig vardi.

Diger ii¢ olguda da postoperatif 1. y1l iVU’de dilatasyonlarda belirgin azalma,
sintigrafik fonksiyonlarda ise Grade IV reflii olan olguda % 0.4 azalma, diger
olgularda % 1.6’lik artis ve % 4.2’lik azalma vardi. Postoperatif Grade IV reflii olan
olgunun endoskopik kontroliinde biilboz iiretrada yaklasik 2 cm’lik ciddi dar alan
goriildii ve bu olguya optik tiretrotomi yapildi.

Vezikotireteral reflilyii 6nemli kilan parankim harabiyetine sebeb olmasidir.
Reflii ancak intrarenal oldugu zaman bobrege zarar verebilir. Intrarenal refliiniin
hidrostatik basinci, hastanin yasi, idrarin enfekte olup olmamasi bobrekte olusan
skarlagmanin siddetinde belirleyici rol oynamaktadir (76).

Birmingham reflii ¢aligma grubunun yaptig1 bir caligmada cerrahi ve konsevatif
tedaviye randomize edilmis her iki grubun baslangicta bobrek skar orant % 57 iken
sonraki izlemlerde konservatif grupta yeni ve progressif skar oran1 % 25, cerrahi
grubunda % 22 olarak bildirilmistir. iki grup arasinda enfeksiyon agisindan énemli
fark gortilmemistir (103). Avrupa ve Amerikadaki merkezlerin birlikte katildigi
‘International Reflux Study Group’ ¢alismasinda baslangicta olgularin %60’1nda skar
varken izlemde cerrahi ve konservatif tedavi grubunda yeni skar oranlari sirasiyla %
14.6 ve % 14.5 olarak bulunmustur (58).

Aksnes ve ark. megaiireter cerrahisi sonrast goriilen 1liml refliilerin diger bir
cok otorliin de katildigi gibi 2-3 yillik bir siirede kendiliginden diizelebilecegini
dolayisiyla onarim gerektirmedigini belirtmektedirler (104). Refliisii diizelmeyen
olgularda ikinci operasyon fiireter iskemi riski tasidigindan ve teknik olarak zor
oldugundan endoskopik madde enjeksiyonu onerilmektedir. Ureteroneosistostomi
sonrasi refliisii devam eden 20 iiretere (13 tireterde Grade III ve iizeri) endoskopik

olarak tek enjeksiyon sonrast % 80 basar1 oran1 belirtilmistir (105).

35



Diger sik goriilen bir komplikasyon olan obstriiksiyon ise 6zellikle eksizyonel
daraltma veya plikasyon sonrasi lireter kanlanmasinin bozulmasina bagl fibrozis
sonucu olugsmaktadir.

Ureter hiyatusunun asir1 kraniyal ve lateralden mesaneye girisi de obstriiksiyon
sebebidir. Bu durumda ikinci bir operasyon gerekmektedir. Operasyon sonrasi
goriilen gegici obstriikksiyon ise lireter alt ucundaki 6deme baghdir ve nefrostomi
konmas1 genellikle yeterlidir (100). Olgu sayis1 az olmakla birlikte opere ettigimiz
hi¢cbir olguda obstriiksiyon ve striktiir goriilmemesi liretere minimal bir cerrahi
travma oldugunu diisiindiirebilir.

Cerrahi sonrasi pelvikalisiyel sistemdeki rezidiiel idrara bagli enfeksiyon ve
renal fonksiyonlarda kotiiye gidis goriilmedi. King, lireter peristaltizminin diizelmesi
icin daraltmaya gerek olmadigini belirtmistir (1). Preoperatif ve postoperatif
donemde 1VU’si ¢ekilen olgularda stereolojik yontemle pelvikalisiyel alan {izerine
diisen noktalar sayilarak karsilagtirma yapildi ve dilatasyonlarda belirgin azalma
oldugu goriildii. Bu azalma istatistiksel olarak anlamli idi. Preoperatif donemde
ancak gec filmlerde nefrogram fazinda goriilebilen bobreklerin postoperatif donemde
pelvikalisiyel yapilarinin net goriiniir hale geldigi dolayisiyla dilatasyonlarin azaldig:
goriildii. USG’de ise ektazi diizeyinde azalma oldugu ancak bir miktar rezidiiel
dilatasyonlarin devam ettigi izlendi.

Preoperatif ve postoperatif 1. yil bobrek sintigrafisi ¢ekilen olgularin boliinmiis
bobrek fonksiyonlar1 karsilastirildiginda cerrahi  Oncesine gore artis oldugu
(operasyon Oncesi ortalama % 55.2, operasyon sonrasi ortalama % 55.8) ancak bu
artisin istatistiksel olarak anlamli olmadig tespit edildi.

Ureter alt ugta tas1 ve obstriiktif megaiireteri olan bir olguya ise iireterolitotomi
yapildi. Ureteri ¢cok kalin ve fibrotik oldugundan nipil olusturulduktan sonra psoas
hitch yontemiyle mesane psoas mindr kasi tendonuna tespit edildi.

Whitaker testinde dakikada 10 ml serum fizyolojik verilirken bobrek pelvisi ile
mesane arasindaki basing farkinin 22 cmH2O’nun iizerinde olmasi obstriiksiyon ile
uyumlu, 15-22 ¢cmH20O arasi basing farki siipheli, 15 cmH2O’nun altinda olmasi
obstriiksiyon yoklugu olarak degerlendirilmektedir (106). Lupton ve ark. yaptiklari
calismada 10 ml/dak. hizla verilen serumun dilate iiriner sistemlerde obstriiksiyonu
gostermede yeterli olamayabilecegini, 12-20 ml/dak. hizla verilen serumun daha

uygun olacagini belirtmislerdir (107).
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Bizim ¢aligmamizda test 20 ml/dak hizla uygulandi ve test yapilan tim
olgularin test sonucu obstriiksiyon ile uyumlu geldi. Obstriiksiyonun varlig1 antegrad
grafi ile de dogrulandi.

Postoperatif cekilen sistogramlarda ve IVU’lerde nipil mesanede diizgiin
kenarl1 dolum defekti olarak goriiliirken, USG’de mesanede yumusak doku kitlesi
olarak goriilmektedir. Endoskopik olarak mesane yan {iist duvarda mesane igerisine
sarkan nipil kolayca goriilebilmekte ve postoperatif donemde iireter iginden
sistoskopla rahatlikla ilerlenebilinmektedir. Olgularin kontrol endoskopilerinde
tireter alt uclarda darlik tespit edilmedi. Mesane igindeki nipil’in mesane irritasyon
semptomlar1 olugturmadigi klinik ve sistometrik olarak gosterildi. Olgularin tiimiiniin
preoperatif donemde de irritatif semptomlar1 yoktu.

Teknigin uygulanisinin kolay olmasi 6grenme egrisini oldukga kisaltmaktadir.
Daha Once bahsedilen cerrahi tekniklerden farkli olarak submukozal tiinele, iireter
plikasyon veya eksizyonuna ihtiya¢ duyulmamasi cerrahi siiresini dolayisiyla
anesteziye bagl olasi komplikasyonlar1 6nemli oranda azaltabilir ve iireteral darlik
gibi cerrahiye bagli major komplikasyonlarm sikligini azaltabilir. Ureteral stent
kullanimima ihiya¢ duyulmamas: hastayr stente bagli irritasyon ve ek bir
endoskopiden kurtarmaktadir. Postoperatif donemde nipil’in mesane igerisinde
rahatlikla goriilmesi ve endoskopisinin rahat uygulanmasi gelismesi olasi
komplikasyonlara da miidahale kolayligin1 getirmektedir. Iyatrojenik iireter alt ug
hasarlar1 gibi farkli nedenlere bagli gelisen tireter dilatasyonlar1 da dahil obstiiktif ve
refliiksif megaiireter olgularinda uygulanabilmesi direkt nipil {ireteroneosistostomi

tekniginin tercih nedeni olabilir.
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Sonuclar

. Direkt nip1l {reteroneosistostomi operasyonu farklt nedenlere baglh

megaiireterolgularinda plikasyon veya eksizyona ihtiya¢ duyulmaksizin

uygulanabilir.

. Cerrahi Oncesi ve sonrast 1. yil DMSA sonuclart istatistiksel olarak
karsilastirildiginda bobrek fonksiyonlarinda anlamli  fark yok iken,

pelvikalisiyel dilatasyon oraninda anlamli azalma saptanmustir.

. Direkt nipil {reteroneosistostomi operasyonu sonrast en sik goriilen

komplikasyon vezikoiireteral refliidiir.

. Direkt nip1l iireteroneosistostomi operasyonunda iireteral stent kullanimina

gerek yoktur ve cerrahi sonrasi lireteral darlik goriilmemistir.
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