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Ender goriilen tiriner sistem anomalilerinde
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Cocuklarda iiriner sistem patolojilerinde laparoskopik
yaklasim tercih ediliyorsa, ilgili organ ve yapilarin ano-
malilerini bilerek, hazirlikli olmak gerekir. Bu makalede,
cocuklarda bobregin sayisal, rotasyon, yerlesim yeri ve
fiizyon anomalileri ile birlikte, ender iireter ve mesane ano-
malilerinde laparoskopik yaklasima deginilmistir. Bu ender
anomalilerde, laparoskopide cerrahi anatominin onemi,
baz teknik ipuglari ve olast zorlayict olabilecek tuzaklar
vurgulanmaya caligilmistir.

Anahtar kelimeler: iiriner sistem, bobrek, iireter, mesane,
anomali, laparoskopi, cocuk

Abstract
Laparoscopy in rarely seen urinary system anomalies

If laparoscopic approach is preferred in urinary system pat-
hologies then the anomalies of the related organs and struc-
tures should be known, and be prepared. In this manuscript,
the laparoscopic approach was evaluated in pathologies
associated with numeric, rotation, location and fusion ano-
malies of the kidneys, and also in rare ureteral and bladder
anomalies found in children. The importance of surgical
anatomy, some technical details and some challenging pit-
falls of laparoscopic surgery in such rare anomalies were
also tried to be emphasized.

Keywords: urinary system, kidney, ureter, bladder, anomaly,
laparoscopy, child

Giris

Cocuklarda tiriner sistem patolojilerinde enderde olsa
eslik eden anomalilerin farkindalig1 ciddi komplikas-
yonlart engeller. Cocuk iirolojisinde, pek ¢ok acik
cerrahi teknik, yaklagim standartlari1 bozulmadan
laparoskopik olarak yapilabilir. Cocuk hastalarda
laparoskopik yaklasim tercih edilecekse, ozellikle
rekonstriiktif islemlerde, cerrahi ¢calisma alan olustur-
ma zorlugu ve 6grenme egrisinin uzunlugu dikkate
alinmalidir . Cerrahi anatomiyi, varyasyonlari ve
ender anomalileri bilerek laparoskopik girisim plan-
lanmalidur.

Uriner sistemin ender goriilen anomalilerinin cerrahi
patolojilere eslik etmesi cogu olguda laparoskopi igin
engel teskil etmez, ancak yontem degisikliine neden
olabilir. Makale icerigindeki alt bagliklar, bobregin ve
iireterin sayisal anomalileri, bobrek agenezisi, bobrek
rotasyon anomalileri, bobrek yerlesim anomalileri,
bobrek fiizyon anomalileri, ender iireter ve mesane
anomalileridir.
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Bobregin ve iireterin sayisal anomalileri ve
laparoskopi

Bobregin sayisal fazlalig literatiirde ¢cok ender ola-
rak tamimlanmigtir. Genellikle solda, ayni tarafta
¢ogunlukla 2’den 5’e kadar degisen sayida, kapsiilii
ve kanlanmas1 birbirinden bagimsiz olan bobrek ya-
pilart gozlenir . Normal bobrek haricinde aym ta-
rafta yerlesmis ekstra bobrek siklikla daha agagida ve
daha kiigtiktiir. Displastik bobrek yapisi ve fonksiyon
kayb1 bu bobreklerde daha fazla goriiliir. Genellikle
sessiz kalan ve rastlantisal yakalanan bu anomalide,
tespit edilen olgularin 1/3’inde hidronefroz, piyelo-
nefrit ve vezikotireteral reflii (VUR) gibi patolojiler
gozlenir @. Bobregin sayisal fazlaligi ameliyat 6ncesi
tetkiklerde saptanabilir. Cerrahi planlama patolojik
olan bobregin lokalizasyonuna goére yapilir. Bazi ol-
gularda 6zellikle fonksiyon gérmeyen kiiciik bobrek
veya bobrekler varsa, preoperatif degerlendirmede bu
anomali fark edilmeyebilir. Laparoskopi genis agt ile
eksplorasyon sagladigi i¢in, preoperatif olarak sapta-
namamis, ozellikle bobregin dogal loju dis1 yerlesim-
li bobreklerin tespitinde yararhidir. Bobrek patoloji-
lerine yonelik planlanan transabdominal yaklagimda,
lateral dekiibit pozisyonunda yatan hastada, kamera
portu girilmesini takiben, ipsilateral yukaridan agagi-
ya, pelvise kadar yapilacak laparoskopik eksploras-



B. Tokar, Ender goriilen iiriner sistem anomalilerinde laparoskopi

yonla bu ve benzeri anomalilerin tespiti olasi olabilir.
Ektopik, ozellikle pelvis ici yerlesimli bobreklerde,
hastaya dogru pozisyon verilerek, acik cerrahiye gore
cok daha iyi ekspozisyon ve manipiilasyon saglana-
bilir. Bobregin sayisal fazlalig1 saptanmis olgularda,
hangi bobrekte patolojinin oldugu, patolojik bobregin
yerlesim yeri, cevre komguluklart ve vaskiiler yapi-
lar1 ameliyat Oncesi ve sirasinda dikkatle degerlendi-
rilmelidir.

Bobregin sayisal fazlalii gibi, lireterin sayisal fazla-
lig1 da gozlemlenebilir. Ureter dublikasyonu, en sik
goriilen iiriner sistem anomalilerinden biri iken, lireter
triplikasyonu ¢ok ender olarak tanimlanmustir. Ure-
terin sayisal anomalilerinde, eslik eden patolojilerin
neden oldugu bazi ender sorunlar ve tedavi yontem-
leri cerrah i¢in zorlayict olabilir. Ektopik lireterlerin
ve lireterosellerin yaklasik %80’i komplet dublikas-
yona eslik eder ®. Bu patolojilerin neden oldugu sik
idrar yolu enfeksiyonu, mesane boynu obstriiksiyonu,
inkontinans, iseme bozukluklar1 ve ektopik iireterin
vesikiila seminalis veya vas deferense acilimi gibi
bulgularda parsiyel nefrektomi, lireteroiireterostomi
veya lireteropiyelostomi gerekebilir. Bu olgularda, la-
paroskopi oncesi sistoskopi yapilmasi, normal iiretere
stent koyulmast, diseksiyonu kolaylastirir. Ust poliin
kistik displastik yapida olmasi durumunda heminef-
rektomi yapilir ©. Cocuklarda agik heminefrektomi
sirasinda ¢ok fazla diseksiyon ve ekartasyon vaskiiler
spazma neden olabilir. Laparoskopi sirasinda bobrek
ve ¢evre dokular daha az manipiile edilir, dikkatli di-
seksiyonla ve optik magnifikasyonla beraber vaskiiler
yapilar daha saglikli olarak ortaya gikarilir. Ust pol
heminefrektomi, agik cerrahideki prensipler dikkate
aliarak tamamlanir. Laparoskopik yaklagimda pelvis
ve iireter aski siitiirleri ile yeterli ekartasyon saglana-
bilir. Iki calisma portu hem iist bolgede heminefrekto-
minin tamamlanmasi hem de hastaya uygun pozisyon
verilerek distal iireter diseksiyou ve eksizyonu igin
yeterlidir. Bu olgularda tartigmali olan noktalardan
birisi de distal iireterin ne kadar distale kadar diseke
edilerek eksize edilecegidir. Cogu olguda pelvis giri-
sine kadar diseke edip, eksize etmek yeterlidir ©. Ref-
liilti ve obstriiksiyon olan iireterlerde distal segmentin
olabildigince distalde diseke edilip baglanip eksize
edilmesi iyi olur. Ligasyon Oncesi distal segmentin
aspire edilmesinde yarar vardir. Ust alanda ¢aligirken
lateral dekiibit pozisyonda olan hastanin, distal tireter
bolgesine gegildiginde hafif 30 derece semilateral ve

Trandelenburg masa pozisyonuna getirilmesi ile dis-
tal tireterde arzu edilen distal u¢ noktaya daha rahat
ulagilabilir (Resim 1). Distal iireter diseksiyonunda
maksimum pelvik taban kaslarina kadar gelinmelidir.
Sfinkter bolgesine girmeden ve alt pol iireterini koru-
yarak diseksiyon yapilmalidir.

Resim 1. Diseksiyon sonrasi distal iireterin ligasyon ve eksiz-
yonu.

Ust pole yonelik fonksiyon goren olgularda iiretero-
iireterostomi veya lireteropiyelostomi yapilabilir. Bu
anastomoz genellikle anteromedial yilizden yapilir.
Distal segment eksize edilir. Ust poliin %16 gibi si-
nirda katkist nedeni ile bazi yazarlar, lireteroiireteros-
tomi gibi kurtarici ameliyatlarin alt pole zarar verebi-
lecegini soyleyerek, fonksiyonlu iist pollerde de hemi
nefrektomi Onerirler. Yazarin yaklagimi fonksiyon
varsa dokuyu koruma yoniindedir. Yazarm bu olgu-
lardaki tercihi iireteropelvik bolgeye yakin iireteroti-
reterostomidir. Ust pol iireteri oblik kesilerek alt pol
tireterine u¢ yan anastomoz yapilabildigi gibi, her iki
tireter aska siitiirleri ile ayni insizyon hattina getirilip,
ireter yan duvarlarina insizyon yapilmasini takiben
(Resim 2) anastomoz yapilmasi da miimkiindiir. Ust
pol distal segment eksizyonu ile cerrahi tamamlanir.

[E— o
Resim 2. Cift toplayic sistem iireteroiireterostomide dilate iist
pol ile stentli alt pol iireterlerinin yan yana getirilmesi ve in-
sizyonu.

Cift toplayici sistemlerde {ist pol iireteropelvik darli-
ginda standart lapaproskopik piyeloplasti veya piye-
lotireterostomi yapilabilir. Ender olgularda alt poliin
tireteropelvik darligr olabilir. Yaklasim sekli bu ol-
gularda da aynidir. Laparoskopik piyeloiireterostomi
yapilan olgularda distal segmente asir1 diseksiyon
yapilmaz, reflii yoksa iireter iliak damar seviyesinin
tizerinden eksize edilir.
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Tek iireteri olup, o da ektopik orifisli olan displastik
bobreklerde, sistoskopi ile iireter agz1 tespit edilememis
olabilir. Laparoskopik eksplorasyon, bu bobreklerin ve
tireter trasesinin kolayca ortaya cikarilmasini saglar.

Ureteral triplikasyon olduk¢a enderdir. Bu olgular-
da, tireterler genellikle proksimal diizeyde birlesir ve
distalden mesaneye tek orifis olarak ilerler. Ozellikle
nefrektomi oncesi, fonksiyon gormedigi icin, ameli-
yat oncesi fark edilmesi zor olan olgularda, eksplo-
rasyonla dubleks, ¢ok enderde olsa tripleks sistem-
lerlerin saptanmasi siirpriz olmamalidir. Yazarin da
nefrektomi i¢in opere edilecek bir olguda saptanan
tripleks sistem tecriibesi vardir 7. Tripleks yapilar
ektopik {ireter, iireterosel veya fiizyon anomalileri-
ne eslik edebilir. Dublikasyondaki cerrahi yaklagim
planlamas: tripleks sistem i¢inde gecerlidir. Bu olgu-
larda iki detayin vurgulanmasinda yarar vardir. Bi-
rincisi, laparoskopik eksplorasyonda, lateral dekiibit
pozisyonunda olan hastada once lateraldeki iireter
ortaya c¢ikar, bu tiretere aski siitiirti koyuldugunda,
cerrah hemen medialde ikinci bir lireter goriirse dub-
leks, dikkatli diseksiyonla daha medialde ti¢iincii bir
lireter benzeri yap1 gozlemlerse tripleks sistemi dii-
stinmelidir (Resim 3). Hastanin bu pozisyonunda ve

Resim 3. Tripleks sistem, laparoskopi ve eksizyon sonrasi go-
riintiileri.
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ozellikle bir yas alt1 yapilan nefrektomilerde, disek-
siyon sirasinda medialde aort ve iliak arter gibi ana
vaskiiler yapilar kolaylikla ekspoze olur. Ozellikle
laparoskopik nefrektomi tecriibesi sinirli cerrahlarin,
bu ana vaskiiler yapilar iireter gibi degerlendirmesi
olasidir. Yanlig hasta pozisyonu veya yanlis diseksi-
yon plani ile ana vaskiiler yapilarin, medialde kalan
dubleks veya tripleks sistem {iireteri olabilir mi diye
karigtirilmasi da s6z konusudur.

Renal agenezi de bir diger ender anomalidir . Tek
tarafli renal agenezili olgularda, diger mevcut tek
bobrekle ilgili cerrahi girisim gerektiren bir patoloji
varsa laparoskopi yapilirken dikkat edilmesi gereken
bazi ayritilar vardir. Bu bobreklerde VUR, iiretero-
pelvik veya lireterovezikal darlik goriilebilir. Preope-
ratif degerlendirme yapilirken ve o6zellikle iirolojik
cerrahi girisim i¢in laparoskopi planlaniyorsa uterus
ve vagina anomalilerinin eglik edebilecegi, renal
agenezi olan tarafta uterus ve tubanin rudimenter
olabilecegi veya yoklugu dikkate alinmalidir. Ayni
sekilde renal agenezisi olan erkek ¢ocuklarda ayni
taraf vas deferens veya vezikula seminalisin gelis-
memis olma olasilig1 da yiiksektir. Tek bobrekli ol-
gularda, ozellikle rekonstriiktif islemler yapilirken,
ileri diizey laparoskopi tecriibesi kesin gerekliliktir.
Yine tek bobrekli olgularda, VURa yonelik laparos-
kopik ekstravezikal iireter reimplantasyonun, olasi
neurovaskiiler hasar olasilig1 diisiiniilerek yapilma-
masinda yarar vardir.

Renal ageneziye yaklagimi tartigirken, tek tarafli re-
nal ageneziye eslik eden olduk¢a ender bir anomali
olan mesane agenezisi ile ilgili yazarin tek olguluk
deneyiminden de s6z etmekte yarar vardir ®. Anterior
ektopik aniis ve iirogenital sinus anomalili kiz has-
tada yapilan incelemeler sonucu, siniis giris agzinin
sag lireterin orifisi oldugu belirlendi. Ameliyat oncesi
radyolojik degerlendirme ve laparoskopik eksplo-
rasyonla hastada sol renal agenezi ve mesane age-
nezisininde mevcut patolojilere eslik ettigi saptandi.
Hastada laparoskopik eksplorasyonla ayni zamanda,
sigmoid pos kolon, rudimenter uterus ve her iki ove-
rin sag iliak bolgeye deviye yerlesimi gozlendi. Bu
tiir nadir ve komplike tirogenital sistem anomalilerin-
de, i¢ lirogenital yapilarin kapsamli olarak degerlen-
dirilmesi, gozden kagabilecek pek ¢ok detayin ortaya
cikarilmasi, tan1 ve tedavinin saglikli planlanmasi
i¢in laparoskopinin yeri kesindir.
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Bobrek rotasyon anomalilerinde laparoskopi

Fetal yasamda, anteriora bakan bobregin pelvisi, bob-
regin 90 derecelik rotasyonu ile mediale bakar. Rotas-
yon anomalileri malrotasyon olarak adlandirilir. Ge-
nellikle bobregin pozisyon ve fiizyon anomalilerine
eslik eder ve ender bir anomalidir. Patoloji olmadikca
tespit edilmesi ve bu nedenle gercek prevelansi tespit
etmek zordur.

En sik formlart “tamamlanmamig rotasyon” ve
“nonrotasyon”dur. Nonrotasyonda pelvis anteriora,
tamamlanmamig rotasyon formunda ise anteriorla
medial aras1 bir agiya bakar. Diger tipleri ise ters ro-
tasyon veya hiperrotasyondur. Hiperrotasyonda, pel-
vis laterale kadar ayni rotasyon yolu iizerinden 180
ile 360 derece aras1 donmiistiir, damarlar hilusa bob-
regin posteriorunu takip ederek girer. Ters rotasyonda
da bobrek pelvisi laterale bakar ancak bu patolojide
direkt anteriordan laterale doniis oldugu i¢in bobrek
damarlart bobregin anteriorundan hilusa uzanir @.
Proksimal lireter lateral yerlesimli olabilir.

Cerrahin, laparoskopik eksplorasyon sirasinda siirp-
rizle karsilagsmasinin oniine ge¢mek icin, preoperatif
radyolojik incelemeleri dikkatle gozden gecirme-
si gerekliligine en iyi Orneklerden biri bobrekteki
malrotasyon anomalisidir. Iyi yapilmig bir ultrason
malrotasyonu tespit edebilir. Bu olasilig1 bilmek ve
tespit etmek cerrahi plani sekillendirir, eksplorasyon
sirasindaki bulgularin kolayca aciklanmasini saglar.
Bobrege yonelik yapilacak piyeloplasti ve nefrekto-
mi gibi girisimlerde, malrotasyon saptanmasi agik
cerrahi yaklagimin seyrini ciddi yonde degistirmez.
Laparoskopi yapilacak olgularda, transabdominal gi-
ris sonrasi, gerek pelvis ve lireterin konumlandiriima-
sinda, gerekse vaskiiler yapilara yaklagimda, rotas-
yon anomalisinin ciddiyetine gore sikint1 yasanabilir.
Nonrotasyon veya 90 derecenin altinda kalmis rotas-
yon anomalisinde aligilmis laparoskopik ekspoziyon
saglanabilir. Ektopik veya fiizyon anomalisi olan
bobreklerdeki malrotasyon genellikle bu 6zelliktedir.
Ters rotasyon veya hiperrotasyonda ise cerrahiyi la-
paroskopik devam etme istegi ¢ok zorlayici bir ter-
cihtir. Bu olgularda bobrek ortaya cikarildiktan sonra
pelvis laterale dondiigii i¢in, gozlemlenen ilk bulgu
bobregin sirt kisminin, yani sadece parankimin go-
riis alaninda olmasidir. Laparoskopik piyeloplastide,
tireter bulunarak pelvis ortaya ¢ikarilmaya c¢alisilir,

ancak pelvis ve lireter devamliliginin gergin oldugu
ve pelvisin aski siitiirii koyularak, cerrahi caligma
alan1 olusturacak sekilde kameranin 6niine alinama-
dig1 gézlemlenir. Yazarin ender goriilen ters rotasyon
saptanmis olgulardaki sinirli tecriibesi ile Onerecegi
yaklagim sekli @, laparoskopik baglanmig olgularda
eksplorasyon ve arka plandaki tireteropelvik bolge-
nin diseksiyonu sonrasi iireterin askiya alinarak mini
insizyonla bu bolgenin cilt digina alinmasi ve ope-
rasyonun agik devam ettirilmesidir (Resim 4). Yani
laparoskopi yardimli ekstrakorporeal piyeloplastidir.
Nefrektomi gibi rekonstriiksiyon gerektirmeyen gi-
risimlerde ise laparoskopik devam edilebilir. Ancak
ters rotasyonda vaskiiler yapilarin bobrek anteriorun-
dan, hiperrotasyonda da posteriorundan hilusa don-
diigii dikkate alinarak isleme devam edilmelidir.

s

Resim 4. Ters rotasyonlu bobrek anomalisi olan olguda lapa-
roskopik askai siitiirii sonrasi, mini insizyonulu ekstrakorporeal
piyeloplasti.

Bobregin yerlesim yeri anomalileri-ektopik
yerlesimli bobrek ve laparoskopi

Bobregin intrauterin donemde yiikselerek renal fos-
saya yerlesememe halidir. Yiikselme sirasinda bobrek
once orta sakral arter, sonra iliak ve en sonunda aorta-
dan damarlarini alir. Dolayist ile ektopik bobrek, kal-
dig1 noktada ilgili arterden kanlanmaya devam eder.
Yerlesim yerine gore bobregin distal aortadan, aortik
bifiirkasyondan veya iliak arterden beslenmesi s6z
konusudur. En sik ektopik yerlesim yeri pelvis i¢i ve
sakral bolgedir. Daha ender olmakla beraber, lumbar,
iliak ve karsi tarafa kros ektopik yerlesim gozlemle-
nebilir. Her ektopide malrotasyon da goriiliir. Ureterin
pelvise yiiksek girigi nedeni ile iireteropelvik darlik
(UPD) da saptanabilir 1%,

Laparoskopi, ektopik yerlesimli bobreklerin eksplo-
rasyonu i¢in avantaj saglayabilir. Transabdominal
yaklagim ile 6zellikle derin pelvik yerlesimli bobrek-
lerde cerrahi caligma alani rahatlikla olugturulabilir.
Ancak, bu olgularda laparoskopi planlanirken, pre-
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operatif incelemede hipoplazik veya atrofik oldugu
diisiiniilen bobreklerde, kolay olabilecegi farz edilen
nefrektomi isleminde bile bazi zorlayici ayrintilar
vardir. Ektopik bobrekte malrotasyon vardir; iireteri
kisadir ve alisilmigin dig1 vaskiilaritesi ve ¢evre kom-
sulugu vardir. Bu ayrintilara dikkat edilerek ve ana-
tomi iyice ortaya ¢ikarilarak iglem tamamlanmalidir.
Piyeloplastide ve tag cerrahisinde laparoskopi avantaj
saglayabilir. Nefrektomide ise komsu organ ve yapi-
lara, 6zellikle ana vaskiiler yapilara ciddi yapisiklig:
olan bobregin (Resim 5) laparoskopik diseksiyon ile
cikarilmasindaki olas1 zorluk yazarin kendi tecriibesi
ile vurgulamak istedigi bir ayrintidir. Cerrah bu tiir
olgularda acik cerrahide olan kanama kontrolii rahat-
lig1 ve yontem segeneklerinin, laparoskopi sirasinda
ayni hizla olusturulamayacagini bilmelidir.

Resim 5. Sag iliak arter ve vene yapisikligi olan ektopik pelvik
yerlesimli bobrek.

Fiizyon anomalileri ve laparoskopi

Fiizyon anomalisi olarak, siklikla her iki bobrek alt
polii yapisikligr olarak gozlemledigimiz at nali bob-
regi (ANB) veya bir taraf bobreginin diger tarafa ge-
cerek olusturdugu iistpol-alt pol fiizyonu ile seyreden
kros ektopi anomalisini gorebiliriz. Her iki fiizyon
anomalisinde de malrotasyon mevcuttur.

ANB, genellikle alt abdomende, lokalizasyon ola-
raksa siklikla inferior mezenterik arterin aortaya
giris yeri noktasinda yerlesimlidir. Pelvis anterior
yerlesimlidir, tireter istmus iizerinden geger. En alt
kaliksler orta hatta dogru yonelmistir ve iireterin me-
dialinde kalirlar. Kanlanmasi normal bobrege gore
ozellikle istmus bolgesinde farklilik gosterir. Genel-
likle abdominal aortadan istmus altindan veya iliaka
komunisten beslenirler . ANB olan olgular VUR,
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displastik bobrek, tas cerrahisi veya UPD nedeni ile
opere edilebilir.

ANB de laparoskopik yaklagim, bobreklerin yerlesim
yeri nedeni ile anatominin daha genis a¢1 ile ortaya
koyulmasini saglayabilir. Hastaya, patolojiye, anato-
mik komguluklarin durumuna ve cerrahin tecriibesine
gore laparoskopi tercih edilebilir.

ANB’de, UPD yiiksek iireter girisi veya anormal
vaskiilariteden dolay1 olusabilir. Laparoskopik eks-
plorasyon i¢in transabdominal girig sonras1 hastalarin
cok biiyiik bir boliimiinde transmezokolik yaklagim
saglanabilir. Piyeloplastinin yapilabilirligini deger-
lendirmek icin, ana referans noktalar1 vaskiiler ya-
pilar, cevre anatomi, iireter ve lireteropelvik bileske
ortaya ¢ikarilmalidir. Standart laparoskopik piyelop-
lasti tecriibesi olmayan cerrahlarin, ANB’de piyelop-
lasti ameliyati ile kendilerini test etmeleri dogru de-
gildir. Laparoskopik piyeloplasti yapilacaksa istmusu
kesmeye gerek yoktur, vaskiiler komsuluklara dikkat
edilerek iireterin pelvis girisi ortaya ¢ikarilir. Sik-
likla g6zlenen malrotasyon nedeni ile pelvis genel-
likle anteriora veya anteromediale bakar (Resim 6).
Yazarin bu olgularda iki farkli yontem tercihi vardir.
Pelvise tireter girisi yiiksek olmayan, normale yakin
olgularda vaskiiler anatomi de izin veriyorsa standart
laparoskopik piyeloplasti yapilabilir. Ureterin pelvise
yiiksek girisi s6z konusu ise (Resim 6) ve ozellikle
vaskiiler komgsuluklar da dikkate alinarak iireter pel-
visten ayrilmadan, iireterden pelvise yapilacak ters
U insizyonu ile genis anastomoz yapilabilir 2. Bu
olgularda cerrahi anatominin ne kadar izin verdigi
onemlidir. Bu iki yaklagim gekillerinin mantikli mo-
difikasyonlar1 da anatomiye gore uygulanabilir.
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Resim 6. Atnali bobrek anaomalisinde malrotasyon ve sol
iireterin yiiksek pelvis girisi nedeni ile olusmus iireteropelvik
darhk.

Tag saptanan ANB’de, ESWL veya iireterorenosko-
pi ile retrograd kirmaya uygun olmayan olgularda,
ozellikle iireteropelvik bolgeye gomiilii obstriikte tas-
larda, laparoskopik eksplorasyonla tag ekstirpasyonu
yapilabilir.
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ANB’de cocuklarda laparoskopik nefrektomi ve par-
siyel nefrektomi de uygulanabilir >, Laparoskopi,
tecriibesi yeterli olan cerrahlar i¢in agik cerrahi yak-
lagima gore daha zorlayicr nitelikte degildir. Ancak
cevre organ ve yapilarin komsulugu, vaskiilerite ve
ozellikle alt pol yapisiklig1 olan diger bobregin anato-
misi dikkate alinmadan yapilacak cerrahi, ciddi mor-
bidite ve mortalite ile sonuclanabilir.

Renal kros ektopide bir fiizyon anomalisidir. En sik
formunda kars1 tarafa ge¢gmis ektopik bobrek iist polii
ile yerinde olan bobregin alt polii fiizyon hélindedir.
Pelvislerin her ikiside anterior rotasyon yapmuistir.
Ureterler genellikle normal mesane girisi yapar. VUR
goriilebilir, UPD daha nadir goriiliir. Bu anomali goz-
den kacabilir ve hasta tek bobrekli olarak degerlendi-
rilebilir. Laparoskopi planlanan olgularda, bu 6nyargi
ile girisim komplikasyonlara neden olabilir. Laparos-
kopik nefrektomi veya piyeloplasti yapilmasi gereken
olgularda, ANB’de vurgulanmis olan prensiplere dik-
kat edilerek cerrahi planlanabilir. Literatiirde erigkin
olgularda renal kros ektopide laparoskopiye 6zel cok
sinirli, olgu bazinda deneyimler yer alirken 49, ¢ocuk
yas grubunda bu anomaliye 6zel laparoskopik yakla-
sim tecriibesi paylagilmamustir.

Ureterin ender anomalileri ve laparoskopi

Ureter ile ilgili ender anomalilerden birisi retrokaval
tireterdir. Genellikle asemptomatikdir. Retrokaval
tireter bolgesinin stenotik olmasi ile obstriiksiyon
bulgusu verebilir, hidrotireteronefroza neden olabilir.
Radyolojik tani sonrasi laparoskopik eksplorasyonla
retrokaval boliimiin eksize edilerek vena kava Oniine
getirilip anteriorda anastomoz yapilmasi yeterlidir.

Ureterin konjenital darliklar genellikle distaldedir ve
megaiireter ile birlikte seyreder. Orta iireter darlikla-
1 daha enderdir. Radyolojik olarak veya retrograde
piyelografi ile tespiti durumunda laparoskopik eksiz-
yon yapilabilir.

Ureter valvleri diger bir ender patolojidir. Ureter dar-
liklar1 eslik edebilir. Iki tipi vardir, birinci tipte valvin
distalinde dar devam eden lreter mevcuttur. Diger
tipinde, valvin distalinde normal kalibrasyonlu iire-
ter vardir. Rezeksiyon anastomoz tedavi yontemidir.
Valv distali dar veya konjenital orta iireter darligi
olup uzun segment distal uca kadar darligi devam

eden olgularda rezeksiyon sonrasi jj stent iizerinden
anastomozu denemek gerekir. Uzun segment rezeksi-
yon yapilmasi gereken olgularda ince bagirsak veya
apendiks kullanilarak iireter devamlilig1 saglanabilir.
Literatiirde erigkinlerde laparoskopik olarak ileumun
tireter devamliligint saglamasi yoniinde tecriibe akta-
rimi saptanirken 19; cocuk hastalarda yalnizca agik
cerrahi yontemlerle apendiks veya ince bagirsagin
kullanimina yonelik literatiir bilgisi mevcuttur.

Ureter polipleri ender olarak goriiliir. Tan1 koyulma-
s1 sonrast yeri iyi tespit edilerek endoskopik intralu-
minal eksizyon yapilabilir. Uygun degilse veya niiks
etmigse lireterotomi sonrast rezeksiyon anastomoz
yapilabilir. Yazarin UP bolgede yerlesimli polip sap-
tanmig olan bir olgu ile sinirli tecriibesinde, primer
laparoskopik rezeksiyon ve anastomoz, standart la-
paroskopik piyeloplasti teknigine uygun yaklagimla
yapilmigtir 7.
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