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Ureterosel ve ektopik iireter cerrahisi
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0z

Ureterosel ve ektopik iireter, iireterin embryolojik gelisim
anomalileridir ancak yol actiklart anatomik ve patofizyo-
lojik sorunlar nedeniyle klinik onem tagirlar. Ureterosel
ve ektopik iireter ile birlikte iireter ve mesane ¢ikist obs-
triiksiyonlari, renal displaziler, vezikoiireteral reflii (VUR)
ve inkontinans sik goriilen sorunlardir. Tedavide amag;
bobrek fonksiyonlarimin korunmasi, enfeksiyonlarin onlen-
mesi, Obstriiksiyon ve VUR’niin giderilmesi, kontinansin
korunmast ve siirdiiriilmesi ve cerrahi morbiditenin en aza
indirilmesidir. Son yillarda cerrahi morbiditenin en aza
indirilmesi amacina uygun olarak minimal invaziv teda-
vi secenekleri daha on plana gecmektedir. Bu makaledeki
amacinz iireterosel ve ektopik iireterde ameliyatsiz tedavi
seceneginden bagslayarak minimal invaziv tedavi secenekle-
rini gozden gecirmektir.

Anahtar kelimeler: iireterosel, ektopik iireter, minimal in-
vaziv, ipsilateral iireteroiireterostomi

Abstract
Surgical treatment of ureterocele and ectopic ureters

Ureterocele and ecttopic ureter are embryologic develop-
mental anomalies of the urinary tract. However they carry
importance because of anatomical, and physiopathological
problems they lead to. Ureteral and bladder outlet obstruc-
tions, vesicoureteral reflux (VUR), renal dysplasia and in-
continence are the most common conditions encountered in
association with ureterocele, and ectopic ureter. The goals
of treatment include protection of renal functions, prevention
of infections, relief of obstruction, and VUR, preservation,
and maintenance of continence, In recent years in complian-
ce with the aim of reducing surgical morbidity to a minimal
level,minimally invasive alternatives have gained promi-
nence. In this article our aim is to discuss minimal invasive
approaches in the treatment of ureterocel, and ectopic ureter
starting from non-operative treatment alternatives.

Keywords: ureterocele, ectopic ureter, minimally invasive,
ipsilateral ureteroureterostomy

Giris

Ektopik iireter tek ya da dupleks (komplet cift) sis-
temde mesanede trigon bolgesinin digina agilan iirete-
ri tamimlar. Dupleks sistemlerde ektopik tireter hemen
her zaman {ist pol iireteridir ve bu iireter her zaman
alt pol {ireterinin daha kaudamedyal bolgesine agilir
(Weigert-Meyer kural). Ureterosel ise iireter distal
ucunun kistik geniglemesini tanimlar. Ureteroselin
bir¢ok siniflamasi olmasma karsin klinik agidan en
kullanigh olan siniflama iireterosellerin intravezikal
ve ekstravezikal iireteroseller olarak siniflandiriima-
sidir. Intravezikal iireteroseller genellikle tek sistemle
birlikte olan iireterosellerdir ve kistik genislemenin
tamam1 mesane icerisindedir. Ekstravezikal olanlar
ise genellikle dupleks sistemle birlikte olurlar, kistik
geniglemenin en azindan bir boliimii tiretra ya da me-
sane boynuna uzanim gosterir ve genellikle {ist parca-
y1 direne eden iireterden kaynaklanirlar -,
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Ureterosel ve ektopik iireter, iireterin embryolojik
gelisim anomalileridir, ancak yol actiklar1 anatomik
ve patofizyolojik sorunlar nedeniyle klinik 6nem ta-
sirlar. Ureterosel ve ektopik iireter ile birlikte iireter
ve mesane cikist obstriiksiyonlari, renal displaziler,
vezikoiireteral reflii (VUR) ve inkontinans sik go-
riilen sorunlardir. Bu sorunlardan en sik gortilenleri
ektopik tireterin direne ettigi sistemde obstriiktif nef-
ropati ya da displazi (%40-70), ipsilateral alt sisteme
VUR (%50) ya da kars1 iiretere VUR diir (%25) ©.
Anomalilerin anatomik ve yol actig1 sorunlarin kar-
magikligi, tedavisinde de zorluklara yol agar. Yol ac-
tiklart soruna gore hastalarin semptomlar: farklilik
gosterir. Ge¢cmiste en sik semptom erken siitgocugu
doneminde ategli idrar yolu enfeksiyonlar1 (IYE) iken
glinlimiizde dogum oOncesi fetal ultrasonografinin
(USG) yayginlagmasi ile hastalar daha ¢ok dogum
oncesi tan1 almig ya da siiphe iizerine gelmektedirler
®, Fetal USG’de tanimlanan iist pol kistleri aksi ka-
nitlanincaya kadar iist pol hidronefrozu ve dolayisi ile
tist pol dilatasyonunun eslik ettigi ¢ift toplayici sitem
anomalisi olarak kabul edilmelidir ®. Ultrasonografi
anatomik taniy1 saglamakta genellikle yeterlidir. An-
cak USG deneyimli bir pediyatrik radyolog tarafin-
dan ve cift toplayici sistemin degisik varyasyonlari
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akilda tutularak yapilmalidir. Radyolog tarafindan
verilebilecek yaniltici bilgiler cerrahin tedavi plan-
lamasinda karmasaya yol agabilir. Bu nedenle teda-
viye baglamadan once cerrahin olabildigince detayli
anatomik ve fonksiyonla ilgili bilgiye sahip olmasi
cok onemlidir. Daha ayrintili anatomik bilgi gerek-
siniminde manyetik rezonans iirografi (MRU), alt ve
tist poliin fonksiyonunu belirlemeye yonelik DMSA
ve/veya MAG3 goriintiilemesi, iiretra mesane ve dis-
tal ilireterin goriiniimii hakkinda bilgi sahibi olmak ve
VUR’ii ortaya koymak icin iseme sistoiiretrografisi
(iSU) ve gerekirse endoskopi ve endoskopi yardimli
kontrast goriintiilemeler yapilmalidir.

Tedavide amag; bobrek fonksiyonlarmin korun-
masi, enfeksiyonlarin 6nlenmesi, Obstriiksiyon ve
VUR niin giderilmesi, kontinansin korunmasi ve siir-
diirtilmesi ve cerrahi morbiditenin en aza indirilmesi-
dir @. Bu amaglara ulagmak i¢in ameliyatsiz tedavi-
den (konservatif), tek asamali acik total diizeltmeye
kadar (iist pol heminefrektomisi, iireteresol eksizyo-
nu, mesane tabani ve boynu onarimi, alt pol iiretero-
neosistomisi) degisen tedavi secenekleri vardir. Son
yillarda cerrahi morbiditenin en aza indirilmesi ama-
cina uygun olarak minimal invaziv tedavi se¢enekleri
daha 6n plana ge¢cmektedir. Bu makaledeki amacimiz
tireterosel ve ektopik tireterde ameliyatsiz tedavi se-
ceneginden baglayarak minimal invaziv tedavi sece-
neklerini gozden gecirmektir. Parsiyel nefrektomi ise
bir bagka boliimde yer alacagi icin bu boliimde yer
verilmeyecektir.

Ameliyatsiz (konservatif) tedavi

Shankar ve ark. @ cift toplayici sistem ve iireterosel-
li 14 hastay: 8 yil boyunca ameliyatsiz izlemislerdir.
Bu hastalari izleme kriterlerini iist polde %10’dan az
fonksiyon olmasi, alt sistemde obstriiksiyon olmama-
s1 (ancak 3. dereceye kadar VUR olabilir), mesane ¢i-
kis1 obstriiksiyonu olmamasi olarak belirlemislerdir.
Antibiyotik proflaksisi verilen hastalarin hicbirinde
ameliyat gereksinimi ya da IYE ortaya ¢ikmamis, 6
hastada izlemde iist pol dilatasyonu azalmis ve iirete-
rosel kollabe olmustur. Han ve ark. © ise 13 hastayi,
list sistem fonksiyonu ve alt sistem VUR derecesini
(3., 4. derece VUR) dikkate almaksizin yalniz alt sis-
tem obstriiksiyonu varligin1 dikkate alarak izlemis-
lerdir. Yalniz 4 hastada ameliyat gereksinimi olmusg
(1 hastada obstriiksiyonun ilerlemesi, 3 hastada yine-
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leyen IYE) kalan hastalarm tamaminda VUR ameli-
yatsiz diizlemistir. {lging olarak ameliyat gereksinimi
tist pol fonksiyonu daha az olan hastalarda daha fazla
ortaya cikmigtir. Sonug olarak, yazarlar fonksiyonu
gorece iyi non-obstriiktif list sisteme sahip hastalar ile
fonksiyonu tamamen kaybolmus {ist pole sahip hasta-
larin ameliyatsiz izlenebilecegini belirtmiglerdir. Bu-
radan yola ¢ikarak asemptomatik, tireteroseli drene
eden parcanin iyi fonksiyon gordiigii ya da hi¢ fonk-
siyon gormedigi, ancak ciddi hidroureteronefrozun
eslik etmedigi, alt pole 3.-4. dereceden daha diisiik
refliiniin eslik ettigi ve mesane cikisi obstriiksiyonu
olmayan hastalarin ameliyatsiz, antibiyotik proflaksi-
si ile izlenebilecegi belirtilmektedir >®. Ancak, yine
de hangi hastalarda izlem sirasinda kompilkasyon ¢i1-
kabilecegi konusunda veriler yetersizdir bu nedenle
boyle bir tedavi protokoliinde ailelerin aydinlatilmasi
ve onami Onem tagimaktadir @.

Ureteroselin endoskopik tedavisi

Ureteroselin endoskopik tedavisi yaygm kullanilan
minimal invaziv bir yontemdir. Ureteroselin endosko-
pik olarak delinmesi ya da kesilmesi ile obstriiksiyon
giderilebilir, hastalarin bir bolimde VUR ortadan kal-
dirilabilir boylece enfeksiyon riski azaltilabilir. Urete-
roselin bu sekilde tedavisi yenidoganlarda kompleks
intravezikal girigsimlerin gerekliligini ortadan kaldirir
ve eger gerekli olursa sonraki cerrahileri kolaylastira-
bilir ya da bu girisimlere kadar hastaya vakit kazan-
dirabilir . Endoskopik tedavinin potansiyel yararlari
boylesine fazla olmasina ragmen, uygulanan hastalar-
daki senaryo her zaman bu sekilde seyretmediginden
hala en fazla tartisilan tedavi yontemlerinden birisidir.
Teknik olarak, hastanin yasina ve boyutlarina uygun
8 ya da 10 Fr bir sistoskop kullanilir. Bu boyuttaki
sistoskoplarla genellikle 3 Fr monopolar elektrodlar
kullanlir. Bu elektrodlar diiz uglu ya da ucu kivrik
olabilir. Elektrodun bulunamadigi durumlarda me-
tal kilavuzlu 3 Fr iireter kateterinin ucundan metal
kilavuz ucu ¢ikartilarak elektrod olarak kullanilabi-
lir ®. Ureteroselin maksimum distansiyonda olmasi
icin mesane tam doldurulmaz. Ureterosel en caudal
kismindan mesane tabanina en yakin kismindan ke-
silir ya da delinir (Resim 1). Burada amag iireterose-
le VUR olugmasinin engellemek ve distal iireterosel
parcasinin bir fleb seklinde kalkarak mesane cikigini
tikamasini 6nlemektir. Ureterosellerin duvarlari kalin
olabilecegi i¢in iglem sonrasinda agikligin iginden



M. Olguner, Ureterosel ve ektopik iireter cerrahisi

idrarin gelisinin goriilmesi ya da acilan agikliktan
iiroepitelin goriilmesi gereklidir. Islem sonras1t VUR
gelismesi yaninda yetersiz drenaj olmasit da ikincil
girisimlerin nedenleri arasindadir. Uretraya uzanim
gosteren ektopik iireterosellerin hem mesane icindeki
boliimii hem de {iretra i¢ine uzanan boliimii kesilmeli
ya da delinmelidir @?. Bu islem LASER ya da soguk
bigak kullanilarak da yapilabilir @910,

Resim 1. intaravezikal iireteroselin kivrik uclu elektrod ile ke-
silmesi.

Ureteroselin endoskopik tedavisinde teknik ile ilgili
temel faktor iireteroselde olusturulan a¢ikligin yeterli
drenaj saglayacak kadar genis, reflilye yol agmaya-
cak kadar dar olmasidir. Bu nedenle iireteroselin de-
linmesi mi yoksa kesilmesi mi uygundur tartigmalar1
siirmektedir @'V, Ancak iireteroselin endoskopik te-
davisi sonras1 karsilagilan VUR sorununun kullanilan
teknikten cok tireteroselin anatomisi ve drene ettigi
sistemin fonksiyonu ile iligkili oldugu belirtilmekte-
dir @12,

Ureteroselin endoskopik tedavisi (delinerek ya da
kesilerek) minimal invaziv baslangi¢ tedavisi olarak
uygun goriinmektedir. Bir¢ok hastada da ek bagka gi-
risime gereksinim olmaksizin tedavi de saglayabilir.
Ancak endoskopik tedavi sonrasi her hasta icin se-
yir bu sekilde degildir. Tedavinin bagarisini ikincil
girisim gereksinimi olup olmamasi belirlemektedir.
Ikincil girisim gereksinimi olan durumlar; iireterosel-
de yeterli dekompresyon olmamasi, yeni VUR ortaya
¢ikmasi ya da var olan VURniin gerilememesi ve kar-
s1 iireterde ya da mesane ¢ikiginda obstriiksiyon ol-
masidir @. Bu durumlardan en sik karsilagilan1 VUR
ile ilgili sorunlardir.

Endoskopik tedavinin en basarili oldugu grup intra-
vezikal tek sistem iireteroselleridir. Ikincil cerrahi ge-
rektirmeksizin tedavi sansi bu hastalarda %70-80’lere
ulagmaktadir @319 Ektopik iireterosellerde ise bu
oran tam tersidir ve %40’tan %100’e kadar ikincil
cerrahi gereksinimi bildirilmektedir 781519, Ancak,
buradaki bagar1 sansi iireteroselin lokalizasyonundan
cok patolojinin tek yada ¢ift toplayici sistemde olma-
styla ilgili goriinmektedir. Ciinkii yalniz ¢ift toplayict
sistemde olan iireterosellerin endoskopik tedavi son-
rast sonuglart degerlendirildiginde ektopik ve intra-
vezikal lreteroseller arasinda ikincil cerrahi gereksi-
nimi agisindan fark goriilmemistir 319, Endoskopik
tedavi oncesi VUR olmas: ikincil operasyon olasili-
§in1 arttirirken, tedavi var olan refliide gerilemeye ya
da iiretreoselli sistemde, alt polde ya da kars1 sistem-
de yeni VUR olusumuna da yol acabilir. Yeni ortaya
cikan VUR %10-68.7 arasinda degismektedir ¢'519,
Endoskopik tedavi sonrasinda yeni ortaya cikabilecek
VUR oraninin yiiksekligi nedeniyle oncesinde VUR
olmayan hastalarda endoskopik tedavi yapilmaksizin
ilk tedavi olarak parsiyel nefrotireterektomi yapilma-
s 6nerenler olmustur . Diger yandan bu hasta-
larda VUR’niin endoskopik olarak tedavi edilmesi,
ikincil cerrahi oranlarinda belirgin bir diigme olmasa
da tedavinin minimal invaziv olarak tamamlanmasi
sansint dogurmugtur Y. Chertin ve ark. ‘" bu sekil-
de tedavi ettikleri hastalarin %70’inde ilk enjeksiyon
%?21’inde ikinci enjeksiyon sonrasinda VURyii gi-
dermisler, hastalarin ancak %9’unda acik cerrahi gi-
risim gerekli olmustur. Calisti ve ark.’nin ” yaptigi
calismada, endoskopik enjeksiyon tedavisinin bagari
oaranlart %60’larda kalmakla birlikte, her iki grupta
diisiik dereceli VUR lerin kendiliginden iyilesme po-
tansiyellerine de dikkat cekmiglerdir V.

Ureteroselin tedavisinde endoskopik tedavinin ya-
nisira, parsiyel nefrektomi, parsiyel nefrektomi,
tireterosel eksizyonu ve refliilii alt poliin iireterone-
osistostomisini iceren total diizeltme ameliyatlar
uygulanabilir. Literatiirde bu tedavilerden herhangi
birinin yaninda ya da karsisinda olan bir¢ok yayina
rastlamak olasidir. Bu tedavilerden total diizeltme
daha ¢ok agik ameliyat uygun bir yontem oldugu icin
burada yer almayacaktir. Ektopik {ireter ve lireterose-
lin minimal invaziv tedavisinde uygulanabilecek bir
diger tedavi yontemi ipsi lateral iireteroiireterostomi-
dir d00).
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Ipsilateral iireteroiireterostomi

Ipsilateral iireteroiireterostomi ¢ogunlukla total dii-
zeltme ameliyatinda parsiyel nefrektominin yerine
gecebilecek bir girisimdir @”. Ancak tek bagina te-
davi edici girisim olarak sorunsuz herhangi bir pol
iireterinin oldugu her durumda kullanilabilir (Orne-
gin obstriiksiyonu olan ya da VUR’lii iist pol iirete-
rini refliisiiz alt pol iireterine ya da iireteroselsiz cift
toplayici sistemde VUR’lii alt polii refliisiiz iist pole
baglama gibi). Ipsilateral iireteroiireterostominin mi-
nimal invaziv tedavi yontemlerinin arasina girmesi-
nin nedeni son yillarda bu ameliyatin laparoskopik
ve daha da yakin zamanda robot yardimli olarak
yapilmasmin yayginlagmasidir ¢'*®, Teknik olarak
proksimal ya da distal tireterlerde caligilabilir 42629,
Yontem kisaca soyledir 2% Oncelikle hasta litoto-
mi pozisyonundayken sistoskopi yapilarak retrograt
pyelografi yapilarak hastanin her iki sistemi goriintii-
lenmeye calisilir. Daha sonra alici iiretere (genellikle
alt pol) cift J (JJ) kateteri yerlestirilir. Eger proksi-
mal iireterlerde caligilacak ise hastaya laparoskopik
piyeloplastideki gibi flank pozisyonu verilir. Kamera
gobekten Hasson teknigi ile girildikten sonra 3 ya
da 5 mm’lik 2 caligma portu yine laparoskopik piye-
loplastide oldugu gibi epigastrik ve ipsilateral karin
alt kadranindan girilir ®. ipsi lateral kolon iireterler
goriiliinceye kadar mediale devrilir. Icinde kateter
olan alict iireter dolagimina dikkat edilerek anasto-
moz yapilacak boliim serbestlestirilir ve planlanan
anastomozun sefalik boliimiinden 4-0 ya da 5-0 per-
kiitan naylon aski dikisi ile asilir. Bu boliime komsu
tist pol tireteri kesilir. Askiya alinan alt pol iireterinde
kesilen st pol iireterinin liimenine uygun uzunluk-
ta dikey iireterotomi yapilir. Ust pol iireteri buraya
u¢-yan olarak 5-0 ya da 6-0 polydioxanone siirekli
dikisler ile anastomoz edilir (Resim 2). Distal iire-
ter alt pol iireterinin dolagimini bozmayacak sekil-
de olabildigince distale kadar diseke edilerek eksize
edilir. Eksize edilen iireter refliilii degilse eksizyon
ucu agik birakilir. Yirmi dort-48 saat sonra iiretra
kateteri ¢ekilir, 3-4 hafta sonra iireteral stent ¢ekilir
(Resim 3). Operasyonu laparoskopik ya da robot yar-
dimli olarak iireterlerin distalinde de gergeklestirmek
olasidir #2420 Ameliyatin anastomoz kisimlarinin
batin disinda gerceklestirildigi laparoskopi yardimli
ve retroperitoneoskopi yardimli sekilleri de tanim-
lanmigtir G030,
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Resim 2. Laparoskopik iireteroiireterostomide dilate iist pol
iireterinin alt pol iireterine anastomozu.

U: iist pol iireteri, A: alt pol iireteri, K: alt pol iireteri icindeki
iireter kateteri.

Resim 3. Sol iireteroiireterostomi yapilan hastada JJ kateterin
cekilmesi sirasinda retrograt piyelografi goriintiisii.

Ipsilateral iireteroiireterostomi parsiyel nefrektomi
yerine kullanilabilecek bir girisimdir. Ancak {iirete-
roselli olgularda TUU sonrasinda VUR gelisebilecegi
ve intarvezikal girisimlerin gerekli olabilecegi akilda
tutulmalidir. Ancak, bu girisimlerin de endoskopik
olarak yapilmasi1 bu hastalarda tedavinin minimal in-
vaziv olarak tamamlanmasini saglayabilir. Ipsilateral
tireterotireterostominin en uygun oldugu hasta grubu
alt pol VUR’sii olmayan ektopik iireterli hastalardr.
Bu hastalarda mesane diizeyinde yapilacak girisimler
ile ektopik lireteri mesane i¢ine almaya caligmak me-
sane boynu, vajen, vezikula seminalis gibi yapilara
zarar verme riski tasir. Ipsilateral iireteroiireterostomi
yapilacak hastalarda gozetilen iist poliin fonksiyone
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olmasi kosulu da, yerinde birakilan nonfonksiyone
iist sistemlerin sorun olusturmamasi nedeniyle geger-
liligini yitirmektedir ?°2.

Anastomozun distalde mi yoksa proksimalde mi
yapilmasi1 bir bagka tartigma konusudur. Proksimal
anastomozun bir tercih nedeni teorik olarak yo-yo
reflii olasiligint azaltmaktir, ancak distal anastomoz-
larda da yo-yo reflii goriilmemektedir %39, Distal
anastomozlarin bir avantaji kolon mobilizasyonu ge-
rektirmemesidir ®. Ancak laparoskopik piyeloplasti
deneyimine sahip cerrahlar i¢in kolon mobilizasyonu
cok sorun olugturmaz ayrica proksimal anastomozlar-
da distalde kalan daha uzun dilate tireter segmentini
eksize etmek olasi olmaktadir 9.

Laparoskopik IUU ileri laparoskopik deneyim ge-
rektirmektedir. Ancak, laparoskopik piyeloplasti de-
neyimlerinin kullanilmasi ile gilivenle yapilabilmek-
tedir. Robot yardimi, cerrah yorgunlugu ve manevra
kisithligr gibi faktorleri ortadan kaldirarak bu ameli-
yatlar1 daha kolay héle getirebilir.
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