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Öz

Üreterosel ve ektopik üreter, üreterin embryolojik gelişim 
anomalileridir ancak yol açtıkları anatomik ve patofizyo-
lojik sorunlar nedeniyle klinik önem taşırlar. Üreterosel 
ve ektopik üreter ile birlikte üreter ve mesane çıkışı obs-
trüksiyonları, renal displaziler, vezikoüreteral reflü (VÜR) 
ve inkontinans sık görülen sorunlardır. Tedavide amaç; 
böbrek fonksiyonlarının korunması, enfeksiyonların önlen-
mesi, Obstrüksiyon ve VÜR’nün giderilmesi, kontinansın 
korunması ve sürdürülmesi ve cerrahi morbiditenin en aza 
indirilmesidir. Son yıllarda cerrahi morbiditenin en aza 
indirilmesi amacına uygun olarak minimal invaziv teda-
vi seçenekleri daha ön plana geçmektedir. Bu makaledeki 
amacımız üreterosel ve ektopik üreterde ameliyatsız tedavi 
seçeneğinden başlayarak minimal invaziv tedavi seçenekle-
rini gözden geçirmektir.

Anahtar kelimeler: üreterosel, ektopik üreter, minimal in-
vaziv, ipsilateral üreteroüreterostomi

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. 
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Giriş

Ektopik üreter tek ya da dupleks (komplet çift) sis-
temde mesanede trigon bölgesinin dışına açılan ürete-
ri tanımlar. Dupleks sistemlerde ektopik üreter hemen 
her zaman üst pol üreteridir ve bu üreter her zaman 
alt pol üreterinin daha kaudamedyal bölgesine açılır 
(Weigert-Meyer kuralı). Üreterosel ise üreter distal 
ucunun kistik genişlemesini tanımlar. Üreteroselin 
birçok sınıflaması olmasına karşın klinik açıdan en 
kullanışlı olan sınıflama üreterosellerin intravezikal 
ve ekstravezikal üreteroseller olarak sınıflandırılma-
sıdır. İntravezikal üreteroseller genellikle tek sistemle 
birlikte olan üreterosellerdir ve kistik genişlemenin 
tamamı mesane içerisindedir. Ekstravezikal olanlar 
ise genellikle dupleks sistemle birlikte olurlar, kistik 
genişlemenin en azından bir bölümü üretra ya da me-
sane boynuna uzanım gösterir ve genellikle üst parça-
yı direne eden üreterden kaynaklanırlar (1,2).

Üreterosel ve ektopik üreter, üreterin embryolojik 
gelişim anomalileridir, ancak yol açtıkları anatomik 
ve patofizyolojik sorunlar nedeniyle klinik önem ta-
şırlar. Üreterosel ve ektopik üreter ile birlikte üreter 
ve mesane çıkışı obstrüksiyonları, renal displaziler, 
vezikoüreteral reflü (VÜR) ve inkontinans sık gö-
rülen sorunlardır. Bu sorunlardan en sık görülenleri 
ektopik üreterin direne ettiği sistemde obstrüktif nef-
ropati ya da displazi (%40-70), ipsilateral alt sisteme 
VÜR (%50) ya da karşı üretere VÜR’dür (%25) (3). 
Anomalilerin anatomik ve yol açtığı sorunların kar-
maşıklığı, tedavisinde de zorluklara yol açar. Yol aç-
tıkları soruna göre hastaların semptomları farklılık 
gösterir. Geçmişte en sık semptom erken sütçocuğu 
döneminde ateşli idrar yolu enfeksiyonları (İYE) iken 
günümüzde doğum öncesi fetal ultrasonografinin 
(USG) yaygınlaşması ile hastalar daha çok doğum 
öncesi tanı almış ya da şüphe üzerine gelmektedirler 
(3). Fetal USG’de tanımlanan üst pol kistleri aksi ka-
nıtlanıncaya kadar üst pol hidronefrozu ve dolayısı ile 
üst pol dilatasyonunun eşlik ettiği çift toplayıcı sitem 
anomalisi olarak kabul edilmelidir (2). Ultrasonografi 
anatomik tanıyı sağlamakta genellikle yeterlidir. An-
cak USG deneyimli bir pediyatrik radyolog tarafın-
dan ve çift toplayıcı sistemin değişik varyasyonları 
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akılda tutularak yapılmalıdır. Radyolog tarafından 
verilebilecek yanıltıcı bilgiler cerrahın tedavi plan-
lamasında karmaşaya yol açabilir. Bu nedenle teda-
viye başlamadan önce cerrahın olabildiğince detaylı 
anatomik ve fonksiyonla ilgili bilgiye sahip olması 
çok önemlidir. Daha ayrıntılı anatomik bilgi gerek-
siniminde manyetik rezonans ürografi (MRÜ), alt ve 
üst polün fonksiyonunu belirlemeye yönelik DMSA 
ve/veya MAG3 görüntülemesi, üretra mesane ve dis-
tal üreterin görünümü hakkında bilgi sahibi olmak ve 
VÜR’ü ortaya koymak için işeme sistoüretrografisi 
(İSÜ) ve gerekirse endoskopi ve endoskopi yardımlı 
kontrast görüntülemeler yapılmalıdır. 

Tedavide amaç; böbrek fonksiyonlarının korun-
ması, enfeksiyonların önlenmesi, Obstrüksiyon ve 
VÜR’nün giderilmesi, kontinansın korunması ve sür-
dürülmesi ve cerrahi morbiditenin en aza indirilmesi-
dir (2). Bu amaçlara ulaşmak için ameliyatsız tedavi-
den (konservatif), tek aşamalı açık total düzeltmeye 
kadar (üst pol heminefrektomisi, üreteresol eksizyo-
nu, mesane tabanı ve boynu onarımı, alt pol üretero-
neosistomisi) değişen tedavi seçenekleri vardır. Son 
yıllarda cerrahi morbiditenin en aza indirilmesi ama-
cına uygun olarak minimal invaziv tedavi seçenekleri 
daha ön plana geçmektedir. Bu makaledeki amacımız 
üreterosel ve ektopik üreterde ameliyatsız tedavi se-
çeneğinden başlayarak minimal invaziv tedavi seçe-
neklerini gözden geçirmektir. Parsiyel nefrektomi ise 
bir başka bölümde yer alacağı için bu bölümde yer 
verilmeyecektir.

Ameliyatsız (konservatif) tedavi

Shankar ve ark. (4) çift toplayıcı sistem ve üreterosel-
li 14 hastayı 8 yıl boyunca ameliyatsız izlemişlerdir. 
Bu hastaları izleme kriterlerini üst polde %10’dan az 
fonksiyon olması, alt sistemde obstrüksiyon olmama-
sı (ancak 3. dereceye kadar VÜR olabilir), mesane çı-
kışı obstrüksiyonu olmaması olarak belirlemişlerdir. 
Antibiyotik proflaksisi verilen hastaların hiçbirinde 
ameliyat gereksinimi ya da İYE ortaya çıkmamış, 6 
hastada izlemde üst pol dilatasyonu azalmış ve ürete-
rosel kollabe olmuştur. Han ve ark. (5) ise 13 hastayı, 
üst sistem fonksiyonu ve alt sistem VÜR derecesini 
(3., 4. derece VÜR) dikkate almaksızın yalnız alt sis-
tem obstrüksiyonu varlığını dikkate alarak izlemiş-
lerdir. Yalnız 4 hastada ameliyat gereksinimi olmuş 
(1 hastada obstrüksiyonun ilerlemesi, 3 hastada yine-

leyen İYE) kalan hastaların tamamında VÜR ameli-
yatsız düzlemiştir. İlginç olarak ameliyat gereksinimi 
üst pol fonksiyonu daha az olan hastalarda daha fazla 
ortaya çıkmıştır. Sonuç olarak, yazarlar fonksiyonu 
görece iyi non-obstrüktif üst sisteme sahip hastalar ile 
fonksiyonu tamamen kaybolmuş üst pole sahip hasta-
ların ameliyatsız izlenebileceğini belirtmişlerdir. Bu-
radan yola çıkarak asemptomatik, üreteroseli drene 
eden parçanın iyi fonksiyon gördüğü ya da hiç fonk-
siyon görmediği, ancak ciddi hidroureteronefrozun 
eşlik etmediği, alt pole 3.-4. dereceden daha düşük 
reflünün eşlik ettiği ve mesane çıkışı obstrüksiyonu 
olmayan hastaların ameliyatsız, antibiyotik proflaksi-
si ile izlenebileceği belirtilmektedir (2,6). Ancak, yine 
de hangi hastalarda izlem sırasında kompilkasyon çı-
kabileceği konusunda veriler yetersizdir bu nedenle 
böyle bir tedavi protokolünde ailelerin aydınlatılması 
ve onamı önem taşımaktadır (2).

Üreteroselin endoskopik tedavisi

Üreteroselin endoskopik tedavisi yaygın kullanılan 
minimal invaziv bir yöntemdir. Üreteroselin endosko-
pik olarak delinmesi ya da kesilmesi ile obstrüksiyon 
giderilebilir, hastaların bir bölümde VÜR ortadan kal-
dırılabilir böylece enfeksiyon riski azaltılabilir. Ürete-
roselin bu şekilde tedavisi yenidoğanlarda kompleks 
intravezikal girişimlerin gerekliliğini ortadan kaldırır 
ve eğer gerekli olursa sonraki cerrahileri kolaylaştıra-
bilir ya da bu girişimlere kadar hastaya vakit kazan-
dırabilir (7). Endoskopik tedavinin potansiyel yararları 
böylesine fazla olmasına rağmen, uygulanan hastalar-
daki senaryo her zaman bu şekilde seyretmediğinden 
hâlâ en fazla tartışılan tedavi yöntemlerinden birisidir. 
Teknik olarak, hastanın yaşına ve boyutlarına uygun 
8 ya da 10 Fr bir sistoskop kullanılır. Bu boyuttaki 
sistoskoplarla genellikle 3 Fr monopolar elektrodlar 
kullanlır. Bu elektrodlar düz uçlu ya da ucu kıvrık 
olabilir. Elektrodun bulunamadığı durumlarda me-
tal kılavuzlu 3 Fr üreter kateterinin ucundan metal 
kılavuz ucu çıkartılarak elektrod olarak kullanılabi-
lir (8). Üreteroselin maksimum distansiyonda olması 
için mesane tam doldurulmaz. Üreterosel en caudal 
kısmından mesane tabanına en yakın kısmından ke-
silir ya da delinir (Resim 1). Burada amaç üreterose-
le VÜR oluşmasının engellemek ve distal üreterosel 
parçasının bir fleb şeklinde kalkarak mesane çıkışını 
tıkamasını önlemektir. Üreterosellerin duvarları kalın 
olabileceği için işlem sonrasında açıklığın içinden 
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idrarın gelişinin görülmesi ya da açılan açıklıktan 
üroepitelin görülmesi gereklidir. İşlem sonrası VÜR 
gelişmesi yanında yetersiz drenaj olması da ikincil 
girişimlerin nedenleri arasındadır. Üretraya uzanım 
gösteren ektopik üreterosellerin hem mesane içindeki 
bölümü hem de üretra içine uzanan bölümü kesilmeli 
ya da delinmelidir (2,3). Bu işlem LASER ya da soğuk 
bıçak kullanılarak da yapılabilir (2,9,10). 

Üreteroselin endoskopik tedavisinde teknik ile ilgili 
temel faktör üreteroselde oluşturulan açıklığın yeterli 
drenaj sağlayacak kadar geniş, reflüye yol açmaya-
cak kadar dar olmasıdır. Bu nedenle üreteroselin de-
linmesi mi yoksa kesilmesi mi uygundur tartışmaları 
sürmektedir (2,6,11). Ancak üreteroselin endoskopik te-
davisi sonrası karşılaşılan VÜR sorununun kullanılan 
teknikten çok üreteroselin anatomisi ve drene ettiği 
sistemin fonksiyonu ile ilişkili olduğu belirtilmekte-
dir (2,12).

Üreteroselin endoskopik tedavisi (delinerek ya da 
kesilerek) minimal invaziv başlangıç tedavisi olarak 
uygun görünmektedir. Birçok hastada da ek başka gi-
rişime gereksinim olmaksızın tedavi de sağlayabilir. 
Ancak endoskopik tedavi sonrası her hasta için se-
yir bu şekilde değildir. Tedavinin başarısını ikincil 
girişim gereksinimi olup olmaması belirlemektedir. 
İkincil girişim gereksinimi olan durumlar; üreterosel-
de yeterli dekompresyon olmaması, yeni VÜR ortaya 
çıkması ya da var olan VÜRnün gerilememesi ve kar-
şı üreterde ya da mesane çıkışında obstrüksiyon ol-
masıdır (7). Bu durumlardan en sık karşılaşılanı VÜR 
ile ilgili sorunlardır. 

Endoskopik tedavinin en başarılı olduğu grup intra-
vezikal tek sistem üreteroselleridir. İkincil cerrahi ge-
rektirmeksizin tedavi şansı bu hastalarda %70-80’lere 
ulaşmaktadır (2,13-15). Ektopik üreterosellerde ise bu 
oran tam tersidir ve %40’tan %100’e kadar ikincil 
cerrahi gereksinimi bildirilmektedir (7,8,15-17). Ancak, 
buradaki başarı şansı üreteroselin lokalizasyonundan 
çok patolojinin tek yada çift toplayıcı sistemde olma-
sıyla ilgili görünmektedir. Çünkü yalnız çift toplayıcı 
sistemde olan üreterosellerin endoskopik tedavi son-
rası sonuçları değerlendirildiğinde ektopik ve intra-
vezikal üreteroseller arasında ikincil cerrahi gereksi-
nimi açısından fark görülmemiştir (13-16). Endoskopik 
tedavi öncesi VÜR olması ikincil operasyon olasılı-
ğını arttırırken, tedavi var olan reflüde gerilemeye ya 
da üretreoselli sistemde, alt polde ya da karşı sistem-
de yeni VÜR oluşumuna da yol açabilir. Yeni ortaya 
çıkan VÜR %10-68.7 arasında değişmektedir (8,15-18). 
Endoskopik tedavi sonrasında yeni ortaya çıkabilecek 
VÜR oranının yüksekliği nedeniyle öncesinde VÜR 
olmayan hastalarda endoskopik tedavi yapılmaksızın 
ilk tedavi olarak parsiyel nefroüreterektomi yapılma-
sını önerenler olmuştur (19). Diğer yandan bu hasta-
larda VÜR’nün endoskopik olarak tedavi edilmesi, 
ikincil cerrahi oranlarında belirgin bir düşme olmasa 
da tedavinin minimal invaziv olarak tamamlanması 
şansını doğurmuştur (11). Chertin ve ark. (11) bu şekil-
de tedavi ettikleri hastaların %70’inde ilk enjeksiyon 
%21’inde ikinci enjeksiyon sonrasında VÜR’yü gi-
dermişler, hastaların ancak %9’unda açık cerrahi gi-
rişim gerekli olmuştur. Calisti ve ark.’nın (17) yaptığı 
çalışmada, endoskopik enjeksiyon tedavisinin başarı 
oaranları %60’larda kalmakla birlikte, her iki grupta 
düşük dereceli VÜR’lerin kendiliğinden iyileşme po-
tansiyellerine de dikkat çekmişlerdir (11).

Üreteroselin tedavisinde endoskopik tedavinin ya-
nısıra, parsiyel nefrektomi, parsiyel nefrektomi, 
üreterosel eksizyonu ve reflülü alt polün üreterone-
osistostomisini içeren total düzeltme ameliyatları 
uygulanabilir. Literatürde bu tedavilerden herhangi 
birinin yanında ya da karşısında olan birçok yayına 
rastlamak olasıdır. Bu tedavilerden total düzeltme 
daha çok açık ameliyat uygun bir yöntem olduğu için 
burada yer almayacaktır. Ektopik üreter ve üreterose-
lin minimal invaziv tedavisinde uygulanabilecek bir 
diğer tedavi yöntemi ipsi lateral üreteroüreterostomi-
dir (İÜÜ).

Resim 1. İntaravezikal üreteroselin kıvrık uçlu elektrod ile ke-
silmesi.
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İpsilateral üreteroüreterostomi

İpsilateral üreteroüreterostomi çoğunlukla total dü-
zeltme ameliyatında parsiyel nefrektominin yerine 
geçebilecek bir girişimdir (20). Ancak tek başına te-
davi edici girişim olarak sorunsuz herhangi bir pol 
üreterinin olduğu her durumda kullanılabilir (Örne-
ğin obstrüksiyonu olan ya da VÜR’lü üst pol ürete-
rini reflüsüz alt pol üreterine ya da üreteroselsiz çift 
toplayıcı sistemde VÜR’lü alt polü reflüsüz üst pole 
bağlama gibi). İpsilateral üreteroüreterostominin mi-
nimal invaziv tedavi yöntemlerinin arasına girmesi-
nin nedeni son yıllarda bu ameliyatın laparoskopik 
ve daha da yakın zamanda robot yardımlı olarak 
yapılmasının yaygınlaşmasıdır (21-28). Teknik olarak 
proksimal ya da distal üreterlerde çalışılabilir (24,26-28). 
Yöntem kısaca şöyledir (26,28): Öncelikle hasta litoto-
mi pozisyonundayken sistoskopi yapılarak retrograt 
pyelografi yapılarak hastanın her iki sistemi görüntü-
lenmeye çalışılır. Daha sonra alıcı üretere (genellikle 
alt pol) çift J (JJ) kateteri yerleştirilir. Eğer proksi-
mal üreterlerde çalışılacak ise hastaya laparoskopik 
piyeloplastideki gibi flank pozisyonu verilir. Kamera 
göbekten Hasson tekniği ile girildikten sonra 3 ya 
da 5 mm’lik 2 çalışma portu yine laparoskopik piye-
loplastide olduğu gibi epigastrik ve ipsilateral karın 
alt kadranından girilir (29). İpsi lateral kolon üreterler 
görülünceye kadar mediale devrilir. İçinde kateter 
olan alıcı üreter dolaşımına dikkat edilerek anasto-
moz yapılacak bölüm serbestleştirilir ve planlanan 
anastomozun sefalik bölümünden 4-0 ya da 5-0 per-
kütan naylon askı dikişi ile asılır. Bu bölüme komşu 
üst pol üreteri kesilir. Askıya alınan alt pol üreterinde 
kesilen üst pol üreterinin lümenine uygun uzunluk-
ta dikey üreterotomi yapılır. Üst pol üreteri buraya 
uç-yan olarak 5-0 ya da 6-0 polydioxanone sürekli 
dikişler ile anastomoz edilir (Resim 2). Distal üre-
ter alt pol üreterinin dolaşımını bozmayacak şekil-
de olabildiğince distale kadar diseke edilerek eksize 
edilir. Eksize edilen üreter reflülü değilse eksizyon 
ucu açık bırakılır. Yirmi dört-48 saat sonra üretra 
kateteri çekilir, 3-4 hafta sonra üreteral stent çekilir 
(Resim 3). Operasyonu laparoskopik ya da robot yar-
dımlı olarak üreterlerin distalinde de gerçekleştirmek 
olasıdır (22,23,24,27). Ameliyatın anastomoz kısımlarının 
batın dışında gerçekleştirildiği laparoskopi yardımlı 
ve retroperitoneoskopi yardımlı şekilleri de tanım-
lanmıştır (30,31). 

İpsilateral üreteroüreterostomi parsiyel nefrektomi 
yerine kullanılabilecek bir girişimdir. Ancak ürete-
roselli olgularda İÜÜ sonrasında VÜR gelişebileceği 
ve intarvezikal girişimlerin gerekli olabileceği akılda 
tutulmalıdır. Ancak, bu girişimlerin de endoskopik 
olarak yapılması bu hastalarda tedavinin minimal in-
vaziv olarak tamamlanmasını sağlayabilir. İpsilateral 
üreteroüreterostominin en uygun olduğu hasta grubu 
alt pol VÜR’sü olmayan ektopik üreterli hastalardır. 
Bu hastalarda mesane düzeyinde yapılacak girişimler 
ile ektopik üreteri mesane içine almaya çalışmak me-
sane boynu, vajen, vezikula seminalis gibi yapılara 
zarar verme riski taşır. İpsilateral üreteroüreterostomi 
yapılacak hastalarda gözetilen üst polün fonksiyone 

Resim 3. Sol üreteroüreterostomi yapılan hastada JJ kateterin 
çekilmesi sırasında retrograt piyelografi görüntüsü.

Resim 2. Laparoskopik üreteroüreterostomide dilate üst pol 
üreterinin alt pol üreterine anastomozu. 
Ü: üst pol üreteri, A: alt pol üreteri, K: alt pol üreteri içindeki 
üreter kateteri.
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olması koşulu da, yerinde bırakılan nonfonksiyone 
üst sistemlerin sorun oluşturmaması nedeniyle geçer-
liliğini yitirmektedir (20,25).

Anastomozun distalde mi yoksa proksimalde mi 
yapılması bir başka tartışma konusudur. Proksimal 
anastomozun bir tercih nedeni teorik olarak yo-yo 
reflü olasılığını azaltmaktır, ancak distal anastomoz-
larda da yo-yo reflü görülmemektedir (23,32-35). Distal 
anastomozların bir avantajı kolon mobilizasyonu ge-
rektirmemesidir (23). Ancak laparoskopik piyeloplasti 
deneyimine sahip cerrahlar için kolon mobilizasyonu 
çok sorun oluşturmaz ayrıca proksimal anastomozlar-
da distalde kalan daha uzun dilate üreter segmentini 
eksize etmek olası olmaktadır (26). 

Laparoskopik İÜÜ ileri laparoskopik deneyim ge-
rektirmektedir. Ancak, laparoskopik piyeloplasti de-
neyimlerinin kullanılması ile güvenle yapılabilmek-
tedir. Robot yardımı, cerrah yorgunluğu ve manevra 
kısıtlılığı gibi faktörleri ortadan kaldırarak bu ameli-
yatları daha kolay hâle getirebilir. 
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