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StJRGIAL TECHNIQUE OF URETEROPELVIC JtJNCTIOI'-,f 
OBSTRUCTION IN CHILDHOOD 
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AIM: To evaluate the ineisions and sttrgical technique§ :for the repair of u.re· 
teropelvic junction (UPJ) obstruction in clıildhood. 

lVIATERIAL and METHOD: One hım.dred ch:ildren ·u:rı.derwent opm:ı:. surı$ical :i.ır.ı.­
tervention for p(~lvhıreteric junctim.ı ob§tru.ction betwee:n 1995"2000. l'l..verage age 
of :patients was 5J) moo:r:ı to HI yrs). Lesione were on !eft the side in Hl patim::ı.tsı 
mı. right s:i.de in 31 m.:ı.d bilateral in eig·ht. A total of 104 operatio:ns wm·e per­
formed: Scard.ino pelvie flap pyeloplasty technicft~•.e i.cvas employed hı 45 patients 

Auderson-Hynes dismembered pyelop!asty technique in 26 (26%) 1 Y-V pye­
lopiasty techniqu.e in 18 ı:ıatierıJ;g (17%), 15 patients ı.md.eı'Went nephrectomy he· 
cause of non-functioning kidneys (14%), Surgical approach varied; anterior Hx­
traper:i.toneal app:ıroach was selected in 53 patients (51%)ı forty-ı:ıix patientı. were 
operated via anterior tramıperitoneal approacb (4A%) and fla:n.k inei§ion was pre· 
feırred in 5 patients that mı:.derwent pyeloplmrdes e};:cept patients witlı Y-V p!as· 
Hes. A penrose drai:l:l w as inserted to perirenal spaee and placed. ne ar anastomosis 
to aU patients with pyeioplast:ies, 

RESUl, 'TS: Successsfu.l resultı;: w ere obtained witb aU pyeloı:ılasty techniques. 
N one of the patien.ts suffered any wou:m:l complica"tio:ns or perirenal urinoma. Mil d 
mdnary le alı: drained with p~mrmıe d~ains was o~served in 8 ;patients after remoyal 
of the :nephrostomy and stent but dıd not contmue after eleventh postoperatıve 
day. 

CONCLUSior~~: Eh:ırgical technique has to be chosen peı·operatively i:~J,UPJ ob­
struction in chH.dhood. Length of the stenotie §egı:nent? place of in§enrtiorı of tb e 
ureter to the pelvis a.re important. Scardino pelvic fiap pyeloplasty seems a safe 
and effective teelınique to employ in the patients whose steuotic ureter segment is 
long. Au.terior extraperitoneal incision the safest :ı:'oute to readı the kiduey. 

(K ey W ords: Pelvh:ı.reteric jmıctio:n ol.Jstruction, pelvilopla§ty ,) 
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uy-

uygulanan hastalarm tümünde başarılı sonuç ahndL Hiç bir 
hastada yara yeri veya perirenal ürinoma gelişimi izlenmedL Sekiz hastada 
nefrostorni ve stentlerin sonra penroz drenden hafifidrar izlendi ancak 

hastada k açak postoperatif 1 L günden sonra devam etmedi. 

'<aro:,uıu>a ÜPB 
anatomisi 

üreterin giriş yeri tekniğin seçiminde 
dar üreter segmentinin uzun olduğu. tÜm hastalarda 
olarak görülmektedir. Anterim· ekstraperitoneal inzisyon ise r.nh~''"'" 

uygun 

(Anahtar Sözcükler: Pyeloplasti, pelvik flep) 

Üreteropelvik bileşke (ÜPB) darhğı 
çağında böbreğin en sık karşı­

cerrahi patolojilerinden biridir. 
(USG) ile prenatal olarak 

gibi, çocukluk çağında, 
ağrı ve karında kitle ile de 
(1). ÜPB darlığı bir 

şekilde böbrekte bozulmaya açar. Bu 
nedenle üst üriner sitemin rekonstrüktif 
prosedürlerine öncelikli amaç böbrek işle­
vinin korunmasıdır. ÜPB darhğıı.m dü­
zeltilmesi için çeşitli teknikler geliştiril-

ÜPB'nin anatomik varyasyonlan, 
her durumda uygulanabilen tek bir tip 
pyeplastinin olmasım engellemiştir (2). 
Flep prosedürleri renal pelvis dokusunun 
kullanılarak ÜPB'nin genişletilmesi esası-
na Dismembered prosedürleri ise, 
dar çıkarılıp, proksimal üreterin 
geniş bir şekilde renal pelvise anostomuzu 
ile uygulanır (2). Bahsedilen iki tip pye­
lopasti tekniği arasmda seçim, renal pelvis 
anatomisinin ve intraoperatif bulgularm 
değerlendirilmesi ile yapılır (2). ÜPB dar-

hğı nedeniyle yapılan ameliyatlarda, an-
terior ekstraperitonal daha küçük bir 
inzisyonla, cerrahın anatomik ko· 
numda böbreğe ulaşmasım sağlar, aynca 
üreterin ve böbreğe ulaşmasım sağlar, 
ayrıca üreterin ve böbreği serbestleştirme 
gereğini en aza indirir (2). 

GEREÇ ve YÖNTEM 
Ocak 1995 ile Aralık 2000 tarihleri ara-

sında, 100 kanıtlanmış ÜPB dar-
lığı ameliyat yapılmıştır. 
Operasyon sırasında ortalama hasta yaşı 
5.6'dır (3 ay-16 yaş). Hastalarm 69'u erkek 
(%69), 3l'i kızdı (%31). Altmış bir hastada 
darlık sol böbrekte (%61), 31 hastadasağda 
(%31) idi. Sekiz hastada ise iki taraflı ÜPB 
darlığı mevcuttu (%8). Bütün hastalarda 
hidronefroz ortak bulguydu. Hidronefroz 
23 hastada doğum öncesi saptandı. Bu 
hastalar, doğumu izleyen ilk günden sonra 
ultrasonografi (US) ile değerlendirildi. Ve­
zikoüreteral reflü olasılığı (VUR), işeme 
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sistüretrogram (MSUG) ile giderildi. Ohs­
trüktif böbrekteki görece fonsiyon azal­
ması ( <40) veya sı3ri renogramlarda iler­
le:vici fonksiyon bozukluğ-ıı araştırıldı. Seri 
US'lerde pelvikalisiyel dilatasyönda art­
ma, renal kortekste incelme, renal pelvis 
ön-arka çapmda artış cerrahi girişim gere­
ğini ortaya koydu, Büyük çocuklarda 
yakınmalar yan ağrısı, hematüri, ürinet 
sistem enfeksiyonu ve karmda !rJ. tl e idi. İki 
hastada ÜPB darlığı başka yakınmalar 
nedeni ile tetkik edilirken tesadüfen ola­
rak saptandı. USG, .intravenöz pyelografı 
(IVPl, Tc 99m DTPA sintigrafısi ve MSUG 
hastalarm değerlendirilinesinde kullanıl­
dı. DMSA sintigrafisi veMSUG hastalarm 
değerlendirilmesinde kullanıldı. DMSA 
sintigrafisi ile renal kortikal doku hak­
kında bilgi edinildi. 

Tüm ameliyatlar genel anestezi altında 
gerçeklştirildi. 53 böbreğ·e anterior ekstra­
peritoneal yolla nlaşıldı. (o/t,51) P:.nterior 
transperitoneal yol 46 hastada kullamldı 
('ic44).Beş hastaya ise Flankinzisyonu ya­
pıldı (%5) (Tablo 1). On iki hastada ilgili 
böbrekte taş saptandı (%11). Ameliyat 
sırasında 2 hastada aberan ven görüldü. 
(02). Bir hastada spina bifida (%1), iki 
hastada ise atnalı böbrek mevcuttu. Kırk 
beş böbreğe Scardino pelvik flep pye­
loplasti (%43), 26 böbreğe Anderson-Hynes 
disme111bered pyeloplasti (25), 18 böbreğe 
ise Y-V plasti (o/c)17) uygulandı (Tablo 2). 
On beş böbrek işlevsiz olduğundan nef­
rektomi gerektirdi. (%14). Scardino pye­
loplasti ve dismembered pyeloplasti uy­
gulanan hastalarm tümüne Mallccot 
nefrostomi tüpü ve üretal stent kondu. 

TABLO 1: inzisyon ve yüzdeleri 

51 

Pyeloplasti uygulanan hastaların .tümüne 
perircnal penroz dren kondu. Postoperatif 
analjezi, ağızdan analjezik ve gerektiğinde 
narkotik analjezik infüzyonu ile sağlandı. 
Malleot nefrostomi ve üreteral stentler, 
sırasıyla altıncı ve yedinci günlerde çekil .. 
di. Penroz elirenler ise, nefrostomi ve üre­
teral stentler, sırasıyla altıncı ve yedinci 
günlerde çekildi. Penroz drenler ise, nef­
rostomi ve üreteral stentlerin çekilmesin­
den sonraki idrar kaçağına göre çekildi. 
Hiçbir hastada idrarkaçağı ameliyat son­
rası ll. günden sonra devam etmediğinden 
pen:roz drenlerin daha uzun bırakılması 
gerekmedi. 

Postoperatif üçüncü ayda ·US-·ve 
altıncı ayda IVP çekilerek gerçekleştirildi. 

SONUÇveBULGUM.R 
Hiçbir hasta ölmedi Üreteral stent ve 

nefrostoıninin çekilmesinden sonra sekiz 
hastada penroz drenden idrar kaçağı 
görüldü (%9). Ancak en fazla 4 gün sürdü .. 
Hastaların hiçbirinde ürinöma saptan­
madı. Anterior ekstraperitoneal insizyonla 
ve flank inzisyonuyla ameliyat edilen 
hiçbirinde nazogastrik elekompresyon ge­
rekmedi ve bu hastalar genel anestezi et­
kisi geçtikten sonra ağızdan beslenebilcli. 
Anterior transperitoneal inzisyonla ame­
liyat edilen hastalarda ise nazogastrik ele­
kompresyon gerekti ve hu olgular ame­
liyattan bir gün sonra beslenebildiler. 

Atnah böbrek ·.saptanan hastalarda 
simfizyotomi yapılmadı. 

Postoperatif geç dönem izlemde, tüm 
hastalarda hidronefrozda gerileme veya 

Anteriorekstraperitoneal Anteriortransperitoneal Flank 

5 

Toplanı 

Sayı 

% 
53 
51 

46 
44 

Uygulanan pelviplastiyöntemleri ve yüzdeleri 

Uygulanan ameliyat teknikleri ve yüzdeleri 
--~--

Sayı 

% 

Scardino Anderson-Hynes YN plasti 

45 26 

43 26 

18 

17 

5 

Nefrektomi 

15 

14 

104 

100 

Toplam 

104 

100 
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tam düzelme izlendi. Ameliyat edilen 
böbreklerin hiçbirinde ek cerrahi girişime 
gerek duyulmadı. 

TARTIŞMA 

ÜPB darhğı çocukluk çağında görülen 
hidronefrozun en sık karşılaşan sebebidir. 
ÜPB fetusta, yetişkinde olduğu gibi, 
üreterin üreterovezikal bileşkeden ~onra 
en dar yeridir (3). Gelişim boyunca UPB'­
deki düz kas hücresi sayısı üreterin diğer 
bölgelerine göre daha azdır (4). 

Anatomik sınıflama olarak, ÜPB darlığı 
nedenleri şu şekilde sınıflandırılabilir; int­
rensek anomaliler, giriş anomalileri ve dış 
lezyonlar Her ne kadar idrar akışının 
tıkanınasma neden olan lümen daralması 
üreter boyunca herhangi bir yerc!e ola­
bilirse de, klinik olarak bu en sık UPB'de 
görülür (5). Tipik olarak lümen dardır ama 
dar bölge fiziksel olarak açıktır (5). Prob­
lem hem fiziksel hem de işlevsel görün­
mektedir (5). Hastaların efektif peristal­
tizim eksikliği ve normal üriner akımı 
sağlamak için gerekli gerginliği oluştu­
ramama problemi vardır (5). Histolojik 
olarak dar ÜPB'lerin lümenleri normal 
transisyonel epitel ile döşelidir ve üreterin 
kalanından farklı olmayarak az sayıda düz 
kas hücreleri ile sarılıdır (5). 

Giriş anamalisi üreterin renal pelvise 
anormal gişini tanımlar. Geniş çaplı renal 
pelvisten daha ince olan üretere idrar akı­
mının sağlanabilmesi için UPB'nin hu­
nileşmesi gereklidir (5). UPB darlığı bazen 
üreterin genişlemiş pelvise yüksekten sık­
lıkla da oblik girişi ile karakterize giriş 
anamalisi ile birliktedir (5). 

ÜPB darlığının yakınmalan tam yaşı 
ile ilişkilidir. Geçmişte birçok hasta üro­
sepsis, ağrı, hematüri, ele gelen kitle veya 
ağır büyüme-gelişme ge:filiği ile başvu:r­
maktavdı. Günümüzde, doğum öncesi US 
hidron~frotik böbreklerin doğum öncesi 
saptanmasmı sağlamaktadır. UPB darlığı 
tanısının prenatal olarak konması, bu ol­
guların üriner sistem enfeksiyonu veya 
tıkanma üropatisi nedeniyle renal veya 
sistemik hasar görmesinin önlenmesi 
açısından önemlidir (6). Cerrahi tedavi ge­
rektiğinde, uygulanacak pyeloplasti tek­
nüh ÜPB'nin anatomisine göre seçil-
bı 
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melidir. Anderson-Hynes dismembered 
pyeloplasti ise uzun üreteri olan has­
talarda seçilebilir Scardino pelvik 
flep pyeloplasti ise uzun segment darlığı 
olan ve üreterin pelvise alttan bağlandığı 
olgularda uygun bir yöntemdir (10,11). Y­
V plasti kısa segment darlığı olan ve 
yüksek girişli üreterlerde uygulanabilir. 
Y-V plasti intrarenal dilatasyonu olan 
küçük ekstrarenal pelvisli hastalarda pel­
visin korunmasını sağlar. 

Flank insizyonu ÜPB'nin iyi görü­
lebildiği ve çok az böbrek sertleşmesini ge­
rektiren ekstraperitoneal bir girişimdir ve 
morbiditesi düşüktür Ancak UPB'nin 
yeterli görülebilmesi için böbrek alt kutbu 
ve proksimal üreterin mobilizasyonunu 
gerektirir Ancak ÜPB'nin yeterli 
lebilmesi için böbrek alt kutbu ve prok­
simal üreterin mobilizasyonunu gerektirir 

İleri yaşlardaki çocuklarda kot ek­
sizyonu gerekebilir (1). Flank insizyonu 
kliniğimizde artık kullanılmamaktadır. 

Anterior ekstraperitoncal insizyon daha 
küçük bir insizyon ile cerrahın anatomik 
olarak doğru konumda böbreğe erişebil­
mesini sağlar, böbreğin ve üreterin .mo­
bilizasyon gereksinimi en aza in.er UPB 
böbreğin iç tarafında olduğundan anterior 
yaklaşımda sahanın görülmesi için böbre­
ğin serbestleşmesi gerekmez (1). Ek ola­
rak, anterior ekstraperitoneal yaklaşım, 
bilateral ÜPB darlığı olgulannda hastanın 
konumunu değiştirmeden karşı tarafa 
girişim yapabilmeyi sağlar 

Anterior transperitoneal insizyon, ço­
cuklarda daha az sıklıkla kullamlmakta­
dır (1). ÜPB'nin tam olarak görüle-bilme­
sini sağlasa da, peritonun açılması ve bar­
sakların mobilizasyonu hastaya barsak 
tıkanıklığı gibi riskler getirir (1). Bu ne­
denle transperitoneal insizyon seçilmiş ol­
gularda kullanılmalıdır. 

Kliniğimizda, anterior ekstraperitoncal 
insizyonla ÜPB darlığı onarımları ile 
başarılı sonuçlar sağlanmıştır. Scardino 
pelvik flep pyeloplasti tekniği, üreterin 
pelsive giriş şekli göz önüne almmaksızm, 
uzun segment darlığı olan hastalara uy­
gulanmış, ÜPB'nin, huni şeklinde tekrar 
inşa edilebilmesini mümkün hale getir­
miştir. Bu teknik ile, yeniden oluşturulan 
ÜPB'nin bir yüzünü renal pelvis flebi, bir 
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yüzünü de ü.reter oluşturmuş, bu sayede, 
hiçbir hastada, ameliyat sonrası anas­
tomoz darhğ·ı riski taşıyacak sirküler bir 
anastomoz yapılmamıştır. Anterior trans­
peritoneal insizyon, tüm hastalarda uza­
mış barsak tıkanıklığına yol açmış, bu ne­
denle daha az uygulanır hale gelmiştir. 
Pyeloplasti tekniği seçimi ameliyat sıra­
sında yapılmıştır. Pyeloplasti uygulanan 
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