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COCUKLUK CAGI URETEROPELVIK
DARLIKLARINDA CERRAHI TEKNIK

SURGIAL TECHNIQUE OF URETEROPELVIC JUNCTION
OBSTRUCTION IN CHILDHOOD
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Ahmet ARTKAN

SUMMARY

AIM: To evaluate the incisions and surgical techniques for the repair of ure-
teropelvic junction (UPdJ) obstruction in childhood.

MATERIAL and METHOD: One hundred children underwent open surgical in-
tervention for pelviureteric junction obstruction between 1995-2000. Average age
of patients was 5.6 (3 moon to 16 yrs). Lesions were on left the side in 61 patients,
on right side in 31 and bilateral in eight. A total of 104 operations were per-
formed: Scardino pelvic flap pyeloplasty technique was employed in 45 patients
(43%), Anderson-Hynes dismembered pyeloplasty technique in 26 (26%), Y-V pye-
loplasty technique in 18 patients (17%). 15 patients underwent nephrectomy be-
cause of non-functioning kidneys (14%). Surgical approach varied; anterior ex-
traperitoneal approach was selected in 53 patients (51%), forty-six patients were
operated via anterior transperitoneal approach (44%) and flank incision was pre-
ferred in 5 patients that underwent pyeloplasties except patients with Y-V plas-
ties. A penrose drain was inserted to perirenal space and placed near anastomosis
to all patients with pyeloplasties.

RESULTS: Successsful results were obtained with all pyeloplasty techniques.
None of the patients suffered any wound complications or perirenal urinoma. Mild
urinary leak drained with penrose drains was observed in 8 patients after remoyal
of the nephrostomy and stent but did not continue after eleventh postoperative
day. '

CONCLUSION: Surgical technique has to be chosen peroperatively in UPJ ob-
struction in childhood. Length of the stenotic segment, place of insertion of the
ureter to the pelvis are important. Scardino pelvic flap pyeloplasty seems a sai-"e
and effective technique to employ in the patients whose stenotic ureter segment is
long. Anterior extraperitoneal incision is the safest route to reach the kidney.
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OZET

AMAC: Cocukluk caginda goriilen iireteropelvik bileske (UPB) darhiklar icinde uy-
guladigimiz inzisyonlar ve onarimda sectigimiz cerrahi teknikleri kargilagtirmak .

GEREC ve YONTEM: Klinigimizde 1995-2000 yillar1 arasinda UPB darligi nedeniyle
ameliyat edilen 100 hasta geriye déntik olarak degerlendirildi. Hastalarin ortalama yas:1 5.6
(3ay ilel6 yas aralarinda idiler. Hastalarin 61'inde (% 61) UPB darlig1 solda, 31 (% 31) has-
tada sagda idi. Sekiz hastada UPB darhg bilateraldi (% 8). Toplam yiizdort amehyat yapildi.
Kirk bes bpbrege Scardino pelvik flep pyeloplastisi (% 43), 26 bébrege Anderson-Hynes dis-
membered pyeloplasti (% 26), 18 bsbrege ise Y-V pyeloplasti uygulandi (%17). Islevsiz bobrek
nedeniyle 15 bébrege nefroktomi uygulandi (14). Ameliyatlarda, bébrege ulagsma yontemi
cesitli idi. Anterior ekstraperitoneal yol 53 ameliyatta kullanildi (% 51). Kirk alt1 bobrege
anterior transperitoneal yolla ulagildi (% 44). Flank inzisyonu ise 5 ameliyatta tercih edildi
(% 5). Internal treterik stent ve Mallecot nefrostomi, Y-V plasti uygulanan hastalar
disindaki tiim pyeloplasti ameliyati uygulanan hastalarda kullanildi. Pyeloplasti uygulanan
tim hastalara, perirenal bolgeye penroz dren kondu.

BULGULAR: Pyeloplasti uygulanan hastalarin tiimiinde bagarili sonu¢ alindi. Hig bir
hastada yara yeri komplikasyonu veya perirenal tirinoma geligimi izlenmedi. Sekiz hastada
nefrostomi ve stentlerin ¢ekilmesinden sonra penroz drenden hafif idrar kacagi izlendi ancak
hichir hastada kacak postoperatif 11. giinden sonra devam etmedi.

SONUG: Cocukluk gagjnda UPB darh# igin uygulanan pyeloplasti tekniginin segimi,
ameliyat sirasinda UPB'nin anatomisi degerlendirilerek yapilmalidir. Dar segmentin uzun-
lugu, treterin pelvise giris yeri teknigin se¢iminde ¢nemlidir. Scardino pelvik flep pye-
loplasti, dar treter segmentinin uzun oldugu tim hastalarda basari saglayacak giivenilir bir
yontem olarak goriilmektedir. Anterior ekstraperitoneal inzisyon ise bobrege ulagsmada en
uygun yoldur.

(Anahtar Sozcikler: Pyeloplasti, pelvik flep)

Ureteropelvik bileske (UPB) darhig
cocukluk caginda bobregin en sik kargi-
lagilan cerrahi patolojilerinden biridir.
Ultrasonografi (USG) ile prenatal olarak
tam konulabildigi gibi, cocukluk caginda,
hematiiri, agr1 ve karinda kitle ile de
goruleblhr (1). UPB darhg ilerleyici bir
sekilde bobrekte bozulmaya yol acar. Bu
nedenle st iriner sitemin rekonstriktif
prosedurlerine oncelikli amag bobrek igle-
vinin korunmasidir. UPB darlignin di-
zeltilmesi igin cesitli teknikler geligtiril-
mistir. UPB'nin anatomik varyasyonlari,
her durumda uygulanabilen tek bir tip
pyeplastinin olmasini engellemigtir (2).
Flep prosedtirleri renal pelvis dokusunun
kullanilarak UPBin genisletilmesi esasi-
na dayanir. Dismembered prosediirleri ise,
dar UPB'nin gikarilip, proksimal treterin
genig bir sekilde renal pelvise anostomuzu
ile uygulanir (2). Bahsedilen iki tip pye-
lopasti teknigi arasinda se¢im, renal pelvis
anotomisinin ve intraoperatif bulgularin
degerlendirilmesi ile yapilir (2). UPB dar-

lig1 nedeniyle yapilan ameliyatlarda, an-
terior ekstraperitonal yol, daha kii¢iik bir
inzisyonla, cerrahin dogru anotomik ko-
numda bobrege ulagmasini saglar, ayrica
treterin ve bobrege ulasmasini saglar,
ayrica ureterin ve bobregi serbestlestirme
geregini en aza indirir (2).

GEREC ve YONTEM

Ocak 1995 ile Aralik 2000 tarihleri ara-
sinda, 100 hastaya kanmitlanmig UPB dar-
Iig1 nedeniyle 104 ameliyat yapilmagtir.
Operasyon sirasinda ortalama hasta yasi
5.6'dir (3 ay-16 yag). Hastalarin 69'u erkek
(%69), 31'1 kizd1 (%31). Altmig bir hastada
darlik sol bobrekte (%61), 31 hastada sagda
(%31) idi. Sekiz hastada ise iki tarafli UPB
darlign mevcuttu (%8). Bitin hastalarda
hidronefroz ortak bulguydu. Hidronefroz
23 hastada dogum oncesi saptandi. Bu
hastalar, dogumu izleyen ilk giinden sonra
ultrasonografi (US) ile degerlendirildi. Ve-
zikoireteral refli olasiligt (VUR), iseme
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sistiretrogram (MSUG) ile giderildi. Obs-
triktif bobrekteki gorece fonsiyon azal-
mas1 (<40) veya seri renogramlarda iler-
levici fonksiyon bozuklugu arastirildi. Seri
US'lerde pelvikalisiyel dilatasyonda art-
ma, renal kortekste incelme, renal pelvis
én-arka capinda artig cerrahi girisim gere-
gini ortaya koydu. Buyik cocuklarda
vakinmalar yan agrisi, hematiiri, tiriner
sistem enfeksiyonu ve karinda kitle idi. Tki
hastada UPB darligi bagska yakinmalar
nedeni ile tetkik edilirken tesadiifen ola-
rak saptandi. USG, intravenoz pyelografi
(IVP), Tc 99m DTPA sintigrafisi ve MSUG
hastalarin degerlendirilmesinde kullanil-
di. DMSA sintigrafisi ve MSUG hastalarin
degerlendirilmesinde kullanildi. DMSA
sintigrafisi ile renal kortikal doku hak-
kinda bilgi edinildi.

Tim ameliyatlar genel anestezi altinda
gerceklstirildi. 53 bobrege anterior ekstra-
peritoneal yolla ulagildi. (%51) Anterior
transperitoneal yol 46 hastada kullamild:
(%44).Beg hastaya ise Flank inzisyonu ya-
pilds (%5) (Tablo 1). On iki hastada ilgili
bobrekte tag saptand:i (%11). Ameliyat
sirasinda 2 hastada aberan ven gériildii.
(%2). Bir hastada spina bifida (%1), iki
hastada ise atnali bébrek mevcuttu. Kirk
bes bobrege Scardino pelvik flep pye-
loplasti (%43), 26 bobrege Anderson-Hynes
dismembered pyeloplasti (25), 18 bobrege
ise Y-V plasti (%17) uygulandi1 (Tablo 2).
On beg bobrek iglevsiz oldugundan nef-
rektomi gerektirdi. (%14). Scardino pye-
loplasti ve dismembered pyeloplasti uy-
gulanan hastalarin timitne Mallccot
nefrostomi tipi ve tretal stent kondu.

TABLO 1: inzisyon ve ylizdeleri

51

Pyeloplasti uygulanan hastalarin timiine
perircnal penroz dren kondu. Postoperatif
analjezi, agizdan analjezik ve gerektiginde
narkotik analjezik inflizyonu ile saglandi.
Malleot nefrostomi ve ftireteral stentler,
sirastyla altinci ve yedinci giinlerde cekil-
di. Penroz direnler ise, nefrostomi ve iire-
teral stentler, sirasiyla altinci ve yedinci
gunlerde cekildi. Penroz drenler ise, nef-
rostomi ve iireteral stentlerin ¢ekilmesin-
den sonraki idrar kacagina gore cekildi.
Hicbir hastada idrar kacag: ameliyat son-
rasi 11. giinden sonra devam etmediginden
penroz drenlerin daha uzun birakilmas:
gerekmedi.

Postoperatif izlem tciinci ayda US ve
altinc: ayda IVP ¢ekilerek gerceklestirildi.

SONUC ve BULGULAR

Highbir hasta ¢lmedi. Ureteral stent ve
nefrostominin c¢ekilmesinden sonra sekiz
hastada penroz drenden idrar kacag
gorildi (%9). Ancak en fazla 4 giin stirdii..
Hastalarin hicbirinde iirinoma saptan-
madi. Anterior ekstraperitoneal insizyonla
ve flank inzisyonuyla ameliyat edilen
hichirinde nazogastrik dekompresyon ge-
rekmedi ve bu hastalar genel anestezi et-
kisi gectikten sonra agizdan beslenebildi.
Anterior transperitoneal inzisyonla ame-
liyat edilen hastalarda ise nazogastrik de-
kompresyon gerekti ve bu olgular ame-
liyattan bir glin sonra beslenebildiler.

Atnali bobrek saptanan hastalarda
simfizyotomi yapilmadi.

Postoperatif ge¢ donem izlemde, tiim
hastalarda hidronefrozda gerileme veya

Anterior ekstrayperitoneal Anterior transperitoneal Flank Toplam
Sayl 53 46 5. . 104
% 51 44 5 100
Uygulanan pelviplasti yontemleri ve yiizdeleri
TABLO 2: Uygulanan ameliyat teknikleri ve ytzdeleri

Scardino Anderson-Hynes Y-V plasti Nefrektomi Toplam
Sayi 45 26 18 15 : 104
% 43 26 17 14 100




J SSK TEPECIK HOSP TURKEY 2001 Vol.11 No.2

tam diizelme izlendi. Ameliyat edilen
bobreklerin hicbirinde ek cerrahi girisime
gerek duyulmad.

TARTISMA

UPB darhig cocukluk caginda goriillen
hidronefrozun en sik karsilagsan sebebidir.
UPB fetusta, yetigkinde oldugu gibi,
{ireterin tireterovezikal bilegskeden sonra
en dar yeridir (3). Gelisim boyunca UPB'-
deki diiz kas hitcresi sayisi treterin diger
bélgelerine gore daha azdir (4).

Anatomik siniflama olarak, UPB darhg
nedenleri su sekilde siniflandirilabilir; int-
rensek anomaliler, giris anomalileri ve dig
lezyonlar (5). Her ne kadar idrar akiginin
tikanmasina neden olan limen daralmasi
ureter boyunca herhangi bir yerde ola-
bilirse de, klinik olarak bu en sik UPB'de
gorular (5). Tipik olarak Itimen dardir ama
dar bolge fiziksel olarak aciktir (5). Prob-
lem hem fiziksel hem de iglevsel gorin-
mektedir (5). Hastalarin efektif peristal-
tizim eksikligi ve normal Uriner akimi
saglamak i¢in gerekli gerginligi olugtu-
ramama problemi vardir (5). Histolojik
olarak dar UPB'lerin limenleri normal
transisyonel epitel ile dogelidir ve tireterin
kalanindan farkli olmayarak az sayida diiz
kas hiicreleri ile sarilidir (5).

Giris anomalisi treterin renal pelvise
anormal gisini tanimlar. Genis ¢aph renal
pelvisten daha ince olan iretere idrar aki-
minin saglanabilmesi i¢in UPB'nin hu-
nilesmesi gereklidir (5). UPB darlig: bazen
ureterin geniglemig pelvise yiiksekten sik-
hkla da oblik girisi ile karakterize giris
anomalisi ile birliktedir (5).

UPB darliginin yakinmalari tami yasi
ile iligkilidir. Geg¢miste bircok hasta tro-
sepsis, agri, hematiiri, ele gelen kitle veya
agir biyime-gelisme geriligi ile bagvur-
maktaydi. Giintimizde, dogum oncesi US
hidronefrotik bobreklerm dogum Oncesi
saptanmasim saglamaktadir. UPB darhig
tanisinin prenatal olarak konmasi, bu ol-
gularin Uriner sistem enfeksiyonu veya
tikanma tiropatisi nedeniyle renal veya
sistemik hasar goérmesinin 6nlenmesi
acisindan 6nemlidir (6). Cerrahi tedavi ge-
rektiginde, uygulanacak pyeloplasti tek-
nigi, UPB'nin anatomisine gore secil-
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melidir. Anderson-Hynes dismembered
pyeloplasti ise uzun treteri olan has-
talarda secilebilir (7-9). Scardino pelvik
flep pyeloplasti ise uzun segment darhg
olan ve treterin pelvise alttan baglandig:
olgularda uygun bir yéntemdir (10,11). Y-
V plasti kisa segment darlign olan ve
yilksek girigli treterlerde uygulanabilir.
Y-V plasti intrarenal dilatasyonu olan
kuctik ekstrarenal pelvisli hastalarda pel-
visin korunmasini saglar.

Flank insizyonu UPB'nin iyi gori-
lebildigi ve ¢ok az bobrek sertlesmesini ge-
rektiren ekstraperitoneal bir girisimdir ve
morbiditesi du§uktur (1). Ancak UPB'nin
yeterli gorulebilmesi icin bobrek alt kutbu
ve proksimal treterin mobilizasyonunu
gerektirir (1). Ancak UPB'nin yeterli gori-
lebilmesi igin bobrek alt kutbu ve prok-
simal treterin mobilizasyonunu gerektirir
(D). Ileri yaglardaki cocuklarda kot ek-
sizyonu gerekebilir (1). Flank insizyonu
klinigimizde artik kullanilmamaktadir.

Anterior ekstraperitoncal insizyon daha
kiicik bir insizyon ile cerrahin anatomik
olarak dogru konumda bobrege erigebil-
mesini saglar, bobregin ve ireterin mo-
bilizasyon gereksinimi en aza iner (1). UPB
bobregin i¢ tarafinda oldugundan anterior
yaklagimda sahanin gériilmesi i¢in bsbre-
gin serbestlesmesi gerekmez (1). Ek ola-
rak, anterior ekstraperitoneal yaklagim,
bilateral UPB darhgi olgularinda hastanin
konumunu degistirmeden karg1 tarafa
girigim yapabilmeyi saglar (1).

Anterior transperitoneal insizyon, co-
cuklarda daha az siklikla kullanilmakta-
dir (1). UPB'nin tam olarak gorile-bilme-
sini saglasa da, peritonun acilmasi ve bar-
saklarin mobilizasyonu hastaya barsak
tikanikligr gibi riskler getirir (1). Bu ne-
denle transperitoneal insizyon se¢ilmis ol-
gularda kullanilmalidir.

Klinigimizda, anterior ekstraperitoncal
insizyonla UPB darligi onarimlar ile
basarili sonuclar saglanmigtir. Scardino
pelvik flep pyeloplasti teknigi, dreterin
pelsive girig sekli goz ontine alinmaksizin,
uzun segment darhgl olan hastalara uy-
gulanmus, UPB'nin, huni seklinde tekrar
insa edllebﬂmesml mimkin hale getir-
migtir. Bu teknik ile, yeniden olusturulan
UPB'nin bir yiiztini renal pelvis flebi, bir
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yiizini de treter olusturmus, bu sayede,
hicbir hastada, ameliyat sonrasi anas-
tomoz darhg: riski tagiyacak sirkiiler bir
anastomoz yapilmamistir. Anterior trans-
peritoneal insizyon, tim hastalarda uza-
mig barsak tikanikligina yol a¢mis, bu ne-
denle daha az uygulanir hale gelmigtir.
Pyeloplasti teknigi secimi ameliyat sira-
sinda yapilmistir. Pyeloplasti uygulanan
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