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PYELOPLASTi OPERASYONLARINDA POLIETILEN BESLENME TUPU iLE
DIVERSIYON: PRATIK, ETKIN VE UCUZ

Cemal GOKTAS!, Onder CANGUVEN!, Goksel AYKOSE!, Selami ALBAYRAK!

Bu ¢alismada “dismembered” pyeloplastilerde anastomoz iyilesmesinde intraluminal stent olarak kullanilan “double-J” iireter katateri ve polietilen
beslenme tiipiiniin tedavi sonuglar1 ve maliyet agisindan karsilastirilmast amaglandi. Eyliil 2001-Mayis 2003 tarihleri arasinda, iireteropelvik bileske
darlig1 nedeni ile pyeloplasti uygulanan 32 hasta calismaya dahil edildi. Pyeloplasti sonrasi intraluminal stent olarak 13 hastaya “double-J” iireter
katateri (Grup I), 19 hastaya ise polietilen beslenme tiipii (Grup II) kullanildi. Her 2 grupta da hicbir olguda niiks darlik ve infeksiyon goriilmedi.
Kullanilan malzemeler ve postoperatif uygulamalarin maliyeti birinci grup hastalar i¢in 135 milyon TL, ikinci grup hastalarda ise bu maliyet 500
bin TL olarak hesaplandi. Pyeloplasti operasyonlarinda beslenme tiipiiniin nefrostomi tipi diversiyon olarak kullanimin etkin, pratik ve ucuz bir
uygulama olarak onermekteyiz.

Anahtar kelimeler: Cerrahi prosediirler, stent, iiriner diversiyon

POLYETHYLENE FEEDING TUBE DIVERSION IN PYELOPLASTY OPERATIONS:
PRACTICAL, EFFECTIVE AND CHEAP

In this study, comparing the double-J ureter stents and polyethylene feeding tubes, which are used as intraluminal stents for anastomose recovery
in dismembered pyeloplasty, according to treatment and cost results was aimed. Thirty-two patients who were treated for ureteropelvic junction
stricture between September 2001-May 2003 were included in the study. Double-J ureter stents (Group I) were used as an intraluminal stent after
pyeloplasty for 13 patients while polyethylene feeding tubes (Group II) were used for 19 patients. No recurrent stricture and infection was seen in
both groups. Cost of equipments and practice in double-J usage was about 135 million TL; on the other hand it was about 500.000 TL for feeding
tube usage. Since feeding tube usage is practical, effective and also cheap, we recommend the latter as nephrostomy type diversion in pyeloplasty

operations.
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Ureteropelvik bileske darligi iist iiriner sistem
obstriiksiyonlarmmn en sik sebeplerinden biridir'2. intrensek
veya ekstrensek nedenlerle olusabilir. Intrensek
obstriiksiyonda fiziksel bir darliktan ¢ok hipoplastik
adinamik iireteral segment varlig1 anatomik ve histolojik
calismalarda one ¢cikmaktadir' . Ekstrensek obstriiksiyon
ise aberan damar basisi, fibroz yapisiklik, katlanmalar,
malign olugumlar veya anormal iireteropelvik bileske
lokalizasyonunu (normal olmayan iireteropelvik insersiyon)
ifade eder?>.

Ureteropelvik bileske darliklarinin tedavisinde
“dismembered” pyeloplasti operasyonu % 100’lere yaklasan
diizelme oranlartyla bagarili bir yontemdir"->*, Pyeloplasti
operasyonlarinda anastomoz iyilesmesinde intraluminal
stent kullanimi hala iirologlarin ¢cogunlugunca
savunulmakta ve uygulanmaktadir. Biz de klinigimizde
intraluminal stent kullanmaktayiz. Bu calismada
tireteropelvik bileske darlig1 nedeniyle agik cerrahi girigim
uygulanan olgularimizda anastomoz iyilesmesine yardimci
olmasi1 amactyla “double-J” katater kullanimi ile polietilen
beslenme tiipii kullanimin1 cerrahi teknik, etkinlik ve
maliyet agisindan karsilagtirdik.
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HASTALAR VE YONTEM

Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi
2. Uroloji Klinigi’nde, Eyliil 2001- May1s 2003 tarihleri
arasinda lireteropelvik bileske darligi tanisi ile
“dismembered” pyeloplasti uygulanan 32 hasta caligmaya
dahil edildi. Hastalarin 18’1 kadin, 14’1 erkekti ve yaglari
1-56 arasinda degigmekteydi (ortalama yas: 14.3).

Pyeloplasti esnasinda intraluminal stent olarak 13 hastaya
“double-J” tireter katateri (Grup I), 19 hastaya ise iireter
kalibrasyonuna uygun 5 F, 6 F veya 8 F polietilen beslenme
tiipti (Grup II) kullanildi. Grup II’de dar segmentin
cikarilmasini takiben beslenme tiipli lomber bolgeden
iceri alindi. Bobrek parankimi gecilerek, 10cm’lik kismi1
tireterde olacak sekilde ve pelvise denk gelen yerlerine
ek olarak 2-3 pencere agilarak, beslenme tiipi
iireteronefrostomi geklinde uygulandi. Beslenme tiipleri
postoperatif 5-7. giin c¢ikarildi. Grup I’de ise perop
“double-J” iireter katateri takild1 ve katater postoperatif
21. giin lokal veya genel anestezi altinda sistoskopi ile
¢ikarildi. Kullanilan malzemelerin ve postoperatif
uygulamalarin maliyetleri Maliye Bakanli§1 2003 Biitge
Uygulama Talimat: fiyatlariyla hesaplanarak karsilagtirildi.

BULGULAR

Hastalar 3-18 ay takip edildi. Her iki grupta birer hastada
olmak iizere toplam iki hastada postoperatif
3. giin sonlanan idrar drenaji gozlendi. Hastalar postoperatif
3. ayda idrar kiiltiirii, intravenoz pyelografi, ultrasonografi
ve bazi olgularda renal sintigrafi ile degerlendirildi.
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Her iki grupta da infeksiyona rastlanmadi. Hi¢bir olguda
niiks darlik goriilmedi. Kullanilan malzemeler ve
postoperatif uygulamalarin maliyeti 2003 Biitce Uygulama
Talimati’na gore karsilastirildiginda; maliyet “double-J”
tireter katateri takilan Grup I’de 135 Milyon TL (eger
uygulanmis ise ilaveten en az 35 Milyon TL anestezi
ticreti), polietilen beslenme katateri kullanilan Grup II’de
ise 500 bin TL olarak hesaplandi.

TARTISMA

Ureteropelvik bileske darliklart maternal ultrasonografinin
yaygin kullanimi ile erken taninabilmektedir. Fetusta
hidronefroz gebeligin 16. haftasindan baslayarak
saptanabilir. Pelvis renalis antero-posterior ¢apinin
24. haftadan baglayarak 20 mm’nin iizerinde 6l¢iilmesi
klinik olarak anlaml1 kabul edilir. Prenatal ultrasonografi
ile incelenen fetuslarin %0.1-2’sinde hidronefroz
saptanmaktadir’. Bu olgularin %66-75’inde postpartum
donemde de hidronefroz devam etmektedir. Gegici
yenidogan dehidratasyonunun 48 saat kadar siirmesi
nedeniyle dogum sonrasi ultrasonografi ile degerlendirme
3. giin yapilmalidir. Postpartum donemde de siirdiigii
ortaya konulan hidronefrozlarin %60-80’inde sebep
iireteropelvik bileske darligidir. Ureteropelvik bileske
patolojileri daha ¢ok erkek bebeklerde ve sol tarafta
saptanmaktad1r4.

Bazi olgular ise erigkin yas grubunda darli§a sekonder
olarak gelisen hidronefroz, yan agrisi, infeksiyon ve tag
hastalig1 nedeniyle bagvurmaktadir. Erigkinlerde
semptomatik olgularda cerrahi tedavi uygulansa da, cocuk
yas grubunda cerrahi tedaviye izlem ve radyolojik-
radyoniiklid incelemeler neticesinde karar verilmelidir' 2,
Semptomatik ve ilerleyici hidronefroz, renal fonksiyonlarda
bozulma, tekrarlayan iiriner infeksiyon, sekonder tag
hastalig1 ve hipertansiyon cerrahi tedavi endikasyonlarin
olusturur.

Cerrahi tedavi giiniimiizde endoiirolojik veya acik cerrahi
yontemlerle yapilabilir. Ureteroskopik endopyelotominin
basar1 oranlar1 yaklasik %70’tir ve izlem siiresi uzadik¢a
basar oran1 darlik tekrar1 nedeni ile diismektedir. Adinamik
segmentin ¢ikarilmamasi ve olasi ekstrensek damar basist
yontemin basar1 sansim1 azaltmaktadir. Eslik eden tag
hastalig1 yoksa ve dar segment cok uzun degilse
laparoskopik pyeloplasti yapilabilir®. Intraperitoneal veya
retroperitoneal caligilabilir. Bagar1 oran1 yaklasik %90°dir.
Laparoskopik ve endoiirolojik yontemlerin bir ¢ok
merkezde uygulanamamasi nedeniyle agik cerrahi
yontemler yiiksek bagari oranlari ile uygulanmaya devam
etmektedir.
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Ureteropelvik obstriiksiyonun cerrahi miidahale ile
onartlmasi 100 yildan beri uygulanmaktadir. Ureteropelvik
bileske darliklarinda Anderson-Hynes pyeloplasti ameliyati
50 yil1 agkin bir siiredir basarili sonuglar1 sebebiyle tedavi
secenegi olarak yerini korumaktadir. Anderson ve Hynes
kendi yayinlarinda pyeloplasti anastomozu sonrasi
infeksiyona ve fibrozis gelisimine yol agmasi, bunlarin
da darlik niiksiine neden olmasi sebebiyle stent kullanimini
onermemislerdir’. Zamanla degisik otorler bu konuda
lehte veya aleyhte goriis beyan etmiglerdir. Ancak hemfikir
olunan husus basaril1 bir pyeloplastinin gerilimsiz ve genis
yiizeyli bir anastomoz ile miimkiin olabilecegidir. {laveten
intraluminal bir stent ve/veya diversiyonun eklenmesini
savunanlar ise stent kullanmadan yapilan pyeloplastilerde
iirinom, uzun siireli drenaj ve niiks darliklarin daha ¢ok
goriildiigiinii bildirmiglerdir. Stentsiz yapilan
pyeloplastilerde postoperatif gelisen ddemin ekarte
edilememesinin komplikasyon gelisimi agisindan risk
oldugunu vurgulamiglardir. Yine stent uygulamasi ile
anastomoz hattinin istirahat1 saglanarak erken peristaltik
hareketlerden olumsuz etkilenmesinden korundugu
belirtilmektedir’-3. Ozellikle stent uygulamasi i¢in
anastomoz hattinin idrarla temasin azaltmak, iireteral cap1
muhafaza etmek ve renal pelvis ile iireteri anastomoz
ederken daha kolay hizalamak gibi avantajlar 6n plana

91kar1lm1§t1r4’6’9.

Biz de anastomoz emniyeti agisindan hem stent, hem de
diversiyon gorevi yapacak basit bir uygulama yapiyoruz.
Giinlimiizde bircok iirolog eger stent uygulayacaksa
“double-J” iireter kataterini tercih etmektedir®-10, Ozellikle
¢ocuk yas grubundaki hastalarda iireter kataterinin
cikarilmasi igin yeniden anestezi uygulamanin gerekliligi
ve ek maliyet bizi bu ¢alismay1 yapmaya yoneltti. Sonuclar
degerlendirdigimizde “double-J” katater uyguladigimiz
hastalar ile basit bir polietilen beslenme tiipiinii
nefroiireterostomi stenti olarak uyguladigimiz hastalar
arasinda tibbi agidan bir farka rastlamadik. Ayrica “double-J”
kataterin hastada kalis siiresi genelde 14-21 giin iken, biz
nefrotireterostomi tiipiinii 5-7 giin hastanin tizerinde tuttuk.
Boylece stent uygulamayan otorlerin hastanede kalig
siiresinin uzun oldugu ve maliyeti artirdig1 yoniindeki

elestirilerini de dikkate almis olduk.
Sonug olarak; sifira yakin bir maliyetle yaptigimiz bu

uygulamay1 pyeloplasti uygulamalarinda etkin, pratik ve

ucuz bir uygulama olarak onermekteyiz.

CILT XV : 3,2004



Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip Dergisi

KAYNAKLAR

1. Riedmiller H, Androulakakis P, Beurton D, et al. Dilatation
of the upper urinary tract. Guidelines on Pediatric Urology,
European Association of Urology, 2001: 19-22.

2. Bauer SB. Anomalies of the kidney and ureteropelvic junction. In:
‘Walsh PC, Retik AB, Vaughan ED, Wein AJ (Eds). Campbell's Urology.
7th edition, Philadelphia, WB Saunders Comp, 1998: 1708-75.
3. Starr NT, Maizels M, Chou P, et al. Microanatomy and
morphometry of the hydronephrotic obstructed renal pelvis in
asymptomatic infants. J Urol 1992; 148: 519.

4. Hanna MK, Jeffs RD, Sturgess JM, et al. Urethral structure ans
ultrastructure: Part II. Congenital ureteropelvic junction obstruction
ans primary obstructive megaureter. J Urol 1976; 116: 725.

CILT XV: 3,2004

5. Talner LB. Specific causes of obstruction. In: Pollack HM
(Ed). Clinical Urography. Philadelphia, WB Saunders Comp,
1990; 56: 1629-751.

6. Recker F, Substic M, Goepel M, et al. Laparoscopic dismembered
pyeloplasty: Preliminary report. J Urol 1995; 153: 1601-4.
7. Smith KE, Holmes N, Lieb JI, et al. Stented versus nonstented
pediatric pyeloplasty: A modern series and review of the literature.
J Urol 2002; 168(3): 1127-30.

8. Mesrobian MGJ. Renal dynamics after pyeloplasty. Urology
1991; 38: 242-6.

9. Flint LD, Libertius JA. Ureteropelvic Junction Reconstruction.
Ped Reconst Urol Surg 1997; 8: 82-96.

10. Arun N, Kekre NS, Nath V, et al. Is open pyeloplasty still
justified? Br J Urol 1997; 80(3): 379-81.

157



