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OZET

1990-1995 yillar: arasinda klinigimizde 57 iireteropelvik (UP)
darlikl 58 hastaya piyeloplasti ameliyati yapild:. Olgularin
39u erkek, 18%i kadin, 23’ii sag, 35% solda lokalize olup yag si-
nirlari 6-71 arasindadir (ortalama yas 39). Bir hastaya bila-
teral girigim yapumigtir. UP darlik 17 olguda aberran poler
damar varligina, 21 olguda intrensek iireteral darliga, 11 ol-
guda segmental disfonksiyona, 9 hastada ise iireterin yiiksek-
ten ctkigma (high insertion) bagli olarak tespit edilmigtir.
Hastalar pre ve postoperatif donemde intravenéz pyelografi
(IVP) ve gerektiginde diiiretik renogram ile degerlendirilmis-
lerdir. Postoperatif ilk kontrolleri diérduncii ayda yapilmig
olup takip siireleri 4 ay ile 4.5 yil arasinda degigmektedir.
En sik uygulanan pyeloplasti teknigi Anderson-Hyness ayril-
mis (dismembered) pyeloplastidir (n=45). Diger hastalarda
Foley Y-V plasti (n=6), Scardino-Culp pyeloplasti (n=2), Davis
pyeloplasti (n=17), ve aberran damar eksizyonu (n=4) teknik-
leri uygulanmigtir.

Toplam 58 cerrahi girigimdeki edindigimiz deneyimler (diver-
siyon gekilleri, komplikasyonlar, bagarisizlik nedenleri gibi...)
literatiir igiginda tartigilds.
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SUMMARY

Pyeloplasty in Patients With Ureteropelvic Stenosis

58 pyeloplasty operations were performed for 57 patients du-
ring the 1990-1995 period. 39 patients were males and 18 fe-
males. Mean age of the patients were 39 (range 6-71 years).
The mean follow-up of the patients were 20 months (range 4-
54 months). 23 patients had right and 34 had left ureteropel-
vic junction (UPJ) obstructions. One patient presented with
bilateral UPJ obstruction. Obstruction was due to aberrant
polar vessells in 17 cases, intrinsic ureteral stenosis in 21 ca-
ses, segmental dysfunction in 11 cases and high insertion of
the ureter in 19 patients. Patients were evaluated by intrave-
nous pyelography (IVP) and by diuretic renogram in selected
cases both pre-operatively and post-operatively. The first fol-
low-up control was done on the fourth month and then with 6
month intervals. The surgical techniques utilized were Ander-
son-Hyness type dysmembered pyeloplasty in 45 cases, Foley
Y-V plasty in 6 cases, Scardino-Culp pyeloplasty in 2 and Da-
vis intubated plasty in 1 case. Aberrent vessel excision was
performed in 4 cases. This report analizes the out-come of the-
se operations comparing the surgical techniques, iirinery di-
verions used and the associated complications, in view of the
literature.
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GIRIS

Ust iiriner sistem darhklarina en sik iireteropel-
vik bélgede rastlanir. Genellikle intrensek, nadiren
ekstrensek patolojiler sonucu olusur (1,2). Bunlar ara-
sinda konjenital olanlar adinamik segment, mukozal
polipler, aberran damar basisy, iireterin yiiksek inser-
siyonu ve kinglesmesidir. Akkiz olanlar ise enflamas-
yona bagh iskemik skarlagma ile olusan darhklardir.
(3,7,10).

Bu nedenlerin biri ya da birkag birarada buluna-
bilir. Erkeklerde ikiye bir oraninda daha sik gori-
lir(9). Bilateral goriilme sikhg %10°dur (2). Berabe-
rinde eslik eden anomalilerden kontrlateral bibrek
agenezisi veya displazisi, vezikoiireteral reflux, cift
toplayic1 sistem en sik gériilenlerdir (3,6).

Tablo 1: Ureteropelvik darhik nedenleri

SSK Istanbul Egitim Hastanesi Uroloji Klinigi Uzmani(1),
Asistani(2), Sef Yardimcisi(3), Sefi(4).

n=58
Aberran polar damar varlig 17
Intrensek iireteral darhik 21
Segmental disfonksiyon 11
High insertion 9
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Baglica semptomlan ¢ocuklarda abdominal kitle
ve kusma, erigkinde lomber agn, hematiiri ve iiriner
enfeksiyondur. En sik goériilen komplikasyonlar trav-
matik riptiir, tag olusumu, pyonefroz ve nadiren hi-
pertansiyondur(5).

UP darliklarin ¢oguna cerrahi girisim (pyeloplas-
ti) gerekir. Ancak kompanse darhklar ile Nespit'in ta-
rif ettigi intermittan hidronefrozun ger¢ek darhikdan
ayirdedilmesi gerekir(7). Piyeloplasti éncesi ayiric: ta-
m IVP, diiiretikli IVP, diiiretik renogram, ultrasonog-
rafi ve asendan pyelografi ile yapilmalhdir. Pyeloplasti
tipi ne olursa olsun bagan kriterleri; agrinin ortadan
kalkmasi, enfeksiyonun kaybolmasi, tansiyon arteri-
yel yiiksekse normallesmesi, tas tesekkiil etmigse tek-
rarlamamasi, bobrek fonksiyonlarinda diizelme,
IVP’de kalisiyel dilatasyonun gerilemesidir(5).

Pyeloplasti teknikleri i¢inde en sik uygulananlar;
Anderson-Hyness dismembered pyeloplasti, Foley Y-V
plasti, Scardino-Culp pyeloplasti ve Davis intubated
pyeloplasti’dir. (1,2,3,4,6).

MATERYAL METOD

Bu ¢aligmada 1990-1995 yillan arasinda SSK Is-
tanbul Hastanesi Uroloji Kliniginde opere edilen 58
UP darhig olan 57 hasta retrospektif olarak incelendi.
Hastalarimizin 39u erkek, 181 kadindir. 23’1 sag,
357 solda lokalizedir. 6-71 yaglan arasinda olup orta-
lama yas 39dur. Klinigimizde UP darhkh hastalar
IVP, assendan pyelografi ve diiiretik renogram ile de-
gerlendirilmistir.

Amag cerrahi teknigi dogru se¢gmek ve Nespit'in
tarif ettigi intermittan hidronefrozu elimine etmektir.
Operasyonlarda diversiyon olarak 25 vakada nefrosto-
mi tiipi ve treteral stent separe olarak, 14 olguda
Cumbhings iireteral stentli nefrostomi tiipii, 17 olguda
sadece Double-J stent, 2 olguda ise hicbir diversiyon
kullamlmamigtir.

58 girisimin 3 tanesi sekonder piyeloplasti olup
bunlarda Anderson-Hyness teknigi tercih edilmistir.
Ameliyat teknikleri Tablo 2'de gosterilmistir.

Vakalarda iireteral stent postopertif 7-10. giinde
alinmisg, nefrostomi tiipii 12-15 giin beklenerek klam-
pe edilerek idrar sizmasi olmadigindan emin olduktan
sonra veya dessendan pyelografi cekildikten sonra

Tablo 2: Piyeloplasti onarim teknikleri
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alinmgtir. Cumhings stentli nefrostomi tiipii ortala-
ma 12. giinde, double-J stent ise ortalama 21. giinde
alinmigtir. Hastalara idrar kiiltiir ve kiiltiir antibiyog-
rama gére uygun antimikrobik tedavi baglanmig ve en
az yedi giin devam edilmistir, idran steril olanlara
proflaksi amaa ile tek doz genis spektrumlu antibiyo-
tik uygulanmigtir.

Cerrahi vans yolu klasik lombotomidir. Anasto-
moz hattinda kullanilan siitiir materyali 5/0 kromik
catgiit veya vicryl'dir.

Ameliyat sonrasi olgular 4. aydan itibaren kontro-
le ¢cagirilmig, daha sonra 6 ayda bir ve y1lda bir kez ol-
mak iizere takip edilmiglerdir. Kontrollerde IVP ve ge-
rekirse diiiretik renogram ile degerlendirilmislerdir.

BULGULAR

Peroperatuvar tespit edilen darhk nedenleri Tab-
lo 1’de gosterilmistir. Dismembered piyeloplasti uygu-
lanan olgularin 33’iinde pelvis renalisin ¢ok genis ol-
mas1 nedeniyle eksizyon da yapilmigtir. 18 olguda be-
raberinde tas veya taglar oldugundan bébrek tagsiz
hale getirilmigtir. Anderson-Hyness uygulanan 4 olgu-
da atnali bébrek anomalisi mevcuttu.

Erken dénemde 9 hastada kisa siireli idrar si1zinti-
s1 olmug, kendiliginden kesilmigtir. 1 hastada idrar si-
zint1sinin uzamasi iizerine tekrar eksplore edilmis ve
anastomoz hattinin hemen altinda bulunan yabanc
cisim gikarildiktan sonra iyilesme olmustur. 3 olguda
nefrostomi tiipii erken dénemde yerinden gikmig an-
cak problem olmamigtir. 1 hastada doble-J stent iire-
terde proksimale migre oldugundan iireterorenoskop
ile alinmsgtar. 1 hasta uzun siiren makroskopik hema-
tiiri nedeniyle otuzdort giin interne edilmistir.

Hastalarin bir béliimiinde yara enfeksiyonu veya
cerrahi ates olusmus, ancak uygun pansuman ve anti-
biyoterapi sayesinde ciddi komplikasyon olmamgtir, 1
vakada iireteral splint alindiktan sonra nefrostomi tii-
piinden opak madde verildiginde asag gecis olmadig
gozlendiginden double-J stent takilarak ii¢ hafta bira-
kildi. Daha sonra yapilan diiiretik renogramda obst-
riiktif patern yineleyince tekrar ameliyat programina
alindi. Sekonder olarak opere edilen olgularin 1 tane-
si daha énce Foley Y-V plasti, 2 tanesi dismembered
piyeloplasti olmuslardi. Reoperasyonlarda, Anderson-
Hyness teknigi tercih edilmig ve basar saglanmigtir.

Olgularn takip siireleri 4 ay ile 4.5 yil arasinda
degigmektedir. Cerrahi basar1 baglangigtaki sikayetle-

n=58
Anderson-Hyness 45
Scardino-Culp 2
Foley Y-V. 6
Davis 1
Aberran damar eksizyonu 4

Tablo 3: Sonuclar:

Anderson-Hyness 34 hastada %91.47 basan

Diger tekniklerle yapilan 10 hastada %70 tam basan
%20 kism bagari

%10 bagarisizlik
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Olgulann takip siireleri 4 ay ile 4.5 y1l arasinda
degismektedir. Cerrahi bagar1 baglangi¢taki gikayet-
lerin gerilemesi, kaliks ve pelvisteki ektazinin ilerle-
memesi, iiriner enfeksiyonun yok olmasi olarak kabul
edilmistir. Anderson-Hyness tipi piyeloplastaki yapi-
lan 46 hastanin 12 tanesi takip disi kalmistir. Diger-
lerinin kontrol IVPlerinde 3 olguda fonksiyon gecik-
mesi tespit edilmis yapilan diiiretik renogramlarinda
obstriiktif patern tespit edildiginden reoperasyon tek-
lif edilmis ancak kabul etmemiglerdir.

Foley Y-V plasti yapilan 6 hastanin 3’ii takip dig1
kalmigtir. Takibe gelenlerin birinde obstriiktif patern
tespit edilerek sekonder Anderson-Hyness operasyo-
nu yapilmig ve bagarilhi olunmustur. Scardino-Culp
operasyonu yapilan 2 hastanin kontrollerinde kismen
bagar1 saglanmigtir. Kontrolli olarak aberran damar
eksizyonu yapilan 4 hastanin kontrollerinde problem
tespit edilmemistir. Davis intubated iireterotomi ya-
pilan 1 hastanin kontroliinde bagar tespit edilmistir.

TARTISMA

UP darliklarda en 6nemli problem herhangi bir
darhk nedeni ile birlikte disfonksiyonel segment var-
hgdir. Eksplorasyonda 8 F kateterin UP bélgeden ra-
hatlikla ge¢mesi obstruktif paterni ekarte ettirmez
(1). Dismembered yapilmamis pyeloplastilerde bagar:-
s1zlik nedeni muhtemelen disfonksiyonel segment
varligndir. Bu nedenle sekonder olarak opere ettigimiz
ve onceki ameliyatinda segment eksizyonu yapilma-
mis olgunun dismembered teknikle bagariya ulagmas:
bu goriigii desteklemektedir.

Anderson-Hyness pyeloplasti aberran damar ba-
s1s1 ile beraber olan darhklarda seckin yontemdir. Bu
olgularda genis olan pelvis renalisin eksizyonu pelvi-
sin tonusiinii erken dénemde kazanmasim saglar.

Cerrahi vans yolu olarak flank insizyon tercih
edilir. Ancak ¢ocuklarda anterior ekstraperitoneal gi-
rigim 6nerilmektedir (1,7,8).

Iseme sistogram ile vezikoiireteral reflux sapta-
nirsa once UP darliginin tedavi edilmesi énerilir(2).
Bizim olgularimizda boyle vakaya rastlamadik.

Ameliyat yas1 ne kadar kiigiik olursa bagari oram
o kadar yiiksektir(9). Yas: ileri olan ve sekonder giri-
sim diigliniilen vakalarda endopyelotomi veya perkii-
tan pyelotomi éncelikle tercih edilmelidir (10,11,12).

Operasyon sirasinda damarlar korunmal, bir kii-
¢iik damar eksizyonu ile bébregin yiizlerce nefronunu
kaybedebilecegi diigiiniilmelidir.

Biitiin anastomozlarin skar dokusu ile iyilesecegi
ve orijinal uzunlugun iicte biri kadarnin retrakte ola-
cag1 unutulmamahdir(8).

Pyelolitotomi ameliyatalrinda kural olarak UP
bélgeye insizyon yapilmamas: ve bu suretle ileride
olabilecek iyatrojenik darliklarin énlenecegi tavsiye
edilmelidir(3).

Ameliyat sirasinda kullamilan diversiyon yéntem-
lerinin tercihinde farkli goriiglerin varhgina ragmen
tireteral stent ve nefrostomi tiipiiniin separe olarak

kullanilmasi; nefropeksi saglamasi, iireterin kivril-
masini 6nlemesi, siitiir hattim1 korumas: ve anasto-
moz hattinda kalibrasyon saglamasi, kan pihtilan ne-
deniyle pelvisin tikanmasini engellemesi gibi avantaj-
larinin yaninda anastomozun bagarisiz kaldigy du-
rumlarda emniyet subabi gorevini de yapar.

Antibiyotik profilaksisinin bu kadar ¢énemli bir
ameliyatta kacgimilmaz oldugu gérigiindeyiz.

Postoperatif ilk kontrol i¢in hasta en erken dor-
diincii ayda cagarilmali ve IVP ile birlikte diiiretik re-
nogram tetkikleri yapilmahdir(12).

Sonug¢ olarak pyeloplasti ameliyatlarinda diiire-
tikli sintigrafik caligmalarla dogru taniya gidilmeli,
miimkiin olan en erken yasgta ameliyat yapmali, ileri
yasta ve sekonder olan olgularda endoskopik cerrahi
yontemler tercih edilmeli, separe iireteral stent ve
nefrostomi seklinde diversiyon tercih edilmelidir.
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