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OZET

Amag: Obstriiktif megaiireter prenatal hidronefroz saptanan olgularin %10°nu olusturur. Prenatal tanili ol-
gularin artmastyla birlikte obstriiktif megaiireterli olgularin izlemi ve tedaviside son yirmi yilda degisiklikler
goriilmektedir. Klinigimizde primer obstriiktif megaiireter tanisi ile cerrahi girisimde bulunulan olgular su-
nularak tedavi sonuglart literatiir bilgileri 1s181nda tartisilacaktir.

Gerec ve Yontem: 2007-2011 yillart arasinda primer obstriiktif megaiireter tanisi ile cerrahi girisimde bulu-
nulan 22 olgu hastane kayitlarindan geriye doniik olarak degerlendirildi. Obstriiktif megaiireter tanisi ile izle-
nen olgularimizda artan renal pelvis ¢api, azalan renal fonksiyon, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu ve flank
agrisi cerrahi miidahale i¢in aranan sartlar oldu.

Bulgular: Sekiz kiz, 14 erkek toplam 22 olgu geriye doniik olarak degerlendirmeye alindi. Olgularin yaslar1
ortalama 2.23+ 2.42 (1 ay-8 yas) yildi . Dort olguda sag iireter, 17 olguda sol lireterde, bir olguda ise bilate-
ral obstriiksiyon saptandi. 11 olgumuz prenatal saptanan hidronefroz nedeni ile arastirilirken tani aldi. Soli-
ter bobregi olan ii¢ olgumuza bir yas altinda erken donemde girisimde bulunuldu. Urosepsiste olan bir olguya
ise iireterokutaneostomi agild ve bir yasindan sonra definitif onarim yapildi. 18 olgumuz agik cerrahi girisim
ile lireter ¢ap1 azaltildiktan sonra {ireteroneosistostomi yapilarak, dort olgumuz da JJ kateter takilarak izlendi.

Tartisma: Primer obstriiktif megaiireter ender karsilasilan iiriner sistem anomalisidir. Tedavisinde halen go-
riis birligi olusmamustir. Ozellikle antenatal hidronefroz ile tanman olgularda izlem tartismalidir. Endosko-
pik olarak JJ katerer takilarak izlenebilecegi ifade edilse de serimizdeki olgularin gogunda endoskopik kate-
ter yerlestirmek miimkiin olmamstir. Bu tiir olgularda gerekli oldugunda gecici iireterokutaneostomi yapilir-
ken bir yasin iizerinde iireter capini azaltarak {ireteroneosistostomi yapilmast uygun segenektir. Ozellikle so-
liter bobrekli olgularda erken donemde agik cerrahi girigim yapilmasi gerekebilir.
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ABSTRACT

Aim: Obstructive megaureter composes 10% of the prenatally diagnosed cases of hydronephrosis. During
the recent 20 years, some changes have appeared in the follow-up and treatment of the cases with obstructive
megaureter in conjunction to the increase in prenatally diagnosed cases. In this article, cases of obstructive
megaureter operated in our clinic has been presented and results of treatment have been discussed on the basis
of literature knowledge.

Materials and methods: 22 cases operated for the diagnosis of obstructive megaureter between 2007 and
2011 were evaluated retrospectively by the hospital records. Increasing renal pelvis diameter, decreasing
renal functions, recurrent urinary tract infection and flank pain were the parameters for indication of surgical
intervention in these cases of obstructive megaureter.

Results: Total of 22 cases (8 girls and 14 boys) with the mean age of 2.23+ 2.42 years (age range: 1 month-8
years) were evaluated retrospectively. Obstruction was determined at the right ureter in 4 cases, at the left
ureter in 17 cases, and bilateral in one case. Eleven cases were diagnosed during investigation for prenatally
identified hydronephrosis. Early surgical intervention was performed in 3 cases with solitary kidney under
the age of one. Ureterocutaneostomy was carried out for one case with urosepsis and definitive operation was
conducted after one year of age. Ureteroneocystostomy was performed for 18 cases by reducing the diameter
of the ureter, whereas 4 cases were followed up after a JJ catheter was placed.

Discussion: Primary obstructive megaureter is a rare urinary system abnormalities. There is no consensus
on the treatment of this disease, yet. Follow-up is controversial especially in cases recognized as antenatal
hydronephrosis. Although these cases could be followed by endoscopically placing a JJ catheter; this has not
been feasible in most of our cases. In such cases, a temporary ureterocutanecostomy can be performed when it
is necessary. Furthermore, ureteroneocystostomy by reducing the diameter of the ureter has been a prefered
option for cases over one year of age. Open surgery might be necessary especially in cases with solitary kid-

ney at an early stage.
Key Word: Obstructive megaureter

GIRIS

Cocuklarda ireter ¢apinin 7 mm’den biiylik olmasi
megalireter olarak degerlendirilir (1). Primer megaiire-
ter tireterovezikal bileskenin fonksiyonel ya da anatomik
anormalligine bagh olarak meydana gelir. Primer mega-
iireter reflii ve obstriiksiyon varligiin olup olmamasina
gore smiflandirilir (2). Tedavi plant da bu siniflandirma-
ya gore sekillenir. Primer obstriiktif megatireter ¢ocuk-
luk cag1 obstriiktif tiropatilerinin yaklasik %25’ini olus-
turur (3-6). Siklikla sol iireterde saptanirken, %10-15 ol-
guda bilateraldir (4-7). Endoskopik olarak {ireter orifisi
normal anatomik pozisyonunda ve goriiniimiindedir. Er-
kek cocuklar kizlardan daha sik etkilenir (4-6). Primer
megaiireter siklikla antenatal ultrasonografi incelemesi
ile tan1 alir (3-7). Obstriiktif megaiireter prenatal hidro-
nefroz saptanan olgularin %10’ nu olusturur (8-11). Ge-
nellikle yenidogan doneminde asemptomatiktirler. Ante-
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natal saptanmamigsa yenidogan déneminden sonra idrar
yolu enfeksiyonu, karin agrisi, hematiiri, ya da iiremi ile
bagvururlar. Bir kisim olgu da insidental olarak tan1 alir.
Beraberinde ipsilateral iireteropelvik bileske tikaniklik-
lar1, kontrlateral vezikoiireteral reflii ve renal hipoplazi/
displazi goriilebilir. Ayrica preaurikiiler tag, inmemis tes-
tis, dermal siniis, trakeomalazi ve aortik anevrizma eslik
edebilir (4). Prenatal tanili olgularin artmasiyla birlikte
primer obstriiktif megaiireterli olgularin izlemi ve teda-
viside son yirmi yilda degisiklikler gortilmektedir. Pri-
mer obstriiktif megaiireter tanisi ile izlenen olgularin an-
cak %10-30’una cerrahi girisim gerekir. Primer obstriik-
tif megaiireterli olgularda tireteral dilatasyonun hastali-
gin dogal seyri icerisinde zamanla iyilesecegi diistiniiliir
(8,10,11). Klinigimizde primer obstriiktif megaiireter ta-
nist ile cerrahi girisimde bulunulan olgular sunularak te-
davi sonuglar1 ve izlemleri literatiir bilgileri 15181nda tar-
tigilacaktir.
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GEREC VE YONTEM

2007-2011 yillar arasinda obstriiktif megaiireter ta-
nisi ile cerrahi girisimde bulunulan 22 olgu hastane ka-
yitlarindan geriye doniik olarak degerlendirildi. Megaii-
reter saptanarak klinigimize yonlendirilen tiim olgulara
USG, VCUG, Renal sintigrafi incelemesi yapildi. Tanida
stipheye diisiilen olgularda IVP ile iireterler ayrica deger-
lendirilmeye ¢aligildi. Primer obstriiktif megaiireter tani-
st tim bu incelemeler yapildiktan sonra konuldu. Pri-
mer obstriiktif megaiireter tanisi ile izlenen olgularimiz-
da artan renal pelvis ¢api, azalan renal fonksiyon, tekrar-
layan idrar yolu enfeksiyonu ve karin agrisi cerrahi mii-
dahale i¢in aranan sartlar oldu. izleminde cerrahi girisim
endikasyonu konmayan olgular Cocuk Nefrolojisi boli-
mii tarafindan izleme alindilar. Cerrahi girisim endikas-
yonu konan olgularimiza sistoskopi yapilarak tireter gi-
risleri degerlendildi. Ureterovezikal bileskeden 6ncelikle
kilavuz tel gegirilerek JJ kateter yerlestirilmeye ¢aligildi.
Stent takma iglemi basarisiz olursa agik cerrahi girisimler
planlandi. JJ kateter takilan olgular 3 ay siire ile izlemde
tutulduktan sonra kateterin ¢ekilmesine karar verildi. Re-
nal fonksiyonlarin korundugu olgularda acik cerrahi giri-
simler icin bir yasin {izerinde olmast tercih edilirken, re-
nal fonksiyonlarin bozuldugu 3 soliter bobrekli, bir bila-
teral darlikli olguda bir yas altinda erken donemde agik
cerrahi girisim gergeklestirildi. Olgularimiz 3 ay ile 45 ay
arasi ortalama 15.9 ay izlemde tutuldular.

BULGULAR

Sekiz kiz, 14 erkek toplam 22 olgu geriye doniik ola-
rak degerlendirmeye alindi. Olgularin yaslar1 1 ay-8 yas
ortalama 2.23+2.42 yasti. Dort olguda sag tireter, 17 ol-
guda sol iireterde, bir olguda ise bilateral iireterovezikal
obstriiksiyon saptandi. 11 olgumuz (%50) prenatal sap-
tanan hidronefroz nedeni ile arastirilirken tani aldi. ki
olgumuz eniirezis nedeni ile bagvururken, dokuz olgu-
muz tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu nedeni ile yapi-
lan aragtirmalarda tam ald1. Iki olgumuzda iireteroselin
eslik ettigi belirlenirken bir olgumuzda ise ayni tarafta
renal ve iireter alt ucunda tas saptandi. Ug olguda soli-
ter bobrek mevcuttu. Serimizdeki iki olgumuz (%11.1)
sendromik bebeklerdi. Soliter bobrekli olan ve obstriiksi-
yon nedeni ile bobrek fonksiyonlar1 hizla bozulan olgu-
lar d6nce perkutan nefrostomi konarak stabil hale getiril-
dikten sonra erken donemde iireteroneosistostomi yapil-
di. Dort olgumuzda endoskopik olarak JJ kateter yerles-

tirilerek izlenirken, bir olgumuzda ise yerlestirilen JJ ka-
teterin iireter igine migrasyonu ve tekrar alinamamasi ne-
deni ile agik cerrahi girisim uygulandi. Bir olgumuza ise
Once lireterokutaneostomi yapilarak stabil hale getirildi.
Daha sonra iireteroneosistostomi yapilan olgumuzun iz-
lemlerinde bobrek fonksiyonunun %10 altina diigmesi
ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarinin devam etme-
si nedeni ile nefrektomi yapildi. Bilateral darlik saptanan
ve bobrek fonksiyonlart bozulan bir olgumuza bilateral
perkutan nefrostomi kateteri yerlestirilerek bobrek fonk-
siyonlar diizeltildikten sonra erken donemde agik cer-
rahi girisim ile sagaltim saglandi. Toplam 18 olgumuz-
da 15 Politano Leadbetter 3 olgumuzda Cohen tipi UNC
uygulamasi gergeklestirildi. 3 olguda Kalicinski tiirii tire-
ter plikasyonu yapilirken 11 olguda Hendren tipi iireter
inceltmesi uygulandi. 4 olguda ise sadece dilate kismin
rezeksiyonundan sonra UNC iglemi gergeklestirildi. Bir
olgumuzda (% 5.5) UNC sonrasi renal dilatasyonun art-
masi sintigrafide bobrek fonksiyonunun azalmasi iizeri-
ne reopere yapilarak king yaparak bosalma zorlugu olan
iireter diizeltildi. Soliter bobregi olan 6 ay, 1 ay ve 7 ay-
lik {i¢ olgumuz ile bilateral ireterovezikal darlig1 olan ol-
gumuz bobrek fonksiyonlarinin bozulmasi nedeni ile er-
ken donemde perkutan nefrostomi ile stabil hale getiril-
dikten sonra iireteroneosistostomi yapilarak izleme alin-
dilar. Bir yas altinda erken donemde UNC yapilan olgu-
larimizin izleminde bdbrek fonksiyonlariin normal si-
nirlar icerisinde kaldig1 goriildii. iki olgumuzda uzun dé-
nem izlemde renal fonksiyonlarin %10’nun altina diisti-
gii goriildii. Bu olgularimizdan birinde tekrar eden idrar
yolu enfeksiyonu nedeni ile nefrektomi (% 4.5) yapilir-
ken digerinde izleme devam edildi. Sadece JJ kateter ta-
kilarak izlenen 4 olgumuzda kateter 3 ay siire ile tutuldu.
Kateterin ¢ikarilmasindan sonra 4 olgumuzda da idrar
yolu enfeksiyonu ile karsilagilmadan hidronefrozu geri-
leyerek izleme devam edilmektedir. Agik girisim uygu-
lanan iki olgumuza (% 9) gelisen postoperatif obstriiksi-
yon nedeni ile 3 ay siire JJ kateter konarak izlendi. Ug ol-
gumuzda (% 13.6) izlem sirasinda tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonu gelisti. Soliter bobrek nedeni ile erken ope-
re edilen olgularimizda hidronefroz gerilerken sadece bi-
rinde tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu ile karsilasildi.

TARTISMA

Primer obstriiktif megaiireter ender karsilasilan {iri-
ner sistem anomalisidir. Primer obstriiktif megaiireterin
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patogenezisi tam agikliga kavusmamaistir. Gestasyonun 0
haftasinda olmasi gereken distal tireterdeki kas gelisimi-
nin gecikmesi veya anormal olmasina baglanir (12). Bu
durum fonksiyonel obstriiksiyona neden olan aperistal-
tik segment olusumuna neden olur. Nadir olarak konjeni-
tal iireteral striktiir ya da valvlere bagli megaiireter olu-
sur (13,14).

Tiim megaiireterli olgular staza kars1 antibiyotik prof-
laksisine almnir (3,4). Genellikle 2 yasina kadar proflaksi
devam eder (4). Ancak bu proflaksinin faydalar ile ilgili
kesin bir bilgi yoktur. Antenatal hidronefroz sonrasi tani
alan olgularda son 20 yilda tedavi yaklagiminda degisik-
likler olmustur. Antenatal tan1 alan tek tarafli iireterovezi-
kal darliklarda prognoz genellikle iyidir. Bu olgular nor-
mal fetuslar gibi izlenip miadinda dogumlarn gergeklesti-
rilir. Bilateral {ireterovezikal darlig1 olan fetuslar ise oli-
gohidroamnios agisindan yakin izleme alinirlar. Amnion
stvi miktar1 normal ise izleme devam edilir. 1989 yilinda
yapilan bir ¢alismada olgularin % 89’u 8 ayliktan &nce
cerrahi tedavi gerektigi bildirilirken daha sonraki yillar-
da yapilan degerlendirmelerde primer obstriiktif megaii-
reterli olgularin ¢ogunlugunun cerrahi girisim gerektir-
meden izlendigi goriilmektedir (3,6-8).

Primer obstriiktif megaiireterli olgular i¢in optimal
tedaviyi isaret eden randomize ¢alismalar yoktur. Pek
¢ok olguda hidrotireteronefroz spontan olarak geriler (8-
10) Spontan iyilesme segmental maturasyon ile olur. Ca-
ligmalarda hangi olgularin klinik olarak gerileyecegini
belirlemek miimkiin olmamaktadir. Ancak spontan dii-
zelme ile transforming growth factor —beta (TGF) diize-
yinde azalma ilk 2 yilda korelasyon gosterir (15). Ciddi
hidroiireteronefrozlu olgularda spontan rezolusyon siire-
si uzar. Sintigrafik olarak obstriiktif lezyon gosterilen ol-
gularda da spontan rezolusyon sanst azdir. Eger ek bir
konjenital renal aykirilik yoksa uzun dénem sonuglar yiiz
giildiiriictidiir. Eger izlem esnasinda hidronefroz artarsa,
renal fonksiyonlar azalir ise cerrahi tedavi endikasyonu
¢ikar. Bunun yan sira tekrarlayan idrar yolu enfeksiyo-
nu, pyelonefrit, sebat eden flank agrisi ya da hematiiri de
cerrahi tedaviyi gerektirir. Megaliireterli olgularin % 10’u
ilk degerlendirmede renal fonksiyonlarin azalmasi nede-
ni ile operasyona alinir. Konservatif izlemde olgularin %
34’linde komplet rezolusyon goriiliirken, % 49 olgu sta-
bil halde izlenir (3). Baska bir seride % 30’a varan ope-
rasyon orani s6z konusudur. 8 ayliktan erken opere edilen
olgularda %10 oraninda ek cerrahi girisim gerekir (4,16).
Baz1 olgularda ise dilatasyonun artmasi, idrar yolu en-
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feksiyonu ortaya ¢ikmasi ve renal fonksiyonlarda azalma
ilk y1l igerisinde cerrahi girisim gerektirir. Kiigiik bebek-
te dilate iireterin reimplantasyonu teknik olarak zor ol-
dugu gibi potansiyel olarak mesane disfonksiyonuna yol
acar (17). Bu nedenle daha az invaziv olan endoskopik
ya da agik JJ kateter yerlestirme yapilir (16,18,19). Boy-
lece obstriiksiyon agildigi gibi reimplantasyon gereksi-
nimide azalir (20,21). Ancak serimizdeki olgularin co-
gunda endoskopik kateter yerlestirmek miimkiin olma-
mugtir. JJ kateter uygulamasi esnasinda iireter asirt dila-
te oldugu i¢in kilavuz telin bobrege ulastigindan emin ol-
mak gerekir. Eger bobrege ulagsmayan, tireterde kalan ka-
teter olursa zaman igerisinde mesane i¢indeki kismi iire-
terin i¢ine dogru migrasyona ugramaktadir. Serimizdeki
olgularin %18.1°¢e JJ kateter yerlestirerek tedavileri ba-
saril1 oldu. Literatiirde ise olgularin yaklasik %30’unda
endoskopik olarak kateter yerlestirmek miimkiin olmus-
tur (16). Endoskopik olarak kateter takilamayan olgula-
ra agik cerrahi girisimler ile kateter takilirken, serimiz-
de agik olarak kateter takilmasi yerine direkt cerrahi gi-
risimde bulunmay tercih ettik. Bu tiir olgularda gerekli
oldugunda gegici lireterokutaneostomi yapilirken bir ya-
sin iizerinde iireter ¢apini azaltarak {ireteroneosistostomi
yapilmasi uygun secenektir (22). Serimizde tireterokuta-
neostomi ve sonrasinda reimplantasyon yaptigimiz ol-
gumuzda izlemde renal fonksiyonlarin azalmasi ve tek-
rarlayan idrar yolu enfeksiyonu devam etmesi nedeniy-
le nefrektomi uygulandi. Soliter bobrekli olgularda re-
nal fonksiyonlar azalarak bobrek yetmezligine dogru gi-
dis oldugu i¢in erken déonemde girisimde bulunmak gere-
kebilir. Bu tiir hastalarda iireterokutaneostomi mesaneyi
tamamen devre dis1 birakacagi ve hipoplazik hale gelme-
sine neden olacagi i¢in uygun bir segenek degildir. Bu tiir
olgularda direkt olarak iireteroneosistostomi yaparak te-
davi gergeklestirildi. Lee ve ark. ise bu tiir olgularda {ire-
teri mesane damina antireflii uygulamas: yapmadan di-
kip 15-18 aylik olunca reopere ederek antireflii uygula-
mal1 iireteroneosistostomi gergeklestirmisler (23). Cerra-
hi olarak obstriiksiyon kaldirilir, renal drenaj saglanarak
hidronefroz geriletilir ve sintigrafik olarak renal fonksi-
yonlarin diizelmesi saglanir. Cerrahi tedavide genislemis
olan iireter Kalicinski ya da Star metodu ile plike edile-
rek daraltilir. Ureter asir1 derecede dilate ve kalilsmis
ise Hendren’in tarif ettigi sekil de eksize edilerek daral-
tilan iireter reimplante edilir (24,25). Serimizde asir1 di-
late olan 11 olguya Hendren tipi eksizyonel tapering uy-
gulanirken daha az dilate olan ii¢ olguya Kalicinski tipi
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plikasyon gergeklestirildi. Uretere tapering yaptigimiz
bir olgu ile plikasyon uyguladigimiz bir olgumuz ameli-
yat sonrast donemde obstriiksiyon gelistigi i¢in 3 ay siire
ile JJ kateter konularak izlendiler. Serimizde ise iki olgu-
muzda drenajin saglanmasina ragmen renal fonksiyonla-
rin %10’un altina indigi gortildi.

Sonug olarak, primer obstriiktif megaiireterli olgula-
rin tedavisin de ilk segenek minimal invaziv olmasi ne-
deni ile endoskopik olarak JJ kateter yerlestirmektir. An-
cak olgularin %18.1’in de kateter yerlestirme islemi ba-
saril1 oldu. Soliter bobrekli olgularda renal fonksiyonlar
bozulursa bir yasin altinda cerrahi girisimde bulunmak-
tan kaginilmamalidir. Cerrahi olarak tedavi edilen olgu-
larimizin %91’in de bobrek fonksiyonlart korunarak te-
davileri saglanmugtir.
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