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Üreteropelvik bileflke (ÜPB) obstrüksiyonu yenido¤an ve ço-
cukluk döneminde hidronefroz etiyolojisinin ve üreterin kon-
jenital anomalilerinin en s›k sebepleri aras›ndad›r (1). ‹nsi-
dans› 1: 2000 olarak saptanm›flt›r, erkek:k›z oran› 3:1 ve
sol:sa¤ oran› 5:2 olarak bildirilmektedir (1). Bilateral obs-
trüksiyon olgular›n %10-15’inde saptanmaktad›r (1,14). 

Embriyoloji 
Gebeli¤in 5. haftas›nda üreterik tomurcuk (Wolffian kanal›-
n›n kaudal divertikülü) geniflleyen metanefrik blasteme in-
vazyon gösterir ve nefron farkl›laflmas›n› bafllat›r. Metanef-
rik blastem üreterik tomurcu¤un bölünmesine ve dallanma-
s›na neden olarak; toplay›c› kanallar›n, minör ve majör ka-
likslerin, pelvisin ve üreterin oluflumunu sa¤lar. 

Geliflmekte olan üreter, midüreteral seviyede bir tak›m obs-
trüksiyon ve rekanalizasyon olaylar›na maruz kal›r. Baz›
araflt›rmac›lar ÜPB obstrüksiyonuna yol açan olay›n yeter-
siz rekanalizasyon oldu¤unu düflünmüfllerse de, bu olay›n sa-
dece orta üreter düzeyinde meydana geldi¤i ve geçici lümi-
nal obstrüksiyonun ÜPB düzeyine ulaflmad›¤› gösterilmifltir
(3). Üreterin geliflmesi s›ras›nda düz kas hücre belirteçleri
ilk olarak üreterovezikal bileflke (ÜVB) düzeyinde ortaya
ç›kmakta ve retrograd olarak ÜPB do¤rultusunda ilerleme
göstermektedirler. ‹nsan fetüs çal›flmalar›nda, üriner sis-
temdeki düz kas farkl›laflmas›n›n ilk olarak gebeli¤in 7. haf-
tas›nda mesanede bafllad›¤› ve 16. haftada üst üreter düze-
yine ulaflt›¤› gösterilmifltir. Bu düz kas farkl›laflmas›n›n üre-
teropelvik bileflke düzeyindeki prematür duraklamas›n›n,
üreterin intrarenal ve ekstrarenal k›s›mlar› aras›nda bir ge-
çifl zonu oluflturmas› ve ÜPB yak›n›nda aperistaltik bir üre-
ter segmentinin oluflumuna yol açmas› olas›d›r. Fetusta ve
yetiflkinlerde ÜPB lümen çap›, ÜVB d›fl›nda, üreterin geriye
kalan k›sm›na oranla daha dard›r ve geliflim s›ras›nda
ÜPB’deki düz kas hücrelerinin say›s› üreterin geriye kalan›-
na oranla daha azd›r. Bu nedenle klinik olarak belirgin ÜPB
obstrüksiyonu, bu bölgede normal olarak var olan darl›¤›n
patolojik afl›r› durumunu gösteriyor olabilir (3). Ancak, üre-
ter geliflimi hakk›ndaki tüm bu bilgiler ÜPB’nin niçin en s›k
konjenital üreteral obstrüksiyon lokalizasyonu konusunu net
olarak ayd›nlatamamaktad›r. 

Patofizyoloji 
Üreteropelvik bileflke obstrüksiyonlar› klasik olarak; iç (in-

trensek), d›fl (ekstrensek) ve ikincil (sekonder) nedenlere
ba¤l› olmak üzere 3 s›n›fa ayr›lm›flt›r. 

‹ç lezyonlar lümenin daralmas›na yol açarak obstrüksiyona
sebep olurlar. Anatomik olarak iç lezyonlar stenoz ve valv-
lar olarak iki alt gruba ayr›labilir (10). Stenotik ÜPB lez-
yonlar›nda histolojik olarak de¤iflici epitelin çevresindeki
düz kas hücrelerindeki azalma dikkati çekmektedir. Sonuç
ise renal pelvisten idrar ç›k›fl›n› engelleyen bir iç adinamik
ya da atrezik segmentin oluflumudur (3). Üreteral valvler
üreter duvar›n›n bütün katmanlar›n› içerirler ve embriyolo-
jik olarak fetal katlant›lar›n kal›nt›lar›n› oluflturmaktad›rlar
(2). ‹drar ak›m›ndaki bu engeller çeflitli derecelerde renal
pelvis dilatasyonuna ve böbrek hasar›na neden olabilir. 

D›fl nedenlere ba¤l› obstrüksiyon, proksimal üreterin renal
pelvise anormal bir flekilde yüksek ve oblik girifli sonucu ya da
böbre¤in alt polünü besleyen aberan ön çaprazlayan damarla-
r›n ÜPB’yi bask›lamas› nedeniyle meydana gelmektedir. 

Fetal geliflim s›ras›nda olgunlaflan böbrek retroperitonun üst
k›sm›ndaki son yerine do¤ru yükselirken, renal pelvis de
do¤rultusunu önden ortaya do¤ru de¤ifltirir. Bu yükselifl ve
rotasyon s›ras›nda böbre¤in kanlanmas› daha yüksek seviye-
deki damarlardan sa¤lan›rken, daha alt seviyedeki damarlar
ortadan kaybolmaktad›rlar. Bu süreçteki meydana gelebile-
cek duraklamalar›n aberan ön çaprazlayan alt pol damarla-
r›n›n oluflumuna yol açmas› olas›d›r (3). 

‹ç darl›¤a ya da çaprazlayan damarlara ikincil olarak genifl-
leyen renal pelvis ve büyüyen böbrek afla¤›ya do¤ru sarkabi-
lir, rotasyona u¤rayabilir ve bu da ÜPB’yi daha yukar›ya
do¤ru yer de¤ifltirerek üreterin renal pelvise anormal girifl
yapmas›na açabilir (11). 

Tüm bu olas› nedenler ›fl›¤›nda ÜPB obstrüksiyonunun tiple-
ri olarak s›n›fland›rmaya çal›flt›¤›m›z farkl› lezyonlar, asl›n-
da tek bir patofizyolojik olay›n çeflitli zamanlardaki görü-
nümleri de olabilir.
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‹kincil nedenlere ba¤l› ÜPB darl›klar› s›kl›kla, ileri derecede-
ki vezikoüreteral reflü varl›¤›nda üreterin tortuöz bir yap›ya
dönüflmesi ve bu s›rada da ÜPB’de obstrüksiyona yol açan bir
katlant› oluflmas› nedeniyle meydana gelmektedir (33). 

Tan› 
Eskiden ÜPB obstrüksiyonu olgular›n›n ço¤unun tan›s›; bö-
¤ür a¤r›s›, bulant›, kusma, idrar yolu enfeksiyonu, hematüri,
tafl hastal›¤› ya da bat›nda kitle ile baflvuran çocuklarda
konmaktayd›. Son dönemlerde prenatal ultrasonografi ince-
lemelerinin yayg›nlaflmas› yenido¤anlarda ÜPB patolojileri-
nin erken tan›nmas›na olanak sa¤lam›flt›r (4). 

Genel olarak prenatal ultrasonografide 10 mm’nin üzerinde
ölçülen ön-arka renal pelvis çap› anlaml› olarak kabul edil-
mektedir (12). Normal fetüslerin %20’sinde prenatal ultra-
sonografi ile çeflitli derecelerde dilatasyon varl›¤› gösteril-
mifltir (21). Postnatal 1. hafta ve 1. ayda yap›lan kontrol ul-
trasonografi (flekil 1) incelemelerinde hidronefroz devam
eden çocuklarda ifleme sistoüretrogram› (VCUG) ile reflü
olas›l›¤› ekarte edilmelidir (19). E¤er reflü yok ise, o zaman
furosemidli MAG 3 ya da DTPA sintigrafisi (flekil 2) ile se-
pare renal fonksiyonlar ve obstrüksiyon derecesi belirlenme-
lidir (5). Ancak 2 yafl alt›ndaki çocuklarda renal pelvis geri-
lebilirlili¤inin yüksek olmas› ve diürez s›ras›nda geniflleme
özelli¤inin olmas› nedeniyle T1/2 de¤erinin do¤ru yorumla-
namamas› söz konusudur. Bu nedenle baz› araflt›rmac›lara
göre bu yafl grubundaki hidronefrozlu çocuklarda diüretik
renogramlar obstrüksiyon tan›s› için uygun de¤ildir (32).

Fetal Üroloji Cemiyeti’nin (Society of Fetal Urology - SFU)
derecelendirme sistemine göre postnatal ultrasonografide
grade 3-4 hidronefrozu olan, renal sintigrafide 20 dakikan›n
üzerinde uzam›fl geçifl zaman› (T1/2) olan ve/veya separe
böbrek fonksiyonu %40’›n alt›nda olan hastalara erken cer-
rahi düzeltme uygulanmal›d›r (12). 

E¤er ultrasonografi ya da sintigrafik incelemeler net sonuç-
lar vermiyor ise, intravenöz piyelografi (flekil 3) ya da ret-
rograd piyelografi incelemesi gerekebilir ancak bu iki ince-
leme de potansiyel riskleri nedeniyle çocukluk döneminde
pek önerilmemektedir (19, 20). 

Endoluminal ultrasonografi ve spiral bilgisayarl› tomografi,
özellikle de üç boyutlu rekonstrüksiyon özelli¤i olan arteri-
yel fazl› incelemeler, son dönemlerde operasyon öncesinde
uygun cerrahi planlama için baflvurulan yöntemler aras›nda-
d›r (6,15). 

Baz› araflt›rmac›lara göre antenatal dönemde saptanan hid-
ronefrozlar›n ço¤u iyi huylu niteliktedir ve erken dönemde
cerrahi giriflim yap›lmayan çocuklar›ndaki hastal›¤›n gelifli-
minin öngörülmesine yönelik çal›flmalar son dönemlerde ön
plana ç›kmaktad›r. 

fiekil 1 : Renal ultrasonografi sa¤ üreteropelvik bileflke 
darl›¤› (postnatal 1. ay) 

fiekil 2 : Diüretik renogram sa¤ üreteropelvik bileflke 
darl›¤› (postnatal 1. ay)

fiekil 3 : ‹ntravenöz piyelografi sa¤ üreteropelvik bileflke
darl›¤› (postnatal 3. ay)
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Yenido¤an döneminde tan›s› konan çocuklar›n hangisine er-
ken cerrahi giriflimin gerekti¤ini, hangisinde ise hastal›¤›n
spontan düzelebilece¤ini ön görebilmek amac›yla idrarda
saptanabilen biyo-belirteçler üzerinde durulmaktad›r. Yap›-
lan yay›nlarda olas› biyo-belirteçler aras›nda transforming
büyüme faktörü beta-1, epidermal büyüme faktörü ve endo-
telin-1 ile umut vaat eden sonuçlar bildirilse de, ideal biyo-
belirteç için çal›flmalar devam etmektedir (36, 37, 38). 

fiu an için yenido¤an döneminde tan›s› konan çocuklarda
cerrahi giriflim; izlemlerinde hidronefrozda art›fl olanlarda
(ultrasonografide ölçülen ön-arka renal pelvis çap›n›n 30
mm’nin üstüne ç›kmas›), renal fonsiyonlarda kötüleflme izle-
nenlerde (separe renal fonksiyonda %10’dan fazla azalma),
tekrarlayan a¤r› (Dietl’s krizi), idrar yolu enfeksiyonu ve üst
üriner sistem tafl hastal›¤› oluflumu saptananlarda ve de ya-
k›n zamanl› yay›nlarda özellikle vurgulanan efllik eden hiper-
tansiyon varl›¤›nda düflünülmelidir (7,9,13, 34). 

Tedavi 
Üreteropelvik bileflke obstrüksiyonuna yönelik düzeltme ope-
rasyonlar› aras›nda; 1949’da ilk kez tan›mlanan, zaman içe-
risinde yap›lan düzeltmelerle aç›k giriflimlerdeki tedavi seçe-
ne¤i haline gelen ve halen alt›n standart olarak kabul edilen
Anderson-Hynes dismembered piyeloplasti (26) (flekil 4), en-
doürolojik geliflmeler ›fl›¤›nda 1986’dan beri uygulanmaya
bafllanan antegrad ve retrograd endopiyelotomi, pediyatrik
yafl grubunda 1995 senesinde ilk kez tan›mlanan (27) ve ge-
liflimini sürdüren laparoskopik / retroperitonoskopik piyelop-
lasti ve son olarak da 2004 y›l›nda ilk kez sunulan robot
asistanl›¤›nda laparoskopik piyeloplasti (28) operasyonlar›
say›labilir. 

ÜPB tamirinin baflar› oranlar›; aç›k giriflim için %92-98, la-
paroskopik piyeloplasti için %92-100 ve retrograd ya da an-
tegrad endopiyelotomi için %70-92 aras›nda de¤iflmektedir
(6). Giriflimin baflar›l› say›laca¤› tüm ameliyatlarda; huni
fleklinde, yeterli kalibrede, su s›zd›rmaz ve gerilimsiz kal›c›
bir üreteropelvik bileflke anastomozu elde edilmelidir (8, 29). 

Operasyon öncesinde saptanan t›kal› segment uzunlu¤u, hid-
ronefroz derecesi, renal disfonksiyon derecesi ve ön çapraz-
layan alt pol damarlar›n varl›¤› baflar›l› sonuçlar için belir-
leyici faktörlerdir (6). Çocukluk döneminde özellikle de ye-
nido¤an döneminde separe renal fonksiyon de¤erinin cerra-
hinin baflar› oran›n› de¤ifltirmedi¤i, hatta ameliyat öncesi
dönemde daha kötü renal fonksiyona sahip hastalar›n ope-
rasyon sonras›nda en fazla renal fonksiyon art›fl› saptanan
hastalar olduklar› gösterilmifltir (18). 

Genel olarak yenido¤anlar ve erken çocukluk dönemi endo-
ürolojik giriflimler için uygun de¤ildir. Bunun nedenleri ara-
s›nda; küçük çal›flma aletlerinden ve dar çal›flma alan›ndan
kaynaklanan teknik zorluklar, floroskopi kullan›m›n›n ge-
reklili¤i ve aç›k / laparoskopik onar›m ile daha baflar›l› so-
nuçlar›n varl›¤› say›labilir (17, 35). Ergenlik öncesi çocuk-

larda aç›k / laparoskopik giriflim ve endoskopik giriflim ara-
s›nda karar verirken; iyi renal fonksiyon (>%25), hafif-orta
dereceli hidronefroz ve çaprazlayan damarlar›n olmamas›
endoskopik giriflimi destekleyen durumlard›r. Ergenlik döne-
mindeki çocuklarda ise endoskopik giriflimler birinci basa-
mak tedavi seçene¤i olarak gösterilmektedir (17). 

Aç›k, endoürolojik ya da laparoskopik giriflim uygulanan
hastalara peroperatif üreteral stent tak›lmas› tart›flma ko-
nusudur. Ço¤u üroloji uzman› üreteral stent yerlefltirmek ve
stenti ameliyat sonras› 6. haftada çekme e¤iliminde olsa da;
stentin büyüklü¤ü, materyalinin tipi ve stentin çekilme za-
man› hakk›nda genel bir görüfl birli¤i mevcut de¤ildir ve ka-
rar cerrah›n tecrübesine b›rak›lm›flt›r (16, 22). 

‹zlem
Üreteropelvik bileflke obstrüksiyonu nedeniyle ameliyat edi-
len hastalardaki izlem protokolleri merkezler aras›nda kü-
çük farkl›l›klar gösterse de, genel görüfl ilk takip olarak
ameliyat›n 3. ay›nda kontrol diüretikli renal sintigrafi çekil-
mesi yönündedir (23,30). E¤er sintigrafik incelemede obs-
trüksiyon yoksa (T1/2 < 20 dk), hastan›n takibinin ameliyat
sonras› 1. ve 2. senelerde yap›lacak kontrol sintigrafik ve ul-
trasonografik incelemelerle yap›lmas› önerilmektedir (25,
30). Yap›lan çal›flmalarda ultrasonografi ile yap›lan izlem-
lerde ameliyat sonras› 6. ay, 1. ve 2. y›lda saptanan hidro-
nefroz gerileme oranlar› %36, %60 ve %81 olarak saptan-
m›flt›r (24,31). Bu nedenle hastalar›n uzun dönemli takiple-
rinde temel al›nacak ultrasonografik incelemenin ameliyat
sonras› 2. sene kontrol ultrasonografisi olmas› gerekti¤i bil-
dirilmektedir (23). Yine yap›lan çal›flmalar ameliyat sonra-
s› 2. seneden sonra sintigrafik takibe gerek olmad›¤›n› ve
kontrollerin senelik renal ultrasonografi ile yap›lmas› gerek-
ti¤ini göstermifltir. 
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