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OLGU BILDIRIMI
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OZET

Bu olgu sunumunun amaci idrar kagirma sikayeti ile bagvuran kiz ¢ocuklarinda ayrintili anamnez ile ektopik tireter tanisi konmasi ve mini-
mal invaziv yontemle tedavi edilerek sifa saglanmasi konusunda bilgi vermektir.11 yasinda kiz hasta, tuvalet egitiminin tamamlanmasindan
beri olan, idrar kagirma sikayetiyle basvurdu. Hasta daha once farkli merkezlerde birgok defa muayene edilmis ve iseme disfonksiyonu
tanistyla tedavi edilmis. Fakat tedaviden fayda gérmemisti. Anamnezinde siirekli idrar1 kacirmasi mevcuttu. Urgency bulgusu yoktu. Fizik
muayenede herhangi bir orta hat defekti saptanmadi. Yapilan tiroflowmetri testinde patolojik bulgu yoktu. Hastanin iriner sistem ultrasonog-
rafi tetkikinde patolojik bulgu yoktu. Bu bulgular 1s131nda ektopik iireter olasilig1 diisiiniilerek Manyetik Rezonans (MR) Urografi istendi.
MR Urografi tetkikinde; sol bébrek (ist poliiniin displastik goriiniimde oldugu, iist polii drene eden iireterin genis oldugu ve sol iireterin
vajina Ust-arka duvarina ektopik olarak agildigi goriildii. Statik Bobrek Sintigrafisi (DMSA) tetkikinde; sol bobrek st poldeki displastik
alanin nonfonksiyone oldugu goriildi. Bu bulgular sonucunda hastaya laparoskopik parsiyel nefrektomi + iireterektomi yapildi. Ameliyat
stiresi 120 dakika, tahmini kan kan kaybi 40 ml olarak tespit edildi. Hastanin postoperatif birinci giiniinde sondasi, ikinci giiniinde dreni
cekilerek hasta sifa ile taburcu edildi. Ameliyat spesmeninin patoloji sonucu displastik bobrek ile uyumlu idi. Postoperatif 15. giin, 1. ve 3
aydaki kontrol muayenelerinde, hastanin inkontinans sikayetlerinin tamamen gegtigi goriildii. Sonug olarak idrar kagirma sikayeti ile bagvu-
ran hastalarda tedaviye yanit yoksa, ayirici tanida ektopik iireter mutlaka diistiniilmelidir. Tedavisinde basart orani yiiksek ve minimal inva-
ziv bir ydntem olan laparoskopi tercih edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: idrar kacirma. Ektopik ireter. Displastik bobrek. Laparoskopi. Minimal invaziv tedavi.

The Importance of Anamnesis in Diagnosis of Ectopic Ureter that is a Rare Cause of Urinary Incontinence and its Minimal Invasive
Surgery Application in the Treatment

ABSTRACT

The aim of this case report is to share a pediatric case with ectopic ureter opening into the vagina, which is a rare cause of medical treatment
resisted female urinary incontinence and its minimally invasive treatment method. An 11-year-old girl presented with true urinary inconti-
nence since her toilet training was completed. The patient had been treated medically many times in different centers before, but didn’t
benefit from the treatment. There was no pathological finding in physical examination, uroflowmetry and ultrasonography. MR1 urography
was planned in the differential diagnosis considering the ectopic ureter opening into the genital system. It was observed that the upper pole of
the left kidney was dysplastic and the ureter draining the upper pole was opened ectopically to the upper-posterior wall of the vagina. In
Static Kidney Scintigraphy (DMSA) examination; it was observed that the dysplastic area in the left kidney was nonfunctional. As a result of
these findings, laparoscopic partial upper pole nephrectomy + ureterectomy was performed. The foley catheter was removed on the first
postoperative day and the drainage catheter was removed on the second day. The patient was discharged on the second postoperative day. In
the postoperative 15th day, 1st and 3rd month follow-up examinations, it was observed that the patient's incontinence completely disap-
peared. In conclusion, Ectopic ureter should be kept in mind as differential diagnosis in cases of urinary incontinence resistant to medical
treatment and Laparoscopic partial nephrectomy should be preferred for treatment as a minimally invasive method with a high success rate.
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Ureteral ektopi, iireter tomurcugunun Wolfian kanali
uzerinde normalden daha sefalik bir pozisyonda yer-
lesmesi nedeni ile olusur. Ektopik treter olgularinin
cogunda displastik bobrek de goriilmektedir. Displazi
cogunlukla bobregin iist poliinde goriilmektedir ve bu
kisim zayif fonksiyon gosterir veya nonfonksiyonde-
dir’. Normalde mesaneye yanlardan oblik bir sekilde
girip, detriisér kasi igerisinde bir miktar ilerleyip,
trigon hizasinda sonlanmasi gereken treterler farkli
yerlerde sonlanirlar. Komplet Oreter duplikasyonun
semptomlari; cinsiyet, ektopik orifisin agilim yeri ve
eslik eden anomalilere gore degiskenlik gosterir. Or-
negin erkeklerde ektopik tireter genellikle eksternal
sfinkterin proksimalinde, daha c¢ok duktus deferens
veya testise agildigindan dolay: inkontinans goérulmez
ama sik idrar yolu enfeksiyonu veya epididimit, orsit
gorilebilir®. Kizlarda ise ektopik Ureter orifisi genelde
eksternal sfinkterin distalinde, Uretraya, vajinaya veya
perineye agildigindan dolay1r inkontinans gérﬁlﬁr4.
Sonug olarak hastalar iseme disfonksiyonu, idrar yolu
enfeksiyonlar1 ve idrar kagirma sikayetleri ile basvu-
rurlar®. Eger ayirict tanida ektopik iireter anomalisi
diisiiniilmezse, bu hastalar kolaylikla g6zden kagar ve
verilen tedaviler basarisizlik ile sonuglanir. Ciinkii bu
hastalar medikal tedaviden fayda gérmezler. Bu olgu
sunumu, idrar kacirma sikayeti ile bagvurmus, etiyolo-
jide sik goriilen sebeplere yonelik uygulanan tedavi-
lerden fayda gormemis hastalarda, ektopik {ireter
olasiliginin ayirict tanida mutlaka diigtiniilmesi gerek-
tigini vurgulamak i¢in hazirlanmistir.

Olgu Sunumu

Bu olgu sunumunda yer alan olgudan ve ailesinden
gerekli izinler alinmigtir. 11 yasinda kiz hasta, tuvalet
egitimine bagladigindan beri olan siirekli idrar kagirma
ve sik tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu sikayeti ile
basvurdu. Hastanin hikayesinden bircok defa idrar
kagirma sikayeti ile muayene edilmis, iseme disfonk-
siyonu 6n tanist ile tedavi edilmis oldugu ogrenildi.
Degisik donemlerde Desmopresin 120 mcg giinde bir
defa, Oksibutinin 5 mg giinde iki defa ve Tolderodin 1
mg giinde bir defa kullanmis; ama fayda goérememis.
Hastanin anamnezinde stirekli idrar kacirdigi, urgency

bulgusunun olmadigi ve normal idrar yaptigi grenildi.

Kabizlik sikayeti yoktu. Fizik muayenede herhangi bir
orta hat defekti bulgusu saptanmadi. Yapilan iirof-
lowmetri testinde azami akis; 21,89 ml/sn, ortalama
akig; 16,46 ml/sn, toplam miksiyon hacmi; 246,3 ml
ve rezidii idrar hacmi 20 ml olarak tespit edildi. Urof-
lowmetri egrisinin paterni ¢an egrisi seklindeydi (Se-
kil 1). Hastanmn Iseme Bozukluklar1 Semptom Skoru
(IBSS) 14/2’ idi. Hastanin yapilan Uriner Sistem Ult-
rasonografisi’nde bilateral pelvikaliektazi tespit edil-
mis olup pelvis 6n-arka ¢ap1 sag bobrek icin 9 mm, sol
bobrek igin 8 mm Sl¢iilmiistii.
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Sekil 1.
Hastann iiroflowmetri grafigi

Bu bulgulara dayanarak hastada 6n tani olarak ektopik
tireter diisliniildii ve hastadan Manyetik Rezonans
(MR) Urografi tetkiki istendi. Hastanin MR Urografi
raporu; “Sol bdbrek longitidinal boyutu 111 mm'dir,
bu bdbrekte komplet ¢ift toplayici sistem mevcuttur.
Ust pol displastik gériinimdedir, tist polii drene eden
Ureter genistir ve ¢ok iyi demonstre edilememekle
birlikte solda vajina iist arka duvarina ektopik olarak
acildigi disiintilmektedir. Alt polu drene eden Ureterde
dilatasyon yoktur ve mesane trigonu yakinina agil-
maktadir” seklindedir. (Sekil 2,3). Hastanin Statik
Bobrek Sintigrafisi (DMSA) tetkik raporu ise; “Sag
bobregin sintigrafik boyutlar:1 110x57 mm, sol bobre-
gin sintigrafik boyutlar1 98x50 mm’dir ve total fonk-
siyonel parankime sag bobregin katkist %57, sol bob-
regin katkisi ise %43 tiir. Sol bobrek {ist poldeki disp-
lastik alan nonfonksiyonedir” seklindedir.

Sekil 2.
MR urografi koronal gérintilerde sol Ust poldeki
ektopik iireter segmenti ve vajina 6n duvara agilimi.



Ektopik Ureter Tam ve Tedavisi

Sekil 3.
Ektopik Ureter + sol displastik bobrek gérintisinin
anteriyor (A), sagittal (B) ve posteriyor (C) reformat
gorinimu

Hastaya bu bulgular 1s1¢inda laparoskopik parsiyel
nefrektomi + ireterektomi operasyonu planland:. ilk
olarak hastaya litotomi pozisyonu verildi ve alt poli
drene eden (retere Double J (DJ) kateteri konuldu.
Ardindan hasta sol lombotomi pozisyonuna alindi.
Veress ignesi ile umbilikus simfizis pubis arasi mesa-
fenin 1/3 lateralinden pndmoperitonyum olusturuldu.
Umbilikus ile midklavikuler hattin birlestigi noktadan
10 mm kamera portu girildi. Ardindan 12 kot sinirina
sol caligma portu, kamera portundan yaklagik 4 cm
capraza sag c¢alisma portu yerlestirildi. Toldt hattindan
retroperitona girildi. Kolon medialize edildi. Ektopik
ve alt pol Oreteri bulundu. Ektopik Ureter superiora
dogru diseke edildi ve bobrek {ist poliine ulasildr (Se-
kil 4). Ektopik Ureter distalden kesildi ve renal pedikul
arkasindan proksimale alindi. Ureter kilavuzlugunda
displazik ve saglam bobrek sinirt belirlendi. Displazik
bobrege giden 1 arter, 2 ven 2 adet hem-o0-log L Klip-
lerle kliplenerek endomakas yardimryla kesildi. Disp-
lazik segment bobrek st polu ve gevre dokulardan
disseke edildi ve serbestlendi (Sekil 5). Ektopik iirete-
rin distalde kalan kismu vajen girisine kadar diseke
edilip kesildi.10 mm lik port deliginden displazik
bobrek ile ektopik lireter segmenti digart alindi. Ka-
nama kontroliiniin ardindan operasyon lojuna 1 adet
hemovak dren konuldu. Port insizyonlari anatomiye
uygun olarak kapatildi. Vaka sonunda ipli DJ stent
cekilerek isleme son verildi.

Sekil 4.
Ektopik (A) ve normal Ureterin (B) gérinimi. Normal
Ureter icindeki DJ stent endoospirator ile hissediliyor.

Ektopik bobregin (A), sol bobrek tist poliinden (B)
ayrilmasi

Ameliyat siiresi 120 dakika ve tahmini kan kayb1 40
ml olarak saptandi. Hastanin preoperatif kreatinin ve
hemoglobin degerleri sirasiyla 0,68 mg/dL ve 13.6
g/dL; postoperatif kreatinin ve hemoglobin degerleri
ise 0,65 mg/dL ve 11,5 g/dL idi. Hastanin Eritrosit
slispansiyonu replasmani ihtiyaci olmadi. Postoperatif
birinci glin foley sonda, ikinci giin ise operasyon lo-
jundaki dreni ¢ekildi ve hasta sifa ile taburcu edildi.
Patolojik degerlendirme sonucunda bulgular displastik
bobrek ile uyumlu idi. Hastanin post operatif 15. giin,
birinci ve tgiincili ay kontrollerinde inkontinans sika-
yeti kaybolmustu.

Tartisma ve Sonug¢

Displastik bobrek toplumda %0,8 oraninda goriiliir ve
Ureterosel, vezikoureteral reflli veya ektopik ureter ile
iligkilidir®. Ektopik Greter anomalisi ise toplum-
da %0,00025 oraninda goriiliir ve kiz ¢ocuklarda er-
keklere gore daha siktir (2-12 kat)°. Cogu zaman tani,
yasamun ilk yillarinda ultrasonografi ile konur®. Daha
biyilk cocuklarda ise anamnez ve klinik semptomlar
ayirict tamda daha degerli bilgiler vermektedir®. Has-
tamizin hikayesinde inkontinansin tuvalet egitiminden
itibaren baslamasi, giin i¢inde siirekli ¢amasir 1slatma-
s1, urgency bulgulart olmamasi ve tedavi amaciyla
uygulanan yasam tarzi degisiklikleri, roterapi ve
medikal tedaviye cevap alinamamasi, inkontinans
etyolojisinde ektopik iireterin de bulundurulmas: ge-
rektigini diisiindiirmelidir. Tamda ilk olarak Uriner
Sistem Ultrasonografisi tercih edilmelidir ancak ultra-
sonografik degerlendirmede iist poldeki displastik alan
cogu zaman gozden kacabilmektedir’. Intravendz
Ureterografi, Bilgisayarli Tomografi (BT) Urografi,
Manyetik Rezonans (MR) Urografi veya Retrograd
Ureterografi yontemlerinden biri veya birkac1 kullani-
larak anatomik degerlendirme yapilabilir. Intravendz
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Urografi nonfonksiyone displazik bobregi gostermede
yetersiz kalabilir. Bununla birlikte BT Urografi’nin
nonfonksiyone bdbregi bosaltan ektopik iireteri gos-
terme konusunda kontrastsiz BT’ ye gore Ustiinligi
yoktur. Yumusak doku rezollisyonu yiksek bir teknik
olan MR Urografi, fonksiyon gostermeyen sivi dolu
ireterleri gosterebildigi igin, vakamizda Oncelikle
tercih edildi. Ektopik Ureterin orifisi trigondan uzak-
lastikca, drene ettigi bobrek parankiminde displazi
gelisir. Operasyon planlanirken displastik bobrek
parankiminin fonksiyone olup olmadigini tespit etmek
icin DMSA bobrek sintigrafisi yapilmast uygun olur.
Bu tetkikle bobrek parankimindeki skar alanlart ve
ektopik treterle birlikteligi sik olan vezikolreteral
reflii varligi da ortaya konabilir. Cerrahi tedavi yon-
temleri arasinda birbirine gore avantaj ve dezavantaj-
lar1 bulunan ¢esitli teknikler vardir?. Nonfonksiyone
displastik bobrek varliginda veya tekrarlayan idrar
yolu enfeksiyonu gibi durumlarda heminefrektomi ve
ektopik Ureterin eksizyonu kiir saglayan bir tedavi
yontemidir®. Fonksiyone displastik parankim varligin-
da ise; ureteral reimplantasyon, Ureterolreterostomi ve
iireteropiyelostomi teknikleri uygulanabilir’. Bununla
birlikte vajene agilan nonfonksiyone displastik paran-
kim varliginda tedavi heminefrektomidir. Heminefrek-
tomi prosedurleri arasinda; agik, laparoskopik veya
robot destekli yontemler bulunmaktadir’®. Laparosko-
pik yontemde, kesilerin kiiciik olmasi, renal pedik{liin
tam kontrolii ve hastanede yatis siiresinin kisa olmasi
gibi avantajlar vardir. Biz de bu nedenlerle vakamizda
laparoskopik yontemi tercih ettik.

Normal igeme tarif eden, tuvalet egitimi sonrasi siirek-
li inkontinansi olan kiz ¢ocuklarinda ektopik iireter
varligi ayirict tanida mutlaka disiiniilmelidir. Tani
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konmas1 halinde cerrahi tedavi secenegi olarak lapa-
roskopik teknikler, basari ile uygulanan minimal inva-
ziv bir tedavi segenegidir.
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