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ABSTRACT

Introduction: Ureteropelvic junction obstruction (UPJ obstruction) is the insufficient expulsion of urine
from renal pelvis to ureter which is caused by a congenital or acquired pathologies. MAG-3 or DTPA renal
scintigraphy and rarely Whitaker test are used for the diagnosis of this disease. Open, endourologic or
laparoscopic techniques can be used for the treatment of the disease. Percutaneous endopyelotomy, cautery
balon endopyelotomy, ureteroscopic endopyelotomy or laparoscopic pyeloplasty are the techniques which can
be used. Each of these techniques has both advantages and disadvantages. In this review, we evaluated the
advantages, disadvantages, success rates and complications of endourological techniques with the support of
the current literature.
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OZET

Ureteropelvik bileske darhigi (UPJ darhigl), dogumsal veya edinsel hastaliklar sonucu bobrek pelvisindeki
idrarin iiretere yetersiz aktarimi olarak tammlanir. Ureteropelvik darligm kesin tanisi diiiretik MAG-3 veya DTPA
bobrek sintigrafisi ile konulur ve nadiren taniyi kesinlestirmek igin Whitaker testi gerekir. Ureteropelvik bileske
darligy, acik, endotirolojik, veya laparaskopik cerrahi yontemler ile tedavi edilebilir. Endoiirolojik cerrahide, perkiitan
endopiyelotomi, koterli balon endopiyelotomi, ireteroskopik endopiyelotomi veya laparoskopik piyeloplasti
teknikleri kullanilabilir. Her cerrahi teknigin avantajlar1 ve dezavantajlari bulunmaktadir. Bu yazimizda endoiirolojik
yontemleri, avantajlari, dezavantajlari, cerrahi teknigi, basar1 oranlar1 ve komplikasyonlar1 agisindan, son literatiir
bilgisi destegiyle degerlendirdik.

Anahtar Kelimeler: Ureteropelvik bileske darligi, endoiirolojik tedavi, eriskin

GIiRiS

Ureteropelvik bileske darligi (UPJ darlign),
dogumsal veya edinsel hastaliklar sonucu bobrek
pelvisindeki idrarin iiretere yetersiz aktarimi ola-
rak tanimlanir. Olgularin ¢ogu dogumsal neden-
lere bagl gelisirken, tag hastaligi, ameliyat
sonras1 veya inflamatuvar patolojiler, iiretelyal
kanserler edinsel nedenleri olusturmaktadir.

Hastalik kendini;
1- Maternal ultrasonografi ile
2- Yenidogan ve bebeklerde lomber kitle

3- Erigkinde lomber agri + ultrasonografi
(US) + Intravendz urografi (IVU)

4- Eriskinde lomber agr1 + tomografi (CT)
veya manyetik rezonans goriintiileme (MRI)

5- Baska nedenlerle yapilan US, IVU, CT
veya MRI tetkiki esnasinda tesadiifen gosterir.

88

Ureteropelvik darligin kesin tans1 diiiretik
MAG-3 veya DTPA bobrek sintigrafisi ile konu-
lur. Nadiren taniy1 kesinlestirmek i¢in Whitaker
testi gerekir.

Bébrek diiiretik sintigrafisi: Tc-99m DTPA
(diethylenetriaminepentacetic acid) ve Tc-99m
MAG-3 (mercaptoacetyltriglycine) tan1 amacl
kullanilir. MAG-3, %90 plazma baglanilirligr ve
tiibiiler sekresyon ile itrah edilmesi nedeni ile
tercih nedenidir. DTPA ise diisiik plazma bagla-
nilirh@gr ve glomeriiler filtrasyon ile itrah olmasi
nedeni ile immatiir veya nefropatisi olan bobrek-
lerde suboptimal sonug¢ verir. Separe bdbrek
fonksiyonlari, radyoaktivitenin yarilanma Omri
ve diliretige verilen cevap, obstriiksiyonu bize
gosteren dnemli kriterlerdir.

Whitaker testi: Nefrostomi kateterinden se-
rum fizyolojik 10 cc/dk hizla verilirken bobrek
pelvis basinci 6l¢iiliir. Bu islem esnasinda mesa-
ne Uretral kateter ile drene edilerek mesane ba-
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sincinin yansimasi engellenir. Bobrek pelvis ba-
sinct 12-15 cm.H20 alt1 nonobstriiktif bobregi,
15-22 cm H2O iistii ise obstriiktif bobregi gotse-
rir.

Helikal CT, CT Anjio, Liimen f(;i Ultrasono-
grafi: Endotirolojik ydntemlerin {iireteropelvik
darligin caprazlayan damara bagl oldugu durum-
larda basarisinin az olmasi ve kanama kompli-
kasyonunun yiiksek olmasi cerrahi 6ncesi tanim-
lanmasini gerektirmekte ve adi gegen goriintiile-
me yontemlerinin kullanma siklig1 veya zorunlu-
lugu gittikge artmaktadir. Her ne kadar hasta bas1
maliyeti artirsalar da sonugta hasta yararliligim
g0z Oniine alindiginda avantajli olmaktadir.

Cerrahi Endikasyonlari:
1- Semptomlar + obstriiksiyon

2- Toplam bobrek fonksiyonunun kotiiye
gitmesi

3- Tek tarafli bobrek fonksiyonunun kotii-
ye gitmesi

4- Tas veya enfeksiyon gelismesi
5- Hipertansiyona yol agmasidir.

Cerrahi tedavide agik, endoiirolojik, veya la-
paraskopik yontemler kullanilabilir.

ENDOUROLOJIK CERRAHI

ik kez 1955 yilinda Oppenheimer ve Hin-
man, Ureterin tam kat kesilmesinden sonra igeri-
ye yerlestirilen stent lizerinden kas ve mukoza ta-
bakasinin tamamen yenilendigini ve 6 hafta siire
icinde tam kat rejenerasyonun olustugunu gozle-
mislerdir'. Bu bilgi endoskopik iireter cerrahisin-
de bir ¢1gir agnustir. Ureteropelvik darlikta en-
doskopik tedavi yontemi ilk kez 1983 yilinda
Wickham ve ark. tarafindan uygulanmig ve bu
teknige “perkiitan piyelolisis” adi verilmis, daha
sonra bu teknik Smith ve ark. tarafindan endopi-
yelotomi adiyla popiilerize edilmistir’. Basari
oranlar1 acik cerrahiye gore daha diisiik olmasina
ragmen minimal invazif bir tedavi secenegi ol-
masi nedeniyle oldukc¢a sik tercih edilmektedir-
ler.

a- Perkiitan endopiyelotomi:

Endoiirolojik cerrahi teknigin kullanilmaya
baslanildig: ilk donemlerde, iireteropelvik biles-
ke darliklarinin perkiitan endopiyelotomi ile te-
davisi, perkiitan tas cerrahisi gerektiginde veya
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basarisiz acik piyeloplasti operasyonundan sonra
niiks vakalarda uygulanabilecek bir teknik olarak
diistiniilmekte idi. Ancak yiiksek basar1 orani ve
diisiik komplikasyon verileri sonrasinda, giderek
artan bir bicimde primer tedavi yontemi olarak
goriilmeye baslamustir’.

Bu teknik, operasyon ve hastanede kalis sii-
resini kisaltip, kozmetik agidan da biiyiik avantaj
saglamaktadir. Ayrica komplikasyonlar azalmak-
ta ve basarisiz olunmasi halinde, ikinci bir perkii-
tan, laparoskopik veya agik cerrahi operasyonuna
ek bir giigliik olusturmamaktadir™*,

Minimal invazif tedavi segenegi olmasi ve
yiiksek basar1 oranlar1 nedeniyle perkiitan endo-
piyelotomi son yillarda oldukg¢a sik yapilan bir
cerrahi teknik haline gelmistir. Ozellikle iiretero-
pelvik bileske darligiyla beraber bobrek tasi bu-
lunan hastalarda tercih edilen bir cerrahi se¢ene-
gidir.

Hastada aktif idrar yolu enfeksiyonu veya
pthtilasma bozukluklar1 bulunmasi, bu cerrahi
icin kontraendikasyon olusturur. Ureteropelvik
bileskedeki dar segmentin 2 cm’den fazla olmast,
dev hidronefroz, aberan damar varlig1 ve bobrek
fonksiyonlarmin %25’in altinda olmasi birgok
yazar tarafindan kontraendikasyon olarak kabul

edilmektedir®*.

2 cm’den daha uzun olan darliklarda yeter-
siz kanlanma probleminden dolayi iireter rejene-
rasyonunun kotii oldugu ve bunun da cerrahi ba-
sartyt olumsuz yonde etkiledigi vurgulanmstir.
Motola ve ark. ve Klestscher ve ark.’nin ¢aligma-
larinda 2 cm’den daha fazla olan darliklarda per-
kiitan endopiyelotomi basarisi kisa darliklara go-
re %30-40 daha az olarak tespit etmislerdir®. St-
reem ve ark, Gupta ve ark, Danuster ve ark ve
Cassis ve ark’nin**"® calismalarinda, 2 cm’den
uzun dar segmenti olan hastalarda perkiitan cer-
rahi basarist %25-40 oraninda diisiis oldugunu
belirtmislerdir. Diger taraftan Kuenkel ve arka-
daglari, uzun segment tikanikliginda cerrahi ba-
sar1 oran1 diisiik olsa bile, kabul edilebilir bir o-
randa oldugunu 6ne siirerek perkiitan endopiye-
lotominin bu tiir hastalarda yapilabilecegini sa-
vunmuglardir’.

Hidronefrozun cerrahi basar1 {izerine olan
etkisi hakkinda da degisik diisiinceler bulunmak-
tadir. Gupta ve ark.’ yaptig1 calismada ileri dere-
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cede hidronefroz varliginda perkiitan cerrahi ba-
sart oraninin %90’dan %50’ye diistiigii tespit
edilmistir. Van Cangh ve ark.’nin'® caligmasinda
ise hidronefroz varliginda %45-50 hastada basa-
risiz sonug gosterilmistir. Ozellikle hidronefro-
zun, perkiitan endopiyelotomi basarisi {izerine et-
kisini degerlendiren Lam ve ark.’nin galismasin-
da, hafif hidronefrozu olan hastalarda basart %92
iken ileri derecede hidronefroz varliginda basari
%66 olarak tespit edilmistir''. Katsuro ve arka-
daslarinin'? serisinde, ileri derecede hidronefroz
varliginda bile perkiitan endopiyelotomi bagarisi
%83.3 olarak gozlenmesine ragmen literatiir bil-
gisi genel olarak ileri derecede hidronefroz varli-
ginda perkiitan teknigin tercih edilmemesi yo-
niinde hemfikre sahiptir.

Bobrek fonksiyonlari da cerrahi basariy1 be-
lirleyen faktorler arasinda sayilmaktadir. Yine
Katsuro ve ark.’nin serisinde bobrek fonksiyon-
lart %25’in istiinde olan hastalarin %92.5’inde
basart tespit edilirken fonksiyonlart %25’in altin-
da olan hastalarda bu oran %57’¢ kadar gerile-
mektedir'>. Lam ve ark.’min arastirmasinda ise
koti, orta ve iyi bobrek fonksiyonu olan hastalar-
da perkiitan endopiyelotomi bagar1 oranlar1 sira-
styla %60, %72.7 ve %100 olarak tespit edilmis-
tir'". Bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalar-
da, biiyliime faktorii (GF) ve diiz kas-mukozal re-
jenerasyon modiilatorlerinde eksiklik oldugu tes-
pit edilmistir'®. Bu nedenle iireter rejenerasyon
bozukluguna bagli olarak cerrahi basarnin da
diisiik oldugu diistiniilmektedir.

Cerrahi teknik: Oncelikle bobrek pelvisine
acik uclu treter kateteri yerlestirilir ve perkiitan
girigin saglanabilmesi i¢in bobrek pelvisine kont-
rast madde verilir. Hasta yliziistii pozisyonuna
alinarak midposteriyor veya superolateral kaliks-
ten perkiitan girig saglanir. Gerekli dilatasyon
saglanip giivenlik teli yerlestirildikten sonra nef-
roskop angaje edilerek goriintiileme saglanir. Dar
segment soguk bicak, koter bicak veya lazer kul-
lanilarak lateral duvardan periiireterik yag doku-
su goriilene kadar tam kat olarak kesilir. Ardin-
dan proksimali 12 F, distali ise 7 F olan ve prok-
simal kismi1 bobrek pelvisi ve lireteropelvik biles-
keye denk gelecek sekilde yerlestirilen “endopi-
yelotomi kateteri” veya ¢ift J {ireter kateteri ve
nefrostomi yerlestirilerek cerrahiye son verilir.
Yapilan ¢aligmalarda endopiyelotomi kateteri ve-
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ya ¢ift J iireter kateteri kullanilan olgularda, ba-
sar1 orani veya cerrahi komplikasyonlarda fark
olmadig1 tespit edilmistir'®. Nefrostomi kateteri
ameliyat sonrasi 24. veya 48. saatte, ¢ift J iireter
kateteri ise 4-6. haftada c¢ekilir.

Perkiitan endopiyelotomi basarist degisik
calismalarda %78-91 arasinda bildirilmigtir™*'"
121517 1 jteratiirde, perkiitan endopiyelotominin
uzun dénem sonuglarini belirten fazla yayin bu-
lunmamaktadir. Bu nadir yayinlardan birinde Bo-
do ve ark." ortalama 55 aylik (16-138 ay) takip
sonucunda basar1 %67 olarak tespit edilmistir.
Primer vakalarda %65 basar1 goriiliirken sekon-
der vakalarda bu oran %74 olarak belirtilmistir.
Hastalar1 %35’inde 1 seneden sonraki takip stire-
cinde niiks tespit edilmistir. Van Cangh ve ark."
ise ortalama 5 senelik takip siiresinde antegrad
endopiyelotomi bagarisini %73 olarak bildiril-
mistir. Gupta ve ark.’nm’ yaptig1 calismada basa-
r1 orant %85 olarak tespit edilirken niiks vakala-
rimin %85’inin ilk 6 ayda, %92’sinin ise ilk 1 se-
ne iginde gelistigini vurgulamislardir. Literatiirde
perkiitan endopiyelotomi sonrasi ge¢ donemde
de niiks goriildiigiinii bildiren yaymlar da bulun-
maktadir'".

b- Koterli balon endopiyelotomi

i1k kez 1993 yilinda Chandhoke ve ark.'® ta-
rafindan tanimlanan bu teknik i¢in endikasyonlar
ve kontraendikasyonlar tiim endoiirolojik UPJ
darlig1 cerrahileri ile benzerlik gdsterir ancak {ist
iriner sistem taslarinda tasa yonelik tedavi sagla-
yamayacagi nedeniyle yapilmaz.

Retrograd balon endopiyelotomi, agik piye-
loplastiye gore daha diigiik basar1 oranlarina sa-
hip olsa da ileri derecede hidronefrozun bulun-
madigi, yeterli fonksiyona sahip olgularda basa-
rili sonuglar vermektedir. Tuncay ve ark.’nin'®
serisinde, hastalarin %57’sinde objektif, %71 in-
de subjektif diizelme gdzlenmistir. Sonugta hem
subjektif, hem de objektif diizelme Olgiitleri dik-
kate alindiginda basar1 %71 olarak tespit edilmis-
tir. Genel olarak literatiirde bildirilen basar1 oran-
lart %70-80 arasinda degismektedir'®'®*’. Abe-
ran arter varligi, bu cerrahi teknik agisindan da
risk olusturmaktadir. Ureteropelvik bileske darli-
&1 olan hastalarda %40 oranda aberan arter sap-
tanmugtir. Goriilme sikligmin yiiksek olmasina
ragmen, tim olgularin sadece %4’iinde sonucu
etkilemekte ve aberan artere bagli miidahale ge-



rektiren Ol¢lideki kanamalar %3 olguda ortaya
¢ikmaktadir®’.

Cerrahi Teknik: Litotomi pozisyonunda
sistoskop esliginde bobrege iireter kateteri ilerle-
tilerek retrograd piyelografi yapilip dar segmen-
tin yeri belirlenir. Ardindan kilavuz esliginde ko-
terli balon kateter dar segmente ilerletilerek koter
teli iireterin lateraline gelecek sekilde yerlestirilir
ve yari sigirilerek dar segmentin basisi tespit edi-
lir ve yeri ayarlandiktan sonra balon tam sisirilir.
Bu asamada koter 60-70 W. kesici konumda 3
saniye aktive edilir ve balon {izerindeki basinin
yok oldugu gozlenir. Balon 1-2 dk daha siskin
birakilir ve geri cekilir. Koterli balon ¢ekilirken
kontrastin iireteropelvik bileskeden ekstravaze
oldugu gozlenmelidir. Ardindan endopiyelotomi
kateteri veya ¢ift J tireter kateteri yerlestirilerek
isleme son verilir. Cerrahinin son asamasinda
refliinin engellenmesi amaciyla iiretral kateter
yerlestirilir. Uretral kateter 24-48 saat, cift J {ire-
ter kateteri ise 4-6 hafta sonra ¢ekilir.

c- Ureteroskopik Endopiyelotomi:

Ureteroskopik endopiyelotomi ilk kez 1985
yilinda Bagley ve ark.’ tarafindan tarif edilmistir.
Ureteropelvik bileske darhigmin gériiliip insizyo-
nun direk goriintii esliginde yapilmasi, bu yonte-
mi koterli balon endopiyelotomiye daha iistiin
kilmaktadir. Cerrahi endikasyonlar1 ve kontraen-
dikasyonlari, tiim diger endoiirolojik cerrahiler
gibi olmasi yaninda koterli balon endopiyeloto-
mide oldugu gibi bobrek taslarmin varliginda bu
teknik yapilmaz.

Ureteroskopik endopiyelotomi sirasinda la-
zer, elektrokoter veya soguk bigak kullanilabilir.
Yapilan hayvan c¢alismalarinda 2F-3F boyutlu
problarin, soguk bicakla karsilastirildiginda gok
daha az doku hasarma neden oldugu tespit edil-
mistir'’. Ancak termal aletlerin (lazer, elektroko-
ter) bir miktar koagiilasyon yaparak inflamasyo-
nu arttirdig1 ve sonug olarak tekrarlayan darlikla-
ra soguk bicak insizyonundan daha fazla oranda
neden olabilecegi diisiiniilmekte olup bu diigiince
heniiz ispatlanamamistir. Ayrica bazi serilerde
iireteroskopik endopiyelotomi sonrasi distal iire-
terde darlik insidansi yiiksek olarak tespit edil-
mesine ragmen endoskopik aletlerdeki gelisme
ile bu insidans belirgin olarak diismiistiir.

Cerrahi Teknik: Hastaya klasik iireterosko-
pi (semirijit veya fleksibil) yapilarak bobrege ka-
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dar ilerlenilir. Baz1 yazarlar endopiyelotomiden 2
hafta once iireter dilatasyonunu saglamak ama-
cryla cift J iireter kateteri takilmasini dnermekte-
dir. Darlik iireteroskopi esliginde soguk bicak,
koter veya holmiyum lazer ile posterolateral veya
lateral duvardan periiireterik yag dokusu goriile-
ne kadar tam kat olarak kesilir. Islemin sonunda
endopiyelotomi kateteri veya cift J iireteral kate-
ter ve iretral katetere yerlestirilerek cerrahiye
son verilir. Uretral kateter 24-48 saat, cift J iireter
kateteri ise 4-6 hafta sonra gekilir.

Otopsi ¢aligmalarinda, normal bobrekleri
olan kisilerde, iireteropelvik bileskenin lateralin-
de ¢ok nadir olarak aberan arter bulundugu tespit
edilmistir*’. Bu sonuglara gore darhik lateralden
giivenle kesilebilir. Ayrica iireteroskopik goriintii
esliginde uygulanmasi dolayisiyla kanama ¢ok
daha az gbzlenmektedir. Aberan damar varligin-
da cerrahi basarmin azaldigin1 gosteren yaymlar
bulunmaktadir. Tawfiek ve ark’nin'® ¢alismasin-
da aberan damar olan hastalarda iireteroskopik
endopiyelotomi basarisi %72, olmayan hastalar-
da ise %95 olarak tespit edilmistir. Genel olarak
literatiirde tireteroskopik endopiyelotomi basarist
%76-90 arasinda degismektedir® ",

d- Laparoskopik Piyeloplasti:
Laparoskopik piyeloplasti ilk olarak Schu-
essler tarafindan 1993 yilinda tanimlanmistir®.

Acik piyeloplasti, iireteropelvik bileske dar-
liginda % 95’in tizerindeki uzun dénem basar1
orantyla kendini ispatlamis bir cerrahi teknik ol-
masina ragmen son donemlerde, yiiksek basar
ve diisitk komplikasyon oranlariyla laparoskopik
cerrahi olduk¢a O6nem kazanmustir. Bu teknik
transperitonyal veya retroperitonyal olarak uygu-
lanabilir. Operasyon siiresi, retroperitoneyal yak-
lasimda transperitoneyal yaklagima oranla daha
kisa olmakta ve retroperitoneyal yaklagim sonra-
st hastalar daha kisa siirede taburcu olup normal
hayatlarma geri donebilmektedirler?*. Cerrahi
basar1 degerlendirildiginde her iki yaklasim ara-
sinda belirgin bir fark tespit edilememistir”. Bu
teknik ile bobrek taglarina da miidahale edilebil-
mektedir. Ancak bir yada daha fazla pyelokalis-
yel sistemi dolduran bobrek taslarinda teknik
zorluk nedeniyle tercih edilmemelidir. Agik cer-
rahide yapilabildigi gibi olduk¢a dilate pelvisi
olan ve 2 cm’den uzun darligi olan hastalarda
laparoskopik piyeloplasti uygulanabilir.
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Cerrahi Teknik: Oncelikle sistoskop esli-
ginde retrograd piyelografi yapilarak bobrek ana-
tomisi goriintiilenir. Ardindan ¢ift J iireteral kate-
ter, uretral foley ve nazogastrik tiip yerlestirilir.
Hasta 45 derece lateral dekiibit pozisyona alina-
rak retroperitoneyal veya transperitoneyal girigim
planityla portlar yerlestirilir. Ureter bulunarak
proksimale dogru serbestlestirilir. Bobrek pelvisi
tespit edilip endikasyona gore dismembered pi-
yeloplasti veya flap yontemlerden herhangi biri
uygulanabilir. Cerrahi sonunda, dren, ¢ift J {irete-
ral kateter ve iiretral kateter yerlestirilerek islem
sonlandirilir. Dren 48. saatte, tiretral kateter 5-7.
glin, ¢ift J lireter kateteri ise 4-6 hafta sonra ¢eki-
lir.

Laparoskopik endopiyelotomi sonrasi basari
orani, degisik serilerde %88-98 arasinda tespit
edilmistir®®. Yiiksek basari, diisiik komplikas-
yon oranlarina ragmen laparoskopik piyeloplasti
bir¢ok klinikte heniiz beklenilen ilgiyi géreme-
migtir. Marcovich ve ark.’nin ABD’de 56 akade-
mik endotiroloji uzmani ile yaptiklar1 anket ¢alis-
masinda, sadece %17 hekim laparoskopik piyelo-
plastiyi tireteropelvik bileske darliginda ilk teda-
vi segenegi olarak tercih ettigini, %75 inin ise ilk
secenek olarak endopiyelotomiyi segtigi tespit
edilmistir®. Ancak laparoskopik egitimin arttiril-
masi ile bu oranlarda zaman iginde degisiklikler
olacagi diisiiniilmektedir®®. Sonug olarak laparos-
kopik piyeloplastinin artan tecriibe ve teknoloji
destegiyle (robot yardimli cerrahi) gelecekte iire-
teropelvik bileske darligi tedavisinde ilk tercih
edilen cerrahi teknik olmasi beklenmektedir.

Sekonder vakalarda cerrahi:

Hoenig ve arkadaslari, sekonder UPJ darlik-
larinda endopiyelotomi basarisizliginin nedenini
arastirmig ve ilk uygulanan cerrahi teknik tipi ile
sekonder vakalardaki endopiyelotomi basarisi
arasinda iligki oldugunu tespit etmislerdir. Baga-
risiz agik piyeloplasti sonrasi antegrad veya ret-
rograd endopiyelotomi ile daha basarili sonuglar
elde edilirken, basarisiz bir endoskopik girigim
sonrasi tekrar edilen endoskopik girisim ile basa-
1 yiizdesinin daha diisiik oldugunu tespit etmis-
lerdir*’. Christopher ve arkadaslarinin yaptig1 ca-
lismada basarisiz endoskopik girisim sonrasi tek-
rar endoskopik teknik ile %37.5 basar1 elde edi-
lirken, basarisiz agik piyeloplasti sonrasi endos-
kopik teknik ile %71.4 basari gozlenmistir’’. So-
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nugta primer olarak agik piyeloplasti yapilan has-
talarda sekonder cerrahi teknigin endopiyelotomi
olmasi1 gerekirken, primer tedavi olarak endopi-
yelotomi uygulanmis olan sekonder olgularda ise
tedavi agik veya laparoskopik piyeloplasti olma-
lidir.
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