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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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ÖZET 
Üreteropelvik bileşke darlığı (UPJ darlığı), doğumsal veya edinsel hastalıklar sonucu böbrek pelvisindeki 

idrarın üretere yetersiz aktarımı olarak tanımlanır. Üreteropelvik darlığın kesin tanısı diüretik MAG-3 veya DTPA 
böbrek sintigrafisi ile konulur ve nadiren tanıyı kesinleştirmek için Whitaker testi gerekir. Ureteropelvik bileşke 
darlığı, açık, endoürolojik, veya laparaskopik cerrahi yöntemler ile tedavi edilebilir. Endoürolojik cerrahide, perkütan 
endopiyelotomi, koterli balon endopiyelotomi, üreteroskopik endopiyelotomi veya laparoskopik piyeloplasti 
teknikleri kullanılabilir. Her cerrahi tekniğin avantajları ve dezavantajları bulunmaktadır. Bu yazımızda endoürolojik 
yöntemleri, avantajları, dezavantajları, cerrahi tekniği, başarı oranları ve komplikasyonları açısından, son literatür 
bilgisi desteğiyle değerlendirdik.  

Anahtar Kelimeler: Üreteropelvik bileşke darlığı, endoürolojik tedavi, erişkin 
 

GİRİŞ 
Üreteropelvik bileşke darlığı (UPJ darlığı), 

doğumsal veya edinsel hastalıklar sonucu böbrek 
pelvisindeki idrarın üretere yetersiz aktarımı ola-
rak tanımlanır. Olguların çoğu doğumsal neden-
lere bağlı gelişirken, taş hastalığı, ameliyat 
sonrası veya inflamatuvar patolojiler, üretelyal 
kanserler edinsel nedenleri oluşturmaktadır. 

 

Hastalık kendini; 
 

1- Maternal ultrasonografi ile 
 

2- Yenidoğan ve bebeklerde lomber kitle 
 

3- Erişkinde lomber ağrı + ultrasonografi 
(US) + İntravenöz urografi (IVU) 
 

4- Erişkinde lomber ağrı + tomografi (CT) 
veya manyetik rezonans görüntüleme (MRI) 
 

5- Başka nedenlerle yapılan US, IVU, CT 
veya MRI tetkiki esnasında tesadüfen gösterir. 

 

Üreteropelvik darlığın kesin tanısı diüretik 
MAG-3 veya DTPA böbrek sintigrafisi ile konu-
lur. Nadiren tanıyı kesinleştirmek için Whitaker 
testi gerekir.  

 

Böbrek diüretik sintigrafisi: Tc-99m DTPA 
(diethylenetriaminepentacetic acid) ve Tc-99m 
MAG-3 (mercaptoacetyltriglycine) tanı amaçlı 
kullanılır. MAG-3, %90 plazma bağlanılırlığı ve 
tübüler sekresyon ile itrah edilmesi nedeni ile 
tercih nedenidir. DTPA ise düşük plazma bağla-
nılırlığı ve glomerüler filtrasyon ile itrah olması 
nedeni ile immatür veya nefropatisi olan böbrek-
lerde suboptimal sonuç verir. Separe böbrek 
fonksiyonları, radyoaktivitenin yarılanma ömrü 
ve diüretiğe verilen cevap, obstrüksiyonu bize 
gösteren önemli kriterlerdir.  

 

Whitaker testi: Nefrostomi kateterinden se-
rum fizyolojik 10 cc/dk hızla verilirken böbrek 
pelvis basıncı ölçülür. Bu işlem esnasında mesa-
ne üretral kateter ile drene edilerek mesane ba-



ERİŞKİN ÜRETEROPELVİK BİLEŞKE DARLIĞI 
(Adult Ureteropelvic Junction Obstruction) 

 89

sıncının yansıması engellenir. Böbrek pelvis ba-
sıncı 12-15 cm.H2O altı nonobstrüktif böbreği, 
15-22 cm H2O üstü ise obstrüktif böbreği götse-
rir. 

 

Helikal CT, CT Anjio, Lümen İçi Ultrasono-
grafi: Endoürolojik yöntemlerin üreteropelvik 
darlığın çaprazlayan damara bağlı olduğu durum-
larda başarısının az olması ve kanama kompli-
kasyonunun yüksek olması cerrahi öncesi tanım-
lanmasını gerektirmekte ve adı geçen görüntüle-
me yöntemlerinin kullanma sıklığı veya zorunlu-
luğu gittikçe artmaktadır. Her ne kadar hasta başı 
maliyeti artırsalar da sonuçta hasta yararlılığını 
göz önüne alındığında avantajlı olmaktadır.  

 

Cerrahi Endikasyonları: 
 

1- Semptomlar + obstrüksiyon 
 

2- Toplam böbrek fonksiyonunun kötüye 
gitmesi 
 

3- Tek taraflı böbrek fonksiyonunun kötü-
ye gitmesi 
 

4- Taş veya enfeksiyon gelişmesi 
 

5- Hipertansiyona yol açmasıdır. 
 

Cerrahi tedavide açık, endoürolojik, veya la-
paraskopik yöntemler kullanılabilir.   

 
ENDOÜROLOJİK CERRAHİ 
İlk kez 1955 yılında Oppenheimer ve Hin-

man, üreterin tam kat kesilmesinden sonra içeri-
ye yerleştirilen stent üzerinden kas ve mukoza ta-
bakasının tamamen yenilendiğini ve 6 hafta süre 
içinde tam kat rejenerasyonun oluştuğunu gözle-
mişlerdir1. Bu bilgi endoskopik üreter cerrahisin-
de bir çığır açmıştır. Üreteropelvik darlıkta en-
doskopik tedavi yöntemi ilk kez 1983 yılında 
Wickham ve ark. tarafından uygulanmış ve bu 
tekniğe “perkütan piyelolisis” adı verilmiş, daha 
sonra bu teknik Smith ve ark. tarafından endopi-
yelotomi adıyla popülerize edilmiştir2. Başarı 
oranları açık cerrahiye göre daha düşük olmasına 
rağmen minimal invazif bir tedavi seçeneği ol-
ması nedeniyle oldukça sık tercih edilmektedir-
ler. 

 

a- Perkütan endopiyelotomi: 
Endoürolojik cerrahi tekniğin kullanılmaya 

başlanıldığı ilk dönemlerde, üreteropelvik bileş-
ke darlıklarının perkütan endopiyelotomi ile te-
davisi, perkütan taş cerrahisi gerektiğinde veya 

başarısız açık piyeloplasti operasyonundan sonra 
nüks vakalarda uygulanabilecek bir teknik olarak 
düşünülmekte idi. Ancak yüksek başarı oranı ve 
düşük komplikasyon verileri sonrasında, giderek 
artan bir biçimde primer tedavi yöntemi olarak 
görülmeye başlamıştır3.  

 

Bu teknik, operasyon ve hastanede kalış sü-
resini kısaltıp, kozmetik açıdan da büyük avantaj 
sağlamaktadır. Ayrıca komplikasyonlar azalmak-
ta ve başarısız olunması halinde, ikinci bir perkü-
tan, laparoskopik veya açık cerrahi operasyonuna 
ek bir güçlük oluşturmamaktadır2,4. 

 

Minimal invazif tedavi seçeneği olması ve 
yüksek başarı oranları nedeniyle perkütan endo-
piyelotomi son yıllarda oldukça sık yapılan bir 
cerrahi teknik haline gelmiştir. Özellikle üretero-
pelvik bileşke darlığıyla beraber böbrek taşı bu-
lunan hastalarda tercih edilen bir cerrahi seçene-
ğidir.  

 

Hastada aktif idrar yolu enfeksiyonu veya 
pıhtılaşma bozuklukları bulunması, bu cerrahi 
için kontraendikasyon oluşturur. Üreteropelvik 
bileşkedeki dar segmentin 2 cm’den fazla olması, 
dev hidronefroz, aberan damar varlığı ve böbrek 
fonksiyonlarının %25’in altında olması birçok 
yazar tarafından kontraendikasyon olarak kabul 
edilmektedir2,4-8.   

 

2 cm’den daha uzun olan darlıklarda yeter-
siz kanlanma probleminden dolayı üreter rejene-
rasyonunun kötü olduğu ve bunun da cerrahi ba-
şarıyı olumsuz yönde etkilediği vurgulanmıştır. 
Motola ve ark. ve Klestscher ve ark.’nın çalışma-
larında 2 cm’den daha fazla olan darlıklarda per-
kütan endopiyelotomi başarısı kısa darlıklara gö-
re %30-40 daha az olarak tespit etmişlerdir5,6. St-
reem ve ark, Gupta ve ark, Danuster ve ark ve 
Cassis ve ark’nın2,4,7,8 çalışmalarında, 2 cm’den 
uzun dar segmenti olan hastalarda perkütan cer-
rahi başarısı %25-40 oranında düşüş olduğunu 
belirtmişlerdir. Diğer taraftan Kuenkel ve arka-
daşları, uzun segment tıkanıklığında cerrahi ba-
şarı oranı düşük olsa bile, kabul edilebilir bir o-
randa olduğunu öne sürerek perkütan endopiye-
lotominin bu tür hastalarda yapılabileceğini sa-
vunmuşlardır9. 

 

Hidronefrozun cerrahi başarı üzerine olan 
etkisi hakkında da değişik düşünceler bulunmak-
tadır. Gupta ve ark.7 yaptığı çalışmada ileri dere-
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cede hidronefroz varlığında perkütan cerrahi ba-
şarı oranının %90’dan %50’ye düştüğü tespit 
edilmiştir. Van Cangh ve ark.’nın10 çalışmasında 
ise hidronefroz varlığında %45-50 hastada başa-
rısız sonuç gösterilmiştir. Özellikle hidronefro-
zun, perkütan endopiyelotomi başarısı üzerine et-
kisini değerlendiren Lam ve ark.’nın çalışmasın-
da, hafif hidronefrozu olan hastalarda başarı %92 
iken ileri derecede hidronefroz varlığında başarı 
%66 olarak tespit edilmiştir11. Katsuro ve arka-
daşlarının12 serisinde, ileri derecede hidronefroz 
varlığında bile perkütan endopiyelotomi başarısı 
%83.3 olarak gözlenmesine rağmen literatür bil-
gisi genel olarak ileri derecede hidronefroz varlı-
ğında perkütan tekniğin tercih edilmemesi yö-
nünde hemfikre sahiptir.  

 

Böbrek fonksiyonları da cerrahi başarıyı be-
lirleyen faktörler arasında sayılmaktadır. Yine 
Katsuro ve ark.’nın serisinde böbrek fonksiyon-
ları %25’in üstünde olan hastaların %92.5’inde 
başarı tespit edilirken fonksiyonları %25’in altın-
da olan hastalarda bu oran %57’e kadar gerile-
mektedir12. Lam ve ark.’nın araştırmasında ise 
kötü, orta ve iyi böbrek fonksiyonu olan hastalar-
da perkütan endopiyelotomi başarı oranları sıra-
sıyla %60, %72.7 ve %100 olarak tespit edilmiş-
tir11. Böbrek fonksiyon bozukluğu olan hastalar-
da, büyüme faktörü (GF) ve düz kas-mukozal re-
jenerasyon modülatörlerinde eksiklik olduğu tes-
pit edilmiştir13. Bu nedenle üreter rejenerasyon 
bozukluğuna bağlı olarak cerrahi başarının da 
düşük olduğu düşünülmektedir.  

 

Cerrahi teknik: Öncelikle böbrek pelvisine 
açık uçlu üreter kateteri yerleştirilir ve perkütan 
girişin sağlanabilmesi için böbrek pelvisine kont-
rast madde verilir. Hasta yüzüstü pozisyonuna 
alınarak midposteriyor veya superolateral kaliks-
ten perkütan giriş sağlanır. Gerekli dilatasyon 
sağlanıp güvenlik teli yerleştirildikten sonra nef-
roskop angaje edilerek görüntüleme sağlanır. Dar 
segment soğuk bıçak, koter bıçak veya lazer kul-
lanılarak lateral duvardan periüreterik yağ doku-
su görülene kadar tam kat olarak kesilir. Ardın-
dan proksimali 12 F, distali ise 7 F olan ve prok-
simal kısmı böbrek pelvisi ve üreteropelvik bileş-
keye denk gelecek şekilde yerleştirilen “endopi-
yelotomi kateteri” veya çift J üreter kateteri ve 
nefrostomi yerleştirilerek cerrahiye son verilir. 
Yapılan çalışmalarda endopiyelotomi kateteri ve-

ya çift J üreter kateteri kullanılan olgularda, ba-
şarı oranı veya cerrahi komplikasyonlarda fark 
olmadığı tespit edilmiştir14. Nefrostomi kateteri 
ameliyat sonrası 24. veya 48. saatte, çift J üreter 
kateteri ise 4-6. haftada çekilir.  

 

Perkütan endopiyelotomi başarısı değişik 
çalışmalarda %78-91 arasında bildirilmiştir2-8,11, 

12,15-17. Literatürde, perkütan endopiyelotominin 
uzun dönem sonuçlarını belirten fazla yayın bu-
lunmamaktadır. Bu nadir yayınlardan birinde Bo-
do ve ark.14 ortalama 55 aylık (16-138 ay) takip 
sonucunda başarı %67 olarak tespit edilmiştir. 
Primer vakalarda %65 başarı görülürken sekon-
der vakalarda bu oran %74 olarak belirtilmiştir. 
Hastaları %35’inde 1 seneden sonraki takip süre-
cinde nüks tespit edilmiştir. Van Cangh ve ark.10 
ise ortalama 5 senelik takip süresinde antegrad 
endopiyelotomi başarısını %73 olarak bildiril-
miştir. Gupta ve ark.’nın7 yaptığı çalışmada başa-
rı oranı %85 olarak tespit edilirken nüks vakala-
rının %85’inin ilk 6 ayda, %92’sinin ise ilk 1 se-
ne içinde geliştiğini vurgulamışlardır. Literatürde 
perkütan endopiyelotomi sonrası geç dönemde 
de nüks görüldüğünü bildiren yayınlar da bulun-
maktadır11,15. 

 

b- Koterli balon endopiyelotomi 
İlk kez 1993 yılında Chandhoke ve ark.16 ta-

rafından tanımlanan bu teknik için endikasyonlar 
ve kontraendikasyonlar tüm endoürolojik UPJ 
darlığı cerrahileri ile benzerlik gösterir ancak üst 
üriner sistem taşlarında taşa yönelik tedavi sağla-
yamayacağı nedeniyle yapılmaz. 

 

Retrograd balon endopiyelotomi, açık piye-
loplastiye göre daha düşük başarı oranlarına sa-
hip olsa da ileri derecede hidronefrozun bulun-
madığı, yeterli fonksiyona sahip olgularda başa-
rılı sonuçlar vermektedir. Tunçay ve ark.’nın18 
serisinde, hastaların %57’sinde objektif, %71’in-
de subjektif düzelme gözlenmiştir. Sonuçta hem 
subjektif, hem de objektif düzelme ölçütleri dik-
kate alındığında başarı %71 olarak tespit edilmiş-
tir. Genel olarak literatürde bildirilen başarı oran-
ları %70-80 arasında değişmektedir10,16-20. Abe-
ran arter varlığı, bu cerrahi teknik açısından da 
risk oluşturmaktadır. Üreteropelvik bileşke darlı-
ğı olan hastalarda %40 oranda aberan arter sap-
tanmıştır. Görülme sıklığının yüksek olmasına 
rağmen, tüm olguların sadece %4’ünde sonucu 
etkilemekte ve aberan artere bağlı müdahale ge-
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rektiren ölçüdeki kanamalar %3 olguda ortaya 
çıkmaktadır21.   

Cerrahi Teknik: Litotomi pozisyonunda 
sistoskop eşliğinde böbreğe üreter kateteri ilerle-
tilerek retrograd piyelografi yapılıp dar segmen-
tin yeri belirlenir. Ardından kılavuz eşliğinde ko-
terli balon kateter dar segmente ilerletilerek koter 
teli üreterin lateraline gelecek şekilde yerleştirilir 
ve yarı şişirilerek dar segmentin basısı tespit edi-
lir ve yeri ayarlandıktan sonra balon tam şişirilir. 
Bu aşamada koter 60-70 W. kesici konumda 3 
saniye aktive edilir ve balon üzerindeki basının 
yok olduğu gözlenir. Balon 1-2 dk daha şişkin 
bırakılır ve geri çekilir. Koterli balon çekilirken 
kontrastın üreteropelvik bileşkeden ekstravaze 
olduğu gözlenmelidir. Ardından endopiyelotomi 
kateteri veya çift J üreter kateteri yerleştirilerek 
işleme son verilir. Cerrahinin son aşamasında 
reflünün engellenmesi amacıyla üretral kateter 
yerleştirilir. Üretral kateter 24-48 saat, çift J üre-
ter kateteri ise 4-6 hafta sonra çekilir. 

 

c- Üreteroskopik Endopiyelotomi: 
Üreteroskopik endopiyelotomi ilk kez 1985 

yılında Bagley ve ark.5 tarafından tarif edilmiştir. 
Üreteropelvik bileşke darlığının görülüp insizyo-
nun direk görüntü eşliğinde yapılması, bu yönte-
mi koterli balon endopiyelotomiye daha üstün 
kılmaktadır. Cerrahi endikasyonları ve kontraen-
dikasyonları, tüm diğer endoürolojik cerrahiler 
gibi olması yanında koterli balon endopiyeloto-
mide olduğu gibi böbrek taşlarının varlığında bu 
teknik yapılmaz. 

 

Üreteroskopik endopiyelotomi sırasında la-
zer, elektrokoter veya soğuk bıçak kullanılabilir. 
Yapılan hayvan çalışmalarında 2F-3F boyutlu 
probların, soğuk bıçakla karşılaştırıldığında çok 
daha az doku hasarına neden olduğu tespit edil-
miştir17. Ancak termal aletlerin (lazer, elektroko-
ter) bir miktar koagülasyon yaparak inflamasyo-
nu arttırdığı ve sonuç olarak tekrarlayan darlıkla-
ra soğuk bıçak insizyonundan daha fazla oranda 
neden olabileceği düşünülmekte olup bu düşünce 
henüz ispatlanamamıştır. Ayrıca bazı serilerde 
üreteroskopik endopiyelotomi sonrası distal üre-
terde darlık insidansı yüksek olarak tespit edil-
mesine rağmen endoskopik aletlerdeki gelişme 
ile bu insidans belirgin olarak düşmüştür.  

 

Cerrahi Teknik: Hastaya klasik üreterosko-
pi (semirijit veya fleksibıl) yapılarak böbreğe ka-

dar ilerlenilir. Bazı yazarlar endopiyelotomiden 2 
hafta önce üreter dilatasyonunu sağlamak ama-
cıyla çift J üreter kateteri takılmasını önermekte-
dir. Darlık üreteroskopi eşliğinde soğuk bıçak, 
koter veya holmiyum lazer ile posterolateral veya 
lateral duvardan periüreterik yağ dokusu görüle-
ne kadar tam kat olarak kesilir. İşlemin sonunda 
endopiyelotomi kateteri veya çift J üreteral kate-
ter ve üretral katetere yerleştirilerek cerrahiye 
son verilir. Üretral kateter 24-48 saat, çift J üreter 
kateteri ise 4-6 hafta sonra çekilir. 

 

Otopsi çalışmalarında, normal böbrekleri 
olan kişilerde, üreteropelvik bileşkenin lateralin-
de çok nadir olarak aberan arter bulunduğu tespit 
edilmiştir21. Bu sonuçlara göre darlık lateralden 
güvenle kesilebilir. Ayrıca üreteroskopik görüntü 
eşliğinde uygulanması dolayısıyla kanama çok 
daha az gözlenmektedir. Aberan damar varlığın-
da cerrahi başarının azaldığını gösteren yayınlar 
bulunmaktadır. Tawfiek ve ark’nın19 çalışmasın-
da aberan damarı olan hastalarda üreteroskopik 
endopiyelotomi başarısı %72, olmayan hastalar-
da ise %95 olarak tespit edilmiştir. Genel olarak 
literatürde üreteroskopik endopiyelotomi başarısı 
%76-90 arasında değişmektedir8-10,17,19.    

 

d- Laparoskopik Piyeloplasti: 
Laparoskopik piyeloplasti ilk olarak Schu-

essler tarafından 1993 yılında tanımlanmıştır22. 
 

Açık piyeloplasti, üreteropelvik bileşke dar-
lığında % 95’in üzerindeki uzun dönem başarı 
oranıyla kendini ispatlamış bir cerrahi teknik ol-
masına rağmen son dönemlerde, yüksek başarı 
ve düşük komplikasyon oranlarıyla laparoskopik 
cerrahi oldukça önem kazanmıştır. Bu teknik 
transperitonyal veya retroperitonyal olarak uygu-
lanabilir. Operasyon süresi, retroperitoneyal yak-
laşımda transperitoneyal yaklaşıma oranla daha 
kısa olmakta ve retroperitoneyal yaklaşım sonra-
sı hastalar daha kısa sürede taburcu olup normal 
hayatlarına geri dönebilmektedirler23,24. Cerrahi 
başarı değerlendirildiğinde her iki yaklaşım ara-
sında belirgin bir fark tespit edilememiştir25. Bu 
teknik ile böbrek taşlarına da müdahale edilebil-
mektedir. Ancak bir yada daha fazla pyelokalis-
yel sistemi dolduran böbrek taşlarında teknik 
zorluk nedeniyle tercih edilmemelidir. Açık cer-
rahide yapılabildiği gibi oldukça dilate pelvisi 
olan ve 2 cm’den uzun darlığı olan hastalarda 
laparoskopik piyeloplasti uygulanabilir. 
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Cerrahi Teknik: Öncelikle sistoskop eşli-
ğinde retrograd piyelografi yapılarak böbrek ana-
tomisi görüntülenir. Ardından çift J üreteral kate-
ter, üretral foley ve nazogastrik tüp yerleştirilir. 
Hasta 45 derece lateral dekübit pozisyona alına-
rak retroperitoneyal veya transperitoneyal girişim 
planıyla portlar yerleştirilir. Üreter bulunarak 
proksimale doğru serbestleştirilir. Böbrek pelvisi 
tespit edilip endikasyona göre dismembered pi-
yeloplasti veya flap yöntemlerden herhangi biri 
uygulanabilir. Cerrahi sonunda, dren, çift J ürete-
ral kateter ve üretral kateter yerleştirilerek işlem 
sonlandırılır. Dren 48. saatte, üretral kateter 5-7. 
gün, çift J üreter kateteri ise 4-6 hafta sonra çeki-
lir. 

 

Laparoskopik endopiyelotomi sonrası başarı 
oranı, değişik serilerde %88-98 arasında tespit 
edilmiştir22-25. Yüksek başarı, düşük komplikas-
yon oranlarına rağmen laparoskopik piyeloplasti 
birçok klinikte henüz beklenilen ilgiyi göreme-
miştir. Marcovich ve ark.’nın ABD’de 56 akade-
mik endoüroloji uzmanı ile yaptıkları anket çalış-
masında, sadece %17 hekim laparoskopik piyelo-
plastiyi üreteropelvik bileşke darlığında ilk teda-
vi seçeneği olarak tercih ettiğini, %75’inin ise ilk 
seçenek olarak endopiyelotomiyi seçtiği tespit 
edilmiştir26. Ancak laparoskopik eğitimin arttırıl-
ması ile bu oranlarda zaman içinde değişiklikler 
olacağı düşünülmektedir26. Sonuç olarak laparos-
kopik piyeloplastinin artan tecrübe ve teknoloji 
desteğiyle (robot yardımlı cerrahi) gelecekte üre-
teropelvik bileşke darlığı tedavisinde ilk tercih 
edilen cerrahi teknik olması beklenmektedir.   

 

Sekonder vakalarda cerrahi: 
Hoenig ve arkadaşları, sekonder UPJ darlık-

larında endopiyelotomi başarısızlığının nedenini 
araştırmış ve ilk uygulanan cerrahi teknik tipi ile 
sekonder vakalardaki endopiyelotomi başarısı 
arasında ilişki olduğunu tespit etmişlerdir. Başa-
rısız açık piyeloplasti sonrası antegrad veya ret-
rograd endopiyelotomi ile daha başarılı sonuçlar 
elde edilirken, başarısız bir endoskopik girişim 
sonrası tekrar edilen endoskopik girişim ile başa-
rı yüzdesinin daha düşük olduğunu tespit etmiş-
lerdir27. Christopher ve arkadaşlarının yaptığı ça-
lışmada başarısız endoskopik girişim sonrası tek-
rar endoskopik teknik ile %37.5 başarı elde edi-
lirken, başarısız açık piyeloplasti sonrası endos-
kopik teknik ile %71.4 başarı gözlenmiştir20. So-

nuçta primer olarak açık piyeloplasti yapılan has-
talarda sekonder cerrahi tekniğin endopiyelotomi 
olması gerekirken, primer tedavi olarak endopi-
yelotomi uygulanmış olan sekonder olgularda ise 
tedavi açık veya laparoskopik piyeloplasti olma-
lıdır. 
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