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OZET

Cigdem AA. Ureteropelvik darhikta Kklinik, radyolojik ve sintigrafik verilerin
laparoskopik piyeloplasti sonras1 erkemn ve ge¢ donmem seyrinin
degerlendirilmesi, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Cerrahisi Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2017. Laparoskopik
piyeloplasti (LP), iireteropelvik bileske darligi (UPBD) olan hastalarda teknolojik
gelismelerle birlikte artan bir siklikta cerrahi yontem olarak tercih edilmektedir. Bu
calismada UPBD nedeniyle LP yapilan olgularm tedavi éncesi klinik, radyolojik ve
sintigrafik bulgularinin, tedavi sonrasi erken ve ge¢ donemdeki seyrini karsilastirarak
sonuglarimizin degerlendirilmesi amaglanmustir. Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali’nda Ocak 2010 ile May1s 2016 tarihleri
arasinda UPBD nedeniyle LP uygulanan 68 olguya ait demografik 6zellikleri, klinik
bulgulari, radyolojik ve sintigrafik incelemeleri, intraoperatif ozellikleri ve
postoperatif klinik, radyolojik ve sintigrafik incelemelerinin takipleriyle ilgili veriler
degerlendirildi. UPBD nedeniyle 68 hastaya (51 erkek, 17 kiz) LP yapildi. Hastalarin
24’ antenatal hidronefroz, 46’s1 karin agrisi, hematiiri ve idrar yolu
enfeksiyonu(IYE) bulgular1 sonrasinda yapilan tetkikler sonucunda UPBD tanisi ald1.
Hastalar ameliyat 6ncesi USG ve DTPA-MAG3 goriintiilemeleriyle takip edildi.
Cerrahi esnasinda hastalarin 13’tinde(%19.1) aberan damar basisi, 4’iinde(%5.8)
malrotasyon ve birinde(%1.4) polip saptandi. Hastalarin 13’iinde(%19.1)
transmezokolik LP, 55’inde(%80.8) retrokolik LP uygulandi; 33 hastada laparoskopi
yardimli ekstrakorporeal piyeloplasti yapildi. Hastalar postoperatif déonemde 1,3,6.
ay ve 1. yilda USG ve 6. ayda DTPA-MAG3 goriintiilemeleriyle takip edildi.
Postoperatif USG takiplerinde hidronefrozun geriledigi(p<0.001), parankim
kalinliginin  arttigi1(p<0.001), Kkalisiyel dilatasyonun azaldigi(p<0.001) izlendi.
Sintigrafide, postoperatif donemde bdbrek fonksiyonlarinin istatiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte(p>0.05) arttig1 ve aktivite yarilanma siirelerinin azaldigi(p>0.05)
izlendi. LP deneyimli kliniklerde uygun endikasyonlar ile yapildiginda basarili

sonuclar1 olan bir cerrahi tedavi yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik piyeloplasti, Hidronefroz, Urteropelvik bileske
obstriiksiyonu, Pediatrik, Diferansiyel bobrek fonksiyonu
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ABSTRACT

Cigdem AA. Evaluation of early and late clinical, radiological and scintigraphic
datas after laparoscopic pyeloplasty in ureteropelvic junction obstruction,
Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine Department of Pediatric
Surgery, Medical Specialty Thesis, Eskisehir, 2017, Eskisehir, 2017.
Laparoscopic pyeloplasty (LP), patients with ureteropelvic junction obstruction
(UPJO) are increasingly preferred as surgical methods with increasing technological
developments. In this study, it was aimed to compare the results of clinical,
radiological and scintigraphic data early and late post-treatment cases of LP cases
due to UPJO to evaluate our results. Demographic characteristics, clinical findings,
radiological and scintigraphic examinations, intraoperative characteristics and
postoperative follow-up data of 68 (51 males, 17 girls) patients who underwent LP
for UPJO between January 2010 and May 2016 were evaluated in Eskisehir
Osmangazi University Medical Faculty Pediatric Surgery Department. Twenty-four
of the patients were followed up with antenatal hydronephrosis, and 46 were
diagnosed with UPJO as a result of examinations after abdominal pain, hematuria
and urinary tract infections(UT]I) findings. Patients were followed preoperatively by
USG and DTPA-MAG3 imaging. During surgery, 13(19.1%) patients had aberrant
vessel, 4(5.8%) malrotation and one(1.4%) polyp were detected. Thirteen
patients(19.1%) underwent surgery with the transmesoolic approach and 55
patients(80.8%) underwent retrocolic surgery. Patients did not have any pathological
findings in the postoperative period followed up with 1st, 3rd, 6st. months and 1 year
of USG and 6 months of DTPA-MAG3 imaging. Postoperative USG follow up
showed a decrease in hydronephrosis(p<0.001), an increase in parenchymal
thickness(p<0.001), and a decrease in caliceal dilatation(p<0.001). In scintigraphic
data, renal function was increased but it is not statistically significant(p>0.05) and
acvtivated half-time was decreased(p<0.05) in postoperative period. LP is a surgical
treatment method with successful results when performed with appropriate

indications in experienced clinics.

Key Words: Laparoscopic pyeloplasty, Hydronephfrosis, Urteropelvic junction
obstruction, Pediatric, Diferrential renal function
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1. GIRIS

Hidronefroz, bobregin toplayici sistemlerinin genislemesini ifade eder. UPBD
hidronefrozun en sik nedenidir(1).Cocuklarda UPBD en sik iist iiriner sistem
obstriiksiyonu nedeni olmakla birlikte tedavi edilmediginde bobrek parankim hasari
ve kalict bobrek fonksiyon bozukluguna sebep olabilir. Tedavinin en 6énemli amaci

parankim hasarini 6nlemek ve bobrek fonksiyonlarini korumaktir(2).

UPBD olan olgularda tedavi cerrahi girisim ile obstriiksiyon yapan nedenin
ortadan kaldirilmasidir. Cerrahi tecriibeye ve hastanin Ozeliklerine gore cerrahi
yontem tercihi degismekle birlikte giiniimiizde teknolojideki gelismelerle birlikte

endoskopik yontemler 6n plana ¢ikmistir.

Bu ¢aligmada UPBD nedeniyle LP yapilan hastalarimizin sonuglar1 geriye
yonelik incelenerek hastalarimizin demografik o6zellikleri, bagvuru sikayetlerinin
dagilimi, ameliyat Oncesi ve sonrasimnin radyolojik ve sintigrafik goriintiileme

yontemleriyle takibi, ameliyat yontemlerimiz ve basari oranlar1 degerlendirilecektir.



2.GENEL BiLGILER

2.1 Bobrek Embriyolojisi

Embriyoda 15. giinden baslayarak ektoderm ve endoderm arasinda mezoderm
ad1 verilen hiire tabakasi ortaya ¢ikar. Bu hiicre topluluguna primitif ¢izgi denilir. Bu
cizgide mezoderm plaklara béliiniir. Uriner ve genital sistem biiyilkk oranda bu
plaklar arasinda yer alan intermedier mezoderm plagindan olusur(3).

Memeli embriyogenezisinde sirasiyla pronefroz, mezonefroz ve metanefroz
olmak {izere ii¢ gelisim asamast vardir. Pronefroz ilk 21 giin siiresince olan
gelisimdir. Primitif baliklar gibi canlilarda islevsel olmasina ragmen memelilerde
pronefroz islev gérmez. Pronefrik tiibiiller 4. haftada tamamen kaybolur ancak
pronefrik kanal mezonefrik(wolf) kanal olarak kalir(4). Amfibi ve baliklarda kalic1
bobregi olusturan mezonefroz ikinci ayin ortalarinda orta hattin her iki yaninda
belirir ve varligin1 8. gestasyonel haftaya kadar korur(3). Mezonefroz dort hafta
gecici bobrek islevini goriir. Kloakaya girmeden 6nce mezonefrik kanal keskin bir
doniis yapar. Burada olusan bandin dorsomedialinden gelecekte iireter, pelvis,
kaliksler ve toplayici kanallari olusturacak olan {ireter tomurcugu ortaya ¢ikar(4). Bu
nedenle mezonefroz gelisimindeki aksaklilar  genitoiiriner sistemin ciddi
anomalileriyle sonug¢lanir(3). Besinci haftada fiireter tomurcugu ve metanefrik
kiimenin etkilesmesi ile kalic1 bobregin erken gelisimi baslar. Ureter tomurcugunun
distal ucu metanefrik kiime igerisine penetre olup renal pelvisi olustururken;
proksimal ucu da iireteri olusturmak icin uzar(4). Ureter tomurcugu ile metanefrik
kiime etkilesimi yetersiz kaldiginda bobrek ya da toplayici sistem anomalileri gelisir.

Ureter tomurcugu renal pelvisi olusturmak iizere metanefrik kiime icerisine
penetre olduktan sonra kranial ve kaudal pargalara ayrilarak ana kaliksleri olusturur.
Bu kaliksler gestasyonun 6. haftasindan itibaren tekrar tekrar boliinerek dallanir ve
sonucunda toplayici tiibiillerin tiim tiplerini olustururlar(3).Gestasyonun 7. haftasinda
baslayan nefrojenezis 36. haftaya kadar devam eder ve daha sonra durur. Somatik
bliylime devam ettigi silirece boyutlar1 artmasina ragmen nefron sayisi artmaz.
Gestasyonun 10. haftasindan itibaren fetal bobrekler salgilama yaparak idrar
tiretebilirler(4).



Gestasyonun 9-12. haftalarinda bdbrekler farklanmaya devam ederken
embriyonun kuyrugunun uzamasi ve viicudun diklesmeye baslamasi ile 1. lumbar ya
da 12. torakal vertebra seviyesine yerlesirler. Bu asamada kalic1 bobrekler mediale
dogru 90 derecelik bir doniis yapar ve 6ne bakan renal pelvis mediale bakar hale
gelir(3).

Bobrekler baslangicta yerlesiminden dolay: orta sakral arter ya da aortanin
pelvik dali ile beslenirken, yiikseldik¢e gegici donem inferior mezenterik arter veya
aortanin iist kesimlerinden kanlanir. Son olarak da aortadan kan akimini alir. Bu
yiikselis sirasinda altta kalan arterler genellikle dejenere olurlar. Dejenerasyon

olmazsa birden fazla renal arter gelisimi izlenebilir.
2.2 Bobrek Anatomisi

Bobrekler retroperitoneal yerlesimli olarak karin arka duvarinda bulunurlar.
Sag bobrek iizerinde karaciger olmasi nedeniyle sola gore biraz daha asagida
yerlesmekle birlikte; her iki bobrek de kolumna vertebralisin ve psoas major kasinin
lateralinde, 12. torakal ve 3. lumbar vertebra seviyesinde, quadratus lumborum
kasmin Oniinde, diafragmanin altinda yer alirlar. Bobreklerin  apeksinin
anteromedialinde bobrek {istii bezi yer alir. Bobrekler adrenal bez ile birlikte ince bir
bag dokusu olan Gerato fasyasi tarafindan sarilmistir. Sag bobrek arkada 12. kosta,
onde hepatik fleksura, duodeum ve karaciger ile komsudur. Sol bobrek arkada 11-12.
kostalar, onde splenik fleksura, dalak ve pankreas ile komsudur(5,6). Cocuklarda
yasa gore boyutlar1 degismekle birlikte bir bobregin uzunlugu ortalama 2.5 vertebra

korpusu kadardir(3).

Bobregi kaplayan kalin fibroz kapsiiliin altinda yer alan bobrek parankimine
korteks, bununla toplayict bosluklar arasinda kalan kesime ise medulla denir.
Glomertiller, proksimal ve distal kivrintili tiibiiller ve toplayic1 kanallar kortekste
bulunur. Henle kulpu, vaza rekta ve toplayict kanallarin terminal uglart medullada
kortekse yakin yerlesimlidir. Medulladaki en 6nemli yap1 renal piramidlerdir. Renal
papilla, renal piramidlerin pelvise bakan uclaridir. Ureterlerin huni big¢iminde
genisleyerek olusturdugu yapiya renal pelvis denir. Bunun en disinda mindr kaliksler
ve bunlarin birleserek olusturdugu major kaliksler yer alir. Mindr kalikslere renal

papillalar agilir(3).



Bobreklerin medial yiiziinde renal arter, ven, lenfatikler, sinirler ve iireterin
bobrege giris ¢ikis yaptigi yere renal hilus denir. Bu yapilar 6nden arkaya renal ven,

renal arter ve tireter olarak siralanir(3).

Bobreklerin kanlanmast 1-2. lumbal vertebra arasindaki intervertebral disk
hizasinda, stiperior mezenterik arterin ¢iktig1 yerin biraz asagisindan, dik ac1 ile
ayrilan renal arterlerden gelir. Sag renal arter, vena kava inferiorun(VK1I) arkasindan

gectigi i¢in sola gore daha uzundur(2,3,5).

Glomeriillerden gelen kapillerler sirasiyla interlobular venlere, arkuat,
interlober ve son olarak da segmental venlere drene olur. Segmental venler birleserek

renal veni olusturur. Sag renal ven sola gore daha kisadir. Sol renal ven VKi’ye daha

dik a1 ile girer(2,5).

Bobreklerin innervasyonu T12-L2 seviyesinden gelen renal pleksustan olur.
Otonom afferent lifler ise inguinal ve femoral bdlgeden gelen somatik lifler ile aym
yerden spinal korda girer. Bu nedenle agr siklikla subkostal bolge ve alt abdomende
hissedilir(2,7).

2.3 Ureter Embriyolojisi ve Anatomisi

Gestasyonun 4. haftasinda mezonefrik kanalin disina agilan bir kesecik olarak
baslayan {ireter daha sonra freterik tomurcuk adini alir. Gegici bir liiminal
obstriikksiyon doneminden sonra gestasyonun 7. haftasi boyunca midiireterden
baslayip kranial ve kaudal yonde her iki tarafa dogru rekanalizasyon baglar. Iki
tabakali hiicre yapisinda olan Chwalle membrani iireterik tomurcugu iirogenital
siniisten ayirir. Daha sonra bu membranin kaybolmasiyla idrar bobreklerden

mesaneye sorunsuz sekilde akar(8).

Gestasyonun 5. haftasinda iireter tomurcugu metanefrik blasteme invaze olur;
boylece nefrogenezis baglar. Metanefrik blastem sayesinde baslayan, {reter
tomurcugunun bdoliinmesi ve dallanmasiyla toplayici kanallar, minér ve major
kaliksler, renal pelvis ve iireter olusur. Ureter tomurcugunun distalinde kalan
mezonefrik kanalin bir boliimii ortak bosalim kanalin1 olusturur ve trigonun bir

parcasi haline gelir(9,10).



Ureter, igten disa dogru lamina propria ve epitelden olusan mukozal tabaka,
kas tabakasi, serozadan olusur. Mesane, iireter ve renal toplayici sistem papillalara
kadar transizyonel hiicreli epitel ile doselidir. Kasilma ile birlikte epitel yildiz seklini

alarak tireter liimenini tamamen kapatir(9,10).

Gestasyonun 12. haftasinda iireterde ilk kas liflerinin olusumu gozlemlenir.
Olusan diiz kaslarin farklilasmasi ilk olarak iireterovezikal bileskede(UVB) gériiliir,
daha sonra kranial yonde ilerleyerek tist toplayici sistemle devam eder(11). Bu diiz
kas lifleri zamanla sayica artar ve daha oryante hale gelir. Boylece olusan diiz kas
tabakas1 igte longitudinal, dista sirkiiler ve oblik olarak seyreder. Intramural iireter
segmentinde sadece longitudinal seyreden kas lifleri bulunur. En dista kan damarlari,

lenfatikler ve sinir aglarini iceren adventisya tabakasi yer alir(9,10).

Ureterler retroperitoneal bolgede hafif medialde yer alir ve psoas kasi ile
komsu olarak seyreder. iliak damarlar1 bifurkasyon diizeyinde caprazlayip pelvise
girer ve mesaneye acilir. Ureterler abdominal ve pelvik olmak iizere iki kisma
ayrilabilecegi gibi; pelvis renalisten sakrum st kenarina kadar {ist iireter, buradan
itibaren sakrum alt hizasina kadar orta tireter ve bu noktadan mesaneye kadar olan
kisim da alt iireter olacak sekilde ii¢c kistma da ayrilabilir. Ureterin seyri sirasinda 3
noktada darlik izlenir. Bunlar proksimalden distale dogru sirasiyla; iireteropelvik
bileske(UPB), iireterlerin iliak damarlar1 ¢aprazladig: yer ve UVB’dir. UPB en dar
olan yerdir. Abdominal kisimdaki iireteri 6nden gonadal arter, arkadan genitofemoral
sinir gaprazlar. Ureterler pelvise girerken sagda eksternal iliak arterin &niinden, solda
ana iliak arterin Oniinden gecer. Sag {lireter, sag kolik damarlar, duodenumun inen
kismi, ileum ve bu organlarin mezenterleri ile komudur. Sol iireter, sol kolik arter,
sigmoid kolon ve mezokolon ile komsudur. Ureter pelvise girince pelvik duvarlarin
lateralinde seyreder. Spina ischiadica seviyesinde anteromediale donerek mesaneye
girer. Pelvik {iireter kizlarda uterin arter, erkeklerde ductus deferens tarafindan

caprazlanir(9,10).

Ureter seyri boyunca komsu oldugu arterler ve onlarin dallar1 tarafindan
beslenir. Ureterin venler arterlere paralel seyreder. Ureteri besleyen arterlerin dallari,
renal arter, abdominal aorta, ana iliak arter, internal iliak arter, superior vezikal

arterden cikarak {ireterin adventisyasi igerisinde longitudinal olarak seyrederler.



Burada anastomoz yapan bu arterler adventisya korunarak yapilan diseksiyonlarda
tireterin beslenmesinin devam etmesini saglarlar. Erkeklerde testikiiler arterler ve
inferior vezikal arterden gelen damarlar, kadinlarda overyen ve uterin arterden gelen

damarlar iireterin beslenmesine katkida bulunur(9,10).

Ureterin lenf damarlar1 submukoza, kas tabakas1 ve adventisya tabakasinda
birbiri ile pleksus olusturur. Bu damarlarin drenaji proksimalde lateral aortik lenf
nodlarina, orta kisimda ana iliak ve internal iliak lenf nodlarina, distal kisimda da

hipogastrik ve perivezikal lenf nodlarina olur(9,10).

Ureterin sempatik uyarimini saglayan lifleri T11-L2 segmentlerinden, iist
tireterin parasempatik lifleri vagustan, distal {ireterin ise S2-4 segmentlerinden
gelmektedir. Ureter proksimalde renal ve aortik pleksuslardan, orta kisimda superior
hipogastrik pleksustan, distalde ise inferior hipogastrik pleksustan gelen sinir lifleri

ve hipogastrik sinir ile uyarilir(9,10).
2.4 idrar Olusumu ve idrarin Tasinmasi

Bobreklerin temel islevi kanda istenmeyen maddeleri siiziip idrar ile viicuttan
uzaklastirirken, gerekli maddelerin de kana donmesini saglamaktir. Bu islevi
saglayan temel birime nefron denir(12). Nefron glomeriil ve uzun bir tiibiil

sisteminden meydana gelir.

Glomeriil plazmay: siizen bir kapiller damar yumagidir. Ancak pratikte
Bowman kapsiilii ve kapiller aga birlikte glomeriil denir. Tiibiil sistemi de farkli
islevlere sahip olan alt birimlerden olusur. Bunlar sirasiyla; renal kortekste bulunan
proksimal tiibiiller, renal medulladaki inen ve c¢ikan kollari olan, “U” harfine
benzeyen Henle kulpu, renal kortekste yer alan distal tiibiiller, distal tiibtilleri kortikal
toplayict tiibiillere baglayan baglayici tiibililler ve kortikal tiibiillerin birlesip

medullaya inmesiyle olusan mediiller toplayici kanallardir(3).

Idrar yapimi glomeriiler siiziilme, tiibiiler geri emilme ve tiibiiler salgilama
sonucu gergeklesir(12,13,14). Glomeriiler kapillerler igindeki yiiksek hidrostatik
basingla(60 mm Hg) damar digina ¢ikan plazma filtrat1 Bowman kapsiiliinii gecerek

proksimal tiibiillerin ic¢ine dolar. Buna glomeriiler siiziilme denir. Kan akiminin



yaklasik 9%21’ini alan bobrekler giinde yaklagik 180 It filtrat olusturur. Ancak bu
filtratin %1 ya da daha az1 idrara doniisiir(3,14).

Filtrasyon membranindan kiiciik molekiillii maddeler ve su rahatlikla
gecerken kan hiicreleri ve bazi proteinler biiyiik molekiillii oldugu i¢in gecemezler,
Bowman kapsiiliine giremezler. Albumin hem biiyiik molekiil oldugu i¢in hem de

kapillerlerdeki gibi negatif yiike sahip oldugu i¢in filtrata gecemez(14).

Filtratin igerigi, glomeriiler kapillerler ve Bowman kapsiilii arasindaki basing
farki olan filtrasyon basincina baglidir. Bu basing farki arttiginda suyu glomertiler
kapillerlerden Bowman kapsiiliine iter ve filtrat volimiinii dolayisiyla idrar miktarini
artirir. Glomeriiler kapillerlerdeki kan basinci, kan proteinlerinin konsantrasyonu ve

Bowman kapsiiliine gegen solit konsantrasyonu filtrasyon basincini etkiler(3).

Glomeriiler filtrasyon hizi(GFR) bobrek plazma akiminin yaklasik %20’si
kadardir. GFR kapiller membrana etki eden kolloid osmotik basing ile hidrostatik
basing arasindaki dengeye ve kapillerin filtrasyon yapan yiizey ve gecirgenliginin
Olciitii olan kapiller filtrasyon sabitine(Kf) baglidir. Glomeriiler hidrostatik basing ve
Bowman kapsiiliiniin kolloid osmotik basinci filtrasyonu kolaylastirir; Bowman
kapstiliiniin hidrostatik basinc1t ve glomeriiler kapiller kolloid osmotik basing
filtrasyona engel olmaktadir. Ayrica glomeriiler kapiller sabitinin artmasi GRF’yi
arttirir(15).

Bowman kapsiiliinden gecip tiibiiler sisteme gegen filtratin %99 u peritiibiiler
kapillerlere geri emilir. Tibiiler geri emilim segicidir. Glikoz ve aminoasitler gibi
bazi maddelerin hemen tamamu tiibiillerden geri emilerek idrar ile atilimi beklenmez.
Plazmadaki sodyum, kloriir ve bikarbonat gibi bir¢cok iyon yiiksek miktarda geri
emilir ancak bu maddelerin emilimi viicudun ihtiyacina gore belirlenir. Ure ve

kreatin gibi baz1 yikim tiriinleri ise tiibiillerden ¢ok az emilir(14,16).

Tiibiiler geri emilim pasif ve aktif mekanizmalar ile gerceklesir. Proksimal
tibiillerden filtratin %65’ geri emilir. Proteinler, aminoasitler, glikoz, fruktoz,
sodyum, potasyum, kalsiyum, bikarbonat ve klor iyonlar1 aktif transport ile su ozmos

ile geri emilir. Henle kulpunun inen kolu filtrat1 konsantre eder. Bu esnada su 0zmos



ile nefrondan medullaya gecerken, solitler diffiizyon ile nefrona gecer ve filtratin
%151 daha geri emilir. Henle Kkulpunun g¢ikan kolu suya gecirgen degildir.
Sodyumun aktif transport ile geri emilmesi ve kloriiriin sodyumu takip edip
emilmesiyle filtrat diliie edilir. Distal tiibiil ve toplayici kanallara ulasan diliie
filtratin %19’u burada geri emilir. Su emilimi ozmos ile sodyum ve kloriir gibi
iyonlar is aktif transport ile emilir. Boylece baglangigta gelen filtratin sadece %1°1

idrar olarak atilir(14,16).

Viicutta yiiksek miktarda bulundugunda toksik olacak metabolitler, bazi
ilaglar ve viicutta normalde iiretilmeyen bazi molekiiller nefrona salgilanir. Tiibiiler
sekresyon da aktif ve pasif mekanizmalar ile gerceklesir. Amonyak diffiizyon ile
atilirken, hidrojen, kreatinin, histamin ve penisilin gibi maddeler aktif transport ile
nefrona geger. Hidrojen proksimal tiibiillerden aktif olarak sekrete edilerek viicut
pH’sin1 regiile eder. Potasyum iyonlari da proksimal tiibiillerden aktif olarak geri

emilirken, distal tiibiil ve toplayici kanallardan sekrete edilir(14).

Toplayici kanallari terkeden sivi ile ayn1 yapida olan idrar renal kalikslerden
renal pelvise ve iireter vasitasiyla da mesaneye ulasir. Bu esnada idrarin kaliksleri
gerginlestirmesiyle, mevcut pacemaker aktivitesi artar. BOylece renal pelvisten
baslayarak iireter boyunca asagi inen peristaltik kontraksiyonlar baslar. UVB’ye
ulasan idrar mesaneye gectiginde peristaltizm sonlamir. Ureter liimen igi basing
istirahat aninda 0-5cm H,O seklinde Olciiliirken, kasilma esnasinda 20-80 cm H,0

seviyesine yiikselir. Ortalama kontraksiyon sayisi 2-8/dk’dir(17,18).

Cizgili kaslardan farkli olarak diiz kaslar iireterde noromiiskiiler kavsak
olmadan, aksiyonu renal pelvis ve {ireter proksimalinde yerlesen pacemaker
hiicrelerinden baslayan aksiyon potansiyeli ile aktive olur. Olusan bu elektriksel
aktivite ile ireter kendine yetecek enerjiyi olusturur. Bdylece koordineli iireter
peristaltizmini saglayacak aktivite ile kontraksiyon olusur. Her bir diiz kas hiicresi
ayri ayrt hiicre ile hiicre siki baglanti bolgesinden elektriksel aktivite
dogurur(19,20,21). Transplantasyon ya da denervasyon sonrasinda peristaltizm
devam eder. Bu durum sinir inervasyonu olmadan da peristaltizmin devam
edebildigini gosterir(17,18).



2.5 Ureteropelvik Bileske Darhg

Ureteropelvik bileske darligi(UPBD), renal pelvisten iiretere idrar gegisini
engelleyen ve tedavi edilmemesi halinde bobregin zarar gérmesine neden olacak

anatomik ya da fonksiyonel bir obstriiksiyon olarak tanimlanabilir.
2.5.1 insidans ve Etyoloji

UPBD, yenidogan déneminde en sik rastlanan hidronefroz nedeni olmakla
birlikte her yas grubunda goriilebilir. UPBD her 1250 canli dogumda bir goriiliir.
Erkek/kiz orani 2/1°dir. Sol tarafta goériilme olasiligi sag tarafa oranla daha
fazladir(%66). Vakalarin %10-36’sinda bilateral goriilmektedir(22).

UPBD, interensek, ekstrensek ve sekonder nedenler olarak 3 gruba ayrilir.
Intrensek nedenler en sik goriilen gruptur. Intrensek UPBD nedenleri tam olarak
ortaya konulamasa da myojenik ve noronal disfonksiyona bagli oldugu
diistiniilmektedir. Adinamik segment olarak adlandirilan, proksimal iireterde diger
segmentlere gore daha dar olan ve lreter peristaltizminin bozuldugu bir segment
bulunur. Bu segmente, sirkiiler kas gelisimi esnasinda meydana gelen bir defekt ya
da kas hiicreleri arasindaki kollajen lif igeriginin degisiminin neden oldugu
distintilmektedir. Bu segment genellikle kateter gegisine izin verir ancak normal
peristaltizm ile idrarin ilerletilmesinde obstriiksiyon olusturur. Kaslarin diziliminde
diizensizlik, diiz kas oraninin azalmasi ve diiz kaslarin atrofiye gitmesi, kas hiicreleri
arsinda ve submukozada artmis kollajen lifleri, sinirsel yapilarda bozukluk ve sinir
uyariminda azalma ya da bozukluk gibi durumlar UPBD’de darliga neden olan
patolojik durumlardir(22). Bununla birlikte valvuler mukozal kivrimlar, persistan
fetal tireter kivrimlar1 ve iist ireteral polipler de intrensek nedenler arasinda yer

alir(9,22).

En sik goriilen ikinci tip UPBD, aberan damarlar, adhesiv bantlar,
arteriovendz malformasyonlar ve lreteral katlantilar gibi mekanik darliga basi ya da
anormal angulasyon olusturarak neden olan ekstrensek gruptur. En sik nedeni %15-
22 oraninda goriilen aksesuar damarsal yap1 veya erken dallanma gosteren bir alt pol

damaridir. Hastalarda progresif bir hidronefroz goriiliir. Ostling benzer olarak
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UPB’de iireteral anormal katlanmalar tarif etmistir. Ancak bu katlanmalar 6zellikle
yasamin ilk iki yili iginde belirgin hidronefroza neden oldugunu, ¢ocugun yasinin
ilerlemesi ve aksiyel boyun uzamasi ile iireterde pozisyon ve agilanmanin degistigini
ve boylece bu darliklarin biiyiik bir kisminin tam obstriiksiyon olusturmadan
geriledigini, gerilemeyen ve obstriiksiyon olusturan darliklara da cerrahi miidahale

gerektigini savunmaktadir(22).

Sekonder nedenlere bagli UPBD’nin birgok nedeni vardir. En sik nedeni
yiiksek dereceli vezikotireteral refli(VUR) olmakla birlikte, benign veya malign
tiimdrlere, kistlere, bobrek taslarina veya inflamasyona sekonder UPBD goriilebilir.

Ayrica UPBD olan hastalarin %5’ine unilateral renal agenezi de eslik edebilir(9).
2.5.2 Belirti ve Bulgular

UPBD infant, addlesan ya da eriskin donemde bulgu verebilir. Infantil
donemde genellikle asemptomatik olan UPBD, prenatal fetal USG’nin
yayginlasmasiyla bu donemde tani alir. Gebeligin 16-18. haftalarinda USG ile
bobrekler rutin olarak goriilmekle birlikte fetal idrar yollarinin degerlendirilebilmesi
icin en hassas zaman 28. haftadir. Postnatal donemde yapilacak USG ise oligiirik

olan ilk 2 giinliik gegici dehidratasyon doneminden sonra yapilmalidir(22,24).

UPBD tanis1 prenatal dsnemde konmayan bebeklerde huzursuzluk, emmede
zayiflik gibi spesifik olmayan belirtiler izlenirken, daha biiyiik yas gruplarinda yan
agrist ve kusma en sik goriilen belirtilerdir. Asemptomatik olgular genellikle idrar
yolu enfeksiyonu(IYE) nedenleri arastirilirken tespit edilir. Bunlarin disinda olgular
hipokondriumda ele gelen kitle, hematiiri, bobrek tasi ya da hipertansiyon ile
bagvurabilirler. Hastalarin bir kismi ise baska nedenlerle tetkik edilirken insidental
olarak tespit edilir(10).

2.5.3 Tani ve Goriintiileme Yontemleri

Renal obstriikksiyona neden olan patolojilerin tanisinda ve takibinde
radyolojik calismalar 6nemli gelismeler kaydetmistir. Intravendz piyelografi(IVP) ve
Whitaker Testi olarak adlandirilan antegrad basing-akim testi bir donem bu

hastaliklar1  degerlendirmek icin sik tercih edilirken, artik olduk¢a nadir
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kullanilmaktadir. Goriintilleme yontemlerindeki teknolojik gelisme ile birlikte
hidronefrozun degerlendirilmesi ve takibinde USG, diiiretikli renal sintigrafi ve
manyetik rezonans {irografiMRU) siklikla kullamlmaya baslanmistir. Bu
gorlntiilleme yontemleriyle hem anatomik hem de fonksiyon agisindan detayl
bilgiler edinilebilir. MRU anatomik ve fonksiyonel verileri ayn1 anda saglayabilir.
Goriintilleme yontemleri secilirken hastaya en az zarar veren, en diisiik maliyetli
bunlarla birlikte de hasta hakkinda en fazla bilgi saglayabilen yontemler tercih

edilmelidir.
Ultrasonografi

USG, UPBD tan1 ve takibinde ilk basvurulan, en ucuz, en hizl, en zararsiz ve
en yaygmn kullanilan goriintileme yontemidir(24). Deneyimli bir radyolog ve
gelismis bir cihaz ile bobrek boyutu, parankim kalinlifi, antero-posterior(AP) ¢ap,
pelvikalisiyel sistemde genisleme, lireter ve mesanenin durumu hakkindaki yeterli

veriler rahatlikla degerlendirilebilir(26).

UPBD tanisinda ve takibinde iireter dilatasyonu olmadan pelvikalisiyel sistem
dilatasyonu olmasi esastir. Bununla birlikte USG’de izlenen tek veya birbiriyle
iliskili hipoekoik, kistik alanlar genislemis kaliksleri ve pelvisi temsil eder. Bobrek
parankim kalinligi da farkli derecelerde azalmis olabilir. Seri USG olglimleri,
hidronefrozun karsisindaki normal bobregin biiyiime oranlarinin degerlendirilmesi ile
obstriiksiyon varligini saptayabilir; ancak USG tek basina obstriiksiyon varligini ayirt

edemez(25).

Primitif bobrek 6-9. haftalarda pelvik yerlesiminden yukari hareket etmesi
esnasinda USG’de lobule goriiniimlii bir haldedir. 12-13. haftalarda bdbrek iyi
goriilebilir hale gelir. 20. haftadan itibaren bdbrek boyutlart ve AP caplarinda
USG’de artis belirgin izlenir(27). Bu nedenle antenatal USG’nin genel olarak 2. ve 3.

trimesterde yapilmasi onerilir.

Prenatal USG’de antenatal hidronefroz sikligi %1’in {lizerinde izlenmekle
birlikte tanida en sik pelvis AP capi kullanilir. Pelvis AP ¢ap1 gestasyon yasi, mesane

distansiyonu ve annenin hidrasyonundan etkilenmektedir. Bu nedenle normal ve
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anormal degerleri kesin saptanmis ortak bir deger olmamakla beraber, genel
prognostik bilgiye dayanarak; 3. trimester i¢in 7-9 mm hafif, 9-15 mm orta ve 15
mm’nin lizerindeki AP g¢ap Olgimii ciddi antenatal hidronefroz olarak
degerlendirilir(28).

Hidronefroz simiflamasi Fetal Uroloji Dernegi (Society for Fetal Urology)
siniflamasina gore yapilmalidir. Evre 0: Normal. Evre 1: Sadece renal pelviste
izlenen hafif dilatasyon. Evre 2: Renal pelviste orta derecede dilatasyon ve birkag
kalikste genisleme. Evre 3: Tiim kalikslerle beraber renal pelviste dilatasyon ve
normal bobrek parankimi. Evre 4: Evre 3’teki ile benzer dilatasyon goriinimii ve

bobrek parankiminde incelme(29).

Fetiiste hidronefroz saptanmasi halinde degerlendirilmesi  gereken
parametreler: Hangi bobrekte izlendigi, dilatasyon siddeti, bobregin ekojenitesi,
hidronefroz-hidrotireteronefroz ayiriminin yapilmasi, mesane voliimii ve bos mesane

hacmi, ¢ocugun cinsiyeti, ve amniyotik sivi miktaridir(30).

Neonatal oligiiri safthas1 yaklagik olarak 48 saat siirdiigii i¢in postnatal USG
dogumdan sonra 3. giinden itibaren yapilabilir. Ancak, bilateral dilatasyon, soliter
bobrek varligi, oligohidroamnioz gibi durumlarda dogumdan hemen sonra tanisal

USG ¢ekilmesi 6nerilmektedir(31).

Hidronefroz derecesine gore ve renal pelvis AP ¢apina goére cerrahi gerekliligi

Tablo 2.1°de verilmistir.
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Tablo 2.1: Hidronefrozda cerrahi risk tablosu(32)

Hidronefroz derecesi Pelvis AP ¢api(mm) Cerrahi risk(%)
Hafif <15 Oldukgca dusiik
Orta 15-20 11
Ciddi 20-30 40

30-40 75

>40 100

Renal doppler USG de obstriiksiyonu tanimlamada yarar saglar. Rezistivite
indeksi(RI) pik sistolik hizdan, en diisiik diastolik hizin ¢ikarilmasi ve pik sistolik
hiza boliinmesi olarak tanimlanir. RI’'nin temel aldig1 nokta 6niinde bir obstriiksiyon

olan bobrekte post-glomertiiler vazokonstriiksiyon varligidir(25).
Radyolojik Diger Yontemler

Obstriiksiyonun hem anatomik yeri hem de fonksiyonel énemini belirlemek
icin IVP, MRU, VCUG gibi baska radyolojik goriintiileme yontemlerinden de
faydalanilir.

IVP, hidronefrotik bobregi degerlendirmekte kullanilan en eski yontemdir. Bu
yontemde goriintiileme renal fonksiyon bagimhidir. Yenidoganlarda fizyolojik olarak
bobrekler gelisimini tamamlamadi@1 ayrica yogun intestinal gaz nedeniyle ve bobrek

fonksiyonu azalmig vakalarda bobrekler net olarak goriilemez(26).

Retrograd piyelografi(RPG), kontrast maddenin iireterden ilerletilen uygun

kalinliktaki kateter ile dogrudan pelvise verildigi bir goriintiileme yontemidir.
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Anatomik goriinlimii en 1iyi sekilde goOsteren yontemdir ancak ameliyathane

kosullarinda, genel anestezi altinda yapiliyor olmasi yontemin kullanimini kisitlar.

Voiding sistoiiretrografi(\VCUG), iiriner sistemdeki genislemenin bir baska
nedeni olan refliiyli ayirt etmek i¢in kullanilir. VUR i¢in altin standart tam

yontemidir.

Bilgisayarli tomografi(BT), iireterlerin detayli anatomik goriintiilenmesini
saglar. BT iirografi anatomik goriiniim yaninda idrar akiminin durumunu da gosterir.
Kiigiik ¢ocuklarda sedasyon gerektirmesi ve maruz kalacagi radyasyon nedeniyle

kullanimi kasitlidir.

MRU, hidronefrozun derecesi ve {ist iiriner sistem obstriiksiyonunun yerini
tespit etmek icin en kaliteli anatomik goriintiilemeyi saglar. En 6nemli avantaji
radyasyon ve kontrast madde kullanimi1 gerektirmemesi; dezavantaji ise pahali ve

hareketin engellenmesi i¢in sedasyon gerektirmesidir.

Whitaker basing akim c¢alismasi invazif bir test oldugundan cocuklarda
ameliyathane sartlarinda ve genel anestezi altinda uygulanabilir. Mesaneye iiretral bir
kateter, renal pelvise de perkiitan yoldan bir kateter yerlestirilir. Renal pelvise sabit
olarak 10 ml/dk hizinda mayi infiizyonu yapilarak pelvis ve mesane i¢i basinglar
Olciiliir. Bu basinglar arasindaki fark 12-15 cm H,O’dan daha diisiik ise obstriiksiyon
olmadigi; 20-22 cm H,O’dan yiiksek ise obstriiksiyon olduguna karar verilir. Farkin
15-20 cm H,0 basinct oldugu durumlar siipheli olarak kabul edilir. Invazif olmas:,
malzeme gerekliligi ve diger radyolojik tetkiklerdeki gelismeler nedeniyle kullanimi

cok sinirlidir(33).

Dinamik Bobrek Sintigrafisi

Bobrek fonksiyonlar: ile birlikte obstriikksiyona ait de bilgi sagladigi i¢in
UPBD’yi gostermek igin yaygin olarak kullanilmaktadir. Dinamik bébrek sintigrafisi
icin en sk Tc®™"  Merkaptoasetiltriglisin(MAG3)  ve  Tc*"
Dietilentriaminpentaasetikasid(DTPA) kullanilir(34). MAG3 daha diisiik dozda

uygulandigr i¢in radyasyon maruziyetinin az olmasi, goriintii kalitesinin daha iyi
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olmasi ve bobrekleri tiibiiler sekresyon ve az miktarda glomeriiler filtrasyon ile terk
etmesi nedeniyle daha ¢ok tercih edilir. DTPA glomeriiler filtrasyon ile atilir ve renal
tiibiiller tarafindan geri emilmez. Bobrek tarafindan hizla tutulur ve hizla atilir; bu
nedenle renal pelvis ve iiretere gecisi Olgiilebilir. Bu maddelerin bir obstriiksiyon
yoksa diliretik ajan verilmesiyle bobregi tiimiiyle terk edecegi varsayimi {izerine

kurulmus bir testtir(35).

Radyofarmasotik uygulamasindan 10-20 dk sonra ditiretik ajan verilir.
Obstriiksiyon olan bobrekte radyofarmasotik madde birikir ve aktivitenin yarilanma
siiresi uzar. Bobrekteki fonksiyonel gerileme de kantitatif olarak dlgiilebilir. UPBD
tek tarafl ise, obstriikte taraftaki bobregin total renal fonksiyonlara katkisinin %40’

altina diismesi anormal kabul edilir(34).
2.5.4 Tedavi

UPBD’de kesin tedavi yontemi cerrahidir. Cerrahi girisim endikasyonlari;
separe bobrek fonksiyonunun %40’dan diisiik olmasi, ardisik c¢alismalarda separe
bobrek fonksiyonunun %10°dan fazla diismesi, ya da renal pelvis AP ¢apinda artma,
SFU smiflamasina gore evre 3 ve 4 dilatasyon varligi, UPBD’ye bagl sekonder
hastaliklarin eslik etmesi(tas, enfeksiyon) ve ilerleyici bdbrek hasarina bagh

hipertansiyon gelisimidir(36).
Ac¢ik Cerrahi Yontemler

Ik rekonstriiktif prosediir 1886°da Trandelenburg tarafindan uygulamustir.
Postoperatif ~bakimin yeterli olmamast nedeniyle hasta kaybedilmistir.
Trendelenburg’u takiben Fenger Heineke-Mukulicz teknigini, Schwayzer Y-V
plastiyi, Foley Y-V tekniginin modifikasyonunu, Culp ve DeWeerd spiral flep ve
Scardino vertikal flep tekniklerini gelistirmislerdir. Nesbit, 1949 yilinda
dismembered prosediirii tanimlarken Anderson ve Hynes bu prosediirii modifiye edip

spatiile edilmis iireterle anastomoz teknigini gelistirmislerdir(37).

Piyeloplasti giiniimiizde UPBD tedavisinde altin standart girisim olup Sneri
diizeyi ”B”dir(38). Kullanilan teknik ne olursa olsun 1937 yilinda Foley tarafindan

tamimlanan 4 ana kritere mutlaka uyulmalidir: 1) Ureteropelvik bileskenin huni
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bi¢imini almasi b) Yeterli drenaj c) Sizdirmaz anastomoz d) Gergin olmayan
anastomoz(39). Anderson Hynes pyeloplastisi etyolojiden bagimsiz olarak en sik

kullanilan cerrahi yontemdir(40).
Laparoskopik Piyeloplasti

Laparoskopik piyeloplasti tarihsel siirecinde ilk olarak 1993 yilinda
Schuessler tarafindan erigkin vakalarda kullanilmigtir(41). Peter’s tarafindan 1995’te

ilk defa ¢cocuk vakalarda laparoskopik piyeloplasti rapor edilmistir(42).

Transperitoneal ve retroperitoneal olarak iki farkli teknik ile uygulanabilir.
Transperitoneal yaklasimda oncelikle hasta sirtiistii pozisyonunda iken gobekten agik
yontemle(Hasson teknigi) 5 mm’lik tokar kaniil girilir ve pnomoperitonyum
olusturulur. Ardindan vaka yapilacak taraf tistte kalacak sekilde hasta flank
pozisyona almir. Cerrah, piyeloplasti yapilacak tarafin karsi tarafinda bulunur.
Yerlestirilecek olan diger iki trokar kaniilinden biri orta hatta ksifoidle gobegi
birlestiren ¢izginin orta noktasina, digeri ise vaka olacak taraftaki spina iliaka
anterior superior ile gobegi birlestiren ¢izginin orta noktasina yerlestirilir. Kolon
mezosunun damarsiz bir bolgesinden ya da kolonun lateralindeki damarsiz bir

bolgeden yapilan insizyon ile cerrahi gergeklestirilebilir(43).

Retroperitoneal yaklagimda ise en sik El Ghoneimi ve arkadaslarinin
tarifledigi teknik kullanilmaktadir(44). Onikinci kostanin ucuna, kostovertebral agiya
ve iliak kanadin {ist ucuna konan {i¢ adet trokar ile calisilir. Caligma alan1 balon ya da
gaz insuflasyonu ile olusturulur. Bu teknik her ne kadar ameliyat sonrasi ortaya
cikabilecek olan idrar kacag: gibi komplikasyonlara kars1 avantajli olsa da, pediatrik

hasta grubunda cerrahi alanin kiigiik olmasi nedeniyle kullanimi siirhdir.

Laparoskopik piyeloplasti, intrakorporeal dikis atilmasinin zorlugu, uzayan
operasyon siiresi ve 0grenim siiresinin uzun olmasina ragmen yeterli teknoloji ve
tecriibeye sahip olan merkezlerin sayisinin artmasiyla Oncelikli tedavi segenegi

olmaya baglamistir.
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Laparoskopik piyeloplastide en sik Anderson Hynes dismembered
piyeloplasti teknigi kullanilmaktadir. Bununla birlikte Y-V plasti, Fenger plasti gibi
yontemlerde kullanilabilir(45,46).

Laparoskopik piyeloplastide de agik cerrahide oldugu gibi huni seklinde bir
UPB olusturulmas1 hedeflenir. Ureter yeterli uzunlukta serbestlendikten sonra
adinamik segmentin eksizyonu ya da basi yapan damarin iireterdeki yeni anastomoz
hattinin altinda kalacak sekilde lokalizasyonu ile dismembered piyeloplasti

gergeklestirilir.

Cerrahi esnasinda anastomoz hattin1 gecen bir J-J kateter yerlestirilip
anastomozun tamamlanmasi Onerilir. Diren kullanmak cerrahin tercihine baglidir.
Ancak J-J Kkateter yerlestirilmis ve uygun yapilmis cerrahi sonrasi diren

kullanilmasina gerek yoktur(43).
2.5.5 Ameliyat Sonrasi1 Takip

Mesane sondasi ameliyattan sonra en az 24 saat tutulmalidir(43).Ameliyat

sonrast erken donemde hastaya JJ kateter yerlestirilmis ise profilaktik antibiyotik
baslanir(47).

Laparoskopik yontemin uzun dénem takibi agik ameliyatta oldugu gibidir.
Ameliyattan 2-3 hafta sonra J-J kateter g¢ekilebilir(43). Bir ay sonra USG yapilarak
obstriiksiyonun durumu kontrol edilir. Dinamik sintigrafik yontemler ile fonksiyon

agisindan yapilacak incelemeler 6 aydan sonra yapilmalidir(43).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 10.08.2016 tarih ve 05 sayili karari ile

Etik Kurulun izni alinarak gergeklestirilmistir.

Eskisehir Osmangazi Universitesi T1ip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim
Dali’'nda Ocak 2010 ile Mayis 2016 tarihleri arasinda UPBD nedeniyle laparoskopik
piyeloplasti(LP) uygulanan 68 olguya ait veriler retrospektif olarak toplandi.
Hastalarin demografik o6zellikleri, klinik ve laboratuvar bulgulari, intraoperatif
ozellikleri ve postoperatif takipleriyle ilgili bilgilerine hastanemiz Enlil Programi
veri tabani kullanilarak ulasildi. Bu calisma nedeniyle hi¢bir hasta ve hasta yakinm

hastaneye cagrilmadi. Hastalarin mevcut tetkiklerine ilave higbir tetkik yapilmadi.

UPBD nedeniyle LP yapilan, yaslar1 0-204 ay arasinda degisen hastalar
calismaya dahil edildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, bagvuru semptomlar1 ve klinik
bulgulari, ameliyat oncesi ve sonrasinda yapilan USG goriintiilemelerinde Olgiilen
bobrek boyutlari, pelvis AP c¢aplari, bobrek parankim kalinhigi(PK), parankim
ekojenitesi, kaliks ve iireter dilatasyonu, MAG-3 veya DTPA diferansiyel fonksiyon
degerleri, aktivite yarilanma zamani, ameliyat edilen taraf, ameliyatta tercih edilen

yontem ve ameliyat sonras1 komplikasyonlar retrospektif olarak incelendi.

Bu ¢alismada antenatal donemde tani konulan hidronefrozlar dahil olmak
lizere, tiim hidronefroz saptanan hastalar UPBD tanisi almalarindan itibaren takibe
alindi. Hastalarin takip ve cerrahi girisim karari, hastalara yapilan radyolojik ve
sintigrafik tetkiklerin detayli degerlendirilmesi sonrasi verildi. Hastalarin aileleri

bilgilendirildi. Ailenin yazili onami da alinarak cerrahi karar1 verildi.
Ameliyat karar1 vermek i¢in kullanilan endikasyonlar:

1. Izlemleri sirasinda karin agrisi, takiplerinde yilda en az 3 kez 38 °C gegen
atesin eslik ettigi idrar yolu enfeksiyonu, hematiiri gibi belirti ve

semptomlardan herhangi birisi ortaya ¢ikan hastalar,
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2. Dinamik bobrek sintigrafisinde diferansiye bdbrek fonksiyonunun
baslangictaki degerinin en az %10 altina inmesi ve/ veya yarilanma
zamaninin 20 dk’nin {izerine izlendigi hastalar,

3. Ultrasonografi ile izlemlerinde bobrek boyutlarinda saglam olan tarafa
kiyasla artis ya da pelvis on arka ¢ap1 Olglimlerinde artis, parankim
ekojenitesinde artig, parankim kalinliginda azalis olan ve hidronefrozun
artisina dinamik bobrek sintigrafisinde bdbrek fonksiyon kaybinin,
yarilanma zamaninin artisinin veya obstruktif bulgularin eslik ettigi

hastalar.

LP yapilan olgularda bobrege yaklasimin retrokolik ya da transmezokolik
olmasma, yapilan operasyonun laparoskopik veya ekstrakorporeal olarak

tamamlanmasina ameliyat esnasinda karar verildi.

Hastalara LP yapilan seans Oncesinde ya da ayni seansta genel anestezi
altinda litotomi pozisyonu verildi. Ameliyat sahas1t %10 povidin-iyot ile temizlendi
ve steril oOrtillemenin ardindan hastanin yasina uygun boyuttaki sistoskop ile
sistoskopi yapildi. Hastanin {retra, mesane, treter agizlar1 degerlendirildi.
Hidronefroz olan tarafa iireter stendi yerlestirildi. RPG yapilarak iireter-pelvis

anatomisi, lireteropelvik dar segment ve akim paterni goriintiilendi.

LP yapilacak taraf iistte kalacak sekilde hasta 45° derece yan pozisyonda
yatirildi. Gobekten Hasson yontemi ile 5 mm’lik gobek kaniilii girildi ve 5 mm 30°
derece teleskoplar kullanildi. Calisma aletleri olarak 3 ya da 5 mm tekrar
kullanilabilir el aletleri kullanildi. Ayni taraf karin alt kadranindan ve ksifoid ¢ikinti
ile gébek ortasindan orta hattan 2 adet hastanin yasina gore 3 ya da 5 mm galisma
portlar1 ile karin igine girildi. Sagda kolon, ayni taraf Toldt hatti boyunca periton
kesilerek bobrek lojunun medialine devrildi; solda ise kolon, aym taraf Toldt hatti
boyunca periton kesilerek bobrek lojunun medialine devrildi ya da bdbrek
izdiisimiinden kolon mezosu aralanarak bobrek lojuna ulasildi. Gerato fasiasi
acilarak bobrek pelvisi bulundu ve transabdominal aski siitiirii ile ipsilateral karin tist
kadranma asildi. UPB dar segment eksize edildi. Her hastada iireter anastomozundan
daha genis bir pelvis aciklig1 olustu. Ureter antimezenterik yiizden fibrotik olmayan

tireter mukozasi1 goriilene kadar kesilerek acildi. Renal pelvise 6nce arka duvar 5/0-
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6/0 polydioxanone kullanilarak tek tek siitlir teknigiyle anastomoz edildi. Karin
duvarindan periton icine sokulan 16 G vaskiiler plastik kaniil icerisinden veya port
icinden yasa uygun, 3 - 4,8 F’lik J-J Kateter kilavuz teli iizerinden, iireterden
mesaneye ilerletildi ve kilavuz teli ¢ikartildi. J-J Kateterin kranial ucu renal pelvis
icine yerlestirildi ve dismembered piyeloplasti tamamlandi. Anastomoz
tamamlandiktan sonra kalan pelvis agiklig1 tek tek veya devamli siitiir teknigiyle
kapatildi. Dren kullanilmadi. Gerato fasyasi ve retroperiton kapatildi.
Transmezokolik yapilan hastalarda kolon mezosu onarildi. Laparoskopi esnasinda
cerrahi ¢alisma alani sinirli olan ve niiks gelisen hastalarda laparoskopi yardimli mini
insizyon ekstrakorporeal piyeloplasti, ayni siitiir teknigi ile tamamlandi. Dren infantil
donemde opere edilen hastalarin ikisinde ve revizyon yapilan hastalarin birinde

kullanildi. LP yapilan hastalarin 14’iine J-J kateter takilmada.

Ameliyattan 1-3 giin sonra foley sonda, 2-3 giin sonra dren konulan
hastalarda dren ve 4-6 hafta sonra sistoskopi ile J-J kateter ¢ikarildi. Hastalar J-J
kateter ¢ekildikten 1-3-6 ay ve 1 yil sonra USG, 6 ay sonra MAG-3 ya da DTPA

sintigrafisi ile degerlendirildi.

Hastalarin cerrahi sonrasi takipleri, Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali Cocuk Urolojisi

Bilim Dali ve Cocuk Nefrolojisi Bilim Dal1 tarafindan yapildu.

Verilerin analizi IBM SPSS 21 paket programi ile gergeklestirildi. Nicel
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile arastirildi. Normal
dagilima uyan nicel degiskenlerin 6zet gdsterilimi ortalama + standart Sapma,
uymayanlarmn ise medyan(Q1-Q3) olarak belirtildi. Once sonra &lciimlerin
karsilastirilmast sirasinda, farklarin dagilimi normal ise bagimli 6rneklem t testi,
normal dagilmiyor ise Wilcoxon testi kullanildi. Bu ¢aligmada nitel degiskenler ise
frekans ve yiizde olarak gosterildi. Nitel degiskenler arasindaki iliski Monte Carlo
Ki Kare Analizi ile incelendi. p<0.05 olarak elde edilen sonuglar anlamli kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Ocak 2010 ile Mayis 2016 tarihleri arasinda UPBD nedeniyle LP uygulanan
17°s1(%25) kiz, 51’1(%75) erkek toplam 68 hasta degerlendirmeye alind.
Operasyona alindiginda kiz hastalarin ortalama yas1 57.47+59.8(2-174) ay; erkek
hastalarin ortalama yas1 46.37+52.32(1-197) aydi. Kiz ve erkek hastalar arasinda
opere edilme yas1 arasinda anlamli fark saptanmadi(Tablo 4.1). LP yapilan olgularin

19°unda operasyon tarafi sag, 49’unda sol tarafti.

Tablo 4.1. LP yapilan hastalarin yas dagilimu.

Say1 (n) | Ortalama + Minimum | Maksimum | p
SD (Ay) (Ay) (Ay)
Kiz 17 57.47 £59.8 2 174 0.6
Erkek |51 46.37 £ 52.32 1 197

Hastalarin 24°1(%35.2), antenatal hidronefroz tanisi almis bebekler olup,
dogum sonrasi yapilan incelemeler sonucunda UPBD tanisi alan olgulardi. Hastalarin
30’u (%44.1) ise yan agrist, idrar yolu enfeksiyonu ve hematiiri sikdyet ve bulgularin
en az biri ile bagvurdular. Hastalarin 14°1i(%20.7) baska nedenlerle tetkik edilirken
hidronefroz saptanmis ve yapilan incelemeler sonucunda UPBD tanist alan olgulardh.

Sikayetlerine gore hastalarin dagilimi grafikte gosterilmistir (Grafik 4.1).

Basvuru Nedenleri
30
20
’ '
0 -
Atesli IYE Karin Agris Hematdari Rastlantisal Antenatal
B Kisi 23 26 3 14 24

Grafik 4.1. UPBD basvuru nedenleri.
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Hastalarin 13’iine transmezokolik, 55’ine retrokolik yaklasimla LP yapildi
(Grafik 4.2). Bu hastalarin 33’tinde cerrahiye laparoskopi yardimli mini insizyon
ekstrakorporeal piyeloplasti ile devam edildi. Opere edilen 68 hastanin 35’ine
ameliyat 6ncesinde ayni ya da farkli seansta RPG cekildi. Distal iireterde patolojik
bulgu saptamad: ve hastanin UPBD tanis1 dogrulandi. Hastalarin 54’iine J-J stent
yerlestirildi. Stent yerlestirilmeyen 14 olgunun 6’sinda J-J kateter UVB’den

mesaneye gecmedi; 8’inde stentsiz LP yapildi.

Cerrahi Yontem
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_ 40
un
Z
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0 ) :
TRANSMEZOKOLIK RETROKOLIK
B Kisi 13 55

Grafik 4.2. Cerrahi yontem.

Hastalarin 13’{inde(%19.1) aberan damar basisi, 4’{inde(%5.8) malrotasyone
bobrek ve 1’inde(%1.4) polip saptandi (Grafik 4.3).

Cerrahi Bulgular

50
4 A
0
Aberan UPBD Malrotasyon Polip
damar basisi
M Kisi 13 50 4 1

Grafik 4.3. Cerrahi esnasinda saptanan bulgular.
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Ik bagvuru USG’si ve operasyon dncesi USG’si bobrek boyutu, AP capi, PK,
ekojenite artisi, kaliks dilatasyonu ve iireter dilatasyonu agisindan karsilastirildi.
Bobrek boyutundaki artis istatiksel olarak anlamli bulundu(p<0.05) (Tablo4.2). AP
capinda artis ve PK’da azalma izlenmesine karsin istatiksel olarak anlamsiz bulundu
(p>0.05). Bagvuru ve preoperatif USG’ler arasinda ekojenitenin artisi anlamli
bulundu(p<0.05) (Tablo4.3). Kalisiyel dilatasyon ve iireter dilatasyonu agisindan
bagvuru USG’si ile preoperatif USG’si arasinda anlamli fark bulunmadi(p>0.05).

Tablo 4.2. Bagvuru USG- Preoperatif USG bobrek boyutu artist.

Sayi (n) Basvuru USG | Preoperatif USG | p

Bobrek 42 82.24 +26.95 91.98 +£20.14 0.001
Boyutu(mm)

Tablo 4.3. Bagvuru USG- Preoperatif USG ekojenite artisi.

Preoperatif USG Ekojenite Artisi
0 1 Toplam p
0 13 4 17
Basvuru %76.5 %23.5 %100
USG 1 2 17 19 <0.001
Ekojenite %10.5 %89.5 %100
Artisi Toplam 15 21 36
%41.7 %58.3 %100

0: Ekojenite artis1 olmayan; 1: Ekojenite artisi olan

Hastalarin ameliyat oncesi yapilan USG’si ve postoperatif 1. ayda yapilan

USG’si bobrek boyutu, AP capi, PK, kaliks dilatasyonu ve iireter dilatasyonu
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acisindan karsilagtirildi. Bobrek boyutunda degisim ve PK artis1 izlenmesine ragmen
istatiksel olarak anlamsiz bulundu(p>0.05). Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 1.
ay USG arasinda AP capinin kiigiilmesi istatiksel olarak anlamli bulundu(p<0.05)
(Tablo 4.4). Kaliks dilatasyonu ve ireter dilatasyonunda istatiksel olarak fark

saptanmadi(p>0.05).

Tablo 4.4. Preoperatif USG- Postoperatif 1. ay USG AP ¢ap azalmasi.

Preoperatif Say1 | Ortalama =+ | Minimum | Maksimum | p

USG (n) | SD (mm) (mm) (mm)

Postoperatif 1.

Ay USG

AP cap 57 57.47+£14.04 | 26 72 <0.001

Ameliyat Oncesi yapilan USG ile postoperatif 6. ayda yapilan USG bobrek
boyutu, AP c¢apindaki azalma, PK’daki artis acisindan karsilagtirildi. Bobrek
boyutunda degisim ve PK artis1 agisindan anlamli fark bulunmadi (p>0.05). AP
capindaki azalma istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Preoperatif USG- Postoperatif 6. ay USG bobrek boyutu, AP ¢api, PK

karsilastirilmasi

Say1 | Preoperatif Postoperatif | p

(n) | USG 6. Ay USG

Bobrek Boyutu(mm) | 49 | 94.20 £21.35 | 91.61+20.89 | 0.148

AP ¢api(mm) 52 27.32+12.43 | 1478+9.58 | <0.001

PK(mm) 35 |506+332 [586+2.18 |0.164
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Hastalarin ameliyat oncesi yapilan USG’si ve postoperatif 1. yilda yapilan
USG’si bobrek boyutu, AP ¢apindaki azalma, PK’daki artis acisindan karsilastirildi.
Bobrek boyutundaki degisim ve Kalisiyel dilatasyonunun azalmasinda anlamli fark
saptanmadi(p>0.05). AP c¢apinin azalmasi (Tablo 4.6) ve PK artisi anlamhi
bulundu(p<0.05).

Tablo 4.6. Preoperatif USG- Postoperatif 1. yil USG bobrek boyutu ve AP ¢ap1

karsilastirilmast.
Say1 | Preoperatif Postoperatif | p
(n) USG 1. YL USG
Bobrek Boyutu(mm) | 47 94.85+21.25 | 91.74+18.87 | 0.064
AP ¢api(mm) 51 27.72+12.83 | 13.89+7.2 <0.001

Postoperatif 1. ay ile 1. yilda yapilan USG’ler bobrek boyutu, AP ¢apindaki
azalma, PK’daki artig, kaliks dilatasyonundaki azalma acisindan karsilastirildi.
Bobrek boyutu ve kaliks dilatasyonu acisindan iki USG arasinda anlamli fark
saptanmadi (p>0.05). AP ¢apindaki azalma (Tablo 4.7) ve PK artis (Tablo 4.8)

istatiksel olarak anlamli bulundu(p<0.05).

Tablo 4.7. Postoperatif 1. ay- 1. yil USG bobrek boyutu, AP capi karsilagtirilmasi.

Say1 Postoperatif Postoperatif p

(n) 1. Ay USG 1. Yil USG
Bobrek Boyutu(mm) 50 90.46 =21.48 89.24 £ 17.70 0.376
AP ¢ap1 (mm) 49 19.01+8.93 13.68 + 6.52 0.001
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Tablo 4.8. Postoperatif 1. ay- 1. yil USG PK karsilastiriimasi.

Sayi Postoperatif 1. Ay USG Postoperatif 1. Yil USG p
(n) [Medyan(Q;-Qy)] [Medyan(Q1-Qs)]
PK(mm) 46 4.5 (3.15-6.13) 6 (4-8) 0.001

Hastalarin ilk basvuru USG’leri ile takip ve ameliyata karar verilen
preoperatif USG’lerinin seyri karsilastirildiginda ilk bagvuru ile ameliyat oncesi
bobrek boyutu ve AP capindaki artisin ve PK azalisinin anlamli olarak cerrahi

gereklilik yoniinde ilerledigi saptandi(p<0.001) (Tablo4.9).

Tablo 4.9. Preoperatif USG’lerin bobrek boyutu, AP c¢api, PK degerlerinin takibi.

Basvuru Takip USG | Preoperatif
USG USG
Bobrek Say1 Ortalama + SD (mm) p
(n)
Boyut(mm) | 35 80.88+ 85.97+ 90.77 £19.21 | <0.001
26.49 20.52
AP 36 22.64+ 25.77+ 27.19+£12.57 | <0.001
capi(mm) 12.87 12.02
PK(mm) 23 |477+285 |54+453 [425+289 |<0.001

Ameliyat sonrasi takiplerde yapilan USG’lerin tamami bobrek boyutundaki
degisimin, AP ¢apindaki azalisin, PK’daki atigin seyri agisindan karsilastirildi. Uzun
donem takibi yoniinden degerlendirildiginde bu degerlerin tedaviye cevap verme

yoniinde anlamli oldugu bulundu(p<0.001) (Tablo4.10).
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Tablo 4.10. Postoperatif USG’lerin bobrek boyutu, AP ¢ap1 ve PK takibi.

Postoperatif 1. Ay 3. Ay 6. Ay 1. Yl
USG
Say1 Ortalama £+ SD (mm) p
(n)
Boyut(mm) | 47 90.96+ | 89.85+ 89.04+ 89.85+ | <0.001
21.76 21.32 19.69 17.98
AP 46 19.14+ | 18.46+ 15.32+ 13.83+ | <0.001
capi(mm) 9.2 9.13 10.03 6.65
PK(mm) 29 4.43+ 5.04+ 5.11+ 5.48+ <0.001
1.99 2.09 1.56 2.05

Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi c¢aligilan sintigrafik veriler bobrek
fonksiyonlar1 sag ve sol olarak opere edilen tarafa gore karsilastirildi. Bobrek
fonksiyonlarinda artis oldugu ancak istatiksel olarak anlamli olmadigi
saptandi(p>0.05) (Tablo 4. 11). Taraf gozetmeden bobrek fonksiyonlari
degerlendirildiginde istatiksel olarak preoperatif ve postoperatif donem arasinda

anlamli fark saptanmadi(p = 0,217).

Tablo 4.11. Preoperatif ve postoperatif donem MAG3-DTPA Bdébrek Fonksiyonu

karsilastirilmasi.
MAGS3-DTPA Say1 Ortalama + p
Bobrek Fonksiyonu (n) SD (%)
Sag Preoperatif 44.09 + 8.55
Postoperatif 15 45.46 +£7.73 0.480
Sol Preoperatif 46.74 £ 6.39
Postoperatif 37 47.11 £8.96 0.803
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Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ¢alisilan sintigrafik verilerinde

aktivite Typ‘deki azalma karsilastirildi. Drenajin basarili olarak saglandigi ve

cerrahinin tedaviye cevap verme yoniinde anlamli oldugu bulundu(p<0.05) (Tablo 4.

12).

Tablo 4.12. Preoperatif ve postoperatif donem MAG3-DTPA Ty, karsilastiriimas.

Say1 | Ortalama + p
(n) | SD (%)
Preoperatif 28.22 +£17.30
MAG3-DTPA Postoperatif 56 | 22.35+14.13 0.045
Bobrek T

Operasyon oncesinde 38 °C’den yiiksek ates ile yilda en az 3 kez IYE

nedeniyle basvuran 23 hastanin, 18’inde(%78.3) operasyon sonrast IYE olmamustir.

Anlamli farkliik saptanmasi(p=0.464) tekrarlayan IYE nedeni ile basvuran

hastalarda cerrahinin idrar yolu enfeksiyonu sikligini ya da olusumunu azalttigini

gostermektedir(Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Preoperatif- postoperatif donemde IYE karsilastiriimast.

Postoperatif IYE
0 1 Toplam p
0 37 8 45
Preoperatif %82.2 %17.8 %100
IYE 1 18 5 23 0.464
%78.3 %21.7 %100
Toplam 55 13 68
%80.9 %19.1 %100

0: IYE olmayan; 1: IYE olan
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Takipleri esnasinda revizyon gereken 8 hastanin 4’tinde ameliyat esnasinda aberan
damar basisi oldugu saptandi. Ancak aberan damar basist olan hastalarda postoperatif

niiks gelisimi anlamli bulunmadi(p>0.05) (Tablo4.14).

Tablo 4.14. Aberan damar basis1 olan hastalarin postoperatif niiks gelisimi agisindan

degerlendirilmesi.
Postoperatif Niiks
0 1 Toplam p
0 51 4 55
Aberan %92.7 %7.3 %100
damar 1 9 4 13 0.38
basisi %69.2 %30.8 %100
Toplam 60 8 68
%88.2 %11.8 %100

0: Aberan damar basisi, niiks olmayan; :Aberan damar basisi, niiks olan

Postoperatif takiplerine gore revizyon planlanan 8 hastanin 7’sine nefrostomi
kateteri takildi. Hastalarin 21 ila 45 giin sonrasinda J-J stentleri ¢ekildi. Takiplerinde
hastalarin 7°sinde J-J stent sonda ¢ekilmesi esnasinda erken donemde cikti. Bu
hastalara takiplerinde tekrar J-J stent takilmadi. Hastalarin ikisinin sintigrafik

verilerinde %10’dan fazla bobrek fonksiyon kaybi izlendi.
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5.TARTISMA

UPBD, bébrekten iiretere idrar akimmin engellenmesine bagli toplayici
sistemin genislemesi ve bobrek hasarmin gelisebildigi klinigi tanimlamaktadir.
UPBD c¢ocuklarda obstriiktif iiropatilerin en sik nedenidir(%44-65) (48).Hidronefroz
erkeklerde daha sik ve genellikle tek tarafli goriiliir(49). Bizim ¢alismamizda da 68
hastanin 51°i erkekti ve piyeloplasti yapilan tiim hastalarda UPBD tek tarafliydi.
UPBD genellikle tek taraflidir ve en sik solda izlenir(50). Bizim ¢alismamizda da en
sik solda UPBD izlenmis olup olgularda tek tarafli UPBD saptandi.

Song ve arkadaglarinin yaptigi c¢aligmada, obstriiktif hidronefrozun ciddi
oldugu olgularda IYE insidansinin yiiksek oldugu ve yasamm ilk 6 ayindan &nce
bulgu verdigi saptanmustir. Operasyon sonrasinda IYE sikligmin azaldigm
saptanmustir. Bu ¢alismayla, UPBD ciddi hidronefrozlu bebeklerin antibiyotik
profilaksisi almalar1 gerektigi gosterilmistir(51). Bizim ¢alismamizda olgularin
23°{i(%33,8) tekrarlayan IYE saptandi ve hastalara profilaksi baslandi. Cerrahi
sonrasi 23 hastanin 18’inde(%78.3) 1YE tekrarlamadi. Tekrarlayan IYE nedeni ile
bagvuran hastalarda cerrahinin idrar yolu enfeksiyonu sikligini ya da olusumunu

azalttigin1 saptadik.

Greenfield ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada, hematiiri ile bagvuran
hastalarin  %13’inde konjenital irolojik anomaliler saptanmistir. Bu gruptaki
hastalarin %17,7’sinde UPBD saptanmistir(52). Bizim calismamizdaki olgularin
%4,4’tiniin ilk bagvuru bulgusu hematiiriydi. Bu nedenle hematiiri ile bagvuran

olgularda konjenital iirolojik anomaliler agisindan da dikkatli olunmalidir.

O’ Donnell tekrarlayan karin agrilari ile bagvuran 32 hastadan sadece birinde
UPBD saptamistir(53). Apley karm agrist olan ¢ocuk hastalarla ilgili derlemesinde
bu hastalarm %1’inde UPBD saptanmistir(54). Bizim calismamizda ise UPBD
nedeniyle cerrahi yapilan 68 olgunun 23’{inde ilk bagvuru sikayeti karin agris1 idi.
Karin agrisi ile bagvuran hastalarda UPBD nadir bir neden olmasina karsi, UPBD

saptanan olgularda karin agris1 ilk bagvuru nedeni olarak karsimiza ¢ikabilir.

Fetal USG’nin yayginlagmasi ile hidronefrozun erken donemde saptanmasina

olanak saglamistir. Yapilan prospektif calismalarda, fetiislerin 9%0.6-1.4’linde
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antenatal hidronefroz izlendigi tespit edilmistir(55,56). Bizim c¢alismamizda da
olgularin %35.4’linde antenatal donemde hidronefroz saptanmistir. Antenatal
donemde hidronefroz saptanan olgularin ailelerine postnatal izlem ile ilgili bilgi

verilmeli ve olgularin izlemine dogum sonrasinda da devam edilmelidir.

UPBD, insidental olarak baska bir rahatsizlik i¢in yapilan tetkikler esnasinda
da saptanabilir(25,50). Bizim g¢alismamizda hastalarin %20,5’i insidental olarak
tespit edilmistir.

Bizim calismamizda UPBD olan hastalarda takip ya da cerrahi karar1 alirken
klinik, USG ve diger radyolojik goriintiilemeleri ve dinamik bobrek sintigrafisi
dikkate alind1. USG takiplerinde bobrek boyutlari, AP ¢aplari, PK, bobrek parankim
ekojenitesi, kalisiyel dilatasyon varlig1 ve iireter ¢aplarindaki degisim degerlendirildi.
Passerotti ve arkadaslarinin yaptigi derlemede hidronefrozun derecesi ve parankim
ekojenitesindeki degisim postnatal dénemden itibaren USG takiplerinde UPBD ve
VUR agisindan anlamli bulunmustur. Ureter dilatasyonu olmasi ve dilatasyonun
artist ise VUR i¢in anlamli bulunmustur(57). Bizim ¢alismamizda ameliyat 6ncesi
yapilan USG kontrollerindeki bdbrek boyutundaki artis, bobrek parankim
ekojenitesindeki artis anlamli bulundu. AP ¢apindaki artig, PK azalmasi ve kalisiyel
dilatasyonun olmasi ve/veya artis1 ilk USG ile ameliyat dncesindeki USG arasinda
anlamsiz bulundu. Buna ragmen USG’de bakilan parametreler ilk USG’den ameliyat
oncesi USG’ye kadar seyir agisindan degerlendirildiginde bobrek boyutundaki artis,
AP cap artisi, PK azalisi, bobrek parankim ekojenitesindeki artis ve kalisiyel

dilatasyon varlig1 anlaml1 bulundu. Ureter dilatasyonu ¢ogunda saptanmadi.

UPBD’ neden olan bir¢ok i¢ ve dis etken vardir. Bunlardan UPB iizerindeki
aberan damar basisi yaklasik %30 oraninda saptanmaktadir(58). Ureteral polipler ¢ok
nadir rastlanan mekanik bir nedendir(59). izole renal malrotasyonun gercek insidansi
net bilinmemekle birlikte yapilan farkli calismalarda yaklasik 400 ila 1000 oraninda
bir goriildiigi bildirilmistir(60). Bizim ¢alismamizda olgularin %19,1’inde aberan

damar basisi, %5.8’inde malrotasyon, %]1.4’linde iireteral polip saptandi.

Ameliyat 6ncesi uygulanan RPG yontemi LP 6ncesi anatomik varyasyonlari

gostermesi ve renal pelvisten iiretere olan drenajin durumu hakkinda 6nemli bilgiler
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vermektedir(61,62). Calismamizda ameliyat oncesinde ayni ya da farkli seansta 68

hastanin 35’ine RPG ¢ekilmistir.

UPBD’nin cerrahi bircok tedavi secenegi olmakla birlikte, tercih cerrahin
deneyimine ve tercihine baglidir. Her yontemin avantajlar1 ve dezavantajlar1 olmakla
birlikte teknolojik gelismelerle birlikte cerrahin tercihi endoskopik yontemlere dogru
kaymistir. Maliyet, donanim, tecriibe ve hastanin durumu gibi bir¢cok faktor tercih
edilecek yontemi belirleyen unsurlardir. Bizim c¢aligmamizda LP yapilan olgular
dahil edildi. Calismaya dahil edilen 68 hastanin 13’iline transmezokolik, 55’ine

retrokolik yaklasimla LP yapildi.

LP sonrasinda J-J Kkateter kullanilmadan yapilan piyeloplasti serileri
mevcuttur(63,64). Bizim ¢alismamizda olgularin 54’tine J-J stent yerlestirildi. Stent
yerlestirilmeyen 14 olgunun 6’sinda J-J kateter UVB’den mesaneye ge¢medi; 8’ine
stentsiz LP yapildi.

Piyeloplasti sonrasi rapor edilen komplikasyonlar, darligin tekrarlamasi,
irinom, fistiil gelisimi, devaskiilarizasyon ve kalict obstriiksiyonlardir(65). Kalici
obstrilksiyon ya da anastomoz darliklarinin  %2-6 arasinda oldugu rapor
edilmistir(45,66). Bizim olgularimizin 8’inde obstriiksiyon tekrarladigi i¢in revizyon
yapildi. Bu hastalarin 7’sine revizyon yapilmadan once nefrostomi kateteri takildi.
Hastalarin 7’sinde J-J stent sonda ¢ekilmesi esnasinda erken donemde c¢iktl. Bu
hastalara takiplerinde tekrar J-J stent takilmadi. Hastalarin ikisinin sintigrafik

verilerinde %10’dan fazla bobrek fonksiyon kaybi izlendi.

UPBD nedeniyle cerrahi yapilan olgular, tedavi sonrasindaki dénemde de
USG ve MAG3 ya da DTPA ile aralikli takip edilmelidir. Ameliyat dncesinde var
olan hidronefroz ve eslik eden diger bulgularin postoperatif donemde iyilesme
gostermesi beklenir. Postoperatif erken donemde problem gozlenmiyor ise 1. ayda
tiriner USG ile ilk kontroliin yapilmast uygundur. Ancak bu donemde belirgin bir
lyilesme gormeyi beklememek gerekir. Hidronefrozda artis olmamasi ve varsa
semptomlarin azalmasi yeterli kabul edilebilir(67). Calismamizda da postoperatif 1.

ayda yapilan USG’de sadece AP capindaki azalma istatiksel olarak anlamli
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bulundu(p<0.05). Bobrek boyutu, PK ve kalisiyel dilatasyonda istatiksel olarak

anlamli bir degisim gézlenmedi.

Ameliyat sonrast 3 ve 6. ayda USG, 6. ayda diiiretikli renogram ile kontrol
uygundur. Ciinkii bobrek bosaliminda 6. aydan sonra diizelme beklenir. Bobrek
icindeki basincin azalmasi ile PK artis1 ve ge¢ donemde kalisiyel dilatasyonda da
diizelme beklenir. Belirgin iyilesme en az 1 yil sonra gozlenir(67). Bizim
calismamizda da benzer olarak postoperatif 3-6. ay ve 1. yilda yapilan USG’ler seyir
acisindan degerlendirildiginde bobrek boyutu, AP ¢ap, PK, kalisiyel dilatasyondaki
olumlu degisikliklerin istatiksel olarak anlamli oldugunu (p<0.001) saptadik.

UPBD nedeniyle cerrahi yapilan hastalarin takiplerindeki esas amag renal
fonksiyon kaybi riski olan hastalar1 erken donemde saptamak ve gerekirse miidahale
etmektir(68). Bir¢cok calisma g¢ocuklarda piyeloplasti sonrasinda hidronefroz ve
diferansiyel fonksiyonda diizelme oldugunu raporlamistir(69,70). Menon ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada PK ince ve diferansiyel bobrek fonksiyonu <%20
olan hastalarda piyeloplasti sonrasinda belirgin diizelme oldugu saptanmistir(71).
Bizim c¢aligmamizda ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi caligilan sintigrafik
verilerinde bobrek fonksiyonlar1 karsilastirildiginda artis oldugu ancak bu artisin
istatiksel olarak anlamli olmadigi bulundu. Aktivite Ty ’nin azalmasi da drenajin
basarili olarak saglandigini gdsteren baska bir parametredir. Calismamizda da bu

degerin preoperatif doneme gore azalmasi istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).
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6. SONUC ve ONERILER

UPBD nedeni ile takip edilen hastalar igin takip ya da cerrahi karar1 alinirken
ve cerrahi sonrasi yapilan takiplerinde USG ve DTPA-MAG3 goriintiilemeleri
hastanin klinigi de gbéz Oniline alinarak biiylikk 6nem tasimaktadir. Hastanin
bulgularina gore cerrahi sonrasi takibinde 1-3-6. ay ve 1. yil USG ile ve 6. ay DTPA-
MAG3 goriintiilemeleri yapilmast ve buradaki bulgulara goére hastanin erken
donemde miidahale gereksinimi ya da uzun donem takibinin seyrine karar verilmesi

uygun olacaktir.

Bu calismada preoperatif ve postoperatif erken ve ge¢ donem degerleri tim
takip seyri igerisinde karsilastirildiginda; USG takiplerinde anlamli olarak
hidronefrozun geriledigi, parankim kalinliginin arttig1, kalisiyel dilatasyonun
azaldigy; sintigrafide cerrahi sonrast bobrek fonksiyonlarin istatiksel olarak anlamli

olmamakla birlikte arttig1, aktivite yarilanma siirelerinin azaldig: belirlendi.

Bu calismanin ve literatiir verileri dikkate alindiginda, LP, UPBD olan
hastalarda cerrahin deneyimi, merkezin ve hastanin uygun sartlar1 tasimasi kaydiyla
diisiik komplikasyon oranlari, diisitk maliyetli olmasi, hasta konforu ve ozellikle
anatomik varyasyonlu hastalardaki avantaji goz Oniine alindiginda tedavide ilk

segenek olarak diisiiniilebilir.

Bizim c¢alismamizda da, UPBD nedeni ile LP uygulanan hastalarda cerrahi
miidahale kararinda ve postoperatif takiplerinde uzun donem seyirli klinik,
radyolojik ve sintigrafik verilerin takibinin énemi vurgulanmistir. Ameliyat dncesi
verilerin, postoperatif erken ve ge¢ donem degerler ile karsilagtirilmasi cerrahi
miidahaleye cevabin saglikli degerlendirilmesi ve gerekiyorsa postoperatif erken
miidahaleler i¢in 6nemlidir. Bu veriler ilerde yapilacak daha genis serili ¢aligmalar

i¢in yol gosterici olacak ve daha sonraki ¢alismalara temel olusturacaktir.
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