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OZET
Giris ve Amac:

Transperitoneal laparoskopik pyeloplasti (TLP), iireteropelvik bileske darligi
(UPBD) tedavisinde artan bir siklikta tercih edilmektedir. Ancak teknik imkanlarmn
kisitlilig1 ve deneyim eksikligi yaygin uygulamay: smirlamaktadir. Bu calismada UPBD
tedavisinde uyguladigimiz TLP yonteminin tedavi etkinligi {izerine sonuglarimizin

degerlendirilmesi amaglanmaistir.
Hastalar ve Metod:

Ekim 2005-Mart 2014 tarihleri arasinda, UPBD nedeniyle TLP uygulanan
hastalar yas, cinsiyet, etkilenen taraf, cerrahi teknik, operasyon siiresi, komplikasyonlar,

hastanede kalis siiresi, izlem siireleri agisindan degerlendirildi.

Istatiksel analiz icin SPSS 15,0 programi kullanildi. Gruplar arasindaki istatiksel
farkliliklar Kruskal Wallis, Ki kare, Mann Whitney U ve Wilcoxon testleri kullanilarak
degerlendirildi. Istatiksel olarak P<0,05 altindaki degerler anlamli kabul edildi.

Bulgular:

UPBD tanistyla izlenen 38 hastada (24 erkek, 14 kiz) 39 UPBD (27 sol, 12 sag)
TLP yontemiyle ameliyat edildi. Hastalarin median yasi 105 ay (9-192 ay) idi.
Hastalarin 10’u prenatal hidronefroz tanisiyla takip edilirken, 28’si agri, hematiiri ve
idrar yolu enfeksiyonu bulgular1 sonrasinda UPBD tanis1 aldi. Hastalarin ikisi UPBD
tanisiyla acik cerrahi uygulanmis olan sekonder hastalardi. Hastalarin 6’sinda (%15,7)
damar basisi, 2’sinde (%5,2) ¢ift toplayici sistem ve birinde (%2,6) de pelvik ektopik
bobrek anomalisi saptandi. Hastalarin 4’iinde (% 10,2) trans-mezokolik yontemle,
digerlerinde ise kolon mobilize edilerek cerrahi uygulandi. ilk 16 hastada tek tek
stitiirlerle anastomoz yapilirken son 23’iinde devamli siitiir teknigi uygulandi. Tim
olgularda J-J Kateter yerlestirildi. Hastalarin higbirinde dren kullanilmadi. Ameliyat
stiresi ortalama 144 + 46 dakikaydi (80-245 dakika). Tek tek siitiirlerle anastomoz
yapilanlarda ortalama ameliyat stiresi 187 dakika iken, devaml siitiir tekniginde 115

dakikaydi.



Ameliyat oncesi nefrostomi kateteri ile izlenen bir hastada doku inflamasyonu
ve frajilitesinden dolay1 agik cerrahiye gecildi. Hastalarin 5’inde (%12,8) ameliyat
sonrasi komplikasyon gozlendi. Hastalarin birinde J-J Kkateteri ¢ekilmesi sonrasi
ekstavazasyon, birinde J-J kateterin mesaneye diismesi, birinde port yerinde barsak
stkigmasina bagli intestinal obstruksiyon, birinde perirenal hematom ve bir hastada cilt
altt amfizem goriildii. Hastalarin 3’{inde (% 7,6) niiks darlik saptandi. Bunlarin 2’sinde
(% 5,1) niiks nedeniyle tekrar acik pyeloplasti uygulandi. Bu hastalardan biri agik
pyeloplasti sonrast TLP uygulanmis tersiyer vaka idi. Bu hastada Oncelikle balon
dilatasyonu uyguland1 ancak yanit alnamadig1 igin acik pyeloplasti yapildi. Ugiincii

hastada (% 2,6) ise balon dilatasyonuna yanit alindi.

Hastanede yatis siiresi ortalama 3,05+1,6 giin (2-11 giin), ameliyat sonrasi izlem

sliresi ortalama 22,4 + 14 aydi (6-51 ay).
Sonug:

TLP UPBD tanili hastalarda diisiik komplikasyon oranlari, iyi kozmetik
sonuclar1 ve anatomik varyasyonlu hastalarda avantajlari nedeniyle tedavide ilk se¢enek
olarak uygulanabilir. Devamli siitiir teknigiyle yapilan anastomozlarda ameliyat siiresi
daha kisadir.



ABSTRACT
Objective:

Transperitoneal laparoscopic pyeloplasty (TLP) is an increasingly preferred
treatment of ureteropelvic junction obstruction (UPJO). However, the limited
availability of technical facilities and lack of experience will limit widespread
application. In this study, we aimed to evaluate results of our TLP experiences in the
treatment UPJO.

Materials and Methods:

Between October 2005- March 2014, patients who were treated with TLP
method were evaluated. Patient characteristics including age, gender, affected side,
surgical methods, operation time, discharge time, follow-up period and complication

rate were reviewed.

The statistical analyze was done with the SPSS 15.0 software using the Kruskal
Wallis test, Wilcoxon testi, Mann-Whitney U test and Chi-Square test. A p-value less

than 0,05 have been considered as significant statistically.
Results:

Total 39 UPJO (27 left, 12 right). were operated in 38 patient (24 males, 14
females) followed with UPJO diagnosis. The median age of patients were 105 months
(9-192 months). While 10 patients were diagnosed with prenatal hydronephrosis, 28 had
pain, hematuria, and signs of urinary tract infection. Two patients who underwent open
surgery with a diagnosis of UPJO were secondary cases. Six patients (% 15.7) with
vascular compression, two patients (% 5.2) with double collecting system and one
patient (% 2.6) with ectopic pelvic kidney abnormalities detected. Four patients (%
10.2) were treated via trans-mesocolic methods while the rest had their colon is
mobilized. Interrupted suture technique was used in the first 16 patients and continuous
suture technique was used in the last 23 patients. J-J catheter was inserted in all cases

and the drain was not used. The average operative time was 144 + 46 minutes (80-245



min). Mean operative time of cases who used interrupted suture technique was 187

minutes and was 115 minutes in those whose continuous suture technique.

Due to tissue inflammation and fragility in a patient with preoperative
nephrostomy catheter was treated with open surgery. In 5 patients (% 12.8)
postoperative complications were observed. In one patient was seen extravasation after
was pulled the J-J cateter and in another one of patient was seen falled into the bladder.
Intestinal obstruction depend compression the bowel at place of port was seen in one
patient and perirenal hematoma and subcutaneous emphysema was seen another one.
Three cases (% 7.6) were diagnosed as recurrent stenosis, two of which (% 5.1)
underwent open pyeloplasty. One out of the two underwent tertiary TLP. This patients
underwent balloon dilation. Due to a lack of response, open pyeloplasty was applied. In

the third case (% 2.6) were the response to balloon dilatation.

The mean duration of hospitalization 3.05 + 1.6 days (2-11 days), mean post-
operative follow-up period was 22.4 + 14 months (6-51 months).

Conclusion:

TLP is lower complications rates, better cosmetic results and advantages due to
in cases with anatomic variations may prefer as a first option for the treatment of the
UPJO. The anastomosis with continuous suture technique in the operative time is

shorter.



1. GIRIS VE AMAC

Hidronefroz bébrek toplayici sistemlerinin genislemesini ifade eder. Antenatal
US ile saptanan iiriner sistemle ilgili yapisal anomalilerin yarisindan fazlasi

hidronefrozla karakterize olup hidronefroza neden olan en sik lezyon UPBD’dir (1,2,3).

Cocuklarda en fazla iist iiriner obstriikksiyonu sebebi olan UPBD tedavi
edilmediginde bobrek parankim hasarina ve kalic1 fonksiyon bozukluklaria yol
acabilmektedir. Tedavideki asil hedef parankimal hasarin Onlenmesi, bobrek

fonksiyonlarimin korunmasidir (4,5).

UPBD tedavisi cerrahidir. Giiniimiizde en fazla uygulanan yontem 1949°da
Anderson ve Hynes’in tanimlamis oldugu “dismembered pyeloplasti” teknigidir (6,7).
UPBD cerrahi tedavisinde minimal invaziv cerrahi yontemler de yaygin olarak kabul
gormeye baslamistir (8). Ilk olarak eriskinlerde 1993 yilinda, Schuessler ve ark.
tarafindan rapor edilen laparoskopik pyeloplasti, c¢ocuklarda LP ilk defa 1995 yilinda
Peters tarafindan rapor edilmistir (9,10). Giiniimiizde, laparoskopik pyeloplasti
laparoskopi konusunda deneyimli merkezlerde agik pyeloplastiye gore daha az
morbidite ile hem retroperitoneal hem de transperitoneal yoldan giivenle

uygulanabilmektedir (11).

Bu ¢alismayla UPBD hastalarina yapilan laparoskopik transperitonal pyeloplasti
sonuglarimizin geriye doniik incelenerek basari oranlarinin, hasta yasmin, anastomoz

tekniginin ameliyat sonrasi bagariya etkisi degerlendirilecektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Bobreklerin Embriyoloji

Intrauterin yasam boyunca insanlarda, pronefroz, mezonefroz ve metanefroz
olmak {izere tamami mezodermden gelisen ii¢ bobrek taslagi goriilmektedir (12).
Pronefroz, insan embriyosunda servikal bolgedeki 7-10 adet solid hiicre toplulugu
halinde olup 4. haftanin sonunda bu sisteme ait tiim yapilar kaybolur. Mezonefroz, 2.
ayin ortasinda, orta hattin her iki yaninda biiyiik ve oval sekilli bir organ olarak belirip,
2. ayn sonunda tamamen kaybolur (13). Intrauterin 5. haftada beliren metanefroz
bobregin icine gomiilen iireter tomurcugu nefron diferansiyasyonunu baslatirken
metanefrik doku da iireter tomurcugunu uyararak toplayici sistemin olusumunu baslatir
(Sekil 1). Ureter tomurcugu ile metanefrik blastem arasindaki etkilesim yetersiz

oldugunda bobrek ya da toplayici sistem anomalileri ortaya ¢ikar (14) .

Ureter tomurcugu, iireter, renal pelvis, kaliksler ve toplayici kanallarin ilkel
halidir. Metanefrik divertikiitiin sap kismi tiretere farklilasirken, genisleyen kranial ug
kismi da renal pelvisi olusturur. Diiz toplayicr tiibiiller tekrar tekrar dallanarak toplayict
tiibiillerin tiim tiplerini meydana getirirler (13). Ureter tomurcugunun ekstrarenal kismi,
gelisimin erken donemlerinde, etrafi gevsek ve hentiz farklilasmamis olan mezensimal
hiicrelerle sarili, tek sirali kiibik epitelden ibarettir. Gestasyonun 6. haftasinda solid
kordon halindeki iireterin daha sonra orta kesimlerden baslayarak uca dogru devam
eden bir rekanalizasyon siirecinden gegtigi tahmin edilmektedir. Embriyogenezin 5.
haftasinda olusmaya baslayan iireteropelvik bileske (UPB) ve iireterovezikal bileske
(UVB), rekanalizasyonun en son ulastigi segmentlerdir. Gestasyonun 20. haftasinda
tireter tomurcugundan tireter, renal pelvis, major ve mindr kaliksler, papiller kanallar ve
sayis1 1-3 milyon arasinda degisen nefron biriminin son kismi olan toplayici kanallar ve

nefronlarin tigte biri olusmustur (12).
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Sekil 1. Bobrek ve iireterin embriyolojik gelisimi

Insan fetiisiiniin iiriner sisteminde diiz kas farklilasmasi, gestasyonun 7.
haftasinda mesanede baslayip yukari dogru ilerleyerek 16. haftada iireterin {ist
kisimlarina ulasmaktadir. Bu nedenle UPB’de diiz kas farklilasmasi yeterli diizeyde
gerceklesmediginde bu bolgede aperistaltik bir iireter segmenti ortaya ¢ikmaktadir. Bu
UPBD etiyopatogenezinde anatomik defektlerin yani sira fonksiyonel etkilerin de etkili

oldugunu diisiindiirmektedir (14,15,16).

Fetal hiicreler ilk olarak uzun ve kivrimli bir yapiya sahip iken fetiis boyunun
uzamasi ve bobregin ylikselmesi ile birlikte diizlesir. Kivrimlarin kaybolmamasi
konjenital iireteral tikanikliklarin bir baska nedeni olabilir. UPB diizeyinde iireter
limeni, UVB hari¢ diger kisimlarindan daha dardir. UPB’deki diiz kas hiicrelerinin
say1s1 da iireterin diger kisimlarina oranla daha azdir. Idiopatik UPBD’de bdbrek pelvisi

ile tireter arasinda ani bir ¢ap farki dikkat ¢ekmektedir (13,17).



Kalic1 bobrekler 9-12. haftalar arasinda olusurken, embriyonun kuyrugunun
uzamamasi ve viicudun diklesmesi sonucu 4. lumbal vertebra hizasindan 1. lumbal ya
da 12. trokal vertebra seviyesine yiikselirler. Bu esnada bdobrek mediale dogru 90
derecelik bir doniis yapar ve baslangicta dne bakan pelvis i¢ce bakmaya baslar (17).

Baglangic yerlesiminde orta sakral arter veya aortanin pelvik bir dali ile
beslenmekte olan bobrek, yukart dogru yer degistirirken gegici bir siire inferior
mezenterik arter veya aortanin daha yukari kesimlerinden ayrilan arterlerden ve son
olarak da aortadan beslenir (Sekil 2). Bu embriyonik arterlerin dejenere olmamalari

neticesinde birden fazla sayida aberran renal arterin olustugu da goriilebilir (13,14).

Suprarenal gland Mesonephros Suprarenal artery Aorta Suprarenal gland

Sekil 2. Bobregin yukar1 yer degistirmesiyle renal arterin dejenere olup tekrar olugmasi

2.2. Bobreklerin Anatomisi

Bobrekler retroperitonal alanda, karin arka boslugunun {ist tarafinda, iyi
korunan, solid yapida organlardir. Kolumna vertebralisin ve psoas major kasinin hemen
lateralinde, 12. trokal ve 3. lumbal vertebra seviyesinde, quadratus lumborum kasinin
ontinde, diafragmanin ise alt yiiziinde yer alirlar. Her bobrek apeks anteromedialde
bobrekiistii bezi ile sarili durumdadir. Karin boslugunda sag iist kisitmda karacigerin

varlig1 nedeniyle sag bobrek sol bobrege gore daha asagida olup arkada 12. kosta, 6nde



hepatik fleksura, duodenum ve karaciger ile komsu iken sol bobrek ise arkada 11-12.
kostalar, onde splenik fleksura, dalak ve pankreas ile komsudur (Sekil 3) (18,19).
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Sekil 3. Karin 6n boslugu organlari uzaklagtirlmasi sonrast bobreklerin diger organlar

ve anatomik yapilarla iligkisi.

Renal loblarin temel kisimlarinim flizyonu 8-12 adet renal papillayr meydana
getirir. Renal papillalar arkaya ve 6ne yonelmis minor kalikslerin kadeh seklindeki
sonlarina, minor kaliksler birleserek major kalikslere agilirlar, major kaliksler de siniis

renaliste birleserek pelvis renalisi olusturur (Sekil 4) (17,18).
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Sekil 4. Bobregin anatomik yapisi (sag bobrek)

Bobreklerin i¢ kenarinin orta kisminda, vertikal durumda ice ve One bakan,

“hilus renalis” adi verilen yarikta bobrege giren-¢ikan damarlar, sinirler, pelvis renalis

ve bunlarin arasina dolduran yag dokusu yer alir. Onde renal ven, bunun arkasinda renal

arter, en arkada da renal pelvis bulunur. Bobrek pelvisi 5-7ml kapasiteli konik bir yap1

olup, 2-3 ana major kalikse ayrilir, bunlar da papillalarda sonlanan ¢ok sayida minor

kalikse ayrilir. Pelvis, kiiglik ve tamamen siniis renalisin i¢inde (intrarenal) veya

kalikslerin uzun olmasi sebebiyle tamamen bobrek disinda (ekstrarenal) olabilir. Pelvis

renalis iireteri olusturmak {izere UPB’de daralir ve iireterle devamlilik gdsterir

(17,18,19,20).

2.2.1. Ureter

Renal pelvis, UPB’den itibaren iireter seklinde devam ederek mesaneye uzanir.

Ureterin anatomik yeri tam olarak tanmimlanamaz. Retroperitoneal bdlgede hafifce

mediale dogru seyreden iireter, psoas kasi ile komsuluk gosterir. Iliak damarlar
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bifurkasyon diizeyinde c¢aprazlayarak pelvise girer ve mesaneye acgilir. Cerrahi ya da
radyolojik tanimlamalarda iireter; abdominal ve pelvik tireter olmak {izere 2’ye
ayrilabilecegi gibi, pelvis renalisten sakrum iist kenarina kadar {ist iireter, bu noktadan
sakrum alt hizasina kadar orta lireter ve sakrum alt hizasindan mesaneye kadar olan son
par¢a da alt lireter olmak iizere 3 kisma da ayrilabilir. Proksimalden distale dogru
sirasiyla darlik bolgeleri; tireteropelvik bileske, tireterin iliak damarlari ¢aprazladig: yer
ve treterovezikal bileskedir. Abdominal kisimda yer alan iireteri, 6nden gonadal arter,
arkadan ise genitofemoral sinir ¢aprazlar. Ureter pelvise girerken siklikla sag tarafta
eksternal iliak arterin, solda ise ana iliak arterin éniinden gecer. Sag iireter, sag kolik
damarlar, duodenumun inen pargasi, ileum ve bunlarin mezenterleri ile komsu iken, sol
iireter ise sol kolik arter, sigmoid kolon ve mezokolonla komsuluk gésterir. Ureter
pelvise girdiginde pelvik duvarin lateralinde seyreder, spina ischiadica seviyesinde
anteromediale dogru donerek mesaneye girer. Pelvik treter parcas: erkeklerde duktus
deferens, kadinlarda ise uterin arter tarafindan ¢aprazlanir (20,21).

Ureter tomurcugu gestasyonel yasamin 4. haftasinda distal mezoneftik kanaldan
disar1 dogru keselenme seklinde gelismektedir. Intrauterin 5. haftada iireterik
tomurcugun metanefrik blasteme invazyon yapmasi ile nefron farklilasmasi
baslamaktadir. Metanefrik blastem iireterik tomurcugun boliinmesine ve dallanmasina
yol agar (20,21). Boylelikle toplayici kanallar, mindr ve major kaliksler, pelvis ve iireter
olusumu gergeklesir. Ureter tomurcugunun distalinde kalan mezonefrik kanalin bir

kismi ortak bosaltim kanalini olusturur ve trigonun bir pargasi haline gelir (20,21).

Ureterde diiz kas tabakas: icte longitudinal iken dista ise sirkiiler ve obliktir
(20,21).

2.3. Ureteropelvik Bileske Darlig

UPBD, idrarin bdbrek pelvisinden iiretere akmasini engelleyen ve tedavi
edilmemesi halinde bobregin zedelenmesine neden olabilecek anatomik ya da

fonksiyonel bir tikaniklik olarak tanimlanabilir (22). UPBD patogenezi tam olarak
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anlasilmis olmamasma ragmen, birinci ve ikinci trimesterlerde olusan {ireteral
tikanikliklarin ~ pelvikaliektazi ve renal displazi, {iglinci trimesterde olusan

tikanikliklarinsa sadece pelvikaliektaziyle sonuglandigi bilinmektedir (23).

UPBD’ler intrinsik, ekstrinsik ya da sekonder olabilir ve tiim cocukluk

yaslarinda goriilebilmekte olup neonatal hidronefrozun en sik sebebidir (24,25).

2.3.1. insidans ve etiyoloji

UPBD, yenidogan caginda en fazla rastlanan hidronefroz nedeni olup tiim yas
gruplarinda goriilebilmektedir. Birgok seride goriilme sikliginin 1/1500-2000 seklinde
oldugu belirtilmektedir. Erkeklerde kizlara gore 2:1 oraninda daha sik goriilmektedir.
Hastalarin % 67’sinde sol tarafta daha fazla goriilmekte iken hastalarin %210-40’inda

bilateral gériilmektedir (20).

UPBD’ler, intrensek, ekstrensek ve sekonder nedenlere bagl olarak 3 gruba
ayrilmaktadir. intrensek UPBD’nin nedeni heniiz tam manasiyla aydinlatilmamis olsa
da myojenik ve noronal disfonksiyonuna bagl oldugu ileri siiriilmektedir (26). Intrensek
neden olarak UPB’deki sirkiiler kas gelisimi sirasinda olusan defekt ya da kas
hiicrelerinin arasinda kollagen liflerin igerigindeki degisiklik diisiiniilmektedir (27).
Ayni zamanda valvuler mukozal kivrimlar, persistan fetal kivrimlar ve st iireteral
polipler intrensek nedenler arasinda diistiiniilmektedir (27). Ekstrensek darliklarin en sik
nedeni aberran veya aksesuar alt pol damar basisi olup bu damarlar UPB nin 6niinden

gecerek mekanik darliga sebebiyet verir (20).

Sekonder nedenlere bagli UPBD, en fazla yiiksek dereceli vezikoiireteral refliiye
bagl olup hastalarin %10-40’inda refliiye rastlanmaktadir. Bunlarin yam sira UPBD
hastalarmin %5’inde unilateral renal agenezi eslik edebilir, VATER kompleksi olan
hastalarin  %20’sinde UPBD gdzlenmistir. Ayni1 zamanda benign ya da malign
tiimorlere, kistlere, bobrek taslarma veya inflamasyona sekonder UPBD

goriilebilmektedir (20).
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2.3.1.1. intrensek Ureteropelvik Bileske Darlig

Intrensek UPBD’nin etiyolojisi yapilan ¢ok sayida histopatolojik calisma ile
aydmlatilmaya c¢alistlmistir.  Ureteropelvik bileskenin sirkiiler kas gelisimindeki
duraksama veya kas hiicreleri arasinda ve interselliiler alanlarda kollagen igerigi ve
miktarindaki degisiklik sonucu UPBD olabilir. Sirkiiler kaslarin yerini anormal
longitudinal kas bandlar1 ve fibréz bandlar almistir (27). Kas lifleri ve kas
kontraksiyonlarinin fonksiyonel bozuklugu ortaya cikar ve etkinligi azalir. Ureterde
primer obstriiktif megaiiretere benzeyen aperistaltik kisa dar bir segment bulunmakta
olup bu dar segmentin limeni genellikle kateterin gecisine izin verir ancak normal

peristaltik olarak idrar ilerletilmesinde obstriiksiyon ile karakterizedir (Sekil 5) (28).

Hydronephioos

ObS U ; _
wotpropoivic fi

[unation ( \

Urater l

Sekil 5. Intrensek UPBD

UPB’de kas hiicreleri arasinda ve cevresinde kollagen lifleri ve bilesimlerinde
meydana gelen degisiklikler sebebiyle kas lifleri yaygin olarak ayrilmis ve zayiflamig
oldugu i¢in devamliligi olmayan fonksiyonel kontraksiyonlara ve nihayetinde de

yetersiz idrar gegisine yol agar (29).

Kas mimarisinde diizensizlik, diiz kas oraninda azalma ve atrofi, diiz kas
hiicreleri arasinda ve submukozada artmis kollagen miktari, sinirsel yapilar ve

innervasyonda azalma veya bozukluk gibi patolojik durumlar bildirilmistir (26).
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2.3.1.2. Ekstrensek Ureteropelvik Bileske Darhig

Aberran aksesuar damarsal yap1 veya erken dallanma gosteren bir alt pol damari
ekstrensek UPBD’nin en sik nedenidir. Bu damarlar UPB veya proksimal iireterin
oniinden gecer ve mekanik obstriiksiyona neden olur. UPBD igerisinde goriilme siklig

%15-52 arasinda degismektedir (Sekil 6) (27).

Sekil 6. Ekstrensek UPBD

Aberran damarlarin obstriikksiyon nedeni oldugu ya da bunlarin intrensek
UPBD’ye eslik eden bir durum oldugu agik degildir. Van Cangh ve ark. (1994),
anjiografide tespit etmis oldugu bu damar ¢aprazlarinin anomali olmayip biiyiik
boliimiiniin segmenter damar oldugunu ve obstriiksiyon neden olmadigin1 belirterek
onceden var olan obstriikksiyon sebebiyle pelvisin dilate olmasi ve damar iizerinden

balonlagmasi ile obstriiksiyona katkida bulunmus olabilecegini ifade etmislerdir (30).

Bobregin alt poliinde aberran aksesuar bir renal arterin ireterin Oniinde
seyretmesi, iireterin hem UPB hem de damari ¢aprazladigi noktada agilanmasima ve
aberran damarin 6nden basmasiyla pelvisin dolarak 6ne balonlagsmasina yol agmaktadir.

Ureterin kivrimlastig1 iireteropelvik bileske ve damari g¢aprazladigi bu iki alanda
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obstriiksiyon goriiliir. Ureter yapisikliklardan ve damardan ayrildiginda bu noktalara ait
striktiir veya fibrozise ait bulgulara rastlanmamaistir. Bunun yan1 sira zamanla bu alanlar

iskemik, fibrotik ve sonug olarak stenotik olabilir (27).

2.3.1.3. Sekonder Ureteropelvik Bileske Darlig

UPBD, ciddi vezikoiireteral refliiyle es zamanli birlikte olarak olgularm
%10’unda goriilebilmektedir. Ureterde reflii sebebiyle goriilen uzama ve kivrimli sekil
olusmasi gibi degisikliklerin yan1 sira UPB’de biikiilme ve ciddi dejenerasyon ortaya
cikabilir. Bu durumda problem ilk olarak vezikoiireteral reflii (VUR) olarak diisiiniilse
de oncelik obstriiktif nedenin ortadan kaldirilmasidir. UPB’de benign tiimérler,
fibroepitelyal polipler, kistler, iiretelyal malignensiler, tag, inflamasyon sonrasi veya

ameliyat sonras1 skar dokular1 da sekonder UPBD nedeni olabilir (31).

2.3.1.4. Birlikte bulunan anomaliler

Konjenital bobrek malformasyonlari ¢ogunlukla UPBD ile birliktedir. Kars:
taraf bobrekte UPBD en sik goriilen anomalidir ve %10-40 oraninda goriiliir. Bébrek
displazisi ve multikistik displastik bobrek ikinci en sik goriilen durumdur. Cocuklarin
%5 inde bobrek agenezisi bildirilmistir. UPBD duplike toplayici sistemin veya atnali ya
da ektopik bobregin hem iist hem de alt yarisinda olabilir. VUR nedeniyle etkilenen
cocuklarin %40’1inda bulunabilir. Reflii derecesi genel olarak diisiiktiir ve iist iiriner
sistem obstriiksiyonuna neden olur ve spontan rezoliisyona ugrar. Ciddi VUR varliginda
UPB iizerine derin etkileri olabilir. Diger organ sistem anomalilerinde genel olarak
kalitim faktdrii yoktur. UPBD, VATER sendromlu cocuklarin %21’inde bildirilmistir
27).
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2.3.2. Patofizyolojisi

Anatomik lezyonlar basi yaparak, fonksiyonel bozukluklar peristaltizmi
etkileyerek idrar akimina karsi diren¢ meydana getirirler. UPBD hastalarmin biiyiik
boliimiinde kismi obstriiksiyon s6z konusudur ve hidronefroz, darligin derecesine gore
daha uzun donemlerde ortaya cikabilir. Deneysel calismalar ve klinik goézlemler
UPBD’nin prenatal dénemde ortaya ¢ikan statik bir lezyondan ¢ok zaman iginde

degiskenlik gosteren dinamik bir patofizyolojik siirece sahip olduguna isaret etmektedir
(32).

Bobregin hidronefroza girisinde etkili olan bazi temel faktorler asagidaki gibi

siralanabilir (33):
- UPB anatomisi ve fonksiyonu
- Pelvik kompliyans
- Diiirez durumunda idrar miktar1 ve akim hizi
- Glomerular ve tubiiler fonksiyonlar

Hidronefrozun ortaya ¢ikmasi ya da daha da artmasi, bosaltim kanallarinin
karsisinda kalict ve gercek bir obstriiksiyon oldugunu gosterir. Zamaninda
diizeltilmeyen obstriiksiyon, bobrek fonksiyonlarini daha da koétiilesmesi ve hatta

bobrek fonksiyonunun sona ermesi ile neticelenebilmektedir (16).

Uriner obstriiksiyonu kesin olarak ortaya koyabilecek bir inceleme ydntemi
bulunmamaktadir. Obstriiksiyon derecesinin belirlenmesi i¢cin Whitaker’in basing-akim
caligmasi, sintigrafideki yarilanma zamani ve renal rezistivite indeksi gibi parametreler
kullanilmaya c¢aligilmis ise de bunlarin higbiri tek basma tedavi se¢imine Kkarar

verdirecek calismalar degildir (33,34).

Genellikle iyi huylu bir seyre sahip olmas: nedeniyle, tek tarafli UPBD icin, son

yirmi yil icinde erken cerrahi miidahaleden vazgecilmis; cerrahi girisim, izlem
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esnasinda tikanikligin oldugu taraftaki bobrek fonksiyonlarinda giderek kotiilesme
goriilen % 15-33 olgu ile stnirlandirilmastir (33,34,35).

2.3.3. Semptomlar

Infantlarmn  biiyiikk boliimii asemptomatiktir. Cocuklarda ise ¢ogunlukla
semptomlar nedeniyle tan1 konur. Giinlimiizde prenatal ultrasonografinin yaygin hale
gelmesiyle UPBD’ye sebep olan hidronefroz kolaylikla saptanabilmektedir.
Hidronefroz % 50 olguda kendi kendine diizelebildiginden bir¢ok hastada gereksiz takip
ve tedavi alternatiflerinin uygulanmasina neden olmaktadir. Bu durum UPBD
degerlendirilmesindeki yaklagimlar1 degistirmistir. Bazen gelisme geriligi, beslenme
zorlugu, triner sistem enfeksiyonuna sekonder sepsis, agri veya nefrolitiazise bagli
hematiiri neticesinde tani1 alan hastalar olabilmektedir. Uriner sistem enfeksiyonu
neonatal donem sonrasi etkilenen ¢ocuklarin %30’unda goriiliir. Daha biiyiik ¢ocuklarda
epizodik yan agr1 veya abdominal agri, aralikli obstriiksiyonlara bagli bazen bulant1 ve
kusma gibi belirgin semptomlar olabilir. Hematiiri ¢ocuklarin % 25’inde goriiliir. Kiiciik
bir abdominal travma sebebiyle toplayict sistemin mukozal damarlarmin riiptiirii veya
hasar1 sonucuyla olusur. Geng eriskinde diiirez siirecinde olan epizodik agr1 sik goriliir.

Ender olarak hipertansiyon ile karsimiza ¢ikabilir (27).

2.3.4. Tam ve goriintiileme yontemleri

Son yillarda renal obstriiktif patolojilerin tanisinda ve degerlendirmesinde
radyolojik yaklasimlar 6nemli gelisme kaydetmistir. Intravendz Urografi (IVU) ve
Whitaker Testi olarak da adlandirilan antegrad basing-akim testi bu hastaliklar
degerlendirmede bir donem olduk¢a 6nemli bir yere sahip iken giliniimiizde oldukca
ender kullanilmaktadir. Teknoloji alaninda yasanan gelismeler ile birlikte hidronefrozu

degerlendirmede ultrasonografi (US), ditiretikli renal sintigrafi (DRS) ve son yillarda
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manyetik rezonans iirografi (MRU) oldukga sik kullanmilmaya baslanmistir. Genellikle
bu yontemler ya iyi bir anatomik bilgi veya fonksiyon hakkinda daha iyi bilgi saglar.
Fakat MRU hem anatomi hakkinda hem de fonksiyon hakkinda son derece fazla bilgiyi
ayni anda saglayabilmektedir. Sonu¢ olarak tani asamasinda kullanilacak yontemler
secilirken hastaya en az morbidite saglayan, maddi olarak biiyiik bir yilik getirmeyen ve

en fazla bilgiyi saglayan yontemler tercih edilmelidir.

2.3.4.1. intravenéz iirografi

IVU, iiriner bobregin anatomi ve fonksiyonunun belirlenmesinde bazi
durumlarda tercih edilen klasik bir yontemdir. Parenteral yoldan verilen suda

¢oziinebilir iyotlu kontrast maddeler ile iriner sistem goriintiilenir.

Akut obstriiksiyon gecikmis ve genelde yogunlugu artmis nefrogram fazi ile
belirlenir (Resim 1). Hidronefroz ve hidrotireter varligi genel olarak obstriiksiyon

tanisini dogrulamaya yardimci olmaktadir fakat her zaman s6z konusu degildir (36).

Resim 1. UPBD olan hastada intravendz iirografi goriintiisii
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IVU uygulamasma karar verilmeden &nce avantaj ve dezavantajlari
degerlendirilerek tetkikin uygulanma gerekliliginin sorgulanmasi gerekir. Gilinlimiizde
kontrast madde kullanimi gerektirmeyen diger yontemlerin varhg IVU’niin yaygin
kullammin1  azaltmistir. VU yénteminin uzun zaman almasi, yiiksek dereceli
obstriikksiyonu olan hastalarda ge¢ grafiler gerektiren ve yetersiz opasifikasyon
sebebiyle anatomi ve obstriiksiyon diizeyini her zaman gostermeyen bir tetkik oldugu

dikkate alinmasi1 gereken hususlardir.

2.3.4.2. Ultrasonografi

US, obstriiktif iiropatilerin degerlendirilmesinde kullanilabilecek en hizli, en
ucuz ve en zararsiz gorlintiileme yontemidir (33). Gelismis bir cihazin egitimli olan
uygulayicilar tarafindan kullanilmasi ile yeteri kadar faydali bilgi elde edilebilmektedir.
Bobrek biiyiikliikleri 6lgiilebilir, pelvikaliksiyel ve iireteral dilatasyon olup olmadig:

goriiliip elde edilen verilere gore diger calismalar planlanabilir (37).

Map 3
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Resim 2. UPBD US gériiniimii. A, renal parankim kalinligi normal SFU grade 1
hidronefroz olan sol bobrek. B, renal parankim kalinlig1 azalmis belirgin pelvikaliektazi

izlenen sag bobrek.

UPBD’ye bagl hidronefroz olgularinda US ile genislemis pelvis ve kaliksleri

temsil eden, tek ya da birbiriyle iliskili kistik alanlar tespit edilir. Bobrek parankim
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kalinligi farkli derecelerde azalmis olabilir (Resim 2). Kortikomediiller birlesim
smirinin  fark edilebiliyor olmasit bobrek fonksiyonlarinin korunmus oldugunun
gostergesidir (33). Cerrahi tedaviye karar verilmesinde renal sintigrafi sonuglar
yaninda, US’de belirlenen renal pelvis 6n-arka capi, kaliksiyel dilatasyonun derecesi ve
parankim kalinlig1 dikkate alinmaktadir (38). Yenidogan doéneminde US ile dlgiilen
renal pelvis On-arka capt 30mm iizerinde olan olgularda pyeloplasti yapilmasi
onerilmektedir. Pelvis 6n-arka ¢ap1 20-29mm arasindaki bebeklerin takiplerinde en
azindan % 50’sine pyeloplasti gerektigi goriilmistiir. Renal pelvis on-arka capi
12mm’den kiigiik olan bebeklerde ise daha sonraki yillarda biiyiik ihtimalle pyeloplasti
gerekmemektedir  (35). Hangi bebeklere pyeloplasti yapilmasi  gerektigini
belirleyebilmek i¢in tek basina renal pelvis On-arka capr ya da US bulgulan yeterli
degildir. Ciinkii renal pelvis on-arka ¢apt 12mm {izerinde olan bebeklerin de sadece
%34’iinde pyeloplasti gerekmektedir (34). UPBD’ye bagli hidronefrozlarin takibinde
US, kars1 taraftaki normal bobregin izlenmesinde de kullanilmaktadir (39). Karsi
bobrekteki kompansatuvar hipertrofi obstriiksiyon lehine bir bulgu olarak kabul
edilmektedir (40). Son yillarda Renkli Doppler US ile 6l¢iilen rezistivite indeksiyle (RI)
obstriikksiyon arasinda bir korelasyon oldugunu ileri siiren c¢aligsmalara da

rastlanmaktadir (41).

2.3.4.3. Sintigrafik incelemeler

UPBD  diisiiniilen  bebeklerde  boliinmils  bdbrek  fonksiyonlarmin
degerlendirilebilmesi ve ayn1 zamanda obstriiksiyon derecesini belirlemek igin ditiretik
renografi yapilmasi sarttir (37). Hidronefrotik bobrege ne zaman miidahale edilmesi
gerektigine, Tc-99m DTPA (Dietilentriamin pentaasetik asit) veya MAG-3
(Merkaptoasetiltriglisin) ile yapilacak diiiretik renografideki bdolinmiis bobrek
fonksiyonunun, izlem sirasindaki degisikliklerine bakilarak karar verilmesi giivenli bir
yaklasimdir (Resim 3) (37). DTPA glomeriiler filtrasyonla atilir, renal tiibiiller
tarafindan geri emilmez; bobrek tarafindan hizla tutulup hizla atildigindan renal pelvise

ve lretere gegisi Olcililebilir. MAG-3 ise bobrekleri daha ¢ok tiibiiler sekresyon ve az
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miktarda da glomeriiler filtrasyonla terk eder. Olgiilen diferansiyel plazma akimi1 hemen
hemen diferansiyel bobrek fonksiyonunu gosterir. Diiiretik renografi, bobregin dniinde
bir tikaniklik yoksa diiiretik verilmesiyle radyofarmasétik maddenin bobregi tiimiiyle
terk edece8i varsayimi lizerine kurulmustur (42). Araliklarla tekrarlanan diiiretik
renografi ile boliinmiis renal fonksiyonlar izlendiginde, iyiye dogru bir gidis varsa
obstriikksiyon olmadigi, cerrahi tedavi gerekmedigi sonucuna varilir. Bobrek
fonksiyonlar1 diizelmiyor veya kotiilesiyorsa obstriiksiyonun giderilmesi amaciyla
cerrahi girisime karar verilir. Sintigrafik calismalarla elde edilen boliinmiis fonksiyona
gore pyeloplasti karari igin; Ransley ve arkadaslar1 (1990) %40, Duckett (1993) %35 ve
Koff (2000) %25 degerini se¢cmislerdir (43,44,45). Diiiretik renografide radyoizotopik
madde uptake’i %40’ lizerinde ise, bobrek fonksiyonlarinin normal oldugu kabul
edilerek bdyle bobrekler 3. aya kadar antibiyotik profilaksisi altinda izlenebilir. Ugiincii
ayin sonundaki c¢aligmalarla bobregin boliinmiis fonksiyonlarinda baslangica gore
%10’dan daha fazla bir azalma, islerin beklendigi gibi yolunda gitmedigini gosterir.
Sintigrafik olarak uptake’in %20’nin altinda oldugu boébrekler kotii, %20-39 arasinda
olanlar orta ve %40’dan daha yiiksek olanlar da iyi seklinde gruplandirilir (43,46).
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Resim 3. UPBD izlenen sol bébrek MAG-3 gbriintiisii. A-C, drene olmayan kontrast

tutulumu gozlenen sol bobrek. B, ekskresyon egrisi.
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2.3.4.4. Magnetik Rezonans Urografi

1980’ lerin sonunda kullanima baslanan MRU kullanimi; cekim siirelerinin
kisalmasi, rezoliisyonda artis, hareket artefektlarindaki diizelmeler ve ii¢ boyutlu (3D)
goriintli isleme 6zelligi saglayan teknolojik ilerlemeler sayesinde artmistir. Cocuklarda
iiriner sistemdeki anormalliklerin  degerlendirilmesinde MRU’niin  avantajlari,
multiplanar goriintii kabiliyeti, yiiksek diizeyde anatomik rezoliisyon ve yumusak doku
kontrast1 saglamasi ve hastay1 iyonizan radyasyona maruz birakmamasidir. Muhtemelen
en onemli gelismelerden birisi 1990’larin sonuna dogru MRU tetkikinde gadolinium-
DTPA (Gd-DTPA)min kullanilmasidir. Gd-DTPA ile yapilan MRU ile elde olunan
renal perflizyon, tutulum ve ekskresyon oOlciimleri Tc®™™ DTPA ile yapilan bobrek

sintigrafisi sonuglari ile korelasyon gosterir (47).

Gd-MRU’niin avantaji, US’ye gére daha iistiin bir sekilde anatomik bilgi
saglamasina ek olarak, DRS’ ye benzer bir sekilde ¢ekim sonrasi bilgisayar bagimli
birtakim goriintii isleme teknikleriyle fonksiyonu ve obstruksiyon derecesini objektif bir

sekilde belirleyebilmesidir (47).

MRU kontrast uygulanimi takiben, tutulum ii¢ asamada degerlendirilir. Ik fazda
bobrek korteksi yogun bir sekilde kontrastlanir, boylece korteks ve medulla ayrimi
belirginlesir. Bunu meduller faz takip eder ki burada medulla kortekse gore daha ¢ok
tutulum gosterir. Ugiincii faz, kontrast maddenin toplayict sistem ve iireterlere

ekskresyonunu igerir (Resim 4) (47).
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Resim 4. UPBD’nda MRU goriintiisii (Sol renal sistem)

MRU’niin  avantajlarma ragmen, fonksiyonu belirlemek ve drenaji
siiflandirmak i¢in standartize edilmis degerler olmamasi, ¢ocuk hastada sedasyon

gerektirmesi ve maliyet yiiksekligi yaygin kullanimini sinirlandirmaktadir (47).

2.3.5. Tedavi

UPBD’de kesin tedavi yontemi cerrahidir. Ancak obstriiksiyonun varligini kesin
olarak ortaya koyabilecek tek ve giivenilir bir yontem olmamasindan dolay1 antenatal
hidronefrozun sadece UPBD olarak degerlendirilmemesini, takipte renal fonksiyonlarda
belirgin diislis saptanmasi durumunda operasyon yapilmasini O6nermektedir (48).

UPBD’de cerrahi tedavi endikasyonlar1 su sekilde siralanabilir:
1- Semptomatik UPBD olan hastalar (enfeksiyon, ele gelen kitle, agr1 )

2- Takiplerde ilerleyici hidronefroz
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3- AP ¢apin 20 mm iizerinde, kaliksiyel dilatasyonla birlikte diferansiyel bobrek

fonksiyonunun baglangigtaki degerin % 10 kadar altina inmesi
4- AP ¢apin 30mm’nin tizerinde olmasidir.

Cerrahi tedavi oncesinde baz1 durumlarda perkutan nefrostomi gerekli olabilir.
Perkutan nefrostominin primer endikasyonlari, tikali veya enfekte sistemin gegici olarak
drenajiin saglanmasi, sistemdeki dilatasyonun bir tikanikliga bagli olup olmadiginin
anlasilmas1 veya hidronefrozun anatomisinin ortaya ¢ikariltilmasidir. Bazi ¢caligmalarda
ileri derecede hidronefroz saptanan ve renal diferansiyel fonksiyonun % 10’un altinda
olan bobreklerde nefrostomi kateteri takilarak belli bir siire izlendikten sonra operasyon
karar1 verilir. Izlem sonrasi renal fonksiyonlarda iyilesme saptanirsa pyeloplasti

uygulanir (49).

Cerrahi tedavide temel prensip huni seklinde, yeterli kalibrede, su sizdirmaz ve
gergin olmayan kalic1 bir iireteropelvik bileske anastomozu elde etmektir. UPBD’ye
yonelik diizeltme operasyonunda en sik uygulanan yontem ilk kez 1949 yilinda
tanimlanmis olan Anderson—-Hynes dismembered pyeloplastisidir (6,7). Endotirolojik
gelismeler 1s183inda 1986 yilinda baslanan antegrad ve retrograd endopyelotomi,
pediatrik yas grubunda 1995 yilinda ilk olarak tanimlanan ve gelisimini siirdiiren
laparoskopik/retroperitonoskopik pyeloplasti ve son olarak 2004 yilinda ilk kez
gerceklestirilen robotik pyeloplasti diger alternatif cerrahi yontemleri olup uygulanan
teknik yine dismembered pyeloplastidir (20). Operasyon basarisi agik operasyonun igin
% 92-98, laparoskopik pyeloplasti i¢in %80-95 ve endopyelotomi i¢in % 70-90 arasinda
degigmektedir ( 50,51,52).

2.3.5.1.Acik Cerrahi Yontemler

UPBD i¢in acik cerrahi tedavi uygulanan baslica yontemler flep tipi, insizyonel
entiibe tip ve dismembered tip olmak iizere ii¢ ana gruba ayrilir. Insizyonel teknikler,

kesi yapilan darlik alaninin stent {izerinde iyilesmesini amacglayan tekniklerdir. Bu
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teknik acik cerrahide uzun siire kullanilmamustir. Ureter ve pelvisin devamliligini
saglayan Foley Y-V plasti, Culp spiral flep ve Scardino-Prince vertikal flep teknikleri
mevcuttur. Foley ameliyati yiiksek iiretral girisli UPBD’yi diizeltmek igin tasarlanmistir
(Sekil 7) (53). Ancak pyeloplasti sonunda fazla pelvis kaldiysa, persiste obstruksiyonla
sonuglanabilir. Culp ve DeWeerd’in UPBD’de kullanilan spiral flebi, renal pelvisten
olusturulabilir. Boyle bir flep saglikli {ireter ve pelvis arasinda birka¢ santimetreden
fazla bir boslugu kopriileyebilir (Sekil 8) (54). Scardino ve Prince, ekstrarenal pelvisi
olanlarda UPBD’yi diizeltmek icin genis kare sekilli vertikal flep kullanmislardir (Sekil
9) (55).

Sekil 7. Foley Y-V plasti

Sekil 8. Culp spiral flep
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Sekil 9. Scardino ve Prince vertikal flep

Ureterin kesilerek pelvisten ayristirilmasi (dismembered) asil olarak retrokaval
iireterin tamiri i¢in ortaya ¢ikmis bir yontem olup ilk olarak Anderson ve Hynes
tarafindan 1949°da tariflenmistir (Sekil 10). Bu ydéntemin UPBD cerrahisinde yaygin

olarak kabul gérmesinde asagidaki unsurlar etkili olmustur:
1- Yaygin olarak kullanilabilmesi ve anormal damar yapilarinin korunabilmesi,
2- Patolojik UPB’nin eksize edilebilmesi ve uygun repozisyonu,

3- Basarili bir rediiksiyon pyeloplastisinin gergeklestirilebilmesidir.

Sekil 10. Anderson- Hynes pyeloplasti
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2.3.5.2. Laparoskopik pyeloplasti

Laparoskopik pyeloplasti transperitoneal ve retroperitoneal olmak {izere iki
farkl teknikle uygulanabilmektedir. Ilk olarak Schuessler tarafindan 1993’de eriskin
vakalarda kullanilmistir (56). Cocuklarda LP ilk defa 1995 yilinda Peters tarfindan
rapor edilmistir (10). Daha sonra 2001’de Yeung ve arkadaslar1 (2001) retroperitoneal
yaklasim ile gerceklestirdikleri seriyi sunmuslardir (57).

Transperitoneal yaklasimda en fazla flank pozisyonunda operasyon
gerceklestirilmekte, gobekten girilerek pnomoperitoneum olusturulmaktadir. Cerrah
pyeloplasti gerceklestirilecek tarafin karsi tarafinda bulunmaktadir. Gobek ve ayni taraf
orta klavikular hatta konan 3 adet trokar yeterli olmakla birlikte bazen orta aksiller hatta

dordiincii bir trokara da ihtiya¢ duyulmaktadir.

Retroperitoneal yaklasimda ise en sik olarak El Ghoneimi ve arkadaslarinin
tarifledigi teknik kullanilmaktadir (58). Onikinci kostanin ucuna, kostovertebral agiya
ve iliak krestin Ust ucuna konan ti¢ adet trokar ile ¢alisiimaktadir. Calisma alani balon

ya da gaz insuflasyonu ile olusturulmaktadir.

Laparoskopik operasyonlarda cerrahi ekipmanin manipulasyonunu saglayacak
daha fazla alan olmasindan dolay1 transperitoneal teknik tercih edilmektedir (59). Bu
yaklasimda intrakorporeal dikis atilmasinin zorluklari ve buna bagli olarak uzamis

operasyon siiresi, 6grenim siirecinin uzun olmasi en énemli elestiri sebepleridir (60).

Laparoskopik yontemde en stk Anderson-Hynes dismembered pyeloplasti tercih
edilmekle birlikte, Y-V plasti, Fenger plasti gibi yontemlerde uygulanabilmektedir
(61,62).

Laparoskopik girisimde, agik operasyonda tarif edilen ve huni seklinde yeniden
bir UPB’nin olusturulmasi esastir. Ureter transeksiyonu, var olan adinamik segmentin
cikarilmasi veya basiya neden olan damarin, yeni anastomozun arkasinda kalacak

sekilde lokalizasyonu ile dismembered pyeloplasti operasyonu gergeklestirilmektedir.
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Pyeloplasti sirasinda, anastomoz hattin1 gecen bir J-J Kateteri ya da insizyon
kenarindan disar1 ¢ikarilan bir stent yerlestirilmesi onerilmektedir. Ancak ayni seansta
iki tarafa miidahale edilen olgular ve iireterin ¢ok dar ve ince oldugu kiiciik bebekler
disinda stent kullanimina gerek olmadigini bildiren arastirmacilar da vardir (63,64).

Idrar kagag1 icin bobrek gevresine perndz dren yerlestirilmelidir.

2.3.5.3. Ameliyat sonrasi takip

Erken ameliyat sonras1 donemde J-J kateter kullanilmigsa profilatik antibiyotik
baslanmalidir (65). Uretral sonda kullanilmissa 1. giin veya 2. giin cekilebilir. Perndz
dren yerlestirilmigse drenden idrar gelmemeye basladiginda dren ¢ikarilir. Drenaj siiresi

uzarsa sadece bunun i¢in ¢ocugun hastanede tutulmasi gerekmez (33).

Ameliyat sonrast 3. ayda hidronefrozda gerileme olup olmadiginin
degerlendirilmesi igin ultrasonografi, 6. ay ya da 1. yilda da bobregin fonksiyonunu
degerlendirmek i¢in sintigrafi (DMSA/MAG?3) tetkiki istenmelidir. Sayet nefrostomi
yerlestirildiyse nefrostominin 10-14. giinde nefrostografi ¢ekilerek veya nefrostominin
klemplenmesinin ardindan drenaj takibi yapilarak alinmasi ve J-J stent kullanilmigsa 2-

6. haftada alinmasi uygun olur (20).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi ( DEUTF ) Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onay alinarak (27.06.2014 tarih, 1589-GOA protokol
numarali 2014/23-22 karar) yapildi. EKim 2005-Mart 2014 tarihleri arasinda UPBD
tanistyla TLP uygulanan 38 hastanin dosya bilgileri, hastane kayitlar1 geriye doniik
olarak incelendi. Hastalarin demografik o6zellikleri, bagvuru semptomlari, renal ek
anomali varligi, ameliyat Oncesi ve sonrasi Ol¢iilen bobrek pelvis anterior posterior
caplart (AP), bobrek parankim kalinligi (PK), MAG-3 diferansiyel fonksiyon degerleri
(FX), uygulanan cerrahi yontem, anastomoz tipi, Ureter kateter kullanimi, dren
kullanimi, operasyon siiresi, postoperatif analjezik kullanimi, taburculuk siiresi ve

komplikasyon bilgileri derlendi.

3.1. Tedavi yontemi:

Prenatal tam1 konulan hidronefrozlar dahil olmak {izere, tiim hidronefroz
saptanan hastalar UPBD tanis1 almalarindan itibaren takibe alindi. Cerrahi girisim ya da
konservatif izlem kararindan once, hastalara yapilan radyolojik ve sintigrafik tetkikler

detayli olarak degerlendirildi. Ameliyat karari vermek igin kullanilan endikasyonlar:

e Izlemleri sirasinda agri, idrar yolu enfeksiyonu, hipertansiyon ve
hematiiri gibi belirti ve semptomlardan herhangi birisi ortaya c¢ikan
hastalar,

e Dinamik bobrek sintigrafisinde diferansiye bobrek fonksiyonunun
baslangigtaki degerin %10 kadar altina inen hastalar,

e Ultrasonografi ile izlemlerinde hidronefrozda ya da pelvis 6n arka ¢ap1
Olctimlerinde artis olan ve bu artisa dinamik bobrek sintigrafisinde

bobrek fonksiyon kaybinin veya obstruktif bulgularin eslik ettigi hastalar.

29



3.1.1. Cerrahi Teknik

Genel anestezi altinda hastaya litotomi pozisyonu verildi. Ameliyat sahas1 %10
povidin-iyot ile temizleme ve steril ortiilemenin ardindan sistokopla iiretra, mesane,
treter agizlar1 degerlendirildi. Hidronefroz olan tarafa ftreter stendi yerlestirildi.
Retrograd pyelografi (RPG) yapilarak {ireter-pelvis anatomisi, ireteropelvik dar
segment ve akim paterni goriintiilendi.

RPG sonrasi hastalar ameliyat edilecek taraf iistte kalacak sekilde 45° derece yan
pozisyonda yatirildi. Gobekten Hasson yontemi ile 5-10 mm’lik kaniille (Storz,
Tuttlingen, Almanya) girildi ve 5-10 mm 30° derece teleskoplar (Storz) kullanildi.
Calisma aletleri olarak 5 mm 30 cm uzunlugunda tekrar kullanilabilir el aletleri (Storz)
kullanildi. Aym taraf karin alt kadranindan ve ksifoid ¢ikint1 ile gébek ortasindan orta
hattan 2 adet 5 mm port karin igine girildi. Sadece sol pelvik yerlesimli bobregi olan bir
hastada ¢alisma portlar1 orta klavikiiler hatta gobegin her iki yanina yerlestirildi. Kolon,
ayni taraf Toldt hatti boyunca periton kesilerek bobrek lojunun medialine devrildi.
Gerota fasiasi agilarak bobrek pelvisi bulundu ve cerrahin tercihine goére pelvis diiz
igneli 3/0 Polyglactin 910 (Rapid Vicryl, Ethicon, New Jersey, A.B.D.) transabdominal
aski siitiirii ile ipsilateral karin {ist kadranina asildi. UPB dar segment eksize edildi. Her
hastada iireter anastomozundan daha genis bir pelvis aciklig1 olustu. Ureter lateralden
10-15mm uzunlukta kesilerek agildi. Renal pelvise 5/0 polyglactin 910 tercih edilmekle
beraber hastanin yasina gore 4/0-5/0-6/0 polyglactin 910, polydioxanone,
polyglicoprone 25 ile tek tek veya devamli siitiir teknigiyle arka duvar anastomozu
yapildi. Karin duvarindan periton i¢ine sokulan 16 G vaskiiler plastik kaniil i¢erisinden
veya port i¢inden yasa uygun, 3 - 4,8 F’lik J-J kateter (Indovasive, Biorad, Bangalane,
Hindistan; Visiostar Standart, Urovision, Aibling, Almanya) kilavuz teli, tireterden
mesaneye ilerletildi ve kilavuz teli ¢ikartildi. J-J kateterin kranial ucu renal pelvis igine
yerlestirildi ve dismembered pyeloplasti tamamlandi. Anastomoz tamamlandiktan sonra
kalan pelvis agiklig: tek tek veya devamli siitiir teknigiyle kapatildi. Dren kullanilmadi.

Kolon laterale fikse edilmedi. Gerota kapatilmadi.
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Resim 5. Ayni taraf kolon lateralinde periton kesilerek bobrege ulagilmasi

Resim 6. UPB’nin diseksiyonu
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Resim 8. UPB’de dar segmentin eksizyonu

32



Resim 10. Anastomoz igin hazirlanmis iireter ve pelvis
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Resim 12. J-J kateterin iireter igerisine yerlestirilmesi
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Resim 13. Devamli siitiir teknigi ile tamamlanmis dismembered pyeloplasti

3.1.1.2 izlem

Ameliyattan 1-2 giin sonra foley sonda ve 4-6 hafta sonra sistoskopi ile J-J
kateter ¢ikarildi. Hastalar J-J kateter ¢ekildikten 1-3 ay sonra US, 6 ay sonra MAG-3

sintigrafisi ile degerlendirildi.

3.1.2. istatiksel analiz

Istatiksel analiz icin SPSS 15.0 programi kullanildi. Gruplar arasindaki istatiksel
farkliliklar Kruskal Wallis testi, Ki kare testi, Mann Whitney U testi, Wilcoxon testi
kullanilarak degerlendirldi. Yas gruplar1 0-24 ay siit ¢ocugu, 24-84 ay oyun ¢ocugu, 84-
168 ay okul ¢ocugu, 168-216 ay adolesan olarak gruplandirildi. Wilcoxon testi ile
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ameliyat oncesi ve sonrasi Olgiilen AP, PK ve FX degerleri arasindaki farklar, Mann
Whitney U testi ile anastomoz teknigine gore operasyon siireleri ve analjezik kullanma
sikligiyla hastanede kalis siireleri arasindaki farklar degerlendirildi. Kruskal Wallis testi
ile yillara gbre operasyon siireleri Ve hasta yasina gore operasyon siireleri arasindaki
farklar degerlendirilirken, Ki kare testi ile anastomoz teknik ile laparoskopi sonrasi niiks
ve komplikasyon arasindaki farklar ve hasta yasiyla komplikasyon arasindaki farklar
degerlendirildi. Istatiksel olarak P<0,05 altindaki degerler anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Ekim 2005-Mart 2014 tarihleri arasinda UPBD nedeniyle TLP uygulanan 14’ii
(% 36,8) kiz, 24’ii (% 63,2) erkek toplam 38 hasta 39 UPBD (27 sol, 12 sag)
degerlendirmeye alindi. Hastalarin median yas1 105 ay (9-192 ay) idi.

Hastalarin 10’u (% 26,3), prenatal hidronefroz tanis1 almis bebekler olup, dogum
sonras! yapilan incelemelerle, UPBD tanis alan olgulardi. Hastalarm 26’s1 (% 68,4) ise
yan agrisi, idrar yolu enfeksiyonu, hematiiri ve degisik semptomlarla bagvurdular.
Hastalarin ikisi UPBD tamisiyla acik cerrahi uygulanmis olan sekonder olgulardi.

Sikayetlere gore hastalarin dagilimi grafikte gosterilmistir (Grafik 1).

Basvuru nedenleri
25 -
20 -
15 -
10 -
5 -
0 | B e e e
Agr Prenatal Raslantisal Niiks Hematiiri Idrar yolu
hidronefroz enfeksiyonu

Grafik 1. UPBD basvuru nedenleri
Hastalarin 6’sinda damar basisi, 2’sinde ¢ift toplayict sistem ve birinde de

pelvik ektopik bobrek anomalisi saptandi (Grafik 2). Hastalarin 3’iine bobrek tasi eslik

ediyordu. Ameliyatta ve ameliyat sonrasi hastalarda bobrek tasi saptanmadi.
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Grafik 2. UPBD anatomik varyasyonlar

Serimizde 5 hastaya nefrostomi uygulanmistir. Bunlardan 2’si ameliyat sonrasi
komplikasyon, diger ti¢ hasta ameliyat Oncesi bobrek fonksiyonlarinda belirgin
distiklik (ort. % 33) ve ileri derece hidronefroz nedeniyle nefrostomi kateteri takildi.

Ameliyat oncesi ve sonrast US’de Olglilen AP ve PK ortalamalar1 arasinda

anlaml1 bir fark bulunmustur (Grafik 3) (Sirasiyla p=0.001 ve p= 0.001).

40
30
20

10

milmetre

Ameliyat oncesi ve sonrast US bulgulari

2

,85

pelvis ap ¢api parankim kalinlig
pelvis ap capi parankim kalinlig1
H ameliyat 6ncesi 32 7
= ameliyat sonrasi 12 8,85

Grafik 3. UPBD ameliyat éncesi ve sonrast US bulgulart
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Ameliyat oncesi MAG-3’de 6lgiilen FX ortalamas1 % 41,8 iken ameliyat sonrasi
FX ortalamas1 % 43,8 saptanmusttir. Istatiksel olarak FX ortalamalari arasinda anlamli
bir fark bulunmamustir (p=0.176).

Cerrahi uygulama hastalarin 4’tinde (% 10,2) trans-mezokolik yo6ntem,
digerlerinde ise kolon mobilize edilerek yapildi.

Ik 16 olguda tek tek siitiirlerle anastomoz yapilirken son 23’iinde devamli siitiir
teknigi uygulandi. Ameliyat siiresi ortalama 144 + 46 dakikaydi (80-245 dakika).

Anastomoz teknigine gore operasyon siireleri arasinda anlamli bir fark olup
olmadig1 degerlendirildiginde devamli anastomoz tipindeki operasyonlar daha kisa
siirede tamamlandig1 saptand: (Grafik 4). Istatistiksel olarak da anastomoz tipine gore

operasyon siireleri arasinda anlamli bir fark bulundu (p= 0.001).

® Anastomoz teknigine bagli operasyon siireleri
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Grafik 4. TLP anastomoz teknigine bagli operasyon siireleri
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Yillara gore operasyon siireleri karsilastirildiginda, operasyon siireleri arasinda
anlamli bir fark bulunmustur (Grafik 5) (p= 0.011). Yillarla birlikte operasyon siireleri

kisalmustir.

Yillara Gore Operasyon Siireleri
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Grafik 5. TLP yillara gore operasyon siireleri
Ameliyat 6ncesi nefrostomi takilan hastalarin ameliyat siiresi, nefrostomisiz olan
hastalarin ameliyat siiresinden uzun bulunmustur (ort. 177 dakika). Bu hastalardan bir

olguda doku inflamasyonu ve frajilitesinden dolay1 agik cerrahi yonteme gecildi.

TLP uygulanan hastalarin 5’inde (% 12,8) ameliyat sonrasi komplikasyon
gozlendi. J-J kateteri l.ayda cekilen 1 hastada ekstravazasyon saptanmasi {izerine
nefrostomi kateteri takilarak izlendi ve ameliyat sonrasi 5. ayda repyeloplasti yapildi.
Ameliyat sonras1 3. giin J-J kateteri mesaneye diisen ikinci hastanin bobrek pelvis AP
caplarda artma olmast iizerine nefrostomi Kateteri takildi. izlemlerinde spontan diizelme
goriilerek nefrostomi kateteri ¢ekildi. Ameliyat sonrasi 5. giinde 3mm’lik port yerinde
barsak sikigmasma bagli intestinal obstruksiyon gelisen liglincii hastanin port yeri
onarildi. Ameliyat sonrasi hematom ve cilt alti amfizem saptanan diger iki hastanin

izlemlerinde spontan iyilesme goriildii.

Anastomoz teknigi ile komplikasyon gelisimi arasinda iliski olup olmadig

degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p= 1.000).
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Tablo 1. Anastomoz teknigi ile komplikasyon arasindaki iliski

Komplikasyon (n)
Toplam (n)
Var Yok P
Devamh 20 3 23
Anastomoz Teknigi
Tek tek 14 2 16
Toplam 34 5 39

Olgularin tg¢iinde (% 7,6) ameliyat sonrasi donemde darlik gelisti. Bu
hastalarin ikisinde (% 5,1) nilks nedeniyle tekrar agik pyeloplasti uygulandi. Bu
hastalardan biri acik pyeloplasti sonrast TLP uygulanmis tersiyer vaka idi. Bu hastada
oncelikle balon dilatasyonu uygulandi ancak yanit alinamadigi i¢in acgik pyeloplasti
yapildi. Ugiincii olguda (% 2,6) ise balon dilatasyonuna yanit alind.

Anastomoz teknigi ile darlik gelismesi arasinda iliski olup olmadig:
degerlendirildiginde, anastomoz teknigi ile darlik gelisimi arasinda anlamli bir fark

saptanmamuistir (p= 1.000).

Tablo 2. Anastomoz teknigi ile niiks arasindaki iligki

TLP sonrasi
Niiks (n) Toplam (n)
Var yok
Devamh 21 2 23
Anastomoz Teknigi
Tek tek 15 1 16
Toplam 36 3 39

Yas gruplarina gore operasyon siireleri ve komplikasyon gelisimi
degerlendirildiginde, istatistiksel olarak yas gruplarina gore operasyon siireleri ve
komplikasyonla iliskisi agisindan anlamli bir fark bulunmamustir (Sirastyla p= 0.522 ve
p=0.517) (Grafik6).
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Yas gruplarma gore operasyon siireleri ve komplikasyonla iligkisi
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Grafik 6. TLP yas gruplarina gére operasyon siireleri ve komplikasyonla iligkisi

Hastalarin analjezik kullanma sikligina gore hastanede kalis siireleri arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir (p= 0.939). Hastanede yatis siiresi ortalama 3,05+1,6

giin (2-11 gilin), ameliyat sonrasi izlem siiresi ortalama 22,4 + 14 aydi (6-51 ay).
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4. TARTISMA

Hidronefroz bobreklerin toplayict sisteminin genislemesidir. Obstriiksiyon ise
toplayici sistemlerde darligi bagli idrar akim yetersizligini ifade eder (20). Prenatal
hidronefrozlarm yarisindan fazlasinda neden UPBD’dir.

Ileri yasta saptanan UPBD’lerde agr1 en dnemli semptomdur. Idrar yaparken agri
ve idrarda kan goriilmesi gibi sikayetler sonucu yapilan tetkiklerde UPBD saptanabilir.
UPBD, raslantisal olarak hicbir yakinma yokken de baska bir rahatsizlik nedeniyle
yapilan tetkikler sirasinda da saptanabilir (33,34). Bizim serimizde de hastalarin %55’
agr1 , %3 hematiiri ile bagvurmus ve bunlarin % 95’1 okul ¢ocugu ve adolesan yas grubu
hastalar olusturmustur.

UPB’ye damar basis1 saptanmasi yaklasik % 30 oranindadir (30). Literatiirde ¢ift
toplayici sistemde saptanan UPBD’de TLP uygulanmasi simirli sayida olmakla birlikte
olgu sunumu olarak yayinlanmaktadir (66). Serimizde 6 hastada damar basisi, 2 hastada
sol ¢ift toplayici sistem, 1 hastada ektopik bobrek anomalisi saptanmistir. Sol ¢ift
toplayici sistem saptanan 2 hastamizda UPBD bébrek alt pol pelvisindeydi ve alt pole
pyeloplasti uygulandi. Serimizde pelvik yerlesimli ektopik bobrek olan 1 hastaya TLP
uygulanmustir.

Ameliyat Oncesi standart olarak uyguladigimiz RPG yontemi TLP Oncesi
anatomik varyasyonlar1 gosterme agisindan ve drenaj agisindan Onemli Dbilgiler
vermektedir (67,68). Ameliyat oncesi MR iirografi ve nefrostomiden antegrad
pyelografi yapilmayan tiim hastalara uygulanmaktadir. DRS’de bobrek fonksiyon
kaybmin olmasi1 ve diiiretige ragmen 20. Dakikada 9%50’den daha az drenajin
saptanmast hem {Ureteropelvik darlik tanisint  destekler hem de operasyon
endikasyonunu olusturur.

UPBD’nin cerrahi tedavi secenekleri agik pyeloplasti, laparoskopik yardimli
pyeloplasti, laparoskopik pyeloplasti, retroperitoneal pyeloplasti, robotik pyeloplasti ve
endoskopik  pyeloplasti  yontemlerinlerinden  olusmaktadir. Hangi  yontemin
uygulanacagi cerrahin tercihine ve deneyimine baghdir. Her yontemin avantajlari ve
dezavantajlar1 vardir. Son 20 yilda endoskopik ve son 5-10 yilda robotik cerrahi
gelismeler cerrahin tercihini endoskopik yontemlere kaydirmistir. Maliyet, cerrahi

donanim, tecriibe gibi faktorler segilecek cerrahi yontemde belirleyici unsurlardir.
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TLP uygulanan 39 bobrekte en kiiclik olgumuz 9 aylikti. Baska serilerde daha
kiiciik yasta hastalara da TLP nin uygulanabildigi gosterilmistir (69). Daha kiigiik yas
grubunda ¢alisma alaninin daha dar oldugu i¢in manipulasyonun ve intrakorporal siitiir
atmanin daha zorlastigi bilinmektedir (57,70). Serimizde yas gruplar1 arasinda
operasyon siireleri, komplikasyon ve niiks oranlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamustir.

Bir¢ok seride acik pyeloplasti operasyon siireleri laparoskopik pyeloplastiye
gore daha kisa bulunmustur. Fakat hastanede kalis siiresi, analjezik kullanimin az
olmasi gibi avantajlarindan dolayr laparoskopik pyeloplasti bazi merkezlerde altin
standart tercih edilen yontem olmustur (71,72). Serimizde yillar gegtikce ve
iireteropelvik anastomozun tek tek siitiir atma yerine devamls siitiir teknigiyle yapilmaya
baslanmasi operasyon siirelerini kisaltmigtir ve bu fark istatiksel olarak anlamli
bulunmustur. Devaml: siitiir tekniginde tekrar baglanma olmamasi nedeniyle cerrah i¢in
avantajlar saglamaktadir. Diger bagka serilerde benzer sonuglar elde edilmistir (73).
Ameliyat 6ncesi nefrostomi takilan hastalarda yogun doku enflamasyonu ve frajilitesine
bagli pelvis ve lreterin civar dokulardan diseksiyonu zor oldugu ve ameliyat siiresini
uzattig1 izlenmistir. Bir olguda bu yiizden acik cerrahi yonteme gegilmistir.

Transmezokolik yaklasim serimizde 4 hastada yapildi. Ozellikle sol tarafli
UPBD’lerde transperitoneal yaklasimda kolon mobilizasyonu igin Toldt hatti boyunca
insizyon ve diseksiyon yapilmasi kanama ve dumana neden olarak laparoskopik goriisii
kisitlamakta ve operasyon siiresini uzatmaktadir. Bu yiizden sol UBPD’lerde bazi
merkezlerde transmezokolik yontem tercih edilmektedir. Bagka serilerde transperitoneal
yonteme gore daha kisa operasyon siireleri olduguna dair yayinlar mevcuttur (74,75).
Transmezokolik yaklasim yapilan hasta sayimizin az olmasi nedeniyle karsilastirma
yapilmamigtir.

TLP sonrast biitiin hastalarimizda transanastomotik J-J kateter kullanildi.
Ameliyat sonrasi J-J kateter ortalama 1. ayda cekilmistir. Literatiirde J-J kateter
kullanilmadan yapilan pyeloplasti serileri mevcuttur (76,77).

Komplikasyon gelisen 5 (% 12,8) hastamiz oldu. Sadece 1 hastamizda ameliyat
sonras1 3. gilin J-J kateter mesaneye diismiis ve iiretradan ¢ikmistir. Bu hastamizda
US’de hidronefrozda artis olmasi tizerine nefrostomi kateteri takilmistir. Ameliyat

sonrast 1. ay J-J kateter ¢ekilmesi sonrasi bir hastamizda ekstravazasyon nedeniyle
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nefrostomi katateri takilmis, sonrasinda repyeloplasti uygulanmigtir. Diger serilerden
farkl1 olarak bir hastamizda, 3 mm port giris yerinden barsak sikismasina bagli intestinal
obstriiksiyon goriilmiistiir. Bu yiizden port giris yerleri ¢apa bakilmadan usiiliine uygun
kapatilmalidir. Ameliyat sonrast hematom ve cilt alti amfizem 2 hastamizda
saptanmistir. Bu hastalarimizin izlemlerinde spontan iyilesme goriilmistiir. Literatiir ile
karsilastirildiginda komplikasyon oranlart benzerdir (78,79,80).

TLP sonrasi niiks gelisen {i¢ hastamiz oldu. Niiks olan hastalarimizdan bir tanesi
bebeklik dsneminde agik pyeloplasti yapilmis sonrasinda tekrar UPBD saptanan ve TLP
uygulanan tersiyer hastamizdir. Bu hastamiza once balon dilatasyon uygulanmis, balon
dilatasyondan yarar gormemesi lizerine agik pyeloplasti uygulanmistir. Diger niiks olan
iki hastamizdan biri balon dilatasyondan yarar goriirken digerine laparoskopik
baslandiktan sonra lireterin yogun fibrotik yapisikliklarindan dolay1 agik pyeloplasti
uygulanmistir. Balon dilatasyon ile ilgili litaratirde % 50’lerde basar1 oranlari
mevcuttur (81,82). Serimizde sadece iki hastaya balon dilatasyon uygulanmis olup
birinde cevap alinabilmistir.

Ortalama izlem siiremiz 22,4 + 14 ayd1 (6-51 ay). Hastalarin ne kadar izlenecegi
ile ilgili ortak bir goriis birligi yoktur. Klinigimizde ameliyat sonrasi 1-3.ay US ve 6.ay

MAG-3 sintigrafi degerlendirme sonrasi verilerine gore takip araliklar planlanmaktadir.
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5. SONUC

TLP UPBD tanili hastalarda diisik komplikasyon oranlari, iyi kozmetik
sonuglari, anatomik varyasyonlu hastalarda avantajlar1 ve kisa yatis siireleri nedeniyle
tedavide ilk segcenek olarak uygulanabilir.

Devamli siitiir teknigiyle iireteropelvik anastomoz yapilmasi ameliyat siiresini
kisaltmaktadir. Uygulanan siitlir teknigi komplikasyon oranlarin1 etkilememektedir.
Ameliyat 6ncesi nefrostomi kateteri takilmasi, yarattigi enflamasyon nedeniyle ameliyat

suresini uzatmaktadir.
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