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KISALTMALAR

A: Arter
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SFU: Fetal Uroloji Dernegi
USG: Ultrasonografi

UPB: Ureteropelvik Bileske
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OZET VE ANAHTAR SOZCUKLER

Antenatal hidronefroz (ANH) tiim gebelikler i¢cinde %1-5 siklikta
izlenmektedir. ANH goreceli olarak sik goériilmesine ragmen genellikle
konservatif izlem yeterlidir ve cerrahi girisim gerekmez. Ancak
Ureteropelvik bileske (UPB) darligi konjenital hidronefrozun en sik
patolojik nedenlerinden biridir. Bu hastalarda bazen izlem, bazen de
pyeloplasti gibi bir cerrahi girisim gerekli olabilmektedir. Retrospektif
olarak yapilan bu c¢alismada agik pyeloplasti (AP) ve laparoskopik
pyeloplasti (LP) uygulanmis ¢ocuk hastalar degerlendi.

Calismada, klinigimizde Mayis 2005 ile Nisan 2014 tarihleri
arasinda pyeloplasti uygulanmis 67 olgu incelendi. AP grubu 23 olgu ve
LP grubu 44 olgudan olusmaktaydi. Hastalarin preoperatif ve
postoperatif doneme ait klinik, radyolojik ve sintigrafik bilgileri
toplandi. Veriler grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilarak istatistiksel
olarak degerlendirildi. P degeri <0,05 anlaml1 kabul edildi.

AP ve LP grubunda sirasiyla yas ortalamasi 10,5£5,2 yil ve
8,4+5,5 yil olarak saptandi. Cogu olgu erkek olup, sik etkilenen taraf sol
UPB idi. Hastalarin en sik yan agrisi, karin agrisi ve atesli idrar yolu
enfeksiyonu (IYE) ile basvurdugu tespit edildi. Her iki grupta da en sik
uygulanan cerrahi prosediiriin dismembered pyeloplasti oldugu goriildi.
Peroperatif tahmini kan kaybi ve cerrahi siire AP grubunda istatistiksel
olarak anlamli olmasa da daha fazla idi. Postoperatif donemde gozlenen
en stk komplikasyonlarin ates, IYE ve idrar ekstravazasyonu oldugu
goriildii. LP grubunda ve 6zellikle retroperitoneal grupta, postop 1. giin
kreatinin degerlerinin yiikseldigi 1izlendi. AP grubunda hastalarin
narkotik analjezik gereksinimleri daha fazla ve hastanede kalis siireleri
daha uzundu.. Cerrahi sonrasi1 AP ve LP i¢in semptomatik diizelme
oranlart benzer olup, sirasiyla %83,3 ve %86,1 bulundu. Preop ve postop
ultrasonografik veriler karsilastirildiginda her iki grupta da pelvis AP
cap1 ile AP ¢ap/parankim oranlarinin azaldigir goriildi ve AP grubu ig¢in

sirastyla p<0,001 ve p=0,02, LP grubu i¢in sirasiyla p<0,001 ve p<0,001
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bulundu. Sintigrafik verilerden postop donemde preop doneme gore
separe renal fonksiyonlarda farklilik yoktu. Bununla birlikte postop
bosaltim fonksiyonunun diizelmesi anlaminda; normal ve nonobstriktif
bosaltim yorumlarinin oraninin AP grubunda %70,5 ve LP grubunda
%90,5 oldugu gorildi.

Buna gore AP ve LP ameliyatlart klinigimizde literatiir ile benzer
semptomatik, radyolojik ve sintigrafik basari ile uygulanmaktadir. Ayni
zamanda LP ameliyatlari sonras1 hastalarin, narkotik analjezik ihtiyacglari
daha az olup hastanede kalis siireleri de daha kisadir.

Anahtar Sézciikler: Antenatal hidronefroz, Ureteropelvik bileske

darlig1, Acik pyeloplasti, Laparoskopik pyeloplasti.
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ABSTRACT AND KEYWORDS

Antenatal hydronephrosis is encountered in 1-5% of all
pregnancies. Despite this relatively high incidence of antenatal
hydronephrosis, many resolve during conservative follow up and do not
require surgical intervention. Neverthless, ureteropelvic junction (UPJ)
obstruction is one of the most common obstructing cause in congenital
hydronephrosis. Management of ureteropelvic junction obstruction
consist of conservative follow up or surgical correction by various
procedures like pyelopasty and others. In this study, we retrospectively
evaluated our results on open pyeloplasty (OP) and laparoscopic
pyeloplasty (LP) procedures for UPJ obstruction in children.

A total of 67 patients patients were enrolled in the study who had
undergone a pyeloplasty procedure in our instutition between May 2005
and April 2014. Twenty three patients had undergone open surgery (OP
group) and 44 patients had undergone laparoscopic correction (LP
group). Preoperative and postoperative clinical findings, radiological and
scintigraphical data of the patients were extracted and evaluated.
Statistical tests are performed to compare variables between groups and
inside each group. A p value of <0.05 is defined as the statistical
significance threshold.

Average age at surgical intervention was 10.5£5.2 years in OP
group and 8.4+5.5 years in LP group. Predominance of male gender and
left side were observed in the study group. Common presentation
symptoms on admission were flank pain, abdominal pain and urinary
tract infection (UTI) with fever. Dismembered pyeloplasty was the most
common performed surgical technique in both groups. Although
statistically not significant, perioperative estimated blood loss and
duration of the procedure is found higher in OP group. Most common
postoperative complications include fever, urinary tract infection and
leakage of urine. Postoperative creatinine levels were found elevated in

LP group, especially in patients who had undergone a retroperitoneal
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approach. Narcotic analgesic requirement and length of hospital stay
were higher in AP group. Symptom resolution rates after surgical
intervention were comparable between OP and LP groups with 83.3% and
86.1%, respectively.

On comparison of preoperative and postoperative
ultrasonographic findings, antero-posterior diameter of the renal pelvis
and antero-posterior diameter/parenchyma ratio has found to improve
significantly after surgical correction in both groups (p<0.001 and
p=0.02 for OP group; p<0.001 and p<0.001 for LP group, respectively).
Scintigraphic scans demonstrated no deterioration in split renal functions
after surgical intervention. In terms of postoperative improvement on
drainage functions, scintigraphic findings supporting improvement is
encountered in 70.5% of patients in OP group and 90.5% of patients in
LP group.

According to clinical, radiological and scintigraphic findings, the
succes rates of open and laparoscopic pyeloplasty procedures for
ureteropelvic junction obstruction in our institution is similar and
comparable as reported in the literature. Another remarkable finding of
our study is that analgesic requirement and length of hospital stay is
lower in laparoscopic group.

Keywords: Antenatal hydronephrosis, ureteropelvic junction obstruction,

open pyeloplasty, laparoscopic pyeloplasty.



1. GIRIS VE AMAC

Hidronefroz tanim olarak bobrek toplayici sisteminde genisleme
olarak tanimlanmaktadir. Eger bu durum antenatal dénemde tespit
edilirse antenatal hidronefroz (ANH) olarak tanimlanir (1). ANH sikligi
gebeligin  18-20. haftasindan itibaren %1-5 olup %46 oraninda
bilateraldir. Ancak hidonefroz her zaman obstriiksiyon anlamina gelmez
ve olgularin %68'inde gecici hidonefroz (fizyolojik hidronefroz) veya
biiyiik obstriiksiyonsuz bobrek pelvisi (ekstrarenal pelvis) seklinde
karsimiza ¢ikabilmektedir (2).

Ureteropelvik bileske (UPB) darlig: ise idrarin renal pelvisten
iiretere gegisini engelleyen bir bozukluktur (3). Yenidogan ve ¢ocukluk
doneminde hidronefroz ve iireterin konjenital anomalilerinin en sik
sebepleri arasindadir (4). Gelisen hidronefroz nedeni ile tedavi
edilmeyen olgularda zamanla obstriiktif nefropati gelisebilmektedir (5).

Eskiden UPB darligi olgulari hastanelere yan agrisi, bulanti,
kusma, idrar yolu enfeksiyonu (iYE), hematiiri, tas hastalig1 veya
batinda kitle nedeni ile bagvurmaktaydi. Ancak son donemde prenatal
ultrasonografinin (USG) yayginlasmas: ile yenidogan déneminde UPB
darliginda erken tani sikligir artmistir (6).

Bu hastalarda tedavinin amaci idrarin renal pelvisten iiretere
yeterli gegisini saglamak, renal fonksiyonlar1 1iyilestirmek ve
semptomlarin diizelmesini saglamaktir (7). Ilk kez 1949 yilinda
Anderson ve Hynes tarafindan tarif edilen ve zaman icinde gelistirilen
dismembered piyeloplasti teknigi cerrahi girisimlerde halen altin
standart olarak kabul edilmektedir (8).

UPB darlig1 benign bir hastalik olup bu hastalarda agik cerrahi
girisim, kendine 6zgii perioperatif morbidite, postoperatif agr1 ve skar
gelisimi icermektedir (9). Diger taraftan laparoskopik ve robotik cerrahi
alanindaki teknolojik gelismeler ile ilk kez 1993 yilinda tanimlanan ve
gelisimine devam eden laparoskopik piyeloplasti (LP) teknikleri

giinimiizde daha ¢ok tercih edilen uygulama haline gelmistir (10-11).



Ac¢ik ve LP tekniklerinin karsilastirildigi giincel calismalarda her iki
teknigin benzer cerrahi basari oranina sahip oldugu bildirilmektedir (9,
12).

Cerrahi girisim yapilan hastalarda izlem protokolleri merkezlere
gore degisiklik gostermekle birlikte USG ve diiretikli renal sintigrafi
(DRS) yapilamaktadir. Tedavi sonrasi kontrollerde yapilamas1 istenen en
dogru test sintigrafi olup genel olarak 3. ayda onerilmektedir (7, 13)

Bu ¢alismada klinigimizde UPB darlig1 nedeni ile agik ya da LP
uygulanmis ¢ocuk hastalarin klinik takip sonuc¢larinin degerlendirilmesi

ve karsilagtirmasi amag¢lanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Bobreklerin Anatomisi

Bobrekler ¢ift organlar olup, karin boslugunun {ist arka
tarafinda, retroperitoneal aralikta ve columna vertebralis'in iki yaninda
yer alirlar. Ust ucglar1 12. torakal vertebra, alt ucglar1 ise 3. lumbal
vertebra seviyesinde bulunur. Karin boslugunun sag iist kisminda
karacigerin bulunmasi nedeniyle, sag bobrek sol bobre§e oranla biraz
daha asagida yerlesir. Fakat {ist uclar1t birbirine daha yakindir. Her bir
bobrek yaklasik 12—-13 c¢m uzunlugunda, 5-7 cm genisliginde ve 2,5 cm
kalinligindadir. Agirlig1 eriskin erkeklerde 125-170 gr, kadinlarda ise
115-155 gr kadardir (14-15).

Bobrekler diger parankimal organlara gore daha frajil ve vaskiiler
organlardir, normal sartlar altinda kalp kan akiminin %20’sini alirlar.
Renal parankim ince fakat dayanikli bir fibroelastik yapi olan bdbrek
kapsiili ile sarilidir. Bobregi i¢ten disa dogru ‘capsula fibrosa’, ‘capsula
adiposa’ ve ‘fascia renalis’ olmak tizere ii¢ kilif sarar (16-17).

Bobregin uzunlamasina kesitinde distan ice korteks, medulla,
kaliksler ve pelvisten olustugu goriiliir. Korteksin pelvise dogru
papillalar ile forniksler arasinda gonderdigi uzantilara Bertini kolonlar:
denir. Medulla birbirine yaklasan ve mindr kalikslere bosalan toplayici
renal tiibiillerin olusturdugu ¢ok sayida piramit i¢erir. Piramitler mindr
kalikslere ve minér kalikslerde birleserek renal pelvise bosalan 2-3 adet
major kaliksleri olusturur. Pelvis biitliniiyle intrarenal, kismen intrarenal
ve kismen de ekstrarenal olabilir. Asagi i¢ yanda incelerek ireteri
olusturur (18).

Varyasyonlarin ¢oklugu nedeniyle renal vaskiiler yapida kesin bir
standart saptamak zordur. Renal arterler %70 siklikta aortadan tek olarak
cikarlar. Aksesuar sag renal arter olasiligr %30'dur. Alt kutba giren
aksesuar arterler UP bolgeyi caprazlayarak konjenital darlik izlenimi
verebilir, ancak c¢ogu hidronefroz olusturmazlar (19). Arteria (A)

renalisler hilum renalise gelince a.segmentalis denilen 5 dala ayrilir. Bu



dallar sinus renaliste tekrar dallarina ayrilirarak a. interlobarisleri
olusturur. Bu dallar kortikomedullar birlesim yerine kadar ilerler ve yan
tarafa kivrilarak a. arcuatayr yaparlar. A. arcuatalar birbirleriyle
anastomoz yapmazlar. A.arcuatalardan dik olarak kortekse giren dallara
A. interlobularis denir. A.interlobularisden ¢ikan dalciklara arteriola
glomerularis afferens adini alir. Bunlar bowman kapsiiliiniin damar
kutbundan girerek rete capillare glomerulare denilen kapiller yumagini
olustururlar. Bu kapiller yumak tekrar birleserek arteriola glomerularis
efferensi olusturur. Ilk 6nce Vena (V) interlobularisler olusur, sonra
sirasiyla v. arcuata, v. interlobaris, v. segmentalis ve sonugta V. renalis
olarak v. cava inferiora agilirlar (20).

Bobreklerin innervasyonu, T12-L2 spinal segmentlerden gelen
sempatik preganglionik lifler, dnce ¢6liak ve artikorenal ganglionlara
ugrar. Postganglionik lifler ise renal arter dallar1 etrafinda otonomik
pleksus olusturarak organa dagilir. Parasempatik innervasyonu ise n.

vagustan ¢ikan lifler ile saglanir (19).

2.2. Ureterlerin Anatomisi

Ureterler her iki pelvis renalislerin uzantilar1 olup eriskinde 28-
30 cm boyundadir. Abdominal ve pelvik olmak iizere iki pargaya
ayrilabilir. Yukaridan asagiya psoas kasi Oniinde ve peritona yapisik
olarak seyreder. Ureter dista fibroz, ortada muskuler ve i¢te mukozal
tabakalardan yapilmistir. Fibroz tabaka iistte bobregin fibroz kapsiili ile
asagida mesaneyi kaplayan ince fibroz doku ile devam eder. Muskiiler
tabaka sikiiler ve longitudinal diizenlenmis kas liflerinden olusmustur
(17, 19-20).

Ureterin kalibresi iiniform olmayip sirasiyla iireteropelvik bileske
(en dar), iliak arter ¢aprazi ve intramural iireter olmak iizere 3 fizyolojik

darlik igerir (21).



Ureterin arterleri renal, abdominal aort, gonadal, hipogastrik
vezikal ile uterin dallardan gelir ve renal arterden aldig: dallar serozasi
altindan alt uca dek seyreder (19).

Ureterlerin otonomik innervasyonu ag¢ik olmayip, peristaltizm
icin dis otonomik wuyariya ihtiya¢ gostermemektedir. Preganglionik
sempatik lifleri T12-L2 spinal segmentlerden ¢ikar ve postganglinik
lifler aortikorenal, superior ve inferior hipogastrik otonomik pleksustan
gelmektedir. Renal agri1 lifleri renal kapsiil, toplayici sistem yada
tireterdeki distansiyona duyarlt olup direkt mukozal irritasyon ile de
nosiseptorler uyarilabilmektedir. Bobrek ve iireter kaynakli agrilar
visseral tipte agrilar olup subkostal, iliohipogastrik, ilioinguinal ve
genitofemoral sinirler ile flank agris1 seklinde hissedilir. Ayrica kasik ve

skrotal (labial) bolgede yansiyan agrilar seklinde goriilebilir (22).

2.3. Ureteropelvik Bileskenin Fizyolojisi

Normal idrar akisinda, kaliksiyel ve renal pelvis kasilmalarinin
frekans1 proksimal direter kasilmalarindan daha bilylktir ve UP
bileskenin elektriksel aktivitesinde goreli bir kesinti olur (23). Bu
akimlarda renal pelvis dolar ve pelvis i¢indeki basing¢ arttik¢ca idrar
baslangicta ¢dkmiis durumdaki iist iiretere atilir. Idrar yiikiinii hareket
ettirmek i¢in iireter icinde olusan basin¢ renal pelvis i¢cindeki basingtan
daha yiiksek oldugundan, kapali bir UPB bdbregi iireterin geri tepen
basincindan korur. Akim hiz1 arttikga, UPB’nin engeli kalkar ve iireter
ile pacemaker arasinda 1:1 esdegerlik olusur (24).

Idrar tasinmasinin mekanik 6zellikleri teorik olarak detayli bir
sekilde tarif edilmistir (25). Normal idrar akiminda renal pelvis dolar,
burada bir basing artist olur ve bundan 6nce limeni dar durumda bulunan
iist Uretere idrar yiki atilir. Kasilma dalgast iireterin en proksimalinden
baslar ve idrar yiikii oniinde olmak iizere distale dogru ilerler. Uretere
daha 6nceden gecen idrarda bu yiike eklenir ve bolus olusturur. Bu idrar

yiikiiniin etkin bir sekilde ileri dogru iletilmesinin saglanabilmesi icin,



kasilma dalgasinin {ireter duvarlarint tamamen birbiri {izerine
yapistirmasi gerekir. Bu kasilma dalgasiyla olusan basing, intraliiminal
basing Olgtimlerindeki esas etkendir. Kasilma dalgasinin oniindeki idrar
yiki, tireterin tamamen pasif ve kasilmayan bélgesinde yer alarak itilir.
UPB obstriiksiyonu ile daralma alanlari ya da sibop benzeri
islevler olabilir (26). Diger durumlarda UPB’de belirgin bir daralma
bulunmaz ve obstriiksiyondaki neden peristaltik kasilmanin anormal
iletilmesidir. Bu durumda UPB’de fonksiyonel bir obstriiksiyon vardir ve
buradan yetersiz idrar atilimi1 olmasina ragmen biiylik ¢apli bir kateter
rahatlikla gegirilebilir (27). Bu fonksiyonel tikanikligi UPB'deki kas
demetlerinin yapisindaki farkliliktan kaynaklanmasina baglamis ve
yapilan bir calismada UPB’nin yapisindaki kas miktarinda azalma

gostermislerdir (28).

2.4. Uriner Sistem Obstriiksiyonu

Uriner sistem obstriiksiyonu veya obstriiktif iiropati, normal idrar
akiminin engellenmesi 1ile ortaya c¢ikan yapisal ve fonksiyonel
degisikliklerin tiimine verilen bir tanimlamadir (29). Obstriiksiyon
eksternal meadan bobrek tiibuluslarina kadar uzanan genis bir alanda
ger¢eklesebilir. Infravezikal obstriiksiyonlar genellikle iiriner sistemi
bilateral etkilerken, supravezikal obstriiksiyonlar ise tek taraf bobrek
kayb1 ile sonuglanabilir (30)

Obstriiksiyona bagli hidronefrozlar ile ilgili 1919'da yapilan bir
calismada  hayvan  denekler {izerinde olusturulan tek tarafl
obstriiksiyonun ilk haftada patolojik degisiklikler baslattigin1 ve 60 giin
sonunda obstriiksiyon giderildiginde bile kismi histolojik diizelme
olabilecegi gosterilmistir (31). Ayrica benzer ¢alismalarda renal
parankimal dansitenin ¢ok erken donemden itibaren azalmaya basladig:
bildirilmistir (32)

Obstriiksiyonlar; nedene gore: konjenital ve edinsel, siireye gore:

akut ve kronik, derecesine gore; komplet ve inkomplet, seviyesine gore:



infravezikal ve supravezikal, etkilenime gore; unilateral ve bilateral,
etkinin olusuna gore; ekstrensek ve intrensek (intraluminal, intramural)
olarak siniflandirilabilir. Konjenital obstriiksiyonlar siklikla kronik
inkomplet obstriiksiyonlar seklinde olup sonradan eklenen enfeksiyon,
kingler veya 60dem sonucu akut komplet obstriikksiyon haline gelebilir.

Ureteropelvik bileske darliklar:1 bu duruma drnek verilebilir.

2.5. Ureteropelvik Bileske Darlig:

Gestasyonel 4. haftada distal mezonefrik kanaldan disari dogru
keselenme seklinde iireterik tomurcuk (Wolffian kanalinin kaudal
divertikiili) gelismektedir. Intrauterin 5. haftada iireterik tomurcugun
metanefrik blasteme invazyon gdstermesi ile nefron farklilasmasi baslar.
Metanefrik blastem, iireterik tomurcugun boliinmesine ve dallanmasina
neden olarak; toplayici kanallarin, minér ve major kalikslerin, pelvisin
ve iireterin olusumunu saglar. Ureter tomurcugunun distalinde kalan
mezonefrik kanalin bir bolimii ortak bosaltim kanalini olusturur ve
trigonun bir pargasi haline gelir (33). Gelismekte olan iireter midiireteral
diizeyde obstriikksiyon ve rekanalizasyon olaylarina maruz kalir. Bir
hipoteze gore darligin yetersiz rekanalizasyon sonucu gelistigi ortaya
sirilmiistiir. Ancak orta {reter diizeyinde olusabilecek bir darlik
olayinin daha proksimalde yer alan UPB igin gegerli olamayacag: kabul
edilmektedir. Diger bir hipotez ise gebeligin 7. haftasinda mesaneden
baslayan diiz kas gelisiminin retrograd olarak {reter proksimaline
yiikseldigi ve UPB'deki prematiir duraklamanin aperistaltik bir segment
olusturarak klinik darlik yarattig:r savunulmaktadir (3, 21).

UPB darlig1 renal pelvisten iiretere idrar gecisinin ciddi sekilde
bozuldugu durum olarak tanimlanir. Yenidogan ve ¢ocukluk doneminde
hidronefroz etiyolojisinin ve iireterin konjenital anomalilerinin en sik
sebepleri arasindadir (34). Olgularin ¢ogu hayatin ileriki donemlerine
dek klinik bulgu vermeyebilirler (35). Insidans1 1/1500 olup erkek kiz



orani 3/1 dir. Daha siklikla sol tarafta (sol/sag oran1 5/2) goriilmektedir.
Olgularin %10-15"i bilateral olabilmektedir (34).

UPB darligina yol agan patolojiler, klasik olarak intrensek,
ekstrensek ve sekonder olarak iice ayrilir. Infantlarda en sik etiyoloji
adinamik veya atrezik iireter segmentinin renal pelvisten idrar ¢ikisini
engellemesidir (3). Intrensek lezyonlar stenoz ve valvler olarak iki alt
gruba ayrilabilir. Stenotik lezyonlarda histolojik olarak degisici epitelin
¢evresindeki diiz kas hiicrelerinde azalma dikkati ¢ekmektedir. Sonucta
idrar gecisini engelleyen adinamik segment olusumu goriiliir. Ureteral
valvler ise ireterin biitin katmanlarini i¢ceren ve embriyolojik olarak
fetal katlantilarin kalintilarindan meydana gelir. Sonu¢ olarak idrar
akimin1 engelleyen bu patolojiler ¢esitli derecelerde renal pelvis
dilatasyonu ve bobrek hasarina neden olabilmektedir (35).

Ekstrensek nedenlere bagli darliklar, proksimal {ireterin pelvise
anormal bir sekilde yiiksek ve oblik girisi, periilireteral fibréz bantlar
veya bobrek alt poliine giden ve UPB'yi &nden gaprazlayan aberran
damarlarin basisi nedeni ile olusabilir (36). Ancak g¢aprazlayan aberran
damarlar c¢ogunlukla obstriiksiyon olusturmaz ve %11 olguda patoloji
yaratmaktadir (37).

Ikincil nedenlere bagli UPB darliklar1 siklikla ileri derecedeki
vezikoiireteral reflii varliginda iireterin tortudz bir yapiya doniismesi ve
bu sirada da UPB de obstriiksiyona yol agan bir katlant: olusturmasi
nedeni ile meydana gelmektedir (34). UPB’de benign tiimérler,
fibroeptelyal  polipler,  kistler, irotelyal malignensiler,  tas,
postinflamatuvar veya postoperatif skar dokular1 da sekonder UPB darlik

sebebi olabilir.

2.5.1. Tam

UPB darlig1 ge¢mis yillarin aksine giiniimiizde, prenatal USG'nin
yaygin kullanimi sayesinde antenatal donemdeki hidronefrozlar (ANH)
erken tani alabilmektedir (6).



Bilateral hidronefroz veya soliter bobrekli bir kisim olguda
azoteminin degerlendirilmesi sirasinda UPB darligi tanist konabilir.
Bazen de konjenital kalp hastaligi gibi ayr1 bir nedenden dolay1 tetkik
edilen hastalarda tesadiifen saptanabilmektedir. Ileri yastaki ¢ocuk ve
erigkin grupta ise intermittant karin veya flank agrisi, bulanti, kusma sik
rastlanan semptomlardir. Minér travmalar sonrasi hematiiri ilk bulgu
olabilir. Diger bir grup hasta ise lriner sistem enfeksiyonu, mikroskopik
hematiiri, piyiiri veya c¢ok nadir olarak hipertansiyon ile karsimiza

¢ikabilir (35).

Ultrasonografi; Pediatrik popiilasyonda iiriner sistem gorintiileme
modaliteleri icinde USG en yaygin kullanilan tani aracidir. Tanida
tireteral dilatasyon olmaksizin pelvikalisiyel dilatasyon goriilmesi
esastir. Antenatal donemde tespit edilen hidronefroz genis bir spektruma
sahip olsa da tiim olgularin klinik 6neminin bulunmadigi belirtilmistir.
Olgularin %41-88'i gegici hidronefroza sahip olup %10-30'unun UPB
darligina aittir (1). Ancak parental anksiyete olusturmasi, hekimin
kararsiz yaklasimi, takip ve girisimlerin 6nemli bir maliyet getirmesi
nedeni ile de 6nem arz eder.

Primitif bobrek 6-9. haftalarda pelvik pozisyonundan yukariya
yikselmesi sirasinda USG'de lobule goriiniimlii bir yap:1 halindedir. 12-
13. haftalarda ise bobrek iyi goriintiillenebilir hale gelir. 20. haftadan 40.
haftaya dek boyutlart ve pelvis AP capinda ultrasonografik olarak artis
belirgindir (38). Bu bulgularin 1s1ginda antenatal degerlendirmenin genel
olarak 2. ve 3. trimesterde yapilmasinin uygun oldugu distinilmektedir.

Ultrasonografide hidronefroz degerlendirmesi Fetal Uroloji
Derneginin (SFU) 1993'de yayinladigi dereceleme sistemine gore
yapilmaktadir (Tablo 1, Sekil-1).

Prenatal USG'de ANH siklig1 %1'in iizerinde olup tanida en sik
pelvis AP c¢ap1 kullanilmaktadir. Pelvis AP cap1 gestasyon yasi, mesane
distansiyonu ve anne hidrasyonundan etkilenmektedir. Bu nedenle

normal ve anormal durumu belirten kesin saptanmis bir ortak deger



yoktur (39). Ancak genel prognostik bilgi olarak; 3. trimester i¢in 7-9
mm'nin hafif, 9-15 mm'nin orta ve 15 mm'nin {izerindeki AP ¢apin ciddi
ANH oldugu kabul edilir (1).

Tablo 1: Fetal Uroloji Birliginin (SFU) Derecelendirme Sistemi (40).

Derece Renal Pelvis Kaliks Parankim
0 Dilatasyon yok Normal Normal
Onemsenmeyecek
! 0l¢lide minimal dilate Normal Korunmus
Intrarenal pelvis dolu :
Major
veya ekstrarenal .
|1 4 kalikslerde Korunmus
pelviste orta derece .
. dilatasyon
dilatasyon
Miné6r
Ileri derecede kalikslerde de
11 : . Korunmus
dilatasyon uniform
dilatasyon
1V Ciddi dilatasyon Ciddi dilatasyon Parankim incelmis
ivp USG degisiklikler
SFU Grade 1 :
SFU Grade 2
SFU Grade 2
SFU Grade 3
SFU Grade 4

Sekil 1: Infantil hidronefrozis, SFU derecelemesi

Buna gore yapilan bir meta analizde hafif ANH %11.9, orta ANH
%45.1 ve ciddi ANH degerlerinin ise %88.3 oraninda postnatal obstriiktif

bir patolojinin habercisi oldugu gosterilmistir (41).
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Ayrica hidronefrozun derecesi, kot kortikomediiller
diferansiasyon, ekojenite artist ve renal kistlerin varligi da fonksiyonel
parankimi tahmin etmede O6nemlidir (1). Ozellikle pyeloplasti yapilmis
olgularda pelvis/renal parankim (korteks) oranlarinin olgular1 takip
etmede sintigrafik ¢alismalara ek olarak erken bilgiler vermesi agisindan
onemli oldugu bildirilmistir (42).

USG’nin hidronefrozda sagladigi en 6nemli bilgilerden biri renal
pelvisin boyutudur. Ancak 06zellikle intrarenal pelvisli olgularda USG
yaniltict olabilmektedir ve es zamanli baska parametreler dinamik bir
problem olan hidronefrozda klinik yaklasim i¢in gereklidir.

Hidronefrozis derecesine gore ve renal pelvis AP capina gore

cerrahi gerekligi Tablo 2'de verilmistir.

Tablo 2: Hidronefrozda cerrahi risk tablosu (43)

Hidronefroz derecesi  Pelvis AP ¢cap1 (mm) Cerrahi risk %

Hafif <15 Oldukga diisiik
Orta 15-20 11
Ciddi 20-30 40

30-40 75

>40 100

Radyografik ¢alismalar; Obstriikksiyonun hem anatomik yerini hem de
fonksiyonel dnemini belirlemek igin yapilmalidir. Intravendz pyelografi
(IVP) giiniimiizde ¢ok az kullanilmakla birlikte klasik bulgusu genislemis
pelvikalisiyel sistem ile birlikte gecikmis fonksiyonun goriilmesidir.
Ureter goriilebiliyor ise normal kalibrasyonda olmalidir. Intermitant
semptomatik olgularda agri epizodlar: arasinda IVP normal olabilir ve bu
hastalarda akut dénemde tetkik tekrarlanmalidir. Bazen de IVP sirasinda
ditiretik uygulamas1 taniya katki saglayabilmektedir (7).

Postnatal 1. hafta ve 1. ayda yapilan USG kontrollerinde
hidronefroz devam eden g¢ocuklarda voiding sistoiiretrografi (VCUG) ile

reflii olasilig1 ekarte edilmelidir. Eger refli yok ise diiretikli renal
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sintigrafi yapilmali ve separe renal fonksiyonlar ile obstriksiyonun
derecesi belirlenmelidir (Sekil-2) (34, 44).

Akut yan agris1 ile gelen hastalara c¢ogunlukla bilgisayarl
tomografi (BT) ¢ekilmektedir. BT, UPB darligi olgularinda detayli
anatomik ve fonksiyonel bilgiler veren ayirici tanida tas, timor ve
multikistik bobrek gibi patolojileri ortaya koymada Onemli bir
gorlintiileme yoOntemidir. Ayrica ii¢ boyutlu, arteriyel faz igceren BT
incelemeleri aberran damar gibi anatomik detaylar: iyi gdsterebilmekte

ve cerrahi 6ncesi planlamaya katki saglamaktadir (45).

Postnatal USG

Hidronefroz var <::\'> Hidronefroz yok

(tek ya da bilateral)

J U

Voiding Sistoliretrogram 4 hafta sonra tekrar USG

Diiiretikli Renogram

Sekil 2: Prenatal USG'de hidronefroz tespit edilen olgularin postnatal
donemde tani algoritmas1 (EAU Guideline on Pediatric Urology, March
2013'den)

MR Urografi son ddénemde popiilaritesi olan goriintiileme
yontemidir. Hem yiiksek anatomik hem de fonksiyonel bilgiler vermesi
nedeniyle tercih sebebi haline gelmistir. Radyasyona maruz kalma ve
kontrast nefropatisi riski olmamasi avantajlar1 iken yiliksek maliyet ve

yaygin bulunmamasi dezavantajlaridir.
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Diiiretikli renal sintigrafi: UP bileske darligin1 gdstermek amaciyla tiim
diinyada yaygin olarak kullanilmaktadir. En sik Tc-99m DTPA ve Tc-
99m MAG3 kullanilmaktadir. Tc-99m MAG3 daha diisiik dozda
uygulandigi i¢in radyasyon maruziyeti daha az olmaktadir ve goriinti
kalitesinin daha iyi olmasi daha sik tercih edilmesine neden olur (35).
Radyofarmasdtik uygulamasindan 10-20 dk sonra intravendz diiiretik
uygulanir. Obstriikksiyon olan hastalarda radyofarmasdtik bobrek
pelvisinde birikir, aktivitenin yarilanma siiresi (T1/2) 20 dakikay1 geger.
Eger bobreklerde fonksiyonel gerileme varsa bu da kantitatif olarak
hesaplanabilir. Tek tarafli UP darliklarda, obstriiksiyon olan tarafta, o
bobregin toplam renal fonksiyona katkisinin %40’in altina diismesi veya
takip eden incelemelerde %10' dan daha fazla fonksiyon kayb: anormal
kabul edilir (36). Ancak 2 yas alti ¢ocuklarda renal pelvis genisleme
0zelliginin fazla olmasit nedeniyle T1/2 dogru yorumlanamayabilir. Bu da

testin giivenirligini diisirmektedir (34).

Retrograd pyelografi; UPB darlig1 tanis1 genellikle hasta sikayeti ve bir
ya da daha fazla goriintiilleme sonucglart ile konulabilmektedir. Bununla
birlikte en iyi tedavi planini saptamak i¢in retrograd pyelografi ve
sintigrafi  caligsmalar1  ile anatomik ve fonksiyonel  c¢alisma
kombinasyonlar1 tercih edilebilir. Retrograd pyelografi tan1 ve
pyeloplasti 6ncesi darligin yapisi ve yerini dogru gostermek i¢in hala
onemini korumaktadir. Enfeksiyon riskinden kacinmak i¢in genellikle

cerrahi girisim yapilacag: zaman tercih edilmektedir (7, 35)

Whitaker testi; Hidronefrozun klinik 6nemini belirlemede siiphe varsa
perkiitan nefrostomi konularak dinamik basing perfiizyon caligsmalari
yapilabilir. i1k defa 1973'te Whitaker tarafindan tanimlanan bu test,
floroskopi altinda 10 ml/dk hizla i¢gine opak madde katilmis steril salin
soliisyonu nefrostomiden verilerek yapilir (46). Islem esnasinda hastaya
iretral katater takilmali ve mesane bosaltilmalidir. Renal pelvis basinci

12-15 cm/su ise normal, 15-22 cm/su basingtaki degerlerde fonksiyonel
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obstriitksiyon ac¢isindan yiiksek siiphelidir. Bu degerlerin alt1 ve
tizerindeki degerler i¢in yorum yapilamaz (35). Ancak giinlimiizde bu test
invazif dogasi nedeni ile artik tercih edilmemektedir.

Gilincel molekiiler tan1 yontemlerindeki gelismeler ile konservatif
takip diisiinlilen hastalarda noninvazif tani belirtecleri arastirilmaktadir.
Ancak bu belirteglerin rutin kullanima girmesi i¢in daha genis

calismalara ihtiyag¢ vardir (47).

2.5.2. Tedavi

UPB darlig1 orta veya ileri yaslara kadar semptom vermeyebilir.
Bu gibi obstriiksiyonun fizyolojik Oneminin ortaya konulamadigi
hastalarda tartismali olmakla birlikte dikkatli goézlem ve ditiretikli
renografiyle izlem uygun olabilmektedir (7, 48). Ancak bu hastalarin
%25'inin sonraki donemlerde triner sistem enfeksiyonu, agri ve renal
fonksiyonlarda azalma nedeni ile cerrahiye gerek duyacagi bilinmektedir
(49).

Cerrahi girisimin ilk amaci semptomlarin giderilmesi ve renal
fonsiyonun diizeltilmesi veya korunmasidir (7). EAU pediatrik iiroloji
kilavuzlarina gore cerrahi endikasyonlar; obstruksiyon nedeniyle ayni
taraf split renal fonksiyonun %40'in altinda olmasi1, ardisik
renogramlarda split renal fonksiyonda azalma izlenmesi ve USG'de
pelvis AP capinda artis veya Fotal Uroloji Cemiyeti dereceleme
sistemine gore grade 4 hidronefroz izlenmesidir (50). Ayrica
semptomatik hastalik, tas ya da enfeksiyon gelisimi ve nadir de olsa
hipertansiyon olmas1 cerrahi endikasyon olarak kabul edilmektedir.

UPB darliklarinda anatomik degiskenlikler nedeni ile cerrahi
girisimin endike oldugu tiim kosullar ig¢in tek bir yontem yoktur. Tarihsel
ilerleme icinde ilk rekonstriikktif prosedir 1886'da Trendelenburg
tarafinca uygulanmis olup hasta postoperatif komplikasyonlar nedeniyle
kaybedilmistir. Takiben Fenger Heineke-Mukulicz teknigini, Schwayzer
Y-V plastiyi, Foley Y-V tekniginin modifikasyonunu, Culp ve DeWeerd
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spiral flep ve Scardino vertikal flep tekniklerini gelistirmislerdir. 1949
yilinda Nesbit dismembered prosediirii tanimlarken Anderson ve Hynes
bu prosediirii gelistirerek spatiile edilmis ilireter ile anastomoz teknigini
uygulamislardir (51).

Giiniimiizde UPB darlig1 tedavisinde pyeloplasti altin standart
girisim olup Oneri derecesi "B" dir (50). Ancak kullanilan teknik ne
olursa olsun Foley tarafindan 1937 yilinda tanimlanan 4 ana kritere
mutlaka uyulmalidir: a) Ureteropelvik bileskenin huni seklini almasi b)
Yeterli direnaj ¢) Su gec¢irmez anastomoz d) Gergin olmayan anastomoz
(52). Bu amacgla Anderson Hynes pyeloplastisi etyolojiden bagimsiz
olarak en sik kullanilan cerrahi tekniktir (36).

Pyeloplasti ameliyatlar1 ge¢miste tek secenek olan acik cerrahi
seklindeydi. Ancak yerini, ilk kez 1993 yilinda Schuessler ve
arkadaslarinin tanimladig1 laparoskopik pyeloplasti ve hatta robot
yardimli prosediirlere birakmaya baslamistir (10).

Ayrica son donemlerde endoiiroloji alanindaki geligsmeler sonucu,
secilmis olgularda, perkiitan anterograd veya iireteroskopik retrograd
yontemler ile endopiyelotomi ya da balon dilatasyon teknikleri
uygulanmaktadir. Ancak bu prosediirler yenidogan ve erken g¢ocukluk
doneminde uygun olmayip basarist pyeloplasti tekniklerinin basarisindan

hala ¢ok uzaktadir (53).

Dismembered Pyeloplasti (Anderson-Hynes) Teknigi: ilk kez 1949
yilinda Anderson ve Hynes tarafindan tarif edilmis ve zaman iginde
gelistirilmigtir (8). Giiniimiizde ¢ogu {iirolog, hastalarinin ¢ogunda
dismembered pyeloplastinin varyasyonlarin1 uygulamaktadir. Ureterin
pelvise giriminin yiiksek olmasina ya da pelvisin anatomik
varyasyonlarina bagli olmaksizin uygulanabilir. Ayrica pelvisin
kiiciiltiilmesi ya da tortudze proksimal flireterin daraltilmasina olanak
saglar. Ek olarak obstriiksiyona neden olan aksesuar alt pol arteri gibi
yapilarin 6n veya arka transpozisyonunda uygulanabilmektedir (Sekil-3).

Ancak uzun, multipl darliklar1 olan ya da kii¢iik ve nispeten zor
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ulasilabilen intrarenal pelvisi olan olgularda ¢ok uygun bir teknik
degildir (7).
A B

Sekil 3: Anderson-Hynes Dismembered Pyeloplastisi A; Kiigiik pelviste
B; Genislemis pelviste doku rediiksiyonu ile C;Aberran damar varliginda
(Campbell-Walsh 10. ed, 2012'den)

Fenger-Plasti (Heineke-Mikulicz): UPB darlik bélgesinin dikey
insizyonu sonrasi bu insizyonun yatay hale doniistiiriilmesi ile prosediir

tamamlanir (Sekil-4). Cok nadiren gerekli olan bir tekniktir (54).

Sekil 4: Fenger plasti tekniginin uygulanmasi (Operative Urology at the
Cleveland Clinic, 2008'den)
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Flep Prosediirleri: Bu tekniklerin baslicalar1 Foley Y-V plasti; Ozellikle

ireterin yiiksek insersiyo gosterdigi UPB darliklarinda kullanilir.
Dismembered teknige gore daha fazla beceri istemektedir (Sekil-5),

Culp-DeWeerd Spiral Flep; Bu prosediirde dismembered pyeloplastinin

anastomozda asir1 gerilim olusturacagi hastalarda tercih edilir (Sekil-6),
Scardino-Prince Vertikal flep; Spiral flep yerine dik flep kullanilir
(Sekil-7).

Sekil 5: Foley Y-V plasti teknigi (Campbell-Walsh 10. ed, 2012'den)

Sekil 6: Culp-DeWeerd Spiral Flep teknigi (Campbell-Walsh 10. ed, 2012'den)

Sekil 7: Scardino-Prince Vertikal flep teknigi (Campbell-Walsh 10. ed, 2012'den)
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Laparoskopik Pyeloplasti: Tarihsel siire¢ ig¢inde ilk laparoskopik
pyeloplasti 1993 yilinda tanimlanmis olup agik pyeloplasti yakin doneme
dek altin standart cerrahi yaklasim kabul edilmistir (55). A¢ik cerrahinin
altin standart olarak yerini korumasindaki en énemli neden LP igin siitur
atmada zorluk ve uzun 6grenme egrisidir. Ancak son zamanlarda uygun
teknoloji ve tecriibeye sahip merkezlerde laparoskopik ve robotik
pyeloplasti, primer tedavi yontemi olarak kabul edilmeye baslanmistir
(11, 56-57). Yapilan galismalarda laparoskopik cerrahinin ag¢ik cerrahi
kadar basarili oldugu bildirilmektedir (57-59). Ayrica postoperatif
hastanede kalma ve iyilesme siirelerinin kisa olmasi nedeni ile tercih
sebebi haline gelmistir. Endikasyon ve kontrendikasyonlar: agik cerrahi
gibidir. Kesin kontrendikasyonlar1 diizeltilmemis koagiilopati, aktif idrar
yolu enfeksiyonu ve stabil olmayan kardiyopulmoner hastalik varligidir
(7). Pyeloplasti icin 4 farkli laparoskopik teknik tanimlanmis olup
transperitoneal, retroperitoneal, anterior retroperitoneal ve robot
yardimli yaklasimdir. En sik kullanilan teknikler, basta Anderson Hynes
dismembered teknigi olmak iizere Foley Y-V plasti ve Fenger plasti
teknikleridir. Yapilan gilincel bir meta-analizde transperitoneal ve
retroperitoneal tekniklerin benzer basar1 ve diisik komplikasyon
oranlarina sahip oldugunu desteklemektedir (60). Transperitoneal
yaklasim ayni zamanda 1993 yilinda yapilan ilk laparoskopik pyeloplasti
prosediirdiir (10). Antomiye hakimiyet ve genis c¢alisma alani gibi
avantajlarindan dolayr daha ¢ok tercih edilmektedir. Genel yaklasim
olarak pyeloplasti yapilacak hastalara, once litotomi pozisyonunda
sistoskopi yapilarak, floroskopi esliginde retrograd pyelografi ¢ekilir ve
double J (DJ) stent ile foley katater konulur (9, 54). Pyeloplastilerde DJ
stent veya proksimal diversiyon konulmasi halen tartigsmali bir konu
olmakla birlikte iki durumda da iyi sonuglar bildirilmistir (61). Takiben
hasta 45-60 derece lateral dekiibit pozisyonuna alinir. Eriskinde Veress
ignesi, c¢ocuklarda ise g¢ogunlukla Hassen giris teknikleri ile
pndmoperitoneum olusturulur. Takiben batina yerlestirilen genellikle

toplam 3 adet, biri optik ve iki c¢alisma portu ile prosediir
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gerceklestirilir. Prosediirler, temel teknigin degismedigi diger ¢alisma
teknikleri olan single port ve daha kiigiik c¢apli aletlerin kullanildig:
needleoskopik yontemlerle de yapilabilir. Retroperitoneal teknik ise ilk
1996 yilinda tanimlanmistir. Hasta 90 derece flank pozisyona alindiktan
sonra 12. kot ucundan yapilan kesi ile 6nce parmakla, takiben balon
dilator ile retroperitoneal bosluk olusturulur. Genellikle 3 adet port
girisi ile prosediir gergeklestirilir (54). Retroperitoneoskopik yaklasimin
daha uzun operasyon siiresine sahip oldugu ve anterior ¢caprazlayan arter
gibi nedenlerin gozden kagabilecegi bildirilmektedir.

Son doénemde sol bdbrek UPB darliklarinda, transperitoneal
transmezokolik girisim, kolonun medial refleksiyonu ve yeniden
pozisyonlanmasi gereginin olmamasi, operasyon siiresinin kisa olmasi,
sinirlt doku diseksiyonu ile renal pelvise ulasma gibi avantajlar1 nedeni
ile onerilen prosediir haline gelmistir (62).

Laparoskopik pyeloplasti serilerinde komplikasyon sikliginin
Ozellikle 6grenme egrisinin basinda yasandigi bildirilmektedir. Genis
seri literatiir bilgilerine gore; intraoperatif komplikasyonlarin siklig:
%2-2,3 olup bunlar alt pol arterini baglama, igne kaybetme, hiperkapni,
DJ stentin kesilmesi, kolon yaralanmasi ve port yerinden kanamadir.
Postoperatif donemde ise komplikasyon sikligi %12-15 olup grade 3
komplikasyonlar olan idrar kacagi, hematom, kolonik yaralanma ve tas
olusum sikli1g1 ise %5.4-10 arasindadir. Tekrar UPB darlik olusma siklig1
ise %3.5-8 arasinda bildirilmektedir (63)

Acik Pyeloplasti: A¢ik teknikte lireteropelvik bdlgeye bircok insizyon
ile ulasilabilmektedir. Bunlarin arasinda en sik tercih edileni flank
(lomber) insizyon olup digerleri anterior ekstraperitoneal ve dorsal
lumbotomi sayilabilir. Anterior ekstraperitoneal yaklasim daha ¢ok atnali
bobrek, pelvik boébrek gibi renal anomalilerin eslik ettigi UPB
darliklarinda tercih edilmektedir (35). Anterior transperitoneal yaklasim
ise barsak sorunlarina neden olmasi ve morbiditeyi artirmasi nedeniyle

nadiren  tercih  edilmektedir (36). Pyeloplasti ameliyatlarinda
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laparoskopik cerrahinin yayginlagsmasindan sonra kliniklere goére acik
cerrahi tercihi azalmis olsa da 6zellikle darligin proksimal iireterin uzun
bir segmentinde bulundugu daha Onceki miidahaleler ile sonug

alinamayan hastalarda tercih edilmektedir (54).

Postoperatif bakim ve takip: Hastalarda genellikle eksternal diren idrar
direnaj1 kesildikten 24-48 saat sonra alinir. Internal iireteral stentler ise
ortalama 4-6 hafta sonra ¢ekilir. Eger hastaya nefrostomi konulmus ise
postoperatif 7-10. giinde nefrostogram c¢ekilir. Uygun hastalarda 12-24
saat klemplendikten sonra nefrostomi de c¢ikartilabilir (35).

UPB darlig1 nedeni ile opere edilen hastalarin takibinde yapilmasi
gerekli tetkikler ve zamanlamasi tartismalidir. Ancak postoperatif darlik
tekrarlama riski i¢in ilk 2 yilin ¢ok 6nemli oldugu ve bu siire ig¢inde
mutlak USG yapilmasi1 gerektigi bildirilmektedir (64). Bununla birlikte
genel kabul goéren uygulama ilk ditiretikli renal sintigrafinin 3. ayda
yapilmasi, 1. ve 2. yillarda tekrarlanmasidir. USG'nin postoperatif
cerrahi basarisint degerlendirmesi ag¢isindan erken donemde degerinin
diisik oldugu ancak 6 ay, 1 yil ve ozellikle 2. yilda yapilan

degerlendirmenin daha degerli oldugu saptanmistir (34).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu'nun 29.05.2014 tarih ve
B.30.2.0DM.0.20.08/1073 sayil1 karart ile etik kurulun izni alinarak
gerceklestirilmistir.

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim
Dali’nda Mayis 2005 ile Nisan 2014 tarihleri arasinda UPB darlig
nedeniyle ag¢ik veya laparoskopik olarak piyeloplasti uygulanan 67
olguya ait veriler retrospektif olarak toplandi. Hastalarin demografik
ozellikleri, cerrahi girisimin tipi ile cerrahi Oncesine ait klinik-
laboratuvar bulgular1 ile cerrahi sonrasi déoneme ait klinik-laboratuvar
bilgilerine gore takip sonuglar1 degerlendirildi.

Hastalarin demografik ozellikleri, klinik-laboratuvar bulgulari,
komorbiditeleri, intraoperatif 06zellikleri ve postoperatif takipleriyle
ilgili bilgilerine hastanemiz dosya arsivi ve Nucleus Programi veritabani
kullanilarak ulasildi. Bu g¢aligsma nedeni ile kontrol zamani gelen veya
kontrol siliresi ge¢mis hastalar disinda higbir hasta veya yakini hastaneye

cagrilmadi. Rutin kontrol testleri disinda ilave tetkik istenmedi.

3.1. Hastalar

Calismaya  dahil edilecek hastalarin  Oncelikle ameliyat
tarihinlerindeki yaslari belirlendi ve 0-18 yas arasi oldugu saptanan 67
olgu calismaya dahil edildi. Takiben tiim hastalar yapilan cerrahi
girisimin tipine gore acik ve laparoskopik pyeloplasti grubu olmak {izere
iki ana gruba ayrildi.

Hastalara ameliyat Oncesinde sistemik hastaliklarinin bulunup
bulunmamasina gore Amerikan Anesteziyoloji Dernegi’nin ASA
skorlamas1 bilgileri toplandi. Operasyon OnceSi ve postoperatif 1. giine
ait tam kan sayimi1 ve kreatinin degerleri bulunarak kayit edildi.

Preoperatif tibbi Oykiilerine gore hastalarin basvuru sikayetleri
incelendi. Bunlar antenatal (prenatal USG'de hidronefroz tespit edilen),

21



yan agrisi, idrar yolu enfeksiyonu ile ates, karin agrisi, hematiiri ile tas
hastaligi ve diger nedenlerle basvuran hastalar olarak islendi. Ayrica
hastalarin postoperatif donem kontrollerinde aktif yakinmasinin olup
olmadigi incelenerek belirlendi.

Hastalarin etkilenen renal iinitelerinin radyolojik ve sintigrafik
verileri preoperatif ve postoperatif olarak ayri ayri incelendi. Buna gore
radyolojik veriler USG, BT veya MR goriintiilleme raporlarina gore pelvis
AP c¢aplart ve hidronefroz dereceleri kaydedildi. Caprazlayan damar ve
bobrek anomalisi olanlar belirlendi. USG'de renal pelvis AP g¢ap1 ile
parankim kalinlig1 oranlar1 bulundu. Ayrica diliretikli renogram verileri
split renal fonksiyon ve bosaltim yorumlari seklinde islendi. Buna gore
etkilenen iinitenin bosaltim yorumlari; obstriiktif, parsiyel obstriiksiyon,
nonobstriiktif dilatasyon ve normal olarak kayit edildi.

Ayrica hastalarin cerrahi islemlerine ait veriler; insizyon tipi,
operasyon alanina giris sekli ve teknigi, pyeloplasti tipi, operasyon
stireleri, perop ve postop komplikasyonlar ayri ayri belirlenerek analiz
edildi. Cerrahi girisimler i¢cin komplikasyonlar Clavien siniflamasina
gore tablo haline getirildi.

Hastalarin hastaneden kalis siireleri ile cerrahi sirasinda
konulmus diren Kkataterlerinin g¢ekilme siireleri giin olarak tespit edildi.
Postoperatif analjezik gereksinimleri olmus ise narkotik analjezik ve
non-steroid ilag uygulamalar1 olarak belirendi. Komplikasyonlar varsa
islendi. Hastalarin postoperatif takip siireleri ay olarak hesapland:.

Hastalarin cerrahi sirasindaki kan kayiplar1 peroperatif spang
sayim1 ve aspiratdr rezervuarinda aspire edilmis kan miktar: kayitlarina
gore tahmini olarak belirlendi.

LP grubunda, dismembered ve Fenger plasti yapilmis olgulara ait
video goriintiilerinden elde edilmis fotograflar, demonstratif amacla

Sekil 8 ve Sekil 9'da verildi.
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3.2. istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 15.0 paket programina aktarildi. Normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile arastirildi. Niceliksel verilerin
gruplar arasi1 karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi, grup ici
karsilagtirmada verilerin normal dagilima uymamasindan dolay1
Wilcoxon testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirmasinda Ki-Kare
testi kullanildi. Veriler say1, yiizde, ortalama ve standart sapma seklinde

ifade edildi. P<0,05 degeri anlaml1 olarak kabul edildi.
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Sekil 8: Retroperitoneoskopik Anderson Hynes Dismembered
Pyeloplastisi A) Retroperitoneal alan olusturulduktan sonra diseksiyonlar
ile lreter ve renal pelvisin aranmasi B) Renal pelvis, dar segment ve
lireterin ortaya konulmasi C) Renal pelvisin psoas kasina tespit edilmesi
D) Ureterin spatiile edilmesi ve siiturizasyona gecilmesi E,F,G) DJ stent
yerlestirildikten sonra anastomozun tamamlanmasi ve eksize edilen
segmentin ¢ikartilmasi

A)

B)
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D)
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Sekil 9: Sol Laparoskopik Transmezokolik Fenger-plasti A)
Transperitoneal giris sonrasi anatomik yapilarin gdriiniimii B) Mezonun
minimal diseksiyonu sonrasi renal pelvise ulasilmasi C) Ureteropelvik
bolge diseksiyonu sonrasi iireter kataterine ulasilmasi ve DJ stent
yerlestirilmesi D) Ureteropelvik bdlgeye paralel siitur gegildikten sonra
baglanmas1 E) Tek tek siiturlar ile anastomozun tamamlanmasi
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4. BULGULAR

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji kliniginde
Mayis 2005 ile Nisan 2014 tarihleri arasinda UPB darlig1 nedeniyle agik
veya laparoskopik olarak piyeloplasti uygulanan 67 ¢ocuk hastaya ait
demografik veriler Tablo 3'de verilmistir.

Tablo 3: Hasta gruplarinda yas, cinsiyet ve etkilenen UPB taraf bilgileri

Grup AP LP Toplam P
degeri
10,5 8,4
Yas (£SD) - 0,145
(£5,2) (£5,5)

Cinsiyet

16/7 26/18 42125 0,565
E/K

UPB darlig: Yon
Sag/Sol

5/18 19/25 24/43 0,142

Buna gore yas ortalamasi AP grubunda 10,5+5,2 yil olup, en
kiiciik hasta 1 ay 5 giinliik erkek hasta idi. LP yapilan grupta ise yas
ortalamas1 8,4+5,5 yil olup, en kii¢iik hasta 5 aylik erkek hasta idi. iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,145). Toplam
67 hastanin 42 (%62,7)’si erkek, 25 (%37,3)’i kiz ¢ocuktu. Iki grup
arasinda cinsiyet dagilimi agisindan fark yoktu (p=0,565). Erkek/Kiz
orani 1,68 olarak hesaplandi. Hastalarda etkilenen UPB yénii; 24 (%35,8)
hastanin sag, 43 (%64,2) hastanin sol tarafi etkilendigi ve sol/sag taraf
oraninin 1,79 oldugu bulundu. AP ve LP gruplari arasinda y6n agisindan
istatistiksel anlamli fark bulunmad: (p=0,142). Hastalarin timi igin,

ASA skoru III ve iizeri hasta olmayip, ASA skoru II hasta sayis1 3
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(%4,5), ASA skoru | hasta sayist 64 (%95,5) idi. Cerrahi yapilan gruplar
arasi ASA skoru agisindan istatistiksel anlamli fark yoktu (p=0,97).
Hastalar UPB darligi saptanmadan Once hastaneye basvuru
semptomlarina goére gruplandirildi (Tablo 4). En sik basvuru sikayetleri
31 (%46,3) hastada yan agrisi, 11 (%16,6) hastada karin agrisi, 8
(%11,9) hastada atesli iYE, 8 (%11,9) hastada antenatal hidronefroz
seklinde siralanmaktaydi. 2 (%3) hastanin ise UPB darliginin insidental

olarak saptandigi goriildi.

Tablo 4: Hastalarin bagvuru semptomlari

Grup AP LP Toplam
n (%) n (%) n (%)
Yan Agrisi 13 (56,5) 18 (40,9) 31 (46,3)
Karin Agrisi 0 (0) 11 (25) 11 (16,6)
Ates, IYE 1(4,3) 7 (15,9) 8 (11,9)
Antenatal
] 3 (13) 5(11,4) 8 (11,9)
Hidronefroz
Basvuru Yan Agris1 ve
Semptomu IYVE 5(21,7) 0 (0) 5(7,5)
Hematiiri,
1(4,3) 1(2,3) 2 (3,0)
Tas Hast.
Diger
) 0 (0) 2 (4,5) 2 (3,0)
(Insidental vs.)
Toplam 23 (100) 44 (100) 67 (100)

Hastalarin cerrahi oncesi hazirlik ve planini etkileme acisindan
komorbidite ve renal anomali dagilim: degerlendirildi. Yan1 sira aberran

damar varlig1 da Tablo 5'te verildi.
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Tablo 5: Hastalarin preop. klinik verileri

Grup AP n (%) LP n (%) Toplam
Yok 20 (87,0) 42 (95,5) 62 92,5
Talassemi 0 (0) 1(2,3) 1(2,9)
Komorbidite Sekonder, DI 1 (4,3) 0 (0) 1 (1,4)
Norojen Me. 0 (0) 1(2,3) 1(1,4)
ASD 2 (8,7) 0 (0) 2 (2,9)
Toplam 23 (100) 44 (100) 67 (100)
s |
Cift Toplayici 0 (0) 1(2,3) 1(1,4)
) Soliter bobrek 1(4,3) 1(2,3) 2 (2,9)
Renal Anomali
Yok 22 (95,7) 42 (95,5) 64 (95,5)
Toplam 23 (100) 44 (100) 67 (100)
=V . . . . .. . . |
Var 1(4,3) 1(2,3) 2 (2,9)
Aberran Yok 22 (95,7) 43 (97,7) 65 (97,0)
Damar
Toplam 23 (100) 44 (100) 67 (100)

Gruplara bakildiginda; AP grubunda toplam 3 (%13) hastanin
komorbiditesi olup 2 (%8,7)'sinde ASD, 1 (%4,3)'inde daha Once ayni
taraftan agik pyeloplasti gecirmis ve yani sira Diabetes Insiputus gibi
artmis idrar volimi yaratan komorbiditesi mevcuttu. LP grubunda ise
toplam 2 (%4,6) hasta komorbiditeye sahip olup; 1 (%2,3) hastanin
Talassemi ve 1 (%2,3) hastanin da norojen mesanesi vardi. Bu
hastalarda peroperatif bir komplikasyon olmayip nérojen mesaneli
olguda postoperatif batin distansiyonu ve ates gelistigi gorildi.

Diger taraftan hastalarin cerrahi prosediirii  etkileyecek
durumlarina bakildiginda, LP grubunda 1 hastanin soliter bobrekli
oldugu ve bu hastaya retroperitoneal girisimde bulunuldugu, 1 hastanin
da c¢ift toplayici sisteme sahip oldugu ve sol obstriiktif alt sisteme
retroperitoneal pyeloplasti yapildigr gorildia. Her iki gruptan da birer

hastanin aberran damari bulundugu ve bu hastalara retroperitoneal
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yaklasimla dismembered pyeloplasti yapilarak ireterlerin transpoze
edildigi goriildi.

Hastalarin radyolojik ve diiiretikli renal sintigrafileri verileri
preoperatif donem i¢in sirasiyla Tablo 6, 7 ve 8'de verilmistir.
Preoperatif bilgiler renal pelvis AP ¢api, AP grubunda 21 hasta ig¢in
ortalama 38,3 mm ve LP grubunda 38 hasta i¢in ortalama 28 mm olarak
bulunmustur. Yani sira pelvis AP ¢ap/parankim kalinligi, AP grubunda
19 hasta i¢in ortalama 4,2 mm ve LP grubunda 36 hasta i¢in ortalama 3,6
mm olarak bulunmustur. Ayni sekilde ditiretikli renal sintigrafi verileri
incelendiginde; AP ve LP gruplarinda UPB darli§1 olan renal iinite
separe renal fonksiyonlart belirlendi. Buna gore separe renal
fonksiyonlar, AP grubunda 22 hasta i¢in ortalama %38,8 ve LP grubunda

41 hasta i¢in ortalama %42 olarak bulunmustur.

Tablo 6: Pelvis AP g¢api1, pelvis AP c¢ap/parankim kalinligi ve separe
renal fonksiyonlar

Grup n Ort
Preop Renal Pelvis AP ¢ap AP 21 38,3
mm
(mm) LP 38 28
e I el
Preop Pelvis AP¢ap/ AP 19 4,2
parankim (mm) Lp 26 -
e I el
20 38,8
Preop Separe Renal Fonk AP
(%)
LP 41 42,0

Tablo 7: Preop USG hidronefroz derecelemesi

Gru normal Grade Grade Grade Grade
p 1 ’ 3 4 Toplam
AP USG 0 0 1 7 14 22
Preop n(%) (0) (0) (4,5) (31,8) (60,9) (100)
e I
LPUSG 0 4 9 15 12 40
Preop n(%) (0) (10) (22,5) (37,5) (30) (100)
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Hastalarin preop USG hidronefroz derecelerine gore; AP grubunda
normal ve grade 1 hidronefroz izlenmemis olup grade 2 hidronefroza
sahip hasta sayisi 1 (%4,5), grade 3 hidronefroza sahip hasta sayis1 7
(%31,8) ve grade 4 hidronefroza sahip hasta sayis1 14 (%60,9) olarak
bulunmustur. LP grubunda ise normal raporlama olmayip grade 1
hidronefroza sahip hasta sayis1 4 (%10), grade 2 hidronefroza sahip hasta
sayist 9 (%22,5), grade 3 hidronefroza sahip hasta sayis1 15 (%37,5) ve

grade 4 hidronefroza sahip hasta sayis1 12 (%30) olarak bulunmustur.

Tablo 8: Preop DRS yorumlari

Grup Obstriikeif | arsiyel | Nomobst. ) | Toplam
obst. dilatasyon
AP DRS
Preop 16 (80) 1 (5) 3 (15) 0 (0) (12000)
Yorum
s |

LP DRS 43
Preop 41 (95,3) 2 (4,6) 0 (0) 0 (0) (100)
Yorum

Hastalarin preop DRS yorumlamasina godre nonobstriiktif
dilatasyona sahip hasta sayisinin 3 (%15), parsiyel obstriiksiyona sahip
hasta sayisinin 1 (%5) ve obstriiktif yoruma sahip hasta sayisinin 16
(%80) oldugu goriilmiistiir. LP grubunda ise nonobstriiktif dilatasyon
yorumuna sahip hasta saptanmamis olup parsiyel obstriiksiyona sahip
hasta sayist 2 (%4,6) ve obstriiktif yoruma sahip hasta sayisi1 ise 41
(%95,3)'dir.

Hasta gruplarinin cerrahi 6zellikleri incelendiginde; pyeloplasti
prosediirlerinden Dismembered pyeloplastinin 65 (%97) olguyla en ¢ok
uygulanan ameliyat oldugu saptanmistir. Fenger plasti, 2 (%3) hastaya
yapilmis olup laparoskopik olarak uygulanmigstir. Baska prosediirlerin bu
calisma grubunda uygulanmadig: goriilmiistiir. AP grubunda tiim olgulara
flank kesi ve retroperitoneal yaklasimla pyeloplasti yapildig:

belirlenmistir. LP wuygulamalarinin %61,3'linlin retroperitoneoskopik,
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%38,3'linlin

ameliyatlarin

1se

transperitoneal

%635.,9

siklikla

giris

ile yapildig:

"needleoskopik™

ve

olarak

laparoskopik

yapildigi

gorliilmiistiir. Ayrica sol laparoskopik transperitoneal pyeloplasti yapilan

12 hastanin

10'unda  (%83,4)

saptanmistir (Tablo 9, Tablo 10).

Tablo 9: Pyeloplasti prosediirleri

transmezokolik yaklasim kullanildig:

Grup AP LP Toplam P
Dismembered 23 (100) | 42 (95,5) | 65 (97)
Pye_lroi[:éliastl Fenger 0 (0) 2 (4,5) 2 (3) 0,83
Toplam 23 (100) | 44 (100) | 67 (100)
|
Retroperitoneal 23 (100) | 27 (61,3) | 50 (74,6)
Giris Yeri Transperitoneal 0(0) |17 (38,6) |17 (25,4)
Toplam 23 (100) | 44 (100) | 67 (100)
|
. Evet 29 (65,9)
"Needleoskopik™
prosediir Hayir 15 (34.1)
Toplam 44 (100)

Tablo 10: Transperitoneal girisimlerde transmezokolik yaklasimlar

Grup LP
Evet 10 (83,4)
Sol Transmezokolik
Yaklasim Hayir 2 (16,6)
Toplam 12 (100)

AP ve LP gruplarinda cerrahi siireler hasta anestezi formlari ve

ameliyat raporlarina gore belirlenmis olup Tablo 11'de verilmistir. Buna
gore LP grubunda cerrahi siireler daha kisa ancak anlamli fark yoktur

(P=0,089). Ayrica LP i¢in, transperitoneal yaklasimda cerrahi siire daha
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uzun olmakla birlikte retroperitoneal yaklasim ile arasinda cerrahi

stireler arasinda fark yoktur (P=0,07).

Tablo 11: Gruplara goére cerrahi siireler

Operasyon Siiresi (dk)
Grup P degeri
Ort (£SD) Min-Maks
AP 125 (£15) 115-140
0,089
LP 107 (£29) 45-180
= "WV . . . .. |
Transperitoneal 96 (£30) 45-140
0,07
Retroperitoneal 113 (£29) 60-180

Laparoskopik prosediir i¢in deneyim arttiginda, cerrahi siirelerde
ki degisiklik arastirildi. Bu amagla operasyon tarihlerine goére ilk 22 ve

son 22 hasta analiz edildi ve degerler Tablo 12'de verildi.

Tablo 12: Laparoskopik deneyim ile cerrahi siire iliskisi

Operasyon Siiresi

Gru Seri
P OrtxSD (dk) P degeri

LP ilk 22 olgu 123+27

<0,001
LP son 22 olgu 90+22

Buna gore laparoskopik prosediir i¢gin 0grenme egrisinin istiine
cikildik¢a cerrahi siirelerin azaldig1 gorildi ve ilk ve son grup
arasindaki ortalama siire farki anlamli olarak bulundu (p<0,001).

Her iki hasta grubu icin cerrahi sirasinda tahmin edilen kan
kayiplari preoperatif ve postoperatif 1. giin bakilan tam kan sayimlarina
gore hesaplanarak Tablo 13'te verilmistir. Gruplar arasinda sirasiyla LP

ve AP grubunda perop kan kaybi sirasiyla 94 (0-423) ml ve 161 (0-490)
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ml olup, LP grubunda daha diisiik bulundu. Ancak iki grup arasinda
istatistiksel anlaml1 fark saptanmad: (P=0,22).

Tablo 13: Hastalarin tahmini kan kayiplari

Grup Tahmini Kan Kaybi1 (min-maks) (ml)
AP 161 (50-490)
LP 94 (20-423)
P degeri 0,22

Gruplar arasinda sirasiyla LP ve AP grubunda perop kan kaybi
sirastyla 94 (20-423) ml ve 161 (50-490) ml olup, LP grubunda daha
disiik bulundu. Ancak iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmadi1 (P=0,22).

Hastalarin postoperatif erken déonemde gelisen komplikasyon tiiri

ve sayilart Tablo 14'te verilmistir.

Tablo 14: Postoperatif komplikasyonlar

AP LP Toplam
Grup
n (%) n (%) n (%)
Ates 1(4,3) 0 (0) 1(1,49)
idrar ekstravazasyonu 0 (0) 2 (4,6) 2 (2,9)
Postoperatif _
) IYE, Ates 1(4,3) 3 (6,8) 4 (5,9)
Komplikas.
Yok 21 (91,3) 39 (88,6) 60 (89,5)
Toplam 23 (100) 44 (100) 67 (100)
P degeri 0,735

Tablo 15: LP grubunda deneyim ile komplikasyon dagilimi

Grup Idrar ekstravazasyonu IYE, Ates
LP ilk 22 olgu 2 1
LP son 22 olgu 0 2
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Postoperatif erken donemde en sik komplikasyonlar; LP grubunda
atesli IYE olup, 3 (%6,8) hastada izlenmistir. AP grubunda ise 1 (%4,3)
hastada atesli IYE ile 1 (%4,3) hastada nedeni bulunamayan ates
goriilmiistiir. 1ki grup icinde, sadece LP grubunda 2 hastada major
komplikasyon gelismis olup, bir hastanin perop DJ stent konulmayan,
digerinin ise ilretral katater ¢ekildikten sonra direnaj1 artan hasta oldugu
saptanmistir. Perop DJ konulmayan olguda, postop huzursuzluk ve
batinda distansiyon gelismis olup postop yapilan RGP'de ekstravazasyon
goriilmemis ve ayni seansta DJ stent konuldugu saptanmistir. Diger
artmis direnaja sahip hastaya yeniden {retral katater konuldugunda
direnajin kesildigi izlenmistir. Bu iki olgu LP'nin ilk 22 olguluk grupta
olup en uzun yatan hastalar oldugu saptanmistir. Son 22 olguluk grupta
ise toplam 2 komplikasyon izlenmis olup bunlar daha hafif
komplikasyonlardir. Clavien siniflamasina goére cerrahi komplikasyon

dereceleri Tablo 15'te verilmistir.

Tablo 16: Clavien-Dindo siniflamasinda gore komplikasyon dagilimi

Grup Komp. | Derece | Derece Derece 3 Derece | Derece
Yok 1 2 4 5
3a 3b
AP n (%) | 21 (91.4) 0 2 (8,6) 0 0 0 0
LP n (%) | 39 (88.6) 0 368 | 122 |122 0 0

Gruplar arasinda, hastalarin preop ve postop 1. giin ortalama

kreatinin degerleri ve kargilastirmas: Tablo 16'da gosterilmistir.

Tablo 17: Preop ve postop kreatinin degerleri

Grup Preop Kreatinin Postop Kreatinin P degeri
AP 0,57 (£0,25) 0,54 (+0,20) 0,322
LP 0,46 (+0,19) 0,50 (£0,19) 0,01
=V .. . . . |
Retro. LP 0,48 (£0,36) 0,52 (£0,04) 0,02
Trans. LP 0,44 (+£0,04) 0,46 (£0,04) 0,23
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AP grubunda preop ve postop erken donem kreatinin degerlerine
gore degisiklik saptanmamistir (P=0,322). Ancak LP grubunda postop
degerlerin, preop degerlere goére anlamli yiikseldigi goézlenmistir
(P=0,01). Retroperitoneal ve transperitoneal girisimler
karsilastirildiginda, retroperitoneal yaklasimda postop kreatinin artiginin
anlamli oldugu goérilmiistir (P=0,02).

AP ve LP gruplarinda hastalarin postop analjezik gereksinimleri
Tablo 17'de gosterilmistir.

Tablo 18: Hastalara postop analjezik uygulama sikligi

P
0] o) [0)
Grup AP n (%) LP n (%) Toplam n(%) degeri
Evet 18 (78,3) 23 (52,3) 41 (61,2)
Narkotik
Analjezik Hayir 5(21,7) 21 (47,7) 26 (38,8) 0,038
Toplam 23 (100) 44 (100) 67 (100)

Hastalarin tamamina postoperatif NSAID uygulanmistir. Narkotik
analjezik ilaglarin ac¢ik cerrahi grupta %78,3 siklikla uygulandig: ve bu
oranin diger LP grubuna goére anlamli derecede yiiksek oldugu
goriilmustir (P=0,038).

Postoperatif donemde diren ¢ekilme siireleri ile hastanede yatis

stireleri Tablo 18'de gdsterilmistir.

Tablo 19: Diren c¢ekilme ve hastanede yatis siireleri (ortanca deger
olarak verilmistir)

AP LP P
Grup
Giin Min-Maks Giin Min-Maks degeri
Dlren“g:ek.llme 4 2.9 2 1-15 <0,001
siiresi
Hastaqede. 6 4-29 3 2-20 <0,001
yatis suresi

39




AP ve LP grubunda hastanede yatis siirelerinin ortanca deger
olarak sirasiyla 6 giin ve 3 giin olup, LP grubunda istatistiksel olarak
daha kisa olarak bulunmustur (P<0,001). Ayrica diren ¢ekilme
stireleride LP grubunda anlamli derecede daha kisadir (P<0,001).

Hastalarin 1. ay ve sonraki takiplerinde, semptomatik basariy1
belirlemek i¢in klinik semptom veya bulgularin degerlendirilmesine ait

bilgiler Tablo 19'da verilmistir.

Tablo 20: Takiplerde semptom veya bulgularin degerlendirilmesi

AP LP Toplam
Grup
n (%) n (%) n (%)
Diizelme Var 15 (83,3) | 31 (86,1) 46 (85,2)
Postoperatif Diizelme Yok 3 (16,7) 5(13,9) 8 (14,8)
Semptom Toplam 18 (100) 36 (100) 54 (100)
P degeri 0,657

Cerrahi sonras1 klinik basar1 anlaminda, hastalarin takip
bilgilerine bakildiginda; kontrol bilgisine ulasilabilen toplam 54
hastadan semptomlar1 diizelen, asemptomatik ANH nedeniyle opere
edilen hastalarda ek semptomu olmayan veya postop atesli IYE
gecirmeyen hastalarin orant %85,2 (46) olup %14,8 (8) hastanin
semptom veya bulgularinin devam ettigi saptandi. Ayrica grup ig¢i
semptom veya bulgularda diizelme oranlar1t birbirine yakin olup AP ve
LP i¢in sirasiyla %83,3 (15) ve %86,1 (31) olarak bulunmustur. ki grup
arasinda semptom veya bulgularda diizelme oranlari1 agisindan anlamli
fark saptanmamistir (p=0,657).

Hastalarda radyolojik ve sintigrafik basarinin belirlenmesi igin
postoperatif doneme ait USG ve ditiretikli renal sintigrafileri verileri
toplanmis ve preop degerler ile karsilastirilmistir. Ortaya ¢ikan sonuglar

Tablo 20, 21 ve 22'de verilmistir.
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Tablo 21: Pelvis AP ¢api, pelvis AP c¢ap/parankim kalinlig1 ve separe
renal fonksiyonlarin preop/postop karsilastirilmasi
Grup n Ort Min-Maks ,P .
degeri
' AP Preop 21 38,3 20-80 <0,001
Renal Pelvis AP Postop | 17 17,0 10-30
¢ap (mm) Preop 38 28 7-75
LP PostoE 30 13 5-42 <0,001
. Preop 19 4,2 1,80-10,0
Pelvis AP AP 0,02
cap/parankim Postop 13 1,7 0,91-3,0
(mm) Preop | 36 3,6 | 0,62-18,75
LP Postop | 26 1,1 0,46-4,25 | <0001
AP Preop 20 38,8 11-100 0.875
Separe Renal Postop 16 39,8 10-100
Fonk (%) Preop | 41 42,0 18-100
LP Postop 31 43,0 9-100 0,712

Postop renal pelvis AP ¢ap1 ve pelvis AP cap/parankim kalinlig1
icin elde edilen degerler, preop degerler ile karsilastirildiginda; iki grup
icinde degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Yani sira
ditiretikli renal sintigrafi verileri incelendiginde AP ve LP gruplarinda,
preop sirasiyla 20 (%86), 41 (%93) ve postop sirasiyla 16 (%69), 31
(%70) hastanin etkilenen taraf separe renal fonksiyonlarina ulasilmistir.
Buna gore her iki grup i¢in preop ve postop degerler arasinda anlaml

farklilik saptanmamistir (AP i¢in P=0,875; LP i¢in P=0,712).

Tablo 22: Preop/postop USG bilgilerine gore hidronefroz dereceleri

Grup normal Grfde Grgde Grgde Grzde Toplam
AP USG
Preop/Postop 0/0 0/0 1/9 715 14/3 22 /17
n/n
LP USG
Preop/postop 0/6 4111 9/9 15/1 12/1 40/28
n/n
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Postop takiplerde, USG'de hidronefroz derecesine ait bilgi olan
hasta sayisit AP grubu i¢in 17'dir. Buna gore grade 2 hidronefroz
belirlenen hasta sayist 9 (%52,9), grade 3 hidronefroz raporlananlarin
sayist 5 (%29,4) ve grade 4 hidronefroz bulunanlarin sayis1 3 (%17,6)
dir. LP grubu i¢in ise 28 hastanin USG ile hidronefroz derecelemesi olup
normal olgu sayis1 6 (%21,4), grade 1 hidronefroz bildirilenlerin sayisi1
11 (%39,3), grade 2 hidronefroz belirlenen hasta sayis1 9 (%32,1), grade
3 hidronefroz raporlananlarin sayist 1 (%3,6) ve grade 4 hidronefroz
bulunanlarin sayist 1 (%3,6) dir.

Sintigrafi yorumlarina gore, preop renogramda, AP grubu icin 16
obstriiktif, 1 parsiyel obstriiktif ve 3 nonobstriiktif dilatasyon tanimlanan
tinite ile LP grubu i¢in 41 obstriktif ve 2 parsiyel obstriiksiyon olarak
yorumlanan {liniteye girisim yapilmistir. Hastalarin postop donemde AP
grubunda 17 ve LP grubunda 31 renogram bilgilerine ulasilmistir (Tablo
21).

Buna gore AP grubunda renogram yorumlari; %39.1 normal, %13
nonobstriiktif dilatasyon ve %13 parsiyel obstrikksiyon seklinde

tanimlanmis olup %8,7 olgu obstriiktif olarak yorumlanmistir.

Tablo 23: Preop ve postop sintigrafi yorumlar:

.. Parsiyel Nonobst.

Grup Obstriktif | ' dilatasyon Normal Toplam
AP DRS

Preop/Postop 16/2 1/3 3/3 0/9 20/17
Yorum
s |
LP DRS

Preop/Postop 41/2 2/1 0/0 0/28 43/31
Yorum

Obstriiktif olarak yorumlanan bu 2 hastadan 1'inin preop
renogram yorumu olmayan digeri preop renogramda da obstriiksiyon
olarak tanimlanan hasta oldugu goriildii. Parsiyel obstriiktif olarak
tanimlanan 2 hastadan 1'i cerrahi sirasinda nefrolitotomi yapilan hasta

oldugu, diger hastanin ise sekonder /DI Oykiisiine sahip olgu oldugu
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goriildii. LP grubunda ise 31 hastanin postop renogram c¢aligsmast olup
%90,3 normal, %3,2 parsiyel obstriikksiyon ve %6,4 olgu obstriktif
olarak yorumlanmistir. Obstriiktif olarak yorumlanan 2 hastanin
2'sininde preop obstriktif oldugu, 1 hastanin nérojen mesaneye sahip
olgu oldugu digerinin de postop atesli IYE gecgiren olgu oldugu saptandi.
Parsiyel obstriiksiyon tanimlanan olgunun ise preop renogrami da
parsiyel obstriiktif olup fonksiyonlar benzer derecededir.

Takip siireleri incelendiginde AP grupta 17,2+13,9 ay, LP
grubunda 18,6+14,5 ay bulundu (P=0,786) ve Tablo 22'de verildi.

Tablo 24: Hasta takip siireleri

Grup AP LP P
degeri

Takip Siiresi
17,2+13,9 18,6+£14,5 0,786

ay =SD
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5. TARTISMA

Ureteropelvik bileske darligi (UPB) yenidogan ve g¢ocukluk
donemi hidronefroz ve lireterin konjenital anomalilerinin en sik sebepleri
arasindadir (4). Gegmis yillarin aksine giiniimiizde, prenatal USG'nin
yaygin kullanimi sayesinde erken tani alabilmektedir (6). ANH'un
prenatal USG'deki sikligi %1-5 olup, %10-30 siklikta UPB darligina
baglidir. Ciddi ANH yaratan UPB darliklarinin postnatal dénemde iiriner
sistem patolojisi olusturma oraninin %54,3 oldugu bildirilmistir (41).
Siklikla ANH gecici olup yas ilerledik¢e iireteral kinglerin ve
katlantilarin gerilemesi ile %41-88 oraninda diizelebilmektedir. Bazen
de patoloji devam etmekle birlikte hayatin ileri donemlerine dek bulgu
vermeyebilir (35).

UPB darliginin genel olarak insidans: 1500 canli dogumda 1 olup,
erkek olgularda kiz olgulara gore 3 kat daha sik goriliir. Olgularda sol
UPB darlig1 daha sik izlenmekte ve sol tarafin sag tarafa gore darlik
oranit 5/2'dir (34). Calisma grubumuza baktigimizda ¢ogu hasta erkek ve
daha sik etkilenen taraf sol renal initelerdir. Bu haliyle c¢alisma
grubumuz literatiir ile uyumludur.

Yapilan yayinlarda antenatal tanili UPB darliklarinin ¢ogunda
konservatif izlemin giivenli oldugu, takipler sirasinda renal
fonksiyonlarda bozulma go6zlenirse, yapilacak pyeloplastinin renal
foksiyonlar1 baslangi¢ seviyesine geri dondiirecegi ileri slrilmistir
(65). Karsit calismalarda ise pyeloplastinin renal fonksiyonlardaki
bozulmay1 durdurdugu ancak diizeltmedigi bildirilmektedir (66).

UPB darlig1, bilateral hidronefroz veya soliter bobrekli bir kisim
olguda azoteminin degerlendirilmesi sirasinda, bazen de konjenital kalp
hastalig1 gibi ayr1 bir nedenden dolay1 tetkik edilen hastalarda tesadiifen
saptanabilmektedir. Ileri yastaki ¢ocuk ve eriskin grupta ise intermittant
karin veya flank agrisi, bulanti, kusma sik rastlanan semptomlardir.
Mind6r travmalar sonras1 hematiiri ilk bulgu olabilir. Diger bir grup hasta

ise Uriner sistem enfeksiyonu, mikroskopik hematiiri, piyiiri veya ¢ok
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nadir olarak hipertansiyon ile karsimiza ¢ikabilir (35). Prenatal donemde
tant almamis olgularda tanida gecikme nedeni ile renal fonksiyon
kayiplar: sik goriilmektedir (67). Bizim hasta grubumuzda yas ortalamasi
okul ¢agir c¢ocukluk doénemi olup ANH nedeniyle girisim yapilan
hastalarin oran1 %11,9'dur. Ayrica en sik semptomlar %63 oraninda flank
ve karin agrisidir.

Gelismekte olan iilkelerin bir¢cogunda, {riner anomalilerin
taninmasi1 ac¢isindan antenatal bakim programlart yeterli degildir.
Dolayisi ile UPB darligi olan g¢ocuklarin bir kismi ge¢ dénemde tani
almaktadir. Tarafimiza bagvuran hasta grubunun yas ortalamasi AP
grubunda 10,5+5,2 yil ve LPgrubunda 8,4+5,5 yil olup, UPB darliginin
konjenital goriilme sikligi ve yenidogan doneminde ¢ogu zaman
asemptomatik oldugu diisiiniildiigiinde ¢alisma grubumuza dahil olgularin
ileriki donemde tani alan hasta popiilasyonu oldugu sdylenebilir.

Rooks ve ark.'min c¢alismasinda UPB darligina bagli ANH
saptanan popiillasyonda caprazlayan damar sikliginin %51 oldugu ancak
cerrahi girisim yapilan olgularda obstriiktif patoloji olusturan
caprazlayan damar oraninin %11 ile yiksek olmadig: bildirilmektedir
(37, 60). Caprazlayan damar cerrahi planin degisimine neden olabilecek
ayrica cerrahiyi zora sokabilecek bir durumdur. Bizim retrospektif analiz
grubumuzda ise obstriiktif patoloji olusturan aberran damar oraninin %3
diizeyinde oldugu goriildii.

Acik piyeloplastinin hala altin standart yaklagim kabul edilmesi
ve yiliksek basari oranlarina ragmen insizyonel morbidite, postoperatif
narkotik analjezik gereksinimi ve wuzun iyilesme periyodu gibi
dezavantajlar1 nedeni ile alternatif minimal invaziv tekniklerin
gelismesine yol gostermistir (9, 68). A¢ik prosediirlere alternatif olarak
gosterilen minimal invaziv yaklasimlar; antegrad ve retrograd
endopiyelotomi, Acucise® insizyonel endopiyelotomi, perkiitan
endopiyeloplasti, LP ve robot yardimli LP sayilabilir (69). Ancak
antegrat ve retrograt endopiyelotomi ile ilgili yayinlanmis serilerde

cerrahi basart %65-93 araliginda olup acik cerrahiye gore geridedir (70-
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71). Diger taraftan laparoskopik ve robotik cerrahi alanindaki teknolojik
gelismeler ile ilk kez 1993 yilinda tanimlanan ve gelisimine devam eden
laparoskopik piyeloplasti (LP) teknikleri giinimiizde standart uygulama
haline gelmistir (10-11). Ayrica ilk kez 1995' te Peters ve ark.'nin (72)
tanimladig1 laparoskopik ¢ocuk pyeloplastisi prosediiriiniin iizerinde
yaklasik 2 dekat ge¢mis ve prosediir daha da gelismis hatta robotik
girisimlere doniismeye baslanmistir (73). Giincel ¢alismalarda Ag¢ik ve
LP tekniklerinin karsilastirildiginda, her iki teknigin benzer cerrahi
basari oranina sahip oldugu bildirilmektedir (9, 12). Yillara gore
klinigimizde yapilan cerrahi yaklagimlara baktigimizda literatiire paralel
olarak laparoskopik pyeloplasti sikliginda artis goriilmektedir. Hatta son
2 yildir tim c¢ocuk pyeloplastilerinin laparoskopik olarak uygulandig:
saptanmistir. Genel uygulamadan geri kalinmamasi nedeniyle de bu
durum klinigimiz a¢isindan memnuniyet vericidir.

Calisma grubumuza bakildiginda da en sik uygulanan pyeloplasti
tipi dismembered tip olup her iki grupta uygulanan sayilar agisindan
istatistiksel anlamli fark yoktur. AP grubunda yapilan tiim cerrahi
uygulamalar flank insizyonla retroperitoneal dismembered prosediirdiir.
LP grubunda ise ek olarak yanlizca 2 olguya Fenger-plasti yapilmistir.
Literatiire bakildiginda 1949 yilinda Anderson ve Hynes tarafindan
tanimlanmis olan dismembered pyeloplasti teknigi, giiniimiizde halen
referans alinan tedavi olma oOzelligini devam ettirmektedir (74).
Dismembered (Anderson-Hynes pyeloplasti) veya nondismembered
(Foley V-Y pyeloplasti, Heineke-Mikulitz/Fenger ve flep pyeloplastiler)
olarak degisik teknikler tanimlanmistir. Nondismembered teknikler daha
¢ok 6zel durumlarda kullanilmaktadir. Dismembered pyeloplati, hemen
hemen tiim durumlarda uygulanabilen ve genis olarak kabul gérmiis bir
tekniktir. Bu teknik, yenidogan donemi de dahil olmak iizere,
obstriikksiyonu %90-95 oraninda diizelten ve sonug¢lari miikemmel olan bir
tedavi yaklasimidir (75-76). Bu ag¢idan galisma popililasyonumuz ig¢in
tercih edilen cerrahi yontem, kabul gérmiis dismembered teknik olmasi

nedeniyle literatiir ile uyumludur.
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Bilindigi iizere giinimiizde acik cerrahide uygulanan tiim
pyeloplasti prensipleri, laparoskopik cerrahide de uygulanmaktadir. Ek
olarak, laparoskopik cerrahide kendine 6zel yaklasimlar gelistirilmistir.
Bunlara retroperitoneal, transperitoneal, transperitoneal mezokolik, tek
port ve needloskopik yaklasimlar Ornek verilebilir. Buna goére LP
olgularimiza %61,3 retroperitoneal, %38,6 transperitoneal girisim
yapildigr goriilmektedir. Calismalara bakildiginda, retroperitoneal
prosediiriin daha az komplikasyon igerdiginin diisiiniilmesine ragmen
(77), Abuanz ve ark.'nin ¢alismasinda retroperitoneal uygulamanin daha
uzun siire aldigi, agik cerrahiye gecisin daha sik oldugu, cerrahi basari
ve komplikasyon oranlarinin benzer oldugu bildirilmistir (78). Ayrica ilk
LP deneyimlerinde anatomiye hakimiyet ve 0Ozellikle calisma alaninin
genis olmast nedeniyle transperitoneal giris daha ¢ok tercih edilir. Bizim
serimizde ise retroperitoneal uygulamalarin oranit daha fazladir. Ancak
son 2 yillik seride transperitoneal uygulamalarin sikligi daha da artmis
ve literatiir ile paralel seyrettigi goriilmektedir. Diger bir teknik ise
transperitoneal transmezokolik yaklasimdir. Bizim serimizde sol
transperitoneal girisim yapilan hastalarin %83,4'line transmezokolik
pyeloplasti yapilmistir. Ek olarak hastalarin %65,9'una "needloskopik"
teknik olarak adlandirilan daha minimal invazif olmay1 hedefleyen kiigiik
capli aletlerin kullanildig1 cerrahi yontem uygulanmistir.

Transmezokolik yaklasim laparoskopik uygulamalarda ilk
nefrektomi ameliyatlarinda uygulanmaya baslanmis olup zamanla
pyeloplastiler i¢in tercih edilen yol olmustur. Her iki taraf pyeloplastiler
icin bu yol kullanilabilir (79). Ancak sag taraf uygulamalarda anatomik
komsuluklardan kaynakli gii¢liikler nedeni ile daha ¢ok sol taraf igin
tercih edilmektedir Teknigin cerrahi siireyi kisaltmasi, giivenli olmasi
ve minimal diseksiyona ihtiya¢ duyulmasi nedeniyle avantajlari vardir
(62). Laparoskopi grubumuza baktigimizda 12 transperitoneal sol
pyeloplasti olgusunun 10'una transmezokolik cerrahi uygulandigi ve

hastalarin tiimiinde postop komplikasyon olmadigi ve basar1 oranlarinin
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yiksek oldugu saptanmistir. Bu nedenle laparoskopik transmezokolik sol
pyeloplasti teknigi klinigimizde basar: ile uygulanmaktadir.

Ac¢ik ve laparoskopik cerrahinin karsilastirildigr serilerin
¢ogunda operasyon siireleri 6nemli tutulmustur. Buna gore Toorn ve ark,
AP icin 108 dk ve LP i¢in 177 dk, Soulie ve ark. AP i¢in 145 dk ve LP
icin 165 dk, Pahwa ve ark. AP icin 127 dk ve LP i¢in 191 dk. siireler
bildirilmistir (57, 80-81). Bizim retrospektif ¢alismamizda ise ortalama
cerrahi siireler AP i¢in 125 dk, LP i¢in 107 dk olarak bulunmustur.
Ayrica siireler arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlaml:
degildir. Buna gore, 6nceki calismalarda bildirilen siireler ile AP ve LP
gruplarimizin ayri ayri1 cerrahi siireleri genel olarak uyumludur. Yani
sira bizim serimizde laparoskopik pyeloplastilerin timii tek cerrah
tarafindan yapilmis olup deneyim arttik¢ca cerrahi siirelerin azaldigi
ortalama 90 dk siirlerine diistigii gorilmistiir. Ayrica literatiir
verilerinde AP'ye gore uzun 6grenme egrisi nedeniyle LP siireleri daha
uzun olarak bildirilmektedir. Bizim serimizde ki farkliligin, AP yapilan
hastalarin bir kisminda cerrahi siire bilgisine ulasamamis olmamiz ve ek
olarak LP yapan cerrahin 6grenme egrisinin iist siralarinda olmasina
baglamaktayiz.

Wu ve ark'nin yaptigr bir meta-analizde operasyon siirelerinin
transperitoneal yaklasimda retroperitoneal yaklasima gdre daha kisa ve
acik cerrahiye ge¢ilme oranini daha diisiik oldugunu bildirmislerdir (60).
Bizim caligsmamizda da, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli olmasa
da, 96 dk ile transperitoneal yaklasim, 113 dk ile retroperitoneal
yaklagimdan daha kisa cerrahi siireye sahiptir. Ayrica serilere
bakildiginda transperitoneal yaklasim i¢in 165 dk ile 252 dk arasinda,
retroperitoneal yaklasim i¢in 140 dk 1ile 185 dk aras1 siireler
bildirilmektedir. Calismamizda, transperitoneal yaklasimin daha kisa
siirmesi ac¢isindan literatlir ile benzerdir. Bu farkliligin retroperitoneal
alanda normal anatomide bulunmayan bir boslugun olusturulmasi igin
gecen siire ve goreceli olarak daha dar bir alanda calisma ile iliskisi

vardir. Cerrahi islemin bu ilk safhasi ve c¢alisma alanindaki kisitlilik
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literatiire gore de cerrahi siireleri uzatmaktadir (82). Yani sira giincel LP
serilerine gore bizim serimiz daha kisa siireler igermektedir. Bu durum
klinigimiz a¢isindan memnuniyet vericidir.

Teknik farkliliklar nedeni ile a¢ik ve laparoskopik prosediirler
arasinda diger bir tartisma konusu cerrahi sirasinda olan kan
kayiplaridir. Literatiire bakildiginda kan kayiplari, tahmin edilen kan
kayiplari olarak verilmis olup bizde c¢aligsmamizda degerleri tahmini
olarak kayit ettik. Inagaki ve ark.'nin ¢alismasinda LP uygulanan 147
hastanin tahmin edilen kan kayiplarinin ortalama 158 (0-1000) ml oldugu
bildirilmistir (83). Diger yakin bir tarihte yapilan sistematik meta-
analizde, 5 ayr1 LP serisine goére bildirilen tahmini kan kayiplari
ortalama 50 ml ile 129 ml arasindadir (84). AP ve LP'de kan kayiplarinin
karsilastirildigi ¢alismalarda AP grubunda ortalama 103 (50-180), 84
(30-300) ml ve diger bir ¢alismada ise 1054+34,7 ml olarak bildirilmistir
(81, 85). Bizim ¢aligsma grubumuzda tahmin edilen kan kayiplari ise AP
grubunda 161 (50-490) ml ve LP grubunda 94 (20-423) ml'dir. Literatiir
bilgilerine gore kanama miktar1t AP ve LP gruplarinda, ¢esitli yayinlarda
bildirilen ortalama degerlere yakindir. Ayrica hastalardan higbirine
perop ve postop kan transfiizyonu yapilmadigr gorilmistir. Ancak
calisma gruplarimizda ki tahmin edilen kan kayb1 LP i¢in diisiik olmasina
ragmen istatistiksel anlamli fark saptanmamistir. Bu durumun grup ig¢i
standart sapmanin fazla olmasindan kaynakli olabilecegini
diisinmekteyiz.

Yakin tarihte Skumar ve ark.'nin yaptiklar1 18 yas alti, 6006
hastalik genis bir cohortta, AP ameliyatlari, postoperatif genel ve
genitoliriner komplikasyonlar ile hastanede kalis siireleri acgisindan
degerlendirilmistir. AP'nin hala LP ve RP'ye gore diisiik komplikasyon
oranlarina sahip oldugu ancak hastanede kalis siiresinin daha uzun
oldugu bildirilmektedir (86). AP uygulandig: tek merkezli bir ¢aligsmada
erken donem komplikasyon oranlar1 i¢in ates %31, IYE %13 ve uzamis
idrar direnaj1  %7.8 olarak bildirilmis olup Skumar ve ark.'nin

calismasinda kardiyak, vaskiiler, genitoliriner, gastrointestinal, ates ve
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IYE'nunu igeren genel komplikasyon oranlarinin %5,7-10,4 arasinda
oldugu gorilmektedir (13, 86). Ayni cohortta LP igin genel
komplikasyon oranlar1 daha yiksek olup %11,7-16,4 olarak rapor
edilmistir. Son donemde Mei H. ve ark'nin yaptiklar1 diger bir meta-
analiz ¢alismasinda, AP ve LP ameliyatlarinin birbirine benzer basari ve
komplikasyon oranlarina sahip oldugu ancak taburculuk siiresi agisindan
LP'nin daha kisa oldugu bulunmustur (59). Bizim serimizde AP i¢in
toplam komplikasyon orant %8,6 (2 olgu) olup 1 hastada IYE ve 1
hastada ates gelismistir. Bu oranlara gére AP grubunda komplikasyon
oranlar1t meta-analiz verileri ile benzer ancak tek merkezli calismaya
gore olduk¢a diisik oldugu sdylenebilir. LP grubumuzda ise genel
komplikasyon orani %11,4'tir (5 olgu). Clavien siniflamasina goére 3
hasta derece 2, 1 hasta derece 3a ve 1 hasta 3b komplikasyona sahipti.
Bu hastalarin %6,8'inde (3 olgu) atesli IYE ve %4,6'sinda (2 olgu)
uzamis direnaj goriilmistir. Uzamis direnaji olan vakalardan biri cerrahi
sirasinda DJ stent takilmayan olgu olup postop DJ stent takilmasi ve
uzun dretral kataterizasyon ile sorunun ¢o6ziildigii, digeri ise {lretral
katater ¢ekildikten sonra idrar direnaji baslayan takiben iiretral katateri
yeniden konulmasi ile diizelen hasta oldugu gorialdi. Tal ve ark.
calismasinda anastomotik idrar kacaginin IYE 6ykiisii olan hastalarda
daha sik karsilasildigr bildirilmis olup (13), bizim serimizdeki 1 hastanin
oykiisiinde tekrarlayan IYE oldugu goriilmiistiir. Calismamiza benzer AP
hasta sayisina sahip Tong ve ark.'nin yaptig1 ¢aligsmada LP grupta % 13
(3 olgu) ve AP grubunda %14,3 (3 olgu) komplikasyon oranlari goriillmiis
olup benzerdir (87). Diger bir ¢alismada ise LP olgu sayimiz benzer olup
komplikasyon orant %10, uzamis idrar direnaji %5'tir (88). Son literatiir
verilerine gore calisma gruplarimiza baktigimizda vaka sayisinin, AP
grubuna gore LP gurubunda 2 kat fazla olmasi goz Oniine alindiginda
komplikasyon oranlar1 yakin ve literatiir ile uyumlu oldugu
goriilmektedir. Ayrica LP grubunda deneyim arttik¢ca komplikasyon

sayist ve major komplikasyon oranlarinin azaldig:r izlenmektedir.

50



Bu retrospektif calismamizda hastalarin preop ve postoperatif
erken donem kan biyokimyasi degerlerine gdre kreatinin farkliliklar:
arastirilmistir. AP grubu i¢in preop ve postop degerlerde anlamh
degisiklik bulunmamis olup LP grubu ig¢in postop degerler anlamh
yiksektir. Bu durumda degerlere, transperitoneal ve retroperitoneal
girisimler i¢in yeniden bakidiginda, her iki grupta da yiikselme oldugu
ancak yilkselisin retroperitoneal grupta anlamli oldugu saptanmistir.
Konu ile ilgili literatiir tarandiginda bilgiler sinirlt olup Davenport ve
ark.'nin ¢alismasinda hem tranperitoneal ve hem de retroperitoneal
laparoskopik pyeloplasti i¢in preop degerlere goére postop kreatinin
degerleri ilk 2 giin ig¢in daha diisiik bulunmustur (77). Abraham ve
ark.'nin serisinde ise transperitoneal LP'nin postop serum kreatinin
degerinde degisiklik yapmadig: bildirilmistir (89). Yapilan diger bir
calismada 1ise postop transperitoneal degerlerin hafif azaldigi ve
retroperitoneal degerlerin hafif arttigr izlenmis olup bu farkliliklar
anlamli bulunmamistir. Bilgiler dahilinde LP grubunda bu veriler
literatiir ile ¢elismektedir. Calismamizda, laparoskopi grubunda izlenen
bu artiglarin, ge¢ donem kreatinin degerleri rutin olarak bakilmadigindan
karsilagtirma yapilamamistir. Dolayist ile artisin gegici veya kalict
oldugu konusunda bilgimiz yoktur. Bu durumda LP uygulanan hastalarin
preop, perop ve postop sivi elektrolit idamesinin yeniden go6zden
gecirilmesi, cerrahi sirasinda bosluklara verilen gaz basincinin genel
doku perfiizyonu ilizerine etkisinin prospektif olarak degerlendirilmesi ve
ge¢ donem rutin  kreatinin  Ol¢iimiiniin  kontrollere eklenmesi
gerekmektedir.

Teknik farkliliklar nedeni 1le pyeloplasti 1i¢in tanimlanan
prosediirlerin karsilastirilmasinda postop analjezik ihtiyacinin Onemli
oldugu vurgulanmaktadir. Bilindigi gibi cerrahi sonrasi erken donemde
duyulan agri, hasta konforunu etkileyen en 6nemli nedenlerden biridir.
Narkotik analjezikler ise gii¢li analjezi yapma oOzellikleri nedeniyle
siddetli agr1 semptomlarinda cerrahi ve onkoloji servislerinde yaygin

olarak kullanilmaktadir. Ayrica santral sinir sistemi depresyonu ve

51



kotiye kullanimlari ile gii¢lii bagimliliga neden olabilmektedir. Giincel
bir ¢alismada AP ve LP uygulanmis gruplarda postoperatif donem hasta
konforunun ve siddetli agr1 semptomlarinin degerlendirilmesi amaciyla
analjezik ihtiyaclar1 degerlendirilmis ve LP grubunda postop analjezik
ihtiyacinin anlamli derecede diisiik oldugunu saptamislardir (90). Bizim
calismamizda da sirasiyla AP ve LP prosediirleri i¢in postop narkotik
analjezik ihtiyaci %78,3 ve %52,3' tiir. Oranlar LP i¢in anlamli diisik
bulunmustur. Bu haliyle ¢alismamizin verileri literatiir ile uyumludur.

Giincel yayinlara bakildiginda LP'nin belkide en avantajli yaninin
kisa hastanede yatis siireleri ile rutin aktiviteye doniisiin kisa olmasi
gosterilebilir. Buna gore c¢ok c¢esitli bilgiler Klingler ve ark.'nin
calismasinda LP icin 5,9 ve AP i¢in 13,4 giin hastanede kalis siireleri
bildirilmektedir (9). Daha yakin tarihli bir ¢alismada ise LP i¢in 2,5 ve
AP i¢in 5 giin olarak verilmektedir. Bir meta analizde, 2002 ile 2012
yillart arasindaki LP serilerinde hastanede kalis siireleri 1,4 ile 4 giin
arasinda bildirilmistir (84). Ayrica baska bir derlemede LP ig¢in bu
stirenin 3 1ile 7 gin arasinda oldugunu bildiren yayinlar refere
edilmektedir (91). Bizim serimizde ise hastanede kalis siireleri ortanca
degerleri AP icin 6 giin ve LP icin 3 giin olup literatiir ile paraleldir.
Ayrica LP i¢in bu siire anlaml1 olarak daha kisadir.

Yapilan cerrahinin basaris1 genel olarak semptomatik iyilesme,
hidronefrozun gerilemesi ve direnajin dilizelmesi olarak kabul
edilmektedir (57). Basarinin bir 6lgiitii olan semptomatik basart Soulie
ve ark'nin ¢ok merkezli ¢alismasinda LP grubu i¢in %80, AP grubu i¢in
%67 olarak bildirilmistir (81). Yakin donemde ise basari oranlarinin
ozellikle LP i¢in arttig1 ve %90'larin lizerine ¢iktigin1 bildiren yayinlar
gorilmektedir (57, 91-92). Yine AP ve LP olgularinin karsilastirildig:
baska bir c¢aligmada AP grubu i¢in agrisizlik oranit %60 ve anlaml
diizelme i¢in %21 degeri verilmektedir (93). Bizim hastalarimizin takip
bilgilerine bakildiginda, semptomatik diizelme AP grubu i¢in %83,3, LP
grubu i¢in %86,1'dir ve iki grup arasinda anlamli fark yoktur. Bu

durumda semptomatik basar1 oranlar1 literatiir degerlerine yakindir. Grup
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ici semptomatik diizelme olmayan olgulara bakildiginda AP grubunda 3
olgudan 1 tanesinin ayni zamanda nefrolitotomi yapildig:, diger 2
hastanin ise radyolojik ve sintigrafik olarak basari saglanan hastalar
oldugu saptandi. LP grubu i¢inde, 5 olgu semptomatik olup 1 hasta
ndrojen mesaneli, 1 olgu nefrolitiyazis hastasi, 1 hasta postop donemde
DJ stent takilmasi gereken uzamis idrar direnajina sahip hasta (postop
sintigrafik basar1 var), 1 hastanin postop radyolojik ve sintigrafik
degerlendirmesinin olmadig: ve diger hastanin ise sintigrafik basari elde
edilmis hasta oldugu gorilmektedir. Bu durumda postop semptomatik
hastalarin ya ek morbiditesi olan yada 1 hasta hari¢ radyolojik veya
sintigrafik basar1 saglanmis hastalar oldugu sdylenebilir.

Renal obstruksiyonun radyografik olarak degerlendirilmesi son on
yilda olduk¢a gelisme kaydetmistir. Bir zamanlar obstriiksiyondan siiphe
edildiginde tanida kullanilacak ilk tetkikler IVP ve antegrad basing akim
(Whitaker) testleri idi. Teknolojinin ilerlemesiyle hidronefrozu
degerlendirmede USG, DRS ve son dénemde de MRU gibi birgok tetkik
kullanima girmeye baglamistir. Ancak giincel bilgiler ile {ist diiriner
sistem obstriiksiyonunu degerlendirmede hala higbir ydntem altin
standart olarak kabul edilmemektedir.

USG'nin yaygin olarak kullanilmasi ile birlikte olgularin ¢ogu
¢ocukluk hatta intrauterin donemde tani almaktadir (6). Normal
fetiislerin %20’sinde prenatal USG ile g¢esitli derecelerde dilatasyon
varligr gosterilmistir. Ultrasonografi sadece prenatal donemde degil ayni
zamanda c¢ocukluk ¢aginda ve yetiskinlerde de UPB  obstriiksiyonu
tespitinde yaygin olarak kullanilan noninvazif bir gdoriintiileme
yontemidir. USG'de renal pelvis 6n-arka ¢api en degerli parametre olup
kalisiyel dilatasyon, bobrek biiyilikligii, parankimal kalinlik, kortikal
ekojenite, lireterler, mesane duvari ve rezidi idrar degerlendirilebilir.
Prenatal ultrasonografide renal pelvis dn-arka ¢apt 10 mm’nin {izerinde
ve korteks kalinligina orani 0,5 den fazla ise ANH i¢in anlamli olarak
kabul edilmektedir (94). Pyeloplasti yapilan hastalarin ¢ogunun USG'de
ciddi veya grade 3-4 hidronefroza sahip olgular oldugu bildirilmektedir
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(43, 95). Cogu arastirmaci pelvis AP cap1 olarak 30. gebelik haftasina
kadar 5 mm’yi ve gebeligin geri kalaninda da 10 mm’yi giivenli st sinir
olarak kabul eder (96). Diger giincel bir ¢alismada ise prenatal pelvis AP
¢apinin 18 mm ve postnatal 16 mm olmasinin pyeloplastiye olan
ihtiyact %86 spesifisite ve %100 sensitivite ile gdsterdigini
saptamislardir (97). Ramesh ve ark. ile Babu ve ark'nin ¢alismasinda ise
postoperatif pyeloplastinin etkinligini takip etmede renal pelvis AP
capin ile korteks oraninin iyi bir belirte¢ oldugu bildirilmistir (42, 98).
Bizim serimizde AP grubuna bakildiginda, preoperatif ortalama
renal pelvis AP c¢apt ve dilatasyon derecesi sirasiyla, 38 mm
(min/maks;20/80) ve 21 olgunun grade 3-4 hidronefroza sahip oldugu
saptandi. Dolayis1 ile AP grubu hastalarda preoperatif USG degerlerinin
literatiirde cerrahi uygulanan hasta serilerine benzer oldugu sdylenebilir.
Diger taraftan LP grubunda ise preop AP ¢ap 28 mm (min/maks;7/75),
dilatasyon derecesi 27 hastada grade 3-4, 13 hastada ise grade 1-2 dir.
Bu degerler, preoperatif AP capin 20-30 mm araliginda ve %70 cerrahi
riskin bulundugu grupta olmasi nedeni ile giincel bilgilere benzemektedir
(43). Ancak grade 1-2 hidronefroza sahip hasta oraninin %32,5 olmasi
dikkat c¢ekicidir. Chertin ve ark'min ¢alismasinda SFU dereceleme
sistemine gore degerlendirilen hasta grubu 16 yil boyunca takip edilmis
ve grade 1-2 hidronefroz olgularinin %26'sina cerrahi girisim gerektigi
bildirilmistir (94). Bu c¢alisma disinda, preoperatif USG'de hidronefroz
derecesine gore cerrahi uygulama siklig1 yoniinden literatiir bilgisi
yetersizdir. Bu grupta, grade 1-2 hidronefrozu olan olgularin DRS
yorumlarina bakildiginda, tliimiiniin obstriiktif olarak raporlandigi
gorliilmistiir. Bu durum, USG'nin hastalarda fonksiyonel bilgi vermemesi
yada test sirasinda hasta hidrasyonu ve intrarenal pelvis gibi degerlenme
giicliigli yaratan nedenlere baglanabilir. Ayrica hasta degerlendirmesi
sirasinda fonksiyonel ¢aligsmalarin gerekliligine dikkat ¢cekmektedir.
Calismamizda preop ve postop renal pelvis ¢api, pelvis/parankim
oranlar1t ve hidronefroz derece degisimleri ayri1 ayri1 degerlendirildi.

Sonuglara gore renal pelvis AP c¢ap1 ve pelvis/parankim oranlarinda
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degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu. Bu fark literatiir verileri ile
uyumlu olup cerrahi basari degerlendirmesinde 6nemli parametrelerdir
(42, 95, 99). Ayrica dereceleme sistemine gore postop AP grubunda
grade 3-4 olgu oraninin %92,7'den, %47' ye geriledigi, aynt zamanda LP
grubunda %67,5'den, %7,2 ye geriledigi goriilmiistiir. Genel goriise gore
postoperatif USG kontrollerinde hidronefroz gerilemesinin ilk 1 yilda
parankim kalinligindaki degisiklige gore daha yavas seyrettigini (98) ve
en iyi 2. yil sonunda degerlendirilebilecegi kabul edilir (34, 64). Hasta
popiilasyonuna baktigimizda son USG yapilma siiresi ortalama 13,5 ay
olup takip ve hidronefroz degerlendirmesinde yetersiz goriillmektedir.
UPB darlig1 tanis1 koymada ve tedavi basarisini degerlendirmede
diger tani1 araglar1 olan dilretikli renogramlar, goriintiileme
yontemleriyle saptanan dilatasyonun nedeninin, obstriiktif bir patolojiye
baglt olup olmadigini belirlemek agisindan yaygin olarak kullanilan
modalitelerdir. Ayrica obstriiksiyonun seviyesini belirlemek ve separe
renal fonksiyonu gostermek agisindan da oldukc¢a yararlidir. Giinlimiizde,
O0zellikle de pediatrik hasta grubunda Tc-99m MAG3, tercih edilen
izotoptur. Normal yorum; Diiiretik sonrasinda hemen drenaj saglanmasi.
Nonobstriiktif Dilatasyon; Genislemis renal pelviste akiimiile olan
aktivitenin diliretik sonras1 tama yakin bosalmasi. Parsiyel obstriiksiyon;
Baslangigta obstriiktif tipte yiikselen egride, diiiretik enjeksiyonu ile ne
belirgin ekskresyon ne de ylikselme olmasi. Obstriiktif yorum; Yiikselen
renogram egrisinin diliretige ragmen yiikselmeye devam etmesidir (100).
Genel olarak cerrahi uygulanan popiilasyon obstriiktif ve kismi obstriiktif
renograma sahip hastalardan olusmaktadir. Hasta popiilasyonumuzda
preop sintigrafik yorumlar, AP grubunda; %80 obstriikif, %5 parsiyel
obstriiktif ve LP grubunda; %95,3 obstriiktif, %4,6 parsiyel obstriiktif
olarak yorumlanmis iken postop normal ve nononstriitktif yorumlama AP
grubunda %70,5 ve LP grubunda %90,5'tir. Ayrica her iki grupta da grup
i¢i separe renal fonksiyonlarda preop ve postop donem arasinda anlamli
fark bulunmamistir. Literatiir tarandiginda, 103 hastanin tiimiine acik

pyeloplasti yapilmis bir seride olgularin %80,6'sinda hidronefroz
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derecesinde gerileme bildirilmektedir (13). AP grubunda sintigrafik ve
diger yontemlerle UPB darlig1 dislanamayan %15 hastanin tiimiine preop
retrograd pyelografi yapilmis olup bu hastalarin intraoperatif saptanmis
darliklari oldugu goriilmistiir. Toorn ve ark.'nin serisine bakildiginda AP
icin %83, LP i¢in %98 basari oranlar1 verilmistir (57). AP grubumuzda
postop obstriiktif veya parsiyel obstriiktif olarak tanimlanan 5 hastaya
baktigimizda; 1 hastanin radyolojik diizemesi olan sekonder cerrahi
uygulanmis DI hastasi oldugu; 1 hastanin hidronefrozunun grade 4
devam ettigi, obstriiktif paternin parsiyel obstriiksiyona dondiigii ve ASD
nedeniyle takip edildigi, 1 hastanin ultrasonografik basari saglanmis,
postop doénemde dis merkezde IVP yapilan ve obstriiktif olarak
yorumlanan ardindan takipsiz kalan hasta oldugu, 1 hastanin dosya
bilgilerine ulasilamayan hasta oldugu; son hastanin radyolojik basar:
saglanan split renal fonksiyonu degismeyen ve obstriiktif yorumun
parsiyel obstriktif yoruma doniistigli hasta oldugu goriilmektedir. LP
grubunda ise 3 hastanin 2'sinde obstriiktif patern olup; 1 hasta preop
obstriitksiyonu olup sikayeti diizelen hasta oldugu, diger hastanin ise yine
preop obstriiktif paternde oldugu ek olarak norojen mesaneye sahip TAK
kulanan hasta oldugu saptanmistir. Son olgu ise preop parsiyel
obstriikksiyonu olan ve postop devam eden, split fonksiyonlarin stabil
seyrettigi hastadir. Literatiir bilgilerine bakildiginda Diiiretikli bdbrek
sintigrafisi; kullanilan radyofarmaso6tik, hastanin hidrasyon durumu,
diiiretik zamanlamasi1 ve dozu, mesane dolulugu ve bobrek fonksiyonlar:
gibi parametrelerden etkilenmektedir. Yeterli hidrasyonun yapilmadigi
durumlarda yanlislikla obstritksiyon tanisi konabilir (101). Furosemid
enjeksiyonundan sonra etki 1-2 dakika icinde baslar ve 15. dakikada
maksimum diiiretik etkiye ulasilir. Ditliretik enjeksiyonundan sonra idrar
akimi artacagi i¢in obstriikksiyon yoksa stazin zamanla kayboldugu
goriiliir. Inkomplete obstriiksiyon varliginda ise stazda bir miktar azalma
olsa bile ge¢ goriintiilerde bir miktar devam ettigi izlenir. Ancak
bobregin ditliretige verdigi cevap, fonksiyonu ile yakindan iliskilidir.

Renal fonksiyonlarin geriledigi bobreklerde normal fonksiyone
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bobreklere oranla ditliretige verilen cevap diisiiktliir ve yeterli ditlirez
saglanmadig1 i¢in pelvikalisiyel stazin devam ettigi gozlenip yanlislikla
obstriitksiyon tanisi konabilir (102). Bu nedenle fonksiyonlar: gerilemis
bobreklerde ditliretik etkisinin degerlendirilmesinde, mutlaka renal
fonksiyon diizeyi g6z Oniinde bulundurulmalidir. Cerrahi tedavi
etkinliginin,  hastalardaki  preoperatif @ donemdeki  hidronefrozun
derecesine ve renal fonksiyon kayiplarinin diizeyine bagli oldugunu,
hafif fonksiyon bozukluklarinda oOnemli derecede diizelme; bdbrek
fonksiyonlar1 ileri derecede bozulmus olan vakalarda ise cerrahi tedavi
uygulansa bile yiiksek oranda, tedavinin basarisiz oldugunu
bildirmislerdir (103). Ayrica yayinlarda cerrahi basarinin
degerlendirilmesinde hangi parametrenin kullanilmasi gerektigine dair
net bir goriis birligi yoktur. Toorn ve ark.'nin g¢aligmasinda spit renal
fonsiyonlarda, AP ve LP gruplar1 i¢in preop dOoneme gore postop
dénemde anlamli fark saptamamislar ve cerrahi basarisizlik i¢in yeniden
operasyon yapilma sikligini kullanmislardir (57). Sobotic ve ark.'nin
calismasinda da sonuglar benzer ve split renal fonksiyonlar agisindan
cerrahi sonrasi fark saptanmamistir (12). Postop yeterli sintigrafik basari
saglanamamis hasta popililasyonumuzun preop split renal fonksiyonlar:
%40 ve altinda olup, bu hastalarda basarisizligin belirlenmesi ve tekrar
cerrahiye karar1i vermeden once radyolojik ve sintgrafik tetkiklerin
optimum sartlarda yapilasinin gerekli oldugunu diisiinmekteyiz. Bu
nedenle tetkikler Oncesi hastalarin en basta, hidrasyonun saglanmasi,
tiretral kataterlerinin takilmasi ve ek morbiditelerinin kontrol altina
alinmasina gerek vardir.

UPB darlig1 nedeni ile opere edilen hastalarin takibinde yapilmas1
gerekli tetkikler ve zamanlamasi tartigsmalidir. Bununla birlikte Danuser
ve ark. ¢aligsmasinda; postoperatif darlik tekrarlama riski i¢in ilk 2 yilin
¢ok 6nemli oldugu bildirilmektedir (64). Bizim ¢alisma popiilasyonumuz
icin ortalama takip siiresi 18 ay civarinda olup yeniden obstriiksiyon

olusumu degerlendirmesinde yetersizdir.
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6. SONUC ve ONERILER

1. Giiniimiizde anteanatal USG'nin yaygin kullanimi nedeniyle UPB
darliklar1 erken tani almaktadir. Ancak calisma popililasyonumuz igin
hasta yasi, ge¢ cocukluk donemine uymaktadir. Bu nedenle antenatal
bakim programlarinin gelistirilmesine ihtiya¢ vardir.

2. Ac¢ik ve laparoskopik pyeloplasti ameliyatlari tiim diinyada kabul
gordiigi gibi klinigimizde de siklikla Anderson-Hyness Dismembered
Pyeloplasti teknigi ile yapilmaktadir.

3. Ac¢ik ve laparoskopik pyeloplasti yapilan hastalarda postop
komplikasyon gelisme siklig1 benzerdir. Komplikasyon tiirii ve oranlari
literatiirden farkl: degildir.

4. Klinigimizde a¢ik ve laparoskopik pyeloplasti ameliyatlar1 benzer
semptomatik, ultrasonografik ve sintigrafik basariyla yapilmaktadir.
Sonuglar literatiir verileri ile benzerdir.

5. Calismamizda, gruplar arasinda O6rnek sayisi1 ve bilgi eksikligi
olmakla beraber, literatiiriin tersine, LP ameliyatlarina ait cerrahi siireler
AP ameliyatlarina gére daha kisadir.

6. LP ameliyatlar1 sonrasi hastalarin narkotik analjezik kullanimi
daha diisiiktlir. Ayn1 zamanda hastalarin hastanede kalis siireleri de daha
kisadir. Bu nedenle laparoskopik yaklasim hastalar i¢in daha
konforludur.

7. Pyeloplasti yapilan hastalarin cerrahi sonras: izlem acisindan
standart bir protokol olusturulmasi gerektigini diisiinmekteyiz. Bu
amacla;

a) Hastalarin, postop 1 ay sonra iireteral katater ¢ekilmeye geldiklerinde tam kan
sayimi, bobrek fonksiyon testleri ve idrar kiiltiirleri rutin istenmelidir.

b) DRS testleri; literatiir ile uyumlu olarak 3.ay, 12. ay ve 24. ayda yapilmalidir.

C) USG goriintiileme 6. ay, 12. ay, 18. ay ve 24. ayda istenmelidir.

d) Semptomatik hastalar varsa belirtilen tetkikler daha erken yapilmalidir.
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