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OZET

Ureteropelvik Bileske Darhgi Nedeni ile Acik Ve Laparoskopik Piyeloplasti
Yapilmis Cocuk Hastalarin Klinik Sonug¢larinin Karsilastirilmasi

Ureteropelvik bileske darligi (UPD) tedavisinde minimal invaziv uygulamalar
son 10 yilda 6nemli dlgiide gelismistir. Ancak UPD’nin cerrahi tedavisinde geleneksel
acik cerrahi altin standart tedavi olmaya devam etmektedir. Calismamizin amaci,
klinigimizde son 8 yilda ¢ocuklarda yapilan laparoskopik ve agik pyeloplastinin cerrahi
ve fonksiyonel sonuclarini karsilagtirmaktir.

Bu calismada Cukurova Universitesi Uroloji Klinigi’'nde 2012-2020 yillari
arasinda iireteropelvik bileske darlig1 tanisi alan ve cerrahi tedavisi yapilan hastalarin
sonuglarinin degerlendirilmesi planlanmistir. Laparoskopik ve geleneksel agik cerrahi
yontemi ile tedavi edilen hastalar ¢calisma grubu olarak degerlendirilmistir. Sekiz yillik
bir siire icinde gergeklestirilen 0-18 yas aras1 194 vaka retrospektif olarak incelenmistir.
Hastalar laparoskopik grup ve agik cerrahi grup olarak karsilastirildi. 164 hasta agik
cerrahi (AP) ve 30 hasta laparoskopik yaklasim (LP) ile tedavi edilmistir. Her iki
gruptaki olgularin demografik o6zellikleri, klinik goriiniimii, etkilenen bdbregin
islevselligi, hastanede kalis siiresi karsilastirildi. Sonuglar istatistiksel olarak analiz
edildi.

Calismaya alinan hastalarin 94 (%57,3)’ii erkek, 73 (% 44,5)’ii kiz ¢ocuktu. iki
grup arasinda cinsiyet dagilimi agisindan fark yoktu (p=0,564). Calismaya dahil edilen
hastalarin yas ortalamasi AP grubunda 35 + 47,2 ay, LP yapilan grupta ise 147,6+46,4
ay idi. Hastalar klinige basvuru semptomlarina gore gruplandirildi. En sik bagvuru
sikayetleri 103 (%53) yan agris1, 37 (%19,07) karin agris1, 41 (%21.13) atesli iYE, 14
(%7,2) antenatal hidronefroz 1idi. Her iki grup operasyon siiresi agisindan
karsilagtirildiginda ortalama operasyon siiresi AP grupta 122 +35,2/dk, LP grupta 200
+66,7/dk idi. Hastanede kalis siiresi karsilastirildiginda AP grubunda ortanca 3,5 giin,
LP grubunda 3,2 giindii.

Klinigimizde yapilan ¢alisma sonucunda ¢ocuk yas grubunda UPD’nin cerrahi
tedavisinde laparoskopik ve agik cerrahi gruplarinin sonuglarinin benzer oldugu

gosterilmistir.

Anahtar Sozciikler: Antenatal hidronefroz, Ureteropelvik bileske darligi, Agik
pyeloplasti, Laparoskopik pyeloplasti.
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ABSTRACT

Comparison Of The Clinical Results of Pediatric Patients who were Opened
and Laparoscopic Pieloplasty Due to Ureteropelvic Conjunction Stricture

Minimally invasive applications in the treatment of ureteropelvic junction
stenosis (UPD) have developed significantly in the last 10 years. However, traditional
open surgery remains the gold standard treatment in the surgical treatment of UPD. The
aim of our study is to compare the surgical and functional results of laparoscopic and
open pyeloplasty performed in children in the last 8 years in our clinic.

In this study, it was planned to evaluate the results of patients who were
diagnosed with ureteropelvic junction stenosis and underwent surgical treatment in the
urology clinic of Cukurova University between 2012 and 2020. Patients treated with
laparoscopic and traditional open surgery methods were evaluated as the study group.
194 cases aged 0-18 years, performed over an 8-year period, were retrospectively
analyzed. The patients were compared as laparoscopic group and open surgery group.
164 patients were treated with open surgery (AP) and 30 patients with laparoscopic
approach (LP). Demographic characteristics, clinical appearance, functionality of the
affected kidney, and length of hospital stay of the cases in both groups were compared.
The results were statistically analyzed.

Of the patients included in the study, 94 (57.3%) were boys and 73 (44.5%) were
girls. There was no difference between the two groups in terms of gender distribution
(p=0.564). The mean age of the patients included in the study was 2.7 £+ 1.4 years in the
AP group. In the LP group, it was 8.5+5.4 years. Patients were grouped according to
their symptoms at admission to the clinic. The most common complaints were 103
(53%) flank pain, 37 (19.07%) abdominal pain, 41 (21.13%) febrile UTI, 14 (7.2%)
antenatal hydronephrosis. When both groups were compared in terms of operation time,
the mean operation time was 122 +35.2/min in the AP group and 200 +66.7/min in the
LP group. When the length of hospital stay was compared, the median was 3.5 days in
the AP group and 3.2 days in the LP group.

As a result of the study performed in our clinic, it has been shown that the results
of the laparoscopic and open surgery groups in the surgical treatment of UPD in the

pediatric age group are similar.

Keywords: Antenatal hydronephrosis, Ureteropelvic junction stenosis, Open
pyeloplasty, Laparoscopic pyeloplasty

viii



1. GIRIS VE AMAC

Hidronefroz bobrek toplayict sisteminin genislemesidir. Antenatal donemde
tespit edilirse antenatal hidronefroz (ANH) olarak tamimlamr.'! ANH gebeligin 18-20.
haftasindan itibaren %1-5 olup, %46 oraninda bilateraldir. Hidonefroz her zaman
obstriiksiyon anlamina gelmez ve olgularin %68'inde fizyolojik hidronefroz veya
ekstrarenal pelvis (obstruksiyonsuz bobrek pelvisi) seklinde karsimiza ¢ikar.”

Ureteropelvik bileske (UPB) darhigi ise idrarin toplayict sistemden iiretere
gecisini engelleyen bir bozukluktur.® Ureteropelvik bileske darligi yenidogan ve
cocukluk doneminde hidronefroz ve fireterin konjenital anomalilerinin en sik
sebeplerindendir.* Tedavi edilmediginde obstriiktif nefropati gelisebilmektedir.’

Tam yontemlerinin ¢ok gelismedigi zamanlarda UPB darligi olgular1 hastaneye
bulant;, kusma, yan agrisi, hematiiri, idrar yolu enfeksiyonu (IYE), bobrek tasi veya
batinda kitle nedeni ile basvurmaktaydi. Artik prenatal ultrasonografinin (USG)
yayginlagsmasi ile yenidogan déneminde UPB darliginda erken tani sikligi artmustir.’

Uygulanan tedavinin amaci idrarin renal pelvisten lretere yeterli gecisini
saglamak, renal fonksiyonlar: korumak ve semptomlarin gerilemesini saglamaktir.” lk
kez 1949 yilinda Anderson ve Hynes tarafindan tarif edilen ve zamanla gelistirilen
dismembered piyeloplasti teknigi cerrahi girisimlerde halen altin standart olarak kabul
ediliyor.®

UPB darhiginda agik cerrahi girisim, perioperatif morbidite, postoperatif agri ve
skar gelisimi icermektedir.” ilk kez 1993 yilinda tanimlanan ve gelisimine devam eden
laparoskopik piyeloplasti (LP) teknikleri giiniimiizde daha ¢ok tercih edilmektedir.'"!

AP ve LP’nin karsilastirildig1 ¢aligmalarda her iki teknigin benzer cerrahi basari
oranna sahip oldugu goriilmektedir.'?

Cerrahi girisim yapilan hastalarin postop takibinde USG ve diliretikli renal
sintigrafi (DRS) yapilmaktadir. Tedavi sonrasi kontrollerde yapilmasi gereken en dogru
test sintigrafi olup genel olarak 3. ayda onerilmektedir."

Bu c¢aligmada klinigimizde UPB darlig1 nedeni ile AP ya da LP uygulanmis
cocuk hastalarin sonuglarin retrospektif degerlendirilmesi ve kargilastirmasi

amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bobreklerin Anatomisi

Bobrekler cift organlar olup, anatomik olarak, retroperitoneal aralikta ve
columna vertebralisin iki yaninda yer alirlar. Ust uglar1 12. torakal vertebra, alt uglari ise
3. lumbar vertebra seviyesindedir. Karacigerden dolay1 sag bobrek sol bobrege oranla
biraz daha asagida yerlesir. Her iki bobregin {ist uclar1 orta hatta daha yakindir. Her bir
bobregin uzunlugu yaklasik 12-13 cm, genisligi 5-7 cm ve kalinlig1 2,5 cm’dir. Agirlig
eriskin erkeklerde 125-170 gr; kadinlarda ise 115-155 gr kadardur."*"?

Bobrekler diger parankimal organlara gore daha frajil ve daha c¢ok kanlanan
organlardir. Saglikli bir kiside kalp kan akiminin %20’sini alirlar. Bobrek parankimi
fibroelastik yap1 olan bdbrek kapsiilii ile sarilidir. Bobregi icten disa dogru capsula
fibrosa, capsula adiposa ve fascia renalis olmak iizere ii¢ kilif sarar.'®"”

Bobrek distan ice dogru korteks, medulla, kaliksler ve renal pelvisten olusur.
Korteksin pelvise dogru papillalar ile forniksler arasinda gonderdigi uzantilar Bertini
kolonlaridir. Medulla min6r kalikslere bosalan toplayici renal tiibiillerin olusturdugu
cok sayida piramit igerir. Piramitler minor kaliksleri, minor kaliksler de birleserek renal
pelvise agilan ve 2-3 adet olan major kaliksleri olusturur. Renal pelvis tamamen
intrarenal, kismen intrarenal ve kismen de ekstrarenal olabilir. Renal pelvis incelerek
iireteri olusturur.'®

Varyasyonlardan dolay1 renal vaskiiler yapida kesin bir standart saptamak
zordur. %70 siklikta renal arter aortadan tek olarak c¢ikar. Aksesuar sag renal arter
olasiligi %30 civarindadir. Alt pole giren aksesuar arterler UP bolgeye basi yaparak
konjenital darlik izlenimi verebilir ancak bunlarin gogu hidronefroz olusturmazlar."
Renal arter hilus renalise gelince a. segmentalis denilen 5 dala ayrilir. Bu dallar sinus
renaliste a. interlobarisleri olusturur. Bu dallar kortikomedullar sinira kadar ilerler ve
kivrilarak a. arcuatayi olusturur. A. arcuatalar birbirleriyle anastomoz yapmazlar. A.
arcuatalardan dik olarak kortekse giren dallara a. interlobularis denir. A.
interlobularisten, arteriola glomerularis afferensler ayrilir. Arteriola glomerularis
afferensler Bowman Kapsiilii'niin damar kutbundan girerek rete capillare glomerulare
denilen kapiller yumagini olustururlar. Bu kapiller yumak birleserek arteriola

glomerularis efferensi olusturur. Ilk 6nce vena (V) interlobularisler olusur, sonra



sirastyla v. arcuata, v. interlobaris, v. segmentalis ve sonugta v. renalis olarak v. cava
inferiora acilirlar.”’

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

Parasempatik innervasyonu ise n. vagustan ¢ikan dallarla saglanir.

2.2. Ureterlerin Anatomisi

Ureterler her iki toplayici sistemin uzantilari olup eriskinde 28-30 cm
uzunlugundadir. Abdominal ve pelvik olmak {izere ikiye ayrilir. Yukaridan asagiya
psoas kas1 anteriorunda ve peritona yapisik olarak seyreder. Ureter dista fibrdz, ortada
miiskiiler ve i¢te mukoza tabakalarindan olusur. Fibroz tabaka iistte bobregin fibroz
kapsiilii, asagida ise mesaneyi kaplayan ince fibroz doku ile devam eder. Miiskiiler
tabaka sirkiiler ve longitudinal kas liflerinden olusmustur.'*%

Ureter sirasiyla iireteropelvik bileske (en dar), iliak arter caprazi ve intramural
iireter olmak iizere 3 fizyolojik darlk igerir.”

Ureterin beslenmesi renal arter, abdominal aorta, gonadal, hipogastrik vezikal ile
uterin dallardan gelir ve renal arterden aldig1 dallar serozasi altindan alt uca dek devam
eder.

Ureterler peristaltizm igin dis otonomik uyariya ihtiyag gdstermemektedir.
Preganglionik sempatik lifleri T12-L2 spinal segmentlerden ¢ikar ve postganglionik
lifler aortikorenal, superior ve inferior hipogastrik pleksustan gelir. Renal agr lifleri;
renal kapsiil, toplayici sistem ya da iireterdeki distansiyona duyarlidir. Bobrek ve iireter
kaynakli agrilar visseral tipte agrilar olup subkostal, iliohipogastrik, ilioinguinal ve
genitofemoral sinirler ile iletilerek flank agrisi seklinde kendini gosterir. Ayrica inguinal

ve skrotal (labial) bolgeye yansiyan agrilar seklinde goriilebilir.?

2.3. Ureteropelvik Bileskenin Fizyolojisi

Idrar akis1 zamani kaliksiyel ve renal pelvis kasilmalarmin frekans1 proksimal
iireter kasilmalarindan daha biiyiiktir ve UPB elektriksel aktivitesinde goreceli bir
kesinti olur.”® Ilk énce renal pelvis idrarla dolar ve pelvis i¢indeki basing arttik¢a idrar

baslangigta ¢cokmiis durumdaki iist iiretere atilir. Bu zaman idrar1 hareket ettirmek i¢in



iireter icinde olusan basing renal pelvis icindeki basingtan daha yiiksek oldugundan,
kapal1 bir UPB bgbregi iireterin geri tepen basmcindan korur.**

Idrar akimmimn 6zellikleri teorik olarak detayl tarif edilmistir.””> Normal idrar
akiminda renal pelvis dolar, olusan basing artis1 ile liimeni kapali durumda bulunan {ist
tiretere idrar yiikii atilir. Kasilma dalgasi iireterin en proksimalinden baslar ve idrar
oniinde olacak sekilde distale dogru ilerler. Uretere daha 6nceden gegen idrar da bu
yiike eklenir ve bolus olusturur. idrar yiikiiniin etkin bir sekilde ileri dogru iletilmesi
icin, kasilma dalgasinin iireter duvarlarin1 tamamen birbiri {izerine yapistirmasi gerekir.
Kasilma dalgasinin Oniindeki idrar yiikii, {reterin tamamen pasif ve kasilmayan
bolgesine dogru itilir.

Uretral mukoza katlantilarimin yaptigi valvler de etyolojide kaydedilmistir.?
Bundan baska UPB’de belirgin bir daralma bulunmaz ve obstriiksiyondaki neden
peristaltik kasilmanm anormal iletilmesidir. Bu zaman UPB’de fonksiyonel bir
obstriiksiyon vardir ve buradan yetersiz idrar atilimina ragmen biiyiik capli bir kateter
rahatlikla gegirilebilir.”’ Bu fonksiyonel tikanikhgin UPB'deki kas demetlerinin
yapisindaki farkliliktan ve UPB’nin yapisindaki kas miktarindaki azalmaya bagli oldugu

gosterilmistir.”®

2.4. Uriner Sistem Obstriiksiyonu

Uriner sistem obstriiksiyonu veya obstriiktif {iropati, normal idrar akimimin
engellenmesine sebep olan yapisal ve fonksiyonel degisikliklerdir.” Obstriiksiyon
eksternal meadan bdbrek tiibliluslarina kadar uzanan herhangi bir alanda olabilir.
Infravezikal obstriiksiyonlar, iiriner sistemde bilateral, supravezikal obstriiksiyonlar ise
tek taraf bobrek kaybi seklinde goriilebilir.*

Obstriiksiyona bagli  hidronefrozlar ile ilgili 1919'da yapilan hayvan
deneylerinde olusturulan tek tarafli obstriiksiyonda bobrek parankiminde patolojik
degisikliklerin ilk haftalarda basladig1 ve 60 giin sonunda obstriiksiyon giderilmesiyle
kismi histolojik diizelme olabilecegi gosterilmistir.’' Yapilan benzer ¢alismalarda renal
parankimal dansitenin ¢ok erken donemden itibaren azalmaya bagladig1 tespit
edilmistir.*?

Uriner obstriiksiyonlar nedene gére; konjenital ve edinsel, siireye gore; akut ve

kronik, derecesine gore; komplet ve inkomplet, seviyesine gore; infravezikal ve



supravezikal, etkilenime gore; tek tarafli ve bilateral, ekstrensek ve intrensek
(intraluminal, intramural) olarak smiflandirilabilir. Konjenital obstriiksiyonlar kronik
inkomplet obstriiksiyonlar seklinde olup sonradan eklenen enfeksiyonlar sonucu akut

komplet obstriiksiyona déniisiir. Ureteropelvik bileske darliklari bu duruma 6rnektir.

2.5. Ureteropelvik Bileske Darlig

Distal mezonefrik kanaldan gestasyonel 4. haftada keselenme seklinde treterik
tomurcuk (Wolffian kanalinin kaudal divertikiilii) gelismektedir. Ureterik tomurcugun
metanefrik blasteme invazyon gdstermesi ile intrauterin 5. haftada nefron farklilasmasi
baslar. Metanefrik blastem, {reterik tomurcugun bdliinmesi ve dallanmasini
tetikleyerek; toplayict kanallarin, minér ve major kalikslerin, pelvisin ve iireterin
olusumunu saglar. Mezonefrik kanalin bir bdliimii ortak bosaltim kanalini olusturur ve
trigonun bir pargasi haline gelir.** Gelisen iireter midiireteral diizeyde obstriiksiyon ve
rekanalizasyona maruz kalir. Ureterdeki darligin yetersiz rekanalizasyon sonucu
gelistigi One siiriilmiistiir. Diger bir hipotez ise gebeligin 7. haftasinda mesaneden
baslayan diiz kas gelisiminin retrograd olarak iireter proksimaline dogru ileriledigi ve
UPB'deki prematiir duraklamanin aperistaltik bir segment olusturarak klinik darlik
yarattig1 distiniilmektedir.”’

UPB darlig1 toplayici sistemden iiretere idrar gegisinin ciddi sekilde bozuldugu
bir durumdur. Yenidogan ve ¢ocukluk doneminde hidronefroz ve iireterin konjenital
anomalilerinin en sik sebepleri arasindadir.®® Olgularin  ¢ogu hayatin ileriki
dénemlerine kadar semptom gdstermeyebilir.*® Insidansi 1/1500 olup erkek kiz orani
3/1 dir. Siklikla sol tarafta (sol/sag orami 5/2) goriilmektedir. Olgularin %10-15"
bilateral olarak kendini gosterir.**

UPB darligma yol acan nedenler intrensek, ekstrensek ve sekonder olarak iige
ayrilir. Infantlarda en sik etiyoloji adinamik veya atrezik iireter segmentinin toplayici
sistemden idrar ¢ikisini engellemesidir.” intrensek lezyonlar stenoz ve valvler olarak
ikiye ayrilir. Stenotik nedenlerde histolojik olarak degisici epitelin ¢evresindeki diiz kas
hiicrelerinde azalma dikkati ¢cekmektedir. Bu zaman idrar gegisini engelleyen adinamik
segment olusur. Ureteral valvler ise embriyolojik olarak fetal katlantilarin
kalintilarindan meydana gelir. Sonug¢ olarak idrar akimin1 engelleyen bu patolojiler

toplayici sistem dilatasyonu ve bobrek hasarina neden olur.> Ekstrensek nedenlere baglh



darliklar, proksimal tireterin pelvise yiiksek ve oblik girisi, lireter ¢evresi fibréz bantlar,
UPB'yi 6nden ¢aprazlayan aberran damarlarin basisi nedeni ile olusabilir.*® Caprazlayan
aberran damarlar %11 olguda patoloji yaratmaktadir.”’

Sekonder nedenlere bagli UPB darliklar1 siklikla ileri derece vezikoiireteral
refliide {ireterin tortudz goriiniim almasi ve UPB’de obstriiksiyona yol agan bir katlanti
olusturmas1 meydana gelmektedir. UPB’de benign tiimérler, fibroepitelyal polipler,
kistler, iirotelyal malignensiler, tas, postinflamatuvar veya postoperatif skar dokular1 da

sekonder UPB darlik sebebi olabilir.

2.6.Tam

UPB darlig1 giiniimiizde, prenatal USG'nin kullanini sayesinde antenatal
dénemdeki hidronefrozlar (ANH) erken tani almaktadir.®

Ileri yastaki cocuk ve eriskin grup hastalarda ara ara olan karin veya flank agris,
bulanti, kusma sik rastlanan semptomlardir. Mindr travmalar sonras1 hematiiri ilk bulgu
olabilir. Uriner sistem enfeksiyonu, hematiiri, piyiiri veya bazen hipertansiyon ile
karsimiza ¢ikabilir.

Ultrasonografi; Pediatrik hasta grubunda iiriner sistem goriintiilemesi i¢in USG
en yaygmn kullanilan tani aracidir. UPB darliginda iireteral dilatasyon olmaksizin
pelvikalisiyel dilatasyon goriilmesi Onemlidir. Antenatal donemde tespit edilen
hidronefrozlarin %41-88 'i gegici, %10-30'u ise UPB darligindan kaynaklanmaktadir.'

Prenatal 12-13. haftalarda USG’de bobrek i1yi goriintiilenebilir hale gelir. 20.
haftadan 40. haftaya dek bobrek boyutu ve pelvis AP capinda ultrasonografik olarak
artis belirgindir.*® Bu bulgularin 1s13inda antenatal degerlendirmenin genel olarak 2. ve
3. trimesterde yapilmas1 daha uygundur.

Ultrasonografide hidronefroz degerlendirmesi Fetal Uroloji Derneginin (SFU)
1993'te yayimladigi dereceleme sistemine gore yapilmaktadir. Prenatal USG'de ANH
siklig1 %1'in fazladir. ANH tanisinda en sik pelvis AP c¢ap1 kullanilmaktadir. Pelvis AP
capini gestasyon yasi, mesane distansiyonu ve anne hidrasyonu etkiler. Bu nedenle
kesin saptanmus bir ortak deger yoktur.”” Usgtincii trimester i¢in 7-9 mm'nin hafif, 9-15

mm'nin orta ve 15 mm'nin {izerindeki AP capin ciddi ANH oldugu kabul edilir.!



Tablo 1. Fetal Uroloji Birliginin (SFU) Derecelendirme Sistemi*’

Derece Renal Pelvis Kaliks

0 Intakt Normal Normal
I Pelviste ¢ok hafif genisleme Normal Korunmus
Major
Pelviste belirei - kalikslerde belirgin
elviste belirgin genisleme )
11 genisleme Korunmus

Major ve mindr

Pelviste ileri diizeyde kalikslerde
I genisleme ileri diizeyde genisleme Korunmus
v Asirt dilatasyon Asirt dilatasyon Parankim incelmis

Yapilan bir meta-analiz ¢calismasinda hafif ANH %11.9, orta ANH %45.1 ve
ciddi ANH degerlerinin ise % 88.3 oraninda postnatal obstriiktif bir patolojinin
habercisidir.*!

Pyeloplasti yapilmis hastalarin pelvis/renal parankim (korteks) oranlari, hastalari
postop takip etmede sintigrafik ¢alismalara ek olarak erken bilgiler vermesi agisindan
onemlidir.** Hidronefrozis derecesine gore ve renal pelvis AP ¢apina gore cerrahi

gerekligi Tablo 2'de verilmistir.

Tablo 2. Hidronefrozda cerrahi risk tablosu®

Hidronefroz derecesi Pelvis AP ¢cap1 (mm) Cerrabhi risk %
Hafif <15 Oldukga diistik
Orta 15-20 11
Ciddi 20- 30 40

30- 40 75

>40 100




Radyografik ¢calismalar;

Intravendz pyelografi (IVP) giiniimiizde ¢ok az kullanilmaktadir ve klasik
bulgusu genislemis pelvikalisiyel sistemin goriilmesidir. Intermitant semptomlar1 olan
hastalarda agr1 epizodlar1 arasinda IVP normal olabilir ve bu hastalarda akut dénemde
tetkik tekrarlanmahidir. Bazen de IVP sirasinda diiiretik uygulamasi taniya katki
saglayabilir.”

Postnatal 1. hafta ve 1. ayda yapilan USG kontrollerinde hidronefroz devam
ediyorsa voiding sistoiiretrografi (VCUGQG) ile reflii olasiligi ekarte edilmelidir. Ayni
zamanda hastaya ditiretikli renal sintigrafi yapilmali ve obstriiksiyonun derecesi
belirlenmelidir.**

BT, UPB darlig1 olan hastalarda detayli anatomik bilgiler veren, ayn1 zamanda
tas, timor ve multikistik bobrek gibi patolojileri belirlemede 6nemli bir goriintiileme
yontemidir. BT anjiografi incelemeleri aberran damar1 gosterebilmekte ve cerrahi dncesi
planlamaya katk: saglamaktadir.*

MR Urografi, hem yiiksek anatomik hem de fonksiyonel bilgiler veren
gorilintiileme yontemidir. Radyasyona maruz kalma ve kontrast nefropatisi riski
olmamas1 avantajlari iken yiiksek maliyet ve yaygin bulunmamasi dezavantajlaridir.

Diiiretikli renal sintigrafi: UP bileske darligim1 gostermek amaciyla en sik Tc-
99m DTPA ve Tc-99m MAG3 kullanilmaktadir. Tc-99m MAG3 daha diisiik dozda
uygulanmasi, radyasyon maruziyeti az olmasi ve goriintii kalitesinin daha iyi olmasi
nedeni ile sik tercih edilmektedir.”” Radyofarmasotik madde uygulamasindan 10-20 dk
sonra intravendz ditiretik uygulanir. UPB darlig1 olan hastalarda radyofarmasoétik madde
bobrek pelvisinde birikir, aktivitenin yarilanma siiresi (T1/2) 20 dakikayr gecer.
Obstriiksiyon olan tarafta, o bobregin toplam renal fonksiyona katkisinin %40’1n altina
diismesi veya takip eden incelemelerde %10' dan daha fazla fonksiyon kaybi anormal
olarak kabul edilir.*

Retrograd pyelografi; Retrograd pyelografi tan1 ve ameliyat 6ncesi darligin
derecesi ve yerini gostermek i¢in dnemli goriintiileme yontemidir. Enfeksiyon riskinden
dolay1 genellikle cerrahi girisim yapilacag zaman tercih edilmektedir.”’

Whitaker testi; 1973 'te Whitaker tarafindan uygulanan bu test, floroskopi
altinda 10 ml/dk hizla opak madde katilmis steril salin sollisyonu nefrostomiden

verilerek yapilir.*® Hastaya iiretral katater takilmsi ve mesanenin bos olmas: gereklidir.



Renal pelvis basinct 12-15 cm/su ise normal, 15-22 cm/su ise fonksiyonel obstriiksiyon
acisindan yiiksek siiphelidir. Ancak giiniimiizde bu test invazif dogasi nedeni ile artik
tercih edilmemektedir. Noninvazif tani belirtecleri arastirilmaktadir. Fakat bu

belirteglerin rutin kullanima girmesi i¢in daha genis ¢caligmalara ihtiyag vardir.”

2.6.1. Tedavi

UPB darhig ileri yaslara kadar semptomsuz seyr ede bilir. Bu gibi
obstriiksiyonun fizyolojik 6nemini kanitlanamadigi hastalarda dikkatli gozlem ve
diiiretikli renografiyle izlem uygundur.*® Bu hastalarin %25'inin sonraki dénemlerde
iiriner sistem enfeksiyonu, agri ve renal fonksiyonlarda azalma nedeni ile cerrahi
miidahile gerekli olabilir.*’

Cerrahi miidahileni esas amaci semptomlarin giderilmesi ve bdbrek
fonsiyonunun diizeltilmesi veya korunmasidir.” EAU pediatrik iiroloji kilavuzlarina
gbre cerrahi endikasyonlar; obstruksiyon nedeniyle ayni taraf bobrek fonksiyonunun
%40'!m altinda olmasi, ardigik renogramlarda bobrek fonksiyonunda azalma izlenmesi
ve USG' de pelvis AP ¢apinin artmasidir.”

UPB darliklarinda anatomik degiskenlikler nedeni ile cerrahi girisimin endike
oldugu tiim kosullar icin tek bir ydntem yoktur. ilk rekonstriiktif prosediir 1886'da
Trendelenburg tarafindan yapilmis olup hasta postoperatif komplikasyonlar nedeniyle
kaybedilmigtir. 1949 yilinda Nesbit dismembered prosediirii tanimlarken Anderson ve
Hynes bu prosediirii gelistirerek spatiile edilmis iireter ile anastomoz teknigini
uygulamuslardir.”’

Foley tarafindan 1937 yilinda tanimlanan 4 ana kritere mutlaka uyulmalidir: a)
Ureterle pelvisin anastomoz yerinin huni seklini almasi b) Ureterin pelvisin en alt yerine
anastomoz edilmis olmasi ¢) Anastomozun su ge¢irmez olmasi d) Anastomoz hattinin
gergin olmamasi.”> Anderson Hynes dismembered pyeloplastisi en sik kullanilan cerrahi
tekniktir.*

Pyeloplasti ameliyatlar1 gecmiste tek secenek olan agik cerrahi olarak
yapiliyordu. Ilk kez 1993 yilinda Schuessler ve arkadaslarinin tanimladig: laparoskopik

pyeloplasti ve hatta robot yardimli prosediirlere birakmaya baslamustir. "



Son donemlerde se¢ilmis olgularda, perkiitan anterograd veya iireteroskopik
retrograd yontemler ile endopiyelotomi ya da balon dilatasyon teknikleri yapilmaktadir.
Ancak bu prosediirler yenidogan ve erken ¢ocukluk déneminde uygun olmayip, agik
pyeloplasti teknikleri kadar etkili degildir.”***

Dismembered Pyeloplasti (Anderson-Hynes) Teknigi: ilk kez 1949 yilinda
Anderson ve Hynes tarafindan gelistirilmistir.® Ureterin pelvise yiiksek girisi veya
pelvisin anatomik varyasyonlarina bagli olmaksizin uygulana bilen tekniktir. Ayrica
dilate renal pelvisin kiigiiltiilmesi, kinkli ve tortudéze proksimal iireterin daraltilmasina
olanak saglar. Bundan baska basiya neden olan aksesuar alt pol arteri gibi yapilarin 6n

veya arka transpozisyonunda uygulanabilmektedir. (Sekil-1) Ancak uzun, multipl

darliklar1 olan veya zor ulasilabilen intrarenal pelvisi olan olgularda uygun olmayan bir

tekniktir.’

Sekil 1. Anderson-Hynes Dismembered Pyeloplastisi A; Kiiciik pelviste B; Genislemis pelviste doku
rediiksiyonu ile C; Aberran damar varhginda (Campbell-Walsh 10. ed, 2012 'den)

Laparoskopik Pyeloplasti: Ik laparoskopik pyeloplasti 1993 yilinda
tanimlanmistir. A¢ik pyeloplasti yakin doneme dek altin standart cerrahi yaklagim kabul

ediliyordu.*>> Ancak son zamanlarda laparoskopik ve robotik pyeloplasti, primer

56,57

tedavi yontemi olarak kabul edilmeye baslanmistir. Laparoskopik cerrahinin agik

58,59

cerrahi kadar basarili oldugu rapor edilmektedir. Postoperatif hastanede yatis ve
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tyilesme siirelerinin kisa olmast da LP ilk tercih haline gelmistir. Endikasyon ve
kontrendikasyonlar1 agik cerrahideki gibidir. Kesin kontrendikasyonlar1 aktif idrar yolu
enfeksiyonu, stabil olmayan kardiyopulmoner hastalilk ve diizeltilmemis
koagulopatidir.” Laparoskopik pyeloplasti igin 4 farkli laparoskopik teknik
tanimlanmistir. Bunlar transperitoneal, retroperitoneal, anterior retroperitoneal ve robot
yardimhi tekniklerdir. Bir meta-analizde transperitoneal ve retroperitoneal tekniklerin
benzer basart ve diisik komplikasyon oranlarina sahip oldugunu gosterilmistir.®’
Transperitoneal teknik 1993 yilinda yapilan ilk laparoskopik pyeloplastidir. Uygun
antomi ve genis ¢aligma alan1 gibi avantajlarindan dolay1 daha ¢ok tercih edilmektedir.
Bizim klinikde de transperitoneal yaklasim uygulanmaktadir. ilk nce pyeloplasti
yapilacak hastaya, litotomi pozisyonunda sistoskopi yapilarak mesane degerlendirilir,
floroskopi esliginde retrograd pyelografi cekilir, hastaya 4 veya 5 F fireter kateteri
yerlestirildikten sonra foley sonda konulur.”* Takiben hasta 45-60 derece lateral
dekiibit pozisyonuna almir. Eriskinde Veress ignesi, cocuklarda ise ¢ogunlukla Hassen
giris teknikleri ile pndmoperitoneum olusturulur. Toplam 3 adet, biri optik ve iki
calisma portu ile prosediir gergeklestirilir. Anastomoz yapildiktan sonraya hastaya dj
stent yerlestiriliyor. Retroperitoneal teknik ise ilk 1996 yilinda tanimlanmistir. Hastaya
90 derece flank pozisyonu verildikten sonra 12. kot ucundan yapilan kiigiik bir kesi ile
once parmakla, ardindan balon dilator ile retroperitoneal bosluk olusturulur. 3 adet port
girisi ile prosediir gergeklestirilir.>* Retroperitoneoskopik yaklasim daha uzun ameliyat
siiresi ve ¢aprazlayan arterin gézden kacabilecegi bilinmektedir.**®’

Laparoskopik pyeloplastide komplikasyon siklig1 6grenmenin basinda yasandigi
gosterilmistir. Bu komplikasyonlar kolon yaralanmasi, alt pol arterini baglama, igne
kaybetme, hiperkapni, iireter kateteri veya dj stentin kesilmesi ve port yerinden
kanamadur.*>%

Acik Pyeloplasti: Acik teknikte hastaya litotomi pozisyonu verildikten sonra
darlik olan tarafa oOnce retrograd pyelografi yapilir. 4 veya 5 F iireter kateteri
yerlestirilir. Lateral dekiibitis pozisyonu verildikten sonra flank insizyonu yapilir. Katlar
tisulunce agildiktan sonra diseksiyonla iireter bulunarak askiya almir. Ureterin dar kismi
eksize edildikten sonra iiretero-pelvik anastomoz yapilir. Bobrek lojuna 1 adet dren
konulur. Atnali bobrek, pelvik bobrek gibi renal anomalilerin eslik ettigi UPB

darliklarinda anterior ekstraperitoneal yaklasim tercih edilmektedir.*>>°
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Postoperatif bakim ve takip: AP yapilan hastalarda postop 2-3. giinlerde iireter
kateteri, ardindan dren ¢ekilir. LP ise postop 1-2. giinlerde foley sonda, ardindan dren
cekilir. Postop 4. hafatada genel anestezi altinda dj stent cekilerek hastaya retrograd
pyelogram yapilarak anastomoz degerlendirilir.

Postoperatif darlik tekrarlama riskinden dolay1 ilk 2 yilin ¢ok dnemlidir ve bu
siirede mutlak USG yapilmas: gereklidir.** Postop 3. ayda diiiretikli renal sintigrafinin
yapilmali, 1. ve 2. yillarda tekrarlanmalidir. USG'nin postoperatif 1. ay, 6. ay, 1. yil ve

ozellikle 2. y1lda yapilmasimin daha degerli oldugu saptanmustir.**

12



3. GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu'nun 12.02.2021 tarih ve 25 sayili karar ile etik kurulun izni
aliarak gerceklestirilmigtir.

Bu caligmada Cukurova Universitesi Uroloji kliniginde 2012-2020 yillari
arasinda treteropelvik bileske darligi tanisi alan ve cerrahi tedavisi yapilan hastalarin
sonuclarinin degerlendirilmesi planlanmistir. Laparoskopik ve geleneksel acik cerrahi
yontemi ile tedavi edilen hastalar ¢aligma grubu olarak degerlendirilmistir. 8 yillik bir
siire i¢cinde gerceklestirilen 0-18 yas arast 194 vaka retrospektif olarak incelenmistir.
Hastalar laparoskopik grup ve acik cerrahi grup olarak karsilastirilmis olup 164 hasta
acik cerrahi (AP) ve 30 hasta laparoskopik yaklasim (LP) ile tedavi edilmistir. Her iki
gruptaki olgularin demografik oOzellikleri, klinik goriiniimii, etkilenen bdobregin
islevselligi, hastanede kalis siiresi karsilastirilmis olup sonuglar istatistiksel olarak

analiz edilmistir.

Hastalar

Calismaya dahil edilecek hastalarin oncelikle ameliyat tarihlerindeki yaslar1 ay
olarak belirlendi ve 0-18 yas arasi1 oldugu saptanan 194 olgu calismaya dahil edildi.
Takiben tiim hastalar yapilan cerrahi girisimin tipine goére acik ve laparoskopik
pyeloplasti grubu olmak tizere iki ana gruba ayrildi.

Preoperatif olarak hastalarin bagvuru sikayetleri incelendi. Antenatal hidronefroz
(prenatal USG'de tespit edilen), idrar yolu enfeksiyonu veya ates, karin agrisi, yan
agrisi, hematiiri gibi nedenlerle bagvuran hastalar degerlendirildi.

Hastalarm UPB darlig1 olan tarafin radyolojik ve sintigrafik verileri peroperatif
olarak degerlendirildi. Hastalarin operasyon siiresi, hastanede kalis siireleri ile cerrahi
sirasinda konulmus dren ve foley sonda ¢ekilme siireleri saat olarak tespit edildi. LP
grubunda, dismembered pyeloplasti yapilmis olgulara ait video kayitlardan elde edilen

fotograflar, demonstratif amagla agagidaki sekillerde verildi.
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Istatistiksel Analiz

Kategorik dl¢iimler say1 ve ylizde olarak, sayisal 6l¢iimlerse ortalama ve standart
sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak 6zetlendi. Kategorik
Olciimlerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Ki Kare test istatistigi kullanildi.
Sayisal oOlglimlerin normal dagilim varsayimini saglayip saglamadigi Kolmogrov
Smirnov testi ile test edildi. Gruplar arasinda sayisal Olgiimlerin karsilastirilmasinda
varsayimlarin saglanmasi durumunda Bagimsiz gruplarda T testi, varsayimlarin
saglanmamasi1 durumunda ise Mann Whitney U testi kullanildi. Verilerin istatistiksel
analizinde IBM SPSS Statistics Versiyon 20.0 paket programi kullanildi. Tiim testlerde

istatistiksel onem diizeyi 0.05 olarak alindi.

Sekil 2. Hastada pnémoperitoneum olusturulduktan sonra transperitoneal olarak UPB-ye

ulasilmasi icin diseksiyona baslanmasi.
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Sekil 4. Dar UPB segmenti
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Sekil 6. UPB’nin kesilmesi ve dar segmentin eksize edilmesi
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Sekil 8. Siitiirasyona gecilmesi
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Sekil 9. Anastomozun tamamlanmasi
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4. BULGULAR

Bu ¢alismaya Cukurova Universitesi iiroloji kliniginde 2012-2020 arasinda UPB

darlig1 tanis1 alan agik veya laparoskopik olarak pyeloplasti uygulanan 194 ¢ocuk hasta

dahil edilmistir. Hastalara ait demografik veriler Tablo 3’te verilmistir.

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

Grup AP LP P degeri
Yas(£SD) (AY) 35 147,6 < 0,001
(+47.,2) (+46.,4)
Ort (13,5) Ort (141,5)
Min-Maks(ay) Min-Maks(ay)
(1-216) (48-215)
Cinsiyet Erkek 94(%57,3) 17(%56,6) 0,564
Kadin 70(%44.,5) 13(%43,3)
UPB darhg: Yon Sol 97(%59,1) 16(%53.,3) 0,143
Sag 67(%40,8) 14(%46,6)

Calismaya alinan hastalarin AP grubunda yas ortalamasi 35+47,2 ay olup, en
kiigiik hasta 1 ay 7 giinliik kiz hasta idi. LP yapilan grupta ise yas ortalamas1 147,6+46,4
ay olup, en kiiciik hasta 4 yasinda kiz hasta idi. iki grup arasinda yas acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark goriildi. (p<0,001). Toplam 194 hastanin 111 (%57,2)’1
erkek, 83 (%42,8)’ii kiz ¢ocuktu. Iki grup arasinda cinsiyet dagilimi acisindan fark
yoktu (p=0,564). Hastalarda UPB’nin etkilenen taraf degerlendirilmesinde 113 (%58.2)
hastanin sol, 81 (%41.7) hastanin sag tarafinin etkilendigi belirlendi. AP ve LP gruplari
arasinda yon agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. (p=0,143)

Hastalar klinige bagvuru semptomlarina gore gruplandirildi. (Tablo 4) En sik
basvuru sikayetleri su sekilde idi: 102 (%53) hastada yan agrisi, 37 (%19,07) hastada
karin agrisi, 41 (%21.3) hastada atesli IYE, 14 (%7,2) hastada antenatal hidronefroz.
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Tablo 4. Hastalarin basvuru semptomlar

Grup AP LP
n (%) n (%)

Yan Agrisi 91 (55,4) 11(36,6)

Karin Agrisi 28 (17) 9 (30)
Basvuru :

Ates, IYE 34 (20,7) 7(23,3)
Semptomu

Antenatal Hidronefroz | 11 (6,7) 3 (10)

Toplam 164 (100) 30 (100)

Hastalarin pelvis AP c¢ap1 ve separe renal fonkiyonlarinin preop/postoperatif
karsilastirilmast Tablo 5°te verilmistir. Peroperatif renal pelvis AP ¢api, AP grubu i¢in
preop ortalama 38,1 mm (postop 17,2 mm) ve LP grubunda ise preop ortalama 28,3 mm
(postop 13.1 mm) olarak bulunmustur. iki grup igerisinde AP renal pelvis ¢cap1 degerleri
karsilastirildiginda degisiklikler istatiksel olarak amlamli bulunmustur. (P<0,001) Ayn
zamanda ditiretikli renal sintigrafi verileri preop/postop incelendi. AP grubunda preop
separe renal fonksiyonlar1 %38,6 (postop %39,7) iken, LP grubunda preop separe renal
fonksiyonlar1 %42.1 (postop % 43.2) olarak belirlenmistir. Buna gore her iki grup i¢in
preop ve postop degerler arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. (AP i¢in P=0,868;

LP i¢in P=0,709)

Tablo 5. Pelvis AP capi, separe renal fonksiyonlarin preop/postop karsilastirilmasi.

Grup Ort Min-Maks P degeri
Preop 38,1 20-85
AP <0,001
Renal Pelvis AP cap Postop 17,2 10-31
(mm) Preop 28,3 10-72
LP <0,001
Postop 13,1 5-45
Preop 38,6 11-100
AP 0,868
Separe Renal Fonk Postop 39,7 10-100
(%) Preop 42,1 17-100
LP 0,709
Postop 43,2 12-100
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AP ve LP gruplarinda cerrahi siireler ¢ocuk pyeloplasti datas1 ve laparoskopik data
formlart degerlendirilmis olup Tablo 6'da verilmistir. Buna goére LP grubunda cerrahi siireler

daha uzun olup, istatiksel olarak anlaml fark saptanmistir. (P< 0,001)

Tablo 6. Gruplara gore cerrahi siireler

Operasyon Siiresi (dk)
Grup P degeri
Ort (£SD) Min-Maks
AP 122(+35,2) 60-320
<0,001
LP 200 (£66,7) 120-380
% 2004 .
:
& 1
100

AP LP
GRUP

Grafik 1. Operasyon siiresi

Tablo 7. Hastalarin tahmini kan kayiplar:

Grup Tahmini Kan Kaybi (min-maks) (ml)
AP 91 (50-390)

LP 76 (30-325)

P degeri 0,264
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Gruplar arasinda sirasiyla LP ve AP grubunda perop kan kayb1 sirasiyla 76 (30-
325) ml ve 91 (50-390) ml olup, LP grubunda daha diisiik bulunmustur. Ancak iki grup

arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamaistir. (P=0,264)

Hastalarin postoperatif erken donemde gelisen komplikasyon tiirii ve sayilari

Tablo 8'de verilmistir.

Tablo 8. Postoperatif komplikasyonlar.

Grup AP n (%) |LP n (%) Toplam n
(%)

Postoperatif Ates 1 (0,6) 1(3,3) 2(1,03)
Komplikasyonlar Idrar 4(2,43)  |0(0) 4 (2,06)

ekstravazasyonu

Yok 156 28(93,3) 184(94,84)

(95,12)
Toplam 164 (100) |30 (100) 67 (100)
P degeri 0,746

Postoperatif erken dénemde goriilen en sik komplikasyonlar: AP grubunda 4
(%2,43) hastanin drenajimnin artmasi, 1 (%0,6) hastada ise sol yan agris1 ve yapilan
USG’de renal pelvis AP cap1 artmasi sonucu RGP+DJ yapildi. Ayni zamanda AP
grubunda, 1 (%0,6) hastada postoperatif ates, 2 (%1,2) hastada postop 4. giinde
hematiiri, 1 (%0,6) hastada postop 2. giinde ileus gelismistir. LP grubunda 1 (%3,3)
hastada postoperatif ates gelismistir. Her iki grup arasindan istatiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. (P=0,746)

Gruplar arasinda, hastalarin postop kontrollerinde ortalama BUN ve Kreatinin

degerleri ve karsilagtirmasi Tablo 9'da gosterilmistir.

Tablo 9. Postop BUN ve kreatinin degerleri

GRUP BUN Postop P degeri
kreatinin
AP 9,5+5,4 0,3+0,2 < 0,001
LP 12,7+4,8 0,6+0,3
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Her iki grubun postop donem BUN ve kreatinin degerleri karsilastirildiginda

istatiksel olarak anlamli fark saptandi. (P<0,001)

Tablo 10. Hastalara postop analjezik uygulama sikhigi

P
Grup AP n (%) LP n (%) Toplam n(%)
degeri
Evet 1 (0,6) 0(0) 1 (1,06)
Narkotik
Hayir 163 (99,4) 30(100) 193 (99,4) 0,895
Analjezik
Toplam 164 (100) 30 (100) 194 (100)

Hastalarm tamamna postoperatif NSAID uygulanmustir. Narkotik analjezik
ilaglarin kullanimina gelindiginde ise iki grup arasida istatiksel olarak anlamli fark

goriilmemistir. (P=0,895)

Tablo 11. Dren ve foley ¢ekilmesi, mobilizasyon siiresi, bagirsak motilitesi.

Grup AP LP P degeri
Saat Saat

Dren ¢ekilme siiresi 79,5+26.2 78,1+38.1 0,048

Foley sonda ¢ekilmesi 68.2+13,9 | 60£17.3 0,016

Mobilizasyon 22.9+13.6 |17.3£7,5 0,011

Bagirsak motilitesi 11+£3,4 13+3,1 0,001

Acgik ve laparoskopik gruplarin postop dren ve foley g¢ekilmesi, mobilizasyon
siireleri degerlendirildi. Iki grup arasindan istatiksel olarak anlamli fark saptandi.
Laparoskpik grupta hastanin mobilizasyonu, dren ve foley ¢ekilme siiresinin biraz daha
kisa oldugu goriildii. [Dren c¢ekilmesi (P=0,048), foley sonda ¢ekilmesi (P=0,016),
mobilizasyon (P=0,011)] Bagirsak motilitesinde her iki grup arasinda istatiksel anlamli

fark saptandi. (P=0,001)
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Tablo 12:Hastanin taburculuk veya hastanede yatis siiresi

Grup AP LP P degeri
Giin Giin

Hastanede

yatis 3,5 3,2 0,809

siiresi(ort)

AP ve LP grubunda hastanede yatis siirelerinin ortanca deger olarak sirasiyla 3,5

giin ve 3,2 giin olup, iki grup arasindan istatiksel olarak anlaml fark saptanmamaistir.

(P=0,809)

Tablo 13. Takiplerde semptom veya bulgularin degerlendirilmesi.

Grup AP n (%) LP n (%)

Postoperatif Diizelme Var 108 (87.1) 18

Semptom (75)
Diizelme Yok 16(12,9) 4 (25)
Toplam 124 (100) 22 (100)
P degeri 0,647

Yapilan pyeloplasti sonrasi, ameliyatin basaris1 degerlendirildiginde, hastalarin
sonraki poliklinik takip bilgilerine bakildiginda, bilgilerine ulasilabilen toplam 126
hastanin semptomlarinin diizeldigi, 20 hastanin semptom veya bulgularinin devam ettigi
saptandr. Iki grup arasinda semptom veya bulgularda diizelme oranlar1 acisindan
anlaml fark saptanmamustir. (p=0,647)

Takip stireleri incelendiginde AP grupta 16,1+12,7 ay, LP grubunda 17,4+13,6
ay bulundu (P=0,768) ve Tablo 14'de verildi. Iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli

fark saptanmadh.
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Tablo 14. Hasta takip siireleri

P
Grup AP LP
degeri
Takip Siiresi
16,1+12,7 17,4+13,6 0,768

ay £SD
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5. TARTISMA

Yenidogan ve ¢ocukluk dénemi hidronefroz ve {ireterin konjenital anomalilerinin en sik
sebepleri arasinda iireteropelvik bileske darligi (UPB) yer alir.* Giiniimiizde, prenatal USG'nin
yaygmn kullanimi sayesinde ANH erken tani alabilmektedir.® Prenatal USG'de ANH %l-5
sikliginda gériilmekte olup, %10-30 siklikta UPB darligina baglidir. Postnatal dénemde ciddi
ANH’a sebep olan UPB darliklarmin iiriner sistem patolojisi olusturma oraninin %54,3 oldugu
goriilmiistiir.”' Genellikle ANH gegici olup yas ilerledikge iireterdeki kinklerin ve katlantilarn
diizelmesi ile %41-88 oraninda gerilemektedir. Bazen de patoloji devam ederek hayatin ileri
dénemlerine dek semptom vermeyebilir.”> UPB darliginimn insidansi 1500 canli dogumda 1 olup,
erkeklerde kizlara gore 3 kat daha sik goriiliir. Olgularda sol UPB darlig1 daha sik goriilmekte
olup, sol tarafin sag tarafa gore darlik oram 5/2'dir.** Bizim calismamizda erkek cinsiyetli
hastalarin ve sol renal iinitenin daha cok etkilendigi goriildii. Bu haliyle ¢alisma grubumuz
literatiir ile uyumludur. Yapilan caligmalarda antenatal tamli UPB darliklarmin ¢ogunda
konservatif izlemin giivenli oldugu goriilmistiir. Takiplerde renal fonksiyonlarda bozulma
goriiliirse, yapilacak pyeloplasti ameliyatinin renal fonksiyonlar1 baslangic seviyesine geri
dondiirecegi ileri siiriilmiistiir.” Yapilan diger calismalarda ise uygulanan pyeloplasti
ameliyatinin  renal  fonksiyonlardaki bozulmayr durdurdugu ancak diizeltmedigi
bildirilmektedir.** UPB darhgi, bilateral hidronefroz veya soliter bobrekli bir kisim olguda
azoteminin degerlendirilmesi sirasinda, bazen de baska nedenlerden dolayi tetkik edilen
hastalarda tesadiifen saptanmaktadir. ileri yastaki ¢ocuk ve eriskin hastalarda ise ara ara karm
agrist veya flank agrisi, bulanti, kusma sik rastlanan semptomlardir. Bazen ise hematiiri ilk
bulgu olabilir. Diger bir grup hasta ise ates, liriner sistem enfeksiyonu, mikroskopik hematiiri,
piyiiri veya nadir olarak hipertansiyon gibi semptomlarla basvurur.”> Prenatal donemde tani
almamig hastalarda tanida gecikme ve buna bagli herhangi bir miidahelenin yapilmamasi nedeni
ile renal fonksiyon kayiplar1 sik goriilmektedir.®’

Bizim c¢alismamizda her iki grupta en sik semptomlar %55,4 oraninda flank agris1 ve
AP grubunda %20,7 oraninda ates ve IYE’dir. Tarafimiza basvuran hasta grubunun yas
ortalamasi1 AP grubunda 35+47,2 ay (ortanca deger 13,5 ay) ve LP grubunda 147,6+46,4 ay
(ortanca deger 141,5 ay) olarak belirlenmistir.

Acik pyeloplasti hala altin standart ameliyat olarak kabul edilmektedir; ancak yiiksek
basar1 oranina ragmen insizyonel morbidite, postop daha fazla analjezik gereksinimi ve iyilesme
stirecinin biraz daha uzun olmas1 gibi dezavantajlari nedeni ile minimal invaziv tekniklerin

8

gelismesine neden olmustur.®® Alternatif olarak gelistirilen minimal invaziv yaklasimlar;

antegrad ve retrograd endopyelotomi, insizyonel endopyelotomi, perkiitan endopyelolitotomi,
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LP ve robot yardimli LP sayilabilir.’” Ancak antegrad ve retrograd endopiyelotomi ile ilgili
yapilan c¢alismalarda cerrahi basari orant %65-93 araliginda olup acgik cerrahiye gore

7 flk kez 1993 yilinda tanimlanan laparoskopik piyeloplasti (LP) teknikleri

geridedir.
giiniimiizde standart uygulama haline gelmistir.'™"" Giincel ¢alismalarda a¢ik ve LP teknikler
kargilagtirildiginda, her iki teknigin benzer cerrahi basari oranma sahip oldugu
bildirilmektedir.”"?

Bizim g¢aligmamizda en sik uygulanan pyeloplasti tipi dismembered tip olup, acik
pyeloplasti uygulanan hasta sayist daha fazladir. AP grubunda yapilan tiim cerrahi uygulamalar
flank insizyonla retroperitoneal dismembered prosediirdiir. Literatiir tarandiginda 1949 yilinda
Anderson ve Hynes tarafindan tanimlanmig olan dismembered pyeloplasti teknigi, giinlimiizde
halen referans alinan ameliyat teknigi 6zelligini korumaktadir.” Nondismembered (Foley V-Y
pyeloplasti, Heineke-Mikulitz/Fenger ve flep pyeloplastiler) teknikler daha ¢ok 6zel durumlarda
kullanilmaktadir.

Dismembered pyeloplasti, neredeyse tiim durumlarda uygulanabilen ve genis kabul
gérmiis bir tekniktir. Yenidogan donemi dahil, obstriiksiyonu %90-95 oraninda diizelten,
mitkemmel sonuglari olan bir tedavi yaklasimidir.”"® Bizim ¢alismamizda tercih edilen cerrahi
yontem, kabul gérmiis dismembered teknik olmasi nedeniyle literatiir ile uyumludur.

Gilintimiizde acik cerrahide uygulanan pyeloplasti prensipleri, laparoskopik cerrahide de
uygulanmaktadir. Aym1 zamanda laparoskopik cerrahide kendine 0zel yaklagimlar
gelistirilmistir. Retroperitoneal, transperitoneal, transperitoneal mezokolik, tek port ve
needloskopik gibi yaklagimlar bunlara 6rnek verilebilir.

Acik ve laparoskopik cerrahinin karsilastirildigi serilerin ¢ogunda operasyon siireleri
onemli tutulmustur. Buna gore Lisandro ve ark. AP i¢in 65 dk, LP igin 188 dk, Marcin Polok ve
ark. AP 90 dk, LP i¢in 125 dk, Heidi A ve ark. AP i¢in 130 dk, LP icin 151 dk, Pahwa ve ark.
AP i¢in 127 dk ve LP igin 191 dk siireler bildirmislerdir.”””’ Bizim retrospektif ¢alismamizda
ise ortalama cerrahi siireler AP i¢in 122 dk, LP i¢in 200 dk olarak bulunmustur. Siireler
arasindaki bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir. Yukarida sunulan
caligmalarda bildirilen siireler ile AP ve LP gruplarimizin ayr1 ayri cerrahi siireleri genel olarak
uyumludur. Literatiir verilerinde AP'ye gore uzun 6grenme egrisi nedeniyle LP siireleri daha
uzun olarak bildirilmistir.

Agik ve laparoskopik ameliyatlar arasinda diger bir tartisma konusu cerrahi sirasinda
olan kan kayiplaridir. Literatiire gosterilen kan kaybi degerleri, tahmin edilen kan kayiplari
olarak verilmistir. Biz de c¢aligmamizda degerleri tahmini olarak kaydettik. Braga LH ve
arkadaslarinin yaptig1 sistematik meta analizde, 5 ayr1 LP serisine gore bildirilen tahmini kan

kayiplari ortalama 50 ml ile 129 ml arasindadir.”® inagaki ve ark.'!m ¢calismasinda LP uygulanan

29



hastalarin tahmin edilen kan kayiplarmm ortalama 158 (0-1000) ml oldugu bildirilmistir.”
Abdel-Karim ve arkadaslarinin ¢aligmasinda tahmini kan kayiplart AP uyglanan hastalarda 102
ml, LP uygulanan hastalarda 75 ml’dir.*® Bagka bir calismada (Soulie M ve ark.) AP ve LP'de
kan kayiplarinin kargilagtirlmasinda AP grubunda ortalama 103 (50-180) ml, LP grubunda
ortalama 84 (30-300) ml olarak bulunmustur.®' Bizim ¢alismamizda tahmin edilen kan kayiplari
ise AP grubunda 91 (50-390) ml ve LP grubunda 76 (3-325) ml olarak bulunmustur. Tahmin
edilen kan kayb1 LP i¢in diisiik olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Agik ve laparoskopik yontemle yapilan pyeloplasti ameliyatlarmin postoperatif
komplikasyonlar1 degerlendirilmistir. Ayr1 ayri c¢aligmalarda farkli sonuglar elde edilmistir.
Skumar ve ark. yaptiklar1 ¢alismada AP'min hala LP ve RP'ye gore diisiik komplikasyon
oranlarina sahip oldugunu; ancak hastanede kalis siiresinin daha wuzun oldugunu
bildirmektedir.** Tal R ve ark.’in AP uyguladigi tek merkezli bir calismada erken ddénem
komplikasyon oranlar1 igin ates %31, IYE %13 ve uzamus idrar drenaji %7.8 olarak
bildirilmistir."”* Lisandro A. ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada 6zellilke 14 yas iizeri cocuklara
yapilan LP sonuglariin daha basarili oldugu, postoperatif komplikasyon ve hastaneye yeniden
yatisn AP’ye gore daha az oldugu goriilmiistiir.” Bizim calismamizda postoperatif erken
donemde AP grubunda % 4,87 (8 olgu), LP grubunda % 3,3 (1 olgu) oraninda komplikasyon
goriildi. Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Son literatiir verilerine
gore caligma gruplarimiza bakildiginda vaka sayisinin, AP grubunda LP grubuna gore 5 kat
daha daha fazla oldugu goriilmektedir. Buna gore komplikasyon oranlar1 yaki ve literatiir ile
uyumludur denilebilir. Bazi ¢aligmalarda LP grubunda postoperatif komplikasyonlarin az
oldugu goriilmiis olup bunun sebebi olarak LP grubunda deneyim arttik¢a komplikasyon sayisi
ve major komplikasyon oranlarinin azalmasi soylenebilir.

Bizim retrospektif calismamizda hastalarin postoperatif erken donem kan biyokimyasi
degerlerine gore kreatinin farkliliklari arastirilmigtir. Postop erken donem kreatinin degerinin
LP grubunda arttigi goriilmiistiir. AP grubu ile karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli
farklilik goriilmiistiir. Abraham ve ark.'in serisinde ise transperitoneal LP ameliyatindan sonra
postop serum kreatinin degerinde degisiklik olmadigi goriilmiistiir.*® Calismamizda, LP
grubunda izlenen bu artiglarin, ge¢ donem kreatinin degerleri diizenli olarak bakilmadigindan
karsilagtirma yapilamamistir. Bu durumun gegici veya kalict olmasi konusunda bilgimiz yoktur.
Bu durumda LP uygulanan hastalarin postop ve ge¢ donem sivi elektrolit diizeyinin yeniden
gozden gecirilmesi, ameliyat sirasinda batina verilen gaz basincinin bobrek ve genel doku
perflizyonu iizerine etkisinin prospektif olarak degerlendirilmesi ve ge¢ donem rutin kreatinin

Olciimiiniin kontrollere eklenmesi gerekmektedir.

30



Acik ve Laparoskopik pyeloplasti sonrasi postop analjezi ihtiyact NSAID ve narkotik
anljeziklerle karsilanmaktadir. Bilindigi gibi cerrahi sonrasi erken dénemde duyulan agr1, hasta
konforunu etkileyen en 6nemli nedenlerden biridir. Lisandro A ve ark.’in toplam 78 hasta
tizerinde yaptig1 calismada, ayni zamanda Heidi A Penn ve ark.’in ¢aligmasinda da postoperatif
analjezi gereksinimlerinin AP ve LP gruplarinda benzer oldugu goriilmiistiir.”* Omer Farooq
Rehman ve ark.’mn galigmasinda toplam 62 pyeloplasti yapilan hastada LP grubunda analjezik
gereksiniminin daha az oldugu saptanmistir.® Bizim calismamizda hastalarin tamamina
postoperatif NSAID uygulanmstir. Narkotik analjezik ilaglar AP grubunda %0,6 (1 olgu)
hastada kullanilmis olup; LP grubunda ise higbir hastada kullanilmamistir. Narkotik analjezik
ilaglarin kullaniminda iki grup arasida istatiksel olarak anlamli fark goriilmemistir.

LP'nin avantajlar1 arasinda hastanede yatis siiresini kisaltmasi ve rutin aktiviteye daha
erken doniisii sagalamasi gosterilebilir. Arnaud Bonnard ve ark.’in ¢alismasinda LP i¢in 2,4 ve
AP icin 5 giin hastanede kalis siireleri bildirilmektedir.” Baska bir ¢alismada hastanede yatis
siiresinin LP i¢in 1,9 ve AP igin 2,5 giin oldugu goriilmiistir.”” Yidong Huang ve ark.’in yaptig1
meta analiz calismada, LP serilerinde hastanede kalis siirelerinin kisa oldugu bildirilmistir.*
Bizim ¢aligmamizda ise hastanede kalis siireleri ortanca degerleri AP i¢in 3,5 giin ve LP i¢in 3,2
giindiir. LP grubunda hastanede yatis siiresi biraz daha kisadir. Ancak 2 grup arasinda istatiksel
olarak anlamli fark yoktur.

Uygulanan cerrahi igslemin basarisini semptomatik iyilesme, hidronefrozun gerilemesi
ve iireterdeki drenajin diizelmesi gostermektedir.’’ Soulie ve ark.'n ¢ok merkezli ¢alismasinda
semptomatik basarmmn LP grubu icin %80, AP grubu igin %67 oldugu goriilmiistiir.®' Bizim
calismamizda hastalarin takip bilgilerine bakildiginda, semptomatik diizelme AP grubu icin
%87,1, LP grubu i¢in % 75'dir ve iki grup arasinda anlaml fark yoktur.

Hidronefrozu degerlendirmede USG, DRS ve son donemde de MRU gibi birgok tetkik
kullanima girmeye baslamistir. USG'nin yaygin kullanimi ile ¢ocukluk dénemi, hatta intrauterin
donemde hidronefroz tanis1 konulmaktadir.® USG'de renal pelvis én-arka capt en degerli
parametredir. Ayni zamanda USG kalisiyel dilatasyon, parankimal kalinlik, kortikal ekojenite,
iireterler, mesane duvari degerlendirilebilir.*® Omer Farooq Rehman ve ark.’m yaptig1 ¢alismada
postop 12 aylik takip doneminde hidronefrozun her iki grupta esit derecede geriledigi
goriilmiistiir.®® Marcin Polok ve ark.’in 226 cocuk hasta iizerinde yaptigi calismada LP'li
hastalarin  %89.06'sinda ve AP'li hastalarin %82.35'inde bobregin ultrason analizinde
hidronefrozun azaldig1 saptanmustir.”’

Bizim calismamizda AP grubuna bakildiginda, preoperatif ortalama renal pelvis AP
cap1 38,1 mm (min/maks;20/85), LP grubunda ise preop AP cap 28,3 mm (min/maks;10/72)’dir.
Ameliyat olan hastalarin takiplerinde AP grubunda postoperatif renal pelvis AP ¢apmin 17,2
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mm (min/maks;10/31)’ye ve LP grubunda postoperatif 13,1 mm (min/maks;5/45)’ye
kadar geriledigi ve istatiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglar
klinigimizde yapilan ameliyatlarin memnuniyet verici oldugunu gosteriyor.

UPB darlig1 tan1 konulmasi ve tedavi basarisi degerlendirmede kullanilan
ditiretikli renogram, bobrekte saptanan dilatasyonun nedeninin, obstriiktif bir patolojiye
bagli olup olmadigini belirlemede, ayn1 zamanda renal kortikal sintigrafi renal korteksin
fonksiyonunun degerlendirilmesinde yaygin kullanilan modalitelerdir. Giiniimiizde,
ozellikle de pediatrik hasta grubunda Tc - 99m MAG3, Tc - 99m DMSA tercih edilen
izotoplardir. Yapilan ¢alismalarin birinde ditiretik renografide, LP grubundaki hastalarin
%87.5'iInde ve AP grubundaki hastalarin %96.15'inde lireterin drenaj fonksiyonunda
iyilesme goriildii.*” Sobotic ve ark.n alismasinda da her iki grupta sonuglar benzer ve
split renal fonksiyonlar agisindan cerrahi sonrasi fark saptanmamugtir.'>

Bizim c¢alismamizda ditiretikli renal sintigrafi verileri preop/postop incelendi.
AP grubunda preop separe renal fonksiyonlar1 %38,6 (postop %39,7), LP grubunda
preop separe renal fonksiyonlart %42.1 (postop % 43,2) olarak belirlendi. Buna gore her
iki grup icin preop ve postop degerler arasinda anlaml farklilik saptanmamustir.

UPB darligi nedeni ile opere edilen hastalarm takibinde yapilmasi gerekli
tetkikler ve zamanlamasi tartigmalidir. Yapilan caligmalarda; postoperatif darlik
tekrarlama riski i¢in ilk 2 y1lin ¢ok 6nemli oldugu bildirilmektedir.**

Bizim calismamizda AP grupta 16,1+£12,7 ay, LP grubunda 17,4+13,6 ay
bulundu. Bizim klinigimizde postop 1.ayda USG, 3.ayda MAG - 3 yapilmaktadir.
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6. SONUCLAR

Acik ve laparoskopik pyeloplasti ameliyatlar1 tiim diinyada kabul gordiigi gibi
klinigimizde de Anderson-Hyness Dismembered Pyeloplasti teknigi ile yapilmaktadir.
Acik ve laparoskopik pyeloplasti yapilan hastalarda postop komplikasyon gelisme
sikligt benzerdir. Komplikasyon tiiri ve oranlar1 literatiirden farkli degildir.
Klinigimizde agik ve laparoskopik pyeloplasti ameliyatlart benzer semptomatik,
ultrasonografik ve sintigrafik basariyla yapilmaktadir. Sonuglar literatiir verileri ile
benzerdir. LP’de ameliyat siiresi cerrahin tecriibesine gore azalmakla birlikte, AP’den
uzundur. Calismamizda LP ameliyatlar1 sonrasi hastalarin narkotik analjezik kullanimi
yoktur. Ayn1 zamanda hastalarin hastanede kalis siireleri LP grubunda biraz daha az

olsa da, AP grubuyla arasinda istatiksel olarak anlaml fark yoktur.
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