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OZET

COCUKLARDA URETEROPELVIK DARLIK
DENEYIMLERIMIiZ

GIRIS VE AMAC

Bu ¢alisma ile pediatrik iireteropelvik bileske darligindaki deneyimlerimizi

retrospektif olarak degerlendirmeyi amacladik.

YONTEM

Klinigimizde 2006-2019 yillar1 arasinda iireteropelvik bileske darligi (UPBD)
nedeni ile (biri robotik) ameliyat edilen 64 hastanin verilerini retrospektif olarak
inceledik. Vakalar yas, cinsiyet, antenatal Oykii, hidronefroz, ameliyat 6ncesi ve
sonrast durumu, diferansiye bobrek fonksiyonu (DRF), izotopun bdbrekten
temizlenme yar1 omrii (T1/2), histopatolojik sonuglari, iiriner sistem enfeksiyonu ve
reoperasyon acisindan degerlendirildi. Gruplar arasindaki farklar: test etmek igin
Anova ve Ki-Kare testleri kullanildi. Istatistiksel olarak p<0,05 altindaki degerler

anlamli1 kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin ortalama operasyon yasi 46,87 ay idi ve bunlarin 47’si (%73,4)
erkek hastalardan olusuyordu. UPBD %39,1 (n=25) sagda, %56,3 (n=36) solda ve
%4,7 (n=3) bilateral oldugu goriildii. Calismadakilerin %68,8’inde (n=44) antenatal
hidronefroz tanis1 mevcuttu. Hastalarin sadece %6,3’inde (n=4) vezikoiireteral reflii
(VUR) oldugu gosterildi. Ameliyat Oncesi ve sonrasi ortalama DRF degerleri
sirastyla %49,7 (%21-78) ve %49,2 (%20-56) idi. Biitiin hastalarin T1/2 degerleri 20
dakikadan daha uzundu. Ortalama renal pelvis AP ¢ap1 21.58 mm (10-62 mm) idi.
Eksize edilen patolojik spesmenin ortalama uzunlugu 10,26 mm (3-40 mm) ve
hipertrofinin daha baskin oldugu goriildii. Ureteri ¢aprazlayarak hidronefroza neden
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olan aberan damarin hastalarin %17,18’inde (n = 11) oldugu ortaya ¢ikarildi. Kiz
cocuklarinda, sol tarafta daha fazla goriilmesi ve operasyon yasinin biiylik olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Hidronefrozun aberan damar sebebi ile
olusmayanlarda olusanlara goére daha fazla olmasi istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Diger parametreler arasinda anlamli fark yoktu. Postoperatif 4 hastada niiks

goriildii (%6,2).
SONUC

Antenatal tamili UPBD hastalarmin etiyolojisinde internal nedenler énemli bir rol
oynamaktadir ve daha erken yaslarda operasyona ihtiya¢ duyulmaktadir. Bununla
birlikte, daha gec yaslarda teshis ve ameliyat edilen hastalarin etiyolojisinde aberan

damar daha yaygindir.

Anahtar kelimeler: iireteropelvik bileske tikanikligi, cerrahi, aberan damar



ABSTRACT

OUR EXPERIENCE OF URETEROPELVIC JUNCTION
OBSTRUCTION IN PEDIATRIC PATIENTS

BACKGROUND

Herein we report our clinical data and treatment outcomes of pediatric ureteropelvic

junction obstruction (UPJO) patients.

METHOD

We retrospectively reviewed the data of 64 patients who underwent open
dismembered pyeloplasty (except one robotic) because of UPJO between 2006 and
2019 at our clinic. Cases were evaluated regarding age, gender, prenatal history,
hydronephrosis, pre- and postoperative courses, differential renal functions (DRFs),
half-time tracer clearance (*ATC), histopathologic results, urinary infection, and
reoperations. Anova and Chi-Square tests were used to test the differences between

the groups, where p < 0.05 was taken as statistically significant.

RESULTS

The mean operation age of patients was 46.87 months. forty-seven of these children
(73.4%) were male. UPJO was found the right side in 39.1%(n=25), left side in 56.3
%(n=36), and bilaterally in 4.7% (n=3). Antenatal hydronephrosis was detected in
68.8% of patients (n=44). Vesicoureteral reflux demonstrated only 6.3% (n=4). Pre
and postoperatively, mean DRFs were 49.7% (21-78%) and 49.2% (20-56%),
respectively. All patient t;, was higher than 20 minutes. The mean diameter of AP
was 21.58 mm (10-62 mm). The mean length of excised specimen was 10,26 mm

(3-40 mm), muscular hypertrophy was seen dominantly. Crossing vessel (CV) was



found in 17.18% (n=11). It was found statistically significant on the left side, higher
operation age and female patients. Hydronephrosis was found statistically
significant compared to the non-CV patients. There was no difference between the

other parameters. Postoperative recurrence was seen in 4 patients (6.2%).

CONCLUSION

Internal causes play an important role in the etiology of UPJO patients with antenatal
diagnosis, and the operation is needed at an earlier age. However, CVs are more
common in the etiology of patients who are diagnosed and operated on later.

Key words: ureteropelvic junction obstruction, surgery, crossing vessel



TESEKKUR

Bundan sonraki hayatimin 6énemli bir parcasini olusturacak olan Cocuk Cerrahisi’ne
dair ¢ok degerli bilgi ve beceriler kazandigim bes yillik asistanlik siirecinin sonuna
gelmis bulunmaktayim. Geride kalan 5 yillik asistanlik siiresinde egitim gordiglim
Cocuk Cerrahisi alaninda en degerli ve en bagarili hocalarla ¢aligmanin gururu ve
mutlulugunu yasiyorum. Edindigim bilgi, birikim ve tecriibelerim 15181nda;
meslegimi en dogru ve en etik sekilde icra etme gayreti i¢inde olacagim.

Engin bilgi ve tecriibelerini bizzat kendisinden 6grenme sansini buldugum, kitap ve
kaynaklarindan tim g¢ocuk cerrahlarin yararlandigi Prof. Dr. A. Can BASAKLAR
hocama siikranlarimi stiniiyorum.

Yasadigimiz herhangi bir sorun nedeni ile yanina gittigimizde bizleri giiler yiizle
karsilayan, sorunlarimiza ¢6ziim bulan ve her tiirlii destegini bizden esirgemeyen ana
bilim dal1 bagkanimiz; Prof. Dr. Kaan SONMEZ hocama tesekkiirlerimi sunuyorum.
Uzmanlik egitimim boyunca, bilgi ve tecriibesini paylasarak yetismemde biiyiik
katkis1 olan saygideger Prof. Dr. Zafer TURKYILMAZ hocama siikranlarimi
sunuyorum.

Uzmanlik egitimim boyunca, bilgi ve tecriibesini paylasarak yetigmemde biiyiik
katkis1 disinda tezim konusunda bana yardimci olan tez danismanim, Prof. Dr.
Ramazan KARABULUT hocama sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Tezimin ortaya ¢ikmasinda katki ve desteklerini higbir zaman esirgemeyen Prof. Dr.
Fazli POLAT ve Prof. Dr. Aylar POYRAZ hocalarima ve uzmanlik egitimim
boyunca bana birgok degerli bilgi ve beceri kazandiran Prof.Dr. I Onur Ozen ve
Prof.Dr.Y. Hakan Cavusoglu hocalarima minnettarim.

Ayrica, biz asistanlarin agabeyi Op. Dr. Cem Kaya agabeyime, birlikte ¢aligmaktan
keyif aldigim ve her zaman bana destek olan Kivang¢ Seref agabeyim, Merve Altin,
Hayrunnisa Oral, Murat Ozbek, Deniz Gokce, Nasim Emaratpardaz ve Abdurrahman
Tartik meslektaslarima ve her daim yanimda olan esim Ben Azir Beguma ayri ayri
tesekkiir ederim.

Son olarak boliimiimiiziin ¢aliskan ve fedakar hemsireleri, sekreterler ve

personellerine sonsuz tesekkiirlerimi sunuyorum



ICINDEKILER

(072 ) KPR I
F N 2T 2V X @ SRR Il
TESEKKUR .....coiitiitiitiite ettt ettt et ettt ettt te s beebeebeebeeseena et et e besresbesbaereenis \Y
ICINDEKILER. ... .cectiitiiitieiteeeis et et s s teestsstes bt ssteseesteestssbessbestessessbestssrassbeestesneesrens VI
TABLOLAR ...ttt ettt ettt bbbttt bttt snas VIl
) 23 Q1 55 =) 2 S IX
RESIMLER.....co0ititiiiititiietiste ettt ettt sttt se sttt e et ne st ne s s e s X
KISALTMALAR ...ttt n s XI
1. GIRIS VE AMAGC ....uiuiiiuiuiiitcteteteaesetese s seae s sae s s s esesesesese s sesese s ss s 1
2. GENEL BILGILER ......cvciiiitiiitiiiieesie ettt 2
2.1 UROGENITAL SISTEM EMBRIYOLOJIST ....ccvviviiiiiiicicc e 2
2.2. UROGENITAL SISTEM ANATOMISL.......cccoeetiiiieietieeeereieetes st 5
B B 1) o) (=) 4 1< PRI 5
2,22 UT@LETIRT ettt ettt ettt et e e st e et s et e st e st e e ereeeree e 10

2.3. BOBREK FIZYOLOJISI ....c.oviuiuiuiiiieieteeeeeeteie ettt en sttt 12
2.3.1. NETION BIFMI cuivviiiieiiee ittt e e s et e e e e e e s s saabr b e e e e e e e e s sennreres 13
2.3.2. Nefronun Histolojik Yapist ....cc.uueeiiiieiiiiiiiiiiieiiee e 16
2.3.3. Nefron Fizyolojisi ve Idrar OIUSUMU ........cccoviveeriererieieiiieeseese e, 18

2.4, HIDRONEFROZ......cocoeveteieieieteete e e ettt sttt 21
2.5. UPBD’DE ETYOLOJIK NEDENLER...........ccceiiiiieietee e 21
2.5.1. Embriyolojik A¢1idan UPBD ........cccccierieiiiierieiiiesieieesiesiesese e ssess s 21
2.5.2. UPBD’da Intrensek Nedenler.........ccvuiiiuieiereirieiiisieiesieeetesseessresstessressnae e 22
2.5.3. UPBD’da EKstrensek Nedenler ........c.ccceeiereireriirsieissieeeresseessresseessressanae e 25

2.6. UPBD’DA KLINIK BELIRTILER .....ccvciiiiiiieirieieisieesisesie e see e sessenesnenas 29
2.7. TANI YONTEMLERI ....cooiiiiiiiiiieicee et snenas 30



2.7.1. UPBD’da UKIasonOrafi ......ceeveeirerreieisiesiesesessesiesessesseessessessesssssssessesens 30

2.7.2. UPBD’da Magnetik Rezonans Urografi...........ccccevverveesesieieseseseesssseessenens 31
2.7.3. UPBD’da Diiiretikli RENOZIAM .....ccvevevievireierieiesieeeesiesieeee e 32
2.7.4. UPBD’da Intravenoz Pyelografi (IVP)........cccccvveiiierieeiisee s 32
2.7.5. UPBD’da Retrograd Pyelografi ve Whitaker Testi.......c.ccceveeeireereereeeeierienne. 32
2.7.6. UPBD’da LabOTatUAL ........cocuuiuiiiiiiiic s 33
2.8. TEDAVI YONTEMLERI ......ocoiiiiiiiiiiiic s 33
2.8.1. KONSErvatif TEAAVI ........cciiiiiiiiiiiiiiiei e 34
2.8.2. Cerrahni TEAAVI ...c.viiveiiiiiiiiie i 34
HASTALAR VE METOD .....cciiiiiiiiiiiii e 38
CBULGULAR L. 40
CTARTISMA .o 45
. CALISMANIN KISITLAMALARI ..ttt 52
SONUGLAR ..ttt e e e e s e e e s e e e e s nnrne e e e anneeeeaas 53
IKAYNAKLAR Lttt e e 54
COZGECMIS ottt ettt 62

Vil



Tablo 1.
Tablo 2.
Tablo 3.
Tablo 4.
Tablo 5.
Tablo 6.
Tablo 7.

TABLOLAR

UPBD’nin Cinsiyete Gore DaBiliml..........ccvcvviverveiseiieeeresresieesresiessesesesseseenns 40
UPBD’nin Gériildiigii Tarafa Gore Dailimi .......cevevveiireiierieeseseseeesesieenns 40
Hastalarin Pre-Operatif ve Post-Operatif Demografik Ozellikleri..............ccocv..... 41
Hastalarin Pre ve Post-Operatif DRF Degerleri ve Renal Pelvis AP Capi............. 42
Hidronefroz DEreCeSI ........uiiviiiiiiiiiieii e 42
Patolojik Tan1 ve Eksize Edilen Segment OzelliKIeri.........c.ccvveerrerreresreserienennn,s 43
Hastlarin Hastanede Yatig ve Postoperatif Takip StGreleri ........ccccevviveeeeriiinnenns 44

Vil



SEKILLER

Sekil 1. Bobregin onden GOrUNTMIU *.......c.vveiivieiiieieiieeesiieesieessieessveessseessseeessineesninees 6
Sekil 2. BObregin i¢ anatomiSe * .......iiieeeiiiiiuiiieiiieeeesissiiiiieeeeeessssssrireeeeseesssssssrsseeeesesssans 7

Sekil 3. Minor kalikslerin bir araya gelerek major kaliksi ve major kalikslerin de bir araya

gelerek renal pelvisi olusturmasi sematize edilmiStir™ ... 8
Sekil 4 A. bobregin dolasim sistemi* Sekil 4 B: renal kortekste sirkulasyon* .............. 9
Sekil 5. iireterin makroskopik anatomisi™ .............ccoueeeiiiiirireiniieiee e 11
Sekil 6. iireterin mikroskopik anatomisi * ..........ccveiiiiiiiiiii 12
Sekil 7. jukstamedullar nefron, vaskular yapilar1 ve toplayici sistem anatomisi*............... 15
Sekil 8. idrar drenaj SISTEMI™ .........vviiiiiiiie e 16
Sekil 9. Nefronun histolojik @Orinimii™ .........ccuveiivreiiivieiiieeeiieeesieessree e sseeesineesees 18

Sekil 10. Glemriiler Filtrasyon, Reabsorbsiyon ve tiibiiler sekresyonun sematik goriiniimii *

Sekil 11. Ureteropelvik bileske darlig1 ve renal pelvikalisiyel sistemde dilatason*............. 26
Sekil 12. Bébrek alt polunu besleyen aberan damarin UPB’ye basi yaparak darliga sebep

0] 153 T PP 28
Sekil 13. Anderson—Hynes dismembered pyeloplasty. Genislemis pelvis ve tireteroplevik
birlesim yeri eksize edildikten sonra pelvis yukaridan asagiya dogru siitiirize edilir ve ureter

pelvis alt ucuna anostomMOz edilir. *.........cccueiiiiii i 37



RESIMLER

Resim 1. Calismamzdaki hastalarin birinden elde edilen UPB’nin H&B ile boyandiktan

sonraki mikroskobik goriinlimii. Muskuler tabakada kalinlasma ve artmig fibrozis dikkati

OS] 11 1S L0 ) SRR PRI 23
Resim 2. UPB’nin trikrom boyast ile ile boyandiktan sonraki mikroskobik gériiniimii.

Muskuler tabakada kalinlasma ve artmig fibrozis dikkati gekmektedir. ............ccoeeeeeneennnn. 24
Resim 3. Ureteropelvik bileskede darlik ............ccoevvereirerieesesieieese e, 27
Resim 4. Ureteropelvik bileske darlig1 ve renal pelvikaliksiyel sistemde dilatasyon........... 27



KISALTMALAR

ADB Aberan Damar Basisi

APPC Anteroposterior pelvis capt

AUIH Asemptomatik Unilateral izole Hidronefroz
CTS Cift toplayici sistem

DJS Double J stent

DMSA Dimerkaptosiiksinik asit

DRF Diferansiyel renal fonksiyon

DRS Ditiretikli Renal Tc-99m MAGS3 sken
DTPA Dietilentriaminpentaasetik asit

IYE Idrar Yolu Enfeksiyonu

MAG-3 Merkaptoasetiltriglisin

MKDB Multikistik Displastik Bobrek

MR Manyetik rezonans

PiK Persistan Idrar Kagag1

PUV Posterior Uretral Valv

SFU Society of Fetal Urology (Fetal Uroloji Dernegi)
SMA Stiperior Mezenterik Arter

SS Standart Sapma

T1/2 Izotopun bébrekten temizlenme yari dmrii
Tc-99m Teknesyum-99m

USG Ultrasonografi

UTD Urinary tract dilation (Uriner yol dilatasyonu)
UPB Ureteropelvik Bileske

UPBD Ureteropelvik Bileske Darlig1

UVB Ureterovezikal bileske

VSUG Voiding sistotliretrografi

VUR Vezikoiiretral reflii

Xl



1. GIRIS VE AMAC

Ureteropelvik bileske tikanikligi (UPBD) idrarm bdbrek pelvisinden iiretere akigmnin
fonksiyonel veya anatomik yetersizligidir. Altta yatan etiyolojik faktorlere
bakilmaksizin (intrensek veya ekstrinsik), renal pelvis belli bir siire boyunca idrar
gecisine uyum saglayabilir, ancak viskoelastisitesini kaybettiginde, artan intrapelvik

basing ilerleyici bobrek hasarma neden olabilir

. Embriyolojik, anatomik ve
fonksiyonel calismalar UPBD'nin altinda yatan kesin patofizyolojik mekanizmasini
ortaya koyamamaktadir. Ancak, iki farkli teori vakalarin ¢ogunu agiklayabilmektedir.
Yenidogan doneminde daha sik  goriilen intrensek  etyoloji; ireteral
rekanalizasyondan sonra miyogenezisin iireterovezikal bileskeden fireteropelvik
bileskeye (UPB) retrograd ilerleyisi bir hayvan ¢alismasi ile gosterilmistir. Buna gore
UPB seviyesinde, tamamen stenotik olmayan, aperistaltik bir iireteral segment
nedeniyle ireteral farklilagmanin erken donemde durmasi intrensek hipotezin en
belirgin 6zelligidir °. Ekstrensek etyoloji ise ilk olarak Charles Mayo tarafindan 1909
yilinda tarif edilmistir. Bu teoriye gére UPBD bébrek alt kutubunu besleyen anormal
bir vaskiiler yapmm iireteri UPB seviyesinde disaridan sikistirmasiyla olusur !
UPBD’ye sebep olan ekstrensek etyolojinin insidans1 ¢alismalarda %15 ile %52
arasinda degismektedir 8 Bu retrospektif ¢alisma, klinigimizde son 13 yilda cerrahi

yapilan UPBD’ li hastalara ait deneyimlerimizi ve cerrahi tedavi sonuglarini ortaya

koymak amaciyla yapilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 UROGENITAL SISTEM EMBRIiYOLOJiSi

Embriyolojik ve anatomik olarak iiriner sistem ve genital sistem; 6zellikle gelisimin
erken doneminde birbiriyle ¢ok yakin iligkilidir. Tiim gelisim, posterior abdominal
duvar boyunca ortak bir mezodermden olmaktadir. Baglangicta iki sistem de
kloakaya acilir % Bobrekler kraniokaudal yonde gelisimini siirdiiriirler. Bu gelisim
sirasinda Pronefroz, Mezonefroz ve Metanefroz olmak iizere li¢ tane bobrek sistemi
karsimiza ¢ikmaktadir. Pronefroz ve mezonefroz regrese olurken kalict bdbrekleri

metanefrozdan gelisir %%,

Pronefroz

Gelisimin dordiincii haftasinin basinda, embriyonun servikal bolgesinde nefrojenik
kordun kranial kisimda bir miktar hiicre toplulugu olarak karsimiza ¢ikarlar =1
hiicre topluluguna nefrotom adi verilir. Bunlar devaminda liimen kazanarak pronefrik
tiibiilleri olusturur **, Dérdiincii haftanin sonunda dejenere olurlar ancak pronefrik

kanallarm bir kismi kalir 2°.

Mezonefroz

Doérdiincii haftanin son donemine dogru rudimenter olan pronefrozlarin kaudal

kisminda st torasik ve lumbar segmentlerin ara mezoderminden gelisir 910,

Pronefrozlarin gerilemeye baglamasiyla olusmaya baslar. Mezonefrik tiibiillerin boyu
uzar. Biikiilerek S seklinde ve medial uzantilariyla kapiller yumak olan glomeriilii
olusturur ***. Glomeriiliin etrafinda Bouman kapsiiliinii de meydana getirirler °.

Mezonefrik tubiiller mezonefrik kanala (Wolff kanali) bunlar da kloakaya agilir 12,
2



Daha sonraki donemde de {irogenital sinuse agilirlar 3 Kalic1 bobrekler olusuncaya
kadar, yaklasik dort hafta kadar ara bobrekler olarak fonksiyon goriirler 10,
Mezonefrozlar ilk trimestrin sonuna dogru dejenere olmaya baglarlar’?. Fakat
mezonefrik tiibiiller erkeklerde testisin efferent kanalciklarini olustururlar.

Kadinlarda ise bu yapi bir kisim kalintilar1 birakarak dejenere olmaktadir 910111213

Metanefroz

Kalic1 bobreklerin erken donemi olan metanefroz besinci haftanin basinda gelismeye
baglar **%***2, Ortalama dért hafta sonra da fonksiyon gortir hale gelirler 1012 Kalici
bobrekler genel olarak iki kaynaktan gelisirler; Metanefrik Divertikiil (lireter
tomurcugu) Ve ara mezodermin metanefrik kismi (metanefrik blastem) *****3. Bu iki
bolge de mezodermal kokenlidir. Ureter tomurcugu, mezonefrik kanalin kloakaya
acillan kismina yakin disa dogru bir divertikiil seklindedir. Buradan {ireter, renal

1012 ¢ -
91012 (Jreter tomurcugu

pelvis, kaliksler ve toplayict tubiiller gelismektedir
bliyliyerek metanefrik blastem ic¢ine penetre olur. Metanefrik divertikiiliin ucu iiretere
déniisiir. Ust ucu renal pelvisi olusturur *****, Metanefrik dokuya penetre olmalari
sirasinda kalikslerin her biri de iki yeni tomurcuk meydana getirir °. Bunlarin
dallanmas1 sonucu toplayici tiibiiller olusur. Diiz toplayici tiibiiller siirekli dallanarak
ard arda gelen jenerasyonlar1 olusturur %10 Bunlarn ilk dort tanesi geliserek birlesir
ve major kaliksleri olustururlar. Ikinci dortlii birleserek minor kaliksleri meydana
getirir. Kalan jenerasyonlarda toplayici tiibiilleri olusturur 1013 Her bir toplayici
tiibiiliin sonu, metanefrik mezoderm i¢indeki mezodermal hiicreleri uyararak kiiciik
metanefrik vezikiilleri meydana getirir. Bunlar da biiyiiyererk renal (metanefrik)
10,13

tubiilleri olusturur 101213 Bu metanefrik vezikiiller nefronlarin kokenidir

Gelisen toplayici tubiillerin distal ucu metonefrik bir kep ile ortiiliidiir. Sonraki



donemde bundan S seklinde kiigiik tubiiller olusur. Proksimal ugta glomertl gelisir.
Renal korpuskiil (glomeriil ve kapsiilii) ile proksimal ve distal tubiil, henle kulpu bir
nefronu olusturur ****'2, Her distal tubiilden biri kavis olusturan bir toplayici tubiil
ile baglant1 kurar ve tubiiller boylelikle birlesir 0 Ureter tomurcugunun dallanmasi,
metanefrik mezodermden gelen uyarici sinyale baghdir. Nefronlarin degisimi de
toplayict tubiillerden gelen uyariciya baghdir 12 Nefronlar doguma kadar olugsmaya

devam ederler °

. Fotal bobrekler lobludur. Bu lobulasyon genelde nefronlarin
biiyliylip cogaldig1 infant doneminde kaybolur. Yeni doganda yaklasik iki milyon
nefron vardir. Prematiireler haric term bebeklerde nefron olusumu tamamlanir.
Glomertiler filtrasyon fotal hayatin 9. haftasinda baslamis olsa dahi bobreklerin tam
anlamiyla fonksiyon goérmesi ve filtrasyonunun artmasi dogumdan sonra gerceklesir.
Gelisimlerinin baglangicinda pelviste sakrumun ventralinde yer alan bdbrekler,
ilerleyen dénemde abdomenin iist kisimlarina dogru yer degistirirler %0213,
Pelvisteyken birbirlerine yakin dururken, karin boslugu biiyiidiikkce bobrekler yavas
yavas yayilarak birbirlerinden uzaklasirlar *°. Bbrek yiikselirken yaklasik 90 derece
medial yonde déner™?. Bébreklerin bu yer degistirmesi bobreklere dogru biiyiiyen
embriyonun kaudal viicut kismindan kaynaklanmaktadir. Baslangigta bobrek hilusu
ventrale bakmaktadir. Dokuzuncu haftada bdbrekler son halini aldiklarinda
suprarenal bezlerle temas ederler ve retroperitoneal yerlesimlidirler 213 pelvis
icindeyken arteriyel kan dolasimini yakinindaki damarlardan alirlar ’ Baslangicta
renal arterler ana iliak arterlerin dallaridir *2. Daha sonra bdbreklerin kanlanmasi,
aortanin distal dallarindan olmaktadir *°. Yukari dogru yer degistirdik¢e aortun yeni

dallarindan kan alirlar. Kaudaldeki damarlar involiisyona ugrayip kaybolurlar.

Dokuzuncu haftada son yerlerine ulastiklarinda kalici bobrek arterleri abdominal



aortanin dallaridir. Sag renal arter, soldakinden daha uzundur ve daha yukaridadir

9,10

2.2. UROGENITAL SISTEM ANATOMISI

2.2.1. Bobrekler

Bobrekler, karin arka duvarinda T12-L3 vertebra seviyesinde yerlesimli fasulye
bi¢ciminde organlardir. Sag bobrek karaciger ile olan iliskisi nedeniyle, sol bobrege
gore biraz daha asagida konumlanmistir. Her bobregin 6n ve arka yiizeyleri, medial
ve lateral kenarlari, iist ve alt kutuplar1 vardir. Lateral kenar konveks olup medial
kenar ise bobrek siniisiiniin ve bobrek pelvisinin bulundugu konkav sekildedir. Her
bobregin konkav olan medial simirinda dikey bir yarik olan bobrek hilusu bulunur.
Bobrek damarlari, sinirleri, lenfatik sistemi ve bobrek toplayici sistemin yer aldigi
anatomik bolgedir. Bobrekler, superiorda onlari plevral bosluklardan ve 12. kaburga
ciftinden ayiran diyafram ile iliskidedir ve inferiorda bobregin arka yiizeyi kuadratus
lumborum kasi ile temas halindedir. Subkostal sinir ve damarlar, ilio-hipogastrik ve
ilio-inguinal sinirler, bobrekleri arka yiizeylerinden gaprazlayarak inferiora inerler.
Sag bobregin anterior komsulugunu karaciger, ¢ikan kolon ve duodenum
olusturmaktadir. Sol boregin anteriorunda ise mide, dalak ve inen kolon yer

almaktadir 4,

Her bir boébregin tstiinde adrenal veya suprarenal bez olarak
adlandirilan endokrin bezler mevcuttur, fonksiyonel olarak bobrek ile ilgisi olmayan
bir bezlerdir. Her bir bobrek 3 6nemli koruyucu tabaka ile gevrelenir. Bunlar
yiizeyelden derine dogru sirasiyla renal fasya veya gerota fasyasi, perirenal yag

kapsiilii ve fibroz kapsiillerdir. Renal fasya veya Gerota fasyasi, bobrekleri ve

adrenal bezleri i¢ine alan bir bag dokusu tabakasidir. Perirenal yag kapsiilii bobregi



cevreleyerek dis darbelere karsi yastik¢ik gorevi goriir. Fibroz kapsiil transparan bir

kapsiil olup ¢evre dokulardan enfeksiyonun bobrege yayilmasini 6nler 1)

_/——\L Superior pole
Suprarenal gland \

Lateral margin

Renal artery Kidney

Anterior surface
Renal vein

: Renal hilum
Renal pelvis

\)Z/Medial margin
Inferior pole

Anterior view

Ureter

Sekil 1. Bobregin dnden Gorlinlimii *

* Keith L. Moore, Anne M. R. Agur, Arthur F. Dalley, (2012), Essential
Clinical Anatomy, 4th edition.

Bir bobrek uzunlamasina ortadan kesilerek ikiye ayirildiginda 3 ayri tabaka ile
karsilasilir. Renal kapsiiliin hemen altindaki tabaka korteks renalis, korteks renalisin
altinda medulla renalis ve toplayici sistemin yer aldigi sinus renalis yer alir. Renal
korteks graniillii kirmizims1 kahve renktedir. Medulla renalis, renal piramitler adi
verilen 6-18 farkli liggen yapidan olusur. Her piramidin tabani renal kortekse
bakarken papilla renalis ise sinus renalise agilir. Papilla renaliste idrar akigina izin
veren ¢ok sayida foramina papillare ad1 verilen oluk mevcuttur. Bobrek korteksinden
baslaylp medulla renalis i¢inde renal hilusa dogru uzanan ve renal piramitleri

birbirinden ayiran olusumlara kolumna renalis ad1 verilir 16,



Renal medulla

Renal pyramid in
renal medulla

(a) Photograph of right kidney, frontal section (b) Diagrammatic view

Sekil 2. Bobregin i¢ anatomisi *

* Elaine N. Marieb, Katja N. Hoehn. (2015) Human Anatomy and Physiology.
Tenth Edition kitabinden alinmustir.

Bir bobrek lobunu; renal piramit, renal piramitin tizerindeki korteks dokusu ve bitisik
oldugu kolumna renalis olusturur. Idrar bobrek loblarinda iiretilir. Olusan idrar renal
papilla igindeki kanallardan gegerek minor kalikslere dokiiliir. Dort veya bes minor
kaliks bir araya gelerek major kaliksi major kaliksler de birleserek huni seklindeki

renal pelvisi olustururlar. Renal pelvis liretere baglanip bobregin drenajini saglar.



Minor calyx

Major calyx

Renal pelvis

Ureter

Sekil 3. Minor kalikslerin bir araya gelerek major kaliksi ve major kalikslerin de bir
araya gelerek renal pelvisi olusturmasi sematize edilmistir*

* Elaine N. Marieb, Katja N. Hoehn. (2015) Human Anatomy and
Physiology. Tenth Edition kitabinden alinmistir

Idrar {iretemi nefron adi verilen mikroskopik tiibiiler yapilarda baslar. Bobrekte iki
farkli nefron ¢esidi vardir. Renal kortekste yerlesmis olan kortikal nefron ve renal
mudullaya bitisik olan jukstamedullar nefron. Her bir bobrekte kabaca yaklasik 1,25
milyon nefron mevcuttur ki toplam kombine uzunlugu yaklasik 145 kilometreye

ulasir 16

Bobreklerden dakikada yaklasik 1200 ml kan akar ki bu da kardiak debinin yaklasik

220-%25’1 kadardir. Her bir bobrek kanini renal arterden alir. Renal arter aorta



abdominalisin lateralinden superior mezenterik arter (SMA) yakinindan ¢ikarlar.
Renal arterler renal siniislerden bobrege giris yapar ve segmental dallara ayrilir.
Segmental renal arterler interlobar arterlere boliinerek renal piramitlerin arasindan
ilerleyerek korterks renalise ulasir. Interlobar arterler de renal korteks ve medulla
arasinda bir ark yaparak arkuat arter adini1 alir ki bu arterden de renal kortekse
uzanan ¢ok sayida kortikal radial arterler ¢ikar. Kortikal radial arterler de afferent
arteriollere boliinerek nefronlara kan tagiyarak glomeriilleri olusturur. Nefronlardan
cikan kan arteriyel sistemin ayna goriintiisii seklinde ilerler. Veniiller birleserek
radial veni, radial venler arkuat veni, arkuat ven, interlobar veni, interlobar ven

segmental veni ve segmental renal venlerde renal veni olusturur 10
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Sekil 4 A. bobregin dolagim sistemi* Sekil 4 B: renal kortekste sirkulasyon*

* Elaine N. Marieb, Katja N. Hoehn. (2015) Human Anatomy and Physiology. Tenth
Edition kitabinden alinmistir



2.2.2. Ureterler

Ureterler, idrar1 bobreklerden mesaneye tasiyan ince tiibiiler yapilardir. Her bir iireter
renal pelvisin devami olarak L2 vertebra diizeyinden baslar ve retroperitoneal olarak
asagiya dogru ilerleyip mesane duvarina oblik bir sekilde giris yaparak bir miktar
intramural seyredip mesaneye agilirlar. Ureterlerin bdyle bir yol izlemesi, mesane ici
basincin arttigi zamanlarda distal iretere basi yaparak lreter uglarini kapatarak
vezikoiireteral reflii (VUR) gelismesini 6nler. Ureterler histolojik olarak icten disa
mukoza, muskiiler ve adventisya olmak iizere {i¢ ayr1 katmana sahiptir. Ureterler
bobrekler tarafindan olusturulan idrarin taginmasinda aktif rol oynar. Ureterin
proksimaline gelen idrar distansiyon yaratarak muskiiler tabakanin kasilmasma yani
peristaltizmin baglamasina sebep olur. Peristaltizm e idrarin mesaneye akmasini
saglar. Sadece yergekimi idrarin mesaneye dogru akmasini saglayamaz. Peristaltik
dalgalarin giicii ve siklig1 idrar olusum hizina gore ayarlanir. Ureterler sempatik ve
parasempatik sinir sistemi tarafindan innerve edilir. Ancak peristaltizm kontroli
lizerine noral sistemin iireter diiz kasini distansiyonla gererek uyarmasi kadar ektili

degildir *°.
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ureter

Sekil 5. iireterin makroskopik anatomisi*

* Elaine N. Marieb, Katja N. Hoehn. (2015) Human Anatomy and Physiology.
Tenth Edition kitabinden  alinmistir
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Transitional
epithelium

Sekil 6. * ireterin mikroskopik anatomisi *

* Principles of Human Anatomy, 14th Edition -2016 Gerard J , Tortora, Mark
Nielsen kitabinden alinmistir

2.3. BOBREK FIZYOLOJISI

Bobreklerimiz hergiin dolasimimizdaki yaklagik 200 litrelik siviyr stizerek toksinleri,
metabolik atiklar1 ve fazla iyonlar1 atar ve gerekli olan maddeleri de dolasima geri
kazandirir. Bobrekler viicudumuzun kimyasal dengesini korumaya yardimci olur.
Viicuttaki toplam su hacmini ve solut konsantrasyonunu diizenler. Ekstraseliiler
alandaki iyonlarin konsantrasyonunu ¢ok hassas bir dengede tutmaya calisir ¢linkii
bazi iyonlarin konsantrasyonlarindaki ¢ok az bir oynama bile hayati olabilir. Uzun

siireli asit baz dengesini diizenler. Ilaglar ve toksinler gibi metabolik atiklarin
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atilmasini saglar. Eritropoitin ve renin salgilayarak alyuvar {iretimini ve kan basincini

diizenler. Vitamin D’y1 aktif formu olan 1,25 dihidroksivitamin D'ye déniistiiriir™.
2.3.1. Nefron Birimi

Insanlarda her bir bobrekte yaklasik 800,000 ila 1,000,000 kadar nefron vardir.
Nefronlar kendilerini yenileyemezler bu nedenle hasar gérmeye veya yasliliga bagh
sayilar1 giderek azalir. Kirk yasindan sonra nefron sayist her 10 yilda yaklasik %10
azalir. 80 yasindaki bir insanin nefron sayis1 40 yasindaki birine nazeren %40 daha
azdir. Nefronlardaki bu sayica azalma hayati tehdit edici degildir ¢iinkii
nefronlardaki adaptif degisiklikler yeterli miktarda su, elektrolit ve metabolik atik

atmalarina olanak saglar 1

Bobregin fonksiyonel iinitesi nefrondur. Her bir nefron sivinin filtre edildigi Malpigi
cisimcigi ve glomeriiler filtratin iginden gectigi renal tiibillden olusur. Malpigi
cisimcigi de bowman kapsiilii ve glomeriil kilcalindan olusur. Bowman kapsiilii
glomeriilii ¢evreleyen ve kilcal damardan filtre olmus sivinin aktigi ¢ift kathi bir
yapidir. Renal tiibiil proksimal kivrimli tiip, henle kulbu ve distal kivrimli tiip olmak
lizere 3 ayr parcaya sahiptir. Malpigi cisimcigi ve distal ve proksimal kivrimli
tiibiiller renal kortekSe uzanirlar. Bazi nefron lupu kortekste kalirkan bazilari ise
renal mediillaya kadar ilerleyip sonra U seklinde doniis yaparak kortekse geri
donerler. Birkag adet distal kivrimli tiip bir araya gelerek tek bir toplama tiibiiliine
acilir. Birkag¢ toplama tiibiilii de birleserek en son sayilar1 birkag yiiz ile smirh
papiller duktuslar1 olusturur. Toplama duktusu ve papiller duktuslar renal korteksten
renal medullaya gegerek minor kalikslere ulasirlar. Birka¢ adet minor kaliks de kendi

aralarinda birlesereck major kaliksi olusturur. Bir nefronda henle kulbu proksimal ve
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distal kivrimli tiipleri birbirine baglar. Henle kulbu proksimal kivrimli tiipiin son
kivrimimi yaptig1 kortekste birlesir ve medullaya dogru iner ki bu pargaya henle
kulbunun inen kolu denir. Daha sonra tiip medulla renalis i¢inde ilerleyerek U
seklinde bir doniis yaparak renal kortekse geri doner ve distal kivrimli tiip ile birlesir
ki buna da henle kulbunun ¢ikan kolu denir. Nefronlarin yaklasik %80-85i kortikal
yerlesimlidir ve Henle kulplar1 renal medullaya kadar uzanmazlar ve kanlanmasi
peritubiiler efferent arteriolar tarafindan saglanir. Geride kalan %15-20 lik nefronar
ise jukstamedullar nefronlar olup Malpigi cisimcikleri korteks ile medulla sinirina
yakin korteks alaninda yerlesmislerdir. Henle kulplar1 olduk¢a uzun olup medullanin
derinliklerine kadar uzanirlar. Kanlanmalar1 ise peritubal arteriolar ve efferent
damarlardan kaynaklanan vasa rektalardan saglanir. Uzun Henle kulbuna sahip

jukstamedullar nefronlar oldukca konsantre idrar ¢ikarma yetenegine sahiptirler *'.
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Sekil 7. jukstamedullar nefron, vaskular yapilari ve toplayici sistem anatomisi*

* Principles of Human Anatomy, 14th Edition -2016 Gerard J., Tortora, Mark
Nielsen kitabinden alinmistir
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PATH OF URINE DRAINAGE:
Collecting duct

Urinary bladder

Sekil 8. idrar drenaj sistemi*

* Gerard J. Tortora, Mark T. Nielsen (2016), Principles of Human Anatomy,
14th Edition kitabinden alinmistir

2.3.2. Nefronun Histolojik Yapisi

Malpigi cisimcigi, renal tiibiil ve toplayici tiipin i¢ kismmin tamami tek katl
skuamoz epitel tabakasi ile ortiiliidiir. Ancak, her bir boliim kendi 6zel fonksiyonunu
yansitan ayirt edici histolojik ozelliklere sahiptir. Bowman kapsiilii paryetal ve
visseral olmak tiizere iki ayr1 katmana sahiptir. Visseral katman podosit ad1 verilen

modifiye tek katli skuamoz epitel hiicreler ile doselidir. Podositler cok sayida ayaksi
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uzantilar1 ile kapillar hiicrelerin etrafin1 sararak Bowman kapsiiliiniin i¢ duvarmni
olustururlar. Paryetal tabaka ise tek katli skuamoz epitelden olusmus olup Bowman
kapsiiliinii dis tabakasimi olusturur. Glomeriiler kilcal damarlardan siiziilen idrar
Bowman kapsiiliiniin iki tabakasi arasindaki Bowman boslugu veya kapsiiler alana
akar. Renal tiibiliin kivrimli proksimal kismi, reabsorbsiyon ve sekresyon ylizey
alanin1 genisletmek amaciyla apekslerinde (liimene bakan tarafinda) mikrovilluslari
olan tek katli kiiboidal epitelle doselidir. Renal tiibiiliin inen kolu ve ¢ikan kolunun
dar kismi tek katli yass1 epitelle ortiiliidiir. Tibiiliin ¢ikan kalin kolu ise tek tabaka
kuboid epitel tarafindan dosenmistir. Her bir nefronda, renal tiibiiliin son pargasi
afferent arteriol ile temas halindedir ve bu alanda hiicre sayisi oldukca fazla olmasi
sebebi ile bu alana makiile densa adi verilir. Makiile densanin yanindaki afferent
arteriol duvarinda jukstaglomeriiler hiicre adi verilen modifiye diiz kas hiicreleri
vardir. Makiile densa ve jukstaglomeriiler hiicreler jukstaglomeriiler aparat adi
verilen ve kan basinci regiilasyonunda etkili olan aygiti olusturur. Renal tiibiiliin
kivrimli distal kismimin en son parcasinda ve devaminda ki toplayici tiibiilde iki
farkli hiicre mevciittur. Birincisi Antiditiretik hormon (ADH) ve aldosterone
hormonuna reseptor gorevi goren esas hiicreler ve ikincisi kan pHsini diizenleyen

interkalar hiicrelerdir *’.
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Thick Efferant Bowman's Capsular

Sekil 9. Nefronun histolojik goriiniimii*

* Silverthorn, Dee Unglaub_Johnson, Bruce R. Ober, William C. Silverthorn,
Andrew C. Ober, Claire (2016) Human physiology an integrated approach kitabinden
alinmustir.

2.3.3. Nefron Fizyolojisi ve idrar Olusumu

Nefron fizyolojisi ve idrar olusumu ii¢ ayr1 asamada incelenebilir. 1. Glomeriiler

filtrasyon, 2. Tiibiiler reabsorbsiyon ve 3. Tiibiiler sekresyon o
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1) Glomeriiler Filtrasyon

Idrar olusumunun ilk asamasi olan bu safhada afferent arteriol ile gelen kan
plazmasindan bol miktarda su ve ¢oziinen madde kapillerlerden gegerek Bowman
kapsiiliine ve renal tiibiillere gecer ve buna glomertiler filtrat ad1 verilir. Glomeriiler
filtratin ortalama giinliik miktar1 erkeklerde yaklasik 180 litre ve kadinlarda yaklagik
150 litredir ki bu toplam plazma hacminin yaklasik 65 katini temsil eder. Glomeriiler
filtratin %99’a yakini tiibiiler reabsorbsiyonla kana geri emildigi i¢in giinliik yaklasik
1-2 litlre filtrat idrar olarak ¢ikartilir. Glomeriiler kapiller ve onlar1 ¢epegevre saran
podositler filtrasyon membrani adi verilen segici bir bariyer olusturup su ve kiiciik
maddelerin gegisine izin verirken c¢ogu plazma proteinleri, kan hiicreleri ve

plateletlerin gegisini de engeller .

2) Tiibiiler Reabsorbsiyon

Proksimal renal tiibiillere gelen filtrat o kadar fazladir ki yarim saatlik filtrat hacmi
toplam plazma hacminden daha fazladir. Neyse ki filtre olan filtratin ¢ogu tiibiiler
reabsorbsiyon ile geri emilerek kan dolasimina geger. Her ne kadar renal tiibiillerin
ve toplama kanallarin tiim epitel hiicreleri reabsorbsiyon gergeklestirse de proksimal
kivrilmis tiibiiller en biiyiik katkiy1 saglar. Reabsorbsiyon iki yolla gergeklesir. 1-.
Absorbe edilen maddelerin tiibiil epitel hiicrelerinin iginden gegerek peritiibiiler
kapillere gectigi transseliiler yol. 2- Renal tiibiil epitel hiicrelerin arasindan gegerek
paratiibiiler kapillere gectigi paraseliiler yol. Proksimal tiibiil epitel hiicreleri
arasindaki baglant1 sik1 baglant1 olmasina ragman bazi maddelere kars1 gecirgendir.
Glukoz, amino asitler, iire, sodium, potasyum, kalsiyum, klor ve bikarbonat gibi

iyonlar aktif ve pasif yolla geri emilir. Daha distalda yerlesen tiibiil hiicreleri uygun
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su ve iyon konsantrasyonunu saglamak i¢in geri emilimin ince ayarini yaparlar.

Filtrata ge¢mis kiiciik proteinler ve peptitler endositoz vasitastyla geri kazanilir *'.

3) Tiibiiler sekresyon

Nefron ve toplayici tiibiillerin {icilincii fonksiyonu ise kandan ve tiibiil epitel
hiicrelerinden bazi maddelerin filtrata sekresyonudur. Bu yolla H*, K*, amonyum
iyonlari, kreatinin ve penisilin gibi bazi ilaglar sekrete edilir. Tiibiiler sekresyonun iki
ayrt Onemi vardir. Hidrojen sekresyonu ile kan pH’sim1 diizenlerken, baska

maddelerin de sekresyonu ile maddelerin kandan elimine edilmesini saglar *’.

Effarnt Glomernu s Faritulukar
capillaries T reral wain

Tubule ]

To bladder and
cutaide the body

Amount _ amount amount  _  amount of sclute
filter=d eabsorbed +  ascreted encreted

Sekil 10. Glemriiler Filtrasyon, Reabsorbsiyon ve tiibiiler sekresyonun sematik
gOriiniimii *

* Silverthorn, Dee Unglaub_Johnson, Bruce R. Ober, William C. Silverthorn,
Andrew C. Ober, Claire (2016) Human physiology an integrated approach
kitabinden alinmistir.
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2.4. HIDRONEFROZ

Hidronefroz, idrarin bobrekten daha asagi sistemlere akisini engelleyen tam veya
kismi bir tikaniklik nedeniyle, idrarin renal pelvis i¢inde birikmesi ve buna bagl
olarak bobrek pelvisinin ve intrarenal kalikslerin hidrostatik distansiyona maruz
kalmasi seklinde tanimlanir. Prenatal iiropati tanis1 alan hastalarin %35’ini olusturur
ve insidanst 2000 canli dogimda 1 dir. Erkekler kizlara nazaran daha c¢ok
etkilenirken, yaklasik %901 da tek taraflidir *®. Olgularin iigte ikisi sol taraftadir. ki
tarafli goriilme sikhigi 6 aydan kiiciik ¢ocuklarda %21-36 arasindadir. Iki tarafli

UPBD olan hastalarm %>5’inden daha az1 bilateral piyeloplastiye ihtiyag duyar *°.

2.5. UPBD’DE ETYOLOJIiK NEDENLER

UPB darhgmin etyolojisinde birden fazla gelisimsel anomali rol oynar. Buna
tireteropelvik bolgedeki stenoz, hipoplazi, polipler, kapakgiklar, aberan damar, fibroz
bantlar ve yapisikliklar 6rnek gosterilebilir. UPBD’lar intrensek, ekstrensek ve

sekonder nedenler olmak iizere 3 ayri baslik altinda incelenebilir™.
2.5.1. Embriyolojik Acidan UPBD

Embriyolojik acidan bakarsak mezonefrik duktan gelisen iireterik kok bidirectional (iki
yonlii) uyarici rol oynayacak sekilde mezonefrik duktan trigon, posterior mesane boynu ve
proksimal tiretranin farklanmasina yol agarken ayni zamanda metanefrozun bdbrek olarak
gelismesine Onciiliik eder. Bu iki yapmin birbiriyle bu iletisimi nefrogenesis olarak
tariflenir. Bdylece iireterik kokten iireter, pelvis ve kaliseal sistem gelisir. Iste bu gelisim

sirasindaki mekanik tikanikliklar pelvikaliseal, tireteropelvik ya da tireterpvezikal darligin
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olusmasima yol agar. Hatta bu tireterik kokiin bidirectional rekanalizasyonun bozulmast ile
bu tikanikliklarin oldugu sdéylenmis fakat bu rekanalizasyon sadece lireter ortasinda
gosterilmistir. UPJ tikanikliginin ger¢ek modelini higbir deneysel ¢alisma yapamamis ve
genetik calismalarla olusturulmugtur'. Chang ve arkadaglari Mouse modellerinde
calcineurin b TIP 1 (Cnbl) gene oynamast ile iiriner mezensim gelisimini engellemistir®.
Wang ve arkadaslar1 ise bone morfojenik protein 4(BMP4) knock out Mouse modellerinde

tireter diiz kas gelisimini inhibe etmis ve adinamik segment olusturmustur®'.
2.5.2. UPBD’da intrensek Nedenler

Intrensek nedenler iireterin herhangi bir seviyesinde goriilelebilse de en sik UPB
alaminda goriiliir. Anatomik olarak UPB’de stenoz ve valv olarak ikiye ayirmak

1922 {Jp bileskede stenoz hidronefrozun etyolojik sebeplerinden en sik

miimkiindiir
goriilenidir ve yaklasik olgularin %75’ini olusturur. Stenozda UPB’de fiziksel agidan
limen yapis1 olsa da liimen dardir. Renal pelvis ile lireter arasinda ani bir ¢ap farki
olmasina karsin her zaman liimen agiktir. Ureterin pelvis ile birlestigi yerin yaklasik
yarim santim distalinden kesi yapildiginda pelviste biriken idrarin disariya dogru
akmadig goriiliir. Ancak pelvis rahatlikla kateterize edilip kateterden idrar akiminin
gerceklestigi goriilebilir. Tekrar kateter ¢ekildiginde idrar akimini durur (Adinamik
segment). UPB alaninda anatomik veya fiziksel bozuklugun yaninda fonksiyonel bir
bozukluk da mevcuttur. lyi bir peristaltizme sahip olmayan bu alanda idrar bolusuna
uyum saglayacak bir dilatasyon olusmaz. Histolojik olarak UPB’deki iireter liimeni
transizyonel epitelle doselidir ancak duvarindaki sirkiiler kaslarda organizasyon ve
sekil bozuklugu ve dismorfik goériinim mevcuttur. Duvarindaki diiz kas hiicresi

oldukca azdir ve diiz kas hiicrelerinin boyutu iireterin diger alanlarindaki ile aynidir.

Ayn1 zamanda anormal kas hipertrofisi da dikkati ¢cekmektedir. Elektron mikroskop
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ile bakildiginda yogun miktarda kollajen birikiminin oldugu goriliir. Ancak kollajen

birikiminin neden mi sonu¢ mu oldugu bilinmemektedir **%,

Resim 1. Calismamizdaki hastalarin birinden elde edilen UPB’nin H&B ile
boyandiktan sonraki mikroskobik goriiniimii. Muskuler tabakada kalinlasma ve
artmis fibrozis dikkati ¢cekmektedir.
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Resim 2. UPB’nin trikrom boyas ile ile boyandiktan sonraki mikroskobik
goriiniimii. Muskuler tabakada kalinlagma ve artmis fibrozis dikkati ¢cekmektedir.

Yapilan calismalar UPB’deki darliga bu alandaki innervasyon bozuklugunun da
sebep olabilecegini ortaya ¢ikarmistir. Kisacast patolojik neden tam olarak
aydinlatilamamis olsa da myojenik ve noronal disfonksiyona bagli oldugu oOne

siiriilmektedir %%,

Senol ve ark. yaptiklari bir aragtirma ile UPBD olan hastalarm spesimenlerinde intertisyel
Cajal hiicrelerinin azaldigim gostermis ve bu azalmanmn tireter kontraktilitesi iizerine
olumsuz etkisi oldugunu dne siirmiislerdir™.

Intrensek nedenlerden mukozal valv veya polip ise oldukca nadir gériiliir ve
Ostling’in tarif ettigi fetal iiretral kivrimlarin artigidir.  Bu yapilar yasla cocugun
uzunlamasma biiylimesi ile kendiliginden kaybolurlar ve spontan diizelen UPJ

tikanikligina neden olurlar B
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2.5.3. UPBD’da Ekstrensek Nedenler

Ekstrensek nedenlerden ise lreterin renal pelvise yliksek bir agiyla giris yapmasi,
aberan damarlarin UPB’ye basi yaparak liimenden idrar akisini engellemesi ve
periiiretrik fibrozis ve bantlar sorumludur®®.

Normalda renal pelvis huni seklindeki UP bileske ile iiretere pelvisin en alt
kismindan baglanir. Bazi UP bileske darliklarinda iireterin pelvise daha yiiksekten ve
oblik bir sekilde giris yaptigi saptanmistir. Bu patoloji izole bir sekilde gelismis
olabilecegi gibi UPBD’ye sebep olan baska bir hastaliga bagl da gelismis olabilir.
Ureterin bu sekilde pelvise yiiksekten giris yapmasi ozellikle diiirez dénemlerinde
genisleyen pelvisin UP bileskeye basi yaparak idrar akisini engellemesiyle sonuglanir
° Bu basmcm tiibiillere yansimasi idrarin tiibiilleri terk etmesini geciktirir, bu durum
enfeksiyona zemin hazirlar ve sonugta bobrek parankimi ilerleyici bigimde zedelenir .
Fetal uropatiler, her 600 ila 800 gebelikten birinde goriiliir. Ureteropelvik bileske darlig
(UPBD) en sik goriilen patoloji olup prenatal iiropati tanis1 alan hastalarin %35’ini

olusturur 19,
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Dilate olmus
pelvikalisiyel
sistem

Sekil 11. Ureteropelvik bileske darlig1 ve renal pelvikalisiyel sistemde dilatason*

* Christopher R Kelly, Jaime Landman-- Urinary System- The Netter Collection of
Medical Illustrations kitabindan alinmustir.
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Resim 4. Ureteropelvik bileske darlig1 ve renal pelvikaliksiyel sistemde dilatasyon
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Aberan Damarlarin Uretere Basisi: Bobrek alt kutbunu besleyen segmental
arterler ana renal arterin herhangi bir yerinden, direkt aortadan veya iliak arterden
gelebilmektedir. Bu alt kutbu besleyen damarlar iiretere UPB alaninda basarak
darliga sebep olabilmektedir. Bu tiir vaskiiler anomali en ¢ok sol bdbrekte

gériilmektedirlg.

Aberan damarin
UPB’ye basisi

Sekil 12. Bobrek alt polunu besleyen aberan damarin UPB’ye basi yaparak darliga
sebep olmast™*

* Christopher R Kelly, Jaime Landman-- Urinary System- The Netter Collection of
Medical Illustrations kitabindan alinmistir.
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Fibroz bantlar ve yapisikhiklar: Kronik idrar yolu enfeksiyonu ve peruktan
nefrostomi Kateteri takilmasi gibi durumlarda olusan inflamasyonlardan sonra

UPB’de olusan yapisikliklar da idrar akisini engellerlg.

Vezikoiireteral reflii (VUR): Uzun siire refliiye maruz kalan pelvisin idrar1 tiretere
itme etkisini azaltarak veya genisleyen renal pelvisin UP bileskenin anormal
acilanmasina sebep olarak kronik inflamasyona yol acar. Bu durum da UPB’de

fizrozise yol acarak darliga sebep olur™.

Biobrek mobilitesinin UPB tikamikhigina neden olmasi: Bilindigi gibi bobrekler
retroperitoneumda esas olarak damarlar tarafindan sabit tutulmaya calisilan ve
kismen mobil organlardir. Bu nedenle bobrekler yer ¢ekimi ve diyafram hareketi ile
iiretere gore daha fazla mobilize oldugu durumlarda UPB tikanikligina neden
olabilecegi diisiiniilebilir. Whitaker basing-akim calismasiyla elde edilen basing
egrisinin hastanin pozisyon degisikligi ile degiskenlik gostermesi bu durumu

kanitlamaktadir®.

2.6. UPBD’DA KLINIK BELIRTILER

Yenidoganlarda UPBD tanisi siklikla prenatal dénemde yapilmis ultrasonografi (US)
ile konulmaktadir. Gebeligin 16-18. haftalar1 arasinda yapilan rutin US incelemesi ile
bobrekler goriilebilmektedir. Fetal iireterlerin degerlendirilmesi i¢in en hassas zaman
28. haftadir. Postnatal donemde, ilk iki giin yenidoganin gecici dehidratasyonu

gozlenecegi igin postnatal ultrasonografi bu oligiiri déneminden sonra yapiimalidir®”.
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Hastalarn yasma gére semptomlart degiskenlik gostermektedir. UPBD olan
bebeklerde huzursuzluk, emme zayifligi gibi spesifik olmayan semptomlar da
gorilebilir. Daha biiylik yastaki cocuklarda yan agris1 ve kusma sik gozlenen
semptomlardir. Asemptomatik hastalar siklikla idrar yolu enfeksiyonu (IYE) nedeni
arastirilirken tespit edilir. Bunlarin disinda bazi hastalar palpabl kitle, hematiiri,
bobrek tasi veya hipertansiyonla hastaneye basvururlar. Bazi hastalarda baska
konjenital hastaliklarin arastirilmasi1 amaciyla yapilan tetkikler sonucu tesadiifen

UPBD tespit edilebilmektedir®.

2.7. TANI YONTEMLERI

2.7.1. UPBD’da Ultrasonografi

Giimiiniizde Non-invaziv goriintiileme yontemi olan ultrasonografi (USG) ile renal
pelvis dilatasyonlar1 kolayca tespit edilebilmektedir. Ozellikle prenatal hidronefroz
tanisinin - konulabilmesinde USG etkin bir yontemdir. Ultrasonografi bobrek
boyutlari, pelvikalisiyel ve tireteral dilatasyon hakkinda bilgi verir ve alinan sonuca
gore ileri tetkikler planlanir. UPBD’na bagli hidronefrozda USG’de tek veya birbiri
ile iligkili kistik (hipoekoik) alanlar tespit edilir. USG ile bobrek parankim kalinlig
de degerlendirilebilir ki parankimin incelmis olmas1 UPBD lehine bir bulgu olarak
kabul edilir. Ancak US’nun en 6nemli dezavantajlari; yapan kisiye bagimli bir tetkik
olmasi, hidronefrotik bdbregin fonksiyonu hakkinda bilgi verememesi Ve

pelvikalisiyel dilatasyonlar1 her zaman UPBD’ndan kaynaklanmadig1 i¢in yanlislikla
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pozitif ¢ikmasidir. Prenatal donemde yapilan incelemede pelvis antero-posterior (AP)
capinin 10 mm'in iizerinde olmasi UPB darlig1 tamis1 acisindan anlamli kabul
edilmektedir. UPBD'liginin daha yiiksek spesifite ve sensitivite ile tespit ve teshis
edilmesi amaglanarak USG nin ¢esitli modifikasyonlar1 gelistirilip kullanilmistir.
Diiiretikli USG (Diiiretik  verilmeden once ve verildikten sonra USG ile
hidronefrozun degerlendirilmesi) ve doppler USG ile renal rezistivite indeksine
bakilmas1 6rnek gosterilebilir. Renal rezistivite indeksinin 70’in {izerinde olmasi
%392 sensitivite ve %88 spesifite ile obstriiksiyonu igaret eder. USG ile hidronefroz
tespit edilen hastalarda voiding sisto iretrografi (VSUG) c¢ekilerek VUR olup
olmadigi ekarte edilmelidir. Vezikoiireteral reflii varlig1 ekarte edildikten sonra diger
tan1 yontemleri ile hidronefrozun nedeni ortaya ¢ikarilmalidir. Bilgisayarli tomografi

yardimi ile eger varsa iireteropelvik bolgeyi ¢aprazlayan aberan damar varligi tespit

edilebilmektedir 1415161925,

2.7.2. UPBD’da Magnetik Rezonans Urografi

Son yillarda pediatrik hastalarda yaygin bir sekilde kullanilan magnetik rezonans
iirografi (MR iirografi) ile UPBD tanimlanmasinda miikemmele yakin anatomik ve
fonksiyonel detaylar goriilebilmektedir. Iyonizan radyasyon kullanilmiyor olmasi
bliylik bir avantaj iken, pahali ve kisith erisim imkanlarinin olmasi ve kiigiik yastaki

hastalarda anestezi gereksinimi dezavantajlaridir'®®.
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2.7.3. UPBD’da Diiiretikli Renogram

UPB darlik tanisinda ve derecelendirilmesinde kullanilan diiiretikli renogramlarin
yeri ¢ok biyiiktiir. Merkaptoasetiltrigilisin (MAG-3) baslica tiibiiler sekresyonla
temizlendiginden miikemmele yakin goriintiileme oOzelligine ek olarak renal
fonksiyon bozuklugu olan vakalarda diger radyofarmasoétik ajanlara nazaran daha iyi
goriintliileme saglar. Farmasotigin bobrekten eliminasyon yart émrii 10 dk.'dan daha
az ise normal, 20 dk.'dan fazla olanlar obstriiksiyon lehine, bu iki siire arasinda

kalanlar ise siipheli olarak yorumlanmaktadir 23.24.2621

2.7.4. UPBD’da Intravenoz Pyelografi (IVP)

UPBD’nin degerlendirilmesinde kullanilan klasik radyolojik yontemlerden biri de
intravenoz pyelografi (IVP)dir. Ancak yenidogan déneminde ve kiigiik bebeklerde hem
bobreklerin  konsantrasyon kapasitesindeki yetersizlik hem de ince barsak gazlarmin
gortintliyii engellemesi nedeniyle 6zel bir endikasyon olmadigi durumlarda kullanish
degildir. Ayn1 zamanda diferansiyel bobrek fonksiyonlari ve obstriiksiyonun derecesi

hakkinda da yeterli bilgi verememktedir .

2.7.5. UPBD’da Retrograd Pyelografi ve Whitaker Testi

Bazi1 hastalarda darligin nedenini ve tam yerini gostermek amaciyla retrograd
piyelografi ¢ekilmesi gerekebilir. Daha 6nce de anlatildigi gibi bobrek mobiltesine
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bagli UPB tikaniklig1 diisiiniilen ve diger tam ydntemlerinden sonu¢ alinamayan

vakalarda invaziv bir tani yontemi olan Whitaker testinden de yararlanilabilir *°.

2.7.6. UPBD’da Laboratuar

Radyolojik incelemelere ek olarak, transforming growth faktor-beta (TGEp),
epidermal growth faktor (EGF), endothelin-1 (ET-1) ve iiriner tiibiiler enzimlerinden
N-acetyl-beta-D-glucosaminidase (NAG), gamma-glutamyl transferase (GGT) ve
alkaline phosphatase (AKP) gibi bazi kimyasal testleri de UPBD tanisim
desteklemek igin kullanilabilir. Ancak bu biyokimyasal markerler rutin olarak

kullanilmamaktadir 2°.

2.8. TEDAViI YONTEMLERI

Fetal Uroloji Cemiyeti (SFU)'nin kriterleri baz alindiginda postnatal dsnem USG’de
grade 3-4 hidronefrozu olan, bobrek sintigrafisinde 20 dakikanin tizerinde uzamis
gecis zamani olan (T1/2) ve/veya UPBD olan taraftaki bobreginin fonksiyonu %40
altinda olan hastalara erken cerrahi miidahale gerekmektedir. Takiplerde hidronefroz
derecesindeki artis (AP c¢apin 30mm istiine c¢ikmasi), ayrilmis bobrek
fonksiyonlarinda %10’dan fazla azalma, agri, hematiiri, tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlari, st driner sistemde tas hastaliginin  olmasi diger cerrahi

endikasyonlardir 28,
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Tedavinin ana amaci semptomlar1 azaltmak ve bobrek fonksiyonu iyilestirmek veya
stirdiirmektir. %10’den daha az fonksiyonu olan bobrek kurtarilamaz bobrek olarak

kabul edilir %,

2.8.1. Konservatif Tedavi

Konjenital UPBD’l1 diferensiyel bobrek fonksiyonlari normal olan gocuklarin bir
kisminda sorun kendiliginden ¢oziiliir. Ancak cerrahi tedavi gerkip gerekmedigine
karar vermek c¢ok zordur. Pyeloplastiye ihtiya¢ duyan hastalarin N-acetyl-beta-D-
glucosaminidase (NAG), alkaline phosphatase (AKP) ve gamma-glutamyl
transferase (GGT) enzimlerinin yiiksek ¢iktig1 calismalar ile gosterilmistir. Ozellikle
konjenital bilateral hidronefroz tanisi alan ¢ocuklar yakin takibe alinmali ve ve
profilaktik antibiyotik baslanmalidir. Hafif diizeyde semptomatik olan vakalar
aralikli niikleer renografi incelemeleri ile takip edilebilir. 2 yil takip edildikten sonra
semptomlarinda koétiilesme olmayan veya asemptomatik olan hastalar takipten

g:lkarllabilirZS.

2.8.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi olarak acik pyeloplasti yaninda pyeloplastinin laparoskopik ve robotik
cerrahi olarak yapilmasi ve endoskopik onarimlar gibi farkli tedavi yontemleri
mevcuttur. Bunlardan ¢ocuklarda en fazla kullanilan yontem agik teknik olup;
dismembered pyeloplasti, spiral flep presediirti, V-Y plasti ve iireterokalikostomi gibi

gesitli teknikleri vardir >**
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Anderson-Hynes tipi dismembered pyeloplasti ilk kez 1949 yilinda tarif edilmistir.
Gliniimiizde hala en ¢ok kullanilan ve altin standart tedavi yontemidir ve basar1 orani
%90-%100 arasindadir. Dismembered pyeloplastinin evrensel olarak kabul
edilmesinin  nedenleri; anormal damarlarin  korunmasimi  igeren  yaygin
uygulanabilirlik, patolojik UP bileskenin eksizyonu ve uygun repozisyonu ve basarili
rediiksiyon pyeloplastisidir. Anterior subkostal, lomber, posterior lumbotomi gibi
insizyon teknikleri ile uygulanir. Bu yontem iireteral uzunlugun yetersiz oldugu ve
kiigiik intrarenal pelvise sahip vakalarda problem yaratabilir. Bu sorun renal
pelvisten alinan spiral bir fleple kismen c¢oziilebilir. Cerrahi yontemin se¢iminde

hastanin yas, biiyiikliigii ve UP bileskenin pozisyonu olduk¢a dnemlidir 19.2529

Endopyelotomi minimal invaziv yontemlerden biri olup hem antegrad hem de
retrograd yaklagimla yapilabilir. Fonksiyonel bobrege sahip olan hafif ve orta
derecede hidronefrozu olan hastalarda aberan damar ekarte edildikten sonra
uygulanabilir. Bu yontem daha ¢ok yasi1 biiyiik ¢cocuklarda ve pyeloplastinin basarisiz
oldugu vakalarda tecih edilmektedir®®. Hidronefroz ne kadar siddetliyse
endopyelotominin basar1 oran1 o 6l¢lide azalmaktadir. Hele bir de alt kutba giden aberan
damar mevcutsa basar1 oran1 daha da diismektedir. Patel ve arkadaslariin ¢alismasinda 6
yas altinda yapilan endopyelotomilerde %50 basari elde edilmisken bu basar1 daha ¢ok
sekonder olan yani agik pyeloplasti yapilan hastalarda elde edilmistir. Onlar

endopyelotominin cocuklarda efektif olmadigin (%25 basari orant) sdylemislerdir™.

Diinyada Laparoskopik ve robotik cerrahilerin bir¢ok alanda popiilarite kazanmasi ile
birlikte pyeloplasti ameliyatlarinda da kullanimi yayginlasmustir®’. Laparoskopik

pyeloplasti ilk kez 1993 yilinda tanimlandi. Daha az agriya ve daha az kan kaybina

35



sebep olmasinin yanisira kozmetik agidan da iyi bir yontemdir. Bobrek anatomisinin
daha iyi goriinmesini saglar. Sonuglar1 da agik pyeloplastilerle benzerlik gosterir.
Ancak laparoskopik pyeloplasti intrakorporeal siitiir zorlugu sebebi ile agik
pyeloplastiye nazaran daha fazla laparoskopik beceri ve tecriibeye ihtiyag duyulur.
Transperitoneal, anterior ekstraperitoneal veya retroperitoneal yaklasimlar ile
yapilabilir. Genis ¢alisma alan1 ve bobrek antomisinin daha iyi izlenebilmesi nedeni
ile retrokolik ve transmezenterik transperitoneal yaklasim daha ¢ok tercih
edilmektedir. Komplikasyon orani %4-%12,5 arasinda degisiklik gostermektedir. En
stk goriilen komplikasyon anostomoz kacagidir ve uzun donem sonuglari, takip

edilen hasta raporlarinin yetersizligi sebebi ile tam olarak bilinmemektedir %>%°.

Robotik pyeloplasti 3-boyutlu biiyiitiilmiis goriintli saglamasi ve enstriimanlarin tam
mobiltesi sayesinde laparoskopik pyeloplastinin kisitlamalarin1 azaltir. Ancak
maliyetinin ¢ok yiiksek olmasi, elle tutulur geri bildirimlerinin olmamas1 ve klinik
acidan tecriibeli ellerle yapilmis laparoskopik pyeloplastiden bir farki olmamasi

sebebi ile daha az tecih edilmektedir®>.
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Sekil 13. Anderson—Hynes dismembered pyeloplasty. Genislemis pelvis ve
iireteroplevik birlesim yeri eksize edildikten sonra pelvis yukaridan asagiya dogru
siitirize edilir ve ureter pelvis alt ucuna anostomoz edilir. *

* Basaklar A.C., (2006), Bebek ve Cocuklarin Cerrahi ve Urolojik Hastaliklar:.
Birinci baski. Palme Yayincilik kitabindan alinmstir.
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3. HASTALAR VE METOD

Klinigimizde, 2006-2019 yillar1 arasinda UPBD nedeniyle agik dismemebered
pyeloplasti (Anderson-Hynes) (bir robotik) yapilan 64 hastanin klinik verilerini ve
patolojik 6rneklerini retrospektif olarak inceledik. Pyeleoplastilerin tamami double |
stentin yerlestirildikten sonra 6/0 vicryl ile tek kat olacak sekilde yapildu.
Intraoperatif olarak tiim hastalarin gerota fasyalarmin igine penroz veya 8f tiip dren
yerlestirildi. Tiim hastalara preoperatif ve kisa siireli postoperatif antibiyotik tedavisi
verildi. Hastalarin tamamina intraoperatif Foley sonda takilirken ve postoperatif
donemde dren cekildikten sonra ¢ikarildi. Preoperatif degerlendirmede renkli
Doppler ultrason (rDUG) ve diiiretikli renal Tc-99m MAG-3 kullanild.
Hidronefrozun  derecelendirilmesi igin  Fetal Uroloji Derneginin  (SFU)

siiflandirmasi tercih edildi. Bu siniflandirmaya gore;
0: Normal renal siniis yapis1 ve normal bobrek
1: Kaliektazi olmadan hafif derecede dilate renal pelvis
2: Orta derecede dilate renal pelvis ve kaliektazi
3: Genislemis renal pelvis ve dilate olmus renal kaliks
4: {leri derece pelvikaliektazi 32

Ayrica renal pelvis anteroposterior ¢aplart (APPC) preoperatif ve postoperatif olarak
ol¢iildii. Renal APPC, her bobrek i¢cin maksimum anteroposterior pelvik ¢ap olarak
tanimlandi. Ameliyat endikasyonu; diferensiyel renal fonksiyonda (DRF) 6nemli
derecede azalma olmasi (DRF %40’in altinda), diiiretikli renal Tc-99m MAG3
scanda (DRS) diferensiyel renal fonksiyonda takiplerde %10’dan daha fazla kayip

goriilmesi, DRS’ta 20. Dakikada furosemid uygulamasindan sonra renal klirensin
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%50’den az olacak sekilde obstriiksiyon belirtisinin olmasi ve sintigarfik maddenin
yarilanma zamaninin (Tc'2) furosemid uygulamasidan sonra 20 dakikanin tizerinde

olmast idi *.

Idrar yolu enfeksiyonu (IYE), dilate iireterleri veya mesane ve iireter anomalileri
olan hastalar preoperatif donemde voiding sistoiiretrografi (VSUG) ile incelendi.
Retrograd pyelografi, perioperatif calismamizin rutin bir bileseni degildi.
Postoperatif takipleri yilda bir kez klinik degerlendirme, ameliyattan {i¢ ay sonra
DRS ve renkli Doppler US ile yapildi. Olgular yas, cinsiyet, prenatal Oykii,
hidronefroz, preoperatif ve postoperatif seyir, preoperatif ve postoperatif DRF’leri
Tc20 ylizdesi, histopatolojik sonuglari, {iiriner sistem enfeksiyonu ve yeniden
ameliyat olup olmadig1 acisindan degerlendirildi. Bilgiler arasindaki farkliliklar
karsilastirildi.  Verilerin istatistiksel analizi Windows i¢in SPSS Version 20
kullanilarak yapildi. Hastalarin sayisal sonuglari ortalama + standart sapma (SS)
olarak verildi. Gruplar arasindaki farklari test etmek i¢in Anova ve Ki-Kare testleri

kullanildi, p <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Altmis dort hasta UPBD sebebi ile opere edildi. Operasyona alinan hastalarin yaslar
1 ile 204 ay arasinda degismekteydi (ortalama 46,87ay). Bu hastalarin kirk yedisi
(%73,4) erkek geri kalan on yedisi (%26,56) ise kizdi. Operasyon sag tarafta %39,1

(n=25), sol tarafta %56,3 (n=36) ve bilateral %4,7(n=3) uygulandi. (Tablo 1,2)

Tablo 1. UPBD’nin Cinsiyete Gore Dagilim1

Maksimum
Ortalama Minimum (ay)
(Ay)
Yas 46,87 1 204
Cinsiyet Sayisi Yiizdesi (%)
Erkek 47 %73,4
Kadin 17 %26,6
Tablo 2. UPBD’nin Gériildiigii Tarafa Goére Dagilimi
Taraf Hasta Sayisi Hasta Yiizdesi
Sag 25 %39,1
Sol 36 %56,3
Bilateral 3 %4,7

UPBD’li hastalarin %68,8'inde (n=44) antenatal hidronefroz, %17,2'inde (n=11)

aberan damar basisi, %70,3'inde (n=45) ekstrarenal pelvis oldugu goriildi. Bu
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hastalardan besi (%7,8) karin agrisi, 2 tanesi (%3,1) tirolityazis ile ve 18'0 (%28,1)
idrar yolu enfeksiyonu sebebi ile basvurdugunda tan1 aldi. VSUG’i hastalarn sadece
%06,3 inde (n=4) VUR’u gosterdi. (Tablo 3.) Antenatal hidronefroz tanili1 44 hastanin
35’inde ekstrarenal pelvis bulunmusken (%79,5), antenatal hidronefroz tanisi

almayan 20 hastanin sadece 10’unda ektrarenal pelvis pozitif bulunmustur (p=0,019).

Tablo 3. Hastalarin Pre-Operatif ve Post-Operatif Demografik Ozellikleri

Var Yok
(Hasta Sayisi, Yiizdesi) (Hasta Sayisi, Yiizdesi)
Antenatal Tani 44 | %68,8 20 / %31,3
Ekstrarenal Pelvis 45 | %70,3 19 / %29,7
Aberan Damar 11 / %17,2 53 / %82,8
Vezikoiireteral Reflii 6 / 9%6,25 60 / %93,75
Pre-Operatif Tas 2 | %31 62 / %96,9

Preoperatif ve postoperatif ortalama diferansiyel bobrek fonksiyonlari sirasiyla
%49,7 (%21-78) ve %49,2 (%20-56) idi. Tiim hastalarin Ty, degeri 20 dakikanin
tizerindeydi. Ortalama anteroposterior pelvis ¢apt (APPC) 21,58 mm (10-62mm) idi.
Hidronefroz dereceleri sirasiyla grade 4 %45,3 (n=29), grade 3 %37,5 (n=24), grade

2 %14 (n=9) ve grade 0 bir hastada bulundu. (Tablo 4,5)
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Tablo 4. Hastalarin Pre ve Post-Operatif DRF Degerleri ve Renal Pelvis AP Capi

Ortalamaz+standart sapma

Minimum

Maksimum

Etkilenen Bobregin
Pre-Operatif
Diferensiyel

Fonksiyonu (%o)

49,75+9,47

%21

%78

Etkilenen Bobregin
Pre-Operatif
Diferensiyel

Fonksiyonu (%0)

49,20+10,93

%20

%88

Renal Pelvis
Anteroposterior Capi

(mm)

21,58+10,52

10mm

62mm

Tablo 5. Hidronefroz Derecesi

Dilatasyon yok

Sayr/Yiizde

Pelviektazi

Sayv/Yiizde

Pelvikaliektazi

Sayr/Yiizde

Pelvikaliektazi+

Parenkim incelmesi

Sayr/Yiizde

1 %1,6

9 %14,1

24 %37,5

29

%45,3
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UPBD nenediyle patolojik spesmeni incelenen hastalarin eksize edilen ornek
uzunlugu ortalama 10,26 mm (3-40 mm) idi ve %35,9’linde (n=23) muskiiler
hipertrofi, %12,5’inde (n=8) fibrozis ve %21,9’linde (n=14) ise muskiiler hipertrofi
ve fibrozis ile birlikte goriildii. Hastalarin %17,2’unda ise herhangi bir patolojik

bulguya rastlanmadi (Tablo 6).

Tablo 6. Patolojik Tan1 ve Eksize Edilen Segment Ozellikleri

Hipertrofi Fibrozis Patolojik Tanis1
Hipertrofi+Fibrozis
Sayis1 Sayis1 Yok
Sayisi (Yiizdesi)
(Yiizdesi) (Yiizdesi) Sayisi (Yiizdesi)
Patolojik
23 (%35,9) | 8(%12,5) 14 (%21,9) 11 (%17,2)
Tam
Ortalama Standart
Minimum Maksimum
(mm) Sapma
Eksize
Edilen
10,26 6,49 3mm 40mm
Segment
Boyutu

Aberan damar basist %17,18 (n=11) goriiliirken %90 (n=10) sol tarafta olmasi
istatistiksel olarak anlanmli bulundu (p=0.026). Aberan damar olan hastalarin
%45,5’inde (n=5) antenatal tan1 mevcut iken aberan damar olmayan 53 hastanin
%73,5 inde(n=39) antenatal tan1 mevcut idi. Ama bu belirgin farka ragmen istatiksel

fark bulunmadi(p=0.073). Yine aberan damar basis1 olmayanlarda  dilatasyon
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derecesi %49 (n=26) ile daha ¢ok pelvikaliektazi + parankim incelmesi seklinde
simiflanmistir. Aberan damar basis1 olanlarda ise bu sadece ili¢ hastada (%27)
pelvikaliektazi+parankim incelmesi goriilmiistiir (p= 0.037). Aberan damar basis1 kiz
cocuklarinda (n=6) erkek hastalara nazaran daha sik bulundu (n = 5), p = 0.040.
Aberan damar basisi olan hastalarin operasyona alinma yaslari, aberan damar basisi
olmayanlara gore daha yiiksek tespit edildi (75.85 aya karsilik 34,4 ay ve p=0.021).
Diger parametreler agisndan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>

0.05).

Tiim hastalar i¢in hastanede kalis siiresi ortalama 5.54 (3-25) giin iken ortalama takip
stiresi 43.31 (2-160) aydi (Tablo 7). Postoperatif donemde re-piyeloplasti ihtiyact
olan hasta sayisi 4 idi (%6.25). Bu hastalarin ikisinde endopyeloplasti denenmesine
ragmen tabloda diizelme olmadig: i¢in agik pyeloplasti yapilmak zorunda kalinmistir.

Pyeloplasti gegiren hastalarimizda basar1 oran1 %93,75 olarak tespit edildi.

Tablo 7. Hastlarin Hastanede Yatis ve Postoperatif Takip Siireleri

Ortalama Minimum Maksimum Standart Sapma
Hastanede Kalis
5,54 3 Giin 25 Giin 3,29
Siiresi (Giin)
Takip Siiresi
43,31 2 Ay 160 Ay 34,07
(Ay)

44




5. TARTISMA

UPBD, tiim pediatrik yas gruplarinda intrensek veya ekstrensek nedenlerden dolayi
olusabilir**. Aberran damar basisma (ADB) bagli UPBD insidansinin literatiirde
%10-%20 arasinda oldugu rapor edilmistir. Ancak yasca biiyiik ve semptomatik
cocuklarda bu oran %30-%70’¢ kadar goziikebilecegi de rapor edilmistir®>*°. Bizim
caliymamizda hastalarin %17,18’inde ADB nedeni ile UPBD gelistigi, agirlikl
olarak kiz ¢ocuklarinda ve sol tarafta daha sik goriildiigii saptandi. Benzer sekilde,
Aminsharifi’de ¢alismasinda 37 ADB’li UPBD’li hastasinin 20’sinin kiz oldugunu
vurgulasa da 21 hasta ile daha ¢ok sag tarafta goriildigini séylemistir’’. Bu iki
caligmanin tersine Chirenza'nin 54 olguluk serisinde ise ortalama tani yasi 10.7 olan
18 kiz hastaya ADB’ ye bagli UPBD tanisi konulmustur®, Calismamizda, ADB
olmayan hastalarin; hidronefroz dereceleri ADB olanlara gore daha siddetli olup

cogunun da erken yasta veya intrauterin dénemde tan1 aldigi goriildii.

Ekstrensek grupta daha yiiksek olan kas hipertrofisi, obstriikksiyona sebep olan
damarm operasyon sonrasi yeni lokasyonuna ragmen devam edebilir. Bu damarlarin
hangi sebepten dolay1 UPB seviyesine gog ettikleri sorusu da ilgingtir. Fetal gelisim
sirasinda; hiicreler ve azalan parakrin mediator seviyeleri arasindaki etkilesim
sorunlari, aberran damarlarin bu noktaya go¢ etmesine neden olabilir *. Bizim
calismamizda en ¢ok rastlanan patolojik bulgular; kas hipertrofisi ve fibrozis ile
birlikte kas hipertrofisiydi. Ancak aberran damar basist olan ve olmayan hastalarin

patolojik incelemeleri arasinada anlamli bir fark tespit edilmedi.

Ameliyat i¢in ortalama yasin ii¢ ya da daha biiyiik oldugu daha onceki ¢alismalarda
belirtilmistir. Ancak biz ¢alismamizda ortanca yasin 46,87 ay oldugunu bulduk. Bu
durum pyeloplasti yapilan konjenital UPBD hastalarin1 tanimlamak igin sadece
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prosediir kodlarinin kullanilmasi yerine hem tani kodlarint hem de prosediir

kodlarnin kullanmilmasindan kaynaklanabilir 4

. Arastirmamizdaki hastalarin
cogunlugu erkekti (%73,4). Erkek cinsiyetin kizlara nazaran daha erken yasta opere
edildigini bulduk. Erkek hastalarin erken yasta ameliyata girme olasilig1 kizlardan
daha fazla olmasina ragmen, bu hastaligin siddet skoru ile iliskili degildi. Aradaki bu
farkin ise hastaligin siddetinden ziyade tan1i alma zamanlamasi ile alakali oldugu
diisiiniildii. Bu bulgular, UPBD olabilecegini isaret eden prenatal hidronefroz

insidansinin  erkeklerde daha sik oldugunu gosteren Onceki calismalar

desteklemektedir **.

Calismamizda hastalarin %6,3'inde (n=4) VUR goriildii. Lebowitz ve arkadaslari
yaptiklar1 ¢alismalarinda 2800 VUR ve 200 UPBD sebebi ile takip edilen toplam
3000 hastanin sadece 21’inde ¢ocukta UPBD ve VUR’un birlikte goriildiigiinii
bildirmistir *2. Hollowell ve arkadaslari piyeloplasti yapilan 147 hastanin 17’isinde
(%14) UPBD ve VUR’un birlikte goriildiigiinii rapor etmistir. Yiiksek dereceli
refliiye sekonder gelisen UPBD ve psddo-UPBD dislandiktan sonra insidansi
%7,48’¢ diismiis ve bu diisiik dereceli reflii tanisi konulan 11 hastanin yaklagik
yarisinda VUR da kendiliginden diizelme gergeklesmistir43. Maizels ve arkadaslari
da piyeloplasti ameliyati yapilan hastalarinin %9’unde VUR oldugunu ancak bu
vakalarm g¢ogunlugunda UPBD’nin yiiksek dereceli refliiye sekonder gelistigini
VurgulamlstlrM. El Sheemy’nin ¢alismasinda da VUR’un insidans1 diisiik
bulunmustur (%5,2). Bunlar takip sirasinda diisiik dereceli komplikasyonsuz
vakalardi ve  sonuglara etkileri olmamisti. Onlarin bulgular1 1s13mda VSUG un
UPBD’nin diizeltilmesi i¢in piyeloplasti gerektiren asemptomatik unilateral izole
hidronefrozlu (AUIH) bebeklerde endike olmadigini gostermektedir. VSUG’nin

tedavi kararina, ameliyat sonucuna veya ameliyat sonrasi komplikasyonlara etkisi
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yoktur. VSUG’nin iseme problemimden siiphelenilen, IYE, dilate iireter veya

mesane ve iireter anormalliklerinin oldugu durumlarda endike oldugu séylenmistir i

Re-operasyon oranlar1 literatiirde %5 (%0-13,8) olarak bulunmusken UPB’den
cikarilacak segmentin uzunlugu hicbir yayinda belirtilmemistir **. Calismamizda,
UPB’den eksize edilen segmentlerin uzunlugunu incelendik ve ortalama 10 mm’Lik
bir alanin ¢ikarilmasinin yeterli basariyr sagladigimi gordiik. Bunu re-operasyon

oranimizin normal sinirlarda (%6,2) olmas1 desteklemektedir.

UPBD'nin tedavisinde altin standart, Anderson-Hynes tarafindan 1949'da tarif edilen
dismemberd piyeloplastidir. Dismembered pyeloplasti, UPBD’nin rahatlatiimasinda
%98'lere kadar varan basari oranlarma olanak saglamustir “**". Basarisiz piyeloplasti
icin onerilen kesin bir neden yoktur. ilk piyeloplastisi basarisiz olan hastalarin
sonuglarini inceleyen bir calismada UPB’inde asir1 miktarda skar ve peripelvik
fibrozis oldugu goriilmiistiir. Bu bulgular, {iriner ekstravazasyona, iirosepsise veya
operasyona bagl artmis doku reaksiyonuna baglanmistir 8 Baska bir ¢alisma, uzun
stireli idrar drenajinin ve hasta yasinin daha geng¢ olmasinin (6 ayin altinda) kalici

tikanma icin risk faktorleri olabilecegi vurgulanmistir )

Renal ultrasonografinin aksine, niikleer renografi, piyeloplasti sonrasi renal
fonksiyon ve drenajin en dogru kantitatif degerlendirmesini saglar. Helmy ve
arkadaslar1, piyeloplastiden 3 ay sonra c¢ekilen ditiretikli renogramda obstriiksiyon
belirtisinin  olmamasinin  cerrahi  basariyr  destekledigini  ve daha fazla

degerlendirmeye ihtiya¢ olmadigini 6ne slirmiistiir 46

. Komplikasyon oranlarini
azaltmak i¢in operasyon sirasinda iireteral stent yerlestirilme gereksinimi iizerine

tartismalar vardir 0 Elmalik ve arkadaslar1 2007 yilindaki calismasinda, 1994'ten

1998'e kadar stentsiz opere olan ve 1999'dan 2003'e kadar stentli opere olan
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hastalarina ait piyeloplasti sonuglarimi retrospektif olarakkarsilastirmislardir. Stent
takilmasimin; hastalarinda hastanede kalis siirelerini onemli Ol¢iide kisaltigini
vurgularlarken (2,7 ye 4,3 giin) stentsiz grupta hastanede kalis siiresinin uzamasin,
uzun siireli gézlem veya anastomoz kagaklarina baglamiglardir. Bu ¢alisma ile, stent
takilan hastalarin hidronefrozunda, stent takilmayan hastalara gére neredeyse 1 yil (3
aya karsilik 15 ay) daha erken iyilesme gordiiklerini belirtmislerdir. Genel anlamda
komplikasyon oranlar1 gruplar arasinda anlaml farklilik gostermesede komplikasyon
tipleri farkliydi **. Stent olmayanlarda anastomoz sizintisi ve pihtiya bagli tikamklik,
stent takilanlarda ise idrar yolu enfeksiyonlari, tas ve stentin yer degistirmesi gibi

komplikasyonlar gelismistir 2

Double j stentin nefrostomi tiipiine gore avantajlari hastanede kalis siiresini onemli
Ol¢iide kisaltmasi ve daha diisiik morbidite oranina sahip olmasidir 28,5253, Ayrica,
double J stentler siitiir hattin1 ayr1 tutarak bu bolgede adezyon gelismesini Onler,
uygun bir {ireter ¢capinin ve pozisyonunun korunmasina yardimci olur ve lireterin
kink yapmasim &nler **. Woo ve Farnsworth double J stent ve nefrostomi kateterini
kullanmak yerine iireteral stent kullanmuslardir. Ureteral stentin ameliyat sonrasi
komplikasyon oranini diisiirdiigli ve ameliyat sonrasi hastanede kalis siiresini belirgin
olarak azalttigi gdsterilmistir *°. Ninan ve arkadaslari, ise piyeloplasti yapilan 60
hastanin incelemesi sonrasi1 ve pediatrik piyeloplastide en gilivenli drenaj yontemi
olarak double J stenti dnermislerdir. Double J stentli onarim yapilan hastalarininin
(n=58) higbirinde anastomoz boélgesinde darlik goriilmezken, stent takilmayan 3
hastada anastomoz darligi gelismistir. Bunlarin birine yeniden piyeloplasti
gerekirken diger ikisi balon dilatasyonuyla tedavi edilmistir. Ayrica double J stent
takilan hastalarinda, hastanede kalig siiresini ortalama 2,6 giin bulunurken double J

stent takilmamis hastalarin ortalama hastanede kalis siiresi 7 giin olarak uzamais tespit

48



edilmistir *® Bizim calismamizda ortalama hastanede kalis siiresi 5,54 giindii. Sadece
robotik cerrahi yapilan hasta uzamis idrar ka¢agi nedeniyle 25 giin hastanede kald.
Bu durum, bizim ilk robotik vakamiz olmasina baglanabilir. Tiirkiye'de hastanede
yatis ve ameliyat maliyetleri ¢ok ucuzdur ve hastalarimiz ¢ogunlukla diger
merkezlerden gelmistir, bu nedenle hastalar drenlerinin ¢ekilmesini takip eden giinde
taburcu edildiler. Bu sebepten dolay1, aslinda hastanede kalis siiresini en az 1-2 giin
daha kisa oldugu diisiiniilebilir. Braga ve arkadaslari, rekiirren UPB tikaniklig: ile
iligkili faktorleri degerlendirerek stent takilmasimin piyeloplastinin uzun dénem
sonuglar {izerinde etkisi olmadigi sonucuna varmiglardir. Hidronefrozun diizelmesi
acisindan, stent takilmayan grup ile stent takilan grup arasinda anlamli fark
bulunmamustir. Stent takilan gruptaki rekiirren UPBD oram stent takilmayan gruba
nazaran bir miktar daha yiiksek bulunurken (%9 a %4) gruplar arasinda niiks

oranlarinda anlamli fark tespit edilememistir (p = 0.575) >

Smith ve arkadaslar1 stentli (n = 52) ve stentsiz (n = 65) onarim yapilan UPBD’li
hastalarini incelemis ve idrar yolu enfeksiyonlarinin stentli 3 (%6) vakaya karsilik
stenssiz 1 vakada (%2) meydana geldigini bildirmislerdir. Uzun siireli drenaj
gereksinimi veya {irinom’un stent takilmayan vakalarda meydana geldigini
raporlamiglardir (sirasiyla %3 ve %5). Bununla birlikte, her bir gruptaki genel
tirolojik komplikasyon oranin stentli grupta %12 ve stentsiz grupta %15 gibi yakin
oranlarda gérmiislerdirsg. Bu nedenle, postoperatif drenaj tercihi, saptanan
komplikasyon orani veya hastanede kalis siliresinden ziyade, cerrahin tercihine

dayanmaktadir *.

Kalic1 bir tireteral stentin bakteriyel kolonizasyonu, kisa siireli antibiyotik tedavisine

ragmen, kateterin yerlestirilmesinden yaklasik 2 hafta sonra baglar 980 jdrarin
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kolonizasyonu sonug¢ olarak stentin kolonizasyonu ile sonuglanir ve siklikla
enfeksiyona neden olur. Ben-Meir ve arkadaslar1 pyeloplasti sonrasi kalict double J
stent takilarak tedavi edilen hastalarin %70'inde pozitif idrar kiiltiirii ve %10'unda
tedavi gerektiren semptomatik enfeksiyonlar oldugunu bildirmislerdir o, Ayrica
persistan idrar kacagi (PIK) olanlarda daha yiiksek bir IYE oranm1 bulmuslardir
(%14’e %2,3) fakat bu istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. idrar kacag: siiresinin
postoperatif tikanma ile istatistiksel olarak iliskili olmadigini vurgulamislardir.
Calismalarindaki hastalarda idrar sizdirma oranm yiiksekken, komplikasyon orani ise
diisiiktii. Ayrica, PIK olan hastalarin biiyiikk bir ¢ogunlugu ek isleme gerek

duymamaiglar ve sizint1 zamanla kendiliginden diizelmistir o,

Aberan damar basismin UPBD’ligma sebep olup olmayacagi veya intrensek
obstriiksiyonlara bagli gelisen pelvis genislemesinin damari yaylandirarak boyle bir
sonucun ortaya ¢ikmasina sebep oldugu konusu hala tartismalidir *. intrensek UPBD,
prenatal ultrasonun yaygin kullanimi nedeniyle siklikla erken yaslarda ve hatta
dogum Oncesi teshis edilebilmekte ama aberan damar basisi daha biiyiik yasta ortaya
cikmaktadir. Intrensek UPBD'da artmis intermuskiiler ve intramiiskiiler bag dokusu
veya iireteral peristaltizmi engelleyen, elastik olmayan ve akis1 engelleyen artmis
kollajen dokusu gibi farkl1 histopatolojik degisiklikler tarif edilmistir. Innervasyon
degisiklikleri, kas hipotrofisi veya hipertrofik degisiklikler de UPBD’ligma sebep
olan etkenler olarak rapor edilmis veya treter duvarindaki degismelerin neden

62,64

oldugu bildirilmistir *~™". Sasirtic1 bir sekilde, aberan damara bagli operasyon geciren

vakalarin doku 6rneklerinde Murakumo ve Yiee’ nin g¢alismalarinda kas hipertrofisi,

fibrozis ve kronik enflamasyon gibi internal degisiklikler i¢in daha diisiik skorlar

65,66

bulamamislardir . Intrinsik UPBD ve aberran damar1 olan hastalardan elde edilen

spesimenlere bakildiginda; ADB olanlarda ureter duvarinda histolojik degisikligin
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¢ok az oldugu veya hi¢ olmadig agiklanmistir 467 Bir yasin altindaki ¢ocuklarda
azalmis preoperatif DRF’nun, yiiksek dereceli kas hipertrofisi ve fibrozis ile iligkili
oldugu; postoperatif donemde anlamli bir DRF iyilesmesininde yiiksek inflamasyon
dereceleri ile korele oldugu vurgulanmistir. Kiratli ve arkadaslari, yiiksek dereceli
kas hipertrofisi olan aberan damar vakalarinda preoperatif DRF'yi anlaml1 derecede
diisiik bulmuslarken yine intrensik UPBD hastalarinda preoperatif T1/2’nin 20
dakikanin altinda olmasinin yiiksek dereceli fibrozis ile iligkili oldugunu rapor
etmisler °®. Aberran damar hastalarinda ciddi DRF bozuklugunun (%40’1n altinda)
cok yiiksek ¢ikmasi ve ileri derecede muskiiler hipertrofisi olan aberran damar
hastalarinda DRFnin diisiik olmast ileri donemde yapilacak caligsmalarla

desteklenmelidir *.

Calismamizda niiks olan iki hastamizda endopyeloplasti yapilmasma karsin gerek
sintigrafik gerek ultrasonik olarak klinik diizelme goriilmedigi igin tekrar agik
pyeloplasti yapildi. Bu da literatiirii destekler sekilde yani c¢ocuklarda

endopyeloplastinin erigkinler kadar iyi sonug¢ vermedigini géstermistir 30,

51



6. CALISMANIN KISITLAMALARI

Bu ¢alismanin retrospektif olarak yapilmas1 ve sadece opere olan UPBD hastalarinin
degerlendirilmesi ve vaka sayisinin nispeten kiiclik olmasi dezavantaji olmasina
ragmen eksize edilen segmentin uzunlugunun 6Slgiilmesi literatiirde ilk kez yapilmis

olmasi avantajidir.
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7. SONUCLAR

Antenatal UPBD tanis1 alan hastalarin etyolojisinde intrensek nedenler énemli rol
oynamaktayken daha erken yasta operasyona ihtiya¢ duyulmaktadir. Ancak, daha
ileri yaslarda tani alan ve ameliyat edilen hastalarin etyolojisinde aberran damar
basis1 daha belirgin rol almaktadir. Uretropelvik bileske darligmimn tedavisinde,
etkilenen iireteral segmentten yaklasik 1 cm’lik parcanin ¢ikarilmasi basarili bir

piyeloplasti i¢in 6nerilmektedir.
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