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LAPAROSKOPIK VE ACIK PYELOPLASTILERIN KARSILASTIRILMASI

OZET

Amac:

Ureteropelvik bileske darligi(UPBD) olan hastalarda, tedavinin amaci parankimal hasarin
onlenmesi ve bobrek fonksiyonlarmin korunmasidir. Bu ¢alismada UPBD tanisiyla takip
edilip, tedavilerinde agik veya laparoskopi pyeloplasti uygulanan hastalarin sonug¢larinin
karsilastirilmas1 amaclanmaistir.

Gerec ve Yontem:

Ocak 2008-Kasim 2014 arasinda UPBD tanisiyla pyeloplasti yapilan 113 hasta
laparoskopik ve acgik pyeloplasti olmak {izere gruba ayrildi, cocuklarda ve erigkinler de
olmak {tizere ayr1 ayr1 degerlendirildi. Gruplar ameliyat siiresi, ameliyat sonras1 hastanede
kalig siiresi, analjezik ihtiyaci, basar1 ve komplikasyon orani yoniinden karsilagtirildi.
Verilerin tanimlayict istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en
yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanildi. Degiskenlerin dagilimi kolmogorov simirnov
test ile Olgtlildii. Nicel verilerin analizinde mann-whitney u test kullanildi. Nitel verilerin
analizinde ki-kare test, ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda fischer test kullanildi.

Analizlerde SPSS 22.0 programi kullanildi.

Bulgular:

Cocuk hastalar grubunda 57(21 Laparoskopik pyeloplasti, 36 Agik pyeloplasti), erigkin
hastalar grubunda 56(18 Laparoskopik pyeloplasti, 38 Acik pyeloplasti) hasta bulunuyordu.
Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi ve ameliyat edilen taraf agisindan anlamli fark
saptanmadi( p>0,05). Ortalama ameliyat siiresi, basar1 ve komplikasyon oranlar1 agisindan
gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu(p>0,05). Cocuklarda hastanede kalig siiresi, LP
yapilanlarda ortalama 3.9 giin, AP yapilanlarda 6.6 giin olup anlaml farklilik vardi(p<0,05).
Eriskin hastalarda hastanede kalis siiresi, LP yapilanlarda ortalama 5.3 giin, AP yapilanlarda
9.5 giin olup anlaml farklilik vardi (p<0,05). Analjezik ihtiyaci LP grubunda AP’na gore

hem c¢ocuk hemde eriskin hastalarda anlamli olarak daha az oldugu goriildii(p<0,05).

Sonug: Bu calismada, benzer basar1 orani ve komplikasyon orani, daha az analjezik ihtiyaci
ve kisa hastanede kahs siiresi ile LP’nin, UPBD tedavisinde AP’i gibi giivenle
uygulanabilecegi sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, hidronefroz, iireteropelvik bileske darligi, pyeloplasti,
laparoskopik pyeloplasti.
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COMPARISON OF LAPAROSCOPIC AND OPEN PYELOPLASTY

ABSTRACT

Aim : Aim of treatment in Ureteropelvic stenosiv patients is to protect renal function
and preventing parenchymal damage. In our study, we aimed to compare results after
surgery to ureteropelvic stenosiv patient who was performed laparoscopic and open

surgery.

Materials and Methods: 113 patients who wsa performed pyeloplasty in between
January 2008 and November 2014, are grouped both as laparoscopic and open
pyeloplasty, and pediatric or adult patient. Groups are compared according to operative
time, hospitalisation after surgery, analgesic requirements and success rates. Definitive
statistics of the data were done due to means, standard deviation, median values,
frequency and rates. Variant distribution are measured by using Colmogorov-Smirnov
test. Quantitative data analysis is done thru Mann-Whitney U test. Qualitative data
analysis is done by using chi-square test when unavailible by fischer test. SPSS 22.0

programe is used when making analysis..

Findings: There were 57 pediatric patients(21 Laparoscopic pyeloplasty, 31 Open
pyeloplasty), and 56 adult patients(18 Laparoscopic pyeloplasty, 38 Open pyeloplasty).
There was no meaningful difference between two groups according to gender and side
of disease(p> 0.05). Also there is no meaningful statistical difference between two
groups to operative time, success and complication rates(p> 0.05). There were a
meaningful difference between two groups according to length of stay; in pediatric
group laparoscopic pyeloplasty 5.1, open pyeloplasty has 5.7 days of hospitalisation
and in adult group laparoscopic pyeloplasty has 5.2 , open pyeloplasty group 5.9 days
of hospitalisation(p <0.05). Laparoscopic pyeloplasty groups in terms of the need for
analgesics were found to be significantly less than to the open pyeloplasty gprups(p

<0.05).

Results: In this study, we found that laparoscopic pylelopasty can do use more
confidently than open pyelolasty in ureteropelvic junction obstruction treatment with its

similar success rate, less analgesic requierements and shorter hospitalisation duration.

Key words: Children, hydronephrosis, ureteropelvic junction obstruction,

pyeloplasty, the laparoscopic pyeloplasty.
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1. GIRIS ve AMAC

Ust iiriner sistem obstriiksiyonun sik goriilen sebeplerinden biri olan Ureteropelvik
bileske darhigi(UPBD), diizeltilmedigi takdirde hidronefroza, bdbrek parankim hasarina
ve kalic1 fonksiyon bozukluklarma neden olmaktadir. Tedavinin hedefi parankimal
hasarm 6nlenmesi, bobrek fonksiyonlarinin korunmasidir(1,2). Ernest Kiister tarafindan,
1891 yilinda, yapilan ilk basarili pyeloplasti ameliyatindan sonra, daha 6nce siklikla
uygulanan nefrektominin yerini, giinlimiize kadar gelistirilen c¢esitli pyeloplasti
yontemleri almistir(3,4). Giiniimiizde engok uygulanan, neredeyse altin standart kabul
edilen, 1949 yilinda, Anderson ve Hynes’in tanimladigi dismembered pyeloplasti
teknigidir(4,5,6). Son yillarda UPBD cerrahi tedavisinde minimal invaziv cerrahi
teknikler ortaya ¢ikmis ve yaygm olarak kabul gérmeye baslamustir(7). 1k defa, 1993
yilinda, Schuessler ve arkadaglari(8) tarafindan rapor edilen laparoskopik pyeloplastinin
etkinligi ve gilivenilirligi cesitli otorler tarafindan da bildirilmistir. Bu islem, temelde
Acik pyeloplasti(AP) ameliyatinda saglanan basarmin yani swra daha diisiik hasta
morbiditesini saglamak amaciyla ortaya c¢ikmustir. Giliniimiizde, laparoskopik
pyeloplasti(LP) laparoskopi konusunda deneyimli merkezlerde AP’ye gore daha az
morbidite ile hem retroperitoneal hem de transperitoneal yoldan giivenle
uygulanabilmektedir(9). Bu ¢alismada UPBD tanisiyla takip edilip, tedavilerinde AP ve

LP uygulanan hastalarin sonuglarinin karsilastirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. BOBREK VE URETERIN ANATOMISi
2.1.1 Bobrekler

Bobrekler, lomber vertebralarin her iki yaninda psoas kasina paralel uzanan bir ¢ift
retroperitoneal yapidir.Sol bobrek sagdakinden genellikle biraz daha yukari
yerlesimlidir. Bobreklerin uzun aksi iist polleri omurgaya daha yakin olacak sekilde
omurgalardan yaklasik 20 derece meyillidir. Kolumna vertebralisin ve m. psoas

major’un hemen lateralinde, 12.torakal ve 3.lumbal vertebra seviyesinde, m. quadratus

lumborum’un 6n, diafragmanin alt yiiziinde yer alirlar Bobregi icten disa dogru ‘capsula
fibrosa’, ‘capsula adiposa’ ve ‘fascia renalis’ olmak {izere ii¢ kilif sarar.Bobrek cesitli
sayllarda renal piramitlerden olusur. Her piramit bir minor kaliks ve onunla iliskili
papiller kanallar1 icerir. Her piramitin tabani, lizerini orten bobrek korteksi, ve apeksi de
minor kalikse uzanan bobrek papillar tarafindan olusturulur. Papillalar distal toplayici
kanallarin(Bellini) agizlarini igeren, koni seklinde yapilardir. Bobrek dista korteks icte
medulla olmak iizere ikiye ayrilabilir. Her piramidin tabanindaki arkuat arter korteks ve
medullanin birlesimine isaret eder. Ancak korteks dokusu piramitle arasindan asagi
uzanir. Bu kolonlara Bertini kolonlar denir. Pelvis renalis iireteri olusturmak {iizere
iireteropelvik bileske(UPB)’de daralir, iireterle devamlilik gdsterir(2,11,12,13). Renal
arterler; 1-2. lumbal vertebra arasindaki intervertebral disk hizasinda, siiperior
mezenterik arterin ¢iktigi yerin biraz altindan, dik a¢1 ile aortadan ayrilirlar. Sag renal
arter, inferior vena kava(IVK) nin arkasidan gectigi i¢in sola gore daha uzundur. Renal

arterler hilusta gercek anlamda birer ug arter olan 6n ve arka segmenter dallarma ayrilir,
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bunlar arasinda kollateral iliski yoktur. Bobrek damarlarinda degisik varyasyonlarin
olmast sik rastlanan bir durumdur(2,12,13).Postglomeriiler kapillerler, sirasiyla
interlobular venlere, arkuat, interlober ve segmental venlere, bunlar da genellikle renal
sinlisun disinda birleserek olusturduklar1 ana renal vene drene olur. Sag renal ven soldan
daha kisadir ve IVK’ya sag lateral yiizden direkt olarak girer. Sol renal venin iVK’a
giris yeri saga gore daha yukarda ve anterolateraldedir. Iki ven de genellikle birlikte
olduklar1 arterlerin anteriorunda bulunurlar(2,12). Bobrekler T12-L2 seviyesinden gelen
renal pleksustan innerve olmaktadir. Bobregin otonom afferent lifleri inguinal ve
femoral bolgeden gelen somatik lifler ile ayn1 yerden spinal korda girdiklerinden, agr1

siklikla subkostal bolge ve alt abdomene yayilir(1,2).
2.1.2. Ureter

Renal pelvis, iireteropelvik bileskeden itibaren iireter seklinde devam edip mesaneye
uzanir. Ureterin anatomik yeri tam olarak tanimlanamaz. Retroperitoneal bolgede
hafif¢ce mediale dogru seyreden iireter, psoas kasi ile komsuluk gdsterir. iliak damarlari
bifurkasyon diizeyinde ¢aprazlayarak pelvise girer ve mesaneye agilir. Cerrahi veya
radyolojik tanmimlamalarda iireter; abdominal ve pelvik iireter seklinde 2 kisima
ayrilabilecegi gibi, pelvis renalisten sakrum iist kenarma kadar iist iireter, bu noktadan
sakrum alt hizasina kadar orta iireter ve sakrum alt hizasindan mesaneye kadar olan son
parca alt lireter olacak seklinde 3 kisima da ayrilabilir. Proksimalden distale dogru
sirasiyla darlik bolgeleri; iireteropelvik bileske, tireterin iliak damarlar1 ¢caprazladig: yer
ve ireterovezikal bileskedir. Abdominal kisimda yer alan {reteri, 6nden gonadal arter,
arkadan ise genitofemoral sinir ¢aprazlar. Ureter pelvise girerken siklikla sag tarafta
eksternal iliak arterin solda ise ana iliak arterin onilinden gecer. Sag iireter, sag kolik
damarlar, duodenumun inen pargasi, ileum ve bunlarin mezenterleri ile komsu iken, sol
iireter sol kolik arter, sigmoid kolon ve mezokolonla komsuluk gosterir. Ureter pelvise
girdiginde pelvik duvarin lateralinde seyreder, spina ischiadica seviyesinde
anteromediale dogru donerek mesaneye girer. Pelvik iireter parcasi erkeklerde duktus
deferens, kadinlarda ise uterin arter tarafindan ¢aprazlanir(14,15). Ureterik tomurcuk,
gestasyonel hayatin 4. haftasinda distal mezonefrik kanaldan disar1 dogru keselenme
seklinde gelismektedir. Intrauterin 5. haftada {ireterik tomurcugun metanefrik blasteme
invazyon gostermesi ile nefron farklilagsmasi baslamaktadir. Metanefrik blastem tireterik

tomurcugun boliinmesine ve dallanmasina neden olur(14,15). Bdylece toplayict
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kanallar, mindr ve major kaliksler, pelvis ve iireter olusumu gergeklesir. Ureter
tomurcugunun distalinde kalan mezonefrik kanalin bir boliimii ortak bosaltim kanalini
olusturur ve trigonun bir pargasi haline gelir(14,15). Ureter, icte lamina propria ve
epitelden olusan mukozal tabaka, bu tabakay1 saran kas tabakasi ve en dista da serozal
tabakadan olusur. Ureter ve renal toplayici sistem papillalara kadar transizyonel hiicreli
epitelle doselidir. Ureter epiteli mesanede de transizyonel epitel sekilde devamlilik
gosterir. Kontraksiyon esnasinda epitel iireterin liimenini tamamen kapatacak sekilde
yildiz benzeri bir goriiniim alir. Epitel altinda, myofibroblastlar, kollajen fibriller,
degisik sayida kiiciik damarsal yapilar Ureterde diiz kas tabakasi icte longitudinal, dista
ise sirkiiler ve oblik olarak seyreder. Ancak intramural iireterde sadece longitudinal
yerlesimli kas lifleri bulunur. Ureteral kan damarlar1 ve lenfatiklerin yogun pleksuslar
olusturdugu, zengin sinir ag1 iceren adventisya tabakasi en dista ince bir tabaka
halindedir. Adventisya tabakas1 kollajen liflerin longitudinal seyrettigi fibroelastik bag
dokudan olusmaktadir(14,15). Ureter, seyri boyunca komsu oldugu arterler ve dallar
tarafindan beslenir. Ureterin venleri arterlerine eslik eder. Arteryel yapilar longitudinal
olarak adventisya tabakasinda seyreder ve anastomozlar yapar. Bu longitudinal
baglantilar sayesinde, adventisya soyulmadan yapilan treter diseksiyonu, iireterde
beslenme bozukluguna yol ag¢mamaktadir. Ureteri besleyen dallar, renal arter,
abdominal aorta, ana iliakarter, internal iliak arter, superior vezikal arterden
cikmaktadir. Ayrica erkeklerde testikiiler ve inferior vezikal arterden, kadinlarda ise
ovaryen ve uterin arterden ¢ikan damarlar da lreter beslenmesinde rol oynamaktadir.
Lenf damarlar1 submukoza, kas tabakasi ve adventisya tabakasinda birbirleri ile
baglantili pleksuslar olusturur. Ureterin lenfatik drenaji, proksimal kisimda lateral aortik
lenf nodlarina, orta kisimda ana iliak ve internal iliak lenf nodlarina, distal kisimda ise
hipogastrik ve perivezikal lenf nodlarma olmaktadir(14,15). Ureterin sempatik lifleri
T11-L2 segmentlerinden, iist iireterin parasempatiklifleri vagustan, distal iireterin ise
S2-4 segmentlerinden gelmektedir. Ureter proksimal kisimda renal ve aortik
pleksuslardan, orta {iireter superior hipogastrik pleksustan ve distal iireter ise inferior
hipogastrik pleksustan gelen sinir lifleri vehipogastrik sinir ile inerve olur(14,15).
Ureterin gdrevi idrarm bobrekten mesaneye ulastirilmasidir. Pacemaker hiicrelerden
cikan elektriksel aktivite, peristaltizmin mekanik hareketine nedenolarak idrarin bolus
seklinde proksimalden distale dogru ilerlemesine neden olur. Ureterovezikal bileskeye

ulasan idrar bolusu mesaneye gectiginde kasilma dalgasi sonlanir. Istirahat anmndaki
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intraluminal {ireter basinci1 0-5cm H,O seklinde 6lgiiliirken, kontraksiyon esnasinda bu
basmn¢ 20-80cm H,O seviyelerine yiikselmektedir. Ortalama kontraksiyon sayisi, 2-
8/dk.dwr. Diiirez oldugu zamanlarda iireter peristaltik kontraksiyonlar sikligmi ve
dolayisiyla idrar transportunu artirir(17). Transplantasyon ya da denervasyon sonrasi
ireteral peristaltizmin devam etmesi, sinir inervasyonu olmadan da peristaltik
hareketlerin olusabilecegini kanitlamaktadir. Ancak sinir sisteminin en azindan kontrol
edici bir gorevinin oldugu, otonom sinir sisteminin hem bolus hacmini etkileyerek hem
de kontraksiyon sikligini degistirerek idrar tasinimi iizerine etkileri oldugu gdosterilmistir
(17). Ureterin aksiyon potansiyelinin gelisiminde ve kasilma islevinde gerekli olan
kalsiyumun hiicre ic¢ine girisini engelleyen kalsiyum antagonistlerinin timii
ireteralaktiviteyi bloke eder. Hatta bu ilaclarin yliksek doz kullanilmasi iireterdeki
elektriksel ve mekanik iletisimin tamamen yok olmasmna neden olabilmektedir.
Antibiyotikler 6zellikle ampisilin diiz kasa direkt etki ile iireterde gevsemeye yol agar.
Diger yandan tetrasiklinler iireter lizerinde pozitif etki ile peristaltizmi artrmaktadir.
Gebelikte hidronefroz gelisiminde tikanikligin ana faktor olarak goriilmesine karsin
progesteronun {reteral aktiviteyi inhibe etmesi de oOne siiriilmektedir. Ancak
progesteronun bu etkisi bir¢ok ¢alismada gdsterilememistir. Benzer sekilde Ostrojenin
ireteral aktiviteyi artrdigimni bazi calismalar gosterse de ¢ogu insan ve hayvan
calismalarinda bu etki gosterilememistir(14,16,18). Periferik duysal sinir uglarindan
salman ve norotransmitter olarak gorev yapan takikininler ve kalsitonin gen bagimli
peptidlerin(CGRP) iireteral ve renal pelvis fizyolojisinde etkileri vardir. Ureteral
aktiviteyi renal pelvik aktiviteye oranla daha fazla etkileyen takikininlerin, uyarici
ozellikleri bulunmaktadir. Ancak kalsitonin gen bagimli peptidler inhibitér etki
gostermektedirler ve bu etkileri renal pelvise gore iireterde daha belirgindir(18). Normal
iireteral peristaltizmin siirdiiriilmesinde Capsaicin-sensitive duyusinirleri ve endojen

salman takikinin ve prostaglandinlerin de rolleri vardir(19).
2.2.URETEROPELVIK BiLESKE DARLIGI
2.2.1. insidans ve Etyoloji

UPBD, sik rastlanan hidronefroz nedenlerinden biridir. Tiim yas gruplarinda
goriilebilmektedir. Cocuklarda toplayic1 sistem dilatasyonunun %50°n1 olusturur.

Erkeklerde kizlardan daha siktir. Sol tarafta daha fazla goriiliir. UPBD’lar, intrensek,
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ekstrensek ve sekonder nedenlere bagli olarak ii¢ gruba ayrilmaktadir. Intrensek
iireteropelvik birleske darliginda tipik bulgu iireter segmentinde daralmadir. Intrensek
neden olarak tireteropelvik birleskedeki sirkiiler kas gelisimi esnasinda meydana gelen
duraksama ya da kas hiicrelerinin arasindaki ve c¢evresindeki kollajen liflerin
icerigindeki degisiklik diisiiniilmektedir. intrensek UPBD’nin diger sebepleri; valviiler
mukozal kivrimlar, persistan fetal kivrimlar ve iist iireteral polipleri icerir. Aberran,
aksesuar ya da erken dallanan alt pol damarlar1 UPBD’nim en sik nedenidir. Bu damarlar
ireteropelvik birleskenin ya da proksimal ireterin Oniinden ge¢ip mekanik
obstruksiyona neden olurlar. Sekonder nedenlere bagli UPBD, en sik yiiksek dereceli
vezikoiireteral refliiye baglidir. Vakalarin yaklasik % 10'unda refliiye rastlanmaktadir.
Ureter, refliiniin obstriiktif unsuruna yanit olarak uzar ve tortiiéz hal alabilirBoyle bir
durumda ilk olarak problem VUR olarak giindeme getirilse de, Oncelik obstriiktif
lezyonun diizeltilmesidir. Bunlarin yaninda iireteropelvik darlik vakalarma % 5
unilateral renal agenezi eslik edebili, VATER kompleksi olan(vertebral anomali,
imperfore aniis, trakeodzafagial fistiil, radial verenal displazi) ¢ocuklarm % 20'sinde
UPBD tariflenmistir. Ayrica benign veya malign tiimorlere, kistlere, bobrek taslarina

veya inflamasyona sekonder UPBD goriilebilmektedir.
2.2.2. Semptomlar

Yenidoganda UPBD tanis1 siklikla prenatal ddnemde yapilmis ultrasonografi(US) ile
konulmaktadir. Gebeligin 16-18. haftalar1 arasinda US ile bdbrekler rutin olarak
goriilmektedir. Fetal idrar yollarinin degerlendirilmesi i¢in en hassas zaman 28. haftadir.
Postnatal donemde, ilk iki giin yenidoganin gecici dehidratasyonu gozlenecegi igin
postnatal ultrasonografi bu oligliri doneminden sonra yapilmalidir. Hastalarin yasina
gore semptomlar degisiklikler gostermektedir. Prenatal tanis1 konulmayan UPBD olan
bebeklerde huzursuzluk, emme zayifligt gibi spesifik olmayan semptomlar
goriilebilirken daha biiyiik yastaki cocuklarda yan ya da iist abdominal agri, bulant1 ve
kusma belirgin semptomlar olabilir. Asemptomatik hastalar siklikla idrar yolu
enfeksiyonu(IYE) nedeni arastirilirken tespit edilir. Erigskinde, kismen diiirez siiresince
olan epizodik yan ya da abdominal agr1 sik bir bulgusudur. Nadiren, UPBD bir hasta
hipertansiyonla gelebilmektedir. Hipertansiyonun nenedi olarak, genislemis toplayici
sistem nedeniyle kan akiminda azalmanm oldugu fonksiyonel renin bagiml

hipertansiyonla sonuglanan bir iskemi oldugu diistiniilmektedir.
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2.2.3. Tam1 Yontemleri

Non-invaziv goriintiileme yontemi olan US ile dilatasyonlar kolayca tespit
edilebilmektedir. Ozellikle prenatal hidronefroz tanisinin konulabilmesinde etkin bir
yontem olan US’nun en 6nemli dezavantaji yapan kisiye bagimli bir tetkik olmasidir.
Prenatal donemde yapilan incelemede pelvis 6n arka capinin 10mm'nin iizerinde olmasi
anlamli kabul edilmektedir. Ultrasonografinin tanisal dogrulugunu arttirmak i¢in renal
parankim/ renal pelvis boyutu(anteroposterior ¢ap) dl¢iilmelir. Bu oran 1.6’ nin altinda
ise obstriiktif bir siliregle iliskilidir ve pyeloplasti gerektirir. US ile hidronefroz tespit
edilen c¢ocuk hastalarda voiding sisto iiretrografi(VSUG) c¢ekilmesi gerekliligi bir¢ok
arastirmaci tarafindan belirtilmektedir. Vezikoiireteral reflii varlig1 ekarte edildikten
sonra diger tan1 yontemleri ile hidronefrozun nedeni ortaya ¢ikarilmaldir. Bilgisayarli
tomografi ile eger varsa lireteropelvik bolgeyi caprazlayan aberran damar varligi tespit
edilebilmektedir. Son yillarda kullanilmaya baslanilan magnetik rezonans tiirografi
(MRiirografi) ile hastalarda UPBD tanimlanmasinda miikemmele yakin anatomik ve
fonksiyonel detaylar goriilebilmektedir. Iyonizan radyasyon kullanilmiyor olmas biiyiik
bir avantaj iken, pahal1 ve kisith erisim imkanlarmin olmasi ve kiigiik yastaki hastalarda
anestezi gereksinimi dezavantajlaridir. Intravenéz pyelografi(iVP) ve retrograd
pyelografi(RGP) eriskin hastalarda UPBD tanisinda sik kullanilan goriintiileme
tekniklerindendir. Obstriiksiyon tanisinda ve derecelendirilmesinde kullanilan diiiretikli
renogramlarin yeri tartisilmazdir. Bobrekten eliminasyon yar1 6mrii 10 dk.'dan az olan
vakalar normal, 20 dk.'dan fazla olanlar obstriiksiyon, bu iki siire arasinda kalanlar ise
siipheli olarak yorumlanmaktadir. Merkaptoasetiltrigilisin(MAG-3) baslica tiibiiler
sekresyonla temizlendiginden miikemmele yakin goriintiileme 6zelligine ek olarak renal
fonksiyon bozuklugu olan vakalarda diger radyofarmasotik ajanlara nazaran daha iyi
goriintiileme saglar. Giiniimiizde invaziv olmayan tetkiklerin sik olarak kullanilmasi ile
iist iriner sistem basing akim caligmalari(Whitaker testi) sadece tarihsel onemi ile

anilmaktadir(3,13).
2.2.4. Tedavi ve izlem

Neonatal hidronefrozlarinin  bir kismi, bebegin boyunun uzamasiyla iireterde
obstriiksiyona yol acan kivrim ve katlantilarin ortadan kalkmasi ya da anneden gecip

ireter peristaltizmini etkileyen bazi hormonlarin etkilerini kaybetmeleri nedeniyle
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kendiliginden diizelebilmektedir(2,21,22). Bu nedenle bobrek fonksiyonlari iyi durumda
olan saglikli goriiniimlii bir yenidoganda, bobrek fonksiyonlari bozulmadan pyeloplasti
yapilmas1 kabul goren bir yaklasim degildir(22,23). Fetal Uroloji Cemiyeti'nin
derecelendirme sistemine gore postnatalUS’da grade 3-4 hidronefrozu olan, renal
sintigrafide 20 dk.’nin {lizerinde uzamisge¢is zamani olan ve/veya boliinmiis bobrek
fonksiyonu % 40'mn altinda olan hastalara cerrahi diizeltme islemi Onerilmektedir.
Ardigik sintigrafilerde separe bobrek fonksiyonunda % 10'dan fazla azalma olan
hastalarda da operasyon diisiiniilmelidir. Semptomatik hastalarda ise erken operasyon

endikasyonu vardir(16).

Cerrahi tedavi acik veya laparoskopik yaklasimlarla yapilabilir. UPBD’m cerrahi
tedavisinde bugiine kadar Foley, Culp, DeWeerd, Scardino, Prince, Anderson, Hynes,
Williams ve Kenawi tarafindan degisik teknikler oOnerilmistir(1,2,27). Biitiin bu
tekniklerle de basarili sonuglar bildirilmistir. Anderson-Hynes pyeloplasti(1949) UPBD
onarmmi i¢in en sik uygulanan cerrahi teknik olmustur(Sekil 1). Bu onarim destegini
hem Foley Y-V plasti(1937), hem de Davis intiibe iireterotomisinden almistir(1943).
Foley operasyonu yiiksek iireteral insersiyonda UPB’ nin diizeltilmesi amaciyla
tasarlanmigtir(Resim 1). Bu teknik ne alt pol damarinin transpozisyonu ile
birlestirilmesine ne de renal pelvik boyutun anlamli oranda azaltilmasma olanak saglar.
Pyeloplastinin temel hedefi, daralmis UPBD eksize edildikten sonra, iireterin proksimal
ucunun, yeniden pelvisin en alt noktasmma anastomozudur. Pyeloplasti sirasinda,
anastomoz hattini gecen bir ¢ift J kateteri ya da insizyon kenarindan disar1 ¢ikarilan bir
stent yerlestirilmesini Oneren arastwrmacilar oldugu gibi, ayni seansta iki tarafa
miidahale edilen olgular ve iireterin ¢cok dar ve ince oldugu kiiciik bebekler disinda stent
kullanimma gerek olmadigini bildiren arastirmacilar da vardir(28,29). UPBD
tedavisinde en sik kullanilan ve glinlimiizde neredeyse altin standart olarak kabul edilen

Anderson-Hynes dismembered pyeloplastidir(6,14,15) .



Resim 1. RGP’de yiiksek insersiyo goriiniimii

Hangi cerrahi yontem secilecek olursa olsun pyeloplastinin, Foley’in onerdigi dort

0zelligi yerine getirmesi istenir. Bunlar :

a. Yeni anastomoz sonrasinda iireterle pelvisin birlesiminin huni seklinde olmasi,
b. Ureterin pelvisin en alt noktasina anastomoz edilmis olmast,

c. Anastomozun su ge¢irmez olmasi,

d. Anastomoz hattinda gerginlik olmamasidir(31).
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Pyeloplastinin sonuclar1 genelde miikemmel olup, bdbrek fonksiyonlar1 oldukca
bozulmus bebeklerde bile nefrektomiye tercih edilmesi gereken yontemdir. Pyeloplasti
sonrast ikincil miidahale gereksinimi %1’den daha azdwr. Erken donemde en sik
karsilagilan sorun idrar kacaginin uzun siirmesidir(2,22,27,32,33). Kagak, anastomoz
hattindan ¢ift J kateteri yerlestirilmis hastalarda daha az goriilmektedir (29). Acik
cerrahi yontemler ve onlarla ayn1 teknikle uygulanan LP yontemleri giiniimiizde birgok
klinikte basari ile yapilabilmektedir. LP hem transperitoneal hemde retroperitoneal yolla
uygulabilmektedir. Retroperitoneal LP; intraperitoneal organlarin hasar riskini azligi,
bobrege en kisa mesafe olmasi, renal komplikasyonlarda (idrar kacagi, enfeksiyon)
peritonun kontaminasyon riskinin azlig1 ve operasyon alanini kapatan karaciger-dalak
gibi olganlarin olmamasi nedeniyle tercih edilmektedir. Eriskinlerde UPBD tedavisinde
kullanilan endoiirolojik girisimler, yenidogan ve siit ¢ocuklarinda giic olmasi, islem
sirasinda daha fazla anestezi ve radyasyon almak zorunda kalmalar1 gibi nedenlerle pek
uygun degildir(33,34). UPB’ ye endoskopik yaklasim hem antegrad hemde retrograd
olabilir. UPB’ ye balon dilatasyon ilk uygumla olmakla beraber zamanla UPB’nin lazer
ile kesilmesi yerini almistir. Cocuklarda endopyelotomi daha ¢cok AP sonrasi olusan
sekonder tikanikliklarda kullanilmaktadir. Son yillarda, nadir merkezlerde robotik
cerrahi de uygulanmaya baslanmistir. Heniliz deneyimin olduk¢a az oldugu bu yontem,
endotirolojik girisimler i¢in belirtilen sebeplerle, bebekler ve kiiclik ¢ocuklar i¢cin uygun
bulunmamaktadir(35,36,37). UPBD nedeniyle farkli merkezlerde opere edilen hastalarin
takipleri farkli araliklarla yapiliyor olsa da genel kan1 6 hafta sonra US yapilmasi
yoniindedir(14,16,20).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calismada Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi(EUTF) Uroloji Kliniginde, Ocak 2008-
Kasim 2014 tarihleri arasinda, UPBD nedeniyle basvuran ve cerrahi islem yapilan 115
hastalarin verileri geriye doniik olarak degerlendirildi. Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurulunun 20.02.2015 tarih ve 2015/92 sayili karar1 ile ¢aligmanin etik
kurallara uygun oldugu kabul edildi. Bu calisma nedeniyle higbir hasta veya hasta
yakini hastaneye ¢agirilmadi. Hastalarin mevcut tetkiklerine ilave hicbir tetkik

yapilmada.
3.1. HASTALAR

UPBD nedeniyle pyeloplasti yapilan 113 hasta ; laparoskopik ve agik pyeloplasti olmak
iizere gruba ayrildi Hastalar ¢ocuk ve eriskin grup olmak {izere de ayr1 ayri

degerlendirildi.

Hastalarm yas1, cinsiyeti, ameliyat edilen taraf, ameliyat siiresi, UPB’nin ¢ikarilip-
cikarilmamasi, cerrahi teknik(retroperitoneal-transperitoneal), analjezik doz miktari,
komplikasyon ve basar1 oranlari, hastanede kalis siireleri retrospektif olarak incelendi.
Uygulanan analjezik miktar1 ¢ocuk hastalarda parasetamol 15 mg/kg IV- doz, erikin
hastalarda deksketoprofen 50 mg [V-doz olarak alindi. Basari1 kriterleri olarak;
hidronefrozun diizelmesi ya da azalmasi, sintigrafik olarak DTPA’da t;;; nin 20 dk’nin

altina inmesi olarak alind1
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3.2. TEDAViI YONTEMIi

Bu calismada yer alan ¢ocuk hastalarin takip, tetkik ve tedavileri konusundaki kararlar;
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatrik Nefroloji, Cocuk Radyolojisi Bilim Dallar1
ve Niikleer Tip Anabilim Dali 6gretim {iyelerinin katildig1 “Cocuk Urolojisi Konseyi”
toplantilarinda goriisiilerek alindi.Erigkin hastalarmm  takip, tetkik ve tedavileri
konusundaki kararlar; Erciyes Universitesi T1p Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali gretim

iiyelerinin katildig1 “Uroloji Konseyi” toplantilarinda gériisiilerek alinda.

Prenatal tani konulan hidronefrozlar dahil olmak {izere, tiim hastalar tam1 almalarmmdan

itibaren takibe alindi ve nasil bir yol izlenecegi bu konseylerrde goriisiilerek belirlendi.

Cerrahi girisim ya da konservatif izlem kararindan once, hastalara yapilan radyolojik ve

sintigrafik tetkikler detayli olarak degerlendirildi.

Hastalarin durumuna gore tedavilerinde medikal takip ve cerrahi diizeltme olmak iizere
iki yol izlendi. Cerrahi sonrasi tiim hastalarin takipleri diizenli araliklarla Uroloji

Anabilim Dali tarafindan yapild1.
3.2.1. Cerrahi Teknik
3.2.2. Acik Dismembered Pyeloplasti

Genel anestezi altinda hastalara {iretral Foley kateter yerlestirilip, lateral dekubitus
pozisyonu verildi ve ameliyat sahasi povidin-iyot ile temizlenerek steril ¢camasirlarla
ortiildii. Flank insizyonu ile cilt, cilt alti, cilt alt1 fasyas1 karmn yan duvari adaleleri
gecildi. Perirenal yag dokusu ve Gerota fasiyasi gegildikten sonra bobrege onden
yaklagilarak diseksiyonla iireter bulunup, askiya alindi. Anderson-Hynes dismembered
pyeloplasti teknigine uygun olarak genislemis pelvis oblik olarak kesildi. Dar UPB ve
yaklagik lecm proksimal iireter eksize edilip, iireter askiya alindi(Resim 2). 5-6-7/0
poliglaktin siitiirler ile {iretero-pelvik anastomoz yapildi(Resim 3). Uretere uygun boyda
cift J kateteri yerlestirildi. Bobrek lojuna 1 adet dren konuldu. Kanama kontrolu
yapildiktan sonra katlar usulune uygun kapatildi. Ameliyat sirasinda higbir hastada

komplikasyon gelismedi.
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Resim 3. AP’de iireterin anastomoz sonrasi goriinimii

3.2.3. Laparoskopik Pyeloplasti

Laparoskopik transperitoneal pyeloplasti genel anestezi altinda hastalara iiretral Foley
kateter yerlestirilip, 30-45° lateral dekubitus pozisyonu verildi ve ameliyat sahasi
povidin-iyot ile temizlenip steril camasirlarla ortiildii. Kapali yontemle gobek altindan
Veress ignesi ile karma girildi ve karbondioksit(CO2) ile pndmo-peritonyum

olusturuldu(8-15mm Hg). Cerrahi islemler gdbek altindan 1 adet kamera portu(3-
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10mm), 6n aksiller hatta, karin iist kadran ve alt kadrandan olmak iizere 2 adet calisma
portu(3-10mm) ile yapildi(Resim 3). Laparoskopik retroperitoneal pyeloplastide farkli
olarak 90° lateral dekubitus pozisyonu verildi ve retropetiton PDB 1000 balon ile
sisirildi. Her iki islemde de 30° teleskop kullamldi Dar olan UPB eksize edilip
iireteropelvik anastonoz yapildi. Uretere uygun boyda ¢ift J kateteri yerlestirildi.
Standart dismembered pyeloplasti isemi tamamlandi. Daha sonra torakar girisinden dren
konuldu. Trokar giris yerleri kapatilip isleme son verildi. Ameliyat sirasinda higbir

hastada komplikasyon gelismedi. Higbir hastada agik ameliyata gegis gerekmedi.

Resim 4. Torakar girisleri

3.2.4. Ameliyat sonrasi takip

Ameliyat sonrasi biitiin hastalara uygun antibiyotik (amoksisilin, trimetoprimsiilfo
metoksazol, sefiksim, sefazolin, seftriakson) ve narkotik analjezik (¢ocuk hastalarda
parasetamol 15 mg/kg 1V- doz, eriskin hastalarda deksketoprofen 50 mg [V-doz)
baslandi. Ameliyat sonras1 1-2. giin Foley sonda ve 3-10.glin dren ¢ikarildi. Taburcu
edilen hastalar, takibe alindi. US kontroleri yapilip, ameliyattan 4-6 hafta sonra genel

anestezi altinda sistoskopi yapilarak cift J kateter ¢ikarildu.
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3.3. KLINIiK DEGERLENDIRME

Hastalarin hepsinin dosyalari, EUTF Gevher Nesibe Hastanesi arsivinden bulunarak
kayitlar1 incelendi. Hasta gruplarmin kayitlar1 incelenerek; ameliyat 6ncesi ve sonrasi
klinik durumlari, radyolojik bulgulary, sintigrafik incelemeleri ile ilgili bilgilere ulasildi.
Hastalarin yas, cinsiyet, ilk bagvuru yas1 ve tarihi, ameliyat yas1 ve tarihi, basar1 orani,
komplikasyon orani, analjezik doz miktari, ameliyat siiresi ve hastanede kalis siiresi ile

ilgili bilgiler kaydedildi.
3.4. ISTATISTIKSEL YONTEM

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en
yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanildi. Degiskenlerin dagilimi kolmogorov
simirnov test ile dl¢iildii. Nicel verilerin analizinde Mann-whitney u test kullanildi.
Nitel verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda fischer test

kullanildi. Analizlerde SPSS 22.0 programi kullanildi.
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4. BULGULAR

Laparoskopik ve acik pyeloplasti yapilan 113 hastanin 57°si ¢ocuk, 58’1 erigkin
hastalardan olusuyordu. Cocuk hastalarin 21’ ine LP, 36’simna AP uygulanmist1. Eriskin
hastalarin 18’ne LP, 38’ne AP uygulanmisti. Hastalarin 44’ sag, 69’ u sol taraftan
pyeloplasti yapilmisti. Hastalarm 81’°inin gelis sikayeti agri, 17’sinin prenatal, 8 inin
IYE, 3’iiniin hematiiri, 3 {iniin insidenal, 1’inin inkontinast1. Hastalarin 80’ninde primer
UPBD, 33’iinde damar basis1 vardi. Hastalarm 110’una retroperitoneal laparoskopik
pyeloplasti, 3’iine transperitoneal laparoskopik pyeloplasti uygulamisti. Hastalarin 92’
sinde UPD ¢ikarilmis, 21’inde g¢ikarilmamisti. Hastalarm 91’inde komplikasyon
goriilmezken 12’sinde IYE, 8’inde darlik, 2’sinde kanama gelismisti.hastalarm 96’s1

basarili, 17’s1 basarisiz pyeloplasti olarak degerlendirildi.(Tablo1).
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Tablo 1. AP ve LP yapilan hastalarin demografik 6zellikleri

n %
k 57 51,4%
Yas Grubu Gocu
Eriskin 56 50,5%
Acik 73 65,8%
Operasyon Tard ¢ .
Laparoskopi 40 36,0%
Taraf Sag 44 39,6%
Sol 69 62,2%
Prenatal 17 15,3%
ABn 81 73,0%
iYE B 7.2%
Sikayet .
Hematiri 3 2,7%
insidental 3 2, 7%
inkontinans 1 0,9%
Darlik Tipi Primer 80 72,1%
Damar Basisi 33 29,7%
T 3 2, 7%
Teknik rans '
Retro 110 99,1%
up Cikti 92 82,9%
Cikmad) 21 18,9%
Yok 91 82,0%
. Kanama 2 1,8%
Komplikasyon .
IYE 12 10,8%
Striktir a8 7,2%
Basanl 96 86,5%
Sonug
Basarisiz 17 15,3%

Cocuklarda acik ve laparoskopi grubunda operasyon siiresi ve hastanede kalis siiresi

anlaml farklilik géstermemistir(Tablo 2).

Erikinlerde acik ve laparoskopi grubunda operasyon siiresi anlamli(p>0,05)farklilik
gostermemistir. Erigkinlerde agik grupta hastanede yatis siiresi laparoskopi grubundan

anlamli olarak daha kisaydi(Tablo 2).

Acik ve laparoskopi grubunda operasyon stiresi anlamli(p>0,05)farklilik gostermemistir.
Acik grupta hastanede yatis siiresi laparoskopi grubundan anlamli (p> 0,05) olarak daha
kisaydi.(Tablo 2).

17



Tablo 2. AP ve LP yapilan hastalarin operasyon ve yatis siiresi karsilastirmasi

Acik Laparoskopi
Ort.ts.s. Med Min-Mak Ort.ts.s. Med Min-Mak P
Cocuk
Operasyon Siresi {dk} 1419 424 120 90 - 260 1348 £ 28,2 120 120 - 210 0,907
Yatis Stresi (Giin) 66 £34 6 2-22 39 £1,2 4 3-7 0,000
Erigkin
Operasyon Siresi {dk} 1446 * 38,8 1530 B0 - 260 1255 *+ 38,6 105 60 - 200 Q,079
Yatig Stresi (Gln) 95 30 9 1-18 33 31 a 1-12 0,000
Tiim Hastalar
Operasyon Saresi (dk) 143,3 £40,4 120 80 - 260 1304 334 120 60 -210 0,157
Yatig Sresi (Gin) 73 3.2 7 2-22 40 1,1 a 2-7 0,000
Mann-whitney u test
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Cocuklarda acik ve laparoskopt grubunda taraf dagilimi anlamhi farklilik
gostermemistir. Erigkinlerde acik ve laparoskopi grubunda taraf dagilimi anlamli
farklilik gostermemistir. Acik ve laparoskopi grubunda taraf dagilimi anlamli farklilik

gostermemistir (Tablo 3).

Tablo 3. AP ve LP yapilan hastalarin cerrahi taraf agisindan karsilastirmasi

Operasyon TOrd

Acik Laparoskopi p
n %o n %o

Cocuk Grubu

Taraf Sag 13 36% 3 24% 0,335
Sol 23 B64% 16 76%

Eriskin Grubu

& 18 A7% 2 44%

Taraf Sag 0,838
Sol 20 53% 10 56%

Tiim Hastalar
Sag 31 42% 13 33%

Taraf 0,375
Sol 43 58% 26 67%

Ki-kare test

Cocuklarda agik ve laparoskopi grubunda prenatal, agri, IYE, hematiiri, insidental,
inkontinans sikayet goriilme oran1 anlamli farklilik gostermemistir. Eriskinlerde agik ve
laparoskopi grubunda prenatal, agri, IYE, hematiiri, insidental sikayet gdriilme orani
anlamli farklilik gostermemistir. A¢ik ve laparoskopi grubunda acik ve laparoskopi
grubunda prenatal, agri, IYE, insidental, hematiiri sikayeti goriilme orani anlamli

farklilik gostermemistir(Tablo 4).

19



Tablo 4. AP ve LP yapilan hastalarin gelis sikayeti tarafindan karsilagtirmasi

Operasyon TOrd

Acik Laparoskopi p
n %o n %o

Cocuk Grubu

Prenatal 10 28% 7 33% 0,658

Agn 20 56% 11 52% 0,816
sikayet IYE B 3 8% 2 10% 1,000

Hematdri 1 3% 0 0% 1,000

insidental 1 3% 1 5% 1,000

inkontinans 1 3% 0 0% 1,000
Eriskin Grubu

Agn 34 89% 16 89% 0,947
sikayet IYE B 3 8% 0 0% 0,544

Hematdri 1 3% 1 6% 1,000

insidental 0 0% 1 6% 1,000
Tiim Hastalar

Prenatal 10 14% 7 13% 0,531

Agn 24 73% 27 69% 0,675
sikayet IYE ] 8% 2 5% 0,557

Hematri 2 3% 1 3% 1,000

insidental 1 1% 2 5% 1,000

inkontinans 1 1% 0 0% 1,000

Ki-kare test (Fischer test)

Cocuklarda acik ve laparoskopi grubunda darlik tip dagilimi anlamli farklilik
gostermemistir. Eriskinlerde agik ve laparoskopi grubunda darlik tip dagilimi anlamli
farklilik gostermemistir. Ag¢ik ve laparoskopi grubunda darlik tip dagilimi anlamli
farklilik gostermemistir(Tablo 5).
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Tablo. 5 AP ve LP yapilan hastalarin darlik tipine gore karsilagtirmasi

Operasyon TOrd

Acik Laparoskopi p
n %4 n %4
Cocuk Grubu
Pri 25 69% 14 67%
Darlik Tipi rimer 0,328
Damar Basisi 11 31% 7 33%
Eriskin Grubu
Pri 26 68% 15 83%
Darlik Tipi rimer 0,239
Damar Basisi 12 32% 3 17%
Tiim Hostalar
o Primer 51 69% 29 74%
Darlik Tipi 0,545
Damar Basisi 23 31% 10 26%

Ki-kare test

Cocuklarda acik ve laparoskopi grubunda teknik trans ve retro dagilimi anlamli
farklilik gostermemistir. Erigkinlerde acik ve laparoskopi grubunda teknik trans ve retro
dagilimi anlamli farklilik gostermemistir. Acik ve laparoskopi grubunda teknik trans ve

retro dagilimi anlamli farklilik gostermemistir(Tablo 6).

Tablo 6. AP ve LP yapilan hastalarin cerrahi teknik yoniinden karsilastirmasi

Operasyon TOrd

Acik Laparoskopi p
n %4 n %4

Cocuk Grubu
T 1 3% 1 5%

Teknik rans 0,695
Retro 35 97% 20 95%

Eriskin Grubu
T 0 0% 1 6%

Teknik rans 0,143
Retro 38 100% 17 94%

Tiim Hostalar

i Trans 1 1% 2 5%

Teknik 0,235

Retro 73 99% 37 95%

Ki-kare test

Cocuklarda agik ve laparoskopi grubunda komplikasyon goriilme oran1 anlamli farklilik
gostermemistir. Erigkinlerde acik ve laparoskopi grubunda komplikasyon goriilme orani
anlamh farklilik gostermemistir. Agik ve laparoskopi grubunda komplikasyon goriilme
orani anlamli farklilik gostermemistir(Tablo 7).
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Tablo 7. AP ve LP yapilan hastalarin komplikasyonlarinin karsilastirmasi

Operasyon TOrd

Acik Laparoskopi p
n % n %
Cocuk Grubu
Yok 30 83% 16 76%
Komplikasyon !ﬂanama 1 3% 1 % 0,510
IYE 3 8% 2 10%
Striktir 2 6% 2 10%
Eriskin Grubu
Yok 31 82% 14 78%
Komplikasyon iYE 5 13% 2 11% 0,738
Striktir 2 5% 2 11%
Tiim Hastalar
Yok 61 82% 30 77%
Komplikasyon !ﬂanama ! L% 1 3% 0,482
IYE 8 11% 4 10%
Striktir 4 5% 4 10%

Ki-kare test

Cocuklarda acik ve laparoskopi grubunda basarili sonu¢ orant anlamh farklilik
gostermemistir. Erigkinlerde agik ve laparoskopi grubunda basarili sonu¢ orani anlamli
farklilik gostermemistir. Acik ve laparoskopi grubunda basarili sonu¢ orani anlamli

farklilik gostermemistir(Tablo 8).

Tablo 8. AP ve LP yapilan hastalarin basar1 yoniinden karsilastirmasi

Operasyon TOrd

Acik Laparoskopi p
n % n %

Cocuk Grubu
B | 33 92% 18 86%

Sonug azarll 0,480
Basarsiz 3 8% 3 14%

Eriskin Grubu
B | 29 76% 16 89%

Sonug azarll 0,269
Basarsiz 9 24% 2 11%

Tiim Hastalar
Basanh 62 84% 34 87%

Sonug 0,631
Basarsiz 12 16% 5 13%

Ki-kare test
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Cocuklarda laparoskopi grubunda analjeik doz agik gruptan anlamli(p < 0,05) olarak daha
diistiktii. Erigkinlerde laparoskopi grubunda analjeik doz agik gruptan anlamli( p < 0,05) olarak
daha diigiiktii. Toplamda laparoskopi grubunda analjeik doz agik gruptan anlamli(p < 0,05)
olarak daha diistiktii(Tablo 9).

Tablo 9. AP ve LP yapilan hastalarin analjezik ihtiyaci yoniinden karsilagtirmasi

Acik Laparoskopi o
Ort.xs.5. Med Min-Mak Ort.xs.5. Med Min-Mak
Cocuk
Analjezik Dozu 10,0 +38 9 1-18 38 +1,0 4 2-6 0,000
Eriskin
Anal]ezik Dozu 9.5 3,0 9 1-18 33 3.1 a4 1-12 0,000
Tiim Hastalar
Analjezik Dozu 98 34 9 1-18 45 +24 4 1-12 000
Mann-whitney u test
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5. TARTISMA

Hidronefroz, bobregin toplayict sisteminde genislemeyi ifade eder, obstriiksiyon ise
bobregin gelisimini engelleyecek veya bobrege zarar verebilecek derecedeki bir idrar
akim yetersizligidir(14,38). Giiniimiizde prenatal tani yOntemlerinin gelismesiyle
hidronefrozlu hastalarin erken tani, tedavi ve takiplerinde iyilesmeler olmustur(23,39).
Prenatal US, amniyon sivi hacminin hesaplanmasi, bobregin yapisal anomalileri ve
fonksiyonel durumunun tahmini, renal pelvis dilatasyonunun varligi ve derecesi, renal
parankim, ireterin durumu, infravezikal obstriiksiyon yapan anomalilerin tespiti gibi
fetal {iriner sistem hakkinda bircok bilgi saglayabilir(40). Uriner sisteme ait yapisal
anomalilerin bir c¢ogu hidronefrozla karakterizedir. Bunlarin ¢ogunun obstriiktif
lezyonlar olduklar1 kabul edilir. Ancak yine de US’nun obstriiksiyonu degil sadece
dilatasyonu gosterdigi unutulmamalidir. Yani prenatal donemde saptanan {iriner sistem
dilatasyonlar1 obstriiktif olabilecegi kadar nonobstriiktif nedenlere de bagl olabilir(41).
Gebelikte rutin prenatal US taramalar1 sirasinda %1-2 oraninda gecici ya da iliml
hidronefroz goriilmekte ve bunlarin ancak %20 kadar1 uzun siireli takip
gerektirmektedir(23,37,39,42). Prenatal tani alan hidronefrozlarda, non-obstriiktif
dilatasyon ile obstriiksiyonu ayiracak, hangi bobrekte hasar gelisecegini Onceden
belirleyebilecek bir test yoktur(24). Dogum sirasindaki dilatasyonun derecesi de,
sonuglar1 hakkinda onceden fikir veremez. Pelvisin 1limli dilatasyonu gittikce
kotiilesebilirken, kotii prognozlu gibi goriilen belirgin bir dilatasyon zamanla diizelebilir
(42). Cocuklarda hidronefrozun ve lriner sistem obstriiksiyonlarinin en sik sebebi
UPBD’dir(1,2,23,27). Yenidogan doneminde hastalarin gogunun asemptomatik olmast,

prenatal tan1 almamis bebeklerde, tanida gecikmeye ve renal fonksiyon kayiplarina yol
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agmaktadir(42). Prenatal tanis1 olmayan UPBD’li bebeklerde huzursuzluk, emme
zayiflig1 gibi spesifik olmayan semptomlar goriilebilirken daha biiyiikk yastaki
cocuklarda ve erigkinlerde karin ve yan agrisi, kusma, palpabl kitle, hematiiri sik
gbzlenen semptomlardir. Asemptomatik hastalar siklikla IYE nedeni arastirilirken tespit
edilir. Hatta baz1 hastalarda baska nedenlerle tetkik yapilirken tesadiifen UPBD tespit
edilebilmektedir(31,38).Bu  ¢alismadaki ¢ocuk hastalarm 17’°s1(%30), prenatal
hidronefroz tanis1 almis bebekler olup, dogum sonrasi yapilan incelemelerle, UPBD
tanist1 konulan hastalardan olusmustur. Cocuk hastalarm 40°1(%70) ise degisik
semptomlarla bagvurmuslardir. Cocuk hastalarin, 31°1(%55) yan agrisi, 3’1(%06) atesli
IYE, 1’i(%2) hematiiri, 1’i(%2) idrar kacirma, 2’si(%4) insidental olarak saptanmistir.
Eriskin hastalarin 50°si(%89) yan agris1, 3’ii(%5) tekrarliyan IYE, 2°si(%4) hematiiri, 1
‘i(%?2) insidental olarak saptanmistir. Cocuklarda hidronefrozun en sik sebebi olan
UPBD, erkeklerde daha sik goriiliir ve olgularin 2/3’ii sol tarafta goriilmektedir. Gruplar
arasinda cinsiyet dagilimi ve ameliyat edilen taraf yoniinden anlamli fark goriilmemistir.
Bu serideki hastalarin cinsiyet dagilimlar1 ve UPBD tespit edilip pyeloplasti yapilan
taraflarmin c¢ogunlukla sol taraf olmasi literatiir verileriyle uyumlu bulunmustur.
UPBD’a bagli hidronefrozlarda tedavi; hidronefrozun ciddiyetine, tek ya da iki tarafl
olusuna, renal sintigrafideki bobrek fonksiyonlarma ve semptomlarin varligina gore
degismektedir. Hastalarin yakindan izlenerek, kotiiye gidisin erken taninmasi ve
gerektiginde cerrahi tedavi uygulanmasi en ¢ok tercih edilen yaklasimdir. Koff ve
Campbell(44) prenatal olarak belirledikleri bilateral hidronefroz vakalarinin yarisinin
takipler sirasinda diizeldigi veya normallestigini bildirmislerdir. Ulman ve ark.(23),
yenidoganin tek tarafli hidronefrozlarinin kismen iyi seyirli patolojiler oldugunu ve
hayatin ilk iki yili igerisinde, siki takip ile konservatif yaklagimin giivenli oldugunu
belirtmislerdir. Ancak bobrek fonksiyonlari baslangicta iyi oldugu i¢in izleme alman
bebeklerin %15-33’linde, daha sonraki bir donemde pyeloplasti gerektigini ve
pyeloplasti yapilmasina ragmen, izlem sirasinda bu hastalarin %7-8’inde kalic1 bobrek
hasar1 olustugunu bildirmislerdir. Samuelson ve arkadaslari(45), 64 vakalik bir seride,
34 olguya hemen cerrahi, 14 olguda takipler swasinda cerrahi uygularken, diger
hastalar1 konservatif yaklasimla izlemislerdir. Takiplerde renal fonksiyonlardaki
bozulmanin enfeksiyona bagl oldugunu ve bu nedenle UPBD’da enfeksiyon
arastirilmasi ve takibinin 6nemli olduguna dikkat ¢ekmislerdir. Chertin ve ark.(39),
antenatal tanili UPBD hastalarmin ¢ogunda konservatif izlemin giivenli oludugunu,
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takip swrasimnda renal fonksiyonlarda bozulma gozlenirse, yapilacak pyeloplasti renal
fonksiyonlar1 baglangic seviyesine dondiirecegini ileri slirmiislerdir. Cornford ve
Rickwood(46) calismalarinda pyeloplastinin renal fonksiyonlardaki bozulmay1
durdurdugunu ancak renal fonksiyonlarn diizelmedigini bildirirler. Kendiliginden
diizelme orani en az %50 oldugundan, tiim hidronefrozlarin cerrahi tedavisi, olgularin
en az yarisima gereksiz ameliyat yapmak anlamma gelmektedir(23,39). Ancak
konservatif izlem yapilan hastalarda, hidronefrozun nasil geriledigi ve bdbrek
fonksiyonlarindaki diizelmenin mekanizmast bilinmemektedir(42). Kurumumuzdaki
genel egilim, eger bobrek fonksiyonlarinda, radyolojik ve sintigrafik inceleme
sonuclarinda kotiiye gidis yoksa konservatif izlemden yanadir. Ancak hastalarda bobrek
hasar1 olusmadan once, gerekli her girisimin yapilmasina da gayret edilmektedir.
UPBD’1n cerrahi tedavisi agik, endoskopik veya laparoskopik yaklagimlarla yapilabilir.
UPBD’m agik cerrahi tedavisinde bugiine kadar, Foley, Culp, DeWeerd, Scardino,
Prince, Anderson, Hynes, Williams ve Kenawi tarafindan degisik teknikler dnerilmistir.
Biitiin bu tekniklerle de basarili sonuclar bildirilmistir(1,2,27). Acik pyeloplasti
halihazirda % 90’m {izerindeki basar1 orani ile UPBD tedavisinde altin standarttir.
Ancak AP genis bir insizyon gerektirmektedir ve hastanede kalis siiresi diger
yontemlere gére uzundur (47,48). Bu calismamizda da AP yapilan hastalar litaratiir ile
uyumlu olarak daha uzun hastanede yatis siiresine sahiptir. Giiniimiizde yeterli goriis
alan1 saglanmasi ve cerrahi girisimin yapilmasi i¢in dogal orifislerin kullanimi ya da
islemin kiigiik cilt kesileri ile yapilmasi yoniinde bir egilim vardir. Birgok hastalign tani
ve tedavisinde minimal invaziv girisimlerin Ustiinliiklerini destekleyen ve hatta bu
yontemleri “altin standart™ olarak degerlendiren ¢caligmalarin sayis1 giderek artmaktadir.
Yillar igerisinde daha kiiciik ve ince aletlerin gelistirilmesi ve goriintiileme
yontemlerindeki gelismelerin katkis1 ile minimal invaziv girisimlerin ¢ocuklarda ve
cocuk iirolojisinde kullanim alani da genislemistir(49). Giliniimiizde agik cerrahide
uyulan tiim prensipler laparoskopik olarak da uygulanabilmektedir. Ilk olarak
eriskinlerde transperitoneal yolla gergeklestirilen LP, kisa siire sonra retroperitoneal
yolla ve daha sonrada c¢ocuklarda yapilmaya baslanmistir(49,50,51). LP ig¢in
transperitoneal ve retroperitoneal yontemler tanimlanmistir(55). Basar1 orani her iki
yontemde de esit olmakla birlikte retroperitoneal yaklagim, goriis alanini kapatan
intraperitoneal organ olmamasi ve bu organlarin hasar riskinin diisitk olmas1 nedeniyle
tercih edilmektedir(48,52,53,56,57). Abuanz ve ark.(58), retroperitonoskopik
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yaklasimla transperitoneal yaklasimi karsilastirdiklar caligmalarinda
retroperitonoskopik yaklasimda ameliyat siliresinin daha uzun oldugunu, diger genel
sonuclarin ise benzer oldugunu bildirmislerdir. Laparoskopik islemlerdeki 6grenme
siireci ve deneyim yetersizligi nedeniyle oOzellikle yeni baslayanlarda, laparoskopik
islemler AP ameliyatlarindan daha uzun siirede yapilmakta, cerrahin tecriibesiyle

orantili olarak ameliyat siiresi kisalmaktadir(59).

Serimizdeki ortalama ameliyat siiresi acgik pyeloplastide 143 dk laparoskopik
pyeloplastide 130 dk olup literatiir ile uyumludur. Pyeloplasti sonrasi erken donemde en
sik karsilagilan sorun idrar kagaginin uzun siirmesidir. Kacak, anastomoz hattindan ¢ift J
kateteri yerlestirilmis hastalarda daha az goriilmektedir(29). Bu calismada uygun
iireteral ¢ift J kateteri yerlestirilen hastalardan higbirinde anastomoz kagagi goriilmemis
ve ameliyat sonrasi 4-6 haftalik takip sonrasinda tireteral ¢ift J kateteri ¢ikarilmistir. Son
yillarda, hastalara uygulanan islemlerin artmasi, gelisen tedavi ve destek hizmetleri ile
birlikte, hastalarin, hastanede kalis siireleri uzamakta bu da, hastane enfeksiyonu riskini
artirmaktadir. Celebi ve ark.’na(74) gore uzamis hastanede yatis hastane enfeksiyonlari
icin bir predispozan faktordiir. Enfeksiyon gelisimi hastanede yatis siiresini daha da
uzatarak bir kisr dongli baslatmaktadir(75). Artan hastanede yatis siiresi, artan
morbidite oranlar1 ile yatak iicreti, kullanilan ek antibiyotikler, yapilan ek laboratuvar
tetkikleri, ek cerrahi girisimler, diger ilaglar vb. tedavi maliyetini daha da
artirmaktadir(75). Bunun yaninda hastane kaynakli enfeksiyonlar, hastalarda
fonksiyonel bozukluklara, duygusal strese ve yasam kalitesinde diismeye neden
olabilmektedir. Hastaneye yatma c¢ocuk ve ailesi i¢cin basli basma bir travmadir.
Hastanede kisa siireli kalis bile korkutucu olabilir ¢iinkii; ayrilik ve aci i¢erir. Hastanede
tedavi goren cocuklarda, kisa vadede uyuma gii¢higii, tibbi tedaviden korkma, anne-
babay1 isteklerinin yapilmasi i¢in zorlama, giinliik etkinlik diizeyinin de§ismesi gibi
tepkiler yaygin olarak gozlemlenmektedir(76). Basbakkal(77) c¢ocuklarin hastaneye
yatmasmin davranmig degisiklikleri tlizerine etkili oldugunu ve ¢ocugun klinige
yatirilmasimnin annelerin anksiyete diizeyini arttirdigmi belirtmektedir. Sahin’e(78) gore
hastanede kalig siiresi, hasta ve hasta yakini memnuniyetini etkiyen faktdrlerden
sayllmasa da, bizim gozlemlerimize gore de, hastanede kalis sliresinin uzamasi hasta ve
hasta yakini memnuniyetini azaltmaktadir. Bu ¢alismada LP yapilan hastalarin AP

yapilanlara gore daha az hastanede yattig1 saptanmistir(Tablo 12).
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6.SONUCLAR

Bu calismada, benzer basar1 ve komplikasyon oranlari, daha az analjezik ihtiaci, kisa
hastanede kalis siiresi ile LP nin, UPBD tedavisinde AP’i gibi giivenle uygulanabilecegi

sonucuna varilmistir.
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