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Ureteropelvik bileske (UPB) obstriiksiyonu yenidogan ve co-
cukluk doneminde hidronefroz etiyolojisinin ve treterin kon-
jenital anomalilerinin en sik sebepleri arasindadir (1). Insi-
dansi 1: 2000 olarak saptanmistir, erkek:kiz orani 3:1 ve
sol:sag orani 5:2 olarak bildirilmektedir (1). Bilateral obs-
triiksiyon olgularin %10-15’inde saptanmaktadir (1,14).

Embriyoloji

Gebeligin 5. haftasinda Ureterik tomurcuk (Wolffian kanali-
nin kaudal divertikill) genisleyen metanefrik blasteme in-
vazyon gosterir ve nefron farklilasmasini baslatir. Metanef-
rik blastem Ureterik tomurcugun bélliinmesine ve dallanma-
sina neden olarak; toplayici kanallarin, minér ve majér ka-
likslerin, pelvisin ve Ureterin olusumunu saglar.

Gelismekte olan Ureter, midireteral seviyede bir takim obs-
triiksiyon ve rekanalizasyon olaylarina maruz kalir. Bazi
arastirmacilar UPB obstriiksiyonuna yol acan olayin yeter-
siz rekanalizasyon oldugunu diisinmiislerse de, bu olayin sa-
dece orta Ureter diizeyinde meydana geldigi ve gegici [imi-
nal obstriiksiyonun UPB diizeyine ulagmadi§i gdsterilmistir
(3). Ureterin gelismesi sirasinda diiz kas hiicre belirtecleri
ilk olarak Ureterovezikal bileske (UVB) diizeyinde ortaya
¢itkmakta ve retrograd olarak UPB dogrultusunda ilerleme
gostermektedirler. Insan fetiis calismalarinda, Griner sis-
temdeki diiz kas farklilagmasinin ilk olarak gebeligin 7. haf-
tasinda mesanede basladigi ve 16. haftada lst treter diize-
yine ulastigr gdsterilmistir. Bu diiz kas farklilasmasinin Gre-
teropelvik bileske dizeyindeki prematiir duraklamasinin,
Ureterin intrarenal ve ekstrarenal kisimlari arasinda bir ge-
¢is zonu olusturmasi ve UPB yakininda aperistaltik bir iire-
ter segmentinin olusumuna yol agmasi olasidir. Fetusta ve
yetiskinlerde UPB Iiimen capi, UVB disinda, treterin geriye
kalan kismina oranla daha dardir ve gelisim sirasinda
UPB’deki diiz kas hiicrelerinin sayisi Ureterin geriye kalani-
na oranla daha azdir. Bu nedenle klinik olarak belirgin UPB
obstriiksiyonu, bu bdlgede normal olarak var olan darligin
patolojik asiri durumunu gésteriyor olabilir (3). Ancak, ure-
ter gelisimi hakkindaki tiim bu bilgiler UPB’nin nigin en sik
konjenital lireteral obstriiksiyon lokalizasyonu konusunu net
olarak aydinlatamamaktadir.
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Patofizyoloji

Ureteropelvik bileske obstriiksiyonlari klasik olarak; ig (in-
trensek), dis (ekstrensek) ve ikincil (sekonder) nedenlere
bagli olmak lzere 3 sinifa ayriimistir.

ig lezyonlar Iimenin daralmasina yol agarak obstriiksiyona
sebep olurlar. Anatomik olarak i¢ lezyonlar stenoz ve valv-
lar olarak iki alt gruba ayrilabilir (10). Stenotik UPB lez-
yonlarinda histolojik olarak degisici epitelin cevresindeki
diiz kas hiicrelerindeki azalma dikkati cekmektedir. Sonug
ise renal pelvisten idrar ¢ikisini engelleyen bir i¢ adinamik
ya da atrezik segmentin olusumudur (3). Ureteral valvler
ureter duvarinin biitiin katmanlarini icerirler ve embriyolo-
jik olarak fetal katlantilarin kalintilarini olusturmaktadirlar
(2). Idrar akimindaki bu engeller cesitli derecelerde renal
pelvis dilatasyonuna ve bobrek hasarina neden olabilir.

Dis nedenlere bagh obstriiksiyon, proksimal Ureterin renal
pelvise anormal bir sekilde yiiksek ve oblik girisi sonucu ya da
bébredin alt poliinl besleyen aberan 6n caprazlayan damarla-
rin UPB'yi baskilamasi nedeniyle meydana gelmektedir.

Fetal gelisim sirasinda olgunlasan bobrek retroperitonun Ust
kismindaki son yerine dogru yikselirken, renal pelvis de
dogrultusunu 6nden ortaya dogru dedistirir. Bu yiikselis ve
rotasyon sirasinda bobregin kanlanmasi daha yiksek seviye-
deki damarlardan saglanirken, daha alt seviyedeki damarlar
ortadan kaybolmaktadirlar. Bu siirecteki meydana gelebile-
cek duraklamalarin aberan én caprazlayan alt pol damarla-
rinin olusumuna yol agmasi olasidir (3).

ig darliga ya da caprazlayan damarlara ikincil olarak genis-
leyen renal pelvis ve biylyen bébrek asagiya dogru sarkabi-
lir, rotasyona ugrayabilir ve bu da UPB’yi daha yukariya
dogru yer dedistirerek Ureterin renal pelvise anormal giris
yapmasina acabilir (11).

T0m bu olasi nedenler 1siginda UPB obstriiksiyonunun tiple-
ri olarak siniflandirmaya ¢alistigimiz farkli lezyonlar, aslin-
da tek bir patofizyolojik olayin cesitli zamanlardaki goéri-
nimleri de olabilir.
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ikincil nedenlere bagl UPB darliklar siklikla, ileri derecede-
ki vezikolreteral reflli varliginda Ureterin tortudz bir yapiya
déniismesi ve bu sirada da UPB’de obstriiksiyona yol agan bir
katlanti olusmasi nedeniyle meydana gelmektedir (33).

Tani

Eskiden UPB obstriiksiyonu olgularinin cogunun tanisi; bo-
gur agrisi, bulanti, kusma, idrar yolu enfeksiyonu, hematdii,
tas hastaligr ya da batinda kitle ile basvuran cocuklarda
konmaktaydi. Son dénemlerde prenatal ultrasonografi ince-
lemelerinin yayginlagmasi yenidoganlarda UPB patolojileri-
nin erken taninmasina olanak saglamistir (4).

Genel olarak prenatal ultrasonografide 10 mm’nin Uizerinde
olculen dn-arka renal pelvis capi anlamli olarak kabul edil-
mektedir (12). Normal fetlslerin %20’sinde prenatal ultra-
sonografi ile cesitli derecelerde dilatasyon varligi gosteril-
mistir (21). Postnatal 1. hafta ve 1. ayda yapilan kontrol ul-
trasonografi (sekil 1) incelemelerinde hidronefroz devam
eden cocuklarda iseme sistolretrogrami (VCUG) ile refli
olasiligr ekarte edilmelidir (19). Eder reflli yok ise, 0 zaman
furosemidli MAG 3 ya da DTPA sintigrafisi (sekil 2) ile se-
pare renal fonksiyonlar ve obstriksiyon derecesi belirlenme-
lidir (5). Ancak 2 yas altindaki ¢ocuklarda renal pelvis geri-
lebilirliliginin yuksek olmasi ve dilirez sirasinda genisleme
6zelliginin olmasi nedeniyle T1/2 degerinin dogru yorumla-
namamas! séz konusudur. Bu nedenle bazi arastirmacilara
gére bu yas grubundaki hidronefrozlu cocuklarda ditiretik
renogramlar obstriiksiyon tanisi icin uygun degildir (32).

Fetal Uroloji Cemiyeti‘nin (Society of Fetal Urology - SFU)
derecelendirme sistemine godre postnatal ultrasonografide
grade 3-4 hidronefrozu olan, renal sintigrafide 20 dakikanin
tizerinde uzamis gegis zamani (T1/2) olan ve/veya separe
bobrek fonksiyonu %40’in altinda olan hastalara erken cer-
rahi diizeltme uygulanmalidir (12).

Eder ultrasonografi ya da sintigrafik incelemeler net sonug-
lar vermiyor ise, intravendz piyelografi (sekil 3) ya da ret-
rograd piyelografi incelemesi gerekebilir ancak bu iki ince-
leme de potansiyel riskleri nedeniyle cocukluk déneminde
pek énerilmemektedir (19, 20).

Endoluminal ultrasonografi ve spiral bilgisayarli tomografi,
ozellikle de tic boyutlu rekonstriiksiyon 6zelligi olan arteri-
yel fazli incelemeler, son dénemlerde operasyon déncesinde
uygun cerrahi planlama igin basvurulan yontemler arasinda-
dir (6,15).

Bazi arastirmacilara gére antenatal donemde saptanan hid-
ronefrozlarin cogu iyi huylu niteliktedir ve erken dénemde
cerrahi girisim yapilmayan cocuklarindaki hastaligin gelisi-
minin 6ngdriilmesine ydnelik calismalar son dénemlerde 6n
plana ¢ikmaktadir.

Sekil 1 : Renal ultrasonografi sag (ireteropelvik bileske
darligi (postnatal 1. ay)

Sekil 2 : Diiiretik renogram sag lireteropelvik bileske
darligr (postnatal 1. ay)

Sekil 3 : Intravenéz piyelografi sag ireteropelvik bileske
darligr (postnatal 3. ay)
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Yenidogan déneminde tanisi konan ¢ocuklarin hangisine er-
ken cerrahi girisimin gerektigini, hangisinde ise hastaligin
spontan diizelebilecegini 6n godrebilmek amaciyla idrarda
saptanabilen biyo-belirtecler Gzerinde durulmaktadir. Yapi-
lan yayinlarda olasi biyo-belirtecler arasinda transforming
blylme faktori beta-1, epidermal biylme faktérii ve endo-
telin-1 ile umut vaat eden sonuclar bildirilse de, ideal biyo-
belirtec icin calismalar devam etmektedir (36, 37, 38).

Su an igin yenidogan doneminde tanisi konan cocuklarda
cerrahi girisim; izlemlerinde hidronefrozda artis olanlarda
(ultrasonografide dlgiilen dn-arka renal pelvis capinin 30
mm’nin Gstline ¢ikmasi), renal fonsiyonlarda kétiilesme izle-
nenlerde (separe renal fonksiyonda %10’dan fazla azalma),
tekrarlayan agri (Dietl’s krizi), idrar yolu enfeksiyonu ve list
Uriner sistem tas hastaligi olusumu saptananlarda ve de ya-
kin zamanli yayinlarda dzellikle vurgulanan eslik eden hiper-
tansiyon varliginda distntlmelidir (7,9,13, 34).

Tedavi

Ureteropelvik bileske obstriiksiyonuna yénelik diizeltme ope-
rasyonlari arasinda; 1949'da ilk kez tanimlanan, zaman ice-
risinde yapilan diizeltmelerle agik girigsimlerdeki tedavi sece-
nedi haline gelen ve halen altin standart olarak kabul edilen
Anderson-Hynes dismembered piyeloplasti (26) (sekil 4), en-
dourolojik gelismeler i1siginda 1986’dan beri uygulanmaya
baslanan antegrad ve retrograd endopiyelotomi, pediyatrik
yas grubunda 1995 senesinde ilk kez tanimlanan (27) ve ge-
lisimini stirdliren laparoskopik / retroperitonoskopik piyelop-
lasti ve son olarak da 2004 yilinda ilk kez sunulan robot
asistanliginda laparoskopik piyeloplasti (28) operasyonlari
sayilabilir.

UPB tamirinin basari oranlari; acik girisim igin %92-98, la-
paroskopik piyeloplasti igin %92-100 ve retrograd ya da an-
tegrad endopiyelotomi icin %70-92 arasinda degismektedir
(6). Girisimin bagarili sayilacagr tim ameliyatlarda; huni
seklinde, yeterli kalibrede, su sizdirmaz ve gerilimsiz kalici
bir Ureteropelvik bilegske anastomozu elde edilmelidir (8, 29).

Operasyon dncesinde saptanan tikali segment uzunlugu, hid-
ronefroz derecesi, renal disfonksiyon derecesi ve 6n ¢apraz-
layan alt pol damarlarin varligi basarili sonuglar igin belir-
leyici faktorlerdir (6). Gocukluk doneminde 6zellikle de ye-
nidogan doneminde separe renal fonksiyon degerinin cerra-
hinin basari oranini degistirmedigi, hatta ameliyat d6ncesi
donemde daha kot renal fonksiyona sahip hastalarin ope-
rasyon sonrasinda en fazla renal fonksiyon artisi saptanan
hastalar olduklari gdsterilmistir (18).

Genel olarak yenidoganlar ve erken cocukluk dénemi endo-
urolojik girisimler icin uygun degildir. Bunun nedenleri ara-
sinda; kiclk calisma aletlerinden ve dar calisma alanindan
kaynaklanan teknik zorluklar, floroskopi kullaniminin ge-
rekliligi ve acgik / laparoskopik onarim ile daha basarili so-
nuglarin varligr sayilabilir (17, 35). Ergenlik dncesi cocuk-

Sekil 4 : Anderson-Hynes dismembered piyeloplasti

larda agik / laparoskopik girisim ve endoskopik girisim ara-
sinda karar verirken; iyi renal fonksiyon (>%25), hafif-orta
dereceli hidronefroz ve ¢aprazlayan damarlarin olmamasi
endoskopik girisimi destekleyen durumlardir. Ergenlik déne-
mindeki cocuklarda ise endoskopik girisimler birinci basa-
mak tedavi secenedi olarak gdsterilmektedir (17).

Acik, endotirolojik ya da laparoskopik girisim uygulanan
hastalara peroperatif lireteral stent takilmasi tartisma ko-
nusudur. Godu troloji uzmani Ureteral stent yerlestirmek ve
stenti ameliyat sonrasi 6. haftada cekme egiliminde olsa da;
stentin blylkltgi, materyalinin tipi ve stentin ¢ekilme za-
mani hakkinda genel bir gorls birligi mevcut dedildir ve ka-
rar cerrahin tecriibesine birakilmistir (16, 22).

Izlem

Ureteropelvik bileske obstriiksiyonu nedeniyle ameliyat edi-
len hastalardaki izlem protokolleri merkezler arasinda kii-
cuk farklhliklar gosterse de, genel goris ilk takip olarak
ameliyatin 3. ayinda kontrol dilretikli renal sintigrafi cekil-
mesi yonlndedir (23,30). Eger sintigrafik incelemede obs-
triiksiyon yoksa (T1/2 < 20 dk), hastanin takibinin ameliyat
sonrasl 1. ve 2. senelerde yapilacak kontrol sintigrafik ve ul-
trasonografik incelemelerle yapilmasi énerilmektedir (25,
30). Yapilan ¢alismalarda ultrasonografi ile yapilan izlem-
lerde ameliyat sonrasi 6. ay, 1. ve 2. yilda saptanan hidro-
nefroz gerileme oranlari %36, %60 ve %81 olarak saptan-
mistir (24,31). Bu nedenle hastalarin uzun dénemli takiple-
rinde temel alinacak ultrasonografik incelemenin ameliyat
sonrasi 2. sene kontrol ultrasonografisi olmasi gerektigi bil-
dirilmektedir (23). Yine yapilan ¢alismalar ameliyat sonra-
si 2. seneden sonra sintigrafik takibe gerek olmadigini ve
kontrollerin senelik renal ultrasonografi ile yapiimasi gerek-
tigini gostermistir.
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