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GIRIS VE AMAC

Uretero pelvik bileske (UPB) obstriiksiyonu, renal pelvisten iiretere dogru
idrar akiminda bir azalma olarak tanimlanabilir.

UPB obstriiksiyonunun gercek sebebi; emriyolojik (1), anatomik (2),
fonksiyonel (3) ve histolojik (4) acidan arastirilmasina ragmen halen net degildir.

UPB’de daralma siklikla bulunur (5). Fakat bunun gelisim duraklamasi
sonucu yada iireterin tam olmayan rekanalisasyonu sonucu olup olmadigi heniiz
bilinmemektedir (1).

Murnaghan fonksiyonel tikamkligin UPB’deki kas demetlerin yapisindaki
farkliktan kaynaklandigina baglamistir (4).

Hanna ve arkadaglar1 yaptiklar1 calismada UPB darlig1 mevcut olan hastalarda
hiicreler arasi iligkinin bozuldugunu gostermiglerdir (6).

Bu calismadaki amacimiz, kanita dayali tip uygulamalar cercevesinde
intrensek UPB darliklarinin, altta yatan temel histopatolojik nedenlerini; bununla
iliskili olabilecek bir¢cok parametreyi (kollagen, elastin, diiz kas hiicre yogunlugu,
kajal hiicrelerini) bir arada c¢aligsarak, birbirlerine oranlarini, azalis veya artis

miktarlarin1 bulmak ve bunu cerrahi tedavi sonuglart ile iligkilendirmektir.



GENEL BiLGILER

2.1. URETERIN ANATOMISI

mesaneye baglar. Erigkilerde iireter, 22-30 cm uzunlugundadir. Baslangici olan
iireteropelvik bileske normalde tam olarak tanimlanamaz. Ureter ve renal toplayici
sistem papillaya kadar transisyonel epitelyumla doselidir. Bu epitelin altinda Lamina

propia denilen bag dokusu tabakasi vardir. Bu iki tabaka iireter mukozasini olusturur

(7,8).

1.
2.
3.
Urotelyum; transizyonel hiicre epitelyuminden olusur. Kontraksiyonda iireterin

liimenini kapatan bir yi1ldiz goriiniimiinii alir (Resim 1 ). Lamina propia; iiretelyum

Her bir iireter, renal toplayici sistemin tiibiiller devami olup, bdbrekleri

Ureter histolojik olarak 3 tabakadan olusur:

Mukozal tabaka (liretelyum + lamina propia )
Muskiiler tabaka
Di1s adventisyal tabaka (seroza )

ile muskuler tabakay: ayurir, elastik ve kollagen lifleri igerir (9).

MUSKULARIS __ _ — VASKULAR
DIs , _ 5 —ag ~ PLEKUS

ALDVEM TI5IA

Resim 1 : Campbell Uroloji 8. baski, 1. cilt sayfa 38’den almmustir.



Igsi yapidaki diiz kas hiicreleri kaliksler ve bobrek pelvisinin distaki kas
tabakasin1 olusturur ve iireterin kas tabakasi ile devam eder. Ureterin kas
tabakalarinin lifsel dagiliminin tanimlanmasinda cesitli goriigler sunulmustur. Klasik
bilinen tanimda; icte longitudinal seyrederken, dista ise sirkiiler ve oblik kas lifleri
olarak ikiye ayrilir (9,10). Satani, tireterdeki diiz kas liflerinin iist tireterde gelisigiizel
olarak tiim yoOnlerde, alt iireter boliimiinde ise icte longitudinal, dista sirkiiler
yayildigin1 kaydetmistir. Murnanghan taniminda kas demetlerinin proksimalde dis
tabaka longitudinal yerlesmis uzun bir spiral yon cizerek ortada sirkiiler bir yap1 ve
distaldede longitudinal bir i¢ tabaka olarak sonlandigi belirtilmistir. Tanango,
tireteral kas demetlerinin helezonik yada spiral bir dagilim gosterdigini
vurgulamistir. Gosling ve Dixon ise ayrilmis kas demetlerinin iireter boyunca spiral
uzanimdan ziyade birbiri i¢ine giren komleks bir ag yaptig1 ve mutlak bir logitudinal
yada sirkiiler tabaka ayrim gostermedigini ifade etmisgtir (9).

Ureteri ince bir tabaka halinde adventisya tabakasi sarar. Bu tabakada iiretral
kan damarlar1 ve lenfatikler yogun pleksuslar olusturur (7).

Ureterlerin etrafi iiretral sheat ad1 verilen yumusak bir kilifla sarilmistir. Bu
kilif 6zel bir yapiya sahiptir. Ureteral sheat retroperitoneal bag dokusunun
intermediate stratum tabakasi tarafinda korunur, hemen peritonun arkasina uzanir ve
peritona yapisik olarak seyreder. Proksimalde hem {ireteral sheat hem de adventisya
tabakas1 renal pelvisin bu katlara yapisik gelen yapilar ile devam eder. Distalde ise
bu yapilar iireter alt uca yakin Waldeyer kilifina karisirlar ve buradanda derin trigonu
olusturmak iizere mesane duvarina katilirlar. Kadinlarda ise iireteral sheat para
metrium ic¢inde vezikovajinal ve uterovajinal pleksuslar ile yakin iligkilidir. Uterus
operasyonlar1 sirasinda iireter alt u¢ kesimini serbestlemek daha zor oldugu gibi bu
bolge cerrahi travma acisindan risk altindadir (8). Ureteral sheat’in hasar gordiigii
durumlarda, tireter komsu organlara yapisiklik gosterebilir ve buda fonksiyonel bir
obstriiksiyona neden olabilir. Bu nedenle iireter kilif1 periiireteral neoplazmalar ve
inflamatuar olaylarda invazyona kars1 bir bariyer olusturur. Bu kilifin bir 6zelligide
retroperitonda  inflamasyon olsa bile peristaltik hareketin devamliliginin
saglanmasina neden olur (8).

Ureterosubperitoneal arterler, iireter ile periton arasinda bulunur ve bunlar

iireter ile peritona dallar verir. Ureteral dallar distale ve proksimale dogru seyrederek



adventisya tabakasina sekonder dal verirler. Bu arterial dallarda, iireterde pleksus
olusturur ve kas tabakasina penetran damarlar verirler. Bu nedenle iireter

operasyonlarinda iskemi goriilme olasilig1 diistiktiir (8).

2.2. URETER KAN DOLASIMI

Ureterin arteriyel kan dolasimi ¢ok zengindir ve boylu boyunca anastomozlari
vardir. Arteler, iiretere girdikten sonra longitudinal olarak adventisya icinde seyreder
ve yaygin anastomozlar yaparlar. Bu longitudinal arteriyal baglantilar, {ireter
disseksiyonu adventisyayr soymadan yapildifinda, beslenme bozukluguna yol
acmadan disseksiyonun emniyetli yapilmasini saglar (7).

Ureter duvarindaki arteriyel beslenmeyi periiireteral arter pleksusu ve
subperitoneal arterler saglar. Ureterin uzun bir segmenti disseke edilecegi zaman
tireter kilifi i¢indeki damar turunkusunun korunmasi gerekir. Subperitoneal arterler,
perilireteral dokuya ve ayni zamanda peritona dallar verirler. Kiiciik dallarin
kesilmesi ve peritondan {iireterin ayrilmasi Ozellikle distal iireterde beslenmeyi
tehlikeye sokabilir (8).

Abdominal iireteri besleyen arterler(7)
1- Renal Arter

2- Abdominal aorta

3- Common iliak arter

4- Gonadal arter

Pelvik iireteri besleyen arter
1- Internal ilak arter

2- Siiperior vezikal arter
3- Uterin arter

4- Middle rektal arter

5- Inferior vezikal arter

6- Vajinal arter



Pelvik iireter arteris iliaka kommunis ve internal iliak arterin bircok dalindan
beslenir. Inferiér vezikal ve uterin arterler iireterleri en biiyiik pelvis dallari ile
beslerler. Pelvik iireterin beslenmesi lateralden olur ve bundan dolay1 pelvik iireter
insize edilmelidir. Ureterin intramural damarlar1 adventisyanin icinde seyrederler.
Hemen hemen % 75’inde damarlar longitudinal seyrederler ve segmental iireteral
damarlarla anastomoz yaparlar. Pelvik iireter cogunlukla pleksiform damarlar ile
beslenir ve iskemiye maruz kalma riski yiiksek oldugundan iireteroiireterostomi icin

daha az uygundur (8,11).

KOMMOM ILIAK
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Resim 2: Campbell Uroloji 8. baski, 1.cilt sayfa 38’den alinmustir.

Ureterlerin vendz ve lenfatik drenaji genellikle arteriyel dagilmma pareleldir.
Ureteral lezyonlarin primer lenfatik drenaji lezyonun lokalizasyonuna gore degisir.
Ust iireter ve renal pelvisin lenfatik drenaji ipsilateral bobregin lenfatikleri ile
birlesir. Pelviste ise distal iireterin lenfatikleri internal, eksternal ve common iliak
lenf nodlarina drene olur. Internal iliak ve iliaka communisin patolojik lenf nodu

biiylimelerinde iireter obstriiksiyonu olabilir (11).



2.3. URETERIN SINIRLERI

Uretere preganlionik sempatik sinirler T10-S2 spinal segmentlerden gelirken
postganlionik sinirler {ist {iretere aortikorenal pleksus, orta {iiretere siiperior
hipogastrik pleksus, distal iiretere ise inferior hipogastrik pleksusta lifler gelir.
Parasempatikler sinir lifleri ise S2-S4’ten gelir. Bu sinirler iireter adventisiyadaki
kollagen lifler i¢inde nonmiyelize bir bicimde sonlanirlar. Sinir govdelerinin
lokalizasyonu distal iireter boylu boyunca ve medialde seyrederek iireterovezikal
bileskeyi kaudal olarak sarar. Bu bolge cerrahilerinde ve {ireterin mesaneye
reimplantasyonuna yol acabileceginden dikkat edilmesi gereken bir konudur.
Otonomik sinirlerin iireter fonksiyonuna etkisi net olarak bilinmemektedir (12,13).

Normal iireteral peristaltizmi i¢in otonom sinir sisteminin uyarimina gerek
yoktur. Minor kalikslerde bulunan diiz kaslara yerlesen pacemaker bolgeleri vardir.
Otonom sinir sistemi bu bolgeleri modiile eder. Bobrek, pelvis renalis ve iireterin
agn lifleri sempatik sinirler seyreder. Renal kapsiilde toplayict sistemde yada
tireterde olusan distansiyon ilk olarak nosireseptorleri stimiile edebilir. Bobrek ve
tireterdeki spinal segmentlerin sagladigir sempatik dagilim T8-L2 aracilig ile direk
organ agris1 veya yanstyan agri olusturur. Agri subcostal, ileohipogastrik,

ileoinguinal ve genitofemoral sinirlerin dagilim alanlarinda olusur (7).

2.4. ANATOMIK KOMSULUKLAR

Ureter retroperitoneal seyri boyunca arkada psoas kasiyla komsudur.
Bifurkasyon diizeyinde ilak damarlar c¢aprazlayarak pelvise girer. Nadiren, sag
ireter v. cava inferior’u arkadan caprazlar (retrokaval tireter).

Sag iireter, onde terminal ileum, cekum, apendiks, c¢ikan kolon ve bunlarin
mezenterleriyle, sol iireter, inen kolon, sigmoid ve mezenterleriyle komsuluk yapar.

Kadin pelvisinde iireterler, seviks ile cok yakin komgsuluk yapar ve A.
Uterinalar1 onden caprazlar. Bu yakinlik histerektomi sirasinda risk olusturur.

Erkeklerde {iireter mesaneye girmeden ©Once ductus deferensleri ©nden

caprazlar (10).



2.5. URETER KALIBRESININ NORMAL VARYASYONLARI

Normal iireter seyri boyunca ayni kalibrede degildir. Ureter seyri boyunca 3
yerinde darlik bulunmaktadir.

Birincisi;

Ureteropelvik bileskedir. Capt 2 mm’dir. Bircok olguda, renal pelvisle
proksimal iireterin genislik farkindan otiirii daha fazla daralmig sanilabilir. Bazi
olgularda lokal olarak artmug iiretral kas tonusu bu goriiniime yol acabilir. Bu durum,
normal iireterde, sabit bir darlik olmadik¢a fizyolojik yada fonksiyonel olarak kabul
edilebilir. Normalde iireteropelvik bileske gerek retrograd gerekse antegrad yolla
uygun Olciide kateterler ya da endoskoplarla saptanamaz.

Ikincisi;

Ureterin iliak damarlarin iiretere ekstrensek basisi ve iireterin pelvise girerken
yaptig1 kivrilmaya baghdir. Bu bolgede intrinsik bir kalibre degisikligi yoktur. Cap1 4
mm’dir

Uciingiisii;

Ureterovezikal bileskedir. En dar olanidir. Capt 1-5 mm’dir. Burada iireter

liimeninde gercek fizik bir sinirlama vardir (7).

2.6. URETER SEGMENTLERI

Ureter, cerrahi ve radyolojik tanimlarda siklikla segmentlere béliiniir.
Abdominal iireter; pelvis renalisten iliak damarlara kadar olan boliimii, pelvik iireter
ise iliak damarlardan mesaneye kadar olan boliimii tanimlar.

Radyolojik tarifte ise 3 segmente boliiniir; iist ireter; pelvis renalisten
sakrumun uist kenarina kadar olan boliim, orta iireter; sakrum alt kenarina kadar olan

boliim, alt iireter; sakrumdan mesaneye kadar olan boliimdiir (7).

2.7. URETER FiZYOLOJiSi

Ureterlerin gorevleri idrarin bobreklerden mesaneye taginmasidir. Normal
sartlarda, lireteral peristaltizm {iiriner toplayici sistemin proksimal kisminda bulunan
pacemaker noktalarindan ¢ikan elektriksel aktivite sonucu olusur. Olusan elektrik
sinyali distale dogru iletilirken peristaltizmin mekanik hareketine neden olur. Ureter

kasilarak idrar bolusunun distale dogru iletilmesi gerceklesir (14,15).



Idrar ile dolmaya baslayan renal pelvis icinde basmcin artmasiyla idrar, igi
bos ve liimeni kapali durumda bulunan iireter iist boliimiine atilir. Bu andan itabaren
iireter ici basing artmaya baglar. Ureteropelvik bileske kapali oldugundan iireter ici
basing bobrege yansimaz. Ureterin en iist boliimiinden bagslayan kontraksiyon dalgasi
oniine kattig1 idrar1 bir alt iireter segmentine iletir. Idrarm etkili bir bi¢iminde
ilerletilebilmesi icin kontraksiyon dalgasinin tiim ireter etrafini sarmasi gerekir.
Israhat halindeki iireter ici basing 0-5 cmsu kadardir. Kontraksiyon esnasinda bu
basing 20—80 cmsu arasinda degisir. Kontraksiyon sayis1 dakikada 2—8 kadardir (16).

Ureterin belirli bir zamandaki tasiyabilecegi maksimal idrar miktar1 bellidir.
Normal akim hizlarinda iireterde tasinan idrar miktar: iireterin maksimum tasima
miktarindan ¢ok daha azdir. Standart perfiizyon c¢alismalarinda oldugu gibi
(whitaker) akim hizinin asir1 artig1 durumlarda, iireter duvar1 ¢cokmez ve bolus tarzi
ileti yerine devamli bir idrar akimi saglanir. Artan idrar akimiyla birlikte tireterin ilk
cevabi peristaltik hareketini artirmasi ile olur. Maksimal sikliga ulastifinda, idrar
tasinmasindaki artig idrar yiikiiniin hacminin artirilmasi ile saglanir (15,17).

Ureterdeki obstriiksiyon, toplayic1 sistemde idrar birikmesiyle baslangicta
intraliiminal israhat basinci artisina ve ardindanda iireterin boyu ve eninde uzama
yaparak hacimsel genislemeye yol acar. Bu artis intraluminal basing ve idrar
hacmiyle dogru orantilidir. Zamanla iireterdeki periltaltik kasilmalar kaybolur, tireter
duvarn1 kapanmaz hale gelir ve idrar tasinmasi sadece bobrekten itabaren olusan
hidrostatik basing ile olur. Obstruksiyonun ilk saatlerinde iireter hacminde degisiklik
olmadan intraluminal basin¢ maksimuma c¢iktiktan sonra belli bir seviyeye inerek
devam eder. Bu durum bobrek icinde hemodinamik degisiklikleri baslatir (kan
akiminda, klirenste ve tiibiiler ekstreksiyoinda azalma, bobrek i¢i venoz lenfatik
emilim mekanizmasi). 2 hafta siiresince olusan obstriiksiyon iireterin geniglemesine

yol acarak kasilabilirliginini artiran yapisal degisikliklere ugrar (18).

2.8. URETER FONKSIYONUNDA SIiNIR SISTEMININ ROLU

Ureter, diger diiz kas hiicrelerinden farkli olarak ayrilmis tarzda noromuskiiler
bileske olmaksizin ‘syncytial’ tipte hiicreler igerir. Peristaltizm bobrek
transplantasyonu ve denervasyonu sonrasinda devam etmesi, bir lireter segmentinin

ters cevrilmesi halinde bile antegrad peristaltizmin goriilmesi, iireter peristaltizmin



sinir inervasyonu olmaksizin devam olabilecegini gostermektedir. Ureteral
peristaltizm icin saglam bir inervasyon gerekmedigini gosteren calismalar vardir.
Noral zehir olan tetrodoxin ile ne pacemaker aktivitesinin nede peristaltizm
iletilmesinin etkilenmedigi goOsterilmistir. Bununla birlikte otonomik ilaglar,
tireterden gecen idrar miktarini, peristaltik sikligim ve bolus hacmini degistirerek
etkili olabilmektedir (19).

Onceden yapilan calismalarda otonom sinir sisteminin iireter periltaltizminde
kontrol edici rol oynadig: diisiiniilmiistiir. Son zamanlarda ise iireter kas tabakasinda
oldukca yaygin, farkli sinir liflerinin ve immun reaktif norotransmiterlerin
gosterilmesi otonom sinir sisteminin ireterdeki roliiniin yeniden ele alinmasi
ihtiyacim gostermektedir (20,21).

Ureterde alfa ve beta adrenerjik reseptorler gosterilmistir. Adrenerjik alfa

reseptorlerinin uyarici, beta reseptorlerinin ise inhibitor etki ettigi bir¢cok calisma ile
gosterilmistir (22). Sempatik sinir sistemi lireter aktivitesini diizenler. Elektiksel alan
uyarisina kargi iireter ve renal kaliklerde katekolaminerjik noronlardan katekolamin
salintmin olmasi sempatik sistemin diizenleyici etkisini gostermektedir (23).
Ureterde adrenerjik reseptér mekanizmasi adenil siklaz aktivitesi ilede gosterilmistir.
Tavsan iireterinde alfa ve beta adrenerjik reseptorlerin rezerpin ile bloke edilmesi ile
ortamdaki katekolaminler tiikedildikten sonra intraluminal basing uygulanan iireterde
meydana gelen deformasyon derecesinin, rezerpin ile bloke edildiginde ayni
seviyede verilen intraluminal basincin yol actig1 deformasyondan daha fazla oldugu
gosterildi. Ayrica, yiiksek yogunlukta ve siklikta ve kisa siire atimli elektiriksel
uyarisiyla, iireter duvari ve bobrek kaliklerinde muhtemelen intrensek sinir
dokusundan katekolaminlerin salindig1 gosterilmistir (24).
Ureterde, parasempatik sistemin rolii tam olarak bilinmesede muskarinik kolinerjik
reseptorler ve asetilkolinesteraz pozitif sinir lifleri ve hiicreleri gosterilmistir (23).
Kolinerjik agonistlerin iireteral ve bobrek pelvis kontraktilitesi iizerine direk ve
indirek katekolamin salinimina sebebiyet vermek siiretiyle kasilma sikli§1 ve giiciinii
artirdiklarini diisiindiiren veriler mevcuttur (22).

Peristaltizm kontrol edilmesinde sinir sistemin rolii insan iireterinde serozal
sinirlerin varlig1 (25,26) ve immunohistokimyasal olarak insan ve domuz iireterinde

kas ve seroza tabakasinin altinda sinirlerin ve sinir hiicrelerinin gosterilmesiyle



10

ispatlanmigtir (27). Laszlo ve arkadaglari, insan {iist iiriner sisteminde birbirleriyle
baglantili iki adet sinir ag1 ya da pleksuslarin oldugunu ortaya koymuslardir(28)
Birincisi ve daha belirgin olan1 lamina propia ve tunika muskularis arasindaki
submukozada, ikinci sinir ag1 ise diiz kas lifleri arasinda yerlesmis bulundu. Ureter
duvarinda bu iki sinir ag1 arasinda sik baglantilarin oldugu ifade edildi (25,28,29,30).
Insanda alt boliim iist iiretere gore daha yogun bir inervasyona sahiptir (31).

Ureter ayrica kapsaisin (tagikinler, substans P, norokin A -NKA- , kalsitonin
gen iligkili peptit-CGRP-) duyarli primer afferent sinir dolagimina sahiptir (9).
Tagikinler, P maddesi, norokinin A ve noropeptit K iireteral periltaltizmde uyarici
etki yaparken, bu sinirlerden salinan CGRP inhibitor etkiye sahiptir. Tasikinlerin
uyarici etkileri iireter ve pelvisteki NK2 resettor uyarilmasini gerektirir. CGRP nin
inhibitor etkisi cAMP artigi ile iliskilidir. CGRP nin etkileri ise iireterde pelvise gore
daha baskindir. Tasikinler ve CGRP ayni sinirlerde lokalizedir. Noropeptit Y (NPY),
Vazoaktif intestinal polipeptit (VIP) gibi peptiderjik noronlar iireterde mevcuttur.
NPY, norepinefrinin gosterdigi kontraksiyon cevabim artirir, VIP ise periltastik
siklig1 amplitiiyii azaltir. Ureterin degisik alanlarda farkli inervasyonlar mevcuttur.
Ureter alt boliimdeki inervasyon iist boliime gore daha yogundur. Afferent
inervasyon en yogun proksimaldedir ve distale dogru azalir. Tainio ve arkadaslari,
intrensek UBP obstruksiyonda yogun bir noropeptit Y ve VIP inervasyonu oldugunu
gosterdi. Noropeptit Y ve VBIP muskuler tabaka icinde bir ag olusturmaktadir
(32,33,34,35).

2.9. URETEROPELVIK BiLESKE OBSTRUKSIYON ANOMALILERI

Obstriikksiyonu  6lgmek ve tamimlamak i¢in kullanilan yOntemlerin
yetersizliginden hidronefrotik bobregin obstiikte olup olmadigi halen tartismalidir.
Ureteropelvik bileske (UPB) obstriiksiyonu, renal pelvisten iiretere dogru idrar
akiminda bir azalma olarak tanimlanabilir. Diizeltilmediginde ise progressif renal
hasara yol acar (Whittaker,1975; Koff ve ark. , 1986; Koff, 1990 ). Obstriiksiyona,
bobregin yanmiti uygun idrar akimimi saglamaya yonelik renal pelvik hipertrofi
gelisimidir. Sonug olarak, irreversbl renal hasara yol acan renal pelvis degisiklikleri

ve basingla indiiklenen hasar goriiliir.



11

2.9.1.Bulgular:

UPB darlig1 konjenital hidronefrozun en yaygin sebebidir. Tim yas
gruplarinda goriilebilir. Erkeklerde kizlardan daha sik goriiliir. Yeni dogan
doneminde erkek kiz orani 2°‘den fazladir. Sol taraf lezyonlar neonatal donemde daha
siktir ( % 67 ). Bilateral UPB obstriiksiyon, olgularin % 10-40‘inda ayn1 zamanda ya
da farkli zamanlarda goriilebilir (36).

2.9.2. Etiyoloji:

Intrensek UPB darligin gercek sebebi hala net degildir. Embriyolojik,
anatomik, fonksiyonel ve histolojik bir¢cok calisma yapilmistir. UPB‘de genellikle
daralma vardir. Bunun sebebinin bir gelisim duraklamasi ya da iireterin tam olmayan
rekanalizasyonu sonucu olup olmadig1 bilinmemektedir. Ureter gelisimi, mezonefrik
duktustan disar1 dogru bir dal ortaya ¢ikmasiyla baslar. Programlanmig hiicre oliimii
yada apopitozis, enterik cikintinin dallanmasi ve nefrogenezde rol oynarken,
apopitozisin ileti yolunu olusturan bazi inhibitorler iireteral tomurcuk uzamasini
inhibe eder. Gelisimin bir evresinde iireteral liimen tikanir ve daha sonra tekrar
kanalize olur (37)

Intrauterin 5. haftada mezonefrik kanalda kloaka girdigi yerin yakininda
olusan c¢okiintiiden iireter tomurcugu olusur. 6. Haftada solid kordon halindedir ve
her iki yonde rekanalizasyon gelisir. UP ve UV bileskede iireter tomurcugunun
gelistigi mezonefrik kanaldaki Chwalle membraninin gec¢ rezolusyonu bu iki
bilegskedeki anomalilige neden olabilir (38).

UPB darliklari; intrensek, ekstrensek ve sekonder olmak iizere 3 grupta
siniflandirilir.

2.9.3. Intrensek UPB Darhiklar

Intrensek UPB darliklarinin etyolojisi yapilan bir¢ok histopatolojik ¢alismayla
aydinlatilmaya calisilmistir. UPB ‘nin sirkiiler kas gelisimindeki duraksama ya da kas
hiicreleri arasinda ve interselliiler alanlarda kollagen icerigi ve miktarindaki
degisiklik sonucu olabilir. Sirkiiler kaslarin yerini anormal longitudinal kas bandlari
ve fibroz bandlar almistir (37). Kas lifleri ve kas kontraksiyonlarinin fonksiyonel
bozuklugu ortaya cikar ve etkinligi azalir. Ureterde primer obstriiktif megaiiretere

benzeyen aperiltastik kisa dar bir segment mevcuttur. Bu dar segmentin liimeni
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genellikle kateterin gecisine izin verir fakat normal peristaltik idrar iletilmesinde
obstriiksiyon ile karekterizedir (38).

UPB’de kas hiicreleri arasinda ve cevresinde kollagen lifleri ve
bilesimlerinin degisiklikleri nedeniyle kas lifleri yaygin olarak ayrilmis ve zayiflamis
oldugundan devamlilig1 olmayan fonksiyonel kontraksiyonlara ve sonucta yetersiz
idrar gecisine neden olur (39). Kas mimarisinde intizamsizlik, diiz kas miktarinda
azalma ve atrofi, diiz kas hiicreleri arasinda ve submukozada artmig kollagen miktari,
sinirsel yapilar ve inervasyonda azalma ya da bozukluk gibi patolojik durumlar
gosterilmisgtir (40).

Murakuma ve arkadaslari, az sayida fakat secilmis olgularda normal ve
obstruksiyonlu UPB segmentlerinin elektron mikroskobunda yaptiklari kollajen
calismasinda, normal UPB kas tabakasinda diiz kas demetlerinin membrandz yapida
kollajen fibrilleri ile kaplanmis oldugunu, interfasikiiler kollajen demetlerinin
(dalgali, birbiriyle paralel seyreden) bu membrandz yapilardan dogdugunu ve kas
demetleriyle birlestigini belirttiler. Bir kas demeti i¢inde ise daha zayif yapida ve bir
kilif olusturarak diiz kas hiicreleri kusatan kolajen fibrilleri mevcuttu. Intrensek UPB
obstruksiyon segmentinde interfasikiiler kollajen lifleri diizensiz bicimde yogun ve
rijit birikim gosterdi. Kollajen lif kiliflart normal UPB’ye gore daha yogun ve
kalindi. Bu yiizden diiz kas hiicre boslugu daha kiiciik, hiicreler aras1 mesafe ise daha
genisti. Kas demetlerini kusatan bu kollajen membranlarin mekanik kuvvetlere karsi
diiz kas hiicrelerini koruyabilecegi ve kas kontraksiyon olusumlarinin birlikteligini
saglayarak tek yonlii etkin kontraksiyonlari olusturacak olan diiz kas mimarisini
ortaya cikarabilece8i ifade edildi. Ayrica sinir lifleri ve schwan hiicrelerin kas
hiicrelerine paralel yayildig1 gosterildi (40).

Kollajen liflerin diiz kas hiicreleri tarafindan {iretildigi sanilmaktadir.
Hiicreler aras1 mesafedeki anormal kollajen birikimi, diiz kas hiicrelerin {iirettigi

kollajende bozulma oldugunu diisiindiirmektedir (40).
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Pinter ve arkadaglar1 (36), UPB obstruksiyon segmentlerinde goriilen
histopatolojik degisiklikleri derecelendirerek 5 gruba ayirmustir:

Grup 1: normal UPB

Grup 2: UPB limeni kismen komprese olmus. UPB’de sirkiiler ve
longitudinal kas lifleri kolaylikla tanimir. Sadece kismi kollajen birikimi var, UPB
proksimalinde hafif muskiiler hipertrofi goriiliiyor.

Grup 3: UPB liimeni daralmis ve komprese olmus. Sirkiiler ve longitudinal
kas lifleri fark edilebiliyor. Submukozada kollajen birikimi, bobrek pelvisi ve UPB
proksimalinde de belirgin kas hipertrofisi var.

Grup 4: UPB duvarinin agir1 kalinlagmasiyla liimen daralmis. Kollajen
birikiminin goriildiigii belirgin diiz kas atrofisi goriiliiyor. UPB komsulugundaki
pelvis duvarinda kolaylikla fark edilen diiz kas hipertrofisi mevcut.

Grup 5: Pratik olarak liimeni olmayan ve duvar asir1 derece kalinlasmas UPB
mevcut. UPB duvarin infiltre eden kollajen birikimleri arasinda yalmizca komprese
olmus diiz kaslar goriilebiliyor. Bilegske proksimalindeki pelvis duvar ileri derece
diiz kas hipertrofisiyle kalinlagmus.

UPB obstruksiyonunda bobrek pelvisinde artmis kas ve kollajen birikimini
yansitan “transforming growth factor-b (TGF-b)” ekspresyonu gosterilmistir (41). 1
yasindan kiiciik UPB darlig1 olan infantlarda, ayni yag grubundan normal infantlarla
karsilastirildiginda, lamina muskularis ve i¢ longitudinal kas bantlarinda 6nemli bir
artis saptanmustir (42). Intrensek UPB darliklarinin diger sebepleri; valviiler
mukozal kivrimlar, persistan fetal kivrimlar ve {iist iireteral polipleri i¢ine alir. Fetiis
tist tireterindeki konjenital uzun kivrimlar, fetal gelisimin 4. ayindan sonra goriilen en
sik bulgudur ve yeni dogan donemine kadar sebat edebilir. Bu kivrimlar iireter
gerildiginde yada distorsiyone oldugunda diizlesmeyen mukozal kalintilardir.
Epitelyal kivrimlar gestasyonun erken doneminde iireterin uzunlugu artarken ¢ocuk
bedeninin biiylimesiyle olan uyumsuzluga sekonder goriiliir (37).

Ostling, siklikla kontralateral UPB obstruksiyonu olan bebeklerde goriilen bu
kivrimlart tanimlayarak UPB darliginin prokiirseri olarak diisiindii. Bu goriis
giiniimiizde gelistirilmis ve Ostling kivrimlarinin obstruktif olmayan ve kisinin lineer
biiylimesiyle kaybolan kivrimlar oldugu kaybolmustur. Bunlar biiyiikk ¢ocuk ve

erigkinde nadir goriilmektedir. Bununla birlikte, kas iceren ve UPB’de yiiksek
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insersiyonlu valviiler yap1 gosteren persistan fetal kivrimlar obstruktif hale gelebilir.
Bu tip obstruksiyon bazen kivrimlarin diseksiyonuyla serbstlestirilebilir ama valv
iceren iireteral parca cikarilmalidir (42).

2.9.4. Ekstrensek UPB Darliklar:

Aberran, aksesuar ya da erken dallanma yapan bir alt pol damar ekstrensek
UPB darliklarmin en sik nedenidir. Bu damarlar UPB ya da proksimal ireterin
oniinden gecer ve mekanik obstruksiyona yol acar. UPB obstruksiyonlar1 icinde
goriilme sikligr % 15 ile % 52 arasinda degismektedir (43). Van Cangh olgularin %
39 unda damar ¢aprazi tespit etmistir (44).

Aberran damarlarin obstruksiyon sebebi oldugu yada bunlarin intrensek UPB
darliklarina eslik eden bir durum oldugu net degildir. Van Cangh, anjiografide
saptamis oldugu bu damar carprazlarinin anomali olmayip ¢ogunun segmenter damar
oldugunu ve obstruksiyon sebebi olmadigimi ifade ederek, Onceden var olan
obstruksiyon nedeniyle pelvisin dilate olmas1 ve damar {izerinden balonlagsmasiyla
obstruksiyona katkida bulunmus olabilecegini soylemistir (44). Sampaio, 546
kadavra bobreginde yapmis oldugu calismada % 65 olguda renal arter ve venin UPB
ile yakin komsulugunu ortaya koymus ve ayrica bunlarin % 45’inde normal inferior
segmental arterin UPB’ye yakin komsuluguna ragmen bir basing olusturmadigini
ifade etmigtir (45).

Bobregin alt poliinde aberran aksesuar bir renal arterin {iireterin Oniinde
seyretmesi, iireterin hem UPB hemde damar ¢arprazladigi noktada agilanmasina ve
aberran damarin Onden basmasiyla pelvisin dolarak ©ne balonlagsmasina neden
olmaktadir. Ureterin kivrimlastigt UPB ve damari carprazladigi bu iki alanda
obstruksiyon goriiliir. Ureter yapisikliklardan ve damardan ayrildiginda, bu noktalara
ait striktiir yada fibrozise ait bulgulara rattanmamistir. Bununla birlikte zaman i¢inde
bu alanlar iskemik, fibrotik ve sonug olarak stenotik olabilir (43).

2.9.5. Sekonder UPB Darliklar:

UPB obstruksiyonu, es zamanli ciddi vezikoiireteral reflii ile birlikte
goriilebilir. Bu durum olgularin % 10’unda goriiliir. Ureterde, reflii nedeniyle goriilen
uzama ve tortiidz sekil alma gibi degisikliklerin yaninda UPB’de kinglesme ve ciddi
dejenerasyon goriilebilir. Boyle bir durumda problem ilk 6nce vezikoiireteral reflii

olarak diisiiniilse de oncelik obstruktif lezyonun diizeltilmesidir. UPB’de benign
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timorler, fibroeptelyal polipler, kistler, tirotelyal malignensiler, tag, postinflamatuvar
ya da postoperatif skar dokular1 da sekonder UPB darlik sebebi olabilir (46).

2.9.6. Birlikte bulunan anomaliler

Konjenital bobrek malformasyonlari siklikla UPB darliklar ile birliktedir.
Kontralateral bobrekte UPB darlig1 en sik goriilen anomalidir ve % 10-40 olguda
goriiliir. Bobrek displazisi ve multikistik displastik bobrek, ikinci en sik goriilen
durumdur. Cocuklarin % 5’inde bobrek agenezisi bildirilmistir. UPB darlig1 duplike
toplayici sistemin yada atnali veya ektopik bobregin hem {iist hemde alt yarisinda
olabilir. VUR etkilenen ¢ocuklarin % 40’inda bulunabilir. Refliiniin derecesi genelde
diisiiktiir ve st iiriner sistem obstruksiyonuna yol agmaz ve spontan rezolusyona
ugrar. Ciddi VUR varliginda UPB iizerine derin etkileri olabilir. Diger organ sistem
anomalilerinde genelde kalittm faktorii yoktur. UPB obstruksiyonu VATER
(vertebral defekt, imperfore aniis, trakeoozofagial fistiil, radial ve renal displazi)
sendromlu ¢ocuklarin % 21’inde bildirilmistir (43). Ander ve arkadaslari, pyeloplasti
yapilan 60 olguda eslik eden iirogenital sistem anomalilerinin en sik rastlanan1 %
11.4 ile vezikoiireteral refliidiir (VUR) bulmustur. Diger anomaliler kriptorsidizm %
3,3, cift toplayici sistem % 3,3, soliter bobrek % 1,7, VATER sendromu 1,7,
kontrlateral renal disgenezi % 1,7, posterior iiretral valv %1.7, multikistik renal
hastalik % 1.7, bilateral iireteropelvik bileske darlif1 % 1.7 olarak bulunmustur (47).
UPB darliklarinda tag goriilme oran1 % 16-20 olmakla beraber bunlarin ¢ogu UPB’de
degildir (48). Park ve arkadaslari, pyeloplasti yapilan 151 olguda; % 75 intrensek
darlik, % 11 damar caprazi, % 6.25 insersiyon anomalisi ve % 2.7 fibroz bant
anomalisine rastladilar (49).

2.9.7. Semptomlar

Infantlarin ¢ogu asemptomatiktir. Cocuklarda ise cogunlukla semptomlar
nedeniyle tam1 konur. Giintimiizde prenatal ultrasonografinin yayginlagsmasiyla UPB
darliklarinin tanisi intra uterin donemde bile kolaylikla konulabilmektedir. Bununla
birlikte bircok olguda tan1 nedeniyle gereksiz takip ve tedavi alternatiflerin
uygulanmasina yol ac¢maktadir. Ciinkii hidronefroz, % 50 olguda spontan
cozillmektedir. Bu durum UPB obstruksiyonlarin  degerlendirilmesindeki
yaklagimlar1 degistirmistir. Bazen gelisme geriligi, beslenme giicliigii, liriner sistem

enfeksiyonuna sekonder sepsis, agr1 ya da nefrolitiazise bagli hematiiri sonucu tant
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alan infantlar olabilmektedir. Uriner sistem enfeksiyonu neonatal dénem sonrasi
etkilenen c¢ocuklarin % 30’unda goriiliir. Daha biiyiik ¢ocuklarda epizodik yan agr
yada abdominal agri, intermitant obstruksiyonlara baglh bazen bulant1 ve kusma gibi
belirgin semptomlar olabilir. Hematiiri ¢ocuklarin % 25’inde goriiliir. Kiigiik bir
abdominal travma nedeniyle toplayici sistemin mukozal damarlarinin riiptiirii yada
hasar1 sonucuyla olusur. Geng erigkinde dilirez siirecinde olan epizodik agri sik
goriiliir. Nadiren hipertansiyon ile karsimiza ¢ikabilir(50).

2.9.8.Tam

Postanatal USG goriintiileme, ilk 3 giin i¢inde genelde hidronefrozun
degerlendirilmesinde yanlis sonuglar verdiginden, rolatif oligiirinin diizelmesi
amaciyla 3. giine kadar ertelenir. Fetal ve neonatal bobrek, mediiller bolge ve
pyramislerin sonolusent goriiniimii nedeniyle ultrasonda hidronefrotik goriilebilir. Bu
durum 3. ayda olusan parankimal maturasyondan sonra kaybolma egilimindedir.
Yeni dogan bobregi onemli biiylime ve gelismeye ugrar. Obstruksiyonun devam
etmesi sadece fonksiyonel degisiklige yol acmakla kalmaz, aym1 zamanda bobregin
fonksiyonel potansiyelini de bozar (50). %100 tan1 koyduran ve tedavi geregini
ortaya koyan yontem yoktur. Ultrasonografi, hidronefrozun degerlendirilmesinde
standart metottur. Bobrek pelvisin anteroposterior cap1 (pelvis boyutu) obstruksiyon
ile iligkilendirilebilir (50). USG’nun tanisal dogrulugunu artirmak ic¢in bdbrek
parankim/pelvikalisiyel bolge orani 6lciilmeli ve konvansiyonel diiiretik renogram ile
kargilagtirilmalidir. Oran 1,6’dan kiiciikse obstruktif bir siirecle koreledir ve cerrahi
gerektirir.  Oran 1,6’dan biiyiik oldugunda ise giivenle izlenebilir (51).
Obstruksiyonlu bobregin tiim fonksiyonlarinda bir azalma olmamakla beraber
kontralateral taraf boyutlarinda bir artis olur (50).

Infantlarmn % 13-42’sinde vezikoiireteral reflii goriildiigiinden bunu ekarte
etmek icin voiding sistoiiretrogram ya da niikleer voiding sistoiiretrogram calismalari
yapilmistir (52). Intravenoz iirografi gecmiste UPB obstruksiyonunu tanimlamada
kullanilan primer rayolojik calismaydi. Ayrintili bobrek fonksiyonlar: ve separe
klirensi gostermede daha faydali bilgiler verdiginden radyoniiklid renografi yontemi
intravendz lirografinin yerini almaktadir. Diiiretik renografide, tubuler ekskresyonla
atilan 99m Tc-MAG3 (daha giivenilir) ve filtrasyonla atilan 99m Tc-DTPA (indirekt

Ol¢iim) radyofarmokimyasallar kullanilir. Bobreklerin fonksiyon yiizdesini 6lgmek
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icin injeksiyon sonras1 1-2,5 dakika arasinda renal parankim aktivitesi olciiliir (%45-
55). Pelviste maksimum aktivitenin toplandig1 anda furosemid injeksiyonu (F +20
protokolii) yapilir. T ¥2 < 10 daika ise obstruksiyon olasiligi cok diisiiktiir. T %2 > 20
olmas1 ker zaman obstruksiyonu gostermez. Separe bobrek foksiyonlari énemlidir.
Unilateral hidronefrozlu olgularda % 30-40’dan az olmasi onarim geregini
diisiindiiriir. Takipler sirasinda % 10’dan fazla azalma da onarim gerektirir. Manyetik
rezonans goriintiileme, renal kan akimi, anatomi ve iiriner atilimi degerlendirmede
essiz avantajlara sahiptir. Hem perfiizyon hem de fonksiyon hakkinda bilgiler verir
(53). MR iirografi tani icin kullanilabilecek alternatif bir teknik olabilir (53).

Basing-akim calismalar1 ile obstruksiyon gosterilebilir. Whitaker testi;
bobregin intrapelvik basincinin dl¢iimii amaciyla bobrek pelvisi ve mesaneye kateter
yerlestirilmesi ve bobrege 10 ml/sn oraninda sivi infiizyonunu icermektedir. Bobrek
pelvik basinct 14 cmH20O’dan biiyiik tiim hastalarda basing-akim calismalar
obstruksiyonu gosterir (54).

2.9.10. Tedavi

UPB darliklarinin cerrahi tedavisinin zamani tartisma konusu olmustur
(47,55). Semptomatik ise cerrahi karar1 kolaylikla verilebilir (agri, infeksiyon, tas
olusumu, hematiiri). Asemptomatik obstruksiyonlarda ise obstruksiyonun siddeti,
fonksiyon kaybinin baglamas1 ya da derecesine gore karar verilebilir. Ureteropelvik
bilegske darligi, acik, endoiirolojik veya laparaskopik cerrahi yontemler ile tedavi
edilebilir. Endoiirolojik cerrahide, perkiitan endopiyelotomi, koterli balon
endopyelotomi, {ireteroskopik endopyelotomi veya laparoskopik pyeloplasti
teknikleri kullamilabilir (56). Her cerrahi teknigin avantajlar1 ve dezavantajlarn
bulunmaktadir. Ag¢ik cerrahi teknikler 3 grupta siniflandirilir: Flep tip, insizyonel-
intiibe tip ve dismembered tip. Anderson- Hynes dismembered pyeloplasti UPB
onarimi i¢in en sik uygulanan agik cerrahi tekniktir. Dismembered pyeloplasti, bir
kistm cerrahlar tarafindan pelvis ve iireter arasindaki noral devamliligi ortadan
kaldirdig1 icin tartisma konusu olmustur. Fakat son caligmalar idrarin bolusunun
peristaltik stimuliis ile oldugunu gostermistir. Yapilan enjeksiyon ¢aligmalar1 bobrek
pelvisindeki kan damarlarinin dallanmasinin dismembered olsa bile uygun iyilesmeyi
saglayacagint goOstermistir. Dismembered pyeloplasti ameliyatinin genel kabul

gormesinin avantajlari sunlardir: 1. Anormal damarlarin korunmasini da iceren genis
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uygulanabilirlik. 2. Patolojik UPB’nin eksizyonu ve uygun repozisyonu. 3. Basaril
rediiksiyon pyeloplasti (57). Dismembered pyeloplasti ameliyatiyla cerrahi basari
orant % 93-100 arasinda gosterilmektedir (58).

2.10. CAJAL HUCRELERI

2.10.1 Tarihgesi

Ispanyol bilim adami Ramon Y. Cajal, ilk olarak 1893 yilinda Cajal’in
interstisyel hiicrelerini barsakta primitif noron hiicreleri olarak tanimlamig, daha
sonra da bu hiicrelerin sinirler ve barsak diiz kas hiicreleri ile iliglili oldugunu
bildirmistir (59,60) . Imaizumi ve Hama 1969 yilinda kuslarin taghginda, Stach 1972
yilinda si¢an kolonunda, Duchon ve arkadaglar1 1973 yilinda képek ince barsaginda,
Yamamato 1977 yilinda fare ve yarasalarin ince barsaginda ve Faussone-Pellegrini
1977 yilinda insan midesinde ve distal Ozefagus sfinkterinde, Cajal hiicrelerinin
varliin1  gostermiglerdir (61,62). Roman ve arkadaglart 1975 yilinda kedi
ozefagusunda sinir lifleri ile Cajal hiicreleri arasinda yakin iligki bulundugunu
bildirmiglerdir (63). 1982 yilinda Thuneberg ve Rumessen si¢an ince barsaklarinda,
myenterik pleksusu alaninda Cajal’in Interstisyel Hiicreleri (CIH) gostermis, ince
barsak duvarindaki varikdz sinir uglarn ile Cajal hiicreleri arasinda baglantilar
tamimlamistir. Ohkawa 1983 yilinda kobay prostatinda spontan elektriksel aktivite
oldugunu gostermislerdir (64). Daha sonra 2002 yilinda Exintaris ve arkadaslar
kobay prostattinda diiz kas stromasit ile glandiiler tabaka arasinda c-kit
immiinoreaktif hiicrelerin oldugunu, bu hiicrelerin prostat diiz kast ve akson
demetleriyle yakin iligkide oldugunu, yavas dalgali spontan elektriksel aktivitenin
tetikleyici pacemaker’1 olabilecegini ve glandiiler sekresyonun asiner hiicrelerden
prostatin major ve minor kanallarina ve buradan da iiretraya transportundan sorumlu
olabilecegini diistinmiislerdir (65). Benzer tetikleyici pacemaker hiicreler tavsan
tretrasinda da gosterilmigtir (66). Mc. Closkey ve Gurney 2002 yilinda kobay

mesanesinde diiz kas demetleri sinirinda paralel olarak uzanan, sinir hiicreleri ile

+2
yakin iligkili, kolinerjik stimulasyona cevap olarak veya spontan olarak Ca

dalgalarin1 atesleyerek sinyallerin sinir hiicrelerinden diiz kas hiicrelerine iletiminde
rol oynayan Cajal hiicrelerinin varligin1 saptamislardir (67). Turung ve arkadaglarinin

2003 yilinda sicanlarda yaptig1 calismada, obstriiksiyon sonrasinda vaz deferensin
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submukozal ve muskiiler tabakalarindaki Cajal hiicresi sayilarinda {iigiincii ayda
azalma oldugunu saptamiglardir(68). Solari ve arkadaglarinin 2003 yilinda yaptigi
calismada, insan iireteropelvik bileskesinde ¢cok sayida c-kit pozitif Cajal hiicresi
oldugu, bu hiicrelerin iireter peristaltizmden sorumlu oldugu ve iireteropelvik bileske
obstriiksiyonlarinda sayilarinin oldukca az veya hi¢ olmadii tespit edilmistir(69).
Son yillarda patolojik ve immiinohistokimyasal tam1 yOntemlerindeki
gelismeler ile birlikte iiriner sistemde Cajal hiicrelerinin lokalizasyonu, miktari,
fonksiyonu ve {iriner sistem hastaliklarinin patofizyolojisindeki yeri ile ilgili

caligmalar giderek artan siklikta yapilmaktadir.

2.10.2. Fonksiyonu

Yapilan caligmalar sonucunda Cajal hiicrelerinin gastrointestinal sistemde
peristaltizmden sorumlu pacemaker hiicreler olduklari, sinir hiicreleri ve diiz kas
hiicreleri arasinda yer alarak noromodiilator olarak gorev yaptiklari bilinmektedir
(70,71). Normal proksimal ince barsakta semilikid gastrik bosalmay1 takiben yavas
dalga kontrollu peristaltizm meydana gelir, ancak Cajal hiicresi olmayan W/W
farelerde bu aktiviteye rastlanmaz (72). Hirschsprung’s hastaliginda, Infantil Pylorik
Stenoz gibi peristaltik hareketlerin bozuldugu hastaliklarda gastrointestinal sistemden
alinan spesmenlerde Cajal hiicrelerinin sayica azaldig1 gosterilmistir (72,73). Ayrica
yapilan caligmalar sonucunda kobay prostatinda diiz kas stromasi ile glandiiler
tabaka arasinda bulunan Cajal hiicrelerinin prostat diiz kas1 ve akson demetleriyle
yakin iligkide oldugu, yavas dalgali spontan elektriksel aktivitenin tetikleyici
pacemaker1 olabilecegi ve glanduler sekresyonun asiner hiicrelerden prostatin major
ve minor kanallarina ve buradan da iiretraya transportundan sorumlu olabilecegi
distiniilmiistiir (74). Benzer tetikleyici pacemaker hiicreler tavsan iiretrasinda da
gosterilmigtir (66). Kobay mesanesinde diiz kas demetleri sinirinda paralel olarak

uzanan Cajal hiicrelerinin sinir hiicreleri ile yakin iligkili oldugu, kolinerjik

+2
stimulasyona cevap olarak veya spontan olarak Ca  dalgalarim1 atesleyerek
sinyallerin sinir hiicrelerinden diiz kas hiicrelerine iletiminde rol oynadigi
saptanmigtir (67). Insan iireteropelvik bileskesinde ¢ok sayida bulunan Cajal

hiicrelerinin iireter peristaltizmden sorumlu oldugu tespit edilmistir.
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2.10.3. Saptama Yontemleri

C-kit (CD 117 reseptor proteini): CIH( Cajal’in Interstisyel Hiicreleri)’lerin
gosterilmesinde sik¢a uygulanan bir yontemdir. 11k olarak 1992 yilinda Maeda ve
arkadaslar tarafindan c-kit antikoru yardimiyla Cajal hiicreleri gosterilmistir(89).
Cajal hiicrelerinin ayirici tanisinda 6nemli olan diiz kas hiicreleri ve fibroblastlar c-
kit negatiftir(82). C-kit Cajal hiicrelerinin membraninda bulunan bir reseptor
proteinidir. Bir biiyiime faktor reseptoriidiir ve ayni zamanda protoonkogendir.
Eksternal  ligant baglayict  komponent ve sitoplazmik tirozin  kinaz
komponentlerinden olusmustur

2.11 Kollagen

Bir fibroz protein ailesi olan kollagen ¢esitli hiicre tipleri tarafindan iiretilirse
de esas olarak fibroblastlar(intersitisyel bag dokusunda bulunan hiicreler ), kas
hiicreleri ve epitelyum hiicreleri tarafindan iiretilir.

Birbirinden farkli en az 19 tip kollagen tanimlanmistir. Tip 1, 2, 3
kollagenler, suda ¢6ziinmeyen seritler yapmak iizere bir araya gelen lifler yaparlar.

Tip 3 (retikiiler lifler) deri, kas, bazal laminada fazla bulunur (75).

2.12. Elastin

Elastin, diiz kas hiicreleri, endotel, kondrositler ve fibroblastlarin
ekstracelliiler matriksine yerlesmis elastik(esnek)liflerdeki ana proteinlerdir.

Elastik lifler dokunun genisleme ve biiziigmesini saglamakta olup basing

degisiklilerine yanit saglar (75).
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METERYAL - METOT

3.1. Olgularn Secilmesi

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Klinigine 2005-2008 yillar1 arasinda
yatirilarak cerrahi girisim yapilan, 66 olgunun UPB segmenti ¢alismaya alindi. 66
olgu ii¢ grup iizerinden degerlendirildi.

Grup 1; (n=10) Bu grupta pelvis ve iireteri normal bobrek tiimori, atrofik
bobrek, bobrek tavmasi gibi nedenlerle yapilmis nefrektomi meteryallerinden elde
edilmis normal UPB segmentleri incelendi.

Grup 2; (n=4) Kronik tag obstriiksiyonuna maruz kalmigs ve nefrektomi
yapilmis hastalarin UPB segmentleri incelendi.

Grup 3; (n=52) Bu gruba klinigimizde dismembered pyeloplasti yapilan
olgular dahil edildi. Aberran damar basisi, yogun periiireteral fibrosis gibi ekstrensek
nedenlere bagh darlik olgulari ¢alismaya alinmadi. Intrensek UPB darlik tanisi tiim
olgularda preoperatif radyolojik olarak dogrulandi.

Bu smiflandirmaya ilave olarak Grup 3’e dahil edilmis olan olgular yas ve
cerrahi girisimin basarisi kriterlerine gorede ayrica degerlendirilmistir.

Yas kriterine gore yapilan incelemede Grup 3’e dahil olan 52 hasta 15 yas
altindaki olgular (n=10) ve 15 yas iistiindeki olgular (n:42) olarak iki gruba ayrildi.
Bu smiflamay1 yapmamizdaki amacimiz pediatrik UPB darlig1 olgulariin patolojik
incelemesinin ayrica yapmakti.

Cerrahi girisimin basaris1 kriterine gore yapilan gruplandirmada; Intrinsik
UPB darligi nedeniyle opere edilen hastalarda postoperatif donemde yapilan
radyolojik kontrollerde hidronefrozu devam eden hastalar cerrahi basarisiz olarak
kabul edildi. Cerrahi basarisiz grubuna (n=5) dahil olan olgularin UPB segmentleri
cerrahi bagarili kabul edilen olgularin (n=47) UPB segmentleri ile karsilastirildi.

3.2. Radyolojik Degerlendirme

Intrensek UPB darlig1i nedeniyle dismembered pyeloplasti yapilan olgular
postoperatif 3, 6, 12, 24. aylarda kontrole ¢agrildi. Obstruksiyon degerlendirilmesi
USG, diiiretikli dinamik bobrek sintigrafisiiDTPA ) ve/veya intra vendz pyelografi
(IVP) ile yapildi.

Dismembered pyeloplasti yapilan 52 hastanin (grup 3 ) tiimii postoperatif 3.
ay ilk kontrollerine geldiler. Kontroller USG, DTPA ve/veya IVP ile yapildi
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Postoperatif 3. ayda yapilan ilk kontrollerde yiiksek basingli hidronefroz devam eden
5 olgu cerrahi basariz olarak kabul edildi. Cerrahi sonrast 47 hastada ( % 90.4 )
obstriiksiyonun diizeldigi goriildii. Cerrahi olarak basariz hasta sayis1 5°ti ( % 9.6).
Takiplerinde, bu olgularin 1 tanesine tekrar pyeloplasti uygulandi. 3 olguya Perkiitan
Endopyelotomi, 1 olguya nefrektomi uygulanda.

Ik kontrollerine gelen ve cerrahi olarak basarili oldugu soylenen 8 kisi diger
kontrollerine telefonla ulasilip cagrilmasina ragmen, bir daha kontrollerine
gelmediler.

Ortalama takip siiresi 14 ayd.

3.3. Patolojik Degerlendirme

Elde edilen tiim segmentler; Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji
laboratuarinda, histokimyasal ve immunohistokimyasal yontem ile boyanarak olarak
incelendi.

Olgularin, patoloji arsivindeki formalin tespitli parafin bloklarindan, 4pm
kalinliginda kesitler elde edildikten sonra hemotoksilen-eozin boyama ile 11k
mikroskobi degerlendirmesi yapilmistir. Submukozada retikiiler liflerin (kollogen tip
3) durumu ve fibrozis varligim arastirmak i¢in de retikiilin ve massontrikrom
boyama yapildi.

Immiinohistokimyasal Yontem

Olgularin secilen parafin bloklarindan 4pm kalinliginda pozitif yikli
lamlara alinan kesitler 62co’'de 40 bekletildi. 2x10" ksilen ve 3x 10’ dereceli
alkollerden gecirildi. Distile suyla yikanip antijen geri kazanim i¢in, pH 6.0 sitrat
buffer soliisyonunda mikrodalga firinda (800 watt) kademeli olarak, 4 x &'
soklandi. Kesitler oda sicakliginda 20" sogutuldu, Phosphate Buffered Saline (PBS)
soliisyonunda 10" bekletildi. Dokularin etrafi hidrofobik kalemle ¢izildi. 5’ protein
blok soliisyonu (Ultra V Blok) i¢inde bekletildi. Kesitler PBS ile yikandi. Kesitler,
katalog no; CME 296 AK (6,0ml), CD117/c-kit, Biocare Medical USA, ve catalog
no; GTX29519 (500 ul), Elastin (BA—4) Genetex, Inc. USA antikorlar ile 40’
inkiibe edildi. PBS ile yikanip, koenzim Value Primer Antibody Enhancer ile oda
sicakliginda 20" bekletildi. PBS soliisyonu ile yikandi. Daha sonra Value HRP
Polymer ile 30" karanlik ortamda muamele edildi. PBS ile yikandi. AEC (3- Amino-
9- Etilkarbazol) Single soliisyonunda 10" bekletildikten sonra distile su ile yikandi.
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Mayer’s Hematoksilen ile 2" zit boyanma yapildi. Oda sicakliginda kuruduktan
sonra Aqueous mounting (Ultramount, Labvision) kapama maddesi ile kapatildi.
Preperatlar, 151k mikroskobunda degerlendirildi. CDI117 icin mukoza ve

submukozadaki makrofajlar ve elastin icin damar duvar1 degerlendirildi

Degerlendirme;

Cd117 boyamada degerlendirme: Kas tabakasi arasinda 10 Biiyiilk Biiyiitme
Alaninda(BBA) CD117 ile boyanan cajal hiicreleri sayildi.
10 BBA’da 0-1 sayildiise -
10 BBA’da 2-5 sayidiise +
10 BBA’da 5-10 sayildiise ++
10 BBA’da 1l1ve iizeri sayildi ise +++ olarak degerlendirildi.
Pozitif kontrol olarak mukoza ve submukozadaki makrofajlar degerlendirildi.
Elastinin degerlendirilmesinde; boyanma +, boyanma olmamasi — olarak
degerlendirildi.
Pozitif kontrol olarak icin damar duvar1 degerlendirildi.
Massontrikrom boyamada degerlendirme; submukozadaki fibrozise gore yapildi.
Massontrikromda kollogen, elastin ve diger bag dokulari mavi boyandigindan
elastinin ayrimi yapilamadi. Epitelyum altinda mavi boyama var ise +, yok ise —
olarak degerlendirildi.

Retikiilin de submukozadaki liflerin kalinligina gore + ve — olarak degerlendirildi.
Kiiciik biiyiitmede retikiilin lifleri seciliyor ise +, secilmiyor ise - olarak

degerlendirildi.

3.4. Istatistiksel Analiz

Tiim gruplara ait verilerin frekans degerleri ve ortalamalari hesaplandi.
Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 15,0 for Windows (SPSS Inc, Chicago, IL,
USA) programi kullanildi. Gruplarin karsilagtirilmasinda Yates diizeltmeli khi-kare
testi kullanildi ve hipotezler cift yonlii olup, p degerinin 0.05’ten kiiciik olmasi

durumunda veriler arasindaki farkliligin anlamli oldugu sonucuna varildi.
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BULGULAR
Toplamda elde edilen 66 UPB segmenti, asagida genel ozellikleri verilen
gruplardan olustu.
Grup 1’e dahil edilmis 10 olgunun yas, nefrektomi tarafi ve cinsiyetine ait
ozellikler Tablo1’de verilmistir.

Tablo 1: Grup 1‘deki (normal UPB ) nefrektomi olgularin 6zellikleri

Operasyon Olgu Ortalama Taraf Cinsiyet
Sayist - yag Sag  Sol FErkek  Disi

Tiimor nedeniyle nefrektomi 2 47,5 1 1 2 0

Hypoplazi nedeniyle 7 36,4 3 4 3 4

nefrektomi

Travma nedeniyle nefrektomi 1 25,0 1 0 1 0

TOPLAM 10 37,5 4 6 5 5

Grup 2’ye dahil edilmis 4 olgunun yas, nefrektomi tarafi ve cinsiyetine ait

ozellikler Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2: Grup 2’deki ( kronik tas obstriiksiyonuna maruz UPB ) nefrektomi
Olgularinin 6zellikleri

Operasyon Olgu  Ortalama Taraf Cinsiyet
say1sl yas Sag Sol Erkek Disi
Kronik obstriiksiyon (Tag) 4 30,0 1 3 3 1

nedeniyle nefrektomi

Grup 3’e dahil edilmis 52 olgunun yas, opere edilen bobrek tarafi ve
cinsiyetine ait 6zellikler Tablo 3’de verilmigtir.

Tablo 3: Grup 3 intrensek UPB olgularin 6zellikleri

Toplam olgu sayist 52
Ortalama yas 22,3 (1-42)
Erkek olgu sayis1 (% ) 25 (48,1)
Disi olgu sayist (%) 27 (51,9)
Sag taraf olgu sayis1 (%) 23 (44,2)

Sol taraf olgu sayis1 (%) 29 (55,8)
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Tablo 4’te goriildiigii iizere 3 grubun UPB segmentleri incelendi. Intrinsik
UPB darlig1 olan hasta segmentlerinde, normal gruplar ile karsilastirildiginda Cajal
hiicrelerinde, Elastin, Kollagen tip 3 miktarinda ve fibroziste istatiksel olarak anlamli
patolojik bir artig veya azalis bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4: Her ii¢c gruba ait immiinohistokimyasal bulgularin karsilagtirilmasi.

Yates diizeltmeli Khi-kare analizi Grup 1 ve Grup 3 dikkate alinarak yapildi.

Grup 1 Grup 2 Grup 3 X p*
n=10 (%) n=4 (%) n=52 (%)

CD117 - 0(0) 0(0) 6 (11,5) 0.298 0.585
+ 7(70,0) 2(50,0) 28(53,8) 0.354 0.552
++ 330,00 2(50,00 11(21,2) 0.040 0.842
+++ 0(0) 0(0) 7 (13,5) 0.471 0.493

Elastin 2 (20,0) 0 (0) 8(15,4)  <0.0001 1.0
Masontrikom (fibrozis) 2(20,0) 3(75,0) 15(28,8) 0.035 0.851

Retikiilin (kollogen tip 3) 2 (20,0) 0 (0) 8(15,4) <0.0001 1.0

Bu calismamizda 52 intrinsik UPB darlig1 olan segmentler yas grubuna gore
incendiginde pediatrik yas grubu ile yetiskin yas grubuna ait UPB segmentleri
arasinda Cajal hiicre, Elatin, Kollagen tip 3 miktarinda ve fibroziste istatiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunamamaistir (p>0.05) (Tablo5).

Tablo 5: Pediatrik UPB darli81 ile yetiskin yas grubu UPB darlik
segmentlerinin Patolojik olarak karsilastirmasi

2

15 yag altt 15 yas iistii X p
n=10 (%) n=42 (%)
CD117 - 1 (10,0) 5(11,9) <0.0001 1.0
+ 5(50,0) 23 (54.8) <0.0001 1.0
++ 3(30,0) 8 (19,0) 0.110 0.740
+++ 1 (10,0) 6 (14,3) <0.0001 1.0
Elastin 1 (10,0) 7(16,7) 0.001 0.970
Masontrikom (fibrozis) 5 (50,0) 10 (23,8) 1.574 0.210

Retikiilin (kollogen tip 3) 2 (20,0) 6 (14,3) <0.0001 1.0
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Dismembered pyeloplasti yapilan 52 hastanin postoperatif kontrolerinde 5
olgunun cerrahi olarak basariz oldugu radyolojik incelemede ortaya konuldu.

Biz bu 5 cerrahi basarisiz olgunun UPB segmentini, cerrahi basarili 47 hasta
ile karsilastirdik. Cerrahi basarili ve cerrahi basarisiz gruplar1 arasinda yapilan
incelemede Cajal hiicre sayisinda, Elastin, Kollagen tip 3 miktarinda ve fibrozis’de

anlaml bir farklilik bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 6).

Tablo 6: Cerrahi basarisiz ile cerrahi bagsarili grubun karsilastirilmasi

2

Cerrahi basarili Cerrahi basarisiz X p
n=47 (%) n=5 (%)
CDh117 - 6 (12,8) 0(0) 0.013 0.910
+ 24 (51,1) 4 (80) 0.581 0.446
++ 11 (23,4) 0 (0) 0.413 0.521
+++ 6(12,8) 1(20,0) <0.0001 1.0
Elastin 8(17,0) 0 (0) 0.123 0.726
Masontrikom (fibrozis) 13 (27,7) 2 (40,0) 0.004 0.952

Retikiilin (kollogen tip 3) 6 (12,8) 2 (40,0) 0.908 0.341
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Resim 3: Immiinperoksidaz x400 Cd117 pozitif cajal hiicreleri

Normal UPB sahip nefrektomi meteryalinden alinan UPB segmenti. Prepatinin

sonuglar1 tablo 7°de topluca verilmistir.

Tablo 7

Olgunun CD 117 Elastin Masontrikrom | Retikiilin

Protokol no. | (Cajal hicresi) (fibrozis) (Kollagen tip 3)
1344/09 + _ "
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Resim 4: Immiinperoksidaz x400 Cd117 pozitif cajal hiicreleri

ResimS: Immiinperoksidaz x400 elastin ile stoplazmik boyanma.
(Kirmizi1 goriilen alanlar Elastin liflerini gostermektedir.)

Normal UPB sahip nefrektomi meteryalinden alinan UPB segmenti.

Prepatinin sonuglari tablo 8’de topluca verilmistir.

Tablo 8

Olgunun CD 117 Elastin Masontrikrom | Retikiilin

Protokol no. (Cajal hiicresi) (fibrozis) (Kollagen tip 3)
4048/09 + + + _
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8026/08

Resim 6: Immiinperoksidaz x400 Cd117 pozitif cajal hiicreleri

Kronik tag obstriiksiyona maruz kalmis grup 2’ye ornek bir preparat.

Prepatinin sonuglari tablo 9’de topluca verilmistir.

Tablo 9

Olgunun CD 117 Elastin Masontrikrom | Retikiilin

Protokol no. (Cajal hiicresi) (fibrozis) (Kollagen tip 3)
8026/08 + + R




4780/08

Resim 7 : : Immiinperoksidaz x400 Cd117 pozitif cajal hiicreleri
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UPB darlig1 olan 1 yasindaki erkek hastanin UPB segmentine ait preparat. Prepatin

sonugclari tablo 10°da topluca verilmistir.

Tablo 10

Olgunun CD 117 Elastin Masontrikrom | Retikiilin

Protokol no. (Cajal hiicresi) (fibrozis) (Kollagen tip 3)
4780/08 + + -
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8456/05

Resim 8: Immiinperoksidaz x400 Cd117 pozitif cajal hiicreleri

UPB darlig1 olan bir hastanin UPB segmentinin preparati.

Prepatin sonuclar tablo 11°de topluca verilmistir.

Tablo 11
Olgunun CDh 117 Elastin Masontrikrom | Retikiilin
Protokol no. | (Cajal hiicresi) (fibrozis) (Kollagen tip 3)

8456/05 ++ - - -




10161/07

Resim 9: Immiinperoksidaz x400 Cd117 pozitif cajal hiicreleri

32

UPB darlig1 olan 12 yasinda erkek hastanin UPB segmentine ait bir preparat.

Prepatin sonuclar tablo 12’de topluca verilmistir.

Tablo 12

Olgunun CD 117 Elastin Masontrikrom | Retikiilin

Protokol no. | (Cajal hiicresi) (fibrozis) (Kollagen tip3)
10161/07 +++ n B
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7910/05

Resim 10: Immiinperoksidaz x400 Cd117 pozitif cajal hiicreleri

UPB darlig1 olan 17 yaginda erkek hastanin UPB segmentine ait bir preparat.

Prepatin sonuclari tablo 13’de topluca verilmistir.

Tablo 13
Olgunun CD 117 Elastin Masontrikrom | Retikiilin
Protokol no. (Cajal hiicresi) (fibrozis) (Kollagen tip 3)

7910/05 +++ - - _
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Resim 11: Immiinperoksidaz x400 Cd117 pozitif cajal hiicreleri

UPB darlig1 olan 30 yasinda erkek hastanin UPB segmentine ait bir preparat.

Prepatin sonuclar1 tablo 14’de topluca verilmistir.

Tablo 14

Olgunun CD 117 Elastin Masontrikrom | Retikiilin

Protokol no. (Cajal hiicresi) (fibrozis) (Kollagen tip 3)
7586/05 + - -
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TARTISMA
Intrensek iireteropelvik bileske darhiklarinin  etyolojisi hala net olarak
aydinlatilmamistir. UPB darliklan iizerinde yapilan histopatolojik calismalar genis
bir yelpazede ele alinmstir.
UPB obstriiksiyonunun gercek sebebi; emriyolojik (1), anatomik (2),
fonksiyonel (3) ve histolojik (4) acidan arastirilmasina ragmen halen net degildir.

UPB’de daralma siklikla bulunur (5). Fakat bunun gelisim duraklamasi
sonucu (1) ya da iireterin tam olmayan rekanalisasyonu sonucu olup olmadigi heniiz
bilinmemektedir.

Murnaghan fonksiyonel tikamikligim UPB’deki kas demetlerin yapisindaki
farkliktan kaynaklandigini bildirmistir (4).

Hanna ve arkadaglar1 yaptiklar1 calismada UPB darlig1 mevcut olan hastalarda
hiicreler arasi iliskinin bozuldugunu gostermislerdir (6).

Lang ve arkadaglar1 tarafindan 2006’da yapilan bir calismada; Pyeloiireteral
bolgede Cajal hiicre aktivasyon mevcudiyetinin peristaltik dalgalar1 ve idrarin
mesaneye iletimini sagladig1 gosterilmistir (76).

Yine Lang ve arkadaglar1 2007°de yaptiklari ¢calismada renal pelvisteki primer
pacamakerin atipik diiz kas hiicreleri oldugunu ve Cajal hiicrelerinin bu bolgede
destek gorevi gordiigiinii soylemislerdir. Fakat arastirmacilar proksimal pacemaker
yoklugunda, bu gorevi Cajal hiicrelerinin yaptigini ifade etmislerdir (77).

Solari ve arkadaglar1 2003’te yaptiklar1 calismada UPB darligi olan kas
orneklerindeki Cajal hiicre yogunlunun, normal UPB’ye sahip vakalara gore belirgin
olarak azaldigin1 gostermislerdir. Bu nedenle arastirmacilar Cajal hiicre yogunluk
degisikliklerinin, periltastik dalga iletim yetmezliklerinde rolii olabilecegini
sOylemislerdir (78).

Bizim c¢aligmamizda tablo 4’de goriilecegi lizere UPB darlif1 olan grubun
Cajal hiicre yogunlugu ve miktari, diger normal UPB segmentine sahip grupla
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir.

Biz 52 UPB darligi olan hastanin UPB segmentlerinin Cajal hiicre
arastirmasinda: % 11,5 negatif(-) ; % 53,8 ‘de bir (+), %21,2 ‘sinde iki (+), %13,5°da
ise ii¢ (+) bulduk.
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Mevcut bizim verilerimiz ile literatiir bilgileri g6z Oniine alindiginda, bu
konuda daha genis serilerde calisma ihtiyact oldugu asikardir.

Yoon ve arkadaglar1 yaptiklari calismada, pediatrik ve yetiskin UPB darlig1
olan gruplarda kollagen oranlarina bakmislardir. Calismalarinda 13 yetigskin ve 9
pediatrik UPB darlig1 olan segment incelenmis. Kontrol grubu olarakta 6 normal
UPB segment incelenmigtir. Arastirmacilar, pediatrik grupta kollagen tip 3’iin,
yetiskin UPB darlig1 olan gruba gore daha az veya daha zayif oldugunu bulmuslardir
(79).

Biz de calismamizda; 15 yas altt 10 pediatrik UPB darlig1 ile 42 yetigkin
olguya ait UPB darlig1 olan segmentleri karsilastirildik. Calismamizin sonunda;
Pediatrik grubun % 20’sinde kollagen tip 3 pozitif boyanirken, yetiskin grubun %
14,3’ de kollagen tip 3’iin pozitif boyandig1 goriildii. Bu sonuglarin istatiksel olarak
farkli olmadig: goriildii.

Rosen ve arkadaglart yaptiklart calismanin sonucunda, konjenital UPB
darliklarinin diiz kas hipertrofisi ve fibrozisle karekterize renal parankimal
degisikliklerle birlikte seyrettigini soylemislerdir (80).

Biz calismamizda bobrek tasi nedeniyle kronik obstriiksiyona maruz kalmig
ve bu nedenle afonksiyone hale gelen bobrege, nefrektomi yaptigimiz 4 olgunun
UPB segmentini, diger iki grupla karsilagtirdik.

Calismamizin sonucunda, grup 1, 2, 3 arasinda fibrozis acisindan farklilik
bulamadik. Normal UPB sahip olgularin % 20’sinde, kronik tag obstriiksiona maruz
kalan hastalarin % 75’inde, UPB segmenti dar olan grup 3’te ise % 28,8’inde
fibrozis mevcuttu. Bu farkliligin istatiksel olarak fibrozis agisindan farkli olmadig:
goriildii.

Kim ve arkadaglar1 2005°de yaptiklar1 ¢alismada, 75 UPB darlik segmentini
incelemislerdir. Kollagen, diiz kas oranlarina bakmis ve bu oranlar diisiik olanlarda
postoperatif iylesmenin daha hizli gerceklestigini sOylemislerdir. Benzer sekilde
diisilk Elastin diizeyine sahip olan hastalarda postoperatif iylesmenin daha hizh
oldugunu ifade etmislerdir. Arastirmacilar renal pelvis ve iireterdeki yiiksek Elastin
oranlariin, diisik kompliyansa ve pyeloplasti sonrasi hidronefroz iylesmesinde

yavaglamaya neden oldugunu sdylemislerdir (81).
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Bizim calismamizda; 3 grup arasindaki Elastin oranlarini incelendiginde:
normal UPB’ye sahip grup 1’de Elastinin %20 pozitif, kronik tas obtriiksiyona sahip
UPB olanlarda % 0, UPB darlig1 olan grup 3’te ise % 15,4 oraninda Elastin pozitifligi
gordiik. Ancak bu farkliligin istatisiksel olarak anlamli olmadigin1 goriildii. Yine bu
calismamizda; cerrahi olarak basarili ve cerrahi olarak basarisiz 52 UPB darlig1 olan
hasta grubunun UPB segmentlerini patolojik olarak inceledik. Cajal hiicreleri, Elastin
ve kollagen tip 3 miktar1 ile fibrozis agisindan baktigimizda istatiksel olarak anlamli
bir farklilik tespit edemedik.

Kaibahzadeh ve arkadaslar1 2006’da yaptiklar calismada; 23 tane UPB
darlikli segment ile 25 tane kadavradan alinan normal UPB’li segmentleri inceleyip
karsilastirdiklar1 calismalarinda kontrol grubu ile karsilastirildiginda UPB darlig
olanlarda, diiz kas hiicre apopitozisinde artis oldugunu, diiz kas orani ile sinir
terminali sayisinda ise belirgin olarak azalma oldugunu gostermiglerdir. Obstriikte
segmentlerde kollagen lif miktarinda artis oldugunuda bildirmislerdir. Calismanin
sonucunda; sinir liflerinin azalmis oldugu, Tip 1 ve tip 3 kollagen miktarinin artmis
oldugu, diiz kas oram azaldik¢ca Kollagen ve Elastin lif miktarinin arttigi bu
calismada gosterilmistir. Arastirmacilar ekstraseliiler matriksteki kas komponent
oraninin prognoz degerlendirilmesinde olduk¢a 6nemli oldugunu ifade etmislerdir
(82).

Murakumo ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir calismada, intrinsik
obstriiksiyon vakalarinda sinir fibrillerinin muskuler tabakalarda tiikendigi,
Kollagenin ise kas tabakalar1 arasinda arttig1 bildirilmistir (83).

Bizim ¢aligmamizda ise Elastin, Kollagen tip 3 acisindan bakildiginda Elastin
icin; grup 1’de % 20, grup 2’de % 0, grup 3’te % 15,4 oldugu ve bunun istatiksel
olarak bir farklilik olmadig1 goriildii. Kollagen tip 3 agisindan bakildiginda; grup 1
icin %20, grup 2 i¢cin % 0, grup 3 icinse % 15,4 oldugu goriildii. Bu farklilik

istatiksel olarak anlamli bulunmadi.
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SONUC
Bizim c¢alismamizda ki sonu¢larda UPB darlifi olan segmentlerde Cajal
hiicresinde, Elastinde, Kollagen tip 3’te normal UPB’ye sahip gruplar arasindaki
segmentlere gore farklilik bulunamadi.
UPB darliklarinin temel histopatolojik nedenlerini ortaya konmasi i¢in daha

genis serilerde ve daha ¢ok calismanin gerekliligi asikardir.
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OZET
Intrensek iireteropelvik bileske darhklarimin patogenezinde rol oynayan

histopatolojik bulgularin arastirilmasi ve klinik acidan degerlendirilmesi

Giris: Intrensek iireteropelvik bileske (UPB) darliklarinin etiyopatogenezi hala
Aydmlatilamamis bir konudur. UPB obstriiksiyonunun gercek sebebi; emriyolojik,
anatomik, fonksiyonel ve histolojik acidan arastirilmasina ragmen halen net degildir.
Bu calismadaki amacimiz, kanita dayali tip uygulamalar1 ¢ercevesinde intrensek
UPB darliklarinin, altta yatan temel histopatolojik nedenlerini; bununla iligkili
olabilecek bir¢cok parametreyi (kollagen, elastin, diiz kas hiicre yogunlugu, kajal
hiicrelerini) bir arada ¢alisarak, birbirlerine oranlarini, azalig veya artis miktarlarin
bulmak ve bunu cerrahi tedavi sonuglari ile iligkilendirmektir
METERYAL-METOT: 66 UPB segmenti calismaya alinarak 3 gruba ayrildi. Grup
I’de normal UPB’ye sahip cesitli nedenlerle nefrektomi yapilmig 10 UPB
segmentinden olustu. Grup 2’de tas nedeniyle kronik obstriiksiyona agramis ve bu
nedenle nefrektomi yapilmis 4 UPB segmentinden olustu. Grup 3’te ise UPB darlig1
nedeniyle dismembered pyeloplasti yapilmis 52 UPB segmentinden olustu. Bu
gruplar arasinda Cajal hiicre sayisinda, Elastin, Kollagen tip 3 miktarinda ve fibrozis
de farklilik aradik

Grup 3’teki olgular ayrica iki ayr1 degerlendirmeyede tabi tutuldu. Birinci
degerdirmede, bu 52 intrinsik UPB darlig1 olan UPB segmentleri yas grubuna gore
inceledik pediatrik yas grubu ile yetigkin yas grubuna ait UPB segmentleri arasinda
Cajal hiicre, Elastin, Kollagen tip 3 miktarinda ve fibroziste farklilik aradik. Ikinci
degerlendirmede ise UPB darlig1 olan hastalara yapilan dismembered pyeloplasti
operasyonu sonucunda cerrahi olarak basarisiz oldugu radyolojik kontrollerde ortaya
cikan 5 olguyu, cerrahi olarak bagsarili 47 olgu ile karsilagtirdik. Cerrahi basarili ve
cerrahi basarisiz gruplar arasinda yapilan incelemede Cajal hiicre sayisinda, Elastin,
Kollagen tip 3 miktarinda ve fibrozis de farklilik aradik.

BULGULAR: Intrinsik UPB darhigi olan hasta segmentlerinde ( n:52) ,
normal gruplar ile karsilagtirildifinda(n: 10 ve n: 4 ) Cajal hiicrelerinde, Elastin,
Kollagen tip 3 miktarinda ve fibroziste istatiksel olarak anlamli patolojik bir artig

veya azalig bulunmadi.
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Pediatrik yas grubu (n: 10) ile yetiskin yas (n:42) grubuna ait UPB
segmentleri arasinda Cajal hiicre, Elatin, Kollagen tip 3 miktarinda ve fibroziste
istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir

Cerrahi basarili ( n: 47) ve cerrahi basarisiz (n:5) gruplar arasinda yapilan
incelemede Cajal hiicre sayisinda, Elastin, Kollagen tip 3 miktarinda ve fibrozis de
anlamli bir farklilik bulunamamistir

SONUC: Bizim calismamizda ki sonuclarda UPB darlig1 olan segmentlerde
Cajal hiicresinde, Elastinde, Kollagen tip 3’te normal UPB sahip gruplar arasindaki
UPB segmentlere gore farklilik bulunmadi.

UPB darliklarinin temel histopatolojik nedenlerini ortaya konmasi i¢in daha

genis serilerde ve daha ¢cok ¢alismanin gerekliligi asikardir
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