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OZET

Amacg: Uriner sistem genislemesi antenatal ultrasonografilerde en sik saptanan iiriner
anomalidir. Bu genislemelerin takibi ¢ocuklarda en sik son donem bobrek yetmezligi
nedenlerinden biri olan bobrek ve tiriner sistemin dogumsal anomalilerinin (CAKUT)
erken tanisi i¢in biiyilk 6nem tasimaktadir. Takipte en sik renal pelvis 6n-arka ¢ap
ol¢timii (APD), Society of Fetal Urology (SFU) siniflamasi ve Urinary Tract Dilation
(UTD) siniflama sistemleri kullanilmaktadir. Bu ¢alismanin amaci bu ii¢ siniflandirma
sistemini CAKUT saptama, idrar yolu enfeksiyonu gelisimi ve cerrahiye gidis

acisindan tanisal gli¢lerinin karsilastirilmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Antenatal veya postnatal ilk iki ay iginde yapilan
ultrasonografilerde iiriner sistem genislemesi saptanan veya yenidogan doneminde
idrar yolu enfeksiyonu gegiren toplam 148 hasta ¢alismaya alindi. Bunlardan 86
hastaya ait 114 bobrek iinitesinde postnatal ultrasonografide genisleme saptandi. Bu
hastalar 18 aylik ¢alisma stiresi boyunca prospektif olarak izlendi. Ortalama takip
stiresi 6 aydi. Tiim hastalara takiplerinde tam idrar tetkiki ve ayni radyoloji uzmani
tarafindan triner ultrasonografi yapildi ve 3 siniflama sistemi ile ayri1 ayri risk
dereceleri belirlendi. Yiiksek risk grubundaki hastalara ve idrar yolu enfeksiyonu
geciren hastalara, CAKUT agisindan ileri goriintiileme tetkikleri uygulandi. CAKUT
varligi, idrar yolu enfeksiyonu gelismesi ve cerrahi tedavi gereksinimini 6ngérme

acisindan ti¢ farkli siniflandirma sistemi karsilastirildi

Bulgular: Yirmi ti¢ hastanin 31 bobrek iinitesinde CAKUT (%27) saptandi. Bu
hastalarin  12’sine ireteropelvik darlik, 11’ine vezikoiireteral reflii, 3’line
ureterovezikal darlik, 2’sine multikistik bobrek, 2’sine ¢ift toplayici sistem, 1’ine ¢ift
toplayict sistem ve iireteropelvik darlik birlikteligi tamist konuldu. Uriner sistem
genislemesi saptanan 114 bobrek {initesinde spontan rezoliisyon orani %23 saptandi.
Takipleri sirasinda 8 hastada idrar yolu enfeksiyonu saptandi. Ug hastaya iireteropelvik
darliga yonelik diizeltici cerrahi girisim, {ic hastaya da tanisal amagl sistoskopi
yapildi. Ug¢ smiflandirma sisteminden CAKUT saptama, idrar yolu enfeksiyonu
gelisimi ve cerrahi operasyona gidis acisindan duyarliligi en yiiksek sistem UTD
olarak saptandi. CAKUT saptama acisindan UTD sisteminin duyarlilign %87,1,
Ozgiilligi %65,1, pozitif prediktif degeri %48,2, negatif prediktif deger %93,1 olarak



saptand1. SFU ve UTD siiflama sistemleri arasinda istatistiksel olarak gii¢lii bir uyum
saptand1. APD sistemi ile diger sistemler arasinda uyum saptanmadi. Hastalara yapilan
ultrasonografi ol¢imlerinde iiriner sistem genisleme dereceleri Olgiimler arasinda
kiyaslandiginda birinci ultrasonografilerde genisleme dereceleri sonraki Gl¢timlere

gore anlamli olarak daha genisti.

Sonug¢: UTD ve SFU sistemlerinin sonuglar1 arasinda gii¢lii bir uyum olmakla birlikte
iiriner sistem genislemesi saptanan olgularin takibinde en uygun yontemin UTD
sistemi oldugu tespit edildi. Bu hastalarin izlem ve tedavisinde APD sisteminin tek
basina yeterli olmadigi, parankim degerlendirmesi, lireterlerin ve mesanenin durumu

gibi parametrelerin gerekli oldugu sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Uriner sistem genislemesi, Hidronefroz, Renal pelvis on-arka
cap (APD) smiflamasi, Society of Fetal Urology siniflamasi, Urinary Tract Dilatation

siniflamasi.
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ABSTRACT

Aim: Urinary system dilatation is the most common urinary anomaly, detected by
antenatal ultrasound scan. The follow up of these dilatations are very important for
early diagnosis of congenital anomalies of the kidneys and urinary tract (CAKUT)
which is one of the most common causes of end-stage renal disease in children. For
monitoring, most commonly; renal pelvis anteroposterior diameter (APD),
classification of “Society of Fetal Urology” (SFU) and “Urinary Tract Dilatation”
(UTD) classifications are used. The aim of this study is to compare those three
classification systems in terms of; detection of CAKUT, progression to urinary tract

infection and necessity of surgical intervention.

Material and Method: Total of 148 patients who were diagnosed with urinary system
dilatation by antenatal or in postnatal first two months ultrasound scan or patients who
had urinary tract infection in the neonatal period have been included in the study.
Among those, dilatation is detected in 114 renal units of 86 patients. These patients
were prospectively monitored during the 18-month study period. The mean follow-up
period was 6 months. All patients have had complete urine analysis, have been
ultrasound scanned by same radiologist, and risk stratification was done according to
each classification system separately. Advanced imaging procedures were done for
CAKUT to high-risk patients and patients with urinary tract infections. Three
classification system were compared in terms of progression to urinary tract infection

and prediction of surgical intervention necessity.

Findings: CAKUT was detected in 31 kidney units of 23 patients (27%). Among those
patients they were diagnosed as; 12 of them with ureteropelvic stenosis, 11 of them
with vesicoureteral reflux, 3 of them with ureterovesical stenosis, 2 of them with
multicystic kidney, 2 of them with double collecting system stenosis, and 1 of them
with double collecting system-+ureteropelvic stenosis. Spontaneous resolution rate was
found to be 23% in 114 renal units with urinary dilatation. 8 patients were diagnosed
with urinary tract infection. 3 patients have got surgical intervention for ureteropelvic
stenosis correction, and 3 patients have got diagnostic cystoscopy. Between 3
classification systems, UTD has been found to be the most sensitive system in terms

of CAKUT detection, urinary tract infection development, and surgical operation
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neccessity. It is found that, UTD system has a sensitivity of 87.1%, specificity of
65.1%, positive predictive value of 48.2%, negative predictive value of 93.1% in terms
of CAKUT detection. Statistically, a significant correlation has been found between
the SFU and UTD classification systems. No correlation has been found between
antero-posterior radius and other systems. When urinary system dilatation grades were
compared between each ultrasound measurements, dilatation grades on the 1%

measurements were significantly larger than following measurements.

Conclusion: It is found that, though there is a significant correlation between the
results of SFU and UTD classification systems, UTD is the best system for monitoring
the patients with urinary system dilatations. It is concluded that APD alone is
insufficient for the follow-up and treatment of these patients, parameters like

parenchymal evaluation, the conditions of ureters and bladder are also required.

Keywords: Urinary system dilatation, hydronephrosis, Renal pelvis anteroposterior
diameter classification, Society of Fetal Urology classification, Urinary Tract

Dilatation classification.
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1. GIRIS VE AMAC

Uriner sistem genislemesi gebelik doneminde yapilan ultrasonografilerde en
sik rastlanilan iiriner sistem anomalisidir. Bu genislemelerin antenatal ve postnatal
takibi lilkemizde ve diinyadaki ¢ocuklarda halen en sik son donem bdbrek yetmezligi
nedenlerinden biri olan bobrek ve tiriner sistemin dogumsal anomalilerinin (CAKUT)

erken tan1 ve tedavisi i¢in biiyiilk 6nem tasimaktadir.

Uriner sistem genislemesi; hidronefroz, piyelektazi, pelvikaliektazi, idrar
yollarinin dolgunlasmasi, pelvik genisleme gibi bir¢ok farkli isimle karsimiza ¢ikan
renal pelvis, kaliksler ve/veya iireterdeki geniglemeyi ifade eden ortak bir klinik

tablodur.

Uriner sistem geniglemelerinin siniflandirilmasinda ve takibinde kullanilan
bircok siniflama sistemi ve yoOnetim algoritmalart mevcuttur. Bu smiflandirma
sistemlerinden en yaygin kullanilanlar1 renal pelvis 6n-arka ¢ap (APD) Olglimiine
dayali sistem, Society of Fetal Urology (SFU) ve Urinary Tract Dilatation (UTD)

siniflamasi sistemleridir.

Uriner sistem genislemelerinin tanimlanmasinda ve takibinde birgok farklilik
olmast bu hastalar1 takip eden hekimler i¢in en biiyiik zorluklardan birini
olusturmaktadir. Farkli takip algoritmalar1 ve farkli iiriner sistem genislemesi
dereceleri hastalar i¢in bazen gereksiz ileri goriintiileme tetkiklerinin yapilmasina ve
ilag tedavilerinin baslanmasina neden olabilecegi gibi bazen de anomalisi olan

hastalarin ge¢ tan1 almasina da neden olabilmektedir.

Bu calismanin amaci iiriner sistem genislemesi saptanan hastalarin takibinde
kullanilacak en ideal yontemin belirlenmesidir. Smiflandirma sistemlerinin CAKUT
saptamadaki duyarliligini, 6zgiilliiglint, pozitif ve negatif prediktif degerlerini
belirmek, siniflandirma sistemlerinin tanisal agidan birbirleri ile olan uyumunu ve
birlerinden farkli giiclii yonlerini degerlendirmek, {iriner sistem enfeksiyonu ve
cerrahiye gidis acisindan birbirleri ile karsilastirmak, farkli 6l¢iimler agisindan

siiflandirma sistemlerini uyumunu degerlendirmektir



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Bobregin Embriyolojisi:

Uriner ve genital sistem embriyonel gelisimin erken donemlerinden itibaren
birbirleriyle yakindan iliskilidirler. Iki sistem de ortak olarak posterior abdominal
duvar boyunca uzanan mezodermden olusmaktadir. Baslangicta iki sistem de
kloakaya agilir (1). Bobrekler kraniokaudal yonde gelisimini siirdiiriir. Bu gelisim
sirasinda pronefroz, mezonefroz ve metanefroz olarak adlandirilan 3 tane bobrek
sistemi gelisir. Bunlardan pronefroz ve mezonefroz regrese olurken metanefroz kalici

bobrekleri olusturur (1-8).
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Sekil 2.1.Bobreklerin embriyolojik gelisimi (9)



2.1.a. Pronefroz

Pronefroz sistemi gegici ve fonksiyon gostermeyen bir yapidir. Gelisimin
dordiincii haftasinin baginda embriyonun servikal boélgesinde nefrojenik kordun
kranial kisminda nefrotom ad1 verilen bir hiicre toplulugu olusur. Bu hiicre toplulugu
daha sonra liimen kazanarak pronefrik tiibiilleri olusturur (3). Pronefrik tiibiillerin
gelisimi nefrojenik kordun kranial ucundan baglar ve kuyruga dogru ilerler. Her bir
tiibiil olgunlastik¢a baglandiklar1 nefrojenik kanal parcasi lizerinde hemen dejenere
olmaya baslar. Gelisimin dordiincii haftasinin sonunda dejenerasyon tamamlanir

ancak pronefrik kanallarin bir kism1 rudimenter kalir (5).
2.1.b. Mezonefroz

Rudimenter kalan pronefrik kanallarin kaudal kisminda tist torasik ve lumbar
segmentlerin ara mezoderminden mezonefrik tiibiiller gelisir (1,5). Mezonefrik
tiibiillerin boyu uzar. Bu sirada biikiilerek S seklinde ve medial uzantilariyla kapiller
yumak olan glomeriil ve glomeriiliin etrafinda Bowman kapsiilii meydana gelir (1).
Mezonefrik tiibiiller mezonefrik kanala (Wolff kanali) bunlar da kloakaya agilir (2).
Daha sonraki donemde de iirogenital sintise agilirlar (3). Bu sistem kalic1 bobrekler
olusuncaya kadar, yaklagik dort hafta kadar ara bobrekler olarak fonksiyon goriir
sonrasinda dejenere olmaya baslarlar (2,5). Bayanlarda bu yap1 bir kisim kalintilar
birakarak tamamen dejenere olmaktadir fakat erkeklerde testisin efferent

kanalciklarini olusturur (1-5).
2.1.c. Metanefroz

Embriyonel gelisimin besinci haftasindan kalic1 bobreklerin erken dénemi
olan metanefroz gelismeye baslarlar (1,2,4,5). Ortalama dort hafta sonra da fonksiyon
goriir hale gelir (2,5). Kalict bobrekler mezodermden koken alan metanefrik
divertikiil (lireter tomurcugu) ve ara mezodermin metanefrik kismi (metanefrik
blastem) olarak adlandirilan iki ana kaynaktan gelisir (2,3,5). Ureter tomurcugu,
mezonefrik kanalin kloakaya acilan kismima yakin disa dogru bir divertikiil
seklindedir. Buradan iireter, renal pelvis, kaliksler ve toplayici tiibiiller gelismektedir
(1,2,5). Ureter tomurcugu biiyiiyerek metanefrik blastem igine penetre olur. Her bir

toplayici tiibiiliin sonu, metanefrik mezoderm i¢indeki mezodermal hiicreleri



uyararak nefronlarin kokenini olusturan kiigiik metanefrik vezikiilleri meydana
getirir. Bunlar da biiyliyerek renal(metanefrik) tiibiilleri olusturur (2,3,5). Gelisen
toplayici tiibiillerin distal ucu metanefrik bir kep ile oOrtiiliidiir. Sonraki donemde
bundan S seklinde kiiciik tiibiiller olusur. Proksimal ugta glomeriil gelisir. Renal
korpiiskiil (glomeriil ve kapsiilii) ile proksimal ve distal tiibiil, henle kulpu bir nefronu
olusturur (1,2,4,5). Her distal tiibiilden biri kavis olusturan bir toplayici tiibiil ile
baglant1 kurar ve tiibiiller boylelikle birlesir (5). Ureter tomurcugunun dallanmast,
metanefrik mezodermden gelen uyarici sinyale baglidir. Nefronlarin degisimi de
toplayici tiibiillerden gelen uyariciya baglidir (2). Nefronlar doguma kadar olusmaya
devam ederler. Term bir yenidoganda yaklasik iki milyon nefron vardir. Glomeriiler
filtrasyon fetal hayatin 9. haftasinda baglamig olsa dahi bobreklerin tam anlamiyla

fonksiyon gormesi ve filtrasyonunun artmasi dogumdan sonra gergeklesir (1-5).
2.2.  Bobregin Uriner Sistemin Anatomi ve Fizyolojisi

2.2.a. Bobreklerin anatomisi

Karaciger

bébrek
12. kot

ureter

Sekil 2.2.B6brek topografik anatomisi (10)

Bobrekler karin boslugunda, retroperitoneal aralikta, T12- L3 vertebralar
arasinda bulunur. Sag bobrek sola gore daha asagida yerlesimlidir. Sag bobregin {ist
ucu 12.Torkal vertebranin alt kenari, sol bobregin iist ucu 12.Torakal vertebranin {ist

ucu hizasindadir. Sag bobregin alt ucu 3.Lumbar vertebranin alt kenar1 hizasinda, sol



bobreginki ise 3.Lumbar vertebranin cisminin ortasi hizasindadir. Crista iliacaya
uzakliklar1 sag bobrek 2,5-3cm, sol bobrek 4 cm’dir. Eriskinde yaklasik uzunlugu
11cm, genisligi 6¢cm, kalinligi 3cm ve ortalama agirligi kadinlarda 135gr erkeklerde
150grdar.

Sekil 2.3.Bobregin i¢ anatomisi (11)

Bobrekler igten disa dogru; capsula fibrosa, capsula adiposa ve fascia renalis
ad1 verilen tabakalar ile ortiiliidiir. Bobrek uzun ekseninden ikiye kesilecek olursa,
dis kisminda korteks, i¢ kisminda medulla denen iki ana bdlge ayirt edilir. Ayrica i¢
kisimda pelvis renalis denilen bir bosluk bulunur. Korteks yaklagik 1 cm kalinliginda
olup, icinde glomeriil, proksimal ve distal tiibiiliisler, kortikal toplama kanallar1 ve
peritiibiiler kapiller bulunur. Medullada yer yer ince ¢izgi seklindeki olusumlar
dikkati ¢eker. Pramid seklindeki bu yapilar 8-10 tane kadardir. Her piramidin sivri

ucu, bobrek kaliksine agilir.
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Sekil 2.4.Nefron yapisi ve pelvikalisiyel sistem anatomisi (10)

Bobregin fonksiyon yapan en kiiciik linitesi nefrondur. Her bobrekte idrar
olusturma yetenegine sahip bir milyon kadar nefron bulunmaktadir. Her nefronun iki
boliimil vardir: Birinci boliim kandan biiylik miktarda sivinin filtre oldugu glomertil,
ikinci boliim ise bobrek pelvisi igindeki yolu boyunca, filtre edilen sivinin idrara

doniistiigli uzun bir tiibiildiir.
2.2.b. Renal pelvis ve iireterler

Minor kalikslerin boyunlarina infundibulum adi verilir. Birka¢ minér kaliks
birleserek 2-3 major kaliksi, major kaliksler de birleserek pelvis renalisi olusturur.
Pelvis ve kaliksler, damar, lenfatik ve sinirleri igeren yag dokusu ile dolu bosluga
renal sinus, bu yapimnin disartya agilan agzina da renal hilus adi verilir (12,13). Her
bobrek aorttadan dallanan bir ana arter tarafindan kanlanir. Ana arter arteria renalis

adiyla hilusdan bobrege girer.
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Sekil 2.5.Uriner toplayici sistem (14)

Bobreklerde olusan idrar iireterler yoluyla mesaneye gelir. idrarin hareketi;
tireter duvarindaki diiz kaslarin peristaltik dalgalari ile saglanir. Erigkinde iireter
yaklagik 30 cm kadar uzunluktadir. Pelvis renalis ‘ten baglayip mesaneye kadar
devam eder. Biitiin uzunlugu boyunca ii¢ yerde darlik yapar. Bu darliklar klinik
bakimdan 6nemlidir. Birinci darlik pelvis renalisin hemen baglangicinda, ikinci darlik
linea terminalisi ¢caprazladigi yerde, li¢iincii darlik ise vesica urineria’ya girdigi yerde
bulunur. Ureterler mesane duvari i¢inde bir miktar egik olarak seyreder bu nedenle

mesanedeki idrar tekrar {iretere gecemez.



2.2.c. Mesane ve iiretra

Mesane, idrar1 iginde bir siire biriktiren ve disart atilmasini saglayan kas ve
zarlardan yapilmis bir kesedir. Mesanenin dolma ve bosalma mekanizmasinda hem
sinirsel hem de mekanik faktorler birlikte etkili olur. Mesane duvarinda mevcut
otonom (sempatik ve parasempatik) sinir lifleri afferent ve efferent lifler vasitasiyla
medulla spinalisteki refleks merkezlerine ve oradan da beyindeki {ist merkezlere
(miksiyon) baglanir. Genellikle sempatik sistem mesanenin dolmasini, parasempatik
sistem ise bosalmasini diizenler. Mesanede biriken Idrarin disar1 atilmasini saglayan
tiip seklindeki yapiya iiretra denir. Erkeklerde 18-20 cm uzunlugundadir ve disa
acildig1 kisma meatus denir. Normalde liimen kapalidir ancak i¢inden idrar ya da
meni gectigi zaman agilir. Kadinlarda ise iiretra, 4 cm uzunlugunda membranoz bir

kanaldir.
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Sekil 2.6.Mesane innervasyonu ve iseme mekanizmasi (15)



2.3.  Uriner Sistem Genislemesi Tanimi ve Siklig:

Uriner sistem genislemesi; hidronefroz, piyelektazi, pelvikaliektazi, idrar
yollarinin dolgunlasmasi, pelvik genisleme gibi bircok farkli isimle karsimiza ¢ikan

renal pelvis, kaliksler ve/veya iireterdeki genislemeyi ifade eden ortak bir klinik
tablodur (16).

Gebelik doneminde yapilan ultrasonografilerde en sik rastlanan iiriner
anomali  %1-5 ile driner sistem genislemesidir (17,18). Gebelik doneminde sik
saptanmasina ragmen ¢ogunlugu gegici ve fizyolojiktir. Yapilan bazi ¢alismalar idrar
yollarindaki genislemelerin %10-20sinin antenatal donemde saptanamadigini ortaya
koymustur (19). Tiim idrar yollarindaki genislemelerin %17-54 {i bilateraldir (20,21).
Tek tarafli idrar yollarindaki genisleme olgularinda ise solda yerlesimin daha sik

oldugu gosterilmistir (22).
2.4.  Uriner Sistem Genislemesinin Onemi:

Uriner sistemin genisliginin degiskenligi yenidogan déneminde bébreklerin
basing degisikliklerine uyum saglayabilmesi acisindan ¢ok onemlidir. Uriner
sistemdeki hafif basing degisikliklerinde bile renal pelvis belirgin genisleyebilir.
Genisglemis {iriner sistemde olusan biyolojik degisiklikler pelviste asir1 distansiyon
ve basing yiikselmesini azaltacak sekilde pelvisin geniglemesini saglar ve bobrek
hasarini en aza indirir (23). Cogu olguda tiriner sistemdeki basincin normale donmesi
ile diizelen ve gecici olan bu genislemeler basing degisikliginin kalic1 olmasi
durumunda ilerler ve renal hasara neden olabilir. Bobrek parankimi asiri basing
altinda hizla incelip zedelenmektedir. Renal pelvis kompliyansi kritik bir hacim ve
kapasiteye ulasinca pelvis asir1 gerilerek basing belirgin bir sekilde artabilir ve bu
basing artis1 uzadigi takdirde gelismekte olan bobreklerde ciddi hasara neden olabilir

(24).



2.5.  Uriner Sistem Genislemesinin Nedenleri:

Idrar yollarindaki genislemenin nedenlerine bakilacak olursa en sik nedeni
%41-88 gecici (fizyolojik) genislemelerdir. Bunu %10-30 siklikla iireteropelvik (UP)
bileske darligi, %10-20 siklikla vezikoiireteral refli (VUR), %5-10 siklikla da
tireterovezikal (UV) bileske darliklari izler. Nadir nedenler ise multikistik displasitik
bobrek, posterior tireteral valv (PUV), liroterosel, ektopik iiretra, ¢ift toplayici sistem,

tireteral atrezi sayilabilir (25).

Tablo 2.1.Uriner sistem genislemesinde etiyolojik nedenlerin dagilimi (25)

I Oriner Sistem Genislemesi Etyolojisi I I % Orani I
Gecici Hidronefroz 5d1-88
Uroteropelvik Darhik %10-20
Vezikoiireteral Reflii %610-20
Ureterovezikal bileske darhg: %65-10
Multiksitik displastik bobrek S01-6
Cift toplayic sistem 02-7
Posterior Uretral Valv %61-2
Diger nedenler Bilinmiyor

2.5.a. Gegici (fizyolojik) Uriner Sistem Genislemesi

Gebelikte yapilan ultrasonografilerde en sik rastlanan tiriner anomali %1-5 ile
fetal iiriner sistem genislemeleridir (16,25,26). Bunlarin biiyiik bir ¢ogunlugunda
iiriner sistemin yavas maturasyonu ve buna eslik eden fetal idrar olusumunun artmast
sonucu gelisen gegici veya fizyolojik bir genislemedir. Bu fizyolojik genisleme tiim
iiriner sistem genislemelerinin %41-88 ini olusturur. Tanis1 bir ekartasyon tanisidir.
Diger durumlarin dislanmasi igin takipte aralikli idrar tahlili ve USG kontrolleri
yapilir. Klinik 6nemi yoktur ve ¢gogu gebeligin sonuna dogru veya postnatal ilk 1 yil
icinden kendiliginden diizelir (25,27,28). Fizyolojik bir durum oldugundan ileri
tetkik ve tedavi gerektirmezler.
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2.5.b. Ureteropelvik Bileske Darhg

Kaliksiye dilatasyon

Renpal pelvis dilatasyonu

A «— Ureteropelvic darhk

Sekil 2.7.Ureteropelvik bileske darlig1 (29)

Ureteropelvik bileske iist iiriner sistemde tikanikligin en ¢ok gozlendigi
bolgedir (30). Ureteropelvik bileske darlig1 renal pelvisten proksimal iiretere yetersiz
idrar akimimna eslik eden toplayict sistem dilatasyonu olarak tanimlanir.
Ultrasonografik olarak iireter genislemesinin olmadigi ve mesanenin normal

goriildiigii bobrek pelvis ve toplayici sistem genislemesidir.

Insidans1 2000 canli dogumda 1°dir. Yapilan birgok ¢aligmada, prenatal
hidronefroz tanis1 alan bebeklerde en sik bulunan dogumsal anormallik oldugu
bildirilmistir (16,31-35). Erkeklerde siklig1r 3 kat daha fazladir. %20-25 bilateral
olmakla birlikte 1,5 kat sol bobrek tutumu siktir. Uriner sistem genislemesinin siddeti
artttkca UP darlik olma olasilig1 artmaktadir; hafif {iriner sistem genislemelerinin
%7,7’sinde UP darlik saptanir iken, ciddi iiriner sistem geniglemelerinin %61’inde

neden UP darlik olmaktadir (28).
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UP darlik patogenezine gore 3 grupta incelenir. Uretere distan basi
olmaksizin, tireter duvarindaki azalmis ve diizensiz diiz kas yapisi, artmis kollojen
lifler, kalinlagmis adventisya tabakasi gibi histopatolojik degisikliklerden dolay1
olusuyorsa intirensek UP darlik (36). Proksimal {ireterin aberan bir damar veya
olusum tarafindan digaridan sikigtirilmasi ile olusuyor ise ekstrensek UP darlik (37).
Yiiksek dereceli VUR sonucu proksimal iireterdeki kivrilma ve biikiilmeye bagl

olarak olusuyor ise sekonder UP darlik olarak tanimlanir.

Tanida birgok goriintiileme yontemi kullanilmaktadir. Ultrasonografi (USG)
tiriner sistem genislemesinin derecesini saptarken, renal sintigrafiler renal parankimal
skar, diferansiyel bobrek fonksiyonunun hesaplanmasi ve obstiiriktif tiropatilerde
diiiretige yanit konusunda bilgi saglar, Voiding sistoiireterografi (VCUG) ise refli

konusunda bilgi verir.

UP darlik tedavisinde bazi merkezler erken cerrahiyi Onerirken genel
yaklasim olgularin yakin takibi, USG ve diiiretik bobrek sintigrafi bulgularinda

kotiilesme olmasi durumunda cerrahi seklindendir (38).
2.5.c. Vezikoiireteral Reflii

Mesane i¢indeki idrarin patolojik olarak iireter ve bobreklere geri kagmasi
vezikotireteral refli (VUR) olarak tanimlanir (39). VUR sikligi saglikh
yenidoganlarda %1-3, antenatal hidronefroz tanili bebeklerde %10-20, kardesinde
VUR olanlarda %30, 5 yas altina idrar yolu enfeksiyonu gegirenlerde ise %30-40
oraninda saptanmustir (40). Cocuklarda yas biiyiidik¢e vezikoiireteral refli
kendiliginden diizelme egilimi gostermektedir. Bu diizelmenin kiigiik dereceli

reflillerde daha yiiksek oranda gergeklestigi saptanmugtir (41).

VUR primer olarak anatomik agidan yetersiz iireterovezikal bileskeye bagh
goriilebilecegi  gibi, bobrekler ve idrar yollarmin dogustan gelen diger
anormallikleriyle (UP darlik, bobrek displazisi, ndrojenik mesane) birlikte sekonder
olabilmektedir (42). Vezikoiireteral reflli, idrarin geriye kagis diizeyine, kacis
esnasinda tiireter ve kalikslerin goriinlimiine ve geri kagagin iseme fazinda (aktif) mu,

mesanenin dolum fazinda (pasif) mi olduguna gore simiflandirilir.
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*Evre 1 VUR: Ureterlerde genislemenin eslik etmedigi reflii

*Evre 2 VUR: Genislemenin eslik etmedigi iist toplayici siteme kadar olan reflii
*Evre 3 VUR: Ureterlerde ve kiiciik kalikslerde genislemenin eslik ettigi reflii
*Evre 4 VUR: Belirgin iireter genislemesinin oldugu reflii

*Evre 5 VUR: Ileri derecede iireter genislemesi ve iireterlerde kivrilmanin eslik ettigi

refli

Evre 5

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4

Sekil 2.8.Vezikoiireteral reflii derecelendirilme sistemi

Tamda altin standart voiding sistoiireterografidir. Tedavi konservatif ve
cerrahi olarak ikiye ayrilir. Daha diisiik dereceli ve asemptomatik vakalarda daha ¢cok
konservatif yaklasim ve secili vakalarda medikal iye profilaksisi tercih edilirken.
Yiiksek dereceli refliilerde medikal profilaksi ile birlikte cerrahi tedaviler daha sik

uygulanmaktadir.
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2.5.d. Ureterovezikal Bileske Darhgi, Megaiireter

Sekil 2.9.Ureterovezikal bileske darligi (43)

Ureterovezikal (UV) bileske darlig1 distal iireter ile mesane birlesim yerindeki
obstiiriktif lezyonu ifade eder. Distal iireterde peristaltizmin olmadig: bir segmentin
varli1 nedeniyle primer olabilecegi gibi, iireterin distan komprese oldugu mesane
duvar kalinlagmasi (posteroiiretral valv, ndrojenik mesane) gibi durumlarda sekonder
olarak da goriilebilir. Ureter capinin lcm {izerinde olmasi megaiireter olarak
tammlanir. Ureterovezikal darlik aym zamanda obstiiriktif megaiireter olarak da

adlandirilir.

Antenatal iiriner sistem genislemesi etiyolojisinde %5-10 oraninda rol oynar.
Kizlarda erkeklere oranla 4 kat daha siktir. Daha ¢ok tek tarafli ve solda olmasina

ragmen hastalarin %25 inde bilateral gozlenebilir (14).

Tanmisinda USG, VSUG ve sintigrafi tetkikleri kullanilir. Tedavi obstriiksiyon
derecesine gore belirlenir. Yiiksek dereceli obstriiksiyonlarda cerrahi tercih edilirken
diisiik dereceli obstriiksiyonlarda konservatif izlem ve antibiyotik profilaksisi

kullanilir.
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2.5.e. Posterior Uretral Valv

Posterior tiretral valv (PUV) siit cocuklugu donemindeki erkek bebeklerde
idrar ¢ikig yolu darliginin en sik goriilen yapisal nedenidir (44,45). Arka tiretradaki
membran seklinde katlantilarin neden oldugu tikanikliklar ile ortaya ¢ikmaktadir (1).
Insidans1 5000-8000 canli erkek dogumda bir olarak bildirilmektedir (44). Erkek
bebeklerde en 6nemli bilateral hidronefroz nedenidir. 1919 yilinda Young tarafindan
olusturulan bir siiflandirma sistemi ile 3 tipe ayrilir. En sik goriilen formu tip1°dir.
Bu tip verumontanumdan, on iiretraya yapisan iki yaprak¢iga ayrilan bir ¢ikintidan

olusur.

Geligmis tilkelerde PUV vakalarinin yaklasik yarisi prenatal ultrasonografi ile
tanimlanmaktadir (46). Postnatal olarak tani konan vakalarda ise tikanikligin
derecesine bagli olarak, hafif tikaniklig1 olan vakalarda zayif idrar akisi, idrarini
fiskirtamama, idrar yolu semptomlari, abdominal distansiyon, ileri diizey tikaniklig
olan vakalarda ise akciger hipoplazisine bagli klinik semptomlar ile dogan
yenidoganlar karsimiza c¢ikmaktadir. Tamida antenatal donemde daha ¢ok
ultrasonografi, postnatal donemde ise voiding sistoiireterografi ve sistoskopi
kullanilir.

prostat bezi

Verumontanum

memebran

Frontol kesit Sagittal kesit

Sekil 2.10.Posterior iiretral valv anatomisi (47)
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Tedavisi cerrahidir. Antenatal USG’nin yayginlagmasi ile antenatal tan1 alma
sikligi artmistir. PUV diislindiiren antenatal USG bulgulari; genislemis mesane,
mesanede artmis duvar kalinligi, posterior iiretrada dilatasyon, iki tarafli iiriner
sistem genislemesi, artmis renal ekojenite artis1 ve oligohidroamniyozdur (48).
Posterior iiretral valv acil yasami tehdit edici tablolara neden olabilecegi i¢in gerekli

olgularda intrauterin cerrahi girigim gereksinimi olabilir.
2.5.f. Anterior Uretral Valv

Anterior tiretral valv (AUV) ¢ocuklarda nadir goriilen bir obstiiriktif tiropati
nedenidir. Posterior iiretrada goriilen formundan yedi kat daha az sik goriliir (49).
Nadir goriilmesine ragmen tani koymadaki gecikmeler bobrek yetmezligi ile
sonuglanan tiriner sistem obstriikksiyonlarina neden olabilir. Anterior iiretral valv ’in
klinigi tikanma derecesine ve hastanin yasina gore degisebilir (50). Erigkin yasa kadar
uzayan ge¢ tanilar mevcuttur (51). Idrar akisinda zayiflik, idrar yapamama ve idrar
yolu enfeksiyonlari sik karsilasilan klinik semptomlaridir. Nadiren, dilate proksimal
tiretra veya divertikiil ile iligkili penil Kitle olarak karsimiza ¢ikabilir. Tanida altin
standart voiding sistotireterografidir. Son yillarda transiiretral penil USG de tanida

yardimet olarak kullanilmaktadir (52).

Pend Uretra \
= Mesane
eV
AUV
Anterior Posterior Uretra
Uretral
Valv

Sekil 2.11.Anterior tiretral valv anatomisi (53)
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2.5.9. Ektopik iireter

Ektopik iireter, iireterin normal yerinden baska bir yere agilmasidir.
Kadinlarda daha siktir ve siklikla ¢ift toplayict ve bosaltic1 sistemle birliktedir.
Antenatal iiriner sistem genislemesi tanili olgularin %2-7 sini olusturur. Ektopik
birlesim genelde normal acilis yeri ¢evresine olur fakat bazen mesane boynuna,
iiretere veya daha distale de agcilabilir. Pek ¢ok durumda, etkilenen birey
asemptomatik oldugundan ektopik iireter algilanmaz. Kizlarda arkadan mesane
boynuna ya da inkontinansa neden olacak sekilde vajinaya birlesebilir. Erkeklerde
genellikle posterior {lretraya birlesir. Ektopik ftreteri tanimlayan goriintiileme
caligmalart ile tan1 konur. Tanida USG, Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik
Rezonans Goriintileme (MRG) sik kullanilan yontemlerdir. Tedavi semptomatik

vakalarda cerrahidir (14).

y I'\\ :
W)
s s —— ____ Ektopik Ureter

Sekil 2.12.Cift toplayici sistem anatomisi ve ektopik iireter

2.5.h. Cift toplayici sistem

Cift Toplayict sistem ektopik iireter olgularmin %80 olusturmakla birlikte
kizlarda daha siktir. Siklikla asemptomatiktir. Uriner sistem enfeksiyonu ve
genislemesi etiyoloji arastirilmasi sirasinda tani alir. Tanida USG, BT ve MRG
tirografi toplayici sistemin detayli anatomisini, birlesme diizeyini ve iireterlerin
acilma yerlerini gostermede onemli role sahiptirler. Cift lireter sistemlerinde iist
toplayici sistem mesaneye alt-i¢ diizeyde acilmaktadir. Meyer-Weigert kanununa

gore st sistemi drene eden iireter (ektopik {iireter), alt sistemi drene eden tireterin
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(ortotopik iireter) alt-i¢ lokalizasyonunda yer almaktadir. lyi gelismemis valv
mekanizmasi nedeniyle alt sistemde reflii gelisirken, ektopik ekstravezikal eklenme
ve siklikla iireterosel ile birlikte bulunmasi nedeniyle iist sistemde obstriiksiyon

goriilmektedir (54,55)
2.5.i. Ureterosel

Ureterosel 4000 canli dogumda bir gériilen iireterin yapisal anomalilerinden
birdir. Ureterin terminal béliimiiniin kistik dilatasyonu olarak tanimlanmaktadir.
Ureterosel goriilme siklig1 kizlarda erkeklerden 4 kat daha siktir. Ureterosel prenatal
donemden baslayarak pek ¢ok patolojiye yol acabilmektedir. Bu patolojiler arasinda
antenatal iiriner sistem genislemesi, vezikoiireteral reflii, iiriner sistem enfeksiyonu,
tiretradan prolabe olmus kitle sayilabilir (56). Tanist daha g¢ok firiner sistem
enfeksiyonu etiyoloji arastirilmasi sirasinda ultrasonografi, voiding sistotireterografi
ve sistoskopi ile konulmaktadir. Ureterosel tedavisinde, temel amag iireterosele
sekonder gelisen obstriiksiyonun, {liriner sistem enfeksiyonunun ya da vezikoiireteral
refliiniin renal hasara yol agmasinin engellemektir. Bu nedenle segili vakalarda tedavi

yaklagimi cerrahidir.

Mesane icinde Ureterosel

Sekil 2.13.Ureterosel
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2.5.J. Multikistik displastik bobrek

Multikistik displastik bobrek hastaligi cocuklarda bobregin en yaygin kistik
hastaliklarindandir. Abdominal kitlenin infantlarda en sik, neonatal donemde ise 2.
sik sebebidir (57). Etkilenen tarafta renal parankim kaybolmustur, yerinde ¢ok sayida
kist mevcuttur ve bobrek non-fonksiyonedir (14). Insidans1 4000 canli dogumda 1
olup erkeklerde ve sol tarafta daha siktir. Cogunlukla tek tarafli olan multikistik
bobrek hastaliginin karsi tarafinda bagka iiriner sistem anomalisi olabilir. En sik eslik
eden triner anomali vezikoiireteral reflidiir (58). Bilateral multikistik displastik
bobrek yasamla bagdasmaz. Genellikle multikistik bobrek zaman i¢inde kiigiiliir ve
5 yas civarinda USG de goriilemeyecek duruma gelir. Bu nedenle asemptomatik
olgularda tedavi uygulanmaz (59).Semptomatik ve sik iye gegiren vakalarda cerrahi

¢ikarilma diistiniilebilir.

Sekil 2.14 Multikistik displastik bobrek

2.6.  Uriner Sistem Genislemesinin Nadir Gériilen Diger Nedenleri

Uriner sistem genislemesine neden olan fakat ¢cok daha az siklikla gériilen
hastaliklar arasinda tiretral atrezi, irogenital siniis, Prune Belly sendromu, urakal kist,

sakrokoksigeal teratom ve diger tiimorler sayilabilir.
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2.6.a. Prune Belly Sendromu

Prune-belly Sendromu (PBS), karakteristik bir klinik triad ile tanimlanan
konjenital bir hastaliktir.

e Karin kasi eksikligi
e Siddetli idrar yolu anomalileri
e Erkeklerde bilateral kriptorsidizm

Amerika’da goriilme siklig1 100.000 canli dogumda 3,8 olarak saptanmustir. Uriner

sistem geniglemelerinin nadir nedenleri arasinda yer almaktadir.

Sekil 2.15.Prune Belly Sendromu (60)

Renal displazinin ve idrar yolu anormalliklerinin ciddiyeti ve pulmoner
hipoplazinin varligi, PBS'li hastalar arasindaki klinik belirtileri ve nihai sonucu
belirleyen iki temel 6zelliktir. Tedavisi cerrahi rekonstriiksiyon ve destek tedavisidir.
Ciddi derecede etkilenen hastalar, yeterli liriner drenaj saglamak ve tekrarlayan
enfeksiyonlardan kaginmak i¢in erken cerrahi (supravesikal derivasyon veya primer
rekonstriiksiyon) gerektirir. PBS'li hastalarda genel olarak kotii prognoz vardir.
Etkilenen ¢ocuklarin yiizde 20'sinin iniitero ex oldugu ve yiizde 50'sinin iki yagindan

once ex oldugu bildirilmistir.
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2.6.b. Kloakal anomali

Ekstrofi kloaka 100.000 canli dogumda birden az goriilen genitoiiriner,
gastrointestinal, kas-iskelet sistemi ve norolojik sistem defektlerini igeren ciddi bir
coklu sistem konjenital malformasyondur Prevalans kadinlarda daha yiiksek
goriinmektedir. Cografi konum agisindan yayginlikta degiskenlik gdzlemlenmis
olmasina ragmen, bu biiyiik olasilikla az sayida vakayla ilgilidir. 1980'lerden bu yana
yiizde 83 ila 100'liik hayatta kalma oranlar1 bildirilmis (61,62).

Tedavisi cerrahidir. Tedavide asil amag¢ hastanin bagirsak kontrold, idrar

kontrolii ve tatmin edici cinsel fonksiyon elde etmesine yardimet olmaktir (63).

Sekil 2.16.Kloakal anomali (64)

2.7.  Uriner Sistem Genisleme Tanisinda Goriintiilleme Yontemleri
2.7.a. Ultrasonografi:

Ultrasonografi, yiiksek frekansli ses dalgalarinin i¢ organlardan yansidiktan
sonra algilanip goriintiiye dondstiiriillmesi teknigine dayanan bir goriintiileme
yontemdir (31). Cocuklarda iiriner sistem ultrasonografisinden daha ¢ok 3,5,7 ve 11
MHz dalga boyunda cihazlar kullanilir (14). Radyasyon yaymamasi, Sedaysan
gereksinimi olmamasi, ucuz, hizli ve kolayca yaptirilabilen bir yontem olmasi nedeni
ile gebelerde ve bebeklerde sik kullanilan bir gériintiilime yontemidir (24,31).
Ultrasonografinin dezavantaji ise yapan kisiye ve cihazin teknik kapasitesine gore
farklilik gosterebilmesi, renal fonksiyonlar ve {iretra hakkinda yeterli bilgi

vermemesidir (65).
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Antenatal hidronefroz tanisinda ilk basamak goriintiileme yontemi
ultrasonografidir (66). Rutin yapilan ultrasonografi ile bobrek ve idrar yollarinin
dogustan anormalliklerinin dogum 6ncesi donemde %0,1, dogum sonrasi donemde
ise %]I1“den daha fazla oranda saptanabildigi bildirilmistir (67). Antenatal
ultrasonografide st iiriner sistem ve mesane 15. gebelik haftasinda
goriintiilenebilmektedir. Bobrek pelvisi ve kortikomediiller farklilagsma ise 20.gebelik

haftasinda gerceklesir (31).

Postnatal hidronefroz tami ve takibinde en sik yararlanilan altin standart
tetkikte ultrasonografidir (24). Bobrek boyutlarini, parankim kalinligini ve
goriinlimiinii (ekojenite, kortikomediiller ayirim, kist), iiriner sistem geniglemesinin
varhigimi ve derecesini, tikanikhigin yerini, treter dilatasyonu varligini, mesane
durumunu ve duvar kalinligini, karst bobregin anatomisini ve biiyiimesini

(gelisimini) ve ek anomali varligimi gormek miimkiindiir (16,24,68,69).
A SITKI K(.)Ml UNI Eh

6C1 HD
Abdomen
senera

Hi
H4.00 MHz

Mag

Sekil 2.17.Uriner ultrasonografi
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2.7.b. Iseme (voiding) sistoiiretrografi

Voiding sistotiretrografi (VCUG), iiretra kateterizasyonu sonrasi mesane
igine kontrast medde verilerek mesanenin dolum ve iseme faz1 boyunca seri x-ray
goriintiileri alinarak iiriner sistemin radyolojik olarak goriintiilenmesidir. Uriner
sistem degerlendirilmesinde en sik kullanilan ikinci yéntemdir. Ozellikle alt iiriner
sistem anatomisini degerlendirmek ve VUR, PUV, fireterosel tanilarinda kullanilir
(65). Islem sirasinda olasi bir iiriner sistem enfeksiyonun bdbreklere tasmmasini ve
pyelonefrit gelisime riskini azaltmak i¢in hastalara tam idrar tetkiki bakilip
enfeksiyon dislandiktan sonra ¢ekim yapilir. Ayrica islem Oncesi ve sonrasinda
profilaktik antibiyotik kullanimin1 &neren protokoller mevcuttur. Islem sirasinda
hasta uygun pozisyon verildikten sonra genital bolge temizligi yapilip yasina uygun
tiretra Kateterizasyonu gerceklestirilir. Hastanin yasina uygun mesane kapasitesi
(yast+2) x30 formiili ile hesaplanarak. Kontrast madde i¢eren serum fizyolojik ile
doldurulur. Hastaya skopi ile ilk diiz karin grafisi ¢ekildikten sonra mesanenin dolum
ve iseme fazini iceren seri goriintiiler alinir. invaziv bir islem olmasi, radyasyon
icermesi ve enfeksiyon riski olusturmasi gibi dezavantajlart olmasina ragmen
refliiniin gdsterilmesi, mesene yapisinin, ireter ve iiretranin degerlendirilmesi

acisinda onemli bir goriintiileme tetkikidir.

Sekil 2.18.Voiding sistolireterografi
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2.7.c. Dinamik renal sintigrafi

Dinamik bdbrek sintigrafilerinde radyofarmasdtik ajanin, bobreklerden
zamana bagli gecisi izlenir. Bobreklerin perfiizyonu, glomeriiler ve tiibiiler
fonksiyonlari, toplayici  sistem, bobreklerin  ekskresyon  fonksiyonlari
degerlendirilebilir. Temeldeki iki amaci diferansiyel bobrek fonksiyonunun
hesaplanmasi ve obstriiktif iropatilerde diiiretige yanitin arastirilmasidir. Radyoaktif
olarak ¢ogunlukla Teknesyum (Tc-99m), farmasdtik ajan olarak ise Merkapto Asetil
Triglisin (MAG-3) ve Dietilen Triamin Penta Asetik Asit (DTPA) kullanilir. MAG-
3 plazma proteinlerine yiiksek oranda baglanmasindan dolay1 baslica tiibiiller
sekresyon ile atilir. DTPA ise ¢ogunlukla glomertiler filtrasyon ile atilir ve indirek
GFR o6l¢iimii saglar. MAG-3 ise tiibiiler sekresyonu fazla olmasindan dolay1 bobrek
fonksiyonlart bozuk olanlarda, yenidogan ve siit ¢ocuklarinda ve daha ¢ok tercih

edilmektedir (24).

(Y 6 6 Bty by B e 0 b
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iz Fri3 Frd Fris Frib Fr? Frip Fid Fr A Fr
Table of Result Summary
Parameters Let  Right Tofal
§ Split Function (%) a1 929
¢ Kidney Counts (com) 2091 23111 4366,
3 Time of Lasx (min) 150
Time of % Lasix (min) 254
——— Upslope Time Interval (min) ~ 17.0 5,000
2= == Upslope (cps?) 1144 206

Sekil 2.19.T¢c-99m MAG-3 Dinamik bobrek sintigrafisi
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Diferansiyel renal fonksiyonlarin belirlenmesi radyofarmasétik ajan
intravenoz verildikten sonra, ilk 2-3 dakika bobrek parankimindeki diizeyi 6l¢iilerek
bobrek fonksiyon yiizdeleri hesaplanir. Tek tarafli olgularda daha yararlidir, bilateral
ciddi olgularda dogru degerlendirme zordur ve bunlarda diferansiyel Ol¢limler

belirleyici degildir (24).

Dinamik bobrek sintigrafileri ile degerlendirilen ikinci parametre radyoniiklid
maddenin diiirezi furosemid ile arttirilmis haldeyken idrarin renal pelvisten drenaj
stiresidir (temizlenme yari-omrii, T1/2). Drenajin iyi olmasi obstriiksiyonun
olmadigina isaret eder fakat azalmis drenajin obstriiksiyon dist nedenleri de
mevcuttur. Yapilan genis calismalar, 3-4 yasindan kiigiik cocuklarda diiiretikli
renogramin bdbregin drenaj fonksiyonunu gdstermede ciddi yanilabildigini
gostermistir  (24,69,70). Renal pelvisin yiiksek kompliyansi, {iriner sistem
geniglemesi nedeniyle pelvisin orantisiz biiylikligi, asir1 dilate olmus pelvisin
kontraksiyonu ve peristaltizminin yetersiz olmast ve diiiretige bagli olarak renal
pelvise gelen idrar miktarinin kisa siirede belirgin artist radyoaktif maddenin

yenidogan bobregini geg terke etmesine neden olabilir.
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2.7.d. Statik renal sintigrafi

s D & »

Anterior Posterior

Geometric Mean

(Counts) Left Right
Upper 065K 015K
Lower 062K 018K

Total 127K 033K

(% Ratios) Left Right
Upper 40.89 9.41

Lower 38.53 Ll

Total 79.42 20.58

Sekil 2.20.Tc-99m DMSA Statik bobrek sintigrafisi

Renal kortikal sintigrafi fonksiyonel renal doku morfolojisini, split renal
fonksiyonu ve korteksindeki hasar1 degerlendirmede kullanilan bir yontemdir.
Radyoaktif olarak ¢ogunlukla Teknesyum (Tc-99m) ve farmasotik ajan olarak ise
Dimerkapto siiksinik asit (DMSA) kullanilir. Tc-99m DMSA bobreklerden %35
glomertil filtrasyon %65 tiibiiler sekresyon yolu ile idrara salinir. Akut pyelonefrit,
tiibiiler toksisite ve renal iskemi durumlarinda Tc-99m hastalikli bolgelerin aktivite
azalmasi gostererek taniy1 destekler. Fakat akut pyelonefrit gegiren hastalarda skarin
sintigrafik olarak 6 ay-1yil i¢cinde goriiniir hale gegecegi unutulmamalidir (71). Her
bir bobregin renal fonksiyona katkis1 normalde %45-55 civarinda olup bir bobregin
fonksiyonunun %45 in altina inmesi ya da her iki bobrek arasindan %10 dan fazla

fark olmasi azalmig renal fonksiyon olarak degerlendirilebilir (72).
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2.7.e. Manyetik rezonans iirografi

Manyetik rezonans goriintilleme (MRG) insan viicudunun yiiksek kontrast
cozlinlirliikte goriintiilenmesine olanak saglayan bir goriintiileme teknigidir.
Hastanin radyasyona maruz kalmamasi, cogu zaman kontrast madde kullanilmamasi
ve kullanildiginda ise, kullanilan kontrast maddenin zararsiz olmasi nedeni ile MR
giivenle bagvurulan inceleme metodudur. En 6nemli dezavantaji ise pahali olmasi ve
uzun siiren bir ¢gekim gereksinimi nedeni ile cocuklarda sedasyon gereksinimidir (73).
Bobrekler, iireter ve mesane anatomisi ve patolojileri hakkinda bilgi saglar. Fakat

bobrek fonksiyonlar: hakkinda yeterli bilgi saglamaz.

Sekil 2.21. MR Urografi
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2.7.f. Diger goriintilleme yontemleri

Intravendz Urografi-Pyelografi (IVU-IVP), Bilgisayarli tomografi (BT),
Doppler ultrasonografi, Retrograd iiretero-pyelografi iiriner sistemi degerlendirmede
kullanilan diger goriintiileme tetkikleridir. Uriner sistemin anatomisi ve fonksiyonu
hakkinda bir¢ok bilgi vermelerine ragmen hicbiri obstriiksiyon tanis1 koydurmaz
(24). IVU, BT ve MR giizel goriintii verir, ancak patolojiyi daha abartili gosterir. BT

ve IVU ciddi radyasyon igermesi en énemli dezavantajlaridir.
2.8.  Uriner Sistem Genislemesinde Kullanilan Biyokimyasal Belirtecler

Antenatal ve postnatal liriner sistem genislemelerinin tan1 ve takibinde
kullanilan biyokimyasal belirte¢ler daha az invaziv olmalari nedeni ile son yillarda

giderek 6nem kazanmislardir.
2.8.a. Tiibiiler hasar belirtecleri

Bu belirteglerden bazilar1 obstriiktif iiropatinin degerlendirilmesinde bobrek
tiibiiler hasarinin gostergesi olarak kullanilmaktadir. Bu alanda en sik kullanilan idrar
belirtecleri; Transforming Biiyiime Faktorii Beta 1(TGF- B81), N-Asetil-beta-D
glukozaminidaz (NAG), Monosit Kemotaktik Peptid-1 (MCP-1), Epidermal Biiyiime
Faktorii (EGF) ve Endotelin-1dir (ET-1). Bu belirteglerinin bdbrekteki yeri,
bobreklerdeki fonksiyonu ve obstriiksiyon durumundaki idrar diizeylerindeki
degisimi Tablo 2.2°de gosterilmistir. Uriner sistem obstriiksiyonunun invaziv
olmayan sekilde arastirmak icin bir¢cok biyokimyasal belirleyici saptanmis olmasina
ragmen yeni Dbelirtegler {izerinde c¢alismalar siirdiiriilmektedir (74,75). Bu
calismalardan biri de iiriner notrofil jelatinaz iligkili lipokalin (uUNGAL) tizerindir.
Yapilan calisma sonucunda disfonksiyonu olan pediatrik HN hastalarinin,

uNGAL/Cr konsantrasyonlarinin anlamli derecede yiiksek oldugunu gosterilmistir
(76).
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Tablo 2.2.Tiibiiler hasar belirteglerinin yeri, fonksiyonu ve diizeyi (77)

idrar Belirleyicileri Bovrekteki Yeri Bobrekteki fonksiyonu Diizeyi

Trasfoming Biyime | (TGF-18) |  Renaltiblerepitel | Dokuhasansonrasindaiyilesme | Artar

Faktorii Betal makrofaj ve interstisyel sirasinda ana dizenleyici
fibroblastlar
N-Asetil-beta (NAG) Renal tibiler Tubaler hasar gostergesi Artar
D-glukozaminidaz epitel hicreleri
Monosit Kemotaktik | (MCP-1) Renal tibiler Monosit kemotaktik ve Artar
Peptid-1 epitel hicreleri aktive edici faktor
Epidermal Bliyiime (EGF) Renal tibiler Tubulogenez ve tibuler azalmig |  Azalir
Faktori epitel hicreleri rejenerasyon mediaytord
Endotellin-1 (€T-1) Renal tibiler Endojen vazokonstriktdr | Artar

epitel hicreleri

Uriner Notrofil (UNGAL) Natrofiller ve renal epitelyum hasan veya Artar
Jelatinaz iligkili Lipokalin Babrek proksimal inflamasyonuna cevap
tubul epiteli

Uriner sistem genislemelerinin takibinde daha sik kullanilan diger testler ise
tam idrar tahlili ve serum kreatinin diizeyleridir. Bu testler daha ucuz ve birgok

merkezde kolaylik ¢alisilabilir olmalar1 acisinda 6nemlidir.
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2.8.b. Tam idrar tetkiki

Hidronefroz olgularinin takibinde en sik kullanilan laboratuvar tahlili tam
idrar tetkikidir. Bir poset yardimi ile non invaziv bir sekilde idrar numunesi elde
edilir. Hastanin idrar dansitesi, PH degeri, glikoz, protein ve keton diizeyi, 16kosit
esteraz aktivitesi ve nitrit varlig1 hakkinda bilgi edilebilecegi gibi idrarin mikroskobik
bakis1 ile piyiirli, hematiiri ve idrarda bulunan kristaller hakkinda da bilgi elde
edilebilir. Hidronefroz olgularinda tedavi seklinin planlanmasinda yonlendirici olan
idrar yolu enfeksiyonlar1 hakkinda bilgi saglar. Non invaziv olmasi avantajinin
yaninda 6zellikle kolay kontaminasyon riski nedeni ile giivenilirligi diisiiktiir. Tam
idrar tahlilinde negatif sonuglar anlamli kabul edilirken pozitif enfeksiyon lehine

bulgularin steril alinan idrar kiiltiirii ile dogrulanmasi gerekmektedir.

Sekil 2.22.1drar mikroskopisi (78)

2.8.c. Serum kreatinin ve elektrolit diizeyleri

Serum kreatinin ve elektrolit diizeyleri bobrek fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan kan parametrelerdir. Tek tarafli iiriner sistem
genislemesi saptanan olgularinda yenidogan doneminde bobrek fonksiyonlarinin
izlenmesi gerekli degildir (79). iki tarafli orta ve agir dereceli iiriner sistem
genislemeli olgularda veya bobrek parankiminde ekojenite degisikligi, hipoplazi ya
da kistik hastalik goriintiisii saptandiginda dogumdan itibaren serum Kreatinin ve
elektrolit diizeyleri olciilmelidir. ik giinlerde serum kreatinin diizeyi annenin
kreatinin diizeyini yansittig1 i¢in anlamli degildir. Ancak seri 6l¢ltimler yapildiginda
serum kreatinin diizeyinin giinler i¢inde diismesi ve normalde term bebeklerde birinci

haftanin sonunda 0,4 mg/dl ye inmesi beklenir.
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2.9.  Uriner Sistem Genislemesinde Evreleme Sistemleri

Tespit edildigi doneme gore antenatal ve postnatal olarak iki gruba ayrilir.
Derecelendirilmesinde ise birgok farkli siniflama sistemi mevcuttur. En yaygin
kullanilanlari; Society of Fetal Urology (SFU) siniflama sistemi, renal pelvis 6n-arka
cap (APD) oOl¢timlerine dayali smiflama sistemleri ve kombine simiflama
sistemleridir. SFU derecelendirme sistemi nitel bir smiflama sistemidir idrar
yollarinin genislemesini 4 evreye ayirir (80,81). Renal pelvis AP ¢ap 6l¢limiine dayali
derecelendirme sistemleri ise daha ¢ok niceliksel siniflandirma sistemleridir. Bunlara
Grignon (1986) ve Blacher’m (1994) olusturdugu siniflama sistemleri ornek
verilebilir. Son yillarda ise hem nicel hem niteliksel parametreleri igen Urinary Tract

Dilation (UTD) siniflama sistemi gibi kombine sistemler kullanilmaktadir (16).
2.9.a. Renal pelvis AP ¢ap (APD) él¢iimiine dayal evreleme sistemi

USG ile renal pelvisin 6n-arka ¢apinin 6l¢iimiine dayali bir siniflandirma
sistemidir. Uygulama kolayligi nedeni ile hem antenatal hem de postnatal iiriner
sistem genislemelerinin smiflamasinda en ¢ok kullanilan yonetmedir ve pratik
uygulamada degeri yiiksektir. Antenatal donemde pelvis On-arka c¢apinin 2.
trimesterde 5 mm ve Uzeri, 3. trimesterde 8 mm ve lizerinde olmasi anormal olarak
kabul edilmekte olup postnatal degerlendirme gerektirmektedir. Postnatal donemde
yapilan 6l¢timlerde ise 7-9mm arasi hafif, 9-15mm aras1 orta ve 15mm {izeri ileri agir

derecede genisleme olarak kabul edilmektedir (25,82).

Tablo 2.3.Renal pelvis AP ¢ap 6l¢limiine gore tiriner sistem genisleme evrelemesi (83)

Uriner Sistem Geniglemesi 2. trimester 3. trimester Postnatal
Derecesi
Hafif 4-6mm 7-9mm 7-9mm
Orta 7-10mm 10-15mm 8-15mm
oM >10mm >15mm >15mm
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2.9.b. Society for Fetal Urology (SFU) siniflamasi

SFU smiflama sistemi bobrek pelvisi, kaliksler ve bobrek parankiminin USG
deki goriiniimiine gore yapilmaktadir. Uygulama ve degerlendirme zorlugu nedeniyle
pratikte daha ¢ok postnatal {iriner sistem genislemelerinin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir (25). SFU evre 0 da pelvis-kaliksler ve bobrek parankimi normal
goriinlimdedir. SFU evre 1 de renal pelviste hafif genisleme disindan diger yapilar
dogaldir. SFU evre 2 de belirgin bir renal pelvis dilatasyonu ve kalikslerde hafif
genisleme mevcuttur. SFU evre 3 de dilate renal pelvise orta dilatasyonda kaliksler
eslik etmektedir. SFU evre 4 de ise asirt genislemis renal pelvis, kaliksler ve

parankimada incelme mevcuttur.

Tablo 2.4.SFU evreleme sistemi (83)

Evre Pelvis-kaliksler ~ Parankim

0 Normal Normal

1 Hafif Normal
genigleme

] Belirgin Normal
genigleme

n lleri diizeyde Normal
genigleme

v Asin genisleme  Azalmig
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2.9.c. Urinary Tract Dilatation (UTD) Siniflamasi

2014 yilinda iirologlar, radyologlar, cocuk nefrologlari, ¢ocuk cerrahlar1 ve
kadin dogumculari igeren 8 Amerika’da kurulmus toplulugun ortak bir karart sonucu
olusturulan bir smiflandirma sistemidir (16). Antenatal ve postnatal {iriner sistem
genislemesinin takibi ve tedavisi i¢in kullanilan 7 6nemli ultrasonografik bulgunun
iiriner patoloji risk diizeyini belirlemek amaciyla bir arada degerlendirilmesi ile
olusturulmustur (16,25). Bu parametreler; renal pelvis AP ¢api, kalisiyel dilatasyon,
renal parankim, {ireter dilatasyonu, mesane anormalligi (duvar kalinliginda artma,

ireterosel, dilate posterior iiretra) ve oligohidroamnios’dur.

Tablo 2.5.Antenal UTD simiflamasi (16)

16-27 hft =28 hft
AP cap AP cap
= Tmm = 10mm

v

Periferal kaliksiyvel dilatasyon

I*I

parankim kalinhg normal Parankim kalinhg azalmis
parankim gérindmi normal Parankim gdrindmiinde degisimi
dreterler normal dreteral anomali
mesane normal mesane anormalligi
alipohidroamnios yok oligochidroamnios var
A v

33



UTD smiflama sistemine gore antenatal iiriner sistem genislemesi olan

olgular diisiik risk ve yliksek risk olarak iki gruba ayrilmaktadir.

Antenatal UTD diisiik risk grubu olan olgular; 16-27. haftalar arasinda yapilan
USG de renal pelvis AP ¢ap1 4mm den biiylik veya esit ve 7 mm’den kiigiik saptanan,
28 hafta ve sonrasinda yapilan USG de ise renal pelvis ¢aplart 7mm den biiyiik veya
esit ve 10mm den kiigiik saptanan ve kaliksiyel goriiniimiinde dilatasyon olmayan ya

da sadece santral kalikslerde dilatasyon olan olgular olarak tanimlanmakta.

Antenatal UTD yiiksek risk grubu olan olgular ise; 16-27. Haftalar arasi
yapilan USG de renal pelvis AP ¢ap1 7mm ve lizeri, 28. Hafta ve sonrasinda yapilan
USG de renal pelvis AP caplar1 10mm ve iizeri saptanan olgular veya yapilan USG
periferik kaliksiyel dilatasyon, renal parankim goriiniimiinde degisim, lireteral
goriinimde degisim, mesane gorinimiinde degisim ya da oligohidroamniyos

varligindan en az birisinin saptandig1 olgular olarak tanimlanmaktadir.

Tablo 2.6.Postnatal UTD siniflamasi (16)

> A48, saat
AP cap
=15 mm
v v L
periferal kaliksiyel
dilatasyon
parankim kalinhg parankim kalinhg
normal normal
parankim gorindmi parankim gérindmi
normal normal
| dreterler dogal | | dreterler anormal | _
| mesane normal | | mesane normal | _
v v v

uTD
Orta Riks
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UTD smiflama sistemine gore postnatal iiriner sistem genislemesi olan

olgular diisiik risk, orta risk ve yiiksek risk olarak {i¢ gruba ayrilmaktadir.

Postnatal UTD diisiik risk grubu olan olgular; postnatal donemde yapilan
USG de renal pelvis AP ¢apt 10mm’den biiyiik veya esit ve 15mm’den kiigiik
saptanan veya kaliksiyel goriiniimiinde sadece santral kaliksiyel dilatasyon saptanan

olgular olarak tanimlanmakta

Postnatal UTD orta risk grubu olan olgular; postnatal donemde yapilan USG
de renal pelvis AP g¢ap1 en az 15mm olan ve veya periferik kaliksiyel dilatasyon ya

da tireteral goriinimde degisim olan olgular olarak tanimlanmakta.

Postnatal UTD ytiksek risk grubu olan olgular; postnatal donemde yapilan
USG de renal pelvis AP ¢ap1 en az 15mm olan ve veya periferik kaliksiyel dilatasyon
ya da iireteral goriiniimde degisime eslik eden veya etmeyen renal parankimada
incelme, parankim goriiniimiinde degisim veya mesane goriiniimde degisim saptanan

olgular olarak tanimlanmakta
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2.10. Uriner Sistem Genislemesinde Izlem

Idrar yollarinda genisleme izlemindeki ana hedef acil cerrahi girisim
gerektiren olgularin belirlenmesidir. Ikincil hedef ise uzun dénem izlem veya elektif
sartlarda cerrahi gereksinim gerektiren olgularin, gegici fizyolojik idrar yollarinda
genislemeli olgulardan en az invaziv ve radyoaktif goriintiileme ile ayriminin
saglanmasidir (83). Bunun nedeni ise halen ¢ocukluk ¢agindaki en sik son donem
bobrek yetmezligi (SDBY) nedenlerinden biri olan iiriner sistem anomalisinin erken

tanis1 ve tedavisinin saglanabilmesidir (83).
2.10.a. Antenatal izlem

Antenatal donemde saptanan hidronefroz olgularinda fetiisiin cinsiyeti, diger
bobregin Ozellikleri, lireterde dilatasyon olup olmadigi, mesanenin dolulugu ve
bosalma durumu, amniyon sivisi miktar1 ve eslik eden sistemik bir anomali varlig1
arastirilmalidir (84). Bu donemdeki takibin amact renal fonksiyonu korumak ve

akciger gelisimi i¢in uygun ¢evreyi saglamaktir.

Antenatal {iriner sistem genislemeli olgularmin takibinde cesitli izlem
algoritmalar1 mevcuttur. Bunlardan biri iilkemizde Cocuk Nefroloji dernegi
tarafindan 1990-2013 yillar1 arasinda “PubMed”, “EMBASE”, “up-to-date” ve
“Cochrane Library database” sitelerinden konu ile ilgili literatiir ve kilavuzlar

taranmasi ile olusturduklar1 Antenatal hidronefroz tanili bebek izlem kilavuzudur.
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Tablo 2.7.Cocuk Nefroloji dernegi antenatal hidronefroz izlem algoritmasi (83)

a ™

Antenatal HN

( b b
) Cift Tarafli HN ) sistemik N
(Oligchidroamniyos Malformasyon
R EE L llerleyen HN, Soliter ile Birlikte Olan
bdbrekta HN, Dilate veya HM
- Kalin duwarli Mesane) "
Y s B D
™y "
3. Trimesterde . Ozellesmis
us Ayda Bir US Merkeze Sevk
L
. - e b, rl
i | ( 1
Postnatal Postnatal 24-48
3-7. giin US saatte US
-
. — b -

Cocuk Nefroloji dernegi kilavuzunda tek tarafli hidronefroz olgularinda 3.
Trimesterde bir kontrol USG ¢ekilmesi onerilmekte. Cekilen USG de tek tarafli
hidronefroz disinda belirgin bir patoloji yoksa hidronefrozun postnatal takibi

Onerilmekte.

Cift tarafli HN ve oligohidroamniyos birlikteligi ciddi {riner sistem
obstriiksiyonunun gostergesi olmasi ve pulmoner gelisimi kotii yonde etkileyecegi
icin bu olgularin ayda bir USG ile degerlendirilmesi dnerilmekte. PUV gibi antenatal

cerrahi girisimi gerektirecek vakalar i¢i yakin takip planlanmakta.

Eger olgularda sistemik malformasyon ile birlikte olan bir hidronefroz
mevcutsa bu hastalarin bu konuda 6zellesmis merkezlerde yakin takibinin yapilmasi

Onerilmekte.
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Tablo 2.8.UTD Siniflama sistemi antenatal izlem kilavuzu (16)

Antenatal UTD
yiksek risk
v v
Prenatal period:
4ila 6 hafta aralar ile

kontrol USG ¢ek
Dogum sonrasi:

48.saatile 1.ay arasinda
ilk USG
sonrasinda Ayda 1 USG
Ek neri:
Hastaya cocuk nefroloji

konsultasyonu iste

Bir diger yaygin kullanilan antenatal iriner sistem genislemesi izlem

algoritmasi ise 2014 yilinda Amerika’da olusturulan UTD izlem algoritmasidir.

UTD izlem kilavuzda antenatal iiriner sistem genislemesi diisiik risk ve
yiiksek risk olarak ikiye ayrilmakta. Diisiik risk grubunda 32. Gebelik haftasindan
sonra 1 kontrol USG onerilmekte. Eger kontrol USG de hidronefroz derecesinde artis
yok ise postnatal takip planlanmakta.

Eger olgularda artmis risk mevcutsa hastalarin 4-6 haftalik aralar ile yakin

takibi, cocuk nefroloji ve iiroloji gibi dallara hastalarin danisilmasi 6nerilmekte.
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2.10.b. Postnatal izlem

Dogum Oncesi liriner sistem genislemesi tanisi alan tiim yenidoganlar dogum
sonras ilk bir hafta i¢erisinde degerlendirilmelidir (85). Yasamin ilk birkag giliniinde
yapilan USG’ nin; diisiik idrar miktar1 ve ekstraseliiler sivi hareketi sonucunda gelisen
yenidoganin goreceli dehitratasyonu nedeniyle pelvik dilatasyonu saptamadaki
etkinligi smirlidir. PUV siiphesi olan, oligohidroamniyos Oykiisii bulunan, soliter
bobrekte genisleme ve bilateral agir liriner sistem genislemesi saptanan olgularda ilk
USG degerlendirmesi 24-48 saat i¢inde yapilmalidir. Diger hastalarda ise ilk USG
tercinen 3-7 giin i¢inde veya izlemde hastalarin takibe gelmeme riski nedeniyle

hastaneden ¢ikarilmadan 6nce yapilmalidir (25,82).

Tablo 2.9.Cocuk Nefroloji dernegi postnatal hidronefroz izlem (83)

Postnatal Us b
3-1. giinde veya hastaneden gkmadan

4-6, haftada tekrarla

RNYOR ) ORTA-AGIR HN
SFU Evre 0 SFU Evre 2-4 —
POAC<Tmm| ! § | POAC >10 mm | .
_ HAFIFHN | Bilateral
Ureter dilatasyonu yok | rofiaks], sinne AGIR HN*
SFU Evre 1-2, POAC 7-10 mm BFT ve IYE izlemil ’
\ JI I
izleme SFU Evre 23 SFU Evre 34 veya
Garek Yok POAC 10-15 mem FOAC »15 mim veya W

|_ Urater dilatasyonu yok Ureter dilatasyonu var MSUG

Atesli IYE MsUG
1 T 46 hatta
1

|
A 5 s 5
ot || A
| Proflaksi
MAG3 VUR izlemi

\ J DMSA
—
IYE agtsindan aileyi hllgllandir‘ . .
US le 36 ayda bir ”‘“"‘L‘:"“““ ‘ “b“"::'f“" s Cemah
. narmallesene kadar takip et | L ile izlem




Cocuk nefroloji derneginin CAKUT calisama grubu postnatal takipte ilk USG

den 4-6 hafta sonra kontrol USG ¢ekimi 6nermekte. Kontrol USG sonucuna gore:

Eger hidronefroz yok, SFU evre 0 ve POAC <7 mm ise olgunun takipten

cikarilmasi 6nerilmekte.

Ureter dilatasyonunun eslik etmedigi hafif hidronefroz mevcut ise hastanin
ailesinin IYE acisindan bilgilendirilmesi, olgunun USG ile 3-6 ay aralar ile bulgular

normallesene kadar izlenmesini 6nermekte

SFU grade 2-4 ve POAC >10mm olan orta-agir hidronefrozlu olgularda,
antibiyotik profilaksi, erkek olgulara bir yas altinda siinnet, boérek fonksiyon testleri
ve IYE acisinda hastanin izlemi &nerilmekte. Hastanin takiplerinde; hidronefroz
derecesinde artis, USG de iireterde dilatasyon bulgusu veya atesli IYE oykiisii
olmadig siirece olgularin 3-6 ayda bir USG ile bulgular normallesene kadar takip

Onerilmekte.

Fakat hastalarda Bilateral agir hidronefroz olmasi, takipte hidronefroz
derecesinde artis olmasi ya da takipte atesli IYE gecirilmesi durumunda hastaya

VCUG ¢ekilmesi ve hastanin VUR acisindan degerlendirilmesi 6nerilmekte.

VUR pozitif hastalarin profilaksiye alinip, DMSA ¢ekilmesi ve hastanin VUR
acisindan takibi planlanmali. VUR negatif hastalar obstriiksiyon agisindan
degerlendirilmeli ve gerekli vakalara MAG-3 c¢ekilmeli. Obstriiksiyon acisindan
bulgu saptanan hastalar cerrahiye ameliyat acisindan danisilmasi ve yakin izlemi

Onerilmekte.

UTD smiflandirma sistemine gore postnatal izlem algoritmasinda olgular

diisiik, orta ve yiiksek risk grubu olarak 3 gruba ayriliyor.
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Tablo 2.10.UTD Siniflama sistemi postnatal izlem kilavuzu (16).

v

uUTD:
Cirta Risk

v

Fonksiyonel
Goriintiileme

Diisiik riskli gruba 1-6 aylik aralar ile USG bulgular1 normale donene kadar

Takip USG
1lila 3 ay arasinda
VCuUG
Klinisyenin tercihi
Antibiyotik
Klinisyenin tercihi
Fonksiyonel
Goriintileme
Klinisyenin tercihi

hd

USG kontrolii oneriliyor. VCUG ve antibiyotik profilaksisi hastayr takip eden

klinisyene birakiliyor. Fonksiyonel sintigrafik goriintiileme ise onerilmiyor.

Orta riskli gruba 1-3 aylik aralar ile USG kontrolii 6neriliyor. VCUG,

Antibiyotik profilaksisi
birakiliyor.

ve fonksiyonel

sintigrafik goriintilleme klinisyene

Yiiksek riskli grupta 1 aylik arlar ile takip, VCUG ve antibiyotik profilaksisi

oneriliyor. Fonksiyonel sintigrafik goriintiileme ise klinisyene birakiliyor.
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2.11. Uriner Sistem Genislemesinde IYE Sikhg

Idrar yolu enfeksiyonlar1 cocukluk ¢agindaki iist solunum yolu
enfeksiyonlarindan sonraki ikinci en sik enfeksiyonlardir. Yasamin ilk 7 yilinda
kizlarin %8'ini ve erkeklerin %2'sini etkilemektedir (86,87). IYE'nin en yiiksek
siklig1 bebeklik doneminde goriiliir. Diger pik zamanlar1 ergenlik ve oyun ¢cocuklugu
donemleridir. Cocukluk ¢caginda IYE gelisenlerde %30'a kadar ikinci bir IYE gelisme
riski mevcuttur (87). Etiyolojisinde en ¢ok rol oynayan patojen %85-90’inda sorumlu
olan Uropatojenik Escherichia Coli’dir (UPEC) (88,89). Tamda altin standart idrar
kiiltiirtinde patojenin liretilmesidir. Cocuklarda basit bir sistit tablosundan pyelonefrit

ve iirosepsise kadar giden agir tablolar ile karsimiza ¢ikabilir.

Renal skar olusumu ve bdbrek fonksiyonlarinda ilerleyici bozulma korkulan
komplikasyonlaridir. Altta yatan iiriner sistem anomalileri varliginda idrar yolu
enfeksiyonlarmnin tekrarlama ve skar gelisimi riski arttirmaktadir. Bu nedenle
tekrarlayan IYE vakalarinda altta yatan iiriner patoloji varligi aranmalidir. Bu
patolojilerin iriner USG de ilk gostergelerinden biri de iriner sistem

genislemeleridir.
2.12. Uriner Sistem Genislemesinde Cerrahi Tedavi

Uriner sistem genislemesi nedeni ile takipli hastalarda asagidaki belirtilen

durumlar birini varliginda cerrahi goriisii alinmalidir (85,90).

a) Alt triner sistem obstriiksiyonu (gift tarafli iiriner sistem genislemesi, ilerleyici
genisleme, dilate veya duvari kalinlagsmis bosalmasi yetersiz mesane, dilate posterior

tiretra) bulgulari olan hastalar (1C),
b) Birinci yilin sonunda 4 ve 5. derece VUR olarak kalan hastalar (2C),

c) Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarina neden olan VUR’lu ve bobrek

parankiminde yeni skar gelistiren hastalar (1C),

d) Diiiretikli renografi de radyoniiklid yarilanma omrii (t1/2) >20 dakikadan uzun
bulunan, akima izin vermeyen ve/veya obstrilksiyon saptanan tarafta diferansiyel

bobrek fonksiyonunun %40°dan diisiik bulunan hastalar (2C).
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Cerrahi operasyon karar1 ve yoOntemi {riner sistem genislemesinin
etiyolojisine yonelik olarak hastayi takip eden ekip ile birlikte ortak karar alinarak

planlanmalidir.
2.13. Uriner Sistem Genislemesinde Medikal Tedavi

Cocukluk ¢ag1 idrar yolu enfeksiyonlarinin tekrarlama olasiligi ¢ok yiiksektir.
Ik enfeksiyondan sonraki 1 yil icinde kizlarda %30, erkeklerde %15-20 oraninda
IYE tekrarlar (91). Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarmin bdbrekte kalici hasar
birakma riski mevcuttur. Bu nedenle secili vakalarin antibiyotik korumasi altina

alinmasi onerilmektedir (92).

Cocuk Nefroloji derneginin olusturdugu CAKUT grubunun antenatal
hidronefroz tanili bebek izlem kilavuzunda orta-agir dereceli tek tarafli veya ¢ift
tarafl1 {iriner sistem genislemesi olan (POAC>10 mm ve SFU evre 3-4) ya da dilate
tireteri olan hastalara tan1 siireci sonuglanincaya kadar koruyucu antibiyotik tedavisi
onerilmekte. Ayrica izlem siirecinde atesli idrar yolu enfeksiyonu geciren hastalara
ve VUR saptanan tiim hastalara koruyucu antibiyotik tedavisi baslanmasinin
onermektedirler. UTD smiflandirma sistemi ise yiiksek risk grubuna koruyucu
antibiyotik tedavisini dnerirken orta ve hafif risk gruplarinda tedavinin baslanmasini

hastay1 takip eden klinisyenin goriisiine birakiyor.

Koruma i¢in kullanilan ilag agizdan alinmali, idrarda tedavi edici diizeye
ulasabilmeli, diskidaki yogunlugu diisiik olmalidir. Barsakta ila¢ diizeyinin ytiksek
olmas1 direngli bakteri tiirlerinin gelisimine neden olabilir. Koruma igin ilag
secilirken bolgesel antimikrobiyal diren¢ durumu goz oniinde bulundurulmalidir
(79). Koruma dozu, tedavi dozunun 1/4 -1/8’i olmali ve gece verilmelidir. Koruma
genel olarak 6-12 ay siireyle her ay yapilan tam idrar tetkiki ve idrar kiiltiirti sonuglari
normal olan hastalarda kesilebilir. Vezikolireteral refliisii olan hastalarda reflii

kendiliginden diizelinceye; ya da cerrahi olarak diizeltilene kadar devam edilmelidir.
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Tablo 2.11.Koruyucu antibiyotik tedavisinde kullanilan ilaglar ve dozlar1 (79)

iLAC DOZ (mg/kg/giin)
Amoksisilin 10-15
Trimetoprim- siilfametoksazol 1-3
Sefaleksin 10-15
Sefaklor 5-10

2.14. Uriner Sistem Genislemesinde Uzun Dénem Prognoz

Idrar yollarinda genisleme saptanan olgularda dogumda ve dogum sonrasi
tamamen gerileme oran1 %41-88dir (20,21,28). Bu nedenle ¢ogu hastanin tedavi
gereksinimi yoktur ve belirli araliklar ile genisleme derecesinin izlemi yeterlidir.
Fakat tiriner sistem genislemesi tanili olgularda idrar yolu enfeksiyonu gelisimi
acisindan artmus bir risk saptanmigtir (20,93). VUR tanili hastalarda bu risk normal
popiilasyona gore birka¢ kat daha yiiksektir (94). Bu nedenle genisleme saptanan
hastalarinda belirli risk gruplarinda profilaktik antibiyotik kullanimi diistiniilebilir.
Ileri evre genislemesi olan ve sik idrar yolu enfeksiyonu gegiren olgularda tedavi
secenegi cerrahi tedavidir. Uriner sistem genislemesi tamili olgulardaki toplam

cerrahi gereksinim orani %4.1-15.4 olarak saptanmistir (27,95,96).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1.  Etik Kurul Onaymmin Alinmasi

Bu tez calismasi Mugla Sitki Kogman Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Saglhigi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Cocuk Nefroloji Bilim Dali tarafindan
prospektif olarak planlanmistir. Calisma igin Mugla Sitki Kogman Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurlundan 12.10.2017 tarih ve 17/II sayili karar ile etik
onay1 almmistir. Arastirmanin biitgesi Mugla Sitki Kogman Universitesi Bilimsel
Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan 17/254 proje no ile Doktora Tez

Projesi olarak saglanmstir.
3.2.  Cahsma Grubunun Olusturulmasi

Calismaya katilan hastalar Ekim 2017 ile Subat 2019 tarihleri arasinda Cocuk
Nefroloji poliklinigine bagvuran hastanemizde dogan ve/veya dis merkezden sevk
edilen miadinda dogmus antenatal donemde idrar yollarinda genisleme 6ykiisii olan
ve liriner sistem enfeksiyonu gegirmesi nedeniyle yapilan USG de ya da ilk iki ay
icinde herhangi bir nedenle yapilan USG de idrar yollarinda genisleme saptanan
olgulardan olusmaktadir. Calismaya katilacak hastalarin ailelerine ¢alisma siiresinde
yapilacak islemler, hastalarin izlemi ve ¢aligmanin amaci hakkinda bilgi verildikten
sonra ailelerden bilgilendirilmis onam alinarak hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.
Prematiire dogum &ykiisii olan yenidoganlar, konjenital malformasyonu olan
yenidoganlar ve arastirmaya girmeyi kabul etmeyen aile bebekleri calismaya dahil

edilmemistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

e Miad dogum
e Uriner sistem genislemesi dykiisii
o Antenatal oykii
o Postnatal ilk iki ay i¢in 6yki
o Yenidogan doneminde IYE nedeniyle yapilan USG’de 6ykii

e Aile rizas1 alinan olgular
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Calismadan ¢ikarilma kriterleri:

e Prematiire dogum

e Uriner anomali disinda anomali &ykiisii olan olgular

e Postnatal USG de ii¢ siniflama sisteminde en az birine gbre genisleme
saptanmayan olgular

e Takiplerine diizenli gelmeyen olgular

e Aile onami alinamayan olgular
3.3. Hastalarin izlemi ve Verilerin Toplanmasi

Calismaya dahil edilen hastalara her kontrolde iiriner istem ultrasonografisi
ve tam idrar tetkiki yapildi. Hastalarin izlem periyodlarinin belirlenmesinde ve ileri
goriintiileme planlamasinda Cocuk Nefroloji Dernegi CAKUT g¢alisama grubu
tarafindan olusturulan antenatal hidronefroz tanili bebeklerde izlem kilavuzu ve 2014
yilinda Amerika’da olusturulan UTD siniflandirma sistemine gore olusturulan izlem
algoritmalari kullanildi. Takiplerinde iiriner sistem anomalisi agisindan yiiksek riskli

oldugu diisiiniilen vakalara aile onami alinarak ileri goriintiileme tetkikleri uygulandi.
[leri goriintiileme yontemi uygulama kriterleri:

e VCUG uygulanan hastalar:

o Postnatal USG de ii¢ farkli siniflama sisteminde en az birine gore
yiiksek risk grubunda iriner sistem genislemesi saptanan ve bu
genislemenin takip ultrasonografilerinde devam ettigi olgular.

o Takipleri sirasinda ya da &ncesinde atesli IYE gegirme dykiisii olan
olgular.

o Bilateral liriner sistem genislemesi olan ve PUV siiphesi olan olgular.

e DMSA sintigrafi uygulanan hastalar:
o VCUG de reflii saptanan olgular.
o Atesli IYE &ykiisii olan olgular.
e MAG-3 sintigrafi uygulanan hastalar
o Renal pelvis AP c¢apt 15mm {izeri olan ve fiireter geniglemesi

saptanmayan olgular. (UP darlik siiphesi olan olgular.)
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fleri goriintiileme ydntemi olarak voiding sistoiireterografi, Tc-99m DMSA
renal kortikal sintigrafi ve Tc-99m MAG-3 dinamik renal sintigrafi tetkikleri
uygulandi. Takipleri sirasinda idrar yolu enfeksiyonu geciren vakalardan idrar
kiiltiirii alinarak antibiyotik tedavisi baslandi. idrar yolu enfeksiyonu gegiren hastalar
olgu takip formuna kaydedildi. ileri derecede iiriner sistem genislemesi saptanan ve
ileri gortintiileme tetkikleri ile CAKUT saptanan hastalar ¢ocuk nefroloji uzmant,
cocuk cerrahi uzmanlari ve ¢ocuk iiroloji uzmanlarindan olusan bir konsey tarafindan
degerlendirilerek gerekli vakalar i¢in aile onami da alinarak cerrahi girisim karari
verildi. Cerrahi girisim kararlar1 olgu takip formlarina kaydedildi. Ayrica hastalarin
tiim USG, TIT, ileri goriintiileme sonuglar1 ve cerrahi operasyon notlar1 olgunun
numarasi, yasi, cinsiyeti, dogum tarihi, dogum agirligi, dogum haftasi, antenatal

oykiisii ve hastanin adresi ile birlikte olgu rapor formuna kaydedildi.
3.4.  Goriintiileme Tetkiklerinin Uygulanmasi

Hastalarin  takip silirecindeki tiim {riner sistem ultrasonografik
goriintiilemeleri Mugla Sitk1 Kogman Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim
Dalinda gorev yapan tek bir radyolog tarafinda yapildi. Hastalarin ultrasonografik
goriintiilemelerinde Toshiba marka Aplio 500 model ultrasonografi cihazinda 11
megahertz linear array probu kullanilarak goriintiiler elde edildi. Goriintiilerden her
bobrek i¢in; 3 boyutlu bobrek dlgiimleri, bobrek parankim kalinligi, renal pelvis AP
capi, santral kaliksiyel dilatasyon varligi, periferik kaliksiyel dilatasyon varligi,
parankimal incelme varligi, parankimal goriinlimde degisim, lreteral dilatasyon
varligi, mesane yapisindaki degisim ve boregin SFU siniflama sistemine gore
genisleme derecesi radyolog tarafindan olgu rapor formlarina kaydedildi. Hastalarin
AP c¢ap oOl¢iimiine gére ve UTD siniflanama sistemine gore olan iiriner sistem

genisleme dereceleri bu bilgiler dogrultusunda olusturuldu.

Secili hastalara uygulanan voiding sistotireterografi aileye islem ve olasi
komplikasyonlar anlatildiktan sonra onam alinarak yapildi. Hastalara ¢ekimden bir
giin Once islemin yol acabilecegi olasi liriner sistem enfeksiyonlarindan korunmak
amaciyla 8 mg/kg sefiksim tek doz oral baslandi. Islem sonras1 profilaktik antibiyotik
tedavisine 5 giin daha devam edildi. islem Mugla Sitki Kogman Universitesi Cocuk

Cerrahi Anabilim Dalinda gorev yapan tek bir hekim tarafindan steril olarak 6F foley
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sonda ile mesane kateterizasyonu gergeklestirilip kontrast madde olarak Urografin ®
%76 (Schering AG, Berlin, Germany) kullanilarak yapildi. Kontrast madde steril
sartlarda 1:5 oraninda serum fizyolojik (SF) ile diliie edilerek inflizyon sivisi
olusturuldu. Hastalara foley sonda yolu ile mesaneye kontrast madde verilerek skopi
cihaz1 altinda goriintiiller alindi. Alinan goriintiiler ayni1 ¢ocuk cerrahi hekimi
tarafindan; mesane hacmi, aktif ve pasif fazda reflii varligi ve derecesi, mesane
yapisi, posterior lretra yapist yorumlanarak raporlandi. Goriintiler CD ye

kaydedilerek arsivlendi.

Segili hastalara uygulanan sintigrafi islemleri aileye islem hakkinda bilgi
verilip onam alindiktan sonra Mugla Sitki Kogman Universitesi Niikleer Tip
Anabilim Dalinda bulunan Siemens marka Symbia E Dual Head System Gamma
Kamera kullanilarak gercgeklestirildi. DMSA renal kortikal sintigrafisi i¢in; Tc99m
DMSA'n IV olarak enjeksiyonundan 3 saat sonra anterior, posterior, sol posterior
oblik ve sag posterior oblik goriintiiler elde edildi. MAG-3 dinamik sintigrafi igin;
Hasta gama kamerada supin pozisyonda iken Tc-99m MAG-3 IV yoldan bolus
seklinde verildikten sonra, posteriordan dinamik olarak perfiizyon, konsantrasyon ve
ekskresyon goriintiileri ve miksiyon sonrasinda statik goriintiisii alindi. Bu
goriintiilerin Niikleer tip uzmanlan tarafindan yorumlanmas: ve raporlanmasi ile

sonugclar elde edildi.
3.5. Tam idrar Tetkikinin Uygulanmasi ve Antibiyotik Profilaksisi Karar

Hastalarin tam idrar tetkikleri; ailelerin onami almip, nasil temiz idrar
alabilecekleri konusunda sozel bilgilendirme yapildiktan sonra yapiskanli torba ile
alinan idrar 6rneginden 77 Elektronika Kft. Marka LabUMat 2 & UriSed 2 model
tam otomatik idrar analizorii cihazinda calisilarak elde edildi. Idrardaki glikoz,
protein, keton, blood reaksiyonu, ph degeri, nitrit pozitifligi, 16kosit esteraz orani,
dansite ve idrar mikroskopisi bilgileri olgu rapor formuna kaydedildi. Tetkik
sonucunda idrar yolu enfeksiyonu diisiiniilen hastalardan ailelerden onam alinarak
foley sonda ile idrar kiiltiirii alind1. Torba ile alinan idrar tahlillerinde milimetrekiipte
10 veya lizeri ya da mikroskopide her alanda 5 veya iizeri 16kosit saptanmasi piyiirii
ve enfeksiyon lehine degerlendirildi. Bu hastalardan foley sonda ile alinan idrar

kiiltiirtinde mililitrede 50.000 koloni iizeri iireme saptanmasi idrar yolu enfeksiyonu
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olarak kabul edildi. Hastalara 6nce ampirik sonrasinda kiiltiirii sonucuna gore duyarl

antibiyoterapi baslandi.

Uriner sistem enfeksiyonu acisindan yiiksek riskli olarak degerlendirilen
hastalara profilaktik antibiyotik tedavisi baslandi. Antibiyotik profilaksisi olarak 10-
15mg/kg/giin dozunda Amoksisilin tercih edildi.

Profilaktik antibiyotik baslanan hastalar:

e Tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyon dykiisii olan hastalar.
e {leri goriintiileme tetkikleri ile yiiksek diizey VUR saptanan hastalar.

e Cerrahi operasyon planlanan hastalar.

3.6. Hastalara Cerrahi Karar: Verilmesi

Uriner sistem genislemesi nedeniyle takip edilen ve ileri goriintiileme yontemleri

ile UP darlik tanisi konulan hastalarda;

e Split renal fonksiyonun %40°in altinda olmasi,

e Uriner sistem genislemesinin takip ultrasonografik goriintiilemelerde 1srarci
olmasi,

e Mag-3 sintigrafide obstriiktif patern izlenmesi durumunda,

Cerrahi diizeltme karari verildi.

Uriner sistemin ileri goriintiileme yontemlerinden biri olup ayrica anestezi
gereksinimi ve tedavi amacli da kullanilabilir olmasi nedeni ile bir ¢esit cerrahi girisi

olarak degerlendirilen sistoskopi isleminin;

e Uriner sistem genislemesi nedeni ile takip edilip yapilan ultrasonografik
goriintiilemelerde ¢ift toplayict sistem ya da posterior lireteral valv diisiiniilen
olgularda,

Uygulanmas1 planlandi.
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3.7. Istatistiksel Degerlendirme

Farkli siniflandirma sistemlerinin anomali saptama acisindan duyarhilik ve
ozgiilligiiniin belirlenmesinde Med.Calc. Programi kullanildi. Diger tiim testlerin
hesaplanmasinda SPSS 24.0 paket programi kullanildi, istatistik 6nem diizeyi p<0,05
olarak alindi. Siniflandirma sistemlerinin {iriner sistem genislemele derecelerinin
birbirleri ile ikili uyumlarinin degerlendirilmesinde Mc-Nemar test istatistigi
kullanildi. Siniflandirma sistemlerinin farkli 6lgiimlerinin aralarindaki farkin ikili
olarak degerlendirilmesinde sinif i¢i korelasyon katsayilar1 hesaplandi, yontemler

arasindaki uyum i¢in kappa katsayisina bakildu.
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4. BULGULAR

Ekim 2017 ile Subat 2019 tarihleri arasinda Cocuk Nefroloji poliklinigine
hastanemizde dogan ve/veya dis merkezden sevk edilen miadinda dogmus antenatal
donemde iiriner sistem genislemesi Oykiisii olan ya da ilk iki ay i¢inde herhangi bir
nedenle yapilan USG de iiriner sistem genislemesi saptanan 148 hasta basvurdu. Bu
hastalardan 9 tanesi takiplerine gelmedigi i¢cin 53 tanesi ise tarafimizda yapilan

ultrasonografilerde liriner sistem genislemesi saptanmadig1 i¢in ¢alismadan ¢ikarildu.

Kalan 86 hastanin takipleri sirasinda tarafimizca yapilan ultrasonografilerinde

3 siniflama sisteminden en az birine gore liriner sistem genislemesi saptandi.
4.1. Epidemiyolojik Bulgular

Uriner sistem genislemesi saptanan 86 hastanin 66 tanesi erkek, 20 tanesi kiz
cinsiyette idi. Tarafimiza bagvuran hastalarda iiriner sistem genislemesi erkeklerde

kizlara gore 3,3 kat yiiksek saptandi.

Tablo 4.1.Uriner sistem genislemesinin cinsiyet ve yon dagilimi

CiNSIYET

‘ kiz
23% ‘

GENISLEMIiS BOBREK

86 hastanin 28 tanesinin her iki bobreginde de genisleme saptanirken 10

hastanin sag, 48 hastanin sol bobreginde genisleme saptandi.

Calismada genisleme saptana 86 hastanin 114 bobrek iinitesi degerlendirildi.
Bu bobreklerin 38’1 sag 76’s1 sol bobrek olarak goriildii. Tarafimiza bagvuran

hastalarda tiriner sistem genislemesi sol bobrekte saga gore 2 kat yiiksek saptandi.

Calismaya dahil edilen hastalarin ¢cogunlukla dogumdan sonraki ilk 2 ay
icinde tarafimiza bagvurdugu goriildii. Hastalarin ilk basvuru ay ortalamalari
1,7+2,1ay olarak saptand. Ikinci kontrol tarihlerinin ortalamas1 3,6+2,1ay, ii¢iincii

kontrol tarihlerinin ise 5,6+2,3ay olarak goriildii.
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Tiim hastalar ortalama 6 ay takip edildi. En kisa takip siiresine sahip hastanin

3 ay en uzun takip edilen hastanin 16 ay takip edildigi saptandi.
4.2.  Renal Pelvis On-Arka Cap (APD) Olgiimleri

Calismaya dahil edilen iiriner sistem genislemesi saptanan 114 bobrek
tinitesinin renal pelvis APD ortalamasi sag bobrek igin: 3,924+4,14 mm, sol bobrek

i¢in: 5,79+4,28mm olarak saptandi.

Ileri goriintiileme tetkikleri ile anomali saptanan bobreklerin renal pelvis APD
ortalamasi sag bobrek igin: 6,18+6,81 mm, sol bobrek igin: 8,74+6,63mm; anomali
olmayan hastalarda APD ortalama degeri ise sag bobrek i¢in: 3,06+1,91 mm sol

bobrek igin: 4,7+2,17 mm olarak saptandi.

Tablo 4.2.1lk 6 ay igin sag bobrek renal pelvis APD 6lgiim ortalamalar

£ Sag bobrek

€

= 10 8,48

Lrg 7,42

= 8 6,18 51 6,55
< 7 —
g 6 3,8 e

B 3,6 ’ 3[3 2 75
a 4 2,39 ’

g “
a 2 =

<

2 0

E’_ ilk ay 1-2 ay 2-3 ay 3-4 ay 4-6 ay
e Eksen Bashgi

&

e AnoOMali yok e Anomali var

Tablo 4.3.11k 6 ay icin sol bobrek renal pelvis APD &lciim ortalamalari

Sol Bobrek

s

©

g 12 10,7 10,75
(_LE 10 8,43 8,5 o 84

1S )

a_ 8 5,07 27

S E 6 4,3 4,31
e E #—-'___—-___—
< 4

w)

= 2

(]

o 0

g ilk ay 1-2 ay 2-3 ay 3-4 ay 4-6 ay
e« Eksen Bashgi

e AnOmali yok  essss= Anomli var
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Tablo 4.4. Anomali saptanan renal iinitelerin tanilarina gore pelvis AP cap ortalamalari

Anomali saptanan olgularda AP ¢ap 6lctimleri

P NN W W
U O Ul o un

(9]

13,2 13 12,5 11 I
UP darhk UV darlik Multikistik Cift Toplayci Total
Bobrek Sistem

Renal Pelvis AP gap Olgim
ouwub

Anomali

Emm (AP ¢ap) M adet (renal Unite)

Calismamizda anomali saptanan bobrek tnitelerinin AP ¢ap Olgiimleri
karsilastirildiginda; En genis ve en dar AP ¢apa multikistik bobreklerin neden oldugu
goriilmekte. Genel olarak bakilacak olursa ise UP darlik vakalarinin renal pelvis AP
cap Olclimlerinin ortalamasinin diger anomalilerin ortalama AP ¢ap Slgiimii olan
11mm den yiiksek oldugu goriildii. VUR vakalarinin ortalama AP ¢ap dl¢timlerinin
ise 1 1mm den kiigiik oldugu goriildii.

Tablo 4.5.Cerrahi operasyon planlanan renal tinitelerin pelvis APD ortalamasi

Cerrahi operasyon planlanan renal tnitlerin APD ort.

40
31

30
20

103 12,8 5 11,07
’ - -

: ]
opp. distinilmeyen cerrahi opp. planlanan toplam anomalili Ginite

Emm (Ap cap) M adet (renal nite)

(Calismamizda cerrahi planlanan iiriner sistem genislemesi olgularinin AP ¢ap

ortalamasi 12,8mm olarak saptandi.
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4.3. Voiding Sistoiiretrografi Sonug¢lari

86 hastanin 28 tanesine liriner sistem genisleme derecelerinin yiiksek olmasi
neden ile ileri goriintiileme olarak VCUG, MAG-3 ya da DMSA dan en az biri
uygulandi. Kalan 58 olguya {iriner sistem genisleme dereceleri kii¢iik oldugu i¢in

sadece ultrasonografi ile izlem yapild.

Tablo 4.6.VCUG de saptanan refliiniin yeri ve derecesi

Sag Bobrek Sol Bobrek
18 17 20 18
16
14 15
12
10
g 10
6
4 3 3 5 3
2 1 1 2
0 — 0 e B
m VUR yok W Grade 1 VUR B VUR yok W Grade 3 VUR
Grade 4 VUR Grade 5 VUR M Grade 4 VUR Grade 5 VUR

86 vakanin 24 tanesine ileri goriintiileme tetkiki olarak VCUG uygulandi. Bu
hastalarin sag bobreklerinin; 17’sinde reflii saptanmadi, 1 bobrekte grade 1 VUR, 3
bobrekte grade 4 VUR, 3 bobrekte grade 5 VUR saptandi. Sol bobreklerinin; 18’inde
reflii saptanmadi, 1 bobrekte grade 3 VUR, 2 bobrekte grade 4 VUR, 3 bobrekte grade
5 VUR saptandi.
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4.4. Tc-99m MAG-3 Sintigrafisi Sonuclari

86 vakanin 16 tanesine ileri gorintiileme tetkiki olarak MAG-3 sintigrafisi
uygulandi. Bu hastanin sag bobreklerinde; 5 bobrekte staz yok, 7 bobrekte non-
obstiiriktif tip staz, 4 bobrekte obstiiriktif tip staz saptandi. Sol bobreklerinde; 1
bobrekte staz yok, 8 bobrekte non-obstiiriktif tip staz, 7 bobrekte obstiiriktif tip staz

saptandi.

Tablo 4.7.Mag-3 sintigrafide staz varlig, yeri ve obstriiksiyon durumu

Sag Bobrek
8 7
6 5
4
4
2 N
0

M Staz yok
B Non-obsturiktif staz
B Obsturiktif staz

Sol Bobrek

10

8

1
0 I
H Staz yok

B Non-obstiriktif staz
M Obstduriktif staz

45.  Tc-99m DMSA Sintigrafisi Sonuclar:

86 vakanin 15 tanesine ileri goriintiileme tetkiki olarak DMSA sintigrafisi
uygulandi. Bu hastalarin sag bobreklerinde; 10 bobrekte skar yok,4 bobrekte tek
skar, 1 bobrek afonksiyone olarak saptandi. Sol bobreklerinde; 9 bobrekte skar yok,

5 bobrekte tek skar, 1 bobrek afonksiyone olarak saptandi.

Tablo 4.8.DMSA sintigrafide skar varlig1 ve yeri

Sag Bobrek
15
10
5 4
L
0 ]

M Skar yok ® Tek skar m Afonksiyone Bobrek

Sol Bobrek

10 9

1
[

B Skar yok ® Tek skar m Afonksiyone Bobrek

o N B O ©
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4.6.  Uriner Sistem Enfeksiyonu Siklig1 ve Profilaksi Kullamim Sonuclari

Uriner sistem genislemesi nedeniyle takip edilen ve anomali saptanan 23
olgudan 14’{ine artmis IYE riski nedeniyle ve anomali saptanmayan bir hastaya
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu gecirmesi nedeniyle profilaktik antibiyotik

baslandi.

Tablo 4.9.Profilaktik antibiyotik baslanan iiriner sistem anomalilerin tan1 dagilim1

Profilaktik antibiyotik baslanan anomali tanilari

: I l l l

UP darlik VUR +UPdarlik UV darhk Cift sistem +UP  Multikisitik Bb
darlik +VUR

w

N

[EEN

Uriner sistem genislemesi saptanan hastalarin takiplerinde 7 hastanin bir kez
idrar yolu enfeksiyonu 1 hastanin ise tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu gegirdigi
saptand1. Uriner sistem genislemesi saptanan hastalarin takip siirecindeki IYE siklig1
%9,3 olarak saptandi. Idrar yolu enfeksiyonu geciren hastalarin 2 tanesinde anomali
oldugu ve profilaktik antibiyotik kullanmasina ragmen enfeksiyon gelistigi goriildii.
6 hastanin ise anomali olmadigi ve herhangi bir profilaktik antibiyotik

kullanmadiklar1 belirlendi.
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Tablo 4.10.Uriner sistem enfeksiyonlarmin profilaksi alan ve almayan grupta dagilimi

Uriner sistem enfeksiyonu sikhg
60 56
50
40
30

20 12

10 5 . 6
0 0
0 — -
Anomali var Anomali yok Anomali var Anomali yok

profilaksi alan profilaksi almayan

miYE (+) olan IYE olmayan

Anomali saptanan ve profilaktik antibiyotik kullanan 14 hastadaki idrar yolu
enfeksiyonu siklig1 %14 olarak saptandi. Anomalisi olan fakat profilaktik antibiyotik
kullanmayan 9 hastanin takiplerinde idrar yolu enfeksiyonu goriilmedi. Anomali
saptanan tiim hastalardaki idrar yolu enfeksiyonu sikligi %8,6 olarak saptandi.
Anomali saptanmayan 63 hastadaki idrar yolu enfeksiyonu sikligi %9,5 olarak
saptand1. Tekrarlayan IYE &ykiisii nedeniyle profilaktik antibiyotik baslanan fakat

anomali saptanmayan olgunun takiplerinde idrar yolu enfeksiyonu tekrari olmadi.

Uriner sistem enfeksiyon geciren hastalarin ilk ultrasonografilerindeki iiriner
sistem genisleme dereceleri 3 farkli siniflama sistemi ic¢in kiyaslandiginda.
Enfeksiyon geciren hastalarin yiiksek risk grubundaki payr UTD sisteminde APD ve
SFU ya gore yiiksek bulundu. Yiiksek ve orta riskin birlikte degerlendirilmesi
durumunda ise enfeksiyon gegiren vakalarin UTD ve SFU sistemindeki pay1 benzer

ve APD sistemine oranla daha yiiksek saptandi.
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Tablo 4.11.1YE gegiren vakalardaki sag bobrek risk siniflama derecesi sonuglar

Uriner sistem enfeksiyonu

7 6
6 5 5
i) 5
o 4
:_8
blels] 3 2 2
32
9 1 1 1 1
1
0 0 0
0 || ||
risk yok dusiik orta vyiksek risk yok dusik orta yiiksek risk yok disik orta ylksek
risk risk risk risk risk risk risk risk risk
AP ¢ap evre SFU evre UTD evre
Eksen Basligi

Tablo 4.12.1YE gegiren vakalardaki sol bobrek risk siiflama derecesi sonuglart

Uriner Sistem enfeksiyonu

Sol bébrek
w

2
1 1
1
0 I 0
0

risk yok dusiik orta vylksek risk yok dusik orta yiiksek risk yok dusik orta ylksek

risk risk risk risk risk risk risk risk risk
AP cap evre SFU evre UTD evre
Eksen Basligl

IYE geciren vakalarda sag ve sol bobrek birlikte degerlendirildiginde UTD
sisteminin 3 bobrek tinitesine SFU ve APD sistemlerinin sadece 1 bobrek iinitesine
yiiksek risk verdigi goriildii. Yiiksek ve orta risk birlikte degerlendirildiginde ise
UTD ve SFU sisteminin 4 bobrek iinitesine AP ¢ap sisteminin ise 2 bobrek tinitesine

risk var dedigi goriildii.
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4.7.  Cerrahi Operasyon Sonug¢lari

Uriner sistem genislemesi saptanan olgularin takipleri sirasinda 3 hastaya
tanisal amagh sistoskopi yapildi. Sistoskopi yapilan 2 hastada ¢ift toplayict sistem, 1
hastada mesanede trabekiilasyon artis1 ve bilateral grade 5 VUR saptandi. UP darlik
tanil1 3 hastaya diizeltici cerrahi operasyon yapildi. 3 hastaya ise takiplerinde
genislemenin devam etmesi durumunda operasyon yapilmasi planlandi. Uriner

sistem genislemesi saptanan 86 hastada cerrahiye gidis oran1 %6,9 olarak saptandi.

Tablo 4.13.Cerrahi operasyon planlanan hastalarda renal anomali dagilimi

Anomali dagilimi

11%

= Up darhik

\/ = Cift toplayici
sistem

Bilateral VUR

Cerrahi yapilan veya planlanan 9 hastanin ilk USG bulgularinin 3 farkl
simiflandirma sistemi dereceleri kiyaslandiginda; cerrahiye gidiste yliksek risk pay1
UTD ve SFU sisteminde esit (8/9), APD sisteminden (1/9) yiiksek saptandi. Yiiksek
ve orta risk pay1 topladiginda ise en yliksek oran UTD sisteminde 9/9 saptandi.

Tablo 4.14.Cerrahi operasyon planlanan hastalarda siniflama derecelerinin sonuglari

Cerrahi Operasyon

10 9
9 8 8
8
7 6
6
5
4
3 2
2 1 1 1
1 0 0
0 |
hafif risk ortarisk ylksek  hafif risk ortarisk ylksek | ortarisk ortarisk ylksek
risk risk risk
APlevre SFUlevre UTDlevre Total
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4.8. Tespit Edilen Anomali Sonuclari

114 bobrek iinitesinin 31 tanesinde yapilan ileri goriintiileme tetkikleri ile
anomali saptandi. Bu bobreklerin 23 hastaya ait oldugu goriildii. 63 hastanin 83
bobrek {initesinin yapilan ileri goriintiileme tetkiklerinin normal olmasi ya da iiriner
sistem genisleme derecesinin diisiik dereceli olmasi ve takiplerde genisleme
derecesinin gerilemesi nedeniyle ileri goriintileme endikasyonu olmadig:
diistiniilerek anomali yok olarak kabul edildi. Tarafimiza bagvuran ve yapilan
ultrasonografisinde liriner sistem genislemesi saptanan olgularda anomali oran1 %27

olarak saptandi.

Tablo 4.15.Bobrek iinitelerinde anomali varligt orani

BOBREK UNITESI

Anomali var
27%

Anomali yok
73%

W@ Anomali var

B Anomali yok

Anomali saptanan 31 bobrek tinitesinde; 12 bobrekte UP darlik ,11 bobrekte
VUR, 3 bobrekte UV darlik, 2 bobrekte multikistik bobrek, 2 bobrekte ¢ift toplayici
sistem, 1 bobrekte ¢ift toplayict sistem+ UP darlik oldugu saptandi.

Tablo 4.16.Bobrek iinitelerinde tan1 alan anomalilerin dagilimi

Anomalilerin tanilari

14
12
s 10
>
s 8
2 6
.C
S 4 ) .
; -
0 - — —
UP darhk UV darlik Multiksitik Cift toplayici  Cift sistem+ UP
bobrek sistem darlhik
Eksen Basligl
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4.9. Smiflandirma Sistemlerinin Anomali Tespiti Acisindan Kiyaslanmasi

Calismaya dahil edilen 114 bobrek {initesi APD, SFU ve UTD smiflama

sistemlerine gore risk yok, hafif risk, orta risk ve agir risk olarak siniflandirildi. Bu

siniflandirmanin anomali saptama acisindan 3 farkli 6l¢lim ile degerlendirmesinde

Tablo 4.8’de gosterilen sonuglar elde edildi.

Tablo 4.17 Farkli siniflandirma sistemi derecelerinin anomali tespit sayilari

- -

o _ o

- An |I An | ' An | \
1.0lgim ome Toplam one] Toplam one Toplam
yok var yok var yok var
risk yok 61 8 69 L) 5 9 5 4 9
hafif risk 16 5 i 58 2 60 9 0 49
SFU urp
orta risk A b 13 19 19 9 28 2 b 28
Evreleme Evreleme Evreleme

Toplam 83 3l 114 8 3l 114 83 31 114
- Anomali Anomali Anomal
2.00ciim oma Toplam omal Toplam ona Toplam
yok var yok var yok var
risk yok 53 10 63 22 5 7 21 ) 25
hafif risk 8 ) 12 3 2 35 2 0 27
orta risk i 1 2 ) SFU 7 2 9 Ut 12 2 14
Evreleme Evreleme Evreleme
Toplam 62 19 81 62 19 8 62 19 81
- Anomali Anomali Anomali
3.0l¢iim omat Toplam omal Toplam omal Toplam
yok var yok var yok var
risk yok 19 [ 25 10 4 14 10 3 13
hafif risk 3 1 ) 10 0 10 9 0 9
orta risk AP 1 3 q SFU 3 2 5 utb 4 1 5
Evreleme Evreleme Evreleme
Taplam 3 12 35 23 12 35 23 12 35
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Birinci 6l¢timde anomalisi olan ve testin yiiksek risk olarak degerlendirdigi
bdbrek iinitesi sayisinin toplam anomali saptanan iinite sayisina oranina bakildiginda;
AP ¢ap smiflama sisteminde oran %16, SFU siiflama sisteminde oran %48, UTD

siniflama sisteminde oran %68 olarak saptandi.

Ikinci 6l¢iimden bu oran; AP ¢ap siniflama sisteminde %16, SFU smiflama

sisteminde %52, UTD siiflama sisteminde %68 olarak saptandi.

Ucgiincii 8l¢iimden bu oran; AP cap siniflama sisteminde %16, SFU siniflama

sisteminde %50, UTD siniflama sisteminde %66 olarak saptandi.

Tim oOl¢limlere bakildiginda yiiksek risk grubunun anomali saptama
acisindan duyarhhg (sensitivitesi) en yiiksek siniflama sistemi UTD siiflama

sitemi olarak goriildii.

Birinci 6l¢limde anomalisi olmayan ve testin risk yok olarak saptadigi bobrek
iinitesi sayisinin toplam anomalisi olmayan {inite sayisina oranina bakildiginda; AP
cap smiflama sisteminde oran %73, SFU simiflama sisteminde oran %5, UTD

siiflama sisteminde oran %6 olarak saptandi.

Ikinci 8lgiimden bu oran; AP cap siniflama sisteminde %85, SFU siniflama

sisteminde %35, UTD smiflama sisteminde %34 olarak saptandi.

Ugiincii 6l¢iimden bu oran; AP cap smiflama sisteminde %83, SFU siniflama

sisteminde %43, UTD smiflama sisteminde %43 olarak saptand.

Tiim 6l¢iimlere bakildiginda risk yok olarak degerlendirilen grupta anomali
olmamasi acisindan o6zgiilliigii (spesifitesi) en yiiksek siniflama sistemi AP cap

siniflama sitemi olarak goriildii.

Birinci dlglimde anomalisi olan ve siniflama sisteminin yiiksek risk olarak
saptadigi bobrek iinitesi sayisinin toplam yiiksek riskli iinite sayisina oranina
bakildiginda; AP cap siniflama sisteminde oran %100, SFU smiflama sisteminde

oran %88, UTD simiflama sisteminde oran %75 olarak saptandi.

Ikinci 6l¢iimden bu oran; AP ¢ap siniflama sisteminde %100, SFU siniflama

sisteminde %100, UTD siniflama sisteminde %86 olarak saptandi.
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Ucgiincii 6l¢iimden bu oran; AP ¢ap siniflama sisteminde %100, SFU siniflama

sisteminde %100, UTD siniflama sisteminde %100 olarak saptandi.

Tim o6l¢iimlere bakildiginda yiiksek risk olarak degerlendirilen grupta
anomali olma oram1 (pozitif prediktif deger) ilk oOlciimde en yiiksek AP cap
siniflama siteminde goriilmekte fakat kontrol él¢iimleri ile bu degerin dl¢iimler

acisindan esitlendigi goriilmekte.

Birinci 6lglimde anomalisi olmayan ve siniflama sisteminin risk yok olarak
saptadig1 bobrek iinitesi sayisinin toplam risk yok olarak degerlendirilen {inite
sayisina oranina bakildiginda; AP ¢ap siniflama sisteminde oran %88, SFU siniflama

sisteminde oran %44, UTD siniflama sisteminde oran %55 olarak saptandu.

Ikinci 6l¢iimden bu oran; AP cap siniflama sisteminde %84, SFU siniflama

sisteminde %81, UTD simiflama sisteminde %84 olarak saptandi.

Ucgiincii 6l¢iimden bu oran; AP ¢ap simiflama sisteminde %76, SFU siniflama

sisteminde %71, UTD simiflama sisteminde %77 olarak saptandi.

Tim o6l¢timlere bakildiginda risk yok olarak degerlendirilen grupta anomali
olmama oran1 (negatif prediktif deger) ilk dlciimde en yiiksek AP ¢ap siniflama
siteminde goriilmekte fakat kontrol olgiimleri ile bu degerin simiflama

sistemlerinde birbirine yaklastid1 goriilmekte.
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Ik USG 6lgiimlerine gore ii¢ yontem igerisinde yanlis negatifligi en yiiksek
olan yontem APD yoOntemidir. Bu yontemin sensitivite %58,1dir, ancak yanlis
pozitifligi en diisik olan yontem de APD yontemidir ve spesifitesi %92,8.
Sensitivitesi %87,1 ile en yiiksek yontem UTD yontemidir fakat onun da spesifitesi

%65,1 ile diger yontemlere kiyasla daha diistiktiir.

Ik dlgiimlere gore SFU ve UTD yéntemleri benzer sonuglar gostermistir.
Istatistiksel anlamli olarak 3 yontemden tercih edilmesi gereken sensitivite ve
spesifitenin birbirine yakin sonug¢ verdigi yontemidir. Bu agidan {i¢ 6l¢iim
degerlendirildiginde tercih edilmesi gereken ilk dl¢timler i¢in SFU yontemi ikinci ve

tictincti O6l¢timler i¢in ise UTD sistemidir.

Tablo 4.18.APD, SFU ve UTD sistemlerinin 6l¢iim sonuglarinin kiyaslanmasi

5lciim Anomali Sen. %403 GA PPV %085 GA | Accuracy %93
Yok Var Spe. %493 GA NPV %93 GA GA
o Yok 77 13 38.1(39.1-75.5) | 73.0(56.8-87.3) 833
Var 6 13 92.8 (84.9-97.3) | 85.6(79.6-90.0) (75.2-89.7)
SFU Yok 62 7 77.4(58.9-90.4) | 53.3 (43.0-63.4) 75.4
Var 21 24 74.7(63.9-83,6) | $9.9(32.0-94.5) (66,5-83,0)
UTD Yok 54 4 87.1(70,2-96.4) | 482 (40,3-36.2) 71.1
Var 29 27 65.1(53.8-75.2) | 93.1(84297.2) (61,8-79.2)
2.61ctim Anomali Sen. %03 GA PPV %95 GA | Accuracy %95
Yok Var Spe. %93 GA NPV %05 GA GA
e Yok 61 14 26.3(9.1-51.2) | 83.3(38.4-97.3) 815
Var 1 5 08.4 (91.3-99.9) | 81.3 (76.9-85.1) (71.2-89.2)
SFU Yok 53 7 63.2(36.4-83.7) | 37.1(40,0-72.8) 80.2
Var 9 12 83.5 (72.2-93.1) | 88.3 (80.6-93.2) (69.9-88.3)
UTD Yok 48 4 78.9(34.4.93.9) | 51.7(39.0-64.2) 77.8
Var 14 15 77.2(65.0-87.1) | 92.3 (83.3-96.7) (67.2-86.2)
3.5lciim Anomali Sen. %495 GA PPV %095 GA | Accuracy %095
Yok Var Spe. %493 GA NPV %95 GA GA
o Yok 22 7 41.7(15.2-72.3) | 83.3(39.6-97.4) 77.1
Var 1 5 05.6(78.1-99.9) | 73.9 (63.9-83.6) (50.9-89.6)
SFU Yok 20 4 50.0 (24.6-75.4) | 66.8 (41.9-84.7) 70
Var 3 3 83.3 (62.6-953) | 71.4(39.7-80.8) (53.5-83.4)
UTD Yok 19 3 69.2 (38.6-90.9) | 73.0(49.7-90.1) 80
Var 4 9 86.4 (65.1-97.1) | B82.6(67.4-916) (63.1-91.6)
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4.10. Anomali Tanisina Gore Siniflandirma Sistemlerinin Risk Dereceleri

fleri goriintiileme tetkikleri ile anomali saptanan bdbrek iinitelerinin farkls
simiflama sistemlerine gore belirlenen risk dereceleri ilk USG sonuglarina gore

kiyaslandi.

Bu kiyaslama sonucunda 11 VUR tanili bobrek iinitesinin UTD siiflama
sistemi tarafindan  %72,7(8/11)’sinin, SFU simiflama sistemi tarafindan
%45,4(5/11)’iiniin, AP cap sistemi tarafindan ise %9(1/11)’unun yiiksek risk olarak
degerlendirildigi gorildii. Yiksek ve orta risk birlikte degerlendirildiginde SFU ve
UTD sistemlerinin benzer sonu¢ verdigi ve AP ¢ap siniflama sisteminden daha

yiiksek bir oran verdigi goriildii.

Tablo 4.19.VUR tanili hastalarda risk derecelerinin kiyaslanmasi

VUR
12 11
10
8
8
6 5
4
4 3 3 3 3 3
2 1
0 0 0
0 |
risk yok hafif  orta yuksek risk yok hafif orta ylksek risk yok hafif orta yuksek
risk risk risk risk risk risk risk risk risk
APlevre SFUlevre UTD1levre Total

13 UP darhik tanmili dnitenin SFU smiflama sistemi tarafindan
%61,5(8/13)’inin, UTD simiflama sistemi tarafindan %53,8(7/13)’inin, AP c¢ap
sistemi tarafindan ise %15,3(2/13)’unun yiiksek risk olarak degerlendirildigi goriildii.
Yiiksek ve orta risk birlikte degerlendirildiginde SFU ve UTD sistemlerinin benzer
sonu¢ verdigi ve yine AP cap siniflama sisteminden daha yiiksek bir oran verdigi

goriildii.
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Tablo 4.20.UP darlik tanili hastalarda risk derecelerinin kiyaslanmasi

UP darhk

14 13
12
10 8 8 ,

8 6

6 5

4 . 2 2

2 g o 0 0 0

0

risk yok hafif  orta yiksek risk yok hafif orta ylksek risk yok hafif orta yuksek
risk risk risk risk risk risk risk risk risk
APlevre SFUlevre UTD1levre Total

3 UV darhk tanili dnitenin UTD smiflama sistemi tarafindan
%66,6(2/3)’s1n1n, SFU siniflama sistemi tarafindan %33,3(1/3) liniin, AP cap sistemi
tarafindan da benzer sekilde %33(1/3)’liniin yiiksek risk olarak degerlendirildigi
goriildi. Yiksek ve orta risk birlikte degerlendirildiginde SFU ve UTD sistemlerinin
benzer sonu¢ verdigi ve yine AP c¢ap siniflama sisteminden daha yiiksek bir oran

verdigi gortildii.

Tablo 4.21.UV darlik tanili hastalarinda risk derecelerinin kiyaslanmasi

UV darlik
4 3
3
3 2 2
2
2 1 1 1 1 1
1
1 0 0 I 0 I 0 0
0
risk yok hafif  orta ylksek risk yok hafif orta yiksek risk yok hafif orta yiksek
risk risk risk risk risk risk risk risk risk
APlevre SFUlevre UTD1evre Total

2 multikistik bobrek tanili iinitenin UTD siniflama sistemi tarafindan
%100(2/2)iniin, SFU siiflama sistemi tarafindan %50(1/2)’sinin, AP ¢ap sistemi
tarafindan da benzer sekilde %50(1/2)’sinin yiiksek risk olarak degerlendirildigi
goriildii. Yiiksek ve orta risk birlikte degerlendirildiginde oranlarda bir degisiklik

olmada.
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Tablo 4.22 Multikistik bobrek tanili hastalarda risk derecelerinin kiyaslanmasi

Multiksitik bobrek

O r KB N N W
o
o
1
o
o
1
o
o
o

risk yok hafif  orta ylksek risk yok hafif orta yiksek risk yok hafif orta yiksek
risk risk risk risk risk risk risk risk risk

APlevre SFUlevre UTDlevre Total

2 Cit toplayici sistem tanili tinitenin UTD siniflama sistemi tarafindan
%350(1/2)’sinin, SFU siniflama sistemi tarafindan %50(1/2)’sinin, AP ¢ap sistemi
tarafindan %0(0/2) ’1mun yiiksek risk olarak degerlendirildigi goriildii. Yiiksek ve orta
risk birlikte degerlendirildiginde SFU ve AP cap sistemlerinin benzer sonug verdigi

ve SFU simiflama sisteminden daha yiiksek bir oran verdigi goriildii.

Tablo 4.23.Cift toplayici sistem tanili hastalarda risk derecelerinin kiyaslanmasi

Cift toplayici sistem

1
1

0 0 0 0 0 0 0
0

risk yok hafif  orta yiksek risk yok hafif orta vyilksek risk yok hafif orta yuksek
risk risk risk risk risk risk risk risk risk

APlevre SFUlevre UTDlevre Total

31 anomali saptanan iinite genel olarak degerlendirildiginde UTD siniflama
sistemi tarafindan  %64,5(20/31)’inin, SFU smiflama sistemi tarafindan
%51,6(16/2)’sinin, AP ¢ap sistemi tarafindan da benzer sekilde %16,1(5/31)’inin
yuksek risk olarak degerlendirildigi gorildii. Yiiksek ve orta risk birlikte

degerlendirildiginde oransal siralamanin benzer oldugu gortildii.
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Tablo 4.24.Anomali saptanan hastalarda risk derecelerinin kiyaslanmasi

Tum Anomaliler
35

31
30
25
20
20 16
15 13
9
10 8 7
. I 5 5 5 4
1
0

risk hafif orta yiksek risk hafif orta yiksek risk hafif orta yiksek
yok  risk  risk  risk = yok risk risk risk yok risk risk  risk

APlevre SFUlevre UTD1levre Total

Anomali saptanan 31 bdbrek tinitesinde ilk USG igin risk dereceleri; risk yok
ve hafif risk bir kategori (risk yok), orta risk ve yiiksek risk (risk var) baska bir

kategori olarak incelendiginde.

Tablo 4.25.Anomali saptanan hastalarda ikili risk derecelerinin kiyaslanmasi

Anomali riski

35 31
27

w
o

25

N
(€]

18

Renal Unite Sayisi
)
o U1 O U1 O
(o)}

disuk risk  artmisrisk = dastk risk  artmus risk | distk risk orta risk

AP cap SFU uTD Total

Anomalisi olanlar igerisinde risk var deme orani1 en yiiksek test UTD yontemi
olarak saptandi. Fakat UTD ve SFU yontemi istatistiksel olarak kiyaslandiginda p:0,5

saptandi ve aralarinda istatiksel olarak fark olamadig1 saptandi.

AP ¢ap yontemi ise anomalisi olanlar icerisinde risk var deme orani en diisiik
test olarak saptandi. SFU ydntemi ile arasinda p:0,039 ve UTD yontemi ile arasinda
p:0,04 olarak goriilen anlaml bir fark oldugu saptand. Istatistiksel olarak AP ¢ap

yonteminin risk var deme oraninin daha diisiik oldugu goriildii.
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4.11. Kontrol Ol¢iim Sonuclarimin Kiyaslanmasi

Calismaya dahil edilen renal iiniteler AP c¢ap, SFU ve UTD smiflama
sistemlerinde risk yok, hafif risk, orta risk ve yiiksek risk olarak sinifladiktan sonra
yapilan birinci, ikinci ve lglincii Ol¢limler her simiflama sisteminin kendi igin

kiyaslandiginda;

AP c¢ap smiflama sisteminde birinci ve {igiincli 6l¢iim arasinda uyum
bulunamamustir. Birinci 6l¢tim ile ikinci 6l¢iim arasindaki kappa uyumu 0,40; r=0,63;
Mc-Nemar p=0.009 olarak saptanmus. Ikinci &lgiim ile {iciincii l¢iim arasindaki
kappa uyumu 0,34; r= 0,60; Mc-Nemar p=0.598 olarak saptanmigtir. Yorum olarak
bakildiginda ikinci ile iigiincii 6lglimler benzer sonuglari vermekte ancak birinci

oOlgtim ile iki ve tiglincii 6l¢timler arasinda istatistik anlamli bir uyum saptanmamustir.

SFU smiflandirma sisteminde birinci ve ikinci Olglimler arasinda uyum
bulunamamustir. Birinci 6l¢tim ile ikici 6l¢lim arasindaki kappa uyumu 0,28; r=0,61;
Mc-Nemar p=0.0001, birinci 6l¢iim ile liglincii 6l¢iim arasindaki kappa uyumu 0,24;
r=0,54; Mc-Nemar p=0.051, ikinci 6l¢iim ile tigiincii 6l¢lim arasindaki kappa uyumu
0,49; r= 0,82; Mc-Nemar p=0.184 olarak saptanmistir. Yorum olarak bakildiginda
ikinci 6l¢iim ile ticlincii 6l¢iim arasindaki uyum birinci 6l¢lime gore istatistik anlamli

olarak daha yiiksektir.

UTD simiflandirma sisteminde birinci 6l¢iim ile ikinci 6l¢iim arasindaki kappa
uyumu 0,32; r= 0,63; Mc-Nemar p=0.001, birinci 6l¢iim ile ti¢lincii 6l¢iim arasindaki
kappa uyumu 0,29; r= 0,58; Mc-Nemar p=0.041, ikinci ol¢lim ile {iglincii 6l¢tim
arasindaki kappa uyumu 0,47; r= 0,61; Mc-Nemar p=0.228. Yorum olarak
bakildiginda ikinci ve {igiincii 6l¢iimlerin benzer oldugu; birinci 6l¢tim sonuglarinin

digerlerine gore farkli oldugu saptanmustir.
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Tablo 4.26.Farkli 6lgtimlerin risk derecelerinin ki-kare testi sonuglari

0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

Farkh 6lcimlerin risk derecelerinin ki-kare testi

0,598

0,228
0,184
0,051 0,041
0,009 o0 0,001 '
I
1.6lgim-2.6lgim 1.6lgim-3.6lgim 2.6lgim-3.6lglim
B APD siniflama sistemi B SFU siniflama sistemi m UTD siniflama sisteni

Tablo 4.27 Farkli 6l¢timlerin risk derecelerinin kappa uyumu sonuglari

0,6
0,5
0,4
0,3

0,2

0,1

Farkli 6lglimlerin risk derecelerinin kappa uyumu

0493 0,474
0,404
0,322 0,34
/ 0,295
0,281 0,254
1.6lgim-2.6lgim 1.6lgcim-3.6lgim 2.6lgim-3.6l¢lim
B APD siniflama sistemi B SFU siniflama sistemi B UTD siniflama sisteni

4.12. Smmflandirma Sistemlerinin Birbirleri ile Kiyaslanmasi

sistemlerinde risk yok, hafif risk, orta risk ve yiiksek risk olarak sinifladiktan sonra

ic 6l¢lim i¢in ayr1 ayri her bir siniflama sistemi diger bir siniflandirma sistemi ile

Calismaya dahil edilen renal {initeler AP ¢ap, SFU ve UTD siniflama

kiyasladiginda;

Birinci 6l¢iimde SFU ve AP ¢ap arasindaki kappa uyumu 0,03; r= 0,61; Mc-
Nemar p=0.000, UTD ile AP arasindaki kappa uyumu 0,04; r= 0,57; Mc-Nemar
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p=0.000, SFU ile UTD arasindaki kappa uyumu 0,69; r= 0,84; Mc-Nemar p=0.001
olarak saptandi. Yorum olarak bakildiginda SFU ve UTD smiflama sistemleri

arasinda birinci 6l¢limlerde uyum goriildii.

Ikinci 6lciimde SFU ve AP cap arasindaki kappa uyumu 0,16; r= 0,61; Mc-
Nemar p=0.000, UTD ile AP arasindaki kappa uyumu 0,15; r= 0,52; Mc-Nemar
p=0.000, SFU ile UTD arasindaki kappa uyumu 0,79; r= 0,88; Mc-Nemar p=0.035
olarak saptandi. Yorum olarak bakildiginda SFU ve UTD siniflama sistemleri

arasinda ikinci 6l¢iimlerde uyum goriildii.

Uciincii 6l¢iimde SFU ve AP cap arasindaki kappa uyumu 0,25; r= 0,68; Mc-
Nemar p=0.03, UTD ile AP arasindaki kappa uyumu 0,23; r= 0,59; Mc-Nemar
p=0.02, SFU ile UTD arasindaki kappa uyumu 0,88; r= 0,89; Mc-Nemar p=0.392
olarak saptandi. Yorum olarak bakildiginda SFU ve UTD siniflama sistemleri

arasinda tiglincii 6lgtimlerde uyum goriildii.

Tablo 4.28.Smiflandirma sistemlerinin risk dereceleri arasindaki kappa uyumu

Siniflama sistemlerinin risk dereceleri arasindaki kappa

uyumu
1 0,881
0,792

0,8 0,699
0,6
0,4 0,259 0,239
0> 0,168 0,15 !

: 0,034 0,049 .

T o .

1. olgim 2.6lgim 3.6l¢lim

B APD-SFU siniflam sistemleri

Kappa uyumu

APD-UTD siniflama sistemleri
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5. TARTISMA

Uriner sistem genislemesi gebelik déneminde yapilan ultrasonografilerde
%1-5 oraninda saptanmasi ile en sik rastlanan tiriner anomalidir (17,18). Gebelik
doéneminde sik saptanmasina ragmen ¢ogunlugu gegici ve fizyolojiktir. Uriner sistem
geniglemesi saptanan olgularin dogumda ve dogum sonrasinda %41-88 inin tamamen
geriledigi saptanmistir (20,21,25,28). Bizim ¢aligmamizda iiriner sistem geniglemesi
Oykiisii ile tarafimiza bagvuran 148 hastanin 53 tanesinin tarafimizda yapilan
ultrasonografilerinde iiriner sistem genislemesi goriilmedi. Ug farkli simiflandirma
sisteminde en az birine gore hidronefroz saptanan 86 hastanin 63’iinde ise
takiplerinde genisleme derecesinin azalmasi ya da yapilan ileri goriintiileme
tetkiklerinde anomali saptanmamasi iizerine tanida gegici (fizyolojik) tiriner sistem
genislemesi diisiiniildii. Oran olarak bakildiginda 148 hastanin %78 inde gecici
hidronefroz diisiiniildii ve takibe alind1. Uriner sistem genislemelerinin diger 6nemli
nedenlerini ise CAKUT olarak adlandirilan dogumsal iiriner sistem anomalileri grubu
olusturmaktadir (27). Bu grubun takibi ve erken tanisi ¢ocuklarda halen en 6nemli
son dénem bobrek yetmezIligi nedenlerinden biri olmalari nedeniyle 6nemlidir (83).
Oran olarak bakildiginda {iiriner sistem genislemesi nedenlerinin %10-30 iiretero-
pelvik bileske darligi, %10-20 veziko-iireteral reflii, %5-10 tiretero-vezikal bileske
darlig1 kaynakli oldugu goriilmektedir. Diger nedenlerde ise multikistik displasitik
bobrek, posterior iireteral valv iiroterosel, ektopik lretra, ¢ift toplayict sistem,
tireteral atrezi sayilabilir (25). Bizim ¢alismamizda 86 hastanin 114 iriner sistem
genislemesi saptanan renal tnitesi incelendiginde %72,8 fizyolojik genisleme
diisiiniildi, en sik saptanan anomali %10,5 UP darlik sonrasinda %9,6 VUR, %2,6
UV darlik, %1,7multikisitik bobrek, %1,7 ¢ift toplayict sistem, %0,8 cift toplayict
sistem+UP darlik olarak saptand: ve literatiir ile uyumlu saptandi. CAKUT siklig1
%27 (23/86) olarak saptandi. Bu oranin yiiksek olmasi {iriner sistem genislemesi
Oykiisii ile tarafimiza basvuran fakat yapilan USG de genisleme saptanmayan
hastalarin ¢alismadan ¢ikarilmasi ve ¢alismanin yapildigi hastanemizin 3.basamak

tiniversite hastanesi olmasi ile iligkili olabilecegi diistiniildii.
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Uriner sistem genislemesi vakalarinin %17-54 i bilateraldir (20,21). Tek
tarafli genisleme olgularinda ise solda yerlesimin daha sik oldugu gosterilmistir (22).
Bizim ¢alismamizda da bu verilere benzer sekilde solda yerlesim saga gore 2 kat daha

sik, bilateral genisleme orani ise %32,5 olarak saptanmistir.

Calismamizda iiriner sistem genislemesi saptanan 86 olgunun cinsiyete gore
dagilimi1 %76,7(66) erkek %23,3(20) kiz olarak saptanmuistir. Benzer sekilde Berrocal
ve arkadaslarinin 2007 yilinda 573 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada genigsleme oranini
%73,2’si erkek, %26,7’si kiz (97), Cakici E. ve arkadaslarinin 2019 yilinda
yayinlanan 260 hasta ile yaptiklari ¢alismada %73,8 erkek %26,2 kiz (98) olarak

saptanmistir.

Coelho ve arkadaslar1 2008 yilinda yayinlanan 192 hastanin 36 aylik takibini
iceren calismada hafif hidronefroz saptanan hastalarda %11 oraninda IYE
gozlendigini bildirmislerdir (99). Cakici E. ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise
{iriner sistem genislemesi olan hastalarda IYE siklig1 %23,4 olarak bildirildi. (98).
Calismamizda ise {iriner sistem genislemesi olan olgularda IYE siklig1 %9,3 (8/86)

olarak saptandi.

Calismamiza katilan ve anomali saptanan 23 hastadan 14’iine (%60) artmis
IYE riski nedeniyle profilaktik antibiyotik baslandi. Anomali saptanan hastalarda
IYE siklig1 %8,6 (2/23), anomali olmayan hastalarda IYE siklif1 ise %9,5(6/63)
olarak saptandi. Anomali olmayan hastalarda IYE sikliginin anomali olan hastalardan
yiiksek olmasi profilaktik antibiyotik kullaniminin koruyuculuguna bagh diisiiniildii.
Giliniimiizde Uriner sistem genislemesi saptanan hastalarda profilaktik antibiyotik
kullanima 1iliskin tartismalar mevcuttur. UTD smiflama sisteminin yonetim
algoritmasinda sadece yiiksek risk grubunda antibiyotik profilaksi kullanimi direk
onerirken, diger risk gruplarinda klinisyenin tercihine birakiyor (16). Ulkemiz Cocuk
Nefroloji Dernegi CAKUT ¢alisma grubu orta-agir tek veya cift tarafli HN (POAC>10
mm ve SFU evre 3-4) veya dilate iireteri olan hastalara tani siireci sonuglanincaya kadar
ya da izlem siirecinde atesli IYE geciren hastalara ve VUR saptanan tiim hastalara
koruyucu antibiyotik tedavisi baglanmasini 6nermektedir (83). Buna karsin Madden ve
arkadaslar1 1991 yilinda yayinlanan UP darlig1 olan 53 yenidogan iizerine yaptigi
retrospektif c¢alismada, profilaktik antibiyotik alan hastalar ile almayan hastalar
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arasinda IYE gelisim riski agisindan istatistiki olarak anlaml1 farklilik saptanmamis
ve profilaktik antibiyotik kullanimi yararsiz bulunmustur (100). Le Saux ve
arkadaslarinin VUR tanil1 hastalarda profilaktik antibiyotik kullaniminin IYE ve skar
gelisim oranimi degistirmedigini belirtmislerdir (101).

Uriner sistem enfeksiyon gegiren 8 hastanin ilk ultrasonografilerindeki {iriner
sistem genisleme dereceleri 3 farkli smiflama sistemi i¢in kiyaslandiginda.
Enfeksiyon geciren hastalarin yiiksek risk grubundaki pay1 UTD sisteminde AP cap
ve SFU ya gore yiiksek bulundu. Yiiksek ve orta riskin birlikte degerlendirilmesi
durumunda ise enfeksiyon geciren vakalarin UTD ve SFU sistemindeki pay1 benzer
ve AP c¢apa oranla daha yiiksek saptandi. Fakat bu kiyaslamanin yapilmasinda tiriner
sistem enfeksiyonu gegiren vaka sayisinin az olmasi nedeniyle istatistiksel olarak

anlamli bir fark olup olmadig1 degerlendirilemedi.

Cocuk Nefroloji, Cocuk Cerrahi ve Cocuk Uroloji hekimlerinden olusan bir
konsey karari sonucunda 3 hastaya tanisal amacgh sistoskopi yapildi. Sistoskopi
yapilan 2 hastada cift toplayici sistem, 1 hastada mesanede trabekiilasyon artisi ve
bilateral grade 5 VUR saptandi. UP darlik tanili 3 hastaya diizeltici cerrahi operasyon
yapildi. 3 hastaya ise takipte liriner sistem genislemesinin devami durumunda cerrahi
operasyon planlandi. Uriner sistem genislemesi saptanan 86 hastada cerrahiye gidis
orani %6,9 olarak saptandi. UP darlik saptanan 12 hastada cerrahiye gidis oran ise
%25 olarak saptandi. Onen ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismalar ve benzer sekilde
sonuglanan Ulman ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismalarda antenatal tanili tiim UP
darliklarin %20’sinden daha az bir kism1 postnatal donemde pyeloplasti gerektirdigi
gosterilmigtir  (23,24,69,102). Bizim ¢alismamizda bu oranin yiiksek olmasi
tarafimizda yapilan USG de antenatal iiriner sistem genislemesi diizelen vakalarin

calismaya dahil edilmemesi ile iligkili olarak degerlendirilmistir.

Calismamizda cerrahi yapilan veya planlanan 9 hastanin ilk USG bulgularinin
3 farkli smiflandirma sistemi dereceleri kiyaslandiginda; cerrahiye gidiste yiiksek
risk pay1 UTD ve SFU sisteminde esit ve AP ¢ap sisteminden yiiksek. Yiiksek ve orta
risk birlikte degerlendirildiginde ise pay1 en yliksek sistem UTD sinifla sistemi olarak
goriildii. Fakat bu kiyaslamanin yapilmasinda cerrahiye giden vaka sayisinin az

olmasi nedeniyle istatistiksel olarak anlamli bir fark olup olmadig: arastirilmadi.
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Anomali saptanan 31 bobrek iinitesinin ilk USG sonuglar ile siniflandirma
sistemlerine gore risk oranlari incelendiginde. UTD simniflama sisteminin VUR, UV
darlik, Multikistik bobrek ve ¢ift toplayict sistem tanili vakalarda, SFU siniflama
sisteminin ise UP darlik tanili vakalarda siiflama derecesi olarak yiiksek risk olarak
tanimlama oranmin daha fazla oldugu goriildi. Yiiksek ve orta risk birlikte
degerlendirildiginde ise VUR, UP darlik ve UV darlik vakalarinda SFU ve UTD
sistemlerinin yiiksek risk olarak tanimlama oraninin esit oldugu, Cift toplayici sistem
ve multikistik bobrek vakalarinda ise UTD sisteminin yiiksek risk tanimlama
oraninin diger siniflama sistemlerinde fazla oldugu goriildii. Tiim anomali saptanan
vakalarin geneline bakilacak olursa da UTD simiflama sistemin bu vakalardaki
yiiksek risk olarak degerlendirme oraninin diger sistemlerden daha fazla oldugu
goriildii. Calismamizdaki bu verilerden yola ¢ikilarak UTD siniflama sisteminin
yiiksek risk grubunda anomalili bdbrek iinitesi saptama miktarinin en yiiksek
simiflama sistemi oldugu goriildii. AP ¢ap ve SFU sistemlerinin anomalisi olan
vakalar1 tanimlamada UTD simiflama sisteminden geri kaldiklart disiiniildii. Fakat
istatistiksel olarak 31 iinite risk yok ve hafif risk bir kategori, orta risk ve ytiksek risk
baska bir kategori olarak incelendiginde UTD ve SFU sistemlerinin anomali var olan
hastalarda risk derecesi olarak aralarinda anlamli bir fark olmadigi, AP ¢ap sistemi
ile UTD ve SFU sistemleri arasinda ise anlami bir fark oldugu saptandi. Buradan yola
cikarak {iiriner sistem genislemesi olan vakalarin takibinde tek basmma AP c¢ap
siniflama sisteminin kullanilmasinin iiriner sistem anomalisi olan vakalarin tanisinda

yetersiz kalinacagim diistindiirdi.

Calismamizda farkli siniflama sistemleri anomali tespiti acisindan birbirleri
ile kiyaslandiginda. Duyarliligi en yiiksek sistemin UTD simiflamasi oldugu gorildi.
UTD sisteminin duyarliliginin yiiksek olmasi siiflama sisteminin sadece bobrekler
ile sinirli kalmayip iireterler ve mesane yapisi gibi {iriner sistemin daha genis alaninin
siniflamada kullanilmasi ile iliskili degerlendirildi. AP ¢ap siniflama sistemi sadece
renal pelvis AP capinin 6l¢iimiinii, SFU sistemi ise renal kalikslerdeki genislemeyi
ve parankim yapisindaki degisimi kullanan birer siniflama sistemidir. UTD siniflama
sistemi ile AP ¢ap ve SFU simiflama sistemindeki parametrelere ek olarak {ireter
yapist ve mesene yapist da siniflama sistemine dahil edilmis ve bdylece anomali

tespit gilicii arttinlmistir. Bu acidan bakildiginda {iriner anomali tespiti i¢in yeni
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parametrelerin kullanilmasi ile olusturulacak yeni smiflama sistemleri ile daha
duyarli sonuglar elde edilebilecegini diistinmekteyiz. Calismamizin baslangig
doneminde bizler de eriskin hastalarda iireter obstriiksiyonu tanisinda kullanilan
renkli doppler USG de iireter jet akimini incelemek istedik. Fakat bu incelemenin
cocuklarda uygulama zorlugu ve 6lgiim yapacak USG cihazinin yenidoganlarda bu
akimi 6lgecek hassasiyette olmamasi nedeni ile bu parametrenin 6l¢iimii ¢alismaya
dahil edilmedi. Ileride gelistirilecek daha hassas USG cihazlari ile olusturulacak yeni
siniflama sistemlerinin iiriner sistem anomalisinin tanisinda daha duyarli olacagini

diistinmekteyiz.

Farkli siniflama sistemlerinin birbirleri ile kiyaslanmasinda 6zgiilliigii en
yiiksek siiflama sistemi AP ¢ap olarak saptandi. Burada AP cap sistemini Sadece
renal pelvisi degerlendirmesinden dolay1 daha fazla sayida olguyu risk yok olarak
saptamast ve bu olgularin toplam saglikli olgulara oraninin diger simiflama
sistemlerinden yiiksek olmasi etkili olmaktadir. Fakat AP ¢ap sisteminin duyarliligi
diisiik bir yontem olmasi nedeni ile bazi anomalisi olan vakalar1 gozden
kagirabilecegini ve tek basina iiriner sistem genislemelerinin takibinde yetersiz
kalacagini diisiinmekteyiz. UTD smiflama sistemi 6zgtilliigii en diislik yontem olarak
saptand1. Buna UTD siniflama sisteminin duyarliligiin yiiksek olmasi1 nedeniyle az
sayida olguya diisiik risk vermesi oldugunu distinmekteyiz. UTD sisteminin
Ozgilligiiniin  diisik olmasi normalde saglikli olan olgularin riskli olarak
degerlendirilmesine ve bu olgularin daha uzun siire takibine ve ileri goriintiileme
tetkikleri uygulanmasina neden olabilmektedir. Bu da UTD sisteminin negatif
yoniinii olusturmaktadir. Istatiksel olarak iyi bir ydntemin sensitivitesi ve spesifitesi
yiiksek ve birbirine yakin bir ydntem olmasi gerekmektedir. ilk 6lgiimler igin
bakildiginda SFU sistemi istatiksel olarak iiriner sistem genislemesinin takibinde
kullanilacak en uygun yontem olarak goéziikkmesine ragmen ikinci ve {iglincii
Olgtimlerde en uygun yontemin UTD sistemi olarak goriilmektedir. Hastalarin
takibinde anomali saptama ve gereksiz tanisal test yapilmasi acisindan kér zarar
iliskisi degerlendirilecek olursa bizler UTD siniflama sisteminin {iriner sistem

genislemesi saptana olgularin izleminde en uygun yontem oldugunu diisiinmekteyiz.
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Calismamizda iiriner sistem geniglemesi saptanan hastalara genisleme
derecelerinin takibi acisindan belirli araliklar ile USG kontrolleri yapildi. Bu
genisleme derecesi ol¢iim sonuglari kiyaslandiginda; Birince 6l¢timler ile ikinci ve
ticlincii Olgiimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi. Bu farkin
tiriner sistem genislemelerinin etiyolojik neden olarak ¢ogunlugunu olusturan gegici
fizyolojik genislemelerin takipte diizelmesinden kaynaklandig1 diistintildi.
Hastalarin ikinci ve iiglincii Ol¢timleri arasinda ii¢ siniflama sistemi i¢in de gecerli
olan istatiksel olarak bir uyum saptandi. Gegici iiriner sistem genislemelerinin ikinci
USG kontrol tarihi olan 3 ay civarinda ¢ogunlukla normale dondiigli, bu tarihten
sonra devam eden genislemelerin derecelerinde anlamli bir degisim olmadigi
diistiniildii. Buradan yola ¢ikilarak {iriner sistem genislemesi saptanan vakalarin
dogum sonrast yakin takibinin yapilmasi, PUV gibi acil cerrahi gereksinimi
diisiiniilen vakalar disindaki {iriner sistem genislemelerine ileri tetkik i¢in 3 ay ve

sonrasinin beklenmesini 6nermekteyiz.

Calismamizda tUi¢ farkli siniflandirma sistemi aralarinda triner sistem
genisleme derecelerindeki uyum acisindan kiyaslandi. SFU ve UTD sistemleri
arasinda kappa testi ile istatistiksel olarak yiiksek diizey uyum saptandi. Bu yiiksek
diizey uyumun 3 6l¢iimde de devam ettigi goriildii. AP ¢ap yontemi ile SFU ve UTD
sistemleri arasinda istatistiksel olarak ilk iki Ol¢iimde uyum olmadigr iiglincii
Olctimde ise zayif bir uyum oldugu goriildii. SFU ile UTD sistemleri arasindaki
uyumun her iki sisteminde kaliksiyel ve parankimal gériiniimii degerlendirmesi ile
iligkili olabilecegi diisiliniildii. UTD ve AP cap sisteminin ikisinin de siniflandirmada
renal pelvis 6n-arka ¢ap Ol¢limiinii igermesine ragmen aralarinda istatistiksel bir
uyum goriilmedi. Buradan yola c¢ikilacak olura iiriner sistem genislemelerinin
degerlendirilmesin yliksek uyumun saglanmasinda kaliksiyel ve parankimal

goriinlimiin degerlendirilmesinin énemli oldugu diisiiniildii.

Renal pelvis AP cap 6l¢iimii radyoloji uzmaninin renal pelvis goriintiislinii
cihaz yardimi ile 6l¢mesi sonucu olusan niceliksel bir yontemdir. SFU siiflama
sistemi renal parankim ve kalikslerin goriintiisiiniin degerlendirilmesine dayanan
niteliksel bir yontemdir. UTD smiflama sistemi ise hem AP ¢ap hem SFU

sistemindeki parametreleri kapsayan bir sistem olmasi nedeniyle hem niceliksel hem
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de niteliksel bir yontemdir. Uriner sistem genislemesinin takibinde bu sistemlerin
kullanilmast ister istemez uygulayicidan uygulayiciya farklar olusmasina neden
olmaktadir. Ayrica farkli uygulayicilarin takipte farkli siniflama sistemlerine gore
sonug vermesi hastay1 takip eden hekime biiyiik zorluk yasatmaktadir. Biz bu agindan
tiim hastalarimiza ayni radyoloji uzmani tarafindan daha 6nceden belirlenen {i¢
siiflama sistemi i¢in de ayr1 ayr1 dl¢iimler yapilmasini sagladik. Bu da ¢calismamizin
sonucunu etkileyebilecek uygulayicilar arasindaki farki ortadan kaldirmis oldu. Bu

bizim ¢aligmamizin giiglii yonlerinden birini olusturmaktadir.

Calisma boyunca ultrasonografiler yapan radyoloji uzmanina hastalara
uygulanan ek goriintiile tetkikleri ve anomali durumu hakkinda bilgi vermedik. Bu

sayede ultrasonografi uygulayicisinin 6l¢iimler acisindan tarafsizligini korumasini

hedefledik.

Ayrica bu konuda yapilmis calisma sayisini az olmasi ve c¢alismamizin
sonuclarinin {iriner sistem genislemesi olgularini takip eden hekimlere yol gosterici
olmasi nedeniyle Onem tasimakta ve c¢alismamizin diger bir giiclii yOniini

olusturmaktadir.

Calismamizin Mugla Sitki Kogman Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurlundan onay alip Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan
Doktora Tez Projesi olarak kabul edilip prospektif olarak diizenlenmesi ¢aligmamizin

bir diger gii¢clii yoniinii olusturmaktadir.

Calismamizin kisith kaldigi noktalara bakildiginda; Bir tez ¢alismasi olmasi
nedeni ile 6rnek toplayabilme siiremiz asistanlik egitim siiresi ile sinirliydi. Ayrica
Mugla ilinde tek merkezde yiiriitiilen bir ¢aligmaydi. Bu iki neden daha anlamli ve

giiclii sonuglara varabilecegimiz vaka sayilarina ulasmamamiza neden oldu.

Calisma yaptigimiz hastanede antenatal ultrasonografi yapilmasina ragmen
bu ultrasonografik incelmeler ¢ogunlukla kadin dogum wuzmanlar1 tarafindan
yapilmaktaydi. Kadin dogum uzmanlar1 genellikle kendi takip ettikleri gebeler
kendileri ayrintili ultrasonografi yapiyor ve anomali saptadiklar1 vakalarda ileri
diizey bir genisleme yok ise postnatal donemde cocuk nefroloji poliklinik kontroli

oneriyorlardi. Uriner sistem genislemesi olan ve tarafimizca yapilan
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ultrasonografilerde 3 siniflama sisteminde en az birine gore genisleme saptanan
hastalar calismaya dahil edildigi i¢in antenatal iiriner sistem genislemesi olup
postnatal donemde tamamen diizelen olgular ¢alismada incelenememis oldu. Bu da
calismamizin sinirhi kaldig: alanlardan biriydi. Ilerleyen yillarda antenatal iiriner
sistem genislemesi saptanan vakalarin tek bir radyoloji uzmani tarafindan antenatal
donemden baslanarak postnatal donemde de devam edecek sekilde incelenmesini
iiriner sistem genislemesi tanili vakalarin yonetimi acisindan daha basarili sonuglar

verecegini dlislinmekteyiz.

On yedi aylik ¢alisma siliremiz boyunca postnatal donemde iriner sistem
genislemesi saptanan 86 hasta takip edebildi. Bu hastalardan 6 hastaya cerrahi girisim
yapild1 3 hastaya ise iiriner sistem genislemesinin devami durumunda cerrahi girigim
yapilmasi planlandi. Takipleri sirasinda 8 hastanin iiriner sistem enfeksiyonu
gecirdigi goriildii. Cerrahi yapilan ve iiriner sistem enfeksiyonu gegiren vaka
sayimizin az olmasi nedeni ile 3 farkli simiflandirma sisteminin {iriner sistem
enfeksiyonu ve cerrahi operasyona gidis acisindan riski degerlendirmelerinin
istatistiksel olarak karsilagtirilmasi yapilamadi. Bu bizim ¢alismamizin eksik kaldigi

yonlerden biri oldu.
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6. SONUCLAR

1-Uriner sistem genislemesi erkeklerde ve sol daha sik goriiliir.

2- Antenatal veya postnatal ilk iki ay i¢inde yapilan ultrasonografilerinde iiriner sistem
genislemesi saptanma Oykiisii ya da yenidogan doneminde idrar yolu enfeksiyonu
gecirme Oykiisii olup postnatal USG de genisleme saptanan bobrek iinitelerinde
CAKUT siklig1 %27°dir.

3-Uriner sistem genislemesi saptanan olgularda en sik saptana anomaliler
iireteropelvik darlik ve vezikoiireteral refliidiir.

4-Uriner sistem genislemesi saptanan vakalarda en sik cerrahiye gidis nedeni UP
darliktir.

5-UTD, SFU ve APD sistemleri karsilastirildiginda anomali tespiti acisindan
duyarlilig1 en yiiksek siiflama sistemi UTD, 6zgiilliigli en yiiksek smniflama sistemi
APD “dir.

6- Yiiksek risk olarak degerlendirilen olgularda cerrahiye operasyona gidis ve iiriner
sistem enfeksiyonu gecirme acisindan duyarlilii en yiiksek siniflama sistemi UTD
sistemidir.

7- UTD ve SFU sistemlerinin tiriner sistem genigleme dereceleri acisindan aralarinda
giiclii bir uyum vardir.

8-APD sistemi ile UTD ve SFU sistemlerinin genigsleme dereceleri acisindan
aralarinda uyum yoktur.

9-Uriner sistem genislemesi olgularinda birinci ultrasonografi 6l¢iimii ile ikinci ve
iclincli Olglimler arasinda istatistiksel olarak {i¢ siniflama sistemi i¢in de gecerli
anlamli bir fark vardir.

10- Uriner sistem genislemesi olgularinda ikinci ve iigiincii ultrasonografi 6lgiimleri
arasinda ise anlamli bir fark yoktur.

11-Ileri goriintiileme gereksinimi olan olgularda acil cerrahi girisim gereksinimi
diistiniilmiiyorsa en erken goriintiileme zamani 3.ay olmalidir.

12- Duyarlilig1 ve negatif prediktif indeksi en yiiksek yontem olan UTD siiflama
sistemi olup ozgilligii ve pozitif prediktif indeksi yliksek olan APD olctimii ile
kombine bir degerlendirme oldugu i¢in iiriner sistem geniglemesi olgularinin takibinde
en iyi yontem oldugu diistiniilmiistiir.

13-APD siniflama sistemi {iriner sistem genislemesi olgularinin takibinde tek basina
yeterli degildir.
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