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OZET

Antenatal hidronefroz (ANH) vakalarinin birgogu dogum sonrasinda
kendiliginden dizelmektedir. Bu ¢alismada renogram ve US’ de degerlendirilen
parametrelerin cerrahi tedaviye karar vermedeki etkinliginin arastiriimasi
amaclandi.

01/ Eylul/2012 ile 01/Eylul/2014 tarihleri arasinda klinigimize ANH tanisi
ile bagvuran 44 hasta prospektif olarak degerlendirildi. Cerrahi uygulanan ve
takiple hidronefrozu gerileyen hastalarin cinsiyet, taraf, ameliyat yaslari, takip
sureleri, US’ de deg@erlendirilen bobregin longitudinal uzunlugu, renal parankim
kalinhgi, renal pelvis antero-posterir (AP) c¢api, orta kaliks AP c¢api, resistiv
indeks (RI), renografide degerlendirilen diferansiyel renal fonksiyon(DRF), T1
(radyonuklid maddenin yarilanma zamani), T max (renogram egrisinin pik
yapma zamani), Tmax-Tq2, NORA (Normalised Residual Activity) parametreleri
kargilastirildi.

Ortalama ameliyat yasi 11,7 ay (2-92), takip stresi 30,8 ay (10-60) olarak
tespit edildi. ANH tanili 44 hastadan 23’Unde (%52) takiple hidronefrozun
geriledigi goruldu, 21'i (%48) ameliyat edildi. Cerrahi uygulanan hastalarda
renal pelvis AP c¢api ortalamasini 29,5+14,2 (mm), takiple hidronefrozu
gerileyen grupta 13,614,2 (mm) olarak hesapladik (P<0,001). Ameliyat
kararinda en etkili US ve renografi parametrelerini belirlemek amaciyla ¢ok
degiskenli lojistik regresyon analizi yapildi. Bu analiz sonucunda ameliyat
kararinda en etkili US ve renografi parametresi artmis renal pelvis AP ¢api (OR
1,37; %95CI 1,13-1,66) ve dusuk DRF (OR 1,14; %95CI 1,01-1,29) olarak
belirlendi.

Artmis renal pelvis AP ¢api ve dusuk DRF cerrahi kararinin verilmesinde
etkili belirteclerdir. Bu parametrelere bakilarak uygun tedavi stratejileri

olusturulabilir.

Anahtar sozcukler: Antenatal, hidronefroz, renogram, ultrason, tedavi



ABSTRACT

Effectiveness of Conventional Diagnosis Methods and Treatment
Outcomes of Prenatally Diagnosed Congenital Obstructive Uropathy

Spontaneous resolution occurs in most of the patients’ with antenatal
hydronephrosis (AH) after birth. The effectiveness of renogram and
ultrasonography (US) parameters on surgical decision making were assessed.

44 patients with the diagnosis of AH submitted to our clinic between 01
September 2012 and 01 September 2014 included in this study. Patients with
spontaneous resolution in follow up and operated for AH were prospectively
evaluated. Sex, side of hydronephrosis, age at operation, follow-up period, the
parenchymal thickness, antero-posterior (AP) diameter of renal pelvis, resistive
index (RI), longitudinal diameter of kidney on US and differential renal function
(DRF), half-life of radionuclide tracer (Tq2), Tmax, Tmax- Tq2 NORA
(Normalised Residual Activity) parameters of renography were evaluated.

The mean age at operation was 11.7 months (2-92); the mean follow up
period was 30.8 months (10-60). Spontaneous resolution of AH occurred in 23
of 44 patients (52%) and surgery performed on 21 patients (48%). Mean AP
pelvis diameter was 29.5+14.2 (mm) for surgery, and 13.6x£4.2 (mm) for follow
up patients (P <0,001). Multivariate logistic regression analysis was performed
to define the most effective parameters of US and renogram for surgical
decision making. By this analysis it is determined that increase in the AP pelvis
diameter (OR 1. 37; 95%CI 1.13-1.66) and decrease in the DRF (OR 1.14;
95%Cl 1.01-1.29) are the most effective parameters of US and renogram.

Decrease in the DRF on renogram and increase in the AP pelvis
diameter on US were effective parameters for surgical decision making. These

parameters can be used for appropriate management of AH patients.

Key words: Antenatal, hydronephrosis, renogram, ultrasound,

management



GIRIS VE AMAG

Antenatal hidronefroz (ANH), fetal bdbrek toplayici sisteminin
geniglemesi olup dogum 6ncesi ultrasonografilerde (US) %1-5 goriime orani ile
en sik saptanan anomalilerden biridir'. ANH toplayici sistemlerin gegici
genislemesinden, Uriner sistem tikanikligi veya vezikolreteral refli (VUR) gibi
genis bir hastalik spektrumunu temsil edebilir. Dogum 6ncesi US’nin rutin
uygulamada yayginlasmasi, VUR veya Uriner sistem tikanikhi@: gibi hastaliklarin
kalici bobrek hasari gelismeden 6nce tespit edilmesine olanak saglamaktadir.
Prenatal US ile saptanan butin bulgular gogu zaman herhangi bir patolojiyi
yansitmamakla beraber ¢cogu gecici olmakta ve klinik olarak bir 6neme sahip
olmamaktadir’. Bu vyiizden hangi hastalarin tedavi ve takip gerektirip
hangilerinin gerektirmediginin ayrimi 6nem arz etmektedir. ANH’nin dogum
sonrasi tedavi ve takibinde izlenecek sistematik bir tedavi semasi
bulunmamaktadir’. Bircok vaka iyi huylu ve kendiliginden diizelme egilimde
oldugundan dogum sonrasi takiplerinde konservatif izlem agirlik kazanmaktadir,
fakat hangi hastalarin cerrahi gerektirip gerektirmedigi halen tartismali bir
konudur®>.  Adir hidronefrozlarin  cerrahi tedavi endikasyonlarini  ve
zamanlamasini, cerrahiden yarar gorup gormeyecegini ve obstruksiyon olup
olmadigini belirleyen tanisal testlerin hangileri oldugu konusunda goérus birligi
yoktur?. Obstriiksiyon varliginda miidahalenin gecikmesi kalici bébrek hasart ile
sonuclanabilmektedir. Kalici bobrek hasarindan kaginmak igcin bu hastalar
dogum sonrasi donemde yakin takip edilip altta yatan patolojiye yonelik olarak
uygun zamanda mudahale edilmelidir. Bu hastalarin dogum sonrasi takiplerinde
ultrasonografi ve renogramdan yararlaniimaktadir. Calismamizda bu hastalarin
takibinde US’de renal pelvis AP capi, renal parankim kalinhgi, renal kaliks AP
capl, resistiv indeks (RI), renogramda diferansiyel renal fonksiyon (DRF), T1
(radyonuklid maddenin yarilanma zamani), NORA (Normalised Residual
Activity, normalice geride kalan aktivite), T max (Time taken for renogram curve
to peak, renogram egrisinin pik yapmasi igin gereken sure), Tmax- Tip
degerlendirmeye alindi. Antenatal tani konulan hidronefrozlu hastalarin dogum
sonrasindaki takibinde sikga kullanilan renogram ve US’deki degerlendirilen bu
parametrelerin cerrahi tedaviye karar vermedeki etkinliginin arastiriimasi

amaclandi.



GENEL BILGILER
Bobreklerin ve idrar Yollarinin Anatomik Yapisi ve Fonksiyonlari

Bobrekler

Bobrekler karin arka duvarinda, psoas kasinin dis yaninda lumbar 1. ve
4. vertebralar arasinda oblik olarak yer almaktadir. Retroperitoneal alanda ve
surrenal bezler ile beraber Gerota fasyasi iginde bulunurlar. Uzunlugu yasla
birlikte degismekle beraber ortalama bir vertebra korpusunun 2,5 kati kadardir
ve yeni doganda a@irhigi vicut agiriginin yaklasik % 1'i kadardir. icten disa
dogru renal kapslil, peri renal yagd tabakasi, Gerota fasyasi ve paranefritik yag
tabakasi tarafindan sarilir. Sag bdbrek sola gore biraz daha asagida yer alir.
Her iki bdbregin arka ylzu diyafram kuruslari, muskulus quadratus lumborum ve
muskulus psoas ile komsudur. Sol bdbrek Ustte adrenal bez, lateralde dalak,
medialde mide, hilus bolgesinde pankreas kuyrugu ve altta bagirsaklar ile
komsudur. Sag bdbrek Ustte adrenal bez ve karaciger, hilusta duodenum ve

altta kolon ile komsudur®*. (Sekil 1)

Sekil 1: Uriner sistem anatomisi.

Bobrek parankimi korteks ve medulla denilen iki katmandan olusur.

Nefrojen dokudan kdken alan korteksde glomerdller, proksimal ve distal kivrintili
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tubdller ve toplayici kanallar bulunur. Medulla korteksin altindadir ve iginde
henle kulpu, vasa rekta ve toplayici kanallarin terminal uglari bulunur.
Medullada piramid seklindeki tabani kortikomeduller bilegim hattina tepesi renal
pelvise bakan renal piramid adindaki yapilar bulunur. Piramidin pelvise bakan
sivri ucuna papilla denir. Her bir renal piramid kendini saran korteks bolumu ve
komsu kolumna renalis bolumleriyle beraber bobregin temel fonksiyonel Gnitesi
olan loblari olusturur®*.

Loblarin tepe kisimlarinda fizyonu 8-12 renal papillayi olusturur. Renal
papillalar arkaya ve one yonelmis mindr kalikslerin kadeh seklindeki sonlarina,
minor Kkaliksler birleserek major kalikslere acilirlar, major kalikslerde sinls
renaliste birleserek pelvis renalisi olustururlar®®.

Bobregin toplayici sistemlerini renal pelvis, major kaliksler ve minor
kaliksler olusturur. Papillalar mindr kalikslere acilir. Renal arter, Van, sinir,
lenfatik ve Uretirin bdbrege giris yaptigi yere hilus denir. Hiler bolgede yapilar en
onde ven, onun arkasinda arter ve en arkada pelvis olacak sekilde siralanmistir.
Bobrek pelvisi 5-7 ml kapasiteli konik bir yapi olup, 2-3 ana major kalikse ayrilir,
bunlar da papillalarda sonlanan birgok mindr kalikse ayrilirlar. Pelvis, kiuguk ve
tamamen sinus renalisin i¢inde (intrarenal) ya da kalikslerin uzun olmasi
nedeniyle timuyle bdbrek disinda (ekstrarenal) olabilir. Pelvis renalis Ureteri
olusturmak (izere Ureteropelvik bileskede (UPB) daralir, Ureterle devamhlik
gosterir**>®_ (Sekil 2)

Mindr kaliks Renal kapsiil

/

Korteks

arter ve ven Medulla

Renal sinls e
. Segmental arter

Hilus

Major kaliks
Renal arter
Renal ven

Renal pelvis

Ureter

Renal kolumna

Sekil 2: Bobregdin anatomik yapisi.



Renal arterler; 1-2. lumbar vertebra arasindaki intervertebral disk
hizasinda, superior mezenterik arterin ¢iktigi yerin biraz altindan, dik agi ile
aortadan ayrilirlar. Sagd renal arter, inferior vena kava (IVK)nin arkasindan
gectigi icin sola gore daha uzundur. Renal arterler hilusta ger¢cek anlamda birer
u¢ arter olan on ve arka segmenter dallarina ayrilir, bunlar arasinda kollateral
iliski yoktur. Bobrek damarlarinda degisik varyasyonlarin olmasi sik rastlanan
bir durumdur. Postglomeruler kapillerler, sirasiyla interlobular venlere, arkuat,
interlober ve segmental venlere, bunlar da genellikle renal sinUsun diginda
birleserek olusturduklari ana renal vene drene olur. Sag renal ven soldan daha
kisadir ve IVK'ya sag lateral yiizden direkt olarak girer. Sol renal venin IVK'ya
giris yeri saga gore daha yukarda ve antero lateraldedir. iki ven de genellikle
birlikte olduklari arterlerin anteriorunda bulunurlar®>®.

Bobrekler, vicut sivi ve elektrolitlerini dengeli tutmakla ve renin
anjiotensin sistemi, renal prostoglandinler, renal kinin-kallikrein sistemi
araciligiyla sistemik kan basincini duzenlemekle goérevli organlardir. Bobrekler
ayrica ilaglarin, toksinlerin, metabolitlerin vlcuttan atihmini  saglarlar.
Eritropoetin salgilarlar ve D vitamini gibi bazi hormonlarin metabolizmasina
katkida bulunurlar. Peptid hormonlarin (insulin, glukagon, parathormon,
kalsitonin, blyime hormonu) ve kiguk moleklil agirlikh proteinlerin (hafif
zincirler ve beta-2 mikroglobulin) yikimlarini saglarlar. Glikoneogenez ve lipid
metabolizmasi Uzerinde de etkileri vardir. Bobrege gelen kan akiminin %90’
korteksten, %10’'u medulladan geger. Intrarenal kan akiminda dagdiim
degisikleri bdbrek patolojisinde énemli rol oynar’.

Bobreklerde her birinde bir milyon olmak tGzere iki milyon nefron vardir.
Nefron anatomik olarak glomerul, proksimal tlbulUs, inen ve ¢ikan Henle kulpu
ve distal tubulls bolimlerine ayrilir. Distal tubulusler toplayici kanallara, onlar
da bobrek kalikslerine acilirlar. Kalikslerin timu ise pelvis ve Ureterler araciligi
ile mesaneye, oradan da uretra ile disariya acilir. Bobrek kan akimi renal arterle
saglanir. Bu arter bobrek iginde dnce interlober arterlere sonra arkuat arterlere
ve daha sonra interlobuler arterler ve glomerul yumagini olusturacak aferent
arteriyollere uzanir. Aferent arteriyoller birgok dala ayrilarak glomerul yumagini
olusturur ve eferent arteriyollerle devam ederek tubullslerin etrafini bir ag
biciminde sarar. Glomerul kapiller duvari ¢ tabakadan yapilmistir; icte endotel

hicreleri, ortada kapiler bazal membrani, dista epitelyum htcreleri bulunur.
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Kapiler bazal membrani lamina rara interna, lamina densa ve lamina rara
eksterna katmalarindan olusur. Lamina rara interna endotel hucreleri ile lamina
rara eksterna epitelyum hacreleri ile komsudur. Glomerul kapiler duvarinin
negatif iyon yuku glomerul filtrasyonunu etkiler. Glomerulun aferent ve eferent
arteriyolu ile bunlara komsu distal tubulis bdlgesi ve mezangial hucreler,
jukstaglomeriler aparat adi verilen ve pek c¢ok bdbrek fonksiyonunun
duzenlenmesini saglayan bir vyapilyl olugtururlar., Bowman kapsull ile
cevrelenmis glomerdulleri proksimal tubulusler izler. Proksimal tubulus, birgok

maddenin reabsorbe oldugu ve salgilandigi yerdir’ (Sekil 3).

Bowman kapsiilii - Proksimal tiibiilii
Glomerul _ ¢ pe

il
T

4

- ). ?( Cikan Henle

' kulpu
{ ,
[ Toplayici kanal

K_. Bébrek kalikslerine
agihr

Sekil 3: Nefron ve toplayici sistemin yapisi.

idrarin yapilmasinda ilk basamak, glomerul yumaginda hiicre ve proteini
olmayan ultrafiltratin meydana gelmesidir. Bunu meydana getiren kuvvet
sistemik arteryel basinca bagli olan bobrek i¢i hidrostatik basingtir. Plazma
albdminlerinin olusturdugu 25-30 mmHg’lik onkotik basing ve bdbrek igi basinci
ise bunun karsisinda yer alir. Glomerdl filtrasyon hizi (GFH) en gergek sekilde
inUlin gibi dolagimda proteine bagh olmayip serbest dolasan, metabolize
olmayip tiumu filtre olan, filtre olduktan sonra da reabsorbe olmayan ve
tubdlUslerden salgilanmayan bir maddenin kullaniimasi ile olgulebilir. GFH, bir
dakikada bdbrekten atilan miligram miktarindaki maddenin, plazmanin 1 ml’
sindeki miligram miktarina bdlinmesi ile hesaplanir. GFH normalde 120

ml/dk/1,73 m?dir. Bununla 120 ml plazmanin bir dakikada o maddeden
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bobrekler yolu ile temizlendigi belirtili. Endojen madde olan kreatinin klirensi

klinikte en sik kullanilan klirenstir”.

Ureter

Ureterler idrari bobreklerden mesaneye nakleden kas yapisinda tiplerdir.
Bunlar Ustte, sinUs renalis iginde huni sekilli bir yapi olan pelvis renalislerin bir
devamidir. Pelvis renalis, ¢ok sayida kaliks minorun olusturdugu, iki veya ug
kaliks majorun birlesmesiyle olusur®.

Pelvis renalis, bobregin hilusundan asagi dogru inerken daralr ve
ureteropelvik bileskede Ureter olarak devam eder. Bu bilegkenin altinda ureterler
muskulus psoas majorun medialinde retroperitoneal olarak asagi inerler. Pelvis
agzinda, Ureterler arteria iliaca kommunisin son bolumunu ya da arteria iliaca
eksternanin baslangi¢c bolumund gaprazlarlar, pelvise girerler ve mesaneye
kadar devam ederler®.

Ureter seyri boyunca Sekil 4’de géruldigu gibi Gic noktada darlik gosterir:
1. Hemen bdbregin inferiorunda ureteropelvik bileske. 2. Ureterin pelvis agzinda
arteria iliaca communisleri gaprazladigi yer. 3. Ureterin mesane duvarina girdigi

yerdedir®.

—2mm6F
/}t\_
[

f_ 10 mm (30 F)

')I

)~

dmm(12F)

®

|

4-6mm (12-13F) —H
|

\ "\ 3-4mm(9-12F)

)
1-5 mm (3-15 F) —= |

Sekil 4: Ureterdeki anatomik darlik bolgeleri.
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Ureterler arterial dallarini komsu damarlardan alarak mesaneye dogru
inerler. Ust boliminiu renal arterler besler. Orta bolimi aorta abdominalis,
arteria testicularis veya arteria ovarica ve arteria iliaca communislerden dallar
alabilir. Ureterin pelvik bdlimu arteria iliaca internadan bir veya daha fazla dal
ile beslenir. Tum durumlarda, arterler Ureterlere ulastiklarinda longitudinal
anastomozlar olusturan inen ve gikan dallarina ayrilirlar®.

Ureterin innervasyonu pleksus renalis, aorticus, hipogastricus siiperior ve
hipogastricus inferiorlardan kan damarlarini takip eden sinirler ile olur. Visseral
eferent lifleri hem sempatik hem de parasempatik kaynaklardan gelirken
visseral aferent lifler, medulla spinalisin T12 ve L2 seviyelerine giderler.
Genellikle Ureterin gerilmesine bagli Ureterik agri, medulla spinalisin T12-L2 deri
bolgeleri ile ilgilidir. Bu bolgeler kaburgalarin altinda ve krista iliacanin Ustunde
karnin dig ve yan duvari, pubik bdlge, erkeklerde skrotum, kadinlarda labium

majus ve erkeklerde uylugun én yiiziiniin proximalini icerir®.

Mesane

Mesane orta hatta yerlesen, i¢ci bos ve muskuler bir pelvik organdir.
Kisinin yasi, cinsiyeti ve icerisindeki idrar miktari mesanenin yerlesimi,
komsuluklar, sekli ve boyutunu belirler. Mesane dogumda abdominal
yerlesimlidir, alt abdominal duvarda ekstraperitoneal alanda bulunur. Bes veya
alti yasta mesane kademeli olarak gergcek (mindr) pelvise iner, dnde pubik
kemiklerin ve arkada vajen (kizlarda) veya rektumun (erkeklerde) arasinda
bulunur. Pratik agidan pelvik diyaframla iliskidedir.

Mesane Onde retzius boslugu ile ayrilan simfizis pubis ve pubik kemikler
ile komsudur. Mesanenin superior yuzeyi (kubbe) ve inferoposterior ylizeyin Ust
kismi (fundus) periton ile kaplidir. Mesane dolunca suprapubik peritonu karin 6n
duvarindan uzaklastirir. Mesane arka yuzi seminal vezikuller, duktus deferens,
rektovezikal bosluk, prostatik fasiya, rektum (erkeklerde) ve vajina én duvari ve
serviks (kadinlarda) ile komsudur. Her iki yan tarafta pubik kemikler, obturator
internus (sag ve sol), ve levator ani kaslari (obturator internus’un hemen
uzerinde) bulunur. Kadinlarda mesane tabani vajina 6n duvari ve serviks ile
komsudur.

Mesane duvari dort tabakadan olusur: ser6z, muskuler, submukozal ve

mukozal®. Seréz tabaka mesaneyi kismen kaplayan peritondur. Mesanenin
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peritonla kapl olmayan kisimlarini fibréz stroma orter. Muskuler tabaka,
detrlisér kasidir. iki veya (¢ tabakanin (i¢ longitudinal, orta sirkller, dis
longitudinal) ayirt edildigi trigon ve boyun bdlgesi disinda sarmal sekilde
dizenlenmis tek tabakali bir diz kastan olusur. Submukozal tabaka, trigon
disinda mesanenin her yerinde bulunur. Mukozal tabaka: Mesanenin igini
doseyen bu kalin doku tabakasi birka¢ kat transizyonel epitelden olusur.
Detrusor parasempatik sinir sisteminin kontrolu altinda istemsiz bir duz kastir.
Duz kas lifleri arasinda intrinsik bir inervasyonda vardir.

Trigon mesanenin tabaninda yer alan diizgiin ylzeyli bir bolgedir. Ug
kosesinde Uug¢ orifis vardir: sag ve sol Ureterovezikal orifisler ve mesane
boynundaki internal Uretral meatus. Trigon mesanenin diger bolimleriyle
karsilastirildiginda daha az gerilebilen bir bélgedir. Mukozanin altinda yerlesen
derin ve yuzeysel iki kas tabakasindan olusur. Mesane bos iken bile purizsiz
bir ylzeyi vardir. Trigonun ylUzeysel tabakasi Ureterovezikal orifisten mesane
tabanina yayilan intravezikal Ureterin longitudinal kas liflerinden olusmustur. Bu
lifler Gretra ve erkeklerde ejekulatuvar kanallarda sonlanir. Krista Uretralisin
yapisina Kkatilirlar. Kadinlarda dretranin eksternal meatusunda sonlanir.
Trigonun derin tabakasi Ureterlerin terminal bdlumlerinin  ¢evresindeki
fibromuskiler dokunun (Waldeyer kilifi) devamidir. Mesane c¢ikisinin gevresi
ylizeysel olarak trigon, derinde ise detriisor kasinin orta tabakasiyla sarihdir®.

Mesane boynundaki sfinkter yapisi detrisorun orta sirkuler tabakasi ve
dis tabakanin anterior longitudinal demetlerinden olusur. Mesane boynundaki
cizgisiz kaslar detrisorin kaslarindan farkhdir. Bu nedenle mesane boynunun
ayri bir iglevsel yapi seklinde davrandigi soylenebilir. Erkeklerde diz kaslar
uretranin preprostatik parcasinin etrafinda halka seklinde bir yaka olusturur. Bu
yap! internal veya proksimal sfinkterdir. Kiz ¢gocuklarinda Uretranin etrafi gizgili
kaslarla sarilidir. Erigkinlerde Uretral sfinkter kasi 6n tarafta en kalindir, arkaya
dogru gidildikge kas incelir. Tam arkada kaslarin yapistigi dorsal bir septum
veya rafe vardir. Bir miktar kas lifi orta hattin kargisina gecer. Mesaneden gelen

diiz kas lifleri Uretral sfinkterin (izerini kaplar® (Sekil 5).
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Sekil 5: Mesane, trigon ve detrlisérin yapisi.

Mesanenin kanlanmasi ve kollateral dolagsimi mukemmeldir. Mesaneyi
besleyen arterler siiperior, medial ve inferior vezikal arterlerdir. internal iliak ar-
terin anteriorundan ¢ikarlar. Obturator ve inferior gluteal arterlerin dallari da me-
sane dolasimina katkida bulunur. Eger varsa (%40) aberran obturator arter de
katkida bulunur. Kadinlarda uterin veya vajinal arterler de mesane kanlanmasi-
na katkida bulunabilir.

Mesanenin cevresi adventisyanin derinliginde yerlesmis ¢ok zengin bir
vendz agla sarihdir. Bu vendz ag birkag ven araciligiyla internal iliak vene bosa-
lir. Retzius boslugunda birbiriyle iligkili birka¢ venoz pleksus vardir. Bunlardan
biri Santorini (prostatovezikal veya pudendal) pleksusudur.

Mesane otonomik sistemden ( sempatikler T11-L2, parasempatikler S2-
S4) ve ayni zamanda pudendal sinir yoluyla veya pudendal sinir disindaki yol-
larla S2-S4’ten gelen somatik sinirlerle inerve edilir.

Sempatik inervasyon; T11-12 veya L1-L2’deki intermediolateral hicre su-
tunundan koken alan preganglionik sempatikler sempatik trunkusa gecen beyaz
kommunikan ramuslari olustururlar. Buradan da lumbar splanknik sinirler olusur.
Splanknik sinirlerden aortik pleksusun alt pargasi olan superior hipogastrik plek-

sus gibi birka¢ pleksus olusur. Superior hipogastrik pleksustan ¢ikan sag ve sol
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hipogastrik sinirler internal iliak arterlerin medialinden, sakral sempatik zincirin
onunden asagi inerler. Mesane tabaninin yakininda sag ve sol inferior hipogast-
rik pleksuslara girerler. Bu sinirler Uretra ve ylzeysel trigon kaslarinin inervas-
yonundan sorumludur.

Parasempatik inervasyon; preganglionik parasempatik noronlar S2-S4
duzeyinde spinal kordun intermediate gri cevherinden koken alir. Bu lifler spinal
kordu terk edip spinal sinirlerin ventral primer ramuslarina katilir. Preganglionik
ndronlar ventral ramuslardan ayrildiklari anda pelvik splanknik sinir (nervi eri-
gentes) adini alir. Pelvik splanknik sinirler sag ve sol pelvik pleksusa girer. Pre-
ganglionik lifler sonunda pelvik bag dokusu igindeki veya aralarinda mesanenin
de bulundugu pelvik organlarin duvarlarn Uzerinde veya igindeki gangliyonlarla
sinapslar yapar. Mesane gangliyonik hticre adaciklari ve sinirler bakimindan
zengin bir organdir. Postgangliyonik parasempatik lifler mesanenin detrisor
kasina motor inervasyon saglar. Mesaneden ¢ikan gerilme ve diger duyular spi-
nal kordun sakral kismina pelvik splanknik sinirler araciligiyla taginir. Agri duyu-
sunu tasiyan lifler hem pelvik splanknik sinirlerle hem de sempatik sinirlerle pel-
vik, hipogastrik ve preaortik pleksuslar yoluyla yukari dogru sempatik zincirlere
tasinir. Bu zincirlerden spinal kordun alt torasik ve Ust lumbar segmentlerine
girer.

Somatik inervasyon; somatik sinir lifleri sakral kordun S2-S4 dizeyinden
cikarlar. Pudendal siniri olusturmak Uzere spinal siniri ventral primer ramus yo-
luyla terk ederler. Bu sinir isemeyi istemli olarak durduran, kompresor Uretra
kasi, Urogenital Uretral sfinkter ve ylzeysel perineal bélmenin bulbospongiéz
kasinin da iginde bulundugu peritretral cizgili sfinkter aparatusun inervasyo-
nundan sorumludur. Sakral sinirlerin tek tarafli kesilmesi mesane ve anorektal
fonksiyonlarin bozulmasiyla sonuglanir. Depolama ve iseme fonksiyonlarinda
bir aksama olmamasi i¢in ponsla sakral spinal kord arasindaki baglantilarin
saglam olmasi gerekir. Periferal inervasyon sakral korddan ¢iktiktan sonra kau-
da ekina yoluyla sakral pleksusa, sakral ve pudendal sinirler yoluyla da mesane
ve sfinktere ulasir. Yani mesane fonksiyonlarinin fizyolojik denetimi i¢in supra-
pontin uyari, ponsla sakral kord arasinda kesintisiz bir baglanti yaninda saglam

bir periferal inervasyona gereksinim vardir®.
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Bébrek ve idrar Yollarinin Embriyolojik Geligim

Embriyoner disk endoderm, mezoderm ve ektoderm isimli U¢ hucre
katmanindan olusur. Uriner sistem buylk olglide mezodermden gelisir5.
intrauterin  dénemin 3. haftasinda embriyonun vyatay olarak katlanmasi
sonucunda olusan ara mezoderm servikalde 6ne dogru go¢ ederek somitlerle

191 Urogenital kabarti

olan baglantisini kaybedip Urogenital kabarti adini alir
metamerik segmentasyona ugrayarak nefrotom denilen hlcre kumelerini
olusturur. insanlarda (riner sistem, intrauterin yasam boyunca nefrojenik kord
uzerinde kranialden kaudale dogru yerlesmis birbirinden farkli ve kismen Ust
uste binen U¢ sistem tarafindan temsil edilir: pronefroz, mezonefroz ve
metanefoz. Pronefroz ilkel omurgali canhlarin bdbreklerini olusturur, insan
embriyosunda 4. gebelik haftasina kadar varligini sirdiren gegici bir sistemdir
ve islevi hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Pronefroz insan embriyosunda
servikal bélgedeki 7-10 adet solid hiicre toplulugu halindedir. ik olugan
nefrotomlar 4. haftanin sonunda geriler ve kaudaldeki nefrotomlar olusmadan
pronefrik sisteme ait butin yapilarin izleri kaybolur. Gelisim devam ettikge
pronefroz ve mezonefroz kaybolarak yerini kalici bobrek olarak fonksiyon
gorecek olan metanefroza birakir. Mezonefroz ikinci ayin ortasinda orta hattin
her iki yaninda buylk ve oval sekilli bir organ halinde belirir. Sekizinci gebelik
haftasina kadar varhigini koruduktan sonra kisa bir sure fonksiyon gostererek
ikinci ayin sonunda tiimiiyle yok olur"'. Mezonefroz iiriner sistemin gelisiminde
kritik role sahiptir ve gelisimindeki aksakliklar cesitli genitolUriner sistem
anormallikleriyle sonuglanabilir'®'"'?. Mezonefrik sistemin Uriner sistem gelisimi
uzerindeki etkisi, mezonefrik kanaldan 5. gebelik haftasinda ayrilan Ureter
tomurcugu ile iligkilidir. Ureter tomurcugu mezonefrik kanaldan ayrilarak

metanefrozun metanefrik blastem haline farklilagmasini uyarir (Sekil 6).
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Sekil 6: Bobregin embriyoloji geligimi.

Metanefroz (kalici bobrek) intrauterin donemdeki tUglncu Uriner sistem
olarak kabul edilir ve gebeligin 5. haftasinda olusmaya baslar'?. Ureter
tomurcugu bir yandan yukari dogru uzayarak metanefrozun igine géomulir ve
metanefrik dokunun kalici bobrek haline gelmesi icin gereken sureci baslatir,
Ote yandan da toplayici sistemi olusturmaya basglar (Sekil 7). Bu uyariyla Greter
tomurcugu metanefrozla iliski kuramadi§i takdirde metanefrik blastem kalici
bdbrek haline gelemez. Ureter tomurcugu metanefrik dokuya gdmiildikten
sonra genigleyerek ilkel bobrek pelvisini olusturur. Ayrica, ana Kkaliksleri
olusturmak Uzere kranial ve kaudal pargalara ayrilir. Metanefrik dokuya penetre

olan her kaliksten iki yeni tomurcuk gelisir.
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Sekil 7: Ureter tomurcugunun metanefrik blastemi uyarmasi.

Olusan tomurcuklar yaklasik 16 kez boélinmeye devam eder. Besinci ve
sonraki jenerasyonun tomurcuklari sonraki evrelerde minor kalikslerin igine
dogru uzayarak bobrek papillalarini meydana getirir. Nefron farklilasmasi Ureter
tomurcugunun metanefrik blastem Uzerindeki uyarici etkisiyle 7. haftadan
itibaren baslar. Ureter tomurcugunun ug kisminda metanefrik doku yogunlagir
ve ardindan udreter tomurcugu “virgul” ve “S” seklinde kivrimlanarak tubdulleri
olusturmaya baslar'®""12,

Ureter tomurcugunun metanefrik dokuyu uyarmasi sonucunda nefron
farkhlasmasi baslar ve nefronun yapisini olusturan glomerul, Bowman kapsulu,
proksimal tiibiil, Henle kulpu ve distal tibiil gibi yapilar gelisir’. Metanefrik doku
hacreleri tubullerin tetikleyici etkisiyle renal vezikul olarak bilinen kuguk
keseciklere donugerek kuguk tubulleri meydana getirir. Kiguk tubuller glomerul
adi verilen kapiller yumaklariyla nefronu olusturur. Her nefronun proksimal ucu,
glomerul tarafindan derin sekilde gevrelenmis Bowman kapsulini meydana
getirir. Distal ucu ise, toplayici kanallardan biriyle iliski kurup uzamaya devam
eder ve proksimal kivrintih tabudller, Henle kulpu ve distal kivrintili tubuller
meydana gelir.

Ureter tomurcugu metanefrozla iliski kuramadigi takdirde metanefroz
kalici bobrek haline gelmez. Ancak bdbregin gelisimini normal bigcimde
surdirebilmesi igin Ureter tomurcugu ile metanefrik blastemin birbirini

uyarmalari énemli olmasina ragmen yeterli degildir. Bu noktada metanefrik
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mezensimin epitele donusebilmesi igin kollajen, fibronektin, laminin gibi
ekstraselUler matriks elemanlarina ihtiyag vardir. Bobrek gelisimi Uzerinde
epidermal bliyume faktérid (EBF), transforming growth faktér alfa
(TGFa,transforming bluyume faktora alfa) ve insulin like growh faktorler 1 ve 2
(IGF-1 ve IGF-2), néron growth faktéri (NGF, sinir bliylime faktori) ve
proensefalin gibi bazi buyume faktorlerinin etkisi oldugu da gosterilmigtir. Wilms
tumoru geninin de (WT-1) metanefrik mezensimin epitele dénismesini ve renal
progenitdr hiicrelerinin  biylimesini diizenledigi de saniimaktadir®. Ureter
tomurcugunun dallara ayrilmasi glial-cell-derived notrofilik faktor (GDNF) ve
RET-1 reseptorunin etkilesmesi sonrasinda aktive olan Wnt-11 geni tarafindan
kontrol  edilmektedir’™. Bone morphogenetic protein (BMP)-4 (ireter
tomurcugunun olusumunu ve dallanmasini lokal olarak azaltmakta ve ektopik
ureter olusumunu engellemekte, perilretral diz kas olusumunu tesvik

etmektedir'"°.

Gremlin 1 (grem 1) beta-mannosiltransferaz (BMT-4)
antagonistidir ve Ureter tomurcugu c¢evresinde bulunmaktadir, BMT-4’ln
aktivitesini azaltarak Ureter gelisimine izin vermektedir'®. Bunlar gibi Griner
sistemin gelisiminde etkili olan birgok gen ve protein bulunmaktadir'™.

Uriner sistemin fonksiyonel gelisimi, Ureter tomurcugunun metanefrik
mezenkimi uyarmasi ve nefron olusumu ile 32. giinde baslar ve nefrogenesis
36. haftaya kadar devam eder'’. Nefronlar gebeligin 10. haftasinda idrar
liretecek kadar olgunlasir'®. Bébrekler 12-14. haftadan itibaren sodyum ve ire
atabilme yetisini kazanir. On sekizinci haftadan itibaren amniyon sivisinin
tamamina yakinini fetlisin idrari olusturur. Bobreklerin yeterince idrar tGretme ve
amniyon sivisi olusturabilme kapasitesi fetusin gelisimi acgisindan ¢ok
onemlidir. Fetls amniyon sivisini yutar, gastrointestinal kanaldan emilen sivi
kan dolasimina gecer ve tekrar bébrekle amniyon bosluguna geri déner'?. Fetal
yasam boyunca bdbrekler yikim UrUnlerinin atilimindan sorumlu dedgildir.
Antenatal donemde bu gorev plasenta tarafindan yapilir. Fetal bébregin goérevi,
genellikle akciger gelisimi igin gerekli olan amniyon sivisinin olugsumunu
saglamaktir. Birinci trimestirin sonunda idrar plazma ultrafiltrati seklindedir. idrar
yapimi gebelik boyunca giderek artar ve dogumda saatte 51 ml’'ye kadar ¢ikar.
Otuz dort - otuz altinci gebelik haftalari arasinda tamamlanan nefron gelisimiyle
birlikte bebek dis diunyaya her bobredinde 1 milyondan fazla nefrona sahip

olarak gelir. Amniyon sivisi fetal akciger gelisimi igin kritik 6neme sahip
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oldugundan, amniyon sivisinin azalmasi (oligohidroamniyoz) pulmoner
hipoplazi ile sonuglanabilir. Dogum esnasinda aldosteron, vazopresin ve
katekolamin saliminin artmasi ile bobrekler sivi tutmaya baglar. Renal
perfuzyon ve glomeruler filtrasyon hizi (GFH) artar ve 2 yas civarinda erigkin
diizeyine ulasir'’. Ozetle bébrekler anne karninda bosaltim birimlerinin olustugu
metanefrik mezoderm ve toplayici sistemin  kaynaklandigi  Ureter
tomurcugundan olusur. Ureter tomurcuguyla metanefrik doku arasindaki
“karsilikli etkilesim” bdbreklerin ve toplayici sistemlerin normal gelisimleri igin
gereklidir. Karsilikl etkilesim gerceklesmedigi takdirde dreter tomurcugu ve
metanefrik dokunun beklenen farklilasmasi olusamaz ve antenatal bobrek veya
toplayici sistem anormallikleri ortaya ¢ikar. Ureterle ilgili anormalliklerin ortaya
cikmasinda mezonefrik kanaldan ayrilan Ureter tomurcugunun sayisi, ayrilma
noktasi ve zamani gibi etkenlerin rolii vardir. Ureter tomurcugunun mezonefrik
kanalin normalde ayriimasi gereken noktanin daha distalinden ayriimasi
durumunda, ortak nefrik kanal daha kisa olur. Kisa nefrik kanal nedeniyle
mesane trigonu iyi gelisemez, kas yapisi yetersiz bir trigon meydana gelir ve
ureterler normale gére daha lateralden mesaneye girer. Bu anormal gelisim
vezikoiireteral refliiniin ortaya cikmasina neden olur>'2,

Kalici bébrekler 9-12. haftalar arasinda 4. lumbar vertebra hizasindan 1.
lumbar veya 12. torakal vertebra seviyesine yiikselirler. Ureter, bdbrek pelvisi,
bayluk ve kucglUk kaliksler, papiller yapilar ve toplayici kanallar gebeligin 20.
haftasi civarinda Ureter tomurcugundan geligir. Toplayici sistemin timua ve
nefronlarin da 1/3'G bu dénemde olusur. Gelisim sureci 34-36. haftaya kadar
devam eder. Dogumda yaklasik 25 gr agirhginda olan bobrekler, erigkinlerde
300 gr'a ulagir. Dogumdan sonraki ilk 6 ayda bobrekler devam eden DNA
sentezi ve hucre bolinmesi ile bayurler. Bu donemden sonra hucre bdlunmesi
durur ve bdbreklerin bluyumesi hicre boyutunun artmasi ile devam eder.
Bobrekler dogumda loblle goérinimdedir. Stt gcocuklugu déneminde nefronlarin
blyiimeye devam etmesiyle bu goérinim kaybolur. Ureter gebeligin 6.
haftasinda solid kordon seklindedir. Daha sonra ortadan baslayip iki uca dogru
devam eden rekanalizasyon surecinden gecger ve ortasinda Iimeni olan bir yapi
haline déniisiir'?.

Ortadan baslayan ve her iki uca dogru ilerleyen rekanalizasyonun en son

ulastig bolumler ureteropelvik (UP) ve ureterovezikal (UV) bileskelerdir.
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Rekanalizasyon sirasinda olusan Chwalle membranlari UP bileskede yer
alirlarsa  gegici  hidronefroza, UV  bileskede olugurlarsa  gegici
hidroiireteronefroza neden olurlar™. Baslangicta fetal Ureterler gerekenden
daha uzun ve bukuntuludurler. Fetusin boyunun uzamasi ve bobregin yukari
yukselmesiyle birlikte diizlesirler. Idrar yollarinin embriyolojik gelisimi ile ilgili cok
sayida galisma yapmis olan Ostling ve arkadaglari gebeligin ortasinda fetls
ureterinde dogal bukuntu, kivrim ve valvlerin oldugunu tespit etmislerdir'®. Fetal
kivrim ve bukuntulerin ortadan kaybolmamasi ile konjenital Ureteral tikanikliklar
ortaya ¢ikabilir. Bu olusumlar kas dokusu ve etrafinda adventisya kilifindan
ibarettir. Etraflarindaki kilif nedeniyle kapak etkisi olugturarak tikanikliga yol
acabilmektedir. Normalde hem antenatal hem de postnatal dénemde UP bileske
civarindaki Ureter limeni Ureterin diger kisimlarindan (UV bileske hari¢) daha
dardir. UP bilegskedeki diiz kas hiicrelerinin sayisi da daha azdir. Bu nedenle
klinik yakinmalara neden olan UP bilegke tikanikliklarinin normalin patolojik bir
ucu oldugu dusunulmektedir. Buna ragmen ureter geligimiyle ilgili bugunku
bilgiler konjenital Ureteral tikanikliklarin neden en sik Ureteropelvik bileskede
oldugunu halen tam olarak agiklayamamaktadir'.

Antenatal gelisimin 4 ve 7. haftalari arasinda, Urorektal septum kloakayi
anorektal kanal ve primitif Grogenital sinise bdler. Kloakal membran, 6nde
{irogenital membran, arkada da anal membran olmak (izere ikiye boliiniir'.

Primitif Grogenital sinus, yukarda yer alan ve en blUyuk pargca olan
mesane, erkeklerde prostatik ve membrandz Uretranin gelistigi Urogenital
sinUsun pelvik pargasi ve urogenital sintsun fallik pargasi olarak da tanimlanan
definitif Girogenital siniis olmak {izere ti¢ kisimdan olusur'.

Mesane baglangigta allantoisle iligkilidir. Allantoisin kaybolmasinin
ardindan geride mesanenin tepesini gdobege baglayan urakus adi verilen fibroz
bir kordon kalir. Bu parga, distan drogenital membranla ayrilan yassilasmis bir
yapi halindedir. Kloakanin bolinmesi sirasinda, mezonefrik kanallarin kaudal
kisimlari mesane duvari igine dogru emilir. Mezonefrik kanallarin tomurcuklari
halindeki Ureterler mesaneye ayri ayri girerler. Bobreklerin yukari dogru
yukselisi sonucu, ureter orifisleri de yukari dogru kayar. Mezonefrik kanal
orifisleri birbirine yaklasarak prostatik Uretraya acilir ve erkeklerde ejakulatuar
kanallari meydana getirir. Her iki cinste de, ¢evre bag ve duz kas dokusu

mezodermal, Uretra epiteli ise endodermal kaynaklidir. Ugiincii ayin sonunda,
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prostatik Uretra epiteli prolifere olmaya baslayarak cgevresindeki mezensimal
doku igcine gomulen bazi tomurcuklanmalar goOsterir. Erkeklerde bu
tomurcuklardan prostat bezi geligirken kizlarda Uretral ve parauretral bezler
olusur'? (Sekil 8).
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Sekil 8: Alt Uriner sistemin embriyolojik gelisimi.

Hidronefroz Tanimi

Hidronefroz, renal pelvis ve kaliksiyel yapilarin anormal genislemesidir'®.
Gebelik dénemi taramalarinda US kullaniminin yayginlagsmasi antenatal
dénemde hidronefroz tanisi koyma oranini arttirmistir. Bobrekler anne karninda
14. haftadan sonra US ile goruntulenebilmekle beraber 22. haftadan sonra
yapilan US’ler daha guvenilir olmaktadir. Renal pelvis ve kaliksler 2. trimestir
sonunda goruntilenebilmektedir. Antenatal US’lerde saptanan anomalilerin %
20’si genitolriner sistemle ilgilidir. Bu anomalilerden vyarisindan fazlasi
hidronefrozla ilgilidir. Amniyon mayinin fetal bobrekler tarafindan Uretiimesinden
dolayi oligohidroamniyoz varligi ciddi renal anomalileri isaret edebilmektedir.
Hidronefroz obstriiksiyonu gostermemekle beraber dilatasyonu ifade etmektedir.

Burada ayrimina varilmasi gereken en onemli nokta, bunlardan hangilerinin
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dogum sonrasindaki donemde bobrek fonksiyonlarinda kotulesmeye vyol
acacagidir®.

Hidronefrozun antenatal tanisi en sik ve en basit olarak intrarenal
pelvisin AP capinin transvers planda olgulmesi ile elde edilir. Hidronefroz
denilebilmesi i¢in bu olgimlerin hangi zamanlarda hangi degerlerin Ustinde
olmasi gerektigi konusunda literatirde farkli gorusler mevcuttur. Hidronefroz

dereceleri renal pelvis AP ¢aplarina gore Tablo 1’deki gibi siniflandirimistir®,

Tablo 1: Prenatal hidronefrozun renal pelvis AP ¢apa gore siniflandiriimasi.

Renal pelvis Renal pelvis
AP capi (mm) AP capi (mm)
2. trimestir 3. trimestir

Hafif hidronefroz <7 <9
Hafif-orta hidronefroz <10 <15
Orta hidronefroz 7-10 9-15
Orta-agir hidronefroz 27 29
Agir hidronefroz 210 215

Diger siniflama ise SFU (Society for Fetal Urology, Fetal Uroloji
Toplulugu) siniflamasidir. Buna gére Grade (G)1’de yarik pelvis olur; G2'de
renal pelviste biraz daha fazla dilatasyon olur, beraberinde birka¢ kaliks
gegirgen olur, G3'te renal pelvis dilatasyonu ile birgok kalikste dilatasyon; G4’te

G3 bulgularina ek olarak renal parankimde incelme olur (Sekil 9)

SFU grade 1 SFU grade 2 SFU grade 3 SFU grade 4

- R

Sekil 9: SFU’ya goére postnatal hidronefroz siniflamasi.
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Antenatal donemde saptanan grade 3 ve 4 hidronefrozlarin postnatal
donemde obstriksiyona sekonder olma ihtimali daha fazladir. Bu gurupta
dogum sonrasinda cerrahi tedavi gereksinimi daha yuksektir. Bundan dolayi 3.
trimestirda yapilan fetal US’de renal pelvis AP ¢api 10 mm’den daha fazla veya
renal pelvis AP c¢apinin bdbredin AP capina orani 0,5 den fazla olan yeni
doganlar mutlaka postnatal donemde takibe alinmalhdir. Hidronefroz tek tarafli
ise fetal ddbnemde yapilmasi gereken herhangi bir girisim ya da erken dogum
yapilmasina gerek yoktur. Hidronefrozun obstriksiyona bagl olmasi durumunda
dahi dogum sonrasi yapilan cerrahi girisimler bobrek fonksiyonlarinin normale
dénmesi igin yeterli olabilmektedir. Bilateral hidroiireteronefroz PUV ve Uretral
atrezi gibi hastaliklara bagll olabilir. Bu durum oligohidroamniyoz ve akciger
hipoplazisi ile sonuglanabilecegi igin fetal girisim yapilabilmektedir fakat basari

orani diisiiktir®

Hidronefroz insidansi ve Epidemiyolojisi

Gebelik déneminde rutin olarak yapilan US’lerin yaklagsik % 1’inde
anlamli yapisal fetal anomali saptanmaktadir. Bu anomalilerin yaklasik %20-50’
si Uriner sistemle ilgili olup bunlarin da yaklasik yarisi hidronefroz olarak

izlenmektedir?'?2, Antenatal hidronefroz insidansi 5,9-14/1000 arasindadir®>?*,

Hidronefrozun Etiyolojisi

Uriner sistemin intrauterin gelisimsel anomalisine bagli herhangi bir
yerinde darlik veya tikaniklik olmasi veya vezikoulreteral reflinin olmasi
durumunda bobrek toplayici sistemleri idrari tam bosaltamamakta ve olusan
basing artisina bagh renal pelvis ve kaliks dilatasyonu yani hidronefroz
gelismektedir. Obstriksiyonun ureterin distal segmentlerinde olmasi durumunda
(Ureterovezikal darlik, Ureterosel, ektopik basi) Ureter genislemesi de eslik
etmekte ve bu durum hidroureteronefroz olarak adlandiriimaktadir. Tek tarafli
hidronefrozun en sik nedeni Ureteropelvik darlik ve gecici hidronefrozdur?.
Bilateral hidroUreteronefroz durumunda mesane c¢ikisi dlzeyinde bir
obstriksiyon s6z konusudur, erkeklerdeki en sik etiyolojik neden posterior
iiretral valv (PUV), kizlardaki en sik neden ektopik obstriiktif treteroseldir®®.
Cocuklarda hidronefrozun nonobstriiktif nedenleri VUR, primer megalreter ve

Prune-Belly sendromu, obstriiktif nedenleri tireteropelvik bileske darligi (UPBD),
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Ureterovezikal bileske darligi (UVBD), PUV ve komplike toplayici dublike
sistemlerdir.

Rahim iginde hidronefroz normal fetal gelisim sonucu olabilir. Fetal triner
sistemin, postnatal sisteme gore daha genisleyebilir oldugu dugunulmektedir.
Ustelik fetal idrar akim hizlari, dogumun hemen sonrasi akim hizina gore gok
daha yiksektir. Ureterlerdeki gegici “burkulmalar-kinkler” (fetal (Ureteral
katlantilar) de genellikle genitolriner gelisim surdikce ortadan kalkmaktadir.

Birgok tani almis hidroureteronefroz vakalari, dogum sonrasi duizelmektedir?’.

Hidronefrozun Sebepleri ve Eslik Eden Anomaliler;
1- Gegici hidronefroz
2- Obstriiksiyon olmadan persistan hidronefroz
3- Vezikoureteral reflii (VUR)
4- Ureterosel
5- Posterior Uretral valv (PUV)
6- Prune Belly Sendromu
7- Ektopik Ureter
8- Ureterovezikal bilegke darligi (UVBD)
9- Ureteropelvik bileske darligi (UPBD)

Gegici Hidronefroz

Antenatal donemde hidronefroz saptanan hastalarin %35-40’inda dogum
sonrasi donemde yapilan ultrasonografilerde hidronefroza rastlanmaz ve bu
hastalar dogum sonrasi erken donemde takipten cikarilir. Etiyolojisi tam olarak
bilinmemekle beraber bu durum gecici hidronefroz olarak adlandirilir®.
Gebelikte artan maternal progesteron duzeyinin fetal dolagsima ge¢gmesi ile fetal
bdbrek toplayici sistemlerindeki diz kas hicrelerinde dilatasyon sonucu
gelisebilecegi dusunulmektedir. Bu durum fizyolojiktir ve gebeligin sonlarina
dogru ya da yasamin ilk yillarinda kendiliginden gerilemektedir. Antenatal ve
postnatal erken donemde bdbregin ve uUreterin gegici fizyolojik ve anatomik
gelisiminden kaynaklanmaktadir. Fetal bobrekteki idrar Uretimi renovaskuler
direng, glomerdiler filtrasyon hizi ve konsantrasyondaki farkliliklardan dolayi yeni
dogan bdbreginkinden 4-6 kat daha fazladir. Bu yuksek akim hizi obstriksiyon

olmaksizin toplayici sistem ve Ureter genislemesine sebep olmaktadir. Bir diger
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etken yeni dogan toplayici sisteminin kompliyansinin fazla olmasidir.
Kompliyansin fazla olmasi gelismekte olan toplayici sistem ve Ureterdeki
elastin, kollajen ve diger matriks proteinlerinin oranlarinin degismesinden
kaynaklanmaktadir. Nihayetinde parsiyel veya gegici, anatomik veya fonksiyonel
tikanikhklar proksimal sistemde gegici geniglemeye sebep olmaktadir.
Gelismekte olan fetal Ureterdeki kivrintilar ve peristaltizm gelisimdeki
gecikmeler bu gibi gegici obstruksiyonlara yol acmaktadir’®. Renal pelvis AP
capl 3. trimestirda 10-12 mm’nin altinda olan hastalarda gecici hidronefroz

insidansi % 40 dolayindadir’.

Obstriiksiyon Olmadan Persistan Hidronefroz

Nonobstriktif dilatasyon (NOD) olarak da tanimlanmaktadir. Toplayici
sistemde tikaniklik olmadan var olan stazi ifade eder. Antenatal hidronefroz
saptanan hastalarin  %10-15’inde etiyolojisinden sorumludur. Obstriksiyon
olmadidi igin dilretik renogramlarda diferansiyel renal fonksiyonlarda (DRF)
azalma ve hidronefrozda artma beklenmez ve bu yluzden cerrahi mudahale
gerektirmez. Benign bir durumdur ve zamanla kendiliginden duzeldigi

dustnilmektedir®.

Vezikoiireteral Reflii (VUR)

Vezikoureteral refll idrarin mesaneden geriye dogru Ureter ve bdbreklere
gegmesine verilen addir. Prenatal hidronefrozdan bagimsiz olarak ¢ocuklarda
gorulen en sik dUrolojik anomalidir. Antenatal hidronefrozlarin %10-20’sinin
etiyolojisinden sorumlu olup 2. en sik nedendir’. VUR anatomik olarak yetersiz
ureterovezikal kavsaga bagh primer olabilecegi gibi, infravezikal bir
obstriksiyona bagl sekonder olarak goérulebilir. Yeni doganlarda %1- 3 oraninda
saptanmaktadir’>#°. idrar yolu enfeksiyonu gegiren gocuklardaki sikligi %30-50
civarindadir ve cocugun yasi ne kadar kiigikse VUR olasili§i da o kadar
ylksektir®.

VUR'u olan gocuklarin klinik presentasyonu yas ve cinsiyete gore farkli
olabilir. En sik IYE gegiren cocugun (genelde kiz) arastirilmasi sirasinda tespit
edilir. Prenatal US’nin yaygin olarak kullaniimasiyla beraber daha sik
hidronefroz tespit edilmeye baslanmis ve yeni dojan déneminde bu hastalarin

degerlendirilmesi ile daha sik VUR gosterilmeye baglanmlgtlrzg. VUR tanisinda
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altin standart iseme sistouretrografisi (iSU) tetkikidir. Buna gére Sekil 10°da

gorildugu gibi VUR derecelendirilir,

Grade | Grade Il Grade Il Grade IV Grade V

3

Sekil 10: VUR derecelendiriimesi.

Glnumizdeki VUR’U olan hastalarin izleminde dikkat edilmesi gereken
en 6nemli nokta, VUR'Un renal skar olusmasinda bir risk faktérii olmasidir.
Cunku VUR, bakterilerin mesaneden bobrege gecisini saglayarak, reklrren akut
piyelonefrite ve buna baglh renal skara neden olabilir.

Tedavisiz izlemde, idrar yolu enfeksiyonu geligsimini engellemek amaciyla,
diisik doz antibiyotik kullaniimaktadir. ilk 2 ayda amoksisilin, daha sonra
trimetoprim-sulfametaksazol, nitrofurantoin veya sadece trimetoprim tercih

edilmektedir.

VUR hastaligi, spontan rezoliisyona ugrayabilen bir hastaliktir. Hafif
derecelerde VUR’de rezoliisyon orani daha yliksektir. Dolayisiyla cerrahi tedavi
veya tedavisiz izlem secgene@i vardir ve hastanin ozelliklerine gore karar
verilmelidir.

Cerrahi tedavi yontemleri ise agik cerrahi reimplantasyon ve subureterik

transiiretral enjeksiyondur (STING)**?'.

Ureterosel

Distal Ureterin intravezikal segmentinin kistik genigslemesine ureterosel
adi verilmektedir. Antenatal hidronefrozlarin yaklasik %Z2’sinden sorumludur.
Siklikla ¢ift toplayici sistemlerde Ust kutbu drene eden Ureterin distalinde yer alir
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(%80) ve obstruksiyona neden olup dogumdan sonra yapilan US’lerde Ust pol
hidronefrozu seklinde izlenebilir. Genis Ureteroseller mesane ¢ikisini tikayarak
bilateral hidrolreteronefroza yol agabilir5’32. Kiz ¢cocuklarinda erkeklere nazaran
3-7 kat daha sik gorUlmektedir. Ureteroselin buyUklugu ile drene ettigi Ust
sistemdeki dilatasyon arasinda bir dogru oranti yoktur. Ureterosellerin %65-
70’'ine antenatal US ile tani konulabilmektedir. Antenatal tani konulamayan
hastalarin %50-90’1 idrar yolu enfeksiyonu seklinde semptomatik olmaktadir.
US’de mesane arka duvarinda Kkistik bir olusum go6rilmesi ile tani
koyulabilmekle beraber bazen mesanenin dolu olmasi ile baskilanip goruntu
vermeyebilmektedir. Tanisini koymada intravenéz pyelografi (IVP) ve ISU
mesane icerisinde kobra basi seklinde dolma defekti vermesi tipiktir. IVP’de
ureteroselin bulundugu Ureterin drene ettigi sistem genellikle dilatedir. Ektopik
ureteroseller kargi taraftaki Ureter orifisine basi yaparak hidroureteronefroza
neden olabilir. Cift toplayici sistemlerdeki Ureterosellerde alt kutba veya karsi
bdbrege vezikolreteral refli eslik edebilmektedir. Tedavisi ¢ocugun vyasi,
Ureterosel olan taraftaki bobrek parankim fonksiyonu, tek veya c¢ift sistem
uzerinde olmasi, Ureteroselin intravezikal veya ektopik yerlesimli olmasi, birlikte
VUR olmasi gibi etkenlere bagli olarak planlanir. Endoskopik Ureterosel
insizyonu, acik Ureterosel ekzisyonu, parsiyel nefroureterektomi ve Ureter

reimplantasyonu gibi cerrahi secenekler mevcuttur®.

Posterior Uretral Valv (PUV)

Posterior Uretrada mukozal bir membran olmasi sonucu gelisen
konjenital valviler bir obstriksiyondur. Sonuglari bakimindan en ciddi obstriuktif
uropatidir ve 8.000-25.000 dogumda bir gorulme orani vardir. Antenatal
hidronefrozlarin %1’ini olusturur ve bilateral hidroUreteronefroz s6z konusudur.
UP darlik ve megaureterden sonra antenatal donemde en sik tani alan drolojik
anomalidir. Konjenital posterior Uretral valvlerin anatomik yapisi diyafram
seklinde (Tip 3) olabilecegdi gibi daha siklikla bacakli bir membran (Tip 1) gibidir.
En sik goruleni Tip 1 dir (%95). Tip 2 valvler verumontarumdan baglayip
mesane boynuna dogru uzanan kas yogunlagmasi seklindedir’. Sekil 11’de
POV tipleri ve valvlerin lokalizasyonuna goére siniflandiriimasi goériilmektedir.
Herhangi bir obstriktif UGropatide oldugu gibi ylksek intraliminal basincin yol

actigi vezikoureteral refli ve hidrolreteronefrozun bobreklerin zedelenmesinde
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¢ok onemli bir rolu vardir. Zedelenmenin derecesini Ureterovezikal bilesim
yerinin kompetanhgdi belirlemektedir. Valv ablazyonunun ardindan intraliminal
basing dusurulebildigi takdirde obstriktif Gropatiye bagl degisikliklerde posterior
uretra, mesane boynu ve mesanede oldugu gibi gerileyip normale
donebilmektedir. Displazinin yuksek intraliminal basincin metanefrik blastemin
olgunlasmasini engellemesinden kaynaklandigi ifade edilmistir. Bunun yaninda
PUV ile beraber goériilen renal displazinin dogrudan ureter tomurcugunun
anormal pozisyonundan kaynaklanan primer bir embriyolojik defekt oldugu ileri
surtlmastir. PUV'IG olgularda bébreklerde displazi olabilecedi igin obstriiksiyon
ortadan kaldirilsa bile 1/3 oraninda kronik bobrek yetmezIligi geligsebilmektedir.
Antenatal 24. haftadan énce tani alan hastalarda prognoz daha koétudur. Anne
karninda bilateral hidrolreteronefroz ve oligohidroamniyoz saptanan hastalar

dogumdan sonra PUV agisindan degerlendirilmelidir®.

Tip1l

=X U |"/;fj :
Sekil 11: POV tipleri.

Antenatal donemde boébrek fonksiyonlarini korumak ve akciger
gelisiminin desteklenmesi amaci ile mesaneye stend vyerlestiriimesi ve
vezikoamniyotik sant yapilmasi gibi girisimler uygulanabilmektedir. Ancak
prenatal ayrici tanida yasanan belirsizlikler, santlarin yerlestirimesi ve
konumlarinin sdrdirdlmeleri konusundaki teknik sorunlar ve %44 oraninda
prematur eylem, yabanci cisime bagli enfeksiyon, kanama, uterus perforasyonu

gibi komplikasyonlar yiiziinden bundan vazgegilmistir’.
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Bilateral ciddi hidronefroz ve oligohidroamniyoz ile dogan erkek
bebeklerde, dogumdan sonra mumkun olan en kisa zamanda obstruksiyonu
ortadan kaldirmaya yonelik girigsimler yapilmahdir. Pulmoner yetmezlik ve
elektrolit dengesizligi duzeltiimeli, Griner kateter takilarak idrar ¢ikarimi
Olctlmelidir. Bilateral renal displazisi olan bebeklerin siklikla akciger hipoplazileri
olabilecegi igin mekanik ventilasyon ihtiyaclari olabilir. ISU ile tani kesinlestikten
sonra Ureteral tikanikhdin giderilmesi icin sistoskopik valv ablazyonu,
vezikostomi agilmasi ve perkitan nefrostomi katateri yerlestiriimesi gibi tedavi
secenekleri vardir. Baslangi¢ tedavisi olarak valv primer ablazyonu dnerilmekle
beraber teknik yetersizlikten dolayi vezikostomi, Ureterostomi, nefrostomi gibi
eksternal diversiyon ameliyatlarin yapiima zorunlugu olabilmektedir. Bu tip
diversiyonlar 6zellikle yiksek dereceli refliist olan hastalarda Ust Uriner sistemin
korunmasini saglamaktadir. Vezikostomi veya valv ablazyonunun ardindan
mesane i¢i basincin digsmesine paralele reflinin kaybolmasi beklenir. Ancak
hastalarin yarisinda vezikolreteral refli devam eder c¢unkul Uretral tikaniklik
giderilmesine ragmen mesane i¢i basincinda dusme olmaz. Bu duruma valv
mesane sendromu denilmektedir. VUR sebat eden hastalarda mesane
fonksiyonlarinda anormallik saptanmasi durumunda anti refli cerrahisinden
once antikolinerjik ilag tedavisi, vezikostomi aciimasi veya yeniden valv

ablazyonu gibi secenekler géz dniinde bulundurulmalidir®.

Prune Belly Sendromu

Karin 6n duvari kaslarinin yoklugu veya zayifigi, hipotonik dev bir
mesane, dilate Ureterler ve prostatik Uretra gibi Urolojik anomaliler, bilateral
inmemis testis ile karakterize bir sendromdur (Sekil 12). Bu sendrom 30.000-
40.000 canli dogumda bir gorular. Bobrekler hastalarin yarisinda normal,
yarisinda hipoplastik ya da displastiktir. Ust Griner sistemdeki dilatasyon
obstriksiyona bagli olmamakla beraber intrauterin donemdeki mezengimal
dokunun gelisimsel anomalisine baghdir. Olgularin %75 inde VUR eslik
etmektedir. Antenatal US'de hidroUreteronefroz, geniglemis bir mesane ve karin
On duvarinin genislemis ve dizensiz olmasi taniyi desteklemekle beraber

hidronefroz yapan diger hastaliklardan ayrici tanisinin yapilmasi giictiir®.
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Sekil 12: Prune Belly sendromlu hastanin gérinima.

Ektopik Ureter

Ureter orifislerinin  mesane trigonu disinda bir bodlgeye aciimasi
durumudur. Ektopik treter 2.000-4.000 canli dogumda bir gorular. Bu patoloji
%80 oraninda cift toplayici sistemle, %20 oraninda tek Ureterle birlikte goralir.
Kizlarda 4-6 kat daha sik gorulur. Ayni taraftaki bobrekte displastik degisiklikler
mevcuttur ve fonksiyonlari olumsuz etkilenmistir. Kizlarda mesane boynu,
uretra, vajen, serviks ve uterusa acilabilir. Kizlarda kural olarak eksternal
sfinkterin distaline agilmasindan dolay! inkontinans ile bulgu verir. Erkek
¢ocuklarda mesane boynu, prostatik Uretra, seminal vezikll, vas deferense
acilabilir’. Anomalinin oldugu ireter orifisinin lokalizasyonuna ve yapisina bagli
olarak vezikoureteral refli veya obstriiksiyona, bunlarin sonucu olarak da idrar
yolu enfeksiyonuna vyatkinliga sebep olabilir. Kizlarin aksine erkeklerde
inkontinans yakinmasi yoktur ancak mesane trigonundaki anormallige bagl
iseme disfonksiyonu olabilir®®. Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, epididimit,
orsit, prostit seklinde bulgu verir. Erkeklerde eksternal sfinkterin proksimalinde
yer aldigi igin inkontinansa neden olmaz®. Cerrahi tedavisi Ureter

reimplantasyonudur®.
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Ureterovezikal Bileske Darhigi (UVBD):

Ureterovezikal bileskenin konjenital anomalisine bagl antenatal ve
postnatal donemde Ureterde genigleme ile bulgu verir. Renal pelvis genislemesi
eslik edebilir ya da etmeyebilir. Sekil 13'de UVBD’deki kaliks, renal pelvis ve
ureterdeki dilatasyonun radyolojik gorinttusu gorulmektedir. Antenatal donemde
ureterdeki genislemeden bahsedebilmek igin 30. haftadan sonra yapilan US’de
Ureter ¢api> 7mm olarak 6lglilmesi gerekir ve bu durum UVBD'yi
dusundurmelidir. Bu durumda dogum sonrasi degerlendirme gerekmektedir.
Hidroureteronefroz saptanmasi durumunda koruyucu antibiyotik baglanmasi
Onerilebilir ve dogum sonrasinda mutlaka US ile degerlendiriimelidir. US de tek
tarafli veya cit tarafli hidrotreteronefroz saptanmasi durumunda PUV ve/veya
VUR'U ekarte etmek icin iISU yapilmasi énerilmektedir. VCUG ile bu iki durumun
dislanmasi halinde, hidrolureteronefroz ve udreter ¢api>10 mm olan izole
hidrolreter varliginda UVBD’yi degerlendirmek icin renogram (MAG3) yapilmasi
gerekebilir. Asemptomatik hastalarda renogramda baglangi¢c DRF< 40 olmasi,
takiplerde DRF da % 5 den fazla dists olmasi ve US de dilatasyonda artig
olmasi obstriiksiyonu desteklemektedir. UVBD’lerin %89'u 8. aydan 6&nce
cerrahiye gitmektedir. Yapilan bir galismada; primer obstruktif megaureteri olan
74 hastanin uzun dénem takiplerinde % 73 hastada cerrahi girisim
gerekmemigtir. Cerrahi tedavide sistoskopi esliginde double-J stend
yerlestiriimesi, endoskopik balon dilatasyon, endoureterotomi, Ureterostomi,
{ireteral reimplantasyon gibi secenekler bulunmaktadir®.

Erkeklerde kizlardan 4 kat daha sik goértlmektedir. Cogunlukla sol tarafta
goriilmekle beraber %25 oraninda bilateral olabilmektedir. Ureterovezikal
bileskede aperistaltik segmentle iligkilidir. Birtakim vyazarlar tarafindan
konservatif olarak takip edilmesi dnerilmektedir. Cerrahi tedavisinde distal Ureter
ekzise edilip, Ureter mesaneye reimplante edilir’®. Literatiirde hidrasyonun
arttig1 donemlerde tekrarlayan karin agrisi, kusma ve hidrotreteronefrozla bulgu
veren intermittan UVBD vakalari bildirilmistir*®. Sistoskopi esliginde
endoureterotomi diger noninvazif tedavi seklidir ve % 82-100 basari orani
bildiriimektedir*’. Nadiren (reteropelvik bileske darligi (UPBD) ile birlikte
goérulebilmesine ragmen bu durumda dogru tani ve tedavi oldukca
giliclesmektedir®®. UPBD ve UVBD’nin birlikte oldugu durumda dogru tani koyma

orani % 35-66'dir’®. Cinkii Ureter proksimalindeki idrar akiminin yetersiz
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olmasi, distal dreter tikanikliginin preoperatif donemde goéruntilenememesine
neden olmaktadir ve distal {reter obstriiksiyonundan siipheleniimemektedir®.
Bu ylizden UPBD tanisi ile piyeloplasti yapiimasi planlanan hastalara
preoperatif retrograd piyelografi ¢ekilmesi faydali olabilir. Cerrahi tedavisinde
oncelikle UPBD'ye midahale edilmesini savunanlarin yaninda, UVBD’nin
sekonder olarak UPBD’ye neden olabileceginden dolayi 6éncelikle UVBD’nin

cerrahi tedavi gerektirdigini savunanlar da vardir®®,

Sekil 13: UVBD’nin radyolojik gérinimu.

Ureteropelvik Bileske Darligi (UPBD):

Renal pelvisten proksimal Uretere idrar akiminin yavaglamasi ve
beraberinde takip eden toplayici sistemin dilatasyonu olarak tanimlanir.
Antenatal tani konulup yeni dogan déneminde devam eden hidronefrozlarin %
44’inden UPBD sorumludur. Yiiksek dereceli UPBD durumunda yetersiz idrar
akimi, renal pelvisin hidrostatik distansiyonuna ve intrapelvik basing¢ artisina
neden olmaktadir. Bu durumun kroniklesmesi geriye donusu olmayan bdbrek
hasarlanmasi ile sonuglanmaktadir. DUsuk dereceli obstriksiyon varliginda bu
durumu s6z konusu olmamakta ve bobrek dogal gelisimini surdurebilmektedir.
Bunun icin hidronefroz saptanan hangi bdbregin cerrahi tedavi gerektirip

gerektirmediginin ayrimina varmak onemlidir®®.
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Epidemiyoloji

Hidronefroz antenatal US’lerde en sik tani konulan anomalidir ve
antenatal tani konulan anomalilerin yaklasik %50’sini olusturur*?. UPBD’nin
insidansinin 2000 dogumda 1 oldugu bilinmektedir. Erkek ¢ocuklarda 3 kat daha
stk gorllir®. Vakalarin %901 tek taraflidir*' ve % 66 oraninda sol tarafta
gér[]lmektedir‘m. UPBD’nin, prenatal hidronefroz vakalarinin % 11’i gibi az bir
kisminda saptandigi gibi, % 65,6’s1 gibi buylk bir kisminda saptandigini belirten
yayinlar da mevcuttur®>#?,

Patofizyoloji

Koff meydana gelis sekline gore ekstrinsik ve intrinsik olarak 2 farkli
UPBD tariflemistir. Aberran damar, adhezif band, arteriovendz malformasyonlar
obstrilkksiyona neden olan ekstrinsik nedenlerdir. intrinsik tip daha sik
goOrulmekte ve adinamik peristaltik segment buna neden olmaktadir (Sekil 14).
Histolojik olarak o bdlgenin sirkller kas lifleri disorganize ve dismorfiktir ve
Ureter capi azalmistir. Ureteral valv ve benign fibroepitelyal polipler
obstriiksiyona neden olan intraliiminal lezyonlardir®°.

Saglikli bir bireyde, idrar bobreklerden suzilup Ureterlerden koordine
peristaltik hareketlerle itilerek mesaneye ulasir. Pediatrik yas grubunda Uriner
sistem obstriksiyonun en sik nedeni Ureterin bir kesiminde (genelde
ureteropelvik kavsak bdlgesinde) koordine peristaltizm hareketi olmayan bir
ureteral segment olmasidir. Bu bolge idrar akimina karsi direng olusturur ve
idrarin gegmesini engeller. Bazen peristaltizmi bozulmus Ureter pargasi, ayni
zamanda daralmig olabilir veya muskuler tabakasi gelismemis olabilir. Bu
durumlarda da iyi calismayan Ureter kesiminin igindeki idrara kargi uyguladigi
basing artar ve idrar akimina kargi direng geligir. EQer Ureteropelvik kavsak
bdlgesinde Ureterin lumeni darsa, obstriksiyonun intrinsik oldugu dasunulir. Bu
durumda, dureterin duvarindaki duz kas miktari azalmig, kollajen birikimi
artmistir. Bunun yani sira, ureter limeninin fetal hayatin baslarinda kapandigi
ve 42. gunden sonra orta kismindan baslayarak proksimal ve distale dogru
rekanalize oldugu bilinmektedir ve bu sure zarfinda rekanalizasyon basarili bir
sekilde gergceklesmezse Ureteropelvik veya ureterovezikal kavsak obstriksiyonu
olusabilir®. Persistan muskiiler katlantilar, rekanalizasyon sirasinda Ureterin
kivrim yapmasi, Ureteral polipler ve disfonksiyonel ureteropelvik muskuler

kasiimalar tanimlanmistir**. Obstriiksiyonun bir diger nedeni de bdbregin alt
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polundaki aksesuar damarlarin Uretere basi yapmasidir ancak bu ¢ocuklarda
cok nadir gériilmektedir?®. Daha da nadir olarak iireteral valv, polip gibi intrinsik
anomaliler sonucu veya ekstrinsik bantlar sonucu darlik olabilir. YUksek dereceli
vezikoureteral reflide, tortiyoze ve dilate olan Ureter, proksimal kismini
obstriikte edebilir, kivrim yapabilir; buna sekonder UPBD denir. VUR'( olan
hastalarin %15'inde UPBD gdsterilmistir*’.

Sekil 14: UPBD’nin ekstrinsik intrinsik tipleri.

Obstriiksiyon Olan Sistemde Renal Hasar Olusum Mekanizmalari

Daha 6nce yapilan ¢alismalarda, obstriksiyon olan fetal bébrekte nefron
sayisinda azalma oldugu gdsterilmistir*. Normal bdbrek gelisiminde glomeriil
sayisi artar, kapiller yatak gelisir, glomeruller olgunlasir, renin salgilanmasi tim
aferent arteriyollerden gerceklesirken sadece jukstaglomeriler aparatla sinirli
kalir, tibdller olgunlasma gerceklesir. Kronik tek tarafli obstriksiyon tim bu
basamaklarda gecikmeye veya tamamen gelisim basamaklarinin durmasina
neden olur. Distal tubller epitelyal hicrelerde, farkli mekanizmalarla apopitozis
indiiklenir. Progresif tiibiiler atrofi ve intersitisyel fibrozis gelisir*.

Obstriksiyonun oldugu tarafta renin salinimi artarken, karsi tarafta
azaldigi, aktive olan anjiotensin 2 (AT2) reseptorlerinin hicre buyumesini
yavaglattigi, AT1 reseptorlerinin buyime Uzerine olumlu etkilerini antagonize
46,47

ettigi ve hatta apopitozisi indukledigi gosterilmigtir
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Fare modelinde, obstriksiyon duzeltildikten sonraki 1 ay icinde, nefron
sayisinda artis olmadan GFH’nin normale déndiigii gosterilmistir*®. Nefron
sayisinda artis olmaksizin GFHnin normal olmasi, kalan nefronlarin
hiperfiltrasyon yaptigini distindirmektedir. Obstriksiyonun dizeltiimesinden 1
yil sonra ise, GFH %80 oraninda azalir, proteinuri geli§ir49. Her iki bobrekte de
glomeruloskleroz, tubuler atrofi, makrofaj infiltrasyonu ve intersitisyel fibrozis
artar. Sonug olarak, piyeloplasti yapilan UPBD’li hastalar erigkin déneme kadar

takip edilmelidir.

Klinik

Gestasyonel 8. haftada fetal idrar yapimi baslamaktadir ve 12. haftada
bdbrek fonksiyonlari yeteri kadar gelismisti. Amniyotik sivi fetal idrar ile
olusmakta ve 16. haftada yeterli diuzeye gelmektedir. Bu ylzden fetal
degerlendirmenin yeterli idrar yapiminin oldugu 16-20 gestasyonel haftalarda
yapllmasi 6neriimektedir. UPBD’nin antenatal fonografik bulgulari Tablo 2'de

gorulmektedir.

Tablo 2: UPBD’nin USG bulgulart.

1- Unilateral/ bilateral pelviektazi
2- Normal amniyotik sivi miktari

3- Ayni taraf Ureterde dilatasyon olmamasi

4- Mesane duvar kalinliginin normal olmasi

Ancak antenatal US’de UPBD ile gegici hidronefroz ve multikistik
displastik bobregin ayrimina varmak her zaman mumkun degildir. Bu yluzden
dogumdan sonra US ve diger goérintileme yontemleri ile takibe devam
edilmelidir. Antenatal tani konulan genitolriner anomalilerin ancak %1-25’i ilk 4
yil icerinde ameliyat gerektirmektedir.

UPBD olan c¢ocuklarin tekrarlayan karin agrisi, yan agrisi, tekrarlayan
driner enfeksiyon, hematuri, istahsizlik ve buyume geriligi gibi cesitli klinik
semptomlari olabilmektedir. Uriner tas olusumu normal popiilasyona gére 17 kat
daha fazladir. Yeni dogan doneminde %30 hastada ilk bulgu idrar yolu

enfeksiyonudur*.
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Tani

Tedaviyi dogru seklide yonlendirebilmek igin tani agsamasinda
hidronefrozun obstriktif ve nonobstruktif oldugunun ayrimina varilmalidir.
Hidronefrozun obstriiktif nedenleri; UPBD (%44), UVBD (%21), multikistik
displastik bdbrek, Ureterosel, ¢ift toplayici sistem (%12), PUV (%9), ektopik
ureter, Ureteral atrezi, sakro-koksigeal teratom, hidrometrokolpos.
Hidronefrozun nonobstriiktif nedenleri; VUR (%14), gegici dilatasyon, Prune-
Belly Sendromu, kistik bobrek hastaliyi ve megakalikozis. Mevcut gorintileme
yontemleri obstruksiyon olan bdbregin anatomik yapilarini gdsterebilmekle
beraber obstriksiyonun derecesini ve bobrek fonksiyonlarinin kotulesme
potansiyelini saptayamamaktadir®’.

Hidronefrozu bulunan hastalarin etiyolojisinden sorumlu olan patolojilerin
ayrici tanisint ve UPBD tanisini koymada IVP, US, dilretik renografi
(DTPA,MAG3), iSU, manyetik rezonans Urografi ve retrograd pyelografi (RPG)

sik¢a kullanilan géruntuleme yontemlerindendir.

Tedavi

Cerrahi tedavi karari genel olarak hidronefrozda artis olmasi,
sintigrafideki DFR’de azalma olmasi ve hastada semptom (agri, kontrol altina
alinamayan idrar yolu enfeksiyonu, tas olusumu) varhgina goére verilir. Cerrahi
islem adinamik Ureter segmentinin eksizyonu ve reanastomoz seklinde yapilir.

Antenatal ve postnatal ultrasonografi takiplerinin yayginlagsmasina
ragmen UPBD’nin dogal seyri tam olarak aydinlatilamamistir. Tedavi segimi
US’deki renal pelvis AP capi ve sintigrafideki obstriiksiyon bulgularina goére
yonlendiriimektedir. Birgok calisma gdstermistir ki, antenatal hidronefrozlarin
%50-80’i dogum sonrasindaki takiplerde gerilemektedir. Bir kismi da ilerleyerek
bdbrek fonksiyonlarini bozmaktadir. Bundan dolayr UPBD’nin dogal seyri tam
olarak anlasilamadidi icin tedavisinde erken cerrahi ve konservatif izlem
seklinde iki farkl goras bulunmaktadir. Hafif dereceli hidronefrozlarin (kaliektazi
olmadan pelvis dilatasyonu) uzun doénem morbiditesi dusuktir ve cerrahi
gerektirmemektedir. Agir dereceli hidronefrozlarin (pelviektazi ve parankimal
incelme) renal fonksiyon kaybi ve enfeksiyonlardan korunmak adina cerrahi
tedavisi gerekmektedir. Bu iki durumun tedavisi tartismali olmamaktadir. Orta

dereceli hidronefrozlarin (parankimal incelme olmadan pelviektazi) tedavisi
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tartismaldir.  Bunlarin  bir kismi  bobrek fonksiyonlari  bozulmadan
diuzelebilmektedir. Fakat hangi bobregin fonksiyonlarinda bozulma olabilecegi
onceden kestirilememektedir®.

Konservatif izlem: Tekrarlayan goriintilemelerden olusmaktadir. izlem
konusunda birgok farkli algoritmalar bulunmaktadir. Genel olarak antenatal
hidronefroz tanili yeni doganlarin dogum sonrasi degerlendirmesi fizik muayene
ve ultrasonografi ile baglamaktadir. Dogum sonrasi ilk ultrasonografi 2. glinden
sonra yapilmalidir ¢linkl fetlsun dehidratasyonu ve fizyolojik oligtrisi yanhs
sonuca neden olabilmektedir. llk yapilan ultrasonografi UPBD'yi
dusundirmekteyse obstriksiyonu teyit etmek ya da dislamak amaciyla diger
goruntuleme  yontemlerine  bagvurulmalidir.  Yapilacak  goruntulemeler
hidronefrozun nedenini saptamaya ydnelik olmalidir. Yeni doganlarin boébrek
medullasi ve piramisleri US ile sonolusen gortundukleri i¢in hidronefroz olarak
algilanabilmektedir. Bu durum bobrek maturasyonu ile 3. ayda dizelmektedir.
Dogum sonrasi yapilan US ile hidronefroz yapan bir¢ok hastaligin ayrici tanisi
yapilabilmektedir. Eger dilate bir Ureter gériilmekteyse UPBD, ektopik ureter,
megaiireter, UVBD, PUV ve Prune-Belly Sendromu gibi hastaliklar
diglanabilmektedir. Birbirinden bagimsiz ¢ok sayida kist gorulmesi multikistik
displastik bdbregi (MKDB) dusundirmelidir ve tanisi DMSA le
dogrulanabilmektedir. Postnatal US’de hidronefroz dogrulanirsa koruyucu
antibiyotik (amoksisilin 15 mg/kg/gin tek doz) baslanmalidir. Postnatal US’nin
normal gelmesi durumunda da VUR’U ekarte etmek amaci ile ISU yapiimasini
onerenler vardir®.

Cerrahi Tedavi: Cerrahi tedavinin amaci obstriksiyonun giderilerek
bdbrek fonksiyonlarinin korunmasidir. Bunun igin iki teknik tanimlanmistir.
Bunlardan biri flap teknigidir. Renal pelvis dokusu daralmis olan UPB
segmentini genisletmek amaciyla flap olarak kullaniimaktadir. ikinci teknik
dismembered piyeloplastidir ve en populer olandir. Daralmis olan segmentin
cikartilmasi, ureter ve pelvisin birbirine uyumlu hale getirilerek anastomoz
edilmesi ile gercgeklestirilir. Cerrahi teknik segimi renal pelvisin anatomik
pozisyonuna gére vyapilir. Ornedin aberran damar basisi varliginda
dismembered piyeloplasti iyi bir cerrahi secenektir. Cerrahi tedavisinin basari
orant % 90-95'dir. Anterior subkostal, flank, dorsal lumbotomi kesi ile

retroperitoneal ulasilabilir. Balon dilatasyon, perkitan antegrad endopiyelotomi,
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ureteroskopik retrograd endopiyeloureterotomi ve laparaskopik piyeloplasti gibi
minimal invazif tedavi segenekleri de mevcuttur. Ancak acik piyeloplasti %90’in
uzerindeki basari orani ile tedavide altin standarttir°.

Tedavi Sonuglari: Basaril bir piyeloplasti preoperatif donemde bobrekteki
kotilesmenin mumkin olan en kisa surede saptanmasi ile saglanabilmektedir.
Birgok calisma gostermistir ki, renal hasarlanma gerceklesmeden obstriksiyon
erken dénemde tani konulup tedavi edilirse bdbrek fonksiyonlari
dizelebilmektedir. Postoperatif dénemde piyeloplastinin basarisi klinik ve
radyolojik takiple degerlendiriimektedir. Renal ultrasonografide hidronefroz
derecesinde azalma, bobregin aksiyel boyutlarinda artma ve parankimde
kalinlasma piyeloplastinin basarili oldugunu goéstermektedir. Dilretik renografide
idrar akiminda ve diferansiyel boébrek fonksiyonlarinda iyilesme basari
gostergesidir. UPBD’lerde piyeloplastinin basari orani %98’e ulasabilmektedir.
Bazi arastirmacilara gore ameliyattan 3 ay sonra yapilan ditretik renogram ile
ileri takip gerekip gerekmedigi saptanabilmektedir. Diger bazi arastirmalarda
takibin 2 yil kadar sirdirilmesi 6nerilmektedir™®. Bir takim yazarlar US’nin
ameliyattan 3 ay sonra, diuretik renogramin 6 ay sonra yapilmasini, daha sonra
2 yil boyunca yillik olarak US ile takip edilmesini énermektedir. Preoperatif
dénemde DMSA'da renal skari olan hastalarin kan basinci takibi yapiimalidir.
Postoperatif erken ve ge¢c doénem komplikasyonlari gorilebilir. Erken dénem
komplikasyonlar kuglik c¢ocuklarda daha sik gorulmektedir. Postoperatif
piyelonefrit preoperatif donemde idrar kultirinde Uremesi olan hastalarda daha
sik gérilmektedir. Odeme bagli idrar akiminda yetersizlik ve bunun sonucunda
anastomoz hattindan kacak gérilebilir. ilging olarak transanastomotik Ureter
stendi kullanmanin bu komplikasyon sikligini azaltmadigi gosterilmistir.
Piyeloplasti sonrasi devam eden hidronefrozu olan hastalar perkatan nefrostomi
katateri yerlestiriimesi ile dizelebilmektedirler. Bazi hastalarda bunlara ragmen
dizelme olmuyorsa revizyon veya nefrektomi gerekebilmektedir. Ge¢ dénem
komplikasyonlar klinik semptomlarla ve radyolojik takiplerde kotulesme ile bulgu
verebilir. Basarisiz cerrahi sonrasinda ikincil ameliyat en az 2 ay sonra
yapilmalidir. Sekonder UPBD’lerde revizyon piyeloplasti, Ureterokalikostomi,

endopiyelotomi, laparaskopi ve nefrektomi gibi cerrahi secenekler mevcuttur.

40



Genito-Uriner Sistem Gériintiileme Yéntemleri
Ultrasonografi (US)

Kisa slUrede net bilgi verebilmesi, noninvazif olmasi, radyasyon
icermemesi gibi avantajlarindan dolayr c¢ocuklarda uriner sistemin ilk
degerlendirmesinde standart olarak kullaniimaktadir. US ile klasik olarak uriner
sistem anatomisi hakkinda bilgi edinilebilmektedir ve bobrek boyutlari, parankim
kalinligi, renal pelvis AP c¢apl, kaliks dilatasyonu hakkinda olgumler
alinabilmektedir. US kullaniminin yayginlasmasi ile antenatal ve postnatal triner
sistem dilatasyonlarinin tani koyulma orani artmistir. Antenatal tani konulan
hidronefrozlarin dogum sonrasi takibinde en sik kullanilan goéruntileme
teknigidir. Hidronefrozu saptamada oldukga hassastir. UPBD’de gérilen
karakteristik bulgular olan pelviektazi, kaliektazi, parankim incelmesi, Ureter
¢apinda degismeme, mesanenin normal dolup bosalmasi, normal mesane
duvar kalinhgi hakkinda yararl bilgiler verebilmektedir (Sekil 15). Fetal ve yeni
dogan renal pelvisin kompliyansi ylksek oldugundan hafif dereceli
hidronefrozlar fizyolojik olarak dusunulebilir. Ekstrarenal pelvis varyasyonunun
hidronefroz ile karigabilecegi dikkatten kacirilmamalidir. Ekstrarenal pelvis
durumunda tipik olarak kaliksiyel dilatasyon yoktur. Ultrasonografi hidronefroz
tanisini koymada oldukga yararli olmakla beraber, hidronefrozun obstriksiyona
bagl olup olmadigi ve artip azalacagi hakkinda bilgi vermemektedir. Daha

onemlisi US bdbrek fonksiyonu konusunda bilgi vermemektedir®.
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Sekil 15: Hidronefrozun US’deki géranimu.

Tipik olarak hasta supin pozisyonunda yatarken yapilmaktadir.

Transducer subkostal bolgeye yerlestirilerek goruntu elde edilir. Alternatif olarak
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hasta lateral dekubit pozisyona alinabilir. Eger bobrek ustindeki bir kosta
yuzinden goruntulenemiyorsa ve c¢ocukla koperasyon saglanamiyorsa proje
pozisyonda daha iyi bir gorintu elde edilebilir. Bobrek elipsoit yapidadir ve
uzunlugu longitudinal planda Olgulmektedir. Bobregin normal uzunlugu gocugun
yasl, cinsiyeti, boyu ve agirligi ile degismektedir. Cocuklarda renal piramidler
sonografik olarak daha belirgindir ve bunlar 06zellikle yeni doganlarda
hidronefrozla karigtirilabilir. US’de bdbregin hilusu oldukga ekojenik gérundr ve
bu bolge santral ekojenik kompleks olarak adlandiriimaktadir®”.

Hidronefroz US’de Society of Fetal Urology’nin siniflandirmasi ile
derecelendiriimektedir. Bu siniflandirmada renal pelvis ve kaliks dilatasyonu,
ayni zamanda parankim kalinhgi degerlendiriimektedir. Prenatal donemde
pyelektazi saptanan hastalarin dogum sonrasi 1. hafta dolaylarinda US
degerlendirmesi yapilmaktadir. Takip genellikle US ile yapilmaktadir. Takip
sonucunda spontan gerileme, VUR ve UPBD gibi tanilar koyulabilmektedir. US
tani ve takipte olduk¢ca onemli bir role sahiptir. Takiple hastalarin bir kisminda
hidronefroz gerilemekte ve hastalar gereksiz cerrahiden sakinilabilmektedir.

Dogumdan sonra ilk gunlerde vyapilan US'de yeni doganin
dehidratasyonuna bagl belirgin hidronefroz bile atlanabilmektedir, bu yuzden 3-
4. aylarda US tekrarlanmaldir. VUR'l degerlendirmek amaci ile mesane dolu
ve bosken Ust Uriner sistem degerlendiriimelidir. Mesane bosken yapilan US’de
hidronefroz diizelmigse obstriiksiyondan ziyade VUR dustnutimelidir. PUV'de
mesane basincindaki artma ve refld sonucunda bilateral hidroureteronefroz
gorulmektedir. Hidronefroz tanisinin koyulabilmesi yaninda cift toplayici sistem,
multikistik displastik bobrek ve bobrek displazisi gibi birgok anatomik
anomalilerin saptanmasinda yararli olabilmektedir®'.

Normal bobrekler karaciger ve dalaktan daha az ekojeniktir. US’de
bdbrek ekojenitesinde artmanin goértlmesi bobrek fonksiyonlarinda bozulma
olabilecegini dusundurmelidir. MKDB varliginda karsi bobrek daha ekojenik
gorunebilmektedir ve bu bdbregin buyumesi ve gorunumu yakindan takip
edilmelidir®".

US ameliyat sonrasinda bobreklerin seri olarak degerlendiriimesine ve
komplikasyonlarin goruntulenmesine olanak saglamaktadir. Piyeloplasti, anti
refli cerrahisi ve PUV ablazyonu sonrasinda hidronefrozun gerileyip

gerilemedigini degerlendirmede ve takipte rutin olarak kullaniimaktadir®?.
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Piyeloplastinin basarisini degerlendirmede olduk¢a dnemli role sahiptir.
Ultrasonografi ile hidronefrozun gerilemesi (Postoperatif 2 yil kadar sirmekte),
bdbrek blylimesi ve boyutlarinin normale dénmesi (Postoperatif 5 yil kadar
surmekte) gibi parametreler degerlendiriimektedir. Piyeloplasti sonrasinda
hidronefrozun gerilemesi ve stabil kalmasi cerrahinin basarili oldugunun
gostergesidir®”.

Normal Ureterler dilate degildir ve US’de izlenemez, dilate olan Ureterler
goéruntilenebilir ve bu durum hidrolreter olarak adlandinilir (Sekil 16).
Hidronefrozun eslik etmedigi hidroureter durumunda VUR ve/veya obstriksiyon

ve reflinin olmadig megaureter ayrici tanisi dustinilmelidir’”.

e

Sekil 16: Hidroureteronefrozun US’deki gorunumu.

Mesane en iyi dolu iken de@erlendirilebilir. Normal mesane duzgin
duvarli, simetrik yapida ve ekolusent idrar ile doludur. iseme disfonksiyonu ile
basvuran hastada detrisor kalinhigi degerlendirilir. Normal kalinlik mesanenin
dolulugu ile degismektedir. Dikkatli yapilan bir US Ureterosel tanisini koymada
en iyi gorintileme ydntemidir. Ozellikle gocuk iserken yapilan US’de mesane
bosalmasi ile iireterosel belirgin hale gelmektedir®'. Maizels ve arkadaslarinin
yaptigi bir calismada US’nin %98 sensitivite ve % 82 spesifitesinin oldugu
gosterilmistir®.

US’nin toplayici sistemdeki geniglemeyi gostermedeki sensitivitesi
yuksek olmakla beraber genisleme olmayan akut obstriksiyon durumunda tani
koydurma orani dustktir. Son yillarda yapilan calismalarda doppler US ile

arteryel kan akimindaki degisiklerin degerlendirilerek toplayici sistemdeki
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genislemelerin obstriksiyona bagli olup olmadiginin ayrimina varilabilecedgi ileri
surtulmektedir. Yapilan deneysel ¢calismalarda Ureter tikanikligi sonrasinda renal
vaskiiler ve ireter basinglari 3 fazli olarak degisiklik gdstermektedir. ilk faz
obstruksiyondan sonraki 1,5 saat icinde gorulmektedir, Ureterdeki ve renal
parankimdeki basin¢ artmakta, renal vaskuller basing azalmakta ve kan akimi
artmaktadir. ikinci fazda (1,5- 5 saat arasinda) renal vaskiiler direng artmakta,
kan akimi azalmakta ve (Ureterdeki basing artmaktadir. Uglinci faz
obstruksiyondan 5 saat sonra gorulmekte, renal vaskuler direng ve RI belirgin
olarak ylkselmektedir. Resistive indeks (RI) renal arterdeki pik sistolik kan
akimindan end diyastolik kan akiminin gikartilmasi ile hesaplanmakta ve renal
arter direncinin kantitatif hesaplanmasina olanak saglamaktadir (Sekil 17).
Bircok calisma Ri'nin obstriiktif ve nonobstriiktif hidronefroz ayriminda
kullanilabilecegini gdstermektedir. Alti aydan kiglk gocuklarda Ri > 0,9 olmasi
obstruksiyon agisindan sinir deger olarak kabul edilmektedir. Liepe K. ve ark.
yaptigi bir calismada, doppler sonografinin dilretik renografiye kiyasla
sensitivitesinin % 100, spesifitesinin % 74 oldugu saptanmistir. Diger bazi
calismalarda sensitivite % 76 - % 92, spesifite % 81 - % 88 olarak
raporlanmigtir.  Spesifitesinin  disuk olmasindan dolaylr obstraktif ve
nonobstruktif hidronefroz ayrimini yapmada doppler sonografi renografinin

yerini alamamaktadir>>.

peak systolic velocity — end-diastolic velocity x 100

Resistive Index (RI) =
peak systolic velocity

8:43:46 am
15 40dB 2 -/+1/2/3 - qu2
- PW-Tiefe= 32mm i 4.0MHz R15mm|
PW Grope= 3.0mm j by : ABDOMEN2
PW Verst=-13dB v

aV =0.091m/s o 4 Geschw.=50mm/s
aT =0.727s Lo wars N 48

= | Accl = 0.12m/s?
15 | AT- = 83bpm
Rl = 0.51
S/D =2.02

PW:2.5MH2

Sekil 17: Ri’'nin doppler US’deki degerlendirilmesi.
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iseme Sistoiiretrografisi (iSU)

UPBD st Uriner sistemin, VUR ise alt Griner sistemin en sik gérilen
problemleridir ve birlikte goriilebilmektedirler. UPBD olan hastalarin % 9-
14’inde VUR eslik etmektedir. Tersine VUR olan hastalarin % 1'ine UPBD eslik
etmektedir. iISU konjenital hidronefrozlarin dogum sonrasi degerlendirimesinde
kullanilan temel tetkiklerden biridir. 106 hastayi igeren bir calismada UPBD
nedeni ile piyeloplasti yapilan hastalarin eglik eden dusuk dereceli reflilerinin
spontan olarak diizeldigi gériilmistir™. UPBD'ye eslik eden yiiksek dereceli
refliler USG ile goruntilenebilmekte ve bu hastalarda ISU kullanimi
sinirlanabilir®®.

Mesane kataterize edilip kontrast madde verilerek Uriner sistemin
radyolojik olarak goéruntulendidi bir tetkiktir. Ultrasonografiden sonra en sik
kullanilan ikinci yontem olup O&zellikle alt driner sistem anatomisini
degerlendirmek amaciyla kullanilir. VUR tanisini koymada altin standarttir. PUV
ve (reterosel tanisinda da énemlidir®>.

islem icin énce (riner kataterizasyon yapilir. Bazal gériintli alindiktan
sonra suda ¢ozunen kontrast madde tupe verilir ve mesane maksimum
kapasitede doldurulur. Sonra driner kateter cekilir ve floroskopik yontemle
ardisik goruntuler alinir. Radyolog bu sirada kontrast madde igeren suyun
ureterlere kacip kagmadigini inceler (Sekil 18). Takiben hasta iserken mesane
ve Uretra degerlendirilir. iseme bittikten sonra son bir gériinti daha alinir. islem
yaklagik 30 dakika icinde tamamlanir. Hasta iglem sirasinda radyasyona maruz

kaldigindan gonadlar korunmalidir. ISU endikasyonlari Tablo 3'de belirtilmistir®®.

Tablo 3: iSU endikasyonlari.

1. Bilateral hidronefroz

2. Dubleks bobrek ya da Ureterosel

3. Hidroureter

4. Ureter veya mesane duvari kalinlagsmasi
5. Anormal bobrek parankimi

6. Tanida suphe olmasi
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Sekil 18: iISU’de izlenen bilateral grade 4 VUR.

Pediatrik Renal Nukleer Tip

Cocukluk ¢aginin nefrolrolojik sorunlarinin tani ve takibinde non-invazif
olmalari, sedasyon ya da anestezi gerektirmemeleri gibi avantajlardan dolayi
Nukleer Tip yontemleri oldukga sik kullanilmaktadir. Ayrica uygulanan
radyofarmasétik ajanlarin toksik veya alerjik olmamasi da ilk planda tercih
edilmesinde 6nemli bir etkendir. Cocukluk yas grubunda sintigrafik tetkikler igin
kullanilan farmasaétik ajanlarin hepsi yari 6mri 6 saat ve enerjisi 140 keV olan
Tc99m-perteknetat ile isaretlenmektedir. Tc-99m kisa yari dmurlu ve enerjisinin
duguk olmasi nedeni ile 6zellikle pediatrik yas grubunda ¢ok buyuk 6énem arz
eden verilen radyasyon dozunun dusuk olmasini saglamakta ve yeni dogan
déneminde bile sintigrafik incelemelerin glvenle kullanilmasina neden
olmaktadir. Kortikal bdbrek sintigrafisi, dinamik bobrek sintigrafisi, radyonuklid
sistografi ve testis sintigrafisi baslica uygulanan pediatrik nefrolrolojik sintigrafik
yontemlerdir.

Hidronefroz takibinde nukleer tip tetkiklerinden renal kortikal sintigrafi ve

didretik radyonuklid sintigrafi kullanilir. Bunlar hastaya, bobreklerde tutulan
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radyoaktif igaretli bir madde verilmesini takiben gama kamerayla radyoaktif
madde sayiminin yapildigi tetkik ydntemleridir®®.

US ile birlestirildiginde tam olarak bdbreklerin degerlendiriimesi
saglanabilmektedir. Hidronefrozlarda, VUR’de, piyelonefrit sonrasinda ve
ameliyat sonrasinda bobrek fonksiyonlarinin takip edilmesi 6nemlidir.
Nefrektomi veya rekonstruktif cerrahi karari 6zellikle karsi bobregin kotuye gittigi
durumlarda kolay olmamaktadir. Bu karari vermede etkili faktorlerden biri
etkilenen bdbregin fonksiyonudur. DTPA ile 6zellikle % 95 Uzerinde ekskresyon
gOsteren ve 5 yasin Uzerindeki hastalarda, basit ve noninvazif olarak bobrek
fonksiyonlari ve GFR 6lgimi saglanabilmektedir. ileri derecede hidronefroz
olan hastalarda DMSA ile daha dogru boébrek fonksiyon Olcimu
yapilabilmektedir. Dinamik gorunttileme radyonuklid maddenin enjeksiyonundan
sonraki her 20 dakikada bir yapilmaktadir. Diferansiyel renal fonksiyon rolatif bir
degerdir ve bir bobrekteki gorulen dusukluk karsi bobregin fonksiyonlarindaki
duzelmeden kaynakli olabilir. Radyonuklid goruntileme ile elde edilen
goruntulerle bobrekte meydana gelen degisimleri saptamak ¢ogunlukla mumkun
olmakla beraber hassas tani igin ayni esnada GFR hesaplamasi yapiimalhdir.
DTPA esnasinda 90. dakika ve 120. Dakikada alinan 2 plazma 6rnegi ile GFR
hesaplamak mumkin olmaktadir. Hesaplanan GFR degerleri sintigrafi ile elde
edilen diferansiyel renal fonksiyon oranlari ile carpilarak her bir bobredin ayri
ayri filtrasyon oranlari saptanabilmektedir. Radyonuklid goruntuleme
vezikolreteral refll, Ureteropelvik darlk, Ureterovezikal darlik, Prune-Belly
sendromu, PUV gibi hastaliklarda bdbrek fonksiyonlarini saptamada oldukca
yardimcidir. Yeni dogdanlarda ve infantlarda ameliyat sonrasindaki bdobrek
fonksiyonlarini takipte yararl ydntemlerdir®'.

Nikleer gérintiileme; US veya IVP ile tani koyulamayan ektopik bobrek,
soliter bobrek, atnali bobrek, renal duplikasyon gibi konjenital anomalilerin
tanisini koymada oldukga yararlidir. Cift toplayici sistemde Ust ve alt sistemin

fonksiyonlari ayri ayri saptanabilmektedir®’.

Diliretik Renogram
Ditretik renogram, dinamik bobrek sintigrafisidir ve bdbrek
fonksiyonlarinin  degerlendirimesine yonelik bir tetkiktir. Uriner sistem

obstruksiyonlarinin degerlendiriimesi, transplante bdbrek ve konjenital anomalili
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bobrek fonksiyonlarinin degerlendiriimesi, renal fonksiyonlarin etkilendigi
sistemik hastaliklar, nefrotoksik ilag kullanimi sonrasi bdbrek fonksiyon
bozuklugunun arastirlmasi baslica endikasyonlarindandir.  Ureteropelvik
ve/veya uUreterovezikal darlik, mesane disfonksiyonu, kompleks cift toplayici
sistem, refli nefropatisi gibi hastaliklarin primer tani asamasinda, tedaviye
yanitin degerlendiriimesi gereken (cerrahi veya konservatif tedavi) tum
uropatilerde ve uriner sistem dilatasyonu olan hastalarda obstruksiyon varliginin
arastirimasi icin kullanilmaktadir®”. Dinamik bdbrek sintigrafisinde en sik
kullanilan ajanlar Tc99m isaretli DTPA, EC ya da MAG3’tur. Cekim oncesi 6zel
bir hasta hazirhg1 gerekmemekle birlikte hastanin iyi hidrate olmasi optimal
¢ekim sartlarinin saglanmasi i¢in Onerilmektedir. Hastaya gama kamerada
¢ekim pozisyonu verilmesini takiben intravendz enjeksiyonun yapiimasi ile es
zamanli olarak sintigrafik gcekim baslatilir ve bdbrek fonksiyonlari dinamik olarak
yaklasik 20-40 dakika takip edilir. Dinamik c¢alismanin ilk bir dakikasinda
bdbreklerin perflizyonu degerlendirilir. Ozellikle renal transplante bdbreklerde
perfizyon degerlendirmesi Onemlidir. Perfizyon fazindan sonra bdbrekler
verilen radyofarmasotigi konsantre eder ve dinamik takipte ekskrete eder.
Bobrek parankim degerlendirmesi DMSA tetkiki ile yapilmakta olsa da dinamik
bdbrek sintigrafisinin ilk 1 dakikasi ayni zamanda parankim acgisindan bilgi verir
ve parankimal defektleri gdsterir®®. Normal bébreklerin galismanin ilk 5 dakikasi
icinde radyoaktif maddeyi konsantre etmesi beklenir. Calisma sonunda dinamik
takip suresince alinan seri goruntuler gorsel olarak degerlendirilir (Sekil-18 ve
19). Bunun yani sira zaman- aktivite egrileri (renogram egrisi) olusturularak bu
egriler Uzerinden her iki bobrekteki radyoaktivite miktarinin bobrekteki zaman
icindeki degisimi degerlendiriimektedir. Bu zaman-aktivite egrilerine renogram
egrisi denir. Renogram egrileri olusturulurken bazi kantitatif parametreler de
hesaplanabilmektedir. Diferansiyel veya split fonksiyonlar yani bobreklerin total
fonksiyona katilim orani statik gorintilemede oldugu gibi dinamik bobrek
sintigrafisinde de elde edilebilmektedir. Sekil 19'da normal bir renogram egrisi,

Sekil 20’de obstruktif bir renogram egrisi gorulmektedir.
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Sekil 19: DTPA ile yapilan dinamik renal sintigrafi. (8 Yasinda kiz hastada
kanlanmalari, konsantrasyon ve ekskresyon fonksiyonlari normal bilateral
bdbrekler. DRF sol bobrek %53, sag bobrek % 47)
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Sekil 20: DTPA ile yapilan dinamik renal sintigrafi. (3 aylik erkek hastada
kanlanmasi ve konsantrasyon fonksiyonu azalmis, pelvikaliksel yapilarinda
ditretige anlamh bir yanit vermeyen hidronefrotik sol bobrek. DRF sol bébrek %
53, sag bobrek % 47)
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Diuretik renogram, renal fonksiyonlarla ilgili kantitatif bilgiler verebilen,
uriner sistem morfolojisinin  degerlendirmede ve Ozellikle obstriktif Uropatili
hastalarin tani ve izleminde yaygin olarak kullanilan noninvazif Ustin bir
goruntileme metodudur. Bébreklerin perflizyon, konsantrasyon ve ekskresyon
fonksiyonlarinin ~ timunun  kantitatif olarak tek bir inceleme ile
degerlendirilebildigi bir yontemdir. Her yasta c¢cekim yapilabilir fakat 1 aydan
kUgcuk yeni dogan bebeklerin bobrekleri immatur oldugu i¢in gekimin en azindan
2. aya ertelenmesi uygun olur. Yasamin ilk 30 guntnde ditretikli renografi
mutlaka gerekiyor ise radyofarmasotik olarak MAG-3 tercih edilmelidir. Yeni
dogan disinda yasl dort aydan kuglk bebeklerde yapilan renografilerde de
MAG-3 kullanilmasi énerilmektedir>®.

Diuretik renografi daha ¢ok vezikoureteral refliiniin ekarte edildigi Ust
uriner sistem dilatasyonlarinda (hidronefroz, hidrolUreteronefroz) obstruksiyon
varhdinin arastirlmasinda, rolatif bobrek fonksiyonlarinin saptanmasinda ve
bdbrek transplantasyonunda renal perfizyonun degerlendirimesinde yaygin
olarak kullaniimaktadir®®.

Diuretik renogramin amaci, potent bir dilretik olan furosemidin
intraven6z verilmesinden sonra alinan seri goruntulerde gergek bir obstriksiyon
ile obstruksiyon olmaksizin stazi ayirt etmektir.

islem &ncesinde hastanin hidrasyonunun iyi olmasi gerekir. Bu amacla
gerekirse intravendz sivi verilebilir. Surekli drenaj igin hastanin Uriner
kataterizasyonu  gerekebilir. islem esnasinda 6nce Tc-99m isaretli
radyofarmasétik enjekte edilir. Takiben gama kamerayla seri goruntiler
alinmaya baslanir. Saptanan goértntiler gorsel olarak ve bilgisayar yardimi ile
incelenir ve Uriner sistem Uzerinde belirlenen farkli ilgi alanlari elde edilen
renogram (zaman-aktivite) egrilerinin analizleri yapilir. Diuretik kullaniimadan
yapilan normal bir renogram yaklasik 20 dakika iginde tamamlanir. Normal bir
renogramin Ug¢ fazi vardir. inisiyal dénemde verilen radyofarmasétik madde
hizla bobreklere girer ve perfizyonun degerlendiriimesine olanak saglayan ilk
faz olusur (perfuzyon), bu renogram egrisinde gorulen hizli ylkselise uyan
bolgedir. ikinci fazda (60 saniye) bobrek radyofarmasoétik maddeyi kandan
almaya devam eder ayrica kandan hizla alinan madde glomerdler filtrasyona ve
degisik oranlarda tubuler sekresyona ugrar, renogram egrisinde oncekinden

daha yatik bir ¢izgi ile maddenin birikmesi devam eder. Pelvikaliksiyel sistemde
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radyoaktif maddenin gorulmesi ve egrinin hizla inise gegmesi ile bu faz biter.
Ekskresyon fazi olarak da bilinen son uglncu fazda radyofarmasoétik maddenin
pelvikaliksiyel sistem, Ureter ve mesanede gorulmesi ile renogram egrisinde ani
bir dists olur (Sekil 21). Ekskresyon fazinin de@erlendiriimesi ile birgok
obstruktif Gropatinin tani ve izlemi mumkin olabilmektedir. Obstruksiyon veya
bozulmus renal fonksiyon varsa renogram egrisi yukselmeye devam eder veya
hafifce bir diisme olur ve Uglnci faz tam olarak goriilemez. islemin 20.
dakikasina kadar ekskresyon fazinin gergceklesmedidi veya yetersiz kaldigi
olgularda ¢ekimin 20. dakikasinda furosemid parenteral verili. Onceden
ekskresyon fazi olusmayan ve aktivitenin biriktigi olguda radyofarmasotik
maddenin dilretik sonu bogalimi izlenir. Diuretik sonu ilgi alani olarak
radyofarmasétik maddenin biriktigi bélge alinarak (UP ve UV bileske) burada
biriken maddenin yarisinin obstriksiyon suphesi olan bdlgenin distaline
ekskrete edildigi zaman (T4,2) belirlenir. Bu kantitatif deger obstruktif Gropatilerin
izleminde ve tanisinda onemlidir. T4, 15. dakikanin altinda ise olguda
nonobstriktif olmayan dilatasyon varligindan s6z edilir ve ¢odu kere cerrahi
mudahale gerekmedigi seklinde yorumlanir, 15-20 dakika arasinda olan
bosalimlarda obstruksiyon slUphesinden (intermediate), biriken radyoaktif
maddenin yarilanmasi i¢in gecen sure 20 dakika ve Uzerinde olan olgular ise
obstruktif kabul edilir ve ¢odu defa cerrahi dizeltme gerektirir. Dilretik
renografide furosemidin verilme zamani farkli olan protokoller de vardir.
Bunlardan F-15 protokollinde furosemid ¢ekim baslamasindan 15 dakika once
verilir. Standart ¢ekimlerde obstriksiyon hakkinda kesin karar verilemeyen
olgularda bu sekilde yapilan renografide, ¢gekimler sirasinda maksimum diuretik
etki saglanir ve olasi bir obstruksiyonun daha iyi degerlendiriimesi saglanabilir.
Kortikal transit faz olarak bilinen ikinci faz, radyofarmasoétik maddenin
enjeksiyonundan ve kalikslerde aktivitenin ilk gorilmesinden sonra 60 saniye
icinde olur. Bu faz sirasinda MAG-3, DTPA renal tibullerde lokalize olur. MAG-3
ile yapilan gekimlerde ortalama bu interval 1-2 dakika, DTPA ile yapilanlarda ise
2-3 dakikadir. Renal fonksiyonlara her iki bobregin katkisi (rolatif bobrek
fonksiyonlari), bu 2. faz sonunda toplam radyoaktif maddenin her iki bdbrek
arasindaki dagiliminin saptanmasi ile belirlenebilir. Normal olarak roélatif bobrek
fonksiyonlari %45-55 arasinda olmalidir. Ditretik renografide bir taraf bobrekte

T42’'nin 20 dakikanin Uzerinde saptanmasi ve rolatif bobrek fonksiyonlarinin
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ayni tarafta % 40’in altinda olmasi cerrahi tedavi segeneklerinin dusunulmesi
gerektigini gosterir. Kaliteli bir diuretik renogramda, separe renal fonksiyonlar,
furosemid sonu radyofarmasoétik maddenin yarilanma zamani (T42), renogram

egri paternleri ve 20.dakikada zirve aktivite oranlari belirtilmelidir>®.

Radyoaktif madde

sayimi

0 5 10 15 20
Zaman (Dakika)

Sekil 21: Diuretik renogram egrisi (a= T12).

Verilen radyoaktif madde isaretli radyofarmasétigin @ bosalmasi
obstruksiyonla iligkisiz olarak hastanin hidrasyon durumuna, mesanenin
doluluguna, pozisyona bagl degisebilir. Bu nedenle renogram elde edilmesi
esnasinda uygulanan ‘well tempered’ denilen standart bir protokol geligtiriimistir.

Diliretik renogram endikasyonlari tablo 4’de belirtilmistir®®.

Tablo 4: Diuretik renogram endikasyonlari.

1. Ureteropelvik veya Ureterovezikal obstriiksiyon

2. Hidronefroz

3. Obstriksiyonu olan sistemin cerrahi sonrasi degerlendirilmesi

Tc-99m MAG- 3 ile yapilan diuretik renogram, neonatal dénemde tercih
edilir. Ancak bu dénemde renal fonksiyonda azalma ve furosemide azalmig
cevap oldugu igin, bu tetkikin en erken 8- 12. haftada yapiimasi onerilir®®. Te-

99m DTPA, glomerdler bir ajandir, daha buylk ¢ocuklarda tercih edilir.
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NORA(Normalised Residual Activity), diuretik renogramda bdobregin
bosalmasini nesnel olarak ifade etmeye yarayan ve son zamanlarda kullanima
girmis olan bir parametredir. Radyonuklid madde enjeksiyonu sonrasinda
herhangi bir zamandaki (renogram sonunda, diuretik enjeksiyonu sonunda,
miksiyon sonrasi) 1 dakikalik aktivite ile 1. ve 2. dakika arasindaki aktivitenin
oranlanmasi ile elde edilir. Kisacasi bdbrekte kalan residi maddeyi ifade
etmektedir ve sifira ne kadar yakinsa bdbrek bosaliminin o kadar iyi oldugunu

ifade etmektedir®’.

Technetium 99m-dietilentriamin Pentaasetik Asit Sintigrafisi (DTPA)

Primer olarak (% 95’i) glomerullerden filtre olur. Tubuler reabsorbsiyona
ve sekresyona ugramadan tiimiyle filtrasyona ugrar. intravendz veriimesinden
1-3 dakika sonra her iki bobrekte maddenin birikmesi ve gorilmesi renal kan
akiminin normal oldugu ve verilen maddenin glomertler filtrasyona ugradigini
gOsterir. Bundan dolay!r total ve ayri ayri glomerller filtrasyon orani
hesaplamasinda kullanilir. Béylece renal kanlanma, fonksiyon ve Ust sistem
morfolojisi ile ilgili patolojilerde genis bir kullanimi vardir. Renal fonksiyonlarin

bozuldugu durumlarda filtrasyon ve gériintii kalitesi iyi degildir*®.

Technetium 99m-Mercaptoacetyltriglycine Sintigrafisi (MAG-3):

Basglica tubuler sekresyonla atilir, plazmada % 90’dan fazlasi proteine
zayif olarak baglanir ve bu da c¢ok az miktarda glomeriler filtrasyona
ugramasina yol acar. MAG-3 de ekstraksiyon fraksiyonu DTPA'dan 2-3 kat fazla
olmasi nedeniyle, bobrek fonksiyonlari kétli olmasi durumunda goérunti kalitesi
DTPAdan dan daha az etkilenir. Bobrek fonksiyonlari bozuk olanlarda, kiguk
siit cocuklarinin diliretikli renografisinde 6n planda tercih edilmelidir®®. Primer
olarak obstruksiyon tanisi koymada kullaniimaktadir. Sonuglarin guvenilirligi
acisindan dogumdan sonra 4-6 hafta sonra yapilmasi dnerilmektedir®.

Yarilanma omrd obstruksiyonu saptamada yeterli olmamaktadir.
Obstruksiyon varhigl egri analizi, diferansiyel bdbrek fonksiyonu ve klinik
bulgularla beraber degerlendiriimelidir. Sintigrafi son zamanlarda obstriksiyonu
gostermede kullanilan en popller tetkiktir. DTPA ve MAG-3 ile hesaplanan
diferansiyel bobrek fonksiyonlari cerrahi endikasyon olusturulmasinda etkili

olmaktadir. Baslangi¢ degerlendirmesinde diferansiyel renal fonksiyon %35’in
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ustinde ise bobrekler her 3 ayda bir US ile takip edilmelidir. Eger diferansiyel
renal fonksiyon % 35’in altinda ve tekrarlayan sintigrafilerde % 10’dan daha
fazla fonksiyon kaybi varsa cerrahi girisim secenedi g6z Onlnde
bulundurulmalidir. Renal sintigrafi bobrek fonksiyonu diasik ve immatir olan
hastalarda dogru sonug¢ vermeyebilir. Hastanin hidrasyon durumu, mesane
dolulugu ve bobregin diluretige verdigi cevap gibi degiskenler sonucu

etkileyebilir*®.

Tc-99m Dimerkaptosiiksinik Asit Sintigrafisi (DMSA)

Renal kortikal sintigrafide Tc99m igsaretli dimerkaptosuksinik asit (DMSA)
ajani kullaniimaktadir. Stiksinat parenteral verildiginde glomertllerde filtre olur
ve kortikal tabdler hicreler (proksimal tibdllerde) tarafindan yavas bir sekilde
tutulur. Tutulumu yavas ve ekskresyonu minimal oldugu igin dinamik bdbrek
sintigrafilerinde kullanilmaz. idrarla atilimi gok azdir. Statik gérintiler renal
fonksiyonlar iyi ise 1-2 saatte, koétl ise 3-6 saatte baslar. Parenteral verildikten
4-6 saat sonra yaklasik maddenin % 50’si parankimde birikir ve mikemmel bir
parankimal goruntu saglar. Ge¢ alinan goruntulerde kuguk kortikal lezyonlar
(skar, kitle ve infarkt) kolayca saptanabilir™®. Intravendz yolla enjeksiyonu
takiben proksimal tubul hdcrelerinde birikmesi nedeni ile Kkorteksin
degerlendiriimesi mumkuln olabilmektedir. Kortikal sintigrafi tetkiki icin 6zel bir
hazirhga gerek olmayip hastanin hidrate olmasi yeterlidir. intravendz yolla
enjeksiyon yapildiktan 2-4 saat sonra anterior, posterior, sag ve sol 6n ve arka
oblikler olmak Uzere toplam 6 statik gorinti alinarak sintigrafik ¢ekim yaklasik
15-20 dakikalik bir strede tamamlanmaktadir (Sekil-21). Gorantuler gorsel
olarak degerlendirilirken bodbreklerin  yerlesimi, boyutu, sekli, korteks
duzensizligi, yer kaplayan lezyon varligi, radyoaktif madde dagihmi ve tutulumu
agisindan degerlendirme yapilir. Normal bir tetkikte her iki bobrekte simetrik
aktivite dagihmi ve tutulumu olmasi beklenir (Sekil 22). Medulla ve toplayici
sistemlerde DMSA tutulumu izlenmez. DMSA ile yapilan kortikal renal sintigrafi
tetkikinde gorsel degerlendirmenin yani sira bobreklerin ¢gevresinde ilgi alanlari
cizilerek diferansiyel renal fonksiyonlar her bir bobregin toplam bdbrek
fonksiyonuna ylzde katihm orani da hesaplanabilmektedir. Split fonksiyon
genelde %50-50 ile %44-56’ya kadar degiskenlik gosterebilir. DMSA sintigrafisi

noninvaziftir ve apse, kist, cift toplayici sistem ve hidronefroz varliginda
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ultrasonografi ile birlikte degerlendirildiginde oldukga yararldir. Diferansiyel
bdbrek fonksiyonu ve parankim hasarini gostermede oldukga sensitif olan statik
radyoniklid gérintileme yontemidir. Uriner sistem enfeksiyonlarina bagli
kortikal hasarlanmanin gosterilmesi amaciyla yapilir. Akut piyelonefriti takiben
gelisen skarlarin kalici sekel olarak kabul edilebilmesi igcin DMSA g¢ekimine
kadar gecen siirenin en az 6 ay olmasi gerekir>. DMSA ile saptanan
parankimal hasarlar US ile saptanamamaktadir. Yeni dodanlarda ilk gunlerde
bdbreklerin DMSA tutulumu dusuktir. Bebegin hareketlerine bagli ¢gekim slresi
uzun olmakta ve goruntu kalitesi iyi olmayabilmektedir. Hidronefroz durumunda
radyonuklid madde bdobregin toplayici sisteminde birikmekte ve bdbrek
fonksiyonunu dogru yansitmayabilmektedir®®. DMSA sintigrafisi endikasyonlari
Tablo 5’de belirtilmistir®*.

DMSA 97412014

Anterior Posterior Sag on oblik

Sol Arka Oblik sol on oblik Sag Arka Oblik

Sekil 22: DMSA ile yapilan renal statik sintigrafi. (Sik idrar yolu enfeksiyonu
gegiren 4 yasinda kiz hastada parankim hasari icermeyen bilateral bobrekler,
DREF sol bobrek % 47, sag bobrek % 53.)
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Tablo 5: DMSA sintigrafisi endikasyonlari.

1. Akut piyelonefrit

2. Renal skar (Renal skar arastirmasinda akut enfeksiyondan 6 ay
sonra yapilmasi onerilir).

3. Ektopik bobrek ve diger bobrek anomalileri

4. Non fonksiyonel MKDB tanisinda yardimcidir.

Tc-99m DMSA proksimal tubul hucrelerinde depolanir, refli zemininde
kortikal skar ve renal fonksiyon dederlendirmesinde Tc-99m MAG-3’'ten daha
dstlindur; ancak drenajin degerlendiriimesinde Tc-99m MAG- 3 daha Ustundur.

Dolayisiyla Tc-99m DMSA, bilinen reflisu olan hastalarda tercih edilir®®.

Bilgisayarli Tomografi (BT)
Hidronefroz etiyolojisi ayirici tanisinda kullanilan bir yontem degildir.

Ozellikle abdominal travma sonrasinda kullanilir.

intravenéz Piyelografi (iVP)

intravenéz yolla kontrast madde verildikten sonra, kontrast maddenin
bébreklerden siizillip toplayici kanallardan gecerken gérintt alinir. Uriner
sistemin goruntilenmesinde kullanilan noninvazif radyolojik yOntemdir.
Anatomik yapi, bobrek fonksiyonlari ve obstriksiyon varligi konusunda nitel bilgi
verebilmektedir. Ultrasonografi ve sintigrafi bu amac¢ dogrultusunda [VP’nin
yerini almistir. Yeni dogan bobregi immatir oldugundan ve konsantrasyon
fonksiyonu yeterli olmadigindan iyi géruntu elde edilememektedir ve kullanimi
kisithdir.

Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG)

intraven6z gadolinyum (Gd- DTPA) verilmesi sonrasi goruntiler alinir,
Pelvik yapilari degerlendirmek icin faydahdir. Uriner sistemin anatomik
yapilarinda yuksek ¢ozunarlUkld UG¢ boyutlu gorinti saglar. Anestezi ve

sedasyon gerektirmesi dezavantajlaridir®®.
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Retrograd Pyelografi (RPG)

UPBD tanisini koymada nadiren kullaniimaktadir. Buna ragmen RPG
aclk piyeloplasti oncesinde genel olarak kullanilmaktadir. Bunun nedeni
obstruksiyon olan anatomik bolgenin daha net goruntllenebilmesi ve daha

distal deki obstriiksiyon ihtimalini diglamaktir®®.

Daha Nadir Kullanilan Tetkikler
Retrograd Uretrografi, vajinografi, genitografi, vezikostomi; nefrostomi ve

ureterostomi ¢alismalari

Hidronefrozlu Hastalarin izlemi

Prenatal donemde tespit edilen hidronefroz, postnatal doénemdeki ilk
US’de % 48 oranda rezollisyona ugrar; % 15 non-obstruktif bUyumus pelvis, %
11 UPBD, %9 VUR, % 4 megaiireter, % 2 MKDB, % 2 iireterosel, % 2 renal kist,
% 1 PUV tespit edilir. Daha nadir sebepler ektopik Ureter, Prune-Belly
Sendromu, Uretral atrezi, urakal kist, over kisti, hidrokolpostur23.

Etiyolojik durumlar arasinda ayirirm yapmak ig¢in postnatal US, diger

radyolojik yontemler ve nukleer tip galismalari dnemlidir.

Fetal Degerlendirme ve izlem

Bu donemdeki takibin amaci renal fonksiyonu korumak ve akciger
gelisimini saglamaktir. Unilateral hidronefrozda saglam bobrek
oligohidroamniyozu engelledigi igin nadiren cerrahi girisim gerekir. Bilateral
hidronefrozda cerrahi girisim, 6zellikle Uriner sistem ¢ikim obstriksiyonu sonucu
oligohidroamniyoz gelistiren erkeklerde gerekli olabilir.

Prenatal donemde genellikle 16-18. haftalarda fetal bdbrekler US ile
goruntulenebilmektedir. Fetal Uriner sistem de@erlendiriimesi igin 28. hafta en
hassas zamandir. Hidronefrozun tek veya iki tarafli olmasi, derecesi, bébrek
ekojenitesi, Ureterlerin ve mesanenin durumu amniyotik sivi miktari ve fetlisin
cinsiyeti dikkatle incelenmelidir.

Gebelikte rutin US taramalarinin yayginlagsmasi ile dzellikle 3. trimestirda
tani konulan Urolojik anomali sikhdi artmistir. US’nin adir anomalileri tespit
etmede sensitivitesi ylUksek iken orta ve hafif dizeydeki anomalilerde

sensitivitesi duguktur. Fetal hidronefrozun degerlendiriimesinde US’nin tanisal
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sensitivitesi dusuktur cunkd US’deki hidronefroz goruntusu obstruksiyon,
vezikoureteral refll, ekstrarenal pelvis varyasyonu ve nonobstruktif dilatasyona
bagll olabilmektedir. Ureterdeki dilatasyon obstriktif ve nonobstriiktif
megaulreter, mesane disfonksiyonu veya mesane cikisi tikanikligina bagh
olabilmektedir. Bunlarin ayrici tanisina varilmasi dogum sonrasindaki
degerlendirmelerle miimkiin olmaktadir®2.

Antenatal US de 24. haftadan 6nce saptanan mesane genislemesi altta
yatan nedene bakiimaksizin kotl prognoz gdstergesidir. Antenatal US’de
saptanan bobrek yetmezligi acisindan kotu prognoz kriterleri Tablo 6’'da

gOrulmektedir.

Tablo 6: Antenatal US’de bobrek yetmezligi agsindan kétl prognoz kriterleri.

1- 24. gestasyonel haftadan dnce saptanan dilatasyon

2- Erkek fetus

3- ince duvarli ve distandii mesane varlig

4- 24. haftadan 6nce saptanan hidronefrozlarda renal pelvis AP ¢apinin
10 mm’den fazla olmasi

5- Anormal renal parankim: multikistik ve/veya parankim ekojenitesinde
artis

6- Oligohidroamniyoz.

Konjenital  hidronefrozun  biyokimyasal degerlendirmesinde, 20.
gestasyonel haftadan sonra fetal Uriner sodyumun 100 meg/'den yluksek
olmasi, driner kalsiyumun 1,2 mmol/'den ylUksek olmasi ve Uriner B;
mikroglobulin yuksek olmasi fetal bdbrek foksiyonlarinin koétd oldugunun
gOstergesidir. Fakat bu testlerin tekrarlayan orneklemlerle sensitivitesi artmakla

beraber spesifitesi diisiiktiir®?

Antenatal cerrahi girigsimler arasinda gebeligin sonlandiriimasi, erken

dogum, vezikoamniyotik sant ve fetal cerrahi sayilabilir®.
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Dogum Sonrasi Degerlendirme ve izlem

Prenatal donemde hidronefroz tespit edilmis hastalarin dncelikle karinda
ele gelen kitle (UPBD, MKDB), mesane globu (PUV), inmemis testis ve
beraberinde karin kaslari yoklugu (Prune Belly Sendromu) acisindan fizik

muayenesinin detayl yapilmasi gerekir.

Uriner sistem anomalisi ile dogan yeni doganlari gogunlukla obstriiksiyon
veya refliniin sebep oldugu Uriner sistem enfeksiyonu tehdit etmektedir. POV
ve yuksek dereceli refliler bu bakimdan ylksek risk tagsimaktadir. Diger yandan
saglkh yeni doganlarin ayrimina varilip, gereksiz ve girisimsel tanisal
islemlerden uzak tutulabilmelidir®®. ANH’nin dogum sonrasindaki takip hedefi
Tablo 7’de goriilmektedir®’.

Tablo 7: ANH’nin takip hedefi

1-Bobrek hasarlanma riski olan hastalar ile bobrek hasarlanma riski olmadan

anatomik varyasyonu bulunan hastalarin ayrimina varmak.

2-Hastayi sikintiya sokan ve ailelerde anksiyete olusturan invazif tetkikleri

minimize ederek mevcut olan anomalileri en dogru sekilde tespit etmek.

US, noninvazif olmasi nedeni ile birgok klinisyen tarafindan tercih edilir.
lyonize radyasyon icermez, anatomik bilgi saglamakla beraber bdbrek
fonksiyonlarini gostermez, US bulgulari yapanin tecrtubesi, hastanin hidrasyonu
ve mesane dolulugu gibi faktérlerden etkilenebilir®”. Dogumdan sonraki ilk 24
saatte idrar ¢ikisi az oldugundan dolayi ilkk US’nin idrar c¢ikisinin daha fizyolojik

hale geldigi 24-48 saatten sonra yapilmasi énerilmektedir®?.

Antenatal US’de erkek gocuklarda PUV'U ve yiiksek dereceli refliyl
dusunduren bilateral hidronefroz olmasi veya alt Uriner sistem obstriksiyonunu
disundldren bilateral hidrolreteronefroz, mesane distansiyonu, mesane
duvarinda kalinlasma olmasi dogum sonrasinda daha erken US
degerlendirmesi gerektirebilir. Antenatal US’de tek tarafli hidronefroz olmasi
durumunda US’nin 3-7 gln iginde yapilmasi Onerilmekle beraber 10-14 gun

sonrasina da ertelenebilir®?.

59




Gunumuzde birgok klinisyen, prenatal donemde hidronefroz saptanan
hastaya en az bir defa postnatal US yapilmasini ve profilaktik antibiyotik
verilmesini énermektedir™®. Antenatal dénemde tek tarafli ve izole hidronefroz
tanili hastalarin % 21-28’'inde dogumdan sonra yapilan US bulgulari normal
saptanabilir. Ancak bir¢ok ¢alisma gostermistir ki dogumdan sonraki ilk haftada
yapilan US’nin normal olmasi altta yatan bir patolojiyi dislamakta yeterli
olmamaktadir. CuUnkii %15 oraninda hidronefrozda ge¢ ddnem nuks
gorulebilmektedir. Hidronefrozun niks etmesi birka¢ aydan 5-6 yil sonrasina
kadar gorulebilmektedir. Bundan dolay! antenatal hidronefroz tanili hastalarin
dogum sonrasindaki ilk US bulgulari normal olsa bile 1-2 yil sonra yeniden

degerlendirme dnerilmektedir®’.

Antenatal ve postnatal US’de hidronefrozun derecesi Urolojik anomali
riski hakkinda fikir verebilmektedir. Hidronefroz derecesinde artma urolojik
anomali riskinin artmis oldugunu gdstermektedir. Antenatal hafif ve orta dereceli
hidronefrozlarin dodum sonrasindaki takip protokolleri tartismali olmakla
beraber genel kani hafif dereceli hidronefrozlarin hasta sikayetlerini ifade

edebilecek olgunluga gelene kadar takip edilmesi seklindedir®’.

Birgok merkezde rutin olarak renal pelvis AP ¢api degerlendiriimektedir.
Hidrasyon gibi birgok faktorden etkilenmekle beraber objektif bir dlcim dederi

elde edilmektedir®.

Dogum sonrasindaki yapilan US obstriktif bir patolojiyi destekliyor ise
diuretik renogram (MAG-3, DTPA) ile teyid edilmelidir. Renogramda diferansiyel
bdbrek fonksiyonlari ve vyarilanma omra (T42) gibi iki ana parametre
degerlendiriimektedir®”’. Renogram, en erken 4- 6. haftalarda yapilabilir, clinki
bdbrek fonksiyonlarinin maturasyonu bu dénemde tamamlanir. US bulgulari

ilerleyen hastalarda renogram yapilmasi dnerilmektedir.

Bazi klinisyenler AP ¢api 15 mm’den az oldugunda anlaml renal hastalik
olasihgl ¢ok dusuk oldugu igin, hastayi takipten c¢ikarirlar. Bazi klinisyenler ise
postnatal US bulgulari ne olursa olsun, prenatal hidronefroz saptanmis tim
hastalarda iSU yapilmasini &nerirler®®. Dogum sonrasinda yapilan US’nin

normal olmasi VUR olasiligini dislamamaktadir®”.
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Prenatal hidronefroz tespit edilen vakalara, postnatal donemde
asemptomatik cocugu gelecekteki refliye baglh olabilecek renal hasardan
korumak amaciyla hayatin ilk haftasinda iSU eskiden yapilirken, giiniimiizde bu
yaklasim artik terk edilmektedir. Bilateral hidronefroz, Ureterosel, hidroureter,
kalinlasmis mesane duvari, anormal bobrek parankimi gibi US bulgular
varliginda i1SU 6nerilmektedir. Antibiyotik profilaksisi baslanmissa ISU sonucuna
kadar devam edilmelidi. PUV disunilen hastalarda iSU ilk giinlerde
yapiimahdir. VUR diisiiniilen hastalarda enfeksiyon riskinden dolay iSU 1-2 ay

kadar ertelenebilir®’.

Unilateral Hidronefroz izlemi

Gecmis yillarda UPBD hemen cerrahi ydntemle diizeltilirken, 1990’lardan
sonra bircogunun dogal seyri iginde, renal fonksiyon kaybina yol agmaksizin
kendiliginden duzeldiginin fark edilmesi Uzerine cerrahi yontemler daha az
oranda kullaniimaya baslanmistir. Lim ve ark. prenatal hidronefroz tanisi almig
427 bdbregin takipte 280’inde UPBD tespit edildigi ve UPBD tespit edilen
bébreklerin sadece 109’unun (% 39) ameliyata gittigini gdstermistir*?.

Renal pelvis AP ¢api ve SFU evrelemesi, cerrahinin gerekliligi hakkinda
fikir verir. Dhillon, yapti§i calismada, cerrahi endikasyonlari DFR’nin % 40’tan
az olmasi, agri semptomunun olmasi ve sik idrar yolu enfeksiyonu (IYE)
gegirme olarak belirlemistir. Bu ¢alismanin sonucuna gore AP ¢api 40 mm’den
fazla antenatal hidronefroz vakalarinin % 80’i; 30 mm’den fazla olan vakalarin
% 55’i; 20 mm’den fazla olan vakalarin % 20’si; 20 mm’den az olan vakalarin %
1- 3'{i cerrahi yontemle tedavi olmustur®®.

Antenatal Uropatilerde genel kani antibiyotik profilaksisi baslanmasi
yonundedir. Enfeksiyon riski hidronefrozun derecesi ile dogru orantili olarak
artmaktadir. Hafif hidronefrozda % 10, orta hidronefrozda % 20 ve agir
hidronefrozda % 40 idrar yolu enfeksiyonu riski vardir®’. Ancak, renal pelvis AP
capinin 10 mm’nin altinda olmasi, tek tarafli multikistik displastik bébrek ve
ektopik  bobrek gibi  durumlarin  varliginda antibiyotik  profilaksisi

gerekmemektedir®.
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GEREG VE YONTEM

01/ Eyltl/2012 tarihi ile 01/Eylil/2014 tarihleri arasinda Mersin Universi-
tesi Tip Fakultesi Cocuk Cerahisi Anabilim Dali’na antenatal hidronefroz tanisi
(antenatal US’de renal pelvis AP ¢api 10 mm’den fazla olan) ile bagvuran hasta-
lar galismaya alindi. Calismaya toplam 44 hasta dahil oldu ve hastalar prospek-
tif olarak degerlendirildi.

Hastalarin bagvuru anindaki yasi, cinsiyeti, bagvuru tarihi, prenatal do-
nemdeki US bulgulari kaydedildi. Hastalarin ilk US’leri dogumdan sonra 1. haf-
tada yapildi. PUV disiinllen bilateral hidrolireteronefrozu olan hastalara ilk US
dogumdan sonraki 1-2 giin icerisinde yapildi. Ureter dilatasyonunun eslik ettigi
tek veya cift tarafli hidronefrozda VUR’( ekarte etmek amaci ile dogumdan son-
raki 4.-6. haftada ISU yapildi. Mesane ¢ikisi obstriiksiyonu diistnilen bilateral
hidrolreteronefroz durumunda iSU dogumu takiben ilk giinlerde yapildi. ikinci
US’leri 1. aydan sonra ve ilk renogram hasta 45 glnluk olunca yapildi. Yapilan
US ve renografide obstriksiyon suphesi yliksekse 3. ayda US tekrari yapilip
hidronefrozda artma ya da sebat etme durumu varsa obstruktif patolojiler agi-
sindan yakin takibe alindi. Tekrarlayan US’lerde renal pelvis AP ¢apinda artma,
parankimal incelme olmasi durumunda ve renogram egrisinde obstruktif patern
izlenmesi ve/veya DRF’de disme olmasi halinde hastalar Cocuk Cerrahisi, Co-
cuk Nefrolojisi ve Nukleer Tip bolumleri tarafindan gergeklestirilen konsey karari
ile ameliyat edilmiglerdir. Obstriksiyon suphesi zayif oldugu durumda 6 ay son-
ra kontrol US ve renografi yapildi. Halen obstriksiyon ihtimali zayif olmakla be-
raber devam ediyorsa 6 ayda bir US ile takibe devam edildi. Kontrol US’lerde
hidronefrozda artma olmuyor ve 2. renogramda obstriksiyon tamamen diglan-
migsa US ile takip aralarn 12 aya c¢ikartildi. US ve renografi tetkikleri Radyoloji
ve Nukleer Tip bolumlerinden tek bir deneyimli hekim tarafindan yapilip yorum-
landi.

Dogumdan sonra yapilan ilk US de renal pelvis AP ¢api> 10 mm olan
ve/veya Ureterde dilatasyonu bulunan hastalara profilaktik antibiyotik baslandi.
Profilaktik olarak ilk 3 ayda Amoksisilin (10-20 mg/kg/gun tek doz) ve 3 aydan
sonra Trimetoprim-Sulfametaksazol (2 mg/kg/gin tek doz) kullanildi. Hidronef-
rozu vel/veya hidroureteronefrozu gerileyen hastalarin profilaktik antibiyotikleri

sonlandirildi.
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Hastalarin kontrole geldikleri zaman, izlemdeki klinik ve yeni US bulgula-
r, ditretik renogram, DMSA sintigrafisi, ISU'den olusan uygun gériintileme
yontemlerinin sonugclari kaydedildi. Dogumdan sonraki takiplerinde cerrahi teda-
vi uygulanmadan takip edilen gecici fizyolojik hidronefrozu olan hastalar ve
UPBD, UVBD, PUV gibi cerrahi tedavi gerektiren obstriktif (iropatisi olan hasta-
lar calismaya dahil edildi. Dogustan olmayan sonradan ortaya ¢ikan bdbrek ve
idrar yolu anormallikleri (tas, hidronefroz vb) saptanan, ek baska bir kronik sis-
temik hastaligi olan hastalar, norojenik mesanesi olan hastalar, antenatal tanisi
olmayan hastalar, ISU'de VUR saptanan hastalar galismaya alinmadi. Calisma-
ya dahil edilen 44 hastanin 45 bobreginin US bulgularina gore pelvik AP ¢aplari
ve Fernbach ve ark.in gelistirdigi SFU’ya gore evreleri kaydedildi. Takip sira-
sinda hidronefrozda artis veya diizelme olup olmadigi kaydedildi. Takipte dilre-
tik renogram yapilan hastalarin sonuglari normal bdbrek, obstriksiyon, non-
obstriktif dilatasyon olarak kaydedildi; bobreklerin ditretik renograma goére he-
saplanan DRF, Tq, T max, Tmax-T4, NORA gibi parametreler kaydedildi. Dil-
retik renogramda Tc- 99m MAG- 3 ve DTPA kullanildi. Ditretik uygulamasinda
F+20 protokoli uygulandi. DMSA sintigrafi sonuglari ‘normal bdbrek, non-
viziialize bobrek, parankim hasari olan bobrek’ olarak siniflandirildi. Hastalarin
sintigrafik ¢gekim éncesi iyi hidrate olmasi saglandi. DRF hesaplamasi icin rad-
yotraser enjeksiyonunu takiben 2. dakikada degerlendirme yapildi. Kiguk ¢o-
cuklarda dolu mesane etkisini ortadan kaldirmak ve iseme sonrasi goruntilerin
alinabilmesi icin miksiyon ve postir degisikligi sonrasi ge¢ goruntuler alindi.
US’de bobregin longitudinal uzunlugu, renal parankim kalinhdi, renal pelvis AP
capl, orta kaliks AP capi, resistiv indeks (RIi) gibi parametreler kaydedildi. iz-
lemde cerrahi uygulanan ve hidronefrozu spontan gerileyen hastalar tespit edil-
di. Hastalar takipleri siiresince IYE acisindan takip edildi. Takip siresi sonunda-
ki tanilar kaydedildi.

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 18,0 paket programi kullanildi. Ka-
tegorik dlcumler sayi ve yuzde olarak, sayisal dlgimlerse ortalama ve standart
sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak 6zetlendi. Ka-
tegorik Olgumlerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Ki Kare test istatistigi
kullanildi. Sayisal élgimlerin normal dagilim varsayimini saglayip saglamadigi
Kolmogrov Smirnov testi ile test edildi. Gruplar arasinda sayisal dl¢gimlerin kar-

silastirimasinda Bagimsiz gruplarda T testi kullanildi. Sayisal dl¢gimlerin birbir-
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leri arasindaki etkilesimi incelemek icin Pearson Korelasyon katsayisi ve ilgili p
degeri elde edildi. Ameliyat kararinda en etkili dlgimleri elde etmek igin Lojistik
Regresyon kullanildi. Bu analiz sonucunda onemli bulunan RPAP 6l¢gumu igin
uygun kesim noktasini belirlemek amaciyla ROC analizi yapildi. Tium testlerde
istatistiksel dnem diizeyi 0.05 olarak alindi. Calisma igin, Mersin Universitesi
Tip Fakultesi Tibbi Arastirmalar Yerel Etik Kurulunun 21.02.2013 tarih
ve2013/67 sayili onay! alind1.
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BULGULAR

Prenatal donemde yapilan US’de 24.haftadan sonra renal pelvis AP ¢api
10 mm’nin Uzerinde dlgllen 44 hasta antenatal hidronefroz tanisi ile ¢alismaya
dahil edildi. Tablo 8'de ameliyat ve takip grubundaki hastalarin demografik ve
klinik verilerinin sonuglari gorulmektedir. Hastalarin 8'i kiz (%18,2), 36’s1 erkekti
(%81,8). Hidronefroz 27 hastada sol bdbrekte (%62), 16 hastada sag bobrekte
(%36), 1 hastada her iki bobrekte (%2) saptandi. Antenatal hidronefroz tanisi
konulan 44 hastadan 21’i (%48) ameliyatla tedavi edilip, 23’0 (%52) takip edildi.
Takip edilen hastalarin 22’sinde (%96) tek tarafli hidronefroz, 1’'inde (%4) tek
tarafli hidrotreteronefroz bulunmaktaydi. Ameliyat edilen hastalarin 14’lGne
(%67) UPBD tanisi ile piyeloplasti ameliyati yapildi, 7’sinde (%33) diger obst-
riktif patolojiler mevcuttu. Bu gurupta 1 hastaya UVBD, 1 hastaya PUV, 1 has-
taya UPBD+UVBD, 2 hastaya Ureterosel, 2 hastaya cift toplayici sistem tanisi
ile siraslyla ureteroneosistostomi, valv ablazyonu, piyeloplas-
ti+Ureteroneosistostomi, Ureterosel inzisyonu, piyeloureterostomi ve Ureterolre-
terostomi ameliyati yapildi. Ameliyat edilen hastalarin tanilarinin kesinlestirilip
cerrahi uygulanma yasi ortalama 11,7£19,5 (2 ay-92 ay) aydi. Takipten g¢ikan bir
hasta 92 aylikken ameliyat edildi. Bu da ortalama ameliyat yagini yukseltmekte-
dir.
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Tablo 8: Hasta karakteristiklerinin gruplara gore karsilastiriimasi.

Hasta Karakteris- Ameliyat Grubu Takip Grubu P
tikleri Say1 (%) Sayi (%)
Cinsiyet
Erkek 15 (%71) 21 (%91) 0,126
Kiz 6 (%29) 2 (%9)
Tani
Hidronefroz(HN) 0 (%0) 22 (%96)
UPBD 14 (%67) 0 (%0) <0.001
Diger* 7 (%33) 1 (%4)
Taraf
Sol 13(%62) 14(%61)
Sag 7(%33) 9(%39) 0.761
Bilateral 1(%5) 0 (%0)
Yas (ay) 37,8+22,5 28,3+12,7 0,088
Takip suresi 11,7£19,5 30,8+12,6 <0,001

* Diger tanilar; UVBD (n=1), treterosel (n=2), PUV (n=1), UPBD+UVBD (n=1), CTS (n=2), HUN
(n=1)

Tablo 9’da ameliyat ve takip grubundaki hastalarin US’deki bulgulari ve-
rilmistir. Buna gore US’de Olgulen bobrek uzunlugu, bobrek parankim kalinhgi
ve renal pelvis AP c¢api iki guruptaki hastalarin gogunlugunda degerlendirmeye
alinmis ve iki gurup arasinda anlamli fark oldugu goraimustir (P=0.06,
P=0.040, P<0,001). Orta kaliks AP capi ameliyat grubundaki 8 hastada, takip
grubundaki 15 hastada oélgulebilmis ve iki grup arasinda anlamli fark saptanmis-
tir (P=0,013). Resistiv indeks (RIi) ameliyat grubundaki 5 hastada, takip grubun-
daki 10 hastada olgulebilmis ve iki grup arasinda anlamh fark olmadigi gorul-
mastir (P=0,333). Sekil 23'de bébrek uzunlugu, parankim kalinhgi, orta kaliks

AP capinin ameliyat ve takip grubundaki grafiksel kargilastirmasi gértulmektedir.
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Tablo 9: Ameliyat ve takip grubunun US bulgulari

. . AMELIYAT GRUBU TAKIP GRUBU
US OLCUMLERI P
(Ortalama*SSapma) (Ortalama*SSapma)
Bobrek uzunlugu
74,0£21,3 (n=21) 59,31£11,3 (n=23) 0,006
(mm)
Parankim kalinhgi
5,54£2,9 (n=20) 7,1£2,1 (n=23) 0,040
(mm)
Renal pelvis AP ca-
29,5+14,2 (n=19) 13,614,2 (n=23) <0,001
pi(mm)
Orta kaliks AP ¢api
14,5+6,9 (n=8) 6,5+2,9 (n=15) 0,013
(mm)
Resistiv indeks (RI) 0,69+0,08 (n=5) 0,72+0,05 (n=10) 0,333
B Takip grubu
150 B Ameliyat grubu

1007
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Bébrek uzunlugu Parankim Kalinhgi Orta Kaliks AP Capi

Sekil 23: US de dlgulen bdbrek uzunlugu, parankim kalinhdi, orta kaliks AP
capinin ameliyat ve takip grubundaki grafiksel kargilastirmasi

Yapilan univariate analiz sonuglarina gore p degeri anlamh bulunan ve
anlamli olmadidi halde klinik olarak énemi oldugu duagsunulen US olgimleri kul-
lanilarak ameliyat kararinda en etkili US olgumlerini belirlemek amaciyla multi-
variate lojistik regresyon analizi yapilmigtir. Bu analiz sonucunda ameliyat kara-

rinda en etkili 6lcim renal pelvis AP ¢api olarak belirlenmigtir. Buna gore bu 6l-
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¢um degerindeki her 1 mm’lik artig hastanin ameliyata alinma riskini (Odds ra-
tio) 1,37 kat (%95 Guven Araligi: 1,13-1,66) arttirdigi saptanmistir (Sekil 24).

B0

o
i

Renal Pelvis AP Capi (mm)

i)
1

= 1

T T
Takip grubu Ameliyat grubu

0

Sekil 24: US’de dlgulen renal pelvis AP ¢apinin ameliyat ve takip grubundaki
grafiksel kargilastirmasi

Yapilan korelasyon analizi sonuglarina goére ameliyat grubunda yas ile
bdbrek uzunlugu ve renal pelvis AP c¢api arasinda zayif pozitif korelasyonlar
saptanmistir. (sirasiyla r=0,443 ve p=0,044 ile r=0,458 ve p=0,049). Buna gore
yas arttikga bu olgimlerin arttigi gdézlenmistir (Sekil 25, Sekil 26).
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Sekil 25: Yas ile bdbrek uzunlugu arasindaki korelasyonu gdsteren grafik
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Sekil 26: Yas ile renal pelvis AP ¢api arasindaki korelasyonu gésteren grafik
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Ameliyat grubundaki 21 hastanin 14’ine UPBD tanisi ile piyeloplasti
ameliyati yapilmis, 1 hastaya UVBD, 1 hastaya PUV, 1 hastaya UPBD+UVBD,
2 hastaya dUreterosel, 2 hastaya cift toplayici sistem tanisi ile sirasiyla
ureteroneosistostomi, valv  ablazyonu, piyeloplasti+Ureteroneosistostomi,
ureterosel inzisyonu, piyeloUreterostomi ve Ureterolreterostomi ameliyati
yapiimistir. UPBD digindaki tanilar ‘Diger Tanilar’ seklinde gruplandiniimistir ve
Tablo 10’da iki gruptaki US 6lgim bulgular verilmistir. Renal pelvis AP ¢api ve
orta kaliks AP c¢api Olgumlerinin iki grup arasinda anlamh farkli oldugu
gorulmustar (P=0,010, P=0,002). Diger parametreler acgisindan iki grup

arasinda anlamli fark olmadigr gérulmustur.

Tablo 10: UPBD ve diger hastalik grubundaki US 6l¢tim bulgulari

o o : UPBD DIGER TANILAR
US OLCUMLERI P
(Ortalama*SSapma) (Ortalama*SSapma)
Bdbrek uzunlugu
78,07+£25,0 (n=14) 64,1+6,9 (n=8) 0,142
(mm)
Parankim kalinhgi
5,5+3,5 (n=13) 5,4+1,3 (n=8) 0,921
(mm)
Renal pelvis AP
34,3+14,7 (n=13) 17,515,3 (n=7) 0,010
capi(mm)
Orta kaliks AP ca-
16,015,8 (n=7) 4,010,0 (n=2) 0,002
pi(mm)
Resistiv indeks(RI) 0,6610,07 (n=4) 0,7810,01 (n=2) 0,052

Sekil 27’de US’de dlglilen orta kaliks AP capinin UPBD ve diger hastalik
gruplan arasindaki grafiksel karsilatirmasi goriimektedir. Sekil 28’de renal
pelvis AP c¢apinin UPBD ve diger hastalik gruplari arasindaki grafiksel

karsilastirmasi gorulmektedir.
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Sekil 27: US de olgiilen orta kaliks AP capinin UPBD ve diger hastalik gruplari
arasindaki grafiksel karsilatirmasi.
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Sekil 28: US de 6lcllen renal pelvis AP capinin UPBD ve diger hastalik gruplar
arasindaki grafiksel karsilastirmasi.

Tablo 11°de ameliyat ve takip grubundaki hastalarin renografi bulgular
verilmistir. iki grup arasinda renografide degerlendirilen 20.dakika klirens, T
max, T12, T max-T 12, NORA29 NORA3, diferansiyel fonksiyon gibi parametreler
karsilastiriimistir. 20.dakika klirens, T max, NORA20, NORA30, hastalarin
blylk ¢ogunlugunda degerlendiriimeye alinmis, fakat iki grup arasinda anlamli
bir fark goérulmemistir (P=0,829, P=0,259, P=0,133, P=0,524) . T, T max-Tq.
ameliyat grubundaki 4 hastada, takip grubundaki 15 hastada degerlendirmeye
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alinmig ve iki grup arasinda anlaml bir fark saptanmamistir (P=0,587,

P=0,156).

Diferansiyel fonksiyon ameliyat grubundaki 20 hastada,

takip

grubundaki 22 hastada degerlendirmeye alinmis ve iki grup arasinda anlamli bir

fark oldugu goérulmastir (P=0.016).

Tablo 11: Ameliyat ve takip grubunun renografi bulgulari

RENOGRAFI OL-

siyon

AMELIYAT GRUBU TAKIP GRUBU P

CUMLERI (OrtalamaxSSapma) (OrtalamaxzSSapma)
20.dakika Klirens 0,68+0,26 (n=11) 0,69+0,20 (n=18) 0,829
T max 18,6+11,4 (n=20) 15,217,9 (n=23) 0,259
T 12 17,4+19,4 (n=4) 23,346,6 (n=15) 0,587
T max-T 1, 6,217,2 (n=4) 11,015,4 (n=15) 0,156
NORA2 1,34+0,44 (n=19) 1,64+0,72 (n=23) 0,133
NORA3 1,24+0,41 (n=19) 1,49+1,64 (n=23) 0,524
Diferansiyel Fonk- 1 4 4+12,0 (n=20) 48,7445 (n=22) 0,016

Yapilan univariate analiz sonuglarina gore p degeri anlamli bulunan ve

anlamli olmadigi halde klinik olarak énemi oldugu disunulen renografi dlgimleri

kullanilarak ameliyat kararinda en etkili renografi dlgimlerini belirlemek amaciy-

la multivariate lojistik regresyon analizi yapiimistir. Bu analiz sonucunda ameli-

yat kararinda en etkili 6lcum diferansiyel fonksiyon olarak belirlenmigtir. Buna

gore bu olgim degerindeki her 1 birimlik dusus hastanin ameliyata alinma riski-
ni (Odds ratio) 1,14 kat (%95 Guven Arahdi: 1,01-1,29) arttirdig1 saptanmistir

(Sekil 29).
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Sekil 29: Renografide de dlgllen diferansiyel fonksiyonun ameliyat ve takip
grubundaki grafiksel kargilastirmasi

US ve renografide bakilan tum parametreler bir arada degerlendirildigin-
de, yapilan univariate analiz sonuglarina gore p degeri anlaml bulunan ve an-
lamli olmadigi halde klinik olarak dnemi oldugu dugunulen olgumler kullanilarak
ameliyat kararinda en etkili dlgumleri belirlemek amaciyla multivariate lojistik
regresyon analizi yapiimistir. Bu analiz sonucunda ameliyat kararinda en etkili
Olcum renal pelvis AP ¢api olarak belirlenmigtir. Buna gore bu olgum degerinde-
ki her 1 mm’lik artis hastanin ameliyata alinma riskini (Odds ratio) 1,36 kat (%95
Guven Araligi: 1,12-1,65) arttirdigi saptanmistir.

Tablo 12’de UPBD ve diger tani grubunun renografi élgim bulgulari ve-
rilmistir. Renografide degerlendiriien Ty, UPBD tanihi 2 hastada ve
UPBD+UVBD tanili 1 hastada, cift toplayici sistem tanili 1 hastada, PUV tanil 1
hastada olmak Uzere toplam 3 hastada hesaplanabilmis. Renografide degderlen-
dirilen T4;2’'nin iki grup arasinda anlamh fakli oldugu gorulmuagtir (P=0.028). Di-

ger parametrelerde iki grup arasinda anlaml fark olmadigi gértlmustdr.
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Tablo 12: UPBD ve diger hastalik grubundaki renografi dlglim bulgulari

RENOGRAFI OL- UPBD DIGER TANILAR 5
QUMLERi (Ortalama*SSapma) (OrtalamaxzSSapma)
20.dakika Klirens 0,60+0,30 (n=7) 0,81%0,11 (n=4) 0,237
T max 18,6+12,8 (n=13) 18,2+8,5 (n=8) 0,933
T 0,76%0,02 (n=2) 29,0+9,4 (n=3) 0,028
T max-Ty 0,0510,07 (n=2) 9,545,0 (n=3) 0,085
NORAZ20 1,41+0,50 (n=13) 1,3240,39 (n=7) 0,693
NORA30 1,29+0,42 (n=13) 1,10%0,37 (n=7) 0,332
Diferansiyel Fonk-
_ 40,1+12,0 (n=13) 44,6+11,4 (n=8) 0,415
siyon

Yapilan ROC analizi sonucuna gore, degisen kesim noktalarindan
hareketle, RPAP degerini ameliyat kararini almak i¢in kullanma halinde elde
edilecek duyarlilik ve secicilik degerleri Tablo 13’de sunulmustur. Buna gore,

- RPAP degeri 14,2 Uzerinde olanlarin ameliyata alinmasi, altinda
kalanlarin ameliyata alinmamasi kararinda duyarhlik degeri %94,7 ve
secicilik degeri %65,2

- RPAP degeri 15,5 Uzerinde olanlarin ameliyata alinmasi, altinda
kalanlarin ameliyata alinmamasi kararinda duyarliik degeri %84,2 ve
secicilik degeri %69,6

- RPAP degeri 20 Uzerinde olanlarin ameliyata alinmasi, altinda kalanlarin
ameliyata alinmamasi kararinda duyarlihk degeri %84,2 ve segicilik
degeri %95,7

olarak elde edilmigtir. Bu degerlerden hareketle, ameliyat karari almak amaciyla
RPAP degerinin 14,2 Gzerinde olup olmamasi kullanilabildigi gibi, takip etme
kararinin alinmasinda ise RPAP deg@erinin 20 degerinin altinda olup

olmamasina bakilabilir.
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Tablo 13: ROC analizine goére renal pelvis AP capinin ameliyat kararini
almadaki duyarlilik ve secicilik degerleri

Olgiim EAKA* P Duyarlihk | Segicilik
Renal Pelvis AP capi > 14,2 0,923 <0,001 9%94,7 %65,2
Renal Pelvis AP ¢api > 15,5 0,923 <0,001 %84,2 %69,6
Renal Pelvis AP ¢api > 20 0,923 <0,001 %384,2 %95,7

* EAKA = Egri Altinda Kalan Alan

Sekil 30'da ROC egrisi grafigi gorulmektedir. Bu egri renal pelvis AP ca-
pindaki degisime gore duyarlilik ve 1-secicilik degerlerinin nasil degistigini gos-
terir. EQri altinda kalan alan (EAKA) degeri 1’e ne kadar yakinsa dlgimun hasta-
lari ayirt etme glcl o kadar yuksektir. Burada elde edilen ylksek deger (0,923)

Renal pelvis AP ¢api ameliyat edilecek hastalarin belirlenmesinde oldukga etkili
bir 6lcum oldugunu gosterir.

Sekil 30: ROC egrisi grafigi
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TARTISMA

Bu calismada 2 yillik sire igerisinde antenatal hidronefroz tanisi ile top-
lam 44 hasta takip edilmig, bunlarin 23’inde (%52) hidronefroz takiple spontan
gerilemis ve 21 hastaya (%48) cerrahi uygulanmistir. Benzer gekilde, Dudley ve
ark. caligmalarinda US ve diluretik renogram sonuglarina gére non-obstruktif
dilatasyonu olan 43 hastanin 12 aylik takip sonrasinda 20’sinin (%47) tamamen
duzeldigini géstermi§lerdi21. Ancak, bu hastalarin, tas olusumu acisindan risk
altinda olduklari icin uzun dénem takipleri énerilmektedir’®.

Ultrasonografinin maternal ve fetal goruntileme yontemi olarak sik¢a kul-
laniimasiyla antenatal hidronefrozun dogum o6ncesi tani sikhgr artmistir ve ha-
mileliklerin yaklasik % 1-5’inde saptanmaktadir. Antenatal US ile saptanan bu-
tin bulgular gogu zaman herhangi bir patolojiyi yansitmamakla beraber ¢ogu
gecici olmakta ve klinik olarak bir 6neme sahip olmamaktadir. Bu yizden hangi
hastalarin tedavi ve takip gerektirip hangilerinin gerektirmediginin ayrimi énem
arz etmektedir. ANH’ nin dogum sonrasi tedavi ve takibinde izlenecek sistematik
bir tedavi semasi bulunmamaktadir'. Lee ve ark. yaptiklari galismada antenatal
hidronefrozun derecesine gore postnatal renal anomali gorilme oranlarini he-
saplamiglardir. Buna gore antenatal hafif hidronefrozda postnatal renal anomali
gelisme orani % 11,9 iken orta hidronefrozda % 45,1, agir hidronefrozda %
88,3 tir®. Longpre ve ark. antenatal hidronefroz tanisi ile takip ettikleri 100
hastadan 80’inin erkek (%80), 20’sinin (%20) kiz hasta oldugunu, bunlarin da %
24’0n0n sag tarafta , % 58’sinin sol tarafta ve % 18’inin bilateral hidronefroz ol-
dugunu bildirmislerdir’'. Benzer sekilde, calismamizda 44 hastadan 36’sinin
(%82) erkek, 8inin (%18) kiz oldugunu, hidronefrozun % 61,5 sol tarafta, %
36,5 sag tarafta ve % 2 oraninda bilateral oldugunu saptadik.

Yapilan galismalarda antenatal hidronefroz tanisi ile takip edilen hastala-
rin etiyolojisinden % 41-88 gegici hidronefroz, % 10-30 UPBD, % 10-20 VUR, %
5-10 UVBD, % 4-6 multikistik displastik bobrek, % 2-7 gift toplayici sistem, % 1-
2 PUV gibi patolojilerin sorumlu oldugu raporlanmistir’. Galismamizda hidronef-
roz nedeni olarak % 52 takiple kendiliginden gerileyen gegici hidronefroz, % 32
UPBD, % 16 diger obstriiktif patolojiler saptanmistir. Coelho ve ark.’1 7 yil sire-
since 192 antenatal hidronefroz tanili hasta Uzerinde yaptidi prospektif calisma-

da ortalama ameliyat yasini 8 ay (4-13 ay) olarak raporlamistir’>. Calismamiz-
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da ortalama ameliyat yasi 11,7 ay (2-92 ay) olarak saptanmigstir. Burada antena-
tal US’nin erken tani ve tedavi konusundaki 6nemi ve etkinligi gorulmektedir.

Antenatal US ile saptanan hidronefrozun patolojik olup olmadigini belirle-
yen kabul gormus bir sinir degeri bulunmamaktadir. Ancak bu konuda yapiimig
cesitli calismalar bulunmaktadir. Corteville ve ark.’in yaptigi ¢calismada, 33. haf-
tada yapilan US de renal pelvis AP ¢apinin>4 mm ve 40. haftada renal pelvis
AP capinin>7 mm olmasi dogum sonrasinda cerrahi gereksinimini saptamada
%100 duyarl oldugunu gdstermigtir. Ancak bu degerin seciciligi disuk bulun-
mus ve bu degerin lizerindeki hastalarin bircogunda cerrahi uygulanmamistir’.
Lee ve ark. 17 vaka serisinden olusan bir meta-analizde, dogumdan sonra sap-
tanan patoloji ile antenatal hidronefroz ve gebelik haftasi arasinda korelasyon
oldugunu gdstermistir®.

Yapilan birgok calismada fetal hidronefrozun degerlendiriimesinde klinik
olarak anlamli sayilabilecek renal pelvis AP ¢api saptanmaya ¢aligiimigtir. Bu
bakimdan renal pelvis AP ¢apinin 10 mm’nin Gzerinde olmasi anlamli kabul
edilmekle beraber, Livera ve arkadaslari 28. haftada saptanan bu degerin %
50’sinden azinda belirgin bir patoloji saptandigini bildirmistir’*. Scott ve Renwick
tarafindan yapilan bir galismada 18. gestasyonel haftadan sonra renal pelvis AP
capinin 7 mm’den fazla élclilmesi Uriner sistem anomalisi ile iliskilendirilmistir”.
Ancak 2. trimestirda renal pelvis AP ¢apinin 15 mm’den daha fazla ol¢limesi
postnatal bobrek fonksiyonlarinda dusus agisindan daha anlamli oldugu gorul-
miistiir®®. Dhillon ve arkadaslarinin yaptigi bir galismada, renal pelvis AP ¢api-
nin 15 mm’den kuguk olmasi durumunda ureteropelvik bilegke darligina bagh
bdbrek fonksiyonlarinda azalma oranin sadece % 2 oldugu ve negatif prediktif
degerinin yiiksek oldugu saptanmis’®.

ik trimestirda bazi yapisal anomaliler saptanabilmekle beraber Uriner sis-
tem anomalilerinin tanisinin konulmasinda US’nin sensitivitesi dusuktur. Ges-
tasyonel 17-20. haftalarda yapilan US’lerin sensitivitesi belirgin olarak artmak-
tadir®®. ingiltere’de yapilan bir calismada, 2261 hastada US’de fetal anomali
saptanmig, bunlardan 369'u (%16) terminasyona gitmis. Termine edilen fetUs-
lerden % 50’sinde santral sinir sistemi anomalisi, %9,5’'unda Uriner sistem ano-
malisi saptanmig. Bu anomalilerin siklik sirasina gore Uretral obstriksiyon, poli-
kistik bobrek, bilateral renal agenezi ve multikistik displastik bobrek oldugu sap-

tanmis”’.
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Renal pelvis AP ¢api, antenatal hidronefrozun dogum sonrasi takiplerin-
de hidronefrozun akibetini belirlemek amaciyla diger US ve renografi paramet-
releri ile birlikte sik¢ga kullaniimaktadir. Literaturde bu kriterlerin hangi amaclar
dogrultusunda kullanilabilecegini bildiren gesitli calismalar mevcuttur. Ulman ve
ark.’in agir hidronefrozla dogan 104 yeni dogan Uzerinde yaptig! bir calismada
bunlardan 23’GUne mudahale gerektigini saptamistir, %69’unda hidronefroz geri-
lemis % 31’inde 2.5 yil iginde ilerleme gérUIngtUr78. Diger bazi galigmalar orta
ve agir hidronefrozlara % 0 ile % 50 arasinda mudahale edildigini gdstermis-
17980

Bu galismada ANH tanili hastalari, takip edilen ve cerrahi uygulananlar
olmak Uzere iki farkli perspektifte degerlendirerek tedaviyi yonlendirmeyi sagla-
yan belirtegleri saptamaya caligtik. Her bir parametrenin etkinligini sayisallas-
tirmak igin ileri istatistiksel metotlardan yararlandik. Artmis renal pelvis AP c¢api
durumunda spontan duzelme ihtimalinin azalmis oldugunu ve cerrahi uygulan-
ma oraninin artmis oldugunu saptadik. Calismamizda ameliyat kararinda en
etkili dlgum renal pelvis ¢api olarak belirlenmistir. Buna gore bu olgum degerin-
deki her 1 mm’lik artis hastanin ameliyata alinma riskini 1,36 kat (%95 guven
araligri: 1,12-1,65) arttirdigi saptanmistir. Cerrahi uygulanan hastalarda renal
pelvis AP capi ortalamasini 29,5+14,2 (mm), takiple hidronefrozu gerileyen
grupta 13,6+4,2 (mm) olarak hesapladik (P<0,001). Longpre ve ark.’nin antena-
tal hidronefroz tanili 100 hastada yaptigi retrospektif ¢alismada; artmis renal
pelvis AP capi ve SFU grade 4 hidronefrozda spontan dizelme ihtimalinin
azalmis oldugu saptanmistir. Ayni ¢calismada yapilan ROC analizde renal pelvis
AP c¢apin 19,3 mm nin altinda olmasinin %83 prediktif degerle hidronefrozun
spontan iyilesmesi ile iligkili oldugu gosterilmistir (%100 sensitivite, %67 spesifi-
te). Baslangi¢ renal pelvis AP g¢apinin cerrahi kararini belirlemede en énemli
belirleyici oldugu saptanmis. Cerrahi uygulanan hastalarda renal pelvis AP ¢api
ortalamasi 2,9 cm, takiple hidronefrozu gerileyen grupta 0,94 cm olarak hesap-
lanmig” (P<0,05). Ransley ve arkadaslarinin yaptigi bir galismada; renal pelvis
AP c¢api 10 mm'nin altinda olan ve kaliksiyel dilatasyon olmayan (SFU grade 1)
yeni dogan ve infantlarda hidronefrozda artma ve bobrek fonksiyonlarinda kotu-
lesme nadiren gorulmektedir. Baglangigta takip edilip daha sonra cerrahi tedavi
gerektiren hastalarin hepsinin renal pelvis AP ¢apinin 12 mm'den fazla oldugu

saptanmistir. Ancak renal pelvis AP c¢apinin pozitif prediktor degerinin dusuk
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oldugu, cunku bu hastalarin ancak % 34’UnUn piyeloplasti gerektirdigi tespit
edilmistir®”.

Calismamizda, antenatal hidronefrozun US ile takibinde dederlendirilen
diger parametreler olan bobrek uzunlugu, parankim kalinhigi ve orta kaliks AP
¢apinin ameliyat ve takip gurubunda anlamli farkli oldugu saptanmistir. Ameliyat
grubunda ortalama bobrek uzunlugu 74,0+21,3 (mm), takip grubunda ortalama
bdbrek uzunlugu 59,3+11,3 (mm) olarak hesaplanmistir (P=0,006). Ameliyat
grubunda ortalama parankim kalinligi 5,5+2,9 (mm), takip grubunda ortalama
parankim kalinhg@r 7,1+2,1 (mm) olarak hesaplanmistir (P=0,040). Ameliyat gru-
bunda ortalama orta kaliks AP capi 14,5+6,9 (mm), takip grubunda ortalama
orta kaliks AP c¢api 6,5£2,9 (mm) olarak hesaplanmistir (P=0,013). Yapilan ¢a-
ismalara baktigimizda Passerotti ve ark.’in 1441 hasta Uzerinde yaptidi pros-
pektif calismada ANH tanisi ile takibe alinan ve dogumdan sonra yapilan ilk US
de bdbrek parankiminde incelme saptanmasinin univariyet analizde UPBD ve
VUR, multivariyet analizde VUR ile baglantili oldugu raporlanmistir®®. Koff ve
arkadaglari UPBD’nin progresyonunu saptamak amaciyla seri USG yapilmasini
onermistir®®. US ile obstriksiyon olan bdbrek ile kargi taraf normal bdbregin
uzun ekseni karsilagstirmali olarak oOlgulerek obstriksiyonun meydana getirdigi
etkiler (obstriiksiyon olan tarafta atrofi, karsi taraf normal bébrekte kompansatris
hipertrofi) saptanabilmektedir. UPBD’nin takip protokoliinii olusturmada seri
US’ler 6nemli olmakla birlikte, hangi progresif renal hasarlanmanin gelisecegini
beklemek problem yaratabilmektedir. Ornegin, kortikal incelme énemli fakat gec
dénemde gorulebilen bir bulgudur. Koff ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada tek
tarafli hidronefrozlarda kargsi bobrekte hipertrofi gorilmesi, obstriiksiyon olan
tarafta bobredin durumunun kétlye gittiginin isaretcisi olabilecegini gostermis-
tir®2.

Calismamizda, Ri’de iki grup arasinda anlamli fark saptanmamis fakat RIi
hasta ile kooperasyon kurulamama gibi etkenlerden dolayi ameliyat grubundaki
hastalarin ancak % 24’Gnde, takip grubundaki hastalarin % 43’inde degerlendi-
rilebilmistir. Literatirdeki diger bazi galismalara baktigimizda Vade ve ark.'in
degisik etiyolojiye sahip 43 konjenital hidronefrozlu hastada yaptigi bir ¢alisma-
da Ri’'nin obstriiktif olan ve olmayan hastalarda anlamli fark olmadigini gdster-
mistir®®. Rawashdeh ve ark.’in yapti§i hayvan galismasinda ireterinde tek tarafli

parsiyel obstriiksiyonu olan bébrekte RiI’nin degismedigi goriilmiistiir®®. Bunlarin
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aksine yapilan bazi calismalarda, Ri’'nin obstriiktif hidronefroz ile nonobstriiktif
hidronefroz arasindaki ayrimi yapmada sensitivitesinin %100 spesifitesinin %94
oldugu raporlanmistir®®.

‘Obstriksiyon olmadan persistan hidronefroz’ tanimi eskiden Ureteropel-
vik bilegke darligi (UPBD) tanimi iginde degerlendiriimekle birlikte son zaman-
larda kullanilmaya baslamistir. Lim ve ark. 393 antenatal hidronefroz tanisi alan
vakay! takip etmis ve toplamdaki 427 bobregin 280’inde (% 65,6) UPBD oldu-
gunu; UPBD olan bdbreklerin %22,5'inde SFU sistemine goére G1, %27,5'inde
G2, %26,4’Unde G3, %23,6’sinda G4 hidronefroz oldugunu, piyeloplastinin 109/
280 bobrege yapildigini ve piyeloplasti yapilan bobreklerde daha ¢ok G3 ve G4
hidronefroz oldugunu gdstermistir*?. Bu genis kapsamli calismada ‘obstriiksiyon
olmadan persistan hidronefroz’ terminolojisi kullaniimamistir. Ancak UPBD tani-
siI ile takip edilen bobreklerin blylk kisminda obstriksiyon olmayip persistan
hidronefroz, yani NOD oldugu dugunulebilir. Lee ve ark.’in 1.678 hastadan olu-
san 17 vaka serisini inceleyerek yaptiklari ¢alismalarina gore antenatal hidro-
nefroz derecesine bagli olarak degismek lzere UPBD orani % 4,9- 54,3 olarak
belirlenmistir ki bu oran Lim ve ark.’in buldugu orandan (% 65,6) olduk¢a dusuk-
tiir’®. Calismamizda ANH tanisi ile takip edilen hastalardaki UPBD orani % 32
(14/44) olarak saptandi. Cerrahi uygulanan diger 7 hastanin 1'i UVBD, 1’ i POV,
1’ i UPBD+UVBD, 2’si Uireterosel, 2’si cift toplayici sistem tanisi ile opere edildi.

Genellikle asemptomatik seyreden konjenital UGropatili ¢cocuklara uygula-
nacak stratejinin belirlenmesinde renogram ve renogramdan elde edilen para-
metreler klinisyenlere kolaylik saglamaktadir. Risk altindaki bobreklerin belir-
lenmesi en onemli sorundur. Daha kotuye gidigsin dnlenmesi ve cerrahiden yarar
gorecek hidronefrotik bébreklerin secilmesi oldukga énemlidir. Ancak, ne yazik
ki bu konuda genis bir literatir olmasina ragmen belirgin bir fikir birligi olusma-
mistir. Nukleer tip bolumlerinde ditretik renogram g¢ekim protokollerinin ve re-
nogram proseslerinin farklilik géstermesi, gorintilerin, renogram egrilerinin de-
gerlendiriimesi sirasinda farkli yaklagimlar olmasi, kullanilan parametrelerin de-
giskenlik gostermesi gibi birgok faktor bu degiskenlige ve fikir birliginin olugsma-
masina katkida bulunur. Dilretikli renogram yapilirken mesane kateterinin kul-
lantlip kullaniimamasi, miksiyon ve postur degisikligi sonrasi ge¢ goruntulerin
alinip alinmamasi, intraven6z veya oral hidrasyon verilmesi, Tc-DTPA veya Tc-

MAG3 kullaniimasi, F+20, FO veya F-15 protokolleri, diferansiyel fonksiyonlarin
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belirlenmesinde zemin aktivite dizeltme yontemi, ilk renogramin yapilma zama-
ni, T max, T2, NORA gibi parametrelerin hangisinin kullanildigi gibi birgok fak-
tor bu degiskenlikten ve farkhliklardan sorumludur. Operasyon karari verilme-
sinde de klinisyenler kanitlanmamis ve merkezden merkeze degigkenlik goste-
ren bircok yaklasim nedeni ile kendi sorumlulujunda karar vermektedir. ilk re-
nogramda split fonksiyonlarin normal olmasi durumunda cerrahi karari verilene
kadar genel olarak daha konservatif olma egilimi mevcuttur. Erken zamanda
yapilan sintigrafik kontrollerde 6zellikle fonksiyonda spontan iyilesme olmamasi
durumunda piyeloplasti karari verilmektedir. Bu karar sonucunda cerrahi sonrasi
fonksiyonda iyilesme beklentisi ya da en azindan daha kotlye gidisin dnlenmesi
icin operasyon dusunulmektedir. Fonksiyonun dusuk olmasi durumunda kon-
servatif yaklasim nadiren tercih edilen bir durumdur. Bu strateji ile cogu vakada
bdbrek fonksiyonlarinda spontan iyilesme saglanm|§t|r78. Literatlrdeki yazarla-
rin buyudk gogunluguna gore split fonksiyonu normal olan ve konservatif takip
edilen vakalarin ileriki donemlerdeki cerrahi mudahale gerekliligi ¢gok ¢ok dusuk
olmaktadir®’. Diferansiyel renal fonksiyonlarin takipte diismesi pediatrik {irolog-
larin cerrahiye karar vermesinde fikir birligi icinde oldugu yegane durumdur. An-
cak ne yazik ki, bu retrospektif olarak karar verilebilen bir durumdur. Cerrahi
kararinin alinabilmesi igin bébrek fonksiyonunun bozulmasinin beklenmesi ge-
rekmektedir. Ulman ve arkadaslarinin prospektif konservatif calismasinda prog-
resif hidronefroz veya diferansiyel fonksiyonda azalma nedeni ile vakalarin %
22’'sinde piyeloplasti karari alinmistir’®. Konservatif yaklasim karari alindiginda
yakin ultrasonografi takibi yapilmasi gerekliligi dogmaktadir.

Diuretikli veya ditretiksiz renografi ¢esitli Gropatili hastalarda ekskresyon
fonksiyonu ile ilgili cok dnemli bilgiler verir. Ancak hangi parametrelerin kullani-
lacagi ile ilgili halen bir fikir birligi yoktur. T max, T4, gibi basit parametreler sik-
hikla kullaniimaktadir. Ancak bu parametreler renal fonksiyonun seviyesine bag-
lidir ve bu nedenle degerlendirmede giigliikler yaratir®®. NORA renal fonksiyo-
nun seviyesinden bagimsiz olarak renal outputun gosterilmesinde basit ve gu-
venilir bir parametre olarak onerilmekte ve dilretik enjeksiyon zamanindan ba-
gimsiz olarak hesaplanabilmektedirgg. Bizim calismamizda iki grup arasinda
renografide degerlendirilen 20.dakika klirens, T max, T4, T max-T12 NORAg,
NORA;3p, diferansiyel fonksiyon gibi parametreler karsilastirilmigtir. 20.dakika
klirens, T max, NORA20, NORA30, hastalarin buytuk ¢ogunlugunda degerlendi-
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rilmeye alinmig, fakat iki grup arasinda anlamh bir fark goéruimemigtir. Renog-
ramda alinan parametrelerden DRF ameliyat grubundaki 20 hastada, takip gru-
bundaki 22 hastada degerlendirmeye alinmig ve iki grup arasinda anlamli bir
fark oldugu goérulmastir (P=0.016).

Cogu yazar piyeloplasti yapilmasini renogramda obstruktif drenaji olan
ve DRF’si % 40’in altinda olan hastalara 6nerirken9°’91'92, bazi yazarlar DRF’nin
% 3%5’in altinda olmasi veya T 4,2’'nin 20 dakikanin Gzerinde olmasi durumunda
cerrahi yapilmasini onermektedir®. Konservatif olarak takip edilen hastalarin
seri US goruntulemesi onerilmektedir. US’de persistan veya progresif hidronef-
roz olmasi veya parankimal incelme gorulmesi durumlarinda renografi ile takip
edilmesi planlanmalidir. Takipte diferansiyel renal fonksiyonlarda %5-10’dan
fazla azalma olmasi azalan renal fonksiyonu gdsterir ve bu hastalarda piyelop-
lasti gerekliligi vardir®” %,

Calismamizdan elde ettigimiz verilere gore, ANH tanisi ile takip edilen
hastalarin % 52’sinde hidronefroz kendiliginden gerilemis, %48’ine cerrahi uy-
gulanmistir. Cerrahi uygulanan hastalarin % 67’si UPBD, % 33’ diger obstriiktif
patolojiler nedeni ile opere edilmistir. Hastalarin ortalama ameliyat edilme yasi
11,7 ay olup literaturde bildirilen birgok serideki cerrahi zamanlamasi ile uyumlu-
luk gdstermektedir. Bu da antenatal US’nin erken tani ve tedavideki dnemini
gostermektedir. Dogum sonrasindaki US’de degerlendirilen renal pelvis AP ¢a-
p1, bdbrek uzunlugu, bobrek parankim kalinligi, orta kaliks AP ¢api dlgum orta-
lamalari ameliyat olan grupla takip edilen grup arasinda anlamli olarak farkl
saptanmistir. Ayni sekilde renografide élgilen DRF ortalamalari ameliyat olan
grupla takip edilen grup arasinda anlamli olarak farkh saptanmistir. US ile 6IgU-
len renal pelvis AP c¢api ve renografide hesaplanan DRF parametreleri cerrahi
kararinin verilmesinde en etkili yontemler olarak saptanmistir. Obstriuktif hidro-
nefrozu olan, azalmis diferansiyel renal fonksiyonu olan, takipte toplayici sis-
temde dilatasyonu artan veya kontrol sintigrafilerinde diferansiyel renal fonksi-

yonu azalan hastalara cerrahi planlanmalidir.

82



SONUG VE ONERILER

. Antenatal dénemde yapilan US’nin yayginlagsmasi ile hidronefroz tanisi
sikhgr artmigtir. Bu durum klinisyenleri dogum sonrasindaki hasta takibi
ve tedavisi konusunda arayiglara sevk etmistir.

. Antenatal hidronefroz tanili 44 hastanin 21’ine (%48) cerrahi uygulanmis,
23’0 (%52) takip edilmig, takip edilen hastalarda herhangi bir sorun
cikmadan hidronefrozun geriledigi  gértlmustiar. Anne karninda
hidronefroz saptanan batin hastalarin cerrahi tedaviye ihtiyaci
olmayabilecegi akilda tutularak davraniimalidir.

. Cerrahi uygulanan hastalarin ortalama ameliyat yasi 11,7 ay olup, fetal
US’nin Uriner sistem patolojilerinin erken dénemde fark edilip zaman
kaybedilmeden tedavi edilmesindeki roli ve dnemi agik¢a gorulmektedir.
. Antenatal hidronefroz tanili hastalarin %32’si UPBD tanisi ile ameliyat
edilmis olup, tek tarafli hidronefroz durumunda ilk akla gelmesi gereken
patoloji UPBD olmali ve buna ydnelik tetkikler planlanmalidir.

. Dogum sonrasi degerlendirmede goruntileme yontemi olarak en sik US
ve renografi kullaniimaktadir.

. US’de degerlendirilen parametrelerden biri olan renal pelvis AP capi
ortalamasi ameliyat olan gurupta 29,5 mm, takiple hidronefrozu gerileyen
gurupta 13,6 mm olarak hesaplanmistir. Bu degerlerin iki gurup arasinda
anlamli olarak farkh oldugu gorulmusgtar.

. Ameliyat kararini almada en etkili parametrenin renal pelvis AP capi
oldugu, bu parametredeki her 1 mm’lik artisin hastanin ameliyata alinma
riskini 1,36 kat arttirdigi gortGimastir. US’de de@erlendirilen diger
parametreler de ©nemli olmakla beraber hidronefrozun takip ve
tedavisinin planlanmasinda renal pelvis AP c¢api oncelikli olarak goz
onunde bulundurulmalidir.

. Renografide degerlendirilien parametrelerden biri olan DRF 6&lgim
ortalamalari ameliyat gurubunda %41,4, takip gurubunda %48,7
hesaplanmig olup, iki grup arasinda anlamh farkl oldugu gérulmustar. Bu
sonu¢ genel kani olan DRF’nin %40-45’in altinda olan hastalarin
ameliyat edilmesi gerektigi gortsu ile uyumluluk gostermektedir.
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KISALTMALAR LISTESI

ANH: Antenatal hidronefroz

AP: Anteroposterior

BT: Bilgisayarl tomografi

BMT-4: Beta-mannosiltransferaz-4
DMSA: Dimerkaptosuksinik Asit

DRF: Diferansiyel renal fonksiyon
DTPA: Dietilentriamin Pentaasetik Asit
EBF: Epidermal buyume faktoru

G: Grade

GFH: Glomeruler filtrasyon hizi

GDNF: glial-cell-derived notrofilik faktor
Grem 1: Gremlin 1

HN: Hidronefroz

IGF-1: insiilin like growth faktér 1
IGF-2: Instilin like growth faktor 2

ISU: Iseme sistoliretrografi

IVP: intravendz piyelografi

IVK: inferior vena cava

IYE: Idrar yolu enfeksiyonu

MKDB: Multikistik displastik bobrek
MRG: Manyetik Rezonans Goéruntileme
MAG-3: Mercaptoacetyltriglycine-3
NGF: Noéron growh faktor

NOD: Nonobstruktif dilatasyon

NORA: Nomalized Residual Activity
PUV: Posterior Uretral valv

Ri: Resistiv indeks

RPG: Retrograd pyelografi

SFU: Society of Fetal Urology (Fetal Uroloji Toplulugu)
STING: Subiireterik transiiretral enjeksiyon
TGFa: Transforming growth faktor alfa

T max: Time taken for renogram curve to peak



T4/2: Yarilanma omru

US: Ultrasonografi

UP: Ureteropelvik

OV: Ureterovezikal

UPB: Ureteropelvik bileske

UPBD: Ureteropelvik bileske darhigi
UVBD: Ureterovezikal bileske darligi
VUR: Vezikolreteral refli

WT-1: Wilms timora geni-1
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