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1- GIRIiS

Unilateral iist {iriner sistem obstriiksiyonlar1 stk  goriilen iirolojik
patolojilerden bir tanesidir. Ust iiriner sistem dilatasyonuna neden olan pekg¢ok etken
vardir. Dilatasyonlarin her zaman obstriiktif olmadigi ve bobrek fonksiyonlar: ile
kisinin genel sagliginin dilatasyonlardan etkilenmedigi bilinmektedir. Dilatasyonun
gercekten obstriiktif mi  yoksa non-obstriiktif mi olup olmadigin1 anlamak ig¢in
ultrasonografi, intravendz pyelografi, bilgisayarli tomografi ve diiiretikli renal
fonksiyonel sintigrafi tirolojik degerlendirmede kullanilmaktadir. Bu goriintiileme
sistemleri i¢inde sadece ultrasonografi radyasyon icermemektedir ve noninvazif bir
yontemdir. Fakat ultrasonografi ile obstriiktif ile non-obstriiktif ayriminin
degerlendirilmesinde literatiirde bazi sorunlar bulunmaktadir. Diiiretikli fonksiyonel
sintigrafi obstriiksiyonun tanimlanmasinda su an i¢in en giivenli goriintiileme
yontemidir. Tanm1 konulduktan sonra hastanin hangi sekilde tedavi yapilacagina karar

verilmektedir .

Diiiretikli fonksiyonel sintigrafi minimal invaziv olmasi ve radyasyon
icermesi baska goriintiileme yontemlerinin aragtirilmasina yol agmistir. Renal renkli
doppler ultrasonografi ile arteriyal rezistif indeksi, renal vendz impedans indeksi,
arteriyal ve venoz pik akim hizlari, pelvikaliksiyal alan ve tiim bobrek alan 6l¢timleri
yapilmaktadir. Iki bobrek arasindaki arteriyal rezistif indek farklari(ARI), iki bobrek
arteriyal rezistif indeks oranlari (RIR), pelvikaliksiyal alan’in (PKA) tiim bobrek

alanina(TBA) oranlari obstriiksiyonu saptama i¢in kullanilmistir.

Bu calisamada; noninvaziv ve radyasyon icermeyen renal renkli doppler
ultrasonografisi ile elde edilebilen parametrelerin, obstriikksiyonu diiiretikli renal
fonksiyonel sintigrafi ile ispatlanmis olgularda obstriiksiyon tanisindaki yerinin

belirlenmesi amag¢lanmustir.



II- GENEL BiLGIiLER
II- 1-UST URINER SiSTEM OBSTRUKSiYONU

Uriner obstriiksiyon yada obstriiktif {iropati; normal idrar akiminin
engellenmesi ile ortaya ¢ikan yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin tiimiine denir(1).
Hidronefroz, hidro (Yunanca’da hydor =su ), nefroz (Yunanca’da bobrek) ve osiz
(Yunanca’da durum) ‘den olusan bir terimdir ve genellikle idrar akiminin
obstriiksiyon sonucu renal pelvis ve kalikslerde meydana gelen dilatasyona verilen
isimdir. Renal pelvis ve kalikslerde dilatasyon, obstriikksiyon olmaksizin da
olusabildigi icin tam dogru bir tanimlama degildir. Hidronefroz, pelvis ve kalikslerin
dilatasyonunun nedeni degil, sadece dilatasyon varligini tanimlayan bir terim olarak
kullanilmalidir (2).

Ust iiriner sistem obstriiksiyonu iirolojide sik goriilen durumlardandir. Uriner
sistem obstriiksiyonu eger tedavi edilmez ise renal parankimal hasarin ensik sebebidir
(3). The National Kidney and Urological Diseases Advisory Board, 1990 yilinda
heryill yaklasik 397000 direkt obstriiktif iiropati ile bagvuran olgunun oldugunu
belirtmiglerdir(4). Uriner sistemin herhangi bir yerinde olan direng artisi
obstriiksiyonun proksimalinde voliim ve basing artisi ile baslayip renal kan akiminda
azalma ile devam ederek, hiicresel atrofi ve nekrozla sonuclanir. Boylece olan

progresif dilatasyon ve bobrek harabiyeti hidronefrozla sonu¢glanmaktadir(5).

Obstriiksiyonun renal fonksiyonlar iizerine etkisi; obstriiksiyonun siddetine,
siiresine ve enfeksiyon bulunup bulunmamasina baglhdir. Obstriiksiyonun bilateral
veya unilateral olusu, patolojik seyrin akut veya kronik olusu, obstriiksiyon
derecesinin komplet veya inkomplet 6zelligi(1,5), farkli klinik tablolarin ¢ikmasina
neden olur.

Ust iiriner sistem obstriiksiyonlarin analizi fizyopatolojik, etiolojik, patolojik,

klinik ve tan1 yontemleri seklinde sistematik degerlendirilmelidir.



II- 2-ANATOMI VE FiZYOLOJi

Ust tiriner sistem, bobrek kaliksleri, renal pelvis ve ireterleri igerir(6).
Bobrekler retroperitoneal bolgede bulunup, retroperitoneal bodlgenin en biiyiik
organlaridir. 12. torokal ve 3. lumbal vertebralar arasinda yeralmaktadir. Agirligi
yetigkinlerde erkeklerde 150 gr. , kadinlarda 135 gr.’dir. Boyutlar1 12x6x3 cm olup,
sol bobrek biraz daha ince ve uzundur.

Bobrege uzunlamasina kesit yapildiginda dis kisimda korteks, en i¢ kisimda
medulla, renal pelvis ve kalikslerden olustugu goriiliir. Bobrek toplayici sistemin
mikroskopik olarak, renal korteksteki bowman kapsiilii ve glomeruldiir. Glomeruler
kapiller ag ve bowman kapsiilii, birlikte renal korpiiskiilii (Malpighi cismi) olusturur.
Glomeruler kapiller podosit ad1 verilen, damarlar i¢ine uzantilar veren (foot proses)
ozel epitel hiicreleri ile ortiilidiir. Kapiller endotelinde podosit, foot proses pedisel
ismini alir ve kandan ilk filtratin olusmasinda selektif filtrasyona yardim eder. Sivi
bowman kapsiiliinden proksimal kontorti tubiiliya dogru akar. Proksimal tubiili,
yogun mikrovillus yapisinda (brush border) kalin, kiibik epitelle ortiiliidiir ve genis
yiizey olusturarak, glomeriilden filtre edilen sivinin ¢ogunun yeniden emilmesini
saglar. Proksimal kontorti tubiili, kalin diiz inen dalla medullada uzanir ve henle
Loop’unun daha ince bir tubiilisiyle birlesir. Henle Loop’u, juktameduller
glomerulden baslayarak renal medullanin derinliklerine kadar degisen boylarda,
kivrilmadan, keskin doniisler yapmadan ilerler. Henle kulpunun ¢ikan kolu, 6nce
kalinlasir sonar distal kontorti tubiili, tekrar kaynaklandig1 glomerulus ve proksimal
tubiiliye yapisir. Uriner filtrat ise son kollektor tubiililere gelir. Kollektor tubiili tekrar
renal medulla icine yonelerek, medullar piramidin apeksine “renal papilla”ya agilir.
Renal papilla sayilar1 4-18 arasinda degisebilir fakat tipik olarak 7-9 tane vardir. Her
bir renal papilla minor kalikse agilir. Minor kaliksler, renal toplayict sistemin ilk
biiylik yapisidir. Minor kaliksler daralarak bir boyun yada infindubulum olusturarak

diger minor kalikslerle birlesir ve 2 yada 3 major kaliks olusturur sonucta major



kalikslerde renal pelvisle sonu¢lanir. Renal pelvis, kiigiik ve tiimiiyle sinus i¢inde

olursa intrarenal pelvis yada biiyiik hacimli ve ekstrarenal olursa ekstrarenal pelvis
olarak isimlendirilir. Renal pelvis iiretere acilarak devam eder. Ureter, bobregi
mesaneye baglayan, 22-30 cm uzunlukta, retroperitonda bulunan tubuler yapidir.
Ureter ve renal toplayici sistem transisyonel hiiceli epitelle doselidir. Bu epitelin
altinda lamina propia denilen bag dokusu vardir.(bu iki tabaka mukozasi olusturur)
Ureterdeki muskuler tabaka icte longitudinal, dista sirkiiler ve oblik  seyreder.
Normalde idrar akimi, ireteral kaslarin aktif peristaltizmi ile renal pelvisten
mesaneye dogru olmaktadir. Ureteri en dista adventisya tabakasi sarar, bu tabakada
kan damarlar1 ve lenfatikler yogun pleksuslar olusturur. Ureterlerin anatomik olarak
diger Onemi ise retroperitoneal alanla seyri sirasinda 3 ayr yerde darligi
bulunmaktadir. Birinci darlik alani iireteropelvik bileskedir. Bu alanin ¢apt 2 mm
(6 F ) genisliktedir. Buras1 iireterin en dar yeri olmakla birlikte kolayca dilate
olabilir. Ikinci darlik iliak damarlarin iiretere ekstrensek basis1 ve iireterin pelvise
girerken yaptigr kivrilmaya baglidir. Genisligi 4mm (12 F )’dir. Son darlik ise
tireterovezikal bolgedeki intramural iireterdir. Bu anatomik bolgede iireter liimeninde
gercek fizik simirlamasi vardir.Genisligi 3-4 mm (9-12 F )‘dir. Ureterin en zor dilate
olan bolgesidir. Bu yerlerin 6nemi, iiriner sistem taslarinin belirgin olarak takildigi,

potansiyel obstriiksiyon yerleridir. (7-8)

Ven duvarinin yapisi, arter yapist gibi ¢ok kuvvetli degildir. Kas yapisindan
dolay1 oldukg¢a zayiftir. Elastik lifler ise te tiik goriiliir. Bu nedenle venlerin duvarlari

arterlerin duvarina gore daha incedir(9).



II- 3-ETYOLOJi

Ust iiriner sistem obstriiksiyonuna bircok sebebi vardir. Bunlar1 konjenital ve
edinsel olarak iki gruba ayirmak miimkiindiir(10).
-KONJENITAL NEDENLER
Hidrokalikozis

Megakalikozis

Kaliksiel divertikiil
Meduller siinger bobrek
Fraley sendromu
Ureteropelvik darlik
Uretere aberan damar ve bant basilart
Ureterovezikal darlik
Ureterosel

Ektopik iireter

Ureteral valv

Obstriiktif megaiireter
Idiopatik megaiireter
Retrokaval, retroiliak iireter
Ovarian ven sendromu

Prune —belly sendromu

-KAZANILMIS NEDENLER

Bobrek, iireter veya renal pelvis taglari
Bobrek, iireter veya renal pelvis tiimorleri
Renal papiller nekroz

Gros hematiiriye bagli kan pihtilar

Travmaya bagh iireteropelvik darlik



Travmaya bagh iireterovezikal darlik

Vezikoiireteral reflii

Ureterosel

Retroperitonel fibrozis

Retroperitonel iirinom, lenfosel

Retroperitonel tiimor ( hamartom , lenfoma, lenf nodu metastazlari)
Tiiberkiiloz , sarkoidoz gibi inflamatuar hastaliklar

Gebelik

Tubaovarian apseler

Iatrojenik darlik veya iireterin baglanmasi

Gastrointestinal sisteme ait patolojiler( pankreas ve kolon tiimérleri, Crohn hastaligi

gibi)

I1- 4-PATOFIZYOLOJi

Ust iiriner sistem, iireter ve bobreklerden olusmaktadir(6). Obstriiksiyonda, bu

organlarda patofizyolojik degisikler meydana gelmektedir.

Normal idrar akimu, iki fizyolojik olaya baghdir.
1-Hidrostatik basin¢ (bowman boslugundan mesaneye dogru indikge azalir)
2-Ureteral peristaltizm

Normal idrar akimin ile once renal pelvis dolar, burada bir basing artisi olur ve
bundan sonra idrar st iiretere atilir. Kasilma dalgasi {ireterin en proksimal
bolgesinden baslayip, idrar distal kisima dogru ilerler(11). Ureteral peristaltizmi,
idrar bolusunun asag1 dogru iletilmesi i¢in gereken intraluminal basinglarr saglar.
Bunu iireter yapisinda bulunan sirkiiler ve longitudinal kas lifleri saglar. Longitudinal
kas lifleri peristaltik hareketlerle idrarin bolus tarzinda asagiya tasinmasini saglarken,

sirkiiler lifler ise iireterde olusan yiiksek basincin bobrege geri iletimini engeller(5).



Istirahat halindeki iireterdeki dinlenme basinci yaklasitk 0-5 cmH20 kadardur.
Kontraksiyon sirasinda bu basin¢ 20-80 cmH2O arasinda degisiklik gosterir.
Kontraksiyon sayis1 yaklasik dakikada 2-8 defadir(12).

Ust iiriner sistemin herhangi bir yerinde olan obstriiksiyon ile toplayici
sistemde idrar birikimi, buna bagli liimen i¢i dinlenme basin¢larinda artis ile birlikte
tireterde hem uzunlamasina ve hem de capta artislar meydana gelir(11). Direng artisi
obstriikksiyonun proksimalinde voliim ve basing artis1 ile sonuglanir. Uzamis
obstriiksiyonlarda sirkiiler kas liflerinin kontraksiyonu ve uyumu bozuldugundan
yiiksek intraluminal basinglar bobrege kadar iletilir. Akut komplet obstriiksiyondan
sonra obstriikksiyonun hemen iistiinde ve pelviste gittikge artan bir genisleme olur.
Ureterin proksimali ve bobrek pelvisi kas yapisinda hipertrofi ve hiperplazi meydana
gelir. Daha sonra kas dokusunun yerini kollajen ve elastik lifler alir ve myojenik
impuls bozulur, baslangicta peristaltik kasilmalarda gecici olarak gii¢ ve siklik
acisindan artis olur sonrasinda peristaltik aktivite azalir. Ureter distaline dogru devam
eden peristaltik aktivite obstrilksiyonun oldugu yerde retrograd peristaltizme
doniisebilir . Bu durum iki hafta devam eder. Zamanla kas gergin ve iskemik hal alir
ve atoni basgosterir. Ureterdeki bu basing diisiisii, renal kan akiminda azalma ile
bunun sonucunda glomeriiler filtrasyon hizinda ve intratubiiler hidrostatik basincta
disiis gibi bobrek icindeki hemodinamik degisikliklerle aciklanabilir(11).
Obstriiksiyon iireterde ise, iist iireter segmenti genisler olay kronik ve inkomplet
seyirli oldugunuda {iireter uzar ve kivrimlar meydana gelerek dekompanse doneme
girer. Deneysel olarak iireterdeki obstriikksiyonun etkisi c¢alisilmis ve 2 haftalik
obstriiksiyon sonrasi iireter kesitlerinde kas alaninda %0, iireteral uzunlukta %24 ve
tireter dis capinda %100 artis oldugu saptanmustir(11). Periiireteral dokularda
meydana gelen 6dem ve konjesyon nedeniyle bobrek biiyiir. Yer yer nekroz ve infakt

alanlari olusur.



Gerek parsiyel gerekse komplet obstriiksiyonda renal pelviste kritik voliimlerde renal
pelvis kapasitesi doluncaya kadar bir akodomasyon izlenir. Daha sonra pelvisin asir1
dilatasyonu sonucu hizli bir basing artisi olur. Bu asamada iki fizyolojik olay
meydana gelir .

1-Renal pelvis kapasitesinde artma

2-Asir1 dilatasyonun sinirlanmasi

Bu fizyolojik etkilesimin sonucunda da Kkii¢iik pelvis veya intraranal pelvisli
bobreklerde daha ¢abuk yiiksek basinglar olusurken , biiyiik veya ekstrarenal pelvisli
bobreklerde daha gec yiikselir ve daha uzun siire bobrek fonksiyonlar1 korunur. Bu tip
bobrekler obstrilksiyona uzun siire ciddi patolojik degisiklikler olmadan

dayanabilirler.

Dilatasyonun ilerlemesi dengeye erisip stabil hal almasi bircok fizyolojik
faktorlere baghdir.:
1-Idrar miktar1 ve akim hizi
2-Obstriiksiyonun komplet veya inkomplet olusu
3-Pelvisin anatomik konumu
4-Glomeriiler ve tubuler fonksiyon
5-Renal pelvis kompliansi
Yiiksek basin¢ ve akut obstriikksiyonun ilk birka¢ giiniinde pelvis ve kalikste
dilatasyon ve ardindan papillalarda yassilasma, fornikslerde yirtilmalar meydana
gelir. Bu bulgular ozellikle bobregin iist ve alt poliindeki papillalardaki bertini
kolonlarinin a¢ildig yerlerde daha belirgindir. Daha sonra geri basincin artmasi ile
distal nefron ve kollektor kanallarda da dilatasyon ortaya ¢ikar .Obstriiksiyonun 7.
giiniinde dilate kollektor kanallarda baslayan nekroz ve atrofi , 28. giinde mediiller
kalinligin %50’inin kayb1 ve 8. haftada ise parankimin 1 cm’ye kadar inmesiyle
sonuclanir. Bu arada bobrek agirligr ilk donemlerde perirenal ve periiiretereal 6dem

nedeniyle artarken, daha sonra doku atrofisinin gelismesiyle azalig gosterir(5).



II- 5-OBSTRUKSIiYONDA KORUYUCU MEKANIZMALAR

Obstriiksiyonda artan pelvis i¢i basin¢ nedeniyle idrar sentezinin devamini1 saglmaya

yonelik basing azaltic1 koruyucu mekanizmalar devreye girebilir.

1-Pyelointerstisyel Reflii:

Basingla yirtilan papilla ve fornikslerden idrarin bobrek siniisii ve perirenal alana
gecmesi oradan da hem venoz yolla hemde lenfatiklerle taginmasidir.
2-Pyelolenfatik Reflii:

Bobrek lenf sivist hiler ve kapsiiler lenfatikler araciligiyla drene olur. Bobrek
lenfatik voliimii yaklasik idrar akimi kadardir ve iireter obstriiksiyonu, su diiirezi gibi
durumlarda daha da artar. Bobrek lenfatiklerinin akut obstriiksiyonda natriiiez ve
diiirez olusur. Bu koruyucu mekanizmalar normal fonksiyonel islevlerini yapacak

diizeyde iseler, bobrek fonksiyonlarindaki bozulma gecikecektir.

3-Pyelovenoz Reflii: Venalara direkt doniisiimdiir ve en az etkili koruma sistemidir(5).

I1-6-OBSTRUKSiYONDA RENAL KAN AKIMI VE HORMONAL
ETKILESIM

Ust iiriner sistem obstriiksiyonlarinda, renal inflamatuar degisiklikler ortaya
cikmaktadir. Son donemde c¢ofu arastirmaci, renal vaskiiler resistanstaki
degisikliklerin sebebi icin, vazoaktif faktdrler ve hormonlarin rolii olabilecegini
inanmaktadirlar(13). Obstriiktif nefropatide, bobrek dokusunda hasarin olusumunda
birkag vazoaktif enflamatuar mediatorler ve growth (biiyiime) faktorler rol
oynamaktadir. Bunlar eiokosanaiodler( prostaglandinler, tromboksan A2 gibi),
anjiotensin 2, atrial natriiiretik peptid, nitrik oksit (NO), trombosit aktive edici faktor,
niiklear faktor kappaB(NF~ kB) ve tranforming growth faktor —beta (TGF-) dir(14) .
Bu degisiklikler, apoptosis vasitasiyla renal tubuler hiicre kaybi1 ve progresif renal

fibrozistir. Obstriiksiyona sekonder olarak artan intratubuler basin¢ sonugta net



hidrostatik filtrasyon basincimi diisiiriir. Bobrek hasari ilk asamada artan treteral
basmcin etkilenmesi ile baslarken daha sonra ortaya cikan renal kan akimindaki
azalmayla doku iskemisi ve hiicresel atrofi meydana gelir ve nekrozla sonuglanir.
Tiumor nekrozis faktor-o ( TNF- a ), iskemik renal hasar siiresince enflamatuar hiicre
infiltrasyonunu ve renal tubuler hiicre apoptosisini stimule edebilme kapasitesine
sahip potent proenflamatuar sitokindir. TNF- a, bu sekilde fibrozise sebeb olmaktadir
(15).

TABLO I: UST URINER OBSTRUKSIYONDA PATOFIZYOLOIJIK SEYIR

URINER OBSTRUKSIYON YAPAN ETKEN

|

URETER ICI BASINCINDA ARTMA

l

RENAL PELVIS iCi BASICTA ARTMA

INTRATUBULER BASING ARTISI

—
/ BOBREKTE

NET HIDROSTATIK VAZOKONSTRUKSIYON
BASINCTA AZALMA / l

RN

AZALMIS INTRAGLOMERULER BOBREK iSKEMISI

AZALMIS GFR BASINS/ l
HUCRESEL ATROFi VE NEKROZ PARANKIMAL INFLAMATUAR HUCRE

INFILTRASYONU

BOBREKTE SKARLASMA



Intrapelvik basincin artmasiyla renal kan akimi arasinda trifazik bir iliski
saptanmigtir:
[k faz, hem iireteral basingta hemde renal kan akiminda yaklasik 1-1,5 saat siiren bir
yiikselmeyle karakterizedir. Bu fazda ilk cevap artan prostaglandin sekresyonu
nedeniyle preglomeruler vazodilatasyondur. Bunu faz II’de, renal kan akiminda bir
azalma ve iireteral basingta okliizyonun besinci saatine kadar siiren bir yiikselme
izler. Son faz, iireteral basingta progresif bir diisme ile birlikte, renal kan akiminda
daha fazla bir azalma ile devam eder(2,5). Hemodimanik olarak, faz 1 afferent
arteriolde bir vazodilatasyon ile karakterizedir. Bunu takip eden faz II'de efferent
arteriolde vazokonstriiksiyon ve faz III’de afferent arteriolde vazokonstriiksiyon
meydana gelir. Faz III vazokonstriiksiyon fazidir, bu fazda hem renal kan akiminda
hem de iireteral basin¢ azalmasina sebeb olan preglomeruler ve postglomeriiler
vazokonstriiksiyon ile karakterizedir(16). Renal kan akimi daha da azalir(17,18 ).
Akim 24 saatte %70’ e, 72 saatte %50’a , 1. haftada %30’ e, 4-6.haftalarda %18’e
ve 8 . haftada ise %12 ye kadar diiser(19,20,21).

Bu ge¢ donemdeki renal vazokonstriiksiyondan iki mekanizma sorumludur:
1-Renin —anjiotensin sistemi
2- Prostaglandin —tromboksan sistemi

Unilateral iireteral obstriiksiyonda anjiotensin II 'nin inhibe edilmesi ile hem
renal fonksiyonlarin hem de renal parankimin Kkorunabildigi gdosterilmistir.
Anjiotensin II, glomeriiler hemodinamikte degisikliklere sebeb olan renal
skarlanmay1 arttirir. Bu, profibrotik sitokinlerin ve transforming growth faktor-
(TGF- B )’in sentez ve etkisi sonucu ile olusmaktadir(5). Obstriiktif iiropatilerde,
hidronefrotik bobrekte TGF- B asir1 artar(22). Anjiotensin  II inhibitorleri ve
anjiotensin reseptor blokerleri, TGF- 8 intrarenal sentez ve aktivitesini azaltmaktadir.

Kronik renal yetmezlikte, renin-anjiotensin-aldosteron sistemi bobrekte artabilir.



Renin-anjiotensin-aldosteron sistemi tubuler fonksiyonlar1 bozuk ve iiriner sodyum
kayb1 fazla olan obstriiktif iiropatili 6zellikle ¢ocuklarda onemli olabilir. Unilateral
ureteral obstriikksiyonda renal fibroziste sodyum kayb1 cok belirginlesir(5).
Sprinolaktonun renoprotektif ve interstisyel fibrozisi azaltic1 etkisi ile obstriikte
bobrekte pelvik idrarda sodyum ve klor konsantrasyonunu veya serum aldosteron
seviyesini degistirmeden meydana getirir(23).  Siklo-oksigenaz inhibitorleri ile
prostaglandin-tromboksan sistemin inhibe edilmesi ile sadece renal fonksiyonlarin bir
miktar korundugu ortaya ¢cikmistir. Bunlara ilaveten obstriiksiyonun 4. saatinde
bobrekte, prostaglandin E2 ve tromboksan A2 (Tromboksan A2 genellikle normal
bobrekte bulunmayan, giiclii renal vazokonstriktordiir(13).)salgilandigina inanilan
interstisyel fibroblast proliferasyonu ve mononiikleer hiicre infiltrasyonu baglar.
Dordiincii saatte mononiikleer hiicrelerden salinmaya baslanan bu mediatorler 24.
saatte peakini yaparlar. Bu infiltratif hiicreler (6zellikle makrofajlar ) anlamli sekilde
tromboksanA?2 iiretimini arttirir ve intrarenal vazokonstriksiyonun belirginlesmesi,
renal vaskiiler rezistansin yiikselmesi ve kan akiminin azalmasina sebeb olur. Bu
lokal etki, wunilateral obstriiksiyon modellerinde karst normal bobrekte
gozlenememistir. Nonobstriiktif dilatasyonlarda, gercek obstriiksiyonda goriilen renal

vaskiiler rezistanstaki degisiklikler gosterilememistir(13).

Renal kan akimindaki bu progresif azalma renal metabolizmay1 da etkiler.
Kan akiminin azalmasi ile oksijen kullanimi diiserken, anaerobik glikoliz ve
anaerobik dekarboksilasyon mekanizmalar1 artar. Yag asiti ve o-ketoglutarat
kullamim1 azalir, glukoneogenez durur. Anaerobik glikolizin bir gostergesi olan
laktat-piirivat orani artar ve sitrat iiretimi durur. Renal dokuda ATP, ADP ve AMP
tiretimi obstriiksiyondan bir giin sonra normali %50-70’ine iner. Obstriiksiyonun
devam etmesi halinde metabolik fonksiyonlar giderek bozulur ve 6 .haftada

irreversibl hale gelir( 5).



TABLO II :OBSTRUKSIYONDA HORMONAL VE VASKULER ETKILESIM
URINER OBSTRUKSIYON

\ TROMBOKSAN A-2

ARTMIS PGE2 VE PROTASIKLIN <— ANJIOTENSIN-2 IYESI
$ SEVIYESINDE ARTIS SEVIYESINDE ARTIS

|~

MEZENSIMAL HUCRELERDE BOBREK
KONTRAKSIYON DAMALARINDA
v / VAZOKONSTRUKSIYON
) GLOMERULER FILTRASYON DUZEYINDE
VAZODILATASYON AZALMA
AZALMIS GFR

II- 7-OBSTRUKSiYONDA HiSTOPATOLOJI

Obstriiksiyonu takiben ilk birka¢ hafta icinde iireter ve bobrek pelvisinde
ilerleyen bir dilatasyon olusur.ilk fazda obstriiksiyonun proksimalinde hipertrofi ve
hiperplazi olusur. Diiz kas hiicresi bag dokusunda kollejen ve elastin iiretimi artar,
bunu myojenik uyar1 aktarimi ve peristaltizm bozulmasi takip eder. Renal doku
atrofisine ragmen 6dem nedeniyle genelde doku agirlig1 artar. Bu asamada belirgin
perirenal ve periiireteral 0ddem vardir. 4-8 hafta sonunda doku atrofisi intrarenal
0demden fazla oldugu i¢in parankimal agirlikta azalma olur. Obstriiksiyona ugramis
bobrekte koyu mavi renkte daginik iskemi, konjesyon, nekroz ve infakt alanlari
mevcuttur.

Obstriiksiyonun ilk birkag¢ giiniinde papillarda diizlesme, distal nefronda genis

alanda dilatasyon ve proksimal tubulide gecici dilatasyon sonrasi yavasca atrofiye



yonelis olur. 7.giinlinde dilate kollektor tubulide atrofi ve nekroz gelisir. 14. giinde
distal tubulide dilatasyon artar, proksimal tubuli epitelinde atrofi gozlenir. 28. iinde
meduller kalilikta 50 azalma olusur. Korteks incelir ve proksimal tubuli atrofisi
belirginlesir. Haftada 1 cm olan parankim kalinlig1 yanlizca primer bag dokusu ve
kiiciik oval glomeruller icerir. 5-6 ay sonra dahi glomeruller rastlanmakla beraber
bunlarin  fonksiyonel Ozellikleri  yoktur. Patolojik  degisiklikler ireteral
obstriiksiyonun 28.giiniinde belirgin hale gelir.

Obstriiksiyonun ilk olarak polar bolgelerde hasar yaptigi saptanmistir.Ransley
ve Rsidon bu durumu Bellini kolonlar1 i¢indeki Bertini kanallarimin papillaya ac¢ilim
yerinin bu bolgelerde daha dilate oldugu ve geri basinca erken donemde maruz

kaldigin1 gostermislerdir(2,5).

I1- 8-URINER OBSTRUKSIiYONUN GIDERILMESi SONRASI
GOZLEMLER

Deneysel hayvan c¢alismalarinda, uzun siireli obstriikksiyonlarda dahi
obstriiksiyon kaldirildiginda fonksiyonlarda kismi diizelme saptanmistir. Komplet
tireteral obstrilkksiyonun 69. giiniindeki hastalarda(5) ve insanlarda tas veya
iyatrojenik iireter ligasyonu sonrasi olusan obstriiksiyonlarda, obstriiksiyonun 28-348
giin sonra ortadan kaldirilmasinda bile bobrek fonksiyonlarinin diizeldigi
goriilmiistiir(24). Unilateral komplet iireteral obstriiksiyonu takiben 3. ayda bile olsa ,
obstriiksiyon kaldirildiginda 2 ml/dk GFR’ye sahip oldugu ve bu oranin 2 hafta sonra
10 ml/dk’ya ulastig1 bildirilmektedir. Hayvan deneylerinde , iireteral obstriiksiyonun
1. haftasindan sonra obstriiksiyon kaldirildiginda GFR’in preobstriiksif degerlerinin
%25°1 kadar korunabildigi , ayrica kars1 bobrekte de preobstriiktif degerlerin %16’s1
kadar bir artisin olabildigi saptanmistir. Takip donemi incelendiginde obstriiktif
taraftaki GFR’1inda artis devam ederken normal bobrekte gozlemlenen GFR artisinda

geriye doniis baslar ve normal seviyeler iner(25). Iki ay icinde her iki bobrekteki



fonksiyonlar stabil hale gelir. Iki ¢alismada 56 ve 69 giinliik obstriiksiyondan sonra
fonksiyonun geri dondiigii gosterilmistir. Ancak geri doniisiimsiiz fonksiyon kaybi 7.
giinde baslamaktadir. Bu durumu proksimal tubiillerin dilatasyonu ne nekrozu ile
gosterilmistir. Glomerullerin %75°den fazlasi atrofiye ugramasi kan degerlerinde (iire
ve kreatinin diizeylerinde) yiikselmeye sebeb olmaktadir ve bobrek yetmezligi tablosu
ortaya ¢ikarabilmektedir(1). Obstriiksiyonun 28-348 giin sonra ortadan

kaldirilmasinda bile bobrek fonksiyonlarinin diizeldigi de goriilmiistiir(24).

Bobrek fonksiyonlarinin geri donmesinde: obstriiksiyon siiresi ve derecesi
haricinde birlikte bulunan enfeksiyonun varligi, intrarenal—ekstrarenal pelvis yapisi,
pyelolenfatik ve pyelovenoz geri akim, kars1 bobregin fonksiyonu, hasta yasi, renal
pelvis ve iireter komplianst gibi koruyucu mekanizmalarin derecesiyle ve es zamanli
nefrotoksik ajanlar ve tedaviler direkt ilgilidir. Inkomplet obstriiksiyonlarda bobrek
fonksiyonlar1 yavas bozulur(5).

Bilateral obstriiksiyonda iiriner asidifikasyonun tiim asamalarindaki
anormallikler (Amonyum atimi, asit titresi ,HCO3 absorpsiyonu ) ile tiim bobrek
fonksiyonlarinin bozuklugu, olayin seyriyle ve siireciyle ilgilidir. Obstriiksiyonun
acilmas1 sonras1 bazi fonksiyonlarda diizelme tespit edilmistir. Uriner obstriiksiyon
ile glomeruler filtrasyon arasinda dogrudan iliski vardir. Obstriiksiyonu diizelmis
bobrekte GFR , renal kan akimi, idrar konsantrasyon yetenegi, hidrojen atilimi ve
fosfat atiliminda azalma olur. Buna karsin sodyum reabsorpsiyonunda hafif bozulma

vardir. Ancak diliisyon ise etkilenmez (5).



II- 9-HIiDRONEFROZ

Hidronefroz , iiriner obstriiksiyonu takiben gelisen progresif dilatasyon ve
buna baglhi bobrekte hasar olusturan (hidronefrotik atrofi) kronik inkomplet
obstriiksiyonun sonucudur. Hidronefrotik atrofi degisik bir patolojidir(5). Diger
sekretuar organlar kanallar1 tikandi1g1 zaman salgilama fonksiyonlarini durdururlar.
Bu primer atrofi seklidir. Ancak tamamen obstriikte bobrekte sekresyon devam eder,
idrar renal pelvise salindikca sivi ve Ozellikle soluble maddeler tiibiiller veya
lenfatiklerden reabsorbe edilirler. Eger hidronefrotik bobrekteki intrapelvik basing
hizla yiikselip filtrasyon basincina ulasirsa bir koruma mekanizmasi gelisir. Toplayict
sistemin en zayif yerinden (fornikslerden ) disar1 akint1 baglar. Bu durumda idrarin
renal pelvisten parankimal interstisyuma ka¢gmasina sebeb olur. Ekstravaze olan sivi
renal lenfatiklerce emilir. Renal pelvisde basing diiser ve tekrar idrar filtrasyonuna
izin vermektedir(1). Inkomplet obstriikksiyon ve hemen proksimalinde olusan staz
olayin baslangicini tetikler. Obstriiksiyon ne kadar yukarida ise , bobrek iizerindeki
etkileri de o kadar erken ve fazla olur. Bobrek pelvisinin intrarenal veya ekstrarenal
konumu ektaziye bagli basing atrofisinin gelisim siiresini etkiler. Pelvis renalis
intrarenal lokalizasyonlu ve obstriiksiyonda iireteropelvik bileskede ise, olusan
intrarenal basing dogrudan bobrek parankimini etkiler ve bu nedenle ¢ok kisa siirede
parankimal atrofi baglar. Pelvis renalis ekstrarenal lokalizasyonlu oldugunda
peripelvik yag dokusu pelvisin disartya dogru genislemesine firsat saglar ve basing
yiikselmesini dogrudan parankime yansimasini onler ve boylece parankimal atrofi gec
olusur( 1, 5)).

Obstriiksiyonun ilk evresinde iireter ve renal pelvis adalesi idrar transportunu
saglayabilmek icin normalin iizerinde kontraksiyonlar yapar.Adale hipertrofisi baslar
(kompanzasyon donemi). Artmis basing ve gergin adale zaman icinde gelisen
iskemiye bagli fonksiyonel kayba ugrar. Ileri donemde atoni basgosterir

(dekompansazyon donemi). Obstriiksiyon, iireteri uzatir, dilate ve zamanla kivrintili



hale getirir. Ureter hacmi alabildigine genisler. Ureter normalde maksimum 1 cm
capa kadar ekspanse olabilme yetenegine sahiptir. Obstriiksiyon sonrasi 3 cm’den
daha fazla dilate olan iireterlerde genellikle peristaltik aktivite ortadan kalkar.

Basing yiikselmesi bobreklerde once kaliksleri etkiler ve kalikslerin konkav
goriintiisii bozulur. Forniksler kiintlesir veya yuvarlaklasir. Intrapelvik basing
yiiksekligi devam ettik¢e papillar silinir, yassilagir. Konkav durumdan konveks bir
gorlintiiye  girer. Obstriiksiyonun ileriki domenlerinde 3-4 cm’lik belirgin
kaliektaziler olusur. Intrapelvik ve intrakaliksiyel basing¢ artmasi nedeniyle bobrek
parankimi bu anatomik bosluklar ile bobrek kapsiilii arasinda sikisir. Parankimde
basing atrofisi gelisir. Ancak kaliksler arasinda kalan parankim bu basing artiminda
cok az etkilenir. Arkuat areterler ise cok daha fazla basinca maruz kalir. Sonug iskemi
ve buna bagli hemodinamik ve metabolik bozukluklar ortaya ¢ikar. Hidronefroz
olusumunda obstriiksiyona sekonder gelisen intrapelvik basin¢ artimu ilk ve en 6nemli
sebeb iken, ileri donemde olusan iskemi ve hemodinamik bozukluklar hidronefroz
gelisimini siiratlandiran ve atrofi derecesini arttiran ikinci mekanizmalardir. Bobrek
arterleri end-arter oldugu i¢in ve aralarinda anatomoz olmadigindan interlober

arterlerden uzak bolgelerde iskemiden daha fazla etkilenir(5).

Bobrek panakim kalinligi hidronefrotik atrofiye bagli olarak 4-6 mm’ye kadar
incelir. Obstriiksiyon diizeltilse bile parankim kaybinin geri doniisiimii yoktur.

Bobrek az miktarda ve kalitesiz idrar sentez edebilir(5).

I1- 10-UST URINER OBSTRUKSIYONLARIN KLIiNiGi

Uriner sistem obstrilkksiyonu ¢ok cesitli semptomlara yol acabilir.
Asemptomatik ile klasik renal kolik tablosu arasinda olabilir. Semptomlar
obstriiksiyonun olusma siiresine (akut veya kronik), unilateral veya bilateral olusuna,
obsriiksiyonunun nedenine (intrensek veya eksternsek), komplet veya parsiyel

olusuna gore degisir(2 ).



Ust iiriner sistem obstriikiyonunda agr1 6nemli bir gostergedir. Agri, kolik veya kiint
vasiflt olabilir. Tam obstriiksiyon olan olgularda kolik vasifli, eger tam obstriiksiyon
yapmiyorsa kiint vasifli agri meydana getirir. Bobrek kaynakli agri genellikle ayni
taraf kostovertebral acida, 12. kostanin altinda, sakroiliak kasin hemen lateralindeki
bolgede yeralir. Agr1 bobrek kapsiiliiniin akut distansiyonu ile enflamasyon yada
obstriiksiyona bagl olarak gelisir. Agr1 lomber bdlgeden anteriora dogru yayilarak
iist abdemene, umblikusa, testise veya vulvaya yansiyabilir.Ust iireterdeki
obstriiksiyonda agr1 ayni taraf testiste, orta iireterdeki obstriiksiyonda sag tarafta sag
alt kadran (McBurney noktasinda), sol tarafta ise bunun simetriginde hissedilebilir.
Alt tireterdeki obstriiksiyonda pollakiiri, urgency gibi mesane irritasyon bulgular ile
birlikte agrida skrotal/ labial bolge cildinde duyulabilir (26,27).

Gastrointestinal semptomlar bobrek kokenli agrilara eslik edebilir. Bunlardan
bulanti, kusma hastalarda sik goriilen semptomlardandir. Bunun sebebi karaciger,
duodeneum, safra kesesi, kolon ve mide gibi cevredeki organlarin yakinlig: ve ¢oliak
gangliondan ortak innervasyonu olmasidir(26,27).

Uriner ostriiksiyon olgularinda, obstriiksiyonun proksimalinde staza bagh
enfeksiyon gelisimi riski artar. Uriner sistemde bulunan enfeksiyon iiriner sistemden
bulunan diiz kas fonksiyonunu etkiledigi gosterilmistir ve bu sayede normal iireteral
peristaltizmi engelleyebilir(28). Tablo asemptomatik bakteriiiriden iirosepsise kadar
degisen sekillerde ortaya cikabilir. Renal {inite enfekte olmugssa ates yiikselmesi ve
beraberinde sepsis tabloya eklenebilir(29).

Urosepsis cok ©Onemli ve hayati tehtit eden bir durumdur. Tedavi
edilmediginde % 40’1n iizerinde Oliimciil seyredebilmektedir. Erken tani1 konulup
tedavi edilmesi gerekmektedir. Sepsis, sistemik enflamtuar cevap sendromu olarakta
isimlendirilmektedir.Sepsis tanisi i¢in vucut 1s1s1 >38° veya < 36°, kalp atim hizi
90/dakikadan daha hizli olmasi, takipne, solunum sayis1 >20 /dakika veya parsiyel
karbondioksit basincinin < 32mmHg, lokdsit sayisimin  >12000/mm3 veya
<4000/mm3 olmas1 yada periferik yaymada immature notrofil orant >%10 olmasi

gereklidir.



Hematiiri degerlendirilmesi gereken diger onemli bir klinik tablodur. Hematiiri varlig
tas hastaliklari, {iist iiriner sistem tiimorleri, enfeksiyon hastaliklar1 ve degisik
nefropatiler gibi patoloji diisiindiirmelidir. Ama hematiiri yoklugu ise bu patolojileri

ekarte ettirmemektedir.

II- 11-TANI YONTEMLERI

I1- 11-1-INTAVENOZ UROGRAFI (iv0)

Intravenoz iirogram (IVU), normal bobrek fonksiyonu olan hastalarda iist
iiriner sistem obstriiksiyonunu saptamada iyi bir radyolojik degerlendirmedir. IVU,
biitiin iiriner sistemin goriintiilemesini  saglar. IVU; renal parankimin,
pyelokaliksiyal sistemin, iireterlerin ve mesanenin sinirlarint gésterir. Hem anatomik
hem fonksiyonel bilgi saglar. IVU, X 1sim1 icerdigi icin hastaya radyasyon
verilmektedir. Bu isleme onceden yapilan bagirsak hazirligi sonras1 yatarak diiz karin
grafisi alinarak baglanir. Bu teknikte bagirsak hazirligr sikintili bir durumdur. Eger
yeterli bagirsak temizligi yapilmissa, intravendz olarak kontrast madde verilerek 5.,
10., 15. dakika filmleri ve dolu-bos mesane filmleri ¢ekilir. Kontrast maddelerin
istenmeyen yan etkileri mevcuttur. Bunlar iki grupta toplanmaktadir. Kimyasal toksik
etkiler ve idiopatik yada anafilaktoid reaksiyonlar seklinde siiflandirilabilir.
Kimyasal toksik etkiler doza bagimlidir ve toksik maddenin ve kontrast maddenin
hedef organ iizerine direkt toksik etkisine baghdir. En ©nemli toksik etki,
nefrotoksisitedir. Kontrast madde renal fonksiyonda serum kreatinin diizeyini 0,5-1
mg/dl arttirarak yada GFR % -50 azaltarak yada her iki mekanizmayla beraber akut
bozulmaya neden olabilir. Idiopatik yada anafilaktoid reaksiyonlar gercek anafilaktik
reaksiyonlar: taklit ederler fakat mediator immunglobulinler degildir. Kontrast madde
reaksiyonlar1 hafif bir klinikten, oOliimciil tabloya kadar genis bir yelpazeye

sahiptir(30). Kontrast madde allerjisi olanlarda, kreatinin 2 ng/dl iizerinde olanlarda



ve gebelik durumunda kontrast madde ile goriintileme yapilmamalidir(14,15).
Dehidratasyonu olanlarda, multiple myelomu olanlarda, metformin kullanan diabetik

hastalarda uygun sartlara ulasilinca dikkatlice goriintiileme yapilmalidir (30-31).

II- 11-2-WHITAKER TESTi

Ust iiriner sistem dilatasyonunun degerlendirilmesi icin altin standart
olarak kabul edilirdi. invaziv bir teknik olan test icin 6nce perkiitan olarak kanul renal
pelvise konulup mesaneye de kateter takilir. Sivi (saline ile kontrast madde ), renal
kanulden 10 ml/dakika hizdan verilerek 6l¢iim yapilir(12). Belirli bir akim hizinda,
tist {iriner sistemdeki mekanik obstriikksiyonun iirodinamik kanitlarin1 ortaya
koymaktadir. Whitaker testinde; basing 15 cmH20’dan diisiikse, nonobstriikte; basing
15-22 cmH20O’dan arasinda siipheli; basing 22 cmH20’dan yiiksekse obstriiksiyon
tanist  konulur. Almanya’da yapilan bir calismada %96 tanisal oldugu
gosterilmistir(32). Diiiretikli renogram ve bazi yeni radyofarmasotiklerin ortaya

cikmasindan sonra , klinikte Whitaker testinden pek yararlanilmamaktadir(2).

II- 11-3-BILGISAYARLI TOMOGRAFi (BT)

Konvansiyonel radyografide oldugu gibi, BT goriintiileri X-1s1n1 fotonlarinin
hasta tarafindan tutulmasi ile elde edilir. Kontrastsiz ve kontrastli olmak iizere ¢cekim
yapilabilir ve iist iriner sistemin degerlendirilmesi yapilabilir. BT nin tanisal
yararliligi yiliksek olmasina ragmen kontrast verilmesi ve x 11 kullanilmasi
nedeniyle kontrast madde allerjisi olanlarda ve gebelerde yapilmamalidir (30,31).
Kontrastsiz ¢ekilen tomografi ile indinavir taslart haricinde tiim taslar
gostermektedir. BT, tas tanisinda %100 duyarliligi saptanirken obstriiksiyonun tas
disindaki sebeblerinin tanisinda duyarliligt oran %40 seviyelerine diistiigii

goriilmiistiir (33).



II- 11-4-MANYETIiK REZONANS GORUNTULEME (MRG)

MRG , BT’den farkli olarak direkt multiplan goriintii ve spesifik bilgi
(6rnegin; kan akimi, statik sivi ve yag supresyonu ) temin eder. T1 ve T2
goriintiileme ile doku karakterleri ortaya konulmaktadir. T1 agirlikli goriintiilemeler
organlarin  morfolojisini belirlemede daha iyi bir yontemdir. T1 agirlikhi
goriintiilemede nefes tutturuldugunda hareket azalarak goriintiiler arasi seviye
belirginleserek daha iyi goriintii elde edilir. T2 agirhikli goriintiiler; tiimor, Kkist,
hematom ve enflamasyon gibi patolojik olusumlarin daha iyi goriintiilenmesini
saglarlar(30,31). T2 agirlikli goriintiilemede kan pithist veya tasin yumusak doku
kitlesinden ayriminda yardimci olabilecegi belirtilmistir(33). Transisyonel hiicreli
karsinomu tanimasinda sorunlar olabilmektedir. MRG’de kontrast madde olarak
gadolinium selatlar1 kullanilir. Gadolinium selatlar1 bobrekte glomerulusdan serbestce
filtre edilir ve tubuler reabsorbsiyon veya eksresyona ugramadan bobrek
tubuluslarindan ekskrete edilirler. Yan etkileri nadirdir. MRG’da kullanilan kontrast
ajanlar, nefrotoksik degildir ve iyotlu radyografik kontrast ajanlarin aksine allerjik
reaksiyonlar daha az siklikla goriiliir. Kontrendikasyonlart az olmakla beraber
MRG’nin 1-ferromanyetik intrakraniyal anevrizma klipsi , 2-metalik okiiler yabanci
cisim, 3-elektriksel , mekanik veya manyetik aktiviteli implantlar (koklear implant,
pacemaker, biyostimiilatorler, nordstimiilatorler eski tip kalp valv protezi tasiyan)
hastalarda uygulanmasi giivenli degildir. Klostrofobisi olanda sedasyon ve genel
anestezi gerekebilir. Obes hastalarda kiloya bagli sikinti yaratabilen teknik sorunlar
mevcuttur. Gebelik gibi rolatif kontrendikasyonlarda daima risk-yarar dengesi 1iyice
degerlendirilerek karar verilmelidir(30). Ureteral obstriiksiyonlu olgularda yapilan
calismada, tas1 olan olgular1 saptamada duyarlilifi %69.2 saptanmasina ragmen, tas
disindaki sebeblerle obstriiksiyonu olan olgularin degerlendirilip tan1 konmasinda

duyarhiligr %89 saptanmustir (33).



II- 11-5-ULTRASONOGRAFI (USG)

USG, iiriner obstriiksiyonu saptamak i¢in ¢ok faydalidir. Noninvaziv, cabuk
yapilabilmesi, hasta basinda yapilabilmesi, radyoopak madde kullanilmamasi ve
hastanin radyasyona maruz kalmadig: icin avantajlidir. Konvansiyonel USG 6zellikle
dilate kollektor sistemi olan obstriiksiyonda anatomik bilgi verir. Bazi vakalarda
obstriikksiyonun nedenini ve seviyesini ortaya koyabilir. USG yapilmadan once
mesane bosaltilmalidir. Dilate pelvikaliksiel sistem, kalikslerle renal pelvisin
baglantili oldugu multilokiile s1vi kolleksiyonu seklinde izlenir(17 ).

Konvansiyonel USG’nin obstriiksiyonda ne fizyolojik ne de fonksiyonel bilgi
verdigi kanitlanmamistir. USG, renal kollektor sistemin dilatasyonu icin spesifik
olmadig1 elestirisi de vardir. Obstriikksiyon olmadan da c¢ofu durumlarda renal
dilatasyon nedeni olabilir. Yalanci pozitif tan1 %26’dan fazladir. Ekstrarenal pelvis,
belirgin renal vaskuler yapi, peripelvik kist, renal arter anevrizmasi, Onceki
obstriiksiyonlar sonrasit gelisen kalici dilatasyon, vezikoiireteral reflii, konjenital
megakaliks, papiller nekroz, pyelonefrit, dolu mesane, diabet insipitus,fazla diiirez
gibi durumlarda yalanci pozitif sonuclar elde edilebilir (17). Gray-skala renal USG,
obstriiktif ile non-obstriiktif ayrimini1 tek basmna siklikla yapamamaktadir(16).
Obstriiktif, non-obstriiktif hidronefroz ayriminda USG’nin tamsal dogrulugunu
arttrmak i¢in ditiretikli USG, Doppler USG, ultrasonografik multivariate skorlama

sistemi gibi calismalar son donemlerde aragtirilmistir.

Ust iiriner sistem obstriiksiyonu tamsinda diiiretikli USG kullanilmasi, diiretik
enjeksiyonu sonrasi pelvikaliksiyel capta artisla iliskin temele baglhidir. Devaminda
renal kolektor sistem baslangictaki haline doner. Deneysel hayvan c¢alismalarinda,
obstriikte bobrekte ARI’de furasemid etkisinin erken dénemde oldugu goriilmiis(34).
Renal vaskiiler sistem ve dilate sistemde ARI’nin etkisi olup olmadig1 yoniinde
yapilan c¢alismada diiiretigin ; diiirezi, renal kan akimimi ve ortalama arteriyal

basinglar1 anlamli degistirmesine ragmen nonobstriiktif, nondilate bobreklerinde ARI



degerlerinin etkilemedigi gosterilmis. Ama bu konuda daha fazla arastirma yapilmasi
gerektigini belirtilmistir(35,36). Bazi arastirmalarda iyi sonuglar bulunmasina
ragmen (37) obstriiktif non-obstriiktif hidronefroz ayrimi icin objektif parametrelerin

eksikligi diiiretikli USG kullanimini kisitlamistir.

Platt ve arkadaslari, 1989 yilinda arteriyal rezistif indeksi (ARI) tanimladiktan
sonra Doppler USG kullanarak bu ayrimda kullanilabilecegini gosterdiler(38). Renal
ARI 6l¢iimii noninvaziv, renal hastalikla olusan renal kan akimindaki degisiklikleri
kullanarak yapilan bir degerlendirmedir(16). ARI, obstriiksiyonda olusan renal kan
akimi  degisikliklerine gore vaskiiler rezistans degisiklikleri diisiiniilerek
planlanmistir. Normal sartlarda altinda renal kan akimi, normal hemostatik durumda
diastol siiresince devamli olarak antegrad sekilde kardiak siklus ile diisiik impedansta
saglanmaktadir(17,38,39). Obstriiksiyonda olusan renal vaskiiler resistansi arttiran
durumlarda renal diastolik kan akimi, sistolik komponentten daha fazla azalma
olusur(39,40,41).

Platt ve arkadaslar tarafindan asagidaki sekilde degerlendirmislerdir. Saglikli
bireylerde ARI degerleri, 0.57-0.64 arasindadir. Genellikle normal adult bobrekte iist
sinir1 0.70 alinmaktadir(42).

ARI = En viiksek sistolik akim — en diisiik diastolik akim

En yiiksek sistolik akim

ARI’nin obstriiktif tiropati tanisindaki kullanimi, artmis renovaskiiler rezistans
ve azalmis renal kan akimina bagl fizyolojik temele baghdir. Hidronefrozda diastolik
kan akimi, sistolik kan akimina gore daha belirgin azalma ile sonuclanir ve akis

rezistansinda artig beraberinde doppler dalga boylarinda degisiklik yapar.



21 hidronefrotik bobrekte bakilan ARI degerlerinde 14 bobrek obstriiksiyon , 7
bobrekte non-obstriiktif olarak bulunmus. Nefrostomi takilmasi sonrasinda ARI’in
normal degerlere indigi goriilmiistiir(16). Benzer sonug¢ pyelokaliektazi varlifinda
yiiksek ARI degerlerinin, internal iireteral stent yerlestirildikten sonra ARI 0.70 sinir1
altina indigini gostermislerdir(43).

ARI cogu arastirmaci tarafindan adultlarda obstriiktif ile non-obstriiktif
hidronefroz ayriminda 0,70 sinirin1 kabul etmislerdir. Bu degerde duyarliligt %92,
Ozgiinligi %88 bulunmustur (44). Cocuklarda ise, duyarlilifn %82, o6zgiinligii %63
bulunmustur (45).

ARI degerleri sadece renal obstriiksiyonda artmaz. Urolojik hastali§1 olmayan
akut tubuler nekrozis, interstisyel nefrit, hemolitik iiremik sendrom gibi (44) renal
hastaliklarda ve ozellikle infantlari igeren gocuklarda ARI>0,70 olabilir(17). Alti
yasindan kiigiik ¢cocuklarda rezistif indeks 0,70’den yiiksek saptama orant % 57’dir.
Bu yas grubunda, yas ilerledikce arteriyal rezistif indeks degerleri diiser ve yedinci
yaslarda eriskin seviyelere ulasir. Ileri yasta ise her yil arteriyal rezistif indeks degeri
0,002 puan artmaktadir. Bu bulgu 10 yilda renal kan akiminin %10 azalmasiyla
iliskilidir. Bu durum yas ile renal vaskiiler yapidaki fonksiyonel ve anatomik
degisikliklerle ilgilidir (2). Bu ilk 3 yas icin 0.7°den yiiksek ve 4-60 yas icinse 0.70
normal seviyelerinde kalir(46). Ayrica dehidratasyon, hipotansiyon ve diisiik kalp
hiz1, renal vaskiiler impedansta gercek degisiklikler olmadan da ARI yiikselebilir.
Platt ve arkadaslar1 36 saat veya daha kisa siireli akut unilateral iireter obstriiksiyonu
olan 23 olgunun obstriikte ve karsi taraf renal iinitlerinin renal ARI verilerini
yayinladilar. Karsi taraf saglikli  bobrekte 0,60 olarak bulunan ortalama ARI,
obstriikte bobrekte 0,77 olarak bulunmustur. Arteriyal rezistif indeksi 0,7 ‘nin altinda
bulunan 3 obstriikte bobrekten birinin obstriiksiyon siiresinin 4-5 saatin altinda ve
diger ikisininde pyelosiniis ekstravazasyonun oldugu bulunmustur. Yiiksek iireteral
basinca ragmen renal kan akimi 4-5 saat normal seviyelerde kalabildigi

gosterilmistir(18). Unilateral iiriner sistem obstriiksiyonunda vazokonstriiksiyondan



5-6 saat sonra olustugu icin obstriikksiyonun en az 5-6 saat siirmedik¢e ARI
yiikkselmeyebilecegi belirtilmistir (47). Kim ve arkadaslari, hem parsiyel hem de
komplet obstriikksiyonda rezistif indeks degerlerinin ylikselebilecegi ve iireter
obstriikksiyonunun farkli seviyelerde ve farkli derecelerde olmasinin obstriikte
bobrekte ARI farklilik yaratmadigii gostermislerdir (47). Bu bulgular esliginde

rezistif indeks icin kesin bir sinir deger bulunmamaktadir.

ARI tanisal dogrulugunu arttirmak icin bazi metodlar 6nerilmistir. Unilateral
obstriiksiyonda, normal salin infiizyonu sonrasi furosemid enjeksiyonu yapilmis.
ARI obstriiksiyon olmayan bobrekte anlamli derecede diismiis, obstriiksiyon olan
bobrekte ARI arttigin1 gézlemlemisler (44). Obstriiksiyon olan bobregin ARI ile non-
obstriiksiyon olan bobregin ARI farkinin hesaplanmasi (ARI) ve obstriiksiyon olan
bobregin ARI normal bobrekteki ARI oram (RIR) ile tamiyr giiclendirir. ARI
degerleri >0,06-0,10 ve RIR degerleri >1,10-1,15 1ise obstriikksiyon tanisi
koydurabilecegi diisiiniilmiistiir(48). Fakat soliter bobrek ve bilateral obstriiksiyonda
bu degerlendirmede sikint1 vardir. Nefrektomi sonrasi soliter bobrek kalanlarda ARI
degerlendirilmesinde, soliter bobrekte postoperatif 2. giinde degisiklikler goriilmiis ve
ARI stabillesmesinin 3 hafta siirebilecegi belirtilmistir. Ortalama ARI: 0,73 £ 0,05
saptanmasi iizerine doppler USG ile ARI’in soliter bobrekte tamisal yetersizligi
ortaya konulmus ve 0,7 degerlerinin soliter bobrekte tanisal olarak uygun olmadigi
belirtilmistir (49).

Obstriiksiyonun  degerlendirilmesinde iireterik jet akim degerlendirilmesi
iizerinde de calisiimustir. Ureter orifislerinin anteromedialinden idrarin mesaneye olan
jet akimi izlenebilmektedir. Normal hidrasyonlu kisilerde, 1-12 jet/dakika
ultrasonografik olarak goriilebilir. Bu degerlendirme konvensiyonel veya renkli
Doppler USG ile yapilabilmektedir. Yiiksek dereceli obstriiksiyonlarda, akim
yoklugu veya diisiik seviyede akim izlenmesi seklinde goriilebilir. Diisiik dereceli
obstriiksiyonlarin sadece %27’ inde anormal iireterik jet izlenmistir. Bundan dolay1 bu

teknik, siipheli iireter koliklerinde yardime1 olabilir (17 ).



Son donemde ultrasonografik multivariate skorlama sistemi, cocuklarda
obstriiktif ve non-obstriiktif hidronefroz ayriminda yardimci olabilecegini iddia
ederek ultrasonografik prognostik parametreler tanimlanmistir (50). Ultrasonografik
olarak tanimlanan; artmis ekojenite, parankim kenar1 <5 mm, kontralateral hipertrofi,
RIR > 1,10, diiiretik ile ARI > %0,70, iireter ¢cap1 > 10 mm, aperistaltik iireter olmak
lizere 7 parametreyi icerir.Bu parametreler olumlu ise iiriner sistemde obstriiksiyon
anlaml olarak yiiksek oldugu bulunmus. Bu parametrelerle, diisiik risk grubunda
obstriiksiyonu olan ¢ocuklarda %99 6zgiilliigii ve %9 yalanci negatiflik, yiiksek risk
grubunda obstriiksiyonu olan ¢ocuklar da ise sensivitesi %91 ve sadece %1 yanlis
pozitiflik saptamiglardir. Bu c¢alismayr sinirlayan temel sorun ise retrospektif

olmasidir(50).

USG’nin tanisal degerini arttirmadaki caligmalar arteriyal rezistif indeksinde
sikintilar bulunmas1 nedeniyle Bateman ve arkadaslari renal vendz impedansi ile
venoz yapinin obstriiksiyona cevabinin degerlendirmesi yapmislardir. Renal venoz
impedans degerlendirilmesi, en yliksek ven6z akimdan (A) en diisiik venoz akim (B)
cikarilip en yiiksek venoz akima (A) boliinmesiyle yapilmistir.( A-B / A ) Calisma
sonunda, vendz impedans indeksin obstriikksiyonu tanisal olabilecegini goOsteren
sonuglarint yayinlamiglar . Bateman ve Cuganesan’in calismasindaki hipotezleri,
akut renal obstriiksiyonda komplians diismektedir ve intraparankimal venoz akim,
arteriyal akimdan daha fazla etkilendigidir(51). Bu c¢alisma sonrasinda Gazi
Universitesinde yapilan venéz impedans indeksi calismasinda obstriiksiyonu olan
olgularin kronik vakalarmn, akut obstriikksiyondan ayriminda yararli olabilecegini

gostermisglerdir(39).



Radyolojik olarak ultrasonografi ile hidronefroz derecesinin tanimlanmasi i¢in
antero-posterior (A-P) renal pelvis cap1 Ol¢iimii kullanilmaktadir. Bu radyolojik
degerlendirmede dort ever vardir. Renal A-P cap sadece pelvis ¢ap1 ol¢iiliirken
kaliksiyal yapilar degerlendirilememektedir. Bu durumda intrarenal pelvisi olan
olgular veya gercekten A-P normal olup kaliksiyal yapilarinda dilatasyonu olan
olgularin degerlendirimi tam bilinmemektedir. Radyolojik olarak A-P renal pelvis
Olctimii ile : pelvikaliksiyal dilatasyon (PKD) < 5 mm ise dilatasyon yok, 6-10 mm
hafif PKD ,11-15 mm orta PKD, >15 mm siddetli PKD siniflanir (52).

Ultrasonografi’nin diger avantajli kullanim alani, radyasyon icermedigi ve
non-invaziv oldugu icin gebelik takibidir. Antenatal hidronefroz, gebelik doneminde
ultrasonografi ile saptanan énemli bir durumdur. Fotal pelvik dilatasyon, gebeliklerin
%4.5 oraninda gozlenen sik bir anomalidir. Fetal renal pelvik dilatasyonun
siniflamasinda  antero-posterior renal pelvis dilatasyonu kullanilmaktadir.
Ultrasonografi ile degerlendirilen gebelerde, 2.trimestrda >4 mm antero-posterior
renal pelvis dilatasyonu, 3. trimestrda ise >7 mm antero-posterior renal pelvis
dilatasyonu saptanmasi anormaldir. Hafif pyeloektazi i¢cin <10 mm antero-posterior
renal pelvis capi, orta pyeloektazi icinse >10mm antero-posterior renal pelvis ¢apidir.
Renal pevis dilatasyonu >7 mm postnatal ultrasonografi’de %66 oraninda bulunmus
ve bu vakalarin %73’linde renal sistem patolojisi bulundugu izlenmistir. Hafif veya
orta prenatal pelvis dilatasyonu c¢ogu cocukta buna ragmen gerilemis veya azalmstir.
Dogum sonrasi takip edilen vakalarin %36-80’inde normal postnatal renal goriiniime
dondiigii goriilmiistiir(53,54). Eriskin yas i¢cin bu konu antenatal hidronefroz kadar
degerlendirilmemistir. Yapilan bazi c¢alismalarda, pelviiireterik obstriiksiyonlu
olgularda kaliks/parankim oranina bakildiginda, ameliyat Oncesi ile sonrasi
kaliks/parankim oran1 yapilan degerlendirmede anlamli fark bulunmustur(2.28-1.71 ).

Bu yolla calismacilar, cerrahi miidahale ve takipte yarali bir parameter olabilecegini



diistinmiislerdir(55). Diger bir calismada, ¢cocuklarda total parankim alani (parankim
ile pelvik alan farki) ile ilgili calismiglardir. Total parankim alani
azalmigsa(baslangigtaki ultrasonografi degerlendiriminde 1.6’dan azsa)genellikle

pyeloplasti gerektirdigini gérmiislerdir(56) .

I1I- 11-6-DIURETIKLI FONSIiYONEL RENAL SINTiGRAFi

Dilatasyonlarin her zaman obstriiktif bir nedene bagli olmadigr ve bobrek
fonksiyonlarinin ve kisinin genel saghiginin bundan etkilenmedigi bilinmektedir.
Statik goriintiileme yontemleri renal fonksiyon ve iirodinamikler konusunda bilgi
vermez. Her iki bilgiyi tek calisma ile elde etmek diiiretikli kinetik bobrek
fonksiyonel sintigrafisi ile miimkiindiir.

Diiiretikli renal fonksiyonel sintigrafi, obstriiktif iiropati tanisinda altin
standart kabul edilen(57) ve dilate toplayict sistemin degerlendirilmesinde daha
yaygin kullanilma giren (2,58,59,5), minimal invazif (61) bir yontemdir. Obstriiktif
ile non-obstriiktif tiropati ayriminda kullanilmaktadir(59, 60, 62, 63 ,64 , 65, 66 , 67 ).

Radyofarmasotik ajan kullanilarak yapilmakta ve IVP ile karsilagtirilmasinda
radyasyon oran1 belirgin sekilde diisik olup ve kontrast maddeye baglh

nefrotoksisitesi yoktur (2).

Gecmiste kullanilan radyofarmasoétik ajanlarin radyoaktif iyotla isaretlenmis
ajanlarken, giinlimiizde {tirogenital sistem degerlendirilmesi icin kullanilan ajanlar
Teknesyum 99m ‘li ajanlardir. Radyofarmakosotik ajanlar ile perfiizyon, fonksiyonel
morfoloji (glomeruler filtrasyon ve tubuler sekresyon), ekskresyon ve Kkortikal

morfoloji degerlendirilebilir (30).



Giiniimiizde renal fonksiyonel sintigrafide kullanilan radyoaktif maddeler :

1- Glomeruler atilanlar:

A-Teknesyum Tc 99m dietilenetriaminpenta-asetik asit( 99m Tc-DTPA )
B- Teknesyum Tc 99m glukoheptonat (99mTc-GHA) (glomeruler yolla filtrasyon ve
kortikal baglanma)

2- Tubuler atilanlar :

A- Teknesyum Tc 99m merkaptoasetilglisin = ( 99m Tc- MAG3 ) (bir kismi
glomeruler filtrasyona ugrarken ¢cogu tubuler yolla sekrete olur)
B- Iodohippurat I-131 (131 I-OH) ve I-123 (123 I-OH ) (maksimal tubuler

sekresyon ve glomeruler filtrasyona ugrar) (5) .

TABLOIII: Radyofarmasotik Ajanlar ve Dozlari

ERISKIN COCUK

99m Tc- MAG3 185-370 MBq (5-10 mCi) 100-150 pCi/kg

minimum 1 mCI

99m Tc-DTPA 185-740 MBq ( 5-20 mCi ) 200 uCi/kg

minimum 2 mCI

131 1-OH 1,85-11,1 MBq (50-300 mCI ) 3,0 pCi/kg

minimum 50 mCI

123 1-OH 18,5-37 MBq ( 0,5-1,0 mCi) 10 uCi/kg

minimum 120 mCi




99m Tc-DTPA (Teknesyum Tc 99m dietilenetriaminpenta-asetik asit)

Tc-99m DTPA rutin renografi i¢in kullanilan tek glomeriiler ajandir. Tamamina
yakini glomeriiler filtrasyon ile bobreklerden siiziiliir. Bu nedenle kinetik bobrek
fonksiyonel sintigrafisi ile birlikte glomeriiler filtrasyon hizinin 6l¢iimiinde de
kullanilir(68). DTPA enjekte edilen dozun %90’n1 24 saatte atilir. Goreceli olarak
daha yiiksek doz (15-20mCi ) enjekte edildiginde renal kan akimini, renal parankimal
fonksiyonunu, iireterleri ve mesaneyi miikemmel goriintiillemektedir. Renal parankim
doku, nefrogram fazinda goriintiilenir. Diiiretik verilmesi ile obstriikte toplayici
sistem degerlendirilebilir. 99mTc , perfiizyonun 6lciilmesi ve GFR hesaplanmasinda
iyi bir ajan olmasina ragmen, diisiik ekstraksiyonu (%20) nedeniyle Kkortikal

anormallikleri saptamada yarar1 azdir (30).

En yiiksek glomeruler filtrasyon normal kiside radyofarmasotik ajanin
enjeksiyondan 3-4 dakika sonra olur. 99m Tc-DTPA ilk geciste %20 ekstraksiyona
ugrar. Aktif madde Once parankimde izlenir , aktivite toplayici sistemde genellikle 5.
dakikada izlenir. Mesane aktivitesi genellikle 10 dakikada izlenir. Yarilanma siiresi
(T1/2) yaklasik olarak 15-20 dakikadir (99m Tc- MAG3 gibi).

Bobrek ve mesane duvarina verdigi en yiiksek radyasyon dozu sirasi ile 0,014
rem/mCi ve 0,35 rem/mCi ‘dir( 30).

Ekstraksiyon orant %40-50 arasindadir (57). Yiiksek oranda proteinlere
baglanir. Bu nedenle bobrek fonksiyonlart bozuk olan hastalarda erken goriintiilerde
yiiksek intravaskiiler aktivite nedeniyle kalp, karaciger ve dalak belirgin hale gelir
(12). Enjekte edilen dozun % 0.05' i safra kesesine atilir. Daha yeni bir ajan olan Tc-
99m EC (ethylenedicysteine), Tc-99m MAG3'e benzerlik gosterir ve klirensi daha
yiksektir. I131-OIH ile karsilastirildiginda ekstraksiyon oranlarinin benzerlik
gosterdigi bulunmustur (58). Kit olarak baglanmasindan sonra Tc-99m MAG3'e gore

daha uzun stabiliteye sahip olmasi 6nemli bir avantajidir.



Teknesyum Tc 99m merkaptoasetilglisin  ( 99m Tc- MAG3 )
Tc 99m MAG3, 1986 yilinda bulunmasiyla OIH’1n (iodohippurat) yerini

almistir. Protein yiiksek oranda baglanmasi ve plazmadan diisiik oranda temizlenmesi
nedeniyle gercek OIH’in analogu degildir. Bu ajan Tc-99m ile isaretlendiginde
akimin izlenmesi i¢in uygundur. Onemli oranda tubuler sekresyonla temizlendiginden
renal plazma akimini 6lgtimiinde kullanilabilir. Klerensi i¢cin normal degerleri 0-300
ml/dakika olarak belirlenmistir. OIH plazma proteinlerine %70 baglanirken, 99m Tc-
MAG3 %90 baglanir. Eritrositlere baglanmas1 OIH gore diisiiktiir.( OIH %5
oraninda, MAG3 %15 oraninda baglanir.) Ayrica glomeruler filtrasyona ugrayan aktif
madde oraninin da az olmasi nedeniyle OIH’a gore klirens daha az bulunur. Taylor ve
arkadaslari, Tc-99m MAG3 klirens indeksini MAG3/OIH 0,67 olarak belirlemistir.
Bu aymi zamanda tubuler ekstraksiyon orani olarakta gosterilir. MAG 3 klirens
degerleri oransal sabit deger 0,563 ile diizeltildiginde ERPA degeri icin OIH ile 1yi

korelasyon gosterir(5).

9m Tc-MAG3 aynt zamanda renal ekskretuar fonksiyonun
degerlendirilmesinde de kullanilabilir. Saglikli normal renal fonksiyona sahip
bireylerde 99m Tc-MAG3 kandan hizlica temizlenir. Yarilanma siiresi ( T1/2)
yaklasik 17 dakikadir ve aktif maddenin %90’1 enjeksiyondan 3 saat sonra mesaneye
atilir. Otuzuncu dakikada ekstrete edilen aktif maddenin miktarini belirleyerek veya
yirminci dakikadaki sayr degerini en yiiksek sayr degeri ile ( Renal kortikal
retansiyon indeksi (CCRI)) karsilastirarak renal ekskretuar fonksiyon hakkinda bilgi
edinilir. Renal kortikal retansiyon indeksi (CCRI) genellikle 0,3’den kiiciiktiir. Bu
deger, renal parankimal fonksiyon artisi veya toplayici sistemin retansiyonunda
yiilkselme meydana gelir. Hem 99m Tc-MAG3 hemde OIH’in 30 dakikada
ekskresyonu yaklasik %70’dir. Fonksiyonun miktarim1 belirlemedeki diger bir
yontem, idrarda belirlenen aktivite ile kandan temizlenen aktivitenin orami olan

eksretuar indeksidir. Normal degeri 1°dir. Bu diisiik degerlerde ise birikmis kortikal



aktivite veya pelvik aktiviteyi gosterir. Eger goriintiileme 45 dakikayir geciyorsa
karaciger, safra kesesi ve bagirsaklar yoluyla da bir kisim eliminasyon oldugu i¢in
bunlar da goriintiilenir(5).
Bobrek ve mesane duvarina verdigi en yiiksek radyasyon dozu sirasi ile 0,015
rem/mCi ve 0,44 rem/mCi ‘dir ( 5).
99m Tc-MAG3 bobrekten, DTPA’ya gore cok daha etkin atilir, 131 I-OH’a
gore de obstriikte bobrekte radyasyon dozu daha diisiiktiir, furosemide yanit veren
tiibiilusiin aynt kismindan ekskrete edilir. Obstrilksiyonda anatominin
goriintiilenmesinde ve istatistiksel degerlendiriminde diger farmakasotik ajanlara gore

en 1yi teknik oldugu izlenmistir (2).

Daha yiiksek ekstraksiyon orami oldugu icin renal fonksiyonun azaldigi
durumlarda obstriiksiyon degerlendirilmesinde ( Ekstraksiyon orant %20 civarinda
oldugu bilinmektedir ve tiibiiler ajanlara gore daha diisiik olan bu deger azotemi ve
obstriiksiyonu olan hastalarda Tc-99m DTPA'nin daha az tercih edilmesine neden
olmaktadir) son donemlerde secilen ajan 99mTc-MAG3 (2,68) ve 99mTc-EC gibi

tiibiiler ajanlarin kullanilmasi 6nerilmektedir(2).
Diiiretikli renogram ¢ekimi 6ncesi bazi hazirliklar gerekmektedir.

a) Hidratasyon: Yeterli miktarda hidratasyon saglanmalidir. Tiibiiler
fonksiyonlar hidratasyondan etkilendigi i¢in farkli sonuclar alinmamasi i¢in optimal
hidratasyon gereklidir. Erigkinler icin oral hidrasyon ile pediatrik yas grubu icin de
intravenoz hidratasyon yapilabilir. (10 ml/kg). Hidratasyonun kontrolu icin idrar
yogunluguna bakilabilir. Idrar yogunlugunun 1015'den daha yiiksek olmamasi
gerekir.

b) Mesanenin goriintiilleme oncesi bosaltilmasi1 gerekir

¢) Hastanin sondasi var ise acik olmas1 saglanmalidir.



d) Anestezik krem: Enjeksiyondan 60 dk. once (hidrasyonun baslatilmasiyla
birlikte) enjeksiyon yapilacak bolge veya olasi bolgelere lokal anestetik krem
(EMLA) uygulamasi, enjeksiyonun rahat yapilabilmesini olanakli kilmaktadir.
Enjeksiyonun damar yolunun uygun kaniil ile acilarak yapilmasi kolaylik

saglayacaktir.(68)
Onlemler;

1) Hamile hastalara uygulanmamalidir (68).

2) Emzikli hastalarda sintigrafik tetkikinden sonra emzirmeye en az 6 saat ara
vermelidir (68).

3) Radyasyon dozunun azaltilmasi i¢in hastaya sintigrafiden sonra mesanenin
bosaltilmas1 soylenmelidir(68).

4) Kontrasth bir tektik yapilmas1 planlaniyorsa sintigrafi 6nce yapilmalidir(18).

Diiiretik olarak furosemid kullanilmaktadir. Furosemid yapisal olarak thiazid
tiirevi olup, loop diiiretigidir.(69). Eriskinlerde 40 mg, 1-16 yas1 arasinda 0.5 mg/kg
ve bebeklerde 1 mg/kg olacak sekilde Furosemide (lasix) dozu hesaplanmalidir. (68)
Furasemid, kreatinin klirensi 30 ml/dakikanin altinda olan bobrek yetmezliginde

kullanilabilir(70 ).

Bir¢ok sekilde diiiretikli renografi yontemi vardir. Radyofarmasotik ajanin
verilmesinden sonra diiiretigin verilme zamani dikkatlice ¢alisilmistir. Brown ve
arkadaslari, idrar akis hizi diiiretik verilmesi sonrast 3-18 dakikada 3,5
ml/dakika’dan yiiksek oldugunu saptamiglardir( 2). Lasix’ in (Furosemide) maksimal
etkisi enjeksiyondan 15-18 dakika sonra ortaya ¢ikar. Standard diiiretik renograminda

ditiretik 20. dakikada enjekte edilir (F+20 protokolu) (68).



Bazi merkezlerde ise enjeksiyon icin toplayici sistemin tamamen dolmasi
beklenir ve bu siire 30-60 dakikay1 bulabilir (68). Ya renal fonksiyonlar diisiik
olmasina bagl radyoizotopun atilmasinda yetersizlik yada gercek parsiyel obstriikte
sistemi gosteren parsiyel ekskresyon cevaplari olanlarda tanmisal ikilemler ortaya
cikarir. Upsdell ve arkadaslar: radyofarmasoétik ajanin verilmesinden 15 dakika once
ditiretik verilmesiyle yapilan renografi ile siipheli durumlarin insidansini
azaltmiglardir (71). F-15 yontemi ile equivocal vakalart %17’den %3’ e
diisiiriilmiistiir(70 ). Bu nedenle baz1 merkezlerde ¢calismadan 15 dakika once diiiretik
enjekte edilerek F-15 protokolu uygulanmaktadir. Bu yontem F+20 protokolu ile
kesin sonu¢ vermeyen durumlarda da onerilmektedir Bu protokoliin farkli bir baska
sekli de furosemide'in radyoaktif madde enjeksiyonundan sonraki 2-3 dakikada

verilmesidir

Bu ii¢ protokoliin birbirine iistiinliigli heniiz kanitlanmis olmadigindan,
hangisinin kullanilacagi kurumun kendi tercihine kalmasina (72) ragmen yapilan
degerlendirmelerde F-15 protokolii iistiinligii gosterilmistir(73).Bundan dolay1 F-15
siipheli vakalarin degerlendiriminde ve diliretigin maksimum etkisinden dolay1

siddetli hidronefrozlu vakalarda tercih edilmelidir (73).

Diiiretige cevabin degerlendirilmesinde en 6nemli faktorler, renal fonksiyonun
diizeyi ve toplayici sistem hacmidir. ileri derecede diisiik renal fonksiyon (GFR <15
ml/dakikanin ) veya ileri derecede dilate pelvikaliksiyel sistem yanlis pozitif
nedenlerin basinda gelir(70) .

[rregiiler veya sonradan yiikselen pikler bobrek kan akimimindaki
oynamalardan, vezikoiireteral veya iireteroiireteral (dupleks sistemlerde) reflii veya
intermittan hidronefrozdan dolayi ortaya cikabilir.

Renal egrilerin kantitatif olarak degerlendirilmesi daha dogrudur. T1/2
degerleri bu amacla kullanilabilir. Genel olarak renogram egrilerinin elde edilis
sekilleri, bobrekle ilgili alanlarin secimi, diiiretik verilis zamani, kullanilan yazilim

her merkezde farkli olabilecegi i¢in Onerilen kesin bir rakam yoktur. Ancak T1/2



degeri 10 dakikanin altinda ise normal olarak degerlendirilir . Kullanilan yonteme
bagli olmak {iizere T1/2 10 ile 20 dakika arasinda ise cevap 'sinirda,
belirsiz'="equivocal' olarak kabul edilir. Renal fonsiyonun diizeyi, hastanin hidrasyon
durumu, renal pelvisin genisligi ve kapasitesi, mesanenin doluluk durumu, diiiretigin
yapilis zamani g6z Oniinde bulundurularak, T1/2' nin 20 dakikanin iizerinde olan
durumlarda obstriiksiyon ekarte edilemez (73). Sinirda olan calismalarin F-15

protokolunun ile tekrarlanmasi 6nerilmektedir (71.73).

Genel olarak asagidaki dl¢iitler gz 6niinde bulundurulur.

1. Diiiretik sonrasinda hemen drenaj saglaniyorsa calisma normal olarak
degerlendirilmelidir.

2. Diiiretik verilisinden sonra izlenen akiimiilasyon paterni GFR 15 ml/dakikanin
tizerinde olan bobrekler i¢in obstriiktif olarak degerlendirilmelidir.

3. Tek bobrek GFR degeri 15 ml/dakikanin altinda ise obstriiktif cevap siiphe ile
degerlendirilmelidir. F-15 protokolii ile c¢alisma tekrarlanabilir. GFR ayni
degerin altinda iken cevap smirda ise diger tam1 yontemleri ile hastanin
durumunun degerlendirilmesi gerekir. Bu durumda F-15 protokolunun
kullanim1 yoktur.

4. Intermittan obstriiksiyonu olan hastalarda diiiretik cevabi idrar akim hizina
bagh olarak degisiklik gosterdigi icin diisiik akim hizlarinda normal cevap
alabilir. Bu nedenle intermittan obstriiksiyon diisliniilen bir hastada
obstriiktif olmayan bir egrinin o anki idrar akim hizinda nonobstriiktif oldugu
unutulmamalidir. Yiiksek basin¢h diiirez ile elastik olmayan pelvislerden
‘wash-out' saglanamayabilir. Bu durumda F-15 protokolu 6nerilebilir.

5. GFR degeri 15 ml/dakikanin {istiinde oldugunda diiiretige alinan cevap
yetersiz ise Yyiiksek dereceli obtriikksiyon ekarte edilebilir ve girisimsel
tedaviye gerek kalmayacak sekilde diiirezin saglandigini diisiiniilmelidir. Bu

durumda hasta rolatif bobrek fonksiyon degerleri ile takip edilmelidir.



Tc-99m MAG3 , Tc99m EC , Tc99m DTPA.

Infantlarda renal matiirasyonun tamamlanmamasi ve ekstravaskiiler araligin
intravaskiiler araliktan genis olmasi nedenleriyle birincil olarak tercih edilecek ajanlar
tiibiiler ajanlar olmalidir. Tc-99m MAG3, EC Ancak renal transplant olgularinin
degerlendirilmesinde perfiizyon onemli bir parametre oldugundan verilecek dozun

daha yiiksek olabilecegi icin Tc99m DTPA kullanilmas: o6nerilmektedir(74).



III- MATERYAL VE METOD

Ocak-Aralik 2005 tarihleri arasinda klinigimize basvuran unilateral iist iiriner
sistem obstriiksiyonu olan 24 olgu calismaya alindi. Olgularin 15’inde iirolitiasis,
7’inde treteropelvik darlik, 1’inde prostat kanseri ve kalan 1 olguda endometriozis
saptandi. Olgularin ayrintili anamnezi alindi. Gebeligi olanlar, soliter bobrekli
olgular, kreatinin yiiksekligi olanlar, kontrast madde ve radyofarmasotik madde
alerjisi olanlar calisma disinda birakildi.  Yapilan degerlendirilmeleri sonucu
unilateral iiriner obstriiksiyon diisiiniilen olgulara hemen F-15 diiiretikli fonksiyonel
sintigrafi cektirildi. Fonksiyonel renal sintigrafi  sonucuna gore obstriikksiyon
saptanan 24 olgu renal renkli doppler ultrasonografisi yapilarak degerlendirilmeye

alindi.

Calisma, Pamukkale Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde etik
kurul onay1 ve Pamukkale Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon
Giivenligi Komitesi izni alindiktan sonra yapildi. Hastalar bilgilendirilerek onaylari

alindi.

Calismaya yaslart 6-71 arasinda degisen 12 erkek ve 12 bayan alinmustir.
Klinik degerlendirme sonrasi unilateral iiriner obstriiksiyon diisiiniilen olgulara,
yeterli hidrasyon sonras1 F-15 diiiretikli renal fonksiyonel sintigrafi cekilerek
obstriiksiyon olup olmadigi saptandi. (Mediso Imaging System ) Mesaneler, islem
oncesi bosalttirildi. Radyofarmosotik ila¢ verilmeden 15 dakika once eriskinlerde 40
mg, 1-16 yast arasinda 0.5 mg/kg dozunda intravendz Furosemide (lasix) dozu
hesaplanarak uygulandi. Sintigrafide genel amach diisiik enerji kolimator
kullanilarak, 12 Mci Teknesyum 99m DTPA intravenoz olarak verilmesinden hemen
sonra bobreklerden posterior goriintiiler alindi. Perfiizyon safhasini degerlendirmek
icin ilk 60 saniye boyunca 2 frame/saniye hiziyla 64x64 matriks ile 20 goriintii ,

calismanin kalan kismi i¢in 20-30 dakika boyunca 10 saniye ila 1 dakika aralarla



64x64 matriks ile 29 goriintii alinip kaydedildi. Sonrasinda hastalarin sonuclar1 elde
edildi. Eger unilateral iiriner obstriiksiyon saptanirsa, hemen radyoloji boliimiinde 2-5
MHz konveks prob ile renal renkli doppler ultrasonografisi yapildi( Logiq 500 Pro,
General Electric, Milwaukee, WI, USA). Tiim olgular, ayni radyolog tarafindan
degerlendirildi. Her iki bobrekte interlobar arter ve venler, renal renkli doppler
ultrasonografisi  yapilarak; arteriyal ve vendz pik akim hizlari, arteriyal rezistif
indeksi, rezistive indeks orani (RIR), delta rezistif indeks (ARI), renal venoz
impedans indeksi, renal pelvis antero-posterior cap, renal parankim capi, renal pelvis
ve tim bobrek alanlar hesaplandi Arteriyal rezistif indeksi en yiiksek sistolik
akimdan en diisiik diastolik akimi ¢ikarip en yiiksek sistolik akima boliinerek elde
edildi. Renal ven6z impedans indeksi ise en yiiksek venéz akimdan en diisiik venoz
akim cikarilip en yiiksek vendz akima boliinmesiyle elde edildi. RIR, obstriiksiyon
olan bobregin ARI’nin karsi normal bobrekteki ARI’ine boliinerek elde edildi. ARI
obstriiksiyon olan bobregin ARI’nin non-obstriiksiyon olan bobrekteki ARI’den
cikarilmasiyla elde edildi. Pelvikaliksiyal alan (PKA) ve tiim bobrek alanmi (TBA)

longitunal kesitte ultrasonografi cihazinin ¢izim programi ile hesaplanarak olciildii.

Istatistiksel veriler, SPSS 10 kullanilarak degerlendirildi. Tiim veriler icin
ortalama ve standart sapma sonuclar1 c¢ikarildi. Arteriyal rezistif indeksleri, venoz
impedans indeksleri, arteriyal ve venoz pik akim hizlari, renal parankim c¢api, renal
pelvis antero-posterior caplar1 degerlendirilmesinde Wilcoxon signed ranks testi
kullanildi. Antero-posterior renal pelvis ¢apiin tiim bobrek transvers boyutuna orani
ve pelvikaliksiyel alaninin total bobrek alanina oraninin arteriyal rezistif indeks ile
venoz impedans indeksiyle korelasyonu Pearson korelasyon testi ile yapildi.

p degeri < 0.05 ise istatistiksel olarak anlamli kabul edildi..



IV-BULGULAR

12 olgu kadin 12 olgu erkek olan toplam 24 olgunun. ortalama yaslari
42+18°di. (ortalama =+ standart sapma; yas araligi 6-71) Grupta 6 yasinda bir erkek
cocugu ve 10 yasinda bir kiz ¢cocugu da vardi. Hasta dagilimina bakildiginda , {ist
iriner sistem taglarina bagl iist liriner sistem obstriiksiyonu 15 olguda, iireteropelvik
darlik 7 olguda , birer olguda prostat kanseri ve endometriozis saptandi.

Arteriyal rezistif indekleri ve vendz impedans indeksleri tablo IV’de
gosterilmigtir. Obstriiksiyon olan taraftaki bobreklerde ortalama arteriyal rezistif
indeks 0.631+0,986, karst normal bobrekte ise 0,621+0,126 olarak saptandi. ki
bobrek arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi(p=0.502). ARI 0.7 ve iizeri
obstriiksiyon lehine kabul edildiginde, 24 olgu sintigrafik obstriiktif olmasina
ragmen, doppler ultrasonografide 18 (% 75) olgu nonobstriiktif, 6 (%25 ) olgu
obstriiktif saptanmustir. (Tablo V) Obstriikte bobrekte ARI’in  duyarhiligi %25,
ozgiilliigii ise % 83.3 saptand1. ARI literatiirdeki gibi 0,06 dan yiiksek alindiginda 16
olgu (%66,7) nonobstriiktif ve sadece 8 (% 33.3) olgu obstriiktif olarak
degerlendirilmistir. RIR 1,10 ‘den yiiksek alindiginda 16 olgu (%66,7) nonobstriiktif
ve 8 (% 33.3) olgu obstriiktif bulunmustur.

Renal vendz impedanslara, obstriiktif olan bobreklerde bakildiginda ise
ortalama renal venoz impedans indeks 0,262+0,14, nonobstriiktif tarafta ise ortalama

renal vendz impedans indeksi 0,356+0,154 saptanmistir. (p=0.002)



TABLO IV : Hastalarin Ultrasonografi ile Elde Edilen Renal Indeksleri

Unilateral Renal Obstriiksiyonlu 24 Hastanin Renal Indeksleri

HASTALAR | CINSIYET | ARTERIYAL RESISTIF INDEKS VENOZ IMPEDANS INDEKS
OBSTRUKTE | NONOBSTRUKTE | OBSTRUKTE | NONOBSTRUKTE
1 SOL E 0,762 0679 0,288 0,286
2 SOL E 0.586 0.589 0.158 0.308
3 SOL K 0,572 0,905 0,115 0,215
4 SOL E 0,750 0,730 0,606 0,674
5 SAG K 0.555 0.568 0.461 0.682
6 SOL K 0,570 0,580 0,130 0,080
7 SAG E 0,621 0,480 0,250 0,445
8 SOL K 0,690 0,640 0,383 0,30
9 SAG K 0,605 0,686 0,224 0,128
10 SOL E 0.583 0.600 0.191 0.288
11 SAG E 0,7 0,597 0,083 0,333
12 SOL E 0.700 0.745 0.8 0.340
13 SAG E 0,671 0,662 0,275 0,355
14 SOL E 0,762 0679 0,288 0,286
15 SOL E 0.542 0.670 0.143 0.347
16 SOL K 0,651 0,65 0,167 0,334
17 SOL K 0,670 0,662 0,500 0,536
18 SOL E 0.600 0.449 0.500 0.611
19 SOL E 0.388 0.508 0.135 0.370
20 SOL K 04 0.228 0.148 0.412
21.SAG K 0,790 0,718 0,197 0,283
22.SAG K 0,638 0,689 0,121 0,276
23.SOL K 0,656 0,551 0,200 0,271
24 SAG K 0,640 0,660 0,390 0,500
ORTALAMA DEGERLER 0.631 0.621 0.262 0.386

TABLO V: Olgularin ARI, ARI ve RIR Degerlerine Gére Obstriiksiyon Dagilimi

OBSTRUKSIYON NONOBSTRUKSIYON
ARI 6(%25 ) 18(% 75)
ARI 8(%33.3) 16(%66.7)
RIR 8(%33.3) 16(%66.7)




Obstriikte bobrekte ortalama pik arteriyal akim hizlari, obstriikkte olmayan
bobrekte ortalama pik vendz akim hizlart tablo VI'da gosterilmistir Obstriikte
bobrekte ortalama pik arteriyal akim hizi 0.385+0.144m/sn ve ortalama pik venoz
akim hizi 0.287£0.2 m/sn olarak saptandi. Karsi normal bobrekte ortalama pik
arteriyal akim hizi 0.428+0.103 m/sn ve ortalama pik vendz akim hizi 0.219+0.142
m/sn olarak bulundu. Ortalama pik arteriyal akim hizlar1 agisindan obstriikte ve karsi
normal bobrekler arasinda anlamli fark yoktu (p =0.153). Benzer sekilde ortalama
pik venoz akim hizlar1 agisindan obstriikte ve karst normal bobrek arasinda anlaml

fark saptanmadi (p=0.149 ).

Sadece obstriikte bobreklerde antero-posterior renal pelvis cap1 (A-P ¢ap) ve
parankim uzunluklar elde edildi. Ortalama A-P cap 2.59+1.03 cm ve ortalama
parankim uzunlugu ise 4.03+0.76 cm’idi. A-P c¢ap ile renal venoz impedans arasinda
anlamli korelasyon saptanmadi (p=0.633). A-P cap ile ARI arasinda iliskiye
bakildiginda da 6nemli korelasyon bulunmadi(p=0.646). Benzer sekilde A-P cap ile
parankim uzunlugu arasinda korelasyon bulunamadi (p=0.153). A-P capin parankim
uzunluguna oranmin ARI ve vendz impedansla karsilastirmasinda da istatistiksel

olarak korelasyon gosterilemedi(p=0.681 ve p=0.984 sirasiyla).

Obstriiksiyon olan bobrekte ortalama pelvikaliksiyal alan (PKA)
22.023£12,135cm?, ortalama tiim bobrek alani (TBA) ise 31£15,392cm? idi.
Ortalama PKA’nin TBA’na oran1 (PKA/TBA) ise 0.668+0.121 olarak bulundu.
PKA’nin TBA’na boliinmesinden elde edilen degerle ortalama renal ven6z impedans
arasindaki korelasyona bakildiginda istatistiksel olarak negatif yonde anlamli bir
iliski saptanirken(R=-465, p< 0.002) ARI ile korelasyonu bulunamadi ( p=0.343).
Benzer sekilde elde edilen alan orani ile arterial ve vendz pik akim hizlar1 arasinda da

istatistiksel korelasyon saptanmadi (p= 0.801 ve p=0.801 sirasiyla).



TABLO VI RENAL OBSTRUKSIYONLU HASTALARIN PiK ARTERIYAL VE

VENOZ AKIM HIZLARI(m/sn)
HASTA | CINSIYET PIK ARTERiYAL KAN AKIMI PH; VENOZ KAN AKIMI
OBSTRUKTE | NONOBSTRUKTE | OBSTRUKTE | NONOBSTRUKTE

1 SOL E 0.101 0.313 0.867 0.196
2 SOL E 0.032 0.315 0.169 0.115
3 SOL K 0.348 0,419 0,108 0,131
4 SOL E 0.263 0.417 0.164 0.229
5 SAG K 0.437 0.364 0.155 0.401
6 SOL K 0.436 0.500 0.213 0.260
7 SAG E 0.378 0.58 0.200 0.140
8 SOL K 0,379 0,558 0,139 0,281
9 SAG K 0,419 0,319 0,203 0.781
10 SOL E 0.450 0.285 0.112 0.2
11 SAG E 0.595 0.51 0.292 0.191
12 SOL E 0.447 0.559 0.233 0.176
13 SAG E 0,379 0,385 0,208 0,161
14 SOL E 0.101 0.313 0.867 0.196
15 SOL E 0.264 0.41 0.187 0.119
16 SOL K 0.407 0.394 0.227 0.142
17 SOL K 0.482 0.646 0.219 0.139
18 SOL E 0.382 0.376 0.262 0.294
19 SOL E 0.571 0.508 0.193 0.242
20 SOL K 0.556 0.464 0.155 0.134
21.SAG K 0,421 0,535 0,805 0,348
22.SAG K 0,458 0,297 0,6 0,081
23.SOL K 0,386 0,394 0,426 0,127
24.SAG K 0,550 0,400 0,230 0,150
Ortalama Akim Hizi 0.385 0.287 0.428 0.219




V-TARTISMA

Unilateral iist {diriner sistem obstriiksiyonlar1 stk goriilen {irolojik
patolojilerden bir tanesidir. Uriner sistem obstriiksiyonu eger tedavi edilmez ise renal
parankimal hasarin en sik sebebidir(3). Dilatasyonlarin her zaman obstriiktif iiropati
olmadigrt ve bobrek fonksiyonlar1 ile kiginin genel sagligim etkilemedigi
bilinmektedir(68). Ust iiriner sistem obstriiksiyonu tanisinda, en giivenilir
goriintiileme yontemi diiiretikli fonksiyonel renal sintigrafidir. Bu calismamizda
diiiretikli fonksiyonel renal sintigrafi ile unilateral iist tiriner sistem obstriiksiyonu
saptanan olgularda radyasyon icermeyen, noninvaziv ve hizli bir sekilde hasta
basinda yapilabilen goriintileme yontemi olan renkli doppler ultrasonografinin

obstriiktif tiropati tanisindaki yeri degerlendirildi.

Normal bobregin vaskiiler yapisi, kan akimm disik impedansta
saglamaktadir. Urolojide Doppler ultrasonografi kullanima girdikten sonra Platt ve
arkadaslar1(38) obstriiksiyonda renovaskiiler rezistans artisi ve renal kan akimi
azalmasim1 kullanarak arteriyal rezistif indeksi(ARI) tanimlamislardir(42). Saglikli
bireylerde ARI degerleri, 0.57-0.64 arasindadir. Genellikle normal erigkin bobrekte
ART’in iist simir1 0.70 alinmaktadir. ARI 0.7 ve iizeri alindiginda obstriiksiyonun
tanimlandigi belirtilmistir(39,75,76).

Bizim serimizde obstriiksiyon olan bobreklerde ortalama ARI 0.631+0,986,
kars1 normal bobrekte ise 0,621+0,126 olarak saptandi. iki bobrek arasinda ortalama
ARI degeri icin anlaml1 bir fark bulunmadi. Literatiir calismalar1 incelendiginde ARI
ile yapilan ¢alismalarda farkli sonuglar alindig1 gozlenmektedir.

Mongrel kopeklerinde yapilan deneysel bir calismada iireterde parsiyel ve
komplet obstriiksiyon yapildiktan sonra bobrekler sintigrafi ile degerlendirilmistir.
Sintigrafik olarak parsiyel ve komplet obstriiksiyon saptanan bobreklerdeki ARI
degerlerinin kars1 normal bobreklere gore yiiksek oldugu goriilmiistiir(57). De Toledo

ve arkadaslar1(77), renal kolik ile bagvuran hastalarinda yiiksek ARI degerleri



saptamiglar ve ARI 0.7° nin iizerinde olmasinin obstriiksiyonu saptamada anlamli
oldugunu belirtmislerdir. Bagka bir calismada kronik unilateral parsiyel iireter
obstriiksiyonu olan olgularda, ARI’ in obstriiksiyonu olan bobrekte karsi normal
bobrege gore daha yiiksek oldugu gosterilmistir(78).

ARI’ in obstriiksiyonda kullanilabilecegini gosteren diger bulgular tedavi
sonrasi ARI degerlerini kullanan calismalardan elde edilmistir. ARI sinir degerine
gore 14’ iinde obstriiksiyon ve 7’ sinde non-obstriiktiyon saptanan 21 hidronefrotik
bobrege perkiitan nefrostomi takildiktan sonra islem ©ncesi yiiksek olan ARI
degerlerinin normal seviyelere indigini gosterilmistir(16). Baska bir ¢alismada da
pyelokaliektazisi olan hastalarda internal iireteral stent yerlestirildikten sonra ARI
degerlerinin 0.70 sinirina diistiigii goriilmiistiir(43). ARI degerleri obstriiktif
iiropatide yiikselmektedir. Obstriiksiyonun kaldirilmasiyla ARI degerlerinin normal
seviyelere diismesi, obstriiksiyonlu olgularda ARI’in kullamlmasinin faydali
olabilecegini diislindiirmiistiir(16,43).

Bununla birlikte ARI’ in obstriiksiyon tamisinda kullanilamayacagini bildiren
calismalar da mevcuttur. Deyoe ve arkadaglari(79), 10 siddetli akut obstriiksiyonu
olan olgusu ARI ile sadece ii¢ hastada tan1 koyabildiklerini ve ARI’in tanida yetersiz
kaldigin1 gostermslerdir. Akata ve arkadaslar1(80) diiiretikli renografi ile hidronefrozu
ispatlanan cocuklarda, ARI icin 0.7 esik degerine gore 13 bobrek nonobstriikte ve 15
bobrek ise obstriikte bulmuslardir. ARI igin 0.7 sinir deerinin obstriiktif ile
nonobstriiktif sistemleri ayirmak i¢in yetersiz oldugunu bildirmislerdir.

ARI’ in obstriiksiyonda kullanilmasimin bir diger dezavanataji ARI
degerlerinin sadece renal obstriiksiyonda artmamasidir. Ozellikle infantlarda olmak
iizere cocuklarda ARI 0,70 in iizerinde olabilir. Urolojik hastalign olmayan akut
tubuler nekroz, interstisyel nefrit, hemolitik iiremik sendrom, renal hastaliklar,
dehidratasyon, hipotansiyon, bradikardi ve renal vaskiiler impedansta gercek
degisiklikler olmadan da ARI yiikselebilir(17,42,44). Yine soliter bobreklerde ARI

0,7 siir degerinin tanisal olarak uygun olmadig: belirtilmistir (49).



Bizim calismamizda ortalama ARI degerinin obstriikte bobrekte yeterince
yiksek olmamasinin nedeni olgularimizin ¢ogunun akut obstriiksiyon sonrasinda
erken safhada degerlendirilmis olmasi1 olabilir. Nitekim 24 olgunun 15°i akut
obstriiksiyon sonrasi erken sathada degerlendirilmistir. Daha ©Onceki caligmalarda
yiikksek iireteral basinca ragmen renal kan akimi 4-5 saat normal seviyelerde
kalabilmektedir(81). Platt ve arkadaslar1(38) 36 saat veya daha kisa siireli akut
unilateral {ireter obstritkksiyonu olan 23 olguyu obstriikte ve karsi taraf bobrekteki
renal ARI verileri ile degerlendirmislerdir. Ortalama ARI degeri kars1 taraf saglikli
bobrekte 0,60 iken obstriikte bobrekte 0,77 olarak bulunmustur. Rezistif indeksi
0,7‘nin altinda bulunan 3 obstriikte olan bobreklerden birinde obstriiksiyon siiresinin
4-5 saatin altinda oldugu ve diger ikisinde de pyelosiniis ekstravazasyon gozlendigini
bildirmislerdir. Ulrich ve arkadaslar1(82) da, obstriiksiyon olustuktan 3-4 saat sonra
ARI ‘nin tanisal duyarlilifa ulastigini gostermislerdir. Yine baska bir calisma da
unilateral iiriner sistem obstriiksiyonunda ARI’ in obstriiksiyondan 5-6 saat sonra
yiikselecegi belirtilmistir(47). Bu durum iiriner obstriiksiyonda olusan trifazik yanitla
aciklanabilir. Bu trifazik yamitin ilk fazinda prostaglandinler gibi mediatorlerin
salinmasi1 nedeniyle afferent arteriyollerde meydana gelen dilatasyonla gecici olarak
artan kan akimindan dolayr ARI artmamis olabilir. Ikinci faz genellikle
obstrilkksiyonun baslangicindan 3-5 saat sonra baslar ve ikinci fazda, renal kan
akimim1 azaltan vazokonstriktor faktorlere bagli intrarenal arteriyal rezistans
yiikselmektedir. Ikinci fazda artmis olan arteriyal rezistans sonucta ARI degerlerini
yiikseltmektedir(2).

Calismamizda Platt ve arkadaslarinin(38) tammladigi ARI 0.7 sinir degeri
kullanildiginda sintigrafik olarak obstriiksiyonunu ispatladigimiz 24 olgudan 18’
i(% 75) nonobstriiktif ve 6’ s1(%25) obstriiktif olarak saptanmistir. ARI 0.7 sir
degeri icin obstriiksiyonu tanimada duyarhilign %25, ozgiilligii ise % 83.3 olarak
bulunmustur. ARD’in duyarliligi, literatiirde verilere gore %19-100 arasindadir
(48,78,82,). Gottlieb ve arkadaslar1i(83) ARI’in obstriiksiyonu gostermede %100

duyarlilikta oldugunu belirtmislerdir. Ust iiriner sistem dilatasyonlar1 olan spinal kord



hasarli 51 olguda ARI 0.7 ve iizeri simir degeri alindiginda obstriiksiyon saptama
duyarliligi %39 saptanmistir(84). Diger bir calismada, ARI 0.7 ve iizeri sinir alarak
ise ARI’in duyarliigin1 %19.3 saptanmus (85). Akata ve arkadaslar1(80) ise ARI icin
0.7 esik degerinin obstriiktif ile nonobstriiktif sistemleri ayirmak icin yetersiz
oldugunu ve ARI taban degerinin en az %10 artirmanin obstriiksiyon tanis1 i¢in daha
giivenilir olabilecegini belirtmislerdir(86). Bu diisiinceye benzer sekilde ARI degeri
0.75 vyapilirsa tanisalligin %95 ile sonuclanacagini belirten bir c¢alisma da
mevcuttur(87). Dolayis1 ile obstriiksiyon tamisinda ARI igin 0.7 simirinin

kullanilmasinin uygun olmadigim diisiiniiyoruz.

Literatiirdeki verilere gore ARI 0,06-0,10° nin ve RIR 1,10-1,15’in iizerinde
olmasinin  obstrilkksiyonu  gostermede faydali oldugu belirtilmistir. Bizim
calismamizda ARI degeri 0,06 iizerinde veya RIR degeri 1,10 iizerinde patolojik
kabul edildiginde 16 olgu (%66,7) nonobstriiktif ve sadece 8(% 33.3) olgu obstriiktif
saptanabilmistir. Bizim bulgularimiza ters olarak Shokeir ve arkadaslari(88), ARI
degerinin 0.06 iizerinde olmas: ile renal kolikte duyarliligi %88 ve ozgiinliigii %98
olarak belirtmislerdir. Akut renal koligi olanlarda yapilan diger bir calismada ise
obstriiksiyon icin ARI degeri 0.06 iizerinde ise duyarlilik %80.7 ve 6zgiinliik %95.7
olarak saptanmistir(41). Brkljacic ve arkadaslari(76) akut obstriikkte bobreklerin
degerlendirilmesinde RIR 1.10 iizerinde ise duyarliigi %90 ve 6zgiinliigii %83
olarak bildirmislerdir. Bununla birlikte bizim bulgularimiza benzer olarak Coley ve
arkadaslar1(89) ise parsiyel ve komplet unilateral iiriner sistem obstriiksiyonunda AR
ve ARI esik degerlerinin obstriiksiyonu nonobstriiksiyondan ayirmada yetersiz oldugu
gostermislerdir. Parsiyel ve kronik iireter obstriiksiyonun degerlendirilmesinde ARI
ve RIR ile degerlendirilmesinde girisim 6ncesi ve sonrasi ortalama degerler arasinda
anlaml bir fark bulamamislardir. Bir diger dezavantaj ise soliter bobrekli ve bilateral
hidronefrozu olanlarda ARI degeri hesaplanamamaktadir(48). Bizim bulgularimiza
gore  ARI ve RIR icin belirlenen smir degerleri ile hastalarin  dogru

degerlendirilemedigi kanisina varilmistir. Fakat Ulrich ve arkadaslari(82) eger RIR



1.15 alinirsa obstriiksiyonun 4. saatinde duyarliligin %100 oldugunu bildirmislerdir.
Ulrich ve arkadaslarinin(82) belirttigi gibi smir degerler arttirilirsa ARI ve RIR
obstriikksiyon i¢in tanmisal olabilir. Bununla ilgili caligmalara ihtiya¢ oldugunu

diisiinmekteyiz.

Ven duvarinin yapisi, kas yapisindan dolayr artere gore oldukga zayif ve
incedir. Bu nedenle basingtan etkilenmenin venlerde daha erken donemde olabilecegi
distiniilmiistiir. Bu diisiince 1s1ginda Bateman ve arkadaslari(51) renal venoz
impedans indeksi ile obstriiktif tiropati diisiiniilen olgularin1 degerlendirmislerdir.
Bilgisayarli tomografi 1ile obstriikksiyon degerlendirmesini yaptiktan sonra
ultrasonografi ile ortalama renal venéz impedansi obstriiksiyon olan bobrekte
0.38+0.25 , karst normal bobrekte ise 0.80+0.25 bulmuslardir. Obstriiksiyon olan
tarafta, vendz impedans indeksin istatistiki olarak daha diisiik oldugunu

gostermislerdir(51).

Bizim caligmamizda ortalama renal vendz impedans indeksi obstriikte tarafta
0,262+0,14 nonobstriiktif tarafta ise renal venéz impedans indeksi 0,356+0,154
saptanmustir. Obstriikte bobrekteki bu diisme istatistiki olarak anlamlidir. Karabulut
ve arkadagslar1(52), vendz impedans indeksi calismalarinda doppler ultrasonografi ile
16 sag ve 4 sol olmak iizere 20 bobrekte dilatasyon saptamislardir. Calismalarina
aldiklar1 kontrol grubunda, her iki bobrek arasinda ven6z impedans indeksleri
acisindan anlamli bir fark saptamamislardir. Kontrol grubuna gore, dilate bobreklerde
renal vendz impedans indeks degerlerinin diisiik oldugunu goérmiisler ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirtmisler. Dilatasyonu olan boébrekler saglikli
kars1 bobreklerle vendz impedans indeksleri  acgisindan  karsilastirildiginda,
dilatasyon olan bobreklerde venoz impedans indeks degerlerinin diisiik oldugunu ve
bunun anlamli oldugunu saptamislardir. Dilatasyon dereceleri ile renal venoz
impedans indeksleri arasinda iligkiye baktiklarinda, dilatasyon derecesinin artmasiyla

renal venoz impedans indeks degerlerinin daha da diisiik seviyelere indigi ve bu



farkin da istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirtmisler(52). Benzer sekilde bir
baska calismada akut obstriiksiyonlu bobrekte renal vendz impedans degerlerinin
kars1 bobrekle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli diistiigiinii gosterilmistir.
Calismaya aldiklar1 kontrol gruplarinda her iki bobrek arasinda venoz impedans

indeks degerleri acisindan istatistiksel fark olmadigi da bulunmustur(39).

Literatiirde vendz impedans indeksi calisma sayilar1 azdir ve bundan dolay1
ARI gibi bir simir degerinin elde edilmesi su an icin miimkiin degildir. Daha biiyiik
caligmalarla belki vendz impedans indeks i¢in sinir deger elde edilebilir. Bu bulgulara
gore obstriiksiyonda renal vendz kismin kompliansinin arterial kisimdan daha fazla
etkilendigini ve dolayisi ile renal venodz impedansin obstriiksiyonu tanimlamada daha

giivenle kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda obstriikte bobrek ile diger normal bobrek arasinda, ortalama pik
arterial ve venoz akim hizlar agisindan istatistiksel anlamli bir fark bulunamamaistir.
Bateman ve arkadaslarinin(51) calismasinda obstriiksiyonda bobrekte venoz akim
hizlarinin istatistiki olarak arttigi gosterilmistir. Pik arteriyal akim hizlarda anlaml
bir fark olmadigin1 saptamislardir(51). Bununla brilikte baska bir ¢alismada ise pik
arteriyal akim hizlar1 arasinda anlamli fark bulunmamais, pik vendz akim hizlarinda
kronik olgularda yiikselme olmasina ragmen bu farkin istatistiki olarak &nemsiz
oldugu gosterilmistir (39). Bu nedenle arteriyel ya da vendz pik akim hizlarinin

obstriiksiyon degerlendirmesinde yerinin olmadigini diisiinmekteyiz.

Bizim calismamizda antero-posterior renal pelvis capi(A-P cap) ile renal
vendz impedans indeksi ve ARI arasinda istatistiksel anlamli bir korelasyon
bulunamamistir. Yapilan bir calismada ise dilatasyon artis1 ile renal vendz
impedansda azalma oldugu gosterilmistir(52). Bobreklerde (A-P cap) ozellikle
yenidogan hidronefrozlarinin ultrasonografik degerlendirilmesinde radyolojide

kullanilan 6nemli bir parameteredir. Oldukga sik kullanilmasina ragmen dilatasyonun



degerlendirilmesinde bazi sikintilar mevcuttur. Pelvisin ekstrarenal ya da intrarenal
olmas1 olgularda hatali sonuglara neden olabilmektedir. Ciinkii ekstrarenal pelviste
cap artis1 hatali olarak dilatasyon seklinde degerlendirilebilir. Ya da intrarenal pelvisi
olan bir olguda ise siddetli bir obstriiksiyona ragmen siniflamaya gore hafif dereceli
cap artis1 olarak bildirilebilir. Bu nedenle A-P capin cok giivenilir bir parametre

olmadig1 diistiniilmiistiir.

A-P c¢apin yukarida belirtilen dezavantajlarindan dolayi dilate olan sistemlerde
ultrasonografide transvers kesitte renal pelvikalisiyel alanin veya renal pelvikalisiyel
alanin tiim bobrek alanina oraninin daha degerli bir veri olabilecegi diistiniilmiistiir.
Bu nedenel PKA’ in TBA’ na oram ile renal vendz impedans arasinda negatif bir
korelasyon oldugu saptandi. PKA’ nin TBA’ na oram arttik¢a vendz impedans
indeks degerleri diismektedir. Bu bulgu artan pelvikalisiyel yapinin parankim icindeki
vaskiiler yapiya kompresine baglanabilir. PKA’ nin TBA’ na orani ile ARI, arteriyal
ve vendz maksimum akim hizi ile iliskisine bakildiginda istatistiksel olarak anlamli
bir korelasyon saptanamadi. Bu sonuglar olgu sayimizin yetersiz olmasindan ya da
hasta grubumuzun siire acisindan heterojen olmasindan kaynaklanabilir.
Bulgularimizin daha genis sayida olgudan olusan calismalarla desteklenmesi

gerektigini diisiiniiyoruz.



VI- SONUC

Diiiretikli renal fonksiyonel sintigrafi ile wunilateral st {iriner sistem
obstriiksiyonu saptanan olgularda yapilan renkli renal doppler ultrasonografi ile elde

ettigimiz verilere gore:

1-) Arteriyal rezistif indeks, ARI ve RIR’ in literatiirde belirtilen sinir degerlere gore

iist iriner sistem obstriiksiyonunu tanimlamada yetersiz oldugu gostermistir.

2-) Vendz impedans indeks Olgiimlerinin, iiriner obstriikksiyonlarin tanisinda

kullanilabilecegini diistinmekteyiz.

3-) Pelvikalisiyal alanin toplam bobrek oram1 (PKA/TBA) arttikca, ortalama venoz
renal impedans degerleri diismektedir. PKA/TBA oraninin diger parametreler ile

korele olmamas1 PKA/TBA oraninin ¢ok degerli olmadigim diisiindiirmiistiir.



VII- OZET
Unilateral Ust Uriner Sistem Obstriiksiyonlarinin Degerlendirilmesinde Renal
Renkli Doppler Ultrasonografi Parametrelerinin Yeri

Amag: Diiiretikli renal fonksiyonel sintigrafi ile unilateral {ist {iriner sistem
obstriikksiyonu  ispatlanmis olgularda, renal renkli doppler ultrasonografi
parametrelerinin obstriiksiyon tanisindaki yerinin gosterilmesi amaclanmustir.

Materyal ve Metod: Unilateral iist iiriner sistem obstriiksiyonu olan 24
olguya renal renkli doppler ultrasonografi yapildi. Arteriyel rezistif indeksi(ARI),
RIO( rezistif indeks oranlar1 ), ARI(rezistif indeks farklar1), renal venéz impedans
indeksi, arteriyel ve vendz pik akim hizlari, pelvikalisiyel alan ve tiim bobrek alan
Olctimlerinin obstriiksiyonu tamimlamadaki degerleri incelendi.

Bulgular: Ortalama ARI obstriikte bobreklerde 0.631+0,986 iken, obstriikte
olmayan bobreklerde 0,621+0,126 idi(p=0.502). ARI 0.7 ve iizeri obstriiksiyon
lehine diisiiniildiigiinde sadece 6 (% 25) olguya obstriiksiyon tanis1 konulabildi. RIR
1.10 ve iizeri simir alindiginda 8 (% 33.3) olgu, ARI 0.06 ve iizeri sinir alindiginda
tekrar 8 (% 33.3) olguda obstriikte saptanabildigi goriildii. Ortalama ven6z impedans
indeksi obstriiksiyonu olan bobrekte 0,262+0,14, nonobstriikte bobrekte 0,356+0,154
olarak saptandi (p=0.002). Her iki bobrek arasinda ortalama pik arteriyal akim hizlar
ve pik vendz akim hizlar karsilastirildiginda istatistiksel anlamli bir fark bulunmadi
(swrasiyla p=0.0153 ve p=0.0149). Pelvikalisiyel alanin, tiim bobrek alanina oram
elde edildikten sonra vendz impedans indeksi ile karsilastirildiginda aralarinda negatif
korelasyon oldugu gozlendi(R=-465, p< 0.002) .

Sonuc: ARI olciimlerinin obstriiksiyonu gostermede yetersiz kaldig1 saptandi.
ARI ve RIR’ in literatirde belirtilen sinir degerlerine gore obstriiksiyonu
tanimlamada yetersiz oldugu gozlendi Venoz impedans indeks Ol¢iimlerinin,
obstriiksiyonu 6ngérmede anlamli oldugu saptandi. Pelvikalisiyel alanin toplam
bobrek alanina oraninin vendz impedans indeksi ile negatif korelasyonu bulundu. Bu

nedenle obstriikte bobrekleri tanimada kullanilabilecegi diisiiniildii.



VIII-SUMMARY
The Role Of Renal Colour Doppler Ultrasonographic Parameters In ~ Evaluating
Unilateral Upper Urinary System Obstructions(UUUO)

OBJECTIVE: The objective of this study is demonstrating the role of colour doppler
ultrasonographic parameters for the diagnosis of cases with UUUO previously proven
by renal functional scintigraphy with diuretics.

METHODS: 24 patients with UUUO were scanned with renal colour doppler
ultrasonography. The arterial resistive index(ARI), resistive index ratios(RIR), ARI
(differences in resistive index), renal venous impedance index, arterial and venous
peak flow rates, pyelocaliectasis area and whole kidney area measurements were
studied to estimate their value in determining the diagnosis of obstruction.
RESULTS: Mean ARI was 0,631+0,986 in the obstructed kidneys, whereas it was
0,621+0,126 in the nonobstructed ones. When ARI>0,7 was considered as
obstruction, only 6(25%) of the cases were diagnosed. Considering RIR>1,10 as the
threshold, 8(33.3%) cases were diagnosed for obstruction and the same number of
cases were diagnosed when ARI>0.06 was taken as the threshold value. Mean venous
impedance values were detected as 0,262+0,14 in the obstructed kidney and
0,356+0,154 in the nonobstructed kidney. There was no statistically significant
difference between the peak arterial and venous blood flow rates between the two
kidneys(p=0.0153 and p=0.0149 respectively). There was a negative correlation
between the pyelocaliectasis to whole kidney ratio and venous impedance index

(R=-465,p<0.002).

CONCLUSION: We concluded that neither ARI measurements nor the threshold
values for ARI and RIR suggested in the literature were sufficient to indicate
obstruction. Since there was a negative correlation between the pyelocaliectasis to
whole kidney ratio and venous impedance index, our study demonstrates that venous

impedance index measurements are significant in predicting obstruction.
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