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1. OZET

Antenatal Tamli Tek Tarafh Hidroiireteronefrozu Olan Hastalarda, ipsilateral Ve
Kontralateral Bobrek Boyutlarinin Arasindaki Fark, Gereksiz VCUG Yapilmasini
Onlemeye Yardimei Olabilir Mi?

Amac: Calismamizda, kontralateral bobregi normal olan, tek tarafli antenatal HN tanisi
ile takip edilen ve postnatal takipte hidrotireteronefroz saptanan hastalarda, longitudinal bobrek
boyutlar1 arasindaki oranin refliiyii ongérmede ve gereksiz VCUG’den kaginmadaki roliinii

degerlendirmeyi amacladik.

Gere¢ ve Yontem: 2009-2023 tarihleri arasinda 0-1 yas araliginda tek tarafli antenatal
HN tanist ile takip edilen ve voiding sistotiretrografi (VCUG) tetkiki yapilan hastalarin VCUG
ve triner US verileri retrospektif olarak inceledik. Merkezimizde yapilan postnatal US’de
hidroiireteronefroz saptanan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Kompleks iiriner sistem anomalisi
olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. VCUG’de reflii varligini 6ngérmek i¢in tiriner US’de
bobrek boyutlari, parankim kalinliklari, anteroposterior renal pelvis caplari, Fetal Uroloji
Dernegi (SFU) hidronefroz dereceleri, distal iireter ¢aplar1 ve varsa sintigrafik tetkikleri detayli

sekilde incelendi ve not edildi.

Bulgular: Calismamizda 89'u erkek, 30'u kiz toplam 119 hasta degerlendirildi. 41 hastada
(%34,5) derece 3-5 reflii tespit edildi. ROC analizinde etkilenen bobrek uzunlugunun saglam
bobrek uzunluguna orani icin "-8,2%" kesme deger alindiginda duyarhilik 70,73%, 6zgiilliik
91,03%, PPV 80,56% ve NPV 85,54% olarak elde edildi. Multiple model sonuglari
incelendiginde ise etkilenen bobrek uzunlugunun saglam bobrek uzunluguna orani “>-8,2%”
olanlara gore “-8,2%” ve asagisi olanlarda reflii riskinin arttig: tespit edildi (OR 17,231; ClI
5,841-50,825, p<0,001). Etkilenen bobrekte parankim kalinligi incelmis olanlarda ise reflii riski
normal olanlara gore daha yiiksek saptandi. (OR 5,065; CI 1,306-19,642, p=0,019).

Sonugclar: Reflii saptanan hastalarda etkilenen bobrekte, saglam bobrege gore US
Olgtimlerinde boyut azalmasi oldugunu ve buna parankimal incelmenin eslik edebildigini
gozlemledik. Ayrica bobrek boyutlar1 arasindaki yiizde farki i¢in buldugumuz kesme degerin
tizerindeki boyut farklarinda yiliksek dereceli reflii olasiliginin oldukca diisiik oldugunu
saptadik. Arastirmamiz ¢esitli komplikasyonlara sahip invaziv bir islem olan VCUG’nin
gereksiz yere uygulanmasini engelleyebilecek; pratikte hemen her hastada kullanilabilen,

ulagilabilirligi kolay, non-invaziv, maliyeti diisiik, kontrast madde gerektirmeyen US



tetkikinden elde edilen bulgularla olusturulabilecek yeni algoritmalara yon veren potansiyele

sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Antenatal hidronefroz, Hidroiireteronefroz, Voiding sistoiiretrografi,

Uriner sistem ultrasonografisi, Vezikoiireteral reflii



2. ABSTRACT

Can We Predict The Possibility Of Vesico-Ureteral Reflux According To The Ultrasound
Results In Patients With Prenatally Diagnosed Unilateral Hydroureteronephrosis?

Introduction & Objectives: Standart diagnostic work-up in patients with antenataly
diagnosed unilateral hydroureteronephrosis (HUN) includes rutine voiding cyctourethrography
(VCUG) to rule out vesico-ureteral reflux (VUR). The aim of this study is to evaluate difference
of longitudinal lenghts of affected and contralateral normal kidneys to decide to omit rutine

VCUG in these patient group.

Materials and Methods: We retrospectively examined voiding cystourethrography
(VCUG) and urinary ultrasonography (US) data of patients monitored with a diagnosis of
unilateral antenatal hydronephrosis (HN) within the 0-1 age range from 2009 to 2023. Patients
with postnatal ultrasound detecting hydroureteronephrosis at our center were included in the
study. Those with complex urinary system anomalies were excluded. In order to predict reflux
in VCUG, urinary US data, including kidney dimensions, parenchymal thickness,
anteroposterior renal pelvis diameters, Society for Fetal Urology (SFU) hydronephrosis grades,
distal ureter diameters, and, if available, scintigraphic studies were meticulously examined and

documented.

Results: In our study, a total of 119 patients were evaluated, comprising 89 males and 30
females. Reflux of grade 3-5 was detected in 41 patients (34.5%) When the cut-off value of "'-
8.2%" was employed for the ratio of affected kidney length to healthy kidney length in the ROC
analysis, the sensitivity was determined as 70.73%, specificity as 91.03%, positive predictive
value (PPV) as 80.56%, and negative predictive value (NPV) as 85.54%. When the results of
multiple models were examined, it was determined that individuals with a ratio of affected
kidney length to healthy kidney length less than "-8.2%" had an increased risk of reflux (OR
17,231; CI 5,841-50,825, p<0,001). In individuals with reduced parenchymal thickness in the
affected kidney, a higher risk of reflux was detected compared to those with normal parenchyma
(OR 5,065; CI 1,306-19,642, p=0,019).

Conclusions: In patients diagnosed with reflux, we observed a decrease in size in the

affected kidney compared to the healthy one, as measured by ultrasound (US), often



accompanied by parenchymal thinning. Furthermore, we found that when the percentage
difference in kidney sizes exceeded the threshold we determined, the likelihood of high-grade
reflux was notably low. Our study has the potential to guide the development of new algorithms
based on findings from non-invasive, readily accessible, low-cost, contrast-free US
examinations, which could prevent the unnecessary application of the invasive procedure,

VCUG, which carries various complications, in almost every patient in practice.

Key Words: Antenatal hydronephrosis, Hydroureteronephrosis, Voiding cystourethrogram,

Urinary tract ultrasound, Vesicoureteral reflux



3. GIRIS VE AMAC

Renal toplayici sistemdeki dilatasyona hidronefroz (HN) adi verilirken, tabloya iireter
dilatasyonunun eslik etmesi durumunda hidrotireteronefroz olarak isimlendirilmektedir.
Ultrasonografi (US) hidronefroz tespiti ve dilatasyonun derecesinin degerlendirilmesinde ilk
basamak goriintiileme yontemidir (1). Giincel literatiire gore HN, US incelemelerinin yaklasik
%1-2'sinde bulunur, pelvik dilatasyon siddetine baglidir ve vakalarin yaklasik %15-80’inde
spontan diizelme egilimindedir (2-4). Bununla birlikte antenatal hidronefroz etiyolojisinde;
vezikotireteral refli (VUR), iireteropelvik bileske obstriiksiyonu, megaiireter, multikistik
displastik bobrek, posterior liretral valv, lireterosel, ¢ift toplayici sistem ve ektopik iireter gibi
cesitli patolojiler yer almaktadir. VUR,; atesli idrar yolu enfeksiyonu, zamanla bobrekte kalici
skar ve fonksiyon kaybu ile iligkili oldugundan VUR’un tespiti klinik olarak son derece nem
teskil etmektedir (4, 5). Antenatal donemde hidronefrozlu olgularin yaklasik %15-21’inde VUR
saptanmaktadir (4, 6, 7). Dahasi iireteral dilatasyonun eslik ettigi tablolarda bu oran daha
fazladir. Ayrica bu hastalarda saptanan VUR’un derecesinin de yiiksek olmasi beklenmektedir.

Bilindigi iizere yiiksek dereceli reflii, artmus IYE riski ile dogrudan iliski halindedir (4, 8, 9).

Cocuklarda hidronefroz ¢ogunlukla prenatal US sirasinda tespit edilmektedir ve antenatal
hidronefroz (AHN) olarak tanimlanmaktadir (10). Tim gebeliklerin yaklasik %1-5’inde
goriilen antenatal hidronefroz, prenatal US’de sikga tespit edilen anomalilerden biridir (3, 11).
Erkek ¢ocuklarda goriilme sikligi kiz ¢ocuklara gore iki kat fazla olup, vakalarin yaklasik %20-
40’1nda bilateral oldugu gosterilmistir (12). US’de progresif bilateral HN, ndrojen mesane,
posterior liretra dilatasyonu gibi alt iiriner sistem obstriiksiyonunu diistindiiren klinik tablolarda
voiding sistoiiretrografinin (VCUG) dogumdan hemen sonraki 1-3 giin igerisinde planlanmast
onerilmektedir(13). Postnatal donemde ¢ekilen US’de tek veya gift tarafli HN, SFU evre 3-4
olmas1 ve anteroposterior renal pelvis ¢apimnin (APRPC) >15 mm iizerinde olmasi durumunda

veya ireter dilatasyonunun eslik etmesi halinde 4-6. haftalarda VCUG onerilmektedir (14-16).

Antenatal hidronefroz, postnatal donemde kapsamli ve siki bir algoritma ile
degerlendirilmelidir. Bununla birlikte antenatal hidronefrozla ilgili mevcut literatiir, klinik
sonuclarin sistematik analizinden yoksun olup, ¢dziimlenmemis konularin halen var olusu
dikkat cekicidir. Bu konulardan biri antenatal hidronefroz saptanan ve hidronefrozun postnatal
takiplerde devam ettigi genis bir hasta grubuna rutin pratikte halen, ¢esitli komplikasyonlara

neden olabilen invaziv, VCUG tetkikinin 6nerilmesidir. Her ne kadar VCUG nin rolii tartismali



olmay1 siirdiirse de, literatiir onun perinatal hidroiireteronefrozlu ¢ogu hastada kullanimini
destekliyor gibi goriinmektedir. Oysaki pratikte hemen her hastada kullanilan, ulasilabilirligi
kolay, non-invaziv, maliyeti diisiik, kontrast madde gerektirmeyen US tetkiki verileri tan1 ve

tedavi plan1 belirlemeye yardimci olma potansiyeline sahiptir.

Calismamizda, kontralateral bobregi normal olan, tek tarafli antenatal HN tanisi ile takip
edilen ve postnatal takipte hidroiireteronefroz saptanan hastalarda, longitudinal bobrek
boyutlar1 arasindaki oranin refliiyli ongérmede ve gereksiz VCUG’den kaginmadaki roliinii
degerlendirmeyi amagladik. Literatiirde antenatal hidronefrozlu infantlarin degerlendirmesini
iceren ¢ok sayida calisma olsa da bildigimiz kadariyla ¢alismamiz yalnizca tek tarafli antenatal
tan1 alan ve postnatal takipte tek tarafli hidroiireteronefroz ile takip edilen infantlarin verilerini

sunan tek ¢alisma olmasi ile 6ne ¢ikmaktadir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Anatomi

4.1.1. Bobrek Anatomisi

Bobrekler, karin arka duvarinda, vertebral kolonun her iki yaninda yerlesimli
retroperitoneal bir ¢ift organdir. Her bir bobrek iist ve alt kutuptan, lateralinde disbiikey ve
medialinde i¢bilikey sinirdan olusan karakteristik bir yapiya sahiptir. Medialindeki belirgin
girinti hilus, renal vaskiiler yapilar ve renal pelvisi icermektedir (17). Fizyolojik bir bobregin
boyutlar1 genellikle 10-12 ¢cm uzunlugunda, 5-7 cm eninde, 3 cm kalinlikta 6lgiilmekle birlikte
bobrekler yaklagik 125-150 gram kadardir (18).

Vertebral kolonun her iki yaninda yerlesimli bobreklerden solda olan1 T12-L3; sagda
olan1 L1-L3 diizeyindedir. Her iki bobregin st i¢ kesiminde siirrenal bezler yer almaktadir (18,

19).

Bobreklere icten disa bakildiginda ilk olarak fibroz kapsiil izlenir. Fibroz kapsiiliin
ardindan sirasiyla perirenal yag dokusu ve renal fasya (Gerota fasyasi) yer alir. En dista nihayet
pararenal yag dokusu bobregi sarmaktadir. Perirenal yag dokusu; oldukea kalindir ve boylelikle
grafide radyoliisen, tomografi kesitlerinde hipodens izlenerek c¢evre kas dokularindan
kolaylikla secilebilir (18, 19). Perirenal yag dokusunun yani sira adrenal bezi de saran Gerota
fasyasi, bobrek icin 6nde gelen anatomik bariyerlerden biridir ve bdbrek patolojileri i¢in
fizyolojik bir engelleyicidir (18, 19). Bobregin dis, i¢ ve {ist yiiziinde fasyanin 6n ve arka
yapraklar1 birlesirken, alt kesiminde gerota fasyasi aciktir ve bdylelikle iireter ve gonad
vaskiilerlerini i¢eren bir alana imkan tanimaktadir (18). Solid lezyonlarin, abse, hematom ve
tirinom gibi birikimlerin kisitlanmasini saglar. Bununla birlikte, inferior a¢ikligindan sivi

koleksiyonlari pelvise uzanabilmektedir. (18, 19)(Sekil 1).
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Sekil 1: Bobrek ve gevre yapilarin anatomisi. (2016 Elsevier Inc. www.netterimages.com) (20)

Bobreklerin iist polii diyafragma ile komsuluk halindedir. Diyafragma plevraya uzanim
gosterdiginden bobregin iist kesimlerine yapilan invaziv islemler plevral zedelenmeler igin risk
teskil etmektedir (18, 19). Her iki bobrek bilateral psoas major ve quadratus lumborum
kaslarmin 6n komsulugundadir. Ust pol, alt pole gore daha ig-arka kesimde yer almaktadir.
Hilusun 6ne rotasyone olmasi sebebiyle bobrek dis marjinleri arkaya dogru yerlesmis
goriiniimdedir. Neticede viicudun koronal aksi ile bobregin koronal aksi arasinda yaklasik

30°’lik bir agidan bahsetmek miimkiin olur (18).

Sag bobrek medialde duodenuma; alt poliiyle de hepatik fleksuraya komsudur. Karaciger
ile sag bobregin iist poliinli ¢evreleyen perirenal fasya arasinda klinik 6nem teskil eden
peritoneal katlantilar bulunur. Bunlar hepotarenal ve hepatokolik ligamanlardir (19). Bu
ligamanlara renal operasyonlar esnasinda fazlaca traksiyon gergeklestirilmesi parankimal

yirtiklara sebebiyet verebilir (18).

Sol bobrek saga oranla daha superiorda yerlesimli olup {ist orta kesimiyle pankreasin
kaudast ve dalagin vaskiiler yapilariyla komsudur. Sol bdbrek, pankreas kaudasinin
superiorunda mide duvarmin arka yiizii komsulugunda, kaudanin altinda ise jejenum

komsulugundadir. Dalak peritoneal bir uzantiyla bobrekten ayrilarak iist dis kesimde yerlesir.
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Pankreasin kaudasinin yukarisinda ve altinda yer alan sol bobrege ait bolge peritonla sarilidir.
Splenik fleksura, sol bobrek alt poliinii caprazlar ve alt pol siklikla ekstraperitoneal

lokalizasyondadir (18, 19).

Her iki bobregin medial kesiminde renal arter, ven, sinirler, lenfatikler ve iireterlerin
proksimalini i¢eren girinti kismi1 olan hilum bulunur (21). Renal ven arterden daha 6nde yer alir
(18). L2 vertebra diizeyinde renal arterler aorta abdominaliten bir ¢ift olarak ayrilirken, renal
venler ise vena kava inferiora dokiiliir (19). Sag renal arter abdominal aortadan ayrildiktan sonra
vena kava inferiorun arkasinda bir miktar ilerleyerek sag bobrege ulastigindan, sol renal artere
gore daha uzun seyirlidir (18). Yaklasik tigte bir siklikta sag renal artere ait aksesuar arter
izlenebilmektedir (18). Ayrica renal arterlerin superior dallar1 siirrenal bezleri, inferior dallari
renal pelvisi ve tireterin iist kesimini beslemektedir (19). Renal arter ve dallari end arterlerdir,
anastomoz yapmazlar, kollaterali bulunmaz (18, 19). Bu arterlerin tikanikligi durumunda,
besledikleri ilgili alanda iskemiye ve siirecin ilerlemesi durumunda infarkta neden olurlar.
Bununla birlikte bobrek venleri birbirleriyle pek cok anastomoz yaptiklarindan vendz
yaralanmalarin renal parankimal konjesyon ve ddemle sonuglanmasina engel olurlar (18).
Bobregin dis kenarina yakin avaskiiler plana “Brodel hatti” veya “Beyaz ¢izgi” denilmektedir.
Bu hat bobrekte arter yaralanma riskinin en az oldugu alandir. Brodel hatt1 kabaca 6n apikal

segmental arterin besledigi bolgeden baslayarak 6n alt segmental arterin besledigi alana kadar

uzanmaktadir (22) (Sekil 2).

___Anterior

Inferior
vena cava

Aorta

Peritoneal cavity / 2T N
(organs removed) # / \

\
\ Supportive
\ tissue layers
|+ Renal fascia
anterior

— '
Renal BN I ] .
- posterior
artery \ 4 / | /
\ ; f .~ » Perirenal
\ / fat capsule
V\ ] 4
\ = A « Fibrous
y capsule

Body of —— \i( —
vertebra L2 & !
Body wall ——— =

Posterior

Sekil 2: Bobreklerin ve destek dokularinin retroperitoneal pozisyonlari. (Hutchinson M, A
Brief Atlas of the Human Body, ed 2, Old Tappan, NJ, 2006, Pearson Academic.) (23)



Renal arterler genellikle dort veya daha fazla segmental artere ayrilir. Renal arter 6n ve
arka dallarina ayirilir. Arka segmental arter ilk segmental arter olup renal arterden heniiz hilusa
girmeden ayrilir ve bobregin arka yiiziinde genisce bir alan1 besler. On segmental arter apikal,
ist, orta, alt segmental dallara ayrilmaktadir. Renal hilusta ilerleyen segmental dalla
piramidlerin her biri i¢in birer lober artere doniisiir. Lober arterlerse bobrek parankimine
girerken interlober arterlere boliiniip renal kortekse uzanirlar. Kortikomediiller alanda doniis
yaparak piramidal tabana paralel uzanim gdsterirler ve artik arkuat arter olarak isimlendirilirler.
Arkuat arterler pek ¢ok interlobiiler artere ayrilarak renal kortekse dik uzanmaktadirlar (24, 25)
(Sekil 3).

Renal pyramid
(renal medulla)

Renal cortex
Major calyx
Renal papilla

Renal artery
Renal sinus Z

— Hilum of kidney

Renal vein

Minor calyx Renal pelvis

Sekil 3: Bobrek hilus yapisi (Drake RL, Vogl W, Mitchell AWM: Gray's anatomy for Students,
Philadelphia, 2005, Churchill Livingstone.) (26)

Postglomeriiler kapillerler sirasiyla interlobiiler, arkuat, lober ve segmental venlere drene
olurlar. Genellikle iic kok halinde renal hilus icinde birlesip ana renal vene dokiiliirler.
Dogrudan vena kava inferiora agilan sag renal ven daha kisa seyirli olup yaklasik 2-4 cm
uzunlugundadir (21, 27). Aortu anteriorda ¢aprazlayan, yaklasik 6-10 cm uzunlugundaki sol
renal vene sol gonadal, sol adrenal ve lomber ven dékiiliir. Interlobiiler venlerin drene oldugu
arklar bobrekte longitudinal uzanir (21, 27, 28). Anastomozlar genellikle satellitler venler,

arkuat venler ve interlobal venler arasinda olusmaktadir (21, 27, 28).
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Bobrek kan dolasimi gomertiller ve peritiibiiller kapillerler olmak tizere spesifik kapiller
yataga sahiptir. Glomertiler kapillerde hidostatik basing daha yiiksek oldugundan filtrasyona
imkan saglarken; peritiibiiler kapiller daha diisiik basingla geri emilime yaramaktadir. Afferent
ve efferent arteriyollerin direncini regiile ederek glomeriiler ve peritiibiiler kapillerlerde
hidrostatik basing diizenlenir, filtrasyon ve geri emilim degistirilir ve bobrekler homeostaziste

benzersiz gorevini yerini getirmis olur (21, 27, 28) (Tablo 1).

Tablo 1: Bobrek fonksiyonlari(28)

Bobrek Fonksiyonlar

1. Viicudun s1v1 ve elektrolit dengesinin regiilasyonu (Su, sodyum, kloriir, potasyum,
hidrojen, bikarbonat, kalsiyum, fosfor, magnezyum benzeri)

Viicut s1vilariin osmolalitesinin regiilasyonu,
Metabolik artik iiriinlerin atilimi (Urik asit, Ure, kreatinin benzeri)
Asit-baz dengesi regiilasyonu

Ilag, toksin veya bunlarin metabolitlerinin detoksifikasyonu ve uzaklastiriimasi

SRR NN

Ekstraselliiler sivi hacmi ve kan basincinin hormonal regiilasyonu (Renin
angiotensin sistemi benzeri)

7. Endokrin sistem iizerine hormon iiretimi ve metabolizmasi regiilasyonu
(Eritropoietin, D vitamini benzeri)

8. Peptit hormonlarin yikimi (insiilin, parathormon, biiylime hormonu benzeri)
9. Kiiciik molekiil agirlikli proteinlerin yikimi(beta2-mikro globiilin benzeri)

10. Metabolizma tizerine etki (glukoneogenez, lipid metabolizmasi benzeri)

4.1.2. Ureter Anatomisi

Ureterler, bobrekleri mesaneye baglayan, bobrek toplayici sistemlerinin  devami
niteliginde retroperitoneal bir ¢ift organdir. Yetiskinde yaklagik 22-30 cm uzunlugundadir. Pars
abdominalis ve pars pelvica’dan olusur. Ureter proksimali tipki renal pelvis tabakalarina
benzerken; distalde adventisyast Waldeyer kilifiyla birleserek devaminda derin trigonu
olusturur ve mesane duvarina katilmis olur. Ureterler, proksimal, orta ve distal segmentlerden
olusur. Ureterin proksimal kesimi, renal pelvisten sakrumun iist hizasma uzanir; buradan
sakrum alt hizasina, orta kesim; sakrum alt hizasindan da mesaneye distal iireter olarak
uzanmaktadir (18, 29, 30).

Ureterler, psoas kas1 iizerinde seyreder. Ureterlerde fizyolojik darliga sebep olan gesitli

lokalizasyonlar mevcuttur. Ureteropelvik bileske, iliak arter ¢aprazi ve nihayet en dar kismi
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olan mesaneye giris yaptig1 intramural kesimi {ireterin anatomik darliklarini olusturmaktadir
(18, 30).

Sag iireter Onde terminal ileum, g¢ekum, appendiks, ¢ikan kolon ve bu yapilarin
mezolariyla; sol iireter ise inen kolon, sigmoid kolon ve onlarin mezolartyla komsuluk
halindedir. Dolayisiyla retroperitoneal lenfadenopatiler, kitleler gibi ¢esitli tablolar iireterde
obstriiksiyona sebep olabilmektedir. Ureter kadinlarda, overin posteriorunda uzanir, ilerde

anteriorda uterin arter ile ¢apraz yapar (18, 30).

Ureteri besleyen multiple arter mevcuttur. Arterler iireterde longitudinal uzanir ve
anastomoz halindedir. Ureterin abdominal kesiminin kanlanmasina aorta abdominalis, ana iliak
arter, gonadal ve renal arter katilmaktadir. Ureterin beslenmesi kabaca segmentaldir.
Bobreklere en yakin iireter kesimi renal arterlerden; orta kismi abdominal aort dallari, ana iliak
ve gonadal arterlerden; distal kesimi ise internal iliak arter dallarindan beslenmektedir. Ureterin
pelvik kesiminin kanlanmasina ayrica, superior/inferior vezikal arrter, uterin ve vajinal arter ile
orta rektal arter katilmaktadir (18, 19, 30) (Sekil 4).
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a. mesenterica
superior
a. colica sin.
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Sekil 4: Erkekte tireterlerin 6nden goriinimii (NETTER, Frank Henry. Netter's atlas of human
anatomy. Saunders Elsevier, 2010.) (20)
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Venoz dolasim arteriyel dolasima benzerlik gdstermektedir. Ureterin abdominal
kesiminin lenfatikleri, sag tireter i¢in parakaval ve interaortakaval; sol iireter i¢in paraaortik
lenf nodlaridir. Ozellikle iireterin iist kesimleri, renal pelvis gibi ipsilateral renal lenfatiklere
drene olur. Ureterin pelvik kesimi ana, eksternal ve internal iliak lenf istasyonlarma drene
olmaktadir. T12 - L2 kokleri iireterik pleksus olusturarak {ireterlerin innervasyonunu

saglamaktadir. Ureteral agri tipik olarak T12-L2 dermatomlarini ilgilendirmektedir (18, 19, 30).

Ureterin agr1 lifleri, sempatik sinirlerle taginir. Bébrek kapsiilii, renal pelvis ve iiretere ait
gerilme hissi ilk olarak nosiseptorleri uyarir. Sonucta organ agrist ya da yansiyan agri olusur.
Ureter agris1 kasik, yan, skrotal veya labial bolgelere vurabilen kolik vasifta agridir. Bunun
nedeni agn ile refleksif gelisen kas spazminin subkostal, ilioinguinal, iliohipogastrik ve
genitofemoral sinirlerin innervasyon bolgelerinde olusmasidir. Aralikli, ani baslangich ve
bulant1 kusmanin eslik edebildigi, pozisyon degisikligiyle hafiflememesi gibi cesitli 6zelliklere
sahiptir (18, 19, 30).

4.1.3. Ureterovezikal Bileske Anatomisi ve Antireflii Mekanizma

Ureteropelvik bileske (UPB) ve iireterovezikal bileske (UVB)’ye ait anomaliler ¢ocukluk
cagmin {iriner sistem hastaliklarmin 6nde gelenlerini olusturmaktadir (29). Ureterovezikal
bileske, iireterin distali, komsulugundaki mesane duvar1 ve trigonun olusturdugu yapiy1 ifade
etmektedir (Sekil 5). Idrar1 iireterden mesaneye aktarmak gibi kilit bir gérevinin olmasinin yani
sira, idrarin mesaneden iiretere refliistinii engellemek i¢in de 6nemli bir istasyondur. Fizyolojik
idrar akim hizinda, {ireter limenini kapatmaya yonelik kasilma dalgasi distale ilerlerken
anteriorundaki idrar voliimiinii de beraberinde tasir. Idrar voliimii UVB’ye vardiginda, basincin

mesane i¢i basinicini gegmesi gerekmektedir (29, 30).

Intramural {ireter yaklasik 2 ¢cm uzunlugunda olup UVB’de yer almaktadir, mesane
duvarinin i¢ine gdmiiliidiir ve fibromiiskiiler Waldeyer kilifi ile kaplidir. Bu fibromiiskiiler ortii
mesanenin dis duvariin 2-3 cm uzagindan baslayarak lireter trigonla birlesene dek devam
etmektedir. Intramural {ireter aperistaltik olup reflilyii engellemeye y&nelik rol iistlenir. Klinik
onemi; bu segmentin iireterin en dar kismi olusu ve treter tagi tikanikliginin en sik gortildigi

yer olmasidir (29, 30).
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Sekil 5: Normal fiireterotrigonal yapilar. A: Ureterovezikal bileskenin sagittal Kesitte
goriintiisii. (McAninch, J. W., Lue, T. F., Smith, D. R., & Tanagho, E. A. (2013).
Smith & Tanagho's general urology) (31)

4.2. Uriner Sistemin Gelisimi ve Embriyolojisi

Urogenital sistem intermedier mezodermden gelismektedir. Intermedier mezodermin
tirogenital plak ve bu plagin komsulugundaki mezodermal s6lomik epitelden gelismektedir.
Gerek iiriner gerekse genital sistem baslangigta kloaka denilen ortak bosaltim kanalina
acilmaktadir. Uriner sistem genital sistemden daha erken olgunlasmaya baslamaktadir.
Sistemin gelisimine dair her ne kadar farkli hipotezler olsa da daha az kabul goren tek parga
halindeki holonefroz yaklasimidir. Aksine genel kabul goren klasik yaklasim pronefroz,
mezonefroz ve metanefrozdan olusan ii¢ kademeyi igeren sistemdir. Pronefroz ve mezonefroz

gerilerken metanefroz kalic1 bobrekleri olusturmaktadir (32, 33).

Pronefroz, dordiincii haftanin ilk giinlerinde servikal ve torakal alandaki intermedier
mezodermin {iirogenital plaginda 7. ve 14. somitler diizeyinde gelismektedir. Fonksiyon
gormez, rudimenttir ve dejenerasyona ugramaktadir. Yaklasik 8 cift halinde pronefrik
borucuklar1 gelisir. Pronefrik borucuklar birleserek ilk bobrek kanali olan pronefrozu

olustururlar. Pronefrik borucuklarin bir uglar1 bu kanala agilirken diger uglar1 endos6loma
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acilarak nefrostom adini alirlar. Pronefroz, hiicre kiimeleri ile tiibiiler kompleksler igermektedir.

Gelisen pronefrik duktal yapilarin bir kismindan gelisen bobrek sisteminde yararlanilir (32, 33).

Mezonefroz, pronefrozdan metanefroza gecis asamasidir. Dordiincii haftanin son
giinlerinde olusmaktadir. Pronefroz kiigiilir ve 9.-26. somitler diizeyinde torakal-lomber
alanlardaki intermedier mezodermden {irogenital plaklardan gelismektedir. Mezonefroz
glomeriil ve tiibiiler yapilardan meydana gelir. Tomurcuklanmalar olur ve igleri bosalan
yaklagik 80 ¢ift halinde mezonefrik borucuk gelisir. Mezonefrik tiibiiller “S” harfine benzer
sekilde, pronefrik kanal ile birlesmektedir. Ardindan mezonefrik kanal ya da Wolf kanali olarak
isimlendirilirler. Mezonefrozun kranial kesimi dejenere olurken, kaudal kesimi erkek genital
sistemine katilmaktadir. Mezonefrik tiibiiller aort dallarina dogru ¢ikintilar yaparak damarlarin
terminal kesimlerini sararak glomeriil ve Bowman kapsiiliinii olugturmaktadir. Glomeriiliin
cevresinde tiibiiller Bowman kapsiiliiniin gelismesini saglamaktadir. Mezonefrik tiibiiller,
mezonefrik kanala agilir, kanallar kloaka ve {irogenital siniise agilirlar. Ilk trimesterin son

dénemlerinde dejenere olmaya baslarlar (32, 33).

Metanefroz, besinci haftanin ilk giinlerinde gelismeye baslar ve kalict sistemdir.
Baslangigta olusan yap1 dort hafta iginde fonksiyon gormeye baslar. idrar olusur. Bébrekler
tireter tomurcugu (metanefrik divertikiil) ve metanefrik kitleden gelismektedir. 26. — 28.
somitler diizeyinde pelvik alanda gelismektedir. Ureter tomurcugu, distalde genisleyerek
divertikiile benzer goriiniim kazanir. Boylelikle toplayici tiibiiller, major ve mindr kaliksler,
renal pelvis ve ireterler gelisir. Korteks nefrogen mezensimden gelisirken, medulla, renal

pelvis ve iireterler Wolf kanalindan gelismektedir (32, 33).

Ureter tomurcugu, metanefrik kitlenin olusumunu stimiile etmektedir. Mezenkimal
dokudan salinan WT1 ile metanefrik blastem gelisir. Sonrasinda gelisen iiriniferdz tiibiil farkl
kokene sahiptir. Nefronlar metanefrik mezodermden koken alirken toplayici tiibiiller {ireter
tomurcugundan koken almaktadir. Mezodermden gelen uyartyla WT1 araciligiyla, glial kokenli
norotrofik faktor (GDNF) ve hepatosit biiylime faktorii (HGF) araciligiyla tireter tomurcugu
dallanir. Nefron olusumu doguma kadar devam edip dogumda tamamlanir, glomeriiler

filtrasyon fetiiste baslar. Yenidoganda yaklasik bir milyon kadar nefron bulunmaktadir (32, 33).

Metanefrik tiibiil uzunlagarak bir ucuyla kollekting tiibiile baglanir, 6teki ucuyla kadehe
benzer sekilde invajine olur ve sonugta glomeriiler kapsiilii olusturur. Kadehin igerisine damar
pleksusu girer, boylelikle glomeriiler kapsiil ve kapillerden olusan pleksus kompleksi “renal
korpuskiil” ismi alir. Zamanla glomeriil ve toplayici kanal arasinda sekresyon tiibiilii de gelisir.
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Nefronun renal korpuskiilii kortikalde, tiibiill kisimlar1 medulladadir. ilk olusan renal
korpiiskiiller korteks-medulla bileskesinde olusup fetal donemde dejenerasyona ugrarlar.

Ardindan gelisen renal korpuskiiller kortikal dagilim gosterirler (32, 33).

Fetiiste metanefrik bobrek islevseldir. Ureter tikanikligi, iireterin gelismemesi veya
atrofisi durumlarinda bobrek toplayici sistemi dilate olur. Kloaka inferiorda, iirorektal kivrimin
iirogenital siniis icine kivrilmasiyla olusmaktadir. Urogenital membran dejenere olur.
Sonrasinda {irogenital siniis kranial kesimde allaontois bosluguna acilirken, kaudalde
amniyonel bosluga agilir. Urogenital siniisiin pelvik kesiminin kranial ucu ile urakusun
proksimal kesimi idrar kesesini olusturmaktadir. Erkeklerde mezonefrik kanal duktus deferensi
olusturur. Urogenital siniisten ise iiretra meydana gelir. Kadinlarda iiretray: iirogenital siniisiin

pelvik kesiminin kranial ucu olusturmaktadir (32, 33).
4.3. Antenatal Hidronefroz
4.3.1. Tanmim ve Epidemiyoloji

Hidronefroz, renal toplayici sistemdeki dilatasyonu tanimlar. Hidronefroza eslik eden
tireter dilatasyonu olmast ise hidroiireteronefroz olarak tanimlanmaktadir. Toplayici sistemdeki
dilatasyon obstriiktif patolojilere isaret edebiliyor olsa da obstriikksiyon dis1 bir ¢ok faktor
hidronefroza sebep olabilmektedir. Hidronefroz tespiti ve dilatasyonun derecesinin
degerlendirilmesinde ilk basamak goriintiileme yontemi ultrasonografi (US)’dir (1).
Cocuklarda hidronefroz gogunlukla prenatal US sirasinda tespit edilmektedir ve antenatal
hidronefroz (AHN) olarak tanimlanmaktadir (10). US’de renal pelvis (RP) anteroposterior

capinin (APC) 6l¢limii ile tan1 konulur ve siniflandirma yapilir (34).

Antenatal hidronefroz prenatal US’de en sik tespit edilen anomalilerden biridir. Tiim
gebeliklerin yaklasik %1-5’inde goriilmektedir (3, 11). Erkek ¢ocuklarda goriilme sikligi kiz

cocuklara gore iki kat daha fazladir ve vakalarin yaklasik %20-40’1nda bilateral goriilmektedir
(12).
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4.3.2. Siiflama

4.3.2.1. Antenatal Hidronefroz Simiflamasi

Fetal donemde, anteroposterior renal pelvis c¢apmin 2. trimesterde yapilan US’de
>4mm’nin iizerinde olmasi1 veya 3. trimesterde yapilan US’de >7mm iizerinde olmasi antenatal
hidronefroz olarak tanimlanmaktadir. Anteroposterior diizlemde 6lciilen renal pelvis ¢apina
gore antenatal hidronefroz hafif, orta ve siddetli olarak derecelendirilir (Tablo 2) ve sirasi ile
%56-88, %10-29 ve%1,5-13,4 oranlarinda goriiliir (Tablo 3) (13).

Tablo 2: Renal Pelvis APC’sine gore AHN Tanimlamasi (13)

Renal Pelvis APC’sine gore AHN Tanimlamasi

AHN derecesi 2. trimester 3. trimester
Hafif 4 -<7mm 7-<9mm

Orta 7 - <10 mm 9 - <15mm
Ciddi >10 mm >15mm

Tablo 3: AHN derecesine gore hasta dagilimi (13)

AHN derecesine gore hasta dagilim

AHN derecesi %

Hafif 56,7-88
Orta 10,2-29,8
Ciddi 1,5-13,4

Tiim AHN’ler 6nemli bir obstriiktif veya fonksiyonel bir patolojiyi isaret etmemektedir.
AHN’lerin %41-88’1 postnatal siiregte spontan gerilemektedir (35, 36). AHN derecesinin
yiiksek olmasi ile postnatal donemde klinik anlamli bir patoloji goriilme orani arasinda pozitif

bir iliski bulunmaktadir (37).
4.3.2.2. Postnatal Hidronefroz Siniflamasi
4.3.2.2.1. Fetal Uroloji Dernegi (Society of Fetal Urology, SFU) Simiflamasi

Ik kez 1993’te tanimlanmis bir hidronefroz derecelendirme sistemidir (38).

Derecelendirmede, renal pelvis dilatasyon derecesi, kaliks dilatasyonu ve parankimal incelme
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parametreleri kullanilir (Tablo 4). Mesane ve iiretere yonelik degerlendirmeyi igeren

parametreler bu derecelendirme sistemine dahil degildir (38).

Tablo 4: SFU siniflamast

Hidronefroz SFU simiflamasi
Derece

0

1

2

Pelvis ve Kaliksler
Normal
Renal pelviste hafif genisleme

Major kalikslerde genislemenin
eslik ettigi orta derece renal
pelvis geniglemesi

Major ve minor kalikslerde
ileri diizeyde genislemenin

eslik ettigi ileri derece renal
pelvis geniglemesi

Major ve minor kalikslerde
ileri diizeyde genislemenin
eslik ettigi asir1 derecede renal
pelvis genislemesi

Parankim

Normal
Normal

Normal

Normal

Parankimal incelme

4.3.2.2.2. Uriner Sistem Dilatasyonu (Urinary Tract Dilation, UTD) Smiflamasi

2014 yilinda farkli klinik disiplinlerin uzlasis1 sonucunda ortaya ¢ikmis bir siniflandirma

sistemidir (39). Antenatal ve postnatal hidronefrozu siniflandirmak i¢in kullanilir. Antenatal

degerlendirmede yedi, postnatal degerlendirmede alt1 parametre icermektedir (39, 40) (Tablo 5,6).

Tablo 5: UTD smiflamasinda normal degerler(39)

UTD Siniflamasinda Normal Degerler

Ultrason Bulgulan

Anteroposterior renal pelvis
cap1 (APRPC)

Kalisiyel dilatasyon
Santral
Periferal

Parankimal kalinhk
Parankimal goriiniim
Ureter

Mesane
Oligohidroamniyozis

Degerlendirme zamani

16-27 hafta >28 hafta
<4 mm <7 mm
Yok Yok
Yok Yok
Normal Normal
Normal Normal
Normal Normal
Normal Normal
Yok Yok

Postnatal (>48 saat)

<10 mm

Yok
Yok
Normal
Normal
Normal

Normal
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Tablo 6: UTD siniflamasi (40)

Uriner Sistem Dilatasyonu (UTD) Simflamasi

Antenatal Postnatal (>48 sa)
UTD Al UTD A2-3 UTD P1 UTD P2 UTD P3

Anteroposterior 4-<7mm(<28h) | >7mm (<28 h) | 10-<15mm >15 mm >10 mm
Renal Pelvis Capi 7-<10 mm (>28 h) | >10mm (>28 h)
(APRPC)
Kaliksler veya veya veya veya

Herhangi Bir Santral Periferal Herhangi Bir

Dilatasyon Dilatasyon | Dilatasyon Dilatasyon

Ureter veya veya

Herhangi Bir >4mm

Dilatasyon (APRPC > 10 mm
(APRPC >4mm veya \é?ly;tlaléahswel
L - : yon ile
kahswe;icrjllillittea)syon ile birlikt)

Parankimal veya Ve
Anormallikler*, Evet Evet
Mesane (A_PRPC ?4mm veya
Anormallikleri** ka"s'yet:i?,'i'ftf)s yon Ig
Veya
Oligohidroamniyozis

*Parankimal anormallik: korkitkal incelme, hiperekojenite, Kistik displazi, kortikomediiller bileske ayriminin
belirsizligi
**Mesane anormallikleri: duvar kalinlagsmasi, iireterosel, dilate posterior iiretra

4.3.3. Postnatal Takip

AHN tanmili tim yenidoganlar dogum sonrasi ilk hafta degerlendirilmelidir. Bu

degerlendirme goriintiileme tekniklerini ve fizik muayeneyi icermektedir (41).

Goriintiileme tekniklerinden en sik kullanilan1 US’dir. Ugiincii trimesterde yapilan US’de
tek tarafli hidronefrozu olan hastalarda, anteroposterior renal pelvis ¢apt (APRPC) >15 mm ise
postnatal US 4-7 giinliikken yapilmalidir. APRPC hafif veya orta derece (7-15 mm) ise

postnatal US’nin dogumdan sonra 7. giinden itibaren yapilmasi uygundur (42).

Yenidoganda ilk 4 giin dehidratasyon nedeni ile yanlis negatifligin oniine gecilmesi igin
US yapilmasi 6nerilmez (10). Posterior iiretral valv siiphesi, soliter bobrekte ciddi hidronefroz

veya bilateral hidronefroz varliginda birinci veya ikinci giinde US yapilmasi 6nerilmektedir
(13).

Postnatal donemde US evrelendirmesinde siklikla SFU evreleme sistemi kullanilmaktadir

(13). Yapilan ¢alismalarda SFU evre 1-2 olan hastalarin spontan regrese olabildigi veya
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genellikle progresyon olmadigi saptanmistir. SFU 3-4 dilatasyon saptanan hastalarda ise

progresyon ve cerrahiye gidis riski yliksek saptanmistir (43).

Postnatal donemde yapilan ilk US normal olsa da bir sonraki degerlendirme 4-6 hafta
sonra US ile yapilmalidir. Pes pese yapilan iki US’de de HN saptanmayan hastalarda obstriiktif
veya dilatasyona neden olan VUR saptanma olasilig1 oldukea diistiktiir (44).

4-6. hafta takip US’sinde SFU evre 1-2 dilatasyon saptanan hastalarda takip yalnizca US
ile yapilir. Bu hastalarda takiplerde hidronefrozda progresyon goriilme riski yaklasik %1-5
civarindadir (45, 46). US takip araligt HN derecesine gore 3-6 ayda bir daha sonralari ise 6-12
ayda bir olacak sekilde planlanmalidir (47, 48).

4-6. hafta takip US’sinde SFU evre 3-4 olan hastalar ise daha yakin takip edilmelidir.
Bobrek parankiminde incelmenin, kalikslerde veya {ireterlerde dilatasyon artisinin, renal

pelviste ¢ap artisinin belirlenmesi olduk¢a 6nem tasir (14).

Alt iiriner sistem obstriiksiyonu siiphesi varliginda (progresif bilateral HN, ndrojen
mesane goriinlimii, posterior iiretranin dilate goriiniimii) dogumdan hemen sonraki 1-3 giin
icerisinde voiding sistoiiretrografi (VCUG) ¢ekilmesi oOnerilir. Postnatal donemde c¢ekilen
US’de tek veya c¢ift tarafli HN, SFU evre 3-4 olmasi ve APRPC’nin >15 mm {izerinde olmast
durumunda veya ireter dilatasyonunun eslik etmesi halinde 4-6. haftalarda VCUG
onerilmektedir (14-16).

Antenatal hidronefrozlu hasta grubunda postnatal takiplerde devam eden HN bulunmasi
halinde hangi hastaya koruyucu antibiyotik baglanmasi1 ve koruyucu antibiyotigin ne derecede
fayda saglayacagi, mevcut verilerin 1s18inda net degildir. Kiz cinsiyet, siinnetsiz erkek bebek,
yiiksek grade HN, hidroiireteronefroz (HUN) ve VUR idrar yolu enfeksiyonu (IYE) gelisimi
icin risk faktoriidir. Bu gruptaki hastalara koruyucu antibiyotik tedavisi baslanmasi

onerilmektedir (49).

4.3.4. Etiyoloji

Perinatal hidronefrozun etiyolojisinde, gegici hidronefroz, iist veya alt iiriner sistemin

obstriiktif patolojileri veya VUR gibi non-obstriiktif patolojiler yer alir (10) (Tablo 7).
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Tablo 7: Perinatal Hidronefroz Etiyolojisi (10, 13)

Perinatal Hidronefroz Etiyolojisi

Etiyoloji %
Gegici HN 41-88
Ureteropelvik Bileske Obstriiksiyonu 10-30
Vezikoiireteral Reflii 10-20
Ureterovezikal Bileske Obstriiksiyonu / 5-10
Megaiireter

Multikistik Displastik Bobrek 4-6
Cift Toplayici Sistem / Ureterosel 5-7
Posterior Uretral Valv / Uretral Atrezi 1-2
Diger: Prune Belly Sendromu, kistik bobrek Nadir

hastahi@), konjenital iireterik darhklar

4.3.4.1. Gegici Hidronefroz

Antenatal olarak tespit edilen toplayici sistemdeki dilatasyon ¢ogunlukla kendiliginden
gerilemektedir. Bunun sebebi olarak iireteropelvik bileskedeki 1limli darlik veya yasla birlikte
diizelen tireterdeki dogal katlanmalar gosterilebilmektedir. Gegici HN ile iireteropelvik bileske
darligini ayirt etmek klinik agidan oldukga 6nemlidir (13). 2. trimesterde APRPC <6 mm ve 3.
trimesterde APRPC <8 mm saptanan hastalarin ¢ogu gegici HN’dir (11). Buna karsilik 3.
Trimester degerlendirmesinde APRPC <10-12 mm olan antenatal HN’lu hastalarda gegici
hidronefroz insidans1 yalnizca %40 tir (50, 51).

4.3.4.2. Ureteropelvik Bileske Obstriiksiyonu

Bobrekten idrar akisinin iireteropelvik bileske seviyesinde anatomik veya fonksiyonel bir
obstriiksiyon sonucu engellenmesi iireteropelvik bileske obstriiksiyonu olarak tanimlanir.
Cogunlukla tek tarafli ve lreter dilatasyonunun eslik etmedigi pelvikalisiyel dilatasyon,
iireteropelvik bileske obstriiksiyonu (UPBO) agisindan yiiksek derecede siiphelidir (52).
Yenidoganda obstriiktif hidronefrozun en sik goriilen sebebidir. Erkek ¢cocuklarda 6zellikle sol
bobrekte daha sik goriiliir (1, 53). AHN ile takip edilen ¢ocuklarda insidans %10-30’dur (13).
Perinatal tan1 alan UPBO’lu ¢ocuklarda ilerleyen dénemde cerrahi miidahale gerekliligi %19-

25 civarindadir (54, 55).
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4.3.4.3. Vezikoiireteral Refli

Mesaneden retrograd olarak iireter ve bobrek toplayict sistemine idrarin gegisi
vezikoiireteral reflii (VUR) olarak tanimlanmaktadir. Ureter orifisinin lateralize olmasu, iireter
orifisinin ¢ok genis olmasi, submukozal tiinel uzunlugunun kisa olmasi veya longitudinal kas
liflerinin yetersiz olmas1 gibi iireterovezikal bileske anomalilerinin reflitye neden olabildigi
bilinmektedir (56). Vezikotireteral reflii genellikle idrar yolu enfeksiyonu veya AHN ile
prezente olmaktadir. Saglikli ¢cocuklarda VUR goriilme sikligi %1-2’dir. Yapilan prenatal
US’de degisken derecelerde hidronefroz veya hidroiireteronefroz saptanmast VUR olasiligini
diistindiirebilmektedir fakat US bulgularina gore refliiyii kesin tespit edebilen bir parametre
yoktur (57). Kesin tan1 ve derecelendirme VCUG ile yapilir (58). Postnatal takipte yapilan
US’de ise iiriner sistemde dilatasyon derecesi arttikca VUR insidansinin artti1 bilinmektedir.
Fakat dilatasyon derecesi ve VUR derecesi arasinda net bir korelasyon yoktur (7). Yapilan
calismalarda antenatal HN nedeni ile takip edilen hastalarda %10-20 siklikta VUR tespit
edilmektedir (13).

4.3.4.4. Ureterovezikal Bileske Obstriiksiyonu / Megaiireter

Megaiireter, iireterdeki genislemeyi tanimlayan bir terimdir. Konjenital distal {ireteral
darlik, distal ireteral valv, iireterosel, mesane ¢ikim obstriiksiyonu, ndrojen mesane, posterior
tiretral valv gibi sebepler iireterlerde tek tarafli veya ¢ift tarafli genislemeye sebep olabilir (10).
Herhangi bir anatomik bozukluk olmaksizin goézlenen megaiiretere primer megaiireter
denilmektedir  (59). Megaiireterler;  obstriiktif, refliilii, refliisiiz/obstriiksiyonsuz,
refliilii/obstriiksiyonlu olarak izlenebilir (60). Antenatal HN’lu bebeklerde goriilme sikligi %5-
10’dur. Megaiireterlerin yaklasik %72’si postnatal takipte spontan gerilemektedir (45).

4.3.4.5. Multikistik Displastik Bobrek

Cok sayida birbiri ile iliskisiz kist iceren ve parankimin seg¢ilemedigi bdbreklere
multikistik displastik bobrek denilmekte olup renal displazinin bir subtipidir. Multikistik
displastik bobrekler genellikle 2. trimester kontrol US’de saptanabilmektedir. Antenatal
hidronefrozu olan hastalarda goriilme siklig1 %4-6’dir (13).
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4.3.4.6. Cift Toplayic1 Sistem / Ureterosel

Cift toplayict sistem tek bir bobregin iki ayr1 toplayici sistem ile drene olmasi olarak
tanimlanmaktadir. Bifid renal pelvis yapisindan, inkomplet veya komplet ¢ift iireter yapisina
kadar ¢esitli varyasyonlarda bulunabilir (10). Perinatal US’de HN ile prezente olabilmektedir.
Komplet ¢ift toplayici sistemlerde iist sistemi drene eden iireter hemen her zaman mesane
boynuna yakin ve mediale agilir ve siklikla iireterosel veya ektopik tireter olarak sonlanir. Alt
sistemi drene eden fireter ise siklikla proksimale ve daha laterale dik bir agiyla acilir ve bu
sisteme refli sik goriiliir. Genellikle iist sistemde HN goriiliir. Alt sistemdeki HN ¢ogunlukla
reflii ile iligkili olsa da eslik eden iireteropelvis bileske obstriiksiyonu olabilecegi de akilda

tutulmalidir (61). Antenatal hidronefrozlu ¢ocuklarda %5-7 oraninda goriilmektedir (10).
4.3.4.7. Posterior Uretral Valv (PUV)

Yenidogan erkek ¢ocuklarda tiretral obstriiksiyonun en sik sebebi PUV’dur (62). Wolf
kanali kokenli konjenital membrandz kivrimlardan kaynakli valv yapisidir ve degisken
derecede obstriiksiyona neden olabilmektedir. Bilateral hidrotireteronefrozun eslik ettigi
mesane duvarinda kalinlagma ve oligohidroamniyozis, PUV agisindan anlamlidir (1). Tedaviye
kadar gegen siirede PUV’den siiphelenilmesi halinde iiriner kateter konulmasi ve <48 saat
icerisinde US ve VCUG ile taniya yonelik goriintiilemelerin yapilmasi 6nemlidir. Postnatal tani
VCUG’de dilate posterior iiretranin izlenmesi ile dogrulanabilir (62). Eslik eden yiiksek
dereceli VUR olgularin %50’ye yakininda goriilebilmektedir (63). Kesin tan1 ve tedavisi

endoskopik olarak valvin rezeke edilmesidir (64).
4.4, Hidronefrozda Goriintiileme Yontemleri
4.4.1. Ultrasonografi

Uriner ultrason hidronefrozun prenatal ve postnatal tan1 ve takibinde en ideal
goriintiileme yontemidir (65). Uriner sistem hakkinda detayli hakkinda bilgi verir. Non-invaziv,
diisiik maliyetli ve kolay erisilebilir bir tetkiktir ve iyonize radyasyon icermemesi dnemli bir

avantajidir.

Uriner US; bdbrek boyutu, parankim kalmligi, parankim yapisi, kalisiyel dilatasyon
varlig, toplayici sistemin anatomik yapisi, tireter genisligi, mesane anatomisi hakkinda detayl

bilgi saglar (66).
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Uriner US goriintiileme tetkikinin; kisiye bagimli olmasi, deneyim gerektirme ve

bobregin fonksiyonu hakkinda net bilgi vermemesi negatif yanlar1 arasinda sayilabilir (67).

Prenatal HN goriintiilemesinde 2. ve 3. trimester goriintiileri postnatal tiriner US zamani
ve gerekliligi hakkinda bilgi vermektedir. Postnatal iiriner US, acil degerlendirme gerektiren
durumlar haricinde (bilateral ciddi HN, soliter bobrekte ciddi HN, PUV siiphesi) yenidogan
dehidratasyonu nedeni ile 4. giinden sonra onerilir. Antenatal HN takibinde postnatal yapilan

ilk US normal olsa bile 4-6 haftalikken tekrar US kontrolii 6nerilmektedir (42, 44).

4.4.2. Voiding Sistoiiretrografi (VCUG)

Mesanenin kateterizasyonunu takiben kontrast madde ile doldurulmasinin ardindan,
iiriner sistemin iseme Oncesi, iseme sirasinda ve iseme sonrasinda alman goriintiiler ile
degerlendirilmesini igeren bir goriintiileme teknigidir. Bu tetkikte ama¢ mesane ve iiretranin
anatomik ve fonksiyonel olarak goriintiilenmesi ve VUR ’nin tespit edilmesidir (68). En 6nemli

endikasyon VUR arastirilmasidir (56).

Mesane dolumu sirasinda ve iseme Oncesi alinan goriintliler iireterosel, divertikiil ve
mesanede yer kaplayici lezyonlarin degerlendirilmesi agisindan anlamlidir. Mesanenin tam
dolumu sonrasinda alinan lateral oblik goriintiilerde VUR varligi degerlendirilebilir. iseme
sirasinda alinan goriintiiler mesane ve iiretranin degerlendirilmesi (erkek bebeklerde PUV
degerlendirmesi) ve iseme sirasinda ortaya ¢ikan VUR un tespit edilmesi agisindan degerlidir.
Iseme sonrasinda alian gériintiilerde ise mesanedeki rezidiiel idrar miktar1 degerlendirilebilir
ve islem sirasinda ortaya ¢ikan reflii nedeni ile kontrast maddenin bobreklere tasinmasi sonucu

bobrek toplayict sistemleri islem sonunda g¢ekilen grafilerde goriiniir olabilir (56).

VCUG iiriner kateterizason gerektirdigi i¢in invaziv bir tetkiktir ve ayn1 zamanda iyonize
radyasyon icerir. Kateterizasyona sekonder IYE gelisme siklig1 ise %2-6’dir (69). Dolayisiyla
bu tetkiki uygulanacagi hasta grubu iyi tanimlanmal1 ve gereksiz tetkikten miimkiin oldugunca

kagimilmalidir (4).

4.4.3. Niikleer Tip Teknikleri

Niikleer Tip tekniklerinde hastaliklarin tan1 ve tedavisinde radyoaktif ajanlar kullanilir.
Sintigrafik yontemler arasinda rutinde en sik kullanilanlardan biri de bobrek goriintiilemeye

yonelik statik ve dinamik yontemlerdir. Sintigrafik taramalar bobrek klirensine sahip
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radyofarmasdtik ajanlarin kullanimiyla bobrek morfolojisi ve fonksiyonlart lehine bilgi
saglayan, gama kamera ile yapilan goriintileme yontemleridir. Hem US, BT ve MR gibi
anatomik goriintiilemeye ek bilgi saglamaya hem de her bir bobregin separe fonksiyonlarinin
Ol¢timiine imkan saglarlar (Tablo 8). Bu amagclarla kullanilan radyofarmasdtikler li¢ grupta
incelenebilir; glomeriiler filtrasyona ugrayanlar, tiibiiler sekresyona ugrayanlar ve reseptor
aracili endositoz yoluyla tiibiillerde tutuluma ugrayanlar (70). Dinamik bobrek sintigrafisinde
(renografi) kullanilan ajanlar glomeriiler filtrasyona ugrayan ve/veya tiibiiler sekresyona
ugrayan ajanlardir (70, 71). Statik (renal kortikal) sintigrafide tiibiillerde tutuluma ugrayan
morfolojik ajanlar tercih edilmektedir (70). Statik goriintiileme ajani olarak yaygin kullanimda
“ Tc-99m dimerkaptosiiksinikasit (DMSA) mevcut iken dinamik goriintiilemede siklikla Tc-
99m dietilentriaminpentaasetik asit (DTPA), Tc-99m merkaptoasetiltriglisin (MAG3)
kullanilirken ayrica daha az siklikta Tc-99m glukoheptonat ve I-131 ortoiyodohippiirat (OIH)
kullanilmaktadir (72).

Tablo 8: Bobrek sintigrafisi endikasyonlari (70)
Bobrek sintigrafisi endikasyonlar:
1.Akut ve kronik bobrek yetmezligi
2. Obstriiktif tiropati
3. Piyelonefrit ve parankim skarlagsmasi
4 Renovaskiiler hipertansiyon
5.Bobrek nakli sonrast durum

6. Tek tarafli/iki taratli bobrek hastaligi (yer kaplayan lezyonlar)

4.4.3.1. Statik Renal Sintigrafi

Statik taramalar fonksiyonel kortikal bobrege ait bilgiler vererek agirlikla morfolojik bilgi
saglamaya yarayan sintigrafik tekniklerdir (70).

99MTc-DMSA ve 99mTc-GH (glukoheptonat) ajanlarina renal kortikal ajanlar ismi
verilir. 99mTc-DMSA bobrek korteksinde proksimal tiibiile baglanarak tutulur. Bobrekte yer
kaplayan lezyonu veya bdbrek parankimindeki kusurlar1 saptamak amaciyla statik
goriintiilemeye olanak saglar. 99mTc-DMSA bobrek parankiminde %30 tutulurken, 99mTc-
GH yaklagik % 10kadar tutuldugundan siklikla DMSA tercih edilir (70, 73).
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IYE kliniginde piyelonefititi alt idrar yolu enfeksiyonlarindan ayirmada bobrek
parankimal tutulumu gorsellestiren en iyi ajan DMSA’dir. Ayni zamanda piyelonefrit sonrasi
olusan skar dokusunun degerlendirilmesinde kullanimi daha yaygmdir. Son atesli IYE

sonrasinda 6 ay ge¢mesi durumunda giivenirligi yiiksektir (74).

Hastanin test Oncesinde aghigt gerekmez, ancak 1yi hidrasyon Onemlidir.
Radyofarmasotigin intravendz uygulamasindan en erken 2 saat sonra planar goriintiiler elde
edilir. Bobrek fonksiyonlarinin ileri derecede bozuk oldugu hastalarda 4-20. Saatte yapilacak

goriintiilemeler klinige faydali bilgi saglayabilmektedir (74, 75).
Cocuklarda statik bobrek sintigrafisinin endikasyonlari tablo 9°da gosterilmistir (75):

Tablo 9: Cocuklarda statik bobrek sintigrafisinin endikasyonlari (75)

Cocuklarda statik bobrek sintigrafisinin endikasyonlari

Akut idrar yolu enfeksiyonunu takiben en az alt1 ay sonra kalict bobrek parankim skarinin
saptanmasi

Akut piyelonefritin tespiti.
Travma sonrasi parankim hasarmin tespiti.

Yapisal bobrek anormalliklerinin karakterizasyonu (tek bobrek, dupleks bobrek, kiiciik bobrek,
displastik bobrek, at nali bobrek ve yalanci at nali bobrek)

Cross-fused bobrek ektopisi dahil ektopik bobrek dokusunun tespiti
Her bobregin toplam bobrek fonksiyonuna katkisinin miktarinin belirlenmesi.
Fonksiyonel olmayan multikistik displastik bobregin dogrulanmasi.

Displazi veya skarlagma gibi bobrek hastaligina dair klinik siiphe oldugunda aciklanamayan
hipertansiyonun degerlendirilmesi

Renovaskiiler hipertansiyonu olan hastalarda revaskiilarizasyon islemleri 6ncesi ve sonrasi renal
parankim fonksiyonunun degerlendirilmesi.

Iyotlu BT kontrastina alerji oldugunda ve MRG kullanilamadiginda/kontrendike oldugunda b&brek
parankiminin degerlendirilmesi.

Kompleks bobrek tasi olan hastalarda tedavi 6ncesi ve sonrasi bobrek parankimal fonksiyonunun
bolgesel degerlendirmesi.

Ureteropelvik bileske obstriiksiyonu (UPJ) veya direngli VUR igin farkli bbrek fonksiyonuna
dayali cerrahi karar verme:

e Nefrektomi genellikle hipertansiyon ve enfeksiyon riskinin artmasi nedeniyle fonksiyonlari
ileri derecede kot olan bobrek icin Onerilebilir.

e Aksi takdirde UPBO i¢in piyeloplasti, direngli VUR igin iireteral reimplantasyon onerilebilir.

Bobrek kortikal sintigrafisinin kullanimi, VUR i¢in rutin degerlendirmeyi igermeyen
idrar yolu enfeksiyonunun klinik yonetiminde Ozellikle fayda saglayabilir (75).Akut

piyelonefrit saptanmasit VUR'nin mevcut olma olasiligin1 arttirmaktadir (75). Daha yiiksek
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dereceli VUR, piyelonefrit gelisme riskinin daha yiliksek olmasiyla iliskili bulunmustur.
Bununla birlikte kanitlanabilir vezikotireteral reflii olmadiginda da akut piyelonefrit ortaya
cikabilmektedir (75). Bazi goriisler, akut kosullarda normal DMSA taramasimin yararli
olduguna inanmaktadir; ¢ilinkii yalnizca piyelonefrite neden olacak kadar siddetli refl,
profilaksi/tedavi gerektireceginden VUR degerlendirmesi gerekli olmayabilir (76). VUR'siz
piyelonefritli hastalarda renal skar olusabileceginden ve VUR sonucunda olusan skar, VUR
derecesinin yani sira ayn1 zamanda hastanin 6zelliklerine de bagli oldugundan, piyelonefrite
goriintiileme yaklagimi bircok yerde "yukaridan asagiya" dogru kaymistir. Bu yaklasim
piyelonefritin tespitine oncelik verirken, VUR tespitine O6ncelik veren ‘“asagidan yukariya”

yaklagiminin aksine bir klinik yonetimi savunmaktadir (75).

4.4.3.2. Dinamik Renal Sintigrafi

Dinamik renal sintigrafi (Radyoniiklid renografi/nefrogram), radyofarmasotigin
tutulumunu (uptakeini) ve drenajimi gostermeye yarar (70-72, 77). Kabaca, bdbrek
fonksiyonlarinin ve idrar gecisinin invaziv olmayan tek bir islemle degerlendirilebilmesini
saglar (77). Radyofarmasétigin st iiriner sistem toplayict sisteminden temizlenmesine
dayanmaktadir (77). Amag; bobrek obstriiksiyonunun varligini saptamak veya diglamak ve
miidahale edilecek hedef bolgeyi belirlemektir (77). Ilgilenilen bolgelerin se¢imiyle zaman-
aktivite egrilerinin olusturulmasini saglar (70). Renal dinamik grafi; perfiizyonunun
(kanlanma), kortikal tutulum (uptake, konsantrasyon) ve atilim (ekskresyon, ekstraksiyon)
fonksiyonlariin degerlendirilmesini saglar. Dinamik goriintii prensibi, ilgili radyofarmasétigin
kamera altinda intravendz uygulanmasinin ardindan, degisen zaman araliklarinda seri planar
goriintiilerin alinmasidir. Cogu merkezde tetkik dinamik prensipte bittikten sonra, yeri ¢cekimi
etkisini ekarte etmek adina ayaga kalkip hasta isetildikten sonra da statik planar goriintii elde

edilmesi islemi uygulanir (74).

Hastanin test 6ncesinde agligi gerekmez, bununla birlikte dehidrasyonu 6nlemek ve daha

da 6nemlisi ditiretik sonrasi 1yi bir dilirez elde etmek i¢in yeterli hidrasyon 6nemlidir.

Bebek ve kiiglik ¢ocuklarda, oral sivi alimina uyum saglayamayan veya uymayan
hastalarda, 0,33 normal salin i¢inde %5 dekstroz veya baska herhangi bir soliisyonla intravenz
hidrasyon sarttir (78). Onerilen intravendz s1vi hacmi 15-20 mL/kg'dir. Ancak pek ¢ok gocukta
yaslarina uygun sivilarin (siit, su, meyve suyu) agizdan alinmasiyla yeterli hidrasyonu
saglanabilmektedir (78). Radyofarmasotigin intravendz uygulamasindan hemen sonra
baslanarak 1-2 dakika boyunca kanlanma fazinda 1-2 saniyelik goriintiilerin elde edilmesi
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saglanir. Bunu yaklasik 5 dakika boyunca 10-15 saniyelik goriintiiler fonksiyonel alim kortikal
gecis periyodu izler. Ekstraksiyon fazinda atilim siireci boyunca yaklasik 20 dakika siirecinde
20-30 saniyelik goriintiiler alinir. Diiiretik olarak klinik rutinde siklikla furosemid (F)
kullanilmakta olup kullanilip kullanilmadig: belirtilmelidir (6rn.F-15, FO, F + 20, kaptopril).
Hal boyleyken toplam tarama siiresi yaklasik 20-30 dakikadir (70, 78).

MAG3’in %90’dan fazlas1 kan proteinlerine zayif olarak baglidir ve bu sebepten
glomeriiler filtrasyonu diisiiktiir (70, 72). intravendz uygulanmasimin ardindan yaklagik yarisi
proksimal tiibiillerden ekstraksyona ugrar (70, 72). MAG3’iin ekstraksiyonu (bobrekten
ekskrete yiizdesi) DTPA’dan yaklasik 3 kat fazladir (70, 71). MAG3 bobrek fonksiyonlar
bozuk hastalarin yani sira, obstriiksiyon siiphesinde transplante bobrek ve kiigiik ¢cocuklarda
bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde de kullanimi daha avantajli olan ajandir (70, 71).
Cocuklara gerekliyse sedasyon altinda ¢ekim yapilabilir. Cekim her yas i¢in uygun olmakla
birlikte yenidoganda bobrek gelisimi tam gelismemis olacagindan en azindan 2 aylik olmasi
beklenmelidir (72). Ozellikle ilk 1 ayda MAG3 tercih edilmelidir (72). Tc-99m MAG3
ekstravaskiiler alana daha az dagilir ve bobrek tarafindan daha fazla atildigindan goriintii
kalitesi DTPA’ya gore daha iyidir. En iyi ditiretik etki saglanarak bobrek fonksiyonlariin ve
olasi tikanikliklarin degerlendirilmesi saglanir (70-72). Bobrek fonksiyonlarmin normal
degerlendirildigi bireylerde, 99mTc-MAG3'lin tutulumu %42 ile %58 arasinda degigmektedir
(71, 77).

Obstriiksiyon, tedavi edilmemesi halinde fonksiyon kaybina yol agacak diizeyde idrar
¢ikigina karsi direng olmasi durumudur (35, 79). Obstriiksiyon yiiksek, orta veya diisiik dereceli
olmak tizere ti¢ siddette degerlendirilebilir (71). Yiiksek dereceli tikanikliklar siklikla akut olup
kalic1 parankimal tutulum ve bos pelvis seklinde goriiliir, miidahale edilmemesi halinde hizla
fonksiyon kayb1 gelisir (71). Orta ve diisiik dereceli tikaniklik daha yaygin olarak
gozlemlenmekle birlikte bobrekte fonksiyon kaybi kademelidir (71).

Ditiretik bobrek sintigrafisinin endikasyonlart su sekildedir: bobrek fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi, takipte miidahale gerektirebilecek herhangi bir fonksiyon kaybinin
belirlenebilmesi i¢in temel degerlendirme yapmak, muhtemelen obstriikte olan bobregin
goreceli fonksiyonunu 6lgmek, obstriiksiyon semptomlar1 olan hastada renal obstriiksiyonun
mevcut olup olmadiginin belirlenmesi, 6nceki goriintiilemede hidronefroz saptanan

asemptomatik hastada bobrek tikanikliginin olup olmadiginin belirlenmesidir (71).
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Ozellikle USG erisilebilirliginin yayginlasmasiyla birlikte, pelvikalisiyel sistemin
(hidronefroz, HN) veya iireterin (hidroiireteronefroz, HUN) dilatasyonu, utero veya dogumdan
sonra tespit edilen idrar yollar1 anomalilerinden en sik saptananidir (78). Konjenital HN ve
HUN'nin yaygim nedenleri arasinda vezikoiireteral reflii (VUR), iireteropelvik bileske (UPB)
stenozu, iireterovezikal bileske (UVB) stenozu, posterior iiretral valv(PUV), primer
nonobstriiktif dilatasyon, duplikasyonlu veya duplikasyonsuz ektopik iireter, ektopik iireterosel
ve yer alir (78). Hastalarin 6nemli bir kismi idrar yolu enfeksiyonu ile bagvururken bir kismi1 da
karinda kitle ile bagvurabilmektedir. Bununla birlikte ¢ogu hasta uzun siire asemptomatik
kalmaktadir (78). Bebeklerde ve g¢ocuklarda HN/HUN'un dogal seyri degiskenlik
gostermektedir (78). HN/HUN iyilesebilir veya tamamen diizelebilir, stabil kalabilir veya yavas
yavas kotiilesir ve altta yatan nedene bagl olarak ve zamaninda cerrahi miidahale yapilmazsa,
bobrek fonksiyonunun sessiz bozulmasina veya tekrarlayan karin veya yan agrisi ataklarina
neden olabilir (78). Tiim bu sebeplerden goriintiillemede amag, bobrek fonksiyonlarinda kayip
riski yiiksek olan bobregin belirlenmesi ve zamaninda cerrahi miidahale ile fonksiyon kaybinin
onlenmesidir (78). Dinamik sintigrafi, bobrek fonksiyonunun degerlendirilmesinin yan1 sira,
yiiksek dilirez altinda radyofarmasétigin dilate idrar yolundan temizlenme derecesinin ve
seklinin degerlendirilmesine olanak tanimaktadir (78, 80, 81). Sonuglari, etkilenen bobregin
fonksiyonu, dilate sistemin kapasitesi ve kompliyansi, hastanin hidrasyon durumu, mesanenin
dolulugu, furosemid dozu, tedavi siiresi gibi gesitli fizyolojik, anatomik, mekanik ve teknik

faktorlere baghidir (78).

Bebek ve ¢ocuklarda dinamik bobrek sintigrafisi endikasyonlari tablo 10°da gosterilmistir
(78, 82):

Tablo 10: Dinamik bobrek sintigrafisi endikasyonlari

1. USG’de HN/HUN tanisi alan ve igseme sistoiiretrografisinde VUR kanit1 olmayan veya eslik eden
reflii ve UPD obstriiksiyonunu diisiindiiren bulgular gosteren asemptomatik bebek ve ¢ocuklarda
bobrek fonksiyonlarinin ve drenajinin ilk etapta degerlendirmesi (78).

2. Bobrek fonksiyonundaki degisiklikleri veya dilirez sonrasi drenajin ilerleyici kotiilesmesini tespit
etmek i¢in sonugsuz bir baglangi¢ ¢alismasi olan hastalarda, fonksiyon kaybi riski tagiyan bobrekleri
saptamak amaciyla seri takip muayeneleri (78).

3. Tekrarlayan karin agrisi ve HN'si olan daha biiylik ¢ocuklarda semptomlarin nedeni olarak
aralikli UPB tikanikliginin teshis edilmesi. Bu hastalarda diiirez renografisi, agri atagi sirasinda
veya sonrasinda 24 saat i¢inde yapilirsa en bilgilendirici olacaktir (78, 82).

4. Cerrahi girisimler sonrasi bobrek fonksiyonunun ve diiirez sonrasi drenajin degerlendirilmesi

(78).
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4.5, Vezikoiireteral Reflii

45.1. Tanim ve Tarihce

Mesanedeki idrarin, iireterlere ve/veya bobreklere geriye dogru kagmasi durumuna
vezikotireteral reflii (VUR) denilmektedir. Anatomik ve fonksiyonel bozukluklar sonucu ortaya
cikabilmektedir. Alt iiriner sistem enfeksiyonlarinin {ist iiriner sisteme tasinmasina, mesane
basincinin {ist lriner sisteme iletilmesine neden olabilmektedir ve bunlarin sonucunda
asemptomatik hastadan reflii nefropatisi ve son donem bobrek hastaligina kadar bir ¢ok tabloya
sebep olabilmektedir (83). VUR olduk¢a yaygin goriilmekte olup ¢ocuklarda insindas1 yaklasik
%1-2’dir ve akut piyelonefrit gelisen ¢ocuklarda %25-40 VUR goriiliir (83).

Ureter anatomisi ve iireterovezikal bileske fonksiyonunun kesfi ve detayli incelenmesi
Galen'in deneylerinde, Leonardo da Vinci'nin ¢izimleri ve tartismalarinda ve John Sampson'un
diseksiyonlarinda goriilebilir. Da Vinci, idrarin iist iiriner sisteme gegisini dnleyen bir anti-refli
mekanizma oldugunu 6ne siirmiistiir (84). John Sampson, tireterlerden mesaneye tek yonlii idrar
akigina izin veren seyin ireterin detrusor destegi oldugunu belirlemistir (85). 20. yiizyilin
ortalarinda bu alandaki ¢alismalar hiz kazanmistir. 1952 yilinda Hutch VUR alanindaki
calismalar ile ilk kez paraplejik bir hastada antireflii operasyonunu gergeklestirmistir (86).
1960’11 yillara gelindiginde Hodson ve arkadaslar1 VUR ve bakteriyel enfeksiyona bagli bobrek
skar1 arasindaki iligkiyi ortaya koymustur (87). Bu konsept ¢ergevesindeki ¢alismalar modern
yaklagima zemin hazirladi ve kontrolsiiz refliiniin, reflii nefropatisi ve son dénem bdbrek

hastaligina yol acabilecegini gostermistir.

4.5.2. Epidemiyoloji

Vezikotireteral refliiniin normal ¢ocuklardaki prevalansi yaklasik %0,4-1,8 arasindadir
(88). VUR tanisi invaziv bir tetkik olan VCUG ile konuldugu i¢in VUR’nin gergek insidansi
ve prevalansi net degildir. US’de antenatal hidronefroz saptanan ¢ocuklarda bu oran %16,2
(%7-35)’ye ¢ikmaktadir (89). Kardeste VUR olmasi, insidanst %27 (%3-51)’ye yiikseltirken,
anne ve/veya babada VUR hikayesi olmasi durumunda insidans %35,7 (%21,2-61,4)’ye
yiikselir (89). Antenatal hidronefroz ile takip edilen ¢ocuklarda, erkeklerde VUR ihtimali kiz
cocuklardan 2 kat daha fazla tespit edilmistir (90).

Idrar yolu enfeksiyonu gegiren ¢cocuklarda VUR insidansi cok daha yiiksektir (yasa bagl
olarak %30-50). Anatomik farkliliklar nedeni ile ¢ocuklarda idrar yolu enfeksiyonu (IYE)
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goriilme siklig1 kizlarda erkeklerden fazladir fakat idrar yolu enfeksiyonu geciren ¢ocuklarda,
erkeklerde VUR goriilme ihtimali kiz cocuklardan daha yiiksektir (%29°a kars1 %14). Ayrica
erkek ¢ocuklarda goriilen VUR genellikle daha erken yasta tespit edilir ve daha yiiksek dereceli

olma egilimindedir ancak kendiliginde diizelme orani daha yiiksektir (90, 91).

VUR ile alt iiriner sistem semptomlar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir. Alt

tiriner sistem semptomlar1 olan ¢ocuklarda VUR siklig1 %40-60’a kadar yiikselmektedir (92).

VUR’un kendiliginden gerilemesi; yas, cinsiyet, derece, lateralite, anatomi ve klinik
prezentasyona bagli olarak degisiklik gosterir (93). 1 yas altinda, diisiik dereceli refliide, kardes
refliisii veya antenatal hidronefroz nedeni ile asemptomatik olarak tani alan hastalarda VUR’un
kendiliginden gerileme ihtimali daha ytiksektir. Konjenital yiiksek dereceli reflii tanis1 alan
cocuklarda da ilk yil igerisinde kendiliginden gerileme ihtimali yiiksek bulunmustur. Birgok

Iskandinav ¢alismasinda bu oran yaklasik %25’tir (94-96).

Renal kortikal anomali varligi, mesane disfonksiyonu, tekrarlayan atesli IYE refliiniin

kendiliginden gerilemesi agisindan negatif predispozan faktorlerdir (97).
4.5.3. Patofizyoloji

Mesanedeki idrarin lreterovezikal bileskeden geri kagmasini engelleyen antireflii
mekanizmaya etki eden faktdrler; {ireterlerin mesaneye girdigi ag1, mesaneye girdigi lokasyon,
mesane igerisindeki intramural seyri, orifislerin sekli, lireteri destekleyen yeterli kas dokusu
varligi, trigondaki kas tonusu ve mesanenin fizyolojik depolama kapasitesine sahip olmasidir.
Distal iireterdeki longitudinal kaslarin ve iireter intramural kismindaki detrusor kaslarinin es
zamanli kasilmasi distal {ireterde sfinkterik fonksiyon olusturarak refliiyii engeller. Bu
fonksiyondaki en énemli degisken iireterin intramural segmentinin boyudur. intramural iireter
boyu ve iireter orifis capmin oram reflii goriilmesi ile dogrudan iliskilidir. Intramural iireter
boyunun iireter orifis ¢apindan 2,5-5 kat1 oldugu durumlarda VUR beklenmezken, bu oranin

1,5 kat oldugu hemen her durumda VUR goriilmektedir (98, 99).

Vezikotireteral reflii gelisim patofizyolojisine gore; primer ve sekonder olarak ayrilir.
Primer vezikoiireteral reflii UVB yapisindaki anatomik ve fonksiyonel bozukluk sonucu gelisen
refliilere denilmektedir. Primer VUR ’nin nedeni ¢ogunlukla {ireter ¢apinin artmis olmasi veya

tiinel uzunlugunun yetersiz olmasidir (99).
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Sekonder vezikotireteral reflii terimi ise mesanenin obstriiktif patolojileri sonucunda
ortaya cikan refliiyli tanimlar. Bu mesane ¢ikim obstriiksiyonu sonucu mesane bosaltim ve
depolama basinglarinda artis gergeklesir ve bu artan basing tireterovezikal bileskedeki antireflii
mekanizmasinin yetersiz kaldigi durumda refliiye sebep olabilmektedir. Cocuklarda mesane
¢ikim obstriiksiyonunun en sik sebebi posterior iiretral valvdir (PUV). PUV saptanan hastalarin
%48-70’inde VUR saptanmaktadir (99). Bir diger obstriiksiyon sebebi ise mesane boynuna basi
yapan iireterosel olabilir (100). Ureterosel insizyonu ile obstriiksiyondaki diizelmeyi takiben
sekonder VUR’de diizelme beklenir (101). Obstriiksiyona neden olan patolojiler disinda
mesane basincinin artmasina neden olabilen norolojik patolojiler veya iseme disfonksiyonu da

sekonder VUR gelisimine neden olabilir (102).
4.5.4. Tan1 ve Derecelendirme

Tamisal degerlendirme &ncelikle zgegmis (aile hikayesi ve AUSS degerlendirmesi), fizik
muayene, kan basing Ol¢timleri, idrar tahlili, idrar kiiltlirii ve serum kreatinin degerlerinin

incelenmesini igermektedir.

Standart goriintiileme yontemi olarak iiriner US, VCUG ve sintigrafik bobrek
goriintiilemeleri kullanilmaktadir. VCUG ve ftriner US tetkikleri birbirinin tamamlayicisi
olarak diistiniilmektedir (8). VUR tanisinda standart tetkik VCUG’dir ve bu tetkik ayni
zamanda refliiniin derecelendirilmesini de miimkiin kilar (103). 1985 yilinda Uluslararas1 Refli
Calisma Komitesi VUR ig¢in bir derecelendirme sistemi tanimladi (Sekil 6) (58). Bu
derecelendirme sistemi retrograd dolum seviyesi ve iireter, renal pelvis ve kalikslerdeki

dilatasyon derecesine dayanmaktadir (58, 104).

k]

Sekil 6: Vezikoiireteral reflii derecelendirmesi. (McAninch, J. W., Lue, T. F., Smith, D. R., &
Tanagho, E. A. (2013). Smith & Tanagho's general urology) (31)
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4.6. Megaiireter

4.6.1. Tammm

Ureterler normalde iiriner US’de viziielize edilmezler. Fakat her viziielize edilen iireter
genislemis degildir. 3-4 mm’lik genisleme normal kabul edilmektedir (105-107). Bu yiizden >4
mm iireter ¢cap1 anormal kabul edilmektedir (40). Ureter capimnin ideal dl¢iimii bos mesane ile
yapilir. Olgiim distal {ireterden yapilmalidir. Ureter ¢ap peristaltizm nedeni ile dinamiktir ve
degisebilir. Peristaltizm sirasinda dl¢lim yaniltict olabilir. Tiim bu kosullar saglandiginda
yapilan en genis 6lciim iireter cap1 olarak degerlendirilmektedir(40). Ureterdeki dilatasyonun
megaiireter olarak adlandirilmasindaki sinir deger birgok calismada farklilik gosterilmektedir.
Cussen (108) ve Hellstrom ve ark. (109) retrovezikal tireter ¢apinin 7 mm ve {izeri olmasini
megaiireter olarak tanimlamustir. Ingiliz Pediatrik Urologlar Dernegi (110) ise prenatal 7 mm
ve lizeri Ureter capini ve postnatal 10 mm ve ilizeri lreter capini megaiireter olarak
tanimlamaktadir. Megaiireterler; obstriikte, refliilii, obstriikte/refliilii ve obstriiksiyonsuz/
refliisiiz olarak dort gruba ayrilabilir (111). Megaiireter ¢ocuklarda oldukga sik goériilmektedir
ve {lriner sistem obstriikksiyonlarinin %23’linii olusturmaktadir. Erkek c¢ocuklarda kiz

¢ocuklardan daha sik goriiliir ve ¢ogunlukla sol taraftadir (111).

4.6.2. Primer Obstriiktif Megaiireter

Primer obstriiktif megaiireter (POM) iireterovezikal bileskenin anatomik veya
fonksiyonel anormalligi sonucu gelisir. Ureterde aperistaltik segment varlig1 ve bu segmentin
idrar akisina engel olmasi, fonksiyonel bir obstriikksiyon yaratmasi ve neticesinde iireterde
genisleme olmasi durumunda POM’dan s6z edilmektedir (111). Aperistaltik segmentte tipl ve
tip3 kollajen artis1 ve fibrozis oldugu gosterilmistir (112-114). Bununla birlikte patofizyolojide
bircok teori gelistirilmistir. Baz1 calismalar obstriikte segmentte i¢ longitudinal kaslarin atrofiye
ugramasit ve dig sirkiiler kaslarin hipertrofiye ugramasi sonucu obstriiksiyon gergeklestigini

gostermektedir (115).

POM ile takip edilen hastalarda hastaligin kendiliginden gerileme orani olduk¢a yiiksektir
ve cerrahiye gidis %10-30 oranindadir (116, 117).
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4.6.3. Sekonder Obstriiktif Megaiireter

Sekonder obstriiktif megaiireter nedenleri arasinda detrusor basincini 40 cm/H20’nun
lizerine ¢ikartan patolojiler yer almaktadir. Mesane i¢i basing artisina sekonder olarak ortaya
¢ikan obstriiktif slire¢ iireterlerde dilatasyona neden olabilmektedir. Norojen mesane, iseme
disfonksiyonu bu mekanizma ile mesane ici basincini arttirarak sekonder obstriiktif megaiireter
gelisimine neden olabilmektedir. PUV ve diger infravezikal obstriiksiyonlar da benzer
mekanizma ile mesane i¢i basinci arttirarak benzer sonuglara neden olabilmektedir. Distal
tireteral darligin sekonder nedenleri arasinda ise; {ireterosel, ektopik iireter, periiireteral fibrozis

veya eksternal basi sonucu obstriiksiyon gosterilebilir (111, 118, 119).

4.6.4. Primer ve Sekonder Refliilii Megaiireter

Normal bir iiriner sistemde idrarin bolus seklinde mesaneye iletilmesi ve geri kagmasinin
onlenmesi i¢in lreterin peristatilk aktivitesi, mesane ici basinglar ve iseme sirasindaki distal
iireterin antirefli mekanizmasi normal olmalidir. Ureterin iseme sirasindaki anti reflii
mekanizmasina; lireterin mesaneye giris agisi, posterior kas destegi, submukozal uzunlugu ve
orifisin capi etki eder. Bu fonksiyonlardaki bozulmalar VUR’ye zemin hazirlamaktadir (120).
UVB’yi ilgilendiren anatomik ve fonksiyonel bozukluklar primer refliilii megaiireter
olusumuna neden olurken, mesane basinci artisina neden olan patolojiler ise sekonder refliilii

megaiireter olusumuna zemin hazirlar (99, 100).

4.6.5. Primer Refliisiiz ve Obstriiksiyonsuz Megaiireter

Cogu megaiireter bu grupta yer almaktadir (121). Bu durum cerrahi tedaviye gerek
duyulmadan cogu hastanin takip edilebilecegini gostermektedir. Fakat obstriikksiyonun

olmadigini géstermek bu grup hastada zorlayici olabilmektedir (118, 119).

Obstriiksiyon veya reflii olmaksizin gelisen megaiireterin nedeni net olarak
bilinmemektedir. Fetiis, bebege kiyasla daha fazla idrar iiretmektedir. Eger bu diiirez distal
tireterin normal kanalizasyonundan Once gelisirse megaiireter gelisebilir (olgunlasma
gecikmesi hipotezi). Fetiisteki iireter esnek bir yapidadir ve idrar akisindaki artiglara bagh
olarak reflii veya obstriiksiyon olmasa bile dilate olabilir. Bu esneklik reflii veya obstriiksiyon
durumunda bdbregin artan basingtan zarar gormesini engelleyen bir mekanizmadir. Bu nedenle
cocuklarda refliisiiz ve obstriiksiyonsuz megaiireterlerde mutlak onarim endikasyonu yoktur

(111, 118, 122).
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4.6.6. Sekonder Refliisiiz ve Obstriiksiyonsuz Megaiireter

Genellikle tanimlanabilen patolojilere sekonder olarak goriiliir. Idrar miktarinin cesitli
patolojiler sonucunda artmasi ve lireter peristaltizmini asmasi sonucu iireterlerdeki genislemeyi
ifade eder. Idrar miktarm arttiran patolojiler arsinda; lityum toksisitesi, diabetes mellitus, orak
hiicreli nefropati, diabetes insipitus, psikojenik polidipsi yer almaktadir (119, 123). Ureter
peristaltizminin azaldig1 durumlara ise bakteriyel endotoksinlerin neden oldugu olgular 6rnek

verilebilir (119).
4.6.7. Obstriiktif ve Refliiksif Megaiireter

Refliilii megatireterlerin %2’sinde eslik eden degisen derecelerde obstriiksiyon vardir.
VCUG sirasinda reflii olan kontrast maddenin tetkik sonunda iyi bosalmamasi ve iireter

distalinde opaklagsmayan bir segment olmasi1 durumunda siiphelenilebilir (124).
4.6.8. Tam

US’nin yaygin kullanimi neticesinde ¢cogunlukla tani prenatal donemde konulmaktadir.
Yasamin ilerleyen donemlerinde tespit edilen vakalar genellikle agr1, idrar yolu enfeksiyonu

veya hematiiri ile bagvurmaktadir (111).

Megaiireter tespit edildikten sonra kapsamli bir {iriner US degerlendirmesi yapilmalidir.
Bobrek boyutlari, parankim kalinligi, ekojenite, bobrek yapisi, renal pelvis ve ireter

dilatasyonu, mesane duvar kalinligi detayli degerlendirilmelidir (111).

Ureteral dilatasyonun saptandig1 olgularda refliiniin tespiti veya ekartasyonu ve mesane

ve lretral patolojilerin degerlendirilmesi amaciyla VCUG tetkiki 6nerilmektedir (59, 111).

Megaiireterde obstriiksiyonun degerlendirilmesinde dnemli tan1 araglarindan bir digeri de
dinamik bobrek sintigrafileridir. Bu maksatla siklikla kullanilan iki inceleme teknigi vardir.
Bunlar DTPA ve MAGS3 bobrek sintigrafileridir. MAG3 bobrek sintigrafisi daha iyi anatomik
bilgi verdigi ve fonksiyonun kotii oldugu boreklerde dahi daha iyi bir goriintiileme sagladig:

icin infantlarda daha ¢ok tercih edilmektedir (111, 122).
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5. GEREC VE YONTEM

Ankara Universitesi T1ip Fakiiltesinde, 2009-2023 tarihleri arasinda 0-1 yas araliginda
voiding sistoiiretrografi tetkiki yapilan tiim hastalar elektronik veri tabanindan tarandi.

Merkezimizde postnatal {iriner ultrasonografisi olmayan hastalar ¢aligma dis1 birakildi.

Tek tarafli antenatal hidronefroz veya hidroiireteronefroz tanisi alan ve postnatal kontrol
tiriner US’sinde tek tarafli hidroiireteronefroz saptanan hastalar detayl incelendi. Kontralateral
bobrekte ve iireterde herhangi bir dilatasyon veya patoloji saptanan hastalar c¢alisma disi
birakildi. Antenatal dénemde saptanamayip postnatal donemde tespit edilen hidronefroz veya
hidroiireteronefroz tanili hastalar diglandi. Ayrica PUV, direterosel, ndrojen mesane,
infravezikal obstriiksiyon, ¢ift toplayict sistem, ektopik bobrek veya ektopik agilimli {ireter
saptanan hastalar ¢alismadan hari¢ tutuldu. Bobrek kisti olan hastalar, korteks ve medulla
ayriminin yapilamadigi displastik bobrekli hastalar, benign veya malign bobrek kitlesi olan

hastalar ve bobrek tasi olan hastalar ¢caligsmaya dahil edilmedi.

Toplam 119 hastanin bu kriterlere uygun oldugu tespit edildi. Hastalarin tiimiiniin {iriner
ultrasonografi ve voiding sistotiretrografi verileri retrospektif olarak incelendi. Hastalarin

tamaminda VCUG endikasyonu tek tarafli hidroiireteronefrozdu.

VUR derecelendirmesi, Lebowitz ve arkadaslarmmin tanimladigi uluslararasi VUR
smiflandirma sistemine gore yapildi (58). Hastalar etkilenen bobrekte VCUG’de vezikoiireteral

reflii goriilenler ve goriilmeyenler olarak iki gruba ayrildi.

Tiim hastalarin; cinsiyeti, tetkik anindaki yasi, varsa sintigrafik tetkikleri, tiriner US ve
VCUG verileri toplandi. Tiim voiding sistotiretrografi tetkiklerinde iseme ve iseme sonrasi
goriintiileme verileri mevcuttu. Iseme fazi olmayan hastalar calisma dis1 tutuldu. Tiim iiriner
ultrasonografi ve voiding sistoiiretrografiler deneyimli bir pediatrik radyolog ve ekibi
tarafindan yapildi ve raporlandi. Uriner US’de bobrek boyutlari, parankim kalmnliklari,
anteroposterior renal pelvis ¢aplari, Fetal Uroloji Dernegi (SFU) hidronefroz dereceleri (13) ve
distal iireter ¢aplar1 detayli sekilde incelendi ve not edildi. Renal parankim kalinlig: siibjektif
olarak kontralateral saglam bobrek parankim boyutlar ile karsilastirilarak degerlendirildi ve
parankim kalinlig1 normal veya azalmis olarak smiflandirild: (4, 40). Ureter gaplar1 4-7 mm ve

>7 mm olmak iizere 2 gruba ayrilarak incelendi (40, 108-110). Renal pelvis ¢aplar1 ise <10 mm,
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10-15 mm ve >15 mm olmak iizere 3 gruba ayrilarak incelendi (40). Ureter ¢ap dl¢iimii ve renal
pelvis cap Olgiimii mesane bosken yapildi ve iireter ¢ap1 Ol¢limii varsa peristaltik aktivite

gectikten sonra distal iireterden, retrovezikal alandan yapildi.

Etkilenen bobregin saglam bdbrege oranla boyutunun yiizde cinsinden ne kadar arttigi

- |Etkitenen bobrek boyutu—sagiam bobrek boyut i
veya azaldig Lenen DooTe Doy utu—oaptam ooPTek 00YU X 100 | formiilii - kullanilarak
Saglam bobrek boyutu

hesaplandi.

Ayrica tim hastalarin varsa sintigrafik verileri tarandi. DMSA bdobrek sintigrafisinde
separe bobrek fonksiyonlart verileri not edildi. MAG3 bobrek sintigrafisinde ise separe bobrek
fonksiyonlarmin yani sira bobrekte staz varligr verileri incelendi. Ayrica 20. dakikada verilen

diiiretige tam yanit, kismi yanit veya yanit olmamasina gore veriler degerlendirildi.
5.1. Istatistiksel Yontem

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk ve
Kolmogorov-Smirnov testleri ile incelendi. Gruplara gore kategorik degiskenlerin
karsilastirlmasinda Yates diizeltmesi kullanildi. ikili gruplara gore normal dagilmayan
verilerin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Refliiyii tahminlemede
parametrelere ait kesme degerlerinin belirlenmesinde ROC analizi kullanildi. Reflii {izerinde
bagimsiz risk faktorlerinin etkisi binary lojistik regresyon analizi ile incelendi. Nicel veriler
ortalama+s. sapma ve ortanca (minimum — maksimum) seklinde kategorik veriler ise frekans

(yiizde) olarak sunuldu. Onem diizeyi p<0,050 olarak alind1.
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6. BULGULAR

Tablo 11: Tiim hastalarda tanimlayici parametreler

Frekans (n) /

Yiizde (%) / ortanca

ortalamas. sapma (min. - maks.)

Cinsiyet

Kiz 30 25,2

Erkek 89 74,8
Etkilenen bobrege reflii

Yok 78 65,5

Var 41 34,5
Etkilenen bobrek

Sag 42 35,3

Sol 77 64,7
USG yapildig: tarihte yas (ay) 2,5242,60 2,00 (0,00 - 10,00)
VCUG yapildig: tarihte yas (ay) 3,89+2,72 3,00 (0,00 - 10,00)
Etkilenen bobrekte bobrek boyutu, uzunluk (mm) 56,48+8,60 57,00 (35,00 - 82,00)
Etkilenen bobrekte parankim kalinhgi

Normal 80 67,2

Incelmis 39 32,8
Etkilenen bobrekte HN derecesi (SFU)

G2 51 429

G3 35 29,4

G4 33 27,7
Etkilenen bobrekte anteroposterior renal pelvis ¢capi 10,29+4,87 8,00 (5,00 - 28,00)
(mm)
Etkilenen bobrekte anteroposterior renal pelvis ¢ap1
(mm)

<10mm 67 56,3

10-15 mm 27 22,7

>15mm 25 21
Etkilenen bobrekte iireter cap: (mm) 7,47+3,69 6,00 (4,00 - 20,00)
Etkilenen bobrekte iireter capi (mm)

4-7 mm 76 63,9

>7 mm 43 36,1
Saglam bobrekte bobrek boyutu, uzunluk (mm) 55,57+6,25 55,00 (40,00 - 72,00)
Etkilenen bobrege reflii derecesi

G3 5 12,2

G4 21 51,2

G5 15 36,6

Hastalarin cinsiyet dagiliminda erkeklerin (%74,8) kizlara (%25,2) gore daha fazla
oldugu belirlenmistir. Etkilenen bobrege reflii varligi incelendiginde, olgularin %65,5'"inde reflii
tespit edilirken %34,5'inde reflii saptanmadi. Ultrasonografi (US) yapildig: tarihte ortanca yas
2 ay olup, minimum yas 0 ay ve maksimum yas 10 ay olarak tespit edilmistir. Ayrica VCUG
aninda ortanca yas 3 ay olarak elde edilmistir. Etkilenen bobreklerden sol bobreklerin (%64,7)
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sag bobreklere (%35,3) gore daha fazla etkilendigi gozlemlenmistir. Etkilenen bobrek uzunlugu
ortalamasi 56,48 mm olup, medyan degeri 57 mm olarak belirlenmistir ve bu boyutlar minimum
35 mm ve maksimum: 82 mm olarak tespit edilmistir. Etkilenen bobreklerde, daha siklikla G2
(%42,9) HN goriiliirken benzer sikliklarda G3 (%29,4) ve G4 (%27,7) HN gozlenmistir.
Anteroposterior renal pelvis ¢ap1 ortalama olarak 10,29 mm olup, medyan degeri 8 mm olarak
belirlenmis olup minimum 5 mm ve maksimum 28 mm olarak elde edilmistir. Ureter capi
ortalamasi 7,47 mm olup, medyan degeri 6 mm ve minimum 4 mm ve maksimum 20 mm olarak
elde edilmistir (Tablo 11).

Saglam bobreklerdeki bobrek boyutu uzunlugu ortalama olarak 55,57 mm’dir. Etkilenen
bobrege yonelik yapilan analizde %12,2’sinin reflii derecesi G3, %51,2’sinin reflii derecesi G4

ve %36,6’sinin reflii derecesi G5 olarak elde edilmistir (Tablo 11).

Ureter ¢ap1 incelendiginde, %63,9'u 4-7 mm araliginda iken %36,1'i 7 mm iizerindedir.
Renal pelvis anteroposterior (AP) ¢ap1 incelendiginde, %56,3'4 <10 mm, %22,7'si 10-15 mm
ve %21'1 >15 mm olarak tespit edilmistir. Etkilenen bobreklerde parankim kalinlig:

incelendiginde, %67,2'si normal kalinlikta iken %32,8'i incelmistir (Tablo 11).

Tablo 12: Tanimlayic sintigrafi verileri

Frekans (n) / Yiizde (%) / ortanca

ortalamazs. sapma (min. - maks.)
Etkilenen bobrege reflii olmayanlarda MAG3
sintigrafi
Yok 46 59
Var 32 41
Etkilenen bobrege reflii olanlarda DMSA sintigrafi
Yok 5 12,2
Var 36 87,8
MAGS3 sintigrafi aninda yas 5,56+5,42 4,00 (1,00 — 24,00)
DMSA aninda yas 8,30+8,55 6,00 (0,00 — 41,00)
Refliilii hastalarda DMSA sintigrafide etkilenen
bobrekte fonksiyon
Normal 5 13,9
Azalmg 31 86,1
Reflii saptanmayan hastalarda MAGS3 sintigrafide
etkilenen bobrekte fonksiyon
Normal 25 78,1
Azalmis 7 21,9
Reflii saptanmayan hastalarda MAGS3 sintigrafide
etkilenen bobrekte staz
diiiretige tam yanit var 11 34,4
diiiretige kismi yamt var 13 40,6
diiiretige yamit yok 8 25,0
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Etkilenen bobrege reflii olmayan hastalarda MAG3 sintigrafi yapilan vakalarin orani %41
iken yapilmayan vakalarin oran %59 olarak belirlenmistir. Diger bir taraftan, etkilenen bobrege
reflii olan hastalarda DMSA sintigrafi yapilmayanlarin orant %12,2 iken yapilanlarin orani
%87,8 olarak belirlenmistir (Tablo 12).

MAG3 sintigrafi aninda yas ortalamasi 5,56 + 5,42 olarak hesaplanmis olup, yas degerleri
1,00 - 24,00 araliginda bulunmustur. DMSA sintigrafi aninda ise yas ortalamas1 8,30 + 8,55
olarak hesaplanmis, olup yas araligi1 0,00 - 41,00 ay aralig1 olarak belirlenmistir (Tablo 12).

DMSA sintigrafi yapilan vakalar igerisinde etkilenen bobrege reflii olan hastalarda
sintigrafide normal bdbrek fonksiyonu gozlenenlerin oram  %13,9 iken, bobrek
fonksiyonlarinda azalma tespit edilenlerin orami ise %86,1 olarak bulunmustur. MAG3
sintigrafi yapilan vakalarda ise etkilenen bobrege reflii tespit edilmeyenlerde normal bobrek
fonksiyonu goriilme oran1 %78, 1 iken, azalmis bobrek fonksiyonu goriilme orani %21,9 olarak

saptanmistir (Tablo 12).

Etkilenen bobrekte reflii olmayan hastalarda yapilan MAG3 sintigrafik tetkikinde,
etkilenen bobrekte diliretige tam yanit verenlerin oran1 %34,4, kismi yanit verenlerin orani

%40,6 ve yanit vermeyenlerin orani ise %25 olarak belirlenmistir (Tablo 12).

Tablo 13: Cinsiyet ve etkilenen boregin tarafina gore etkilenen bobrekte reflii varliginin

karsilastirilmasi
Etkilenen bobrege reflii Test istatistigi p
Yok Var
Cinsiyet
Kiz 20 (66,7) 10 (33,3) 0,000 1,000
Erkek 58 (65,2) 31 (34,8)
Etkilenen bobrek
Sag 25 (59,5) 17 (40,5) 0,671 0,413
Sol 53 (68,8) 24 (31,2)

*Yates diizeltmesi, frekans (ytlizde)

Cinsiyet ile reflii varlig1 arasindaki baglant1 istatistiksel olarak anlamli elde edilmemistir
(p=1,000). Kizlarin %33,3 linde ve erkeklerin %34,8’inde reflii vardir. Etkilenen bobrek tarafi ile
reflii varligi arasindaki baglanti istatistiksel olarak anlamli elde edilmemistir (p=0,413). Etkilenen

bobregi sag olanlarin %40,5’inde ve sol olanlarin %31,2’sinde reflii vardir (Tablo 13).
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Tablo 14: Etkilenen bobrege reflii varligina gore USG yapildig: tarihte yas (ay) ve VCUG
yapildigi tarihte yas (ay)

Etkilenen bobrege reflii Test p
Yok Var istatistigi
Ortalama+s.  Ortanca (min. -  Ortalamaszs. Ortanca (min. -
sapma maks.) sapma maks.)

USG yapildig1 2,4242.57 2,00 (0,00 - 10,00) 2,71+2,69 2,00 (0,00 - 9,00) 1492 0,543
tarihte yas (ay)

VCUG yapildi;1 ~ 3,7242,37 3,00 (0,00 - 10,00)  4,22+3,30 3,00 (0,00 - 10,00) 1578 0,906
tarihte yas (ay)

U: Mann-Whitney U testi

Etkilenen bobrege reflii varligina gére USG yapildig: tarihte yas ortancalart farklilik
gostermemektedir (p=0,543). Her iki grupta da yas ortancasi1 2,00 olarak elde edilmistir.
Etkilenen bobrege reflii varligina gore VCUG yapildig1 tarihte yas ortancalari farklilik
gostermemektedir (p=0,906). Her iki grupta da yas ortancasi 3,00 olarak elde edilmistir (Tablo
14).

Tablo 15: Refliiyli 6ngérmede ilgili parametrelere ait ROC analizi sonucu

AUC (%095 CI) p Cutpoint Sensitivity Specificity PPV NPV
(%0) (%0) (%0) (%)

Etkilenen bobrek
uzunlugunun saglam

bobrek uzunluguna
orani (%)

Etkilenen bobrekte
Renal pelvis AP ¢ap 0,537 (0,429 - 0,646) 0,504 --- --- --- --- -
(mm)

Etkilenen bobrekte
iireter capi (mm)

0,824 (0,734 - 0,913) <0,001 -8,2 70,73% 91,03%  80,56% 85,54%

0,488 (0,385-0,591) 0,834 -

PPV: Pozitif prediktif deger, NPV: Negatif prediktif deger, ---: AUC degerleri anlamli olmadigi i¢in kesme degeri
belirlenmemistir

Reflilyii ayirt etmede etkilenen bobrek uzunlugunun saglam bobrek uzunluguna orani (%)
parametresine ait AUC degeri 0,824 olarak istatistiksel olarak anlamli elde edilmistir (p<0,001).
Etkilenen bobrek uzunlugunun saglam bdbrek uzunluguna orani (%) degerlerine ait kesme
degeri “-8,2” olarak alindiginda duyarlilik 70,73%, 6zgiillik 91,03%, PPV 80,56% ve NPV

85,54% olarak elde edilmistir. Etkilenen bobrekte anteroposterior renal pelvis ¢apt (mm) ve
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etkilenen bobrekte iireter ¢ap1 (mm) parametrelerine ait AUC degerleri ise istatistiksel olarak

anlamli elde edilmemistir (p>0,050) (Tablo 15) (Sekil 7).
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Tablo 16: Kesme degere gore bobrek boyut orant

Frekans (n) / ortalamaxs. Yiizde (%) / ortanca (min. -
sapma maks.)
Etkilenen bobrek
uzunlugunun saglam bobrek
uzunluguna orani (%)
>-8,2% 83 69,7
<-8,2% 36 30,3

[Etkilenen bobrek boyutu—-Saglam bobrek boyutu

Saglam bobrek boyutu X 100] formili ile hesaplanan, etkilenen

bobregin saglam bobrege orani (%), gruplarina gore incelendiginde, %69,7'si ““-8,2”"'den biiyiik,

%30,3"l ise “-8,2”'den kiigiiktiir (Tablo 16) (Sekil 8).

Tablo 17: Reflii tizerinde bagimsiz risk faktorlerinin etkisinin binary lojistik regresyon analizi
ile incelenmesi

Univariate Multiple
OR (%95 CI) P OR (%95 CI) p

Etkilenen bobrek uzunlugunun
saglam bobrek uzunluguna oram 24,512 (8,774 - 68,478) <0,001 17,231 (5,841-50,825) <0,001
(%) grup (Referans: >-8,2)

Etkilenen bobrekte HN derecesi

(SFU)
(Referans: G2)
G3 0,62 (0,246 - 1,562) 0,311 0,901 (0,206 - 3,933) 0,889
G4 0,775 (0,31 - 1,938) 0,586 0,361 (0,061 - 2,137) 0,262
Etkilenen bobrekte iireter ¢capi
(mm) 0,743 (0,334 - 1,654) 0,467 1,402 (0,434 - 4,535) 0,572

(Referans: 4-7 mm)
Anteroposterior renal pelvis cap1
(mm) (Referans: <10mm)
10-15 mm 0,552 (0,205 - 1,487) 0,240 0,612 (0,122 - 3,082) 0,552
>15 mm 0,742 (0,28 - 1,964) 0,548 0,805 (0,151 - 4,282) 0,799
Etkilenen bobrekte parankim
kalinhig: (Referans: Normal)

Parankim kalanhg ve yiizde
boyut farki kombinasyonu
(Referans:>-8,2% ve parankim
kalinhig1 normal)
>-8,2% ve parankim
kalinhgi incelmis
<-8,2% ve parankim
kalinhigi normal
<-8,2% ve parankim
kalinhgi incelmis

4,951 (2,167 -11,311)  <0,001 5,065 (1,306 - 19,642) 0,019

2,036 (0,536 - 7,736) 0,297 - -
14,25 (3,869 - 52,489)  <0,001 - -
67,687 (13,207 - 346,91) <0,001 - -

OR (%95 CI): Odss Orani (%95 giiven aralig)
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Refliiye etki eden risk faktorleri binary lojistik regresyon analizi ile univariate ve multiple
model olarak incelenmistir. Univariate model sonuclar incelendiginde etkilenen bobrekte
anteroposterior renal pelvis ¢capt (mm) degerlerinin reflii lizerinde istatistiksel olarak anlaml
bir etkisi bulunmamistir (p=0,450). Etkilenen bobrekte iireter ¢api (mm) degerlerinin reflii
tizerinde bir etkisi bulunmamistir (p=0,246). Etkilenen bobrek uzunlugunun saglam bobrek
uzunluguna orani (%) degeri “>-8,2” olanlara gore “-8,2” ve asagisi olanlarda reflii riski 24,512
kat daha fazladir (p<0,001). Etkilenen bobrekte parankim kalinligi incelmis olanlarda reflii riski
normal olanlara gore 4,951 kat daha fazladir (p<0,001). Multiple model sonuglar
incelendiginde ise Etkilenen bobrek uzunlugunun saglam bobrek uzunluguna orani (%) degeri
“>-8,2” olanlara gore “-8,2” ve asagisi olanlarda reflii riski 17,231 kat daha fazladir (p<0,001).
Etkilenen bobrekte parankim kalinlig1 incelmis olanlarda reflii riski normal olanlara goére 5,065
kat daha fazladir (p=0,019). Diger degiskenlerin ise reflii lizerinde istatistiksel olarak anlaml
bir etkisi bulunmamistir (p>0,050). Parankim kalinlig1 ve yiizde boyut farki kombinasyonu >-
8,2% ve parankim kalinlig1 normal olan gruba gore, <-8,2% ve parankim kalinlig1 normal olan
grupta reflii riski 14,25 kat, <-8,2% ve parankim kalinlig1 incelmis olan grupta reflii riski 67,687
kat daha fazladir (p<0,001). Bobrek boyutlarn yiizde farki >-8,2 olan hastalarda parankim

kalinliginda incelme Ve reflii riski arasinda anlamli iligki saptanmamistir (p=0,297) (Tablo 17).

Tablo 18: Etkilenen bobrekte reflii varligina gore karsilastirma

Etkilenen bobrege reflii Test p
Yok Var istatistigi
Etkilenen biobrekte iireter capi (mm)
4-7 mm 48 (61,5) 28 (68,3) 0,279 0,597*
>7 mm 30 (38,5) 13 (31,7)
Etkilenen bobrekte anteroposterior renal
pelvis ¢ap1 (mm)
<10mm 41 (52,6) 26 (63,4) 1,498 0,473**
10-15 mm 20 (25,6) 7(17,2)
>15 mm 17 (21,8) 8 (19,5)
Etkilenen bobrekte parankim kalinhg:
Normal 62 (79,5) 18 (43,9) 13,872 <0,001*
Incelmis 16 (20,5) 23 (56,1)
Parankim kalanhg ve yiizde boyut farki
kombinasyonu
>-8,2% ve parankim kalinlig1 normal 57 (73,1)a 8 (19,5)b 51,386 <0,001*
>-8,2% ve parankim kalinhg incelmis 14 (17,9)a 4 (9,8)a *
<-8,2% ve parankim kalinhig normal 5(6,4)a 10 (24,4)b
<-8,2% ve parankim kalinhg incelmis 2(2,6)a 19 (46,3)b

*Yates diizeltmesi, **Ki-kare testi, frekans (yiizde), a-b: Her bir satir icerisinde ayni harfe sahip gruplar arasinda
bir fark yoktur
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Etkilenen bobrege reflii gruplarina gore etkilenen bobrekte parankim kalinliginin
dagilimlar1 arasinda anlamli bir fark vardir (p<0,001). Etkilenen bobrege reflii olmayanlarin
%20,5’inin ve reflii olanlarin %56,1’inin parankim kalinlig1 incelmis olarak elde edilmistir.
Etkilenen bobrege reflii varliginda gore Parankim kalinligi ve yilizde boyut farki
kombinasyonunun dagilimlari arasinda anlaml bir fark vardir (p<0,001). Bu farklilik >-8,2%
ve parankim kalinligi normal; <-8,2% ve parankim kalinlig1 incelmis; <-8,2% ve parankim
kalinlig1 normal kombinasyonlarinin reflii varli§ina gore oranlarinin farklilik géstermesinden
kaynaklanmaktadir. Reflii olanlarin %19,5’1 >-8,2% ve parankim kalinlig1 normal, %9,8°1 >-
8,2% ve parankim kalinlig1 incelmis, %24,4’1i <-8,2% ve parankim kalinli§1 normal ve %46,3’1

<-8,2% ve parankim kalinlig1 incelmis grubunda elde edilmistir (Tablo 18).
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7. TARTISMA

Calismamizda tek tarafli antenatal hidronefroz veya hidroiireteronefroz tanisi alan,
postnatal US’de tek tarafli hidroiireteronefroz tespit edilen ve kontralateral bobregi saglam olan
hastalarin etkilenen bobreginin longitudinal boyutlarini saglam bobregi ile karsilastirdik.
Ayrica diger tiriner US parametrelerini inceleyerek etkilenen bobrekteki parankim kalinliginda
kontralateral saglam bdbrekteki parankim kalinligima gore incelme olup olmadigin
degerlendirdik. Reflii tespit edilen ve edilmeyen iki ayr1 grupta reflilyli ongdrme ve reflii tespit
edilmeyen hastalarda gereksiz VCUG tetkikinden kaginmak amaciyla etkilenen bobregin
saglam bdbrege orani i¢in bir kesme deger saptadik. Bobrek boyutlarinda kontralateral bobrek
boyutlarina gore azalmanin ve parankimal incelmenin refliiyli ongérmede anlamli parametreler

oldugunu tespit ettik.

Antenatal hidronefroz oykiilii bebeklerin postnatal goriintiilemeleri kapsamli ve siki bir
algoritma ile degerlendirilmelidir. Bununla birlikte antenatal hidronefrozla ilgili mevcut
literatiir, klinik sonuglarin sistematik analizinden yoksun olup, ¢6ziimlenmemis konularin halen
var olusu dikkat ¢ekicidir. Bu konulardan biri antenatal hidronefroz saptanan ve hidronefrozun
postnatal takiplerde devam ettigi genis bir hasta grubuna rutin pratikte halen, cesitli
komplikasyonlara neden olabilen invaziv, VCUG tetkikinin o6nerilmesidir. Her ne kadar
VCUG'nin rolii tartismali olmay stirdiirse de, literatiir onun perinatal hidroiireteronefrozlu
hemen her hastada kullanimini destekliyor gibi goriinmektedir. Oysaki pratikte hemen her
hastada kullanilan, ulasilabilirligi kolay, non-invaziv, maliyeti disiik, kontrast madde

gerektirmeyen US tetkiki verileri tan1 ve tedavi plani belirlemeye yardimer olabilir.

Hidronefroz, antenatal US’lerde en sik goriilen anomalilerden biridir. Giincel literatiire
gbore HN, US incelemelerinin yaklasik %1-2'sinde bulunur ve pelvik dilatasyon siddetine baglh
olmakla birlikte yaklasik %15-80 hastada kendiliginden diizelme egilimindedir (2-4). Bunun
disinda antenatal hidronefroz etiyolojisinde; vezikoiireteral reflii, iireteropelvik bileske
obstriiksiyonu, megaiireter, multikistik displastik bobrek, posterior iiretral valv, iireterosel, ¢ift
toplayict sistem ve ektopik lireter gibi ¢esitli patolojiler yer almaktadir. VUR; atesli idrar yolu
enfeksiyonu, bobrekte kalici skar ve fonksiyon kaybu ile iliskili dnemli bir patolojidir ve VUR’li
hastalarin tespiti 6nemlidir (4, 5). Antenatal donemde hidronefrozlu olgularin yaklasik %15-
21'inde VUR saptanmaktadir (4, 6, 7). Dahasi iireteral dilastasyonun eslik ettigi tablolarda bu
oran daha fazla olmakla birlikte saptanan VUR’un derecesinin de yiiksek olmasi
beklenmektedir ve yiiksek dereceli reflii artmis IYE riski ile dogrudan iliskilidir (4, 8, 9). Biz
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de calisgmamizda, hidroiireteronefroz saptanan hastalarin yaklasik iigte birinde VUR saptadik.
Literatiirle uyumlu olarak {ireter dilatasyonu bulunan bu hastalarda saptanan VUR yiiksek

dereceliydi.

Calismaya dahil edilen antenatal hidronefroz tespit edilen hastalarin ¢ogunlugunu

literatiirde onceki gozlemsel ¢alismalarla benzer sekilde erkek hastalar olusturmaktaydi (37, 90,
125, 126).

Fetal donemde, anteroposterior renal pelvis ¢apinin (APRPC) 2. trimesterde yapilan
US’de > 4mm’nin lizerinde olmasi veya 3. trimesterde yapilan US’de APRPC’nin > 7mm’nin
tizerinde olmasi antenatal hidronefroz olarak tanimlanmaktadir (40). Literatiirde AHN tanili
tim yenidoganlarin dogum sonrasi ilk hafta ve ardindan 4-6 hafta sonra triner US ile
degerlendirilmesi Onerilmektedir (41). Buna ek olarak postnatal donemde yapilan US’de
hidronefroza, iireter dilatasyonunun eslik ettigi ¢ocuklarda 4-6. haftalarda VCUG tetkiki ile
VUR agisindan degerlendirmenin 6nemi belirtilmektedir (14-16). Biz de ¢alismamizda tek
tarafli antenatal hidronefroz veya hidroiireteronefroz tanisi alan ve postnatal kontrol US’de tek
tarafli hidroiireteronefrozu olan hastalarin klinigimizde deneyimli bir pediatrik radyolog ve
ekibi tarafindan yapilan, sistemde kayitli en erken tarihli iiriner US ve VCUG tetkiklerini
inceledik. Uriner US’nin yapildig: tarihteki ortanca yas 2 ay, VCUG tetkikinin yapildig
tarihteki ortanca yas ise 3 aydi. Literatiirden farkli olarak 6nerilen iiriner US ve VCUG aninda
yaslardaki sapma, klinigimizin refere merkez olmasi ve baska merkezlerde tani alan hastalarin

basvurusundaki gecikme ile agiklanabilir.

Caligmamizda literatiirle uyumlu olarak hidronefroz sol bobrekte saga oranla daha sik

saptandi (8, 127).

Muenstere, reflityii tespit etmede US ve VCUG’yi karsilastirdig1 ¢aligmasinda, yasa gore
beklenen longitudinal bobrek boyutlarindaki normal dis1 degerlerin reflii saptanmasi agisindan
anlamli oldugunu gostermistir. Refliiye bagl renal hasar nedeni ile bobrek boyutlarinin refliilii
bobreklerde normalden daha kiiclik veya yliksek dereceli refliiye ikincil pelvikalisiyel
dilatasyon veya parankimal 6dem sonucu bobrek boyutlarinin normalden daha biiyiik

olabilecegini belirtmistir (128).

Visuri ve arkadaslari, US parametrelerini degerlendirerek hasta gruplarinda refliiyii
ongorme ve gereksiz VCUG’den kacinmayr amagcladiklar1 ¢alismalarinda, antenatal

hidronefrozlu bobreklerde bobrek boyutunda kiigiilmenin ve tireter dilatasyonunun reflii riskini
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arttirdigini géstermistir. Bobrek boyutlarini ise yasa gore beklenen bobrek boyutlari ve standart
sapmalari iizerinden degerlendirmistir. Ureter dilatasyonunun eslik ettigi bobrek boyutundaki
herhangi bir azalmada reflii riskinin %52,2 oldugunu saptamistir (4). Biz de ¢aligmamizda
tireter dilatasyonunun eslik ettigi tek tarafli hidronefrozlu hastalar inceledik ve bu gruptaki
hastalarin yarisindan fazlasina halen gereksiz VCUG tetkiki yapildigini gézlemledik. Literatiire
bakildiginda refliiyli 6ngérmede bobrek boyutlarindaki degisimin rolii bir ¢ok caligmada
degerlendirilmistir (4, 8, 9, 128, 129). Calismamizda literatiirdeki ¢aligmalardan farkli olarak;
tek tarafli hidrotireteronefrozlu hastalarda tanimlanan bobrek boyutundaki degisiklikleri
standardize etmek icin hastanin saglikli kontralateral bobregini referans aldik. Etkilenen ve
saglam bobrek aynmi kosullar altinda aynmi radyolog tarafindan ayni ultrasonografi cihaz ile
degerlendirildi. Boylelikle US 6l¢iimlerinin hastanin hidrasyon durumu gibi degiskenlerden
etkilenmesini minimalize etmeyi amagladik. Etkilenen bobrek boyutunun saglam bobrege
oraninin reflilyii 6ngoérmek agisindan anlamli oldugunu tespit ettik ve ROC analizine gore
kesme deger “-8,2” alindiginda reflii icin duyarlili§170,73%, ozgilligii 91,03%, PPV’yi
80,56% ve NPV’yi 85,54% olarak bulduk.

Vezikoiireteral reflii veya flreter obstriikksiyonu sonucu, {iireter dilatasyonu
gelisebilmektedir. Literatiire gore %2 oraninda reflii ve obstriiksiyon birlikte goriilebilir (124).
Bu hastalarin geregi halinde cerrahi miidahale Oncesi tespiti olduk¢a 6nem tasimaktadir.
Calismamizda bobrek boyutu kontralateral bobrege gore artmis olan Ve yiiksek dereceli refli
saptanan bir hastada VCUG’de ve iiriner US’de radyologun obstriiktif patolojilerin eslik ettigi
refliiden siiphelenmesi iizerine hastaya MAG3 bobrek sintigrafisi ¢ekilmis ve etkilenen
bobrekte diiiretige yanitsiz staz tespit edilmistir. Obstriiktif, refliilii sistemler nadir goriilen
olgular olsalar da bobrek boyutlarinda kontralateral bobrege gore artis olan ve reflii saptanan

hastalarda akilda tutulmasi gereken bir durum olabilir.

Literatiirde iireter dilatasyonunun yiiksek dereceli reflii ile iliskisi bir ¢ok calismada
gosterilmistir (4, 8, 9, 105). Biz de ¢alismamizda yalnizca tireter dilatasyonu olan klinik anlaml
VUR agcisindan yiiksek riskli hastalari inceledik. Visuri ve ark. ve Pakkasjarvi ve ark. distal
tireterin goriiniir olmasinin yliksek dereceli VUR agisindan anlamli oldugunu tespit ederken
Kenney ve arkadaslar1 >3,5 mm distal iireter capinin yiiksek dereceli VUR agisindan anlaml
oldugunu saptamustir (4, 9, 105). Nguyen ve arkadaslar1 ise UTD smiflama sistemi 2021
giincellemesinde > 4 mm fireter ¢capmin anormal kabul edilebilecegini belirtmistir (40).
Literatiirde iireter capinin >7 mm olmasi ise megaiireter olarak tanimlanmigtir (108, 109). Biz

de ¢alismamizda bu tanimlardan yola ¢ikarak treter dilatasyon derecesi 4-7 mm ve >7 mm
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olacak sekilde iki gruba ayirarak refliiniin dilatasyon miktariyla iliskisini degerlendirmeyi
amacladik. Analizlerimizde reflii saptanan ve saptanmayan hastalar arasinda tireter dilatasyon

derecesi agisindan istatiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edemedik.

Ayrica ¢aligmamizda reflii tespit edilen ve edilmeyen hasta gruplari arasinda renal pelvis
caplar1 ve HN dereceleri agisindan karsilastirma yaptik ve literatiirle benzer sekilde anlamli bir

fark tespit edemedik (4, 9).

Nguyen ve arkadaslari multidisipliner konsensiis beyaninda perinatal hidronefrozun UTD
siniflamasinda yiiksek risk grubunda VCUG yapilmasini nerirken, orta ve diisiik risk grubunda
klinisyenin kararina birakilmasin1 Onermistir. Santral ve periferal kaliks dilatasyonu,
parankimal incelme, parankimal segilebilirlik, iireteral dilatasyon ve mesanede anormal
goriiniim parametrelerini kullanarak risk gruplarini belirlemislerdir ve hidroiireteronefroza
parankimal incelmenin eslik etmesi yiiksek risk grubu olarak tanimlanmistir (39). Ayrica
Muensterer, dilate refliiniin tespitinde, yasa gore bobrek boyutu degerlendirmesinin yani sira
dilatasyon ve parankimal incelmenin iiriner US’de degerlendirilmesinin daha sensitif olacagini
belirtmistir (128). Buna karsilik Visuri ve arkadaslar1 ¢alismalarinda, yiiksek dereceli reflii ile
renal pelvis ¢ap1 ve renal parankim kalinlig1 arasinda anlaml bir iligki saptamamustir (4). Biz
calisgmamizda yiiksek dereceli reflityii ongdrmede parankimal incelmenin istatistiksel olarak
anlamli oldugunu tespit ettik. Parankimal incelme tek basina reflii riskinde artis ile iliskiliydi.
Bobrek boyutundaki yiizde farki ile parankimal incelme beraber degerlendirildiginde ise bobrek
boyut farki kesme degerin altindaki hastalar i¢in parankimal incelme, reflii riskinde anlamli bir
artis ile iligkiliyken kesme degerin iizerindeki hastalarda parankimal incelme ve reflii arasinda
anlaml bir iligki gosterilemedi. Calismamiz tek tarafli hidroiireteronefrozu olan 1 yas alti
hastalarin incelenmesi ve renal parankimal incelmenin kontralateral saglam bobrege gore
yorumlanmasi yoniiyle onceki ¢aligmalardan ayrilmaktaydi. Parankimal incelmenin refliiyii

ongdrmede anlamli bir parametre olmasi1 hasta grubundaki bu farkliligin sonucu olabilir.

Calismamizda parankimal incelme ve bobrek boyutundaki degisim beraber
degerlendirildiginde elde edilen veriler dogrultusunda; bobrek boyutlart yiizde farki >-8 olan
hastalarin tamamina VCUG yapildiginda %85,5 oranindaki hastaya invaziv bir islem olan
VCUG gereksiz yere yapilmis olurken bobrek boyutlart yiizde farki <-8,2 olan hastalarda
parankimal incelmenin eslik ettigi ve parankim kalinliginin normal oldugu hastalarin tamamina
VCUG yapildig: takdirde sirasiyla %9,6 ve %33,3 oraninda hastaya gereksiz VCUG yapilmig

olacaktir. Dolayistyla etkilenen bobrek boyutlarindaki yiizde degisimi belirledigimiz kesme
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degerin lizerinde olan asemptomatik hastalarda parankimal kalinliktan bagimsiz olarak VCUG

tetkiki atlanarak, takip veya obstriiktif patolojilere yonelik ileri degerlendirme planlanabilir.

Hidronefrozlu hastalarda sintigrafik incelemelerin rolii literatiirde bir ¢ok calismada ele
alimmistir. Hansson ve arkadaslar tarafindan tanimlanan yukaridan asagi yaklagimda, atesli
IYE gegiren infantta DMSA sintigrafik degerlendirmesinin gereksiz VCUG tetkikinin 6niine
gecebilecegi savunulmustur ve bu yaklasim 2004’ten beri kabul goren bir yaklasim olmustur
(130). Visuri ve arkadaslar1 antenatal hidronefrozlu hastalarda DMSA sintigrafisinde separe
bobrek fonksiyonlarindaki azalmanin yiiksek dereceli reflii acisindan anlamli oldugunu
gostermistir (131). Pakkasjarvi ve arkadaslar1 2024 yilinda yayinladiklari ¢alismalarinda ise
MAGS3 sintigrafisi ve DMSA sintigrafisi ¢ekilen antenatal hidronefrozlu hastalar1 separe bobrek
fonksiyonlar1 agisindan degerlendirmistir. Separe bobrek fonksiyonlarindaki diistisiin yiiksek
dereceli refliiyii 6ngdrmede istatistiksel olarak anlamli oldugunu gostermistir (9). 2016 yilinda
yapilan bir meta-analizde ise iiriner sistem enfeksiyonu ile bagvuran 0-19 yas arasi1 hastalarda
reflii taramasinda DMSA sintigrafisi ve ultrasonun kullanimi sorgulanmustir. Uriner US ve
DMSA parametrelerinin tiim derecelerdeki reflilyli saptamada yetersiz oldugu ve VCUG’nin
yerini alamayacagi sonucu elde edilmistir. DMSA’nin negatifliginin anlamli oldugu fakat
yanlis pozitiflik oranlar1 nedeni ile taramada kullaniminin sinirli olabilecegi vurgulanmistir
(132). Bu meta-analiz gerek IYE sonras1 hastalarin incelenmesi gerekse 0-19 yas gibi genis bir
yas araligindaki hastalarin dahil edilmesi yoniiyle ¢alismamizdan ayrismaktadir (132). Biz de
calismamizda DMSA sintigrafisi veya MAG3 sintigrafisi ¢ekilen hastalar1 degerlendirdik.
Yiiksek dereceli reflii tanis1 alan hastalarin ¢coguna tani sonrast DMSA sintigrafisi ¢ekilmisti,
VCUG’de reflii olmadigr goriilen hastalarin bir kismina ise islem sonrasi obstriiksiyon
degerlendirilmesi ve ileri degerlendirme agisindan MAGS3 sintigrafisi ¢ekilmisti. Bu iki
sintigrafik tetkikin ¢ekim tekniklerinin farkli olmasi, MAG3 sintigrafisinde obstriiksiyona bagli
stazda yaniltict yliksek aktivite goriilebilmesi nedeni ile separe bobrek fonksiyonlari bu gruplar

arasinda reflii agisindan istatistiksel degerlendirmeye sokulmadi.

Gruplar kendi igerisinde degerlendirildiginde literatiir ile uyumlu olarak yiiksek dereceli
reflii olan gruptaki hastalarin %86’sinda etkilenen bobregin fonksiyonunda azalma saptandi.
MAGS3 sintigrafisi ¢ekilen non-refliilii grupta ise etkilenen bdbregin fonksiyonunda azalma
yalnizca hastalarin %21’inde saptandi. Gelecekte teknik farkliliklarin kisitlamasindan
kacinilarak ayni sintigrafik tetkikin kullanildigi antenatal hidronefrozlu daha genis hasta
grubunu igeren ¢aligmalar ile normal sintigrafi sonuglarinin refliiyli dislamadaki rolii daha iyi

anlasilabilecektir.
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Tek tarafli antenatal hidronefroz veya hidroiireteronefrozu olan ve postnatal takipte tek
tarafli hidroiireteronefrozu olan hastalarda US verilerini degerlendirdigimiz c¢alismamizda,
etkilenen bobregin kontralateral saglam bobregin boyuna oraninin anlamli bir parametre
oldugunu gosterdik. Ayrica bobrek boyutu yiizde farki belirledigimiz kesme degerin altinda yer
aldiginda parankimal incelmenin refliiyli 6ngérmede anlamli bir parametre oldugunu tespit
ettik. Bu sistem etkilenen ve kontrol bobregin ayni degerlendirici tarafindan ayni kosullarda tek
seferde degerlendirmesi sonucu giivenilir bir kontrol grubu saglamasiyla one ¢ikiyor. Bu
nedenle, VCUG ig¢in hasta se¢iminde klinisyenlere rehberlik etmede, tanisal kesinligi artirmada
ve antenatal veya postnatal tek tarafli hidroiireteronefroz degerlendirmesinde degerli bir arag

olma potansiyelini barindirmaktadir.

Calismamizin ilk kisitlamasi, US’nin siibjektif olusudur ve US’nin dogasi geregi
Ol¢iimler arasi intra ve interobserver farkliliklarin mevcudiyetidir. US degerlendirmesinin
pediatrik tiriner US alaninda deneyimli bir radyolog ve gézetimindeki radyoloji ekibi tarafindan
ayni cihazla yapilmis olmasi bu kisitlamay1 sinirlandiriyor gibi gériinmektedir. Ayrica US’ nin
invaziv olmayan, diisiikk maliyetli ve kolay ulagilabilirligi diger avantajlaridir. Calismamizin
diger kisitliliklart 6rneklem biiyiikliigiiniin nispeten kiiclik olmasi ve retrospektif tasarimindan
kaynaklanmaktadir. Literatiirde antenatal hidronefrozlu infantlarin degerlendirmesini i¢eren
cok sayida ¢alisma olsa da bildigimiz kadariyla ¢alismamiz yalnizca tek tarafli antenatal tani
alan ve postnatal takipte tek tarafli hidroiireteronefroz ile takip edilen infantlarin verilerini

sunan tek ¢alisma olmasi ile 6ne ¢ikmaktadir.
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8. SONUC VE ONERILER

Caligmamizda tek tarafli antenatal hidronefroz veya hidrotireteronefroz tanisi alan ve
postnatal US’de tek tarafli hidroiireteronefroz nedeni ile VCUG yapilan hastalar
degerlendirdik. Reflii saptanan hastalarda etkilenen bobrekte saglam bdbrege gore US
Olgiimlerinde boyut azalmasit oldugunu ve parankimal incelmenin eslik edebildigini
gozlemledik. Bobrek boyutlar1 arasindaki yiizde farki i¢in buldugumuz kesme degerin
tizerindeki boyut farklarinda yiiksek dereceli reflii olasiliginin oldukga diisiik oldugunu (%14,5)
saptadik. Sonuc¢larimiza gore ¢esitli komplikasyonlara sahip invaziv bir islem olan VCUG nin
gereksiz yere yapilmasini engellemek i¢in pratikte hemen her hastada kullanilan, ulasilabilirligi
kolay, non-invaziv, maliyeti diisiikk, kontrast madde gerektirmeyen US tetkikinden elde edilen
veriler yol gosterici olarak kullanilabilir. Bu alanda daha genis popiilasyonlarda yapilacak ¢ok
merkezli calismalara ihtiya¢ vardir. Gelecekte bobrek boyutlarindaki yiizde fark,
belirledigimiz kesme degerin iizerinde olan hastalarda VCUG’siz takip veya obstriiktif
patolojilere yonelik ileri degerlendirmenin planlandigi prospektif ¢aligmalar elde ettigimiz
verileri giiclendirebilecektir. Calismamiz bu yoniiyle hasta yonetiminde yeni algoritmalarin

olusturulmasina yon verecek potansiyele sahiptir.
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