T.C.
PAMUKKALE UNIVERSITESI
. TIP FAKULTESI
COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIM DALI

URETEROPELVIK BILESKE DARLIGINDA SEPARE BOBREK
FONKSIYONLARINI BELIRLEMEDE MAG-3- DMSA
SINTIGRAFiK YONTEMLERININ KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZIi
DR. HALE OZDEMIR

DANISMAN
DOC. DR. ILKNUR GIRISGEN

DENIZLIi - 2023



T.C.
PAMUKKALE UNIVERSITESI
. TIP FAKULTESI o
COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIiM DALI

URETEROPELVIK BILESKE DARLIGINDA SEPARE BOBREK
FONKSIiYONLARINI BELIRLEMEDE MAG-3- DMSA
SINTIGRAFIiK YONTEMLERININ KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZi
DR. HALE OZDEMIR

DANISMAN
DOC. DR. ILKNUR GIRISGEN

Bu ¢alisma Pamukkale Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon
Birimi’nin 13/07/2021 tarih ve 13 nolu karar1 ile desteklenmistir.

DENIZLIi - 2023



TESEKKUR

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg ve Hastaliklari Anabilim
Dali’ndaki uzmanlik egitimim stiresince bilgi, ilgi, emek ve desteklerini higbir zaman
esirgemeyen, tezimin tliim asamalarinda bana katkida bulunan kiymetli hocam Dog. Dr.
[lknur GIRISGEN” e,

Tez g¢aligmamda bilgi ve tecriibelerini paylasan degerli hocam Prof. Dr. Selguk
Yiiksel’e,

Birlikte caligmaktan gurur duydugum basta Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Ana
Bilim Dali baskani degerli hocam Prof. Dr. Dolunay GURSES olmak iizere uzmanlik
egitimim boyunca bilgi ve deneyimlerinden faydalandigim, tizerimde emegi olan tiim
saygideger hocalarima,

Tezimin hazirlanmasinda emek harcayan ve goriintileme yontemlerinin
degerlendirilmesi asamasinda bilgileri ve tecriibeleri ile bana destek olan Niikleer Tip
Ana Bilim Dali” ndan degerli hocam Prof. Dr. Olga YAYLALT ya,

Biyoistatistik Ana Bilim Dali* ndan Dr. Ogr. Uyesi Hande SENOL ‘a,

Giizel anilar biriktirdigim, birlikte uyum iginde ¢alistigim tiim hekim, hemsire,
tibbi sekreter ve personel arkadaglarima,

Hayatim boyunca sevgilerini ve desteklerini hissettigim, her kosulda
kendilerinden once beni diisiinen, beni yetistirip biiyiiten ¢ok kiymetli annem Ayse
OZDEMIR ve babam Ismail OZDEMIR’ e,

Hayatimda olduklari i¢in kendimi sansli hissettigim sevgili kardeslerim Merve ve
Hilal’ e,

Calisma ve egitim hayatim boyunca ilizerimde emegi olan herkese igtenlikle

tesekkiir ederim.

Dr. Hale OZDEMIR
Denizli, 2023



ICINDEKILER

TESEKKUR .....covtiiiitiiiieeieieeee ettt este et es st sas st s st sn st snsssss s san st aneens iv
ICINDEKILER .....cooviiieiicteicee sttt sttt v
SIMGELER VE KISALTMALAR.........ooeiietieeietieeseeeie e ss s s esesse s sessssasnans vii
SEKILLER DIZINI.....cooviiieiiiiioeceeeeee ettt viii
TABLOLAR DIZINT ..ot iX
(074 21 OO Xi
ABSTRACT ...ttt sttt ettt sttt ne et an ettt ene st Xiii
1. GIRIS VE AMAC C ...t e ettt n st st s s s 1
2. GENEL BILGILER ......oooisieiiieceeeies e essae e en st ss s e en s sas s e, 3
2.1.  URINER SISTEM EMBRIYOLOJISI.....c.cooviiiivieieeeereceeeeees e, 3
2.2.  URINER SISTEM ANATOMISI ...cocvovivvieeieice e, 4
A R £ T o3 (=) 4 (=3 o 4
2.2.2.  TCLETLET oottt ettt ettt ettt et ettt e et eae e e e et et eee e eeeeens 6
2.2.3. MEBSANE ... .ot e e e e e e r e e e e nnraaeeaan 6
2,24, ULCU Attt ettt ettt ettt ettt ettt ettt et et ettt ettt 7

2.3.  URINER SISTEM FIZYOLOJIST ....cociviiiieeiceceeeeeeeeee e, 7
2.3.1.  Bobreklerin Fonksiyonlart .........ccocooviiiiiiiiiiiiiie 8
2.3.2.  1drar OIUSUIMU .....vvvveeveieeeee ettt ettt eeseeees 8

2.4, HIDRONEFROZ.......ccceooviuiieieieeeeeteeeteteeee et en et es sttt es st 9
2.5.  URETEROPELVIK BILESKE DARLIGI ........cccooviiiieieieseeeeeeeee e, 10
2.5.1.  EPIAemMiYOIO]Ji....ccciiiiiiiiiiici i 10
2.5.2.  Etyoloji ve Smiflama.........cccoceiiiiiiiiiiii 10
2.5.3.  FIZYOPALOIO]i ..veccveeieciic it 11

2.6.  TANI YONTEMLERI .....coeviiiiiiiieiccececee ettt 12
2.6.1.  Uriner Ultrasonografi...........cccooveierereriieiireresieieeieessssesese s 13
2.6.2.  Dinamik Renal SINtIgrafi .........ccooviiiiiiiiiiieee s 17
2.6.3.  Statik Renal Sintigrafi (DMSA) ..o 20

2.7.  TAKIP VE TEDAVI ...cooiiiiiieeeecee et 22

3. GEREC VE YONTEM......coosiiiiitiieieesieeeesess st n st ne s 25
A, BULGULAR ..o oiitetceeeeeee ettt enes st ne st n et sn st n st 28



5.
6.
7.

Vi



ABD
AE

AP cap
BD

cm

dk
DMSA
DTPA
GFR
MAG-3

mg

ml

mm
NORA
SFU
t2
Tc-99m
UPB
UPD
USG
UuTD
VUR

SIMGELER VE KISALTMALAR

Ana Bilim Dali

Atilim etkinligi

Bobrek pelvis anterior-posterior cap
Bilim Dali

Santimetre

Dakika

Dimerkaptosiiksinik asit
Dietilentriaminpentaasetikasit
Glomeruler filtrasyon hizi
Mercaptoasetiltriglisin
Intravendz

Miligram

Mililitre

Milimetre

Normalize edilmis rezidiiel aktivite
Fetal Uroloji Dernegi
Temizlenme yar1 6mrii
Teknesyum 99m
Ureteropelvik bileske
Ureteropelvik bileske darlig
Ultrasonografi

Uriner sistem dilatasyonu

Vezikotiireteral refli

vii



SEKILLER DiZIiNi

Sekil 1. Normal bobrek gelisimi (19).....c.coiuiiiiiiiiiiii e 3
Sekil 2. Bobrek korteks, medulla ve pelvisi......ccocvviiiiiiiiiiiiiicii e 5
Sekil 3. UPB’ de kas tabakast (23).......coiiiiiiiiiiiiieiie et 6
Sekil 4. UPD ve hidronefroz. ........ccceveiiiiiiie it 9
Sekil 5. UPD’ nin intrensek ve ekstrensek nedenleri..........ccoocoeviiiiiiiinciiininene, 11
Sekil 6. Normal bobrek pelvisi(a) ve hidronefroz(b). .......ccccocvviviiiiiiiiiiiicie, 12
Sekil 7. SFU, Onen ve UTD anatomik evreleme sistemleri (2, 5, 40).......cccceuevnn... 14
Sekil 8. SFU eVIelemesi (42). cvuiiiiiiiiiiiiiiiee ittt 15
Sekil 9. Renal radyofarmasétiklerin uygulanmasi sonrasinda organlarin aldigi

00 )Y Y o o (074 T ) TSRS 19

Sekil 10. Dinamik renal sintigrafilerde 1. Normal yanit(diliretik dncesi azalan
drenaj egrisi), 2. Obstriiktif yanit(diiiretik uygulanmasina ragmen uzamis drenaj),

3. Non-obstriiktif yanit(diiiretik uygulama sonrasi azalan drenaj egrisi) (29)............ 20
Sekil 11. Radyofarmasdtiklerin bobreklerdeki tutulum yerleri (43)......cccveiveinnee. 21
Sekil 12 (a-b). UPD olan bdbrekte ve normal borekte MAG-3 ve DMSA
sonuglarinda separe bobrek fonksiyonlarinin korelasyon analizi. .............cccccveeneee. 33
Sekil 13 (a-b). MAG-3 ve DMSA sonuglarinda separe bobrek fonksiyonlarinin
ultrasonografide bobrek boyutlari ile karsilastirilmast. .........ccoooeiiieiiiiiiiiies 35
Sekil 14 (a-b). MAG-3 ve DMSA sonuglarinda separe bobrek fonksiyonlarinin
ultrasonografik AP cap ile karsilastirilmast. .......ccoooeiiiiiiiiiiiice s 37
Sekil 15 (a-b). MAG-3 ve DMSA sonuglarinda separe bobrek fonksiyonlarinin
ultrasonografide parankim kalinligi ile karsilastirtlmast........c.cooeeiiiiniiiiiciiine, 38
Sekil 16 (a-b). MAG-3 ve DMSA sonuglarinda separe bobrek fonksiyonlarinin
hastalarin operasyon durumuna gore karsilastirtlmasi. .........occoovvviiieiinicicincee, 43

Sekil 17. MAG-3 sonuglarinda diiiretik yanitin hastalarin operasyon durumuna
gOre Karstlagtiriimast. ........ooeiiiiiiiei e 44

Sekil 18. MAG-3 sonuglarinda t’2 siliresinde uzama ile hastalarin operasyon
durumunun gore karsilagtirtimast..........coooveiiiiiiiiie 45

Sekil 19 (a-b). MAG-3 ve ultrasonografi sonuglarinda parankim incelmesinin
hastalarin operasyon durumuna gore karsilastirtlmasi. ..........ccoovvviiieniniiicinnen, 46

Sekil 20. Ultrasonografide AP cap derecesi ile hastalarin operasyon durumunun
€O1e Karstlagtiriimast. .......cocueiiiiiiieii e 47

viii


file:///C:/Users/USER/Desktop/tez%2009.01.23.docx%23_Toc124537016
file:///C:/Users/USER/Desktop/tez%2009.01.23.docx%23_Toc124537016

TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1. Demografik ve laboratuar bulgular...........ccccooiiiiiii e 28
Tablo 2. Ultrasonografi bul@ulari...........ccceiiiiiiiiiiiiiiicie e 28
Tablo 3.Hidronefroz YONU.........ccviveiiiiiiiciieie e 29
Tablo 4. Ultrasonografi bulgularinda UPD olan tarafta bobrek boyutu............ccceevinennne 29
Tablo 5. Ultrasonografi bulgulari ile her iki bobrek arasi boyut farki.........ccccceevvreennne 29
Tablo 6. Ultrasonografi bulgularinda UPD olan bobrekte parankim incelmesi.............. 29
Tablo 7. Ultrasonografi bulgularinda UPD olan bobrekte parankim ekojenite artisi ..... 29
Tablo 8. Ultrasonografi bulgularinda UPD olan bobrekte AP cap artis derecesi ........... 30
Tablo 9. SFU (Society for Fetal Urology) evrelemesi ...........ccovviviiiiiiicieiiieies 30
Tablo 10. Onen anatomik eVICIEMESi.......ccoevevveervereiiieceeieiessiieeee et en e 30
Tablo 11. UTD SINITIAMAST...cuvierieiiieiieeieiieesiiesieareesieesie e sseesteeseesseesseeseesseesseessesseessesssens 30
Tablo 12. MAG-3 sonuglarinda separe bobrek fonksiyonlart(%o).......cccceeeverirenvnnnnens 31
Tablo 13. MAG-3 bulgulari ile hastalarin karsilastirtlmast ..........ccoccvevvviniiveiesieneennns 31
Tablo 14. MAG-3 sonuglarinda temizlenme yart Gmrii.........ccocouvveeeriereneneseniesnnnnnens 31
Tablo 15. MAG-3 sonuglarinda ditiretik Yanit............cccovcererinininieienese s 32
Tablo 16. DMSA sonuglarinda separe bobrek fonksiyonlart (26)......ccooceveveriiieninnnnnns 32
Tablo 17. DMSA bulgular ile hastalarin karsilastirilmast ...........cceeveveiieeiveiesieseennns 32
Tablo 18. MAG3 ve DMSA sonuclarinda UPD olan bdbrekte fonksiyonlarin
KarSIaStITTIMAST ..o 34
Tablo 19. Ultrasonografide UPD olan bobrekte boyut artis1 ile MAG-3 ile 6lgiilen separe
bobrek fonksiyonunun Karsilagtirmast .........ooeeeeiiieiiiieii e 34
Tablo 20. Ultrasonografide UPD olan bobrekte boyut artisi ile DMSA ile 6lgiilen separe
bobrek fonksiyonu karsilastirtlmast .........ceeeveiiiiiiiiii 35
Tablo 21. Ultrasonografide AP ¢ap derecesi ile MAG-3 ile olgiilen separe bobrek
fonksiyonunun Kargtlagtirtlmast ........c.ccoiviiiiiiiiiiic e 36
Tablo 22. Ultrasonografide AP ¢ap derecesi ile DMSA ile 6l¢giilen separe bobrek
fonksiyonunun Kargtlagtirmast .........cc.eeiiviiiiiiiiiiiie e 37
Tablo 23. Ultrasonografide bdbrek parankim incelmesi ile MAG-3 ve DMSA
sonuglarinda separe bobrek fonksiyonlari karsilastirmast .........ccoceveeviiiiiiiiiiee e 39

Tablo 24. MAG-3 ve DMSA sonuglarinda separe bobrek fonksiyonlari ile ultrasonografi
sonuclarinda bobrek boyutlari, parankim kalinligi1 ve AP ¢ap median degerleri............ 39

Tablo 25. MAG-3 separe bobrek fonksiyonlarinin ultrasonografi ile hesaplanan evreleme
sistemlerine gore degerlendirilmesi ..........ccooovviiiiiiiiiii i 40

Tablo 26. DMSA separe bobrek fonksiyonlarinin ultrasonografi ile hesaplanan evreleme
sistemlerine gore degerlendirilmesi ........ccovvvrieiiiieieie s 41



Tablo 27. Ultrasonografi ve MAG-3 sonuglarinda parankim incelmesi karsilastirilmasi

......................................................................................................................................... 42
Tablo 28. Opere olan hastalarda MAG-3 ve DMSA’ da separe bobrek fonksiyonlari...43
Tablo 29. Opere olan hastalarda MAG-3 sonuglarinda ditiretik yanit............cccceveennene 43

Tablo 30. Opere olan hastalarda MAG-3 sonuglarinda t'4 siiresinde uzama
KArgUaStITTIMAST ....ouvieiiiiii et 44

Tablo 31. Opere olan hastalarda MAG-3 ve ultrasonografide parankim incelmesi ...... 45

Tablo 32. Opere olan hastalarda ultrasonografide AP ¢ap derecesi.........ccocervvririrnnnnns 46



OZET

Ureteropelvik bileske darhiginda separe bobrek fonksiyonlarim belirlemede MAG-
3- DMSA sintigrafik yontemlerinin karsilastiriimasi

Dr. Hale OZDEMIR

Ureteropelvik bileske darligt  (UPD) klinik olarak anlamli antenatal
hidronefrozlarin en sik sebebini olusturmaktadir. ilerleyen dénemlerde kalict bobrek
hasaria neden olabilecegi i¢in UPD’ nin dogru yonetilmesi ve uygun zamanda cerrahi
tedavi karar1 verilmesi 6nemlidir. Hastalarin takibinde semptomatik olmasi, hidronefroz
derecesi ve bobrekte fonksiyon kaybi gibi durumlar yol gosterici olmaktadir. Ancak
hastalarin izlem veya cerrahi tedavi karar1 (zamani ve endikasyonlari) verilmesi agisindan
heniiz net bir kilavuz yoktur. UPD tani, takip ve tedavi kararinda ultrasonografi (USG)
en iyi goriintiileme yontemidir. USG’ nin yaninda niikleer tip goriintiileme yontemleri
olan mercaptoasetiltriglisin (MAG-3) ve dimerkaptosiiksinik asit (DMSA) sintigrafileri
hastalarin takibinde kullanilmaktadir. Sintigrafik yontemler ile radyolojik goriintiileme
yontemlerinden farkli olarak separe bobrek fonksiyonlart hesaplanabilmektedir. Separe
bobrek fonksiyonu toplam bobrek fonksiyonunun her iki bobrege gore dagilimidir. Ancak
UPD’ de MAG-3 sintigrafisinin separe bobrek fonksiyonlarini oldugundan fazla
hesapladigin1  (supranormal fonksiyon), separe bobrek fonksiyonunu DMSA
sintigrafisinin daha dogru gosterdigini ileri siiren galigmalar mevcuttur. Caligmamizda
UPD’ de separe bobrek fonksiyonlarinin belirlenmesinde MAG-3 ve DMSA sintigrafik
yontemlerinin karsilastirilmas1 hedeflendi. UPD tanili hastalarin izleminde ve separe
bobrek fonksiyonunu belirlemede MAG-3 sintigrafisi ile takibin yeterli olup olmadigi, ek
olarak DMSA sintigrafisinin ¢ekilmesinin gerekliliginin sorgulanmasi amaclanmistir.
Klinigimizde son 10 yilda UPD tanist ile izlenen ve hem MAG-3 hem de DMSA
sintigrafisi ¢ekilen hastalar retrospektif olarak incelendi, separe fonksiyonlar sistemden
tekrar okundu ve sintigrafi sonuglari, USG bulgular1 ve tedavi yontemleri (izlem,
piyeloplasti) ile karsilastirildi. Separe bobrek fonksiyonlari DMSA ve MAG-3
sonuglarinda karsilastirildiginda UPD olan bdbrekte istatiksel olarak anlamli pozitif
yonde kuvvetli diizeyde iliski bulunmustur (p=0,0001, r=0,752). Separe bdobrek
fonksiyonlarin belirlenmesinde MAG-3 ve DMSA sonuclarinin UPD olan bdbrekte
siiflamasi (supranormal, normal, diisiik fonksiyon) yapildiginda %76 oraninda tutarlilik
mevcuttu ve korelasyon gostermekteydi. Uyum incelemesi p=0,0001/k=0,456 idi. MAG-
3’ te 2 hastada supranormal fonksiyon, 13 hastada diisiik fonksiyon var iken DMSA’ da
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5 hastada supranormal fonksiyon, 8 hastada diigiik fonksiyon mevcuttu. DMSA’ da
supranormal fonksiyon orani MAG-3’ e gore daha yiiksek idi. MAG-3 ise diisiik
fonksiyonlu olan bobrekleri DMSA’ ya gore daha fazla tespit etmisti. Literatlirdekinin
aksine MAG-3 sintigrafisinin supranormal 6l¢iim oranini diisiik saptadik. Ayrica separe
bobrek fonksiyonu agisindan supranormal fonksiyon Ol¢iilmesi nedenini ve etkileyen
faktorler agisindan incelenen verilerle (bobrek boyutlari, parankim incelmesi, bobrek
pelvis anterior-posterior ¢ap) supranormal fonksiyon arasinda iliski degerlendirildi.
Artmis bobrek boyutunun DMSA’ da ki supranormal fonksiyon ile anlamli iliskisi
saptanmigsken diger parametrelerin DMSA ve MAG-3 sintigrafisinde supranormal
fonksiyon ftizerine etkisi saptanmamistir. Ancak bu durum supranormal Slciilen hasta
sayimizin azligr ile iliskili olabilir. Calismamizin sonuglar1 bize her UPD’ de her iki
sintigrafik yontemin kullanilmasina gerek olmadigini, MAG-3 ile takibin yeterli
olabilecegini, DMSA’ nin kortikal defekt siiphesi olan ya da operasyon karar1 verilen
hastalarda bazal kortikal fonksiyonu belirlemek amaci ile operasyon Oncesi

cekilebilecegini diisiindiirdii.

Anahtar Kelimeler; Ureteropelvik bileske darligi, Separe bdbrek fonksiyonu,
Supranormal fonksiyon, MAG-3, DMSA
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ABSTRACT

Comparison of MAG-3-DMSA scintigraphic methods in determining differential
renal function in ureteropelvic junction obstruction

Dr. Hale OZDEMIR

Ureteropelvic junction obstruction (UPJO) is the most common cause of clinically
significant antenatal hydronephrosis. Since it may cause permanent kidney damage in the
future, it is crucial to manage UPJO correctly and decide on surgical treatment at the
appropriate time. Conditions such as symptomatic status, degree of hydronephrosis, and
loss of function in the kidney are guiding factors in the follow-up of patients. However,
there is no clear guideline for the patients’ follow-up or surgical treatment decision (time
and indications). Ultrasonography (USG) is the best imaging method for the diagnosis,
follow-up, and treatment decision of UPJO. In addition to USG, mercaptoacetyltriglycine
(MAG-3) and dimercaptosuccinic acid (DMSA) scintigraphies, which are nuclear
medicine imaging methods, are used in the follow-up of patients. Differential renal
function can be calculated with scintigraphic methods, unlike radiological imaging
methods. Differential renal function is the distribution of total kidney function by both
kidneys. However, studies suggest that MAG-3 scintigraphy overestimates the
differential renal function (supranormal function) in UPJO and that DMSA scintigraphy
shows the differential renal function more accurately. Our study aimed to compare MAG-
3 and DMSA scintigraphic methods in determining differential renal function in UPJO.
It aimed to question whether follow-up with MAG-3 scintigraphy was sufficient in the
follow-up of patients with UPJO and to determine kidney function and the necessity of
DMSA scintigraphy. The patients who were followed up with the diagnosis of UPJO in
our clinic in the last ten years and who had both MAG-3 and DMSA scintigraphy were
analyzed retrospectively, the differential functions were reexamined from the system, and
the results of the scintigraphy, USG findings, and treatment approaches (non-
surgical management, pyeloplasty) were compared. When differential renal function
were compared in DMSA and MAG-3 results, a statistically significant positive and
strong correlation was found in the kidney with UPJO (p=0.0001, r=0.752). When the
MAG-3 and DMSA results were classified in the kidney with UPJO (supranormal,
normal, low function) in the determination of differential renal functions, there was a

consistency of 76%, and it was correlated. The kappa coefficent was p=0.0001/k=0.456.
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While two patients had a supranormal function and 13 patients had a low function in
MAG-3, five patients had a supranormal function, and eight patients had a low function
in DMSA. The rate of supranormal function in DMSA was higher than that in MAG-3.
MAG-3 detected low-functioning kidneys more frequently than DMSA. Contrary to the
literature, we found that the supranormal measurement rate of MAG-3 scintigraphy was
low. In addition, the reason for measuring supranormal function in terms of differential
renal function and the relationship between the analyzed data in terms of affecting factors
(kidney size, parenchymal thinning, renal pelvis anterior- posterior diameter) and
supranormal function were evaluated. While increased kidney size was significantly
associated with supranormal function in DMSA, no effect of other parameters on
supranormal function was found in DMSA and MAG-3 scintigraphy. However, this may
be related to the small number of patients measured supranormal. The results of our study
suggested that there is no need to use both scintigraphic methods in each UPJO, that
follow-up with MAG-3 may be sufficient, in patients with cortical defect suspicion or
surgery decision DMSA may be taken before the operation in order to determine the basal

cortical function.

Keywords; Ureteropelvic junction obstruction, differential renal function, Supranormal
function, MAG-3, DMSA
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1. GIRIS VE AMAC

Hidronefroz bdbrek pelvis ve kalikslerinin anormal genislemesi olarak
tanimlanmaktadir (1). Antenatal ultrasonografilerde (USG) en sik goriilen iiriner anomali
%1-5 ile fetal hidronefrozdur (1-4). Fetal hidronefroz genellikle fizyolojik bir durum
olarak karsimiza ¢ikabilmekte ve bir kismi zamanla kendiliginden diizelebilmektedir (1,
5-7). Ancak konjenital bobrek ve tiriner sistem anomalilerine eslik edebilmekte ve klinik
olarak onemli olabilmektedir (4, 5). Klinik anlamli antenatal hidronefrozlarin en sik

nedeni lireteropelvik bileske darligidir (UPD) (1, 8).

Ureteropelvik bileske (UPB) iiriner sistemin en dar bdlgesidir ve patolojik
darliklarin en sik goriildiigli yerdir. UPD bdbrek pelvisinden proksimal iiretere yetersiz
idrar akimima neden olmakta ve buna bagli olarak toplayici sistemde dilatasyon
olugsmaktadir (9). UPD tedavi edilmezse kalici renal hasar ve fonksiyon kaybina neden
olmaktadir. UPD tanisi alan olgularin izleminde kalici renal hasar gelismeden dogru
zamanda cerrahi karar1 verilmesi 6nemlidir (10). Ancak cerrahi tedavinin ne zaman
yapilmasi gerektigi ve cerrahi endikasyonu olusturan durumlar halen tartismalidir ve
farkli gériisler mevcuttur (11). UPD degerlendirilirken hastanin semptomlari, hidronefroz

derecesi ve bobrekte fonksiyon kaybi gibi durumlar yol gosterici olmaktadir (12).

UPD tany, takip ve tedavi kararinda USG’ nin yaninda niikleer tip goriintiileme
yontemleri kullanilmaktadir (12). Sintigrafik goriintiilemeler kolay uygulanabilmesi,
duyarlilig1 yiiksek olmasi, anatomik ve fonksiyonel degerlendirme saglamasi, pratik ve
tekrarlanabilir olmasi gibi nedenler ile hastalarin tani ve takibinde onemli bir yer
tutmaktadir (13). UPD tam ve takibinde sintigrafik yontemlerden dinamik bobrek
sintigrafisi (MAG-3, DTPA) sik kullanilmaktadir (14). Sintigrafik yontemler ile
radyolojik goriintiileme yontemlerinden farkli olarak fonksiyonel goriintiileme imkani
saglanmakta ve separe bobrek fonksiyonlari hesaplanabilmektedir (15). Separe bobrek
fonksiyonu toplam renal fonksiyonun her iki bobrege gore dagilimidir (13). Ancak MAG-
3> iin separe bobrek fonksiyonlarini hidronefroz nedeni ile oldugundan fazla
hesapladigini, separe bobrek fonksiyonunu statik bobrek sintigrafisinin (DMSA) daha
dogru gosterdigini ileri siiren ¢alismalar mevcuttur (9, 12, 16). Bu ¢alismada UPD’ de
separe bobrek fonksiyonlarinin belirlenmesinde MAG-3 ve DMSA sintigrafik

yontemlerini karsilastirmayi amagladik. Boylece UPD tanisinda ve izlemde separe bobrek
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fonksiyonunu belirlemede MAG-3 sintigrafisi ile takibin yeterli olup olmadigi, ek olarak

DMSA sintigrafisinin ¢ekilmesinin gerekliliginin sorgulanmasi1 amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1.URINER SISTEM EMBRiYOLOJISi
Urogenital sistem, embriyonun dorsal viicut duvari boyunca yerlesen intermediyer
mezodermden gelisir (17). Embriyonun gelisimi sirasinda bu mezoderm iirogenital
kabartiy1 olusturur. Uriner sistem iirogenital kabartinin nefrojenik kabarti kismindan
olusur ve genital sistemden 3 hafta 6nce gelismeye bagslar. Embriyolojik dénemde

pronefroz, mezanefroz ve metanefroz olmak lizere 3 tip bdbrek sistemi sira ile

olusmaktadir (Sekil 1) (18, 19).
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Sekil 1. Normal bobrek gelisimi (19).

Ik olusan pronefroz rudimenterdir ve fonksiyonel olarak islevsizdir. 4.

gestasyonel haftada olugsmaya baslar ve kisa siire i¢cinde dejenere olur (18, 20).

Mezonefrozlar rudimenter olan pronefrozlarin kaudalinde olusmaya baslarlar.
Mezonefrik vezikiil S seklinde olan mezonefrik tiibiilleri olusturur. Bu tiibiiller pronefrik
kanala baglanir ve mezonefrik kanal adin1 alir. Mezonefrik tiibiiliin medial ucuna kan
damarlar1 girer, bowman kapsiilii ve glomerulus olusur. Mezonefrozlar kalic1 bobrekler
olusuncaya kadar embriyoda gecici bosaltim organi olarak fonksiyon goriirler.
Mezonefrozlar birinci trimester sonunda dejenere olurlar ancak mezonefrik tiibiiller

erkeklerde genital sistem olusumuna katilirlar (18).

Kalic1 bobregi olusturan metanefroz besinci haftanin basinda olugsmaya baglar.

Metanefrozlar metanefrik divertikiil ve metanefrik mezodermden olusmaktadir ve
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metanefrozun bu iki boliimiide mezodermal kokenlidir. Metanefrik divertikiil iireter,
renal pelvis, kaliksler ve toplayici tiibiilleri olusturur. Metanefrik mezoderm ise nefronlari
olusturmaktadir. Diiz toplayici tiibiiller dallanarak biitiin toplayici tiibiilleri olusturular.
Toplayicr tiibiillerin bir kismi birleserek major ve minor kaliksleri olustururken, kalan
kisimlar1 da toplayicr tiibiilleri olustururlar. Toplayict tiibiillerin mezensimal hiicreleri
uyarict etkisi sonucunda renal vezikiiller olusur ve bu vezikiillerden de metanefrik
tiibiiller gelisir. Glomeruller metanefrik tiibiillerin proksimal ucunda gelisir. Glomeruller
ve tiibiiller birleserek nefronlar1 olusturmaktadir. Nefronlar glomerul, bowman kapsiilii,
proksimal kivrintili tiibiil, henle kulpu ve distal kivrintili tiibiilden olugmaktadir ve

toplayici tiibiillere baglanmaktadir (17, 18, 20).
Glomeruler filtrasyon intrauterin 9. haftada baslamaktadir (18)

Bobrekler baglangicta pelviste sakrum Oniinde yerlesirler ve biiyiime ile beraber
yavas yavas yukariya hareket ederek 9. haftada yetiskindeki pozisyona gelirler. Bobrekler
sonug olarak karin arka duvarda retroperitoneal olarak yerlesirler ve hilus anteromedial

olarak yonelir (18).

Urerektal septum kloakay: rektum ve iirogenital siniise (vesikal, pelvik, fallik
parcalar) boler. Mesane iirogenital sinusun vesikal pargasindan koken alir. Sadece
mesanenin trigonum bdlgesi mezonefrik duktuslardan koken alir. Mesane epitelinin
tamamu iirogenital sinus vesikal pargasinin endoderminden olusur. Mesane duvarinin

epitel disindaki kisimlari splenik mezensimden olusurlar (17, 18).

Hem erkek (sadece erkek iiretra epitelinin distal kismu tiretral plaktan olusur) hem
disi iiretra epiteli {irogenital siniis endoderminden olusur. Uretra bag doku ve diiz kas

yapilari ise splenik mezodermden olusur (18).

2.2.URINER SISTEM ANATOMISI
2.2.1. Bobrekler
Bobrekler karin arka ve yan duvarinda retroperitoneal olarak yerlesmislerdir (21).
12. torakal vertebra {ist ucundan 2. lomber vertebra alt ucuna kadar uzanim gosterirler ve

sol bobrek sag bobrege gore 1-2cm daha yukarida bulunur (22).



Bobreklerin 6n yiizii sagda sag bobrekiistii bezi, karaciger, kalin ve ince
bagirsaklar ile komsudur. Solda ise sol bobrekiistii bezi, dalak, mide, pankreas, kalin ve

ince bagirsaklar ile komsudur (21, 22).

Bobrekler capsula fibrosa olarak adlandirilan bir kapsiille ¢evrilidirler ve bobrek
i¢ kenarinda hilum renale olarak adlandirilan damarlar, sinirler, idrar yollar1 ve lenf

damarlarinin bobrege girip ¢iktig1 yap1 bulunmaktadir (22).

Bobrek uzun ekseninden ikiye kesilecek olursa dista korteks ve icte medulla

olmak iizere iki kistmdan olusur. Ayrica igte pelvis renalis olarak adlandirilan bosluk
bulunmaktadir ( sekil 2)(22).

Sekil 2. Bébrek korteks, medulla ve pelvisi.

Korteks yaklagik 1 cm kalinliginda olup, iginde glomeriil, proksimal ve distal
tibiiller, kortikal toplama kanallar1 ve peritiibiiler kapillerler bulunur. Malpighi
cisimcikleri kortekste yer alan ve kandan idrar1 siizen damar yumagi olan glomerulleri ve

glomerulleri saran bowman kapsiiliinii igeren olusumlardir (22).

Bobregin fonksiyon yapan en kiiglik iinitesi nefrondur ve her bobrekte idrar
olusturma yetenegine sahip 1-4 milyon nefron bulunmaktadir. Nefronlar renal korpuskul,
proksimal tiibiil, henle kulpu ve distal tiibiilden olusmaktadir. Distal tiibiiller toplayici

kanallara agilarak nefronlarda olusan idrari pelvis renalise iletirler (22).

Her bobrek abdominal aortadan 2. lomber vertebra diizeyinde c¢ikan renal

arterlerden kanlanir. Renal arterler bobrek hilusuna girmeden once genellikle bobregin



On ve arka kismina uzanan 2 dala ayrilir. Bu dallar hilusta renal piramitler arasinda uzanan
interlober arterleri olusturan dallar1 olustururlar. Sirasiyla; interlober arterler, arcuat
arterler, interlobiiler arterler olarak dallanirlar ve afferent arterioller olarak glomeriile
girig yaparlar. Afferent arterioller aralarinda anastomoz olmayan glomeriil yumagini
yaparlar ve bu yumak sonunda efferent arteriol olarak g¢ikar. Bobrek venleri bobrek

arterleri ile ayni isimleri alirlar ve ayn1 yolu izlerler (22).

2.2.2. Ureterler

Ureterler renal pelvisten baslaylp mesaneye kadar devam eden idrarn
bobreklerden mesaneye iletilmesini saglayan yaklasik 30cm uzunlugundaki kisimdir.
Ureterin bobrekten mesaneye seyri sirasinda UPB’ de, iliak arteri ¢aprazladigi yerde ve

mesaneye giris yaptigi yerde olmak {izere toplam ti¢ yerde darlik goriilmektedir (22).

Ureter duvarindaki diiz kas tabakasi spiral ve longitidunal liflerden olusmaktadir.
UPB?’ de kas tabakasi dista sirkiiler i¢te longitudinal lifler olmak {izere 2 katman seklinde
yerlesirken renal pelvis ve ilireterde bu sirkiiler ve longitudinal kaslar karisik yerlesim
gosterirler. Ayrica UPB’ de kas tabakasi renal pelvis ve iireterden daha kalindir (Sekil 3)
(23).

Sekil 3. UPB’ de kas tabakast (23).

2.2.3. Mesane
Mesane ritmik hareketler ile iireterlerden iletilen idrarin toplandigi retropubik
yerlesimli bir organdir. Mesane sekil ve pozisyonu igerisindeki idrar miktarina baglh

olarak degisiklik gosterir (22).



Distan i¢e dogru tunica serosa, tunica muskularis ve tunica mukozadan olusur.

Musculus detrusor ad1 verilen kas tabakasi kalin ve gii¢liidiir (22).

Fundus, collum ve apex kisimlarindan olusur. Fundus kismi tabani arka ve asagiya
bakan, erkeklerde rektum ve kadinlarda vagina st kismi ve uterus arka boliimii ile
komsudur. Collum iiretranin ¢iktig1 mesanenin en alt boliimiidiir. Apex ise mesanenin
sivri list bolimidiir ve doluluk orania gére symphysis pubis ya da karin 6n duvari ile

komsuluk yapar (22).

2.2.4. Uretra

Uretra idrart mesaneden digari ileten kisimdir. Kadinlarda 4-5 cm uzunlugunda ve
kisa olan bu kisim vagina 6n duvarina ve clitoris arkasina acilir. Erkeklerde ise yaklasik
20cm kadardir ve pars prostatica, pars membranacea, pars spongiosa olmak lizere 3

kisimdan olusur (22).

Kadinlarda sadece idrarin gectigi iiretra erkeklerde ayni zamanda ejakiilatin
atilmasin1 saglar. Erkeklerde vesikula seminalis adi verilen meni kesecikleri iiretra
izerine acilarak idrar yolu ve lireme yolu birlesmis olur. Erkek {iretras1 hem {iriner hem

de genital sistemin bir pargasidir (22).

2.3.URINER SISTEM FiZYOLOJiSI
Bobrekler elektrolitlerin, soliitlerin ve suyun segici olarak atilim ve geri emilimi
ile ekstraseliiler sivinin hacim ve igerigini diizenler ve viicuttaki normal fizyolojik
dengenin devamliligini saglar. Bobrekler sekresyon, filtrasyon ve reabsorbsiyon gorevleri
ile homeostatik dengenin saglanmasina katkida bulunur. Bunun yaninda eritropoetin
salgilayarak kirmizi kan hiicresi olusumu; renin, prostaglandin, bradikinin vb.
salgilayarak sistemik ve renal hemodinamigin saglanmasi; D vitamininin aktivasyonu

gibi gorevleri vardir (24).

Bobrekler viicut agirliginin %0.04° {inii olusturmasina ragmen gram basina en
fazla kan alan organdir, kalp debisinin yaklasik %20’ si bobreklere gitmektedir.
Bobreklere her giin 180 litre kan ulagsmakta ve siiziilmektedir (24).



2.3.1. Bobreklerin Fonksiyonlari

Bobreklerin en onemli gorevlerinden biri atik maddeleri viicuttan idrar ile
uzaklastirmak ve viicut i¢in gerekli olanlarin geri emilimini saglamaktir. Homeostatik
denge saglanabilmesi i¢in su ve elektrolitlerin alim ve atilimlarinin uyumlu olmasi
gerekmektedir. Su ve elektrolitlerin alinmasi kisinin yeme aliskanliklari ile iligkilidir ve
bobrekler temizleme ve atma hizim1 farkli maddelere gore ayarlayarak dengeyi
saglamaktadir. Endokrin sistem, dolasim sistemi ve sinir sistemi fonksiyonlari ile bu

dengenin saglanmasina katkida bulunur (25).

S1v1 ve elektrolitlerin dengesinin saglanmasinin yaninda tire, iirik asit, kreatinin,
bilirubin ve viicutta ihtiyag kalmayan metabolizma iriinlerinin uzaklastiriimasi
bobreklerin gorevleri arasindadir. Besin katki maddeleri, ilaglar, toksinler gibi disaridan
alinan ya da organizmada iiretilen yabanci maddeler de bobrekler araciligi ile viicuttan

uzaklastirilmaktadir (26).

Arteriyel kan basincinin  diizenlenmesinde bobrekler su  ve sodyum
metabolizmasini diizenleyerek ve renin-anjiotensin-aldosteron metabolizmasinin en
onemli komponentlerinden biri olan renin olusumunu ve salgilanmasini1 kontrol ederek

gorev alirlar (26).

Bobrekler akcigerler ile birlikte viicutta asit-baz dengesinin diizenlenmesini
saglar. Bunu metabolizmada olusan H+ iyonlarinin atilmasi, HCO3- geri emilimi, fosfat

tuzlarmin asidifikasyonu ve amonyak salgilayarak gerceklestirirler (26).

Bobrekler diisiik oksijen seviyelerine yanit olarak eritropoetin salgilar ve

eritropoetin daha sonra kemik iligine taginarak eritrosit yapimini stimiile eder (26).

D vitamini viicuda alindiktan sonra karacigerde ilk hidroksilasyona ugrar ve
ardindan bobreklere taginarak ikinci ve son hidroksilasyon ile aktif D vitamini haline
dontisiir (27).

2.3.2. Idrar Olusumu

Bobreklerde idrar yapiminin amaci kan bilesim ve hacmini korumaktir.
Bobreklerde idrar olusumu 3 asamada gerceklesmektedir. Bu asamalar glomeriiler
filtrasyon, tiibililer sekresyon ve tiibiiler reabsorbsiyondur. Viicutta gerekli olmayan
maddeler glomeriiler filtrasyon ve tiibiiler sekresyon ile idrara gegerken, gerekli olan

maddeler tiibiiler reabsorbsiyon ile kana geri alinirlar (27).
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2.4 HIDRONEFROZ
Bobrek pelvis ve/veya kalikslerinin anormal genislemesi hidronefroz olarak
tanmimlanmaktadir (Sekil 4) (1).

Ureteropelvic junction
i Ureter

Sekil 4. UPD ve hidronefroz.

Antenatal hidronefroz dogum o6ncesi yapilan USG’ lerde en sik goriilen iiriner
anomalidir ve tiim gebeliklerin %1-5" inde saptanir (1-4). Fetal hidronefroz genellikle
fizyolojik bir durum olarak karsimiza cikmaktadir ve biiyiilk bir kismi zamanla
kendiliginden diizelerek patolojik bir durum olusturmamaktadir (1, 5-7). Ancak
konjenital bobrek ve iiriner sistem anomalilerine eslik edebilmekte ve klinik olarak
anlaml1 olabilmektedir (4, 5). Bu nedenle antenatal hidronefroz tanisal degerlendirmesi
ve takibi dnemlidir. Amag¢ 6nemli bobrek fonksiyon kaybina neden olmayacak, yakin
takip ve dikkatli beklemenin uygun olacagi c¢ocuklar ile bobrek fonksiyon kaybi
olugmamasi i¢in erken cerrahi miidahale gerektiren ¢ocuklarin dogru ayirimini yapmak
ve bu takipler sirasinda invaziv ve gerekli olmayan islemlerden kaginmak olmalidir (1, 3,

12, 28, 29).

Klinik olarak anlamli olan antenatal hidronefroz nedenleri arasinda en sik goriilen
sebep UPD’ dir (1, 8). Bunun yaninda veziko-iireteral reflii, multikistik displastik bobrek,
iiretero-vezikal bileske darligi, posterior tiretral valv, iireterosel, ¢ift toplayici sistem,
ektopik Tlreter, konjenital Ttreter striktiirii, megaiiretra gibi nedenler antenatal

hidronefroza sebep olmaktadir (1, 6, 12).



2.5.URETEROPELVIK BiLESKE DARLIGI

UPD bobrek pelvisinden {ireter proksimaline yetersiz idrar akimina neden
olmaktadir (7, 28). Antenatal hidronefrozlarin gegici hidronefrozlardan sonra en yaygin
nedenini %10-30 ile UPD olusturmaktadir (1). Bazi hastalarda UPD bobrek hasari
olusturmadan kendiliginden diizelebilmektedir (11, 30). Bazi vakalarda ise tedavi
edilmezse yetersiz idrar akimi ve bdbrek pelvisinde artan basinca bagli olarak
hidronefroza neden olabilir. UPD’ de hidronefrozun yaninda kronik enfeksiyon, ilerleyici
bobrek hasar1 ve bobrek fonksiyonlarinda bozulma goriilebilmektedir (7, 11, 28). UPD
obstruktif liropatilerin en yaygin nedenidir (28, 30). UPD bir¢ok olguda konjenital olarak
goriiliir ancak klinik olarak semptom gdstermeyen vakalarda erigkin doneme kadar
saptanamayabilir (7). Antenatal USG’ nin yaygin olmadigi donemlerde UPD en sik
bobrek lokasyonunda ele gelen kitle ile saptanirken giiniimiizde USG ile yapilan
taramalar sayesinde asemptomatik vakalar da tespit edilebilmektedir (7). Eriskin doneme
kadar saptanmamis olan UPD’ ler eriskin donemde yan agrisi, karm agrisi, bulanti,
kusma, hematiiri, tag gibi bulgular ile tan1 alabilmektedir (7, 29). UPB iiriner sistemin en

dar kism1 oldugu i¢in tikanmalarin en sik goriildigi yerdir (2).

2.5.1. Epidemiyoloji

UPD dogumlarda 1/1250-2000 oraninda goriilmektedir. Erkeklerde kizlara oranla
2-3 kat daha fazla gorilir (9, 31-33). %65 sol tarafta, %10-36 oraninda bilateral
goriilebilmektedir. Ailevi yatkinlik olmakla birlikte genellikle sporadiktir (2, 9, 32).

2.5.2. Etyoloji ve Simiflama
UPD tedavisi altta yatan nedene gore farklilik gosterdigi i¢in etyolojiyi anlamak

Onemlidir.

UPD nedenleri intrensek ve ekstrensek nedenler olarak ikiye ayrilmaktadir (Sekil
5) (7). Cocuklarda UPD daha ¢ok intrensek sebeplerden kaynaklanirken ekstrensek
sebepler daha nadir goriliir (34).
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Sekil 5. UPD’ nin intrensek ve ekstrensek nedenleri.

Intrensek nedenler myojenik ya da ndronal disfonksiyona bagl olarak UPD’ ye
neden olurlar. UPB’ de diiz kas tabakasinda kas sayisi artis1 ve kaslardaki kollajen liflerin
igeriginde ve sinirsel uyariminda degisiklik olur. Konjenital iireter kivrimlari, aperistaltik

tireter segmenti, kapakgik ve polipler intrensek UPD nedenlerini olusturur (7, 30, 34, 35).

Ekstrensek nedenler ise aberan (aksesuar) damar, insersiyon anomallileri, fibroz
bant ve retroperitoneal yapisikliklardan olusmaktadir. Fetal bobreklerin pelvisten
yiikselme ve rotasyon hareketleri sirasinda bobrek damarlarinin {iretere basi yapmasi,
iireterin pelvise normalde olmasi gerekenden daha yukaridan baglanmasi, iireter

cevresinde olusan yapisikliklik ve fibrozis durumlart ekstrensek olarak UPD’ ye neden
olabilmektedir (2, 7, 30, 34).

2.5.3. Fizyopatoloji
UPD’ de renal pelvis kompliyansi ve UPB’ de darlik derecesi bobregi etkileyen

en Onemli faktorlerdir .

Renal pelvis kompliyanst bobrek pelvisinin intra-renal veya ekstra-renal
yerlesimli olmasindan etkilenmektedir. Tikaniklik oran1 ve idrar ¢ikist ayni olan iki
bobrek karsilastirilacak olursa ekstra-renal yerlesimli olan bobrekte basing daha uzun stire
diisiik tutulabilecegi igin bobrek parankimi daha iyi korunur. Intra-renal yerlesimli
bobrekte ise basing fazla olmasi nedeni ile bobrek parankimi daha ¢abuk etkilenir ve hizla

incelir (2).
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Yenidogan bebeklerde pelvis ici basing fazla yiikselmeden de bobrek pelvisi
belirgin genisleyip daha fazla idrar saklayabilir. Bu durum hidronefrozun bobrege

verebilecegi zarar1 azaltan bir koruyucu mekanizmadir (Sekil 6) (2).

\ﬂ"g

a ’)

-

Sekil 6. Normal bébrek pelvisi(a) ve hidronefroz(b).

UPD’ de darlik derecesine bakildiginda hafif darliklarda sadece pelvikaliksiyel
dilatasyon olur ve bobrek parankimi etkilenmez. Antenatal hidronefrozlarda UPD gebelik
erken donemlerinde olursa renal parankim incelir ve glomeriil sayisinda azalma olur,
ancak gebeligin ilerleyen donemlerinde meydana gelirse parankim etkilenmeden sadece
hidronefroz olur. Darlik siddetli (%70 iizeri) ve uzun siireli olursa tiibiiler apoptozis ve

nefron sayisinda azalmaya neden olarak bobrek fonksiyonlarini bozar (2, 29).

2.6.TANI YONTEMLERI

UPD daha ¢ok antenatal donemde yapilan USG’ ler ile tan1 alir (1, 7, 36). UPD
genellikle asemptomatik oldugundan antenatal donemde saptanamamis ise baska
nedenlerle yapilan USG’ lerde tesadiifen saptanabilirler. Hastalar yan agrisi, kitle gibi
semptomlarla da bagvurabilirler (7, 29). Antenatal hidronefroz tanili olgularda UPD
saptanmigsa bu darligin boyutu, izlemi, cerrahi endikasyonu olup olmadigi gibi durumlar
degerlendirilmelidir (36). Giiniimiizde UPD tanisal degerlendirmede kullanilan
yontemler liriner ultrasonografi, dinamik renal sintigrafi ve statik renal sintigrafidir (1, 9,
29). Bunun yaninda iseme sistoiiretrografisi, intravendz Urografi ve pyelografi,

bilgisayarlt tomografi, magnetik rezonans irografi, doppler ultrasonografi gibi
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tetkiklerde kullanilabilmektedir (1, 7, 32). Gegmiste UPD tanisi alan hastalarda erken
cerrahi tedavi uygulanirken giiniimiizde goriintiileme yontemlerinin kullanim1 sayesinde
Ozellikle asemptomatik antenatal hidronefrozlarin renal hasar olusturmadan spontan
diizeldigi gorilmistir (7, 29). Ultrasonografi ile birlikte sintigrafik yontemlerin ortak

kullanimi hastalarin takibinde ve tedavide yol gosterici olmaktadir (29).

2.6.1. Uriner Ultrasonografi

Antenatal USG’ lerde 16-20. haftalarda bobrekler goriintiilenebilir ancak iiriner
sistem degerlendirmesi i¢in en uygun hafta 28. haftadir (9). Antenatal hidronefroz tanisi
almis tiim olgular dogumdan sonra USG ile degerlendirilmelidir (36). Uriner USG

hidronefroz siipheli olgularda mevcut en iyi tan1 yontemidir (36, 37).

Ultrasonografi bobrek boyutlari, parankim kalinli§1 ve ekojenitesi, hidronefroz
varligi, bobrek pelvis anterior-posterior ¢apr (AP ¢ap), kaliksiyel dilatasyon, iireterde
dilatasyon olup olmadigi, mesane duvar kalinligi, mesane rezidii idrar miktar1 hakkinda
bilgi sahibi olmamizi saglar (12, 36). Ultrasonografide mesane ve iireterler normal
saptanirken  bobrekte hidronefroz saptanmiyorsa tanida UPD  diisiiniilmelidir.
Ultrasonografi bulgular1 ile diger tetkiklerin yapilma zamam1 ve gerekliligi

degerlendirilmelidir (12).

Dogum sonrasti ilk tiriner USG’ nin dogumdan 1 hafta sonra yapilmasi uygundur
(36, 38, 39). En erken dogum sonrasi 3. giin olacak sekilde mesane dolu ve bos iken
yaptlmalidir (36, 38). Dogum sonrast ilk giinlerde fizyolojik oligiiri gériilmektedir (39).
Bu nedenle gecici dehidratasyon ve ardindan baslayan politiri olmasi dogum sonrast ilk
giinlerde yapilan USG’ lerde hafif hidronefrozlarin tan1 almasini engelleyebilir (38, 39).
[k yapilan USG’ de hidronefroz devam ettigi durumlarda 1. ayda USG tekrarlanmalidir
(1, 2, 36). Hidronefrozun gegici mi yoksa gergek bir obstriiksiyon gostergesi mi oldugu

seri USG’ ler ile anlasilabilir (1, 36).

Hidronefroz derecesi USG bulgular ile hafif, orta ve agir olarak simiflanabilir.
Antenatal 2. trimesterde yapilan ultrasonografide AP c¢ap 4-7 milimetre(mm) arasinda
hafif, 7-10mm arasinda orta, >10mm ise agir hidronefroz olarak degerlendirilmektedir (1,
36). Antenatal 3. trimesterde yapilan ultrasonografide AP ¢ap 7-9mm arasinda hafif, 9-
15mm arasinda orta, >15mm ise agir hidronefroz olarak degerlendirilmektedir (1, 36).
Ayrica ultrasonografi bulgularinda renal parankim, pelvis ve kalikslerin durumuna gore

cesitli sayisal siniflandirmalar tanimlanmistir (29). Ilk olarak Fetal Uroloji Dernegi (SFU)
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tarafindan 1993 yilinda SFU evrelemesi tanimlamistir ve bu evreleme tanimlandigindan
beri antenatal ve pediatrik hidronefrozlarin takibinde yaygin olarak kullanilmistir (40).
SFU evrelemesine gore diisiik dereceli olan vakalarda prognozun iyi oldugu goriiliirken,
ileri evrelerde prognozu tahmin etmek zorlasir (41). Ilerleyen yillarda hidronefroz
siddetini daha iyi gosterebilmek igin farkli evreleme sistemleri Onerilmistir (41).
Glintimiizde hidronefroz siddetini degerlendirmemizi saglayan anatomik ve fizyolojik
hidronefroz evrelemeleri vardir. Anatomik hidronefroz evrelemeleri (Sekil 7) SFU
evrelemesi, iiriner sistem dilatasyonu smiflamas1 (UTD siniflamasi) ve Onen anatomik
evrelemesidir (2, 5, 40). Fonksiyonel hidronefroz evrelemeleri ise klasik renal

fonksiyonel evreleme ve Onen renal fonksiyonel evrelemesidir (2).

SFU ONEN UTD

SFU-1: Sintis agk = @ e = @
"7 _ONEN-1: Pelvis dilate UTD-1: Pelvis dilate

SFU-2a: Intrarenal pelyjyﬁﬂate

MO —
" ONEN-2: Kaliks dilate @

SFU-2b: Ekstrarenal pelvis-dilate o W
Major kaliks diaféf UTD-2: Kaliks dilate

SFU-3: Minor kaliks dnate,QNE/N'e’: e @
@’i-—— s ' UTD-3: PK incelmis

SFU-4: PK incelmis ~ ONEN-4: Kortikal PK incelmis

Sekil 7. SFU, Onen ve UTD anatomik evreleme sistemleri (2, 5, 40).

2.6.1.1. Fetal Uroloji Dernegi Evrelemesi (SFU evrelemesi) (40)

SFU evreleme sisteminde hastalar ultrasonografi bulgular ile pelvikaliksiyel

dilatasyon ve renal parankim incelmesi durumlari ile degerlendirilirler (Sekil 8) (1, 40).
- SFU evre 0: Hidronefroz yok

- SFU evre 1 ve 2a: Renal pelviste hafif dilatasyon olmasi durumudur ve bu iki
evreyi birbirlerinden ayirt etmek zordur, her iki evrede renal fonksiyon kaybi

beklenmez.

- SFU evre 2b: Renal pelvis ve kalikslerde dilatasyonu gosterir, parankim

normaldir.
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- SFU evre 3: Renal pelvis ve kalikslerde asir1 dilatasyon olmasidir.

- SFU evre 4: Renal parankim incelmesinin eslik ettigi renal pelvis ve

kalikslerde ¢ok asir1 dilatasyon olmast durumudur.

Evre Pelvis-kaliksler ~ Parankim

(4] Normal Normal

1 Hafif Normal
genisleme

n Belirgin Normal
genisleme

] ileri dizeyde Normal
genisleme

v Asiri genisleme  Azalmis

Sekil 8. SFU evrelemesi (42).

2.6.1.2. Uriner Sistem Dilatasyonu Siniflamasi (UTD simiflamasi) (5)

Uriner sistemin ultrasonografi bulgular1 ile hem antenatal hem de postnatal
dénemde kullanilabilen bir siniflamadir (Sekil 9) (5). Renal pelvis AP ¢ap, kaliksiyel
dilatasyon, renal parankim kalinligi, tireter dilatasyonu, mesane anomalisi varligi ve
oligohidramnios gibi bulgular ile simiflandirma yapilir. Postnatal dénem icin UTD

siniflamas;

- UTD evre 1: Sadece santral kaliksiyel dilatasyon mevcut, postnatal 1 ve 6.
ayda USG ile degerlendirilmelidir. Klinige gore iseme sistoiireterografisi ve
koruyucu antibiyotik karar1 verilmeli, fonksiyonel goriintiileme gerekli

degildir.

- UTD evre 2: Periferik kaliksiyel dilatasyon ve anormal iireteri kapsar.
Postnatal 1 ve 3. ayda USG ile degerlendirilmelidir. Klinige gore iseme
sistolireterografisi, koruyucu antibiyotik ve fonksiyonel goriintiileme karari

verilmelidir.
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UTD evre 3: Periferik kaliksiyel dilatasyon, parankim incelmesi, parankim
goriiniimii bozulmus, anormal tireterler ve mesaneyi igerir. Postnatal 1 ayda
USG ile degerlendirilmelidir. iseme sistoiireterografisi, koruyucu antibiyotik

onerilir, fonksiyonel goriintiileme karar1 klinige gore verilmelidir.

Bu simiflama fetal donem ve devaminda tek bir sistem ile takip avantaji

saglamaktadir. Ancak iireterler ve mesane de degerlendirmede yer aldigindan bobreklerin

degerlendirilmesinde kafa karisikligina neden olabilmektedir.

2.6.1.3. Onen Anatomik Evrelemesi (2)

Ultrasonografi bulgularinda renal pelvis genisligi ve renal parankim kalinligr ile

yapilan bir evreleme sistemidir, prenatal ve postnatal degerlendirme saglar.

Bu evrelemede cerrahi tedavi gerektirecek hastalarin ayirt edilebilmesi igin

parankim kalinlig1 2 ayr1 evrede gosterilmistir. Yenidogan bir bebekte normal renal

parankim kalinligt 7mm {izerindedir. Parankim kalinlik 6l¢iimiinde 7mm altindaki

degerler renal parankim incelmesini gosterirken, parankim kalinliginin 3mm’den daha az

olmasi kortikal incelmeyi gosterir.

Onen grade 1: Sadece renal pelviste dilatasyon vardir. 6 ay aralikla yapilan
ultrasonografiler ile 2 yil izlenmelidir, invazif tetkikler ve koruyucu

antibiyotik onerilmez.

Onen grade 2: Pelvis ve kalikslerde dilatasyon vardir, kalikslerde diizlesme ve
kiintlesme mevcuttur, meduller piramid korunmustur, renal parakim >7 mm
ve normaldir. 3-6 ay araliklar ile yapilan ultrasonografiler ile izlenmelidir,

invazif tetkikler ve koruyucu antibiyotik 6nerilmez.

Onen grade 3: Renal pelvis ve kalikslerde dilatasyon vardir, forniks koseleri
ve papiller goriintii kaybolmustur, renal parankim 3-7 mm kalinlikta ve
incelmistir, korteks medulla aymrimi yapilabilir ve kortikal parankim
normaldir. 3 ay araliklar ile yapilan ultrasonografiler ile izlenmelidir, 6 ay
araliklarla sintigrafik goriintiilleme yapilmalidir, koruyucu antibiyotik 6nerilir,

cerrahi tedavi endikasyonlar1 acisindan yakin takip edilmelidir.

Onen grade 4: Renal pelvis ve kalikslerde dilatasyon vardir, renal parankim

<3 mm kalinliktadir ve incelmistir, kortikal atrofi mevcuttur ve korteks

16



medulla ayirimi yapilamaz. 3 hafta araliklar ile yapilan ultrasonografiler ile
izlenmelidir ve araliklarla sintigrafik goriintiilleme yapilmalidir, koruyucu

antibiyotik onerilir, cerrahi tedavi uygulanmalidir.

2.6.2. Dinamik Renal Sintigrafi
Dinamik renal sintigrafiler (ditiretikli renogramlar) (MAG-3, DTPA) bébreklerin

anotomik ve fonksiyonel olarak degerlendirilmesine olanak saglamaktadir (15).

Dinamik renal sintigrafilerde radyoaktif madde olan Teknesyum 99m (Tc-99m)
ile  MAG-3 (mercaptoasetiltriglisin) ve DTPA (dietilentriaminpentaasetikasit)

isaretlenerek olusan farmasotik ajanlar damar yolu ile hastaya uygulanmaktadir (13, 15).

Dinamik renal sintigrafide kullanilan Tc-99m MAG-3 plazma proteinlerine
yiksek oranda baglanmasi nedeni ile ¢ok diisiik oranda glomeriiler filtrasyona
ugramaktadir. Tc-99m MAG-3 tiibiiler sekresyon ile atildigi icin klirensi dogrudan
tiibiiler fonksiyonu gostermektedir. Tc-99m MAG-3 enjeksiyon sonrasi ¢ok kisa siire
icinde bobreklerde biriktigi ve toplayici sistemden hizla atildigi ig¢in goriintii kalitesi

yiiksektir (1, 14, 16, 43).

Tc-99m MAG-3’iin ekstraksiyon fraksiyonu (ajanin bobreklerden her gegisinde
ekskrete edilen yilizdesi) %40-50 iken, Tc-99m DTPA’ da ekstraksiyon fraksiyonu
yaklasik olarak %20’ dir. Tc-99m DTPA’ nin ekstraksiyon fraksiyonu diisiik olmasi
nedeni ile goriintii kalitesi ekstraksiyon fraksiyonu yiiksek olan tiibiiler ajanlara gore daha
zayiftir. Bu nedenle Ozellikle yenidogan bebeklerde bobrek matiirasyonunun tam
olmamasi nedeni ile ekstraksiyon fraksiyonu yiiksek olan Tc-99m MAG-3 daha fazla
tercih edilmektedir (12, 14, 43, 44). Ayrica Tc-99m MAG-3’ {in radyasyon dozu diisiik

olmasi nedeni ile diger radyofarmasétiklere gore daha fazla tercih edilmektedir (1, 43).

Tc-99m DTPA glomeruler filtrasyon ile atilmaktadir. Tc-99m DTPA tiibiiler
sekresyon ve reabsorbsiyona ugramadigi i¢in glomeriiler filtrasyon hizi (GFR)
6lgtimiinde kullanilabilmektedir (14, 15, 43). Tc-99m DTPA’ da enjekte edilen dozun
%90’ 1 24 saat icinde atilir, Tc-99m MAG-3 plazma proteinlerine yiiksek oranda
baglanmasi nedeni ile plazmadan diisiik oranda temizlenmektedir (14). Bu sebeplerle
dinamik renal sintigrafik ajanlardan MAG-3 o&zellikle 6 aydan kiigiik bebeklerde ve
bobrek yetmezligi olan hastalarda daha cok tercih edilirken, DTPA bilateral ciddi
hidronefrozu olan ve GFR 6l¢timii istenen hastalarda tercih edilmektedir (1, 14, 29, 43,
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45). Bununla birlikte MAG-3’ iin glomeruler filtrasyonun en uygun oldugu postnatal 6.

haftada yapilmasi Onerilir.

Dinamik renal sintigrafiler separe bobrek fonksiyonu ve temizlenme yar1 dmri
(t"2) olmak iizere iki 6nemli konuda bilgi saglar (7, 9, 12, 29). Separe bobrek fonksiyonu
toplam renal fonksiyonun her iki bobrege gore dagilimidir (13, 46). Separe bobrek
fonksiyonu oOl¢iimii ile bdbreklerin anlik fonksiyonu degerlendirilmesinin yaninda
hastalarin izleminde tek tarafli fonksiyon kaybini gérmemizi saglamaktadir (15). Separe
bobrek fonksiyonunu en iyi degerlendiren yontemin diiliretik renogramlar oldugu
sOylenirken bazi yazarlar tarafindan altin standart goriintiileme yonteminin statik renal
sintigrafiler (DMSA) oldugu iddia edilmektedir (9, 12, 47) Diiiretikli renogramlar tek
tarafli dilatasyon olan olgularda daha yararlidir. Bilateral ciddi dilatasyon olan olgularda
dogru degerlendirme zordur ve bu olgularda separe bobrek fonksiyonu dl¢iimii anlaml
degildir (15). Klinik olarak anlamli olmasi i¢in separe bobrek fonksiyon yiizdesinin ne
olmasi gerektigi tam olarak bilinmemekle birlikte %30-%40’1n altinda olmasini cerrahi
tedavi endikasyonu olarak kabul eden farkli caligmalar mevcuttur (1, 12, 29, 48). Separe
bobrek fonksiyonu %40 ve altinda olmasi siklikla darlik ile birlikte oldugu i¢in bu deger
asemptomatik hastalarda cerrahi tedavi agisindan 6nem kazanmaktadir (9, 12, 29, 49).
Ayrica separe bobrek fonksiyonu %35’in altina diisen olgularda bobrek histolojik yapisi

bozulmasi nedeni ile cerrahi tedavi sonrasi belirgin diizelme olmadig1 gosterilmistir (50).

Bobrek fonksiyonlar1 UPD’ de azalmis olmasina ragmen bazen separe bobrek
fonksiyonu normalde oldugundan daha fazla 6l¢iilebilmektedir. Bu durum supranormal
fonksiyon (>%55) olarak tanmimlanmaktadir. (9, 13, 46, 51). Separe bobrek
fonksiyonunun UPD’ de supranormal olarak 6l¢iilmesinin patofizyolojisi tam olarak
bilinmemektedir ve halen tartismalidir. Ancak farkli izotop kullanimi, 6l¢iimsel hatalar,
tek bir nefronun hacim ve filtrasyon kapasitesindeki artis, kontralateral bobrekte
fonksiyon azalmasi ve bobrek matiiritesinin yetersiz olusu gibi mekanizmalar ileri
stiriilmektedir (9, 13, 46, 51-53). Supranormal fonksiyon 6l¢iimii klinikte aslinda diisiik
olan separe bobrek fonksiyonunun iyi olarak degerlendirilip cerrahi tedavi kararinin
gecikmesine yol agabilmektedir. Ayrica supranormal fonksiyon olgiilen bobrekte separe
bobrek fonksiyonunun cerrahi tedavi sonrasi diisiik olan ger¢cek degerine ulasmast halinde
bu durum ameliyat sonrasi fonksiyon kaybi olarak degerlendirilebilmekte ve cerrahi

tedavinin sorgulanmasina neden olabilmektedir.
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Yapilan caligmalarda MAG-3’ iin DMSA sonuglari ile karsilastirilabilir dogru bir
separe bobrek fonksiyonu ol¢iimii saglayarak ¢ocuklarda gereksiz radyasyona maruz
kalmay1 ve zaman kaybini1 6nledigi ileri siiriilmektedir (46, 47). Diger yandan MAG-3’

in supranormal 6l¢tim yaptigini gosteren yayinlar mevcuttur (9, 12, 16).

Tc-99m MAG-3, Tc-99m DTPA, Tc-99m DMSA ve diger radyofarmasétiklerden
alinan radyasyon dozlar1 karsilastirildiginda Tc-99m MAG-3 ile daha diisiik dozda
radyasyon alindig1 goriilmektedir (Sekil 9)(43).

Radyofarmasotik Efektif doz Bobrek Mesane Duvan Testis/Over
(mSv/MBqg) (mGy/MBq) (mGy/MBq) (mGy/MBq)
Tc-99m DTPA 0.0049 0.0039 0.062 0.0029/0.0042
I-131 OIH 0.0520 0.0310 0.920 0.012/0.016
I-123 OIH 0.0120 0.0062 0.190 0.0048/0.0069
Tc-99m MAG3 0.0070 0.0034 0.110 0.0037/0.0054
Te-99m DMSA 0.0088 0.1800 0.018 0.0018/0.0035
Te-99m Glukoheptonat 0.0090 0.049 0.0056 0.0029/0.0046

Sekil 9. Renal radyofarmasotiklerin uygulanmasi sonrasinda organlarin aldigt

radyasyon dozlar (43).

Temizlenme yar1 6mrii (t'2) diliretik uygulamasindan sonra renal pelviste 6l¢iilen
radyoniiklid ajanin yarisinin bobrekten temizlenmesi igin gegen zaman olarak tanimlanir
(29). Dinamik renal sintigrafiler ile elde edilen t'2 degerleri normal yanit, obstriiktif yanit
ve non-obstriiktif dilatasyon olarak degerlendirilmektedir (Sekil 10)(29). t% dl¢limiiniin
normal olmasi obstriiktif patolojileri tamamen dislarken, uzamis t'2 degeri kesin olarak
obstriiktif bir siireci gostermemektedir. Sintigrafik goriintiileme sirasinda pelvikaliksiyel
staz oldugunda ayiric1 tan1 yapabilmek i¢in ditiretik uygulanir ve bobregin diiiretige
verdigi yanit izlenir. Dinamik sintigrafide diiiretik olarak siklikla furosemid tercih edilir
(14, 15). Hastalara uygun dozda furosemid enjekte edildikten sonra etkisi 1-2. dakikada
baglar ve 15-18. dakikada maksimum ditiretik etkiye ulasir (14, 15). Bobreklerin ditiretik
etkisi altinda radyofarmasétikten temizlenmesi degerlendirilir. Obstriiksiyon yok ise
radyofarmasdtik ajanin hizla bobrekleri terk ettigi goriiliir ve non-obstriiktif dilatasyon
olarak degerlendirilir. Obstriiksiyon varliginda toplayic1 sistemden radyofarmasotik

drenaji gecikir (15, 29).
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Sekil 10. Dinamik renal sintigrafilerde 1. Normal yanit(diiiretik dncesi azalan drenaj
egrisi), 2. Obstriiktif yamit(diiiretik uygulanmasina ragmen uzamis drenaj), 3. Non-
obstriiktif yanit(diiiretik uygulama sonrasi azalan drenaj egrisi) (29).

Bazi kilavuzlarda t'2 degerinin 20 dakikanin iizerinde olgiilmesi her ne kadar
obstriiksiyon ile iligkili olarak degerlendirilmis olsa bile t'2 degeri cerrahi miidahale
kararinda etkili bir yontem degildir (13). Yasamin ilk yillarinda tiibiiler immatiriteye
bagli olarak diiiretik yanit1 yetersiz olabilmekte ve t’2 degerinde yanlis degerlendirmeye
neden olabilmektedir (29). Bobrek immatiiritesi disinda t'% de uzamaya sebep olabilecek
durumlar arasinda bobregin hidrasyon diizeyi, bobrek pelvis hacminin hidronefroz
nedeniyle asir1 biiyiik olmasi, genisleyen bobrek pelvisinin yetersiz kasilmasi, bobrek
pelvis basincinin etkisi, ditiretige bagli olarak bobrek pelvisine gelen idrar miktarinin kisa

slirede hizli artig1 ve mesane dolulugu gibi sebepler bulunmaktadir (2, 13, 14, 54).

Drenaj fonksiyonunu gostermede t'% dl¢limiiniin yetersiz olmasi nedeni ile bobrek
fonksiyonunu degerlendirmeyi saglayan yeni parametreler lizerinde ¢alisiimaktadir. Bu
yeni parametrelere ornek olarak normalize edilmis rezidiiel aktivite (NORA) ve atilim
etkinligi (AE) gosterilebilir. (13, 55, 56). Bu parametrelerden NORA bobregin uptake
fonksiyonu ile ekskresyon fonksiyonu arasindaki farktir ve 2. dakikadaki bobrek
aktivitesi ile 20. dakikada bobrekte kalan aktivite oranlanir (55). Diger bir parametre olan
AE ise bobrekten atilan aktivitenin bobrege giren aktiviteye oranidir ve %80’ in tizerinde

olmasi drenajin iyi oldugunu, %60’ 1n altinda olmasi drenajin koétii oldugunu gosterir (56).

2.6.3. Statik Renal Sintigrafi (DMSA)

Statik renal sintigrafide kullanilan ajan olan Tc-99m DMSA (Dimerkaptostiksinik
asit)’ nin kortikal baglanma orani yliksek oldugu i¢cin DMSA en sik kortikal hasari
belirlemek amaci ile kullanilmaktadir (47, 57, 58).
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Tc-99m DMSA’ da viicut yiizey alanina gore hesaplanan uygun doz hastaya
enjekte edildikten 2-4 saat sonra goriintiileme yapilir (59).

Enjeksiyondan 2 saat sonra Tc-99m DMSA’ nin %40-65" i proksimal tiibiilde
tutulur. Bobrek fonksiyonunun azaldigi durumlarda daha ge¢ goriintii almak uygundur

clinkii kortekste tutulum arttikca kortikal hasarin degerlendirilebilmesi i¢in ¢oziliniirliik
artar (59).

Tc-99m DMSA bobreklerde proksimal tiibiillerde tutulur (Sekil 11)(43, 60). Tc-
99m DMSA tutulumunun yavas olmasi ve ekskresyonunun az olmasi nedeni ile dinamik
sintigrafilerde kullanilamaz (43). Tc-99m DMSA %90 oraninda plazma proteinlerine
baglanir. Tc-99m DMSA glomeriiler filtrasyon ve tiibiiler sekresyona ugrarken tiibiiler

reabsorbsiyona ugramaz (60).

Clomerular filtration Tubular secretion

Tc-99m DTPA Tc-99m MAG
Cr-51 EDTA 1123, 11131 OI’M

Te-99m LLEC

//

Cortex

Tubular fixation
— TC-99m DMSA

Medulla
-

\ Papilla /
\ Calix /

Sekil 11. Radyofarmasétiklerin bobreklerdeki tutulum yerleri (43).

Separe bobrek fonksiyonunun belirlenmesi ve kortikal  biitlinliigiin
degerlendirilmesi igin altin standart gériintiileme yontemi DMSA’ dir. (12, 47). Ancak
kortikal baglanma orani yiiksek oldugu ve bobrek korteksinde uzun siire kaldigi i¢in
hastada yiiksek doz radyasyon maruziyetine neden olmaktadir (1). Bu durum
uygulanabilirligini kisitlamaktadir. Bununla birlikte DMSA’ nin fonksiyonel renal doku
morfolojisini ve separe bobrek fonksiyonunu gostermede ditiretikli renogramlardan daha
iyi oldugu bazi ¢alismalarda gosterilmistir (12). Ancak DMSA statik bir imaj oldugu igin
obstriiktif durumlarda MAG-3 gibi renal drenaji gosterememektedir. Separe bobrek

fonksiyonu DMSA’ da hidronefrotik bobrekte daha fazla tahmin edilebilir, ¢iinkii renal
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radyoaktivite hem fonksiyonel tiibiil kiitlesini hem de toplayici sistemde tutulan aktiviteyi
temsil eder ve gergek tiibiiler aktiviteden ayirt etmek zordur (12). Bu nedenle bazi
arastirmacilar radyoaktif madde enjeksiyonundan 24 saat sonra DMSA yapmayi
onermislerdir. Ancak DMSA’ nin disiik klirens hiz1 (~15ml/dk) nedeniyle drenaj ¢ok
zayif kalir ve bu durum goriintiileme 24 saat ge¢ bile yapilsa Separe bobrek
fonksiyonunun fazla tahmin edilmesine neden olur (12). Ayrica ciddi hidronefroz olan
cocuklarda toplayici sistemde biriken izotopun iist liste gelmesi nedeni ile separe bobrek
fonksiyonunu normalde oldugundan daha fazla Olgebilmektedir ve bu durum hatal
degerlendirmeye neden olabilmektedir (12). Bilateral hidronefroz olan olgularda
fonksiyonu diisiik olan bdbregin daha koétii oldugu disiiniilmekle birlikte bir bobrekte
fonksiyon digerinden az olsa bile fonksiyonu yiiksek olan bobrek de hasarlanmis olabilir
(12).

Sintigrafi tipi ¢ocugun yasi, bilateral hidronefroz olup olmamasi ve hidronefroz

derecesi gibi durumlar géz Oniine alinarak se¢ilmelidir.

2.7.TAKIP VE TEDAVi
UPD’ de takip ve tedavi konservatif takip ve cerrahi tedavi yaklagimlarindan

olusmaktadir.

UPD tanisi alan bazi hastalar izlemde spontan olarak diizelme gostermektedir (7,
11). Hastalarin takibinde cerrahi tedavi uygulanmadan konservatif izlem mi uygun yoksa
erken donemde cerrahi tedavi mi uygulanmali sorusunun cevaplanmasi dnemlidir. Cilinkii
UPD tedavi edilmezse kalic1 renal hasar ve fonksiyon kaybina neden olabilmektedir ve
UPD tanisi alan olgularin izleminde kalic1 renal hasar gelismeden dogru zamanda cerrahi
karar1 verilmesi 6nemlidir (10, 11). Ancak cerrahi tedavinin ne zaman yapilmasi gerektigi
ve cerrahi endikasyonu olusturan durumlar halen tartismalidir ve farkli goriisler
mevcuttur (11, 29). UPD’ de baz1 vakalarda konservatif izlem ile bobrek fonksiyon kaybi
olmadan tamamen diizelme goriilmesi ve cerrahi tedavinin riskleri ve komplikasyonlari

g6z Oniinde bulundurularak erken cerrahi tedavi karar1 vermekten de kaginilmalidir.

UPD tanist alan hastalar degerlendirilirken semptom (pyelonefrit, agri, tag vb. )

olup olmadigi, hidronefroz derecesi, bobrek parankim incelmesi ve tekrarlayan
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goriintiilemelerde bobrekte fonksiyon kayb1 olmasi gibi durumlar yol gosterici olmaktadir

(11, 12).

Konservatif yaklasim; asemptomatik hastalarda hidronefroz derecesi ve siddetine
gore araliklt USG ve gerektiginde sintigrafik goriintiileme yontemleri ile olgularin takip
edilmesi, agir hidronefroz olan olgularda koruyucu antibiyoterapi verilmesidir (7).
Konservatif takibin devamina karar verirken c¢ocugun herhangi bir semptomunun
olmamasi, USG ile takibinde hidronefroz derecesinde artis olmamasi, sintigrafik
gorlintiileme yoOntemlerinde bobrek fonksiyonunda azalma goriilmemesi durumlari

onemlidir.
Konservatif yaklagim ile izlenen asemptomatik hastalarda onerilenler:
- SFU evre 1-2 olan hastalar daha genis araliklarla izlenmelidir

- SFU evre 3 hidronefroz goriilen hastalar 3 ayda bir USG, 6-12 ayda bir MAG-

3 ile izlenmelidir.

- Hidronefroz goriilen yenidogan bebekler SFU evre 3-4 hidronefroz evresinde
ise daha sik kontrol edilmelidir. (ilk hafta USG yapilmali, sonra ayda 1 USG
yapilmali ve MAG-3 takipleri sik yapilmalidir.)

- SFU evre 4 hidronefroz olan hastalar mutlaka pediatrik cerrahiye
yonlendirilmelidir (29).

UPD’ de cerrahi tedavinin amaci bobrek pelvisinden iiretere idrar drenajini

saglamak, bobrek parankim hasarini 6nlemek ve hastanin semptomlarini gidermektir.

UPD olan hastalarda cerrahi tedavi endikasyonu agisindan ¢esitli siniflamalar
yapilmistir. UPD’ de cerrahi tedavi endikasyonlari igin diinyada kesin kabul gérmiis net

bir kilavuz ne yazik ki mevcut degildir ve farkli gériisler mevcuttur (29).

UPD’ de cerrahi tedavinin olas1 yararlar1 yaninda pek¢ok risklerinin de oldugu
bilinmektedir. Ayrica cerrahi tedavinin %5-10 oraninda basarisizlik riski oldugu bazi
calismalarda gosterilmistir (61). Ancak UPD’ de ciddi tikaniklik varliginda zamaninda ve
dogru tedavi edilmezse kalici renal hasar gelismesi yaninda pek ¢ok riskleri oldugu da

unutulmamalidir.
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UPD’ de cerrahi tedavi endikasyonlart:
- UPD’ ye eslik eden semptom (pyelonefrit, agri, tas vb.) varligi (11, 12)

- USG’ de bobrek parankim incelmesinin eslik ettigi ciddi hidronefroz olmasi

(11, 12)

- Takipte yapilan seri USG’ lerde hidronefroz derecesinde progresif artis olmasi
(12, 29)

- Sintigrafik yontemlerle dl¢iilen separe bobrek fonksiyonunun <%40 dl¢iilmesi
(11, 12, 29) (Ancak separe bobrek fonksiyonu igin %30-42 arasindaki
degerlerin cerrahi tedavi endikasyonu oldugunu gosteren farkli galigmalar

mevcuttur.)

- Takipte yapilan seri goriintillemelerde separe bobrek fonksiyonunda >%5-10
foksiyon kayb1 olmasi (11, 12, 29). Yapilan bir ¢alismada %10 iistiinde renal
fonksiyon kaybinin irreversible bobrek hasart ile iliskili oldugu gosterilmistir

(62).

UPD tanis1 alan hastalarda endoskopik cerrahi yontemler (laparoskopik

pyeloplasti, endopyelotomi) ve agik cerrahi yontemler uygulanabilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada Pamukkale Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Nefrolojisi Bilim Dali
(BD)’ nda son 10 yilda hidronefroz tanist konulan hastalar retrospektif olarak
degerlendirildi. Vezikotireteral reflii (VUR), iireterovezikal darlik, atnali bobrek,
multikistik displastik bobrek olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Yalnizca UPD tanisi olan
hastalar ¢calismaya dahil edildi. UPD tanis1 alan ve takibinde hem MAG-3 hem de DMSA
sintigrafisi ¢ekilen toplam 57 hasta mevcuttu. Bu hastalardan 5 tanesi bilateral
hidronefroz olmasi nedeni ile ¢aligma dis1 birakildi ve toplam 52 hasta ¢alismaya dahil
edildi.

Hastalara ait tan1 yasi, cinsiyet, izlem siiresi, laboratuvar bulgulari, idrar yolu
enfeksiyonu 0ykiisti, tas dykiisii, nefrostomi ve operasyon durumu gibi demografik veriler
Cocuk Nefroloji BD dosya arsivinden ve hastane bilgi sisteminden tarandi. Yas ve izlem
stiresi ay olarak hesaplandi. Glomeriiler filtrasyon hizt (GFR) Schwartz formiili ile

(eGFR=0,413xboy(cm)/kreatinin (mg/dk) hesapland1 (63).

Operasyon Oykiisii olan hastalarin operasyon Oncesi goriintiillemeleri

degerlendirildi.

Hastalarin UPD olan taraftaki bobrekleri ile normal bobrekleri USG ve sintigrafi

bulgularina gore karsilastirildi.

Hastalarin USG sonuclarinda bobrek boyutu, her iki bobrek arasi boyut farki, AP

cap artis1, parankim incelmesi, parankim ekojenite artis1 olup olmadigi incelendi.

Ultrasonografik olarak oncelikle UPD olan taraf belirlendi. Her iki bobrek
boyutlar1 arasinda >10mm fark oldugunda bobrekler arasinda boyut farki var olarak

degerlendirildi.

Bobrek boyutlarinin yas ve boya gore artis olup olmadigi degerlendirildi (64). AP
¢ap <15mm arasinda olanlar hafif, 15-30mm arasinda olanlar orta, 30mm iizerinde olanlar
agir hidronefroz olarak tanimlandi (29, 32, 33). Parankim kalinlig1 <7mm olmas1 bobrek
parankim incelmesi olarak tanimlandi (2). Ayrica hastalarin bobrek parankim kalinligi

parankim incelmesi ag¢isindan hidronefroz olmayan saglikli bobrekleri ile karsilastirildi.
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Hastalar ultrasonografi sonuglar1 ile SFU, UTD ve Onen evreleme sistemleri ile
simiflandirildi (2, 5, 40).

Hastalarin niikleer tip goriintiilemeleri Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Niikleer Tip Ana Bilim Dali (ABD) tarafindan sistemden tekrar degerlendirildi.
Goriintiileme yontemlerinden MAG-3 sintigrafisi Tc-99m perteknetat ile MAG-3 kiti 10
dakika kaynatilarak isaretlenip 10 dakika sogutulduktan sonra enjeksiyona hazir hale
getirildi. Cocuklara uygulanan iv Tc-99m MAG-3, Tiirkiye Niikleer Tip Dernegi ve
Avrupa Niikleer Tip Dernegi uygulama kilavuzlar esas alinarak viicut alanmna gore
hesaplandi (minimum ImCi- maksimum 5mCi). Goriintilleme Oncesinde hastalara
hidrasyon i¢in 10ml/kg olacak sekilde intravenéz (iv) sivi destegi saglandi.
Radyofarmasotik uygulandiktan hemen sonra goriintileme gama kamera (Philips
BrightView XCT) ile saglandi. Dinamik goriintiilemenin 15. dakikasinda ditietik
uygulandi. Diiiretik dozu 1-16 yas arasindaki cocuklarda 0,5mg/kg (maksimum 20mg) ve
bebeklerde 1mg/kg olarak hesaplandi. Separe bobrek fonksiyonlar: 2.-3. dakikadaki
goriintiilerden hesaplandi. Diger bir goriintiilleme yontemi olan DMSA sintigrafisi igin ise
Tc-99m perteknetat ile DMSA Kkiti isaretlendi ve 120 dakika oda 1sisinda bekletildikten
sonra hazir olan radyofarmasdétik ajan hastalar i¢in viicut agirligina gore hesaplanarak
uygun dozda enjekte edildi. Cocuklara uygulanan iv Tc-99m DMSA, Tiirkiye Niikleer
Tip Dernegi ve Avrupa Niikleer Tip Dernegi uygulama kilavuzlar esas alinarak 10kg’ a
kadar olan ¢ocuklarda 1mCi, 10-50kg aras1 cocuklarda 0,1xkg, ve 50kg {istii olan
cocuklarda 5mCi olarak hesaplandi. Enjeksiyon yapildiktan 2-4 saat sonra hastalarin
goriintiilemesi yapildi. Separe bobrek fonksiyonu hesaplamasi igin anterior-posterior
gorlntiiler kullanildi. Anterior-posterior goriintiilerde bobrek parankiminin ¢evresinden

ROI egrileri ¢izildi.

Hastalarin MAG-3 ve DMSA sonuglarinda separe bobrek fonksiyonu UPD olan
bobrek ve normal bobrekte karsilastirildi. Separe bobrek fonksiyonlari, skar olusumu,

renal perfiizyon azalmasi, temizlenme yar1 démrii durumlar1 degerlendirildi.

Separe bobrek fonksiyonlart MAG-3 ve DMSA” da supranormal (>%55), normal
(%40-%55) ve diisiik (<%40) fonksiyon olarak siniflandirildi (29, 65-67). Her iki separe
bobrek fonksiyonlar: arasinda %10 ve lizerinde fonksiyon farki oldugunda bobrekler
arasinda anlamli fonksiyon farki mevcut olarak degerlendirildi. MAG-3 ve DMSA

sonuclar1 supranormal, normal ve diisiik fonksiyon Ol¢iilmesi acgisindan uyumlu olup
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olmadig1 karsilastirildi. Ayrica ultrasonografi sonuglari ile sintigrafik goriintiilleme
sonuclart  karsilastirildi. Calismada hastalarin  es zamanli ¢ekilen goriintiileri

degerlendirildi.

Opere edilen ve edilmeyen hastalarin USG bulgulari, siniflamalari, sintigrafik

gorintiileri karsilagtirildi.

Istatistiksel analiz

Veriler SPSS 25. 0 paket programiyla analiz edilmistir. Siirekli degiskenler
ortalama + standart sapma, ortanca (25. - 75. yiizdelikler), en kiigiik - en biiyiik degerler
ve kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak verilmistir. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov - Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile incelenmistir. Bagimsiz
grup  farkliliklarin  karsilastirilmasinda ~ Kruskal Wallis ~ Varyans  Analizi
kullanilmistir. Bagimli grup karsilastirmalarinda iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi
kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise ki kare analizi ile
incelenmistir. Ayrica siirekli degiskenler arasindaki iliskilerin incelenmesinde Spearman
korelasyon analizi ve dogrusal regresyon analizi kullanilmistir. Tiim analizlerde p<0,05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Etik kurul
“Ureteropelvik bileske darliginda separe bobrek fonksiyonlarmi belirlemede
MAG-3- DMSA sintigrafik yontemlerinin karsilastirilmasi” adli tez ¢alismamiz i¢in
Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirma Etik Kurulu tarafindan

13/07/2021 tarih ve 13 sayil1 kurul toplantisinda kurul karari ile etik kurul onay1 alindi.
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4. BULGULAR

Pamukkale Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Nefroloji polikliniginde UPD tanisi
ile takip edilen, hem MAG-3 hem DMSA sintigrafisi ¢ekilmis olan 52 hasta g¢alismaya
alindi. Hastalarin yas ortalamasi 6,34 + 4,81 (2,97- 9,79) yil olup (Tablo 1) 12 kiz ve 40
erkekten olugsmaktaydi. Hastalarin 36(%69,2)’ s1 antenatal tan1 almisti ve 33(%63,5)’
tinde idrar yolu enfeksiyonu gegirme oykiisii vardi. Yan agrisi hastalarin 5(%9,6) inde
mevcuttu. Tas 7(%13,5) olguda saptandi. Hastalarin 22(%42,3)’ si opere edilmis ve
5(%9,6)’ ine nefrostomi kateteri takilmisti. Hastalarin 14(%28,6)’ tinde mikroalblimintiri

vard1. Bir hastanin GFR’ si diisiik saptandi.

Tablo 1. Demografik ve laboratuar bulgular
A.O£S.S. Med (IQR) min - max
Yas (yil) 6,34 + 4,81 4,4 (2,97 — 9,79) 0,5-18,8
Tani yas1 (y1l) 1,66 £3,9 0(0-0,68) 0-16,2
izlem siiresi (y1l) 3,25+ 2,64 2,46 (1,27 - 4,3) 0,17 -10,83
Kan kreatin diizeyi 0,37+0,15 0,34 (0,28 - 0,46) 0,11-0,82
GFR 136,22 + 42,29 140 (115 - 157) 32 - 257

Hastalarin USG bulgular1 incelendiginde UPD olan bobrekte bobrek boyut
ortalamast 80,08 + 23,05 olarak saptanirken, normal bobrekte bobrek boyutu ortalamasi
70,29 £+ 19,75 olarak saptandi. Ultrasonografi ile 6l¢iilen parankim kalinligi ortalamasi
UPD olan bobrekte 6,81 + 3,71 iken, normal bobrekte ortalama parankim kalinligi 11,35
+ 2,74 olarak saptandi (Tablo 2). Hidronefroz goriilen bobrekte AP ¢ap ortalamasinin
20,86 + 10,65 oldugu goriildii. UPD olan bobrek ile normal bobrek arasinda bobrek

boyutlar1 ve parankim incelmesi agisindan anlamli fark var idi (p<0,05) (Tablo 2).

Tablo 2. Ultrasonografi bulgulart
Hidronefroz Normal bobrek

Bobrek Boyutu AO+SS [80,08+23,05 70,29 = 19,75 b= 0,0001*

Med (IQR) |75 (65 - 89,75) 65 (55 - 81) t=5,223
Parankim kalinlig A.O£S.S 6,81 +3,71 11,35+2,74 p=0,0001*

Med (IQR) [5,7 (4 -9,75) 11,75(9,75-13,13) | t=-8,255
AP ¢ap A.O£S.S 20,86 + 10,65

Med (IQR) |20 (14 - 26)

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli; A.O:Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25.

arasindaki farkin 6nemlilik testi
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UPD hastalarin  39(%75,0)’'unda sol tarafta, 13(%25,0)° iinde sag tarafta
goriilmiisti (Tablo 3).

Tablo 3.Hidronefroz ydnii

Sag 13(%25,0)
Sol 39(%75,0)

Ultrasonografi ile dlgiilen bobrek boyutu UPD olan bobrekte 25(%48,1) hastada
yas ve boyuna gore artmis olarak saptandi (Tablo 4).

Tablo 4. Ultrasonografi bulgularinda UPD olan
tarafta bobrek boyutu

Artmis 25(%48,1)
Normal 27(%51,9)

Ultrasonografi bulgular incelendiginde UPD olan taraftaki bobrek ile normal

bobrek arasinda artmis boyut farki (>10mm) 28(%53,8) hastada saptanmist1 (Tablo 5).

Tablo 5. Ultrasonografi bulgulari ile her iki
bobrek arasi boyut fark

Var 28(%53,8)
Yok 24(%46,2)

Ultrasonografi bulgularinda UPD olan bobrekte parankim incelmesi (<7mm)

35(%67,3) hastada goriilmiistii (Tablo 6).

Tablo 6. Ultrasonografi bulgularinda UPD olan
bobrekte parankim incelmesi

Var 35(%67,3)
Yok 17(%32,7)

Ultrasonografi bulgularinda UPD olan bobrekte parankim ekojenite artist
13(%25,0) hastada goriilmiistii (Tablo 7).

Tablo 7. Ultrasonografi bulgularinda UPD olan
bobrekte parankim ekojenite artisi

Var 13(%25,0)
Yok 39(%75,0)
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Ultrasonografi bulgularinda UPD olan bobrekte AP ¢ap artis1 13(%25,0) hastada
hafif, 32(%61,5) hastada orta, 7(%13,5) hastada agir olarak siniflanmisti (Tablo 8).

Tablo 8. Ultrasonografi bulgularinda UPD olan
bobrekte AP ¢ap artis derecesi

Hafif 13(%25,0)
Orta 32(%61,5)
Agir 7(%13,5)

Hastalarin ultrasonografi sonuglari ile SFU evrelemesi yapildiginda 1(%1,9) hasta
SFU evre 1- 2a, 9(17,3) hasta SFU evre 2b, 7(%15,5) hasta SFU evre 3, 35(%67,3) hasta
SFU evre 4 oldugu goriildii (Tablo 9).

Tablo 9. SFU (Society for Fetal Urology)
evrelemesi
SFU evre 1- 2a 1(%1,9)
SFU evre 2b 9(17,3)
SFU evre 3 7(%15,5)
SFU evre 4 35(%67,3)
Hastalarin  ultrasonografi  sonuglart  Onen anatomik  evrelemesi

degerlendirildiginde 2(%3,8) hasta grade 1, 15(%28,8) hasta grade 2, 29(%55,8) hasta
grade 3, 6(%11,5) hasta ise grade 4 ile uyumlu oldugu gériildii (Tablo 10).

Tablo 10. Onen anatomik evrelemesi
Onen grade 1 2(%3,8)
Onen grade 2 15(%28,8)
Onen grade 3 29(%55,8)
Onen grade 4 6(%11,5)

Hastalarin ultrasonografi sonuglari UTD smiflamast ile degerlendirildiginde
2(%3,8) hasta UTD evre 1, 15(%28,8) hasta UTD evre 2, 35(%67,3) hasta UTD evre 3
oldugu goriildii (Tablo 11).

Tablo 11. UTD siniflamast

UTD evre 1 2(%3,8)
UTD evre 2 15(%28,8)
UTD evre 3 35(%67,3)
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Hastalarin MAG-3 sonuglarinda separe bobrek fonksiyonlarma bakildiginda
2(%3,8) hasta supranormal fonksiyon, 37(%71,2) hasta normal fonksiyon, 13(%25) hasta
diisiik fonksiyon oldugu goriildii (Tablo 12).

Tablo 12. MAG-3 sonug¢larinda separe bobrek
fonksiyonlari(%)

Supranormal (>55) 2(%3,8)
Normal (40-55) 37(%71,2)

Diisiik (<40) 13(%25)

Bunun yaninda MAG-3 sonuglarinda 31(%59,6) hastada bobrek parankim
incelmesi mevcuttu. Bobrekler arasinda fonksiyon farki 13(%25) hastada goriiliirken

bobrek perflizyonunda azalma 36(%69,2) hastada mevcuttu (Tablo 13).

Tablo 13. MAG-3 bulgulart ile hastalarin
karsilastiriimasi
PARANKIM iNCELMESI
Evet 31(%59,6)
Hayir 21(%40,4)
FONKSIYON FARKI
Var 13 (%25)
Yok 39 (%75)
PERFUZYON AZALMASI
Var 36 (%69,2)
Yok 16 (%30,8)

Ayrica MAG-3 sonuglarinda temizlenme yar1 dmriiniin 37(%77,1) hastada 20

dakikanin iizerinde ve uzun oldugu goriildii (Tablo 14).

Tablo 14. MAG-3 sonuglarinda temizlenme yari dmrii

20 dakikadan uzun 37(%77,1)
20 dakikadan kisa 11(%22,9)

Temizlenme yart Omriiniin ditiretik yaniti incelendiginde 34(%65,4) hastada
obstriiktif yanit oldugu, 15(%28,8) hastada nonobstriiktif dilatasyon oldugu, 3(%5,8)
hastada ditiretige tam yanit oldugu goriildii (Tablo 15).

31



Tablo 15. MAG-3 sonug¢larinda ditiretik yanit

Obstriiktif 34(%65,4)
Nonobstriiktif 15(%28,8)
Normal 3(%5,8)

Hastalarin DMSA sonuclarinda separe bobrek fonksiyonlarina bakildiginda
5(%9,6) supranormal fonksiyon, 39(%75) normal fonksiyon, 8(%15,4) diisik
fonksiyonlu oldugu saptandi (Tablo 16).

Tablo 16. DMSA sonuglarinda separe bobrek
fonksiyonlart (%)

Supranormal(>55) 5(%09,6)
Normal (40-55) 39(%75)
Diisiik (<40) 8(%15,4)

Ayrica DMSA sonuglarinda UPD olan bobrekte 13(%25) hastada skar saptanirken
44(%84,6) hastada bobrekte hipoaktif alan saptandi. Separe bobrek fonksiyonlarina
bakildiginda 12(%23,1) hastada bobrekler arasinda fonksiyon farki (>%10) oldugu
goriilmisti (Tablo 17).

Tablo 17. DMSA bulgulart ile hastalarin
karsilastirtimasi
SKAR VARLIGI
Evet 13 (%25)
Hayir 39(%75)
HiPOAKTIF ALAN
Var 44 (%84,6)
Yok 8 (%15,4)
FONKSiYON FARKI
Var 12 (%23,1)
Yok 40 (%76,9)

Separe bobrek fonksiyonlart DMSA ve MAG-3 sonuglarinda karsilastirildiginda
UPD olan bobrekte istatiksel olarak anlamli pozitif yonde kuvvetli diizeyde iliski
bulunmustur (p=0,0001, r=0,752) (Sekil 12a).

Separe bobrek fonksiyonlart DMSA ve MAG-3 sonuglarinda karsilagtirildiginda
UPD olmayan taraftaki normal bobrekte istatiksel olarak anlamli pozitif yonde kuvvetli
korelasyon saptanmustir (p=0,0001, r=0,748) (Sekil 12b).
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Sekil 12(a-b). UPD olan bébrekte ve normal borekte MAG-3 ve DMSA sonuglarinda
separe bobrek fonksiyonlarinin korelasyon analizi.

Separe bobrek fonksiyonlart MAG-3 ve DMSA ya gore UPD olan bobrekte
smiflama (supranormal, normal, diisiikk fonksiyon) yapildiginda %76 oraninda tutarlilik
mevcuttu. Her iki ol¢timde de ortak olarak 1(%1,9) hasta supranormal fonksiyon,
32(%61,5) hastada normal fonksiyon, 7(%13,5) hastada diisiik fonksiyon oldugu goriildii.
Toplam 52 hastadan 40 tanesinde fonksiyon siniflamaya gore ayni 6lgiildii (Tablo 18).
Separe bobrek fonksiyonlari icin MAG-3 sonuglart incelendiginde 37(%71,2) hastada
UPD olan bobrekte fonksiyonun normal oldugu goriiliirken DMSA sonuglarinda 39(%75)
hastada UPD olan bdbrekte fonksiyon normaldi. Bununla birlikte MAG-3 sonuglarinda
sadece 2(%?3,8) hastada UPD olan bobrekte supranormal fonksiyon saptanmisken DMSA
sonuglari incelendiginde 5(%9,6) hastada UPD olan bobrekte supranormal fonksiyon
oldugu goriildii. Ayrica MAG-3 sonuglarinda UPD olan bobrekte 13(%25) hastada
bobrek fonksiyonunun diistiik 6lciiliitken DMSA sonuglarinda 8(%15,4) hastanin bobrek
fonksiyonu diisiik olarak saptandi. Hastalarin UPD olan bobrekte MAG-3 ve DMSA ile
degerlendirilen separe bobrek fonksiyonlar1 arasindaki iliskiye bakildiginda uyum

incelemesi olan kappa anlamli ¢ikip sonuglar istatiksel olarak uyumlu bulunmustur
(p=0,0001/ k=0,456) (Tablo 18).
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Tablo 18. MAG3 ve DMSA sonuglarinda UPD olan bébrekte fonksiyonlarin
karsilastirtimasi
MAG3 Toplam
Supranormal Normal Diisiik

Supranormal 1(%1,9) 4(%7,7) 0 5(%9,6) | P=0,0001*
DMSA Normal 1(%1,9) 32(%61,5) | 6(%115) | 39(%75) | (k=0,456)

Diisiik 0 1(%1,9) | 7(%13,5) | 8(%15,4)
Toplam 2(%3,8) 37(%71,2) | 13(%25) | 52(%100)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli; k=kikare testi

Ultrasonografide UPD olan bobrekte boyut artisi ile MAG-3 ile 6l¢iilen UPD olan
bobregin separe bobrek fonksiyonunun karsilastirmasi yapildiginda, ultrasonografide
bobrek boyutu artmis olan 25(%48,1) hastadan, 1(%50) hastada MAG-3 sonucunda
supranormal fonksiyon, 4(%30,8) hastada diisiik fonksiyon ve 20(%54,1) hastada normal
fonksiyon saptandi (Tablo 19). Ultrasonografide bobrek boyutu artist ile MAG-3 ile
Olciilen separe bobrek fonksiyonlari arasinda istatiksel olarak anlamli iliski yoktu

(p=0,343).

Tablo 19. Ultrasonografide UPD olan bébrekte boyut artisi ile MAG-3 ile 6lgiilen
separe bobrek fonksiyonunun karsilastirmasi

MAG-3 separe bobrek fonksiyonu
Supranormal | Normal Diisiik Toplam
Ultrasonografi Evet 1(%50) 20(%54,1) | 4(%30,8) | 25(%48,1) | p=0,343
bobrek boyut artist | Hayir 1(%50) 17(%45,9) | 9(%69,2) | 27(%51,9) | k=2.14
Toplam | 2(%100) 37(%100) | 13(%100) |52(%100)

k=kikare testi

Ultrasonografide UPD olan bdbrekte boyut artis1 ile DMSA ile 6lgiilen separe
bobrek fonksiyonu karsilagtirildiginda, ultrasonografide bobrek boyutu artmig olan
25(%48,1) hastadan, 5(%100) hastada DMSA’ da supranormal fonksiyon, 3(%37,5)
hastada diisiik fonksiyon ve 17(%43,6) hastada normal fonksiyon saptandi.
Ultrasonografide boyutu normal olan hic¢bir bobrekte DMSA’ da supranormal fonksiyon
olgiilmedi (Tablo 20). Diger yandan UPD olan taraftaki bobrekte DMSA’ da diisiik
fonksiyon goriilen hastalarin 3(%37,5) tanesinde, normal fonksiyon goriilen hastalarin
17(%43,6) tanesinde ultrasonografide bobrek boyutu artmisti, supranormal fonksiyon
goriilen hastalarin hepsinde bobrek boyutu artmisti. DMSA ile dlgiilen separe bobrek
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fonksiyonu ile ultrasonografide bobrek boyut artis1 arasinda istatiksel olarak anlamli iligki

vard1 (p=0.018).

Tablo 20. Ultrasonografide UPD olan bébrekte boyut artisi ile DMSA ile ol¢iilen
separe bobrek fonksiyonu karsilastirilmasi

DMSA separe bobrek fonksiyonu
Supranormal | Normal Diisiik Toplam
Ultrasonografi o 0 0 0 p=0,018*
bobrek boyut artist Evet 5(%100) 17(%43,6) |3(%37,5) |25(%48,1) k=8.003
Hayir 0(%0) 22(%56,4) | 5(%67,5) |27(%51,9)
Toplam 5(%100) 39(%100) |8(%100) |52(%100)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli; k=kikare testi

Ultrasonografide bobrek boyutlari ile DMSA ve MAG-3 ile 6l¢giilen separe bobrek

fonksiyonlar1 karsilastirildiginda median bobrek boyutlart MAG-3 te supranormal

grupta daha yiliksek iken DMSA’ da supranormal grupta daha diisiik olarak saptandi
(Sekil 13a-b).
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Sekil 13a Sekil 13D

Sekil 13(a-b). MAG-3 ve DMSA sonuglarinda separe bobrek fonksiyonlarinin
ultrasonografide bobrek boyutlart ile karsilagtirilmast.

Univariate lineer regresyon analizi ile UPD olan bdbrekte ultrasonografi ile

Olciilen bobrek boyutlarinin MAG-3 ile 6lciilen separe bobrek fonksiyonu degerleri

tizerinde istatiksel olarak anlamli etkisi olmadig1 goriilmiistii (p=0,131) (Giiven araligi=

-0,032- 0,238) (STD beta= 0,212). Bunun yaninda yine univariate lineer regresyon analizi

ile UPD olan bobrekte ultrasonografide 6lgiilen bobrek boyutlarinin DMSA’ da 6lgiilen
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separe bobrek fonksiyonu degerleri lizerinde istatiksel olarak anlamli etkisi olmadig1

goriilmiistii (p=0,479) (Giiven aralig1i=-0,084- 0,177) (STD beta=-0,100)

Ultrasonografide AP ¢ap derecesi ile MAG-3 ile olgiilen separe bdbrek
fonksiyonunun UPD olan bobrekte karsilastirmasi yapildiginda ultrasonografide agir
hidronefroz olan 7 hastanin 4(%30,8)’ iinde fonksiyon diisiik iken 3(%8,1) hastada separe
bobrek fonksiyonu normaldi. Separe bobrek fonksiyonu MAG-3 ile supranormal olarak
Olgiilen 2 hastanin 1(%50,0) i hafif, 1(%50,0)’ i orta hidronefroz oldugu gorilmiistii.
Ultrasonografi AP c¢ap derecesi ile MAG-3 ile oOlglilen separe bobrek fonksiyonlari
arasinda istatiksel olarak arasinda anlamli iliski yoktu (p=0,193) (Tablo 21).

Tablo 21. Ultrasonografide AP ¢ap derecesi ile MAG-3 ile dl¢iilen separe bobrek
fonksiyonunun karsilastiriimasi

MAG-3 separe bobrek fonksiyonu
Supranormal | Normal Diisiik Toplam

Ultrasonografi AP ¢ap

1 0, 0, 0, 0,
derecsi Hafif 1(%50) 8(%21,6) |4(%30,8) | 13(%25,0)
Orta 1(%50) 26(%70,3) | 5(%38,5) | 31(%61,5) Eig’égg
AgIr 0(%0) 3(%8,1) | 4(%30,8) | 7(%13,5)

Toplam  |2(%100)  |37(%100) | 13(%100) |52(%100)

k=kikare testi

Ultrasonografide AP c¢ap derecesi ile DMSA ile Olgiilen separe bobrek
fonksiyonunun karsilastirmasi yapildiginda, UPD olan bobrekte AP ¢ap derecesi agir olan
7 hastanin DMSA’ da o6lgiilen separe bobrek fonksiyonu 5(%12,8) hastada normal,
2(%25,0) hastada diisiik oldugu goriilmiistii.

Oteki yandan DMSA ile dlgiilen separe bobrek fonksiyonu diisiik olan hastalardan
2(%25,0)’ sinde AP ¢ap derecesi agird1 (>30mm), separe bobrek fonksiyonu normal olan
hastalarin 5(%12,8)’ inin AP gap derecesi agirdi, supranormal fonksiyon dlgiilen higbir
hastada AP ¢ap derecesi agir olarak saptanmadi. Ultrasonografik olarak AP cap derecesi
agir olan hicbir hastada supranormal fonksiyon goriilmedi. DMSA ile 6lgiilen separe
bobrek fonksiyonlar1 ile ultrasonografik AP cap dereceleri arasinda istatiksel olarak

anlamli iliski bulunmamistir (p=0,208) (Tablo 22).
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fonksiyonunun karsilastirmasi

Tablo 22. Ultrasonografide AP ¢ap derecesi ile DMSA ile dl¢iilen separe bobrek

DMSA separe bobrek fonksiyonu
Supranormal | Normal Diisiik Toplam
d‘éfergs;’i“ogmﬁ APGap | Lakit | 0(%0,0) 11(%282) | 2(%25,0) | 13(%25,0)
Orta  [5(%100,0) |23(%59,0) |4(%50,0) |32(%61,5)
Agrr | 0(%0,0) 5(%12,8)  |2(%25,0) | 7(%13,5)
Toplam | 5(%100,0) | 39(%100,0) |8(%100,0) |52(%100,0)

p=0,208
k=5,878

k=kikare testi

Ultrasonografide AP ¢ap derecesi ile DMSA ve MAG-3 ile dlgiilen separe bobrek

fonksiyonlari karsilastirildiginda median AP ¢ap derecesi DMSA’ da supranormal grupta

daha yiiksek iken MAG-3’ te supranormal grupta daha diisiik olarak saptandi (Sekil 14a-

b).
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Sekil 14(a-b). MAG-3 ve DMSA sonuglarinda separe bébrek fonksiyonlarinin

ultrasonografik AP ¢ap ile karsilastiriimasi.

Univariate lineer regresyon analizi ile UPD olan bdbrekte ultrasonografide

Olgiilen AP ¢ap derecesinin MAG-3 ile 6lgiilen separe bobrek fonksiyonu degerleri

tizerinde istatiksel olarak anlaml etkisi olmadig1 goriilmiistii (p=0,454) (Giiven araligi=

-0,416- 0,189)(STD beta=-0,107). Yine univariate lineer regresyon analizi ile UPD olan

bobrekte ultrasonografide olgiilen AP ¢ap derecesinin DMSA’ da 6lgiilen separe bobrek
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fonksiyonu degerleri iizerinde istatiksel olarak anlamli etkisi olmadigi goriilmiistii

(p=0,783) (Giiven araligi=-0,329-0,249) (STD beta=-0,039).

Ultrasonografide parankim kalinligi ile DMSA ve MAG-3 ile dlgiilen separe
bobrek fonksiyonlar1 karsilagtirildiginda median parankim kalinligi MAG-3’ te
supranormal grupta daha yiiksek iken DMSA’ da diistik fonksiyonlu grupta daha yiiksek
olarak saptandi (Sekil 15a-b).
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Sekil 15( a-b). MAG-3 ve DMSA sonug¢larinda separe bébrek fonksiyonlarinin
ultrasonografide parankim kalinligi ile karsilastirilmasi.

Ultrasonografide parankim incelmesi goriilen 35(%67,5) hastanin MAG-3 ile
Olctilen separe bobrek fonksiyonlarinda 27(%73) hastada normal fonksiyon, 8(%61,5)
hastada diisiik fonksiyon oldugu goriildii. Ultrasonografide parankim incelmesi olan
hicbir hastanin MAG-3 ile Ol¢iilen separe bobrek fonksiyonunda supranormal fonksiyon
goriilmedi. Ultrasonografide parankim incelmesi goriilen 35(%67,5) hastanin DMSA ile
Olciilen separe bobrek fonksiyonuna bakildiginda ise 4(%80) hastada supranormal
fonksiyon, 27(%69,2) hastada normal fonksiyon, 4(%50) hastada diisiik fonksiyon oldugu
goriildii (Tablo 23). DMSA ve MAG-3 sonuglarinda separe bobrek fonksiyonlari ile
parankim incelmesi arasinda istatiksel olarak arasinda anlaml iliski yoktu (p=0,476),

(p=0,073).
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fonksiyonlari karsilastirmasi

Tablo 23. Ultrasonografide bébrek parankim incelmesi ile MAG-3 ve DMSA sonuglarinda separe bébrek

Ultrasonografide parankim incelmesi

Evet Hayir Toplam

DMSA Fonksiyon

Supranormal 4(%80) 1(%20) 5(%100) p=0,476
Normal 27(%69,2) 12(%30,8) 39(%100) k=1.486
Diisiik 4(%50) 4(%50) 8(%100)

MAG-3 Fonksiyon

Supranormal 0(%0) 2(%100) 2(%100) p=0,073
Normal 27(%73) 10(%27) 37(%100) k=5.221
Diisiik 8(%61,5) 5(%38,5) 13(%100)

k=kikare testi

Univariate lineer regresyon analizi ile UPD olan bobrekte ultrasonografide

Ol¢iilen parankim kalinligiin MAG-3 ile olgiilen separe bobrek fonksiyonu degerleri

izerinde istatiksel olarak anlamli etkisi olmadig1 goriilmiistii (p=0,972) (Giiven araligi=

-0,842 - 0,872)(STD beta= 0,005). Bunun yaninda yine univariate lineer regresyon analizi

ile UPD olan bobrekte ultrasonografide dlgiilen parankim kalinliginin DMSA” da 6lgiilen

separe bobrek fonksiyonu degerleri lizerinde istatiksel olarak anlamli etkisi olmadigi

goriilmistii (p=0,708) (Giiven araligi=-0,967-0,661,)(STD beta= -0,053)

MAG-3 ve DMSA sonuglarinda separe bobrek fonksiyonlar: ile ultrasonografi

sonuglarinda bobrek boyutlari, parankim kalinligi ve AP ¢ap median degerleri

karsilagtirilmis ancak aralarinda istatiksel olarak anlamli iliski bulunmamustir (Tablo 24).

Tablo 24. MAG-3 ve DMSA sonuglarinda separe bobrek fonksiyonlar ile ultrasonografi
sonuglarinda bébrek boyutlari, parankim kalinligi ve AP ¢ap median degerleri

MAG-3 DMSA
Supranormal Normal Dusuk P Supranormal Normal Disiik p

Bobrek 90,50 75,00 69,00 0,483 71,00 74,00 86,50 0,699
Boyutlari | (59-122) (68 —94,5) (62 —88) Kw=1,454 (68 —106) (65—-85) | (64,25-89,75) | Kw=0.717
Parankim 13,00 5,00 6,00 0,210 5,40 5,00 8,00 0,825
Kahnhg (9-17) (4-8,5) (3,25-11) Kw=3,121 (3,75-12) (4-9) (2,55-12,75) | Kw=0,384
AP ca 11,00 20,00 21,00 0,279 22,00 20,00 19,50 0,850

cap (5-17) (15-25) |(12,5-34,5)| Kw=2,53 (16,5-25,5) | (13-25,25) | (14,75-29,25) | Kw=0,325

Tanimlayici bilgiler Ortanca (25. — 75. Yiizdelikler) olarak ifade edilmistir. Kw= Kruskal Wallis Varyans Analizi
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Mikroalbliminiiri goriilen hastalarin MAG-3 ve DMSA sonuglarinda separe
bobrek fonksiyonlart incelendiginde fonksiyon diisiikliigii ile mikroalbiiminiiri varlig

arasinda anlamli iliski yoktu. (p=0,6661, p=0,488)

Separe bobrek fonksiyonlarinin MAG-3 ile yapilan siniflamasi ultrasonografi
sonuglart ile hesaplanan evreleme sistemlerine gore degerlendirildiginde MAG-3
sonucunda supranormal fonksiyon goriilen 2 hastadan birinin SFU evre 2b digerinin SFU
evre 3 oldugu goriildii. Bu supranormal fonksiyon dlgiilen 2 hasta Onen evrelemesine
gore grade 2 ile uyumlu olarak saptandi. Ayrica UTD klasifikasyonunda her iki hastada
UTD evre 2 ile uyumlu idi. Separe bobrek fonksiyonu MAG3 sonucunda diisiik olarak
Ol¢iilen 13 hasta vardi. Bu diisiik fonksiyon 6l¢iilen hastalarin SFU evrelemesinde 8 hasta
SFU evre 4, 1 hasta SFU evre 3, 3 hasta SFU evre 2b ve 1 hasta SFU evre 1-2a ile uyumlu
idi. Diisiik fonksiyonlu hastalar Onen evrelemesine gore 3 hasta grade 4, 5 hasta grade 3,
4 hasta grade 2 ve 1 hasta grade 1 oldugu goriildii. Bu diisiik fonksiyon goriilen 13 hasta
UTD klasifikasyonu ile degerlendirildiginde ise 8 tanesi UTD evre 3, 4 tanesi UTD evre
2, 1 tanesi UTD evre 1 ile uyumlu idi (Tablo 25).

Tablo 25. MAG-3 separe bobrek fonksiyonlarinin ultrasonografi ile hesaplanan
evreleme sistemlerine gore degerlendirilmesi
MAGS3 separe bobrek fonksiyonu
Supranormal | Normal Diisiik Toplam
SFU evrelemesi  SFU 1-2a | 0(%0) 0(%0) 1(%7,7) 1(%1,9) p=0,196
SFU2b | 1(%50) 5(%13,5) |3(%23,1) |9(%17,3) | k=8,62
SFU3  |1(%50) 5(%13,5) |1(%77) |7(%135)
SFU4  |0(%0) 27(%73) | 8(%615) |35(%67,5)
Toplam | 2(%100) 37(%100) | 13(%100) |52(%100)
o i Grade 1 | 0(%0) 127 |1%7.7) | 2(%38)
Grade2 |2(%100) 0%24,3) |4(%30.8) |[15(%28.8) |p=0,192
Grade3 | 0(%0) 24(%64,9) |5(%38,5) |29(%55,8) | k=8,679
Grade 4 | 0(%0) 3(%8,1)  |3(%23,1) |6(%11,5)
Toplam | 2(%100) 37(%100) | 13(%100) |52(%100)
tgs[i)ﬁkasyonu UTD1  |0®%0) 1%27)  |1%7,7)  |2%38)
UTD2  |2(%100) 0%24,3) |4(%30,8) |[15(%28.8) |p=0,197
UTD3 | 0(%0) 27(%73) | 8(%615) |35(%67,3) | k=6,031
Toplam | 2(%100) 37(%100) | 13(%100) |52(%100)

k=kikare testi

40



Separe bobrek fonksiyonunun DMSA ile yapilan siniflamast ultrasonografi
sonuglarina gore yapilan evreleme sistemleri ile degerlendirildiginde DMSA sonucunda
supranormal fonksiyon goriilen 5 hastadan 4 tanesinin SFU evre 4, 1 tanesinin SFU evre
3 oldugu goriildi. DMSA’ da supranormal fonksiyon olgiilen 5 hastanin Onen
evrelemesinde 1 hasta grade 4, 3 hasta grade 3 ve 1 hasta grade 2 ile uyumlu idi. Bu
supranormal fonksiyon Olgiilen 5 hastaya UTD kalsifikasyonuna gore bakildiginda 4
hasta UTD evre 3, 1 hasta UTD evre 2 ile uyumlu saptandi. Diger yandan DMSA
sonuglarinda diistik fonksiyonlu olan 8 hasta vardi ve bu diisiikk fonksiyon Olgiilen
hastalarin SFU evreleme sistemine bakildiginda 4 hasta SFU evre 4, 2 hasta SFU evre 3,
2 hasta SFU evre 2 oldugu gériildii. Bu hastalara Onen evrelemesi ile bakildiginda 2 hasta
grade 4, 2 hasta grade 3, 4 hasta grade 2 ile uyumlu idi. Diisiik fonksiyon olan hastalarin
UTD Klasifikasyonunda ise 4 hasta UTD evre 3, 1 hasta UTD evre 2 oldugu goriildi
(Tablo 26). Ultrasonografi evrelemeleri ile MAG-3 ve DMSA da 6lgiilen separe bobrek

fonksiyonlar1 siniflamalari arasinda iliski yoktu.

Tablo 26. DMSA separe bobrek fonksiyonlarinin ultrasonografi ile hesaplanan
evreleme sistemlerine gore degerlendirilmesi
DMSA separe bobrek fonksiyonu
Supranormal | Normal Diisiik Toplam

SFU evrelemesi SFU1-2a | 0(%0) 1%2,6)  |0(%0) | 1(%1,9)
SFU 2b 0(%0) 7(%17,9) | 2(%25) |9(%17,3) |p=0,653
SFU 3 1(%20) 4(%10,3) | 2(%25) |7(%135) | k=4,173
SFU 4 4(%80) 27(%69,2) | 4(%50) | 35(%67,3)
Toplam 5(%100) 39(%100) | 8(%100) |52(%100)

ONEN evrelemesi Grade 1 0(%0) 2(%5,1) 0(%0) 2(%3,8)
Grade 2 1(%20) 10(%25,6) | 4(%50) | 15(%28,8) | p=0,404
Grade 3 3(%60) 24(%615) |2(%25) |29(%55.8) | k=6,177
Grade 4 1(%20) 3A%7,7) | 2(%25) | 6(%1,5)
Toplam 5(%100) 39(%100) | 8(%100) |52(%100)

UTD Klasifikasyonu UTD 1 0(%0) 2(%5,1) | 0(%0) | 2(%3,8)
uTD 2 1(%20) 10(%25,6) | 4(%50) | 15(%28,8) | p=0,560
uTD 3 4(%80) 27(%69,2) |4(%50) |35(%67.3) | k=2,988
Toplam 5(%100) 39(%100) | 8(%100) |52(%100)

k=kikare testi

DMSA da fonksiyonun supranormal dl¢iilmesi ile MAG-3 sonucunun obstriiktif,

nonobstriiktif olmasi arasinda iliski bulunamamustir.
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Ultrasonografide parankim incelmesi ve MAG-3 sonucunda parankim incelmesi
durumuna gore hastalar karsilagtirildiginda ultrasonografide parankim incelmesi goriilen
35 hastadan 26(%83,9)’ sinda MAG-3 sonucunda da parankim incelmesi varken
9(%42,9) hastada MAG-3 sonucunda parankim incelmesi yoktu. Ultrasonografi ve
MAG-3 sonuglarinda parankim incelmesi arasinda istatiksel olarak anlamli iligki oldugu

goriildi (p=0,002) (Tablo 27).

Tablo 27. Ultrasonografi ve MAG-3 sonuclarinda parankim incelmesi

Karsilastirilmasi
MAG-3 parankim incelmesi
Evet Hayir Toplam
Ultrasonografi
parankim incelmesi Evet 26(%83,9) 9(%42,9) 35(%67,3) p=0,002*
Hayir 5(%16,1) 12(%57,1) 17(%32,7) k=9,57
Toplam | 31(%100,0) 21(%100,0) 52(%100,0)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli; k=kikare testi

Calismadaki 52 hastadan toplam 22 hastaya piyeloplasti yapildi. Hastalarin
operasyon endikasyonlarina baktigimizda 6 hastada fonksiyon %40’1n altinda olmasi, 6
hastada fonksiyonda %10’ dan fazla azalma olmasi, 5 hastada AP ¢ap artis1 ve parankim
incelmesi, 4 hastada MAG-3 bulgularinda tam obstriiktif olmasi, 1 hastada obstriiksiyon
ve tag olmasi oldugu gorildi. Opere olan 22 hastanin MAG-3 ve DMSA sonuglarinda
separe bobrek fonksiyonlari karsilastirildiginda; MAG-3 sonuglarinda 16(%72,7)
hastanin separe bobrek fonksiyonlarinin normal, 6(%27,3) hastanin diisiik fonksiyon
oldugu goriildii. Opere olmayan hastalarin ise 21(%70,0)’ i normal, 7(%23,3)’ si diisiik,
2(%6,7)’ si supranormal fonksiyon gostermekteydi. Opere olan hastalarin DMSA
sonuclarinda ise 2(%9,1) hastada supranormal fonksiyon, 15(%68,2) hastada normal
fonksiyon ve 5(%22,7) hastada diisiik fonksiyon mevcuttu. Opere olmayan hastalarin
DMSA sonuglarinda 24(%80,0) hasta normal, 3(%10,0) hasta diisiik, 3(%10,0) hasta ise
supranormal fonksiyon oldugu goriildii. Opere olan ve olmayan hastalarin MAG-3 ve
DMSA sonuglarinda separe bobrek fonksiyonlar agisindan fark yoktu. Opere olma ile
MAG-3 ve DMSA sonuglarinda 6l¢iilen separe bobrek fonksiyonlar: arasinda istatiksel
olarak anlamli iligski saptanmadi (p=0,318, p=0,457) (Tablo 28, Sekil 16a-b).
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Tablo 28. Opere olan hastalarda MAG-3 ve DMSA’ da separe bobrek fonksiyonlar
Operasyon
Evet hayir Toplam
MAG-3 supranormal 0(%0) 2(%6,7) 2(%3,8)
normal 16(%72,7) 21(%70,0) 37(%71,2) p=0,318
disik 6(%27,3) 7(%23,3) 13(%25,0) k=2,292
Toplam 22(%100,0) 30(%100,0) 52(%100)
DMSA supranormal 2(%9,1) 3(%10,0) 5(%9,6)
normal 15(%68,2) 24(%80,0) 39(%75,0) p=0,457
disik 5(%22,7) 3(%10,0) 8(%15,4) k=1,567
Toplam 22(%100,0) 30(%100,0) 52(%100)
k=kikare testi
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Sekil 16(a-b). MAG-3 ve DMSA sonuglarinda separe bébrek fonksiyonlarinin
hastalarin operasyon durumuna gore karsilastirtimasi.

Opere olan hastalarin MAG-3 sonucunda diiiretik yanitlarina bakildiginda
15(%68,2) hastada obstriiktif yanit, 7(%31,8) hastada ise nonobstriiktif dilatasyon oldugu
goriildii. Opere olmayanlar ile karsilastirildiginda 2 grup arasinda diiiretik yanitlar

acisindan fark yoktu (Tablo 29, Sekil 17).

Tablo 29. Opere olan hastalarda MAG-3 sonuglarinda diiiretik yanit
Operasyon
evet hayir Toplam
MAG-3 [ Normal 0(%0,0) 3(%10,0) 3(%5,8)
Obstriiktif 15(%68,2)  |19(%63,3)  |34(%65,4) |p=0,177
Nonobstriiktif  |7(%31,8) 8(%26,7) 15(%28,8) k=3,462
Toplam 22(%100,0) |30(%100,0) |52(%100,0)

k=kikare testi
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Sekil 17. MAG-3 sonuglarinda diiiretik yanitin hastalarin operasyon durumuna gére
karsilastirtimast.

Opere olan hastalarin MAG-3 sonuglarinda t'% siiresi degerlendirildiginde t'2
sliresi  ortalamast  34,15(12,30-97,90) iken opere olmayan hastalarin t'4 siiresi
ortalamasinin 30,71(1,80-73,40) oldugu goriildii. Opere olan ve olmayan hastalarin t2
stireleri istatiksel olarak benzerdi. Opere olan hastalarin 17(%45,9)’ sinde MAG-3
sonucunda t% siiresinde uzama mevcuttu (>20dk). Opere olmayanlarin ise 20(%54,1)’ si
t% uzun idi. MAG-3 sonucunda t' siiresinde opere olan grup ile opere olmayan grup
arasinda fark yoktu (p=0,571) (Tablo 30, Sekil 18).

Tablo 30. Opere olan hastalarda MAG-3 sonug¢larinda t¥% siiresinde uzama

karsilastiriimasi
MAG-3 t% sliresinde uzama (>20 dk)
Evet Hayir Toplam
Operasyon Evet 17(%45,9) 4(%36,4) 21(%43,8) p=0,574
Hayir 20(%54,1) 7(%63,6) 27(%56,3) k=0,316
Toplam  |37(%100,0) 11(%100,0) 48(%100,0)

k=kikare testi
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OPERASYON

WEvET
EHAYR

EVET

HAYIR

MAG-3 sonucunda t% siiresinde uzama

Sekil 18. MAG-3 sonuglarinda t: siiresinde uzama ile hastalarin operasyon
durumunun gore karsilastirilmast.

Opere olan hastalar ultrasonografi ve MAG-3 sonuglarinda parankim incelmesi

acisindan degerlendirildiginde opere olan 22 hastanin MAG-3 sonucunda 15(%68,2)’

inde, ultrasonografide ise 17(%77,3)’ sinde parankim incelmesi oldugu goriildii. Opere

olmayan hastalarin ise 16(%53,3)’ stnin MAG-3’ te parankimi ince iken, ultrasonografide

18(%60,0)’ inin parankim ince idi. ki grup arasinda parankim incelmesi agisindan fark

yoktu (Tablo 31, Sekil 19a-b).

Tablo 31. Opere olan hastalarda MAG-3 ve ultrasonografide parankim incelmesi

Operasyon
Evet hayir Toplam
i'\:i?rfe';’fra”k'm Evet 15(%68,2) 16(%533)  |31(%596) | o g9
Hayir 7(%31,8) 14(%46,7) 21(%40,4) | k=1,162
Toplam [22(%100,0) 30(%100,0)  |52(%100,0)
Ultrasonografi
parankim incelmesi Evet 17(%77,3) 18(%60,0) 35(%67,3) |p=0,19
Hayir 5(%22,7) 12(%40,0) 17(%32,7) | k=1,721
Toplam | 22(%100,0) 30(%100,0) |52(%100,0)

k=kikare testi
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OPERASYON

WEver
EHAYR

EVET HAYIR

MAG-3 parankim incelmesi

Sekil 19a

EVET

HAYIR

Ultrasonografide parankim incelmesi

OPERASYON

Wever
EHAYR

Sekil 19b

Sekil 19(a-b). MAG-3 ve ultrasonografi sonug¢larinda parankim incelmesinin hastalarin
operasyon durumuna gore karsilastirilmasi.

Opere olan 22 hastanin ultrasonografi sonucunda AP ¢ap derecesine bakildiginda

4(%18,2) hastada hafif, 13(%59,1) hastada orta, 5(%22,7) hastada agir oldugu goriildii.

Opere olmayan hastalarin ultrasonografi sonucunda AP cap derecesine bakildiginda

19(%63,3)’ unun AP cap derecesi orta, 9(%30,0)” unun hafif, 2(%6,7)’ sinin ise agir

oldugu goriildii. Iki grup arasinda ultrasonografi sonucunda AP gap derecesi agisindan

fark yoktu (Tablo 32, Sekil 20).

Tablo 32. Opere olan hastalarda ultrasonografide AP ¢ap derecesi

operasyon
evet hayir Toplam
gétr':s:s'i'ograf'de AP cap Hafif 4(%18,2) |9(%30,0) |13(%25,0)
Orta 13(%59,1) |19(%63,3) |32(%61,5) |p=0,202
Agir 5(%22,7) |2(%6,7)  |7(%13,5) | k=3,198
Toplam  |22(%100,0) |29(%100,0) | 52(%100,0)

k=kikare testi
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MEVET
WHAYR

Count

hafif:0-15 orta=15-30 agr==30mm

Ultrasonografide AP gap derecesi

Sekil 20. Ultrasonografide AP ¢ap derecesi ile hastalarin operasyon durumunun gére
karsilastirtimast.

Opere olan hastalarin prognozunda baktigimizda separe bobrek fonksiyonlar
diisiik olan bobreklerin operasyon sonrasi fonksiyonlarinda %4-8 oraninda diizelme
oldugu goriildi. DMSA’ da supranormal saptanip opere olan iki hastadan birinin
fonksiyonunun %60’ tan %14’ e geriledigi goriildii. Bu hastada MAG-3 ile dlgiilen separe
bobrek fonksiyonu %55 idi.
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5. TARTISMA

Hidronefroz bobrek pelvis ve kalikslerinin anormal genislemesi olarak
tanmimlanmaktadir (1). Antenatal hidronefrozlar tiim gebeliklerin %1-5 inde saptanir (1-
4, 36). UPD Kklinik olarak anlamli antenatal hidronefrozlarin yaklasik yarisini
olusturmaktadir ve en sik sebebidir (1, 8, 36). UPD tani, takip ve tedavi kararinda
ultrasonografinin yaninda niikleer tip goriintiileme yontemleri kullanilmaktadir (12). Biz
calismamizda UPD’ de separe bobrek fonksiyonlarinin belirlenmesinde MAG-3 ve
DMSA sintigrafik yontemlerini karsilastirmayr amacgladik. Ayrica UPD tanisinda ve
separe bobrek fonksiyonunu belirlemede MAG-3 sintigrafisi ile takibin yeterli olup
olmadigi, ek olarak DMSA sintigrafisinin ¢ekilmesinin gerekliligini sorgulamay1
amagladik. Calismamizda Separe bobrek fonksiyonlarinin belirlenmesinde MAG-3 ve
DMSA sonuglarinin korelasyon gosterdigi ve sonuglar arasinda istatiksel olarak anlamli

uyum oldugu saptandi.

Literatiirdeki ¢alismalara gore UPD erkeklerde kizlara oranla 2-3 kat daha fazla
goriliir (9, 31-33). Bizim ¢alismamizda UPD tanist olan hastalarin erkek/kiz orani 3,33
olup yas ortalamasi 6,34 + 4,81 (2,97- 9,79) yil idi. Bizim ¢alismamizda da literatiir ile
uyumlu olarak UPD erkeklerde fazla idi. Ayrica literatiirde UPD genellikle tek tarafli ve
%65 oraninda sol tarafta goriilmektedir (9, 32). Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak
UPD’ nin sol bobrekte fazla oldugu (%75 oraninda) saptandi.

Gebelik sirasinda rutin olarak yapilan ultrasonografilerin yayginlagsmasi ile UPD
antenatal donemde sik saptanan anomalilerden biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir ve
biiylik ¢ogunlugu antenatal donemde ultrasonografi ile tan1 almaktadir (2). Bizim
calismamizda hastalarin 36(%69,2)” s1 antenatal olarak UPD tanis1 almisti. Antenatal
donemde tanis1 olmayan hastalar kitle, yan agrisi, idrar yolu enfeksiyonu, bobrek tasi gibi
nedenlerle basvurabilmekte bazen de baska nedenlerle yapilan ultrasonografiler ile
tesadiifen tani alabilmektedir (2, 7, 29). Hastalarda tan1 alma yasina gore farkli klinik
semptomlar goriilebilmektedir. Calismamizda hastalarin biiylik cogunlugu antenatal tani
alirken ortalama tani alma yasi 1,66 + 3,9 yil, en ge¢ tam1 alma yas1 16,2 yil idi.
Calismamizda hastalarin 33(%63,5)’ iinde idrar yolu enfeksiyonu gegirme oykiisii vardi.
Yan agrisi hastalarin 5(%9,6)’ inde mevcutken, tas 7(%13,5) olguda saptandi. Ayrica bu

semptomlarin olmasi cerrahi tedavi endikasyonu olusturmasi agisindan 6nemlidir (11,
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12). Antenatal donemde tani alan tiim UPD’ lerin %80’ den fazlasi cerrahi tedavi
gerektirmeden kendiliginden diizelmektedir (2, 7, 68). Bizim c¢alismamizda hastalarin

22(%A42,3)’ si opere edilmis ve 5(%9,6)’ ine nefrostomi kateteri takilmisti.

Uriner USG UPD siipheli olgularda mevcut en iyi tan1 ydntemidir ve USG
bulgulari ile diger tetkiklerin yapilma zamani ve gerekliligi degerlendirilmelidir (12, 36,
37). UPD eger erken taninip uygun sekilde yonetilmez ise kalic1 bobrek hasarina neden
olabilecegi icin hastalarm dogru yodnetilmesi &nemlidir. Ozellikle asemptomatik
vakalarda USG’ de hidronefroz derecesinde artis olmasi durumunda sintigrafik yontemler
ile separe bobrek fonksiyonlar1 degerlendirilmeli ve uygun tedavi yaklagimi
saglanmalidir. Ultrasonografide dilate renal pelvis ve kaliksler, parankim incelmesi, AP
cap artist gibi bulgular UPD tanisin1 desteklemektedir ve cerrahi tedavi karari
verilmesinde Onemlidir. Ultrasonografide parankim incelmesinin eslik ettigi ciddi
hidronefroz olmasi ve takipte yapilan seri USG’ lerde hidronefroz derecesinde progresif
artig olmasi cerrahi tedavi igin endikasyon olusturmaktadir (11, 12, 29). Calismamizda da
hastalarin USG sonuglar1 ayrintili olarak incelendi. USG ile o6lgiilen bobrek boyutu
25(%48,1) hastada yas ve boyuna gore artmisti ve 28(%54,9) hastada her iki bobrek
arasinda boyut farki (>10mm) mevcuttu. Ciddi UPD olan hastalarda bobrek parankim
incelmesi gortilmektedir (36). Calismamizda 35(%67,3) hastada bobrek parankimi
incelmesi mevcuttu ve parankim kalinligi <7mm idi. UPD goériillen hastalar
ultrasonografide AP c¢ap artis1 derecesine gore hafif, orta ve agir olarak
siiflandirilmaktadir. AP ¢ap <I5mm arasinda olanlar hafif, 15-30mm arasinda olanlar
orta, 30mm tiizerinde olanlar agir hidronefroz olarak tanimlayan ¢aligmalarin yaninda AP
cap derecesi igin farkli degerleri kabul eden c¢alismalarda mevcuttur (33). Bizim
calismamizda bobrekte AP cap artis1 13(%25,5) hastada hafif, 31(%60,8) hastada orta,
7(%]13,7) hastada agir olarak saptandi. Ayrica ¢alismamizda 13(%25,5) hastada UPD

olan bobrekte parankim ekojenite artis1 meveuttu.

UPD tanis1 olan hastalarin izleminde ve cerrahi tedavi karar1 verilmesinde net bir
yaklagim olusturabilmek i¢in USG sonuglari ile SFU evrelemesi, UTD siniflamasi ve
Onen evrelemesi gibi cesitli stmiflamalar tanimlanmistir (2, 5, 40). Bizim ¢alismizda da
hastalar bu evreleme sistemlerine gore geriye doniik olarak tekrar degerlendirildi.
Ultrasonografide UPD olan bobrekte parankim incelmesi olmast ciddi hidronefroz
oldugunu distindiirmektedir. Parankim incelmesinin eslik ettigi hidronefroz SFU evre 4

ve UTD evre 3 olarak degerlendirilmektedir. Onen evrelemesinde ise parankim incelmesi
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olan hastalar grade 3 ve grade 4 olmak iizere iki gruba ayrilmaktadir. Onen grade 3
parankim kalinhigi 3-7mm olan hastalari kapsarken Onen grade 4 ciddi parankim
incelmesi olan ve parankim kalinligi <3mm olan hastalar1 igermektedir. Onen grade 4
olan hastalarda kortikal incelmenin eslik ettigi ciddi parankimal incelme oldugu igin renal
hasar riski nedeni ile erken cerrahi tedavi 6nerilmektedir (2). Cerrahi tedavi endikasyonu
olmas1 acisindan parankim incelmesinin eslik ettigi ileri evreler 6nemli bir parametredir
ancak UPD i¢in takip kriterleri agisindan heniiz bir standardizasyon olusturulamamistir
ve hastaya gore yaklasim yapilmaktadir. Bizim calismamizda 35(%67,3) hastanin
ultrasonografisi SFU evre 4 ile uyumlu idi. Yine bu 35 hasta UTD simiflamasina gore
UTD evre 3 olarak saptandi. Onen evreleme sitemine gore ise bu 35 hastanin 29’ u Onen

grade 3 ve 6° s1 Onen grade 4 ile uyumlu oldugu saptand.

Ultrasonografinin yaninda sintigrafik yontemler olan MAG-3 ve DMSA’ da UPD
tanil1 hastalarin takibinde ve cerrahi tedavi karar1 verilmesinde yol gosterici olmaktadir.
Bu yontemlerden MAG-3 renal perfiizyon, tiibiiler fonksiyon ve toplayici sistem
hakkinda bilgi saglamasinin yaninda separe bobrek fonksiyonu hakkinda da bilgi saglar.
Yaklasik olarak 30 dakikada bobregi terk ederek daha diisiik doz radyasyon maruziyetine
neden olur. Ayrica daha kisa siirede ve tek ziyaret ile goriintiileme yapilmasi gibi
avantajlar1 vardir. Gama kameralar ile elde edilen yiiksek ¢oztiniirliiklii goriintiiler de
bobrek korteksi hakkinda bilgi saglamaktadir (47). DMSA ise kortikal biitiinliik ve separe
bobrek fonksiyonu hakkinda bilgi saglarken toplayici sistem ve drenaj siiresi hakkinda
bilgi vermez, uzun siire kortekste kaldig1 i¢in daha fazla radyasyon maruziyetine neden

olmaktadir ve ¢ekim i¢in 2 kez niikleer tip boliimiine gidilmesi gerekmektedir (47).

Sintigrafik yontemler ile separe bobrek fonksiyonlari hesaplanabilmektedir (15).
Separe bobrek fonksiyonu toplam renal fonksiyonun her iki bobrege gore dagilimidir
(13). UPD tedavi kararinda en O6nemli faktorlerden biri separe bobrek fonksiyonu
olmasia ragmen separe bobrek fonksiyonunu belirlemede heniiz bir standart yoktur.
Separe bobrek fonksiyonu hesaplanmasi ve renal korteks goriintiilenmesi agisindan
DMSA’ y1 altin standart goriintiileme yontemi olarak kabul eden caligmalarin yaninda
MAG-3’ iin DMSA ile karsilagtirilabilir dogru separe bobrek fonksiyonu olgiimii
sagladig1 ve gereksiz radyasyon maruziyeti ve zaman kaybini onledigi yoniinde farkl
goriis bildiren ¢aligmalar da mevcuttur (46, 47, 69, 70). Bunun yaninda MAG-3’ {in separe
bobrek fonksiyonlarini hidronefroz nedeni ile oldugundan fazla hesapladigini, separe

bobrek fonksiyonunu statik bobrek sintigrafisinin (DMSA) daha dogru gosterdigini ileri
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stiren ¢aligmalar mevcuttur (9, 12, 16). Bu durumun aksine bizim ¢alismamizda MAG-3
separe bobrek fonksiyonu diisiik olan hastalar1 daha fazla saptadi ve supranormal
fonksiyon saptama orani DMSA’ dan az idi. Farkli olarak tiim tirolojik anormallikleri
iceren genis capli bir arastirmada 56 hasta degerlendirilmis ve separe bdobrek
fonksiyonunu degerlendirmede MAG-3 ve DMSA’ nin korelasyon gosterdigi bulunmus,
sadece yas olarak 2 aydan kiiciik olan 6 hastada MAG-3 separe bobrek fonksiyonunu daha
fazla Olgmiis ve bu durum nefron immatiritesi ile iligskili oldugu yoniinde
degerlendirilmistir (47). Bu ¢alismanin sonucunda her hastaya DMSA goriintiillemesi
yapilmasina gerek olmadigi, DMSA’ nin hastaya daha fazla radyasyon maruziyetine ve
zaman kaybina neden oldugu i¢in ve separe bobrek fonksiyonlart agisindan korelasyon
saptandig1 icin MAG-3’ iin DMSA yerine kullanilabilecegi belirtilmistir (47). Ancak bu
calismada hasta grubu VUR, hidronefroz, UPD, soliter bobrek, kronik bobrek yetmezligi,
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu gibi farkli bobrek anomalilerine sahip ¢ocuklardan
olugsmakta idi. Bizim ¢alismamizda da MAG-3 ve DMSA sonuglarinda separe bobrek
fonksiyonlart arasinda hem UPD olan hem de UPD olmayan bobreklerde istatiksel olarak
anlamli pozitif yonde kuvvetli korelasyon mevcuttu (p=0,0001). UPD separe bobrek
fonksiyon siniflamasinda da (supranormal, normal, diisiik) MAG-3 ve DMSA’ da %76
oraninda (40 hastada) tutarlilik var idi. Uyum incelemesi p=0,0001/k=0,456 idi.

UPD bobrekte renal fonksiyonda azalmaya neden olmasina ragmen bazen anlamli
darlik goriilen bobrekte separe bobrek fonksiyonu supranormal olarak (>%55)
oOlgiilebilmektedir (9, 13, 46, 52). Literatiire baktigimizda UPD tanist olan hastalarin
degerlendirilmesinde %9-28 oraninda supranormal fonksiyon raporlanmustir (46, 71-73).
Supranormal fonksiyon Ol¢limii hastalarin takibinde ve tedavi kararinda yanilmalara
neden olabilecegi icin ve literatiirde supranormal 6l¢iim %9-28 oraninda ve oldukca fazla
oldugu i¢in supranormal fonksiyon Ol¢limiiniin nedenlerinin bilinmesi, dogru separe
bobrek fonksiyonunun tahmin edilebilmesi Onem olusturmaktadir. Supranormal
fonksiyon Olgiilmesi bazi yazarlar tarafindan artefakt olarak degerlendirilirken bazi
yazarlar bu durumun artefakt olmadiginmi tek bir nefronun hacim ve filtrasyon
kapasitesinde artis, kontralateral bobrekte fonksiyon azalmasi, bobrek matiiritesinin
yetersiz olusu, farkli izotop dagilimi gibi durumlar ile iliskili oldugunu savunmus ve
ultrasonografide AP ¢ap artisi, bobrek biiytlikliigi, iki bobrek arasi boyut farki, parankim
kalinlig1 gibi durumlarin supranormal fonksiyonu dngorebilecegini iddia etmistir (9, 13,

46, 52, 53, 74, 75). Ayrica literatirde MAG-3’ iin separe bobrek fonksiyonlarinda
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supranormal fonksiyon gosterdigini bu sebeple DMSA’ nin separe bobrek fonksiyonu
Ol¢iimiinde daha dogru oldugunu iddia eden calismalar mevcuttur (9, 12, 16). Bu
calismalarda Ritchie ve arkadaslar1 (16) MAG-3 ve DMSA arasinda separe bobrek
fonksiyonu Ol¢limleri arasinda fark saptanmigs DMSA’ nin DRF 6l¢iimiinde daha 1yi bir
gosterge oldugunu iddia etmislerdir. Ancak DMSA’ nin daha yiiksek radyasyon orani goz
oniinde bulundurularak ve iki yontemin separe bobrek fonksiyonunu belirlemede farkin
klinik olarak kabul edilebilir bir diizeyde olmasi nedeni ile Ozellikle separe bobrek
fonksiyonlar1 normal olan ve skar olmayan hastalarda MAG-3 ¢ekildi ise ek olarak
DMSA’ ya gerek olmadigl sonucuna varilmistir. Calismamizda MAG-3’ te 2 hastada
supranormal fonksiyon, 13 hastada diisiik fonksiyon var iken DMSA’ da 5 hastada
supranormal fonksiyon, 8 hastada diisiik fonksiyon mevcuttu. DMSA’ da supranormal
fonksiyon oranit MAG-3’ e gore daha yiiksek idi. MAG-3 ise diisiik fonksiyonlu olan
bobrekleri DMSA’ ya gore daha fazla tespit etmisti.

Yapilan bir calismada nefron hacmi ile supranormal fonksiyon arasindaki iliskiye
bakilmis, supranormal fonksiyon goriilen hastalardaki separe bobrek fonksiyonu kontrol
grubu ile benzer saptanmis, hatta daha diisiik separe bobrek fonksiyonunun nefron
hacminin artmas1 olasiligini artirdigir goériilmiis ve artan nefron hacminin supranormal
fonksiyon agisindan goz ardi edilebilir bir neden oldugu iddia edilmistir (76). Bununla
birlikte tek nefron hiperfiltrasyonunun fazla tahmin edilen separe bobrek fonksiyonunu
aciklayabilecegi goriisiinii one siiren ¢aligmalar da mevcuttur. Supranormal fonksiyon
Ol¢iilmesi ile operasyon Oncesi AP cap ve pelvis hacmi/bobrek hacmi oraninin iligkili
oldugu daha once yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (46, 52). Oriol Martin Sole (46)
tarafindan yapilan ¢alismada AP ¢ap>30mm olmas1 supranormal fonksiyon agisindan
kuvvetli prediktif gosterge iken bizim ¢alismamizda AP ¢apin MAG-3 ve DMSA’ da
supranormal fonksiyonu etkilemedigi gosterilmistir ancak bu duruma bizim supranormal
olgu sayimmizin az olmasi etken olmus olabilir. Farkli olarak eriskin hastalar iizerinde
yapilan bir ¢alismada supranormal fonksiyon renal pelvis hacim artisi, AP cap artis1 ve
SFU evrelemesine gore yiiksek dereceli hidronefroz olmast ile iligkili bulunmustur (52).
Calismamizda bobrek AP ¢ap derecesinin (hafif, orta, agir) MAG-3 ve DMSA’ da separe
bobrek fonksiyon siniflamast (supranormal, normal, diisiik) ile karsilagtirildiginda
aralarinda istatiksel iliski saptanmamustir (sirast ile p=0,454 ve p=0,783). Bunun yaninda
calismamizda USG’ de yas ve boya gore artmis bobrek boyutu (biiyiik bobrek) ile MAG-

3’ te separe bobrek fonksiyonlari ile anlamli iligki saptanmadi. DMSA’ da supranormal
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6l¢iilen bobreklerin hepsinin USG’ de yas ve boya gore bobrek boyutu anlamli artmigt.
Yani artmig bobrek boyutu ile DMSA’ daki separe bobrek fonksiyonlarinin birbiri ile
anlamli iligkisi vardi (p=0,018). Genel bobrek boyutlarinin MAG-3 ve DMSA” da separe
bobrek fonksiyonlarina etkisi saptanmamistt (Sekil 13). Yapilan c¢alismalarda bobrek
boyutu, AP ¢ap, parankim incelmesi, USG hidronefroz evrelemeleri gibi faktorlerin
supranormal fonksiyon ile iligskisine bakilmis, ancak farkli ¢aligmalarda farkli sonuglar
cikmistir. Bu parametrelerden higbirinin supranormal fonksiyonun kesin gostergesi

olmadig1 diisliniilmiistiir.

Pippi Salle ve ark. (74) calismalarinda supranormal fonksiyonun artefakt degil
ciddi hidronefroz ve parankim incelmesi ile ilgili radyoizotop dagilimina bagli olarak
gelisen fiziksel bir durum oldugunu belirtmistir ve birden fazla goriintii alinmasini
Onermistir. Song ve ark. (75) ¢alismalarinda supranormal fonksiyon goriilen UPD tanili
hastalarda pyeloplasti sonrasi fonksiyonlar1 incelemis fonksiyonda anlamli azalmanin
sadece renal parankimal kalinlik ile iligkili oldugunu saptamis, AP cap, bobrek boyutu,
bobrek boyut orani ile anlamli iliski saptamamis ve parankimal incelmenin supranormal
fonksiyon ile iligkili oldugu ve cerrahi sonrasi separe bobrek fonksiyonunda %35’ ten fazla
diisiis 6ngordiigi bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda parankim kalinliginin MAG-3 ve
DMSA separe bobrek fonksiyonlarma etkisinin olmadigi goriildii. Parankim kalinlig
UPD tanili hastalarda hidronefroz siniflandirmalarinda ve operasyon karar1 verilmesinde
kullanilmaktadir (2, 12). Ciddi UPD olan hastalarda bobrek parankimi incelir (36).
Calisgmamizda 35(%67,3) hastada bobrek parankimi incelmisti ve parankim kalinligi
<7Jmm idi. Ayrica USG ve MAG-3 sonuglarim1 parankim incelmesi agisindan
karsilastirdigimizda aralarinda istatiksel olarak anlamli iligki vardi (p=0,002) ve USG’ de
parankim incelmesi goriilen 35 hastadan 26(%83,9)’ sinda MAG-3 sonucunda da
parankim incelmesi vardi. Parankim incelmesinin eslik ettigi ciddi hidronefrozlar cerrahi
tedavi endikasyonu olusturmasi agisindan 6nemlidir (11, 12). Calismamizda opere olan
hastalarda baktigimizda USG’ de %77,3” inde ve MAG-3’ te ise %68,2 sinde bobrek
parankim incelmesi mevcuttu. Ultrasonografide parankim incelmesinin MAG-3 ile korele
olmasi bu hastalarin parankim kalinlig1 takibinde USG’ nin yeterli olabilecegini ve sik

MAG-3 ¢ekimine gerek olmadigini diisiindiirmiistir.

UPD tanuisi olan hastalarin izleminde ve cerrahi tedavi karar1 verilmesinde net bir
yaklasim olusturabilmek ic¢in ultrasonografi sonuglari ile SFU evrelemesi, UTD

siniflamas1 ve Onen evrelemesi gibi ¢esitli smiflamalar tanimlanmustir (2, 5, 40).
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Hastalarin takibinde yapilan USG’ lerde hidronefroz derecesinde artis olmasi cerrahi
tedavi endikasyonu olusturmasi agisindan 6nemlidir. Hastalarin izleminde ve cerrahi
tedavi karar1 verilmesinde bu evreleme sistemleri ve separe bobrek fonksiyonlar1 ayr1 ayri
degerlendirilmektedir. Moon ve ark. (77) yenidogan bebekler tizerinde yaptigi calismada
MAG-3’ te separe bobrek fonksiyonlari ile USG’ de hidronefroz boyutu degerlendirilmis,
SFU’ da artmis evrelerin (SFU evre 4 hidronefroz) supranormal fonksiyon ile iliskili
oldugu saptanmustir. Ayrica eriskin hastalarda yapilan bir ¢alismada supranormal
fonksiyon renal pelvis hacim artisi, AP cap artis1 ve SFU evrelemesine gore yiiksek
dereceli hidronefroz olmasi ile iligkili bulunmustur (52). Bizim ¢alismamizda ise USG’
de Onen, SFU ve UTD smiflamalarinin MAG-3 ve DMSA separe bdbrek fonksiyonlart

ile iligkisi saptanmadi.

Supranormal fonksiyonun klinik seyri belirsizdir ancak kotii prognoz ile iliskili
oldugunu iddia eden ¢aligmalar mevcuttur (48). Yapilan bir ¢alismada supranormal
fonksiyonun eger artefakt ise operasyon sonras1 hemen normale donmesi gerektigi ama
artefakt degil ve gercek bir hiperfonksiyon ise hi¢ degismemesi veya degismesinin zaman
almasi gerektigi belirtilmistir (73). Ayni ¢alismada UPD olan ve supranormal fonksiyona
sahip hastalar piyeloplasti sonras1 degerlendirildiginde bu hastalarin %70’ inde separe
bobrek fonksiyonu 5 yilda normale donmiis, %30’ unda fonksiyon yine yiiksek kalmuig, 2
hastada separe bobrek fonksiyonunda ilerleyici azalma oldugu saptanmustir (73). Bu
calismanin sonunda operasyon sonrasi supranormal fonksiyonlu bobregin ¢gogunlugunun
5 yilda yani uzun siirede normale gelmesi ve bir kisminin da ayn1 fonksiyonda kalmasi
supranormal fonksiyon Ol¢iilen bobregin gercek bir hiperfonksiyona sahip oldugunu
gostermistir. Bizim ¢alismamizda supranormal fonksiyon goriilen hastalarda prognoz
kot degildi. DMSA’ da supranormal fonksiyon gosteren hastalardan opere olan bir
hastanin fonksiyonu operasyon sonrasi diigmiisken, diger 3 opere olmayan hastanin

separe bobrek fonksiyonlar takipte benzer seyretmistir.

Literatiire baktigimizda separe bobrek fonksiyonu degerinin operasyon i¢in kag
olmasi gerektigi konusu tartigmalidir ve calismalarda yazarlar tarafindan %30-%42
arasinda degisen farkli degerler iddia edilmistir (78, 79). Ancak bir¢ok yazar tarafindan
kabul edilen goriis bu degerin %40 altinda olmasinin ameliyat kararinda kullanilmasi
gerektigi yoniindedir (11, 12, 29, 80, 81). Separe bobrek fonksiyonunun operasyon
sonrasinda azalmasi UPD yonetiminde ©nemli bir sorundur. Shokeir ve ark.

caligmalarinda pyeloplasti ve konservatif yaklagimin renal fonksiyon iizerindeki etkisini
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incelemis, hastalarin yas, cinsiyet, semptom (yan agrisi, tag, 6dem), parankim kalinligi,
renal pelvis AP ¢ap, hidronefroz derecesi, doppler ultrasonografi parametreleri ve
renografik parametrelerini (separe bobrek fonksiyonu, drenaj siiresi) degerlendirmis ve
sadece tan1 aninda etkilenen bobregin azalmis fonksiyonunun pyeloplasti sonrasi
fonksiyonda iyilesmenin istatiksel olarak anlamli bir belirleyicisi oldugunu saptamistir
(82). Calismamizda opere olan hastalarin separe bobrek fonksiyonlarina baktigimizda
MAG-3" te %27,3° iinde diisiikk fonksiyon varken DMSA’ da %22,7° sinde diisiik
fonksiyon oldugu goriildii. Opere olan hastalar MAG-3 ve DMSA’ da fonksiyon
acisindan daha ¢ok normal grupta idi. Hastalarimizdan MAG-3" te supranormal
fonksiyon goriilen hastalar opere olmamisti ve DMSA’ da supranormal fonksiyon goriilen
5 hastanin 2 tanesi opere olmustu. DMSA’ da supranormal saptanip opere olan 2 hastadan
birinin fonksiyonunun %60’ dan %14’ e geriledigi goriildii. Bu hastada MAG-3 ile
Olciilen separe bobrek fonksiyonu %55 idi. Separe bobrek fonksiyonlari diisiik olan

bobreklerin operasyon sonrasi fonksiyonlarinda %4-8 oraninda diizelme oldugu goriildi.

UPD tanili hastalarda eslik eden semptom olmasi, parankim incelmesinin eslik
ettigi ciddi hidronefrozlar, hidronefroz derecesinde progresif artis olmasi, AP ¢ap>30mm
olmasi, separe bobrek fonksiyonunun %40’ m altinda olmasi, takipte separe bobrek
fonksiyonunda %5-10 fonksiyon kaybi goriilmesi ve MAG-3 sintigrafisinde tam
obstriiksiyon cerrahi tedavi igin endikasyon olusturmaktadir (11, 12, 29, 32, 62).
Calismamizda hastalarin operasyon endikasyonlarina baktigimizda 6 hastada fonksiyon
%40’1n altinda olmasi, 6 hastada fonksiyonda %10’ dan fazla azalma olmasi, 5 hastada
AP cap artis1 ve parankim incelmesi, 4 hastada tam obstriiksiyon, 1 hastada obstriiksiyon
ve tas oldugu goriildii. Ancak UPD’ de cerrahi tedavi karar1 veya konservatif izlem ile
takip agisindan net kriterler heniiz mevcut degildir. Cerrahi tedavinin komplikasyonlari
ve UPD’ de kalici bobrek hasari olugmasi riski goz oniinde bulundurularak uygun
zamanda cerrahi tedavi karar1 verilmesi 6nemlidir ve bu konuda yeni kilavuzlara ihtiyag
vardir. Bazi yazarlar AP ¢ap icin farkli degerler onermis olsa da AP ¢ap sadece toplayici
sistem dilatasyonunu gosterdigi ve hidronefroz derecesini tam olarak yansitmadigi i¢in,
ayrica kaliksler ve parankimal degisiklikleri dikkate almadigi i¢in cerrahi tedavi
endikasyonu a¢isindan kullanimi simirlidir (29). Merkezimizde yapilan bir ¢alismada
UPD tanis1 olan 44 hastanin USG ve MAG-3 bulgulari ile retrospektif olarak incelenmis,
hastalar opere olanlar ve opere edilmeyip konservatif izlenenler olarak 2 gruba ayrilmis,

her iki grupta da hastalarin USG ve MAG-3 bulgular stabil kalmis veya iyilesme oldugu
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saptanmis, sadece operasyon Onerilen ama ailenin operasyonu kabul etmedigi 3 hastada
USG bulgularinda kotiilesme oldugu saptanmustir (83).  Literatiirde cerrahi tedavi
endikasyonu agisindan AP ¢ap 15-24mm {istiinde olmasini referans gosteren galigsmalarin
yaninda, 30mm olmasini agir hidronefroz kabul eden ve AP ¢ap 50mm iistiinde olmasi
durumunda erken cerrahi tedavi 6neren farkli ¢alismalar mevcuttur (29, 32, 33, 79, 80,
84, 85). Bizim calismamizda opere olan hastalarda ultrasonografide AP cap derecesi

%18,2’ sinde hafif, %59,1’ inde orta ve %22,7’ sinde agir hidronefroz ile uyumlu idi.

Literatiire baktigimizda temizlenme yar1 Oomrii ve diliretik yanitin UPD
yonetiminde sonuglar1 nasil etkiledigi heniiz gosterilmemistir (10). Baz1 yazarlara gore
bu deger klinik karar vermede kullanilabilecek bir parametre iken bir¢ok yazar tarafindan
kabul edilen goriis operasyon agisindan 6nemli bir parametre olmadigi yoniindedir (10,
29, 68, 86). Yapilan ¢alismalarda t'’ nin obstriiksiyon i¢in kabul edilebilir bir parametre
olmadig1 iddia edilmistir (10). Ciinkii bu deger hidrasyon durumu, tiibiiler fonksiyon gibi
durumlardan etkilenmekte ve yanlis obstriiktif sonuglar goriilebilmektedir (29). Ayrica
t¥% siiresi eger uzamadi ise obstriiksiyon kesinlikle diglanirken uzun olmasi mutlaka
obstriiksiyon anlamina gelmemektedir. Bizim ¢alismamizda opere olan hastalarin %68,2’
sinde obstriiktif yanit mevcuttu ve %45,2’ sinde t siiresi 20 dakikanin {izerindeydi ve

uzamisti.

Sonug olarak; UPD’ li ¢ocuklarda cerrahi ya da konservatif tedavi de yol gosterici
olan separe bobrek fonksiyonlarini belirlemek icin MAG-3 sintigrafisinin yeterli olup, ek
olarak DMSA sintigrafisine gerek olup olmadigini belirlemek {izere yapilan
caligmamizda; separe bobrek fonksiyonlari MAG-3 ve DMSA sintigrafisinde %76
oraninda korele bulunmustur. Literatiirde bazi ¢alismalarda MAG-3’ {in supranormal
fonksiyon 6l¢limiine neden oldugu yoniinde yayinlar oldugu da diisiiniildiigiinde bizim
calismamizda DMSA’ nin UPD olan tarafta daha fazla supranormal o6l¢iim yaptig
goriilmistir. Her UPD’ li hastanin takibinde MAG-3 sintigrafisine ek olarak DMSA
cekilmesine gerek olmadigini, seg¢ilmis siipheli hastalarda ek olarak DMSA

cekilebilecegini diistinmekteyiz.
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

6. SONUC

Calismamizda hastalarin yas ortalamasi 6,34 + 4,81 (2,97- 9,79) yil idi ve hastalarin
36(%69,2)’ s1 antenatal tan1 almisti.

UPD tanis1 olan hastalarin erkek/kiz orani 3,33 idi ve UPD sol bobrekte daha fazla
(%75 oraninda) goriilmekteydi.

Hastalarin semptomlarina baktigimizda 33(%63.,5)’ ilinde gec¢miste idrar yolu

enfeksiyonu, 5(%9,6)’ inde yan agrisi, 7(%13,5)’ sinde tas 6ykiisii mevcuttu.

Hastalarin UPD olan bobrekte USG bulgulart incelendiginde bobrek boyut ortalamasi
80,08 + 23,05 mm idi, parankim kalinlig1 ortalamas1 6,81 = 3,71 mm idi ve AP ¢ap
ortalamasi 20,86 + 10,65 mm idi. USG ile 6l¢iilen bobrek boyutu 25(%48,1) hastada
yas ve boyuna gore artmist1 ve 28(%54,9) hastada her iki bobrek arasinda boyut farki
(>10mm) mevcuttu. Bobrekte AP ¢ap artist 13(%25,5) hastada hafif, 31(%60,8)
hastada orta, 7(%13,7) hastada agir olarak saptandi. Ayrica 13(%25,5) hastada UPD

olan bobrekte parankim ekojenite artis1 mevcuttu.

USG ile SFU, Onen ve UTD evrelemesine gore hastalara bakildiginda 35(%67,3)
hasta SFU evre 4 ile uyumlu idi. Yine bu 35 hasta UTD siniflamasina gore UTD evre
3 ile uyumlu idi. Onen evreleme sitemine gore ise bu 35 hastanin 29° unun Onen grade

3 ve 6” stnin Onen grade 4 ile uyumlu oldugu saptandi.

Hastalarin MAG-3 sonuglarinda separe bobrek fonksiyonlarina bakildiginda 2(%3,8)’
sinde supranormal fonksiyon, 37(%71,2)’ sinde normal fonksiyon, 13(%25)’ iinde
diisiik fonksiyon vardi. MAG-3 sonuglarinda 31(%59,6) hastada bobrek parankim
incelmesi vardi, 13(%25) hastada bobrekler arasinda fonksiyon farki vardi ve
36(%069,2) hastada bobrek perfiizyonunda azalma vardi. Ayrica MAG-3 sonuglarinda
temizlenme yar1 6mriiniin 37(%77,1) hastada 20 dakikanin {izerinde ve uzun olarak
saptandi. Temizlenme yar1 dmriiniin diiiretik yanit1 incelendiginde 34(%65,4)’ iinde
obstriiktif yanit, 15(%28,8)’ inde nonobstriiktif dilatasyon ve 3(%5,8)’ inde diliretige
tam yanit oldugu goriildii.

Hastalarin DMSA sonuglarinda separe bobrek fonksiyonlarina bakildiginda 5(%9,6)’
inde supranormal fonksiyon, 39(%75)’ unda normal fonksiyon, 8(%15,4)’ inde diisiik
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8)

9)

fonksiyon saptandi. Ayrica DMSA sonuglarinda 13(%25) hastada skar saptanirken
44(%84,6) hastada bobrekte hipoaktif alan saptandi.

MAG-3 ve DMSA sonuglarinda separe bobrek fonksiyonlari arasinda hem UPD olan
hem de UPD olmayan bobreklerde istatiksel olarak anlamli pozitif yonde kuvvetli
korelasyon mevcuttu (p=0,0001). UPD separe bobrek fonksiyon siniflamasinda da
(supranormal, normal, diisiik) MAG-3 ve DMSA’ da %76 oraninda (40 hastada)
tutarlilik var idi. Uyum incelemesi p=0,0001/k=0,456 idi.

MAG-3’ te 2 hastada supranormal fonksiyon, 13 hastada diisiik fonksiyon var iken
DMSA’ da 5 hastada supranormal fonksiyon, 8 hastada diisiik fonksiyon mevcuttu.
DMSA’ da supranormal fonksiyon orant MAG-3’ e gore daha yiiksek idi. MAG-3 ise
diisiik fonksiyonlu olan bobrekleri DMSA’ ya gore daha fazla tespit etmisti.

10) DMSA’ da supranormal dlgiilen bobreklerin hepsinin USG’ de yas ve boya gore

bobrek boyutu anlamli artmisti. Yani artmis bobrek boyutu ile DMSA’ daki separe
bobrek fonksiyonlariin birbiri ile anlamli iligkisi vardi (p=0,018)

11) USG’ de 35(%67,3) hastada bobrek parankimi incelmisti ve parankim kalinligr <7mm

idi. Ayrica USG ve MAG-3 sonuglarini parankim incelmesi agisindan
karsilastirdigimizda aralarinda istatiksel olarak anlamli iliski vardi (p=0,002) ve
USG’ de parankim incelmesi goriilen 35 hastadan 26(%83,9)’ sinda MAG-3

sonucunda da parankim incelmesi varda.

12) Calismadaki 52 hastadan 22’ sine piyeloplasti yapildi. Opere olan hastalarin separe

bobrek fonksiyonlarima baktigimizda MAG-3’ te %27,3” iinde diisiik fonksiyon
varken DMSA” da %22,7’ sinde diisiik fonksiyon oldugu goriildii. Opere olan hastalar
MAG-3 ve DMSA’ da fonksiyon agisindan daha ¢ok normal grupta idi. MAG-3’ te
supranormal fonksiyon goriilen hastalar opere olmamistt ve DMSA’ da supranormal
fonksiyon goriilen 5 hastanin 2 tanesi opere olmustu. DMSA’ da supranormal
saptanip opere olan 2 hastadan birinin fonksiyonunun %60’ dan %14’ e geriledigi
goriildii. Bu hastada MAG-3 ile dlciilen separe bobrek fonksiyonu %55 idi. Separe
bobrek fonksiyonlari diisiik olan bobreklerin operasyon sonrasi fonksiyonlarinda %4-

8 oraninda diizelme oldugu goriildii.

13) Hastalarin operasyon endikasyonlarina baktigimizda 6 hastada fonksiyon %40’1n

altinda olmasi, 6 hastada fonksiyonda %10’ dan fazla azalma olmasi, 5 hastada AP
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cap artig1 ve parankim incelmesi, 4 hastada tam obstriiksiyon, 1 hastada obstriikksiyon

ve tas oldugu goriildii.

14) Sonug olarak; UPD’ li ¢ocuklarda cerrahi ya da konservatif tedavi de yol gosterici
olan separe bobrek fonksiyonlarini belirlemek i¢in MAG-3 sintigrafisinin yeterli olup,
ek olarak DMSA sintigrafisine gerek olup olmadigini belirlemek tizere yapilan
caligmamizda; separe bobrek fonksiyonlart MAG-3 ve DMSA sintigrafisinde %76
oraninda korele bulunmustur. Literatiirde bazi ¢aligmalarda MAG-3’ {in supranormal
fonksiyon Ol¢iimiine neden oldugu yoniinde yayinlar oldugu da disiiniildiigiinde
bizim ¢alismamizda DMSA’ nin UPD olan tarafta daha fazla supranormal 6l¢iim
yaptigi goriilmistiir. Her UPD’ 1i hastanin takibinde MAG-3 sintigrafisine ek olarak
DMSA c¢ekilmesine gerek olmadigini, se¢ilmis siipheli hastalarda ek olarak DMSA

cekilebilecegini diisiinmekteyiz.
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