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OZET

Pediatrik Hastalarda Perkiitan Uriner Girisimler

Amag¢: Calismanin amaci, iiriner traktus obstriiksiyonu olan bebek ve ¢cocuklarda
goriintiileme kilavuzlugunda perkiitan tiriner girisimlerin etkinligini saptamaktir.

Gere¢ ve Yontem: Kasim 2004-Haziran 2008 tarihleri arasinda {iriner sistem
obstriiksiyonu mevcut olan 25 bebek ve cocukta (15 giin-11 yas arasi) toplam 31
bobrege goriintiileme kilavuzlugunda perkiitan girisim uygulandi. Uriner traktusa ilk
giris 22 Gauge ¢apli ince igne ile ultrasonografi kilavuzlugunda yapildi. Sonrasinda
islem fluoroskopi kilavuzlugunda koaksiyel mikroponksiyon teknigi ile tamamlandi. 17
bobrege perkiitan nefrostomi, 6 bobrege perkiitan nefroiireterostomi ve 8 bdbrege
perkiitan nefroiireterosistostomi ile iiriner drenaj saglandi. Bir hastaya perkiitan {ireteral
balon dilatasyon uygulandi ve bir hastaya ise perkiitan double J kateter yerlestirildi.
Izleyen giinlerde kateterlerin yerinden ¢ikmasim engellemek diisiincesiyle kateterler
tiriner traktusda miimkiin oldugunca distale yerlestirildi.

Bulgular: 9 hastada ve 10 bobrekte iiriner obstriiksiyon iireteropelvik bileske
darligina, 11 hastada ve 13 bobrekte ise iireterovezikal bileske darligina bagh idi. Bir
hastada hem iireteropelvik bileske darligi hem de {ireterovezikal bileske darligi
mevcuttu. Bir hastada renal tiiberkiiloza bagl sag bobrekte proksimal, 1 hastada pelvik
tiimore bagl sol bobrekte distal ve 1 hastada yine pelvik tiimore bagli iki tarafli distal
darliklar mevcuttu. Tiim hastalarda islem teknik olarak basari ile gergeklestirildi. Isleme
bagli minér komplikasyon olarak 8 hastada (% 32) kendini sinirlayict hematiiri goriildii.
Ureterovezikal darligi mevcut bir hastada distal iireter perforasyonu gozlendi. Ancak
kateterizasyonla giderildi. Izlemde tiim hastalarda iiriner drenajin etkili olarak
saglandig1 goriildii.

Sonuc: Uriner traktus obstriiksiyonlarinda gériintiileme kilavuzlugunda yapilan
perkiitan drenaj islemleri pediatrik yas grubunda giivenli ve etkilidir. Eriskin
hastalardan farkli olarak, ¢ocukluk yas grubunda yerlestirilen kateterin stabilizasyonunu
saglamak amaciyla drenaj kateterinin miimkiin oldugunca distale yerlestirilmesi
gerekmektedir.

Anahtar Sozciikler: Perkiitan nefrostomi, iireteropelvik bileske obstriiksiyonu,
tireterovezikal bileske obstriiksiyonu.
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ABSTRACT

Percutaneous Interventions in Pediatric Patients

Purpose: The purpose of this study is to evaluate the effectiveness of image-
guided percutaneous urinary interventions in infants and children having urinary tract
obstruction.

Material and Methods: Between November 2004 and June 2008, image-guided
percutaneous interventions were performed to 31 kidneys of 25 infants and children
(ages 15 days-11 years) having urinary tract obstructions. Initial puncture was
performed with a 22-gauge fine-needle under sonographic guidance. The remaining of
the procedure was completed under fluoroscopic guidance using the co-axial
micropuncture technique. Urinary drainage was supplied by percutaneous nephrostomy
in 17 pts, percutaneous nephroureterostomy in 6 pts and percutaneous
nephroureterocystostomy in 8 pts. Percutaneous ureteral balloon dilation was performed
in one patient and percutaneous double J stent was placed in one. In order to prevent
catheter dislodgement on the following days, drainage catheters were placed as distally
as possible in the urinary tract.

Results: Urinary obstruction is secondary to ureteropelvic junction obstruction in
9 patients and 10 kidneys, ureterovesical junction obstruction in 11 patients and 13
kidneys. Both ureteropelvic junction and ureterovesical junction obstruction in one
patient. Proksimal obstruction in right kidney is secondary to renal tuberculosis in one
patient, distal obstruction in left kidney is secondary to pelvic tumor in one patient and
bilateral distal obstruction is secondary to pelvic tumor in one patient. All procedures
were succesfully achieved in all patients. In 8 patients (32%) self limited haematuri
occured as a minor complication to the procedure. Distal ureteral perforation occured in
one patient during the procedure but it was removed with catheterisation. Urinary
drainage was effectively provided in all patients at follow-up.

Conclusion: Image-guided percutaneous drainage procedures can be performed
safely and effectively in pediatric patients having urinary tract obstruction. Differently
from adult patients, drainage catheter should be placed as distally as possible in order to
prevent catheter dislodgement.

Keywords: Percutaneous nephrostomy, ureteropelvic junction obstruction,
ureterovesical junction obstruction.
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1. GIRIS

Uriner sistemdeki tikanma veya darhigin gecikilmeden giderilmesi bdbrek
fonksiyonlarinin korunmasi i¢in hayati 6nem tasir. Tikaniklik veya darligin mekanik
olarak giderilmesi ac¢ik cerrahi veya kapali girisimlerle yapilabilmektedir. Kapali
girisimlerde giris yolu liriner sistemin ¢ikis yolu olan {iretradan girilerek retrograd (idrar
akis yOniiniin tersine) yolla (endoskopik yontem) veya cilt yoluyla bobrek toplayict
sistemi igerisine bir igneyle girilerek antegrad (idrarla aymi akis yoniinde) yolla
(perkiitan yontem) yapilabilmektedir. Bu yollardan anatomik olan retrograd yol
anatomik olmayan perkiitan yola tercih edilmelidir. Ancak retrograd yol teknik
nedenlerle veya hastaligin natiiriine bagl olarak kullanilamiyorsa perkiitan yol
kullanilabilmektedir.

Cocukluk ve erigkin donemlerinde iiriner sistem tikanikliklari gerek etyolojik
yonden gerekse de tedavi yoniinden oldukg¢a farkliliklar gostermektedir. Ayrica
perkiitan yolla ¢ocuk veya bebege yapilacak bir girisim ile erigkine yapilacak girisim
teknik olarak da bazi farkliliklar1 gerektirmektedir. Perkiitan yolla yerlestirilmis bir
kateterin stabilizasyonu da erigkin ve cocuklarda farkli hassasiyetleri gerektirmektedir.
Ornegin 15 giinliik bebegin nefrostomi kateterinin yerinden geriye c¢ikmasi olasilig1
kateterine 6zen gosteren bir erigkine gore daha yiiksektir.

Cocuk ve bebeklerde iiriner sistemin perkiitan yolla disariya drenajimi saglayan
girisimlerde eriskine gore dikkat edilmesi gereken teknik detaylar ile farkliliklari
vurgulamak ve cocukluk yas grubunda bu girisimin etkinligi ve giivenligini 6lgmek
amaciyla bu ¢alismay1 gerceklestirdik. Bu yas grubunda kateterin ucunun toplayici
sistemlerde daha distale (alt iiriner diizey) yerlestirilmesinin kateterin yerinden geriye
cikisini Onlemekte oldugunu gozlemleyerek, standart erigkin nefrostomi teknigini
modifiye ederek uyguladik.

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi Girisimsel Radyoloji
Unitesi’nde ¢ocuk hastalara perkiitan yolla iiriner sistem girisimleri 2004 yilindan bu

yana yapilagelmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Uriner Sistem Embriyolojisi

Urogenital sistem, birbirinden farkli iki kisimdan olusur. a) iiriner sistem, b)
genital sistem. Ancak bu iki sistem anatomik ve embriyolojik olarak igi¢edir. Her ikisi
de karin boslugunun arka duvarinda yer alan ortak bir mezodermal kabarikliktan gelisir

ve her iki sistemin bosaltim kanallar1 da baslangigta ortak bir bosluga, kloakaya acilir.!

2.1.1. Bobrekler

Insanlarda iiriner sistem nefrojenik kord iizerinde kraniyalden kaudale dogru
yerlesmis birbirinden farkl ii¢ sistem tarafindan temsil edilir: pronefroz, metanefroz ve
mezonefroz. Pronefroz ilkel omurgali canlilarin bobreklerini olustururken, insan
embriyosunda varligini 4. gestasyonel haftaya kadar siirdiiren rudimenter bir sistemdir.

Ikinci ayin ortasinda mezonefroz orta hattin her iki yaninda biiyiik ve oval sekilli
bir organ halinde belirir. Varligin1 8. gestasyonel haftaya kadar korur. 2. ayin sonunda
biiylik bir boliimii tiimiiyle yok olur. Mezonefroz gelisimindeki aksakliklar genitoiiriner
sistem anomalileriyle sonuglanir. Mezonefrik sistemin {iriner sistemin gelisimi
tizerindeki etkisi mezonefrik (Wolffian) kanalin kloakaya girmek ic¢in kivrildigi
noktadan 4.-5. gestasyonel haftada ayrilip yukari dogru biiyliyen ve metanefrozun
metanefrik blastem haline farklanmasini uyaran iireter tomurcugunda saklidir. Uglincii
liriner organ olan metanefroz veya kalict bobrek, 5. haftada belirir. Yukar1 dogru
uzayarak metanefrozun igine gomiilen iireter tomurcugu metanefrik dokunun kalict
bobrek haline gelebilmesi i¢in gereken siireci baslatirken metanefrik doku da buna
karsilik {ireter tomurcugunu toplayici sistemi olusturmasi i¢in uyarir. Ureter tomurcugu
metanefroz ile iligki kuramadigi takdirde metanefrik blastem kalict bobrek haline

gelemez (Sekil 1).”
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Sekil 1. a, 5 haftalik embriyo. Pronefroz, mezonefroz.; b-e, Metanefroz’un gelisimi *

2.1.2. Toplayici Sistem

Penetrasyonun ardindan iireter tomurcugu genisleyerek primitif renal pelvisi
olusturur ve gelecekteki ana kaliksleri olusturmak iizere kranial ve kaudal pargalara
ayrilir. Metanefrik dokuya penetre olan her kaliksten iki yeni tomurcuk gelisir. Bu
tomurcuklar yaklasik 16 nesil tiibiil olusturana kadar boliinmeye devam ederler. 5. ve
takip eden jenerasyonun toplayici tiibiilleri uzayip mindr kaliksler i¢ine dogru
toplanarak renal piramidleri meydana getirirler. 20. haftada toplayici sistemin tamami
ve nefronlarinda 1/3 ortaya ¢ikmis olur. Ureter tomurcugunun metanefrik blastem
tizerindeki uyarict etkisiyle 7. haftadan itibaren nefronun diferensiyasyonu da baglar.
Her nefronun proksimal ucu, glomertil tarafindan derin sekilde yaylandirilmis Bowman
kapsiiliinii olusturur. Tiibiiliin distal ucu ise, toplayici kanallardan biriyle iliski kurar.
Bosaltici tiibiillerin uzamaya devam etmesi sonucu proksimal kinrintili tiibiiller, Henle
halkasi, distal kivrintil tiibliller meydana gelir.

Ureter tomurcuguyla metanefrik doku ile arasindaki karsilikli etkilesim,
bobreklerin - ve toplayici sistemlerin  normal gelisebilmesi i¢in sarttir. Bu
gerceklesmedigi takdirde iireter tomurcugunun ve metanefrik dokunun beklenen
diferensiyasyonu gerceklesmez ve bu da cesitli bobrek veya toplayict sistem

anomalilerinin ortaya ¢ikmasiyla sonuglanir.



Ureter tomurcugu ve mezonefrik kanal arasindaki iliski iireteral orifislerle ilgili
konjenital anomalilerin ¢ogunun mekanizmasini aciklar. Ureter tomurcugu mezonefrik
kanalin nisbeten sabit bir noktasindan ¢ikar. Ureter tomurcugunun, mezonefrik kanalin
daha kaudalinden yani trogenital sinlise daha yakin bir noktada ¢ikmasi primer
vezikotireteral reflii (VUR) ile sonuglanir. Bdylece ortak bosaltim kanali daha kisa olur
ve bu kisa ortak kanalin iirogenital siniise emilmesiyle iireterin mezonefrik kanaldan
ayrildiktan sonra daha kraniyale ve laterale migrasyonuna yol acar. Bdylece genis bir
trigon olusur. Sonucgta normal lokalizasyonuna gore daha lateral ve siiperiorda
yerlesmis, trigon fiksasyonu iyi olmayan, kisa bir submukozal tiinele sahip iireteral
orifisler olusur.’

Eger iireter tomurcugu mezonefritik kanalin daha distalinden kaynaklanirsa tireter
orifisi mesane icine daha erken girecek ve migrasyon icin daha uzun bir zamana sahip
olacaktir. Ureter tomurcugunun distalden kaynaklandigi durumlarda daha lateral ve
kraniyalde gerceklesecek olan iireter orifisi sonu¢ olarak daha kisa submukozal
sagmente sahip ve daha dik agi ile mesaneye giren bir iiretere yol acar. Kisalmisg
submukozal segment nedeniyle kapak-subap (flap-valve) mekanizmasi ¢alismayacak ve
VUR olusacaktir (Sekil 2).*”

Mezonefrik kanalin, kloaka ve iireter tomurcugunun ayrildigi nokta arasinda kalan
pargasina ortak nefrik kanal veya ortak bosaltim kanali ad1 verilir. Mezonefrik kanalin
bu segmenti 8. gestasyonel haftada anterior kloakayla birlesir ve anterior kloakayi
tirogenital sinlis ve mesane olarak ikiye boler. Embriyo biiyiidiikkge ortak bosaltim
kanali mesane tarafindan emilir ve yok olur. Ureter tomurcuklari ortak bosaltim
kanalinin hemen proksimalinde yer aldiklarindan mesane tarafindan ilk emilen
olusumlar bunlar olur. Sonucta, mezonefrik kanallarin tomurcuklar1 halindeki {ireterler
mesaneye ayr1 ayrit girerler. Bobreklerin yukari dogru yiikselisi sonucu, {ireter
orifisleride yukari dogru kayar. Mezonefrik kanal orifisleri de birbirine yaklasir,

prostatik tiretraya acilir ve erkeklerde ejekiilatuar kanallar1 meydana getirir.



Sekil 2. Ureteral orifislerin normal ve anormal konfigiirasyonlar1 (Ust, endoskopik goriiniim Alt,
intramiiral iireterin sagittal kesiti) >

Kalict bobrekler 9-12. haftalar arasinda farklanirken diger yandan embriyonun
kuyrugunun uzamasi ve viicudun diklesmesi sonucu 4. lumbar vertebra hizasindan 1.
lumbar veya 12. torakal vertebra seviyesine ylikselirler. Bu sirada bobrek mediale dogru
90 derecelik bir doniis yapar ve baglangigta 6ne bakan pelvis mediale bakar hale gelir.
Bobreklerin bu yukar1 yer degistirmesi esnasinda olusabilecek bir embriyonik takinti
sonucu ¢ogunlugu pelvik bolgede olmak {iizere ektopik bobrek olusumuna neden
olmaktadir.

Ozetlersek, gestasyonun 20 haftas: civarinda iireter tomurcugundan iireter, renal
pelvis, mindr ve major kaliksler, papiller kanallar ve sayis1 yaklasik 1-3 milyon arasinda
degisen nefron biriminin son kismi olan toplayici kanallar gelisir. 20. haftada toplayici
sistemin tamami ve nefronlarin da 1/3’i mevcuttur. Nefrogenez 34.-36. haftaya kadar

devam eder.

2.1.3. Ureter

Gestasyonun 6. haftasinda solid bir kordon halinde olan {ireterin, daha sonra
ortadan baslayip iki uca dogru devam eden bir rekanalizasyon siirecinden gectigi
diisiiniilmektedir. Ureteropelvik bileske (UPB) ve iireterovezikal bileske (UVB)

rekanalizasyonun en son ulastig1 segmentlerdir. UPB ve UVB rekanalizasyonu sirasinda



olusan Chwalle membranlar1 UPB’de yer almaktalarsa gegici bir hidronefroza, UVB’de
ise gecici bir hidroiireteronefroza neden olmaktadirlar.'

Fetal {reterler baslangicta gerekenden daha wuzun ve bu nedenle de
biikiintiiliidiirler. Zamanla hem fetusun boyunun uzamasi1 ve hem de bobregin yukari
yiikselmesiyle birlikte diizlesirler. Ostling gestasyonun ortalarinda bir ¢ok fetusun
iireterinde dogal biikiintii, kivrim ve valvlerin oldugunu gostermistir. Ostling’in fetal
kivrim ve biikiintiilerinin 1srar etmesi konjenital iireteral tikanikliklarin bir bagka
aciklamasi olabilir. Bu pliler kas dokusu ve etrafinda da adventisyal bir kiliftan ibarettir
ve bir kapak mekanizmasiyla tikanikliga yol agabilecekleri diisiiniilebilir. Fetusta da
eriskinde de UPB civarindaki tireterin liimeni iireterin diger kisimlarindan (UVB harig)
daha dardir. Gelisimin tiim evrelerinde UPB’deki diiz kas hiicrelerinin sayis1 da tireterin
diger kisimlarindakinden daha azdir. Bu nedenle, klinik yakinmalara neden olan UPB
tikanikliklarin normalin patolojik bir ucu oldugu sdylenebilir. Ancak, iireter gelisimiyle
ilgili biitiin bu bilgiler yine de konjenital tireteral tikanikliklarin neden en sik UPB’de

oldugunu a¢iklamaktan uzaktir.'

2.1.4. Mesane

Gelisimin 4. ve 7. haftalar1 arasinda, iirorektal septum kloakay1 anorektal kanal ve
primitif {irogenital siniise bdler. Kloakal membran da, 6nde iirogenital membran, arkada
da anal membran olarak ikiye boliiniir. Primitif iirogenital siniis li¢ kissmdan meydana
gelir: a) yukarida yer alan ve en biiylik par¢a mesanedir. Baslangicta, mesane allantoisle
iliskilidir. Allantoisin oblitere olmasinin ardindan geride mesanenin tepesini gobege
baglayan urakus ad1 verilen fibréz bir kordon kalir. Bu ligamentin ad1 eriskinde median
umblikal ligamenttir; b) erkeklerde prostatik ve membrandz {iretranin gelistigi
tirogenital siniislin pelvik pargast; c) lirogenital siniisiin fallik pargasi da denilen definitif
tirogenital siniis.

Kloakanin boéliinmesi sirasinda, mezonefrik kanallarin kaudal kisimlar1 mesane
duvari i¢ine dogru emilir. Sonugta, mezonefrik kanalin tomurcuklar1 halindeki tireterler
mesaneye ayri ayri girerler. Bobreklerin yukar1 dogru yiikselisi sonucu, iireter orifisleri
de yukar1 dogru kayar. Mezonefrik kanal orifisleride prostatik iiretraya agilir ve
erkeklerde ejekiilatuar kanallar1 metdana getirir. Mezonefrik kanallar ve iireterlerin her

ikisi birden mezodermal kaynakli oldugundan bu kanallarin birlesmesi ile olusan



mesanenin trigonu diizeyindeki mukozas1 da mezodermal kaynaklidir. Mesanenin geri
kalan kesimi ise, lirogenital siniisten gelistiginden endodermal kaynaklidir. Zamanla,
trigondaki mezodermal epitel endodermal epitelle yer degistirir ve sonugta tiim mesane

ici endodermal kaynakli epitelle yer degistirmis olur.

2.1.5. Uretra

Her iki cinste de, ¢cevre bag ve diiz kas dokusu splanknik mezoderm,; iiretra epiteli
ise endodermal kaynaklidir. 3. aym sonunda, prostatik {iretra epiteli prolifere olmaya
baslar ve c¢evresindeki mezenkimal doku igine penetre olan bazi tomurcuklanmalar
gosterir. Erkeklerde bu tomurcuklardan prostat bezi gelisir. Kizlarda ise liretral ve

paraiiretral bezler olusur.'

2.2. Uriner Sistem Anatomisi

2.2.1. Bobrek Anatomisi

Bobrekler karin arka duvarinda her iki yanda retroperitoneal bolgede bulunurlar.
Sag bobrek tstiindeki karaciger nedeniyle sola gore biraz daha asagidadir. Organin
medial yiizii paraspinal kaslar tarafindan desteklenir. Ust kutuplarinin arka kesimleri alt
kaburgalarla komsudur. Kubbesindeki adrenal bezle birlikte ince bir bag dokusu —
perirenal veya gerota fasiyasi — tarafindan sarmalanmistir. Bu fasiya primer bobrek
timorlerinin ¢evre dokulara yayilmasini bir 6l¢iide engelleyen veya travma sonrasinda
kanamay1 yine bir 6l¢iide kontrol edebilen bir bariyer gorevi yapar. Gerota fasiyasinin i¢
ve dis yiizii eriskinlerde daha c¢ok, ¢ocuklarda daha az olmak iizere yag dokusuyla
doludur. Kiiciik ¢cocuklarda bobreklerin boyutu viicuda gore goreceli olarak biiyiiktiir.
Cocuklarda yasa gore bobrek boyutunu gosteren nomogramlar gelistirilmis olmasina
ragmen, bir bobregin normal uzunlugunun 2,5 vertebral korpusa karsilik gelmesi genel
bir kuraldir.' Bobrekler retroperitoneal alanda T10-L2 diizeylerinde bulunmaktadir.
Bobrekler erkeklerde ¢ogunlukla biiyiik olup, tam boyuta ge¢ ¢ocukluk doneminde
erismektedir. Bobrek normal boyutu bireyin boyu ile orantili olarak degiskenlik
gostermekle birlikte ortalama 11 cm olup genellikle 9,8-12,3 c¢m arasindadir.

Bobreklerin kortikal kalinliklari genellikle simetrik olup yaklasik 10 mm’dir.°®



Bobregin biitiin yiizeyi kalin bir fibroz kapsiille oOrtiilidir. Kapsiilin hemen
altinda yer alan bobrek parankiminin en disina korteks, korteksle toplayict bosluklar
arasinda kalan kesimine de medulla denir. Korteks bolgesinde glomeriiller, proksimal
ve distal kivrintili tiibiiller ve toplayici kanallar bulunur. Bobrek parankiminin daha
derin bolgeleri medulladir. Medullanin kortekse yakin kesimlerinde de Henle kulpu,
vaza rekta ve toplayici kanallarin terminal uglar1 bulunur. Medullada dikkati ¢eken en
Oonemli yap1 genis tabani kortikomediiller birlesim hattinda, sivri ucu da renal pelvise
bakan ve piramide benzedigi i¢in renal piramid adiyla bilinen yapilardir. Piramidin
pelvise bakan sivri ucuna papilla denir. Ureterin hilusta genisleyerek olusturdugu huni
bi¢cimli yapiya pelvis denir. Pelvisin en disinda major kaliksler ve onlarin bélmeleri olan
mindr kaliksler yer alir. Papillalar minor kalikslere agilirlar. Medulla 8-18 tane renal
piramidlerden meydana gelmistir. Her bir mindr kalikse 1-3 papilla agilir.her bir
piramid kendini saran bébrek korteks boliimii ile birlikte bobrek lobunu olusturur.’

Renal arter, ven, sinirler ve lreterin bobrege giris c¢ikis yaptigi mediale bakan
yiiziine hilus denir. Hiler yapilar en 6nde ven, arada arter ve en arkada da pelvis olacak
sekilde siralanmiglardir.

Kan bobreklere aortanin her iki yanindan siiperior mezenterik arterin ¢iktig1 yerin
biraz altindan ayrilan renal arterler vasitasiyla gelir. Sag renal arter daha uzun ve asagi
dogru egiktir. Arterler hilusa girmeden 6nce inferior suprarenal ve iireterik dallarini
verirler.” Normalde ve ¢ogunlukla renal arterler bobrek hilusuna tek bir dal halinde
ulasirlar. Ancak bobreklerin yaklasik % 24-30’nda birden fazla renal arter olabilir.>’
Sag ana renal arter tipik olarak vena kava inferioru posterior kesimden ¢aprazlamakta
ancak % 5 olguda prekaval lokalizasyonda olabilir.' Renal arterler hilus diizeyinde
ventral ve dorsal dallara ayrilirlar. Dorsal dal bobregin kutuplar1 disinda kalan
bolgelerine kan tasir. Ventral dal ise genellikle kani iist ve alt kutuplara ve govdeye
tagtyacak 4 dala boliiniir. Ventral ve dorsal arterler gergek anlamda birer ug arteridir ve
aralarinda kollateral iliski yoktur. Bu nedenle, varyasyonlar hari¢ bobregin 6n ve arka
yartlariin birlestigi ¢izginin—Brodel hatti-avaskiiler bir plan oldugu kabul edilir ve
cerrahi olarak parankimin agilacagi yada perkiitan girisimin bu hattan yapilmas1 6nerilir.
Yaklasik olarak 1/5 oraninda renal arterlerde, ana renal arter orijininden 2 cm’lik
segment igerisinde erken dallanma gdzlenebilir.” Renal arterler toplayici sistemler veya

proksimal iireter ile yakin iliski gosterebilir. Buna baglh olarak tireteropelvik bileske



diizeyinde obstrilksiyona neden olarak eger endoskopik tedavi edilirse periiireteral
kanamaya neden olabilir. UPJ obstriiksiyonlarinda endopiyelotomi basar1 sansi,
caprazlasan damar varliginda anlamli diisiis géstermektedir.11

Bobregin vendz kani da asendan vaza rektadan sonra arterlerin yaninda seyreden
interlobiiler, interlobar ve segmenter venlerle renal vene dokiiliir. Sag renal ven inferior
vena kavaya (IVC) direk drene olmakta, sol renal ven ise aort dniinden gegerek aort
sagindaki IVC’a erigserek agilir. Bu nedenle sol renal ven sag renal venden daha

uzundur.

2.2.2. Ureter Anatomisi

Renal pelvisin huni seklinde daralarak asagiya, mesaneye dogru devamu iireterdir.
Duvarinda diiz kaslar1 giligliidiir ve 25-30 cm uzunluktadir. Pelvis ile mesane arasinda 3
yerde fizyolojik darlik gosterir. Birinci darlik iireteropelvik bileske olup 2 mm (6 F)
genisligindedir. Burasi lireterin en dar yeri olmakla birlikte kolayca dilate olabilir.
Bundan sonraki béliim iireterin en genis yeri olup 10 mm (30 F) genisligindedir. Ikinci
darlik iliak arterle caprazlastig1 noktadir ve burada 4 mm (12 F) genisligindedir. Ugiincii
darlik intramiiral tireter olup 3-4 mm (9-12 F) genisligindedir. Darlik bolgeleri iireter
taslarinin takilma noktalaridir.

Ureterin arterleri; yukarda renal arterlerden, ortada abdominal aorta veya iliak
arterlerden, asagida vezikal veya uterin arterin dallarindan gelir ve hepsi iireter boyunca
anastomoz yapar. Ureterin venleri arterleriyle yandas olup renal ven, IVC ve endopelvik
ven pleksuslarina dokiiliirler.

Abdominal parg¢a psoas kasi medial kenar1 boyunca iner. Genitofemoral siniri
onden caprazlar, testikiiler veye ovaryen damarlar tarafindan da kendisi ¢apralanir. Sag
tireter duodenum 2. pargasi, sag kolik arter, ileokolik arter ve ileumla 6nden komsudur.
Sol iireter sol kolik arter ve sigmoid kolonla 6nden komsudur. Her iki {ireter de ana iliak
arterleri 6nden caprazlayarak pelvise girerler. Pelvise girince 6nce asagi, arkaya ve disa
dogru seyreder. Spina iskiyadika diizeyinde 6ne ve ice dogru donerek mesane arka
yliziine gecer. Pelvis yan duvarinda internal ilyak arteri ¢aprazlar. Erkekte duktus
deferensi arkadan caprazlar ve seminal vezikiillerin u¢ kisimlarinin 6niinden mesaneye
girer. Kadinda uterin arterleri ¢caprazlayarak ligamentum latum igine girer. Serviks uteri

ve vajina fornikslerinin 6niinden mesaneye girer.



2.2.3. Mesane anatomisi

Idrar depolama ve bosaltma gorevi yapan, ici bos miiskiiler bir organdir. Pelvis
boslugu icinde retropubik olarak yerlesmistir. Yenidogan ve ¢ocukta desensus
tamalanmadig i¢in daha yukar1 konumdadir.

Sekli ve biiytlikliigli bos ve dolu olusuna gore degisir. Dolu mesane kabaca bir
armut seklindedir. Bos mesane simfizis pubisin arkasinda yer alan, tepesi 6nde ve
yukarida, tabani arkada ve asagida bir liggen piramid seklindedir. Bos mesanenin tepesi
(apex), tabanmi (fundus), iist ylizeyi, alt yan yiizeyleri ve mesane boynu belirgindir.
Mesanenin tepesi ve tabani arasindaki mesafeye gévde (corpus) denir.

Mesanenin en iist noktasini olusturan apex, simfizis pubisin hemen yukarisinda
karm 6n duvarina dogru uzanan ve embriyolojik donemdeki urakus artig1 olan fibrox bir
bantla (medial umblikal ligament) gébege baglanir.

Mesane tabani, erkekte rektum ile komsudur. Ust boliimde rektovezikal bosluk ile
rektumdan ayrilir. Alt boliimde ise ikisi arasina seminal vezikiil ve duktus deferensler
girmistir. Duktus deferensler arasindaki liggen aralikta, rektum ile mesane arasinda
rektovezikal fasya (Denonvillier fasyasi) bulunur. Kadinlarda mesane tabani vajina 6n
duvari ve uterus ile komsudur, aralarinda gevsek bag dokusu yer alir.

Mesanenin iist ylizeyini Orten periton, mesane yan kenarlarindan pelvisin yan
duvarina gecerek mesane ile pelvis yan duvarlar1 arasinda paravezikal fossayi, mesane
ile karin 6n duvari arasinda ise median umblikal plikanin yaninda sag ve sol
supravezikal fossalar1 olusturur. Erkeklerde mesane iist ylizeyi tamamen peritonla kaplh
olup, sigmoid kolon ve ince barsaklarla komsudur. Kadinlarda ise uterus ve ince
barsaklarla komsudur.

Mesanenin peritonla ortiilii olmayan alt yan yiizeyleri simfizis pubis, levator ani
ve internal obturator kaslarla komsudur. Simfizis pubis ile aralarinda Retzius araligi
denilen bir fasyal aralik vardir. Bu aralikta gevsek bag dokusu ve Santorini ven

pleksusu bulunur.

2.2.4. Ureterovezikal Bileske Anatomisi

Ureterovezikal bileske; distal iireter, trigon ve komsu mesane duvarindan olusan

kompleks bir yap1 olup, idrarin iireterden mesaneye akisini saglayip mesaneden iiretere
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refliisiinii 6nlemektedir. Ureter kas yapis1 tek tabaka olarak kabul edilir, lifler her yonde
irregiiler ve spiral sekilde uzanmaktadir. Ureter mesaneye yaklastikca kas lifleri diizelir.
Intravezikal iireter 1,5 cm uzunlukta olup, mesane duvariyla sarilan intramural iireter ve
yalniz mukoza altinda yer alan 0,8 cm’lik submukozal iireter olarak ikiye ayrilir.
Mesaneye heniiz girmemis olan 3-4 cm’lik jukstavezikal iireter, intramural tireter gibi
fibromiiskiiler bir kilifla sarilmistir (Waldeyer kilifi). Bu kilif, proksimal ve distalde
tireteri fikse edici bir mekanizma olusturur.

Trigon derin ve yiizeyel olmak iizere iki tabakadan olusur. Intravezikal iireterin
longitudinal lifleri orifis diizeyinde ayrilarak mesane tabanina dagilirlar ve ylizeyel
trigonu olustururlar. Bazi lifler {iretraya girerler ve erkekte bu lifler veromontanuma
kadar uzanip ejakiilatér kanallarin kaslariyla baglanti kurarlar. Kadinda ayni lifler
iretranin dis meatusunda sonlanir. Waldeyer kilifin1 olusturan lifler mesane tabaninda
devam ederek derin trigonu olustururlar. Derin trigon internal mesane orifisinde

sonlanir.

2.2.5.Uretra Anatomisi

Mesaneyi dis genital organlar bolgesinde dis ortama agan kanaldir. Uretra ve
mesane ayni embriyolojik kokeni tasidiklarindan kadin {iretrasinin tiimii, erkek
iretrasinin da proksimal segmenti mesanenin tiip seklindeki uzantisidir. Erkek {iretrasi,
mesane boynundaki internal orifisten penisteki eksternal orifise dek uzanan, iiriner ve
genital sistem i¢in kanal gorevi yapan bir borudur. 18-20 cm uzunlukta olup prostatik,
membrandz ve penil olmak tlizere 3 kisimdan olugmaktadir. Prostatik iiretra ortalama 3
cm uzunlukta olup, prostat bezinin kanallar1 ve buna komsu ejakiilatuar kanallar agilir.
Membrandz iiretra en kisa ve eksternal meatustan sonraki en dar yer olup ortalama 2-2,5
cm boyundadir. Penil {iretra membrandz liretradan eksternal meatusa kadar uzanan ve
korpus spongiosumun i¢inde yer alan, iiretranin en uzun segmenti olup ortalama 15 cm
uzunlugundadir.

Kadin iiretrast 4 cm boyunda, 6 mm ¢apindadir. Klitorisin 2,5 cm altinda vajina
on duvarina ag¢ilir. Mukozasi iginde tiretral glandlar vardir ve bunlar erkekteki prostat ile

homolog kabul edilirler.”'
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2.3. Konjenital idrar Yolu Obstruksiyonlar:

Hidronefroz, idrarin bobrekten daha asagi sistemlere akisini engelleyen tam veya
tam olmayan bir tikaniklik nedeniyle, idrarin bobrek iginde birikmesi ve buna bagh
olarak renal pelvis ve kaliksiyel yapilarin distansiyonu seklinde tanimlanabilir.
Antenatal hidronefroz prevelanst % 0,2-0,5 civaridadir.”” Prenatal hidronefrozun
baslica nedenleri iireteropelvik bileske obstriiksiyonu (UPBO), iireterovezikal bileske
obstriiksiyonu (UVBO), vezikoiireteral reflii (VUR), iireteral stenoz, posterior iiretral
valv (PUV), iireterosel ve Prune-Belly sendromudur. Yenidogan dénemde bobregin
hidronefrotik olmasinin en sik nedeni iireteropelvik bileske darligi olup % 40-64

oranindadir."* Obstriiktif iiropatiler ¢ogunlukla erkeklerde goriilmekte olup, E/K orani

3-4/1°dir.!

2.3.1. I"Jreteropelvik Bileske Obstriiksiyonu (UPBO)

Konjenital UPBO veya konjenital hidronefroz yeni dogan dénemi de dahil olmak
lizere tlim yaslarda goriilebilen sik bir hastaliktir. Gebelik esnasinda rutin olarak yapilan
maternal US ile saptanma siklig1 artmistir.

UPBO’nun bir¢ok nedenleri vardir. Olgularin yarisindan fazlasinda obstriiksiyon
anatomik degil fonksiyoneldir. UPB normalde agiktir ancak kas liflerinin yerini kollajen
doku aldigindan peristaltik dalgalarin iletimi bozulmustur. Bu nedenle de pelvisten
tiretere idrar akamaz (segmental disfonksiyon, adinamik segment). Diger olgularda ise
obstriiksiyon, UPB’nin intrinsik stenozu, lokal kas-mukoza katlantisi, adhezyonlar veya
fibroz bantlara bagl iireterde lokal kivrilma ve acilanmalara baghdir. Olgularin
1/3’tinde bobrek alt poliinii besleyen aberan renal arter mevcut olmakla birlikte
cogunlukla bir intrinsik UPB defekti ile birliktedir. Etyolojide iireterin renal pelvise
ylksekten baglanmasi suclanmis olmakla birlikte bunun artik pelvik dilatasyona
sekonder bir fenomen oldugu diisiiniilmektedir."

UPBO at nal1 borek, iireter duplikasyonlari, ektopik bobrek, VUR, UVBO ve
multikistik displastik bobrek gibi bagka anomalilerle birlikte goriilebilir. Olgularin 2/3’i
sol tarafta lokalize olup bilateral goriilme siklig1 6 aydan kiigiik cocuklarda % 21-36

6

arasindadir."'® Tikamklhgmn etyolojisi i¢inde ¢esitli gelisim anomalileri yer alir;
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UPB’deki polipler/kapakgiklar, iireteral stenoz/hipoplazi, iireterin pelvise yiiksek giris
yapmasi/agilanmasi, fibroz bantlar/yapisikliklar, aberan damarlar.

Stenozun, en sik goriilen tip UPBO oldugu ve olgularin % 75°ni olusturdugu da
bildirilmektedir.'” Etkili bir peristaltik hareket olmadigindan UPB diizeyinde idrar
gecisine uyum saglayacak bir dilatasyon meydana gelmez.

UPBO’na yol agan lezyonlarin ¢ok nadir bir nedeni de mukozal kapak¢ik ve
poliplerdir.'® Bunlar fetal iireter kivrimlarinin kalintilaridur.

Normalde tireter pelvise en alt noktadan baglidir, bdylece idrarin renal pelvisten
iretere rahat¢a bosalmasi saglanmaktadir. UPBO’larinin bir kisminda iireterin pelvise
daha yukardan oblik giris yapmis oldugu goriiliir. Bu durum bir gelisim defektine baglh
olabilecegi gibi, pelviste dilatasyona yol agan (stenoz, bileskeyi caprazlayan aberan
damar) bir baska patolojiye de bagli olabilir. Dilate olan pelvis UPB’yi yukari
kaldiracak sekilde asagi sarkacak ve bunun sonucunda UPB olmas1 gereken yerden daha
yukarda kalacaktir. Insersiyon anomalilerine bagli UPBO bulgularin % 7’sini
olusturmaktadir.'’

UPBO’na bagh rekiirren idrar yolu enfeksiyonlarinda veya PCN yapilan
cocuklarda periiireteral fibrozisler olabilir. Fibroz banta bagli UPBO olgularin % 3’{inii
meydana getirmektedir."”

UPBO’larinin diger bir nedeni proksimal iireterin bobregin alt kutbunu besleyen
aberan damarlar tarafindan askiya alindigi durumdur. Alt kutbu besleyen segmental
arterler ana renal arterin herhangi bir yerinden, aortadan veya iliak arterlerden
gelebilmektedir. Literatiirde alt ve iist kutbu besleyen birden fazla polar artere baglh
bilateral hidronefrozda tanimlanmstir. Proksimal iireteri ¢aprazlayarak hidronefroza yol
acan aberan polar arterler UPBO’larinin % 11-39’nu olusturmakatadur.”'""’

UPBO tanist yeni doganda ¢ogunlukla maternal US ile konmustur (obstetrik
US’de renal pelvis On-arka ¢apt >10mm). Tam1 konmamis bebekler bazen “palpe
edilebilir bogiir kitlesi” seklinde gelebilirler. Daha ileri ¢ocukluk caginda ise UPBO
kliniginde intermitan karin agrisi, hematiiri veya idrar yolu enfeksiyonu yeralmaktadir.
Ciddi olmayan bir travmada bile hematiiri goriiliir."

Prenatal US ile hidronefroz saptanmissa dogumdan hemen sonra abdominal US
ile tekrar degerlendirme yapilir. Bundan sonra ise ditiretik DTPA renogram ve daha ileri

bir tarihte konvansiyonel iirogram yapilr."’
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UPBO ile birlikte VUR’e de rastlanabilmektedir. UPBO’nun bu hastalarin 1/3’nde
ylksek dereceli VUR’niin kronik etkilerinden kaynaklanan sekonder tikanikliklar
oldugu diisiiniilmektedir. Bu etkinin VUR’ye bagli UPB’nin anormal agilanmas1 veya
tekrarlayan enfeksiyonlarin UPB’de fibrozise yol acarak olustugu bildirilmektedir.

Ancak ilk inceleme yOnteminin US oldugu, daha sonra eslik eden VUR veya
iiretral obstriiksiyonu saptamak amaciyla VCUG’ nin yapilmasi gerektigi ve radyontiklid
yontemlerin tan1 konuldugunda ve takip asamasinda renal fonksiyonun ortaya
konulmasinda giivenilir bir yaklagim oldugu da belirtilmektedir.'

UPB darliklarina bagli asemptomatik neonatal hidronefrozlar dogal seyrine
birakildiginda durumun kendiliginden diizelebildigi, diizelmese bile bdbrek
fonksiyonlarin1 bozmadig1r gozlenmis olup, buna bagli olarak hastalarin bobrek
fonksiyonlart ile takip edilmesi Onerildigi gibi, neonatal doénemde UPB darlig

kesinlestiginde zaman kaybedilmeden piyeloplasti de nerilmektedir.''®

2.3.2. Ureterovezikal Bileske Obstriiksiyonu (UVBO) ve Megaiireter

UVBO dogumsal (primer megaiireter, basit {ireterosel, ektopik iireterosel, ektopik
tireter) veya edinsel (nérojenik mesane, enfeksiyon veya tas komplikasyonu,
postoperatif) olabilir.'®

Megaiireter genislemis treter icin kullanilan bir terimdir. 12 yasmna kadar
cocuklarda iireterin 7 mm’den genis olmasi megaiireter olarak tanimlanabilir. Ureter
genislemeleri ii¢c grupta toplanabilir: a) VUR’ye bagh olanlar, b) tikanikliga bagh
olanlar, ¢) VUR’nilin ve tikanikligin olmadigi megaiireter. Her grupta kendi iginde
primer (lireterin kendisinden kaynaklanan) ve sekonder (iireter dis1 defektlerden
kaynaklanan) olarak iki alt gruba sahiptir. King tarafindan dordiincii bir grup olan
VUR’niin ve tikamkligin oldugu dérdiincii bir grup daha tanimlanmustir.”® VUR’ye
baglh primer megaiireterde, iireterin transmural uzunlugunun kisaligindan kaynakli
primer VUR’ye bagl iireter dilatedir. Uretral stenoz, striktiir, PUV, iireterosel, ektopik
tireter, norojenik mesane, norojenik olmayan norojenik mesane (Hinman-Allen
sendromu) refliilye bagli megaiireterin sekonder nedenleridir.

Adinamik {reteral segmentte anatomik bir stenoz veya tikamiklik sézkonusu
degildir. Ureterin terminal ucunda yer almakta olan adinamik {ireteral segment,

proksimalindeki {liretere nazaran daha dardir. Ancak ¢ogu kez normal ¢apta olup iireteral
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kateterin gecisine izin vermektedir. Bu patoloji, primer refliiniin olmadig1 obstriiktif
megaiireter olarakta bilinir. Histopatalojik olarak adinamik segmentte sirkiiler kas
tabakas1 belirgin olup, fibrozis ve kollajen birikiminin oldugu gériilmiistiir.>' Adinamik
segmentin proksimalindeki iireter dilatedir ama segmentin mesaneye yakin olan kesimi
proksimale gore biraz daha dilatedir. Segmentin, peristaltik dalgalar1 asagi iletmemesi
fonksiyonel bir tikanikliga yol agmaktadir. Reflii veya tikamikligin olmadigi
megaiireterlerde sekonder form (poliliri, enfeksiyon, ameliyat sonrasi rezidii) daha
siktir. Primer form daha nadir goriiliir ve etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Bu
olgularda iireter bobrekten mesaneye dek dilate olup bobrek fonksiyonlarinda bozukluk
yoktur .

Megaiireterlerde US ile {treter, bobrek toplayict sistemindeki dilatasyonun
derecesi, renal parankim ve mesane duvar kalinligi, {lreterosel varligi yoniinden
degerlendirilmelidir. Ureter dilatasyonu hidronefrozla birliktelik gdsteriyorsa, UVBO ve
UPBO’nun ayirt edilmesini saglar. Ayn1t anda UPBO ve VUR’niin birlikte oldugu
hastalarda bu ayirim zor olabilir. UVBO’na bagli megaiireterde, lireterin, ayni taraftaki
bobrek toplayict sisteminden daha dilate olmasi, UPBO’da ise bobrek toplayici
sisteminin ayni tarafli lireterden daha dilate olmasi ayirici tanida onemlidir. Diger bir
nokta, refliiye bagli dilatasyonlarda, iseme veya mesane kateterizasyonu sonrasinda
kaybolmasidir. VCUG ile mesane konturlari, mesane divertikiilli, iireterosel, iiretral
patolojiler yoniinden degerlendirme yapilmalidir.

Cerrahi dis1 tedavide, hidronefrotik ve karsi taraf bobrek fonksiyonlarina bakilir,
eger fonksiyonlar normal ise, profilaktik antibiyoterapi ve belli araliklarla US ve
sintigrafik caligmalarla takip edilirler. Bobrek fonksiyonlarinda bozulma egilimleri ve
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlart mevcut ise distal iireter segmentinin ¢ikartilmasi

. . . 1
ve lireteroneosistostomi uygulanir.

2.3.3. Vezikoiireteral Reflii (VUR)

Idrarin, mesaneden iiretere ve bobreklere kagmasidir. VUR ve iiriner sistem
enfeksiyonu arasinda yakin iligki mevcut olup, iiriner enfeksiyon gegiren ¢ocuklarin
bliyiilk cogunlugunda bobrek hasarina neden olan esas olay olarak karsimiza
cikmaktadir. Tanida gecikme veya yetersiz tedavi sonucu tekrarlayan liriner sistem

enfeksiyonu, hipertansiyon, biiyiime gelisme geriligi, reflii nefropatisi, kronik bobrek
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yetmezligi gelisebilmektedir. Son yillarda VUR’niin iseme bozukluklariyla yakindan
iliskili oldugu ve idrar yolu enfeksiyonunun refliiden ziyade disfonksiyonel iseme
paternlerinin daha fazla rolii oldugu anlasilmustir.'+'>*%232¢

VUR, idrar yolu enfeksiyonu nedeniyle yapilan incelemelerde ya da antenatal
donemde hidronefroz tanisi alan bebeklerin postnatal incelenmesi sirasinda ortaya
¢ikmaktadir. Idrar yolu enfeksiyonu olmayan ¢ocuklarda gériilme sikligi % 0,4-1,8 »°
olup, Ransley bu oram % 1,3 olarak saptamaktadir.”® idrar yolu enfeksiyonu olanlarda
bu oran % 30-50 oramindadir.”’” Yas kiiciildikce VUR goriilme siklig1 artmakta olup,
yasin biiylimesiyle iireterin mesane icinde katettigi yol artmakta buna baglh reflii
goriilme siklig1 azalmaktadir. 0-12 ay arasinda goriilen idrar yolu enfeksiyonlarmin %
70’1 VUR’ye sekonderken, 1-2 yas arasinda bu oran % 40, 2-8 yas arasinda % 25, 8-12
yas arasinda % 15 olarak bildirilmektedir.®® Antenatal doénemde hidronefroz
saptananlarin % 20-40’1 VUR’ye baglidir ve bebegin cinsiyeti % 84-91 oraninda erkek
olup refliiniin derecesi ii¢ veya daha yiiksektir. Bir yas altinda idrar yolu enfeksiyonu
arastirilmasinda tan1 alan VUR’ler erkek bebeklerde kizlara oranla 4 kat daha siktir.
Bunun nedeni iseme esnasindaki mesane i¢i basincinin erkek bebeklerde kizlara oranla
daha yiiksek olmasi ve buna bagli daha belirgin bir hidronefrozun ortaya ¢ikmasidir.'

Ureterin mesaneye giris acis1, yeri ve mesane duvari icindeki uzunlugu, agiz
morfolojisi, tireterin arkasinda yeterli bir kas desteginin olup olmamasi, trigonal kas
tonusu ve mesanenin yeterli bir depolama kapasitesine sahip olmasi pasif bir fizyolojik
kapak¢ik mekanizmasi olusturmaktadir. Bu kapak mekanizmasinin etkin sekilde
calismasinda en fazla etkisi olan tiireterin intramural segmentinin uzunlugudur ve
refliinlin goriildigi tireterlerde, iireterin intramural segmentinin kisa ve longitudinal kas
komponentinin defektif oldugu gosterilmistir. Ureter tomurcugunun ¢ikis bdlgesinin
anormal Ozellikler tagimas1 durumunda da reflii gozlenmektedir. Embriyolojik gelisim
sirasinda, iireterotrigonal bilesimin hatali gelisimi, vezikoiireteral birlesim bolgesindeki
deformite ve malformasyonlar sonucu ortaya ¢ikan VUR, primer VUR olarak
tanimlanmaktadir. Primer VUR; komplet {iireteral duplikasyon, ektopik iireter orifisi,
tireterosel, paratireteral divertikiil (Hutch divertikiilii)) ve Prune-Belly sendromunda
goriilebilir. Komplet tireteral duplikasyonda bobregin alt poliinii drene eden iireter daha
kraniyale agilir (Weigert Meyer kurali), dolayisiyla submukozal tiineli kisadir ve

bazilar1 refliiksiftir. Ektopik tiireterlerde, intravezikal iireter segmentinin adelesinin
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olmadigindan refliiksif oldugu gosterilmistir. Ureterosellerde duplikasyon eslik ediyor
ise, tlreteroselin iireteral hiatusu fazla miktarda genisletmesi liste acgilan {ireterin
submukozal sagmentinin daha da kisalmasina ve VUR’ye yolacar. Tek sistemli
tireterosellerde nadiren VUR goriilebilir. Paraiireteral divertikiillerde iireter orifisi
divertikiil kenarina veye igerisine agilir, destekten yoksun olup submukozal tiineli
yoktur. Prune-Belly (Eagle-Barret) sendromu, iki tarafli yiiksek dereceli VUR’niin
goriildiigii diger bir konjenital anomali olup, karin 6n duvar kaslarimin gelismemesi,
bilateral yiiksek dereceli VUR, bilateral kriptoorsitizm ve genis kapasiteli mesane ile
karakterizedir. Bazilarinda iiretraya ait, ortopedik, gastrointestinal, kardiak ve pulmoner
patolojiler bulunabilir,'+'%13-29-30-31.32.38

Sekonder VUR’de, iireterovezikal anatomi normaldir. Bu grupta mesane
bosalimint engelleyen ve mesane i¢i basincin artisina yol acan ndrojenik mesane,

disfonksiyonel iseme, mesane boynu obstriiksiyonlari, PUV gibi yapisal veya norojenik

patolojiler yer almaktadir.'

2.3.3.1. Tam

VUR, olgularin yarisinda tekrarlayan tiriner enfeksiyonun arastirilmasi esnasinda
saptanmaktadir. Sistemik bir hastalik gecirmekte olan tim bebeklerde oncelikle idrar
tetkiki ve idrar kiiltiiriiniin yapilmasi gerekmektedir. idrar yolu enfeksiyonu sirasinda
yapilan VCUG’ler VUR insidansini arttirmasi nedeniyle, enfeksiyondan 2-3 hafta sonra
VUR veya diger konjenital patolojileri ortaya koymak amaciyla goriintiileme
yontemlerinin rutin olarak uygulanmasi gerekmektedir. US ve VCUG bulgularinin
normal oldugu takdirde, diger goriintiileme yontemlerinin kullanilmasina gerek yoktur.
HUN’un yada VUR’niin saptanmasi durumunda bdobreklerde hasarlanmanin olup
olmadig1 ve varsa bunun derecesini saptamak amaciyla intravendz piyelografi (IVP),
DMSA (teknesyum 99 m dimerkaptosiiksinik asit), diiiretik renogram veya SPECT
(teknesyum 99 m isaretli tek fotonlu bilgisayarli tomografi) tetkikleri
onerilmektedir.””

VUR tanisinda en duyarli yontem VCUG olmasina karsin, US, idrar yolu
enfeksiyonu geciren ¢ocuklarda non-invaziv, kolay erisilebilir olmasi ve radyasyon
icermemesi nedeniyle ilk secilecek yontemdir. VUR’de tan1 degeri sinirli olup, bobrek

boyutunda degisiklik, skar, toplayict sistem dilatasyonu hakkinda bilgiler
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verebilmektedir. Bunun yaninda deneyimli ellerde diisiik dereceli dahi olsa renkli
doppler ultrasonografiyle refliiniin tanimlanabilecegine ait raporlar da vardir. Son
yillarda mesane igerisine ultrasonografik kontrast maddeler verilerek yapilan
calismalarda, VUR’de US’nin tant oranmin arttigr bildirilmektedir. Ancak mesane
kataterizasyonu nedeniyle VCUG gibi sistosonografi de invaziv bir yontem olup,
iiretray1 degerlendirememesi dezavantijidir.'* 3%

VCUG tamda en duyarli yéntemdir. Invaziv bir yéntem olup, mesane kateterize
edilerek kontrast madde verilmesi esasina dayanir. VCUG’de VUR varsa derecesi,
intrarenal reflii, lireterin mesaneye giris yeri, UPBO gibi refliiye eslik eden obstriiksiyon
ve Tlretral anormallik arastirtlir. VCUG’de VUR derecelendirilmesi IRS’ne
(International Reflux System) gore yapilmaktadir (Sekil 6)."'*® VCUG ¢ekilirken
mesane dolusu sirasinda gozlenen refliiler diisiik basingli, iseme sirasinda gozlenen
refliilerde yiiksek basingh olarak tanimlanur.”’

VUR tanmisinda radyoniiklid tetkikler de kullanilmaktadir. Teknesyum 99-m
isaretli dietilentriaminpentaasetik asit (DTPA) ile radyoniiklid sistografi yapilabilir.
Avantaji, kontrast sistografiye oranla gonadlarin maruz kaldig1 radyasyon 200 kat daha
azdir, ancak iiretray1 yeterince goriintilleyememesi dezavantaji olup, VCUG’deki 1I ile
IIT dereceleri ve IV ile V dereceler arasinda ayrim yapamamasi diger bir dezavantajidir.
DTPA kullanilarak yapilan radyoniiklid sistografiye gore reflii hafif (IRS’nin 1.’ci
derecesi), orta (IRS’nin 2. ve 3. derecesi) ve siddetli (IRS’nin 4. ve 5. derecesi) olarak
degerlendirilmektedir. Daha c¢ok refliinlin izlenmesinde tercih edilmektedir. VUR
gorilintiilenmesi ve derecelendirilmesi yapildiktan sonra Teknesyum 99-m ile isaretli
dimerkaptosiiksinik asit (DMSA) sintigrafisi ile renal parankim harabiyeti
degerlendirilmelidir. Renal parankimin degerlendirilmesinde intravendz iirografiden
(IVU) daha iistiin oldugu kabul edilmekte ve lezyonlarin daha erken tanimlanmasini

miimkiin kilmaktadir.!%*3
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Sekil 3. International Reflux System’e gore VUR gradelemesi. Grade I sadece iiretere reflii. Grade
II dilate olmayan iireter ve dilate olmayan pelvikaliksiyel sisteme reflii. Grade III orta derecede
dilate iireter ve pelvikaliksiyel sisteme reflii. Grade IV tortiyos iiretere ve dilate pelvikaliksiyel
sisteme reflii. Papiller impresyonlarin korunmasina ragmen forniks ac¢ilarinda kiintlesme. Grade V
belirgin dilate ve tortiyos iiretere ve belirgin dilate pelvikaliksiyel sisteme reflii. Forniks a¢ilar1 ve
papiller impresyonlar obliteredir **

VUR’de VCUG sonrasinda bdbrek fonksiyonlarmmi ve toplayict sistemdeki
degisiklikleri saptamak amactyla IVU tetkiki uygulanabilir. IVU ile bobrek boyutlari,
hidronefrozun  derecesi,  kaliksiyel  yapilardaki  kiintlesmeler,  papillalar
degerlendirilebilir ve renal parankimal atrofi, renal pelvis degisiklikleri, VUR ile
birliktelik gdsteren UPBO ve UVBO’lart , iireteral duplikasyon saptanabilir. VUR
oldugu bilinmeyen ancak IVU’si ¢ekilen olgularda renal skar, HUN, distal iireterlerde
dilatasyon, iireteral kivrimlar VUR yoniinden siipheyle karsilanmalidir. Iseme
sonrasinda ireterler i¢inde kontrast maddenin kalmasi ve iireterlerin yeteri kadar
bosalamamasi, VUR ile birlikte olabilecek UVBO’larin1 akla getirmelidir. IVU ile elde
olunan bilgiler US, renal sintigrafi yontemleri ile daha az radyasyon maruziyeti ve daha

detayli elde etmek miimkiindiir.'***

2.3.3.2 Tedavi

VUR higbir sekel birakmadan iyilesebilecegi gibi, kronik ve tekrarlayan
pyelonefrit ataklar1 sonrasinda sepsis, biiylime-gelisme geriligi, renal skar, renal
hipertansiyon ve bobrek yetmezligi gibi komplikasyonlarla da sonuglanabilir. Tedavinin

birincil amaci idrarin steril halde tutulmasidir. VUR’lerin 6nemli bir boliimiinde, diisiik
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dereceli refliilerde belirgin olmak iizere, c¢ocugun biiylimesiyle kendiliginden
kaybolmaktadir. Ancak bu, refliiniin derecesi ve ¢ocugun yasi ile ilgilidir. Refliiniin
derecesi ne olursa olsun, kiiciik yastaki ¢ocuklarda tedavi baslangicinda her zaman uzun
stireli antibiyotik profilaksisi uygulanmalidir. Ayn1 tedavi daha biiyiik yaglarda ve I.-11II.
derece refliilerde gecerlidir.

IV. ve V. derecelerdeki refliilerde; antibiyoterapiye ragmen tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlarinin varligi, sekonder VUR’ye yol agan hastaliklarin varligi durumunda
cerrahi tedavi uygulanmakta olup, iireter reimplantasyonu veya bazi maddelerin

subiireterik enjeksiyonudur.'

2.3.4. Posterior Uretral Valv (PUV)

Normal erkek iiretrasinda bazi mukozal kivrim ve ¢ikintilar her zaman vardir.
Plika kollikularis adi verilen mukozal kivrimlar, veromontanumdan distale dogru
uzanarak iiretranin posterior duvarma tutunur. Bu mukozal kivrimlarin kenar1 fiizyona
ugrarsa PUV meydana gelir. Uretral valvler ilk kez 1919 yilinda Young tarafindan
tanimlanmis ve ti¢ grupta siniflandirilmistir. Ancak giiniimiizde tip I’in ger¢ek oldugu
anlagilmistir. Bunlar veromontanumun alt kenarindan koken alan mukozal katlantilar
olup, iiretra etrafinda oblik olarak genisleyerek prostatik iliretranin en distal pargasina
uzanmaktadir. VCUG, PUV tanisinda en iyi goriintiileme yontemidir. Miksiyon
sirasinda oblik veya yan projeksiyonlarda incelemede, posterior iiretra dilate olur ve
obstriikte eden valvlerle birlikte tiggenyelken goriiniimii olusur. Valvin proksimalindeki
iiretra, mesane, Ureter ve bobreklerde tikanikligin derecesine gore zedelenmeler ortaya
cikar. Mesane boynu hipertrofik olup, 6zellikle iseme sirasinda belirgin olmak iizere
posterior {iretra dilatedir. Hastalarin % 50’sinde  VUR olup, ileri hidronefroz
gozlenebilir. Yine, mesane ¢ikisi obstriikksiyonuna bagli olarak, mesanede duvar
kalinlagmasi ve trabekiilasyon artis1, mesane divertikiili VCUG’de gosterilebilir.

Prenatal ve postnatal US’de renal parankimal incelmeyle birlikte bilateral
hidronefroz ve mesane duvarinda kalinlasma saptanmaktadir. Postnatal US’de perineal
yaklagimla dilate posterior {iretra gosterilebilir.

Tedavide; postnatal donemde mesane kateterize edilip, uygun antibiyoterapi
baslanarak bdbrek fonksiyonlarmin normale donmesi beklenir. Sonrasinda valv

ablasyonu uygulanr."'**®
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2.3.5. Ureterosel

Distal {ireterin mesane icindeki submukozal segmentinin kistik dilatasyon
gostererek mesane i¢ine protriide olmasidir. Basit ve ektopik olmak iizere ikiye ayrilir.
Basit iireteroselde, normal yerlesimli {ireter orifisi stenotiktir ve proksimalde dilatasyon
mevcuttur. Ureterosel mesane trigonunun dis kenarinda yer ahr. Kiiciik ¢ocuklarda
stenoz konjenital iken, biiyliik ¢ocuk ve erigkinlerde genellikle inflamatuar striktiire
sekonder gelismektedir.US, VCUG, IVU ile demonstre edilebilir. US’de, trigon
lateralinde yer alan normal yerlesimli iireteral orifisin proksimalinde {ireteral
dilatasyonun eslik ettigi intravezikal kistik kitle seklinde gozlenmektedir. VCUG’de
mesane i¢inde dolma defekti seklinde goriiliir. IVU’de {ireterosel i¢indeki kontrast
madde ve duvarinin olusturdugu radyoliisent halo ile kobra bas1 goriiniimii ortaya ¢ikar.

Ektopik iireterosel, ektopik yerlesimli iireterin dilate submukozal distal pargasinin
mesane igerisine kistik protriizyonudur. Degisen oranlarda cift toplayici sistem ile
birliktelik gostermekte ve iist polii drene eden ektopik iireterin distal segmentinde
gozlenmektedir. Alt polii drene eden toplayict sistemde siklikla VUR vardir. Ektopik
tireterosel, basit iireterosele gore daha inferior lokalizasyondadir ve daha biyiiktiir.
Mesane ic¢indeki submukozal parca balonlasarak mesane tabanim1 doldurup
obstriiksiyona yol agabilir (Cekoiireterosel). Bazen iiretraya prolabe olarak perineal kitle
seklinde gozlenebilir. Bu durum siklikla kizlarda goriilmekle birlikte erkeklerde de
goriilebilir. IVU’de bobrek iist segmenti hidronefrotik olup, i¢i nonopak idrarla dolu
iireterosel, kontrastla dolu mesane i¢inde lusent dolma defekti seklinde izlenmektedir.
Dilate iist segment toplayict sisteminin alt segment toplayici sistemini komprese etmesi
sonucu solmus ¢icek goriiniimii izlenmektedir. US goriinlimii karakteristik olup, tist
segment dilatedir ve dilate, tortudz tireter ile devamlilik gostermekte ve alt segmentte
de VUR veya UPBO’na sekonder dilatasyon izlenir. VCUG’de ektopik iireterosel,
mesane i¢inde yuvarlak bir dolma defekti seklinde goriiliir.

Tedavide, eger basit lireterosel mevcutsa endoskopik insizyon uygun bir se¢imdir.
Ektopik tireteroselde ise, iist pol bobrek fonksiyonlarin yeterli olup olmamasina,

refliiniin varligina ve iireterlerin caplarina gore degiskenlik gostermektedir.'**°
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2.4. Genitoiiriner Sistemin Goriintiileme Yontemleri

2.4.1. Direkt Grafi (DG)

Uriner traktin standart radyografik goriintiilemesi olup, tiim abdominal film
(bobrek, iireter, mesaneyi icerecek sekilde) ve iist abdominal (bobrekleri de igeren)
filmleri igermektedir. Grafiler, yumusak doku kontrastini maksimize etmek amaciyla
diisiik voltaj (60-65 kV) teknigi ile ¢ekilmektedir. Tiim abdominal filmler, inspiryumda
ve simfizis pubis alt smirmi oOzellikle prostatik iretrayr da igerecek sekilde
cekilmektedir. Bobreklerden gegen iist abdominal filmler ekspiryumda ve iliak
krestlerin 2,5 cm altindan gececek sekilde c¢ekilmektedir. Tiim abdominal grafide,
bobrek, psoas kaslari, mesane, aksiyel iskeletin biiyiik boliimii, intestinal gaz dagilimi
ve akciger bazalleri gibi bircok anatomik yapi1 degerlendirilebilir. Bu yapilara ait
patolojiler ve insidental bulgular direkt liriner sistem grafisi ile degerlendirilebilmesine
ragmen, grafinin esas kullanimi iiriner trakt taglarinin ortaya konulmasina yoneliktir.
Bunun sebebi bir¢ok liriner sistem kalkiillerinin radyoopak olmasidir. Ancak direkt
tiriner sistem grafisinin iiriner kalkiilleri saptamadaki duyarliligt % 50 civarindadir. 5
mm’den biiylik ve bilgisayarli tomografide 300 HU’den fazla olan kalkiiller direkt grafi
ile saptanabilir.

Direkt tiriner sistem grafisinin obstriiktif bulgularda rolii sinirli olup, maliyetinin
diistik olmasi, kolay erisilebilir olmasi ve disik radyasyon dozu ydntemin

avantajlaridir.**"!

2.4.2. Intravenéz Urografi IVU)

Intravendz iirografi (IVU), {iriner sistemin klasik tan1 yontemidir ve iiriner sistem
obstriiksiyonunun tanisinda énemli bir rol oynar. Kullanilan opak madde sodyum ve
meglumin diatrizoatin degisik oranlarda karigimidir. Son yillarda diisiik osmolariteli,
non-iyonik konrast maddeler de kullanilmaya baslanmistir. Verilen opak maddenin %
98’1 bobreklerden, % 2’si karaciger ve ince barsaklardan atilir.

Intravendz yolla verilen opak madde glomeriiler filtrasyonla nefrogram fazini
olusturur. Filtrattaki opak madde konsantrasyonu plazmadaki konsantrasyonu ile dogru

orantilidir.
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Klasik yaklasimla hastaya islemden bir gece Once aksam yemeginden sonra
hastanin bir sey yiyip icmemesi ve barsak temizligi i¢in miishil verilmesi Onerilir.
Toplayic1 sistem opasifikasyonunu azaltmas: nedeniyle IVU Oncesi sivi alimi
kisitlanmaktadir. Dehidratasyon nefrotoksisite riskini arttirmakta ve diabetes mellitiis,
myelom, hiperiirisemi ve orak hiicreli anemilerde kalici olabilmektedir. Kontrast madde
enjeksiyonuna bagli, islem oOncesi saglikli borekte geri doniisiimsiliz hasarlanma riski
oldukea diisiiktiir.

Incelemeye direkt iiriner sistem grafisi ile baslanir. Ozellikle opak iiriner sistem
taglarin1 arastirmak amaciyla kullanilir. Bununla birlikte DG boliimiinde anlatildigi
lizere, rontgenograma giren abdominal yapilar incelenmelidir. Normal bir eriskinde 20 g
iyot igeren kontrast madde miktar1 onerilmektedir. Klasik kontrast maddelerde bu doz
75 ml’ye karsilik gelmektedir. Ticari preperatlar 50 ya da 100 ml oldugundan israfi
onlemek amaciyla standart doz olarak 50 ya da 100 ml’lik kontrast maddeler
kullanilmalidir. Cocuklarda ortalama doz 2,2 ml/kg, en fazla 20 ml’dir.

Hastaya damar yolu agilarak kontrast madde bolus tarzinda elle verilir ve
enjeksiyon 30-60 saniye i¢inde tamamlanir. Damar yolunun ag¢ilmasi, allerjik reaksiyon
gelismesi durumunda acil tedaviye veya opasifikasyonun yetersiz olmast durumunda
ilave kontrast enjeksiyonuna olanak saglamaktadir. Enjeksiyondan sonra bdbrekleri,
tireterleri, ve mesaneyi gormek amaciyla 3.-5., 7.-15., 20.-30.’cu  dakikalarda ii¢
rontgenogram elde edilir. Bu sekilde yapilan mormal IVU’ye aranan lezyona gore
eklemeler yapilabilir. Bunlar; iiretral kompresyon, inspirasyon/ekspirasyon ve oblik
rontgenogramlar, tomografi, prone pozisyonunda rontgenogram, dakikalik IVU, su
yiikleme testi (ditiretik kullanilabilir), ge¢ rontgenogramlar.

Abdominal kompresyon ozellikle ilk grafiden sonra optimal kaliksiyel
opaklasmas1 olmayan hastalarda yarar saglamaktadir ve iireterik drenaji inhibe ederek
pelvikaliksiyel sistem distansiyonunu arttirmakta ve optimal goriintliniin elde
edilmesine katki saglamaktadir. Kompresyon sonrasinda 12-15 dk sonra goriintii
almmalidir. Cocuk hastalarda ve bazi durumlarda (aort anevrizmasi, renal kolik )
onerilmemektedir. Su yiikleme testinde ise, islem sirasinda hastaya 500 ml oral yoldan
su verilir. Birlikte ditiretik de verilebilir. Hipertansiyon ve UPBO’larinin
arastirtlmasinda kullanilir. Geg rontgenogramlarda ise obstriiksiyonlarda birer saat ara

ile gerekirse bir giin sonraya kadar rontgenogramlar aliabilir.
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UPBOQO’larinin degerlendirilmesinde IVU klasik bir yontemdir. Ancak diferansiyel
bobrek fonksiyonlar1 ve obstriiksiyonun derecesi hakkinda yeterli bilgi vermekten uzak
oldugunu, islemden 3-4 saat dncesindeki sivi alimmin kisitlanmasinin ¢ocuk ve ailede
gerginlik yaratmasi ve verilen kontrast maddenin allerjik reaksiyonlara neden
olabilmesi, yenidogan doneminde ve kiicliik bebeklerde, bobreklerin konsantrasyon
kapasitesindeki yetersizlik ve barsak gazlarinin goriintiiyli engellemesi nedeniyle 6zel
bir endikasyon olmadig: takdirde kullanish olmadigini, bebeklerin IVU yerine diliretik

renogramla degerlendirilmesinin ¢ok daha anlamli oldugunu savunanlar da vardir."***

2.4.3. Direkt Pyelografi

Kontrast maddenin {iist {iriner trakta direkt olarak verilmesidir. Retrograd veya
antegrad olarak yapilabilmektedir. Retrograd piyelografide (RGP), sistoskopi ile
tireterler kateterize edilerek fluoroskopi altinda pelvis ve iireterlerin kontrast madde ile
doldurulmasidir. Steril sartlar altinda yapilir. Kontrast madde diliie edilmeli ve fazla
basinglt verilmesinden kagimilmalidir. IVU’de goriilemeyen pelvikaliksiyel sistemin
demonstrasyonu i¢in yapilir. Ancak enfeksiyon, septisemi, renal papiller nekroz,
ekstravazasyon gibi komplikasyonlar1 mevcuttur.

Antegrad piyelogramda (AGP) ise, hasta 45 derecelik semipron pozisyonuna
alarak 22 G igne ile pelvikaliksiyel sistemin kaniile edilerek diliie kontrast madde
verilmesi esasina dayanmaktadir. IVU ile iyi gosterilemeyen ve RPG’nin yapilamadigi
obstriiktif {iropatili hastalarda, obstriiksiyonun yerini géstermek amaciyla yapilir. islem
sirasinda verilen kontrast maddenin iireter icerisinde akisimi kolaylastirmak amaciyla

islem yapilan masa eleve edilebilir.***

2.4.4. Ultrasonografi (US)

US, infant ve ¢ocuklarda iiriner sistemin degerlendirilmesinde yaygin kullanilan
bir yontemdir. Obstetrik US’nin de yaygin kullanilmas: ile birlikte {iriner sisteme ait
birgok anomali erken donemde saptanabilmektedir. US ucuz ve kolay erisilebilir bir
yontem olup, iiriner sistem anormalliklerinin tanisinda, postoperatif izleminde de
avantajli bir yontemdir. US {riner traktta siklikla; fetal anomalilerin intrauterin

donemde tespitinde, palpe edilebilir abdominal kitlelerde, bobrek biiylimelerinde, idrar
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yolu infeksiyonlarinda, renal kalkiillerde, hematiiri, hipertansiyon, iiriner anormallikler
ile birliktelik gdsterebilen aomalilerde (kardiyak, vertebral, anal), bdbrek
fonksiyonlarinin azalmasinda, pozitif aile dykiisii olan {iriner anomali gibi durumlarda
kullanilmaktadir.

Infant ve cocuklarda bobrek ve mesanenin degerlendirilmesinde US, iyonizan
radyasyon kullanilmamasi1 nedeniyle ideal bir yontemdir. Supin, dekiibit ve pron
pozisyonunda ve g¢esitli frekanslardaki (3.5, 5.0 veya 7.5 MHz) US problan ile
inceleme yapilabilir. Sag bobrek iist polii i¢in karaciger, sol bobrek iginse dalak
mitkemmel akustik pencere olusturmaktadir. Posterolateral yaklagim ile intestinal
gazlara bagli izlenemeyen bobrek kesimleri goriintiilenebilir.'

Ayrica obstriiksiyona yol agan ve hidronefrozla sonuglanan durumlarda bobrek
boyutlari, parankim kalinligi, toplayici sistem dilatasyonunun derecesi ve renal pelvis
caplarmin 6l¢iimii de US ile kolay bir sekilde yapilmakta ve bu hastalarin postoperatif

takiplerinde de 6nemli bilgiler vermektedir.

2.4.5. Voiding Sistoiiretrografi (VCUG)

VCUG mesane, VUR’niin tespiti ve erkek iiretra anatomisini incelemek amagl alt
triner sistemin degerlendirilmesinde kullanilabilecek en Onemli goriintiileme
yontemidir. Uretranin  kateterizasyonu nedeniyle bir miktar invaziv 6zellik
gostermektedir. Genital bdlgenin uygun yaklasimla sterilizasyonu sonrasi, li¢ aydan
kiigiik cocuklar i¢in 5 F, daha biiyiikler i¢in 8 F kateter kullanilarak iiretra kateterize
edilir ve kateter mesane i¢inde kivrilana kadar ilerletilir. Kontrast madde verilmeden
once mesanenin bos olmasi gerekmektedir ve kontrast dncesinde kateterin pozisyonunu
belirlemek amaciyla spot film alinir.

% 10-15 konsantrasyonda iirografik ajanin yer aldigi kontrast torbasi mesaneden
yaklagik 1 m yukartya asilarak, yer ¢ekiminin etkisiyle mesane doldurulmaya calisilir.
Erken fazda mesane kismen dolu iken iireterosel yoniinden dikkatli bicimde incelenmeli
ve bu fazda sirtiistli spot film alinmalidir. Mesane olabildigince doldurulmalidir. Meane
kapasitesi yenidoganda 30-50 ml, 1 yasinda 100 ml, 5 yasinda 200 ml ve 10 yasinda
300-400 ml’dir. Mesane kapasitesini hesaplamak amaciyla asagidaki formiiller

kulanilir;
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I yas altinda;  Agirlik (kg) x 7

1 yas iistiinde; (Yas (y1l) +2) x 30

Yeterince dolu olmayan mesanede reflii gozden kagabileceginden, mesanenin en
azindan tahmin edilen mesane kapasitesi miktar1 kadar doldurmak gerekmektedir.

Mesane doldurulduktan sonra {reterovezikal birlesim yeri, reflii ve diger
anormallikler acisindan degerlendirebilmek amacli iki oblik film alinir. Iseme esnasinda
da iiretranin goriintiilenebilmesi amaciyla erkek ¢ocuklarda oblik, kiz ¢ocuklarda ise 6n-
arka projeksiyonda film alinir. Iseme sonrasinda sirtiistii pozisyonda mesane tekrar
gozlenmeli ve spot filmi alinmalidir. Islem sonunda bébreklere yonelik spot film
alinarak refliiniin olmadig1 gosterilmelidir.

Meningomyelosel ve norojenik mesaneli olgularda iseme genellikle miimkiin

olmadigindan reflii tespiti islemin en 6nemli kesimini olusturmaktadir."'>'®

2.4.6. Radyoniiklid Goriintilleme

2.4.6.1. Radyoniiklid Sistografi (RNC)

Radyontiklid sistografi fluoroskopik VCUG’nin sintigrafik olarak esdegeri olup,
VCUG gibi invaziv bir yontemdir. Aseptik hazirligi takiben mesane kateterize edilerek,
yer¢ekimi etkisiyle normal salin soliisyonu ile mesane doldurulurken infiizyon tiipii
icerisine 1 mCi (miliCurie) teknesyum 99-m perteknetate (yenidoganda 0,5 mCi, 5 yas
isti 2 mCi) injekte edilir. Reflii izlenmesi durumunda normal salin infiizyonu
durdurulur, eger reflii gézlenmez ise mesane kapasitesi oraninda doldurulur.

RNC’nin, VCUG’ye gore en onemli avantaj1 diisiik radyasyon dozudur. 200 ml
salin icerisinde 1 mCi teknesyum 99-m ile yapilan RNC’de mesaneye uygulanan doz 1
mrad/dk’dir. Islem yaklasik olarak 15 dk siirdiigiinden total doz 15 mrad/dk’dur.
Gonadal doz ise erkek cocuklarda testislerin mesaneden asagida olmasi dolayisiyla
yaklasik 5 mrad/dk daha azdir. Oysa standart VCUG’de, fluoroskopi siiresine ve alinan
film miktarina bagli olarak 75 mrad/dk veya daha fazladir. Bu nedenle gonadal doz
VCU’de yaklagik 100 kat daha fazladir. RNC’de mesane mukozasindan olasi

absorbsiyon ile alinan total viicut radyasyonu ihmal edilebilir diizeylerdedir.
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Islemin dezavantaji ise erkek iiretrasin1 yeterince goriintiileyememesi ve
VCUG’de tanimlanan II. ile III. derece ve IV. Ile V. derece refliiler arasinda ayirim
yapamamasidir.

Islemin sensitiv olmasi ve minimal radyasyon dozu nedeniyle, reflii tanis1 almig
medikal tedavi uygulanan veya antireflii cerrahisi yapilan hastalarin izleminde ve iiriner
sistem enfeksiyonu nedeniyle reflii arastirilacak kiz c¢ocuklarinda kullanilmasi

. . 1,15,33
onerilmektedir.”

2.4.6.2. Renal Sintigrafi

Uriner sistemin sintigrafik calismalar1 renal perfiizyon ve renal fonksiyonun
degerlendirilmesi amaciyla yapilir. Renal sintigrafi endikasyonlar1 arasinda kontrast
maddelere kars1 allerji, renal kan akimi ve bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesi,
pelvik veya fireteral obstriiksiyon ve VUR’niin arastirilmasi ile postoperatif olgularin
izlenmesi yer almaktadir. Renal sintigrafi i¢in en ¢ok kulanilan teknesyum (Tc) 99-m ile
isaretli farmasotikler; dietilentriaminpentaasetik asit (DTPA), 2,3 dimerkaptosiiksinik
asit (DMSA), glukoheptonat (GHA) ve merkaptoasetiltriglisindir (MAG3).

DTPA tiibiiler sekresyon ve reabsorbsiyona ugramadan yalniz glomeriiler
filtrasyon yoluyla atilir. DTPA bobrek tarafindan hizla tutulup hizla atildigindan renal
pelvis ve lretere gegisi Olciilebilir. Glomertiler filtrasyon ile atildigindan bobreklerden
klerensi ayn1 zamanda glomeriiler filtrasyon oranini verir. Diferansiyel glomeriiler
filtrasyon orani, izotopun vendz yolla verilmesinden sonraki 1-3 dakikalar arasinda her
bobrek tarafindan tutulan miktarin karsilastirilmasiyla saptanir. Pelvikaliksiyel sistem,
iireterler ve mesanenin izlenmesi i¢in Tc-99m ile isaretli en uygun ajan DTPA’dir.
Renal kortekste minimal diizeyde tutuldugundan bobrek morfolojisini ve biiytikliigiinii
degerlendirmek i¢in uygun degildir.

Tc-99m DMSA proksimal renal tiibiillerde siilthidril gruplarina baglanarak renal
kortekste yliksek konsantrasyonda tutulur. DMSA, damar igine verilisinin ardindan 12-
24 saat kadar proksimal tiibiillere bagli halde kalir. Enjekte edilen dozun % 42 kadar1 6
saat i¢cinde renal kortekste yerlesir. Kortekse ait fokal defektlerin belirlenmesi, bobrek
morfolojisinin incelenmesi, 0©zellikle azotemik hastalarda bobrek biiytlikliigiiniin
saptanmasi i¢in sec¢ilecek ajan DMSA olmalidir. Pelvikaliksiyel sistem, {iireter ve

mesane lezyonlarinin incelenmesinde DMSA uygun degildir.
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Tc-99m GHA hem glomeriillerden filtre edilerek, hem de tiibiiluslar tarafindan
tutularak parankimi ve toplayici sistemi birlikte goriintiiler. Verilen dozun % 40 kadari
1 saat i¢inde ekskrete edildiginden obstriiktif {iropati ve hidronefroz gibi lezyonlar
demonstre eder. Kalan dozun biiyiik kismi renal kortekste lokalize oldugundan korteks
lezyonlarint da izlemek miimkiindir. Ayrica GHA akut tlibiiler nekrozun
incelenmesinde de kullanilir.

MAGS3 yeni gelistirilmis ve Tc-99m ile baglanabilen bir ajandir. Enjeksiyondan
sonra yliksek oranda proteinlere baglanir. Borekleri daha ¢ok tiibiiler sekresyon ve az
miktarda da glomeriiler filtrasyonla terk eder. Bu nedenle renal plazma akiminin
Olclilmesi i¢in miikemmel bir ajandir. Bobrekte proksimal tiibiiler hiicreler tarafindan
tutulur ve hizla tiibiiler liimene gecer. Yiiksek tiibiiler sekresyon 6zelligi nedeniyle
bobrek yetmezligi olan hastalarda Tc-99m DTPA’dan daha istiindiir.

Renal tiibiiler sekresyonun degerlendirilmesi i¢in hippuran ¢aligmasi yapilabilir.
Iyot (I)-131 veya iyot (I)-123 ile isaretli ortoiodohippurat (OIH) ile yapilan bdbrek
sintigrafilerinde verilen dozun % 80’1 tiibiiler sekresyon, % 20’si glomeriiler filtrasyonla
atilir. Efektif renal plazma akiminin 6l¢iilmesi i¢in en uygun ajan OIH tir.

Bobregin fonksiyonel ¢aligmalart; kan akimi, parankimal tutulum ve ekskresyon
incelemeleridir. Radyofarmasdétik miimkiin oldugunca kiiclik hacimde intraven6z bolus
seklinde verilir. Perflizyon g¢aligmasi i¢in enjeksiyondan hemen sonra 1-5 s aralarla
goriintiiler alinarak dinamik calisma yapilir. Bobreklerdeki radyoaktivitenin zamana
gore bir grafik olarak gosterilmesine renografi adi verilir. Renogramlardaki anormal
bulgular prerenal, intrarenal ve postrenal olmak iizere ii¢ boliimde incelenebilir.
Anormal renogramlarin postrenal nedenleri obstriiktif tiropatilerdir. Statik caligmada ise
radyofarmasdtik enjeksiyonunu takiben 30 dk igerisinde goriintiiler alinir ve gerekirse
ge¢ gortintiiler eklenebilir. Statik ¢alismalar obstriiksiyonun proksimalinde toplayici
sistemin dilate oldugunu gosterebilir.

Ditiretik renogramda, radyofarmasotik enjeksiyonunu takiben ditiretik verilir.
Bobrek oniinde bir tikaniklik mevcutsa diiiretik verilmesi sonrasinda radyofarmasdtik

bobregi timiiyle terk edemeyecektir."'>*
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2.4.7. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT, yiiksek ¢oziiniirliikte goriintii olanagi sunan kesitsel goriintiileme yontemidir.
Urotelyal yapilarin, renal vaskiilarizasyonun ve renal lezyonlarin degerlendirilmesinde
bir¢ok protokoliin olusturulabilmesi nedeniyle genitoiiriner sistemin goriintiilemesinde
BT kullanigli bir yontemdir. Son on yilda BT tarayicilarinda goriintiiniin yiiksek
¢Oziiniirliikle hizli bicimde elde edilmesine yonelik onemli gelismeler elde edilmistir.
BT tiim yas gruplarina uygulanabilmekle birlikte goreceli olarak immobilizasyonu
gerektirmektedir. Tetkik hakkinda bilgilendirme, telkin, ailenin de bulunmasi, sedasyon
ve immobilizasyon tetkikin optimal o6zelliklerde olmasina katkida bulunmaktadir.
Ultrahizli BT tarayicilar1 bircok hastada sedasyon gereksiniminin iistesinden
gelmektedir.

Tetkik kontrastsiz olarak yapilabildigi gibi gerekli durumlarda intravendz kontrast
madde kullanimina karar vermek gerekmektedir. Retroperitoneal hematom veya
nefrolitiyazis gibi bazi durumlarda kontrast madde kullanimi zorunlu degildir ancak
siklikla distal iireterlerin goriintiilenebilmesindeki zorluk nedeniyle kontrast madde
kullanimu kalsifiye pelvik flebolitlerin iireterlerden ayirimina olanak saglamaktadir.

Kontrast maddeler yasami tehdit edebilecek anafilaktoid reaksiyonlara yol
acabilmektedir. Ilimli kreatinin yiiksekligi olan hastalarda kontrast madde bagimh
nefrotoksisiteyi azaltmak amacli bikarbonat soliisyonlar1 kullanilabilir. Ancak ciddi
bobrek yetmezligi olan veya ciddi allerjik reaksiyon Oykiisii olan hastalarda kontrast
maddenin giivenilir sekilde verilebilirligi diisiinlilmemektedir. Dolayisiyla bu hastalarda
intravendz gadolinyumun bobrek fonksiyonlarini etkilememesi nedeniyle manyetik
rezonans goriintiileme hala en giivenilir yontemdir. Ayrica gadolinyum iyotlu kontrast
maddelerle benzer ciddi anafilaktik reaksiyonlara yol agmamaktadir.

Islem &ncesinde; kollabe durumdaki barsaklarin solid goriiniimleri nedeniyle kitle
veya lenf nodlar ile karisabileceginden gastrointestinal traktin diliie kontrast madde ile
opasifiye edilmesi gerekmektedir. Intravendz kontrast madde sonrasinda farkl
zamanlarda goriintiiler alinarak abdominal ve pelvik yapilarin daha iyi goriintiilenmesi
saglanarak vaskiiler yapilar karakterize edilebilmekte ve ge¢ donemde toplayici sistem
goriintiilenebilmektedir.

Bobrek fonksiyonlarini degerlendirebilmek amaciyla nefrogram ve toplayici

sistem anormalliklerini gostermek amaciyla da piyelogram fazinda goriintiiler
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alinmaktadir. Ultrahizli BT cihazlanyla pyelogram fazinda 1-2 mm’lik ince kesitler
alindiktan sonra voliimetrik teknikler kullanilarak toplayici sistemlere yonelik ii¢
boyutlu rekonstriiksiyon goriintiileri, konvansiyonel IVU’dekine benzer sekilde elde
edilebilir. Ureteral distansiyon saglayarak ii¢ boyutlu goriintiilerin optimal olabilmesi

amaciyla siv1 yiiklemesi veya furosemid kullanilabilir.®"

2.4.8. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

MRG, iyonizan radyasyon icermemesi, uzaysal ve kontrast ¢ozlinilirliiglinlin iyi
olmasi, multiplanar goriintii elde edilebilmesi nedeniyle avantajli ancak pahali bir
yontemdir. Intravendz gadolinyum ile T1 agirlikli sekanslarda ve kontrast maddenin
kullanilmadigr T2 agirlikli sekanslar kullanilarak konvansiyonel IVU’yi taklit eden ve
MR iirografi (MRU) olarak adlandirilan ii¢ boyutlu goriintiilerle toplayici sistem
patolojilerine yonelik bilgiler elde edilebilmektedir. T2 agirlikli MRU incelemede;
single-shot turbo spin echo ve half-Fourier single-shot turbo spin echo sekanslari
kullamlmaktadir.*>* Ancak MRG’de hareketsizlik BT incelemeden daha fazla énem

tagimaktadir.

2.4.9. Whitaker Testi

UPBO’larinda, bileske iizerindeki basinci dlgen invaziv bir yontemdir. Mesane
kateterize edilerek renal pelvis icine antegrad piyelogram ignesi yerlestirilir. Renal
pelvis i¢ine 10 ml/dk hiziyla sivi verilirken, mesane ve pelvis i¢indeki basing
degisiklikleri incelenir. Renal pelvis igindeki basincin 22 ¢cmH20O’nun tizerine ¢ikmasi
UPBO lehine degerlendirilmektedir. Bu testin modifiye seklinde renal pelvis i¢indeki
basing mesane i¢indeki basingtan ¢ikarilmakta ve goreceli basing denilen bu degerin 15
c¢cmH20’nun altinda olmasi durumunda, bu bobreklerin fonksiyon kaybina ugramadan
izlenebilecekleri ortaya konulmustur. Ancak bu testin yenidoganlarda bazi sinirlamalara
(anestezi gerektirmesi, fizyolojik oOzellik tagimamasi ve bobrek fonksiyonlarini

6lgememesi) sahip olmasi nedeniyle tek basina bir tani kriteri olmaktan ¢ikmustir.'
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2.5. Urogenital Sistemde Girisimsel Yontemler

Urogenital trakt hastaliklarmin radyolojik tanis1 ve girisimsel yontemlerle
tedavisinde son yirmi yilda dnemli gelismeler saglanmis ve genis bir yelpazesi bulunan

girisimsel radyolojik islemler iirogenital traktta rutin olarak rol almaktadir.

2.5.1. Bobrek Biyopsisi

Amag, glomertl ile birlikte renal korteksten parga biyopsi drnegi elde etmektir.
Nativ veya transplante bobrekte diffiiz hastalik ve fokal kitlesel lezyonlar biyopsi
endikasyonu olusturmaktadir. Diizeltilemeyen kanama diyatezi durumlarinda islem
kontrendikedir. Islem ©ncesinde hastanin koagiilasyon degerlerine bakilmali,
koagiilopatisi olanlarda trombosit infiizyonu, taze donmus plazma, vitamin K ile
diizeltilmelidir. Ultrasonografi islem sirasinda en ¢ok kullanilan goriintiileme yontemi
olup, kitlenin US ile net degerlendirilemedigi olgularda BT’den yararlanilir. Islem
posterior yaklagimla yapilmakta ve biyopsi i¢in renal hilus diizeyindeki damarlar ve
karaciger veya dalakta olas1 yaralanmalar1 dnlemek amaciyla siklikla bobrek alt polii
secilmektedir. Tan1 i¢in ihtiya¢ olan 5-10 glomeriil elde etmeyi saglayacak 16-18 G
(gauge) tam otomatik biyopsi igneleri kullanilmaktadir. Kanama komplikasyonu ig¢in
yiiksek risk tasiyan hastalarda transjuguler renal biyopsi uygulanabilir.

Transfiizyon gerektirecek gros hematiiri, semptomatik hematom, psédoanevrizma
arteriyovendz fistiil gibi major ve transfiizyon gerektirmeyen gros hematiiri,
asemptomatik hematom ve arteriyovendz fistiil ise mindr komplikasyonlari
olusturmaktadir. 14 G ve tizeri ignelerle yapilan biyopsilerde mojor komplikasyon orani
% 6-12,5 ve mindr komplikasyon oram1 % 20 civarinda iken, 16 G ile yapilan
biyopsilerde major komplikasyon orant % 3,5 ve mindr komplikasyon ise % 5,8
oranindadir. 18 G igne ile yapilan biyopsilerde ise major komplikasyon gézlenmemekte

ancak % 4,8 oraminda mindr komplikasyon bildirilmektedir.***

2.5.2. Perirenal Kolleksiyonlarin Perkiitan Drenaji

Retroperitoneal alanda mevcut iirinom, perinefrik abse, renal abse, renal kistlerde

ve iliopsoas kas abselerine yonelik olarak perkiitan drenaj islemi uygulanmaktadir. BT
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ve US ile koleksiyonun yeri ve perkiitan drenaja uygun giris rotasi planlanmalidir.
Infekte kolleksiyonlarda drenaj ile es zamanli antibiyoterapi verilmeli ve islem
oncesinde koagiilopati mevcut ise diizeltilmelidir. Islem; pron veya dekiibit
pozisyonunda, BT, US veya fluoroskopi esliginde, Seldinger yonteminin kullanildigi
kilavuz tel-kateter sistemi veya tek adimda yapilabilen trokar-kateter sistemi ile
yapilabilir.

Bakteriyemi ve sepsis, uygun olmayan drenaj rotasina bagli absenin plevral

mesafeye uzanmasi ve hemoraji gibi komplikasyonlar gézlenebilir.*>*®

2.5.3. Perkiitan Nefrostomi (PCN)

2.5.3.1. Endikasyon

Obstriiktif hidronefrozda bobrek fonksiyonlarinin korunmasi ve infeksiyon
tedavisi, Uriner diversiyon, antegrad piyelogram ve {irodinamik c¢aligsmalar, tas ve
yabanci cisim ¢ikartilmasi, iireteral stent yerlestirilmesi, benign iireteral striktiir
dilatasyonu, antifungal ajanlarin verilmesi PCN endikasyonlar1 igerisinde yer

almaktadir.

2.5.3.2. Anatomi

Perkiitan nefrostomide giivenli giris rotasinin saptanmasi i¢in bobrek anatomisinin
ve komsguluklarinin iyi bilinmesi gereklidir. Ana renal arter ventral ve dorsal olarak iki
major dala ayrilmakta ve bunlarin besledigi alan arasinda Brodel hatt1 olarak bilinen ve
bobregin lateral konveks sinirinin hemen posteriorunda bulunan rolatif avaskiiler zon
bulunmaktadir (Sekil 4). Perkiitan nefrostominin bu avaskiiler bolgeden gecilerek
yapilmasi kanama komplikasyonunu azaltmaktadir. Perkiitan nefrostomi traktinin bir
kaliks i¢ine dogrudan uzanmasi 6nemli bir arteriyel yaralanmay1 en aza indirmektedir.
Islem sirasinda infundibulum veya renal pelvis igerisine direkt giris, genis arteriyel
yapilarin gecilebilmesi nedeniyle kanama komplikasyonu riskini arttirmaktadir.

Kaliksler anterior ve posterior kesimlerde siralanmiglardir. Bobrek iist ve alt polii
diizeyinde anterior ve posterior konumdaki mindr kaliksler birleserek major kaliksleri

olusturmaktadir. Major kaliksler bobrek orta kesimi diizeyinde olma egilimindedir.

32



Renal hilus anteromedial lokalizasyonda olup anterior kaliksler daha lateral ve posterior
kaliksler de daha medial yerlesimlidir. Bu dizilim nedeniyle anteroposterior
projeksiyonda yapilan iirografik incelemede posterior kaliksler en face (karsidan) ve
anterior kaliksler de tanjansiyel olarak goriiliirler (Sekil 5).*’ Ancak kaliksiyel yapilarin
diziliminde Onemli varyasyonlar bulunmasi nedeniyle pron pozisyonuyla birlikte
posterior kaliksiyel yapilar1 belirlemek amaciyla oblik goriintiiller, US ve hava
enjeksiyonu siklikla gereklidir. Birgok PCN isleminde posterior kalikslerin secilmesi
nedeniyle anterior ve posterior kalikslerin belirlenmesi kritik bir role sahiptir.

Gtivenli ve basarili bir PCN igleminde bobregin komsuluk gosterdigi anatomik
yapilarin normal ve varyasyonel durumlarinin iyi bilinmesi gerekmektedir. inen kolon
anterior pararenal alanda uzanmakta ve yaklasik % 10 olguda sol bdbrek posterior
kenar1 altinda konumlanmaktadir. Yaklasik % 1 olguda da inen kolon sol bobrek arka
kesimine uzanmakta ve standart bir PCN isleminde yaralanma riskini arttirmaktadir.
Nadiren, c¢ikan kolon sag bdbrek posterolateral ve karaciger medial kesiminde
uzanmaktadir.

Plevra posterior kesimde 12.’ci vertebra korpusu altinda uzanmakta ve lateralde
oblik sekilde 12.,11. ve 10.’cu kostalar1 ¢aprazlamaktadir. 12.’ci kosta bobrekleri 45
derece ac1 ile ¢aprazladigindan plevranin posterior refleksiyonu sag bobregin yaklasik
1/2°si ve sol bobregin yaklasik 1/3’linli kaplamaktadir. Dolayisiyla suprakostal veya
infrakostal yaklasimda bu komsuluk iliskisi dikkate alinmalidir.

Karaciger sag bobrek iist polii lateralinde yer almaktadir. Bazi olgularda,
karaciger sag lobu bobrek list polii posterolateraline uzanim gosterebilir. Dalak, tipik
olarak sol bobrek siiperolateralinde bulunmakla birlikte, anatomik pozisyonu ¢esitlilik
gosterebilmektedir. Fakat siklikla sol bobrek lateral kesimine komsu ve iist pol
posterolateralinde bulunabilir.

Karaciger, dalak ve kolon anatomisinin ¢esitli varyasyonlar gostermesi nedeniyle,
PCN islemi oncesinde kesitsel goriintiileme yontemleri ile anatomik detayin saptanmasi

onerilmektedir. *>*¢47
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Sekil 4. Selektif renal anjiyografide; ana renal arterin ventral-dorsal dallari ve ikisi arasinda kalan
noktalanmus ¢izgi ile gosterilen Briodel hatti (a), BT ‘de ana renal arterin ventral-dorsal dallari ve
bobregin yaklasik olarak ventral 2/3 ve dorsal 1/3 bileskesi diizeyinde rolatif avaskiiler zon (b) ¥’

a b
Sekil 5. Piyelogram fazinda alinan BT goriintiide posterior kaliksiyel yapi (ok) (a), pron pozisyonda
hava piyelogramda posterior kaliksler icinde hava (oklar) (b) ¥’

2.5.3.3. Kontraendikasyon

Diizeltilemeyen koagiilopati ve koopere olmayan (genel anesteziyi dikkate aliniz)
hastalarda islem kontraendikedir. Potasyum (K) seviyesinin 7 mEqg/I’nin iizerinde
oldugu ciddi hiperkalemi durumlarinda elektrolit dengesini saglamak amaciyla islem

oncesinde hemodiyaliz yapilmalidir.*
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2.5.3.4. Islem Oncesi Hasta Hazirhig

Islemin nasil  yapildigi, kullanilacak anestezi/sedasyon ve potansiyel
komplikasyonlar ydniinden hasta ve hasta yakinlari bilgilendirilmelidir. Islem dncesinde
koagiilasyon faktorleri, protrombin zamani (PTZ), kan iire nitrojeni (BUN), serum
kreatinin (Cr), hemoglobin (Hgb), hematokrit (Htc), beyaz kiire (WBC) degerlerine
bakilmali ve olas: iiriner enfeksiyona kars1 idrar tetkiki (TIiT) yapilmalidir. Kolon,
karaciger, dalagin anatomik varyasyonlarina karsi da yine islem oncesinde kesitsel
yontemler ile abdomen goriintiilenmelidir. Intravendz (IV) damar yolu agilmali ve
hidrasyon saglanmalidir. islemden tercihen 8 saat dnce oral alim sonlandirilmalidir.

Islem 6ncesinde profilaktik antibiyotigin rutin kullanimi isleme bagli infeksiyon
riskini azaltmaktadir.*® Millvard ise risk gruplarina gore tedavi yaklagimi sunmaktadir.
Diisiik risk grubundaki hastalara islemden 6nce IV 1 g Cefazolin verilmekte ve islem
sonrasinda sepsis bulgular1 mevcut degilse, tek doz sonrasinda antibiyoterapi
sonlandirilmaktadir. Yiiksek risk (tas mevcut tiim hastalar) grubunda ise IV 5 mg/kg/24
saat Gentamycin ile birlikte Ceftriakson 1 g/24 saat IV veya Ampicillin 1-2 g/6 saat IV
verilmektedir. Penicilin allerjisi bulunan hastalarda IV Clindamycin 600 mg/6 saat ve
IV 5 mg/kg/24 saat Gentamycin verilmelidir. Diisiik risk grubunda islemden 24-48 saat
ve yiiksek risk grubunda ise 48-72 saate kadar antibiyotik devam edilmelidir.**"*>°

Islem 6ncesinde, goriintiileme yontemleri (IVU, BT, US, radyoniiklid yéntemler)
secilmeli, hangi goriintiileme yontemi esliginde (US, BT, fluroskopi) yapilacagina ve

hangi giris sisteminin kullanilacagina karar verilmelidir.>®

2.5.3.5. islem Teknigi

Rotasyon gosteren C-kollu fluoroskopi cihazi mevcut ise hasta pron pozisyonuna
alinirak islem gerceklestirilir. Eger islemde sabit fluoroskopi cihazi kullanilacaksa,
nefrostomi yerlestirilecek taraf eleve edilerek hasta pron oblik pozisyonuna alinir ve
giris yeri uygun olarak sterilize edilir.*>**®

PCN islemi fluoroskopi veya fluoroskopi ve US esliginde gergeklestirilebilir.
Ignenin, fluoroskopi altinda tahmin edilen lokalizasyondan toplayici sistem icerisine

korlemeden girisi bircok operator tarafindan kullanilmasina karsin, US rehberliginde

yapilacak girisim daha giivenlidir. Uygun kaliksiyel yap1 secilip, komsu organlar
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korunarak, US rehberliginde toplayici sistem i¢ine girilir ve islemin geri kalani
fluoroskopi altinda yapilir. Atnali bébrek veya pelvik yerlesimli bobrek gibi konjenital
anomalilerde, ciddi skolyoz gibi anormal anatomik durumlarda BT veya MR rehberligi
kullanilabilir.*

Giris rotasinin plani igslemde en Onemli adimi olusturmaktadir. Ciinkii uygun
olmayan giris rotasi, takip eden islemlerin basarisim1 diisiirmekte ve komplikasyon
riskini arttirmaktadir. Standart nefrostomi igleminde alt pol kaliksinden girilerek
yapilmasi giivenilirdir, bu yaklasim plevral komplikasyon riskini azaltmaktadir.
Ureteral stent yerlestirilecekse, iireter ile uygun aci olusturmasi nedeniyle interpolar
kaliksten giris tercih edilmesine karsin sert rehber tellerin ve kiliflarin kullanilmasiyla
genellikle inferior polar yaklagim kullanilabilir. Tas ekstraksiyonunda giris icin {ist pol
kaliksi secilmektedir ancak bu olgularda, traktin interkostal mesafede olmasi nedeniyle
plevral komplikasyonlar olusabilir. Interkostal yaklasim gereksiniminde, interkostal
vaskiiler yapilar korunmalidir.*

Ideal ve giivenli giriste, karaciger, dalak, ince barsaklar1 korumak igin paraspinal
kaslarin lateralinden, akciger ve plevrayr korumak igin 12.’ci kosta altindan ve biiyiik
renal vaskiilerler yapilart korumak igin de posterior kaliks se¢ilmelidir. Yine uygun cilt
girisi posterior aksiller hattin medialinde olmalidir. Cilt girisinin fazla medialde olmasi
durumunda paraspinal kas yapilar gegileceginden, islemin tekip eden boliimleri, rehber
tel ve kateterin kaliks icine girisi sirasinda mediale yonleneceginden zorlagmaktadir.
Ayrica nefrostomi kateterinin bu pozisyonda yerlestirilmesi, supin pozisyonundaki hasta
icin son derece agrilidir. Girisin fazla lateralde olmasi da kolon perforasyon riskini
arttirmaktadir.”

Giris sirasinda posterolateral yaklagim ile igneye vertikal hattan 30-40 derece ac1
verilerek posterior kaliks hedeflenerek bobregin rolatif avaskiiler kesimi segilmis olur.
Bu giris ile, renal pelvis i¢ine dogrudan vektor olusturulmakta ve nefrostomi traktinin
fazla miktarda renal parenkimi geg¢mesi minimalize edilmektedir. Elde olmayarak
anterior kaliks icine giris, yolagin tortiyos olmasi ve oOnemli arteryel yapilarin
hasarlanma riskini arttiracagindan iglemin takip eden basamaklarini zorlastiracaktir.
Anterior kaliks girisi, anterior kaliks tasi olan nadir hastalarda se¢ilmelidir. Oblik
goriintiiler, toplayici sistem igerisine hava veya karbondioksid verilmesi, anterior ve

posterior kaliksiyel yapilari belirlemede yardimeidir.*’
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Hasta islem odasina alindiktan sonra pron veya pron-oblik pozisyon verilir. Pron-
oblik pozisyonda bobrek ve pelvis X-1sin1 ile ayni aks tlizerindedir. Pron pozisyonunda
yaklagimda bobrek X-isinina oblik pozisyonda olacak ve radyologun eli X-isinina
maruz kalmayacaktir. Ancak bu durumda derinlik net olarak algilanamadigindan
ignenin renal pelvisin anterior veya posteriorunda oldugunu anlamak zorlasacaktir.
Bunu kompanse etmek amaciyla islem sirasinda baslangi¢ girisimi i¢in US kullanimi
yararli olacaktir.”’ PCN’de US ve fluoroskopi sinerjistik olup, yapilan karsilagtirmali
calismada baslangic girisi icin igneye US kilavuzlugunun optimal metot oldugu
belirtilmektedir.”

Girigim yapilacak bolgenin antiseptik soliisyon ile temizlenmesi sonrasi lokal
anestezik enjeksiyonunu takiben posterior yaklasim ile US esliginde 22 G igne ile
bobrek toplayici sistemi igine girilmekte, igne i¢ kaniilii ¢ikartilarak 6rnekleme amaclh
10-15 cc idrar aspire edilmekte ve aspire edilen miktar ile es volimde kontrast madde
enjeksiyonu ile toplayict sistem opasifikasyonu saglanmaktadir. Sonrasinda
posterolateral yaklasimla 12. kosta ve ilyak krest orta noktasina lokal anestezik madde
enjeksiyonunu takiben baslangictaki 22 G igne ile ayni derinlik ve dogrultuda 18 G
igne fluoroskopi kontrolii altinda orta veya alt polar kaliks icine girilir. igne i¢ kaniilii
cikartilarak igne igerisinden 0,038 in¢ (0,965 mm), terminal kesiminde 3 mm’lik J
seklinde kivrimi olan kilavuz tel ile renal pelvis i¢ine girilir. 18 G igne ¢ikartilarak,
fluoroskopik kontrol altinda, kilavuz tel ucunun renal pelviste olmasi saglanacak sekilde
trakt dilate edilir ve pigtail drenaj kateteri yerlestirilir. Kateterin renal pelvis alt
kesimine yerlestirilmesi idealdir. 2 yas alt1 ¢ocuklarda 7 F’e kadar dilatasyonu takiben 6
F kateter yerlestirilmekte, 2 yas iistii cocuklarda ise 8,3 F pigtail kateter se¢ilmeli ve 9
F’e kadar dilate edilmelidir. Kii¢iik capli kateterlerde kilavuz telin 0,038 in¢ olmasi
yeterlidir. Daha kiiciik ¢apli kilavuz teller biikiilebilir ve kateteri toplayici sistem igine
tastyamayabilir. Kateterin yerlestirilmesinden sonra kilavuz tel ve baslangictaki 22 G
igne ¢ikarilir ve kateter cilde siitiirize edilir.”

Ancak giiniimizde PCN islemi icin mikroponksiyon girisim sistemleri
kullanilmaktadir. Bu set icinde mevcut ince duvarli 22 G igne ile US esliginde bobrek
toplayici sistemine girilerek, igne i¢cinden 0,018 in¢ ucu atravmatik celik kilavuz tel
renal pelvise uzanacak sekilde gecirilir. igne ¢ikarilarak tel {izerinden 4/5 F ucu giderek

daralan koaksiyel sistem gegirilerek tel ve sistem i¢ kaniilii ¢ikartilir. Sistem dis kaniilii
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icinden 0,035 veya 0,038 in¢ kilavuz tel gecirilir. Sonrasinda seri dilatasyonlar ile 6 F
veya 8,5 F kateter yerlestirilir.”*>

Kilavuz telin ireter icinde olmasi, dilatasyonun kolay ve giivenilir sekilde
olmasim1 saglamaktadir. Dilatatdr, telin pelvis diizeyinde {retere giris yeri
lokalizasyonunda yaptig1 agiy1 takip edeceginden, renal pelvik duvardan uzakta oldugu
icin perforasyonu engelleyecektir. Ancak, telin renal pelvis i¢inde sarmallandigi
durumlarda, dilatator ucu renal pelvise dik uzanacagindan ve pelvis diizeyinde dilatator
telde agilanma olusturacagindan perforasyon sansi artmaktadir.*®

Islemin basarisini etkileyen bir diger nokta ise, kilavuz telin distal 10 cm’lik
parcasinin toplayici sistem i¢inde olmasidir. Telin yumusak pargasinin bobrek disinda
olmas1 durumunda, dilatasyon sirasinda tel kirillabilmekte, bu da telin ¢ikmasina ve
traktin kaybedilmesine yol acabilmektedir. Islem sirasinda telin kirildigi durumlarda,
toplayict sistem icindeki kalan tel kesimi iizerinden 5 F anjiyografi kateteri gegirilmeye
caligilir ve zarar goren tel degistirilerek, yeni tele, uzun bir kesiminin {ireter distalinde
olacak sekilde pozisyon verilir. Eger 5 F kateter yerlestirilemezse, 4/5 F Teflon
dilatator, icine telin kirillan kesimi alinarak toplayici sisteme girilmeye caligilarak,
dilatatér i¢inden 0,038 ing sert kilavuz tel yerlestirilerek isleme devam edilir.*

Kronik obstriiksiyonlarda, iireter elonge ve tortiyos durumda oldugundan, kilavuz
telin iiretere yerlestirilmesi zorlasabilir. Bu durumda, egik uclu kilavuz anjiografi
kateteri, yumusak uglu kilavuz tel ile birlikte manipiile edilerek tortiyosite gosteren
iireter segmentleri adim adim gegilmeye ¢aligilir.*®

8 F capli nefrostomi kateterleri drenaj i¢in yeterlidir. Ancak, idrar piriilan
ozellikte veya hemorajik ise daha genis (10-12 F) nefrostomi kateterleri yerlestirilebilir.
Pigtail kateterin Tlreter veya kaliksiyel infundibulum igine yerlestirilmesinden
kagimilmalidir. Toplayici sistemin genisligi pigtail kateterler i¢in uygun genislikte
degilse pigtail 6zellikte olmayan kateterler kullamsh olabilir.*’

Kateter yerlestirildikten sonra, cilde siitiirize edilerek veya giris diizeyine
yapistirilan ve kateter kirilmasim1 Onleyen aparatlar ile kateter sabitlenerek drenaji

saglamak amaciyla kateter ucuna idrar torbasi takilarak islem sonlandirilir.**
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2.5.3.6. Postnefrostomi Bakimi

Islem sonrasinda hastanim vital bulgular1 12-24 saat takip edilmelidir. Idrar ¢ikis:
ve rengi not edilmeli ve kateter giinde bir kez veya giinasir1 10-15 ml steril serum
fizyolojik ile irrige edilmelidir. Eger sepsis bulgusu yok veya idrar infekte degilse
antibiyotik tedavisine sonraki 12 saat devam edilir. Pansumanin diizenli olarak
yapilmasi (haftada iki kez, eger 1slanma mevcutsa daha sik) onerilmektedir.

Nefrostomi kateterinin uzun siireli kalacagi durumlarda 3-6 ayda bir kateter
degistirilmelidir. Eger kateterde tikanma, hastada ates yiikselmesi veya sepsis varsa
erken donemde degistirilmelidir. Kateterin uzun donemli kaldig1 olgularda, nefrostomi
tipiinde bakteri veya mantar kolonizasyonu olusmakta ve kateter degisimlerinde
asemptomatik bakteremiye yaklasik % 10 oraninda rastlanmaktadir. Kateter degisimi
oncesi antibiyotik kullaniminin bakteremiyi 6nlemede basarili olmadigi belirtilmektedir.
Bununla birlikte bir¢ok operator, tiip degisimi Oncesinde, Ozellikle kateterin zayif
fonksiyon gosterdigi durumlarda rutin olarak antibiyotik vermektedir. Kalp kapak
hastalig1r olan hastalarda, kateter degisimi Oncesinde, bakteremiyi minimalize etmek
amaciyla antibiyotik tedavisi Onerilmektedir. Degisim sirasinda terapotik diizeydeki
antibiyotige ragmen vaskiiler sisteme endotoksin salinimi septik reaksiyona yol
acabilmektedir.

Kateterin okliide oldugu durumlarda, kateter ig¢inden hidrofilik kilavuz tel
gecirilerek kateter degisimi yapilir. Ancak katater igine gecilememesi durumunda
kateter proksimal ucu kesilerek, kateteri igerisine alacak bir kilif yerlestirilerek degisim
yapilir. Kateter ¢ikmasi acil bir durum olup, trakt patensisinin devamliligi yoniinden
kateterin yeniden yerlestirilmesini gerektirmektedir. Kateterin ¢ikmasinin {izerinden 48-
72 saat gectiginde traktin bulunmasi zorlasmaktadir. Bu nedenle, nefrostomi tiipii
mevcut tiim hastalar bu acil durum hakkinda bilgilendirilmelidir. Kateter ¢ikmasi
durumunda, steril hazirlik sonrast bir dilatator ile trakt bulunmaya calisilir veya trakti
gostermek amactyla bir miktar kontrast madde enjeksiyonunu takiben, hidrofilik kilavuz

tel ile toplayic1 sisteme girilerek yeni bir kateter yerlestirilir.*°
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2.5.3.7. Komplikasyonlar

Perkiitan nefrostomide mortalite oran1 yaklasik % 0,046-0,3 oranindadir.*® Gegici
hematiiri hemen hemen tiim hastalarda izlenebilmektedir. Isleme bagl major
komplikasyonlar kanama ve sepsistir. Transfiizyon gerektirecek ciddi kanamalar ise
hastalarin % 1-3,6’sinda gérﬁlmektedir.48’5 657 islem sonrasindaki birkag gilin i¢inde
idrarda belirgin kanamanin olmasi durumunda anjiyografi yapilmalidir. Ciddi
hemorajilerin nedeni genellikle lobar arter laserasyonlaridir. Ayrica, arteriyografide
psodoanevrizma, arteriyovendz fistiil, arteriyokaliksiyel fistiil veya gozle goriiliir
ekstravazasyon saptanabilir. Bu vaskiiler hasarlanmalarin biiyiik cogunlugu anjiyografik
embolizasyonla tedavi edilebilir, nadiren cerrahi tedavi gerekebilir.

PCN’de rapor edilen sepsis sikhgi % 1,3-21 oraninda degismektedir.***
Hipotansiyonun eslik etmedigi tasikardi, ates, lislime titreme gibi diislik dereceli septik
reaksiyonlar siklikla gozlenebilmektedir. Antibiyotik tedavisi almis piyonefrozu olan
hastalarda, ates yaklasik % 15 oraninda ve septik sok % 2-7 oraninda gozlenmektedir.*’
Idrar yolu infeksiyonu veya tasi olan hastalar, PCN’ye bagli gelisen sepsiste yiiksek risk
grubunu olusturmaktadir.

Pnomotoraks veya ampiyem gibi plevral komplikasyonlar, infekte idrarin, plevral
araliga uzanan nefrostomi trakti boyunca yayilimi sonucu olusmaktadir. Bu
komplikasyonlar, subkostal yaklasim ile Onlenebilmektedir. Tas ekstraksiyonu igin
gerekli st polar giriste plevral komplikasyon riski artmaktadir.

Toplayic1 sistemin mindr perforasyonlar1 hastalarin yaklasitk % 2’sinde
gbzlenmektedir ve buna bagli idrar kacagi, islemden sonraki 48-72 saat i¢inde spontan
olarak diizelme gdstermektedir. Standart olarak kullanilan 8-12 F drenaj kataterlerinin
kullaniminda, drenaj gerektirecek iirinoma az siklikla rastlanmaktadir. Ancak,
nerostolitotomi i¢in kullanilan genis capli drenaj kateterlerinde, lirinom goriilme siklig
artmaktadir.

Diger nadir komplikasyonlar arasinda, hava embolisi ve kolon, dalak, safra kesesi,

karaciger yaralanmalari sayilabilir.***’
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3. GEREC VE YONTEM

Klinigimizde, Kasim 2004-Haziran 2008 tarihleri arasinda hidronefrozu olan 15
giin-11 yas aras1 25 cocuk hastaya (21 erkek, 4 kiz), toplamda 31 bobrege perkiitan
girisim uygulanmistir. Hastalar 15 giin-11 yas arasindaydi. Olgularin 6zellikleri Tablo-
1’de gosterildigi sekildedir. 11 bobrekte UPBO, 14 bobrekte UVBO mecuttu. Bir
hastada (olgu no: 13) Prune-Belly sendromu ve VUR’e sekonder bilateral hidronefroz,
bir hastada (olgu no: 20) renal tiiberkiiloza baglh sol tarafta hidronefroz, bir hastada
(olgu no: 21) pelvik embriyonel rabdomiyosarkom ve buna sekonder gelismis sol HUN
mevcuttu. Yine bir hastada (olgu no: 25) pelvik diizeyde rabdomiyosarkom ve buna
sekonder bilateral HUN mevcuttu.

Tan1 agamasinda hastalara US, IVU, radyoniiklid goriintiileme (DMSA), VCUG,
BT yontemleri uygulanarak hidronefroz derecesi, obstruksiyon diizeyi ve bdbrek
fonksiyonlar1 degerlendirildi. Tam kan sayimmi (CBC), koagiilasyon testleri ve idrar
tetkiki ile enfeksiyon varligt ve girisim yoOniinden kontraendikasyon olusturacak
koagiilasyon parametreleri degerlendirildi.

Idrar yolu enfeksiyonu olmayan hastalara islem dncesinde tek doz ceftriakson (50
mg/kg) IV ve islem sonrasinda enfeksiyon bulgusu olmayan hastalara 12 saat i¢inde
ikinci doz verildi. Ancak, enfeksiyon bulgusu olan hastalara gerek islem oncesi gerekse
islem sonrasi, kiiltlir sonucuna gore uygun antibiyotik tedavisi verildi.

Perkiitan AGP’nin ilk basamagi olusturdugu iriner girisimler departmanimizda
mevcut anjiyografi iinitesinde genel anestezi altinda, US ve fluoroskopi esliginde
gerceklestirildi. Uygun hasta hazirligi ve girisim yapilacak bdlgenin sterilizasyonundan
sonra US esliginde subkostal yaklasim ile posterior kaliksiyel sistem i¢ine 22 G chiba
ignesi ile girilerek ignenin i¢ kaniilii ¢ikartilip, kiiltiir i¢in 5-10 cc idrar 6rnegi alindi.
Sonrasinda diliie kontrast madde verilip fluoroskopi altinda AGP alinarak ignenin
yerinin dogru olup olmadigi kontrol edildi. Ignenin uygun kaliksiyel yap: icinde
oldugundan emin olunduktan sonra igne i¢inden 0,018 in¢ yumusak uglu, atravmatik
celik tel girilerek igne ¢ikartilip tel lizerinden, ortak eksenli girisim seti yerlestirildi. Tel
ve girigim setinin i¢ kaniilii ¢ikartilip dis kaniilden opak madde verilerek AGP alindi.
Obstriiksiyon diizeyi tespit edildikten sonra kaniil igerisinden gegirilen 0,035 ing

hidrofilik kilavuz tel ile toplayici sistem i¢ine girildi. Giris seti dis kaniilii ¢ikartilip,
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kilavuz tel iizerinden 5 F capli ucu 45 derece acili anjiografi kateteri yerlestirildi.
Mevcut darlik veya obstriiksiyonun distaline bu kilavuz tel ile gegildikten sonra
anjiyografi kateteri darlik distalinde ulasilabilen son noktaya kadar ilerletildi. Son
noktaya gelindiginde icerisindeki  hidrofilik kilavuz tel ¢ikartilarak 0,035 ing sert
kilavuz tel yerlestirildi. Telin tizerindeki anjiyografi kateteri ¢ikartildiktan sonra girisim
trakt1 diizeyinde cilt ve cilt alt1 fasyay1 igerecek sekilde kiigiik bir insizyon yapilarak,
yerlestirilecek kateter capina gore 7-9 F dilatatorlerle, trakt dilatasyonu yapildi. Daha
sonra sert kilavuz tel ilizerinden 7-8,5 F nefrostomi kateteri son noktaya kadar
yerlestirilerek, i¢inden tel ¢ikartildi. Kateterden diliie kontrast madde verilerek yeniden
AGP alarak, kateterin toplayici sistem i¢inde oldugundan emin olduktan sonra kateter,
2,0-3,0 siitiir materyali ile cilde siitlirize edildi. Kateter ucuna idrar torbasi baglanarak
serbest drenaja birakildi. Giris diizeyine uygun sekilde bandaj yapilarak islem
sonlandirildi.

Darlik seviyesi gecilerek mesaneye dek ulasilabilen hastalara ¢ok delikli 8,5 F
drenaj kateteri (nefrotireterosistostomi), mesaneye dek ulasilamayan hastalara ise 6-8 F
az delikli kateter (nefrostomi/nefroiireterostomi) yerlestirildi.

17 bobrege perkiitan nefrostomi (PCN), 5 bobrege perkiitan nefroiireterostomi
(PCNU), 9 bobrege perkiitan nefroiireterosistostomi (PCNUS) uygulandi.

Bilateral UVBO olan, multipl perkiitan girisim uygulanan, cerrahi olarak
lireteroiireterostomi yapilan ve sonrasinda anastomoz darligi gelisen bir hastada, darlik
diizeyi, bahsedilen girisim basamaklarini takiben gegilerek 10 mm X 8 cm’lik balon ile
dilate edildi.

Bilateral UVBO olan bir baska hastaya, bilateral DJ (double J) kateter perkiitan
yolla yerlestirildi.

Obstriiksiyon diizeyi ve/veya etyolojisi ilk AGP ile tam olarak saptanamayan

hastalarda izleyen giinlerde mevcut kateterden opak madde verilerek tani elde olundu.
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Tablo 1. Olgularin Yasi, Tamis1 ve Yapilan Girisim Yontemi

OLGUNO:| YAS: TANI: GIRISIM:
1 5 ay R: UPBO R: PCNUS
2 11 yas L: UPBO L: PCN
3 12 ay R: VUR, L: UVBO L: PCNU
4 10 yas L: UPBO L: PCN
5 15 ay R: UPBO R: PCN
6 5 yas L: UVBO L: PCNUS
. Bilateral PCN, L: PCNUS, L+R
/ 6 ay Bilateral UVBO Drenaj kateteri, Balon dilatasyon
8 7 yas L: UPBO L: PCN
9 2 ay L: UVBO L: PCNU
10 15 giin R: UPBO R: PCN
11 12 ay Bilateral UPBO Bilateral PCN
12 9 ay R: UVBO, L: UPBO R: PCNU, L: PCN
Bilateral VUR .
13 10 yas (Prune-Belly Sendromu) Bilateral PCNUS
14 3.5 yas L: UVBO, R: VUR, PUV L: PCNUS
15 6 ay R: VUR, L: UVBO L: PCN
16 Say R: UVBO, L: VUR R: PCN
17 9 yas L: UVBO L: PCN
18 5 giin R: UPBO R: PCN
19 1 ay L: UPBO, PUV L: PCN
R: renal abse, piyonefroz, cilde
20 11 yas . tiilli)ze}llsyon R: PCN
Pelvik bolgede
21 > yas rabdomiyosgrkom L: PCNU
22 2 ay R: UVBO R: PCN
23 7 ay R: UVBO R: PCNUS
24 4 ay Bilateral UVBO Bilateral PCNUS,‘ ].3ilate'ral DJ stent
yerlestirilmesi
25 7 yas Pelvik bolgede R: PCNUS, L: PCNU
rabdomiyosarkom
L: Sol, R: Sag
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4. BULGULAR

Sekiz olguda izole UPBO’nu mevcuttu. Bunlarin 7 tanesine PCN, bir tanesine
PCNUS islemi uyguland: (Sekil 6). Nefrostomi uygulanan iki olguya (olgu no:10 ve 18)
girisim sonrasinda cerrahi piyeloplasti yapildi. Sag UPBO mevcut bir olguya (olgu
no:5) yapilan DMSA sintigrafik incelemede sag renal atrofi mevcuttu. Bu olguya sag
nefrostomi sonrasinda alinan kontrol sintigrafide degisiklik saptanmamasi iizerine, sag
nefrektomi uygulandi. Sol UPBO mevcut bir olguda (olgu no:4) girisim sonrasinda

cerrahi olarak tireteral diizeydeki yapisikliklar agildi.

Sekil 6. Sag UP darlik, ileri derecede hidronefroz ve nefrostomi kateteri

Yedi olguda izole UVBO mevcuttu. Bu olgularin {i¢ tanesine (olgu no:7,17,22)
nefrostomi uygulandi. Sag UVBO olan ve sag PCN uygulanan bir olguya (olgu no:22)
sonrasinda cerrahi iireteroneosistostomi yapildi. Sol UVBO olan bir olguda (olgu no:9),
darlik diizeyi gecilmeye calisilirken prestenotik distal {ireter segmentinde perforasyon
olugmasi {izerine bdbrek toplayict sisteminden distal liretere dek uzanan kateter
yerlestirilerek PCNU islemi uygulandi. Olgunun bes giin sonra alinan kontrol AGP’nda
darlik diizeyinde kontrast madde ekstravazasyonu gozlenmedi (Sekil 7). Ayni olguya

sonrasinda ¢ocuk cerrahisi tarafindan iireterokutanostomi yapildi.
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c
Sekil 7. Antegrad piyelogramda solda UVBO (a), islem sonrasinda PCNU kateteri ve darhik
diizeyinde perforasyona sekonder kontrast madde kacisi (b), bes giin sonra alinan kontrol antegrad
piyelogramda kontrast madde kacis1 gozlenmemekte (c¢)

Sag UVBO mevcut bir olguya (olgu no:23) sag PCNUS islemi uygulandi (Sekil8).
Sol bobrekte UPBO olan ve travma sonrasi iirinom gelisen bir olguda (olgu no:2),
dis merkezde yapilan BT tetkikinde, solda ciddi hidronefroz ve intraabdominal yaygin
serbest s1ivi mevcuttu. Yaklasik 3 hafta sonra hastanemize bagvuran olguya tarafimizdan
sol PCN islemi uygulandi ve alinan kontrol BT tetkikinde serbest sivinin regrese
oldugu izlendi. On giin sonra alinan kontrol BT de hidronefrozun biiyiik 6lciide regrese

oldugu gozlendi (Sekil 9).
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Sekil 8. Sag UVBO ve PCNUS Kkateteri

c d

Sekil 9. Solda ileri derecede hidronefroz ve intraabdominal serbest sivi (a), 3 hafta sonra sol
PCN (b) ve kontrol BT tetkikinde serbest sivinin regrese oldugu izlenmekte (c), 10 giin sonra
kontrol BT de hidronefrozda regresyon izlenmekte (d)
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Sol UVBO mevcut bir olguda (olgu no:6), yapilan VCUG ve BT’de sol iireter
distal kesiminde prestenotik dilatasyon izlendi. Sol PCNUS uygulandi (Sekil 10).

Bilateral UPBO mevcut bir olguya (olgu no:11), bilateral PCN uygulandi.

Sag bobrekte UVBO, sol bobrekte UPBO mevcut bir olguya (olgu no:12), sag
PCNU, sol PCN islemi uygulandi. Sonrasinda c¢ocuk cerrahisi tarafindan sag
lireteroneosistostomi, sol piyeloplasti yapildi.

Prune-Belly sendromu nedeniyle takip edilen bir olguya (olgu no:13) yapilan
VCUG’de bilateral VUR tespit edildi. Bilateral PCNUS uygulandi (Sekil 11).

c d

Sekil 10. Antegrad piyelogramda (supin pozisyon) solda UV darlik (a), BT (b) ve VCUG’de (c) sol
iireter distalinde prestenotik dilatasyon, sol PCNUS (supin pozisyon)(d)
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Sekil 11. Bilateral bobrek toplayici sisteminden mesaneye dek uzanan c¢ok delikli PCNUS kateteri
(a,b)

Solda UVBO olan bir olguya (olgu no:14) yapilan VCUG’de sag VUR mevcuttu.
Olgu islem sirasinda optimal miksiyon ger¢eklestirememis ve alinan goriintiilerde PUV
ile uyumlu, veromontanumun hemen distalinde darlik, posterior {iretrada iicgenyelken
goriiniimii mevcuttu. Mesane mukozasinda da hipertrofi ve duvar yapida diizensizlik
gozlendi. Sol PCNUS uygulandi. PUV’e yonelik, cocuk cerrahisi tarafindan valv
ablasyonu yapildi. iki ay sonra alinan kontrol VCUG’de olgunun optimal miksiyon
gergeklestirdigi, mesane duvar yapisinin ve konturlarinin dogal oldugu izlendi. Ayrica
solda mevcut kateterin geri geldigi ve iireter orta kesiminde sonlanim gosterdigi dikkati
cekmekteydi (Sekil 12).

Solda UVBO olan bir olguda (olgu no:15), VCUG’de sagda VUR saptandi.
AGP’da sol {reterin ileri derecede dilate ve tortiyos oldugu izlendi. Sol PCN islemi
uygulandi (Sekil 13).

Sagda UVBO mevcut bir olguyaya (olgu no:16) yapilan VCUG’de solda VUR
saptandi1. Yapilan DMSA sintigrafik incelemede sag bobrekte aktivite normal iken solda
atrofi mevcuttu. Sag nefrostomi uygulanan olguya sonrasinda bilateral cerrahi

tireteroneosistostomi yapildi.
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c d

Sekil 12. VCUG’de sagda VUR, veromontanum distalde darhik (PUYV ile uyumlu) ve mesane
mukozasinda diizensizlik mevcut (a), solda darhk diizeyi gecilerek mesaneye kilavuz tel ile girilmis
(b) ve mesaneye uzanacak sekilde cok delikli PCNUS kateteri yerlestirilmistir (c), valv
ablasyonundan 2 ay sonra alinan kontrol VCUG’de mesane mukozasinin diizgiin oldugu ve sagda
VUR’niin gozlenmedigi izlenmektedir (d), ayrica solda mevcut kateterin de geri gelerek iireter orta
kesiminde sonlandigina dikkat ediniz
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a b
Sekil 13. Sol nefrostomi kateteri, iireterde ileri derecede dilatasyon ve tortiyosite (a,b)

Sol bobrekte UPBO olan bir olguya (olgu no:19), yapilan VCUG’de PUV
gozlendi. Yapilan DMSA sintigrafide sol bdbregin atrofik, nonfonksiyone oldugu
izlendi. Sol PCN uygulanan olguya sonrasinda g¢ocuk cerrahisi tarafindan valv
ablasyonu yapildu.

Pelvik bolgede embriyonel rabdomiyosarkom saptanan ve sol trigon diizeyinde
obliterasyonu mevcut bir olguda (olgu no:21), sol hidroiireteronefroz mevcutu. Sol
PCNU uygulandi. Daha sonra kemoterapi uygulanan olguda, kitlenin kii¢iildiigii ve sol
bobrek toplayici sistem genisliginin normale dondiigii izlendi.

Rekiiren idrar yolu enfeksiyonu nedeniyle takip edilen, sag bobrek lojunda
fistiilizasyonu ve sagda graniilomatéz piyelonefrit (tiiberkiiloz) saptanan bir olguda
(olgu no:20), US’de sag perirenal multilokiile koleksiyon ve sag pelvikaliektazi
mevcuttu. Yapilan DMSA sintigrafide sag bobregin nonfonksiyone oldugu goriildii.
Olgu anjyiografi iinitesine alinarak, ciltteki fistiil agzindan anjiyografi kateteri ile
ilerlenerek opak made verildi. Opak maddenin perinefritik alanda dagildig1 ve toplayici
sistemlerin sekillenmediginin goriilmesi iizerine, ¢esitli yonlerde kateter maniiplasyonu
ile toplayict sistemlere gecis saptandi. Bu gecis hattindan kateterizasyon miimkiin
olmadigr icin US esliginde bobrek toplayici sistemi igine girilerek yapilan AGP’da,
renal pelvisin net olarak sekillenmedigi, toplayici sistemlerin ileri derecede sekilsiz ve
deforme oldugu, yer yer striktiirlerin oldugu goriildii. Girilen toplayici sistem igerisine

pigtail kateter yerlestirilerek PCN islemi yapildi. Kateterde belirgin drenajin olmamasi
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ve tekrar edilen DMSA sintigrafide sag bobregin nonfonksiyone olmasi lizerine ¢ocuk

cerrahisi tarafindan sag nefroiireterektomi uygulandi (Sekil 14).

C
Sekil 14. Solda mevcut fistiil agzindan anjiyografi kateteri ile girilerek verilen kontrast maddenin
sol perinefritik alana dagildig1 (a) ve toplayic sistem ile iliskili oldugu izlenmekte (b), sol
nefrostomi kateteri yerlestirilerek alinan antegrad piyelogramda toplayici sistem sekilsiz ve
deforme olup, yer yer striktiirlerin oldugu ve tiim toplayici sistemin sekillenmedigi izlenmekte (c)

Bilateral UVBO mevcut bir olguya (olgu no:24), bilateral PCNUS uygulandi.
Sonrasinda olguya perkiitan olarak bilateral DJ (double J) kateter yerlestirildi. Bir yil
sonra olguya ¢ocuk cerrahisi tarafindan bilateral {ireteral dilatasyon yapildi.

Bilateral UVBO mevcut bir olguya (olgu no:7) bilateral PCN uygulandi.

Hareketlilik nedeniyle zaman zaman kateteri ¢ikan olguya 5 kez islem tekrar1 yapildi.
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Daha sonra bilateral iireterokutanostomi yapilan olgu yaklasik 18 ay bu sekilde takip
edildi. Sonrasinda cerrahi olarak sol iireteroneosistostomi ve sag iireter ile sol iireter orta
kesimi diizeyine ireteroiireteral anastomoz ameliyati yapildi. Takiplerinde bilateral
hidronefrozunun devam ettigi gozlendi. Yaklasik bir yil sonra olgunun tarafimiza
konsiilte edilmesi {iizerine girisim karar1 alindi. Sol bobrek toplayici sisteminden
girilerek yapilan AGP’da, anastomoz diizeyinde gerek sol iireter gerekse sag lireterde
darliklar izlendi. Solda mevcut darlik diizeyi gecilerek mesaneye dek uzanim gosteren
cok delikli PCNUS Kkateteri yerlestirildi. Solda mevcut giris trakti kullanilarak tekrar
girilip lreteroiireteral anastomoz hattinda mevcut darlik gecilerek sag bobrek toplayici
sistemine uzanan yine ¢ok delikli drenaj kateteri yerlestirildi. Takiplerinde kateter
disfonksiyonu gelisen olgunun yapilan AGP’nda, her iki kateterde biikiilmeler ve
kirilmalar goézlendi. Ayrica anastomoz diizeyinde sag ve sol ireterde mevcut
darliklarinin da sebat ettiinin izlenmesi iizerine perkiitan balon dilatasyon islemi
planlanmis, darlik diizeyleri gecilerek es zamanli balon dilatasyon uygulanmistir. 10
giin sonrasinda alman AGP’da darliklarin devam etmesi iizerine ikinci seans
gerceklestirilmis olup, balon dilatasyon islemi her iki darlik diizeyine ayri1 ayr
uygulanmistir. Bir hafta sonra alinan kontrol piyelogramda rezidiv darliklarin oldugu
goriilmiis ancak darliklarin 1 cm’den daha az kalibrasyona eristigi goriilerek kateterler
yerinde birakilarak, balon dilatasyon uygulanmamustir. Son olarak tekrar operasyon
planlanan olguya yeniden iireteroiireteral anastomoz islemi uygulanmis olup, olgu aylik
US ile takip asamasindadir (Sekil 15).

Pelvik bolgede, sag iireter distalini disa dogru yaylandiran ve trigon diizeyinde
daralmaya yol acan kitlesel lezyonu mevcut bir olguda (olgu no:25), bilateral HUN
mevcuttu (Sekil 16). Olguya tarafimizdan kitleye yonelik biyopsi yapildi ve
rabdomiyosarkom olarak rapor edildi. Alinan AGP’da sagda belirgin bilateral HUN
mevcut olup, sol iireter alt 1/3 distalinde kitle basisina bagli laterale dogru itilme ve
darlik gozlendi. Sag iireterde boylu boyunca dilatasyon mevcut olup, kitle etkisi ile
mesanede hafif derecede rotasyona bagl olarak sag iireterin mesaneye giris a¢isinin orta
hatta dogru yer degistirdigi gozlendi. Bu seansta sag PCNUS ve sol PCNU islemi
uyguland1 (Sekil 17). Yaklasik bir hafta sonra aliman kontrol AGP’da her iki bébrek
toplayict sisteminin dekomprese oldugu izlendi. Ayrica sagda mevcut kateterin geriye

gelerek bobrek toplayici sistemi icine geldigi gozlendi. Bu seansta, sagda mevcut
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kateter distal ucu mesaneye sarkacak sekilde repozisyone edilerek PCNUS islemi
uygulandi. Sol iireter distalinde mevcut darlik diizeyi de gecilerek yine mesane igine
uzanim gosteren PCNUS kateteri yerlestirildi. Sonrasinda kemoterapi programina alinan
olguya iki ay sonra kontrol batin-pelvik BT tetkiki yapilmis ve gerek bilateral HUN un
gerekse pelvik bolgedeki kitlenin regresyon gosterdigi ve mesanede diffiiz duvar

kalinlagmasinin oldugu izlendi (Sekil 18).
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Sekil 15. Anastomoz diizeyinde sag ve sol iireterde darlik (a), darlik diizeylerine es zamanh balon
dilatasyon uygulamasi (b), 10 giin sonra alinan kontrol antegrad piyelogramda devam eden
darhiklara (c) ayr olarak uygulanan balon dilatasyon (d,e), sol nefroiireterosistostomi ve sol
bobrekten anastomoz diizeyi gecilerek sag bobrek toplayici sistemine yerlestirilen ¢cok delikli
kateter (f), bir hafta sonra ahnan kontrol antegrad piyelogramda rezidiv darhklarin kismen devam
ettigi izlenmistir (g,h)
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Sekil 16. 25 no’lu olgunun MRG tetkikinde pelvik bolgede heterojen i¢ yapida, kistik/nekrotik
alanlar iceren Kkitlesel lezyon (a,b,d) ve buna sekonder gelisen bilateral hidroiireteronefroz (a,c)
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Sekil 17. 25 no’lu olgunun AGP’nda sol iireter distalinde basiya bagh daralma, laterale dogru
itilme ve buna sekonder sag hidroiireteronefroz (a,b,e), benzer sekilde sag hidroiireteronefroz ve
sag iireterde boylu boyunca dilatasyon (c,d,e), sol PCNU ve sag PCNUS (c,d,e)
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Sekil 18. 25 no’lu olgunun islemden bir hafta sonra alinan kontrol AGP’da her iki bébrek toplayici
sisteminin dekomprese oldugu, sagda mevcut kateterin geriye geldigi izlenmekte ve bu seansta
hastaya uygulanan bilateral PCNUS (a,b). Kemoterapi sonrasi alinan kontrol BT tetkikinde
bilateral hidronefrozda (c) ve pelvik bolgedeki kitlesel lezyonda regresyon (d)
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5. TARTISMA

Giiniimiizde goriintiileme cihazlar1 ve kateter teknolojisindeki hizli gelismelerin
katkisiyla insan viicudundaki tiibiiler/kanalikiiler yapidaki tiim sistemlere g¢esitli
girisimler uygulanmaktadir. Yaygin olarak damar sisteminde (hem arteryel hem de
venoz sistemde) uygulanan bu girisimler damar-dist tiibiiler sistemlere de uygulanmakta
ve gastrointestinal traktus, biliyer traktus, iiriner ve genital traktuslarda da c¢esitli
girisimler yapilabilmektedir.

Icerisinden bir yonde akisin gerceklestigi tiibiiler/kanalikiiler yapilardan (damarlar
disinda), safra kanali, gastrointestinal kanal veya idrar yollarina anatomik deliklerden
endoskopik yollarla girilerek yapilan tanisal ve girisimsel islemler artik rutin olarak
yirtitiilmektedir. Gastrointestinal kanala agiz veya aniis yoluyla girilip iist veya alt
endoskopik iglemler yapilmakta, safra kanallarina agizdan girilip ampiiller sfinkter
gecilerek ERCP seklinde tanisal ve terapotik islemler gerceklestirilmekte ve idrar
yollarina tretradan girilip retrograd yolla her tiirli tanisal ve terapdtik islemler
gerceklestirilmektedir. Genellikle de tiim bu sistemlerdeki darlik veya tikanikligin
nedeni saptanip miimkiinse ayni yoldan sistemin tikaniklig1 giderilmeye calisilmaktadir.
Damar darliklarimin  genisletilmesi anjioplasti, safra tikanikliklarinin = agilmasi
kolanjioplasti, idrar yolu darliklarinin giderilmesi ise {liroplasti bagsliklar1 altinda
toplanmaktadir.

Anatomik yoldan girilerek endoskopik olarak gerceklestirilmesi oncelikle tercih
edilen bu kapali sistemlere giris bazen teknik olarak bazen ise etkinlik olarak miimkiin
olmadiginda alternatif olarak perkiitan yol kullanilmaktadir. Anatomik olmayan bu giris
yolunun kullanilmas1 genellikle teknik olarak daha zordur. Komplikasyon oranlari ise
genellikle ayni sisteme yapilan endoskopik girisime gore daha farkli ve daha yiiksek
oranda olmaktadir. Bu nedenle de bir sekilde “igne deliginden” yapilan bu islemlerin
goriintiileme destegine ihtiyaci olmakta ve c¢ogunlukla US, BT, fluoroskopi veya
anjiografi cihazlarinin kilavuzlugunda gerceklestirilerek bu handikap asilmaya
calisilmaktadir.

Perkiitan yolla yapilan {iriner girisimler, endoskopik yolla yapilan {riner

girisimlerden ¢ok farkli teknik gerektirmekte ve komplikasyon ve basari oranlarim
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endoskopik yonteme yakin tutabilmek ve o yontemle yarisabilmek icin deneyim ve
teknik destek gerekmektedir.

Eriskin hastalarda nispeten daha kolay ve daha az komplikasyonla yapilabilen
perkiitan iiriner girisimleri bebek ve ¢ocuk hastalarda gergeklestirmek daha da zordur.
Gerek anatomik zorluklar gerekse de iiriner sistemin tikanma nedenleri eriskin ve
cocuklarda oldukga farklilik gosterdiginden, her iki yas grubundaki girisimlerin teknik
basarilarinin ve sonuglarinin karsilastirilmasi zorlagsmaktadir. Literatiirde erigskin yas
grubunu igeren bir¢ok makale yillardir mevcut iken, ¢cocuk yas grubunu igeren perkiitan
tiriner girisimlerle ilgili sinirh sayida makale mevcuttur.

Iste bu nedenle de bebek ve ¢ocuklarda yapilacak olan perkiitan iiriner girisimler
gerek teknik gerekse de indikasyon olarak farkliliklar gostermekte ve ayri bir baslik
altinda degerlendirilmeleri gerekmektedir.

Bu calismamizin temel amaci bebek ve cocuk yas grubunda ve perkiitan yolla
yapilan {iriner girisimlerin eriskine gore farkliliklarimi vurgulamak ve gerekli teknik
modifikasyonlar1 tartigmaktir.

Perkiitan nefrostomi drenaji Goodwin ve ark.”® tarafindan ilk kez 1955 yilinda iki
cocuk ve bir eriskin hastada tanimlanmus, 1979°da Babcock ve ark.”” PCN’nin pediatrik
hastalarda giivenli kullanimini1 tanimlamislardir. 1970’lerden sonra PCN islemi
girisimsel radyolojistler tarafindan rutin kullanima girmis olup 1980’lerden bu yana da
cocuklarda PCN teknigi ve endikasyonlar1 detayl bir sekilde tanimlanmaktadir.

Obstriiktif hidronefrozda bobrek fonksiyonlarinin korunmasi ve infeksiyon
tedavisi, Uriner diversiyon, antegrad piyelogram ve {irodinamik c¢aligsmalar, tas ve
yabanci cisim ¢ikartilmasi, iireteral stent yerlestirilmesi, benign fiireteral striktiir
dilatasyonu, antifungal ajanlarin verilmesi PCN endikasyonlar1 igerisinde yer

almaktadir.’

Kesin kontraendikasyon mevcut olmayip, diizeltilemeyen ciddi
koagiilopati (karaciger veya multisistem yetmezligi olan hastalar), terminal dénem
hastalar ve islem sirasinda fluoroskopi kullanimi gerektiren gebeligin birinci trimesteri
rolatif kontraendikasyonlar iginde yer almaktadir.”

Uriner trakt obstriiksiyonlarinin drenajinda, PCN islemi giivenli, efektif, basit ve
cerrahiye gore daha ucuz bir yontem olup, kateter ve kilavuz tel teknolojisindeki
sayisiz gelismeler geg¢mis yillarda tanimlanan endikasyonlarin artmasma izin

51,61

vermektedir. Ayrica diisiik risk igeren teknik basari, ekipmanlarin ve tekniklerin
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modifiye edilmesi ve pediatrik hastalarda 06zel ihtiyaglar g6z Oniine alinarak
saglanmaktadir.”**

Laurin ve ark. yaptigi 59 hastalik calismada® ve Stanley ve ark. yaptigi 28
hastalik ¢alismada™ en sik endikasyon postoperatif striktiir iken, Koral ve ark. 18
hastalik calismasinda™ en sik endikasyon UPBO olarak gézlenmistir. Bizim hasta
grubumuz da ise supravezikal obstriiksiyon (UPBO, UVBO) en sik endikasyonu
olusturmaktaydi. Hastanin genel durumu ve obstriiksiyonun etkileri biiyilkk 6nem
tagimaktadir. Bu ¢ercevede, 6zellikle onem arzeden ve acil dekompresyon gerektiren ii¢
durum mevcuttur: (1) azotemi ve elektrolit imbalansi; (2) obstriiksiyona eslik eden
tirosepsis; (3) cerrahiye engel klinik durumu olan ve bobrek fonksiyonlariin yeterli
diizeyde saglanmasi gereken hastalar.”'

Perkiitan nefrostomide giivenli giris rotasinin saptanmasi i¢in bobrek anatomisinin
ve komsuluklarinin, bu anatomik yapilarin normal ve varyasyonel durumlarinin iyi
bilinmesi gereklidir.

Islem oncesinde, islemin nasil yapilacagi ve olasi komplikasyonlar ydéniinden
hasta ve hasta yakinlarina bilgi verilmelidir. Ayrica PTZ, WBC, BUN, serum Cr
degerlerine bakilmali ve TIT yapilmaldir. Bobreklerin ve komsu anatomik yapilarin
goriintillenmesi icin de kesitsel goriintiileme yontemleri kullanilmahdir.*

Islem 6ncesinde profilaktik antibiyotigin rutin kullanimi isleme bagli infeksiyon
riskini azaltmaktadir.*® Millvard ise risk gruplarina gore tedavi yaklasimi sunmakta ve
tasi mevcut tim hastalar1 yiiksek risk grubunda toplamaktadir.*’ Ancak literatiirde,
baslangic asamasinda aspire edilen idrar steril ise rutin antibiyoterapi verilmeyen
olgular da mevcuttur.” Bizim olgularimizda, idrar yolu enfeksiyonu olmayan hastalara
islem Oncesinde tek doz ceftriakson (50 mg/kg) IV ve islem sonrasinda enfeksiyon
bulgusu olmayan hastalara 12 saat i¢inde ikinci doz verildi. Ancak, enfeksiyon bulgusu
olan hastalara gerek islem Oncesi gerekse islem sonrasi, kiiltiir sonucuna gore uygun
antibiyotik tedavisi verildi.

Islem 6ncesinde, goriintiileme ydntemleri (IVP, BT, US, radyoniiklid ydntemler)
uygun algoritma ile kullanilmali ve iglemin hangi goriintiilleme yontemi kilavuzlugunda
(US, BT, fluroskopi) yapilacagima ve hangi giris sisteminin kullanilacagina karar

. .4 50
verilmelidir.
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Ileri derecede toplayici sistem dilatasyonunda renal parenkimin ince ve direncinin
diisiik olmasi nedeniyle modifiye teknik tanimlanmustir.>* Bu teknikte toplayici sisteme
yine US esliginde 19 G vaskiiler igne ile girildikten sonra 0,035 ing sert kilavuz tel ile
girilmekte, sonrasinda igne ¢ikartilarak tel lizerinden 6 F ¢apli kateter gegirilmektedir.
Standart teknikte, nefrostomi kateterinin yerlestirilmesine kadar olan iglem
basamaklarinda, {riner sistemin dekomprese olmasina baglhh olarak, kateter
yerlestirildiginde, kateterin ekstrarenal lokalizasyonda sonlandigr ve bunun o6zellikle
belirgin toplayict sistem dilatasyonu olan hastalarda 6nem arzettigi belirtilmektedir.
Modifiye teknikte islem basamaklarinin ¢ok olmamasi, kullanilan kateter ucunun tercih
edilir sekilde daralma gostermesi nedeniyle dilatasyona ihtiya¢ duyulmadan toplayict
sisteme yerlestirilmesi  ve islemin standart teknige gore kisa slirmesi nedeniyle
modifiye teknigin zor PCN olgularinda (6zellikle UPBO’na bagl ileri derecede
hidronefrozu mevcut olgularda) yeni bir ¢oziim getirdigi 6ne siiriilmektedir.

Dilator renal pelvis i¢indeyken, dilatoriin renal pelvis ile yaptigi aci, dilator
icinden gecirilecek genis capli (0,038 ing) kilavuz telin, mevcut agilanma nedeniyle
parenkim hasarlanmasina veya pelvis perforasyonuna yol agabilecegi belirtilmektedir.
Bu durumun, 6zellikle renal pelvisin kii¢iik olmasi dolayisiyla infantlarda probleme yol
actig1 bildirilmekte ve icinde metal i¢ kaniilii bulunan 5 F nefrostomi kataterinin direk
0.018 ing¢ kilavuz tel lizerinden yerlestirilmesi onerilmektedir. Boylece mevcut metal i¢
kaniiliin kateterin subkutan dokuda kivrilmasim engelledigi belirtilmektedir.”® Benzer
sekilde, sert kilavuz tellerinin de kateter yerlestirilmesi sirasinda, kateterin renal kapsiil
diizeyinde biikiilmesini onleyerek islem basarisizligini1 ve problemleri azalttig1 ve J tipi
kilavuz tellere gore tercih edilmesi gerektigi belirtilmektedir.”!

Baslangi¢ girisiminden Once radyolojik olarak bdbrekleri viziialize etmek
amaciyla IV kontrast madde verilen yaymlar mevcuttur.” Islem 6ncesinde kontrast
madde verilerek bobreklerin opasifiye edilmesi, uygun kaliksiyel yapiin se¢ilmesini ve
baslangic girisini kolaylastirmaktadir. Ancak toplayici sistemlere girisin  US
kilavuzlugunda yapilmasi ile bu ihtiya¢ ortadan kalkmis ve ozellikle ¢ocuk hastalarda
alman radyasyon dozunu minimum diizeye indirmistir. Ayrica eski bir teknik olan,
Chiba ignesi kullanilarak pelvokaliksiyel sistemin opasifiye edilmesi giliniimiizde

nadiren kullanilmaktadir.”!
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Toplayict sistem igerisine 22 G Chiba ignesi ile girildikten sonra, ignenin ig¢
kaniilii ¢ikarilir ve Kkiiltiir i¢in bir miktar idrar 6rnegi alindiktan sonra toplayici sistem
icerisine opasifikasyonu saglamak amaciyla kontrast madde verilir. Eger infeksiyon
bulgusu mevcut ise veya alman idrar 6rnegi bulanik ise, alinan idrar 6rnegi kadar
kontrast madde verilirek, kontrast maddenin yergekimi etkisiyle toplayict sistemi
opasifiye etmesi saglanir. Burada amag, toplayici sistemin fazla miktarda
distansiyonunu engelleyerek, infekte idrarin vendz sistem icine geri akimi (piyelovendz
refli) ile olusabilecek sepsis riskini 6nlemektedir.*®

Toplayici sistemde ileri derecede distansiyon ve tortiyositesi olan olgularda
ylksek diren¢ nedeniyle baslangicta yapilan AGP’da obstriiksiyon seviyesini belirlemek
zor olabilmektedir. Bu olgularda baslangi¢ girisiminde kontrast enjeksiyonunun yiiksek
basin¢la yapilmasindan kaginilmalidir. 30 c¢cmH,O’un iizerindeki basing intrarenal
refliiye yol agabilmektedir. Kontrast maddenin tedbirli verilmesi obstriiksiyon seviyesi
iistiinde yetersiz opasifikasyona neden olmakta, iireteral biikiilmeler ve tortiyosite de
buna katkida bulunmaktadir. Islemden birkac giin sonra sistemin serbest drenaji ile
dekomprese olmasina bagl olarak daha diisiik basingta kontrast madde ile toplayici
sistemin optimal opasifikasyonu saglanmaktadir. Dolayisiyla PCN isleminden birkag
glin sonra mevcut kateterden opak madde verilerek antegrad nefrostografinin tekrar
edilmesi onerilmektedir.®’ Biz islem sirasinda, kateteri yerlestirdikten sonra toplayici
sistemi serbest drenaja birakip, sistemin biiyiik dl¢iide dekomprese olmasini sagladiktan
sonra kontrast madde ile AGP almaktayiz. Dolayisiyla sistem dekomprese olduktan
sonra kontrast madde verilerek alinan AGP daha optimal olmaktadir.

Biz tiim girisimlerimizde US kilavuzlugunda toplayici sistemlere giris yapip,
sonrasinda fluoroskopi ile devam ederek islemi gerceklestirdik. 22 G igne ile sisteme
girdikten sonra koaksiyel giris seti ile isleme devam ettik. Ancak, daha once standart
teknik olarak anlatilan yonteme ilave olarak, 4/5 F koaksiyal dilator seti i¢inden
0,035/0,038 ing¢, ucu ag¢ili hidrofilik kilavuz teli toplayici sistem igerisine yerlestirip
koaksiyel sistemi ¢ikartarak tel lizerinden 5 F anjiyografi kateteri yerlestirdik. Daha
sonra hidrofilik teli ¢ikartip, anjiyografi kateteri i¢ginden 0,035 ing Amplatz sert kilavuz
tel yerlestirdikten sonra anjiyografi kateterini ¢ikartip sert tel {izerinden pigtail veya cok
delikli 6/8,5 F drenaj kateteri yerlestirdik. Boylece liriner sistemde perforasyon riskini

azaltmis olduk. Kullandigimiz kateter igerisinde plastik kaniiliin olmasi, kateterin sert
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tel lizerinden ilerletilirken telin kirilmasini ve kateterin subkutan dokuda biikiilmesini
engellemekteydi. Kateteri cilde siitiirize ettikten sonra uygun sekilde bandaj ile islemi
sonlandirdik.

Standart teknikten farkli olarak koaksiyel sistem sonrasinda anjiyografi kateteri ve
hidrofilik  kilavuz  tel  kullanmamizin nedeni mevcut darlik  diizeyini
(UPBO/UVBO/anastomoz darlig1) tel ve kateter maniiplasyonu ile gegmeye calisarak
kateter implantasyonunu miimkiin oldugunca obstriikksiyon distaline yerlestirmeye
calisarak (PCNU/PCNUS), cocuklarda biiyiik problem olusturan kateter migrasyonunu
veya ¢ikmasini engellemekti. Darligin hem proksimal hem de distalinde delikleri olan
kateterizasyon sayesinde idrar hem iiriner sistemdeki tikanikligin distaline akitilmakta
hem de disartya alinmakta oldugu icin pediatrik bobrek fonksiyonunun daha iyi
korunmast saglanmustir.

Toplayici sistemde ileri derecede dilatasyon ve tortiyositesi olan olgularda islem
stiresini kisa tutmak ve komplikasyonlar1 azaltmak amaciyla obstriiksiyon proksimaline
PCN/PCNU Kkateteri yerlestirip etkili bir serbest drenaj (eksternal) saglandiktan birkag
giin sonra, toplayici sistemin dekomprese olmasini takiben darlik distaline kateter
gecisinin (PCNU/PCNUS) daha kolay ve daha kisa siirede daha az radyasyon
maruziyeti ile saglandigini gézlemledik.

Yenidogan ve infantlarda PCN islemi, ¢ocuk ve eriskin yas grubundan farkli
zorluklar gostermektedir. Bobrek boyutu, yenidogan veya infantlarda, cocuk yas
grubuna gore belirgin kiigiiktiir. Pediatrik popiilasyonda en erken ve genis PCN
serilerinden biri Stanley ve Diament® tarfaindan yaymlanmis olup, Stanley ve ark. bir
onceki calismasini takiben yapllmlstlr53 Ancak bu arastirmacilar, calisma gruplarinda
yenidogan ve infant sayismi belirtmemislerdir. Winfield ve ark.’’ 10 hastalik
calismasinda, 8 hastanin bir yas altinda bunlarinda 4 tanesinin yenidogan doneminde
oldugunu ve hasta yasinin PCN islemi i¢in bariyer olusturmadigini belirtmektedirler.
Bizim 25 hastamizin 12 tanesi bir yas altinda bunlarin da 3 tanesi yenidogan
donemindeydi ve higbir hastamizda islem basarisizlig1 gézlenmemistir.

Ureteral maniiplasyonlar igin interpolar kaliks segimi Onerilmektedir.”
Postoperatif anastomoz darligina bagl perkiitan balon dilatasyon ve bilateral UVBO’na
bagli perkiitan double J kateter yerlestirdigimiz iki hastaya interpolar yaklasim

uyguladik. Genel olarak islem baslangicindaki hedefimizin mevcut darlik diizeyini
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gecmek oldugu gozoniine alindiginda ve islem sirasinda lireteral maniiplasyon ile
kateteri miimkiin oldugunca ireter distaline yerlestirmeyi amagladigimiz ig¢in
hastalarimizin biiyiik cogunlugunda interpolar yaklagim uyguladik.

Isleme bagl, spesifik tedavi gerektirmeyen mindr komplikasyon yaklasik % 15-25
hastada izlenebilmekte ve gecici hematiiri hemen hemen her hastada
gdzlenebilmektedir.*’

Ball ve ark.” genitoiiriner girisim uyguladigi 61 hastalik caligmasinda, PCN
grubundaki 5 hastada (% 8) komplikasyon bildirmiglerdir. Bunlardan bir tanesinde
sepsis, iki hastada; birinde transflizyon gereksinimi duyulan intrarenal hemoraji ve iki
hastada da trinom gelistigini bildirmislerdir. Yine bu ¢alismada iireteral darlik
nedeniyle dilatasyon uygulanan ii¢ hastanin fayda gérmedigini belirtmislerdir.

Laurin ve ark.” ise 59 hastalik calismasinda, 2 hastada (% 3) islem sonrasinda
bobrek fonksiyonlarmin geri kazanilmadigi ve cerrahi olarak ¢ikartilmadigini
belirtilmistir. Bizim iki hastamizda islem 6ncesinde bobreklerin non-fonksiyone oldugu
gbzlendi ve bunlarin bir tanesinde renal tiiberkiiloz olmasi nedeniyle nefrektomi yapildi.
Ancak diger hastaya cerrahi uygulanmadi.

Stanley ve ark.”® 28 hastalik ¢alismasinda, bir hastada (% 3,5) kanama ve sepsis,
iki hastada (% 7) nefrostomi tiipiinden gelen belirgin hematiiri ve piht1 formasyonlari ve
buna sekonder kateter tikanmasi, bir hastada da (% 3.,5) kateterin kazara ciktigini
belirtmislerdir.

O’Brien ve ark.* 1 yas altinda PCN uyguladig1 9 hastanin sadece birinde (% 1,1)
islemin basarisiz oldugunu belirtmigler ve benzer sekilde Koral ve ark.>® 18 hastanin bir
tanesinde (% 5,5) kateterin ekstrarenal lokalizasyonda sonlanmasina bagli islemin

basarisiz oldugunu belirtmislerdir.
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PCN i¢in basari oranlari (%) asagida belirtilmektedir ®:

Klinik Senaryo Rapor Edilen (%)  Esik Deger (%)
Dilate toplayici sistem (tas var/yok) 98 95
Transplante bobrekte obstriikte toplayici sistem 98 95
Nondilate toplayici sistem 85 80
Kompleks tas hastaligi, staghorn tasi 85 85
PCN’de major komplikasyon oranlari (%) asagida belirtilmektedir ®;
Komplikasyon Rapor Edilen (%)  Esik Deger (%)
Septik sok 1-3 4
Septik sok (piyonefroz zemininde) 7-9 10
Hemoraji (transfiizyon gerektiren)
PCN 1-4 4
PCNL (perkiitan nefrostolitotomi) 12-14 15
Vaskiiler hasarlanma
(embolizasyon/nefrektomi gerektiren) 01 :
Intestinal hasarlanma 0.2 <1
Plevral komplikasyonlar (pndmotoraks,
ampiyem, hidrotoraks, hemotoraks) 0-1-0-2 <!
Endoskopik girisimler i¢in interkostal/iist polar
yaklasim 8.7-12 15
Yogun bakim tiinitesine transfer, acil cerrahi
veya hospitalizasyon siiresinde uzamaya yol 4-7 5

acan beklenmedik komplikasyonlar

Teknik basari, islemin sadece US esliginde yapilmasi durumunda disiis
gostermektedir.*’ Pelvikaliksiyel sisteme erisim basarisizlik oranimin PCN tecriibesi
fazla olmayan uygulayicilar icin % 20’den fazla olabilecegi bildirilmekte, ayrica

giiniimiizde PCN islemi US ve fluoroskopi kombinasyonu ile yapilmasina karsin, BT
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esliginde PCN yerlestirilmesinin, interkostal yaklasimda, obez hastalarda,
pelvikaliksiyel dilatasyonu olmayan veya minimal olanlarda, bobrek anatomisi ve
yerlesimi normalden farkli veya retrorenal yerlesimli kolon varyasyonuna sahip
hastalarda giivenle kullanilabilecegi belirtilmektedir.®

Mindr ve major komplikasyonlar birlikte degerlendirildiginde yaklasik olarak %
10 oraninda gézlendigi bildirilmistir.®

PCN ile iliskili mortalitenin yaklasik % 0,04 oraninda oldugu bildirilmektedir.”’
Ayrica lreter perforasyonu, perirenal hematom gibi komplikasyonlar da
bildirilmektedir.’'

Islem sonrasinda nefrostomi kateterinin istenmeyen pozisyona gelmesi veya
cikmasi, nefrostomi kateterinin tikanmasi gibi komplikasyonlar da izlenebilmektedir.
Kateterin istenmeyen pozisyona gelmesi/¢ikmasi islemi takip eden erken déonemde <%
1 hastada gozlenmektedir. Bu oranin zamanla artig gosterdigi ve ilk ay sonunda yaklasik
% 2 ve uzun doénemli takiplerde ise % 11-30 oraninda oldugu bildirilmektedir.*’ Bu
oranlar, erigkin hasta gruplarin1 icermekte olup, ¢ocuk hasta grubunu igcermemektedir.
Ancak dogal olarak ¢ocuk hasta gruplarinda bu oranlarin daha yiiksek olacagini tahmin
edebiliriz.Bu nedenle de kateterin eriskinden farkli olarak ¢ocuk ve bebeklerde
stabilizasyonunun daha fazla 6nem kazandig1 goriilmektedir.

Nefrostomi kateterinin ¢ikmast istenmeyen bir durum olup iki nedene
baglanmaktadir. 1) solunumsal etki nedeniyle bobregin hareketi ve prone pozisyonunun
degismesi, 2) kateterin yetersiz fiksasyonu.”' Kateterin tespitinde bircok metod olup,
internal metod olan pigtail kateter se¢imi aktif ¢ocuklarda sinirli etkiye sahiptir. Plastik
disklerle yapilan eksternal fiksasyonun dezavantaji ise ¢ok sayida siitiirizasyon
gerektirmesi ve kiigiik ¢apli kateterlerde giivenliginin yeterli olmamasidir. Bu nedenle
kateter tespitinde koprii olusturacak sekilde bandajlama ve kateter boyunca ve ¢evresini
saracak sekilde siitiirizasyon 6nerilmektedir.”'>®

Tiim hastalarimizda islem basar1 ile gerceklestirildi. Sol UVBO mevcut bir
hastamizda islem sirasinda darlik diizeyi gecilmeye calisilirken distal {ireter
perforasyonu gozlendi, ancak takiplerde intraabdominal kontrast maddenin regresyon
gosterdigi ve bu durumun hospitalizasyon siiresini etkilemedigi izlendi.

Islemi takip eden ilk hafta i¢inde dért hastamizda (% 16) kateterin ¢iktig1 ve iki
hastamizda (% 8) ise kateterin geriye geldigi izlendi. Erigkin hastalardan farkli olarak
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kateter c¢ikmasi/yer degistirmesinin, bizim ¢alismamizda yiiksek oranda olmasinin
nedeni hasta popililasyonumuzun pediatrik yas grubundan olusmasi, hasta
hareketliliginin fazla olmasi ve buna baglh kateter stabilizasyonunun daha zor oldugunu
gozlemledik. Bu gozlemimizden sonra ise kateterizasyon politikamizda degisiklik yapip
kateterin iriner sistemin miimkiin olan en distal noktasina kadar ilerletildigi internal-
eksternal drenaj1 tercih etmeye basladik.

Kateterin islemi takip eden ilk hafta i¢inde ¢ikmasi durumunda yeni bir trakt
tizerinden girisim yapilmaktadir. Ancak matiir traktlarda kateterin ¢ikmasi durumunda,
traktin kontrast madde ile opasifiye edilmesi ile eski trakt diizeyinden yeni bir kateter
yerlestirilmektedir.” Biz bu yontemi; renal tiiberkiiloz nedeniyle perinefritik
kolleksiyonlar1 ve cilde fistiilizasyonu olan bir hastamizda, fistiil agzindan 5-F c¢aplh
anjiyografi kateteri ile fistiil traktini opasifiye ederek bobrek toplayici sistemi ile
iliskinin saptanmasi i¢in kullandik. Ancak bu hastada tespit edilen toplayici sistem iliski
diizeyinin PCN kateterinin yerlestirilmesine uygun olmamasi nedeniyle yeni bir trakt ile
kateteri yerlestirdik.

Islemden sonraki erken evrede kateteri ¢ikan 4 hastada, hastalara yaptigimz US
ile toplayici sistemin islem Oncesine gore dekomprese oldugunu gordiik ve birkag giin

sonra sistemin tekrar distandii olmasin1 bekleyerek yeni bir kateter yerlestirdik.
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6. SONUC

Uriner obstriiksiyon nedenleri eriskinlerden farklilik gostersede, ¢ocukluk yas
grubunda da perkiitan nefrostomi giivenli ve etkili bir drenaj yontemidir. Izlemde
kateterin yerinden geriye ¢ikmasi bu yas grubunda daha yiiksek oranda beklendiginden,
erigskinden farkli olarak, kateterizasyonun miimkiin olabildigince alt iiriner sisteme dek

uzatilmasi gereklidir.

68



KAYNAKLAR

1.Basaklar AC. Bebek ve Cocuklarin Cerrahi ve Urolojik Hastaliklar, II. Cilt. Ankara: Palme
ayincilik, 2006, 379, 1199-1258, 1259-1288, 1289-1333.

2. Becker W, Meller J, Zappel H, Leenen A, Seseke F. Imaging in Pediatric Urology. Berlin
Heidelberg: Springer-Verlag, 2003:1.

3. Uzuner S. Vezikoireteral Refli Tanmisinda Floroskopik Voiding Sistoiiretrografi ile Voiding
Urosonografi’nin Karsilastirilmast. Uzmanlk Tezi, T.C. Saglik Bakanhg Istanbul Bakirkdy Kadin
Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi, Istanbul, 2005.

4. Mackie GG, Stephens FD. Duplex Kidneys: A Correlation of Renal Displasia with Position of the
Ureteral Orifis. J Urol 1975; 114:274-80.

5. Behrman ER, Kliegman RM, Jenson HB. Nelson Textbook of Pediatrics, 17th Ed. Philadelphia:
Saunders, 2004: 1790.

6.Lee JKT, Sagel SS. Computed Body Tomography with MRI Correlation. 4th ed. Vol 2, Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins, 2006:1233-1311.

7.Dere F. Anatomi. 4. baski, Adana: Genel Dagitim, 1996: 655-677.

8.Cochran ST, Krasny RM, Danovitch GM, Rajfer J, Barbaric ZM, Wilkinson A, Rosenthal JT.
Helical CT Examination of Living Renal Donors. Am J Roentgenol 1997; 168:1569-1573.

9.Kawamoto S, Montgomery RA, Lawler LP, Horton KM, Fishman EK. Multidetector CT
Angiography for Preoperative Evaluation of Living Laparoscopic Kidney Donors. Am J
Roentgenol 2003; 180:1633-1638.

10. Yeh BM, Coakley FV, Meng MV, Breiman RS, Stoller ML. Precaval Right Renal Arteries:
Prevalence and Morphologic Associations at Spiral CT. Radiology 2004; 230(2):429-433.

11. Mitsumori A, Yasui K, Akaki S, Togami I, Joja I, Hashimoto H, Kumon H, Hiraki Y.
Evaluation of Crossing Vessels in Patients with Ureteropelvic Junction Obstruction by means of
Helical CT. Radiographics 2000; 20(5):1383-1393.

12. Arkovan A. Pediatrik Yas Grubunda Alt Uriner Sistem Patolojilerinde Radyolojik Goriintiilemenin
Yeri. Uzmanlik Tezi, Cukurova Universitesi, Adana, 2000.

69



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Grignon A, Filiatrault D, Homsy Y, Robitaille P, Filion R, Boutin H, Leblond R. Ureteropelvic
Junction Stenosis: Antenatal Ultrasonographic Diagnosis, Postnatal Investigation, and Follw-up.
Radiology 1986; 160:649-651.

Tripp BM, Homsy YL. Neonatal Hydronephrosis- The Controversy and The Management. Pediatr
Nephrol 1995; 9:503-509.

Silverman FN, Kuhn JP. Coffey’s Pediatric X-Ray Diagnosis: An Integrated Imaging Approach,
vol 2, 9 th Ed., Mosby, St. Louis, 1993: 1147-1201,1255-1340.

Tuncel E, Yazicr Z. Cocuk Hastaliklarinda Radyolojik Bulgular. Istanbul, Nobel&Giines, 2002:
465-484.

Park JM, Bloom DA. The Pathophsiology of UPJ Obstruction: Current Consepts. Urol Clin North
Am 1998; 25(2):161-169.

Giinsar C, Sencan A, Karaca i, Ceylan H, Fes¢ekoglu O, Mir E. Cerrahi Tedavi Uygulanan
Ureteropelvil Bilegske Darliklari:Bir Yas Ustii Olgularda On Yillik Deneyimimiz. Pediatrik
Cerrahi Dergisi 2002; 16 (1):41-46.

Shoja MM, Tubbs RS, Shakeri A, Ardalan MR, Ardabili BR, Ghabili K. Asymptomatic Bilateral
Ureteropelvic Junction Obstruction due to Supernumerary Renal Arteries. Saudi Journal of Kidney
Diseases and Transpalantation 2008; 19:806-808.

King LR. Megaloureter: Definition, Diagnosis and Management. J Urol 1980; 123(2):222-223.

MacKinnon KJ, Foote JW,Wiglesworth FW, Blennerhasset JB. The Pathology of the Adynamic
Distal Ureteral Segment. J Urol 197035 103(2):134-137.

Wallace DMA, Rothwell DL, Williams DI: The Long Term Follow Up of Surgically Treated
Vesicoureteral Reflux. Br J Urol 1978; 50:479-484.

Bakshandeh K, Lynne C, Carrion H: Vesicoureteral Reflux and End Stage Renal Disease. The
Journal of Urology 19765 116:557-558.

Bisset GS, Strife JL, Dunbar JS: Urography and Voiding Cystouretrography: Findings in Girls
with Urinary Tract Infection. AJR 1987; 148:479-482.

Zerin JM, Ritchey ML, Chang AC: Incidental Vesicoureteral Reflux in Neonates with Antenatally
Detected Hydronephrosis and Other Renal Abnormalities. Radiology 1993; 187:157-160.

Ransley PG: Vesicoureteric Reflux: Continuing Surgical Dilemma. Urology 1978; 12:246-55.

70



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Blickman JG, Taylor GA, Lebowitz RL: Voiding Cystourethrography as the Initial Radiologic
Study in Children with Urinary Tract Infection. Radiology 1985; 156:659-662.

Baker R, Maxted W, Maylath J, Schuman I. Relation of Age, Sex and Infection to Reflux: Data
Indicating High Spontaneous Cure Rate in Pediatric Patients. J Urol 1966; 95:27-32.

Duthoy EJ, Soucheray JA, McGroarty BJ. Ipsilateral Ureteroureterostomy for Vesicoureteral
Reflux in Duplicated Ureters. J Urol 1977; 118:826-828.

Kaplan WE, Nasrallah P, King LR: Reflux in Complete Duplication in Children. J Urol 1978;
120:220-222.

Burbige KA, Amodio J, Berdon WE, Hensle TW, Blanc W, Lattimer JK. Prune Belly Syndrome
35 Years of Experience. J Urol 1987; 137:86-90.

Berrocal T, Gaya F, Arjonilla A,Lonergan GJ: Vesicoureteral Reflux: Diagnosis and Grading
with Echo-Enhanced Cystosonography Versus Voiding Cystouretrography. Radiology 2001;
221:359-365.

Willi U, Treves S: Radionuclide Voiding Cystography. Urol Radiol 1983; 5:161-173.

Mentzel HJ, Vogt S, Patzer L, Schubert R, John U, Misselwitz J, Kaiser WA. Contrast-Enhanced
Sonography of Vesicoureterorenal Reflux in Children: Preliminary Results. AJR 1999; 173:737-
740.

Kessler RM, Altman DH. Real-Time Sonographic Detection of Vesicoureteral Reflux in Children.
AJR 1982; 138:1033-1036.

Fernbach SK, Feinstein KA, Scmidt MB: Pediatric Voiding Cystouretrography: A Pictorial Guide.
Radiographics 2000; 20:155-168.

Hinman F Jr, Miller ER, Hutch JA, Gainey MD, Cox CE, Gooderiend RB, Marshall S. Low
Pressure Reflux: Relation of Vesicoureteral Reflux in Intravesical Pressure. J Urol 2002;
167:1063-1068.

Berrocal T, Lopez-Pereira P, Arjonilla A, Gutierrez J: Anomalies of the Distal Ureter. Bladder,
and Urethra in Children: Embryologic, Radiologic, and Pathologic Features. Radiographics 2002;
22:1139-1164.

Fernbach SK, Zawin JK, Lebowitz RL: Complete Duplication of the Ureter with Ureteropelvic
Junction Obtstruction of the Lower Pole. AJR 1995; 164:701-704.

Sutton D. Textbook of Radiology and Imaging. vol 2. 7 th ed., London: Elsevier Science Limited,
2002: 885-929.

71



41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Zagoria RJ, Khatod EG, Chen MYM. Abdominal Radiography After CT Reveals Urinary Calculi:
A method to Predict Usefulness of Abdominal Radiography on the Basis of Size and CT
Attenuation of Calculi. AJR 2001; 176:1117-1122.

Tuncel E. Klinik Radyoloji. 2. Baski, Istanbul: Nobel & Giines T1p Kitabevleri, 2002: 369-469.

Blandino A, Gaeta M, Minutoli F, Salamone I, Magno C, Scribano E, Pandolfo I. MR
Urography of the Ureter. AJR 2002; 179:1307-1314.

Mostbeck GH, Wittich GR, Derfler K, Ulrich W, Walter RM, Herald C, Haller J, Tscholakoff
D. Optimal Needle Size for Renal Biopsy: In Vitro and In Vivo Evaluation. Radiology 1989;
173:819-822.

Valji K. Vascular and Interventional Radiology. 2nd Ed.,Philadelphia: Elsevier Inc., 2006: 495-516,
516-532, 568-597.

Sadoon K. Current Practica of Interventional Radiology. Philadelphia: B.C. Decker Inc., 1991: 646-
657, 662-668.

Dyer RB, Regan JD, Kavanagh PV, Khatod EG, Chen MY, Zagoria RJ. Percutaneous
Nephrostomy with Extensions of the Technique:Step by Step. Radiographics 2002; 22:503-525.

Farrell TA, Hicks ME: A Review of Radiologically Guided Percutanecous Nephrostomies in 303
Patients. J Vasc Interv Radiol 1997; 8:769-774.

Millward SF: Percutaneous Nephrostomy: A Practical Approach. J Vasc Interv Radiol 2000;
11:955-964.

Kandarpa K, Aruny JE: Handbook of InterventionalRadiologic Procedures. 3rd Ed., Philadelphia:
Lippincott Williams&Wilkins, 2002: 278-302.

Barbaric ZL. Percutaneous Nephrostomy for Urinary Tract Obstruction. AJR 1984; 143:803-809.

Zegel HG, Pollack HM, Banner MP, Goldberg BB, Arger PH, Mulhern C, Kurtz A, Dubbins P,
Coleman B, Koolpe H. Percutaneous Nephrostomy: Comparison of Sonographic and
Fluoroscopic Guidance. AJR 1981; 137:925-927.

Stanley P, Bear JW, Reid BS. Percutaneous Nephrostomy in Infants and Children. AJR 1983;
141:473-477.

Koral K, Saker MC, Morelo FP, Rigsby CK, Donaldson JS. Conventional Versus Modified
Technique for Percutaneous Nephrostomy in Newborns and Young Infants. J Vasc Interv Radiol
2003; 14:113-116.

72



5S.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

Ball WS, Towbin R, Strife JL, Spencer R. Interventional Genitourinary Radiology in Children: A
Review of 61 Procedures. AJR 1986; 147:791-796.

Mabhaffey KG, Bolton DM, Stoller ML: Urologist Directed Percutaneous Nephrostomy Tube
Placement. J Urol 1994; 152:1973-1976.

Lee WJ, Patel U, Patel S, Pillari GP: Emergency Percutaneous Nephrostomy: Results and
Complications. J Vasc Interv Radiol 1994; 5:135-139.

Goodwin WE, Casey WC, Woolf W. Percutaneous Trocar (needle) Nephrostomy in
Hydronephrosis. JAMA 1955; 157:891-894.

Babcock JR, Schkolnik A, Cook WA. Ultrasound Guided Percutaneous Nephrostomy in the
Pediatric Patient. J Urol 1979; 121:327-329.

ACR Practice Guideline: Practice Guideline for the Performance of Percutaneous Nephrostomy.
Amended 2007 (Res, 12m, 38).

Winfield AC, Kirchner SG, Brun ME, Mazer MJ, Braren HV, Kirchner FK. Percutaneous
Nephrostomy in Neonates, Infants, and Children. Radiology 1984; 151:617-619.

Laurin S, Sandstrém S, Ivarsson H. Percutaneous Nephrostomy in Infants and Children. Acad
Radiol 2000; 7:526-529.

Stanley P, Diament MJ. Pediatric Pecutaneous Nephrostomy Experience with 50 Patients. J Urol
1986; 135:1223-1226.

O’Brien WM, Matsumoto AH, Grant EG, Gibbons MD. Percutaneous Nephrostomy in Infants.
Urology 1990; 36:269-272.

Baysal T, Soylu A Sara¢ K, Alkan A, Dusak A, Sarier M. Bilgisayarli Tomografi Esli§inde
Perkiitan Nefrostomi. Tirk Uroloji Dergisi 2003; 29:330-336

Ramchandani P, Cardella JF, Grassi CJ, Roberts AC, Sacks D, Schwartzberg MS, Lewis CA.
Quality Improvement Guidelines for Percutaneous Nephrostomy. J Vasc Interv Radiol 2003;
14:277-281.

Zagoria RJ, Dyer RB: Do’s and Don’t’s of Percutaneous Nephrostomy. Acad Radiol 1999; 6:370-
377.

73



OZGECMIS

Ad1 Soyadi

Dogum Tarih ve Yeri

Medeni Durumu

Adres

Telefon

E. posta

Mezun Oldugu Tip Fakiiltesi

Dernek Uyelikler

Yabanci Dil(ler)

: Kadir Geylani Korur

: 05.07.1979 Tarsus

: Bekar

: Yesilyurt M. 4409 S. No:24 A/Blok K:2D:5

Tarsus

: 05059232031

drkkorur@hotmail.com

: Cukurova Universitesi

: Tiirk Radyoloji Dernegi

: Ingilizce

74



	TEŞEKKÜR
	İÇİNDEKİLER
	TABLO LİSTESİ
	ŞEKİL LİSTESİ
	KISALTMA LİSTESİ
	ÖZET
	ABSTRACT
	1. GİRİŞ
	2. GENEL BİLGİLER
	2.1. Üriner Sistem Embriyolojisi
	2.1.1. Böbrekler
	2.1.2. Toplayıcı Sistem
	2.1.3. Üreter
	2.1.4. Mesane
	2.1.5. Üretra

	2.2. Üriner Sistem Anatomisi
	2.2.1. Böbrek Anatomisi
	2.2.2. Üreter Anatomisi
	2.2.3. Mesane anatomisi
	2.2.4. Üreterovezikal Bileşke Anatomisi
	2.2.5.Üretra Anatomisi

	2.3. Konjenital İdrar Yolu Obstruksiyonları
	2.3.1. Üreteropelvik  Bileşke Obstrüksiyonu (UPBO)
	2.3.2. Üreterovezikal Bileşke Obstrüksiyonu  (UVBO) ve Megaü
	2.3.3. Vezikoüreteral Reflü (VUR)
	2.3.3.1. Tanı
	2.3.3.2 Tedavi

	2.3.4. Posterior Üretral Valv (PUV)
	2.3.5. Üreterosel

	2.4. Genitoüriner Sistemin Görüntüleme Yöntemleri
	2.4.1. Direkt Grafi (DG)
	2.4.2. İntravenöz Ürografi (IVU)
	2.4.3. Direkt Pyelografi
	2.4.4. Ultrasonografi (US)
	2.4.5. Voiding Sistoüretrografi (VCUG)
	2.4.6. Radyonüklid Görüntüleme
	2.4.6.1. Radyonüklid Sistografi (RNC)
	2.4.6.2. Renal Sintigrafi

	2.4.7. Bilgisayarlı Tomografi (BT)
	2.4.8. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)
	2.4.9. Whitaker Testi

	2.5. Ürogenital Sistemde Girişimsel Yöntemler
	2.5.1. Böbrek Biyopsisi
	2.5.2. Perirenal Kolleksiyonların Perkütan Drenajı
	2.5.3. Perkütan Nefrostomi (PCN)
	2.5.3.1. Endikasyon
	2.5.3.2. Anatomi
	2.5.3.3. Kontraendikasyon
	2.5.3.4. İşlem Öncesi Hasta Hazırlığı
	2.5.3.5. İşlem Tekniği
	2.5.3.6. Postnefrostomi Bakımı
	2.5.3.7. Komplikasyonlar



	3. GEREÇ VE YÖNTEM
	Tablo 1. Olguların Yaşı, Tanısı ve Yapılan Girişim Yöntemi

	4. BULGULAR
	5. TARTIŞMA
	6. SONUÇ
	KAYNAKLAR
	ÖZGEÇMİŞ

