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OZET

TEK TARAFLI HIDRONEFROZU OLAN COCUK OLGULARDA
ULTRASONOGRAFIK RENAL PARANKIMAL HACIM OLCUMU

Amag: Ureteropelvik bileske darligi (UPBD), renal pelvisten proksimal iiretere idrar
akisinin engellenmesini ifade eder. Boyle bir durumda renal pelviste toplanan idrar
burada basing artisina ve pelvis duvariin gerilmesine sebep olur. Renal pelvis mevcut
duruma bir slire uyum saglayabilir, ancak viskoelastisitesini kaybettiginde, artan
intrapelvik basing irreversibl bobrek hasarina sebep olur. Hastaligin takip siirecinde,
o0zellikle cerrahi tedavinin zamani hakkinda yapilan bir¢ok ¢alisma, yayinlanan bircok
makale mevcuttur ancak bu konuda maalesef ortak bir karar s6z konusu degildir.
Dolayisiyla UPBD’nin takibi ve cerrahi karar1 konusunda ucuz, ulasilabilir, iyonizan
radyasyon icermeyen bir yontem ile olusturulmus farkli bir parametreye ihtiyag
duyulmaktadir. Parankimal bobrek hacminin bu konuda 6nemli bir argiiman olacagi
son donemde yapilan calismalarda gosterilmektedir. Tiim bu sebeplerle ¢alismamizda
tek tarafli UPBD’li olgularda USG kullanarak renal parankimal hacim Ol¢iimii
yapilabilmeyi amagladik.

Gerec-Yontem: Calismamiza Mart 2023—Eyliil 2023 tarihleri arasinda Manisa Celal
Bayar Universitesi Cocuk Cerrahisi Klinigi’ne basvuran tek tarafli hidronefrozu olan
UPBD tanis1 almis 0-18 yas arasindaki toplamda 24 hasta dahil edildi. Calismaya dahil
edilen hastalarin bobrek transvers kesitleri USG (Canon Aplio A — Tokyo, Japan)
araciligiyla bobrek inferiorundan superioruna dogru prob hareketiyle video olarak
kayit altina alindi. Ardindan bu goriintiiler icerisinden 5 adet esit aralikli kesitsel
goriintii (segmentasyon) ¢ikarildi. Bu goriintiiler Adobe 360 programi aracilifiyla
birlestirilerek parankimal hacimleri 6lciildii. Olgiilen parankimal hacimler normal
bobrek ve UPBD’li bobrek seklinde 2 gruba ayrildi ve bu gruplar hidronefroz, AP cap
ve parankimal kalinlik parametreleriyle karsilastirildi. Numerik degiskenlerin normal
dagilima uyup uymadigr Shapiro-Wilk korelasyon testi ile degerlendirildi. Gruplar
arasindaki farklililar non-parametrik Wilcoxon isaretli analiz testi ile analiz edildi.
p<0,05 degeri anlaml1 olarak kabul edildi.

Bulgular: Calismaya katilan 24 olgunun parankimal hacimleri, UPBD olan
bobreklerde ortalama 49.452 mm?® + 23.287 mm?® iken, normal bobreklerde ortalama
57.979 mm?® * 27108 mm® olarak izlendi. Normal bobreklerin parankimal hacimleri,
HN olan bobreklerin parankimal hacimlerine oranlanip HN dereceleri ile
karsilagtirildiginda grade 2 HN ile grade 3 HN arasinda anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05). Grade 3 HN ile grade 4 HN arasinda karsilastirma yapildiginda bu gruplar
arasinda da anlamli bir fark olmadigi izlendi (p>0,05). Son olarak grade 2 HN ile grade
4 HN arasinda karsilastirma yapildiginda ise her iki grup arasinda anlamli bir fark
oldugu gozlendi (p<0,05).

Sonug: Calismamiz, USG ile parankimal hacmin 6l¢iilebildigini gostermektedir. Daha
cok olgu dahil edilerek yapilan ¢caligmalar sonucunda; cerrahi karar verme asamasinda
USG ile renal parankim Ol¢limiiniin gilivenilir bir parametre olabilecegini
diistinmekteyiz.
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ABSTRACT

ULTRASONOGRAPHIC RENAL PARENCHYMAL VOLUME
MEASUREMENT IN PEDIATRIC PATIENTS WITH UNILATERAL
HYDRONEPHROSIS

Aim: Ureteropelvic junction stenosis (UPJO) refers to the obstruction of urine flow
from the renal pelvis to the proximal ureter. In such a situation, urine collected in the
renal pelvis causes an increase in pressure and stretching of the pelvic wall. The renal
pelvis can adapt to the current situation for some time, but when it loses its
viscoelasticity, the increased intrapelvic pressure causes irreversible kidney damage.
There are many studies and articles published on the follow-up of the disease,
especially on the timing of surgical treatment, but unfortunately there is no consensus
on this issue. Undoubtedly, what is desired in determining the indication for surgery is
that it is cheap, accessible and does not work with ionizing radiation. Therefore, a
different parameter is needed for the follow-up and surgical decision of UPJO.
Parenchymal kidney volume is thought to be an important parameter in recent studies.
In our study, we aimed to measure renal parenchymal volume using USG in patients
with unilateral UPJO.

Material and Methods: A total of 24 patients between the ages of 0-18 years with
unilateral hydronephrosis diagnosed as UPJO who were admitted to Manisa Celal
Bayar University Pediatric Surgery Clinic between March 2023 and September 2023
were included in our study. Transverse sections of the kidneys of the patients included
in the study were video-recorded by USG (Canon Aplio A-Tokyo, Japan) with probe
movement from inferior to superior kidney, then 5 equally spaced cross-sectional
images (segmentation) were extracted from these images. These images were merged
using Adobe 360 program and parenchymal volumes were measured. The measured
parenchymal volumes were divided into 2 groups as normal kidney and kidney with
UPJO and these groups were compared in terms of hydronephrosis, AP diameter and
parenchymal thickness parameters. Shapiro-Wilk correlation test was used to evaluate
whether the numerical variables were normally distributed. Differences between
groups were analyzed with the non-parametric Wilcoxon signed analysis test. A value
of P<0.05 was considered significant.

Results: The parenchymal volumes of the 24 patients who participated in the study
showed a mean parenchymal volume of 49.452 mm3 + 23.287 mm3 in kidneys with
UPKD, while the mean parenchymal volume in normal kidneys was 57.979 mm3 +
27108 mm3. When the parenchymal volumes of normal kidneys were compared with
the parenchymal volumes of kidneys with HN and compared with the HN grades, no
significant difference was found between grade 2 and grade 3 HN (p>0.05). When
grade 3 was compared with grade 4 HN, no significant difference was observed in this
group (p>0.05). Finally, when a comparison was made between grade 2 and grade 4
HN, a significant difference was observed between both groups (p<0.05).

Conclusion: Our study showed that parenchymal volume can be measured with USG

and we think that performing these measurements in more cases in future studies may
be a reliable parameter in surgical decision making.
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1 GIRIS VE AMAC

Ureteropelvik bileske darligi (UPBD), renal pelvisten proksimal iiretere idrar
akisinin engellenmesini ifade eder. Bu durumda renal pelviste toplanan idrar, basing
artisina ve pelvis duvarinin gerilmesine sebep olur. Renal pelvis mevcut duruma bir
stire uyum saglayabilir, ancak viskoelastisitesini kaybettiginde, artan intrapelvik

basing irreversibl bobrek hasarina sebep olur (1).

UPBD’li olgulara 6zellikle son yillarda goriintiileme yOntemlerinin gelismesi
nedeniyle yiiksek oranda antenatal donemde tan1 konabilmektedir. Antenatal ve
postnatal donemde hastaligin yakin takibi irreversibl hasarin olusmamasi ig¢in
onemlidir. Bu takip siirecinde bir¢ok goriintiileme yontemi kullanilmakla birlikte en
Oonemli goriintiileme yontemi ayrintili {iriner ultrasonografidir (USG). USG ile
bobregin antero-posterior (AP) ¢api, parankimal kalinlik, hidronefroz (HN) derecesi,
bobrek boyutlart gibi bircok parametre dlgiilebilir. Takipte bu parametreler medikal ya
da cerrahi tedavi kararinda 6nemli yol gosterici olmaktadirlar. Ayrica non-iyonizan
radyasyon ile ¢aligmasi, ucuz ve ulasilabilir olmasi USG’yi daha da Onemli
kilmaktadir. Bunlarin haricinde niikleer tip goriintiilemeleri ve skopik goriintiilemeler

de tedavi karar1 verilmesinde 6nemli goriintiileme yontemleridir (2).

Sintigrafik goriintiilemeler kullanilarak, olusan bobrek hasari hakkinda bilgi
edinilebilmektedir. UPBD’li bobrekte fonksiyon kaybi goriilmesi durumu cerrahi
tedavi endikasyonu dogurmaktadir. Ancak bobrek kendini yenileyebilen bir organ
degildir ve hasar olmasi durumunda bu durum irreversibl olarak kabul edilir. Bu
nedenle hastaligin takip siirecinde ana amag, bobregin hasar almadan diizeltilmesi

olmalidir (3).

Hastaligin takip siirecinde, 6zellikle cerrahi tedavinin zamani hakkinda yapilan
bir¢ok ¢alisma, yayimnlanan birgok makale mevcuttur ancak bu konuda maalesef ortak
bir karar s6z konusu degildir. Siiphesiz ki cerrahi endikasyonu belirleme konusunda

istenilen yontem; ucuz ve ulasilabilir olmali, iyonizan radyasyon ile ¢calismamalidir.

Son donemde ultrasonografik goriintiileme yoOntemlerinde teknolojik

gelismelere bagli olarak solid organlarda hacimsel Ol¢iimler yapilabilmektedir.
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Ozellikle iic boyutlu (3D) bilgisayar programlar1 ile sanal ortamda mevcut
goriintiilerin islenmesiyle gercek anatomiye uygun goriintiiler elde edilebilmektedir.
Bu sayede organin mevcut takibi ve hasar durumu hakkinda daha gergekgi bilgilere

ulasilabilmektedir (4).

UPBD ile ilgili yapilan ¢aligmalara bakildiginda cerrahi endikasyon siirecinde
USG ve sintigrafik goriintiileme yontemleri kullanilmaktadir. USG, bu konuda
ulagilabilir ve ucuz bir yontem olmasi nedeniyle vazgecilmez bir yontem olarak tercih
edilmekle birlikte tek basina yeterli degildir. Sintigrafik goriintiileme yontemleri de
iyonizan radyasyonu kullanmasi sebebiyle 6zellikle takip siirecinde sik araliklarla
kullanilabilecek bir yontem degildir. Bu sebeple UPBD’nin takibi ve cerrahi karari
konusunda farkl1 bir yonteme ihtiya¢ duyulmaktadir. Tiim bu sebeplerle son donemde
yapilan c¢alismalar 151g1nda parankimal bobrek hacminin 6nemli bir parametre olacagi

distiniilmektedir (4).

Biz calismamizda tek tarafli UPBD’li olgularda USG kullanarak bobrek
parankimal hacim oOl¢iimii yapilabilecegini gostermek istedik. Bu oOlctimlerde
hidronefrozu olan bdbrekle karsi taraf bdobregin parankimal hacimlerinin
karsilastirilmas1 amaglandi. Bu 6l¢timler sirasinda AP ¢ap, HN derecesi ve parankimal
kalinlik parametrelerini degerlendirip bunlar arasindaki iliskiyi gdstermeye calistik.
Parankim kaybini 6zellikle ileri derece hidronefrozu olan bobreklerde net bir sekilde
gostermeyi hedefledik. Amacimiz parankimal bobrek hacminin kolay hesaplanabilir
ve etkili bir parametre oldugu, dolayisiyla ilerleyen zamanda UPBD’nin takibi ve

cerrahi endikasyon siirecinde etkili olabilecek bir bulgu oldugunu gostermektir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Urogenital Sistem Embriyolojisi

Embriyolojik ve anatomik olarak iiriner ve genital sistem; 6zellikle gelisimin
erken doneminde birbiriyle ¢ok yakin iligkilidir. Tim gelisim, posterior abdominal
duvar boyunca ortak bir mezodermden olmaktadir. Baslangigta iki sistem de kloakaya
acilir (5,6). Bobrekler kraniokaudal yonde gelisimini siirdiiriirler. Bu gelisim sirasinda
pronefroz, mezonefroz ve metanefroz olmak iizere ii¢ tane bobrek sistemi olusur.
Pronefroz ve mezonefroz regrese olurken kalic1 bobrekler metanefrozdan gelisir (5—

7).

Pronefroz: Gelisimin dordiincii haftasinin basinda, embriyonun servikal
bolgesinde nefrojenik kordun kranial kisminda bir miktar hiicre toplulugu olarak
karsimiza ¢ikarlar (5,8). Bu hiicre toplulugu nefrotom olarak adlandirilir. Bu hiicreler,
sonrasinda liimen kazanarak pronefrik tiibiilleri olusturur. Dordiincii haftanin

bitiminde dejenere olurlar fakat pronefrik kanallarin bir kismi kalir (5-8).

Mezonefroz: Dordiincli haftanin son donemine yaklasirken rudimenter olan
pronefrozlarin kaudal kisminda {ist torasik ve lumbar segmentlerin ara mezoderminden
gelisir (5,9). Pronefrozlarin gerilemeye baslamasiyla olusmaya baslar. Mezonefrik
tiibiillerin uzunlugu artar. Biikiilerek ‘S’ seklinde ve medial uzantilariyla glomeriilii
olusturur (10,11). Glomeriiliin etrafinda bulunan Bowman kapsiiliinii de meydana
getirirler. Mezonefrik tubiiller, mezonefrik kanala (Wolff kanali) bunlar da kloakaya
acilir (7,11,12). llerleyen dénemde de iirogenital sinuse agilirlar. Kalic1 bébrekler
olusuncaya kadar, yaklasik dort hafta ara bobrekler olarak fonksiyon goriirler.
Mezonefrozlar ilk trimesterin sonuna dogru dejenere olmaya baslarlar. Mezonefrik
tiibiiller erkeklerde testisin efferent kanallarini olustururlar. Kadinlarda ise bu yap1

farkli kalintilarla dejenere olmaktadir (5,7,8,11,12).

Metanefroz: Besinci haftada gelismeye baslayan metanefroz kalic1 bobreklerin
primeri olarak adlandirilir (5,7,11). Yaklasik dort hafta sonra da fonksiyone hale
gelirler. Kalic1 bobrekler genel olarak iki kaynaktan geligirler; metanefrik divertikiil
(iireter tomurcugu) ve ara mezodermin metanefrik kismi (metanefrik blastem) (10,11).

Bu iki bolge de mezodermden kaynaklanir. Ureter tomurcugu, mezonefrik kanalin

3



kloakaya acilan kismina yakin digsa dogru bir divertikiil seklindedir. Buradan {ireter,
renal pelvis, kaliksler ve toplayici tubiiller gelismektedir (5,7,8,12). Ureter tomurcugu
bliyiiyerek metanefrik blastem i¢ine dogru girer. Metanefrik divertikiiliin ucu iiretere
doniisiir. Ust ucu renal pelvisi olusturur. Kalikslerin her biri, metanefrik dokuya
penetre olmalari sirasinda iki farkli tomurcuk olusturur. Bunlar dallandiginda toplayici
tiibiiller olusur. Diiz toplayici tiibiiller siirekli dallanarak ard arda gelen jenerasyonlari
olusturur. Bunlarin ilk dort tanesi geliserek birlesir ve major kaliksleri olustururlar.
Ikinci dortlii birleserek mindr kaliksleri meydana getirir. Kalan jenerasyonlarda
toplayict tiibiilleri olusturur (5,7,10,11) . Her bir toplayici tiibiiliin sonu, metanefrik
mezoderm icindeki mezodermal hiicreleri uyararak kiiciik metanefrik vezikiilleri
meydana getirir. Bunlar da biiyliyerek renal (metanefrik) tubiilleri olusturur. Bu
metanefrik vezikiiller nefronlarin kokenidir. Gelisen toplayici tubiillerin distal ucu
metanefrik bir kep ile ortiilidiir. Sonraki donemde bundan S seklinde kiiciik tubiiller
olusur. Proksimal ugta glomertiil gelisir. Renal korpuskiil (glomeriil ve kapsiilii) ile

proksimal ve distal tubiil, henle kulbu bir nefronu olusturur (5,7,8,11).

Her distal tubiilden biri kavis olusturan bir toplayici tubiil ile baglant1 kurar ve
boylelikle tiibiiller birlesir. Metanefrik mezodermden gelen aktive edici sinyal ile
ireter tomurcugu dallanmaya baslar. Toplayici tiibiillerden gelen sinyal ile de
nefronlarin degisimi baslar. Nefronlar doguma kadar olusmaya devam ederler. Fetal
bobrekler lobludur. Bu lobulasyon genelde nefronlarin biiyiliylip ¢ogaldigi infant
doneminde kaybolur. Yenidoganda yaklasik iki milyon nefron vardir. Prematiireler
hari¢ term bebeklerde nefron olusumu tamamlanir. Glomertiler filtrasyon, fetal hayatin
9. haftasinda baslamis olsa dahi bobreklerin tam fonksiyon gérmesi ve filtrasyonunun
artmas1 dogumdan sonra gerceklesen bir durumdur. Gelisimlerinin baslangicinda
pelviste sakrumun ventralinde yer alan bobrekler, ilerleyen donemde abdomenin iist
kisimlarina dogru yer degistirirler (6,7,9,11,13). Pelvisteyken birbirlerine yakin duran
bobrekler, karin boslugu biiyiidiikce yavas yavas birbirlerinden uzaklasirlar (6).
Bobrekler yukar1 dogru yer degistirirken yaklasik 90 derece medial yonde doner.
Baslangicta bobrek hilusu ventrale bakmaktadir. Dokuzuncu haftada bobrekler son
halini aldiklarinda suprarenal bezlerle temas ederler ve retroperitoneal yerlesimlidirler
(8,13). Pelvis i¢indeyken arteriyel kan dolasimini yakinindaki damarlardan alirlar.
Renal arterler ilk zamanlarda ana iliak arterlerin dallaridir. Daha sonra bobreklerin

kanlanmasi, aortanin distal dallarindan olmaktadir. Yukar1 dogru ilerledik¢e aortun
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yeni dallarindan kan alirlar. Kaudaldeki damarlar involiisyona ugrayip kaybolurlar.
Dokuzuncu haftada son yerlerine ulastiklarinda kalici bobrek arterleri abdominal
aortanin dallaridir. Sag renal arter, soldakinden daha uzundur ve daha

yukaridadir(10,13).
2.2 Urogenital Sistem Anatomisi
2.2.1 Bobrekler

Karin arka duvarinda T12 — L3 seviyesinde yerlesimli olan fasulye bicimindeki
organlardir. Karaciger komsulugu nedeniyle sag bobrek sol bobrege gore daha asagi
yerlesimlidir. Her bobregin medial kenarinda damarlarin, sinirlerin, lenfatiklerin ve
toplayict sistemin girdigi bir yarik bulunur ve bu bolge bobregin hilusu olarak
adlandirilir (14,15). Her iki bobrek; superiorundan diyafram ile, inferiorundan ise
quadratus lumborum kasi ile komsulugu mevcuttur. Karaciger, assenden kolon ve
duodenum sag bobregin anterior komsulugunu olustururken; mide, dalak ve dessenden

kolon ise sol bobregin anterior komsulugunu olusturur (13).

Her bobregin etrafinda 3 adet koruyucu tabaka mevcuttur. Bunlar sirasiyla distan
ice dogru; renal fasya veya gerota fasyasi, perirenal yag kapsiilii ve fibroz kapsiillerdir.
Perirenal yag kapsiilii, bobrekleri dis darbelerden korumak icin yastik gorevi
gormektedir. Fibroz kapsiil ise bobregi c¢evre dokulardaki enfeksiyonlardan

korumaktadir (15).

Bir bobregin tam ortasindan alinan horizontal kesitine bakildiginda 3 ayri
tabakadan olusmaktadir. Korteks renalis, medulla renalis ve siniis renalis. Korteks
graniiler yapida olup medulla kismin1 distan bir kabuk gibi sarar. Medulla, igerisinde
piramit denilen 6 ile 20 adet arasinda sayilar1 de§isen iliggen yapiyr igerisinde
bulundurur. Her piramidin taban kismi renal kortekse bakar. Papilla renalisler, sinus
renalise drene olur. Korteksten baglayip renal hilusa dek uzanan, piramitleri
birbirinden ayiran olusumlar ise kolumna renalis olarak adlandirilir (15,16). Bir bobrek
lobunu kolumna renalis olusturur. Idrar iiretimi bdbrek loblarinda gerceklesir. Idrar

olustuktan sonra papillalar i¢gindeki kanallardan gegerek minér kalikslere, oradan



major kalikslere, ardindan renal pelvise dokiilerek iireter araciligiyla mesaneye ulasir

(6,15).

Bobrekler dakikada yaklasik 1200 ml kan alir. Bu miktar giinliik toplam debinin
yaklasik %25’ini olusturur. Renal arterler, abdominal aortanin lateralinden superior
mezenterik arterin (SMA) yanindan ¢ikarlar ve renal siniislerden bobrege ulasirlar
(Sekil 1). Bobrege girdikten sonra segmental dallara ayrilirlar. Segmental dallar,
interlobar dallara ayrilir ve bu dallar renal piramitlerin arasindan ilerleyerek renal
kortekse ulasirlar. interlobar arterler, renal korteks ve medulla arasinda yay seklinde
dagilarak arkuat arter ismini alirlar. Arkuat dallar, kortekse ¢ok sayida kortikal dal
gondererek korteksin kanlanmasini saglarlar. Kortikal dallar afferent arteriollere
boliinerek glomeriil denen yapilart olustururlar. Sonrasinda ayni sira ile venler

olusarak bobrek vaskiilarizasyonu tamamlanmis olur (2,13-15).
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Sekil 1: Bobrek ve Ureter (17)
2.2.2 Ureterler

Ureterler, idrar1 pelvis renalisten mesaneye ulastiran ince tiibiiler yapilardir. L2
vertebra diizeyinden baglar ve retroperitoneal olarak ilerleyip mesane duvarina oblik

olarak giris yapip bir kismi1 duvar i¢cinde devam ederek mesane mukozasina agilir.
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Ureterlerin bu sekilde mesane duvari icerisinde ilerlemesi, mesanenin dolu oldugu ve
basincinin yiikksek oldugu durumda idrarin bobreklere geri kagmasma yani
vezikoiireteral reflii (VUR) olugsmasina engel olur. Histolojik olarak bakildiginda icte
mukoza, ortada muskiiler tabaka ve en dista adventisya tabakalar1 mevcuttur. Pelvis
renaliste toplanan idrar, tireter distalinde basing etkisi olusturup peristaltik hareket ile
distale dogru iner. Ureterlerin sinir stimiilasyonu sempatik ve parasempatik sistem ile
gerceklesir. Bu innervasyon gelen idrarin yapmis oldugu basing etkisiyle olusan

stimiilasyon kadar etkili degildir (2,15,18).
2.3 Bobrek Fizyolojisi

Bobrek; metabolizma artiklarinin atilmasi, viicut su ve tuzunun diizenlenmesi,
uygun asit dengesinin saglanmasi, cesitli hormon ve otokoidlerin salgilanmasi gibi
bircok ©nemli fonksiyonun gergeklestirilmesini saglayan, kompleks yapida bir

organdir (19).

Nefron: Nefron bobregin fonksiyonel olan en kiigiik birimi olarak adlandirilir.
Sayilar1 yaklasgik 800.000 - 1.000.000 arasinda degismektedir. Bu birimler
boliinemedikleri icin enfeksiyon, hastalik ve yasliliga baghh olarak sayilari
azalmaktadir. Nefronlarda goriilen say1 azalma durumu hayati degildir ¢ilinkii duruma
uyum saglayabilecekleri farkliliklar goriiliir. BoOylece hayati gorevlerine devam
etmelerine olanak saglanir (2,20). Her bir nefron, sivinin filtre edildigi malpighi
cisimcigi ve glomeriiler filtratin i¢inden gegtigi renal tiiblilden olusur. Malpighi
cisimcigi, Bowman kapsiilii ve glomeriil kilcalindan olusur. Glomeriiliin etrafin1 saran
ve glomeriilde mevcut kilcal damarlardan filtre edilen sivinin dokiildiigii ¢ift katli olan
yapitya Bowman kapsiilii ad1 verilir. Renal tiibiil 3 farkli yapiya sahiptir; proksimal
kivrimli tiip, henle kulbu ve distal kivrimli tiip (20). 3-5 adet distal tiip birleserek tek
bir toplayici tiibiile acilir. Yine 3-5 adet toplayici tiibiil de birleserek belli sayida
papiller duktuslar1 meydana getirir. Toplayici ve papiller duktuslar, korteksten
medullaya gecis yaparak minor kalikslere ulasirlar. Minor kaliksler de birleserek
major kaliksi meydan getirir. Henle kulbunun proksimal ve distal kivrimli tiiplerini
nefron birimi birbirine baglar. Henle kulbu, proksimal kivrimli tiiplin son kivrimini
yaptig1 kortekste birlesir ve medullaya dogru iner ki bu parcaya henle kulbunun inen

kolu denir. Daha sonra tiip, medulla renalis i¢inde ilerleyerek ‘U’ seklinde bir doniis



yaparak renal kortekse geri doner ve distal kivrimli tiip ile birlesir ki buna da henle
kulbunun ¢ikan kolu denir (Sekil 2). Nefronlarin %80-85°i kortikal konumda olup
henle kulplari medullaya uzanim gostermezler. Peritubiiler efferent arterioller
vaskiilarizasyonu saglar. Geride kalan %15-20’lik nefronlar ise jukstamedullar
nefronlar olup malpighi cisimcikleri, korteks ile medulla smirmma yakin korteks
alaninda yerlesmiglerdir. Henle kulplar1 ¢ok uzundur ve medullar bolgenin en uzak
noktasina kadar devam eder. Vaskiilarizasyonu peritubal arterioller ve efferent
damarlardan kaynaklanan vasa rektalardan saglanir. Uzun henle kulbuna sahip

jukstamedullar nefronlar olduk¢a konsantre idrar ¢ikarabilirler (6,14,16,20).
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Sekil 2: Bobrek ve Nefron Yapisi (21)
Nefron ve idrar olusumu
Idrar olusumu siirecinde 3 énemli asama bulunmaktadir.
1. Glomeriiler sekresyon
2. Tibiiler reabsarbsiyon

3. Tiibiiler sekresyon



Glomeriiler sekresyon: Afferent arteriol ile glomeriiler kapiller yumagima
ulasan kanin proteinleri ve hiicreleri disindaki tiim elemanlar1 Bowman kapsiilii i¢ine
stiziilir. Glomertil kapillerlerindeki filtrasyon hizi, birim zamanda siiziilen plazma

miktar1 olarak tanimlanir. GFR’nin degeri normal sartlarda 1 dk’da 125 ml’dir (6,18).

GFR, cesitli faktorlere bagh olarak degisebilir. Glomertil kapillerleri i¢indeki
kanin hidrostatik basincinin azalmasi filtrasyon hizimi azaltir, artmasi ise filtrasyon
hizin arttirir. Glomeriil kapillerlerindeki gegirgenlik artis1 filtrasyon hizimi arttirir.

Bowman kapsiilii igindeki sivinin basincinin artmasi filtrasyonu azaltir (18).

Afferent arteriol ile glomeriile gelen kan, efferent arterioliin daha dar olmasi
nedeniyle glomeriilleri hizla terk edemez. Bu nedenle glomeriillerde kan y1gilmas1 olur
ve basing yiikselir. Bu yiiksek basing yiiziinden kan plazmasi glomertillerden Bowman
kapsiiliine siiziiliir. Kanin siiziilmesini saglayan bir diger mekanizma ise afferent
arteriol tarafindan gelen kandaki basincin yiiksek olmasidir. Bu yiiksek basing, kanin

Bowman kapsiiliine siiziilmesine neden olur (18).

Dakikada 125 ml olan filtrasyon miktar1 giinde 180 litreye esdegerdir. Kanin
plazma hacminin 3 litre oldugu dikkate alinirsa, bobrekler kan plazmasini giinde 60
kez filtre eder. Filtre edilen miktarin %99°u tubuluslar1 gegerken geri emilir ve tekrar

kana verilir. Buna ragmen giinde ¢ikarilan idrar miktar1 ortalama 1,5 litredir (6,18).

Geri emilim (Reabsorbsiyon): Tubuluslarin tiim boéliimlerinde hem aktif hem
pasif transport mekanizmalariyla glomeriillerden gelen ve tubulus boyunca ilerleyen
maddeler, organizmanin o anki ihtiya¢c durumuna gore geri emilirler. Filtrasyon ile
tubuluslara gegen siiziintii seklindeki zararli maddelerin disinda kalan su ve erimis
maddeler, tekrar emilerek kana yani dolagima katilir. Bu olaya ‘reabsorbsiyon’ adi

verilir (14,20).

Geri emilimin %60-90’1 proksimal tubuluslarda yapilir. Bu bolgeden geri emilen
maddeler (glukoz, aminoasitler, madensel tuzlar, vitaminler, iyonlar ve iire ile iirik
asidin bir kismi) yarattiklar1 osmotik gii¢ ile bir miktar suyun da geri emilimini

saglarlar. Tubuluslarda geri emilemeyen madde miktarin artmasi (kreatinin, siilfat,



amonyak, tire ile iirik asidin kalan kismz1) suyun geri emilimini azaltarak diilireze neden

olur (18).

Bazi hormonlar tubuluslardan geri emilecek maddeler iizerinde etkilidirler.
Aldosteron, bobrek {istli bezinden salgilanir ve distal tubuluslarda Na+ iyonunun geri
emilimini arttirirken, K+ ve H+ iyonunun idrar ile atilmasin1 hizlandirir. Anti-diiiretik
hormon (ADH) ise distal tiibiil ve toplayici kanallarin suya olan gegirgenligini kontrol
etmektedir. Kanin yogunlugu artinca ADH salgilanir. ADH varliginda toplayici
kanallarda suyun geri emilimi artar ve yogun idrar ¢ikarilir. ADH yoklugunda idrar ile
cikarilan su miktarinin artmasi ile seyreltilmis idrar olusur. Ayn1 zamanda ADH,

toplayici kanallarin suya gegirgenligini kontrol eder (18).

Tiibiiler sekresyon: Idrar olusmasi asamasinda bazi maddeler filtrasyona
ugramadan dogrudan, zararli olsun ya da olmasin, kandan tubulus sivisina geger. Bu
olaya ‘sekresyon’ (salgilama) adi verilir. Amonyak, H+, K+ ve penisilin bu tip
maddelere iyi birer Ornektir. Bazi maddeler ise hem filtrasyon yolu ile hem de

sekresyon yolu ile idrara ge¢mektedir. En iyi 6rnegi kreatinindir(14,18).

Idrarin o6zellikleri: Eriskin bir insan ortalama 1,5 litre idrar ¢ikarir. Idrar; su,
tuz, iire, iirik asit ve kreatinin gibi protein artiklarindan olusmustur. Idrarin rengi
genelde berraktir fakat saglikli - hastalikli olma durumuna gore veya ila¢ alma
durumuna gore rengi bulaniklasir. Uzun siire bekletilen idrarda bakteriler tarafindan
irenin, amonyaga doniismesi sonucu keskin bir amonyak kokusu goriiliir. Sar1 renkli
idrar, hemoglobinin parcalanmasi sonucu agiga ¢ikan tirokrom pigmentlerinden ileri

gelir. Idrarin %95 — 96’s1 su, kalan1 ¢dziinmiis maddelerdir (14,18).

2.4 Hidronefroz

Hidronefroz (HN), idrar ge¢isinin tam ya da kismi olarak engellenmesine baglh
bobrek kalikslerinin birbirinden ayrilmasi ve pelvisin genislemesi olarak tanimlanir
(22,23). Insidans1 1/2000°dir ve en sik fetal anomali sebebidir. Antenatal HN, 2.
trimesterde prenatal USG ile tespit edilen tiim anomalilerin yarisin1 olusturur. Tespit
edilen bu olgularin biiyiik cogunlugunun klinik olarak bir 6nemi yoktur. Yavas

matiirasyona bagli gelisir ve gebeligin sonuna dogru ya da postnatal 1. yila kadar
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kendiliginden kaybolur (22,24,25). Erkeklerde daha sik goriilmekle birlikte sol
bobrekte saga gore daha fazla goriiliir. Tek tarafli hidronefroz olusturan sebepler
arasinda; UPBD, VUR ve renal displazi sayilabilir. En sik neden UPBD’dir. VUR,
ikinci siklikta goriiliir (23,24,26). HN derecesi ne kadar fazla ise nedenin UPBD olma
olasilig1 artar. Diisiik derece HN’lerin (Grade 1-2) %7,7’sinde UPBD saptanirken,
yiiksek derece HN’lerin (Grade 3-4) %61’inde neden UPBD olmaktadir (27).

Bilateral hidronefrozun erkeklerde en sik nedeni posterior iiretral valv (PUV),
kizlarda ise ektopik iireteroseldir (Ceko-iireterosel) (28). Hidronefroz iirolojik
patolojiler i¢in hekimi uyarir ancak herhangi bir lirolojik anomali olmadan da

olabilmektedir (29).
2.5 Ureteropelvik Bileske Darhig
2.5.1 Epidemiyoloji

Ureteropelvik (UP) bileske, iiriner sistemin en dar kismidir. Bu sebeple
obstriiksiyonun en fazla goriildiigli yerdir. HN’lerin yaklagik yarisint UPBD olusturur.
Ozellikle antenatal radyolojik ydntemlerin gelismesiyle birlikte bu siklik daha da
artmistir. Genellikle sporadiktir, ailevi bir egilim gosterir (3,28).

2.5.2 Etiyoloji

UPBD’nin etiyolojisinde bir¢ok dogumsal anomali rol oynar. Bunlar arasinda
hipoplazi, polipler, UP bolgedeki stenoz, kapakg¢iklar, aberan damar, fibroz bantlar ve
yapisikliklar mevcuttur. Tedavi de bu nedenlere bagl olarak degismektedir. Eriskin
hastalara kiyasla yenidogan déonemindeki UP darliklarin diizelme potansiyelleri daha
fazladir. Bu sebeple etiyolojide baz1 gecici obstriiksiyonlarin  olabilecegi

diistiniilmektedir (3,25,26).

UPBD’ler intrensek, ekstrensek ve sekonder nedenler olmak iizere 3 ayr1 baglik

altinda incelenebilir.
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2.5.2.1 Intrensek Nedenler:

Ureterin herhangi bir bélgesinde darlik gériilebilir ancak en ¢ok UP bileskede
izlenir. Bu bolgede peristaltizmi ve gevsemesi bozulmus adinamik bir kisim ya da
anatomik olarak dar (stenoz) ve fibrotik bir segment kivrilmaya ve drenaj sorunlarina
neden olur. Tiim bu patolojiler UPBD’ye sebep olan intrensek nedenlerin %80’ini
olusturur (3,30). Stenozda, UP bileskede anatomik bir liimen yapis1 olmasina ragmen
darlik mevcuttur. Bobrek pelvisi ile lireter arasinda ¢ap farki ani olarak degisir fakat
liimen agik olarak izlenir. UP bileskenin yaklasik 5 mm distalinden kesi yapildiginda
bobrek pelvisinde biriken idrarin agsagiya dogru akmadig1 goriiliir. Ancak bu kisimdan
kateter gonderildiginde rahatlikla kateterize olur. Kateter ¢ikarildiginda idrarin
gelmedigi izlenir (Adinamik segment) (3,25,30). Fiziksel sorunlarin haricinde
peristaltizm bozukluklar1 izlenebilir. Bu durumlarda UP bileske histolojik olarak
incelendiginde iireter duvarindaki sirkiiler kaslarda organizasyon bozuklugu ve
dismorfik goriiniim izlenmektedir. Ayrica anormal kas hipertrofisi goriilmektedir.
Yapilan calismalarda UPBD’li olgularin UP bileskesinde cajal hiicre sayisinin az ve

yapisinin bozuk oldugu izlenmistir (30,31).

UPBD’ye neden olan diger intrensek nedenlerden biri kapakgik (valvler) ve
poliplerdir. Ostling kivrimlar1 olarak adlandirilan bu anatomik yapilar genelde

obstriiktif degildir ve ilerleyen yaslarda kendiliginden kaybolmaktadir (3).

2.5.2.2 FEkstrensek Nedenler:

Aberan (aksesuar) damar (%10): Fetal bobreklerin yukar1 yonde hareketi ve
rotasyonu esnasinda bobrek alt poliine giden damar iiretere basi yaparak UP bileskede
darlik olusturabilmektedir (Sekil 3). Basmin siirekli olmasi sebebiyle {ireterin o
bolgesinde iskemik ve fibrotik degisikliklere bagli stenoz olabilmektedir. Bu durum
daha ¢ok biiyiik ¢ocuklarda ve yogun hidrasyon sonrasi semptomatik UPBD’lerde akla
getirilmelidir (30,32).

Alt pole giden aberan damar varliginda bu bolgede tireterin hem pelvis girisinde
hemde vaskiiler seviyede 2 kez agilanma yaptig1 belirtilmistir. Boylece; olusan kinkler

nedeniyle obstriiksiyon olugmaktadir (30).
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Sekil 3: Aberan Damar Basisi

Insersiyon anomalileri (%7): Ureter pelvise daha yukaridan giris yapar ve drenaj
bozulur. Etiyolojisi tam olarak agiklanamamakla birlikte en gegerli teori Broedel’in
teorisidir. UP bileskede, intrensek stenoz ve vaskiiler anomaliler sonucu pelvis genisler
ve bu sebeple arkaya ve asagiya dogru egilir. Boylece UP bileskenin lokalizasyonu
yukariya dogru ¢ikar ve mevcut degisiklikler flap-valv formunda yiiksek insersiyon

olusturur (33).

Fibroz bantlar (%3): Semptomatik UPBD olan biiyiik ¢ocuklarda bu bolgede

fibrozis goriilebilmektedir.

Vezikoiireteral reflii (VUR): Uzun siire reflilye maruz kalan pelvisin idrar1
tiretere itme etkisi azalir veya genisleyen renal pelvis UP bileskenin anormal
acilanmasina sebep olarak kronik inflamasyona yol acar. Bu durum da UP bileskede

fibrozise yol agarak darliga sebep olur (15).
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2.5.3 Tamni yontemleri

UPBD’lerin ¢ogu maternal USG’nin yaygin kullanilmasiyla giiniimiizde
prenatal donemde saptanmaktadir. Bu donemde tanisi konmamis olan kiiciik
cocuklarda daha ¢ok baska nedenlerle yapilan USG’lerle insidental olarak UPBD
tanis1 konur. Biiyiik ¢cocuklarda sik olmasa da semptomlar (yan agrisi, karin agrisi,
bulanti, idrar yolu enfeksiyonu) ortaya c¢iktiginda bagvuru goriilebilir ve tani

konulabilir (3,34).

Hidronefroz izlenen ¢ocuk olgularda genellikle 3 yaklasimdan biri tercih edilir.

1. Detayli Uriner USG

2. Detayli Uriner USG + Renal Sintigrafi

3. Detayli Uriner USG + Renal Sintigrafi + Iseme sistoiireterografisi
(ISUG)

Bu yontemlerin haricinde bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans (MR)
tirografi, intravenoz pyelografi, Whitaker testi ve biyokimyasal markerlar tanida

yardimc1 yontemler olarak kullanilabilmektedir (22,25).

2.5.3.1 Ultrasonografi (USG)

USG, renal obstriiktif hastaliklarin degerlendirilmesinde temel goriintiileme
yontemi olarak kabul edilmektedir. Ucuz, tasimabilir, non-invaziv, iyonizan radyasyon
icermeyen, kontrast madde kullanim1 gerektirmeyen ve bobrek yetmezligi durumunda
kullanilabilen bir yontem olmasi nedeniyle primer olarak tercih edilmektedir (2,25).
USG’nin iki 6nemli yarar1 vardir. Birincisi, hidronefroz derecesini ¢ok iyi belirlemesi,

digeri ise yapilacak diger tetkiklerin zamanini belirlemesidir (3).

Dogru bir sekilde ve tecriibeli hekimlerce yapilan bir USG; bobrek boyutu,
kortikal (parankimal) kalinlik ve toplayic1 sistemdeki genisleme hakkinda detayl
bilgiler verir. Fakat, sonografik inceleme yapan kisiye bagimli bir teknik olmasi

sebebiyle bilgi verici ve giivenilir olabilmesi icin deneyimli hekimlerce yapilmasi
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gerekmektedir. USG, hastanin viicut yapisi, kilo, barsak gazi ve hasta uyumu gibi

faktorlerden etkilenmektedir (2,30,35).

HN’nin USG’deki belirleyici bulgusu genislemis kalikslere bagli olan anekoik
dallanan yapilara bagli hiperekojen santral renal siniislerin seperasyonudur. Kronik ve
ilerlemis hidronefrozu olan olgularda parankimal incelme goriilebilmektedir.
Genellikle, durum tek tarafli ise ve bobrekte parankim kaybina neden olmussa,
kontralateral bobrek kiiciik ¢ocuklarda kompansatuvar hipertrofiye gidebilir (2,24,25).
Orta derece ve ilerlemis UPBD’de, belirgin kaliksiyel ve renal pelvis dilatasyonu
olusarak, USG’de klasik ‘ay1 pengesi’ gorlinlimii izlenmesine neden olur(25).

Ureterler sadece genisledikleri zaman USG’de gériiniir hale gelirler.

Olmas1 gereken, UPBD’li olgunun USG ol¢iimlerini siireci bilen ve tedaviyi
baslatan hekimin yapmasidir. Boylece takiplerde hastanin bdbregindeki ufak
degisiklikleri fark etmek olasidir. Ayrica, yalmizca bir USG sonucuna gore
degerlendirme yaparak tan1 koymak dogru degildir. Hidronefroz siddetine gore farkli
araliklarla kontrol USG’ler yapmak gerekir. Bu kontrollerde hidronefroz derecesinde

artis izlenirse genel olarak ciddi bir tikaniklig1 gosterir (3,31).

Antenatal donemde HN tanis1 almis olgularin 4’tinde postnatal donemde yapilan
ilk USG’de iiriner sistem normal izlenebilir. Erken postnatal dénemde fizyolojik
oligliri sonucu ilerleyici olmayan dehidratasyon ve sonrasinda baglayan politirik
donem sebebiyle ilk giinlerde yapilan goriintiilemelerde HN derecesi, olmasi
gerekenden daha diisiik gelebilir. Bu sebeple dogumdan 1 hafta sonrasinda detayli bir
tiriner USG yapilmasi, tan1 ve takip agisindan daha degerli olacaktir. Bunun haricinde
antenatal donemde hafif derece HN saptanan olgularda ilk USG yagamin 1. Ayinda
yapilmalidir (30,36).

Fetal Uroloji Toplulugu (SFU), USG ile saptanmis olan hidronefrozun
raporlanmasinda bir evreleme sistemi Onermislerdir. Bu sistem kaliksleri, renal pelvis
ve parankim durumunu goz oniinde bulundurarak hidronefrozu, 1 ve 4 (hafiften agira
dogru) dereceleri arasinda siniflandirir. SFU evre 1 ve 2 hafif-orta derecede
pelvikaliektaziyi, evre 3 ve 4 ise gercek hidronefrozu ifade eder. Evre 4, kortikal atrofi

ile karakterize olan en ciddi formudur (Sekil 4).
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SFU grade 1 SFU grade 2 SFU grade 3 SFU grade 4

1 Full pelvis, || Uniformly dilated
ggh"g g?;ﬁ'g major calyces minor calyogg;ed zgmomﬂ
1 dilated ~parenchyma spare

Sekil 4: Hidronefroz SFU derecelendirmesi (Nguyen HT et al. SFU consensus J
Urology 2010)

; Toplamda 8 farkli toplulugun (The American College of Radiology, The
American Institute of Ultrasound in Medicine, The American Society of Pediatric
Nephrology, The Society for Fetal Urology, The Society for Maternal-Fetal Medicine,
the Society for Pediatric Urology, the Society for Pediatric Radiology ve the Society
of Radiologists in Ultrasound) 2014 yilinda bir araya gelmesiyle yeni bir hidronefroz
derecelendirme siniflamast Urinary Tract Dilatation ‘UTD’ olusturulmustur. UTD
siiflamasi, antenatal ve postnatal donemde siniflama yapabilmek i¢in toplamda 6 adet

parametreyi degerlendirir (Sekil 5).

1. APc¢ap

2. Kaliks dilatasyonu

3. Parankimal incelme

4. Ekojenite

5. Mesane anomalileri

6. Ureteral anomaliler

16



Urinary Tract Dilation (UTD) Classification
Antenatal Postnatal (>48h)
UTD A2-3

Anterior Posterior
Renal Pelvic Diameter
(APRPD)

Calyces

Ureter

Parenchyma Abnl,
Bladdder Abnl,
or Oligohydramnios

Sekil 5: UTD Simiflamasi (37)

r A r | 3

Prenatal Dénem Prenatal Dénem
Ek bir USG Baslangicta 4-6 hafta
232GH icinde‘
. ; J \. J
) f
Dogum Sonrasi Dogum Sonrasi
Ek iki USG USG > 48 saat 1 ay
1. >48 saat 1 ay aras! arasi*
2. 1-6 ay arasi
’ J 1\ P
Diger Diger
Belirtilmigse anoploidi Gereklilik halinde
risk modifikasyonu nefroloji, troloji

konsultasyonu

*Belirli durumlarda ( PUV, bilateral agir hidronefroz) daha uygun takip gerektirebilir

Sekil 6: Prenatal donemde UTD risk siniflamasi (37)
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/Ureteropelvik USG\ /Ureteropelvik USG\ /Ureteropelvik USG\

ile takip ile takip ile takip
1-6 ay 1-3ay lay

VCUG VCUG VCUG
Klinisyenin karari Klinisyenin kararn Onerilmektedir
Antibiyoterapi Antibiyoterapi Antibiyoterapi
Klinisyen karari Klinisyen karari Onerilmektedir

Fonksiyonel tarama Fonksiyonel tarama Fonksiyonel tarama

Onerilmemektedir Klinisyen karari Klinisyen karari

N AN PAN /

Sekil 7: Postnatal donemde UTD risk siniflamasi (37)

Antenatal donemi degerlendiren kisminda siniflandirma, anormal olan 6zelligi
baz alarak ¢alisir (Sekil 6). Ornegin; bir fetiisiin renal pelvis 6n-arka ¢cap1 UTD Al
araligindayken kaliksiyel ya da tireteral bir dilatasyon mevcut ise UTD A2-3 olarak

tanimlanir (37).

Yine ayni sekilde postnatal donemdeki siniflandirmada da en ilgili 6zellik baz

alinarak siniflandirma yapilir (Sekil 7) (37).

Bobrek kaliksiyel sistemindeki dilatasyonun ve renal parankimin kalitesini
gosteren parankim kalinlig1 ile ekojenite kategorilerini temel alarak degerlendirme
yapan bir diger siniflama ise Onen anatomik hidronefroz evrelemesidir (Sekil 8). Bu
siniflandirmada SFU 1 ve 2 evrelerinde takip ve tedavi agisindan benzer 6zellikte
olmasi nedeniyle bu iki grubu tek bir grupta birlestirmistir. SFU 4. evredeki
parankimal incelme farkli seviyelerdeki parankimal incelme ve ekojenite farkliliklarini

kapsadigindan bunu iki farkli evre olarak tanimlamistir (3,36).
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ACIKLAMA (TANIMLAMA)

ONEN -1 Yalmzca renal pelvis dilate
AP ¢apimun hi¢ dnemi yok.

ONEN -2 Pelvis + Kaliks dilate
Kalikslerde kuntlesme. dtizlesme.
Meduller piramid korunmus.
Renal parankim normal (> 7 mm)
AP gapiun hi¢ Onemui yok

ONEN -3 Pelvis + Kaliks dilate
Fomiks koseleri ve Papiller gorintd kaybolmusg.
Meduller/Kismi/Segmental parankim incelmis (piramid kisalms) (3-7 mm)
Korteks-medulla ayirnm yapilabilir
Kortikal parankim normal
AP ¢apimn hig dnemu yok.

ONEN - 4 Pelvis + Kaliks dilate
Meduller piramid silinmig (kaybolmus)
Korteks-medulla ayinm vapilamaz
Kortikal/Yaygin/Agir parankim incelmis (< 3 mm)
Kaliksler aras: ginintiler belirgin kisalip incelmis
AP gapimun hig¢ Onemi yok.

KOTU PROGNOZ Prenatal Urinom gelismesi
Kortikal parankim < 2 mm.
Kortikal atrofi.
Kaliksler aras: girintiler kaybolmus
Bobrek kist hilini alnus.
AP ¢apiun hi¢ dnemi yok

Sekil 8: Onen Anatomik Hidronefroz Siniflamasi(36)

2.5.3.2 Renal Sintigrafi

Hidronefrozun yonetiminde renal kortikal sintigrafi ve diiiretik radyontiklid
sintigrafi kullanilir. Bunlar olguya bobrekte tutulabilen, igaretli bir radyoaktif madde
verilerek gama kamera ile verilen radyoaktif maddenin sayiminin yapilmasiyla bobrek

fonksiyonunu gosteren yontemlerdir (38).

Son donemde renal sintigrafilerin ¢ocuklar lizerinde uygulanimi konusunda
olumlu gelismeler olsa da bir¢ok niikleer tip uzmani mevcut gelismeleri uygulamak
konusunda klasik aligkanliklarindan kurtulamamaktadir. Diger bir problem ise gama
kameralarin ¢ogunda giincel programlarin olmamasidir. Teknik yetersizliklerin ve
hekimlerin yeterli 6zveriyi gostermemesi nedeniyle yanilma orani giderek artmakta,
tetkike duyulan giiven ise giderek azalmaktadir (39). Bir hastanin goriintiilerinde
6l¢iim alani ne kadar iyi ¢izilirse, fonksiyonun belirlenmesi i¢in birden fazla yontem
kullanilirsa ve iseme sonrasinda alinan goriintiiler yeterli sekilde degerlendirilirse

fonksiyon ve drenaj egrisinin giivenirliligi o kadar fazla olacaktir (36,39). Renal
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sintigrafi ile bobrek hasarinin derecesi ve bobrek fonksiyonu agisindan ¢ok degerli
bilgiler edinilebilmektedir. Ancak burada hangi hidronefrotik bdbregin ameliyat
olmazsa ciddi hasara ugrayacagini ve ayrica hangi bobregin azalan fonksiyonunun
ameliyat ile diizelebilecegini mevcut higbir sintigrafi yontemi ne yazik ki

belirleyememektedir (36,39).

2.5.3.2.1 Dinamik Renal Sintigrafiler (MAG-3, DTPA)

Diiiretikli renal sintigrafi (DRS), renal obstriiktif hastalifi olan olgularin
degerlendirilmesinde kullanilan ve invaziv olmayan bir yontemdir. USG ile HN
saptandigi zaman diferansiyel bobrek fonksiyonunun tahmini ve obstriiksiyonun
ciddiyetinin belirlenmesi icin DRS en iistiin metot olarak kabul edilmektedir. UPBD
olgularinda, DRS’de bobrek fonksiyonunda kotiilesme tespit edilmesi genellikle
pyeloplasti i¢cin karar verdirici bir durum olusturur. DRS ayni zamanda opere edilen

olgularin takiplerinde en sik kullanilan metotlardan biridir (2).

DRS, 6zellikle tek tarafli olgularda renal fonksiyonun belirlenmesi agisindan ¢ok
yararlidir ancak bilateral olgularda diferansiyel Ol¢iimler belirleyici degildir. Hangi
derecenin altinda cerrahi karar verilecegi konusunda ortak bir goriis yoktur ancak
genellikle tek tarafli olgularda %30, cift tarafli olgularda %35 olarak sdylenebilir
(36,39).

DRS ile degerlendirilebilen ikinci gosterge idrarin pelvisten drenaj siiresidir
(T1/2). Drenaj acisindan sorun izlenmediyse bu durum obstriiksiyonun olmadigini
gosterir. Fakat bu konuda ozellikle 3-4 yasindan kiigiik cocuklarda son donemde
yapilan calismalarda DRS’nin drenaj fonksiyonunu gostermede ciddi anlamda
yanilabildigini gostermistir (36,38). Yenidogan doneminde olgularda bobrek pelvisine
gelen radyoaktif maddenin yavas bir sekilde pelvisi terk etmesi normal olarak
degerlendirilmelidir. Bu durumun sebepleri arasinda bobrek pelvisinin yiiksek
kompliyansi, HN sebebiyle pelvisin anormal biiyiikliigii, biiylimiis olan pelvisin
kontraksiyon yeteneginin azalmis olmasit ve diiiretige bagli pelvise gelen idrar

miktarinin bir anda artmis olmasi sayilabilir (36,38).
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Tiim bu nedenlerden dolay1 bu olgularda drenajin olmadiginin gdsterilmesi,

cerrahi karar vermede belirleyici bir neden olmamalidir.

2.5.3.3 Statik Renal Sintigrafiler (DMSA)

Renal korteks cok iyi goriintiilenir. UP darliklarda fonksiyonel renal doku
morfolojisini ve split renal fonksiyonu gostermede diiiretikli renogramlardan belirgin
daha iyi oldugunu belirten yazarlarin yaninda, sintigrafi ¢ekilme endikasyonu olan
cocuklarda ciddi hidronefroz nedeniyle fonksiyone tubuler kitledeki aktivite ile
toplayict sistemde biriken izotopun Tistiiste goriintiisii sonucu split fonksiyonun

gercekte oldugundan daha yiiksek cikabildigi de bildirilmistir (3,39).

Hangi sintigrafi tekniginin yapilmasia karar verilmesi asamasinda hastanin
yasi, hidronefroz derecesi ve bilateral ciddi hidronefroz olup olmama durumu etkili
olmaktadir. 6 ayin altinda MAG-3 tercih edilirken, 6 ayin iistiinde veya bilateral ciddi
hidronefroz durumlarinda glomeriiler filtrasyon agisindan DTPA daha cok tercih
edilen bir yontem olmustur. Bazi tek tarafli hidronefrozu olan olgularda ise DMSA

daha giivenilir bir se¢cenek olmaktadir (34,36,38,39).

2.5.3.4 Manyetik rezonans iirografi (MR Urografi)

Son yillarda kullanimi artmis olup hem anatomi hem de fonksiyon acisindan
bilgi vermektedir. Ancak obstriiksiyon agisindan bilgi vermez. Takip aralikli ¢gekim
gerektiren durumlarda Ozellikle kiiciik cocuklarda sedasyon gerektiren bir durum
olmasi nedeniyle invaziv olarak kabul edilir. Pratik bir uygulama olmamas1 ve pahali

olmasi nedeniyle UPBD olgularinda rutinde kullanim1 yoktur (38,39).

2.5.3.5 Bilgisayarl tomografi (BT)

Optimal diizeyde ¢ekilmis bir BT, UPBD’ye neden olan aberan damar
anatomisini gosterebilir. Ancak ¢ok fazla miktarda iyonizan radyasyon yaymasi
nedeniyle UPBD’nin rutin tanisinda ve takibinde kesinlikle tercih edilmemelidir

(38,39).
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2.5.3.6 Intravenoz pyelografi (IVP)

Geleneksel bir yontem olup bobrek ve iireter anatomisi hakkinda degerli bilgiler
verebilmektedir. Ancak islem Oncesinde barsak temizligi gerekliligi, laboratuvar
testlerinin alinma zorunlulugu, kontrast maddenin nefrotoksik etkisi gibi sebeplerle

giiniimiizde UPBD’nin rutin takibinde yeri yoktur (38).

2.5.3.7 Whitaker testi

Perkiitan olarak renal pelvise ve mesaneye anestezi altinda kateter yerlestirilir.
Renal pelvise yerlestirilen kateterden dakikada 10 ml olacak sekilde sivi verilir.
Mesane ve pelvisteki basing degisiklikleri takip edilir. Etkinligi zayif ve ¢ok invaziv

olmasi nedeniyle giiniimiizde kullanilan bir yontem degildir (36).

2.5.3.8 Laboratuvar tetkikleri

Goriintiileme yontemleri haricinde transforming growth faktor - beta (TGFp),
epidermal growth faktor (EGF), endothelin-1 (ET-1) ve iiriner tiibiiler enzimlerinden
N-acetyl-beta-D-glucosaminidase (NAG), gamma-glutamyl transferase (GGT) ve
alkaline phosphatase (AKP) gibi baz1 kimyasal testler de UPBD tanisin1 desteklemek
icin kullanilabilir. Fakat bunlarin rutin kullanimda yeri yoktur (31).

2.5.4 Tedavi yontemleri

2.5.4.1 Konservatif takip ve tedavi

Konservatif tedavide ana amag; hastanin {iriner enfeksiyon gec¢irmesini
Onleyerek normal matiirasyon siirecinde mevcut darligin kendiliginden diizelmesini
beklemektir. Diizelme sebebi ise anatomik ve fonksiyonel biiylimenin tamamlanmasi
ve pelvis ile tireterdeki katlantilarin azalmasi olarak agiklanabilir. Konservatif takip
stirecinde iic unsur onemlidir. Birincisi; olgunun asemptomatik olmasi, ikincisi;
yapilan iiriner USG’lerde HN derecesinin stabil olmasi ya da azalmasi, iigiinciisii ise

cekilen renal sintigrafilerde fonksiyonun azalmamasidir (3,39,40).
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2.5.4.2 Cerrahi tedavi

Cerrahi tedaviler arasinda; agik cerrahi, laparoskopik cerrahi ve robot yardimli
yaklasimlar mevcuttur. 1886’dan bu yana yapilmakta olan pyeloplasti ameliyatlarinda
en onemli yaklasim 1949°da Anderson ve Hynes tarafindan gelistirilen ‘Dismembered
pyeloplasti’ olmustur. UPBD tedavisinde altin standart yontemdir. Ilerleyen zamanda
gelistirilen endopyelotomi, laparoskopik pyeloplasti ve robot yardimli piyeloplasti
yontemleri giderek yayginlagmaktadir (30).

UPBD’nin cerrahi tedavisinde ana amag idrarin renal pelvisten iiretere gegisini
saglamak, boylece renal parankim hasarini engellemek ve semptomlar1 gidermektir.
Antenatal donemde tan1 almis olgularin postnatal donemde %20’sinden az bir kismi1
cerrahiye ihtiya¢ duymaktadir (36,40). SFU grade 4 HN’ye sahip olan olgulara
bakildiginda bu olgularin yaklasik %55 nin 16 yasa kadar operasyon gerektirecegi
bildirilmistir (41). SFU grade 3 HN’li olgularin ise higbirinde fonksiyon azalmasi

olmadig1 ve sonucunda cerrahi tedavi gerektirmedigi belirtilmistir (41).

Son yillarda, cerrahiden fayda gorebilecek hastalarin belirlenmesine yardimcei
olmak amaciyla iki yeni skorlama sistemi gelistirilmistir. Bunlardan ilki Babu ve
arkadaslarinin yapmis oldugu ‘Hydronephrosis Severity Score’ (HSS) dur (42) . Bu
skorlama sistemi, antenatal donemde tan1 almis, UPBD siiphesi tastyan izole tek tarath
hidronefrozlu ¢ocuklardan olusan retrospektif bir kohortta gelistirilmis ve test
edilmigtir. Yazarlar, SFU HN derecesini, renal pelvisin AP capimm1 ve USG’deki
parankimal kalinligin yani sira diliretik renografide DRF ve drenaj egrisi paternini
kullanmislardir (42,43). DRF, drenaj egrileri ve HN derecesinin her biri O ila 4 aras1
bir dl¢ekte puanlanmakta ve toplam puan O ila 12 arasinda degismektedir (Sekil 9).
HSS'si 0-4 olan hicbir hastada ameliyat gerekmedigi ve HSS'si 9-12 olan tiim
hastalarda ameliyat gerektigi gosterilmistir (42). Ancak bu sistem heniiz harici olarak

dogrulanmamaistir (43).
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Table 1  Hydronephrosis severity score (HSS) is based on three parameters: DRF, drainage curve pattern, and US grade, each
being given a score from 0 to 4 for normal, mild abnormality, moderate abnormality, severe abnormality and very severe ab-
normality, respectively.

A. Differential renal function on diuretic renogram

0 > 45%

1 40—44%

2 35-39%

3 30-34%

4 < 30%

B. Drainage curve pattern on diuretic renogram

0 Good drainage starts even before frusemide

1 Good drainage starts only after frusemide

2 Delayed drainage after frusemide (equivocal)

3 Poor response to frusemide (plateau) + partial clearance in 2-h delayed image
4 No response to frusemide (up-rising curve) + stasis in 2-h delayed image
C. SFU grading on ultrasonogram (or corresponding APD)

0 normal (APD < 5 mm)

1 mild dilatation of pelvis (APD 6—9 mm)

2 moderate pelvis dilatation; no calyceal dilatation (APD 10—19 mm)

3 pelvis and calyces dilated + normal cortex (APD 20-29 mm)

4 severe pelvicalyceal dilatation + cortical thinning (APD > 30 mm)

HSS=A+B+C Interpretation of HSS Postoperativereduction in HSS
Min total score 0 Mild 0—4 >6 excellent improvement
Max total score 12 Moderate 5—8 4-5 good improvement

Severe 9—12 2—3 mild improvement

0—1 no improvement
<0 deterioration

APD, anteroposterior diameter; DRF, differential renal function; HSS, hydronephrosis severity score.

Sekil 9: 'Hydronephrosis Severity Score' puanlama tablosu (42)

Ameliyat ihtiyacin1 tahmin etmek i¢in benzer bir skorlama sistemi olan

‘Pyeloplasty Predicting Score’ (PPS), Li ve ark. tarafindan gelistirilmistir (44).

HSS'den farkli olarak, bu sistem SFU derecesi, AP ¢ap ve bdbrek uzunlugundaki

mutlak yiizde farki dahil olmak {izere yalnizca temel dogum sonrast USG o6l¢iimlerini

kullanir. HSS'de oldugu gibi, her 6l¢iim 0'dan 4'e kadar bir 6lgekte puanlanir ve toplam

puan O'dan 12'ye kadar degismektedir (Sekil 10-11) (44). Bu puanlama sistemi,

duyarlilig sirastyla %85 ve %78 ve 6zgiilligii sirasiyla %81 ve %90 olan retrospektif
bir bebek kohortunda test edilmistir. Ancak HSS gibi PPS de heniiz harici olarak

dogrulanmamistir. Bu sinirlamalara ragmen, bu skorlama sistemlerinin her ikisi de

cerrahi karar verme siirecini yonlendirmek i¢in su anda pratikte kullanilandan daha

objektif ve tekrarlanabilir dl¢limler sunmaktadir (43).
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AW N =+ O

SFU grading of affected kidney on ultrasound

Normal

SFU Grade 1
SFU Grade 2
SFU Grade 3
SFU Grade 4

APD measurement of affected kidney on
ultrasound

AW N =+ O

<5 mm

5-10 mm
11-15mm
16-19 mm

=>20 mm

B W N =+ O

PPS=A+B+C

Absolute percentage difference between the
ipsilateral and contralateral renal lengths |[100% *
(Ipsilateral Renal Length- Contralateral Renal
Length)/Ipsilateral Renal Length]|

<5%
5%—-10%
11%-15%
16%-19%
>20%

Sekil 10: 'Pyeloplasty Predicting Score' (PPS) Puanlama Tablosu (44)
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Low risk S4 LR- < 0.1

5-7

High risk l 28 LR+ > 7.8

FIGURE 3 | Pyeloplasty Prediction Score stratification according to likelihood
ratios.

Sekil 11: 'PPS' Risk Siniflamasi (44)

Acik cerrahide giinlimiizde en ¢ok kullanilan ve altin standart tedavi olarak kabul
goren Anderson-Hynes tipi pyeloplasti (Sekil 12-13) ilk kez 1949 yilinda
aciklanmistir. Basar1 oran1 %90-100 olarak degismektedir (45).

Anderson-Hynes tipi dismembered pyeloplasti giiniimiizde hala en c¢ok
kullanilan ve altin standart tedavi yontemidir. Anterior subkostal, lomber, posterior
lumbotomi gibi insizyon teknikleri ile uygulanir. Ancak bu teknik iireteral uzunlugun
yetersiz oldugu ve ufak intrarenal pelvise sahip vakalarda sorun olusturabilir. Cerrahi
yontemin se¢iminde hastanin yasi, biiylikligii ve UP bileskenin pozisyonu olduk¢a

Onemlidir (45).
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Sekil 12 : Anderson-Hynes Dismembred Pyeloplasti - Eksize edilen kisimlar
(45)

Sekil 13 : Anderson-Hynes Dismembred Pyeloplasti - Anastomoz Hatt1 (45)
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Onlarca yildir, Anderson ve Hynes tarafindan tanimlandig1 gibi dismembered
pyeloplastide agik retroperitoneal yaklasim UPBD’nin cerrahi tedavisinde altin
standart olmasina ragmen, ¢ocuklarda ve bebeklerde laparoskopik {ist iiriner sistem
cerrahisinin avantajlar1 yaygin olarak kabul edilmektedir. Karsilastirildiginda,
minimal invaziv yaklasim sadece istiin bir kozmetik sunmakla kalmayip, ayni
zamanda hem cocuklarda hem de bebeklerde en azindan esit oldugu kanitlanmis
fonksiyonel sonuclar sunmaktadir (30,43). Ek olarak laparoskopi, anatominin iistiin
bir sekilde goriintiilenmesini saglayarak dogru anastomoz yapilmasini ve boylece UP
bileskenin hassas bir sekilde yeniden yapilandirilmasini saglar (43). Laparoskopik
pyeloplasti, yontemin standardizasyonuyla birlikte hastanede kalis siiresinin kisalmast
ve ameliyat sonrast agrinin azalmasi gibi ek avantajlar da sunmaktadir. Bu nedenle
laparoskopik transperitoneal dismembered pyeloplastinin UPBD'nin cerrahi

tedavisinde son yillarda altin standart olma yolunda 6nemli adimlar attig1 sdylenebilir

(43).
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3 GEREC VE YONTEM

Calismamiza Mart 2023—Eyliil 2023 tarihleri arasinda Manisa Celal Bayar
Universitesi Cocuk Cerrahisi Klinigi’ne bagvuran tek tarafli hidronefrozu olan UPBD
tanis1 almig 0-18 yas arasindaki toplamda 24 hasta dahil edilmistir. Unilateral —
bilateral renal agenezi-hipoplazi, bobrek fiizyon anomalisi (at nali bobrek vb.), ektopik
bobrek, renal malrotasyon, renal displazi, renal duplikasyon gibi ek anomalisi olan

hastalar ile bilateral hidronefrozu olan hastalar ¢alismadan diglanmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin bobreklerinin transvers kesitleri USG (Canon
Aplio A — Tokyo, Japan) araciligiyla bobrek inferiorundan superioruna dogru prob
hareketiyle video olarak kayit altina alinmig, ardindan bu goriintiiler i¢erisinden 5 adet
esit araliklt kesitsel goriintii (segmentasyon) olusturulmustur (Resim 1-2). Bu
segmentlerin parankimal alanlar1 poligonal olarak manuel c¢izilmis ve bilgisayar
ortaminda agirlik merkezleri merkez nokta olacak sekilde birlestirilerek parankimal

hacimleri hesaplanmaistir.

USG’den alinan ‘DICOM’ dosyalari, ‘Photoshop’ uygulamas: ile acilmus,
Photoshop uygulamasinin ‘Analiz’ meniisii kullanilarak ilgili parankimal alanlari
icerecek sekilde poligon cizilmistir. Bu poligon SVG (Scalable Vector Graphics)
olarak disar1 aktarilmistir. Her bir katman i¢in islem tekrarlanmistir. Olusan SVG
dosyalar1 her biri ayr1 segmenti gostermek iizere ‘Adobe Fusion 360’ yazilimina
aktarilmistir. Katmanlar ‘LOFT’ komutu ile 3D nesne olusturmak i¢in birlestirilmistir
(Resim 3-4-5). Bu arada bu islemleri otomatik olarak gerceklestirebilmek i¢in acik
kaynak kodlu ‘U Dicom Viewer’ Java Script uygulamasi lizerinde c¢alisilmaya
baglanmistir. Hesaplanan hacim; USG ile belirlenen HN derecesi, AP ¢ap, parankim
kalinlig1 parametreleriyle karsilastirilmistir. Elde edilen sonuglarla tek tarafli HN’si
olan UPBD olgularimin takip siirecinde renal parankimal hacim 6l¢iimiiniin alternatif

bir yontem olarak kullanilabilirligi tartigilmistir.
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Resim 1: Segmentasyon igaretleme - Normal bobrek (SVG dosyasi)

Olgularin bobrek transvers kesitleri alinirken USG probu bobrek inferiorundan
superioruna dogru video olarak kayit altina alinmisg, ardindan bu gériintiiler i¢erisinden
5 adet esit araliklh kesitsel goriintli ¢ikarilmistir. Cikarilan bu goriintiiler {izerinden

poligonal parankimal ¢izimler yapilarak SVG dosyalar1 olusturulmustur.
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Resim 2: Segmentasyon isaretleme - Hidronefrotik bobrek (SVG dosyasi)

Cekimler Ol¢tim tekniginin dogrulugunu arttirmak i¢in USG’de 3D prob
uygulamalarint kullanma konusunda egitim almis ve 10 yildan daha fazla teknik

tecriibeye sahip tek bir radyoloji uzmani tarafindan gerceklestirilmistir.

Olgiilen parankimal hacimler, normal bobrek ve UPBD’li bdbrek seklinde 2
gruba ayrilip bu gruplar hidronefroz, AP ¢ap ve parankimal kalinlik parametreleriyle
karsilagtirildi. Numerik degiskenlerin normal dagilima uyup uymadigi Shapiro-Wilk
korelasyon testi ile degerlendirildi. Gruplar arasindaki farklililar non-parametrik
Wilcoxon isaretli analiz testi ile analiz edildi. p<0,05 degeri anlamli olarak kabul

edildi.
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Resim 3: Segmentasyon sonrasi goriintii flizyonu
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Resim 4: Segment flizyonu sonrasi parankimal hacim olusturma
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Resim 5: Segmentlenen hidronefrotik bobregin flizyone edilmis goriiniimii
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Resim 6: 3B Printer programlama
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Resim 8: 3B Printer yazimi sonrasi goriintii — Tam 6lcek

Resim 9: 3B Printer yazimi esnasindan bir goriintii
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4 BULGULAR

Calismaya dahil edilen 24 hastanin yas ortalamasi 4,53 + 4,09 dur.
Ultrasonografik olarak yapilan AP c¢ap Ol¢limlerinde; UPBD olan bobreklerde
ortalama AP cap 23,96 mm + 13,46 mm, kars1 taraf saglikli bobreklerde ise AP ¢ap
3,76 mm = 3,7 olarak olciildii (Tablo 1).

Parankim kalinliklarina bakildiginda ise, UPBD’li olan bobreklerin ortalama
parankim kalinlig1 6,7 mm * 4,52 mm iken, saglikli bobreklerde 12,02 mm + 3,63 mm
olarak ol¢iildii (Tablo 1).

Son olarak parankimal hacimlere bakildiginda, UPBD olan bd&breklerde
ortalama parankimal hacim 49.452 mm?® + 23.287 mm? iken, normal bobreklerde

ortalama parankimal hacim 57.979 mm? + 27.108 mm? olarak izlendi (Tablo 1).

Tablo 1: UPBD ve saglikli bobreklerin AP ¢ap, parankimal kalinlik, parankimal

hacim ortalama deger tablosu

Bobrek Ortalama+Standart En yiiksek - En
Parametreler tarafi sapma Medyan diisiik
AP cap Hidronefroz 23,96 mm * 13,36 mm 21,5 mm 8-70 mm
Normal 3,76 mm * 1,5 mm 3,7 mm 2-8 mm
Parankimal Hidronefroz 6,7 mm *+ 4,52 mm 5,75 mm 1-20 mm
kalmlik Normal 12,02 mm + 3,63 mm 12 mm 5-19,5 mm
. . | Hidronefroz |49.452 mm?® +23.287 mm?| 41.774 mm’ | 20.076-92.341 mm®
Parankimal hacim 5 5 B 5
Normal 57.979 mm’ + 27108 mm” | 48.099 mm” | 21.436-117.655 mm
Yas 4,53 £ 4,09 yas 2 yas 5 ay-13 yas
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Grafik 3: AP cap - Hidronefroz dagilim grafigi

Olgularin hidronefroz derecelerine bakildiginda 14 hastada Grade 4, 6 hastada
Grade 3 ve 4 hastada ise Grade 2 HN saptandi. Alt1 hastanin sag bobreginde HN

mevcut iken, 18 hastanin sol bobreginde HN izlendi.

Oncelikle numerik degiskenlerin normal dagilima uyup uymadigi Shapiro-Wilk
korelasyon testi ile degerlendirildi. Normal dagilima uygun olmadigi izlendi. Bu
nedenle saglikli ve hidronefrozlu bobrekler arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla
non-parametrik Wilcoxon isaretli analiz testi uygulandi. Veriler incelendiginde AP ¢ap
parametresi i¢in saglikli ve hidronefrozlu bobrekler arasinda anlaml bir fark oldugu
izlendi (p<0,001). Parankimal kalinlik i¢in her iki grup arasinda anlamli bir fark
oldugu (p<0,05) ve parankimal hacim i¢in de yine her iki grup arasinda anlaml bir

fark oldugu gozlendi (p<0,05) (Tablo 2).
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Tablo 2: Normal bobrek-UPBD'li bobrek parametre analizi

AP cap Parankim Kalinhigi Boébrek parankimal hacim
Normal taraf-UPD taraf Normal taraf-UPD taraf Normal taraf-UPD taraf

Z -4.287° -3.205¢ -2.859¢
Asymp. Sig. (2- 0,000 0,001 0,004
tailed)
a. Wilcoxon
Signed Ranks
Test

Parametrelere, HN derecelerine gore saglikli ve hidronefrozlu bobrekler arasinda
karsilastirma yapildiginda grade 2 HN olan olgularda AP ¢aplar, parankimal kalinlik
ve parankimal hacim parametreleri arasinda her iki bobrek arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0,05). Grade 3 HN olan olgularda AP c¢aplara bakildiginda her iki
grup arasinda anlamli bir fark oldugu izlenmistir (p<0,05). Ancak hem parankimal
kalinlik hem de parankimal hacimde her iki bobrek karsilastirildiginda anlamli bir fark
saptanmamistir (p>0,05). Grade 4 HN olan olgularda ise her iic grupta iki taraf
bobrekler arasinda anlamli bir oldugu izlenmistir (p<0,05) (Tablo 3).

Tablo 3: HN derecelerine gore parametre analizleri

Bobrek
Parankim parankimal
HN Kalinhgi hacim
derecesi- AP cap Normal taraf-UPD  Normal taraf-UPD
UPD taraf Normal-UPD taraf taraf taraf
2 Z -1.841° -1.890¢ -1.461b
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,066 0,059 0,144
8 z -2.201° -.734¢ -.734¢
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,028 0,463 0,463
4 Z -3.298° -2.861¢ -3.110¢
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,001 0,004 0,002

Normal bobreklerin parankimal hacimleri, hidronefrozlu bobrek parankimal
hacimlerine oranlanip HN dereceleri ile karsilagtirildiginda grade 2 ile grade 3 HN
arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Grade 3 ile grade 4 HN arasinda
karsilastirma yapildiginda bu grupta da anlamli bir fark olmadig1 izlendi (p>0,05). Son
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olarak grade 2 ile grade 4 HN arasinda karsilastirma yapildiginda ise her iki grup

arasinda anlamli bir fark oldugu gozlendi (p<0,05).

Tablo 4: HN gruplar arasi ikili analiz tablosu

HN dereceleri Test Statistic Std. Error Std. Test Statistic Sig.

2-3 -4,583 4,378 -1,047 0,295
2-4 -10,712 3,878 -2,762 0,006
3-4 -6,128 3,347 -1,831 0,067

Tablo 5: Wilcoxon isaretli siralama testi (Pozitif-Negatif Rank)

Grade 3 HN Parankim kalinhgi

Parankimal hacim

Olgular HN derecelerine gore parametreler agisindan incelendiginde grade 2 HN

izlenen 4 olgunun AP caplarinin normal tarafta daha az oldugu, parankimal

kalinliklarin normal tarafta kars1 tarafa gore daha fazla oldugu izlendi. Parankimal
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hacimlere bakildiginda ise 1 hastanin normal taraf hacminin kars1 taraftan daha fazla
oldugu izlenirken kalan 3 hastanin hidronefrozlu bobreklerinin hacimlerinin normale

gore daha fazla oldugu goriildi (Tablo 5).

Grade 3 HN olan toplamda 6 adet hasta incelendiginde AP c¢aplarinin normal
tarafta tiim hastalarda daha az oldugu izlendi. Parankimal kalinliklara bakildiginda 4
hastanin normal bdbrekte, kalan 2 hastanin ise hidronefrozlu bobrekte parankim
kalinliklarinin fazla oldugu goriildii. Parankimal hacimlerde ise 4 hastada normal
bobrekle parankimal hacim daha fazla iken 2 hastada HN olan bobrekte parankimal

hacim daha fazla bulundu (Tablo 5).

Grade 4 HN izlenen toplamda 14 hastanin hepsinin AP ¢aplar1 hidronefrozlu
bobrekte daha fazla, parankimal kalinliklar1 ise normal bobrekte daha fazla izlendi.
Parankimal hacimlerde ise 1 hastanin parankimal hacmi 6l¢iilemedi. Geri kalan 13
hastanin 1’inde HN izlenen bdbreginde parankimal hacmi daha fazla 6l¢tildii (Tablo

35).

Son olarak normal bdbreklerin parankimal hacimleri, elipsoidal yontem ile
hesapland1 (En x Boy x Yiikseklik x 0,52). Bu degerler ve USG ile kesitsel olarak
hesaplanan normal bobrek hacimleri karsilastirildiginda ortalamalar arasinda %17,83

oraninda USG ile kesitsel olarak 0l¢iilen grup lehine fark oldugu izlendi.
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S TARTISMA

Hidronefroz, cocukluk ¢agi bobrek hastaliklar1 arasinda sik goriilen bir
durumdur. Hidronefroza sebep olan birgok durum mevcuttur ve bu durumlar arasinda
UPBD en sik goriilen patolojidir.. UPBD’ nin yonetimi ve tedavisi konusunda siliphesiz
ki seri Olctimler onemli bir yer tutar. Hidronefrozun ilerlemesi, gerilemesi, stabilitesi
ve komplikasyonlarin baslangict noktasinda, iyonlastirici radyasyon ve kontrast
kullanilmayan, ucuz, dogru, kolay ulasilabilen ve invaziv olmayan bir yonteme ihtiyag

duyulmaktadir (46).

Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme, USG’den daha
yiiksek dogruluk saglayabilmekte ancak sedasyon gerekliligi ve radyoaktiviteye maruz
kalma durumu nedeniyle pediatrik olgularda klinik kullanim ag¢isindan sinirlamalar
getirmektedir. Bu nedenle USG, nispeten giivenilir ve invaziv olmamasi nedeniyle

cocuk caligmalari i¢in en uygun yontemdir (47).

Bobrek parankimal hacmi, bdbrek boyutunu en iyi sekilde gdsteren
parametrelerden biridir ve bobrek fonksiyonunun potansiyel bir gostergesi olarak
kabul edilmektedir (46,48). Birgok bobrek patolojisi takibinde USG parametreleri
tedavi kararinda 6nemli bir yer tutar. UPBD’li olgularin takibinde AP ¢ap, parankimal
kalinlik, HN derecesi gibi ultrasonografik parametreler sayesinde hastaligin seyrinde
takip ve cerrahi tedavi karar1 belirlenmektedir. Ancak bu parametrelerin higbirisi
operasyon kararinin verilmesinde tek basina yeterli degildir. Hatta USG haricinde
sintigrafik ve skopik goriintiilemeler dahil edilmesine ragmen bu hastalarin ne zamana
kadar takip edilecegi ya da ne zaman opere edilecegi cerrahin kendi tecriibesi ve
kararina baglidir. Bu asamada UPBD’li olgularin takibinde daha basit, daha objektif
ve daha ucuz bir parametreye ihtiya¢ duyulmaktadir (4,46,48).

Cocuklarda bobrek biiylimesini ve gelisimini belirlemek i¢in bobrek hacminin
antropometrik indekslerle iliskilendirilen kesin normal referans degerlerinin
belirlenmesi gerekmektedir. Bobrek biiylimesinin diizenli olarak izlenmesi, altta yatan
patolojik durumun en 1iyi sekilde gosterilmesini saglar ve ayrica fonksiyon
degerlendirilmesine olanak saglar. Ancak USG bazli bobrek hacim dlglimleri ancak

son yillarda kullanilabilir olmasi sebebiyle bu konuda yeterli miktarda g¢alisma
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yapilamamigstir. Referans degerlerinin olusabilmesi i¢in biiyiikk popiilasyonlarin
taranmasi gerekmekte ve bunun i¢in de prospektif planlanan c¢alismalarin artmasi
gerekmektedir (46). Bizim ¢alismamizda normal taraf bobreklerin hacim 6l¢iimlerinin
yapilmasi sayesinde referans deger olusabilmesi adina adim atilmistir ancak hasta
sayisinin yeterli olmamasi nedeniyle antropometrik indeks olusturulamamistir. Bu
nedenle daha uzun siireli ve normal hasta popiilasyonu iizerinde de bobrek hacim

Olctimlerinin yapilmasi gerekmektedir.

Bobrek hidronefrotik oldugunda, toplayici sistemin genislemesi ve idrar
birikimde artis olmasi, bu artisa bagli ekspansiyon egilimi ve ekspansiyonu bobrek
kapsiiliniin  sinirlamas1  nedeniyle bobrek parankimi incelmektedir. Bai ve
arkadaglarinin yapmis oldugu ¢alismada manyetik rezonans goriintiileme ile UPBD’li
hidronefrotik bobreklerin hacim 6l¢timleri yapilmis ve hidronefrotik hacim ile renal
hacim arasinda oranlama yapilarak indeks deger olusturmaya c¢alisiimistir (49).
Calisgmamizda hidronefrotik bobreklerin  parankimal hacimleri karst bobrek
parankimal hacimleri ile oranlanarak bir karsilastirma yapilmistir. Ancak hasta
sayisindaki yetersizlik nedeniyle indeksiyal roc egrisi olusturulamamistir. Hasta
sayisinin arttirilmasiyla bu konuda daha kapsamli analizlerin yapilmas: miimkiin

olacaktir.

Bobrek hacmi hesaplanmasinda en ¢ok kullanilan yontemlerden birisi elipsoidal
yontemdir. Bu yontemde bobrek boyu x bobrek eni x bobrek yiiksekligi x 0,52

carpilarak mm?

cinsinde hacim hesab1 elde edilmektedir (Resim 10). Ancak bu
yontemin geometrik varsayimlara dayanmasi sebebiyle hesaplama gercek bobrek
boyutunu yansitmamaktadir. Bunun sebebi bobregin seklinin tam bir elips seklinde
olmamasi ve kisiden kisiye farkliliklarin izlenmesidir. Bu konuda yapilmis onceki
caligmalara bakildiginda elipsoidal formiil ile hesaplanan hastalarda bobrek hacminin
yaklasik %15-25 arasinda daha eksik c¢iktig1 gdosterilmistir (50,51). Biz de
calismamizda normal taraf bobreklerin ultrasonografik hacimlerini elipsoidal formiil
ile hesaplanan parankimal hacimlerle karsilagtirdigimizda elipsoidal formiil ile diger

grubtan ortalama %17,83 oraninda daha az hacim hesaplandigr saptanmistir.

Literatiirdeki caligmalarla korele bir fark oldugu gosterilmistir.
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Ellipsoid Formula

N

volume = length x width x thickness x n/6

Resim 10: Elipsoid formiili

Bobrek hacmi elipsoidal formdil ile hesaplandiginda bobrek parankimal hacmine
ek olarak bobrek pelvisinin de hacmi mevcuttur. Bu durum nedeniyle fonksiyonu daha
iyi sekilde gosteren parankimal hacim tek basina degerlendirilmemis olur. HN
durumunda bobrek pelvisinin bilylimesi simetrik degildir. Bobrek pelvisi biiylimeye
basladiginda ve HN derecesi artis gosterdiginde parankim kayiplart tiim yiizeylerde
esit sekilde izlenmemektedir (48). Bu sebeple hidronefrotik bobrekte dncelikle tiim
bobrek hacmi hesaplanip ardindan bobrek pelvisinin en, boy ve yiiksekligi ¢arpilip tim
bobrek hacminden ¢ikarilmasi durumunda saglikli bir parankimal hacim hesab: elde
etmek miimkiin olmamaktadir. Calismamizda bu sebeple 5 adet kesit alinarak bu
kesitlerde parankimal alanlar manuel olarak isaretlenmis ve goriintiiler
birlestirildiginde olduk¢a asimetrik sekiller elde edilmistir. Riccabona ve
arkadaslarinin yapmis oldugu caligmada bobreklerdeki bu diizensiz yapilanmanin
ozellikle ytiksek dereceli HN olan olgularda daha fazla oldugu ve bu yiizden kesitsel
goriintiilemelerle yapilacak olan parankimal hacim hesabinin daha saglikli ve takip
asamasinda daha giivenilir olabilecegi ifade edilmistir (52). Biz de bu sebeple
yaptigimiz parankimal hacim Ol¢limiiniin daha glivenilir bir yontem olabilecegini

diistinmekteyiz.

Parankimal hacim ultrasonografik olarak hesaplanirken hasta muayenesi i¢cin BT
ya da MR gibi goriintilleme yontemlerine gore daha az zaman gerektirir. Ancak
goriintiilerin segmentasyonu ve parankimal hacmin belirlenmesi asamasinda daha
fazla zaman almaktadir. Bu konuda BT ve MR goriintiileme yontemlerinde kesitlerin

birlestirilmesi ve 3 boyutlu goriintiiniin olusturulabilmesi i¢in daha hazir ve pratik
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programlar mevcuttur veekim asamasindan sonra hacmin belirlenmesi ultrasonografik
yonteme gore daha kolay olmaktadir (53). Bizim calismamizda da goriintiilerin
alinmasi asamasinda prob goriintlisii video seklinde kaydedilmis, BT ya da MR
goriintiileme asamasinda kaybedilen zamandan ¢ok daha az zamanda goriintiilleme
yapilmistir. Ancak parankimal hacmin belirlenmesi asamasinda segmentasyon ve
segmente edilen goriintiilerin fiizyonu uzun zaman almistir. indeks olusturmak veya
hidronefrotik bobregin takibi yapilirken pratik ve hizli sonug veren, parankimal hacmi
hizl1 hesaplayabilen sistemlerin ve programlarin olmasi avantajli olacaktir. Bu nedenle
2D USG yerine 3D USG problarinin kullanilmasinin, o&zellikle daha hizh
segmentasyon yapabilmesi ve Ol¢lim hatalarininin en aza indirilmesi hususunda

faydali olabilecegi diisiiniilebilir.

Konjenital hidronefrozun dogal seyrinin daha iyi anlasilmasiyla, artik
hidronefrozun her zaman bobrek fonksiyonlarinda bozulmaya neden olmadigi ve bazi
durumlarda hidronefrozun zamanla stabil kalabilecegi veya azalabilecegi
bilinmektedir (49). Hastaligin takibi konusunda son yillarda ‘Hydroneprosis severitiy
score’ ve ‘Pyeloplasty predicting score’ gibi skorlama sistemleri gelistirilmistir
(42,44). Bu skorlama sistemleri hastaligin objektif degerlendirilmesinde 6nemli bir yer
tutmaktadir ancak cerrahi endikasyon konulmasi asamasinda her iki skorlamada da
eksiklikler oldugu goriilmektedir. Bir skorlamanin cerrahi endikasyon koydugu olgu
icinde diger skorlama takip karar1 verebilmektedir. Ayrica ‘Hydronephrosis severity
score’ skorlamasinda sintigrafik goriintiilemenin de olmas1 iyonizan radyasyon varligi
ve pahali bir goriintiileme olmasi nedeniyle maalesef pratik degildir. Tiim bu
sebeplerle hem renal fonksiyonu hem de renal boyutu birlikte gdsterebilen parankimal
hacim 6l¢iimii, 6zelikle USG gibi kolay ulasilabilir bir goriintiileme yontemine entegre
edilmesi durumunda takip ve cerrahi karar i¢in yapilan bu tarz skorlamalar igin

vazgecilmez bir parametre olabilecegi diistiniilmektedir.

Bobrek parankimal hacmi, pediatrik olgularda yas, agirlik, cinsiyet, boy gibi
nedenlerle degisiklik gosterebilmektedir. Sol bobregin saga gore hacminin daha biiyiik
olmast, kiz olgularda erkek olgulara gére bobrek hacminin bir miktar kiiciik goriilmesi
bu farkliliklara 6rnek verilebilir (54). Literatiirde bobrek parankim hacimleriyle ilgili
herhangi bir normal indeks degeri olmamas1 sebebiyle ¢aligmamizda normal taraf

bobrek parankim hacimleri cinsiyet, yas gibi parametrelere gore karsilagtirilamamastir.
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Sadece kars1 taraf bobrek ile kiyaslama yapilabilmistir. ilerleyen donemde parankimal
hacim indeksleri olugturulup bu konuda karsilastirmalar yapilmasi takip ve normalin

ne oldugu konusunda daha yararli bilgiler vermis olacaktir.

Calismamizda bobrek kesitleri video seklinde kaydedildikten sonra video
icerisinden 5 adet kesit alinmis ve bu kesitler manuel olarak segmente edilmistir.
Mevcut parankim sinirlariin belirlenmesi uzman goriisii gerektiren ve vakit alan bir
siire¢ olmaktadir. Yapilan islemin daha pratik olmasi istenilmektedir ve bu nedenle
parankimal sinirlarin belirlenmesi i¢in Kim ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismada otosegmentasyon uygulanmis ve yapay zeka kullanilmistir.
Otosegmentasyonun sonucunda yiiksek duyarhilik, ozgiillik ve pozitif prediktif
degerler elde edilmistir (55). Boylece en ¢ok zaman alan segmentasyon siirecinin

pratiklesmesi agisindan yapay zeka giizel bir secenek olabilir.

Benjamin ve ark., yapmis oldugu calismada manuel olarak segmentasyon
isleminin hata payinin diigiik oldugunu ve tecriibeli radyologlarin segmentasyon i¢in
cizimleri yapmast durumunda segmente goOriintii basina 50 pikseli gecmedigi
bildirmistir. Yine ayn1 ¢calismada yiiksek dogruluk degerlerine ulasilabilinmesi adina
USG konusunda en az 10 yillik tecriibeye sahip, pediatrik olgularda deneyimli
radyologlarin 6l¢iim ve segmentasyon yapmast gerektigi ifade edilmektedir (56).
Calismamizda USG 6l¢iimleri, bu konuda yaklagik 12 yillik deneyimi olan bir uzman
tarafindan yapilmis olup ¢ekim hatalar1 ve segmentasyon konusunda minimal hata

yapilmast amaclanmagtir.

Bobrek fonksiyonu agisindan korteks ve medulla ana islevi saglayan yapilardir
(36). Tiibiiler ve vaskiiler yapilar korteks ve medulla katmanlari igerisinde mevcut olup
parankim bu iki katmani igerisine alan birlesim katmanidir. Parankimal hacim
Olgiilerek bobregin tamamen fonksiyonuyla ilgili olan iki katmanmin hacmi
Olciilmektedir. Yiiksek dereceli hidronefroza sahip bobreklerde medulla katmani
silinip yok olabilmekte sadece korteks katmani izlenir hale gelebilmektedir (39). Boyle
bir durumda da 6lgiilen parankimal hacim yine bobregin fonksiyonel rezervini ortaya
koyabilecegi icin yiiksek dereceli hidronefrotik bobreklerin takibinde daha duyarl bir

parametre olmasi miimkiin olabilir.
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Calismamizda diisilk hidronefroz derecesine sahip hastalarda hidronefrotik
bobregin parankimal hacminin karsi taraf bobrege gore daha fazla oldugu izlenmistir.
Bu konuda yapilan ¢alismalarda bobrek parankimal hacminin foksiyonel kapasiteyi
gosterdigi ve bu agidan sintigrafik tetkiklerle benzer dogrulugu verdigine dair kanitlar
mevcuttur (50,52,53,57). Hidronefrotik bobrekler incelendiginde her dilate bobrekte
fonksiyon kaybinin olmadig1 gosterilmis ve hangi seviyeden sonra dilatasyona bagh
fonksiyon kaybi1 oldugu hakkinda net bir deger gosterilememistir (43,44). Diisiik grade
HN olan hastalarda parankimal hacmin daha fazla olmasi, bu seviyede heniiz
parankimal hasarin, yani fonksiyon kaybinin olmamasiyla agiklanabilir. Siiphesiz ki
bu durumu kanitlamak i¢in ayn1 donemde ¢ekilen sintigrafik goriintiileme yontemleri
gerekmektedir ancak iyonizan radyasyon ve girisimsel bir islem olmasi nedeniyle
pediatrik yas grubu hastalarda USG’ye ek olarak sintigrafi ¢ekilmesi etik sorunlar

yaratacagi i¢in ¢aligma planina eklenmesi uygun goriillmemistir.

Ultrasonografik olarak bobrek parankimal hacim 6l¢iimleri literatiirde yapilmis
ancak yapilan calismalarin hidronefrotik bobrek iizerine yapilmadigr goriilmektedir.
Bu caligmalarda hidronefrotik bobreklerin parankimal hacimlerinin ne oranda ve nasil
degistigi, karsi bobrek ile iliskisi degerlendirilmemistir. Bu konuda bildigimiz
kadariyla BT ve MR goriintiileme yontemleriyle hidronefrotik ve normal bdbregin
degerlendirildigi caligmalar mevcuttur (49). Biz calismamizda parankimal hacim
Ol¢timlerini hem normal hem hidronefrotik bobrek {lizerinde yaparak her iki bobregin
iligkisi hakkinda faydali bilgiler gosterdik. Calismamizda, hidronefroz derecelerine,
AP caplara ve parankimal kalinliklara gore hacimsel degisimlerin nasil oldugu
gosterildi. Ancak hasta sayisindaki yetersizlik sebebiyle indeks degerler
olusturulamad:i ve gruplar arasindaki farkliliklarin anlamlilik dereceleri yiiksek
izlenmedi. Bu nedenlerle ilerleyen donemde 3D prob kullanilarak siirecin
hizlandirilmast ve bu sayede daha c¢ok hasta {izerinde c¢alisma yapilmasi
hedeflenmektedir. ~ Pediatrik yas grubundaki hidronefroza sahip hasta
popiilasyonlarinda non-iyonizan, pratik ve ucuz bir yontemle ultrasonografik olarak
parankimal hacmi hesaplayarak bobrek fonksiyonu hakkinda iyi ve giivenilir bilgi
edinmenin, siirecin takibinde c¢ok oOnemli bir Ol¢lim ydntemi olabilecegine

inanmaktay1z.
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Hidronefroz izlenen pediatrik yastaki hastalarda en ¢ok goriilen patolojik durum
UPBD’dir. Calismamizda bu nedenle UPBD ile takip edilen ve opere edilmis ya da
edilmemis hastalar tercih edilmistir. Calismamizin amaci farkli grup hastalar arasinda
karsilastirma yapmak degil, parankimal hacmin ultrasonografik olarak olciilebildigini
gostermek ve bunun karsi bobrekle olan iliskisi hakkinda fikir olusturabilmekti. Bu
calismada yiiksek grade’li HN’ye sahip olgularda iki bobrek arasinda anlamli hacimsel
farkliligin tespit edilmesi ve ayrica diisiik grade’li HN’li olgularda ise hidronefroze
bobregin parankimal hacminin fazla olarak bulunmasi gibi sonuglar dogrultusunda, bu
calismanin gelecekte hidronefrotik bdbreklerin  parankimal hacim iliskisini

aydinlatacak prospektif ¢calismalar i¢in bir temel olusturacagini diistinmekteyiz.
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6 SONUC VE ONERILER

Ultrasonografik olarak bobrek parankimal hacim Ol¢limiiniin iyonizan bir
goriintiileme yoOntemi olmamasi nedeniyle pediatrik yas grubu hastalarda tercih

edilebilecek bir yontem olabilecegi diisiiniilmektedir.

Bobrek parankimal hacim parametresinin, bobregin hem fonksiyonu hem de
boyutu acgisindan degerli bilgiler verebilecegi goz Oniine alindiginda hidronefrotik
bobreklerin hangi seviyeden sonra cerrahi tedaviye ihtiyact oldugunu gostermede
etkili bir parametre olabilecegine inanmaktayiz. Bu nedenle bu konudaki dlgiimlerin
hem daha iyi cihazlarda hem de daha cok hasta {izerinde yapilmasinin bobrek

parankimal hacmi 6l¢iimiiniin dogruluk ve 6zgiilliglinii arttiracagi diisiiniilmektedir.

Ultrasonografik ol¢iimler yapildiktan sonra parankimal hacmin hesaplanmasi
i¢in teknolojik alt yapr gerekmektedir. Ozellikle siirecin daha hizli olabilmesi i¢in 3D
problarin kullanilmas1 gerekmektedir; ancak bu aletlerin maliyeti c¢ok yiiksek
dugundanher merkezde bulunmamaktadir.. Ayrica sadece bu problarin mevcut olmasi
yeterli olmamakta, parankimal hacim Ol¢iimii icin Ozel analiz ve segmentasyon
programlarina ihtiyac duyulmaktadir.. Tiim bu sebeplerle ilerleyen yillarda bu islemin
daha pratik uygulanabilir hale gelmesi ve maliyetinin disiiriilmesi i¢in farkl

calismalarin yapilmasi yararli sonuglar ortaya ¢ikaracaktir.

Calismamizda yaptigimiz parankimal hacim 6l¢iimleri i¢in uzman bir radyolog
hem ¢ekim hem de hacim hesaplamasi i¢in yapilan manuel segmentasyon siirecinde
vaktini aymrmgtir. Ulkemizde giinliik hasta sayilarinin ¢ok olmasi gdz oOniine
alindiginda bu islemin daha kolay ve pratik bir goriintiileme yontemi olmasi daha
faydali olacaktir. Bunun i¢in yapay zeka teknolojilerinin gelistirilmesi, siireci
hizlandirabilecek, ayn1 zamanda Ol¢iimii cerrahin  kendisinin yapabilmesini

saglayabilecek bir yontem haline getirilmesi adina 6nemli bir unsur olabilir.
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