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KISALTMALAR

AP: Anterior-Posterior Cap

APRPD: Anterior-posterior Renal Pelvik Cap
CAKUT: Konjenital Bébrek ve Uriner Sistem Anomalileri
DEUTF: Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
GBM: Glomertiiler Bazal Membran

GFH: Glomeriiler Filtrasyon Hizi

HN: Hidronefroz

IYE: Idrar Yolu Enfeksiyonu

MAG-3: Merkaptoasetitriglisin

MKDB: Multikistik Displastik Bobrek

MRU: Manyetik Rezonans Urografi

PUV: Posterior Uretral Valv

RPD: Renal Pelvic Diameter

SFU: Society of Fetal Urology

US: Ultrasonografi

UTD: Urinary Tract Dilatation

UPBD: Ureteropelvik Bileske Darligi

VCUG: Voiding Sistotiretrografi

VUR: Vezikoiireteral Reflii



OZET

Giris ve Amac: Ureteropelvik Bileske Darligi (UPBD) ile izlenen asemptomatik hastalarm
yonetimi zordur. Hangi hastalarin kalic1 bobrek hasari riski altinda oldugunu, hangi hastalarin
da spontan iyilesecegini gostermede mevcut renal goriintiileme yontemleri ile kesin bir
yargiya varmak zordur. Biiyiik intrarenal pelvise sahip bobreklerin, 6zellikle diiirez sirasinda,
kiiciik intrarenal pelvise sahip olanlara gore obstriiksiyon hasarma karst daha dayanikli
olduklar1 bildirilmistir. Bu c¢alismada UPBD tamis1 alan hidronefrozlu olgularda renal
fonksiyonun seyri ile renal pelvis anterior-posterior (AP) ¢ap1 arasindaki iliskiyi arastirmayi

hedefledik.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Ocak 2000 — Aralik 2019 tarihleri arasinda Cocuk Nefroloji
Bilim Dali’na bagvurup ileri derece tek tarafli hidronefrozu (SFU derece 3 ve 4) olan ve
MAG-3 sintigrafisinde obstriiktif bulgu saptanan ya da saptanmadigi halde US bulgularina
gore obstriiktif kabul edilerek UPBD nedeniyle opere olan 28 ve operasyona gerek
duyulmayan 1 (toplam 29) hasta alindi. Retrospektif incelenen bu hastalarin demografik
verileri, boy ve boy persentil degerleri, tan1 sekli (antenatal ya da postnatal saptanmasi),
ultrasonografik ve radyoniiklid goriintiileme verileri, serum kreatinin ve glomertler
filtrasyon hiz1 degerleri not edildi. Farkli renal pelvis AP ¢ap gruplarina ayrilan olgular, renal
parankim kaliligi, bébrek uzunlugu, bobrek ekojenitesi ve diferansiyel bobrek fonksiyonlar

yoniinden karsilastirildi.

Bulgular: Toplam 29 hastanin 7’si (%24) kiz, 22’si (%76) erkek idi. On ii¢ hasta (%45)
antenatal, 16 hasta (%55) ise postnatal tani aldi. Median basvuru yas1 40,2 ay olarak saptandi.
Ureteropelvik bileske darligi 7 hastada (%24) sag bobrek, 22 hastada (%76) sol bdbrek
yerlesimliydi. Hastalarin 12’sinde SFU 111, 17 sinde de SFU IV hidronefroz mevcut idi. En sik
basvuru nedeni antenatal taramada hidronefroz saptanmasi idi. Postnatal olgularda ise en sik
basvuru nedeni yan agris1 idi. Hastalarin sadece bir tanesine piyeloplasti uygulanmadi, geri
kalan 28 hastada cerrahi miidahale yapildi. Hastalar pelvis AP ¢ap1 <20 mm ve >21 mm
olmak iizere iki gruba ayrildiginda, hidronefrotik bobreklerin parankim kalinliklar1 ve
differansiyel bobrek fonksiyonlart (MAG-3 alim yiizdesi) yoniinden iki grup arasinda anlaml
fark bulunmadi. Hidronefrotik ve saglam bdbrek uzunluklart AP ¢ap1 >21 mm olan grupta

anlaml 6l¢iide yiiksek bulundu. Sadece SFU-4 hidronefrozlu hastalar yasa gore farkli bigimde



gruplandirildi: Bir yas altindaki hastalar (n=10) AP ¢apt <29 mm ve >30 mm, bir yas
iistiindeki hastalar (n=7) AP ¢ap1 <39 mm ve >40 mm olacak sekilde gruplandirildi. Her iki
yas grubunda da hidronefrotik bobreklerin parankim kalinliklar1 ve differansiyel bobrek
fonksiyonlar1 gruplar arasinda farkli degildi. Bir yas alti olgularda, sadece hidronefrotik
bobrek uzunlugu AP ¢ap1 >30 mm olan grupta anlamli olarak yiiksek bulundu. Tiim SFU-4
hasta grubunda, hidronefrotik bobregin AP capi ile bobrek parankim kalinlig1 ve diferansiyel

bobrek fonksiyonu arasinda anlamli korelasyon saptanmadi.

Sonug¢: Bu calismada, ileri derece hidronefrozlu bobreklerde AP capin bobrek parankim
kalimligmma ve diferansiyel fonksiyona etkisini gosteremedik. Bu durum, g¢alismamizda
sadece UPBD tanis1 alarak piyeloplasti yapilan hastalarin alinmasi ile ilgili olabilir. Bu
nedenle, Ozellikle antenatal tan1 alan ve yiiksek derece hidronefrozu olup izlemde
piyeloplasti gerektirmeyen olgularin da bulundugu daha fazla hasta iceren ¢alismalara ihtiyag

vardir.



ABSTRACT

Background and Aim: Management of asymptomatic patients with ureteropelvic junction
obstruction (UPJO) is challenging. As a result, there is no reliable method to predict whether
the function of a kidney with UPJO will remain unaffected or deteriorate with time. Kidneys
with large intrarenal pelvis have been reported to be more resistant to obstruction damage
than those with small intrarenal pelvis, especially during diuresis. In this study, we aimed to
study the relationship between the course of renal function and the renal pelvis anterior-

posterior (AP) diameter in cases with UPJO.

Material and Method: Twenty-nine patients admitting to the Department of Pediatric
Nephrology from January 2000 to December 2019 due to severe unilateral hydronephrosis
(SFU grade 3 and 4) and regarded as UPJO by MAG-3 scintigraphy or serial US examinations
requiring (28 cases) or not requiring (1 case) pyeloplasty were enrolled in the study.
Demographic data, height and height percentile values, age at presentation (antenatal or
postnatal determination), ultrasonographic and radionuclide imaging data, plasma creatinine
and glomerular filtration rate values were noted. Cases divided into different renal pelvis AP
diameter groups were compared in terms of renal parenchyma thickness, kidney length,

kidney echogenicity and differential kidney functions.

Results: Out of 29 patients, 7 (24%) were female and 22 (76%) were male. Thirteen patients
(45%) were detected antenatally, and 16 patients (55%) were diagnosed postnatally. Median
age at presentation was 40.2 months. UPJO was located in the right kidney in 7 patients
(24%) and the left kidney in 22 patients (76%). The most common reason for presentation
was the detection of hydronephrosis in antenatal screening. In postnatal cases, the most
common reason for presentation was flank pain. All but one patient required pyeloplasty.
When all patients divided into two groups as renal pelvis AP diameter <20 mm and >21 mm,
there was no difference between the groups with respect to parenchymal thickness and
differential functions (percentile of MAG-3 uptake) of hydronephrotic kidneys. Both
hydronephrotic and intact kidney lengths were significantly higher in the group with AP

diameter >21 mm.



Patients with only SFU-4 hydronephrosis were grouped differently with respect to age as
follows: Patients <1 year of age (n=10) were grouped as renal pelvis AP diameter <29 mm
and >30 mm, and patients >1 year of age (n=7) as AP diameter <39 mm and >40 mm.
Parenchymal thickness and differential functions of hydronephrotic kidneys were not different
between the groups in both age groups. Hydronephrotic kidney length in patients <1 year of
age was significantly higher in those with AP diameter >30 mm. AP diameter was not
correlated with parenchymal thickness and differential function in the hydronephrotic kidneys

in all children with SFU-4 hydronephrosis.

Conclusion: In this study, we could not find any relationship between the renal pelvis AP
diameter and renal parenchymal thickness and differential function in high grade
hydronephrosis. This may be due to inclusion of only the patients with UPJO requiring
pyeloplasty. Thus, there is a need for further studies including the patients with antenatal

diagnosis of high grade hydronephrosis who do not need pyeloplasty during follow up.



1. GIRIS VE AMAC

Bobrek toplayict sistem dilatasyonu (hidronefroz) en sik goriilen konjenital
anomalilerden biridir (1). Antenatal veya neonatal ultrasonografi ile saptanabilmektedir (2).
Hidronefroz, ¢ogu olguda gecici fizyolojik bir durum olmakla birlikte altinda “konjenital
bobrek ve iiriner sistem anomalileri” (CAKUT) olabilir (3,4). CAKUT, bobrek hasarina ve

son donem bobrek yetmezligine sebep olabilir (5).

Ureteropelvik bileske darligi (UPBD) ise en sik gériilen patolojik hidronefroz sebebidir
(6,7). Son on yilda, UPBD’ye bagli hidronefrozun dogal gelisiminin anlasilmas: ile birlikte,
tedavide primer cerrahinin yerini, konservatif tedavi ve selektif cerrahi tedavi almaya
baslamistir (8). UPBD ile izlenen asemptomatik hastanin ydnetimi zordur. Konservatif
olarak izlenen bir¢ok hastanin gozlem siirelerince renal fonksiyonlarinin stabil kaldigi ve
hidronefroz derecelerinin geriledigi gozlenmistir (8,9). Bununla birlikte bazi hastalarda da
zamanla renal fonksiyonlarinda bozulma goriilmiis ve cerrahi tedavi ihtiyaglar1 ortaya

ctkmustir (10).

UPBD nedeniyle izlenen hastalarin takibinde ultrasonografi (US) hem ulasilabilir
olmas1 hem de invaziv olmamasi nedeniyle baslica goriintiilleme yontemidir (1,2,5). Diiiretik
renografi (MAG-3) ise hem renal fonksiyonu hem de obstriiksiyonu degerlendirmede en
yaygin kullanilan tani araglarindandir (11). Mevcut renal goriintiileme yontemleri, hangi
hastalarin kalici bobrek hasar1 riski altinda oldugunu, hangi hastalarin da spontan

tyilesecegini gostermede giivenilir degillerdir (12).

Hidronefrozun ultrasonografi ile derecelendirilmesinde farkli smiflamalar kullanilir.
SFU (Society of Fetal Urology) derecelendirme sistemi ve renal pelvisin “Anterior-posterior
cap (APRPD) ol¢iimii” sik kullanilan standardize edilmis hidronefroz derecelendirme
sistemlerindendir (13). SFU simiflandirma sistemine gore hidronefroz 0’dan 4’e kadar
derecelendirilir. Derece 0°’da hidronefroz yoktur. Derece 1’de sadece renal pelvis
goriintiilenebilir. Derece 2’de renal pelvis ile birlikte birkag¢ adet kaliks goriintiilenir. Derece
3’te biitlin kaliksler dilate olarak goriiniir. Derece 4’te, derece 3’iin {izerine renal parankim
kalinliginda incelme saptanir (14). Renal Pelvisin maksimum Anterior-posterior capi ise

transvers goriiniimde, bobrek hilusundaki iki parankimal ¢izgi arasi dlgiilerek belirlenir.



Patofizyolojik olarak stabil bobrek fonksiyonuna neden olan denge durumunun gelisimi
bobrek pelvisinin kompliyansina baglidir. Fetiiste ve bebekte pelvis, artan kompliyansi
nedeniyle gerilebilir ve pelvik dilatasyon (hidronefroz) ile yiiksek miktarda idrar alabilir.
Gerilmis bir pelvisin yiiksek kapasiteli hacmi, yiiksek intrapelvik basing riskini azaltir.
Sonug olarak, biiyiik intrarenal pelvise sahip bdbrekler, ozellikle diiirez sirasinda, kiigiik

intrarenal pelvise sahip olanlara gore obstriiksiyon hasarina karsi daha dayanikhidir (15).

Bu c¢alismada ileri derece (SFU 3 ve 4) hidronefrozlu olgularda renal fonksiyonun seyri
ve cerrahi gereksinimi ile renal pelvis anterior-posterior c¢ap1 (dolayist ile pelvis

kompliyans1) arasindaki iliskiyi arastirmay1 hedefledik.



2. GENEL BILGILER

2.1 Bobreklerin Embriyolojisi

Insanlarda bébrek gelisimi besinci gestasyonel haftada ve ilk fonksiyonel nefronun idrar
iiretimi ise dokuzuncu gestasyonel haftada baslar (16). Yeni nefronlarin olusumu gestayonun
32-34. haftasina kadar devam eder (17). Bu haftalardan sonra bobregin biiyiimesi ve gelismesi
yeni nefronlarin olusmasindan ziyade mevcut olan nefronlarin biiylimesi ve olgunlagmasi ile
meydana gelir. Insanlarda dogal yolla olusan nefron sayis1 kisi bas1 200,000 ile 1.8 milyon
arasinda genis bir degiskenlik gosterir (18). Olgun memeli bobregi renal hasara bagli nefron
kaybini de novo nefron iiretimi ile kompanze edemez. Bu nedenle bir kiside dogumdaki
nefron sayis1 o kisi i¢in uzun donemde bobrek sagliginin 6nemli bir belirleyicisidir (18,19).

Memeli bobregi, gelisen embriyonun arka karin duvarinda, intermediate mezodermden
gelisir. Wolffian kanali (mesonefrik ya da nefrik kanal olarak da bilinir), orta ¢izginin her iki
tarafinda orta-ara tarafta, ara mezodermden kaynaklanan bir ¢ift embriyonik epitel tiibiiliidiir.
Wolffian kanali pronefroz, mesonefroz ve metanefroz olmak iizere ii¢ segmente ayrilir (20)
(Sekil 1). Kanalin 6n ucundan gelisen pronefroz memelilerde fonksiyonel degildir ve dejenere
olur. Wolffian Kanali'nin orta kismi1 olan mezonephros, rete testis, efferent kanallar, epididim,
vas deferens, seminal vezikiil ve prostat dahil olmak iizere erkek {ireme organlarini olusturur.
Kadinlarda bu kanalin mezonefrik kismi dejenere olur. Wolffian Kanali'nin kaudal kismi1 olan
metanefros daha sonra olgun memeli bobregi haline gelir. Wolffian Kanali'nin arka segmenti

mesanenin trigonunu olusturmak tizere kloaka ile iletisim kurar (20,21).
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Sekil 1 Bobrek ve iireterin embriyolojik gelisimi

[lerde matiir bobregi olusturacak olan metanefroz, iireter tomurcugu ve metanefrik
mezenkim olmak {izere iki dokudan kdken alir. Insanlarda 5. gebelik haftasindan baslayarak,

karsilikli indiikleyici sinyaller, iireterik tomurcugun mezonefrik kanalin kaudal kismindan



bliylimesine ve nefron progenitorleri olusturmak i¢in metanefrik mezenkimin ortaya
¢ikmasina neden olur. Ureter tomurcugundan sonunda toplayic tiibiiller, renal kaliksler, renal
pelvis ve iireter gelisir. Buna karsilik nefrojenik metanefrik mezenkimden de glomeriiliin
pariyetal epitel hiicreleri, podositler, proksimal kivrimli tiibiiller, henle kulbu, distal kivrimli
tiibiiller olusur. Nefrojenik mezenkimin, iireter tomurcugunun etrafinda yogunlagsmasindan
hemen sonra renal stroma geligir. Renal stroma perivaskiiler hiicrelere, vaskiiler diiz kaslara,
fibroblastlara, mezanjiyal hiicrelere, renin iireten hiicrelere ve hatta bazi peritubiiler endotel
hiicrelerine dontistir (20,22).

Bobrek gelisimi insanlarla yakin benzerlik gostermesi nedeniyle, fareler iizerinde
yapilan hayvan modelleri ¢calismalariyla embriyonik bobrek gelisimi hakkinda bilgiler giderek
artmaktadir. Nefron gelisimi, hedef hiicrelerin davranisini kontrol eden bir veya daha fazla
genin aktivitesi ile baslatilir. Uygun sinyalleri aldiktan sonra, hedef hiicrelere proliferasyon,
programlanmis hiicre 6liimi (apoptoz), hareket, sekil degisikligi veya hiicre dis1 matrislerle

etkilesimlerinde degisiklik igeren bir yapim siirecine girmeleri sdylenir (21,22) (Sekil 2).
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Sekil 2 Memeli metanefrozunun gelisim evreleri

Bobrek ve idrar yollarinin konjenital anormallikleri (CAKUT), ¢ocuklarda karsilasilan
gelisimsel tirolojik ve bobrek anormalliklerini ifade eder. CAKUT spektrumu, tek tarafli veya
bilateral renal agenezi, renal hipodisplazi, multikistik displastik bobrek (MKDB),
iireteropelvik bileske darligi, posterior iiretral valv (PUV), vezikoiireteral reflii (VUR), cift
toplayici sistemi igeren bobrek, ektopik tireterler gibi ¢esitli klinik bozukluklar1 kapsar (23).

CAKUT, 500 canli dogumdan yaklasik birinde goriiliir. Ancak neonatal 6liime neden
olan ciddi anormallikler daha az siklikla, yaklasik 2000 dogumda bir seklinde goriiliir.
709.030 olguda tarama yontemi olarak prenatal ultrason kullanilarak 1130 bebege ve fetiise en

az bir bobrek veya iirolojik anormallik tanis1 konularak insidans 1000 gebelikte 1.6 olarak
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hesaplanmistir (24). izole bir anomali seklinde ya da ¢ok sayida sendromun klinik bir dzelligi
de olabilir. Ek olarak, bu hastalarin yakin akrabalarinda iiriner sistem anomalileri riskinde

art1s oldugu bildirilmistir (25) (Sekil 3).

Anormal
Gen Uriinleri

|
! ! }

Ureterik Tomurcuk Anormal Metanefrik

Anormallikleri Ureterik Gelisim Gelisim Bozuklugu
-VUR -Ureterik Atrezi -Renal Hipoplazi
-Uriner Obstriiksiyon -Megaiireter -Renal Displazi
-Dilate Ureterler -Hidronefroz

Sekil 3 CAKUT patogenezi

Angiotensin (Agt) ve angiotensin reseptor 1 (Agtrl) genleri renal kaliks, renal pelvis ve
ireter gelisimde kritik 6neme sahip oldugu, “Agtr 1” geninden yoksun olan farelerde
kalikslerin giderek genisledigi ve renal medullanin atrofik hale geldigi gosterilmistir. Bobrek
pelvisini kaplayan diiz kas hiicrelerinin proliferasyonunun azalmasina dayanarak bu
patolojinin olustugu goriilmektedir (26). “Agtr 2” geninin mutasyonel inaktivasyonu
vezikoiireteral reflii, iireteropelvik bileske darligi, ¢ift toplayici sistem, renal displazi, renal

hipoplazi, renal agenezi ve multikistik displastik bobrek anomalilerine yol agar (27).

2.2 Bobreklerin Anatomisi

2.2.1 Makroskobik Anatomi

Yetigkinlerde bobrek yaklasitk 11 cm uzunlugunda, 5 cm genisliginde, 3 cm
kalmhigindadir. Saglikli yenidoganlarda renal ultrasonografi Olgiimleri ile bobrek
uzunlugunun sag bobrek icin 4.21 + 0.45 cm, sol bobrek i¢in 4.32 = 0.46 cm oldugu
bildirilmistir (28). Bobrekler yasla birlikte biiyliyerek yaklasik 18 yasinda erigkin boyutlarina
ulasir. Bobregin medial kenarinda ige dogru girinti yapan renal hilus bulunur. Bu renal
hilusa renal ven, renal arter, adip6z doku ve huni seklinde pelvis renalis oturur. Renal pelvis
bobrek icine girdikten sonra iki major kalikse ve mindr kaliks adi verilen bir kag kiigiik

dallara daha ayrilir (Sekil 4).
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Sekil 4 Makroskobik Bobrek Anatomisi (Sol bobrek)

Her iki bobrek, retroperitoneal boslukta vertebral kolonun her iki yaninda karin arka
duvarinda ancak birazcik farkli seviyelerde uzanim gosterirler. Sol bobregin {ist kutbu
yaklasik olarak T11 vertebra gdvdesinin ortasi seviyesinde ve alt kutbu ise yaklasik L2
vertebra tabani seviyesindedir. Buna karsilik, sag bobrek biraz daha asagida olmak iizere iist
kutbu T12 vertebranin iist smirinda ve alt kutbu L3 vertebranin {ist sinirinda yerlesim
gosterir. Her bobregin list noktalar1 diyaframla temas halindedir ve arka yiizeyleri psoas
major, quadratus lumborum ve transversus abdominis kaslari ile ¢evrilidir (29).

Ureterler yetiskinde 25 cm uzunlugunda, ancak ¢ocuklarda degisken uzunluktadirlar.
Ureterin kalin, fibromiiskiiler bir duvar1 ve kiiciik bir liimeni vardir. Karin boslugundan (iist
yarim) pelvise (alt yarim) inisi boyunca, iireter retroperitoneal olarak yerlesim gosterir ve
iistiindeki peritoneal kilifa yakindan yapisir. Ureterler mesaneye posteriordan girer. Ureterin
proksimalden distale dogru sirasiyla darlik bolgeleri; tlireteropelvik bileske, pelvise giriste

iliak damarlar1 ¢aprazladigi yer ve lireterovezikal bileskedir (29).
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2.2.2 Mikroskobik Anatomi

Bobrek dista korteks ve icte medulla olmak {izere iki tabakaya ayrilir. Glomeriiller,
proksimal ve distal kivrintili tiibiiller ve toplayici tiibiiller kortekste, proksimal ve distal
tiibiillerin diiz kisimlari, henle kulbu, vasa recta ve terminal toplayici tiibiiller de medullada
yer alir (29,30) (Sekil 5).

Bobreklere kan akimi aortadan koken alan renal arterden kaynaklanir. Ana arter,
medulla i¢indeki segmental dallara boliinerek medulladan kortikomediiller bileskeye dogru
ilerleyerek interlobar arterler haline gelir. Kortikomediillar bileskeye vardiginda, interlobar
arterler bobregin ylizeyine paralel uzanan arcuat arterleri olusturmak icin dallanir. Arcuat
arter de Oonce interlobuler arterleri sonra da glomeriiliin afferent arterioliinii olusturmak i¢in
dallanir. Afferent arteriol duvarindaki 6zel kas hiicreleri ve glomerul yanindaki 6zel distal
tiibiiler hiicreler (makula densa), renin salgilanmasini kontrol eden jukstaglomeriiler aparati
olusturur. Afferent arteriol glomeriiler kapiller aga boliiniir ve daha sonra efferent arteriol
olarak tekrar birlesir. Jukstamediiller efferent arteriyoller “vasa recta” olarak tiibiillere ve

medullaya kan tedarikini saglar (29,30) (Sekil 5).

Cortical nephron

Efferent
arteriole

Afferent
arteriole

Juxtamedullary
nephron

Cortex

Interlobular
Antery

Vein
g
% s
%l o Interlobar
5 QE’% Artery
ClER Vein

Collecting
duct ——

Medulla

Inner zone

v

~Ducts of
Bellini

Sekil 5 Kortikal ve Jukstamedullar nefronlarin kanlanmasi
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Ozellesmis kapiller ag olan glomeriiller bobregin filtrasyon islevini gériir. Glomeriiller
bir cok fenestrasyon ve ince sitoplazma igeren endotelyal hiicrelerle kaplidir. Glomeriiler
bazal membran (GBM), bir taraftaki endotelyal ve mesanjiyal hiicreler ile diger taraftaki
epitelyal hiicreler arasinda siirekli bir tabaka olusturur. Membranin elektron yogun lamina
densa, lamina densa ve endotel hiicreleri arasinda yer alan lamina rara interna ve lamina
densa ile epitel hiicreleri arasinda yer alan lamina rara eksterna olmak {izere ii¢ katmani
vardir. Viseral epitel hiicreleri, lamina rara eksternaya yapisan podositlerle glomeriilleri
kaplar. Podositler arasinda “slit diyafram” adi verilen filtrasyon araliklar1 bulunur.
Mezangiyal hiicreler ve matriksin olusturdugu mezengium ise, GBM'nin endotel hiicre
tarafindaki glomeriiler kapiller damarlar arasinda yer alir. Mesangium glomeriiller i¢in
destekleyici bir yap1 gorevi gorir ve immun kompleksler gibi makromolekiillerin
glomeriillerden temizlenmesinde gorev alir. Bowman kapstlii ise ultrafiltratin toplandigi
alandir ve glomeriil kapillerin ve proksimal tiibiiliin bazal membranindan ve pariyetal epitel

hiicrelerden olusur (sekil 6) (29,30).

Afferent Arteriol Efferent Arteriol

Bowman Kapsiilii ’

Bowman Boslugu

Pariyetal Epitelyal a/ ,

Distal Tiibiil

Endotelyal Hiicre
Penceresi

Endotelyal Hiicre

Mezengial Hiicre

Hiicre

Mezengial Kanal

o~
-‘&:‘VQ’ Mezengial Matriks
o\ / -

Podosit

Lamina Rara Interna

Lamina Densa Viseral Epitelyal Hiicre

Lamina Rara Externa
Proksimal Tiibiil 1y

Sekil 6 Glomeriil ve ¢evresindeki yapilar
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2.3 Antenatal Hidronefroz

2.3.1 Giris ve Epidemiyoloji

Hidronefroz ya da renal pelvis dilatasyonu, antenatal ultrasonografide sik rastlanan bir
konjenital anomali bulgusudur (1,2). Cogu olguda gecici fizyolojik bir durum olmakla
birlikte altinda VUR ya da UPBD gibi “bobrek ve idrar yollarinin konjenital anomalileri”
cikabilir. Bu anomaliler bobrek gelisiminin bozulmasina ve bdbrek hasarma sebep olur
(5,31).

Fetal hidronefroz insidans1 tiim gebeliklerde % 0.6-4.5 arasinda degismektedir.
Bildirilen verilerdeki farkliliklarin nedeni ultrasonografide farkli smiflandirma kriterlerinin
kullanilmis olmasidir (32-34).

Belcika’ da 5643 gebe kadinda yapilan prospektif bir ¢alismada, ikinci trimesterde
yapilan US taramalarinda renal pelvis cap Ol¢limii >4 mm’ nin hafif hidronefroz kabul
edilmesiyle HN oranm1 %4,5 olarak tespit edilmistir (33).

Hidronefroz erkeklerde kadinlardan yaklasik iki kat sik goriiliir ve olgularin %20-40'
inda bilateraldir (35).

Prenatal yonetimin amaci, bebegin saglhigin1 olumsuz yonde etkileyebilecek, dogum
oncesi ve dogum sonrasi takip ve degerlendirme gerektiren fetal hidronefroz vakalarini tespit

etmektir.

2.3.2 Tanim ve Derecelendirme

Fetal hidronefrozun ultrasonografide ciddiyetini belirlemek igin cesitli sistemler
gelistirilse de hidronefrozun tanisinda en uygun derecelendirme icin hangi kriterlerin
kullanilacaginda goriis birligi yoktur (13,36). Genel olarak, hidronefrozun siddeti ile altta
yatan bobrek anomalisinin ciddiyeti koreledir.

Skorlama sistemleri kullanilan fetal US kriterlerine gore farklilik gdsterir ve yaygin
olarak kullanilan siniflama sistemleri sunlardir:

- Renal Pelvic Diameter (RPD)

- Society of Fetal Urology (SFU)

- Urinary Tract Dilatation (UTD) siniflama sistemleri.
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Renal Pelvic Diameter (RPD):

Tranvers planda renal pelvisin maksimum ©6n arka capinin Olgiilmesine dayali olan
RPD, fetal hidronefrozu tanimlamak ve derecelendirmek i¢in en genel kabul goren
yontemlerdendir. Bu sisteme gore hidronefroz, gebeligin ikinci ya da {igiincii trimesterinde
Olciiliir. Fakat parankimal degisim ya da kaliektazi gibi hidronefrozun diger bulgularini ifade
etmez (3).

Bir¢ok farkli caligma gestasyonel yasa dayali fetal bobrek boyutu ol¢iimleri igin
normal degerler belirlemistir (34,37).

Bu alandaki bir¢ok arastirmaci ikinci trimesterde 4-5 mm 6l¢iimleri hidronefroz i¢in alt
sinir olarak kabul eder. Ikinici trimesterde RPD &lciimii 4- 10 mm arasinda ise hafif renal
pelvis dilastayonu olarak tanimlanir (38,39).

Yine ikinci trimesterde RPD 6l¢iimii 10 mm nin iizerinde ise genellikle CAKUT
acisindan artmis riski barindirir. CAKUT acgisindan en biiyiik risk altinda olan fetiisler,

ticlincii trimesterde RPD 6l¢iimii 15 mm nin {izerinde olanlardir (3,40).

Society of Fetal Urology (SFU):

SFU kriterleri, pelvik diltasyonun yerine goriilebilen kalikslerin sayisina, parankimal
atrofinin varligma ve ciddiyetine dayanarak fetal hidronefrozun tanisinda ve
derecelendirmesinde 6nemli rol oynar. SFU derecelendirme sistemi, lireter ve mesaneyi
degerlendirmeden bobrekteki hidronefroz derecesine odaklanir (14).

SFU smiflandirma sistemine gore hidronefroz 0’dan 4’e kadar derecelendirilir (Sekil
7).

- Derece 0’da hidronefroz yoktur.

- Derece 1’de sadece renal pelvis goriintiilenebilir.

- Derece 2’de renal pelvis ile birlikte birkac adet kaliks goriintiilenir.

- Derece 3’te normal parankim ile birlikte biitiin kaliksler dilate olarak goriiniir.

- Derece 4’te, derece 3’teki bulgularin iizerine renal parankim kalinliginda incelme

saptanir (14).
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Grade 2 HN Grade 3HN

Grade 4 HN

Sekil 7 SFU hidronefroz derecelendirme sistemi

Urinary Tract Dilatation (UTD) Simiflandirma Sistemi:
Radyolog, nefrolog ve iirologlardan olusan multidisipliner bir heyet, hem antenatal hem
de postnatal olarak gegerli olan UTD simiflandirma sistemini Onermiglerdir. UTD

siniflandirma sistemi, renal pelvis 6n-arka ¢ap Ol¢limii, kalikseal genisleme, renal parankim
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kalinlig1, renal parankim goériinlimii, mesane anormalligi, iireter anormalligi olmak iizere alt1
adet US bulgusuna dayanmaktadir. Ayn1 zamanda gestasyonel yasa, tetkikin dogum oOncesi
veya dogum sonrasi olup olmadigina gore de siniflandirilmistir (Tablo 1).

Smiflandirma dogum o6ncesi (A) ve dogum sonrasi (P) prezentasyona ve alt1 ultrason
Ozelliginin enine ve sagittal kesitlere gére degerlendirilmesine dayanmaktadir. Bulgularin
siddeti, en siddetli bulguyu temel alan derecelendirme ile sayisal bir sistemle (1'den 3'e, 3 en
siddetli derece olmak iizere) belirtilir (41).

Tablo 1 UTD simiflandirma sistemine gore normal degerler

Ultrason Bulgulari (Hafta) 16-27 >28 Postnatal
>48 saat

-APRPD <4mm <7mm <10mm
-Kaliksiyal Dilatasyon

Santral Hayir Hayir Hayir

Periferal Hayir Hayir Hayir
-Parankimal Kalinlik Normal Normal Normal
-Parankimal Goriiniim Normal Normal Normal
-Ureter(ler) Normal Normal  Normal
-Mesane Normal Normal Normal

-Aciklanamayan Oligohidramniyos Hayir Hayir

2.3.3 Etiyoloji

Fetal hidronefroz toplayici sistemin gecici dilatasyonuna, obstiiktif iiropatiye, VUR,
megaiireter ve Prune Belly Sendromu gibi obstriiktif olmayan siireclere bagli olarak
gelisebilir. En yaygin nedenler sirasiyla gecici hidronefroz, lireteropelvik bileske darhigi ve
VUR’dur (Tablo 2).

Gegici hidronefroz toplam vakalarin %41-88’ini olusturur. RPD 6l¢limii ikinci
trimesterde <6 mm, {¢iincii trimesterde <8 mm olan hafif hidronefroz vakalar1 genellikle

gecici hidronefroz ile iliskilidir (4).
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Tablo 2 Antenatal hidronefrozun etiyolojisi

Etiyoloji Insidans (%)
-Gegici/Fizyolojik 50-70
-Ureteropelvik Bileske Darlig1 10-30
-Vezikoiireteral Reflii 10-40
-Ureterovezikal Bileske 5-15
Obstriiksiyon/Megaiireter

-Multikistik Displastik Bobrek 2-5

-Posterior Uretral Valv &5
-Ureterosel, Ektopik Ureter, Nadir Siklikta

Dupleks Sistem, Uretral Atrezi,
Prune Belly Sendromu, Polikistik
Bobrek Hastalig

Fetal hidronefroz tamis1 alan 1678 infantin yer aldigi meta-analizde, postnatal
degerlendirmede hastalarin {icte birinde altta CAKUT oldugu saptanmistir (40). En sik
goriileni UPBD’dir ve hidronefrozun siddeti arttikca UPBD’nin goriilme sikhigi da
artmaktadir. Ote yandan, ikinci en sik gériilen CAKUT sebebi olan VUR’da ise hidronefrozun
siddeti ile goriilme siklig1 arasinda bir iliski saptanmamustir (42).

Fetal hidronefroz siddetinin artmasiyla CAKUT ve postnatal cerrahi miidahale riski de
artmaktadir. Bu risk renal pelvis ¢ap (RPD) o6l¢limlerine gore hafif hidronefrozlu (ikinci
trimesterde <7 mm ve/veya ligiincii trimesterde <9 mm) olgularda %12, orta HN’li (ikinci
trimesterde 7 ile10 mm ve/veya ligiincii trimesterde 9 ile 15 mm arasinda) olgularda %45,
yliksek dereceli HN’li (ikinci trimesterde >10 mm ve {i¢iincli trimesterde >15 mm) olgularda

%88 olarak saptanmaistir (40).

2.3.4 Yonetimi

2.3.4.1 Antenatal Yonetimi

Fetal hidronefrozda, eslik eden renal veya renal olmayan anomalilerin varligi,
hidronefrozun ciddiyeti, bilateral HN varligi, gestasyonel yas ve amniyotik sivi hacmi

degerlendirilerilerek olgunun yonetimine ve ileri incelemeye karar verilir (2,43,44) (Sekil 8).
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Sekil 8 Antenatal hidronefroz degerlendirme algoritmasi

Ileri anne yas1 olan gebeliklerde veya ikinci ya da iigiincii trimesterde yapilan maternal

tarama testlerinde anormal sonu¢ varliginda, ek genetik testler yapilmali ve genetik

danmigsmanlik verilmelidir (45,46).

Ikinci trimesterde tek tarafli hidronefroz, RPD >4 mm ise iigiincii trimesterde (32-34

gestasyonel haftalar aras1) US ile tekrar degerlendirilmelidir. Ugiincii trimesterde HN >10

mm devam ediyorsa postnatal olarak degerlendirmek gerekir. Ugiincii trimesterde RPD <10

mm ise bazi yayinlar postnatal degerlendirmeye gerek olmadigini, baz1 yayinlar da dogum

sonrasi ligiinii ya da dordiincii haftada US ile takibi 6nermektedirler (40,47,48).

Bilateral hidronefrozu ( RPD >4 mm) ve normal amniyotik sivi hacmine sahip

fetlislerde, dilatasyon ve amniyotik s1ivi hacmini degerlendirmek i¢in tanidan sonra her 2 ya da

3 haftada bir seri ultrasonografi yapilir. Kontrol muayeneleri ultrasonografi sonuglarina gére

belirlenir (49).
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Amniyotik Sivi Analizi

Fetal idrarin amniyotik sivi hacmine 6nemli 6l¢iide katkisi ikinci trimesterin basinda
baslar. Gestasyonun yaklasik 20. haftasinda amniotik sivinin %90’dan fazlasini fetal idrar
olusturur. Bu nedenle gebeligin 20. haftasinda ya da devaminda amniyotik sivi hacminin
azalmasi (oligohidroamniyoz) CAKUT’ u ve anormal fetal bobrek fonksiyonunu gdstermesi
acisindan 1iy1 bir belirtectir (50,51).

Bilateral renal agenezi ya da agir disgenezi; bilateral lireterik, mesane ¢ikis ya da iiretral
obstrilkksiyon varlig1 18. gestasyonel haftadan itibaren ciddi oligohidroamniyoz ile
sonuglanabilir. Amniyotik sivi hacmi akciger gelisimi igin kritik oldugundan, ikinci
trimesterde renal fonksiyon bozukluguna bagli olarak gelisen ciddi oligohidroamniyoz
potansiyel olarak 6liimciil olabilen akciger hipoplazisine neden olabilir (51,52).

Gestasyonel yasin ilerlemesi ile birlikte renal tiibiillerin konsantrasyon yetenegi
artmaktadir. Bu nedenle idrarda sodyum ve beta-2 mikroglobulin seviyeleri diiserken, idrar
ozmolalitesi artar. Bilateral renal displazili ya da bilateral obstriiktif {iropatili fetiislerlerde
konsantrasyon fonksiyonunun bozulmasina bagli olarak, anormal idrar ozmolalitesi (<210
mosmol/kg H20) ve idrar elektrolit (sodyum >90 mEq/L) ve beta-2 mikroglobulin seviyeleri
izlenebilir. Bununla birlikte fetal idrar analizi {izerine yapilan bir derlemede, hi¢bir {iriner
testin postnatal renal fonksiyonu dogru olarak tahmin etmede yeterli olmadigi gosterilmistir

(53,54).

Fetal Cerrahi

Alt tiriner sistem obstriiksiyonu nedeni ile kalict US bulgular olan fetiislere antenatal
cerrahi miidahale ile ilgili birgok retrospektif ve prospektif caligmalar yapiliyor olmasina
karsin, fetal miidahalenin bobreklerin uzun donemde fonksiyonlarin1 veya uzun siireli hasta
sag kalimini iyilestirdigine dair iyi bir kanit yoktur (55,56).

Amniyotik sivi miktarini arttirmaya ydnelik olan bu miidahaleler potansiyel olarak
akciger gelisimini ve hayatta kalma oranin1 iyilestirir. Fakat miidahaleye bagh yiiksek oranda
fetal Oliim, yasayanlarin licte ikisinde renal replasman tedavisi gerektiren kronik bobrek
hastaliklar1 riskleri devam etmektedir. Veziko-amniyotik sant gibi bu cerrahi miidahaler, 6zel
durumlarda (PUV benzeri mesane ¢ikim obstriiksiyonlari gibi), deneyimli merkezlerde, uygun
iiriner elektrolit ve ozmolalite seviylerinde, ciddi bilateral kistik ya da parankimal hastalig1

olmayan ve normal karyotipe sahip fetiislerde diistiniilmelidir (57).
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2.3.4.2 Postnatal Yonetimi

Antenatal hidronefrozlu bebeklerin dogum sonrasi degerlendirilmesindeki amag, 6nemli
CAKUT olgularim1 tanimlamak ve fizyolojik veya klinik olarak ©nemsiz hidronefrozlu
hastalarda gereksiz testlerden kacinmaktir. Fizik muayene ve goriintiileme yontemleriyle

postnatal miidahale gerektirecek anomaliler saptanmaya ¢alisilir (3,40,43).

1. Goriintiilleme Yontemleri

a. Ultrasonografi (US)

Klinik olarak anlamli antenatal hidronefrozlu infantlar i¢in tercih edilen ilk goriintiileme
yontemi bébrek ve mesane ultrasonografisidir. Ultrasonografi, CAKUT vakalarinin ¢ogunu
radyasyon maruziyeti olmadan saptayabilir (58,59). Antenatal hidronefroun ciddiyetine gore

dogum sonras1 US zamanina karar verilir (40) (Sekil 9).
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Tek Tarafli Fetal Hidronefroz
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Sekil 9 Tek Tarafli Hidronefroz Postnatal Algoritmasi




Postnatal ilk iki-li¢ giin i¢inde, ekstraseliiler sivinin yer degistirmesi ve gorece
dehidratasyona bagli olarak hidronefroz derecesi oldugundan daha diisiik goriinebildiginden,
ultrasonografi yapilmamalidir. Bununla birlikte, bilateral hidronefrozu olan veya soliter
hidronefrotik bobregi olan yenidoganlari, 6nemli hastalik olasiligi ve erken miidahale
gereksinimi nedeniyle ilk 48 saat icinde US ile degerlendirmek gerekir (Sekil 10). Ote
yandan, tek tarafli antenatal hidronefrozu ve normal kontralateral bobregi olan bebeklerin

dogum sonras1 planlanan US’si bebek dogum kilosuna ve normal sivi hacmine ulagsana kadar

ertelenmelidir.

Bilateral Fetal Hidronetroz
RPD > 10mm, 3rd Trimester
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Sekil 10 Bilateral Hidronefroz Postanatal Algoritmasi
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b. Voiding Sistoiiretrografi (VCUG)

Voiding (iseme) sistoiiretrografisi, dogum sonrasi hidronefozu RPD >10 mm olacak
sekilde sebat eden infantlarda mesane ve iiretra anatomisini gosterek, VUR’u ve PUV benzeri
mesane ¢ikis obstriiksiyonlarini tanimlamak i¢in kullanilir (60,61).

Bu islem i¢in mesaneye bir idrar sondasi yerlestirilir ve kontrast madde gonderilir.
Mesane dolarken ve iseme sirasinda floroskopik goriintiileme yapilarak kontrast maddenin
iiriner sisteme kacagi 1-5 arasinda derecelendirilir (62) (Tablo 3).

Tablo 3 VUR Derecelendirmesi

Derece 1: Kontrast madde yalnizca tireteri doldurur.

Derece 2: Kontrast madde Renal kalikslere kadar ¢ikar,
ireter dilate degil.

Derece 3: Ureter ve renal pelvis hafif dilate, kaliksler
kiintlesmemistir.

Derece 4: Ureterler hafif tortioze, renal pelvis dilate ve
kaliksler kiintlesmistir.

Derece 5: Ureterler belirgin tortioze renal pelvis ve

kaliksler oldukca dilatedir.

c¢. Diiiretik Renografi

Derece 3 ve derece 4 hidronefroz sebat eden ve VCUG ile vezikotireteral reflii olmadigi
gosterilen infantlarda idrar yolu obstriiksiyonlarini tanimlamak i¢in kullanilir. Hem renal
pelvisten drenaj siiresini 6lger hem de her bir bobregin toplam renal fonksiyona goreceli
katkisin1 degerlendirir (63,64).

Test, hidrasyon ve radyoizotop/diiiretik uygulamasi i¢in intravendz erisim gerektirir.
Tercih edilen radyoizotop glomeriillerden siiziilerek ve tiibiillerden sekrete edilerek renal
pelvise gecen teknesyum-99m-merkaptoasetitriglisindir (Tc99mMAG3) (62,65).

Calismanin iki fazi mevcuttur. {lk fazda radyoziotop enjekte edildikten sonra ilk 2-3

dakikada renal parankimin radyozitopu alim stiresi Ol¢iiliir. Her bir bobregin toplam renal
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fonksiyona katkis1 kantitatif olarak hesaplanir. Genel bir kural olarak iki bobregin izole renal
fonksiyonlar1 arasindaki fark %35’in altinda ise klinik anlam ifade etmez (66).

Ikinci fazda radyozitotop ile toplayici sistem tamamen dolduruldugunda, furosemid (1
mg/kg/doz; maksimum doz 40 mg) intravendz olarak enjekte edilir ve 30 dakika daha ardisik
dinamik goriintiiler elde edilir. Bu asamada, izotopun bdbrekten ekskresyonu 6lgiiliir. Bu
Olclim "yikama (washout) egrisi" olarak adlandirilir. Goriintiilemenin tamamlanmasindan
sonra, diiiretik renogramindan zaman-aktivite egrileri iiretilir ve her bobrek i¢in “washout”
yarilanma siiresi (t1/2) hesaplanir. Normal bir bébrekte, furosemid uygulamasi ile hizli bir
ekskresyon gerceklesir. Dilate bir toplayici sistemde, diiiretik uygulandiktan sonra washout
siiresi 10 dakikanin altindaysa obstriiksiyon olmadigi seklinde yorumlanir. Eger washout
stiresi 20 dakikanin tizerindeyse obstriiktif iiropati olarak diistiniiliir (62,65).

Yenidogan doneminde GFH’nin diisiik olmasi, bébregin diiiretie yanitinin yetersiz
olmast ve hidrasyon durumunun belirleyici olmasi nedeniyle diiiretik renogram yanlig

yorumlanabilir ve tekrar1 gerekebilir (65,67).

d. Manyetik Rezonans Urografi

Cocuklarda manyetik rezonans iirografinin (MRU), UPBD gibi konjenital iiropatilerin
tanisinda kullanimi giderek yayginlasmaktadir. MRU, anatomiyi daha net bir sekilde ortaya
cikarabilir ve uygun cerrahi yaklagim i¢in yol gdsterici olabilir. MRU tetkikinin dezavantaji
genellikle sedasyon gerektirmesidir. Tetkikin bir baska dezavantaji da kontrast madde olarak

gadolinyum kullanilmasidir (68).

2. idrar Yolu Enfeksiyonundan Korunma

Antenatal hidronefrozlu bebeklerde hidronefrozu olmayan bebeklere gore IYE goriilme
oran1 %3-7 arasinda artmis olarak raporlanmistir. Enfeksiyon riski VUR ve obstriiktif {iropati
varliginda, ciddi hidronefrozda ve kizlarda daha yiiksektir. IYE riskini azaltmak igin
hidronefrozlu infantlarda antibiyotik profilaksisi ve erkek bebeklere siinnet onerilir (69,70).

Antenatal US’de yiiksek derece hidronefroz (SFU-IV ya da RPD >10 mm) varliginda,
dogumdan sonra VUR veya obstriiktif iiropati dislanana kadar antibiyotik profilaksisi
onerilmektedir (71,72).

Hidronefrozlu erkek bebeklerde siinnetin IYE riskini azalttig1 gdsterilmistir. Bu nedenle

ozellikle ileri derece hidronefroz ve PUV olan hastalarda siinnet 6nerilmektedir (73).
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2.4. Ureteropelvik Bileske Darhg

2.4.1 Epidemiyoloji

UPBD, anatomik olarak antenatal hidronefrozun en sik gériilen sebebidir ve insidansi
antenatal ultrasonografi taramasinda 500 canli dogumda bir olarak raporlanmistir (6,74).
Bununla birlikte biitiin vakalar cerrahi miidahale gerektirmez (8—10).

UPBD’ye erkeklerde kizlara gére daha sik rastlanir. Bu anomali daha sik sol bobrekte
izlenir. Bilateral tutulum ise yaklasik %10 olarak bildirilmistir (8,10,75).

2.4.2 Patofizyoloji

Anatomik lezyonlarin veya fonksiyonel bozukluklarin, lireteropelvik bileske boyunca
idrar akisinit smirlandirmasina baglh olarak hidronefroz olusumuyla sonuglanan durum
konjenital UPBD’yi olusturur. Vakalarm ¢ogunda kismi darlik oldugu diisiiniilmektedir.
Infantlarm cogunda bdbrek fonksiyonlarmin stabil olarak kaldig: bir denge durumu gelisir.
Bununla birlikte bazi infantlarda parsiyel darlik bobrek fonksiyonlarinda ilerleyici bir
bozulmaya da sebep olmaktadir (15). Bébrek fonksiyonlarinin etkilenmesi idrar olusum hizi,
UPBD’nin anatomik yapis1 ve derecesi ve renal pelvisin kompliyansi gibi etkenlere baglidir
(76).

Idrar yollardaki obstriiksiyon, bobrek dokusunda gerilmeye bagl stres olusturarak ¢ok
sayida birbirine bagli hiicresel ve molekiiler tepkiye neden olur. Apoptoz ile hiicre kaybina ve
hiicresel inflamasyonun uyarilmasiyla da fibrozise yol acar (77).

Fetiiste ve bebekte pelvis, yiiksek kompliyansi nedeniyle gerilebilir ve yiiksek miktarda
idrar1 muhafaza edebilir. Gerilmis bir pelvisin yiiksek kapasiteli hacmi, yiiksek intrapelvik
basing riskini azaltir. Sonug olarak, biiylik intrarenal pelvise sahip bobrekler, 6zellikle diiirez
sirasinda, kiigiik intrarenal pelvise sahip olanlara gore obstriiksiyon hasarmma karst daha

dayaniklidir (15).

2.4.3 Etiyoloji

Konjenital UPBD, baslica intrensek daralmaya ve daha nadir olarak da ekstrensek arter
basisina bagli olarak idrar akiminin obstriiksiyonuyla ortaya ¢ikar.

Intrensek daralma, proksimal iireterin sirkiiler kas ve kollajen fibril gelisiminin ya da
noral konfigurasyonunun embriyolojik bozukluguna bagli olarak gelisir. Olduk¢a nadir
goriilen diger intrensek daralma nedenleri ise valvular mukozal katlantilar ve iireteral

poliplerdir (78).
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Pediyatrik UPBD’lerin yaklasik %10'unda, anormal ya da aksesuar renal arter veya

arteriyel bir dal iireteropelvik bileskeye ekstrensek basi yaparak idrar akisini bozabilir (79).

2.4.4 Klinik Belirti ve Bulgular

Maternal ultrasonografi taramasinin yaygin olarak uygulandig1 yerlerde, cogu UPBD
olgusu antenatal hidronefrozun dogum sonrasi1 degerlendirilmesiyle saptanmaktadir. Antenatal
taramanin olmadigr durumlarda, yenidoganlarda obstriikte bobrege bagli batinda ele kitlme
gelmesi ile saptanabilir (80). Bunun disinda daha ileri donemde aralikli ve ani baslangi¢ch yan
agrist (Dietl Krizi), hematiiri, bobrek tasi, idrar yolu enfeksiyonu ve ge¢ baslangich
hipertansiyon gibi bulgu ve semptomlarla da UPBD saptanabilmektedir (35,81,82).

Biiylik ¢ocuklarda goriilen aralikli ve akut baslangicli karin agrisi ya da yan agrisi, idrar
akim hizi mesanenin ve alt {iriner sistemin bosaltim hizin1 astiginda meydana gelen aralikli
obstriiksiyona baglidir. Kafein ve alkol alimlar1 gibi ditirezin arttigi durumlarda karin agrisi
kotiilesmektedir. Yan agrisina bulanti ve kusma eslik edebilir ve gastrointestinal sistemin
oncelikli degerlendirilmesine yol agabilir (35,80).

Idrar yolu enfeksiyonu, UPBD’de sik goriilen bir bulgu olmamasina ragmen drenaj gibi
acil miidahale ve tedavi gerektirecek sekilde de bulgu verebilir. Idrar yolu enfeksiyonu
goriilen UPBD’li hastalar VUR agisindan degerlendirilmelidir (80).

UPBD, at nali bdbrek gibi diger genitoiiriner anomalilerle iliskili olabilir veya
CHARGE (kolobom, kalp anomalisi, koanal atrezi, mental gerilik, genital ve kulak

anomalileri) sendromu gibi sendromlarin bir bileseni olabilir (83,84).

2.4.5 Tedavi
Konjenital UPBD’de optimal tedavi yonetimi randomize kontrollii calismalarla
netlesmemistir. Ureteropelvik bileske darligi’nin cerrahi olarak diizeltme endikasyonlar

klinikler ve tilkeler arasinda degiskenlik gostermektedir (8,9,85).

a. Semptomatik Hastalar

Semptomu olan UPBD’li ¢ocuklar genellikle cerrahi miidahale gerektirir. Agr
sirasinda radyolojik degerlendirme ile hidronefroz gosterilir ve agrinin olmadigi donemde de
obstriiksiyon bulgular1 ve hidronefroz gerilerse cerrahi miidahale gerekir.

Akut pyelonefrit gegiren olgular yine cerrahi miidahale gerektirir. Akut donemde

antibiyotik ile tedavi edilir, enfeksiyon geriledikten sonra da cerrahi tedavi yapilir.
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Bobrek taslar1 gelismesi yine cerrahi tedavi endikasyonudur. Piyeloplasti ile es zamanli

bobrek taslar1 da ¢ikarilabilir (80,86).

b. Asemptomatik Hastalar

Ureteropelvik Bileske Darligi’nin yonetiminde temel hedef bobrek fonksiyonlarini
korumak ve gereksiz cerrahi tedaviden kaginmaktir. UPBD’nin dogal seyri degisken oldugu
icin asemptomatik hastalarin yonetimi zordur. Uzun donem izlemlerde bir ¢ok hastanin
bobrek fonksiyonlarinin stabil kaldigi ve hidronefroz derecelerinde gerilemelerin oldugu
gozlenmistir. Bununla birlikte bazi hastalarin da bobrek fonksiyonlarinin zamanla bozuldugu
ve cerrahi tedaviden fayda gordiikleri saptanmistir. Sonug olarak UPBD’li bobregin zaman
icinde fonksiyonlarinin stabil kalacagini ya da bozulacagini tahmin etmek i¢in giivenilir bir
yontem yoktur (8,87).

Postnatal ilk ultrasonografide hafif ya da orta derecede hidronefrozu olan olgularin
yaklasik %90’inda yasamin ilk iki yilinda hidronefrozun geriledigi, kalan %10’unda da
hidronefrozun orta derecede ya da ileri derecede devam ettigi gdsterilmistir. Ileri derece
hidronefrozu olan infantlarin %25°1 hafif hidronefroza ya da normale dondiigii, %50 si orta
derece hidronefroza geriledigi, kalan % 25’inde ise hidronefrozun ilerei derece devam ettigi
gosterilmistir (88,89).

Ileri derece hidronefrozu olan olgularin gdzleme dayali tedavi stratejisinde gdzlem igin
temel kriter, ditliretik renogramda obstruksiyon bulgusu olsa dahi etkilenen bdbregin izole
fonksiyonunun %40’1n iizerinde olmasidir. Bu esik deger UPBD’nin ve uzamis drenajin
bobrek fonksiyonlarini etkilemedigini gosterir (90).

Bu hastalarda obstriiksiyon ve hidronefrozdaki degisiklikleri saptamak amaciyla seri
bobrek ultrasonografisi ile degerlendirmek gerekir. 11k bir yasa kadar dért ayda bir, sonraki
iki yilda alt1 ayda bir, sonraki donemde de yillik olacak sekilde US ile takip etmek gerekir
(80).

Bobrek ultrasonografisinde hidronefrozun arttigi gosterilirse ditiretik rengoram ile
bobrek fonksiyonlarinin tekrar degerlendirilmesi gerekir. Renogramda etkilenen bobrekte
%10’dan fazla bozulma gergeklesmisse ya da izole bobrek fonksiyonu %40’1in altina
diismiigse cerrahi diizeltme 6nerilmektedir (91).

Idrar stazinin idrar yolu enfeksiyonu icin bir risk faktdrii olduguna inamldig1 igin
antibiyotik profilaksisi gegmis donemde 6nerilmis olsa da, UPBD’li ¢ocuklarin ¢ogunda

yararli oldugu gosterilmemistir. Ileri evre (derece IV) hidronefrozu olan cocuklarda

29



antibiyotik profilaksisi VCUG goriintiilemesi ¢ekilene kadar devam edilmeli ve VCUG reflii
acisindan negatif ¢ikarsa profilaksi kesilmelidir (92,93).

¢. Cerrahi Tedavi

Literatiire gore cerrahi tedavi endikasyonlari asagida tanimlanmaistir:

- Olgularin bobrek tasi, idrar yolu enfeksiyonu ya da agr ile birlikte semptomatik

hale gelmesi.

- lIzlemde hidronefroz derecesinin artmasi ve etkilenen bdbrekte izole bobrek
fonksiyonunun esik deger olan %40’ altina diismesi veya seri diiiretik
renogramda %10 oraninda azalmasi

- Ebeveynlerin tekrarlayan invaziv testlerden kacinarak cerrahi tedaviyi tercih etme
istekleri

- Renal pelvis ¢ap (RPD) o6l¢iimii 50 mm den yiliksek olan masif hidronefroz
(8,86,90).

Bir¢ok klinisyen, bobreklerin fonksiyonuna bakilmaksizin, ultrasonografide ileri

derece hidronefroz (derece 1V) kaydedildiginde cerrahiyi 6nermektedir. Cerrahi miidahale ile

bobrek fonksiyonunun korunabilecegi veya iyilestirilebilecegini ileri siirmektedirler (15,63).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Calismaya Dahil Edilen Olgularin Secimi
Calisma, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi (DEUTF) Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 20.01.2020 tarihli, 2020/02-28 karar numarali onay1 alinarak

yapilmistir. Calismaya Ocak 2000 — Aralik 2019 tarihleri arasinda Cocuk Nefroloji Bilim
Dali’na basvurup ileri derece tek tarafli hidronefrozu (SFU derece 3 ve 4) olan ve MAG-3
sintigrafisinde obstriiktif bulgu saptanan ya da saptanmadigi halde US bulgularina gore
obstriiktif kabul edilerek UPBD nedeniyle opere olan 28 ve operasyona gerek duyulmayan 1
(toplam 29) hasta alindi. Hastalarin hastane kayitlar1 ve Cocuk Nefrolojisi Bilim Dali’ndaki
dosya bilgileri retrospektif olarak incelendi.

SFU derece 1 ve II hastalar, bilateral hideronefrozlu hastalar, tek tarafli Ureteropelvik
bileske darlik dis1 iiriner malformasyonu olan hastalar (vezikotireteral reflii, posterior {iretral
valvli hastalar, soliter bobrek, noropatik ya da anatomik alt {iriner yol anormallikleri olan
hastalar) calisma dis1 birakilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri, boy ve boy persentil degerleri,
tan1 sekli (antenatal ya da postnatal saptanmasi), ultrasonografik ve radyoniiklid goriintiileme
verileri, plazma kreatinin ve glomeriiler filtrasyon hizi degerleri not edildi.

Ultrasonografik olarak hidronefroz derecesi, renal pelvis on-arka cap (mm), bobrek
uzunluklari (mm), renal parankim kalinliklar1 (mm) ve parankim ekojenitesi kaydedildi.
Hidronefroz derecelendirmesi SFU siniflandirma sistemine gore yapildi (14).

Radyoniiklid degerlendirme diiiretik renografi (MAG-3) ile yapildi. Diferansiyel bébrek
fonksiyon degerleri (%) ve obstriiktif bulgu varligi kayit edilmistir. Tek tarafli UPBD’li
hastalarda diferansiyel bdbrek fonksiyonu %40’mn altindaysa o bobregin renal
fonksiyonlarinda kayip olarak yorumlandi. Furosemid uygulamasi sonras1 washout siiresi 20
dakikanin iizerinde olmasi obstriiktif iiropati olarak kabul edildi (62,65).

GFH (ml/dk/1,73 m2) ise Schwartz formiiliine GFH= boy (cm) x 0,413/serum kreatinin
(mg/dl) gore hesaplandi.

Hidronefrotik bobrekte renal pelvis AP capinin renal fonksiyonlar iizerine etkisini
degerlendirmek i¢in hastalar farkli AP cap gruplarina ayrildi. Daha sonra gruplar renal
parankim kalinligi, bobrek uzunlugu, bobrek ekojenitesi ve diferansiyel bobrek fonksiyonlar
yoniinden karsilastirildi. Daha sonra sadece SFU-4 hidronefrozu olan hastalar benzer sekilde
gruplandirilarak ayni karsilastirmalar yapildi. Ayrica, renal pelvis AP ¢api ile renal parankim

kalinlig1 ve diferansiyel renal fonksiyon arasinda korelasyon varligi arastirildi.
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3.2 Istatiksel Analiz

Istatiksel degerlendirilmeler igin “SPSS Statistics Version 22.0” programi kullanildi.
Gruplarin karsilastirilmasinda siirekli veriler i¢in Mann Whitney U testi, sayilabilir veriler
icin de Ki kare testi kullanildi. Renal pelvis AP ¢ap, MAG-3 izole fonksiyon degeri ve renal
pelvis AP cap, parankim kalinlig1i degerleri arasinda korelasyonu saptamak igin de
Spearmann korelasyon katsayisi tercih edildi. Istatiksel olarak P<0,05 altindaki degerler

anlamli kabul edildi.

4. BULGULAR

Ileri derece tek tarafli hidronefrozu (SFU derece 3 ve 4) olan ve MAG-3 sintigrafisinde

obstriiktif bulgu saptanan ya da saptanmadigi halde US bulgularina gore obstriiktif kabul
edilerek UPBD nedeniyle opere olan 28 ve operasyona gerek duyulmayan 1 (toplam 29)

hasta alindi.

4.1 Demografik Bulgular

29 hastanin 7’si (%24) kiz, 22’s1 (%76) erkek idi. 13 hasta (%45) antenatal olarak
saptanmisg, 16 hasta (%55) ise postnatal tan1 almistir. Median basvuru yas1 40,2 ay olarak
saptandi. Hastalarin antenatal ve postnatal saptanmalarina gore basvuru ve piyeloplasti yas

ortalamalar1 tabloda verilmistir (Tablo 4).

Tablo 4: Hastalarin bagvuru ve piyeloplasti anindaki yas ortalamalari

Basvuru yasi (ay) Piyeloplasti yas: (ay)
Antenatal
Ortalama 12+1,4 142+ 13,5
n 13 12
Postnatal
Ortalama 71,9 + 68,7 77,3 £ 66,7
n 16 16
Toplam
Ortalama 40,2 + 61,7 51,6 £ 60,3
n 29 28
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4.2 Hidronefrozun Derecesi ve Lokalizasyonu

Ureteropelvik Bileske Darligi 7 hastada (%24) sag bobrek, 22 hastada (%76) sol
bobrek yerlesimliydi. 29 hastanin 12’sinde SFU III, 17 sinde de SFU IV hidronefroz
saptanmuist1 (Sekil 11).

n=8
<1Yas
n=12 \
SFU Derece III
n=4
n=29 >1 Ya§
Unilateral UPBD’li ,
hasta n=10
<1Yas
n=17 \
SFU Derece IV
n=7
>1Yas

(S

Sekil 11: UPBD’li olgularin SFU derecesine ve yas gruplarma gore dagilimi

4.3 Bagvuru Bulgulan
Bagvuru bulgular1 grafikte gosterilmistir (Grafik 1). En sik basvuru nedeni antenatal

taramada hidronefroz saptanmasidir. Postnatal olgularda ise en sik basvuru nedeni yan

agrisidir.
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Grafik 1: UPBD basvuru bulgular
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4.4 Cerrahi Girisim

Hastalarin sadece bir tanesine piyeloplasti uygulanmamis geri kalan 28 hastada cerrahi
miidahale ihtiyaci olmustur. Piyeloplasti yapilmayan hasta antenatal taramada saptanmis
olup MAG-3 tetkiki obstrikksiyon ile uyumlu olmasma karsin, US ile takiplerinde
hidronefrozun geriledigi goriilmiistiir. Bu nedenle cerrahi tedavi yapilmaksizin izleme karari
alinmustir.

Postanatal saptanan olgularin 3’iinde basvuru anindaki ya da takipteki MAG-3
tetkikinde obstriiktif bulgu (furosemid uygulamasi sonrasi washout stiresi >20 dakika)
saptanmamistir. Bu 3 hastanin 2’sinde de MAG-3’te washout siiresi 10-20 dk arasinda
saptanmis ve silipheli obstriiksiyon olarak yorumlanmistir. Takipteki US verileri ya da
semptomatik olmalarina gore bu 3 hastaya piyeloplasti uygulanmis ve cerrahi aninda

obstriiksiyon saptanmuistir.

4.5 Hastalarin Gruplandirilmasi

“Biiytik intrarenal pelvise sahip bobrekler, 6zellikle diiirez sirasinda, kiigiik intrarenal
pelvise sahip olanlara gore obstriiksiyon hasarina kars1 daha dayaniklidir.” hipotezinden yola
cikarak renal pelvis AP capi ile UPBD’nin seyri arasindaki iliskiyi degerlendirmek icin,
oncelikle tiim hastalar pelvis AP ¢ap <20 mm ve >21 mm olarak gruplandirildi. Bu iki grup
arasinda hidronefrotik bobreklerin parankim kalinliklar1 ve differansiyel bobrek fonksiyonu
(MAG-3 alim yiizdesi) farkli bulunmadi. Hem hidronefrotik hem saglam bobrek uzunluklari
AP ¢ap1 >20 mm olan grupta anlamli 6l¢lide yiiksek bulundu (Tablo 5).
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Tablo 5: Tiim hastalar arasinda pelvis AP ¢cap <20 mm ve > 21 mm olanlarin siirekli veriler

kullanilarak karsilastirilmasi

Ilk Basvuru Verileri <20 mm >21 mm P degeri
Bagvuru Yasi (ay) 22+ 59 48 + 63 0,423
Boy (cm) 70 + 29 90 + 44 0,349
Boy persentili (%) 43 +29 52+29 0,458
Hidronefrotik Bobrek Uzunlugu (mm) 66 £+ 29 89 £26 0,007
Saglam Bobrek Uzunlugu (mm) 58 £20 78 +£28 0,025
Hidronefrotik Bobrek PK (mm) 7,6 £29 6,1 £3,2 0,438
Saglam Bobrek PK (mm) 9,6 2,7 10,5 +£3,7 0,254
MAG-3 izole fonksiyon degeri (%) 41+13 41+ 15 0,980
Serum Kreatinin (mg/dl) 0,4 £0,1 0,4+0,2 0,668
GFR (ml/dk/1,73 m2) 90 + 36 115+47 0,297
Piyeloplasti Yas1 (ay) 38 + 64 56 + 60 0,377
Piyeloplastiye Kadar Gegen Siire (ay) 1011 8+ 14 0,222

Yine bu iki grup arasinda cinsiyet, tan1 sekli, hidronefroz yonii, bobrek ekojenitesi,
MAG-3te obstriiktif bulgu varligi ve differansiyel fonksiyon kaybi, piyeloplasti gecirip

gecirmedigi, IYE ve tas hastali1 6ykiisii parametreleri agisindan fark bulunmadi (Tablo 6).
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Tablo 6: Tiim hastalar arasinda pelvis AP ¢ap < 20 mm ve > 21 mm olanlarin sayilabilir

veriler kullanilarak karsilastirilmasi

Ilk Bagvuru Verileri <20 mm >21 mm P degeri
Cinsiyet 0,872
Kiz 2 5

Erkek 7 15

Tant Sekli 0,113
Antenatal 6 7

Postnatal 3 13

Hidronefrozlu Bobrek 0,438
Sol 6 16

Sag 3 4

Bobrek Ekojenitesi 0,963
Normal 8 17

Artmis 1 2

MAG-3 obstriiksyion varlig 0,864
Yok 1 3

Var 7 17

MAG-3 differansiye fonksiyon 0,701
<% 39 3 6

> % 40 5 14

Piyeloplasti 0,129
Yok 1 0

Var 8 20

IYE gecirme éykiisii 0,728
Yok 3 7

Var 4 12

Tas hastaligi 6ykiisti 0,686
Yok 5 15

Var 2 4

Hidronefroz smiflandirma sistemine gore SFU IV’in, SFU IIl’ten farki bobrek

parankiminin incelmesidir. Bu nedenle pelvis AP cap ile renal fonksiyon arasindaki
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baglantiy1 géstermekte daha belirleyici olabilecegi diisliniilerek sadece SFU IV olan hastalar
ayrica degerlendirildi. SFU IV olan 17 hastanin yas dagilimi ¢ok genis olmasi sebebiyle bu
hastalar 1 yas alt1 ve 1 yas {istii olmak iizere iki ayr1 yas grubunda ele alindi. Bir yas alti
grupta renal pelvis AP ¢ap esik degerini 30 mm, 1 yas {istli grupta ise 40 mm olarak
belirledik.

Bir yas alt1 grupta tiim gruplarda oldugu gibi basvuru yasi, boy, boy persentili, saglam
bobrek uzunluklari, hidronefrotik ve saglam bobrek parankim kalinliklari, differansiyel
bobrek fonksiyonu, serum kreatinin ve GFH degeri ve piyeloplasti yasi parametreleri iki
grup arasinda (AP c¢ap, <29 mm ve >30 mm) farkli bulunmadi. Sadece hidronefrotik bobrek

uzunlugu >30 mm olan grupta anlamli olarak ytiksek bulundu (Tablo 7).

Tablo 7: SFU IV hidronefrozlu ve 1 yas altindaki olgularda pelvis AP cap farkina gore

siirekli veriler agisindan karsilastirilmasi

Ilk Basvuru Verileri <29 mm > 30 mm P degeri
Bagvuru Yasi (ay) 1,8+1,3 0,4+0,3 0,114
Boy (cm) 55+7 52+2 0,857
Boy persentili (%) 41 +40 60+ 10 0,400
Hidronefrotik Bobrek Uzunlugu (mm) 61,8 +6,5 76,0 £8,5 0,024
Saglam Bobrek Uzunlugu (mm) 52,7+5,6 52,0+£3,5 0,905
Hidronefrotik Bobrek PK (mm) 3,7+0,5 48+19 0,548
Saglam Bobrek PK (mm) 7,714 6,0t1,7 0,262
MAG-3 izole fonksiyon degeri (%) 44+ 10 45+5 1,000
Serum Kreatinin (mg/dl) 0,3 +0,1 0,6 £0,1 0,071
GFR (ml/dk/1,73 m2) 100 + 50 41+9 0,095

Yine 1 yas alt1 grupta cinsiyet, tan1 sekli, hidronefroz yonii, bobrek ekojenitesi, MAG-
3’te obstriiktif bulgu varligi ve differansiyel fonksiyon kaybi, piyeloplasti gecirip

gecirmedigi, IYE ve tas hastali1 6ykiisii parametreleri agisindan fark bulunmadi (Tablo 8).
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Tablo 8: SFU IV hidronefrozlu ve 1 yas altindaki olgularda pelvis AP cap farkina gore

sayilabilir veriler agisindan karsilastirilmasi

Ilk Bagvuru Verileri <29 mm > 30 mm P degeri
Cinsiyet 0,389
Kiz 1 0

Erkek 5 4

Tant Sekli 0,197
Antenatal 4 4

Postnatal 2 0

Hidronefrozlu Bobrek 0,598
Sol 4 2

Sag 2 2

Bobrek Ekojenitesi 0,134
Normal 6 2

Artmis 0 1

MAG-3 obstriiksiyon varlig 0,389
Yok 1 0

Var 5 4

MAG-3 izole fonksiyon 0,778
<% 39 2 1

> % 40 4 3

Piyeloplasti 0,389
Yok 1 0

Var 5 4

IYE gecirme éykiisii 0,673
Yok 1 1

Var 4 2

Tas hastaligi 6ykiisti 0,408
Yok 4 3

Var 1 0

1 yas istii olgular diger gruplara benzer sekilde basvuru yasi, boy, boy persentili,

hidronefrotik ve saglam bobrek uzunluklari, hidronefrotik ve saglam bdbrek parankim
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kalinliklar, differansiyel bobrek fonksiyonu, serum kreatinin ve GFH degeri ve piyeloplasti
yas1 parametreleri iki grup arasinda (AP cap, <39 mm ve >40 mm) farkli bulunmadi (Tablo
9).

Tablo 9: SFU IV hidronefrozlu ve 1 yas iistiindeki olgularda pelvis AP ¢ap farkina gore

siirekli veriler agisindan karsilastirilmasi

Ilk Basvuru Verileri <39 mm > 40 mm P degeri
Bagvuru Yasi (ay) 99,2 £ 71,2 131,3+62,3 0,629
Boy (cm) 139,3 +35,7 161,5+21,9 1,000
Boy persentili (%) 48,6 £29.5 82,1 +24,4 1,000
Hidronefrotik Bobrek Uzunlugu (mm) | 105,0 &+ 30,6 128,3 + 18,9 0,229
Saglam Bobrek Uzunlugu (mm) 93,3+5,6 118,3 +18,9 0,229
Hidronefrotik Bobrek PK (mm) 48+1,9 6,8 4,3 1,000
Saglam Bobrek PK (mm) 12,7+£2,5 14,5+1,9 0,400
MAG-3 izole fonksiyon degeri (%) 24,7 £ 18,1 21,8 +16,3 0,629
Serum Kreatinin (mg/dl) 0,6 £0,1 0,5+0,2 1,000
GFR (ml/dk/1,73 m2) 1329+ 7,0 142,7+0,9 0,333

Benzer sekilde 1 yas {iistii grupta cinsiyet, tani1 sekli, hidronefroz yonii, bobrek
ekojenitesi, MAG-3’te obstriiktif bulgu varlig1 ve differansiyel fonksiyon kaybi, piyeloplasti
gecirip gecirmedigi, IYE ve tas hastalig1 Oykiisii parametreleri agisindan fark bulunmadi
(Tablo 10).
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Tablo 10: SFU IV hidronefrozlu ve 1 yas tstiindeki olgularda pelvis AP c¢ap farkina gore

sayilabilir veriler agisindan karsilastirilmasi

Ilk Basvuru Verileri <39 mm > 40 mm P degeri
Cinsiyet 0,659
Kiz 1 2

Erkek 2 2

Tant Sekli -
Antenatal 0 0

Postnatal 3 4

Hidronefrozlu Bobrek -

Sol 3 4

Sag 0 0

Bobrek Ekojenitesi 0,350
Normal 3 3

Artmis 0 1

MAG-3 obstriiksiyon varlig -
Yok 0 0

Var 3 4

MAG-3 izole fonksiyon 0,809
<% 39 2 3

> % 40 1 1

Piyeloplasti -
Yok 0 0

Var 3 4

IYE gecirme éykiisii 0,659
Yok 1 2

Var 2 2

Tas hastaligi 6ykiisti 0,350
Yok 3 3

Var 0 1
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4.6 Korelasyon Analizleri

SFU derece IV hidronefrozlu 17 olguda renal pelvis AP ¢ap (mm) 6l¢timiiniin MAG-3
diferansiyel fonksiyon degerleri ile iligkisine bakildiginda ve tiim yas gruplar1 bir arada
degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli olmayan negatif orta korelasyon gosterdigi
saptanmistir (r: -0,427, p: 0,087) (Grafik 2). Bu iki degisken 1 yas alti grupta
degerlendirildiginde korelasyon bulunmadigi saptanmistir (r: 0,018, p: 0,960). 1 yas {istii 7
hastada degerlendirildiginde ise negatif orta korelasyon saptanmistir (r: -0,464, p: 0,295).
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< 20 1
= . o
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Renal Pelvis AP Cap (mm)

Grafik 2: SFU derece IV hidronefrozlu olgularda renal pelvis AP cap ol¢iimii ile
MAG-3 izole fonksiyon degeri arasinda negatif yonde anlamli olmayan iliski (r: -0,427, p:
0,087).

Hidronefrotik bobrekte renal pelvis AP ¢ap (mm) 6l¢limiiniin bébrek parankim kalinlik
Olctimiiyle iligkisine tiim yas gruplarn birlikte ele alinarak bakildiginda ise aralarinda
korelasyonun bulunmadigi saptanmistir (r: 0,160, p: 0,553). 1 yas alt1 10 olguyu bu iki
degisken agisindan degerlendirildiginde pozitif orta korelasyon saptanmustir, fakat istatiksel
olarak anlamh degildir (r: 0,567, p: 0,112) (Grafik 3). 1 yas iistii grupta degerlendirildiginde
ise korelasyon bulunmadig1 saptanmistir (r: -0,073, p: 0,877).
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Grafik 3: SFU IV hidronefrozlu ve 1 yas alt1 olgularda renal pelvis AP c¢ap oOl¢ilimii ile

renal parankim kalinlik 6l¢iimii arasindaki iligki (r: 0,567, p: 0,112).

4.7 SFU III ve IV Olgularda Renal Pelvis AP cap Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

SFU 1II

ve SFU IV olgulann farkli yas gruplarina ayirarak birbiri ile

karsilastirdigimizda renal pelvis AP ¢ap Olgtimleri anlamli olarak farkli bulduk (Tablo 11).

Tablo 11: SFU III ve IV olgularin renal pelvis AP c¢ap Olgiimleri agisindan
karsilastirilmasi
SFU 111 SFU IV p degeri
Pelvis Bir yas alt1 olgular
AP cap | Ortalama 15,8+ 6,9 25,6 7,5 0,007
Olciimii | n 8 10
(mm) Bir yas iistii olgular
Ortalama 27,3+3,6 38,6 +9,9 0,073
n 4 7
Tiim olgular
Ortalama 19,6 + 8,1 30,9+ 8,1 0,012
n 12 17
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5. TARTISMA

Hidronefroz, pelvis renalisin genislemesi olarak tanimlanmaktadir ve antenatal

ultrasonografide sik rastlanan bir konjenital anomali bulgusudur. Fetal hidronefrozun en
yaygin nedenleri sirasiyla gegici hidronefroz, UPBD ve VUR’dur.

Ureteropelvik bileske darlig1 ise anatomik lezyonlara veya fonksiyonel bozukluklara
bagli olarak iireteropelvik bileske boyunca idrar akiminin yavaslamasi nedeniyle hidronefroz
olusumuyla sonuglanan durumdur.

UPBD, erkeklerde kizlara gére daha sik rastlanir ve bu anomali daha sik sol bdbrekte
izlenir. Bilateral tutulum ise yaklasik %10 olarak bildirilmistir (8,10,75). Bizim vakalarimiz
da literatiirle uyumlu olup UPBD’li olgularin %76’s1 erkek idi ve darlik da yine % 76 olarak
sol bobrek yerlesimliydi.

Antenatal ve neonatal ultrasonografinin yayginlasmas1 UPBD’nin erken tan1 almasini
arttirmistir. Bizim vaka serimizde de 13 hasta (%45) antenatal olarak tani almistir.

Ureteropelvik bileske darliginin yonetiminde temel hedef bdbrek fonksiyonlarini
korumak ve gereksiz cerrahi tedaviden ka¢inmaktir. Semptomu olan veya akut pyelonefrit
geciren UPBD’li olgularda genellikle cerrahi tedavi uygulanmaktadir (80,86). Bizim
calismamizdaki 14 hasta (%48) da semptomatik hale gelmis ya da IYE gec¢irmistir. Bu
vakalarin tamamina da piyeloplasti uygulanmistir.

UPBD’nin dogal seyri degiskendir. UPBD’li bdbregin zaman i¢inde fonksiyonlarinin
stabil kalacagini ya da bozulacagin1 tahmin etmek i¢in glivenilir bir yontem yoktur (8,87).
Renal pelvisin kompliyansmin yiiksek olmast UPBD’de bdbrek fonksiyonlarinin stabil
kalmasini saglayan kosullardandir (15,77). Biz de bu verilere dayanarak UPBD seyrini
ongorebilmek renal pelvis AP ¢ap ol¢iimlerini merkeze alan tek merkezli retrospektif bir
calisma yaptik. Bu calismada SFU III ve IV hidronefrotik bobrekler renal pelvis AP ¢ap1 <20
mm ve >21 mm olarak gruplandirildiginda, renal parankim kalinli§1 ve diferansiyel renal
fonksiyon gruplar arasinda farkli bulunmamistir. Olgularin %41°1 SFU III oldugundan ve bu
olgularda tanim olarak bobrek parankim kaybi olmadigindan, parankim kalinliginda ve
diferansiyel renal fonksiyonda kay1p farki bulunamamis olabilir.

Yine bobrek fonksiyonlarim1 gostermede kullanilan serum kreatinin de§eri ve
glomertiler filtrasyon hizi agisindan bu iki grup arasinda farklilik saptanmadi. Bu durum diger
bobregin saglikli olmasi ve serum kreatinin ve GFH diizeylerini korumada yeterli olmasi ile

aciklanabilir.
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Ancak AP cap1 >21 mm olan grupta hidronefrotik ve saglam bobrek uzunlugu anlaml
Olclide yiiksek bulundu. Bu durum bu gruptaki hastalarin yas ve boyunun her ne kadar
istatiksel olarak anlamli olmasa da, daha yiiksek olmasi ile ilgili olabilir. Yine bu grupta
saglam bobregin daha yiiksek olmasi kompansatuvar hipertrofi ile ilgili olamaz, ¢linkii
hidronefrotik bobregin diferansiyel fonksiyonu iki grup arasinda farkli degildir.

Yukarda belirtildigi iizere SFU III olgularinin varhig1 elde ettigimiz sonuclari etkilemis
olabileceginden sadece SFU IV olgularinda renal pelvis AP capi ile hidronefrotik bobrek
fonksiyonlar1 arasindaki iligki arastirildi. Bu grubu da hasta yas dagilimi oldukga heterojen
oldugu i¢in 1 yas alt1 ve 1 yas iistii olmak {izere ayr1 ayr1 degerlendirdik. Her iki grupta da
gruplar arasinda renal parankim ve fonksiyon kaybi acisindan farkli olmamasi renal pelvis
AP capinin bu parametreleri 6nemli olgiide etkilemedigini diisiindiirmektedir.

SFU IV hidronefrozlu tiim olgularda renal pelvis AP cap ile MAG-3 diferansiyel
fonksiyon degerleri arasinda negatif yonde ancak anlamli olmayan bir iligski saptandi. Bu da
bizim c¢aligmaya baslamadan 6nceki hipotezimiz ile uyumlu olmayan bir bulgu idi.

Bununla birlikte, SFU IV hidronefrozlu 1 yas alt1 grupta renal pelvis AP cap ile renal
parankim kalinlik Ol¢limii arasinda anlamli olmasa da pozitif bir iligki saptanmasi
hipotezimiz ile uyumlu olarak degerlendirildi.

Literatiire baktigimizda ise 1990 yilinda Ransley ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada
renal pelvis AP cap 12 mm altinda olan grupta piyeloplastiye ihtiya¢ duyulmamis ve
piyeloplasti tedavisi olanlarin tamami ise 12 mm {istii grupta yer almistir (94). Benzer sekilde
2009 yilinda iilkemizde yapilan bir ¢alismada ise UPBD’li hastalarda operasyona giden hasta
grubunda renal pelvis AP ¢ap Ol¢limiiniin anlamli olarak yiiksek bulundugu gdésterilmistir
(95). 2013 yilinda yapilan bagka bir ¢alismada ise postnatal pelvik dilatasyon 6l¢iimiiniin 16
mm nin iizerinde olmasi cerrahi tedavi agisindan anlamli olarak bulunmustur (59). 2018
yilinda iilkemizde yapilan baska bir calismada ise renal pelvis AP ¢ap 6l¢iimiiniin 20 mm nin
istiinde olmas1t MAG-3 izole fonksiyon degerinde anlamli dl¢lide azalma (DFR <%40) ile
iliskili bulunmus (96). Bizim ¢alismamizin bu ¢alismalardan farki, ¢alismamizda piyeloplasti
gerektirecek kadar agir olan vakalarin ¢alismaya alinmig olmasidir.

Calismamizdaki UPBD’li hastalarin bir kism1 SFU IIL, bir kism1 SFU IV hidronefroz
ile uyumu idi. SFU III olup obstriiksiyon saptanan vakalarda renal pelvis kompliyansinin ve
dolayisiyla pelvis AP capinin daha yiiksek olabilecegi diisiiniilebilir. Ancak ¢aligmamizda
SFU III olan gruptaki renal pelvis AP cap1 belirgin olarak daha distiktii. Yas gruplarina
ayrildiginda da bu farkliligin devam ettigi goriildii. Bu bulgu da ¢alismanin baslangicindaki

hipotez ile uyumlu olmadig gorildii.
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6. SONUC

Ileri derece hidronefrozlu olgularda renal pelvis AP capi ile renal fonksiyon kaybi
arasindaki iligskiyi degerlendirdigimiz bu ¢alismada, AP ¢apin bobrek parankim kalinligina
ve diferansiyel fonksiyona etkisini gosteremedik. Bu durum, calismamizda sadece UPBD
tanisi alarak piyeloplasti yapilan hastalarin alinmasi ile ilgili olabilir. Bu nedenle, 6zellikle
antenatal tan1 alan ve yiiksek derece hidronefrozu olup izlemde piyeloplasti gerektirmeyen

olgularin da bulundugu daha fazla hasta iceren ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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