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1.GIRIS VE AMAC

Cocuklarda iiriner sisteme ait problemlerin 6nemli bir boliimiinii dogumsal
anomaliler olusturur. Bu anomaliler; enfeksiyon, karinda kitle veya bobrek fonksiyon
bozukluguna baghh bulgular ile karsimiza gelmektedirler. Dogumsal iiriner
anomalilerinin en korkulan komplikasyonlarinin basinda kronik bobrek yetmezligi
gelmektedir (1).

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), yiiksek morbidite ve mortalitesi, hastalarin
yasam Kkalitesini ciddi olarak etkilemesi, yiiksek tani ve tedavi maliyeti ve topluma
getirdigi yiik nedeniyle ciddi bir halk sagligi sorunudur. Ulkemizdeki insidansi net
olarak bilinmemektedir. Ancak son donem bobrek yetmezliginin (SDBY) hem
insidansi, hem de prevalanst son yillarda giderek artma gostermistir. Tiirk Nefroloji
Dernegi’nin 1990 yilindan itibaren yiiriittiigli Ulusal Kayit Sistemine gore iilkemizde
2004 yili icin SDBY prevalansi yaklasik %0,04’diir. Halen toplam diyaliz hasta sayisi
40.000’1 gecmis olup ve saglik biitcesine yilda 1 milyar Amerikan dolar1 maliyeti
vardir. Kronik bobrek yetmezligi olan ¢ocuk sayisi bu veriler arasinda yer almamaktadir
(2).

Cocukluk cagindaki KBY ’nin %50 kadarinin nedeninin altta yatan dogumsal
triner sistem anomalilerinin oldugu c¢alismalarda gosterilmistir. Kronik bdbrek
yetmezliginin hem tanisi, hem de tedavisinde ge¢ kalinmaktadir. Ozellikle hastaligin
erken donemlerinde hastalar asemptomatik olabildigi i¢in tan1 konulamamakta ve bu
nedenle etkin tedaviye gec¢ baslanmaktadir. Erken evrelerde tani konulmasi ile hem
KBY’ye 6zgiin genel 6nlemler, hem de altta yatan ya da eslik eden hastaliklara yonelik
tedavi yaklagimlar1 ile hastaligin ileri evrelere dogru seyri yavaslatilabilmektedir.
Cocuklarda kronik bobrek yetmezligi gelistiginde tedavileri hemodiyaliz, periton

diyalizi veya bobrek nakli yontemi ile yapilmaktadir (3, 4).
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Dogumsal Uriner sistem anomalilerinin insidansimin saptamasi, erken tant ve
tedavilerinin yapilabilmesi, ge¢ donem komplikasyonlarin olusmasinin engellenmesi
icin bebeklerin dogumdan hemen sonra taranmasi uygun bir yaklasim olacaktir.

Ultrasonografi (USG) Uriner sistem anomalileri ortaya ¢ikarmada; duyarliligi ve
O0zgullugt yuksek, maliyeti dustk, kolay uygulanabilir, invaziv olmayan ve toplum
tarafindan kabul edilebilir bir tetkiktir. Ultrasonografi ile bobregin, yerlesimi, boyutlari,
parankimi, kaliksler ve pelvisin durumu, Ureterler ve mesane hakkinda bilgi edinilebilir.

Bircok gelismis dlkenin ulusal yenidogan tarama programinda Uriner USG
taramasi bulunmamaktadir. Bu Ulkelerde okul o©ncesi veya ilkdgretim cagindaki
cocuklara tam idrar tetkiki ile tarama yapilmakta, bu glomerulonefritlerin erken
tamnmasim saglamakta, ancak dogumsal bobrek ve Oriner sistem hastaliklarin
gostermekte yetersiz kalmaktadir.

Turkiye' de yenidoganlara rutin Uriner USG taramasi yapilmamaktadir. Yine
Ulkemizde yenidoganlarda Uriner anomali sikligint gbsteren ve bu anomalilerin
takiplerinin degerlendirildigi bir calisma yapilmis degildir.

Biz bu distncelerle hastanemizde dogan veya herhangi bir neden ile
hastanemize basvuran yenidoganlarda Uriner sistem USG taramasi ile elde edilen
bulgularin degerlendirilmesi, dogumsal Uriner sistem hastaliklarimin erken dénemde
tannmasi, takip ve tedavilerinin baglanarak; KBY, sk tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonu, vezikoureteral refli ve buna bagli nefropati olusumunu, gelisme geriligi

gibi komplikasyonlarin gelisimini 6nlemede faydal1 olmay: amagladik.
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2. GENEL BILGILER

Tanmmlar:

Y enidogan: Dogumdan sonraki ilk 4 haftalik (028 gunlik) bebek.

Miat bebek: Dogumda 25009 veya daha fazla agirligi olan genellikle
zamaninda dogan bebek.

Prematlre: Intrauterin 37. haftamn son guninin tamamlanmasindan ©6nce
dogan bebek.

Y enidogan taramalari

Tarama tammi: Tarama asemptomatik Kkisideki hastaligir tespit etmek igin
muayene, laboratuvar ve radyolojik inceleme islemlerinin uygulanmas: anlamina gelir.
Tarama testi saglikla ilgili bir sorun olabilecegi konusunda uyarir. Tek basina kesin
olarak hastaligin oldugunu sdyleyemez (9,10).

Toplum taramalari, hastaliklara yol agan etkenleri/risk faktorlerini, hastalar:
veya supheli hastalar1 preklinik donemde saptayarak, bunlari ortadan kaldirmayi
velveya hastalarin erken tedavilerini saglayarak sakatliklari-sekelleri dnleme ve
prognozu olumlu hale getirmek amaciyla yapilan birincil ve ikincil korunmaya yonelik
tim calismalardir. Tarama yapilacak hastalik veya durum; énemli bir saglik sorunu
olmali, tedavisi iyi bilinmeli ve gerekli vakalarda yapilabilmeli, dogal gelisimi iyi
bilinen bir durum olmalidir, latent donemi olan bir hastalik olmalidir, tarama kesin tan
yontemi degildir, taramadan sonra kesin tam konmasim saglayacak incelemeler
yapilabilmeli, taramamin maliyeti ve etkinligi gorece degerli (6nlenebilecek sorunun
neden olacagr kayiplara gore) olmali, tarama program sirekli olmali, genis
populasyonlarin taranmasina olanak vermelidir (9-12).

Taramanin amaci hastalara kesin tamt koymak degildir. Taramada tam
yontemlerinin kolay uygulanabilir, ucuz, toplum tarafindan kabul edilebilir ve dogru
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tam koyma yeteneginin olabildigince yuksek olmasi gerekir. Hastaliga tant koymak igin
kullanilabilecek uygun bir tan yontemi olmalidr.

Taramatestinin; duyarliligi ve 6zgullugi yiksek, maliyeti uygun, yonetimi kolay
uygulanabilir, yontem toplum tarafindan kabul edilebilir olmalidir. TUm toplumda veya
risk altindaki toplumda hastaligin morbidite hizlari, mortalite hizlar1 yiksek olmalidir.
Hastalik onemli Glglde isgict kaybina yol agmali, klinik seyir ilerledikge kalici yan
etkileri fazla olmali ve dolayisiyla bireysel ve toplumsal diizeyde 6nemli ekonomik
kayiplar meydana getirmelidir. Kisaca hastalik 6nemli bir halk sagligi sorunu olmalidhr.
Tarama yapilacak hastalik akut olmamalidir. Hastaligin erken tani konabilecek bir latent
periyodu, preklinik dénemi olmalidir (9,13-15).

Cocukluk caginda taramalar prenatal, neonatal, okul 6ncesi ve okul caginda
klinik ve laboratuvar olarak yapilmaktadir. Bazi hastaliklarin bir kez taranmasi o
hastaligin sadece o anda olmadigim gosterebilir, ilerde olmayacagim gostermez.
Taramalarin ¢ogu saglam cocuk izlemleri sirasinda yapilabilir. Bu nedenle ¢ocukluk
¢cag1 boyunca periyodik muayeneler gerekmektedir. Amerikan Pediatri Akademisi
saglikl1 ¢cocuk izlemlerinin; dogumdan sonra, 2-4. haftalarda, 2, 4, 6, 9, 12, 15, 18, 24.
aylardave 3, 4, 5, 6, 8, 10. yaslarda ve daha sonra yilda 1 kez yapilmasini 6nermektedir
(14, 16).

Gebelikte tarama: Cocuk sagligi taramalar: intrauterin hayattan baslamaktadir.
Gebelerin hipertansiyon-preeklampsi, anemi, diyabet, Rh uyusmazligi, hepatit B
enfeksiyonu, intrauterin  enfeksiyon, Uriner enfeksiyon yoninden taramalar:
yapiimaktadir. Ayrica Down sendromu, noral tip defektleri yaminda riskli vakalarda
hemoglobinopati, muskiler distrofi, kistik fibrozis gibi ¢cok sayida hastalik prenatal tan
yontemleri ile taranabilmekte ve genetik danisma verilmektedir (9, 17).

Yenidogan Donemi Taramalari: Yenidogan doneminde hastaliklarin gogu
laboratuvar ve biyokimyasal analiz yontemleri ile taranmaktadir. Fenilketondri,
hipotiroidi, galaktozemi, dogumsal adrenal hiperplazi, kistik fibrozis bu hastaliklardan
bazilaridir. Ayrica yenidogan doneminde, gelisimsel kalca displazisi, dogumsal kalp
hastaliklar1, hipospadias, inmemis testis, yarik damak, hidrosefali gibi hastaliklarda fizik
muayene ile taranabilir (9, 13).

Dogumsal hipotiroidizm taramas: Onlenebilir zeka geriliginin en sk
nedenlerinden birisidir. Tum yenidogan bebekler dogumu izleyen 3-5.glnlerde
hipotiroidi agisindan taranmalidir. Tarama testi dogumsal hipotiroidili bebeklerin erken
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tespit edilmesinde ¢ok basarilidir ve uygun zamanda tedaviye baslamay:1 saglayarak
zeka geriligi gelisimini engellemektedir (18-21).

Fenilketoniiri: Ulkemizde gorilme siklig1 1/4500 dir. Prenatal tam mimkanddir.
Fenilketondrisi olan ¢ocuk erken tedavi edilmediginde mental fonksiyonlarda énemli
gerilik izlenir. Fenilketondri; sik gorulmesi, erken yakalandiginda tedavi edilebildigi ve
kisa siirede yuizlerce ¢ocuga uygulanabilecek ekonomik tarama testi bulundugundan
zamammizda da taranmast Onerilen hastaliklarin basinda yer almaktadir (9, 17, 21).

Galaktozemi taramas: Ulkemizdeki sikhigi 1/23.775'di. Tam konulamadig:
durumlarda zeka geriligi, karaciger ve beyin hasar1 gelisir. Prenatal testler ve mutasyon
analizi ile prenatal tam miumkidn oldugu icin galaktozemili cocuklarin ailelerinde
genetik damsma verilmelidir (22).

Konjenital adrenal hiperplazi taramas: Konjenital adrenal hiperplazi
kolesterolden kortizol biyosentezi igin gerekli olan bes enzimden herhangi birinin
eksikligi sonucu ortaya cikan kalitsal bir hastaliktir. Yirmi bir hidroksilaz enzim
eksikligi konjenital adrenal hiperplazi vakalarinin %90  nimi olusturur. Y enidoganlarda
3.-5. gunlerde kapiller kan 6rneginde 17-OH progesteron dizeylerinin olcumu ile
tarama yapilabilir (23, 24).

Kistik fibrozis taramas: Olimcil olmasi ve giinimiizde takip ve tedavi
imkénlarinin oldukga artmus bir hastalik olmasi nedeniyle erken tarmusi onemlidir.
Yenidogan doneminde imminoresaktif tripsinojen duzeylerine bakilmakta, 95'inci
persentil ve Uzerindekilerde genetik mutasyon taramasi yapilmaktadir. Mutasyon
saptananlarda ise ter testi ile tam konmaktadir (25).

Gelisimsel kalca displazis (GKD): Tarama yontemi fizik muayenedir.
Ulkemizde GKD insidansinin %1.49 oldugu bildirilmistir. Erken tam ve tedavi, kalca
ekleminin normal gelisimini ve normal kalca hareketlerini saglar. Bu nedenle her
yenidoganmin GKD agisindan klinik degerlendirilmesi sarttir (26).

Inmemis testis taranmasi: Fizik muayene ile taranabilir. Prematiirelerde %30,
zamanmnda doganlarda %3,2 oraninda gorulir (31-32). Bir yasina kadar izlenmeli ve
halen skrotuma inmezse cerrahi uygulanmalidir ( 9, 27).

Dogumsal kalp hastahklarimin taranmasi: Dogumsal kalp hastaliklar1 8/1000
canli dogumda goruiltr. Fetal ekokardiyografi ile odaciklar, kapaklar ve biiytk damarlar
goruntdlenebilir. Dogumsal kalp hastaliklarimin yaklasik yarisi dogumdan hemen sonra
muayene sirasinda saptanabilir. Dogumsal kalp hastaliklar: taranmasi erken tani, erken
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donemde defektin kapatilmasi, infektif endokardit igin koruyucu tedavinin erken
baslanmasini saglar (28).

Isitme taramas: Niifusumuza her yil en az 1300 yenidogan isitme kayipli
olarak katilmaktadir (36—40). Y enidoganlarda isitme taramasi, ileri ve ¢ok ileri derecede
isitme kaybi olan bebeklerin mimkiin oldugunca erken, en ucuz sekilde ve kesin olarak
tan almasint amaclar (29-31).

Gorme islevinin degerlendirilmesi: Dogumdan itibaren tim bebeklerde ilk 6
ayda kirmiz1 yansima testi (red reflex) bakilir. Kirmizi yansima testi sonucu, pupillalar
siyah ya da beyaz gorulUrse retinablastoma ve katarakt agcisindan ayrintili degerlendirme
gerekir (9).

Biyotidinaz eksikligi: Yenidogan taramalarinda biyotinidaz eksikligi siklig
Ulkemizde 1/11.977'dir. Yenidogan taramasi ile erken tam ve tedavinin, hastaligin
6lumle sonuglanabilen bulgularin: dnledigi bildirilmektedir (32).

Gelisimsel tarama: Gelisimde gecikmelerin - mumkin oldugunca erken
saptanabilmesi igin periyodik taramalar yapilmasi onerilmektedir (9, 14).

Uriner sisem anomalileri taramas: Fetal bobrekler hamileligin  12.
haftasindan itibaren, mesane 11. haftadan itibaren izlenebilir. Prenatal olarak tam
konulan anomalilerin %20’ sinde Uriner sistem anomalileri izlenmektedir. Hastaliklarin
kesin tasi ve daha iyi sonuclar igin, prenatal olarak yapilan tarama programlar
ayrintil1 ve uzun dénem siiresince uygulanmalidir. Neonatal olarak Uriner sistemin rutin
degerlendirilmesinde problemlerin insidansim saptama agisindan, dogumdan hemen
sonra bebeklerin degerlendirilmesi gok uygun bir yaklasim olur (33).

Tablo 1- Yenidogan déneminde tarama yapilan hastahklar

Hastalik Taramametodu  Tedavi
Dogumsal hipotiroidizm Laboratuvar +
Fenilketondri Laboratuvar +
Konjenital adrenal hiperplazi Laboratuvar +
Galaktozemi Laboratuvar +
Kistik fibrozis Laboratuvar +
Gelisimsel kalga displazisi(GKD) Fizik muayene +
Inmemis testis Fizik muayene +
Dogumsal kalp hastaliklart Fizik muayene +
Isitme taramasi L aboratuvar +
Gorme islevi Fizik muayene +
Biyotidinaz eksikligi Laboratuvar +
Gelisimsel tarama Fizik muayene +
Uriner sistem anomalileri Radyolojik +

Uriner Sistem Radyolojisi
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Son yillarda pediatrik drolojik hastaliklarin tani, takip ve tedavilerinde bazi
degisiklikler ve guncellemeler yasanmaktadir. Bu degisiklikler manyetik rezonans
gorintileme, multidedektor bilgisayarli tomografi gibi modern radyolojik yontemlerin
giderek artan oranlarda pediatrik radyolojide kullamm alamt bulmasi ve pediatrik
hastalarin degerlendirilmesinde ¢ok 6nemli bir yere sahip olan USG teknolojisindeki
gelismeler sayesinde sonografik incelemeler ile daha ayrintili anatomik rezoliisyon
saglanmasi ve hekimlerin maternal-fetal USG kullamimi sayesinde pediatrik trolojik
patolojilerin dogal seyirlerini dahaiyi kavramamiz ile agiklanabilir (33,34).

Ultrasonogr afi

Sonografik inceleme, gonderilen yiksek frekansli ses dalgalarinin hastadan
yansidiktan sonra algilamip gorinttiye donustirilmesi  teknigine dayanmaktadir.
Cocuklarda Uriner sistem USG’ sinde daha ¢ok 3,5-7,5MHz, yenidoganlarda 10MHz
guctindeki transduserler kullamimast iyi gorintt elde edilmesini saglar. Ultrasonografi,
driner sistem patolojisi dustnilen cocuklarda ilk uygulanmasi gereken radyolojik
yontemdir. Iyonize radyasyon icermemesi, ucuz olusu, kolay ulasilir olusu, cabuk sonug
elde edilebilmesi, her yerde yaygin olarak bulunmasi, anatomik rezoltisyonunun yiksek
olusu, hasta yataginda uygulanabilmesi, inceleme sirasinda anestezi ve/veya sedasyon
gerektirmemesi USG’ yi pediatrik Uriner sistemin degerlendirilmesinde birincil yontem
konumuna getirmistir. Ultrasonografinin  bu avantgjlarina karsin  dezavantajlar:
sayilabilecek (¢ durum sbz konusudur. ilki; USG incelemesini gerceklestiren
radyologun hem radyolojik hem klinik deneyimi, ikincisi; cihazin teknik kapasitesi,
Uclnctist; USG ile renal fonksiyonlar hakkinda bilgi alinamamas: ve Uretra hakkinda
bilgi elde edilememesi bu inceleme metodunun en 6nemli eksiklikleridir. (33-34).

Ultrasonografik inceleme iyi bir hidrasyon ve dolu mesane saglandiktan sonra
yapiimalidir. Hasta sirt Ustl yatar pozisyonda iken incelemeye baslanir. Bebegin idrar
yapma olasiligr nedeni ile oncelikle mesane incelenir. Mesane kapasitesi, lUmen
icerisindeki idrarin ekojenitesi, miksiyon sonrasi rezidii miktari, mesane cidar kalinligi,
mesane sekli ve konturlari ile birlikte varsa Ureteral dilatasyon miktari incelenir.
Mesane incelemesi bittikten sonra bobreklerin lokalizasyonlari, boyutlar: ve konturlart
degerlendirilir. Bobreklerin hem uzun aks hem de kisa aks boyutlar1 olgulir. Renal
pelvis 6n-arka ¢aplar: her USG incelemesinde degerlendirilmelidir. Kalikslerin sekilleri,
varsa dilatasyon dereceleri dlcultr. Bobrek parankim kalinliklari bobreklerin 3 farkli
anatomik yonden (Ust, orta ve alt pol) ayr1 ayr1 6lcllir. Parenkimin korteks ve medulla
ekojeniteleri degerlendirilir. Uriner sistemin anatomisinin ve malformasyonlarinin
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ortaya konmasinda, Ureteropelvik ve Ureterovezikal bileske obstriksiyonunun tam ve
takiplerinde, renal parankim hastaliklarinda, renal kistik hastaliklarda, Grolitiazis ve
nefrokalsinozis tespitinde, renal neoplazilerin degerlendirilmesinde USG rutin ve
yaygin olarak kullamlmakta ve daha sonra izlenecek algoritmada belirleyici rol
oynamaktadir. Renal parankimal hastalik grubunda renal kortekste, medullada veya her
ikisinin tutulum gosterdigi olgularda sonografik olarak patolojik bulgular saptanir (35—
36)

Yeterli bir Uriner sistem ultrasonografisinde asagidaki bilgiler bulunmalidir: 1.
bobrek lokalizasyonu, boyutlari, ekojenitesi, 2. medulla ve korteks ayriminin
yapilabilirligi, korteks ve medullanin ekoik 0Ozellikleri, kistik, solid yapilarin
belirlenmesi, 3. pelvis, kaliks, distal ve proksimal Ureterin izlenmesi, varsa dilatasyonun
belirlenmesi, 4. iseme 6ncesi mesane volimu, duvar kalinligi ve mukoza 6zellikleri,
iseme sonu rezidiel idrar voluminin tespit edilmesi, 5. renal parankiminde ve
medullada kalsifikasyon, akustik golge veren veya vermeyen ekojen yapilar, pelvis,
Ureter ve mesanede hiperekojen olusumlarin dogumsal malformasyonlarin ve renal
kistik hastaliklarin tamsinda da USG' nin duyarlilig: ve dogruluk oranlar: gok yuksektir
(36).

Tablo 2-Ultrasonografi ile tespit edilebilen Uriner anomaliler

Fetlste: Yenidoganda:
Hidronefroz Vezikoureteral reflu
Atretik Uretra Hidronefroz
Displastik bobrek Cift Ureter
Ureterogtenozis Multikistik bobrek
Vezikoureteral reflu Basit renal kist
Multikistik bobrek Aplastik bobrek
Basit renal kist Hipoplazik bobrek
Prune-belly sendromu Noroblastoma
Ureterosel Adrenal hemoraji

Posterior Uretral valv

Potter’s sendromu

Ancak renal skari, vezikoureteral refliyd, renal arter anomalilerini belirlemede

USG givenilir sayilmaz. Ureter patolojileri iyi barsak temizligi yapilmamis ise gaz
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nedeni ile tespit edilemeyebilir. Bu nedenle cogu defa ek gortnttleme metotlarina
ihtiyac duyulur (35).

Normal ultrasonografi gorunumleri

Neonatal donemde ileri yas cocuklara gore kortikal ekojenite daha fazladir.
Normal olarak parankimal ekojenite karaciger ve dalaginkine es veya daha fazladir. Bu
durum 6.aya kadar devam edebilir. Bunun nedeni kortekste yerlesen glomerdil
miktarinin fazla olmasidir. Medtller piramitler belirgin olup, hipoekoik ti¢cgen seklinde
yapilar olarak gordlurler. Tabam renal kortekse oturur. Merkezi toplayici sistem
etrafinda dizenli bir sekilde siralanirlar. Medullanin tabaninda korteks ile medulla
sinirinda arkuat artere ait ekojen noktasal odak izlenir. Bu ekojen odak dinamik
incelemede kolaylikla saptamir ve kaliksiyel dilatasyon ve kist arasinda ayrim
yapiimasinda kullanilir. Sints renalis ekosu neonatal donemde gocuklara ve eriskinlere
gore daha az belirgindir. Fetal lobllasyon neonatal donemde de gortilebilir. 6 aydan
sonra korteks daha hipoekoik olur ve medullaya gore daha kalin gorulir. Yas ve vicut
agirhiginin artmasiyla birlikte sinis renalis ekosuda belirginlesmeye baglar. Normalde
kalikslerde dilatasyon izlenmez. Renal pelvis ¢apinin 5mm’ den daha az olmasi gerekir.
Renal pelvis baz1 varyasyonlar gosterir. Iyi bir hidrasyon ve dolu mesane varliginda
renal pelvis belirgindir. Uriner sistem degerlendirilirken iyi bir hidrasyon saglanmasi
pelvikalisyel sistemin dilatsyonunu degerlendirmek acisindan 6nemlidir.(35)

URINER SISTEM

Embriyoloji

Insanlarda Uriner sisem intrauterin yasam boyunca nefrojenik kord tizerinde
kranialden kaudale dogru yerlesmis birbirinden farkli ve kismen Gst Uste binen (g
sistem tarafindan temsil edilir. Pronefroz, mezonefroz ve metanefrozdur. 1lk iki bobrek
tadagi intrauterin dénemde kaybolur, Uclinctsi kalici bobrek haline gelir. Her ¢
bobrek taslagi da intermediate mezodermden (nefrotom) gelisir. intermediate
mezoderm, servikal bdlgeden sakrale dogru organize olmus nefronlart olusturur.
Servikal nefronlar 4. haftada olusur ve pronefroz adim alir. Pronefroz gegici ve
fonksiyon gostermeyen bir bobrektir. Pronefroz insanlarda ilk olarak 3.haftamn geg
donemlerinde gordlir ve 5. haftada tamamen geriler ve kaybolur. Mezonefroz da
gecicidir ama kalict bobrek olusana kadar embriyonun bosaltici organt olarak calisir.
Ikinci bobrek taslag: olan mezonefroz 9. ve 10. somit diizeyinde gelisir. Gelisimin 4.
haftasinin baslarinda, yani pronefrik sistemin regresyonu sirasinda mezonefroza ait ilk
bosaltim tubdlleri belirmeye baslar. Bu tubiller S seklinde bir halka halini alirlar ve
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mediyal uzantilarimin ucunda bir glomerulus elde ederler. Burada tubuller, Bowman
kapsultinu olustururlar. Kapstil ve glomerdl birlikte renal korptiskilii meydana getirirler.
Tabulus lateralden, mezonefrik veya Wolffian kanal1 olarak bilinen boyuna toplayici
kanala girer. ikinci ayin ortasinda, mezonefroz orta hattin her iki yaninda biiytk ve oval
sekilli bir organ haline gelir. Bu sirada gelismekte olan gonad da mezonefrozun
mediyalinde yer aldigindan, bu iki organ tarafindan olusturulan doku kabarikligina
Urogenital kabariklik adi verilir. Kaudaldeki tubiller farklasmaya devam ettiginden,
kranial tubiller ve glomeriller dejeneratif degisiklikler gosterir ve 2. ayin sonunda
blylk bir cogunlugu timiyle yok olur. Kaudal ttbullerin bir kismi ve mezonefrik kanal
erkeklerde genital sistemin olusumunda yer almak Uzere sebat ederse de, kizlarda
timiyle kaybolur. Uciincii Uriner organ olan metanefroz veya kalici bobrek, 5. haftada
belirir. Yukar1 dogru uzayarak metanefrozun icine gomilen Ureter tomurcugu
metanefrik dokunun kalict bobrek haline gelebilmesi igin gereken streci baslatirken
metanefrik doku da buna karsilik Ureter tomurcugunu toplayici sistemi olusturmasi icin
uyarr (37,38).

Toplayia sistem

Kalic1 bobregin toplayici kanallari, mezonefrik kanalin kloakaya girisine yakin
noktasinda yer alan, bir ¢ikint1 halindeki Ureter tomurcugundan gelisir. Bu tomurcuk,
metanefrik doku icinde penetre olur. Penetrasyonun ardindan Ureter tomurcugu
genisleyerek primitif renal pelvisi olusturur ve gelecekteki ana kaliksleri olusturmak
Uzere kranial ve kaudal parcalara ayrilir. Kalikslerin her biri, metanefrik dokuya penetre
olurken iki yeni tomurcuk olusturur. Bu tomurcuklar 12 ve daha fazla sayida tubul
olusturana kadar bir miktar tubll daha olusur. Ikinci jenerasyondaki tubller
genisleyerek, U¢ ve dordincu jenerasyona ait tubllleri absorbe ederek renal pelvisin
minor kalikslerini olustururlar. Gelisimin daha sonraki evrelerinde ve takip eden
jenerasyonun toplayici tibdlleri hatir1 sayilir sekilde boyca uzar ve mindr kaliksler icine
dogru toplanarak renal piramitleri meydana getirirler. Ozetlersek Ureter tomurcugundan
Ureter, renal pelvis major ve mindr kaliksler ve sayisi yaklasik 13 milyon arasinda
degisen toplayici tubdl gelisir (38,39).
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Bosaltim sistemi

Yeni olusan her kolektor tubll, distal uctan bir metanefrik doku sapkasi ile
Ortuluddr. Bu metanefrik doku igindeki hicreler, tabullerin indikleyici etkisiyle renal
vezikil olarak bilinen kiguk kesecikleri olustururlar; daha sonra bunlardan da kiguk
tublller meydana gelir. Bu tubdller, glomertl adh verilen kapiller yumaklariyla birlikte
nefronlar1 veya bosaltim birimlerini olusturur. Her nefronun proksimal ucu, glomerl
tarafindan derin sekilde yaylandirilmis Bowman kapsilini olusturur. Tubulun distal
ucu ise, Bowman kapsilunden toplayict kanallara geci saglayacak sekilde, toplayici
kanallardan biriyle iliski kurar. Bosaltici tUbillerin uzamaya devam etmesi sonucu
proksimal kivrintili tubtller, Henle halkasi ve distal kivrintil: tibdller meydana gelir.

Ozetle, bobrek iki farkli kaynaktan (a) bosaltim birimlerinin olustugu metanefrik
mezoderm ve (b) toplayici sistemin kaynaklandigi Ureter tomurcugundan olusur.
Dogumda bobrekler lobile goruntimdedir. Sit c¢ocuklugu doneminde nefronlarin
blylmeye devam etmesi ile bu loblle gériinim kaybolur. Ancak, nefronlarin sayisinda
bir artis olmaz (38,39).

Ureter:

Ureterler, insan embriyosunda, gevsek mezenkimal hiicrelerle sarilmis basit
kuboidal epitel tlbult olarak baslar ve gestasyonun 28. gintinde tamamlanmis bir
[tmen halini alir. Gelisen Ureterin 37. ve 40. gunler arasinda gegici bir [lumen tikaniklig:
yasaylp sonrasinda tekrar kanalize oldugu duUstunulmektedir. Bu rekanalizasyon
sirecinin orta Ureterde baslayip iki yonli olarak kranial ve kaudal yonde uzadigi
varsayillmaktadir. Ureter epiteli 14. haftada transizyonel epitele donsir. Ureter
kaslarimin olugmasi gestasyonun 12. haftasinda baslar ve Ureterovezikal bolgeden
internal toplayici sisteme dogrudur (38,40).

M esane:

Gelisimin 4. ve 7. haftalar1 arasinda, Urorektal septum kloakay: anorektal kanal
ve primitif Urogenital sinlse boler. Kloakal membramn kendisi de dnde Urogenital
membran, arkada da anal membran kalacak sekilde ikiye boltndr. Primitif Grogenital
siniis U¢ kisimdan meydana gelmistir. Ust ve en biiyiik parca mesanedir. Baslangicta
mesane allontoisle iligkidedir. Allontoisin oblitere olmasinin ardindan geride mesanenin
tepesini gbbege baglayan urakus adi verilen fibréz bir kordon kalir. Bir sonraki parca
erkeklerde Uretranmin prostatik ve membrantz parcalarinin gelistigi nispeten daha dar bir
kanal halindeki, Grogenital sinisiin pelvik parcasidir. Son parcada, Urogenital sinisiin
fallik parcasi olarak da bilinen kalici Urogenital sintstir. Bu parga, distan Urogenital
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membranla ayrilan yassilasmis bir yapidir. Onuncu haftaya kadar mesane gevsek
bagdokusu ile sarilmis tek kiiboid hiicrelerle doseli silindir seklinde bir tUptir. Mesane
epiteli 7 ve 12. haftalar arasinda ¢ift tabakali kiiboidal hticrelerden olusan ve 13 ile 17.
haftalar arsinda olgunlasmis Uroepitelyal karakter kazanmaya baslar. Yedi ile 12.
haftalarda etrafi saran bagdoku yogunlasir ve diz kas lifleri gorilmeye baslar. Bu
durum Once mesane tavaminda olur ve mesane boynuna dogru ilerler. Kloakanin
boltinmesi sirasinda, mezonefrik kanallarin kaudal kisimlart mesane duvar: iginde dogru
emilir. Sonucta mezonefrik kanallarin tomurcuklar: halindeki Ureterler mesaneye ayri
girerler. Bobreklerin yukar: dogru yukselisi sonucu, Ureter orifisleri de yukari dogru
kayar. Mezonefrik kanal orifisleri de birbirlerine yaklasir, prostatik Uretraya acilir ve
erkeklerde ejekilatdr kanallari meydana getirir. Mezonefrik kanallar ve Ureterin her
ikisi birden mezodermal kaynakli oldugundan, bu kanallarin birlesmesi ile olusan
mesane trigonuda mezodermal kaynaklidir. Zamanla, trigondaki mezodermal epitelyum
endodermal epitelyumla yer degistirir ve sonucta tim mesane i¢i endodermal kaynakl
epitelle dosenmis olur (38,40)

Uretra:

Her iki cinste de, gevre bag ve diz kas dokusu splanknik mezoderm; Uretra
epiteli ise endodermal kaynakhichr. Ugiincii ayin sonunda, prostatik uretra epiteli
prolifere olmaya baslar ve gevresindeki mezenkimal doku igine penetre olan bazi
tomurcuklanmalar gosterir. Erkeklerde bu tomurcuklardan prostat bezi gelisir. Kizlarda
ise Uretral ve paraiiretral bezler olusur (38,41).

Anatomi

Bdbrek

Bobrekler kirmnzimtirak-kahverengi renkte olup retroperitonda bulunur. Karin
arka duvarinin yukar1 kistmlarinda, 12. torakal vertebraile 3. lumbal vertebra arasinda,
vertebral kolonun iki yaninda yerlesmis olup, biyik 6lcide kostalar tarafindan
korunurlar. Sag bobrek, sola gore karacigerin sag lobunun biyUk olmasindan dolay:
biraz daha asagida bulunmaktadir. Bébregin uzun ekseni asagi disa, transvers ekseni ise
arkaya ice dogrudur. Bobrek uzunlugu yenidoganlarda 35-50mm’dir. Yenidoganda
bobreklerin boyu 5 vertebra yiksekligine esittir (35). Her iki bobregin mediyal konkav
kenarinda vertikal bir yarik bulunur. Bu yariga bobregin hilusu denilir. Hilustan 6nden
arkaya dogru sirastylarenal ven, renal arterin iki dali, Ureter ve renal arterin tGglinct dali
geger. Ayrica lenf damarlar1 ve sempatik sinir lifleri de buradan gecer (41). Baslangicta
pelvis icinde yer alan bobrek daha sonra karin iginde daha yukar: bir lokalizasyona
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cikar. Bobregi icten disa dogru saran Ortiler fibroz kapsiil, adipoz kapsil ve fasies
renalistir. (42,43).

Bobregin yapisi: Bobregin distaki koyu kahverengi kismina korteks renalis,
icteki acik kahverengi kismina ise medilla renalis adi verilir. Korteks renalis idrar
yapan olusumlardan, medulla renalis ise toplayici kanallardan olusur. Medilla renalis
yaklasik bir dizine kadar renal piramit icerir. Renal piramitlerin her birinin ‘basis
pyramidis’ adi verilen parcas: kortekse dogru yerlesir. Renal piramitlerin apeks kismi
renal papilla adim alir ve mediyalde bulunur. Renal sinis, hilusun igerisinde yer alan,
bobregin sekline uyan bosluga verilen isimdir ve Ureterin genislemis olan Gst ucu ve
renal pelvis, bobregin damarlar1 ve sinirleri burada bulunur. Renal pelvis, iki ya da Ug¢
major kalikse ayrilir. Bunlarin her biri iki veya ¢ mindr kalikse ayrilir. Her min6r
kaliks, renal piramidin ug kisimlarindaki renal papillaileiliski halindedir (42-43)

Sag bobregin komsuluklari: Onde, Kkaraciger, duodenumun ikinci balimii,
bobreklstl bezi ve fleksura koli dekstra. (42-43)

Sol bébregin komsuluklar:: Onde, dalak, mide, pankreas, bobrekiistii bezi,
fleksurakoli sinistra ve jejunum bulunur.

Her iki bobregin arkasinda diyafragma, recessus kostadiafragmatik ¢ikinti, 11,12.
kogtalar, m. psoas major, m. quadratus lumborum ve m. transversus abdominis bulunur.
Nervus subkostalis (T12), n. iliohipogastrikus ve n. ilioinguinalis (L1) arka ytzde asagi
ve yana dogru seyreder (42-43).

Bobregin arterleri: Arteriarenalis, pars abdominalis aortadan 2. lumbal vertebra
duzeyinde ayrilir. Arteria renalislerin her biri, 5 adet arteria segmentalise ayrilir.
Arteria segmentalisler hilumdan bobrege girer. Arteria segmentalisten, a. lobarisler
ayrilir. A. lobaris iki veya U¢ a. interlobaris dalina ayrilir. Arteria interlobarisler, renal
piramitlerin her iki yaninda seyrederek korteks renalise dogru gider. Korteks renalisile
medulla renalisin birlesme yerlerinde, a. interlobarisler a. arcuata dallarin verir ve a
arcuatalar ‘basis pyramidis'te bir arkus olusturur. A. arcuatadan a. interlobularisler
ayrilir. A. interlobularisin dallar1 ise afferent glomerdler arteriyolleri olusturur (42-43).

Bobregin venleri: Bobregin venlerinin baslangict bébrek kapsulinin altinda
bulunan ‘venulae stellatae’ adi verilen kicik venlerden baslar. Bu venler birleserek v.
interlobularisleri meydana getirir. Bu venler de birleserek v. interlobarisleri meydana
getirir. V. interlobarisler korteks renalisten gecerek medilla renaliste ilerleyen venulae
rectae medullarisler ile birleserek v.renalisleri meydana getirir. V. renalisler, v. kava
inferiora direne olur. Sol v. renalis, abdominal aortun 6niinden gegerek v. cavainferiora
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dokdlar. (52-53) Lenf damarlar1 a. renalisi takip eder ve a. renalisin baslangici
etrafindaki, lenf nodlarina agilir (42-43).

Bobregin sinirleri: Bobregin sinirleri pleksus renalis araciligiyla gelir.
Sempatik lifler ¢oliak gangliyon, c¢oliak pleksusu, aortikorenal gangliyon, n.
splanknikus imus, n. splanknikus lumbalis ve pleksus aortikus abdominalisten
parasempatik sinir lifleri ise n.vagustan gelir (42-43).

Ureter

Pelvis renalisin devarmi olan Ureterler idrar1 bobreklerden mesaneye ileten tibuler
ve muskiler yapilar olup retroperitoneal kanallardir. Yaklasik uzunluklari 25-30 cm.’
cir. Ortalama ¢ap1 3mm. olup limen genisligi 1-10mm.’dir. Ureterin 3 yerde darlig
vardir: 1. renal pelvisin, Ureter ile birlestigi yerde, 2. apertura pelvis slperioru
caprazlachgr yerde, 3. mesane duvarina girdigi yerdedir. Renal pelvis, huni seklinde
olup Ureterin genislemis olan Ust ucunu olusturur. Hilum da bulunur ve major kaliksler
buraya agilir.

Ureter, bobrek hilusundan cikarak m. psoas majoriin éniinden asag1 dogru seyir
gogerir. Sakroiliyak eklemin ontinde a. iliaka kommunisin bifurkasyon noktasin
caprazlayarak pelvise girer. Ureter daha sonra pelvisin lateral duvarinda seyrederek
‘spina ischiadica’ hizasina kadar iner ve dne dogru donerek lateralden mesaneye girer
(41-43).

Ureterin damar ve sinirleri: Ureterin arterleri su sekildedir: (1) tst ucu, a.
renalis; (2) orta parcasi, a. testikilaris veya a. ovarika; (3) pelvik parcasi, a. vesikalis
superior tarafindan beslenir. Ureterin etrafinda bulunan ven pleksusundan c¢ikan dallar
v. testikularis veya v.ovarika ile v. iliaka internalara dokdlur. Ureterin sinirleri renal
pleksus, testikiler pleksus (veya overyal pleksus) ve hipogastrik pleksusdan gelir.
Afferent sinir lifleri sempatik sinirler ile birlikte seyrederek 1. ve 2. lumbal
segmentlerden medulla spinalise girer (41-43).

M esane

Mesane 4 trianguler yiize sahiptir. Arka asagiya bakan yiiz mesanenin fundusuna
aittir. Fundusun Ust kdselerinden Ureterler girer, mesane boynuna ulasan alt kdsesinden
‘ostium urethrae intenum’ baslar. Fundus erkekte rektum ile komsudur. Kizlarda
yukarida uterusun 6n yizil, asagida serviks uteri ve vajinamn tst boliminin 6n duvari

ile komsudur. Ust yiizii peritonla kaplidir. Kizlarda uterus ve ince barsak kivrimlari,
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erkeklerde kolon sigmoideum ve ileum kivrimlar: ile komsudur. Ust ve anterolateral
ylzler 6ne yukariya dogru daralarak apex vesicae de birlesirler. Arka ve anterolateral
yuzler asagiya dogru daralarak ‘cervix vesicae' ye uzanirlar. (41-43).

Mesanenin damar ve sinirleri: Mesanenin beslenmesi esas olarak ailiaca
internanin dallarindan olan a.vesicalis superior ve a.vesicalis inferior ile saglanir. Venoz
kanm plex. venosus vesicalis, plex. venosus progaticus araciligi ile v.iliaca internaya
dokultr. Mesanenin innervasyonu otonom sinirlerle saglanir (41-43).

Fetiis ve yenidoganda bobrek fonksiyonlari

Normal bir fetlista idrar yapimi 8-9. gebelik haftasinda baglar ve gebeligin son
doneminde 40 ml/saat gibi cok yiiksek bir debiye ulasir. intrauterin dénemde idrarin
baslica fizyolojik rolt, amniyon sivisinin yapimina katkida bulunmasidir. ki tarafl:
bobrek parankim yoklugu veya bozuklugu nedeniyle fetlisiin idrar yapiminin yetersiz
olmasi, ya da idrar bosaltiminin iki tarafli engellenmesi oligohidramniyoza yol acar.
Oligohidramniyozla birlikte sik olarak akciger hipoplazisi ortaya cikar. Hi¢ bobrek
fonksiyonu olmayan bir fetlste bile, metabolik artiklar plasenta yoluyla uzaklastirilir ve
sivi-elektrolit dengesi saglanmir. Yenidoganin bobregi 36. gestasyonel haftadan itibaren
histolojik diferansiyasyonunu tamamlamis bir organdir ve eriskin bobregiyle esit sayida
nefrona sahiptir. Buna karsilik yetiskin bobregine gore hala yetersizdir. Glomeril ve
tibuluslardaki immatirite nedeniyle yenidoganlar en basta idrarlarim yogunlastirmak ve
sodyumu emmekte zorlanirlar. Bobrekler 13-14. haftalardan itibaren sodyum
atabilmeye ve Ureyi yogunlastirabilmeye de baglarlar. Fetal idrar 18. haftadan itibaren
amniyon sivisinin tamamina yakinint olusturmaya baslar (35, 44).

Dogumsal Uriner Sistem Anomalileri

Embriyolojik gelisim sirasinda anormal matlrasyon veya gelisimin uygun
zamanda gerceklesmemesi dogumsal anomaliler ile sonuglanir. Gebeliklerin %1-3 Ginde
ultrasonografi ile belirgin yapisal fetal anomalilere rastlanmistir. Bu anomalilerin
%20'sini genitolriner sistem anomalileri olusturmaktadir. Bobrek veya driner sistem
anomalisi olan hastalarin %30-50' sinde diger sistemlerde de anomaliler saptanir. En sik
kardiyovaskiler sistem (%25), gastrointestinal sistem (%18) ve merkezi sinir sistemi
(%10) etkilenmektedir (45).
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Tablo 3- Dogumsal boébrek anomalileri

A) Sayr anomalileri C) YUkselme anomalileri
a) Agenezis 1. Basit ektopi

1. iki tarafh 2. Sefalid ektopi

2. Tek tarafh 3. Torasik bobrek

b) ikiden fazla bobrek

B) Hacim ve yap1 anomalileri
a) Antenatal hidronefroz

b) Hipoplazi D) Sekil vefizyon anomalileri
c) Displazi a. Capraz ektopi
Multikistik bdbrek b. At nal1 bobrek
d) Polikistik bobrek
1. Infantil tip E) Rotasyon anomalileri
2. Erigkin tip
d. Meduller stinger bobrek F) Vaskiler anomaliler

e. Meduller kistik hastalik

Renal agenezis

Renal agenezis, wolffian kanal, Ureterik tomurcuk veya metanefrik blastemdeki
bir soruna ikincil olarak gelisir. Tek tarafli renal agenezis 450-1000 kisiden birinde
gorallr. Erkek / kiz oranm 2/1'dir. Renal agenezis bagska anomalilerin arastirilmast veya
antenatal USG taramalar1 sirasinda tammir. Cocugun var olan bobregi kompansatuvar
olarak hipertrofiktir. Sporadik olgularda kars1 bobrek normal ise kisi normal bir yasam
sirebilir. Tek tarafl1 sporadik renal agenezis olgularinin bir kisminda kars: bobrege ait
displazi, tikaniklik Gropatisi, vezikouretera reflti (VUR) gibi sorunlar vardir. (45, 46)

iki tarafl renal agenezis (Potter sendromu)

Mezonefrik kanaldan normal bir Ureter tomurcugunun ayrilamamasi veya ayrilsa
bile erkenden dejenere olmasi sonucu gelisir. ki tarafli renal agenezi insidansi
1/3000°dir. Bilateral renal agenezide, fetls yuttugu amniyon sivisint atamadigindan
amniyon sivist miktart dusiktdr. Yikim drdnlerinin atilimi icin intrauterin hayatta
bobreklerin varlig: sart olmachgindan fetlis yasamaya devam eder. Intrauterin hayat
boyunca primer nefrogenezisin bilateral yetmezligi yize basi ve pulmoner hipoplazi ile
karakterizedir. Bu bebeklerin Potter yiizi adi verilen tipik bir gorinumleri vardir; gozler
arasi mesafe artmistir, epikantik katlantilar, dusik kulak, genis ve basik burun,
retrognati ve dudak anomalileri bulunur (47, 48, 49).

Tam genellikle oligohidramniyoz, mesanenin izlenememesi ve bobreklerin
yoklugunun ortaya kondugu antenatal ultrasonografi ile gebeligin 21-23. haftalarinda
konmaktachr (56). Ureterler genellikle yoktur ya da kismen genislemistir, ek olarak
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tedtis agenezisi, inmemis testis, over hipoplazisi, kardiyovaskiler ve gastrointestinal
anomaliler bildirilmistir. Iki tarafli bobrek yoklugu akciger hipoplazisi, pulmoner
hipertansiyon ve pnomotoraks gibi nedenlerle hayatin ilk haftasinda kaybedilirler.
Renkli doppler USG ile renal arter gosterilerek renal displazi, renal agenezisden ayirt
edilebilir (47, 48).

ikiden fazla bobrek:

Iki ana bobrek yamnda normal veya kicik boyutta Uclncli bobregin olmasi
durumudur. Aksesuar bdbrek kendi toplayict sistemine ve vaskiler yapilarina sahiptir.
Cocukluk caginda kitlenin ele gelmesiyle ve ileri yaslarda yapilan goruntilemeler
sirasinda tesadiifen izlenir (49).

Hipoplazik bdbrekler:

Hipoplastik bobreklerin boyutu kictiktir, daha az sayida kaliks ve nefron vardir.
Ayrica bobrekler displastik de olabilir. Genelde tek taraflidir. Erkeklerde daha siktir.
Eger tek bobrek bu durumdan etkilenmisse tam Uriner sisteme ait herhangi bir sikayet
nedeniyle inceleme yapilirken konur. 1ki tarafli etkilenme varsa KBY’ye ve neticede
birinci dekadin sonunda SDBY '’ ne yol agar (45, 49).

Renal displazi

Renal displazi metanefrik dokunun anormal farklilasmasindan kaynaklanir ve
geri donusimsiiz renal hasar mevcuttur. Hamileligin erken evrelerinde Ureter ya da
Uretramn tikanikliklarinin displastik degisikliklere neden oldugu dustnilmiktedir, bu
nedenle gelisen bobrek displazilerine siklikla tikayici anormalliklerde eslik eder. Tek
veya cift tarafli olabilir (46, 49). Cogu zaman Kistler icerirler, sinirlar1 dizensizdir,
ektopik kikirdak veya kas dokusu igerebilir. Fonksiyonel olabilir. Klinik tablo renal
anomalinin derecesine, tek veya cift tarafli olmasina ve eslik eden anomalilere baglidir.
Adisplazi ve displazinin otozomal resesif veya dominant tek gen defektine bagl
olabilecegi ya da kromozomal hastaliklarla beraber, intrauterin enfeksiyonlarla veya
toksinlerle karsilasma ile iliskisi nedeniyle multifaktoriyel kalitilabilecegi de 6ne
surdlmistdr. Prenatal tani, Ozellikle oligohidramniyoz ve ekstremite defektleri varsa,
USG ile mimkindir. Displastik bobrekler idrar yolu enfeksiyonu, hipertansiyon ve
ko6t huylu tiimérlere neden olabilir (49-50).

Bdbregin Kistik Displazileri:
Polikistik bobrek hastaligi her iki bobregi de etkileyen kalitsal bir bozukluktur.
Iki farkli bicimde gorulir; cekinik genle gegen infantil polikistik bobrek hastalig:,
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baskin genle gegen erigkin polikistik bobrek hastaligi. Her iki hastalik da siit ¢gocuklugu
veya buyuk cocukluk déneminde gérulebilir, ancak klinik ve morfolojik olarak farklidir
(50).

Otozomal cekinik polikistik bobrek hastahg:

Siklikla yenidogan ve bebeklik déneminde tan alan hastalik, 1/50000 siklikta
gorulmektedir (49). Prenatal tam konulabilir. infantil polikistik bobrek hastalig:
otozomal c¢ekinik gecisli bir hastaliktir ve 6. kromozomdaki bir gen mutasyonuna
baglidir. Yirmi dordincii gestasyonel haftadan sonra yapilan antenatal USG'de
blyUmis ekojenik bobrekler, bos mesane ve oligohidramniyoz saptanabilir.

Klinik baslangic ve histolojik degisikliklere dayal1 olarak perinatal, neonatal,
infantil ve javenil tipleri vardir. Neonatal tipinde her iki bobrekte belirgin bluyime yan
sira korteks ve medullada genislemis toplayici kanallar nedeniyle olusmus ¢ok sayida
kist gorulir. Bobreklerdeki nefron sayisi normaldir. Dogumda interstisyel fibrozis ve
tubller atrofi olmayabilir fakat zaman icinde gelisir ve bobrek yetmezligine gider ve
bobrekler kiictilmeye baglar. Hastalarin blyik ¢ogunlugunda aym zamanda karacigerde
histopatolojik olarak kist olusumu ve karacigerde fibrozis vardir ve porta
hipertansiyona neden olabilir. Y enidoganda bdbrek tutulumu karaciger tutulumuna gore
daha 6n plandadir (51-53).

Ultrasonografide, her iki bobregin boyutlarimin blyimis ve dilate olmus
toplayici tbuller nedeniyle homojen bir hiperekojeniteye sahip olduklar: gortlur. iki
tarafli olmas: ve hiperekojenitenin homojen olmas: karakteristiktir (51-55).

Otozomal baskin polikistik bdbrek hastahg

Toplumda 1/500-1000 siklikta gorultr. Bobrek ve bobrek disi tutulumlar: olan
sistemik bir hastaliktir. Dogumda bazi hastalarda oligohidramniyoz, biyik bobrekler
veya hematuri olabilir. Bébrekler blylk ve lobuledir, kaliksler genislemistir. Kistler
karaciger, pankreas ve dalakta daolabilir (49, 52).

Antenatal USG ile saptanabilir. Ultrasonografide normal gorinimli bobrekte
diizgin sinirli Kistler izlenir. Bobrekler genelde esit tutulum goéstermezler. Bu hastaligin
gorildugt ailelerin bebeklerinin %80’ inde tammmin antenatal donemde koyulmasi
mumkindur. Tlk 7 yas icinde %20 sinde hemodiyaliz ihtiyaci dogar. Son dénem bdbrek
hastaliginin %210’ nundan sorumludur. (35, 53-56)

Multikistik displastik bobrek

Multikistik displastik bobrek (MKDB) yenidoganda en sik retroperitoneal kitle
nedenlerindendir. Kalitsal olmayan kistik bobrektir. Erkeklerde daha sik gorulir.
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Prenatal ultrasonografik incelemede en sik saptanan kistik anomali olup yaklasik 1/4300
dogumda bir gorullr. Etyolojide erken embriyonik donemde (10. hafta Oncesi)
proksimal Ureter, renal pelvis ve infundibulumun atrezisi sorumlu tutulmakta olup
toplayici tuplerde Kistik dilatasyonlar meydana gelmektedir. Bobregin gériniim, ortada
solid bir yap1 etrafinda tizim salkimi gibi birgok kistin varlig: ile karakterizedir (57, 58,
59, 60).

Y apilan caligmalarda olgularin %22-37' sinde fizik muayenede karinda kitle ele
geldigi bildirilmektedir. Palpasyonla diizensiz bir yapidadir. Daha buylk yas
gruplarinda yan agrisi, Uriner enfeksiyon, hipertansiyon ve hematuri olabilir (35, 61).

Ultrasonografide tipik gorinim, multiple kiguk kistler iceren tek blydk bir
kisttir, konturlar1 lobile izlenir. Ultrasonografi ile inceleme, bipolar bobrek
uzunlugunun, en blydk kistin 6lcimi ve biydk kist igerisindeki multiple kiguk
kistlerin yaklasik sayisimin belirlenmesini icermelidir. Pelvikalisyel sistem ve renal
parankim tamimlanamaz. Aymi anda renal pelvis ve infundibulumda atrezi s6z
konusudur. Arteryel vaskiler yapilar tipik olarak yok ya da son derece azalmis olarak
izlenir. Intravenoz pyelografi ve sintigrafik incelemede fonksiyon gézlenmez.(58)

Multikistik bobrek prenatal veya postnatal dénemde zamanla invollisyona ugrar.
Bilateral multikistik bobrek hayat ile bagdasmaz. Tek tarafli multikistik bobregin
prognozu diger bobregin fonksiyonu ile iliskilidir. Tam multikistik bobrekler displastik
degildir. Tek tarafli olgularda, kars1 bobrekte de %2043 siklikta baska anomaliler
vardir. Ureteropelvik bileske tikanikhigi (UPBT) (%3-12), VUR (%15-30),
Ureterovezikal tikaniklik (%4-6), ektopik Ureter, Ureterosel, ektopik bobrek, displazi
veyarenal hipoplazi en basta yer alan patolojilerdir (49, 62-63)

At nali bobrek, ektopik bobrek ve diger flizyon anomalileri:

At nal1 bobrek en sik rastlanan bobrek flizyon anomalisi olup, yaklasik 1/400
oraninda gorilmektedir. Erkeklerde daha sik gordlir. At nali bobrek ve capraz
ektopilerin ailenin birden fazla Uyesinde ve ikiz kardeslerde gorilmesi genetik yolla
aktarildigint dustindirmektedir (49).

Sag ve sol metanefrik blastemlerin yiikselme stirecinden dnce birbirine dokunur
durumda olmalar1 normal bir embriyolojik bulgudur. Daha sonra her iki blastemin
birbirinden ayrilmas: gerekir. Bobreklerin arteriyel cataldan gegerken birbirlerine dogru
itilmeleri yuzinden bu ayrilma gerceklesmez ve alt kutuplarindan birbirine yapisik
kalmaya devam ederler. Flzyon, olgularin %95'inde alt kutuplar arasindadir. Bu tir
bobreklerin vaskiler yapilarinda da siklikla ¢esitli anomaliler mevcuttur. At nali bobrek
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anomalisinde bobrekler rotasyonlarimi da tamamlamamistir. Bu nedenle renal pelvis
genellikle 6nde ve ekstrarenaldir. Ureterler de bobregin on yiiziinden cikarlar ve
istmusun oniinden asag1 dogru inerler. Ureter duplikasyonu gibi Ureter anomalileri de at
nal1 bobrekle beraber gorilr(58, 65)

TUm at nal1 bébrek olgularinin 2/3't asemptomatiktir, 1/3 oraninda ise hayatin
cesitli  donemlerinde hidronefroz, tas olusumu, tekrarlayan infeksiyonlar ve
hipertansiyon ortaya cikabilir. Bazi olgular asemptomatik olarak seyretmekte;
intravendz piyelografi (IVP), ultrasonografik inceleme ya da otopsilerde rastlant
sonucu belirlenmektedir. Bu anomali bazi sendromlara eslik edebilir. Turner
sendromunda siklig1 artar (49, 66).

Ektopik bobrek; bobregin, yikselisi srasinda umblikal arterler tarafindan
olusturulan cataldan gegcmeyi basaramayip, pelvis icinde a.ilica communis yakimnda
kalmas: sonucu gelisir. Genellikle tek tarafli gordlar, iki tarafli gorilme olasilig
%10 dur. Pelvik ektopi renal ektopilerin %55’ ini meydana getirir.

Diger ektopi ve fuzyon anomalilerinin ise %27'sini gapraz flizyon ektopisi,
%5’ ini flizyonsuz ¢apraz ektopi, %12’ sini lumbar ektopiolusturur (49).

Rotasyon anomaliler: Bdbrekler gelisimleri sirasinda yikselirken 90 derece
rotasyon ile hiler kisimlar1 anteromediyale doner. Bu rotasyonun olmamasi bobrek
hilusunun anteriora yonelmesine, fazla rotasyonu hilusun posterior veya laterae
yonelmesine yol acar (49)

Vaskiler anomaliler: Yetiskinlerin %25'inde bobrek 2 ile 4 arasi degisen
sayida arter ile beslenir. Bu aberan arterler bobrege direk baglanirlar. Hasar gormeleri
ya da baglanmalar1 beslendikleri bdlgede iskemiye yol acar (49)

Ureter anomalileri

Ureter agenezisi: Ureter tomurcugunun Wolffian kanalindan dallanmamas
veya dogrudan Wolffian kanalarinin gelismemis olmasi gibi olaylar sonucu Ureter
agenezisi ortaya cikar. Bobregin gelisimi de, nefrojenik kitleye temas eden Ureter
tomurcugundan etkilendiginden, Ureter agenezisi ile birlikte ayni taraftaki bobrek de
agenetiktir. (46, 48-49, 67)

Ureter atrezisi: Ureter tomurcugu normal gelisimini yapmis olmasina ragmen,
bobregin gocl sirasinda olusan damarsal bir kaza sonucu, Ureter boyunca herhangi bir
yerlesimde, kisa veya uzun bir atrezik segment olusabilir (46, 48, 49, 67).

Ureter duplikasyonu: En sik karsilasilan treter anomalisidir. Degisik tipleri
ortalama 125-150 kiside bir gordldr. IVP taramalarinda sikligi %1,8-4,2'dir. Kizlarda
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erkeklerden iki kat daha fazladir. Tek tarafli gorilme olasiligi iki tarafli olma
olasiigindan alt: kat fazladr. Sagda ve solda esit sikliktadir (58, 68). Ureter
tomurcugunun erken boltinmesi veya mezonefrik kanaldan ayni anda iki adet Ureter
tomurcugunun ayrilmast tam (komplet) veya kismi (inkomplet-bifid) Ureter
duplikasyonuyla sonucglanmaktadir. Tesadifen tespit edilenler disinda Ureter
duplikasyonlar: kendilerini Uriner enfeksiyonla belli ederler. Ureter duplikasyonlar: IVP
ile tammlanabilecek lezyonlardir (46, 48-49)

Ureterosel: Ureterosel, (reterin mesane icinde kalan kismimin  Kistik
dilatasyonudur. Cocuklarda hemen her zaman cift toplayici sistem ile birliktedir ve
Ureterin drene oldugu (st polde olur. Ureteroseller daha gok kizlarda goriiliir. intrauterin
idrar akiminda yetersizlik (st triner sissemde dilatasyonla sonuclanir. Ureterosellerin
%601 antenatal donemde tespit edilebilir. Prenatal ultrasonografide tipik bigcimde ya
hidroureteronefroz ya da dilate bir Ureterle birlikte Ust kutupta hidronefroz gorulir.
Ureterosdl ultrasonda, ince duvarli kistik yap1 seklinde gorulir ve hemen daima
dilatasyon ile birliktedir. (40, 48-49).

Ektopik Ureter: Ureterin mesaneye normal giris yerinin haricinde agilmasi
durumudur. Ureter tomurcugunun intrauterin gelisim bozuklugu nedeniyle olur.
Erkeklerde ektopik Ureter posterior Uretraya, mesane alt kismina, seminal vezikile veya
gjakulator kanala agilir. Kizlarda ise mesane alt kismina, Uretraya, vestibul veya
vajinaya agilir. Ektopik Ureter siklikla gift toplayici sistem anomalisi ile birliktedir. Bu
ektopik acilima bagli olarak siklikla treterosel de olusur (58, 69).

M egaiireter: Cocuklarda normal Ureter capr genelde Smm.’den kuguiktir. Capr
7mm.den biyuk Ureterler icin  megalreter denilebilir (69-71). Gunumizde
megaiireterlerin cogunlugu prenatal dénemde tamnir. Megalireter, reflilye bagli olan ve
olmayan olarak tanimlanir (58,71). Kalisyel sistem ve st toplayici sistem genislemesi,
alt toplayici sistem genislemesinden daha azdir. Ultrasonografide vezikoureterik
bileskeye dogru giderek incelen belirgin dilate alt Ureter saptamir. Goreceli olarak Ust
toplayict sistem normal veya hafif dilatedir. Mesane duvarinda Urterosel olmadigi1 ve
mesanenin tamami ile normal oldugunun gosterilmesi 6nemlidir. Megaireter tek tarafl
ise ileri inceleme renal pelvis dilatsyonundakine benzerdir. Reflilyl ekarte etmek igin
VCUG eklenmelidir (72-73).

M esane divertikuli: Dogumsal ya da edinsel olabilmektedir. Erkek cocuklarda
daha siktir. Etiyolojik neden olarak waldayer kilifindaki muskiler yetersizlik ileri
sirdlmektedir. Antenatal hidronefroza neden olabilir. Kiguk boyuttaki divertikuller
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klinik bulgu vermeyebilir. Fakat bluyik mesane divertikilu varliginda idrar yaparken
zorlanma, idrar kagirma ve sik idrara gitme gibi sikayetler bas gosterebilir. Tam voiding
sistouretrografi  (VCUG) ile konur. Hastalarin %50'sinde VUR ile birliktelik
saptanmaktadir (48, 69).

M esane ekstrofis

Mesane ekstrofisi 1/30000 canli dogumda goérilir. Bu anomalide mesane, karin
duvarina agilir, pubik kemikler ve genital bolgenin epispadiasi arasinda belirgin ayrilma
vardir. Erkeklerde daha siktir. Kloakal ekstrofi, en seyrek ve en agir seklidir. Kloakal
ekstrofide bagirsak cogunlukla ileogekal valv, ikiye ayrilmis mesanenin orta kismina
acilir. Genital bolgede epispadias ve pubik kemiklerde ayrilma vardir (1).

Antenatal hidronefroz

Hidronefroz renal pelvikalisyel sistemin dilate olmasidir, ultrasonografik olarak
gorintdlenebilen, radyolojik bir tamidir. Normalde antenatal ultrasonografide fetal
toplayict sistem ve Ureterin gorintr halde olmamasi gerekir. Antenatal hidronefroz
(ANH), intrauterin saptanan en sik renal anomalidir ve Uriner sistem anomalisi saptanan
olgularin 2/3'Unu kapsar. Ultrasonografik oOlgitlere bagli olarak kabaca her 60-100
gebelikten birinde genitolriner dilatasyondan suphelenilir (74).

Antenatal hidronefrozun etyolojisinde, bosaltim sisteminin yavas kanalizasyon
ve yavas olgunlasmasina bagli Uriner traktusun gegici fizyolojik dilatasyonu, fetal idrar
akimindaki gecici yetersizlige bagl Uriner traktusun patolojik gecici dilatasyonu, diger
drolojik malformasyonlara bagli patolojik idrar akim yetersizligi (Ureterovezikal
anomali, vezikouretral anomali, VUR rol oynamaktadir. Antenatal saptanan
dilatasyonun sebebi obstruktif olabilecegi gibi non-obstriktif sebeplerde olabilir.
Obstriktif nedenleri arasinda olgularin %44’ Ginde Ureteropelvik bileske tikanikligy,
%21’ inde Ureterovezikal bileske tikanikligi, %12’ sinde multikistik displastik bobrek,
Ureterosel/ektopik Ureter, toplayict sistem duplikasyonlari, %9 unda posterior Uretral
valv ve Uretral atrezi, eksternal nedenler; sakrokoksigeal teratom, hidrometrokolpoz yer
alir. Antenatal hidronefrozlarin en sik nedeni Ureteropelvik bileske tikanikligidir.
Obstriiktif olmayan nedenlerin basinda da VUR (%14) gelir (74, 75, 77). Gebeligin son
3 ayinda, bebekte vicut sivi bolimlerinde degisiklik olmakta ve fizyolojik olarak
yiksek olan hicre disi sivi bolimi azaltilarak toplam vicut sivisindaki  oram
dismektedir. Buna es olarak bobreklerde Uretilen idrar miktar: artarak saatte 50 ml’ye
kadar yukselmektedir. Diger embriyolojik etkenler ve anneden gecen hormonlarin
etkileri yan sira, artmig olan idrar Gretiminin de katkisi ile gebeligin son donemlerinde
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bebegin idrar yollarinda fizyolojik bir genisleme olusabilmektedir. Uriner sistem
anomalileri en erken gestasyonun 12-14. haftalar1 arasinda tespit edilebilir. Tamyi
kesinlestirmek amaciyla gestasyonun degisik zamanlarinda ultrasonografik inceleme
birkag kez tekrarlanmalidir. Gunimuzde bu fizyolojik hidronefroz ile patolojik
hidronefrozun ayirim Olgutleri belirgin degildir. Genel tutum cogunlukla bazi esik
degerler belirleyerek takip ve tedaviyi dizenlemek seklindedir (58, 74-75).

Antenatal hidronefrozu tammlamak icin farkli 6lgimler kullanilmakla beraber en
cok kabul goren olcum renal pelvisin maksimum antero-posterior (AP) ¢apidir. Renal
pelvik ¢apin >5 mm olmasi anlamli kabul edilmekte ve bdyle bebeklerde postnatal
inceleme Onerilmektedir (75-76). Ayrica hidronefrozun siniflandirilmasinda Fetal
Uroloji Toplulugunun (Society for Fetal Urology) (SFU) simiflamasi giinimiizde en
yaygin kullamlan yontem olarak degerini korumaktadir (Tablo 4) (74).

Tablo 4- Fetal Uroloji Toplulugunun Belirledigi Kriterlere Gore
Hidronefrozun Derecelendirilmesi: Bobregin Ultrasonografik Goruntusi

Hidronefrozun  Toplayici sistem Parankim
dereces kalhinhg
0 Saglam Normal
1 Onemsenmeyecek 6lclide dilatasyon Normal
2 Bobrek sinirlart iginde kalmis belirgin Normal
dilatasyon
3 Bobrek sinirlar: disina tagnms ciddi Normal

dilatasyon, kaliksler de dilate

4 Ileri 6lclide pelvis ve kaliks dilatasyonu Incelmis

Y enidogan hidronefrozuna gendl yaklasim

Antenatal USG ile dogumsal Uropatisi oldugu saptanan bebekler postnatal
Urosepsisten korunmak amaciyla derhal antibiyotik profilaksisine alinmali ve erken
postnatal calismalarla ne yapilacagina karar verilmelidir. Boylece bebegin sepsise
girmesi 6nlenmeli ve ciddi tikanikliklarin renal parankim kayiplar: ilerlemeden cerrahi
tedavi ile duzeltilebilmesi saglanmalidir (74, 75) Bebek dogdugunda 6nce karinda ele
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gelen bir kitlenin olup olmadigina bakilmalidir. Kitle varsa bu genellikle multikistik
displastik bobrek veya treteropelvik darliga ikincil hidronefroza baglidir (58).

Hidronefrozun postnatal degerlendirilmesinde USG, intravendz piyelografi
(IVP), didretik renografi, dimerkapto suksinik asit sintigrafiss (DMSA),
dietilenetriamin-pentaasetik asit sintigrafisi (DTPA) veya retrograd Ureterografi, VCUG
gibi goruntileme calismalarindan yararlamlir. Hidronefrozun siddetini tayin etmekte
baslica ¢ kritere bakilir: (1) ultrasonografik olarak olgllen renal pelvisin AP capi, (2)
bobrek sintigrafisiyle elde edilen diferansiyel bobrek fonksiyonlari ve (3) bdbrek
sintigrafisinde radyonuklid maddenin didretikle bobregi terketme zamam (T1/2).
Bunlarin tumi ¢ok yararli parametreler olmalarina ragmen yine de bazi sinirlamalart
vardir. Tek tarafli hidronefrozu olan ve kars: taraftaki bobregi normal olan bebeklerde
genellikle serum kreatinin ve elektrolit degerleri normaldir. Bu tip hastalarda, dilretik
renogram, 1VP gibi fonksiyonel ¢calismalar bobrek fonksiyonlarinin daha olgunlastigi ve
daha guvenilir sonuclarin elde edilebilecegi 46 hafta kadar ertelenebilir.(78- 82)

Ultrasonografi en basit ve dogum sonrasi ilk yapilmas: gereken incelemedir.
Yenidoganlarda ilk 1-2 gun idrar miktarinin distik olmasi nedeni ile yaniltici olarak
USG’ de hidronefroz gerilemis olarak belirlenebilir. Bu nedenle dogum sonrasi ilk USG
genellikle 3-5. gunlerde yapilir Bunun tek istisnasi antenatal ultrasonografide
hidroUreteronefrozun iki tarafli ve mesane duvarimin da kalinlasmis oldugu saptanan
(pogterior Uretral valvde oldugu gibi) bebeklerdir. Boyle bebeklerde radyolojik
calismalarin hemen yapilmasi ve mesanenin bir sekilde dekomprese edilmesi gerekir
(58, 74, 75). 1lk postnatal calismalar blyik 6lclide daha sonraki calismalar tarafindan
kullanilacak temel degerleri elde etmek amaciyla yapilir. Dogum sonrasinda, bobrek
fonksiyonlar1 bozulmamus ve klinik olarak asemptomatik olan bebekler, aralikli USG ile
renal pelvis on-arka capi, renal parenkim kalinligi, Ureterlerdeki dilatasyon, mesane
duvar1 kalinligi, mesane blydkligl agisindan takip edilmelidir. Aym zamanda idrar
kultdrleri de alinmalidir. Bu takibin sikligi saptanmis olan patolojinin siddetine gore
ayarlanir (58, 75).

Postnatal USG’ si ve VCUG’ si normal bulunan bebeklerde de 6- 12 hafta sonra
USG’ nin tekrarlanmasim 6neren calisamlara vardir. Hidronefrozun derecesi 3 veya 4
ise ve hilateral Ureteropelvik darlik veya Ureterovezikal darliktan slpheleniliyorsa
derhal dilretik renogram yapilmalidir. Antenatal hidronefroz tamili bebegin postnatal
USG’ sinin normal ¢ikmasi halinde, diger calismalara devam edip etmeme konusunda
ortak bir tereddit vardir. Reflt nefropatisinin 6nlenebilmesi icin erken tam ve profilaksi
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onemli oldugundan orta derecedeki hidronefroz da vezikoireteral refliye bagli
olabileceginden bazi yazarlar ANH tanili bebeklerin postnatal USG' leri normal olsa bile
VCUG cekilmesini onerirken baska yazarlarin VCUG' vyi postnatal USG' sinde
anormallik saptanan bebeklere sakladiklar1 gorulmektedir (74,75).

Y enidogan doneminde IV P kullanigl degildir. Diferensiyel bobrek fonksiyonlar:
ve tikanikliklarin derecesi hakkinda yeterli bilgi vermekten uzaktir (49).

Antenatal tam almig olan hidronefrozlarin neredeyse yarisinda bir sire sonra
kendiliginden gegmektedir. Kendiliginden dizelmenin nedeni fetlisun blytmesiyle
ureterde tikanikliga yol acan kivrim ve kinklerin ortadan kalkmas olabilir. Tyilesmenin
bir baska nedeni de Ureter duvarindaki kas peristaltizmini etkileyen anneden gegen bazi
hormonlarin etkilerini kaybetmeleri olabilir. Fetal dénemde ortaya ¢ikan hidronefrozlar
postnatal donemde de kendiliginden ortadan kalkabilmektedir, kaybolmasa dahi
pelvikalisiyel dilatasyonla uyumsuz bigimde bobrek fonksiyonlarinda kétilesme
olmamaktadir. Ancak izlenen hastalarin bir béliminde bir stire sonra ayni taraf bébrek
fonksiyonlar1 ciddi bicimde kotulesmektedir. izlem srasinda pyeloplasti karar
verilmesinde; hidronefrozun ilerleyici olmasi, duzeltilmedigi takdirde bobrekte
zedelenmeye ve fonksiyon kaybina yol agacak bir durum olmasi, agri, ates, Uriner
enfeksiyon, sepsis, gelisme geriligi gibi komplikasyonlara yol agmasi degerlendirilir.
(76, 80-84)

Hidronefroza sebep olan dogumsal anomaliler

Ureter opelvik bileske tikanikhig

Cocuklardaki Uriner sistem tikanikliklarinin en sik nedeni Ureteropelvik bileske
tikanikliklarichr. Ureteropelvik bileske tikamkligi 1/1250 canli dogumda bir gordiltr.
Erkeklerde kizlardan 3-4 kat daha sik gorulir. Sol bobrekte %67 oramnda gorulir.
Olgularin %10-40"1nda iki tarafl1 Ureteropelvik obstriksiyon ayni veya ayri zamanlarda
gordlmustar. (82, 85)

Dogumsal UPBT intrinsik veya ekstrinsik nedenlerle olabilir. En sik gorulen
Ureterin tam bir darliktan ¢ok hipoplastik, ince duvarli ve peristaltik kasiimalar1 bozuk
bir yap1 olusturdugu durumdur. Bir diger durum Ureterin pelvisle baglandigi noktada bir
acilanma olugsmasi sonucu akimin bozulmasidir. Ekstrinsik olarak alt pole giden aberan
damarlar da Ureteropelvik bileskeye basi yaparak ya da agilanmay: bozarak dreng
sorunu olusturabilir. (74, 85-86).

Ureteropelvik bileske tikamkliklarinin, renal intersitisyel fibrozis ve nefron

hasar1 ile sonuglandig: bilinmektedir. Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlar: ciddi sorun
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yaratir. Yenidogan déneminde ve dort yasindan kiclk cocuklarda SDBY'nin en sik
nedeninin tikayici anormallikler oldugu gosterilmistir. intrauterin donemde gelisen
tikayict anormallikler Uriner sistemde matirrasyon gecikmesine ve bobrek parankiminde
displastik degisikliklere neden olabilir Lomber bolgede agri, hematlri ve hipertansiyon
UPBT seyrek gorulen bulgularindandir. (79, 80, 83-84)

Ureteropelvik bileske anomalisi antenatal USG ile saptanabilir. Antenatal
USG’de renal pelvis dilate, Ureter ve mesane normal oldugu zaman tek veya iki tarafl
Ureteropelvik darliktan sUphelenilir. Pelvik dilatasyonu 5mm’'den fazla olan
yenidoganlarda VUR’ nun aywrt edilmesi icin VCUG yapilmast gereklidir.
Ureteropelvik bileske anomalisinin izole bir durum mu oldugu yoksa baska
anomalilerin de eslik ettiginin tammmlanmas: esastir. Eslik eden diger anomaliler, Ureter
hipoplazisi, VUR, Ureter duplikasyonu, at nali bobrek olabilir. (58, 81, 86-87)

Vezikolreteral bileske anomalis

Antenatal hidronefroz vakalarinin %10’unu olusturur. Distal Ureterde lokalize
disfonksiyon veya obstriksiyonun yarattig: daralma ile birliktedir. Bu durum kendisini
megaiireter olarak gosterir. Ureterin distal kisminin anotomik darlig1 ve VUR birlikte
olabilecegi gosterilmistir. Ureterik dilatasyonun kendiliginden iyilesmesi vezikoureterik
bileskedeki kusura bagli megalireterlerde sik rastlanan bir durumdur (50, 58, 85).

Posterior Uretral valv

Posterior Uretral valv (PUV), posterior Uretrayr kismen ya da tamamen
tikanikliga ugratan dogumsal bir membrandir (88). Erkeklerde alt uriner sistem
tikanikliklarimn en sik nedenidir. TUm neonatal Uriner sistem tikanikliklarinin
%10’ undan sorumludur. Insidansi 1/5000-8000 erkek cocuk olarak bildirilmektedir.
Ancak, son yillarda prenatal tam araglari nedeniyle gorilme sikhiginda artis
izlenmektedir (89,90). Tam igin USG'de; Ust Uriner sistemin dilatasyonu, renal
parankimde olabilecek anormal ekojenite, mesane divertikllu ile birlikte olsun veya
olmasin kalin mesane duvari, PUV’u gosterir. Bobrek yetmezligi, sik bir komplikasyon
olup %40-50 vakada tan1 amnda bulunur. Tamda VCUG altin standarttir. Erken tam ve
tedavi hastaligin prognozu agisindan 6nemlidir (91, 92).

Vezikoureteral Reflu

Vezikolreteral refli idrarin mesanenin dolmasi veya bosalmasi sirecinde,
mesaneden Uretra yoluyla bobreklere dogru akisinin normalin tersi  bicimde
gerceklesmesidir. Toplumda gorilme sikligr yaklasik %21’ dir (50, 58). VezikoUretera
reflu birincil veya ikincil olabilir. Birincil VUR embriyonal gelisim sirasinda
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submukozal Ureter longitudinal kas tabakasi yoklugu nedeni ile kisa kalmistir veya
Ureterin mesaneye giris yeri ya da agist bozuktur. Bu nedenle VUR yenidoganda ve stit
cocugunda daha sik gorulirken zamanla submiikdz segment uzadigindan vezikoureteral
bileskedeki valv mekanizmasi normale donebilmektedir (49).

Ikincil VUR'da primer bir vezikoureteral anomali yoktur, PUV gibi
infravezikuler bir tikaniklik ya da nérojen mesane vardir. ikincil VUR’da her iki cinste
de fonksiyonel nedenler anatomik obstriksiyondan 6nde gelmektedir. Erkek cocuklarda
posterior Uretral valv anatomik nedenlerin %50'sini olusturmaktadir. Anatomik
obstriksiyon kiz cocuklarda oldukca nadirdir, ancak Ureterosel her iki cinste de
mesanedeki trigonun yapisint bozarak VUR'a neden olabilir. Fonksiyonel nedenler
arasinda norojenik mesane, non-nérojen norojenik mesane, mesane disfonksiyonu
gogerilebilir. Spina bifida ve ndrojen mesaneye sahip hastalarda VUR gorilme
sikliginin arttig1 calismalarda gosterilmistir (49).

Hastalarin asemptomatik kardeslerinde de VUR insidanst ortalama %30-35
arasindadir, gocuklugunda VUR' sli olan anne-babalarin gocuklari risk altindadir (93).

Y apilan calismalarda idrar yolu enfeksiyonu geciren cocuklardaki sikligir %20—
36 olarak izlenmistir. Enfeksiyondan korunmak igin tim hastalar antibiyotik
proflaksisine alinir. Refliiniin en dnemli uzun dénem komplikasyonu nefropatidir. Refli
nefropatisi, VUR'a ikincil olarak gelisen renal parenkimal skar olusumu ve bdbrek
fonksiyonlarinda bozulmay: ifade eder. Refli tammlandigi zaman DMSA sintigrafi
yapilarak bobrek fonksiyonu ve renal skar degerlendirilmelidir. Bobrek nakli yapilan
hastalarin %10-20'sini son dénem bobrek yetmezligi evresine getiren hastalik refli
nefropatisidir. Reflti nefropatisinin uzun donemdeki bir baska potansiyel riski de
hipertansiyondur (94- 95).

Pelvilreterik dilatasyonun olmadigi ve tim VUR olgularimin yarisint olusturan
1, 2 ve 3. derece reflilerin tamst USG ile mimkiin olmaz. Ultrasonografiyle ancak
yuksek dereceli reflilere bagli degisiklikler saptanabilir. Relli tamst VCUG ile tam
konur (96- 97).

Vezikoureteral refliniin dogal seyri son derece degiskendir. Higbir sekel
birakmadan kendiliginden gegebilecegi gibi VUR' un neden oldugu kronik ve
tekrarlayan pyelonefrit ataklari sonucunda hastalarda halsizlik, sepsis, gelisme geriligi
bobrek buylimesinde gerilik, bobreklerde nedbelesme, renal hipertansiyon ve bobrek
yetmezligi gibi  komplikasyonlarla da sonuclanabilir. Vezikoureteral reflinin
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iyilesebilirligini

yararlanilmaktadir (Tablo 5) (58).

belirlemede Uludlararast Refli

Siniflandirmast  sisteminden

Tablo 5- Uludararas Refli Siniflandirmas Sistemi

Prune-belly sendrom

1. Derece 2.Derece 3.Derece 4, 5.
Derece: Derece:

Mesaneyi Kontrast Ureter, renal pelvis | Ureter, renal Refliniin bulundugu
dolduran kontrast | madde, renal ve kalikderdeki orta | pelvisve taraftaileri derecede
madde, iseme kalikdere derecdli dilatasyona | kalikderdeki hidroireteronefroz ve
sirasinda ancak kadar cikar. ragmen, hentiz renal | dilatasyon kivrintili bir Ureter
Ureterin distal Ancak, Uriner | kaliksler yaninda mevcuttur. Olgularin %5’
kesimine ulagir. sistemde kintlesmemistir. renal kaliksler bu grupta yer alir.
Bu derecedeki dilatasyon Olgularin %25-37's | kintlesmistir;
VUR tim yoktur. bu gruptadir. olgularin %14-
olgularin %8'ini Olgularin 24'G bu gruptadir.
meydana getirir. %37's bu

evrede yer

alr.

Prune-belly sendromu %95 oraminda erkeklerde gordlir. Gorilme sikligi
1/30.000- 1/40.000 oraminda bildirilmistir (1). Prune—belly sendromu bebekte (g
karakteristik bulgunun oldugu bir durumdur. @) karin kaslarimin dogumsal yoklugu veya

hipoplazisi b) Uriner sistemin bobreklerden prostatik Uretraya kadar masif dilatasyonu c)
bilateral kriptorsidizm. Antenatal USG ile tanmnabilir (58, 88). Prenatal dénemde
oligohidramniyoz ve buna ikincil akciger hipoplazisi gelisebilir. Prognoz genellikle

kotudir. Postnatal donemde %50 olarak bildirilen mortalitenin en 6nemli nedenleri

bobrek yetersizligi, Urosepsis ve pulmoner hipoplazidir (98-101).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Ekim 2005 ile Mart 2007 tarihleri arasinda Turgut Ozal Tip Merkezi
Cocuk Sagligive Hastaliklari Anabilim Dal1 ve Radyoloji Anabilim Dali’nda yapildi.

Olgularin ozellikleri

Calismadatoplam 721 yenidogan degerlendirildi.

Calismaya alinan yenidogan ve prematire bebekler; hastanemiz kadin dogum
servisinde dogan, herhangi bir sikayetle yenidogan servisi, prematire yogun bakim
servisinde yatan veya ¢ocuk nefroloji poliklinigine bagvuran 0-28 guinlik bebeklerden
olusmaktaidi.

Bebeklerin isim, cinsiyet, dogum haftalari, kag gunluk olduklari, antenatal tam
varligi, idrar yolu enfeksiyonu oOykusl ve varsa fizik muayenedeki patolojileri
kaydedildi.

Dogumdan sonra 72 saatini dolduran bebeklerin hepsine radyoloji bolimiinde
uriner USG incelemesi yapildi. Uriner USG' de, bobreklerin yerlesimi, sekilleri,
sayilari, bobreklerin boylamasina uzunluklari, parankim kalinliklari, pelvikalisyel
sistemin anterior-posterior caplari, ekojeniteleri, Ureter ve mesane yapilar
degerlendirildi. Tum olgular ayni radyolog tarafindan ve ayni cihaz ile degerlendirildi.

Uriner USG'de patoloji tespit edilen hastalar pediatri nefroloji polikliniginde
takibe alindi. Burada hastalarin mevcut patolojilerine yonelik ileri goruntilemeleri ve
tedavileri yapildi. Hidronefrozu olan bebeklere antibiyotik proflaksisi baslandi.
Hidronefrozu ileri derecede (pelvik AP ¢ap1 > 15mm) olan bebeklere ilk USG'den 1
hafta sonra kontrol USG yapildi. Hidronefrozu devam eden bebeklere VCUG yapildh.
Vezikoureteral refli izlenmeyen bebeklere 1 aylik olduklarinda DTPA yapildi
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Vezikoureteral refliisii olan ve idrar yolu enfeksiyonu gegiren hastalara DM SA c¢ekildi.
Antibiyotik proflaksisi baslandi. Aylik idrar kdltard yapildi. Cerrahi  dizeltme
gerekebilecek hastalar cocuk cerrahisi boliimt ile konstilte edildi.

Ultrasonografi incelemeleri ‘sonographical evaluations were performed with a sca
nner (HDI 5000, Philips medical systems, Bothell WA, USA) 4-7MHz 38 mm linear ar
ray transducer’ cihazi ile ayni radyolog tarafindan yapildi.

istatistiksel Analiz

Veriler SPSS for Windows version 13.0 paket istatistik programina girilmis ve
elde edilen sonuclarin degerlendirilmesinde Pearson ki kare ve Fischer Exact ki kare
testi kullanilmugtir.
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4. BULGULAR

CGalismaya toplam 721 bebek alindi. Bebeklerin 253’ U prematire, 468’ i miadinda
dogmus idi.

Bebeklerin %35,1'i prematire, %64,9'u miadinda dogmus idi. Bebeklerin
%41,3' U kiz, %58,7'si erkek idi (Tablo 6).

Tablo 6- Hastalarin cinsiyet ve dogum haftalarina gore dagilim

Say1 Y lizde
Kiz 298 %41,3
Erkek 423 %58,7
Toplam 721 %100
Premattre 253 %35,1
Miat 468 %64,9
Toplam 721 %100

Prematire bebeklerin sag bobrek uzunlugu ortalamast 41,09 = 4,54mm, sol
bobrek uzunlugu ortalamasi 41,52 + 5,44mm olarak hesaplandi. Miadinda dogan
bebeklerin sag bobrek uzunlugu ortalamasi 44,62 + 6,22mm, sol bobrek uzunlugu
ortalamasi 45,25 * 7,23mm olarak hesapland:.

Prematiire bebeklerin sag bobrek parankim kalinligi 0,66 + 0,13mm, sol bobrek
parankim kalinligir 0,66 + 0,14mm olarak hesaplandi. Miadinda dogan bebeklerin sag
bobrek parankim kalinligi ortalamasi 0,68 + 0,14mm, sol bdbrek parankim kalinlig:
0,72 + 0,24mm olarak hesapland: (Tablo7).
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Tablo 7- Prematire ve miat bebeklerin bobrek boylamasna uzunlugu ve

parankim kalhinhg: ortalamalari

Sayi OrtalamatSD (mm)
Prematirelerde sag bobrek 253 41,09 + 4,54
boylamasina uzunlugu
Prematurelerde sol bobrek 253 41,52 + 5,44
boylamasina uzunlugu
Prematirelerde sag bobrek 253 0,66 £ 0,13
parankim kalinligi
Prematurelerde sol bobrek 253 0,66 + 0,14
parankim kalinligi
Miat  bebeklerde  sag 466 44,62 + 6,22
bobrek boylamasina
uzunlugu
Miat bebeklerde sol bobrek 467 45,25 + 7,23
boylamasina uzunlugu
Miat  bebeklerde  sag 466 0,68+ 0,14
bobrek parankim kalinlig:
Miat bebeklerde sol bobrek 466 0,72+ 0,44

parankim kalinligi

Sag bobrek boylamasina uzunlugu <35mm olan 22 bebek (%3,05)(22/719), 36-
64mm arasinda olan 691 bebek (%96,2)(691/719), sag bdbrek boylamasina uzunlugu
>65mm olan 5 bebek (%0,7)(5/719) tespit edildi. Sag bobrek boylamasina uzunlugu
<35mm olan 22 bebegin tamam prematire idi. Sag bobrek boylamasina uzunlugu
>65mm olan bebeklerin tamam: miadinda dogmus idi.

Sol bobrek boylamasina uzunlugu <35mm olan 27 bebek (%3,8)(27/721), 36-
64mm arasinda olan 685 bebek (%95,1)(685/721), sol bobrek boylamasina uzunlugu
>65mm olan 8 bebek (%1,1)(8/721) tespit edildi. Sol bobrek boylamasina uzunlugu
<35mm olan 22 bebegin tamam prematire idi. Sol bodbrek boylamasina uzunlugu
>65mm olan bebeklerin tamam: miadinda dogmus idi (Tablo 8).
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Tablo 8- Bobrek boyutlarinda patoloji tespit edilen bebeklerin dagilimi

Say1 (n:721) Y tizde (%)
Bobrek boyut anomalisi 62 8,6
<35mm 49 6,7
>65mm 13 1,8
Iki bobrek arasinda>10mm 8 (5 olguda UPJ, 2 olguda 1,1
fark VUR, 1 olgudaMKDB
izlendi.)

Sag bobrek pelvik AP ¢apt <5mm olan 364 erkek bebek (%50,5)(364/719), 262
kiz bebek (%36,3)(262/719), sag bobrek pelvik AP ¢apt >5mm olan 60 erkek bebek
(968,3)(60/719), 35 kiz bebek (%4,9)(35/719) tespit edildi. Sag bobrekte pelvik AP
capinin genislemesi sikliginda kiz ve erkek bebekler arasinda istatiksel olarak anlamli
farklilik bulunmad: (p=0,355).

Sol bobrek pelvik AP ¢apt <5mm olan 272 erkek bebek (%37,7)(272/720), 225
kiz bebek (%31,2)(225/720), sol bobrek pelvik AP c¢apt >5mm olan erkek bebek
(%31,2)(225/720), 72 kiz bebek (%10)(72/720) tespit edildi. Sol bobrek pelvik AP
capinin genislemesi sikligl, erkek bebeklerde kiz bebeklerden daha fazla izlendi. Bu
birliktelik istatiksel olarak anlaml1 bulundu (p=0,001).

Dogumdan sonra sag bobrekte hidronefrozu olan bebek sayisi 95 iken (95/719)
(%13) iken, sol bobrekte hidronefrozu olan bebek sayisi 224 (224/720)(%31) idi. Sol
bobrekte hidronefroz gortilmesi sikligir sag bobrekten istatiksel olarak anlamli oranda
daha sik izlendi (p=0,0001).

Dogumdan sonra sag bobrekte hidronefrozu olmayan 626 (%86,8) bebek vard.
Izlem sirasinda hidronefrozu olan 85 bebekte hidronefroz kaybolup, 12. ay sonunda
toplam 711 (%98,9) bebegin Uriner sistem USG bulgular1 dizeldi.

Dogumdan sonra sol bobrekte hidronefrozu olmayan 496 (%68,9) bebek vardi.
Izlem sirasinda hidronefrozu olan 194 bebekte hidronefroz kaybolup, 12. ay sonunda
toplam 690 (%95,8) bebegin Uriner sistem USG bulgular: dizeldi.

Hidronefroz izledigimiz bebeklerde hidronefroz nedenleri; fizyolojik hidronefroz
%43,3, UPBT %30, VUR % 17,6, Ureterovezikal bileske darhgi % 2,1, multikistik
displastik bobrek, Ureterosel, ektopik bobrek % 5,3, posterior Uretral valv %2,1 oramnda
izlendi (Tablo 9).
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Tablo 9- Hidronefroz tespit ettigimiz bebeklerde hidronefroz nedenleri

Fizyolojik hidronefroz % 43,3
Uretropelvik bileske darligi (UPD) % 30
Veziko Ureterd reflti (VUR) % 17,6
Ureterovezikal bileske darligi (UVD) % 2,1
Multikistik displastik bobrek, % 4,1
Ureterosel %0,6
Ektopik bobrek %0,6
Posterior Uretral valv (PUV) %2,1

® Fizyolojik hidronefro:

m Uretropelvik bileske
darlig

m Veziko Ureterd refl

® Ureterovezikal bileske
darlig

B Multikistik displastik
bdbrek, Ureterosel, ek
bdbrek

= Posterior Uretrd valv

Sekil 1- Hidronefroz tespit ettigimiz bebeklerde hidronefroz nedenleri
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Uriner USG taramasi ile degerlendirdigimiz 721 (1439 bobrek uniti) bebekten 76
bebekte (%10,5) tibbi ve/veya cerrahi tedavi uygulandi. Hidronefrozu olup takibe
alinan, ileri inceleme gerektiren (VCUG, DTPA, DMSA veya IVP) 39 bebekte (%5,4)
UPBT izlendi. Bu bebekler antibiyotik proflaksisine alindi, pediatrik cerrahi ile birlikte
takibe alindi. Takip sirasinda 23 (%58,9) bebege cerrahi uygulandi. Cerrahi uygulanan
bebeklerin ilk USG’lerinde pelvik anteroposterior ¢ap ortalamasi: 20,7mm olarak
bulundu.

Vezikolreteral bileske darligi olan 2 hasta (2/721) (%0,2) vardi. Bu hastalardan
1'inde megalireter ile birlikte idi, takipte kendiliginden diizeldi, 1 bebekte grade 2 VUR
ile birlikte idi, takipte diizeldi.

Bebeklerden 20’ sinde (%2,7) VUR tespit edildi. Reflt tamst VCUG ile konuldu.

Multikistik displastik bobrek tamst alan 6 (%0,8) bebek izleme alindi. Bobrek
fonksiyonlari, enfeksiyon, hipertansiyon yontnden takibe alindi.

Renal agenezisi olan 3 (%0,4) bebek, mevcut bobreklerinin fonksiyonlar1 ve
bobregin korunmast yoninden takibe alindi.

Sag ve sol bobrek pelvik AP c¢aplart 15mm’den fazla olan 2 hastada (2/721)
posterior Uretral valv tespit edildi ve gocuk cerrahisi tarafindan valv ablasyonu yapild.
Bobrek fonksiyonlari yoninden takibe alindi. Posterior Uretral valv ile bilateral artnus
pelvik AP cap birlikteligi istatiksel olarak anlamli bulundu (P=0,0001).

Ektopik bobrege bir hastada rastlandi. Sol bobregi pelvik yerlesimli idi. Eslik
eden baska anomalisi yoktu. Bobrek fonksiyonlar: agisindan takibe alindi.

Mesane divertikili 1 (1/721)(%0,1) hastada saptandh.

Sag bobrek AP c¢api 20mm’'den blyik olan 1 bebekte megalireter tespit edildi.
Her iki bobrek AP caplari normal olan bir bebekte de megaireter izlendi. Takip
sirasinda VCUG yapilan her iki bebekte de VUR izlendi.

Ureterosdli olan 1 (1/721)(%0,1) hastamiz vardi. Hastada izlemde hidronefroz
ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu gelisti. Hastaya cerrahi tedavi uyguland.
Takibinde hidronefrozu dizeldi.
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Tablo 10- Uriner USG ile degerlendirdigimiz bebeklerde, tespit ettigimiz

patolojiler veizlem bulgular:
ilk USG’de patolgji

olanlar
Sayi (%)

Sag bobrekte hidronefroz 95 131
Sol bobrekte hidronefroz 147 20
Ureter dilatasyonu 20 2,7

VUR 9 (9645)

Fizyolojik hidronefroz 8 (9%640)

PUV 1 2 (9610)

Rena agenezis 1 (%05)
Anormal ekojenite 23 31
Ureteropelvik bileske tikaniklig: 39 54
(UPBT)
Vezikoureteral bileske darlig 2 0,2
Vezikolreteral refl i (VUR) 20 2,7
Multikistik displastik bobrek 6 0,8
Agenezi (2's sag, 1'i sol bobrek) 3 0,4
Posterior Uretral valv 2 0,27
Ektopik bobrek 1 0,1
Mesane divertikult 1 0,1
Megalireter 2 0,2
Ureterosel 1 0,1
Toplam 315 43
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12. ayda yapilan USG’de

patoloji olanlar

Sayi (%)

8 1,1

3 4,2

5 0,6

(5 olguda da ytiksek dereceli
VUR mevcut)

6 0,8

16 14

(23 hastaya cerrahi tedavi
uygulandi.)

0 0

(1 bebekte megalreterle
birlikte idi, kendiliginden
dizeldi, 1 bebekte grade 2
VUR ile birlikte idi, takipte
diizeldi.)

20 2,7
(grade 4 VUR olan 2 bebege
cerrahi  uygulandi, cerrahi

sonrast  grade 1 refli

mevcut.)
6 0,8
3 0,4

2 hastaya da cerrahi tedavi
uygulanch.

1 0,1

1 (takip) 0,1

0 (2 bebekte de VUR tespit
edildi, takipte dizeldi.)

0 (Cerrahi uyguland.)

114 12,6


http://www.pdffactory.com
http://www.pdffactory.com

Antenatal donemde hidronefroz veya Uriner sistem anomalisi slphesiyle sevk
edilip dogumdan sonra degerlendirdigimiz 120 bebek oldu. Tibbi ve/veya cerrahi tedavi
verdigimiz 76 bebekten 32'sini % 42 (76/32) antenatal donemde tanm alan bebekler
olusturdu. Antenatal hidronefroz tespit edilenlerden 18 inde UPBT, Ureter dilatasyonu
ve hidronefroz izlenen 6 bebekte VUR, 4 bebekte MKDB, bilateral hidronefroz ve
oligohidramniyozu olan 2 bebekte PUV tespit edildi.

Antenatal hidronefroz  nedeniyle dogumdan sonra driner USG ile
degerlendirdigimiz 33 bebekte (%27,5) (33/120) hidronefrozun kayboldugu (gegici
hidronefroz) goruldi. Yine ANH nedeniyle dogumdan sonra izledigimiz bebeklerden
43 Unde (%35,8)(43/120) 1 yil icinde hidronefrozun diizeldigi gorildu. Antenatal
hidronefroz tamil1 12 bebek ise takibe gelmedi (Tablo 1).

Tablo 11- Antenatal hidronefroz nedenleri

Gegici hidronefroz %27,5
Fizyolojik hidronefroz %35,8
UPBT %15
VUR %5
MKDB %3,3
PUV %1,6

Uriner USG ile degerlendirdigimiz hastalardan 9’ unda dogumsal kalp hastalig:
(2 bebekte ventrikller septal defekt (VSD), 1 bebekte atriyal septal defekt (ASD) ve
VSD, 3 bebekte patent duktus arteriozus (PDA), 1 bebekte ise dekstrokardi(situs
inversus)) mevcut idi ve bu bebeklerden 2'sinde VUR, 1‘inde fizyolojik hidronefroz
izlendi. Dogumsal gastrointestinal sistem patolojisi izleni 4 bebekte (Omfalosel, anal
atrezi, pilor stenozu, yarik damak mevcut idi. Merkezi sinir sistemi anomalisi olan 3
bebekte (1 bebekte diastometamiyeli, 2 bebekte meningomiyelosel)mevcut idi.
Meningomiyeloseli olan 2 bebekte de VUR izlendi. Hipoksik iskemik ensefalopatisi
olan 2 bebekte de adrenal hemoraji izlendi. Genital anomalisi olan 2 hastamiz vardi,

Urogenital siniis anomalisi olan 1 hastamizda renal agenezis mevcuttu (Tablo 12).
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Tablo 12- Uriner USG ile degerlendirdigimiz bebeklerin fizik
muayenelerinde tespit edilen diger sistem anomalilerinin dagilima;
Diger sistem Say1 Uriner anomali
anomalileri (n=721)
(%)
Dogumsal kalp 9 1 bebekte VSD 3.dereceden VUR
hastalig1 1,2
1 bebekte VSD USG normal
1 bebekte ASD+VSD | 2.dereceden VUR
3 bebekte PDA 3'Unde de USG
normal
1bebekte Fizyolojik
dekstrokardi(situs hidronefroz
inversus)
Dogumsal gastro 4 Omfalosel, USG normal
intestinal sistem 0,55
anomalisi Anal atrezi Hidronefroz
Pilor stenozu USG normal
Y arik damak USG normal
Merkezi sinir sistemi | 3 Diastometamiyeli USG normal
anomalisi 0,4
2 bebekte 2 bebekte
meningomiyelosel grade 3VUR
2 2 bebektede hafif
Hipoksik iskemik 0,27 hidronefroz ve
ensefelopati adrenal kanama
Genital anomali 2 Ambigus genitale USG normal
0,27
Urogenital siniis Renal agenezi
anomalisi
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Dogumdan sonra yapilan triner USG taramalarinda sag bobrek pelvik AP capi
%86,8 bebekte (626/721) 0-4mm arasinda idi. Sag bobrek pelvik AP ¢apt >5mm’nin
Uzerinde olan bebeklere 3. ayda yapilan USG ‘lerde AP ¢api >5mm’in altinda olan
bebek sayisinin %94,5'a c¢iktigi goruldi. Sag bobrek AP pelvik ¢apr >5mm olan
bebeklere 6. ayda yapilan USG'lerde pelvik AP ¢apt 5mm’in altinda olan bebek
sayisimn %97,5'a ¢iktigi goruldi. Sag bobrek AP ¢api >5mm’'nin Uzerinde olan

bebeklere 12. ayda yapilan USG ‘lerde AP capr 5Smm’in altinda olan bebek sayisinin
%98,9'a ciktigr gorildi. Bu degisimler istatiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 13)

(p=0,0001).

Tablo 13-Dogumdan sonra yapilan Griner USG ‘de sag bobrek AP capr ve

AP caplarinda patoloji tespit edilen bebeklerin 3, 6, 12. aylarda yapilan kontrolleri

AP ¢ap <Smm (n=719) AP ¢ap 5-10 mm AP ¢ap >10mm
(n=719) (n=719)

Say1 (%) Say1 (%)  Sayi (%)
Dogumdan 626 86,8 67 93 28 39
sonra*
3.ayinda* 680 945 27 37 13 1,8
6.ayinda* 702 975 6 08 12 1,7
12.ayinda* 711 989 2 03 6 0,8

*:TUm degerlendirmeler igin p=0,0001 olarak bulunmustur.

100,00%
98,00%-
96,00%-
94,00%-
92,00%-
90,00%-
88,00%-
86,00%-
84,00%-
82,00%-
80,00%-

O Sag bobrek pelvik AP ¢api
>10mm olanlar

m sag bdobrek pelvik AP ¢api 5-
10mm olan

@ Sag bobrek pelvik AP capi
<5mm olan

dogumdan
sonra

3.ayinda

6.ayinda

12.ayinda

Sekil 2-Dogumdan sonra yapilan Uriner USG ‘de sag bobrek AP ¢api ve AP caplarinda

patoloji tespit edilen bebeklerin 3, 6, 12. aylarda yapilan kontrolleri
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Dogumdan sonra yapilan Uriner USG taramalarinda sol bobrek pelvik AP capi
%68,9 (496/721) oramnda 5mm’in altinda idi. Sol bobrek pelvik AP ¢api 5mm’nin
Uzerinde olan bebeklere 3. ayda yapilan USG'lebde AP ¢ap1 5mm’ in altinda olan bebek
sayisinin %84,6’a ¢iktigi goruldi. Sol bobrek pelvik AP ¢api 5Smm' nin Gzerinde olan
bebeklere 6. ayda yapilan USG ‘lerde AP ¢apr 5mm'’in altinda olan bebek sayisinin
%90,8 e ciktig1 goruldi. Sol bobrek pelvik AP ¢apt 5mm’ nin Gzerinde olan bebeklere
12. ayda yapilan USG ‘lerde AP ¢apt 5mm’in altinda olan bebek sayisinin %95,8 e
ciktigi goruldi. Bu degisimler istatiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 14) (p=0,0001).

Tablo -14: Dogumdan sonra yapilan triner USG ‘de sol bobrek pelvik AP ¢api
ve AP caplarinda patoloji tespit edilen bebeklerin 3, 6, 12. aylarda yapilan kontrolleri

AP ¢ap <5mm AP ¢ap 5-10 mm AP ¢ap >10mm
(n=720) (n=720) (n=720)
Say1 (%)  Say (%) Say1 (%)
Dogumdan sonra* 496 689 147 204 76 10,6
3.ayinda* 609 84,6 58 8,1 53 7,4
6.ayinda* 654 908 17 24 31 4,3
12.ayinda* 690 95,8 7 1 23 3,2
*:Tum degerlendirmeler icin p=0,0001 olarak bulunmustur.
100,00% -
90,00% -
O/f
80'000/0 @ sol bb AP capi
70,00% dogumdan sonra
60,00% -
m 3.ay
50,00% 1
40,00% - 0 6.ay
30,00% -
20,00% O12.ay
10,00%
0,00% -
AP cap 5-10mm >10mm
<5mm

Sekil 3- Dogumdan sonra yapilan driner USG ‘de sol bobrek pelvik AP capi ve AP
caplarinda patoloji tespit edilen bebeklerin 3, 6, 12. aylarda yapilan kontrolleri
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Calismamizda sag bobrek pelvik AP ¢api 5mm'in altinda olan bebeklerden
highirinde UPJ tespit edilmedi. Sag bobrek pelvik AP ¢apt 5-9mm arasinda olan 60
hastadan 8'inde (%1,1) tek tarafli, 1 bebekte (%0,1) iki tarafli UPJ tespit edildi. Sag
bobrek pelvik AP capr 10mm’ den biydk olan 20 hastadan 7’ sinde (%0,97) tek tarafli
UPJ, 3'iinde (%0,4) iki tarafli UPJ tespit edildi. Sag bobrek pelvik AP ¢api bilylidikce
UPJ gorulme sikliginda artis izlendi. Bu birliktelik istatiksel olarak anlamli bulundu
(Tablo15) (p=0,0001).

Tablo 15-Dogumdan sonra yapilan Griner USG’ deki sag bobrek AP caplarinin
UPJ gorulme sikhgr ileiliskis

UPJ olmayanlar Sag bobrekte UPJ Iki tarafli UPJ olanlar
(n=719) olanlar (n=719)
(n=719)

Sayi (%) Sayi (%)  Sayi (%)
Sag bobrek AP 620 86,2 0 0 0 0
¢ap 0-4mm*
Sag bobrek AP 60 8,4 8 11 1 0,1
¢ap 5-9 mm*
Sag bobrek AP 20 2,8 7 0,97 3 0,4
¢ap >10mm*
Toplam* 680 97,4 15 2,07 4 0,5

*:TUm degerlendirmeler igin p=0,0001 olarak bulunmustur

Galismamizda sol bobrek pelvik AP ¢api 5Smm'’in altinda olan 506 bebekte UPJ
izlenmedi. Sol bobrek pelvik AP ¢api 5-10mm arasinda olan 6 bebekte (%0,8) tek
tarafl, 2'sinde (%0,3) iki tarafli UPJ tespit edildi. Sol bobrek pelvik AP capi
10mm’den biytik olan 14 bebekte (%1,9) tek tarafli UPJ, 3' inde(%0,4) iki tarafli UPJ
tespit edildi. Sol bobrek pelvik AP ¢api blyldikce UPJ gorilme sikliginda artis izlendi.
Bu birliktelik istatiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 16) (p=0,0001).
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Tablo 16-Dogumdan sonra yapilan Griner USG’ deki sol bébrek AP ¢apinin
UPJ gorilme sikhg ileiliskisi

UPJ olmayanlar Sol bobrekte UPJ 1ki  tarafli  UPJ
(n=720) olanlar (n=720) olanlar (n=720)
Say1 (%) Sayi (%) Sayi (%)
Sol bobrek APcap 506 0 0 0 0
<5Smm* 70,3
Sol bobrek APcap 138 6 08 2 0,3
5-10 mm* 19,2
Sol bobrek AP ¢ap 51 14 19 3 0,4
>10mm* 7,1
Toplam * 695 20 27 5 0,7
96,6

*:Tum degerlendirmeler icin p=0,0001 olarak bulunmustur.

Calismamizda sag bobrek pelvik AP ¢api 5mm’in altinda olan 626 (%86,8)
bebekte VUR izlenmedi. Sag bobrek pelvik AP ¢ap1 5-10mm arasinda olan 67 bebekten
2'sinde (%0,3) 2.dereceden VUR izlendi. Sag bébrek AP ¢ap1 10mm’ den blyik olan 28
hastadan 2'inde (%0,3) 2.dereceden VUR, 2'inde (%0,3) 3.dereceden VUR, 1'inde
(%0,1) 4.dereceden VUR tespit edildi. Sag bobrek pelvik AP ¢apinda artis ile VUR
gorulme sikhiginda artis izlendi. Bu birliktelik istatiksel olarak anlamli bulundu (Tablo
17) (p=0,0001)

Calismamizda sol bobrek pelvik AP ¢apr 5mm’in altinda olan 496(%68,8)
bebekte VUR izlenmedi. Sol bobrek pelvik AP ¢api 5-10mm arasinda olan 143
bebekten 1'inde(%0,1) 1.dereceden, 2’'sinde (%0,3), 1'inde (%0,1) 3.dereceden VUR
izlendi. Sol bobrek pelvik AP ¢api 10mm'’ den biyik olan 64 bebekten (%8,9) 3 Unde
(%0,4) 1.dereceden VUR, 5'inde (%0,7) 2.dereceden VUR, 4 tinde (%0,6) 3.dereceden,
1'inde(%0,1) VUR tespit edildi. Sol bobrek pelvik AP ¢apinda artis ile VUR gorilme
sikliginda artis izlendi. Bu birliktelik istatiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 18)
(p=0,0001).
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Tablo 17-Dogumdan sonra 6lgtilen sag bébrek AP caplariile VUR iliskis

VURO. VUR VUR VUR VUR VUR
derece 1.derece 2.derece 3.derece  4.derece  5.derece
(n=721) (n=721) (n=721) (n=721) (n=721) (n=721)

Sayi Sayi Sayi Sayi Sayi Sayi
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Sag bobrek 626 0 0 0 0 0
AP cap 86,8 0 0 0 0 0
<5mm*
Sag bobrek 65 0 2 0 0 0
AP cap 5- 9 0 0,3 0 0 0
10 mm*
Sag bobrek 23 0 2 2 1 0
AP cap 3,2 0 0,3 0,3 0,1 0
>10mm*
Toplam * 714 0 4 2 1 0
99 0,6 0,3 0,1 0

*:Tum degerlendirmeler icin p=0,0001 olarak bulunmustur
Tablo 18- Dogumdan sonra 6lgilen sol bébrek AP gaplariile VUR iliskis

VURO. VUR VUR VUR VUR VUR
derece  1.derece 2.derece 3.derece 4. derece 5.derece
(n=720) (n=720) (n=720) (n=720) (n=720) (n=720)
Say1 Say1 Say1 Say1 Say1 Say1
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

Sol bbrek 495 0 1 0 0 0

AP cap 68,8 0 0,1 0 0 0

<5mm*

Sol bbrek 143 1 2 1 0 0

APcap 5-10 19,8 0,1 0,3 0,1 0 0

mm*

Sol bbrek 64 3 5 4 1 0

AP cap 8,9 0,4 0,7 0,6 0,1 0

>10mm*

Toplam 702 4 8 5 1 0
%976 05 1,1 0,7 0,1 0

*:TUm degerlendirmeler igin p=0,0001 olarak bulunmustur.
Calismamizda dogum haftasi <37 hafta olan 220 bebegin (%30,5) sag bobrek
pelvik AP capi 5Smm’in altinda, 29 bebegin(%4) sag bobrek pelvik AP ¢apr 5-10mm

43

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com



http://www.pdffactory.com
http://www.pdffactory.com

arasinda, 4 bebegin(%0,6) sag bobrek AP ¢apr >10mm’ nin Uzerinde Ol¢ildl. Dogum
haftasi 37’ den blyUk olan 406 bebegin(%56,3) sag bobrek AP ¢api 5mm’in altinda, 38
bebegin(%5,3) sag bobrek AP ¢ap1 5-10mm arasinda, 24 bebegin (%3,3) sag bobrek AP
¢ap1 >10mm’ nin Gzerinde 6l¢uldi (Tablo 19).

Tablo 19- Dogum haftasina gore sag bdbrek pelvik AP ¢aplarimin dagilim

Dogum haftas 37 ve daha kiicik | Dogum haftasi 38 ve daha blyik
olanlar olanlar
Say1 (%) Say1 (%)
Sag bobrek 220 30,5 406 56,3
pelvik AP cap
<5mm
Sag bobrek 29 4 38 53
pelvik AP cap
5-10 mm
Sag bobrek 4 0,6 24 3,3
pelvik AP cap
>10mm
Toplam 253 35,1 468 64,9
450
400
350
300 @ Dogum haftast <37
250 olan bebekler
200 mDogum haftasi >38 olan
150 bebekler
100
50
0 ‘ .
sag APcapt  Sag APcgapi 5- sag AP capr
<5mm >10mm

Sekil 4- Dogum haftasina gore sag bobrek pelvik AP ¢aplarinin dagilim
Calismamizda gebelik haftasi <37 hafta olan 179 bebegin (%24,8) sol bdbrek
AP cap1 5mm’in altinda, 57 bebegin(%7,9 ) sol bébrek AP ¢api 5-10mm arasinda, 17
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bebegin(%2,4) sol bobrek AP ¢api >10mm'nin Uzerinde dl¢lldi. Gebelik haftasi >38
olan 318 bebegin(%44,1) sol bobrek AP ¢api 5mm’in altinda, 90 bebegin(%12,5) sol
bobrek AP ¢ap1 5-10mm arasinda, 60 bebegin (%8,3) sol bobrek AP ¢apr >10mm' nin
Uzerinde olculdi (Tablo 20).

Tablo 20- Dogum haftasina gore sol bobrek pelvik AP ¢aplarinin dagilim

Dogum haftast <37'den kiiclk | Dogum haftasi 38>" den biiyuk
olanlar olanlar
Say1 (%) |Say1 (%)

Sol bobrek 179 24,8 318 44,1
pelvik AP cap
<5mm

Sol bobrek 57 7.9 90 12,5
pelvik AP ¢cap 5-
10 mm

Sol bobrek 17 2,4 60 8,3
pelvik AP cap
>10mm

Toplam 253 351 |468 64,9

350

300

250

O Dogum haftas: >37 hafta
200 olan bebekler

150 B Dogum haftas>38 hafta
olan bebekler

100

50

Sol AP cap  Sol AP ¢ap Sol AP
<5 mm 5- 10mm ¢cadOmm

Sekil 5- Dogum hartasina gore sol bobrex pelvik AP ¢aplarinin dagilim

Calismamizda UPBT’ g1 olmayan 554 (%76,9) bebekte idrar yolu enfeksiyonu
(IYE) izlenmedi. Tek tarafli UPBT’ g1 olan 13 bebekte (%1,3) 1Y E goriilmedi. ki tarafl:
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UPBT’si olan 2(%0,3) bebekte IYE izlenmedi. Ureteropelvik bileske tikanklig
olmayan 682 bebegin 128’ inde (%17,6) IYE tespit edildi. Tek tarafl’ UPBT’ g1 olan 21
bebekte (%2,9) IYE goruldu. Iki tarafli UPBT' g1 olan 3 (%0,4) bebekte 1Y E izlendi.
Ureteropelvik bileskede tikanikligi olan bebeklerde IYE gorulme siklig: artmis olarak
izlendi. Bu birliktelik istatiksel olarak anlaml1 idi (Tablo 21) (P:0,0001).

Tablo 21- UPBT olan hastalarda IYE sikhg

UPBT olmayanlar | Tek tarafli UPBT Iki tarafli UPBT
Sayi (%) |olanlar Say1 olanlar
(%) Say1 (%)
IYE olmayanlar |554 76,9 |13 18 |2 0,3
IYE olanlar 128 176 |21 29 |3 0,4
Toplam 682 946 |34 47 |5 0,7

Sag bobrekte VUR olmayan 567 bebekten (721/567) %78,8'inde 1Y E izlenmedi.
Sag bobrekte VUR olan 8 bebekten ise 7'sinde IYE izlendi. Sag bobrekte VUR
bulunmas: ile IYE gegirme durumunun arttig: izlendi. Bu birliktelik istatiksel olarak
anlaml1 bulundu (Tablo 22) (p:0,002).

Tablo 22- Sag bobrekte VUR olan hastalarda IYE sikhg

VURO. |VUR VUR VUR VUR4.derece | Toplam

derece l.derece |2.derece |3.derece |(n=721)

(n=721) |(n=721) (n=721) |(n=721)

Say1

Say1 Say1 Say1 Say1 (%)

(%) (%) (%) (%)
IYE 567 0 1 0 0 568
olmayanlar |78,8 0 0,1 0 0 79
IYE olanlar |147 0 3 2 1 153

20,2 0 0,4 0,3 0,1 21
Toplam 713 0 3 2 1 721

99,1 0 0,5 0,3 0,1 100

Sol bobrekte VUR olmayan 566 bebekten (721/566) %78,6’ inde 1Y E izlenmedi.
Sol bobrekte VUR olan 18 bebekten ise 15'sinde IYE izlendi. Sol bobrekte VUR
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bulunmas: ile IYE gegirme durumunun arttig: izlendi. Bu birliktelik istatiksel olarak
anlaml1 bulundu (Tablo 23) (P=0,0001).

Tablo 23- Sol bobrekte VUR olan hastalarda 1Y E sikhg

VURO. |VUR VUR VUR VUR Toplam

derece l.derece |2.derece |3.derece |4.derece

(n=721) |(n=721) (n=721) |(n=721) |(n=721)

Say1 Say1 Say1 Say1 Say1

(%) (%) (%) (%) (%)
IYE 566 0 1 2 0 569
olmayanlar | 78,6 0,1 0,3 0 79
IYE olanlar |137 4 7 3 1 152

18,9 0,6 1 0,4 0,1 21
Toplam 703 4 8 5 1 721

97,5 0,6 1,1 0,7 0,1 100

Bebeklerimizden 23’ iinde %3,1(23/721) bobrek ekojenitesinde artis izlendi. Bu
bebeklerimizden 9'una akut bobrek yetmezligi, 10’ una idrar yolu enfeksiyonu, 4’ Gine de
MKDB eslik ediyordu.

Akut bobrek yetmezligi olmayan 706 bebegin 14’ inde(%1,9) ekojenite artnus
olarak izlendi. Akut bobrek yetmezligi olan bebeklerde ekojenite artis1 istatiksel olarak
anlaml1 bulundu (Tablo 24)(P=0,0001).

Tablo 24- Akut bobrek yetmezligi ile bobrek ekojenites arasndaki iliski

Akut bobrek yetmezligi Akut bobrek yetmezligi

olmayanlar olanlar

Say1 (%) | Sayi (%)
Ekojenitesi normal olanlar | 692 96 6 0,8
Ekojenitesi artmug olanlar | 14 19 |9 1,3
Toplam 706 979 |15 2,1

Calismamizda IYE olmayan 556 bebegin (%77,2) 13'Unde (%1,8) bobrek
ekojenitesi artmis bulundu. idrar yolu enfeksiyonu olan 151 bebegin (%21)

10'unda(%1,4) bobrek ekojenitesi artmus bulundu. Idrar yolu enfeksiyonu olan
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bebeklerde bobrek ekojenitesinde artis olmas: istatiksel olarak anlamli bulundu (Tablo
25)(p:0,007).
Tablo 25- Idrar yolu enfeksiyonu gecirenlerde bobrek ekojenitesinde artis

iliskis
Ekojenite normal Ekojenite artmis
Say1 (%)
Say1 (%)
IYE olmayanlar 556 77,2 |13 1,8
IYE olanlar 142 196 |10 14
Toplam 698 9,8 |23 3,2

MKDB olan 2 (%0,27) bebekte saglam olan bdbrekte ekojenite normal olarak
degerlendirildi. Multikistik displastik bobregi olan 4 (%0,53) bebekte saglam olan
bobrekte ekojenite artmis olarak degerlendirildi. Multikistik displastik bobregi olmayan
695 (%96,4) bebekte ekojenite normal olarak degerlendirildi. Multikistik displastik
bobregi olmayan 20 (%2,8) bebekte ekojenite artmis olarak degerlendirildi. Multikistik
displastik bobregi olan hastalarda saglam olan bobrekte ekojenite artis1 siklig istatiksel
olarak anlamli bulundu (Tablo 26)(P=0,0001).

Tablo 26- MK DB ile ekojeniteiliskis

MKDB olmayanlar MKDB olanlarda saglam
bobrek
Say1 (%) |Sayt (%)
Ekojenitesi normal olanlar | 695 964 |2 0,27
Ekojenitesi artmig olanlar | 20 2,8 4 0,53
Toplam 715 99,2 |6 0,8
48
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5. TARTISMA

Cocuk yas grubunda son donem bobrek yetmezligi hastalarinin %50’ sinde altta
yatan, bobrek veya Uriner sistemin dogumsal anomalisi vardir. Bu anomalilerin erken
donemde tamnip tedavi edilmesi SDBY sikhgini azaltacaktir. Uriner sistemin
degerlendirilmesinde kullamlan radyolojik incelemeler hastaliklarin tant ve izleminde
onemli  bir role sahiptir. Ultrasonografi  bebeklerin  Uriner  sisteminin
degerlendirilmesinde siklikla ilk moracaat edilen invazif olmayan bir gorinttleme
yontemidir (1, 3, 4, 102).

Bu calismamizda, hastanemizde dogan veya herhangi bir nedenle klinigimize
basvuran yenidoganlarin Uriner sissemlerini USG ile degerlendirdik. Uriner sistem
anomalisi tespit ettigimiz hastalar: pediatrik nefroloji polikliniginde takibe aldik.

Y apilan calismalarda gebeliklerin %1-3'Ginde ultrasonografi ile belirgin yapisal
fetal anomalilere rastlanmigtir. Bu anomalilerin %20'sini  genitoUriner sistem
anomalileri olusturmaktadir. Rutin obstetrik ultrasonografinin  yayginlasmas: ile
antenatal donemde Uriner sistem anomalileri daha sik tamimlanmaya baslanmustir.
Intrauterin donemde en sik gorilen renal anomali antenatal hidronefrozdur. intrauterin
driner sistem anomalisi saptanan olgularin 2/3'Gnu kapsar. Erkeklerde daha fazladir
(88).

Uriner sistemi dogumdan sonra degerlendirmede USG birinci basamaktir. 11k
degerlendirmenin 48 saatten sonra yapilmas: standart uygulama haline gelmistir, ancak
belirgin ele gelen kitlesi olanlar, PUV ya da iki tarafli tikamklik olarak distunilenler
bunun disinda tutulmaktadir (2, 3, 58, 74). Biz ¢calismamizda bebeklere 3.glinden sonra
uriner USG incelemesi yaptik.

Yenidoganlarda bobreklerin ortalama boylamasina uzunlugu 44,8mm+0,31

olarak bildirilmis(103). Bizim ¢alismamizda, prematire bebeklerin sag bobrek uzunlugu
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ortalamasi 41,09 + 4,54mm, sol bobrek uzunlugu ortalamas: 41,52 + 5,44mm olarak
bulundu. Miadinda dogan bebeklerin sag bobrek uzunlugu ortalamasi 44,62 + 6,22mm,
sol bébrek uzunlugu ortalamast 45,25 + 7,23mm olarak bulundu.

Wiesel ve ark.(104) 12 Avrupa ulkesinde yaptiklar: ¢alismada 709030 fetls
taranmis, postnatal 1130 bebekte en az bir renal anomali izlenmis. Bu bebeklerin
%81’ 8'inin antenatal tamsi varmis. Prenatal ve postnatal tanilar karsilastirildiginda; tek
tarafli  multikistik bobrek tamsimin %97 oramnda dogru konugu gordlms.
Gebeliklerinde rutin olarak USG yapilmayan ulkelerden gelen sonucglarda anomali
siklig1 daha az bildirilmis. Bunun da renal anomalisi olan bebeklerin zamaninda tan
alamamasina neden oldugu distntlmis. Antenatal tanisi olanlarda ise dogum sonrasi
daha erken ve ayrintili bir degerlendirmeye imkén saglanmis. Bu nedenle renal
anomalilerin erken tamnip, tedavi edilebilmesi icin hem prenatal hem de postnatal
dénemde USG ile tarama yapilmas: 6nerilmis.

Raboei ve ark. (5) geriye donuk olarak yaptiklar: galismada gebeliklerinde USG
ile Uriner anomali taramast yapilan 19400 ve antenatal USG ile degerlendirilmemis
3600 bebegi Uriner sistem anomalisi yoniinden karsilastirmislar. Uriner anomali siklig
arasinda iki grup arasinda anlamli fark izlenmemis. Ancak tarama yapilmayan grupta 2
bebekte bozulmus renal fonksiyon ile beraber Urosepsis, 2 bebekte PUV izlenmis.
Calisma sonunda prenatal USG'’ nin gizli Uriner sistem anomalilerini gostermede faydal1
oldugu toplum taramasi icin tatmin edici oldugu dusuntlmis. Prenatal USG yapilmayan
bebeklere de postnatal Uriner USG taranmasi yapilmasi 6nerilmis.

Riccipetitoni ve ark. (7) yaptig1 calismada, 3454 bebek postnatal 1. haftada
dogumsal Uriner sistem anomalisi yoninden USG ile taranmis. Bebeklerin %1,04’ inde
ciddi anomali tespit edilmis. Hafif hidronefroz %4,6 bebekte tespit edilmis. Ondort
bebekte cerrahi dizeltme gerekmis. Bu calismanin yenidogan doneminde USG ile
taramanin Uriner sistemin, cok sayida major anomalisini tammmada duyarligimn ve
0zgulligunin yiksek oldugunu gosterdigini distinmisler.

Scott ve ark.(105) yaptig1 calismada ise, herhangi bir 6zelligi olmayan 1061
yenidogan vezikoulreteral refli yontinden USG ile taranmis. Ultrasonografinin driner
sistem icin duyarliligi ve 6zgulligint test etmisler. Bebeklerden 11'inde hidronefroz
izlenmis, bu bebekler VCUG, IVP veya radyoizotop calismalarla degerlendirilmis.
Bebeklerin ttimi 3 y1l sonra yeniden degerlendirmek tizere ¢agrilmis. Bebeklerin 657’ si
(%62) cagriya cevap vermis, bu bebeklerden yenidogan dénemindeki USG’'si normal
olan 3'tinde VUR tespit edilmis. Hidronefroz veya reflli izlenen gocuklarin yarisindan
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fazlasinin yenidogan donemindeki USG’lerinde pelvik ¢aplart Smm'nin altinda imis.
Rutin renal USG’'nin yenidoganlarda VUR’u tamimada degerli olmadigi, diger renal
anomalileri tammmada da muhtemelen degerli olmadig: distnulmas.

Sakuma ve ark.(6) yaptigi calismada 3 ay ve daha buyik 3799 saglikli sit
cocugunda Uriner sistem anomalisi yontinden USG ile tarama yapilmis. Bebeklerin
%3,7'sinde Uriner sissem anomalisine rastlanmis. TUm bebeklerin %0,9'unda ciddi
driner anomali izlenmis. Bebeklerin 17’sinde VUR, 10’ unda hidronefroz, 2 bebekte tek
tarafli renal agenezis, 2 bebekte at nal1 bobrek, 1 basit Ureterosel,1 ektopik Ureterosel, 1
megalireter, 1 bebekte de hafif Ureter dilatasyonu izlenmis. Hafif veya orta derecede
hidronefrozu olan 78 bebekten 53’ inde 3 aylik izlem sonunda, 39’ unda (%74) tam veya
kismi diizelme gorulmus. Takip boyunca hidronefrozunda ilerleme olan bebek olmamus.
Vezikolretera reflisii olan 4, Ureteroseli olan 2, toplam 6 bebege cerrahi midahale
gerekmis. Bu calisma sonunda siit ¢ocuklarina Uriner sistem anomalilerini tammada
USG ile taramamn gerekli oldugu disunilmas.

Tsuchiya ve ark.(3) yaptig1 calismada 1 aylik 5700 bebege Uriner USG taramasi
yapilmis. Bebeklerin %3,5 unda Uriner sistemiileilgili bir patoloji izlenmis. Bu ¢alisma
sonunda bebeklerin USG ile taranmasinda bazi problemlerin oldugunu sdylemisler:
zamanlama, kag kez USG yapilacagi ve ekonomik yuki. Ekonomik yik dikkate
alinarak, 3—4 aylik olan siit cocuklarina devletin saglik hizmeti veren kurumlarinin bu
taramay1 yapmasi Onerilmis. Ultrasonografi ile tarama programint kurmak igin aile
hekimlerinin ve pediatristlerin yardimi gerekecegini disunmusler. Dogumsal Uriner
patolojisi olan bebeklerin takiplerinin pediatrist, pediatrik tUrolog ve pediatrik cerrah
tarafindan birlikte yapilmas: 6nerilmis. Erken siit cocuklugu doneminde USG ile tarama
yapiimas: ile diyaliz veya cerrahi gerektirecek cocuklarin maliyeti kiyaslandiginda
taramamn maliyet etkinligi yiksek bulunmus.

Himmetoglu ve ark.(106) yaptigi calismada 9160 yenidogan konjenital
malformasyon agisindan degerlendirilmis. Yenidoganlarda konjenital malformasyon
sikl1g1 %1,1 olarak bulunmus. Uriner anomali siklig1 ise %0,27 olarak bulunmus

Sheih ve ark. (107) 132 686 saglikli okul cocugunda bobrek anomalilerin
sikligim arastirmak icin USG ile tarama yapmislar. Renal anomali 645 (%0,5) ¢ocukta
bulunmus. Cocuklardan 256'sinda hidronefroz, 103 Gnde tek tarafli renal agenezi,
128 Uinde tek tarafli hipoplazik bobrek, 90 vakada renal kistik hastaliklar, 30 vakada
ektopik bobrek, 38 vakada da diger anomaliler izlenmis. Elli cocukta cerrahi ile
duzeltilebilecek anormallik varmis. Bu c¢alisma sonunda USG'nin renal anomali

51

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com



http://www.pdffactory.com
http://www.pdffactory.com

sikligint tespit etmede ve baslangic icin ilk degerlendirmede efektif oldugunu
distnmusler.

Bizim ¢alismamizda da, tibbi veya cerrahi tedavi vermemiz gereken ciddi Uriner
patoloji sikligr %10,5 olarak tespit edildi. Bu sayimn diger Ulkelerde yapilan
calisgmalardan daha sk oldugunu gordik. Bu durumu ise, calismamn Universite
hastanesinde yapilmasina, merkezimize daha ziyade sorunlu gebeliklerin ve sorunlu
bebeklerin bagvurmasina ve ¢ocuk nefroloji poliklinigine basvuran yenidoganlarinda
degerlendirilmesine, bagladik. Bu verilerin Turkiye genelini yansittigin diisinmiyoruz.
Ulkemiz sartlarinda, dogan her bebege Uriner USG yapmak suan mimkin
gorinmemektedir. Bu nedenle dncelikli olarak Universite hastanelerine bagvuran tim
yenidoganlara Uriner USG taramasinin mutlaka yapilmas: gerekli oldugunu distindik.

Woodward ve ark. (98) yapmus oldugu bir ¢alismada prenatal hidronefroz tamisi
konulmus vakalarin dogum sonrast bulgularim degerlendirmisler ve bu vakalarin
%48’ inde gecici hidronefroz, %15'inde fizyolojik hidronefroz, %11’ inde Uretero pelvik
darlik, %9 unda vezikolreteral refli, %4 Unde megaiireter, %2’ sinde multikistik
displastik bobrek ve %2’ sinde Ureterosel bulmuslar (11).

Kapadia ve ark. (108) yaptigi calismada 3 yil boyunca 17850 gebeyi
bebeklerinde Uriner anomali varligim arastirmak icin degerlendirmisler. Antenatal
hidronefroz sikligint %0,6 olarak bulmuslar. Bobrek pelvis anterior-posterior ¢apinin
>5mm’'nin olmast hidronefroz olarak degerlendirilmis. Bebeklere postnatal yapilan
USG’'de pelvis anterior-posterior ¢ap1 >10mm olan bebekler patolojik kabul edilip,
antibiyotik proflaksisine alinmis, ileri radyolojik incelemeleri yapilmis. Pelvis anterior-
posterior ¢cap1 <10mm ve kalisyel ya da Ureteral dilatasyonu olmayanlara, ileri inceleme
yapilmamus, antibiyotik proflaksisi baglanmamus, ancak 2 yil takip edilmis. Bu gruptaki
hichir hastalarda idrar yolu enfeksiyonu gordlmemis. Calisma sonunda hafif
hidronefrozlarin 1yil iginde kendiliginden diizelen bir durum oldugu, ileri incelemenin
hangi cocuklara yapilmasi gerektigine dair Olcitlerin bir an 6nce olusturulmasinin
gerektigi belirtilmis. Dogumdan sonra hafif hidronefrozu olan, Ureter ve kalisyel
yapilarda dilatasyonu olmayan cocuklarin bobrek hastaliklari igin risk altinda
olmadigint dusinmsler.

Dudley ve ark. yaptigi1 ¢alismada da hidronefrozu olan hastalarda altta yatan en
sik nedenler UPBT ve VUR olarak degerlendirilmis.

Bizim calismamizda ANH tams: ile sevk edilip bizim degerlendirdigimiz
bebeklerin %28,4' tinde dogumdan sonraki ilk USG’de hidronefrozun dizeldigi, %37
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‘sinde ise fizyolojik hidronefroz oldugu goérdldi. Yine calismamizda antenatal tamsi
olan ve olmayan tum bebeklerimizde, hidronefroz tamsi alanlarda; fizyolojik
hidronefroz %43,3, UPBT % 30, VUR % 17,6, Ureterovezikal bileske darligi UVD %
2,1, multikistik displastik bobrek%00,8, renal agenezi %0,4, Ureterosel, ektopik bobrek
% 5,3, posterior Uretral valv (PUV) %1,7 oranlarinda bulundu.

Harding ve ark. (108) yaptig1 calismada postnatal Uriner USG’ de hidronefrozu
olup kendiliginden rezollisyona ugrayan bebeklerin %43’ Gntin pelvik AP ¢ap1 <10mm
idi.

Bizim calismamizda sag bobrek pelvik ap ¢api <10mm olan bebeklerin %
57’ sinde, sol bobrekte pelvik AP ¢ap1 <10mm olan bebeklerin %72’ sinde hidronefrozun
kendiliginden duzeldigi goruldi. Sol bobrekte hidronefroz daha sik goruldigi igin
rezoltisyon oramnin da daha sik goruldiguini distindik.

Hidronefroza neden olan, Uriner sistem tikanikliklarinin en stk nedeni UPBT dir.
Tikaniklik erkeklerde kizlara oranla daha siktir. Ozellikle yenidogan déneminde oran
2:1'in Uzerindedir ve sol tarafta daha sik (%67) gordldr. Olgularin %10-40'1nda iki
tarafli UPBT, birlikte ya da ayr1 zamanlarda gorulmistir. Bizim calismamizda da
hidronefroz tespit edilen bebeklerin %30’ unda UPBT tespit edlidi. Calismamizda UPBT
erkeklerde daha sik izlendi. Ureteropelvik tikaniklik tespit edilen 39 bebekten, 31(%79)
bebek erkek, 8(%21) bebek kiz idi. Yine bebeklerimizin 26’ sinda (%66) sadece sol
bobrekte, 9'unda (%24) sadece sag bobrekte ve 4’ tinde (%10) iki tarafli UPBT izlendi.

Uriner sistemin ciddi anomlileri ile siddetli hidronefroz gorilmesi arasinda bir
orant1 oldugu, yine siddetli hidronefroz ile cerrahi arasinda oranti oldugu distntlmiis
(98). Renal pelvis AP capinin 2cm’ nin Gzerinde oldugu bir seride olgularin %94’ Ginde
ameliyat ve uzun donem izlem gerektiren Urolojik problemlerin oldugu bildirilmistir.
Yine ayn calismada pelvis AP ¢api <10mm olanlarin ancak %3’ tinde dikkati ¢eken
anomaliye rastlanmis.

Bizim calismamizda da cerrahi uygulanan 25 olgudan 12’ sinde pelvik AP cap
>20mm, 6’sinda pelvik AP ¢ap 15-19mm, 6'sinda ise 10-14mm arasinda idi. Pelvik AP
¢ap1 <10mm olan higbir bebekte cerrahiye gerek duyulmadi.

Chertin ve ark. yaptig1 ¢alismada antenatal hidronefrozlu bebeklerden, postnatal
tamsi,, UPBT olan 343 bebek geriye donik olarak degerlendirilmis. Hidronefroz
degerlendirmesi SFU siniflamasina gore yapilmis. Bebeklerden %52'sine cerrahi
girisim uygulanmasi gerekmis. Bebeklerin postnatal hidronefroz dereceleri ile cerrahi
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siklig1 arasindaki iliski anlamli bulunmus. Ayni zamanda prenatal hidronefroz, cinsiyet
ve sag-sol bobrek arasinda cerrahi ihtiyaci arasinda anlamli fark bulunmamus.

Bizim calismamizda UPBT olan 39 bebekten 23’ ine (%58) cerrahi uygulamak
gerekti. Cerrahi uygulanan bebeklerin 4’ inde grade 4 pelvikalisiyelektazi, 7’ sinde grade
3 pelvikalisyelektazi mevcut idi. Cerrahi uygulanan bebeklerin 19'u erkek, 4’0 kiz
bebek idi. Calismamizda UPBT erkeklerde daha sik gorildigi icin cerrahinin de
erkeklerde daha sik uygulandig: diistinuldo.

Dremsek PA ve ark. (110) yaptig1 calismada 1021 fettisa 22-30. gebelik haftalari
sirasinda, Uriner anomali yonuyle tarama yapmislar. Postnatal donemde de bebeklerin
1006’ sina USG yapmislar. Pelvik AP ¢aplart >5mm olan bebekleri USG kontrolleri ile
izlemigler, 5-9mm arasinda olanlara VCUG vel/veya sintigrafi yapmislar. Bebeklerin
%3’ Unde hidronefroz bulmuglar. Postnatal ilk USG'de 49 bebekte hidronefroz
gerilemis. Uriner tikaniklig1 olmayan 54 bebekte 1 yil icinde hidronefrozun diizeldigi
gordlmis. Prenatal USG'nin obstruktif Oropatileri tespit etmede postnatal USG’ den
daha az sensitif oldugu bulunmus. Pelvik ap ¢apr <10mm olan bebeklerde 1 yil iginde
kendiliginden diizelme oldugu icin ileri arastirmaya gerek olmadig: distinilmis. Yine
aym calismada semptomatikidrar yolu enfeksiyonu olan 17 bebekten highirinde pre-
postnatal pelvik dilatasyon izlenmemis. Pelvik AP ¢apr < 10mm olan yenidoganlarda
ciddi IYE riskinin dustik oldugu distnil ms.

Bizim calismamizda pelvik AP ¢apr 5mm’ nin altinda olan 52 bebekte, 5-9mm
arasinda olan 28 bebekte, 10-15mm olan 16 bebekte, 15mm’in Ustiinde olan 12 bebekte
Uriner sistem enfeksiyonu saptandi. Bizim calismamizda hidronefroz  olmayan
bebeklerde de Uriner enfeksiyonun sik gordlmesini genel saghik bilgisi kurallarina
uyulmamasina bagl1 oldugunu distndik.

Dremsek PA ve ak.(110) yaptigi calismada pelvik AP ¢api < 10mm olan
yenidoganlarda ciddi IYE riskinin distk oldugu ve 1 yil icinde kendiliginden
rezollsyona ugradig: izlenmis. Bizim ¢alismamizda pelvik AP c¢apt 5mm’'nin altinda
olan 52 bebekte, 5-9mm arasinda olan 28 bebekte, 10-15mm olan 16 bebekte, 15mm’in
Ustinde olan 12 bebekte Uriner sistem enfeksiyonu saptandi. Bizim calismamizda
hidronefroz olmayan bebeklerde de Uriner enfeksiyonun sik gordlmesini genel saglik

bilgisi kurallarina uyulmamasina bagl1 oldugunu distndik.

Tsai ve ak. yaptigi caismada (111) hafif ve siddetli hidronefrozlu
yenidoganlarda VCUG ve USG bulgularint karsilastirmislar  ve USG'nin  reflu
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varligindan stphelenilmesinde %62,2 sensitivite, %36,1 spesifite, %11 pozitif ve %388
negatif prediktivite degerine sahip oldugunu saptamuslardir. Yine Riccipetitoni ve ark
(6) yaptig1 calismada USG'nin hafif dereceli refllyli gostrermede yetersiz oldugu
gogerilmistir. Aym anda hem sistografi ve hem de USG vyapilan cocuklarda,
sistografiyle 1V-V derece reflli saptanan ¢ocuklarin birgogunda sonografik olarak her
hangi bir Ust Uriner sistem dilatasyonu saptanmamistir. Sonografileri normal bulunan
cocuklarin daha sonra yapilan sistografilerinde olgularin %50 sinde VUR tespit
edilmistir.

Aksu ve ark. (112) yaptigi calismada antenatal hidronefrozlu 156 bebegi
dogumdan sonra degerlendirmis. Postnatal USG’'si normal olan bebeklerden 23’0
takipte Uriner sistem anomalisi tamst almis. Bunlardan 7’ sinde reflti varmis. Bu galisma
sonunda, antenatal renal pelvis ¢capi 5mm ve lzerinde olan bebeklerin dogumdan sonra
incelenmesi Onerilmis ve antenatal hidronefrozu olan bebeklerde postnatal USG’ nin

normal olmasimin Uriner anomaliyi dislayamayacagini disinmiler.

Uner ve ark.(113) yaptig1 calismada VUR agisindan siipheli USG bulgularina
sahip 360 Ureterorenal Unitenin 259'unda VUR izlenmis, 84’ inde ise VUR saptamamis.
Normal uUreterorenal USG bulgusuna sahip 240 tnitenin ise 75'inde VCUG ile % 59'u
Grade 3 ve Uzerinde olmak Uzere refli saptanmis. VCUG standart referans olarak
alindiginda USG'nin sensitivitesini %37,5, spesifitesini %76,6, pozitif prediktivite
degerini % 45 ve negatif prediktivite degerini % 71 olarak bulunmus. Prospektif
calisgmalarinda Uriner sistemin USG incelemesi ile supheli ve/lveya normal USG
bulgularimin refli varligini ekarte etmek veya desteklemek agisindan yeterli olmadigin

distinmusler.

Canpolat ve ark (114) yaptig1 calismada, KBY tamsi ile izlenen olgularin bagvuru
bulgulari, primer bobrek hastaliklari ve prognozlarimin retrospektif  olarak
degerlendirilmisler. Degerlendirme sonunda KBY'ye neden olan primer bdbrek
hastaliklar: iginde en sik reflti nefropatisi (% 44,7) saptanmis. Daha sonra sirast ile % 21
glomertlonefritler, % 9,2 kollajen-vaskuler nefropatiler, % 6,6 Uriner malformasyonlar,
% 6,6 herediter nefropatiler ve % 5.2 diger nedenler saptandi. Bes olguda da (% 6,6)
etyoloji tespit edilememis. Calisma sonunda kronik bobrek yetmezlikli olgularin %
44,7'sinde refli nefropatisini saptamis olmasini, bu hastaligin erken tam ve tedavisi ile

Onemli orandaki hastada kronik bobrek yetmezliginin 6nlenebilecegini distinmusler.
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Bizim calismamizda VUR tamst konulan 20 bebekten, USG'de
hidrolreteronefrozu ve renal kalikslerde kiintlesmesi olan 5 (%20)(5/20) bebekte VUR
distnulmustd. Ancak hastalarin tamlar1 VCUG ile konuldu. Disik dereceli VUR olan
bebeklerde ise USG ile tam konulamamusti.

Yapilan ¢ok sayida calismada tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu ile VUR
arasinda ¢ok yakin iliski oldugu ortaya konmustur. Idrar yolu enfeksiyonu geciren
cocuklarda VUR prevalansi %3040 olarak bildirilmektedir. Ozellikle VUR ve idrar
yolu enfeksiyonu birlikteliginin bobrekte kalict hasar yaptigi, kronik bobrek yetmezligi
olan olgularin %20’ sinde etyolojide reflii nefropatisi oldugu goésterilmistir. Koruyucu
antibiyotik tedavisi ile 0zellikle grade 1-2-3 reflller enfeksiyonun engellenmesi ile
gerileyebilir. Ileri evre refltlerde bile koruyucu antibiyotik tedavisi ile en azindan refll
nefropatisi engellenebilicegi gosterilmistir..

Bizim calimamizda VUR'u olanlarda, idrar yolu enfeksiyonu gecirme sikligi,
normal bebeklere oranlaistatiksel olarak anlamli oranda artrmis izlendi.

Bizim calismamizda grade 4 refltisii olan 2 bebek antibiyotik proflaksisi altinda
iken tekrarlayan Uriner enfeksiyonlar gecirdi. Sintigrafik incelemesinde de giderek artan
sayida skar alanlar: gelisen 2 hastaya cerrahi tedavi uygulandi. izlem srrasinda grade 2
reflisii olan bebeklerden 2'sinde grade 1 refliye gerileme oldu. DusUk dereceli
reflulerin antibiyotik korumasi altinda, aylik idrar kdltdrleri ile izlenmesi gerektigini,
enfeksiyon gegiren vakalarda DMSA ile skar gelisimi takibi yapilamasimin gerektigini
distinduk.

Ultrasonografinin, PUV taramasinda bir tam araci olarak etkinligini
degerlendiren bir calismada (115) olgularin %74’ Ginde iki tarafli, %14 Ginde tek tarafli
hidronefroz ve %87 inde anormal mesane (kainlasmis, distandi veya trabekile)
bulgular: tespit edilmistir. Aym ¢alismada, PUV hastalarinda bébrek ultrasonografisinin
duyarliligimn %88 iken bobrek ve mesane ultrasonografisi kombine edildiginde bu
oranini %95’ e ¢iktig: bildirilmektedir.

Bizim calismamizda PUV tamsi olan 2 bebekte de bilateral hidronefroz ve
mesane duvar kalinlig1 artmis olarak izlendi.

Tek tarafli renal agenezi solda ve erkeklerde siktir. Mevcut bobrek kompansatuar
olarak hipertrofiktir. Bizim calismamizda, 3 bebekte erkek idi, 2 olguda sag bobrekte, 1
olguda sol bobrekte tek tarafli renal agenezis izlendi. Iki bebekte meveut bobreklerde
kompansatuar hipertrofi izlendi, bébreklerinin boylamasina uzunlugu 65 mm’ den blyUk
idi.
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MKDB’li fetuglerin  yaklasitk %20'sinde bilateral MKDB, %10 unda
kontralateral renal agenez bulunur. Tek tarafli MKDB’li hastalarin %10 kadarinda karsi
tarafta Ureteropelvik bileske darligi ve buna bagli hidronefroz vardir. Bu olgularda
hipertansiyon sikligi da artmistir. Bizim calismamizda 1 olguda bilateral MKDB
izlendi, yine aym olguda hipertansiyon mevcuttu.

Multikistik displastik bobregi olanlarda IYE sikhig1 %2,5-14 arasindadir. Bizim
calismamizda 6 bebekten 3'Unde (%50) IYE izlendi. Yine MKDB'li olgularda
hipertansiyon sikligi da artmistir. Bizim calismamuzda 1 olgumuzda hipertansiyon
mevcut idi.

Renal meduller hiperekojenitenin yasamin erken donemlerinde gérilmesi ve bu
meduller degisikliklerin yasamin ilk 7-10 gun icinde dizelmes seri ultrasonografi
muayenelerinde tanimlanmustir. Khoory ve ark.(116) yaptiklar: 1881 saglikli yenidogan
taramasinda vakalarin %3,9'unda gegici renal meduller hiperekojenite saptanmustir. Ali
ve ark. yaptigi (117) calismada hipernatremik dehidratasyon olan hastalarda renal
bulgular1 incelemis ve bu hastalarda renal meduller hiperekojenite saptamislardir.

Bizim calismamizda da akut bobrek yetmezligi, hipernatremik dehidratasyon
bulgular: ile bagvuran 9 bebekte (%1,2) renal hiperekojenite artis1 izlendi. Hastalarin
biyokimyasal degerleri dizeldikten, 10 gin sonra yapilan USG'de bu durumun
dizeldigi goraldi. Akut bobrek yetmezligi ile basvuran hastalada klinik bulgular
diizeldikten sonra yapilan USG* de renal bulgularin da dizeldigi gorulecektir.

Arenave ark. yaptig1 (118) calismada ektopik bobrek tams: alan 60 bebek geriye
donik olarak incelenmis. Bebeklerden 58'inin pre veya postnata USG'si varmis.
Bebeklerden 24’ (inde ¢apraz bobrek ektopisi 36’ sinda basit ektopi izlenmis. En sik eslik
eden anomali ise %37,5 ile VUR olmus. Ektopik bobreklerden 7’'sinde, Kkarsi
bobreklerden de 5’'inde hidronefroz izlenmis. Calisma sonunda ektopik bdbrek
olgularinin diger Uriner anomaliler yonunden degerlendirilmesinin uygun oldugu
distnulmas.

Bizim calismamizda 1 kiz bebekte pelvik ektopik bobrek izlendi, her iki bobrekte
hafif hidronefroz mevcut idi. Takibinde hidronefrozunda diizelme izlendi. Eslik eden
baska anomali izlenmedi.

Glndogdu ve ark. yaptigi (119)calismada 20 Ureteroselli cocugu geriye donik
olarak degerledirmisler. Hastalarin hepsinin basvuru yakinmalar1 sik tekrarlayan idrar
yolu enfeksiyonlar1 ve 2 kiz hastada ek olarak miksiyon sirasinda tretra orifisinden kitle

¢ikmasi imis. Olgulara yapilan USG'de hepsinde cift sisteme eslik eden Ureterosel
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bulunmus. Primer Ureteroseli olan 8 hastaya Ureteroselektomi, diger hastalarda eslik
eden VUR igin Ureteroselektomi ve anti refli cerrahisi uygulanmis.

Bizim calismamizda 1 hastada Ureterosel izledik. Hasta idrar yolu enfeksiyonu
sikayeti ile basvurmustu. Yapilan USG’ sinde bilateral orta derecede hidronefroz izlendi.
Hastaya VCUG yapildi. ikinci dereceden VUR izlendi. Ureteroselektomi ve anti reflii
cerrahisi uyguland.

Meningomiyelosel ile dogan bebeklerde VUR'a bagli hidronefroz gorilme
skligi  %15-25 oraninda degismektedir  (120). Bizim calismamizda da
meningomiyeloseli olan 2 bebekte de dogumda hidronefroz mevcut idi. Takiplerinde
yapilan tetkikler ile grade 4 VUR tespit edildi.

Islek ve ark.(121) yaptiklar: calismada travmatik ve asfiktik dogum oykusi
bulunan alt1 yenidogan bebekte klinik bulgularin yamnda ultrasonografi ve bilgisayarli
tomografi bulgulariyla adrenal hemoraji tamsi konulmus. Tumine tibbi destek tedavisi
uygulanmis. Olgularin ikisi eksitus olurken doért olgu iyileserek taburcu edilmis. Bu
calisma sonunda travmatik ve asfiktik dogum Oykisi bulunan tim yenidogan
bebeklerin adrenal hemoraji yontyle degerlendirilmesi gerektigi, erken tam ve izlemde
USG'nin noninvazif, kolay uygulanabilen énemli bir yontem oldugu kamisina varilmis.

Bizim calismamizda da asfiktik dogum hikayesi olan 2 olguda hafif hidronefroz
izlenmis olup beraberinde adrenal bezde kanama izlenmisti. Takiplerinde hidronefrozun
geriledigi adrenal kanamaninda rezorbe oldugu gorulda.

Sonug olarak; yenidoganlara yaptigimiz triner USG taramasinda takip ve tedavi
gerektiren cok sayida patoloji tespit ettik. Takip gerektiren patolojiler disinda 76
hastaya tibbi ve/veya cerrahi tedavi verdik. Bu hastalarin erken tan alip, tedavilerinin
yapilmas: ve komplikasyonlarinin dnlenmesinde faydali oldugumuzu distintyoruz.
Tarama sonunda rastladigimiz en sik patoloji hidronefroz idi. Altta yatan bir patoloji
olmadhg1 tespit edilen hidronefrozlarin blyitk oranda 1 yil iginde kendiliginden
diizeldigini gordik. Uriner anomalilerin ilk degerlendirmesinde, tam ve takibinde
USG'nin duyarlihigimn ve 6zgulliginin yiksek oldugunu, maliyetinin  uygun,
uygulanmasinin kolay oldugunu gorduk.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

1) Yenidoganlara yaptigimiz Uriner USG taramasi sonucunda tibbi ve/veya cerrahi
tedavi gerektiren Uriner anomali sikligi %10,5 olarak bulundu.

2) Universite hastanemize basvuran yenidoganlarda Uriner sissem anomalisi sikligim
genel toplumdan ¢ok daha fazla buldugumuz icin, Universite hastanelerine basvuran tim
yenidoganlara Uriner USG taramast yapilmasini Onermekteyiz. Mdmkin oldugu
takdirde Uriner USG taramasinin, ulusal yenidogan tarama programlar: igine alinmasi da

distnulmelidir.

4) Uriner USG taramasi yaptigimiz bebeklerde tespit ettigimiz en sk anomali
hidronefroz idi.

5) Fizyolojik hidronefroz, hidronefroz tamsi konan bebeklerde %43,3 oranmiyla en sik
neden olarak izlendi.

6) Hafif ve orta dereceli hidronefrozlarin 1 yillik izlem sonunda kendiliginden
kaybolma oran: istatiksel olarak anlamli bulundu. Cerrahi tedavi uygulanan hastalarin
hepsinin pelvik AP ¢aplari >10mm idi.

7) Hidronefrozun patolojik nedenleri arasinda ureteropelvik darlik %30 oramyla ilk
sirada yer ald.

8) Calismamiz sonunda Uretero pelvik bileske tikanikligr olan 23 bebege, posterior
Uretral valvi olan 2 bebege, yiksek dereceli vezikoureteral refllisii olan 2 hastaya cerrahi
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uygulandi. Uriner USG taramasi sonunda ilerde son donem bobrek yetmezligi
gelisebilecek vakalar erken donemde tamimip gerekli tedavileri alma imkan: saglandi.

9) Prematlre bebeklerin sag bobrek uzunlugu ortalamasi:41,09 + 4,54mm, sol b&brek
uzunlugu ortalamast 41,52 + 5,44mm olarak hesaplandi. Miadinda dogan bebeklerin sag
bobrek uzunlugu ortalamasi 44,62 + 6,22mm, sol bodbrek uzunlugu ortalamast 45,25 +
7,23mm olarak hesapland:.

10) Prematiire bebeklerin sag bobrek parankim kalinligi 0,66 £ 0,13mm, sol bobrek
parankim kalinligir 0,66 £ 0,14mm olarak hesaplandi. Miadinda dogan bebeklerin sag
bobrek parankim kalinligi ortalamasi 0,68 + 0,14mm, sol bdbrek parankim kalinlig:
0,72 + 0,24mm olarak hesapland:.

11) Sol bobrekte hidronefroz sikligi, erkek bebeklerde kizlardan istatiksel olarak
anlaml1 oranda daha sik izlendi.

12) Antenatal hidronefrozu olan ve postnatal USG’ de pelvik AP ¢apr 5mm'’' nin altinda
olan 1 bebekte veziko Ureteral reflii izlendi. Antenatal donemde pelvik AP capi
5mm’ nin Gzerinde olan bebeklerin VCUG ile degerlendirilmesi?

13) Calisma sonunda veziko Ureteral refli tamst alan 20 hasta oldu. Bu bebeklerin
hepsinde hidronefroz, 5 inde Ureter dilatsyonu izlendi. Hastalarin sadece %25’ inde USG
ile refltiden stiphe edildi.

14) idrar yolu enfeksiyonu, Uretero pelvik bileske tikanikligi, veziko Ureteral reflii veya
multikistik displastik bobrek olan hastalarda normal bebeklerden istatiksel anlaml:

oranda daha sik izlendi.

15) Prenatal donemde yapilan USG’ de Uriner anomali varligi ¢ok yiksek oranda tespit
edilebildigi icin, gebelerde rutin USG kontrolleri yayginlastiriimalichr. Uriner anomali

dustinulen bebeklerin, ailelerine dogum sonrasi takip igin bilgi verilmelidir.
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7. OZET

Amac: Hastanemizde dogan veya hastanemize sevk edilen yenidoganlarda
driner sistem bulgularini, ultrasonografi ile tarayarak dogumsal anomlilerin erken tam
ve tedavisine katkida bulunmay: amagladik. Ulkemizde ulusal yenidogan taramalari
icinde Uriner USG taramasi yapilmamaktadir. Cocukluk ¢agi kronik bobrek yetmezligi
etiyolojisinde triner sistemin konjenital anomalileri 6nemli yer tutmaktadir. Uriner
sistem anomalilerin erken doénemde tamnip takip ve tedavilerinin yapilmasinin KBYyi
Onlemede faydal1 olacagi aciktir. Biz yenidoganlarin rutin Uriner sisstem USG'si ile
taranmasinin etkinligini arastirmay: amagladik.

Gereg ve YoOntem: Hastanemizde dogan veya basvuran yenidoganlara Griner
USG yapildi. Calisma sirasinda bebeklerin isim, cinsiyet, dogum haftasi, kag gunluk
olduklari, antenatal tam varligi, idrar yolu enfeksiyonu oykisl, muayenelerindeki
patolojileri kaydedildi. Ultrasonografi incelemeleri ‘sonographical evaluations were
performed with a scanner (HDI 5000, Philips medical systems, Bothell WA, USA) 4-
7MHz 38mm linear array transducer’ cihaziyla tek bir radyolog tarafindan yapildi.
Patoloji tespit edilen hastalar pediatri nefroloji polikliniginde takibe alindi, ileri
gorintiilemeleri ve tedavileri yapildi. Calisma icin Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurulundan onay alindi.

Bulgular: Calisma sonucunda tibbi ve/veya cerrahi tedavi gerektiren Uriner
anomali sikligr %10,5 olarak bulundu. En sik tespit edilen patoloji hidronefroz idi.
Hidronefroz nedenleri iginde fizyolojik hidronefroz ilk siradaycdi. Hafif ve orta dereceli
hidronefrozlarin 1 yillik izlem sonunda kendiliginden kaybolma oram istatiksel olarak
anlaml1 bulundu. Hidronefroza en sik neden olan dogumsal triner anomali Ureteropelvik
bileske darlig1 olarak tespit edildi.
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Sonug: Ulkemizde, oncelikle, tiniversite hastanelerine basvuran tiim yenidoganlara
driner USG taramast yapilmasim Onermekteyiz. MUmkin oldugu takdirde driner USG
taramasinin, yenidogan tarama programlari igine alinmast dustintlmelidir.

Anahtar Kelimeler: Yenidogan, Uriner sistem, ultrasonografi taramasi
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8. SUMMARY

Introduction and Aim: Our objective is to make a contribution to early
diagnosis and treatment of congenital anomalies to the newborns born in or brought to
our hospital by scanning with ultrasonography. In our country, urinary ultrasonography
(USG) isn't being carried out within the national newborn screenings. In childhood
chronical renal failure etiology, urinary system congenital anomalies is of great
importance. It is obvious that the early diagnosis,control and treatment of urinary
system anomalies is going to be helpful in preventing chronical renal failure. We intend
to search for the efficiency of scanning the newborns with routine urinary system USG.

Material and Methodology: Urinary USG has been carried out to newborns
born in or brought to our hospital. During the study, names, sexes, week of births,
birthday, presence of antenatal diagnosis, urinary tract infections, and patologies in
examinations of the babies were recorded. Ultrasonography analysis were done with a
scanner (HDI 5000, Philips medical systems, 4-7MHz 38mm linear array transducer) by
a radiologist. Patients identified to have pathologhy, had been watched closely in
Pediatry nephrology clinic, and advanced visualizations and treatments were carried
out. Permission was got from Inonu University Medical Faculty Ethical Committee.

Results: In the end of the study, urinary anomaly frequency which needs
medical and/or surgical intervention was found out 10,5%. In our country, we suggest
Most frequent identified pathology was hydronephrosis. Among the causes of
hydronephrosis, physiologic hydronephrosis was in the first place. Disappearance rate
of minor and intermediate hydronephrosis stated statistically logical. Most frequent
congenital urinary anomaly which cause hydronephrosis was detected that ureteropelvic

obstruction resultant
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Conclusions: The Urinary USG scanning to be applied to al newborns brought
to university hospital. If possible, it is to be considered to include Urinary USG
scanning among newborn scanning programs.

Keywords: Newborn, urinary system, ultrasonography scanning
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