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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

: Anteroposterior
: Bobrek Fonksiyon Testleri

: Bébrek ve Uriner Sistemin Dogumsal Anomalileri

(Congenital Anomalies of the Kidney and Urinary Tract)

: Dimerkaptosiiksinik Asit

: Dietilen Triamin Pentaasetik Asit
: Glomeruler Filtrasyon Hizi

: Hidronefroz

. Intravendz piyelografi

: Idrar Yolu Enfeksiyonu

: Kronik Bobrek Hastaligi

- 99mTe. Merkaptoasetil triglisin
: Multikistik Displastik Bobrek

- Miksiyosistoiiretrografi

: Pelvis On-Arka Cap

: Posterior Uretral Valv

: Fetal Uroloji Dernegi

(Society of Fetal Urology)

: Son Donem Bobrek Yetmezligi
: Ureteropelvik Darlik

- Ultrasonografi

: Ureterovezikal Darlik

: Vezikotureteral Reflu



1. GIRIS VE AMAC

Antenatal hidronefroz (AH) tami sikligi ultrasonografinin - (US)
gebelerde yaygin kullanimi ile birlikte giderek artmistir. Renal pelvis on-arka ¢ap
Olctimiinii kullanan ¢ogu caligmada 2. trimesterde 4 mm ve iizeri, 3. trimesterde 7
mm ve lizeri olan degerler anormal olarak kabul edilmekte ve dogum sonrasi
degerlendirmeyi gerektirmektedir (1). Antenatal hidronefrozlu olgularin ¢ogunlukla
kendiliginden diizeldigi gosterilmistir; diizelmeyen olgular ise yakin takip
gerektirmektedir. Hidronefroz her zaman obstriiksiyonla es anlamli olmayip
bobrek fonksiyonun gostergesi de degildir. Hangi olgularda obstriiksiyon olup,
hangilerinde renal tahribat ortaya ¢ikabileceginin dogru bir sekilde ayrimi
klinisyenin en Onemli gorevidir. Antenatal hidronefrozun taninmas: ve altta
yatan patolojinin erken tedavisi, piyelonefrit ve obstriiksiyon komplikasyonu
sonucu olgularda gelisebilecek kronik bobrek hastaligi (KBH), tubulointerstisyel
disfonksiyon, anoreksi, artmis katabolizma, sik iiriner enfeksiyon gibi biyime
gelisme geriligine neden olan sebeplerin ortadan kaldirmas: agisindan son derece
onemlidir (2,3).

Antenatal hidronefrozlu olgularn postnatal nasil izlenmesi gerektigi
konusunda goriis birligi yoktur. Bu olgularin 6nemli bir kisminin gegici
pelviektazi tanis1 almasi nedeniyle bu hastalara yapilan 6zellikle goriintilleme ve
tetkiklerinin ~ yonetimi  konusundaki tartismalar siiregelmektedir. Antenatal
hidronefrozlu olgularm sadece US kullanilarak izlenebilecegini 6neren kilavuz ve
yayinlar giderek artmaktadir. Buna karsin iilkemizde c¢ocukluklarda KBH
hastalarinin 6nemli bir boliimiini olusturan konjenital tiriner sistem hastaliklarinin
erken tan1 ve tedavisinde yetersiz kalinmasi gercegini yasamakta olup bu 6nerilerin

endisesini tasimayaktayi1z.



Bu c¢ahigmada oncelikli amacimiz driner sistem malformasyonlarinin
tedavisinde erken taninin 6nemini belirlemek ve prenatal donemde sonografik olarak
pelvikaliksiyel dilatasyon saptanan hastalarin, postnatal erken donemde klinik ve
radyolojik olarak degerlendirilmesiyle bu hastalarda trolojik anormalliklerin ortaya
konmas: ve tedavilerinin saglanmasidir. Ayrica antenatal hidronefroz tamisi alarak
postnatal donemde {iriner sistem malformasyonu saptanan ve saptanmayan bebeklerin
izlemlerinde idrar yolu enfeksiyonu (IYE) sikhgi, bobrek parankim hasar
durumlarinin belirlenmesi de amaglanmistir. Ilave olarak, sadece intrauterin ve ilk ay
cekilen US sonuglar1 ile bu hastalarin sonugta ulastiklari tani arasindaki iligskinin
degerlendirilmesi yaninda tirolojik hastalik tanisi alan ve normal olarak degerlendirilen

olgularin bu US sonuglar1 agisindan karsilastiriimas: amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

Hidronefroz bobrek pelvikaliksiyel sisteminin dilate olmasidir ve bir
goriintiileme bulgusudur (4,5). Hidronefroza her zaman obstriiksiyon eslik etmedigi

gibi etkilenen bobregin fonksiyonun bir gostergesi de degildir.

Antenatal donemde HN’un saptanmasinda ve derecelendirilmesinde iki yontem
kullanilmaktadir. Birincisi bobrek pelvis 6n-arka ¢ap (POACQ) 6l¢iimii, ikincisi ise Fetal
Uroloji Dernegi (Society of Fetal Urology — SFU) tarafindan gelistirilen evreleme
sistemidir. Pelvis on-arka cap 6l¢limiinii kullanan birgok ¢alismada 2. trimesterde 4 mm
ve lizeri, 3. trimesterde 7 mm ve tiizeri olan degerler anormal olarak kabul edilmekte
olup postnatal degerlendirmeyi gerektirmektedir (1). Buna gére POAC kullanilarak
gebeligin 2. ve 3. trimesterinde yapilan Ol¢iimlerde belirlenen 6ngdriimsel 6nemi olan
degerler Tablo 1°de gériilmektedir (6,7). Bobrek POAC’1 gebeligin haftasi, annenin
hidrasyonu ve mesane dolumu ile farklilik gostermekte olup hidronefrozu

degerlendirmede objektif bir parametredir (8).

Tablo 1. POAC 6l¢iimiine gére AH tanimi ve evrelemesi (9).

AH derecesi 2. trimester 3. trimester Postnatal
Hafif 4-6mm 7-9mm 7-9mm
Orta 7-10 mm 10 - 15 mm 9-15mm
Agir > 10 mm > 15 mm > 15 mm

POAC: pelvis 6n-arka ¢ap, AH: Antenatal hidronefroz

Fetal Uroloji Toplulugu (Society of Fetal Urology, SFU) renal parankimin ve
pelvikalisyel sistemin uzun aksinin US goriintiisiine dayanarak bir evreleme sistemi

olusturmustur (Tablo 2, 10).



Tablo 2. Antenatal hidronefrozlarda SFU (Society for Fetal Urology) evrelemesi

Evre Santral renal kompleks Renal parankim
kalinh@

0 Intakt Normal

| Pelviste ¢ok hafif genisleme Normal

1 Pelvis ve kalikslerde belirgin genisleme Normal

i Pelvis ve kalikslerde ileri diizeyde genigleme Normal

v Pelvis ve kalikslerde asir1 genisleme Azalmig

Uluslararas1 Fetal Uroloji Dernegi siniflamasinda evre I-1I hidronefroz gercek
hidronefrozdan daha ¢ok hafif-orta derece pelviektaziyi gostermektedir (11,12).
Sadece pelvik ¢ap dikkate alindiginda kaliks dilatasyonu olmadan pelviektazi olmasi
genellikle ciddi bir darligi gostermemektedir(12). SFU evreleme yontemi AH
Olclimlerinde tek bir uygulayicit oldugunda veya akademik bir degerlendirme igin
olduk¢a iyidir. Ancak SFU evreleme yontemi fetuslarda HN’un saptanmasinda
uygulama ve degerlendirme zorlugu nedeniyle pratikte ¢ok kullanilmamaktadir (6).
Bundan dolayr POAC olciimii en sik kullanilan evreleme sistemi olup pratik
uygulamada da tan1 degeri yiiksektir. Sonug olarak, AH’nin US ile degerlendirilmesi
literatiire gére hem AP ¢apa hem de SFU evreleme sistemine dayanilarak yapilabilir.

Antenatal hidronefroz tiim fetal anomalilerin i¢inde en sik goriileni olup,
tim konjenital anomalilerin %50’sini teskil etmektedir (13). Yiizlerce hamile
kadinin dahil edildigi ileriye doniik ¢alismalarda, fetiislerin %0.6-1.4’tinde AH
tespit edilmistir (2,14). Uriner sistem anomalilerinin antenatal dénemde tespit
edilebilme olasiligi radyoloji uzmani ve kadin dogum hekiminin tecriibeli olmasi,
gestasyonel yasin ileri ve dolayisiyla fetiisiin goriintiilenebilecek derecede biiyiik
olmasiyla artmaktadir (2).

Antenatal hidronefrozlarin yaklagik %601 fizyolojik/gegici
hidronefrozlardir (Tablo 3).



Tablo 3. Antenatal hidronefrozun nedenlerinden bazilarinin goriilme sikligi (2)

Antenatal hidronefroz nedeni Siklik (%)

Gegici/fizyolojik hidronefroz 63
Ureteropelvik darlik 11
Vezikoiireteral refli 9
Megiireter (obstriikte veya obstriikte olmayan) 4
Multikistik displastik bobrek 2
Ureterosel 2
Renal kistler 2
1

Posterior uretral valv

Obstriiksiyona  sekonder gelisen hidronefrozlar {iriner sistem
anomalilerinin biiylik ¢ogunlugunu olusturur. Obstriiksiyonun tespit edilemedigi
durumlarda ise hidronefrozun nedeni vezikoiireteral reflii (VUR), multikistik displastik
bobrek (MKDB), megaiireter veya displastik bobrek gibi cesitli problemlere bagh
olabilir (15). Uriner sistemdeki fetal obstriiktif lezyonlar ve hidronefroza yol agan
diger nendenler bir yandan bobrek fonksiyon bozuklugu ve displaziye neden
olabilirken postnatal donemde ise enfeksiyonlara ve nefron hasarlanmasina zemin
hazirlayarak bobrekte geri doniilemeyen kalici tahribata, biiyiime gelisme geriligine ve
sonugta kronik bobrek hastaligina neden olabilmektedir (16). Antenatal hidronefrozla
iliskili tubulointerstisyel fonksiyon bozukluklari ve sik gegirilen iiriner enfeksiyonlara
bagh artmis katabolizma, istahsizlik bu ¢ocuklardaki bityiime gelisme geriliginin en
onemli nedenlerini olusturmaktadir. Antenatal hidronefroz tespit edilen olgularin
dogumdan itibaren izlenmeye baslanmasi ve gerekli medikal ya da cerrahi tedavi
yontemlerinin erken donemde uygulanmasiyla biiyiime gelismelerinin etkilenmedigi,
etkilenmis olanlarin ise yasitlarimi yakaladigi belirtilmektedir (17). Bir ¢ok AH’li
olguda hidronefroz cerrahi gerektirmeksizin kendiliginden iyilesmekte veya
kaybolmaktadir (2).

Fetal Bobrek Gelisimi
Nefronlarin ¢ogu gebeligin 2. trimesteri ortasinda olusur ve 36. gestasyonel
haftada farklilasmasi1 tamamlanir (18). Embriyolojik olarak {iireter solid bir kord dokusu

olarak gelismeye baslar, uzar ve kanalize olur. Onuncu haftada mesane ve 12. haftada



tiretra lirogential siniis kaynakli distal iireterden farklilagir. Fetal hayatta su ve elektrolit
homeostazi plasenta tarafindan saglanir. Gebeligin 5-9. haftalar1 arasinda fetal
bobrekler hipotonikte olsa idrar iiretimine baslar. Idrar iiretim hiz1 gebelik siiresince
artarak devam eder ve termde saatte 5 ml’ye kadar ¢ikar. Glomeriiler filtrasyon hizi
(GFH) 28. haftada 6 ml/m2/dk iken, termde 25 ml/m2/dk’ya, postnatal ilk bir yilda ise
bunun ii¢ katina ulagmaktadir. Bundan dolay: idar yollarmin herhangi bir yerindeki
yetersizlik gegici/kalict ve/veya parsiyel/tam tikanikliga neden olabilir. Nihayetinde
tikanilik diizeyinin proksimalinde genisleme olusur. Bu obstriiktif siire¢ her zaman
patolojik olmayip fizyolojik siirecin bir pargasi olabilir. Ancak ciddi ve sebat eden
obstriiksiyonlarda renal parankim etkilenerek degisik derecelerde kistik displazi ve
bobrek yetersizligi gelisebilmektedir (19 ).

Antenatal hidronefroz her zaman obstriiktif lezyonlar ile birlikte olmayip
vezikotireteral refli (VUR), nonobstriiktif nonreflii megaiireter ve Prune-Belly
sendromu gibi nonobstriiktif durumlarda da goriilebilmektedir. Gelisen bobrekler igin
obstriikksiyon ozellikle bilateral oldugunda zararlidir. Amnion mayinin major
komponenti fetal idrardir. Akciger gelisiminin saglanmasi ve kompresyon
deformitelerinden korunmak amaciyla amniyon mayi son derece 6nemlidir.

Ureter darligi uzun siireli ve tek tarafli oldugunda darlik renin-anjiotensin-
aldosteron sistemini indiikler. Boylece olusan vazokonstriiksiyon, interstisyel fibrozis,

iskemik atrofiye yolagarak obstriiktif bobrekte apopitozisi indiikler.

Prenatal degerlendirme ve yaklasim

Ultrason ile fetal bobreklerin degerlendirilebilmesi 12-15 haftadan sonra
mimkiin olabilmektedir (20,21). Fetal ultrason yapildiginda postnatal donemde oldugu
gibi bobrekler (boyut, pozisyon, sayi, simetri, parankimde Kistik degisiklik,
hidronefroz ve derecesi, kalikslerin dilatasyonu, parankim kalinligi agisisindan),
tireterler (dilatasyon agisindan) ve mesanenin (duvar kalinligi, bosalim, distansiyon
acisindan) ayrintili degerlendirilmesine ek olarak amniyon sivisinin miktarinin da
Olgiilmesi, erkek fetus ise posterior tretra dilatasyonu agisindan bakilmasi
gerekmektedir. Ayrica tiim bunlara ek olarak yasami tehdit edici baska anomalilerin
arastirilmas: ve bulgularin ayrintili sekilde US raporunda yer almasi gereklidir. Bu
bilgilere ulasabilmek igin antenatal donemde seri US’lerin ¢ekilmesi gerekmektedir.
Seri ultrason g¢ekimlerinin AH’li olgularda tanisal degeri vardir (22-26). Gebeligin

2.trimesterinde hidronefroz tanist konan olgularin %80’inde takiplerde hidronefrozda



diizelme veya gerileme olur (22,23,27) ki bu durumda postnatal patoloji ¢ikma olasiligi
azalmistir (23,28). Ancak gebeligin 3. trimesterinde fetal hidronefrozda sebat veya
ilerleme oldugu durumlarda daha yiiksek oranlarda postnatal patoloji goériilmektedir
(27-29). Ugiincii trimester ultrasonu bundan dolay1 postnatal degerlendirme ve takipte
degerlidir. Antenatal hidronefroz tespit edilen bebeklerin postnatal erken donemde
degerlendirilmesi agisindan 3 soru ¢ok onemlidir:

e Hidronefroz ¢ift tarafli mi1?

e Amnion sivist azalmis mi1?

e Hidronefroz ilerleyici mi ve bobrek parankimi bozuluyor mu?

Bu sorularin yanitinin evet olmasi durumunda prognozun daha kotii oldugu
tahmin edilmekle birlikte antenatal US ile tiim olgularda prognozu tam olarak bilmek
miimkiin olmamaktadir. Oligohidroamniyoz ve idrar yollarinin distal kesimlerinde
goriilen darlik kotii prognozu, proksimalde ve tek tarafli goriilen darlik ise genelde iyi
prognozu gosterdigi kabul edilmektedir (30).

Fetal hidronefrozun US ile dikkatli ve dogru sekilde degerlendirmesinin iki
o6emli faydasi vardir:

1) Fetal bobrek fonksiyonlari progrozunun belirlenmesinde yardimci
olmaktadir. Antenatal hidronefroz derecesi arttikga, postnatal donemde bobreklerde
patoloji saptama orani da artmaktadir. Bu iligki iireteropelvik darlik (UPD) ve posterior
tretral valv (PUV) hastalarinda gecerliyken vezikoiireteral reflii ve vezikoiireterik
bileske darlig1 olan hastalarda gegerli degildir. William ve arkadaslar: renal POAC’1
20 mm’den biiyiik oldugunda %94 olguda cerrahi veya uzun siireli takip gerektirecek
derecede bobrek fonksiyonlarda anormallik tespit etmislerdir. Ayrica bu oranin AP
capin 10-15 mm arasinda oldugu zaman yariya indigini; AP ¢ap <10 mm oldugunda
ise sadece %3 olguda tespit edildigini belirtmislerdir (31). Sidhu ve arkadaslar1 (32)
25 calismadan olusturduklari metaanalizlerinde renal POAC’1 12 mm’den kiigiik
fetiislerin postnatal donemde %98 oraninda normale dondiigiinii, daha biiyiik renal
POAC a sahip fetiislerin ise ancak %51 oraninda normale dondiigiinii belirtmislerdir.

2) Antenatal hidronefrozun derecesi ile olasi etiyolojisi arasinda iligki vardir.
Ornegin hafif hidronefrozlu olgularda tan: sikhkla VUR iken, siddetli hidronefrozun
en sik sebebi UPD (6zellikle AP ¢ap >15 mm ise) olarak bildirilmektedir (31).
Antenatal hidronefroz nedenleri Tablo 4°de verilmistir.



Tablo 4. Antenatal hidronefrozun nedenleri

Antenatal hidronefrozun nedenleri

Ureteropelvik darlik (UPD) Megakalikozis

Ureterovezikal darlik (UVD) Norojenik mesane

Ektopik tireter Ekstrarenal pelvis

Ureterosel Multikistik displastik bobrek (MKDB)
Posterior dretral valv (PUV) Prune-Belly sendromu

Uretral atrezi Pelvik tiimor

Konjenital tiretra darhig: Fizyolojik/gegici hidronefroz

Vezikoiireteral reflii (VUR)

Antenatal donemde renal parankim incelmesi, kaliksiyel genisleme, iireter
dilatasyonu, agir HN olmasi yaninda bu bulgularin ilerleyici ve bilateral saptanmasi,
mesanede dilatasyon, mesane duvarinda kalinlasma, kromozom anomalileri, ¢oklu
sistem malformasyonlar1 ve oligohidramnioz bulunmasit durumunda dogumdan sonra
tirolojik sorunun agirligi artmaktadir. Bu bebekler dogumdan sonra {irolojik
degerlendirme ve erken tedavi gereksinimi yiiksek olgular olarak degerlendirilmeli ve
hizla bir Cocuk Nefroloji-Uroloji Merkezine yonlendirilmelidir (33).

Antenatal donemde tek tarafli hidronefoz tespit edilen olgularin 3. trimester
boyunca bir kez, ¢ift tarafli hidronefroz saptanan olgularda ise alt {iriner sistem
obstriiksiyonunu diisiindiiren (oligohidroamniyoz, ilerleyici hidronefroz, dilate veya
duvar1 kalinlasmis mesane) bulgularin varligina gore degismek iizere doguma kadar
ayda bir kez US yapilmalidir (Sekil 1).

Antental donemde terapotik girisim sadece alt tiriner sistem darligi durumunda
diisiniilmelidir. Prenatal invazif girisim karar1 tecriibeli merkez/ekip tarafindan, her
olgu ayrintili degerlendirildikten sonra verilmelidir. Bu islemler igin sadece deneyimi
olan merkezler ile hastalar birebir degerlendirildikten sonra diisiiniilmelidir. Gebeligin
20. haftasindan sonra bobrek dis1 hayati tehdit eden bir problem yoksa higbir AH

olgusunda gebelik sonlandirilmamalidir (1).



Antenatal HN

- J
I
Cift tarafth HN
(Oligohidroamniyoz, Sistemik
Tek tarafth HN ilerleyen HN, soliter malformasyon ile
bobrekte HN, dilate veya birlikte olan HN

kalin duvarli mesane)

3. trimesterde US Ayda bir US Ozellesmis merkeze

sevk
Postnatal Postatal 24-48
3-7. gin US saatte US

Sekil 1. Doguma kadar antenatal HN izlemi (1), HN: Hidronefroz, US: Ultrasonografi



Ultrasonografide renal parankim ekojenite, Kistik yapilar, kortikomediiller
diferansiyasyon agisindan da degerlendirilmektedir (15,16). Normalden biiyiikk veya
kiigiik bobrekler, azalmis amniyon mayisi, renal parankimal incelme, Kistlerin
varligt ve parankimal ekojenite artis1 renal displazi veya renal yetmezligi
diistindiirir.

Normal pulmoner gelisimi 6nleyen oligohidroamniyoz o6nemli prognostik
faktorlerden biridir. Normal sartlarda fetal driner sistemdeki idrarin amniyotik
bolgeye yonlendirilmesi sonucu amniyotik sivi dinamigi diizenlemekte ve akciger
gelisiminin tamamlanmasi saglanmaktadir (16).

Alt {iriner sistem obstriiksiyonunun iki énemli bulgusu oligohidroamniyoz
(34) ve kalin duvarli veya dilate mesanedir (35). Erkek ¢ocuklarda daha sik goriilen
posterior {iretral valv (PUV) ve daha nadir olarak kizlarda ortaya ¢ikan iiretral atrezi
alt iriner sistemde goriilen en onemli obstriiksiyon nedenleridir. Her iki durumda
oligohidroamniyoza neden olarak artan pulmoner hipoplazi riski nedeniyle yiiksek
perinatal morbidite ve mortaliteye sahiptir.

Antenatal donemde PUV tespit edilen olgularin ¢ok az bir kisminda intrauterin
girisim endikasyonundan bahsetmek miimkiindiir. Bunun i¢in en 6nemli endikasyon
ilerleyici oligohidramniyoz olmasidir. Boyle bir durumda fetal bobrek fonksiyonlart US
bulgular1 ve idrar belirleyicilerine gore degerlendirilerek sonuglarin iyi oldugu
durumlarda intrauterin girisim yapilmalidir. Ciinki ileri derecede renal displazili
olgularda yapilan girisim bir anlam tasimayacaktir. Perkiitan yolla veziko-amniotik
kateter yerlestirilmesi antenatal girisimlerden biridir (36). Ayrica iretral valvlerin
perkutan in utero ablasyonu diger bir antenatal girsim yontemidir (37). Bu iki teknigin
bobrek fonksiyonlar iizerine etkisi tartismalidir. PUV tespit edilen 14 fetusun oldugu
bir ¢alismada, perkutan in utero valv ablasyonu ile %43 fetal mortalite oldugu
bildirilmistir (37). Ayrica maternal enfeksiyon, prematiir eylem, ve abortus gibi
komplikasyonlarda goz 6niine alindiginda, bu tiir invazif girisimlerin sadece deneyimli
merkezlerde yapilmasi gerektigi ortaya ¢ikmaktadir.

Fetal idrar 6zellikleri ve fetal US’de bobrege ait degisiklere gore bobrek sagkalimi
degerlendirilebilir (Tablo 5). Fetal bobrek fonksiyonunu idrar elektrolitleri

gostermektedir.
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Tablo 5. AH’li fetiislerde alt {iriner sistem obstriksiyonu ya da soliter bobrek i¢in iyi
bobrek sagkalim 6ngorii kriterleri (38).

Kortikal kistlerin yoklugu
Fetal bobrek US Normal bobrek ekojenitesi
Diger bobrekte hipertrofi

Fetal idrar
Sodyum <100 mEqg/L
Kalsiyum < 2 mmol/L (8mg/dl)
Fosfor <2 mmol/L
Osmolalite < 210 miliosmol/kg
Protein < 20 mg/di
Beta-2 mikroglobiilin <2-4 mg/L

US: Ultrasonografi

Idrar protein diizeylerinin diisiik olmasi, idrar elektrolitlerinin diisiik olmas1 ve
idrar osmolalitesinin diisiik olmasi renal matiirasyonu ve dolayisiyla iyi prognozu
gostermektedir (4).

Yiksek fetal idrar kalsiyum diizeyi renal displazinin en duyarli gostergesidir.
Beta 2 mikroglobulin diizeyinin 13 mg/dL’den yiiksek olmasi durumunda ise fetal 6lim
riski gelismektedir. Fetal renal fonksiyonlar zamanla degiskenlik gdsterdiginden,
Ol¢timler tekrarlanmali ve imkan dahilinde birden fazla belirleyici es zamanli olarak

degerlendirilmelidir.

Postnatal degerlendirme ve izlem

Antenatal hidronefroz tespit edilen tiim olgular yasamin ilk haftasinda
degerlendirilmelidir (1). Yasamin ilk birka¢ giliniinde, diisiik idrar miktar1 ve
dehitratasyon nedeniyle yapilan US’nin pelvik dilatasyonu saptamadaki giicii sinirl
kalmaktadir. Soliter bobrekte HN, bilateral agir HN, PUV siliphesi olan ve
oligohidroamniyoz oykiisii bulunan olgularda ilk US degerlendirmesi 24-48 saat
icerisinde yapilmalidir. Diger hastalarda ise postnatal ilk US bu nedenlerden dolay1 en
erken 3-7 giin i¢inde veya izlemde kaybolma riski nedeniyle hastaneden ¢ikarilmadan

once yapilmalidir (6,7). Sekil 2°de postnatal AH izlemi gosterilmistir.
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Postnatal US

3-7 gindeveya
hastaneden gikmadan yvap

4-6. haftalardatelzrarla

Hafif FIN
HNyok Ureter dilatasyonu Orta-Agu HN
SFUT Evre 0 yok SETT Evre 2-4

POAC <7 mm SFT Ewre 1-2, POAC>10mm
POACT-10mm

Profilalzsi, sinnet
BFT velIYE izlemi

Izleme gerek yok
SFU Evre 2-3 -
POAC 10-15 mm PS;E E::ZB 4veya
r Ureter dilatasyonu ¢ O nveya
yok Ureter dilatasyoru var
IYE agisindanaileyi
bilgilendir
Usile 3-6 aydabir P
normallesene kadar takip |
et Y
A
AtesliIYE LT
+) 4-6. hafta

I
—
Alt Uriner
VUR() VUR (+) Sistem
obstriksiyonm

SRR
Profilakst
MAGS VUE izlemi
DIBA
1
Obstruksiyon Obstruksiyon Cerrahi ile
yok var izlem

Sekil 2. Dogum Sonrast AH izlemi (1).

US: Ultrasonografi, HN: Hidronefroz, SFU: Society of Fetal Urology, POAC: Pelvis 6n-arka cap, MAG3: gngc— mercaptoacetyl
triglycine, MSUG: Miksiyosistouretrografi, VUR: Vezikoiiretral reflii, BFT: Bobrek fonksiyon testleri, I'YE: Idrar yolu
enfeksiyonu.




Yenidogan bebeklerde SFU > Evre 1 veya POAC > 7 mm olmas1 HN olarak
kabul edilmektedir. Gebeligin 3. trimesterinde POAC < 10 mm saptanan bebeklerde
postnatal donemde genellikle SFU Evre 1-2 HN tespit edilmektedir. Bu olgularda
hidronefrozun biiyiik olasilikla obstriiksiyon ile iliskili olmadigi, %98 oraninda
diizelme oldugu bildirilmektedir (39,40). Renal POAC >12 mm saptanan olgularda
veya SFU Evre 3-4 HN olan olgularda, cerrahi diizeltme gerektiren iirolojik bir
problem olma olasilig1 yiiksektir (7,41). Postnatal dénemde renal POAC degerleri 9
mm’nin altinda saptananlar hafif HN, 9-15 mm saptananlar orta HN ve 15 mm’nin
tizerinde Saptananlar ise agir HN olarak degerlendirilmektedir. Postnatal donemde SFU
Evre 0 ve renal POAC’1 7 mm’nin altinda saptanan olgular normal olarak
degerlendirilmeli ve bu olgularin izlenmesine gerek yoktur.

Uriner sistemin obstriiktif problemlerini saptamada 4-6. haftada yapilan US
daha duyarli ve spesifiktir. Postnatal ilk US’leri normal olsa bile tim AH’lu bebekler
4-6. haftada US ile tekrar degerlendirilmelidir. Postnatal ilk US ve 4-6. haftada yapilan
bu iki US’nin normal olmasi, obstriiktif bobrek hastaliklarini ve agir dilate VUR’u
dislamada oldukga basarilidir (Sekil 2), (6,22,42).

Postnatal ilk US ve 4-6. haftada yapilan US’lerde tek yada ¢ift tarafli, izole
(iireter genislemesi, mesane problemi, bobrek parankim problemi olmayan) hafif HN
olarak degerlendirilen olgularin takibi sadece US ile yapilabilir. Postnatal ilk US’leri
normale yakin saptanan AH’lu olgularin sadece %21-5’inde hidronefroz siddetinde
sonradan kotillesme oldugu bildirilmektedir (43,44). Sebat eden HN veya HN’un
derecesinde sonradan koétillesme 2 yasina kadar, nadiren 5-6 yasina kadar ortaya
cikabilmektedir. Hidronefrozun derecesine gore takip sikligi 3-6 ay, sonralari ise 6-12
ayda bir yapilabilmektedir (45,46). Hafif HN’lu bebeklerin ¢ogunda, uzun donem
takiplerde genellikle anlamli bir problem olugsmamaktadir. Olgularin biiyiik
cogunlugunda HN 2 yasina kadar kendiliginden geriler ve bu bebeklere US dis1
radyolojik inceleme veya antibiyotik profilaksisine gerek duyulmamaktadir. Postnatal
orta dereceli HN’lu olgular, biiyiime gelisme geriligi acisindan yakindan izlemek, IYE
acisindan aileyi bilgilendirmek ve bu agidan izlemek kaydiyla sadece US ile giivenli bir
sekilde izlenebilmektedir. Dogum sonrasi ilk yapilan US’de POAC>15 mm ve SFU
evre 3-4 olan bebekler ise daha yakin takip edilmelidir. Bu hastalar i¢in renal pelvis,
kaliksler veya tireterdeki genisleme, ya da renal parankimde incelme artisinin ortaya

konmasi son derece 6nem tasimaktadir (Sekil 2), (47).
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Miksiyonsistoiiretrografinin (MSUG) ii¢ durumda cekilmesi gerekmektedir (Sekil
2), (48).

a) Alt lriner sistem obstriiksiyonu (bilateral hidronefroz, ilerleyici hidronefroz, dilate
veya duvari kalinlasmis bosalmasi yetersiz mesane, dilate posterior iiretra) bulgulari

olan yenidoganlarda yasamin 1-3. giinii i¢erisinde MSUG c¢ekilmelidir.

b) Postnatal US’lerde gerek tek tarafli gerekse ¢ift tarafli hidronefrozlu olgularda renal
POAC>15 mm ve SFU evre 3-4 veya renal pelvis cap1 ne olursa olsun iireter

dilatasyonu olan bebeklerde 4-6 haftasi igerisinde MSUG ¢ekilmelidir.

C) Antenatal hidronefroz dykiisii olan olgularm izleminde atesli IYE geciren bebeklerde

idrar steril olduktan sonra MSUG c¢ekilmelidir.

Refli olmayan olgularda, ileri derecede dilate olmus dist iriner sistemde
obstriiksiyonu gostermede ve renal fonksiyonlar1 degerlendirmede diiiretik renografi en
iyt yontemdir. Gorece olarak non-invazif bir test olarak kabul edilen ditiretik
renografide; mesaneye Kkateter takilmasi ve intravendz radyoniiklid madde
enjeksiyonunu takiben bebegin 60 dakika kadar stabilizasyonunu gerektirmektedir.
Ditiretik renografi bobrek fonksiyonlart ve drenaji hakkinda kantitatif bilgiler
vermektedir. Merkaptoasetil triglisinin (MAG-3) renal uptake degerinin fazla olmasi ve
tiibiiler sekresyonla atilmasi nedeniyle kullanilmasi 6nerilir. Bu amagla kullanilabilen
dietilen triamin pentaasetik asitin (DTPA), klerensi glomeriiler filtrasyon hizina
bagimhidir. Diiiretik renografide ilk 30 dakikada bobrekte bosalma olmazsa, hastaya
ditiretik (genellikle furosemid) verilir. Obstriikkte olmayan hidronefrozlu olgularda
genelde ditiretik sonrasinda toplayici sistem bosalirken, obstriikte olanlar da ise bosalma

beklenmemektedir.

Bobrekte radyoaktif izotoplarin yarilanma omriinii gosteren t1/2 degerinin 20
dakikadan uzun olmas1 obstriiksiyon oldugunu, 10-20 dakika arasinda olmasi siipheli
oldugunu, 10 dakikadan kisa olmasi ise obstriiksiyon olmadigini gostermektedir. Ancak
diiiretik renografide t1/2 olglimleri islemin teknigine, hastanin hidrasyon durumuna,
renal fonksiyonlara ve anatomiye baglidir. Diiiretik renografide t1/2 6lgiimlerindeki bu
sorunlar nedeniyle bazi otorler, diferansiyel veya izole renal fonksiyonlara bakmanin
daha dogru olacagm ileri siirmektedirler. Diferansiyel renal fonksiyonda belli bir

zaman aralifindan sonra yapilan goriintiilemede renal fonksiyonda %5’ten fazla diisme
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olmasi yada %40’in altina diismesi birgok klinisyen tarafindan cerrahi endikasyonu
olarak kabul gérmektedir. Ayrica diiiretik renografide yalanci pozitif/negatif sonuglarin
%15 oraninda izlenmesi ve bunun da muhtemelen tetkiki yapan kisiye oldukg¢a bagl

olmasi yontemin dezavantajlaridir.

Asagidaki iki durumda diiiretik renografi yasamin ilk 6-8 haftasi igerisinde

cekilmelidir. Renal uptake degerinin fazla olmasi ve tiibiiler sekresyonla atilmasi

nedeniyle tercihen 99m. mercaptoacetyltriglycine (MAG3) kullanilmalidir. Tetkikte
diferansiyel fonksiyonlar ile birlikte renogram egrisi dikkate alinmalidir. Tetkik tekrar

US bulgularindaki degisimlere gore 3-6 ayda bir yapilabilir (Sekil 2).

a) Unilateral/bilateral orta-agir HN olup VUR saptanmayan olgular diiiretik renografi

ile degerlendirilmelidir.

b) Hidronefrozun siddeti ne olursa olsun dilate iireteri saptanan ve VUR saptanmayan

olgular ditiretikli renografi ile degerlendirilmelidir.

Renal parankimin degerlendirilmesinde dimerkaptosiiksinik asit (DMSA)
sintigrafisi ile kullanilmaktadir. Proksimal tiibiillere baglanmasi nedeniyle DMSA renal

skarlarin gosterilmesinde faydalidir.
Cerrabhi ile birlikte degerlendirilmesi gereken hastalar (Sekil 2), (48).

a) Alt iriner sistem obstriiksiyonunu diislindiiren ¢ift tarafli hidronefroz, ilerleyici
hidronefroz, dilate veya duvar1 kalinlagsmis, bosalmasi yetersiz mesane, dilate posterior

tiretra bulgulari olan olgular.
b) Yasamin ilk yil1 sonunda 4 ve 5. derece VUR’u olan olgular.

¢) Renal parankimde yeni skar gelisen ve VUR’a sekonder tekrarlayan IYE’leri olan

olgular.

d) Diiiretik renografide radyoaktif izotoplarin yarilanma omrii (t1/2) >20 dakikadan
uzun bulunan, obstriiksiyon saptanan tarafta diferansiyel renal fonksiyonu %40’dan

diisiik bulunan olgular.

e) Obstriiksiyon diistiniilen bebeklerde US bulgularinin agirlasmasi yada diferansiyel

renal fonksiyonda %5-10 daha bozulma gosteren olgular.
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f) Bilateral hidronefrozlu olgularda dilatasyonu agirlasan veya renal fonksiyonu bozulan
olgular veya soliter bobrekte HN saptanan olgular cerrahi ile birlikte

degerlendirilmelidir.

Antenal  hidronefrozlu olgularda antibiyotik  profilaksisi  amaciyla
yenidoganlarda bilirubinin albiimine baglamasim1 engellediginden trimetoprim-
stilfametoksazol kullanilmamalidir. Bunun yerine oral amoksisilin, 10 mg/kg/giin
dozunda giinde tek doz olacak sekilde baslanmalidir. Yasamin 2-3. aymdan sonra
profilaksiye trimetoprim-siilfametoksazol ile devam edilebilir. Ayrica erkek
yenidoganlar siinnet edilirse {iiriner sistem enfeksiyonu gelisme ihtimali oldukga

azalmaktadir (4).
Etyoloji

Antenatal hidronefroz tespiit edilen olgularin yaklasik %80’lik kisiminda
herhangi bir irolojik anormallik saptanamaz ve bu olgular izole AH olarak
adlandirilmaktadir. Bu olgularda cerrahiye ihtiya¢ duyulmaz ve kendiliginden diizelir.
Bu ge¢ici durum gelismekte olan iireterlerin fizyolojik dilatasyonu sonucu olduguna
inanilmaktadir. Antenatal hidronefrozlu olgulart degerlendirmedeki asil amag¢ benign
seyirli fizyolojik genisleme ile obstrilksiyon veya reflii gibi hastaliklar1 birbirinden
ayrrmaktir. Ciinkii gercek {iireteropelvik darligin, bobrek tahribatindan kagmmak igin
miimkiin oldugunca erken opere edilmesi gerekmektedir. Antenatal hidronefrozlu
olgularda hastaligin siddeti postnatal ¢ocugun genel durumu, US’de renal pelvis
genigliginin derecesi ve ditiretik renografi ile karar verilir. Dilatasyon tek bagina
obstriiksiyonu gostermez ve renal fonksiyonun gostergesi de degildir. Buna karsin
eldeki diger veriler obstriikksiyonu diistindiiriiyorsa cerrahi tedavi tercih edilmektedir
(49). Cerrahi kriterler SFU’ya gore hidronefrozda artis ve radyoizotop Klirensinde
%10’dan fazla kotilesmedir (50). Eger iiriner drenaj diizeltilmezse gelisen bobregi
fonksiyonel olarak sinirlayan durum iiriner obstriiksiyon olarak tanimlanmaktadir (51).
Uriner obstriiksiyon gosterilebilirse erken tedavi tavsiye edilmektedir (52). Ciinkii
tiriner obstriiksiyonun ilerlemesi sonucu bazal membran riiptiirii ve myofibroblastlarin

epitelyuma gocii gergeklesir ki bu durum muhtemelen geri doniisiimsiiz bir olaydir (53).
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Ureteropelvik Bileske Darligi (UPD)

Ureteropelvik bileske darligi (UPD) idrarm bobrek pelvisinden iiretere akmasini
engelleyen ve tedavi edilmedigi takdirde bobregin tahribatina yol acabilecek
fonksiyonel veya anatomik bir tikanikliktir. Pediatrik hidronefrozlarin en sik nedeni
UPD olup 1000-2000 dogumda bir goriilmektedir (54). Erkekler kizlara gore iki kat
daha fazla etkilenmektedir. Olgularin yaklasik yarisi dogum Oncesi tani almaktadir.
Postnatal donemde tani alan olgular karin/yan agrisi, tekrarlayan iiriner enfeksiyon,
batinda ele gelen kitle, bobrek tasi ve hematiiri gibi sikayetler ile gelebilir. Yenidogan
doneminde olgularin %67 sinde sol bobrek ve %10-40’1nda her iki bobrek etkilenmistir.
Ureteropelvik bileske darlig1 olan olgularin %10’unda aym tarafta reflii de goriiliir (55).
Ureteropelvik bileske darlig1 ¢ift toplayici sistemi olan olgularda genelde alt polde olup
bu olgularda VUR riski artmustir.

Intriksik ve ekstrinsik nedenlere bagli UPD gelisebilir.
a) Intrinsik Faktorler

Embriyogenezde tireteral tomurcuklar bobregi olusturacak parankim alanina
dogru uzanim gosterirler ve lreteropelvik bileske 5. haftada olusmaktadir. Bu siirecte
ireteropelvik ve tireterovezikal bileske kisimlart en son kanalize olan iireterler 10-12.
haftada kanalize olmaktadir. Ureteropelvik bileske darlig1 gelisimi {izerine olan teoriler;
tireterin kismi kanalizasyonun bu segmentlerde darliga neden olabilecegi, iireter duvar
kaslarinin  gelisimindeki yetersizligin aperistaltik segmente neden olabilecegi ve

bozulmus sinirsel innervasyonun neden olabilecegidir.
b) Ekstrinsik Faktorler

Uretere distan basi yapabilecek fibroz bantlar, katlanma, iireteri ¢aprazlayan
aberran vaskiiler yapilar sonucu iireteral obstriiksiyon gelisebilir. Bu nedenlerin daha
cok ge¢ cocukluk ¢aginda ortaya ¢ikmasi beklenir. Renal pelvise yiiksek giris yapan
iireter muhtemelen obstriiksiyona sekonder olusur ciinkii dilate renal pelvislerde sik

gorilmektedir.
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Obstriiksiyonun uzun doénem etkileri oldukc¢a degisken olup obstriiksiyonun
derecesi, zamani, toplayici sistem ve renal parankimin degisen ortama kendini

ayarlayabilme yetenegine bagli olmaktadir.

Yenidogan doneminde orta-ileri derecede hidronefrozlu olgularda gegirilen
tiriner enfeksiyon parankimal tahribat ve skara neden olabileceginden antibiyotik

profilaksisi tavsiye edilmektedir.
Ureteropelvik bileske darliginda genel kabul edilen cerrahi kriterler sunlardir:

e Diiiretik renografide diferansiyel bobrek fonksiyonunda %40°1n altina diisme

e Her iki bobrekte siddetli hidronefroz ve parankimal atrofi

e Diiiretik renografide obstriiktif paterne batinda kitle, lirosepsis, karin agris1 ve
kusma gibi semptomlarin eslik etmesi

e Antiobiyotik profilaksisine ragmen rekiirren iiriner enfeksiyonu
Megaiireter

Nedeni ne olursa olsun dilate {ireter anlamina megaiireter basit tanimlayici bir
isimdir. Megaiireterin nedeni primer olarak iireterden kaynaklanmakla birlikte, tireter
disindaki nedenlerle veya idiopatik olarakta gelisebilmektedir. Obstriikte, refliilii, hem
reflili hem de obstrikte ve ne refliili ne de obstriikte seklinde simifladirma

yapilabilmektedir.

Uriner anomali diisiiniilen herhangi bir hastada ilk yapilacak tetkik ultrasondur.
Ultrasonda dilate iireter varligi ya da yoklugu megaiireteri treteropelvik bileske
darligindan ayirir. Ayrica renal parankim, toplayict sistem ve mesane hakkinda detayl
bilgi saglar. Miksiyonsistoiiretrografi iireteral dilatasyon varliginda refliiyii ekarte etmek
amaciyla yapilmalidir. Ayrica floroskopiyle mesane ve iiretranin anatomik yapisi
incelenerek sekonder megaiiretere neden olabilecek norojenik disfonksiyon ve mesane

cikim obstriiksiyonu gibi nedenler de arastirilir.
1) Primer Obstriiktif Megaiireter

Etyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber, en sik goriilen bulgu adinamik,

aperistaltik bir jukstavezikal iireteral segment varlig1 ve bunun sonucunda idrarin akis
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yoniinde bir direng olusturmaktadir. Devam eden siiregte onceki iireteral segmenterde
dilatasyon baslar ve ayn1 zamanda konnektif dokunun yapis1 bozulmaktadir. Konnektif
yapinin bozulmasi sonucu iireter peristaltizmi etkilenir ve bozulan peristaltizm idrar
akiminin serbestge mesaneye dogru ilerlemesine engel olarak ilaveten bir fonksiyonel

darlik olusturmktadir.
2) Sekonder Obstriiktif Megaiireter

Bu durum siklikla norojenik iseme disfonksiyonu gibi vezikal yada
infravezikal obstriiksiyon gibi nedenlerle ortaya ¢ikmaktadir. Mesane i¢i basincinin 40
cm su lizerinde olmasi sonucu {lreterovezikal bileske yapist bozulmakta ve

vezikotireteral reflii gelismektedir.
3) Primer ve Sekonder Refliilii Megaiireter

Bazi olgularda mesane dolumu ve miksiyon sirasinda olusan basing direk olarak
tireterlere iletilir. Bunun sonucunda iireteral dilatasyon ve zamanla iireter diiz kas yapisi
yerini kollajen liflere birakmaktadir. Kollajen doku, kas dokusu orani normal {ireter ve
primer obstriiktif megaiireterlerde goriilen oranlardan daha yiiksek hale gelmektedir.

Bunun tipik bir 6rnegi Prune-Belly sendromunda goriilen refliilii megatireterdir.
4) Refliilii Obstriiktif Megaiireter

Efektif olmayan peristaltik hareketlere sahip displazik bir distal iireteral segment
vardir ve bu durum intramural ireterin kapanma fonksiyonunu bozarak refliiye neden

olmaktadir.
5) Primer Obstriiktif ve Refliilii olmayan Megaiireter

Yenidoganlarda goriilen megaiireterlerin ¢ogu bu smiflamaya girmektedir. Bu
tanty1 koyabilmek i¢in primer obstriiktif ve refliiye neden olabilecek vezikotireteral
reflli, {lireterovezikal bileske obstriiksiyonu ve lireterde dilatasyona neden olabilecek
diger sekonder nedenleri ayirt etmek gereklidir. Prenatal donemde fetal bobregin
glomeriiler filtrasyon, renal vaskiiler diren¢ ve konsantrasyon yetenegindeki
farkliliklarindan dolayi, postnatal doneme gore 4-6 kat daha fazla idrar liretmektedir.

Sonugta olusan bu fazla idrar fetal {ireterde dilatasyona neden olur.Yenidoganlarda
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tireterlerin yetiskinlere gore daha fazla uyum saglayan bir yapida olmasi muhtemelen bu

dilatasyonun daha iyi tolere edilebilmesini saglamaktadir.
6) Sekonder Obstriiktif ve Refliilii Olmayan Megaiireter

Bu tip megaiireter sanilanin aksine ¢cok daha yaygin olarak goriilmektedir. Idrar yolu
enfeksiyonu nedeniyle ortaya ¢ikan endotoksinler iireteral peristaltizmin inhibisyonuna
neden olarak iireteral dilatasyona neden olabilmektedir. Uygun antibiyotik tedavisiyle

rezoliisyon saglanmaktadir.

Uriner sistemin anatomik degerlendirilmesi US, intravendz piyelografi (IVP) ve
MSUG ile yapilmaktadir. Bu {i¢ inceleme yontemi ile dilatasyonun boyutu ve derecesini
gosterilebilmektedir. Fonksiyonel c¢aligmalar (ditiretik renografi) ile idrar akiminin
engellenme derecesini belirlemektedir. Ancak UPD ve UVD beraber oldugunda bunlari
birbirinden ayirt etmek gii¢ olmaktadir. Postnatal megalireter yonetiminde g¢ocuk
asemptomatik, st tiriner sistem dilatasyonu ve bobrek fonksiyonu stabil ise konservatif
yaklasim Onerilmektedir. Bunlarin aksi durumlarda ise cerrahi tedavi tavsiye
edilmektedir. Renal fonksiyonlarin %10-15’in altina indigi durumlarda ise nefrektomi
diistiniilmelidir. Eger obstriiksiyon olusturan disfonksiyone distal {iireteral segment
mevcut ise bu segment rezeke edilerek reimplantasyon yapilmalidir. Megaiireterin refli
kaynakli oldugu diistintiliigi durumlarda ise mutlaka antibiyotik profilaksisi uygulamasi
onerilmektedir (56).

Vezikoiireteral Reflii (VUR)

Idrarin mesaneden iireter ve bobregin toplayici sistemine dogru geri kagmasini
tanimlayan VUR fonksiyonel ve anatomik bir hastaliktir. Postnatal donemde iiriner
enfeksiyon ve hidronefroz ile kendini gosteren VUR, antenatal donemde genellikle US

ile kolaylikla taninan hidronefroz ile kendini gosterir.

Postnatal dénemde VUR’lu ¢ocuklarin ¢ogunun IYE bulgulari yoktur.
Girigimsel tanisal bir islem olan MSUG ise sadece klinik endikasyonu olan ¢ocuklara
uygulanmaktadir. Bundan dolayr VUR’un prevalansinin sanildiginin ¢ok daha {izerinde
oldugu diistiniilmektedir. Ancak asemptomatik ¢ocuklarda tahminen %0.4-1.8 oraninda

goriilmektedir (57). Vezikoiireteral reflii insidans: IYE’li ¢ocuklar arasinda cok daha
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yiiksektir (%30-50, yasa bagli olarak), (58). Antenatal hidroneferoz Gykiisii olan
olgularda VUR prevalansi %16.2 olarak saptanmistir (59).

Primer VUR vezikoiireteral bileske bolgesindeki deformite ve malformasyonlar
sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Baglangigta {ireterovezikal anatomi normal oldugu grup ise
Sekonder VUR’dur. Bu grupta gelisen VUR'lar olan norojenik mesane, disfonksiyonel
iseme, mesane boynu obstriiksiyonlari, posterioriiretral valv, {ireterosel, divertikiil gibi
yapisal veya norojenik patolojilere bagli olarak mesanenin fizyolojik bosalimini
engelleyen ve devaminda mesane i¢i basincinin yiikselmesine neden patolojilere bagl
olmaktadir. Dolayisiyla mesane i¢i basinci arttiran olaylar sekonder refliiye neden
olmaktadirlar. Bu g¢ocuklar mesane basinglarini belli bir diizeyin iizerine ¢ikararak

isemek zorunda olduklarindan mesanelerini tam olarak bosaltamazlar.
a) Primer nedenler:

e Kisa veya olmayan intravezikal tireter
e Detrusor kas desteginin zayif olmasi
o Ureteral orifisin laterale yer degistirmesi

e Hutch (Paraiireteral) divertikiili
b) Sekonder nedenler:

e Idrar yolu enfeksiyonu
e Mesane ¢ikis obstriiksiyonu
e Norojenik mesane

e Detrusor instabilitesi

Uluslararas1 Reflii Calisma Komitesinin MSUG goriintiilerine goére Onerdigi

derecelendirme sistemi Klinikte en ¢ok kullanilan sistemdir (Sekil 3) (56).
I. derece VUR : Sadece iiretere reflii vardir, lireter dilate degildir.

II. derece VUR : Ureterle birlikte pelvis ve kaliksler de goriintiilenir, iireterde ve

pelviste dilatasyon yoktur.
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[1l. derece VUR : Ureterle birlikte pelvis ve kaliksler de goriintiilenir, iireterde ve

pelviste hafif — orta derecede dilatasyon vardir.

IV. derece VUR : Ureterle birlikte pelvis ve kaliksler de goriintiilenir, iireterde ve

pelviste ileri derecede dilatasyon vardir ve kalikslerin agilar1 kiintlesmistir.

V.derece VUR : Ureter tortiyoze bir hal almis kaliksiyel yap1 bozulmus, parankim

incelmistir.

Sekil 3. Uluslararast Reflii Calisma Komitesinin 6nerdigi VUR derecelendirme sistemi

(56).

Renal parankim hasar1 ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari ile renal skarlara
neden olmasindan dolayr VUR klinik agidan 6nem tasimaktadir. Tedavide asil amag
pyelonefrit riskini minimize ederek bobrek fonksiyonlarin1 korumaktir. Vezikotireteral
refliili olgularda renal skara yol agan en Onemli faktoriin enfekte idrar oldugu
bildirilmektedir (60). Bu olgularda idrar steril oldugu zaman reflii bobrekte 6nemli bir
tahribata yol agmamaktadir. Refliilii bobrekte hasari arttirabilecek diger faktorler, hasta
yasinin kiiciik olmasi ve reflii basincinin fazla olmasidir. Erken yaslarda reflii tehdidi
altinda olan bobreklerde olusan tahribat bobrek gelisimini de olumsuz yonde etkiledigi
i¢in olusan reflii nefropatisi daha ciddi sonuglara neden olmaktadir. Idrarm sterilize
edilerek reflii nefropatisinin dnemli 6l¢iide engellenebileceginin anlasilmasi ve takipteki
cocuklarda zamanla refliiniin yiiksek oranda kendiliginden diizeldiginin goriilmesi

konservatif izlem egilimlerini artirmistir (61).
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Cocuklarda son donem bobrek yetmezliginin (SDBY) iilkemizde onde gelen
nedeni reflii nefropatisidir (62). Bobrek hasari yenidogan erkek c¢ocuklarda daha ¢ok
agir VUR ve konjenital bobrek hipodisplazisine sekonder gelisirken kizlarda ise daha
cok gecirilmis IYE'ye sekonder skar olusumuna baglidir (63). Uriner enfeksiyon ve
VUR’un erken tani ve tedavisiyle kazanilmig bobrek hasari ve bunun SDBY gelisimine
katkis1 son 30 yil icinde azalmakla beraber yine de lilkemizde dnemli bir SDBY nedeni
olarak kalmaktadir (62).

Bir yasin altindaki ¢ocuklarda, diisiik dereceli reflilii (I-111) olgularda,
asemptomatik olgularda, antenatal hidronefroz tanili veya kardeslerde tarama ile elde
edilen reflii olgularinda VUR’un daha hizli diizelmesi beklenmektedir. Buna karsin
mesane disfonksiyonu, renal kortikal anormalilik, gecirilmis IYE ataklari dykiisii olan

olgularda kendiliginden diizelme olasilig1 azalmaktadir.

Vezikoiireteral refliilii olgularda bobreklerin idrar1 konsantre edebilme yetenegi
refliiniin siddeti ile orantili olarak ve GFR ise renal skar ile orantili olarak azalmaktadir.
Ayrica bu olgularda somatik biiyiime ve bobrek biiyiimesi azalmaktadir. Cocukluk ¢agi
nefropatilerinin en sik nedeni reflii nefropatisidir. Ozellikle her iki bobrekte
goriildiigiinde bobrek skarinin derecesi hipertansiyon ile iligkili olmaktadir. Hasarlanan
bobrek dokusundan salinan reninin hipertansiyona neden oldugu disiiniilmektedir.

Tedavi edilmeyen reflii nefropatisinin en nihayetinde kronik bobrek yetmezligi gelisir.

Tekrarlayan IYE, KBH, renine bagl hipertansiyon, bdbrek biiyiimesinde ve
somatik biiyiimede geri kalma ve gebelik komplikasyonlari gibi 6nemli problemlere
reflii nefropatisi yol agabilir ve bu durum geriye doniisiimsiizdiir (64). Sik tekrarlayan
atesli IYE, agir VUR, ilk tan1 aninda bébrekte skar varligy, ilk bir yas i¢indeki yiiksek
serum kreatinin diizeyi ve agir proteiniiri reflii nefropatisi komplikasyonlar: igin risk

faktorleridir (65).

Renal skar1 olanlarda daha sik tiriner enfeksiyon goriilmesinin nedeni olarak skar
olusumuna yatkinlik saglayan konak diren¢ faktorleri, genetik farkliliklar, skarli
bolgede perfiizyon bozuklugu veya olasilikla iiroepitelyumun bakteriyel adheransa

yatkinlig1 seklinde agiklanmaya calisilmistir (66).

23



Antihipertansif tedavi gerektiren hipertansiyon prevalansi renal skari olan
hastalarda %17-23 gibi yiiksek degerlerde saptanmistir (67). Bundan dolay1 renal skari

olan hastalarda kan basincinin takip edilmesi gerektigi sdylenebilir.

Kronik bobrek yetmezligi riski 6zellikle 1 yasma kadar tani alan agir bilateral
VUR’lu ¢ocuklarda artmaktadir. Kizlarda VUR daha sik olmasina karsin erkeklerdeki
VUR genellikle daha agir seyirlidir ve daha sik KBH ile sonlanmaktadir. Bundan dolay1
reflii nefropatisine bagli KBH daha ¢ok erkek ¢ocuklarda goriilmektedir.

Posterior Uretral Valv

Infantlarda infravezikal obstriiksiyona neden olan Posterior iiretral valv (PUV),
obstriiksiyon sonucu olarak bobrek ve mesane fonksiyonlarinda ¢ofu zaman geri
doniistimsiiz sorunlara neden olan bir patolojidir. Posterior tiretral valvin 5000 ile 8000
yenidoganda bir goriildigi kabul edilmektedir (68). Obstriikksiyonun siddeti ve
intrauterin zamanlamasina bagli olarak gelisen bobrek ve mesane hasarinin derecesi
hastaligin dogal seyrini belirler. Posterior iiretral valv ile ilgili ilk yaymlarda ortalama
tan1 yasi 8,6 yil (69) olsa da giiniimiizde antenatal ultrasonografinin yaygin olarak
kullanilmas ile %24-47 olgu anne karninda tami almaktadir (70). Ancak %33 olguda

intrauterin donemde KBY yada bobrek fonksiyonlarinda yetersizlik gelismektedir.

Posterior iiretral valv tanisi gebeligin 24. haftasindan sonra konulmus ise iyi
prognozludur. Buna kargin 24. haftadan dnce tan1 konulan olgularin ¢ogu yiiksek riskli
gruba girmekte, intrauterin invazif girisimlere ragmen bu olgularin yarisinda bobrek
yetmezligi veya Olim gelismektedir (71). Her iki bobrekte displazi olmasi sonucu
genelde pulmoner hipoplazi de gozlenmektedir. Posterior iiretral valv olgularinda VUR
varsa genellikle yiiksek derecelidir ve olgularin %50’sinde goriiliir. Bu olgularin

%50’sinde bilateral ve %50’sinde ise unilateral VUR goriiliir (70).

Antenatal donemde invazif girisim gerektiren durumlarda veziko-amniyotik sant
kateteri uygulanabilmektedir. Ancak veziko-amniyotik santa bagli komplikasyonlar
olgularin %45’inde goriiliir, girisim sonrasi perinatal sagkalim %47 olup yasayanlarin

%40’1nda son donem bobrek hastaligr gelistigi bildirilmektedir (72).
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3. HASTALAR ve YONTEM

Bu calisma T.C Inénii Universitesi, Turgut Ozal Tip Merkezi Hastanesi
Cocuk Nefroloji Boliimiinde retrospektif bir calisma olarak planlanmistir.

Calismaya Cocuk Nefroloji poliklinigine 2012-2015 yillar1 arasinda AH
tanisi ile basvuran ve izlemleri tam olan toplam 250 hasta alinmistir. Tiim hastalarin
bilgileri ekteki calisma formuna iglenmistir.

Antenatal US ile fetal bobrek oOn-arka pelvis ¢aplart gebeligin 2.
trimesterinde 4 mm ve iizeri, 3. trimesterde 7 mm ve {izeri olgular antenatal
hidronefroz olarak kabul edilmistir. Gebelik haftas1 bilinmeyen olgularda ise
herhangi bir prenatal US’de pelvis 6n-arka ¢aplari 7 mm ve iizeri olanlar antenatal
HN olarak kabul edilmistir. Postnatal ilk 4-6 hafta igerisinde kontrol iiriner sistem
ultrasonografisi olan ve pelvis 6n-arka ¢apt 7 mm ve iizeri olan hastalar ¢aligmaya
dahil edilmistir.

Nefroloji poliklinigi/kliniginde antenatal hidronefroza yaklasim protokolii
caligmaya alinan tiim hastalarda ayni sekilde yapilmaya calisilmistir. Buna gore;
PUV siiphesi olan, oligohidroamniyoz oykiisii bulunan, soliter bobrekte HN ve
bilateral agir HN saptanan olgularda ilk US degerlendirmesi 24-48 saat icinde
yapilmigtir. Diger hastalarda ise ilk US tercihen 3-7 gilin i¢inde veya izlemde
kaybolma riski nedeniyle hastaneden ¢ikarilmadan 6nce yapilmistir. Postnatal
degerlendirmeler de POAC 6l¢iimleri kullamlarak yapilmistir. POAC 7-9 mm hafif
HN, 10-15 mm orta hidronefroz ve >15 mm agir HN olarak kabul edilmistir.
Dogum sonrasi ilk hafta yapilan US normal olsa bile bir sonraki degerlendirme,
izlem ve evreleme POAC Olciimiine gore yapilmis ve US 4-6. haftada
tekrarlanmigtir. Daha onceki US Ol¢limleri gerek normal gerekse patolojik olan

olgularda 3-6. aylarda kontrol US ile degerlendirilmistir.
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Ik 4-6 hafta US’leri tek veya cift tarafli, izole (iireter genislemesi, mesane
problemi, bébrek parankim problemi olmayan) hafif HN (POAC<10 mm) olarak
degerlendirilen bobrekler sadece US ile izlenmistir. Dogum sonrasi tek veya cift
tarafli POAC’1 10-15 mm’ye kadar olan orta dereceli HN’ler ise IYE acisindan
ailenin bilgilendirilmesi yapilmis, hasta US ile izlenmistir.

Alt {iriner sistem obstriiksiyonu (¢ift tarafli hidronefroz, ilerleyen
hidronefroz, dilate, duvar1 kalinlagmis veya bosalmasi yetersiz mesane, dilate
posterior iiretra) bulgular1 olan bebeklerde yasamin 1-3. giinii i¢erisinde MSUG
cekilmistir. Dogum sonras1 US’lerde tek veya cift tarafli POAC>15 mm veya iireter
dilatasyonu olan bebeklerde 4-6 haftasi i¢erisinde MSUG ¢ekilmistir. Ayrica AH
saptanmis ve izleminde atesli IYE geciren bebeklerde idrar steril olduktan sonra
MSUG ¢ekilmistir.

Orta-agir tek veya c¢ift tarafli HN (POAC>10-15 mm) olup VUR
saptanmayan ve derecesi ne olursa olsun dilate iireteri saptanan hastalara MAG-3
veya DTPA ile dinamik bobrek sintigrafisi ¢ekilerek baslangic bobrek fonksiyonlar
ve darligin siddeti belirlenmeye calisilmastir.

Olgular postnatal kontrollerinde IYE siklig1, IYE profilaksisi, tiibiilopati ve
BFT (bobrek fonksiyon testleri) acgisindan degerlendirilmistir. Olgular postnatal
patoloji olarak polikistik bobrek, multikistik displastik bobrek, iireteropelvik darlik,
tireterovezikal darlik, vezikoiireteral reflii ve posterior iiretral valv agisindan
degerlendirilmis ve bunlara bagli opere olup olmadigi degerlendirilmistir. Ayrica
VUR cerrahisinde iireteroneosistostomi ve VUR i¢in subiireterik enjeksiyon yapilip
yapilmadigi not edilmistir.

Dort-altinc1 haftada tekrarlanan US sonucu normal saptanan ve VUR
saptanmayan hastalara antibiyotik profilaksisine devam edilmemis, 3. ve 6. aylarda
tekrar US yapilmistir. Bu US’de hidronefrozda artis saptanmamigsa bu hastalar
normal olarak degerlendirilerek izlemden ¢ikarilmistir.

Vezikoiireteral reflii saptanan hastalar uluslararast VUR siniflamasina gore
smiflandirilmistir (56). Bu hastalara statik bobrek sintigrafisi (DMSA) cekilerek
bobrekte hasar varligi ve bobrek fonksiyonlari belirlenmistir. Yiiksek dereceli
VUR’lu hastalara DMSA sintigrafisinde yeni skar saptanmasi: halinde veya
tekrarlayan IYE belirlendiginde cerrahi tedavi uygulanmis ve hastalarin izlemine

devam edilmistir.
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Ureteropelvik bileske darhgi oldugu diisiiniilen hastalara, diiiretik
renografide fonksiyonda azalma, kortikal hasarlanma veya tekrarlanan US’de
hidronefrozun derecesinde artis saptandiginda veya iVP’de hidronefrozun belirgin
oldugu durumlarda, tek fonksiyone bobrek saptandiginda veya hastalarda
tekrarlayan IYE gozlendiginde cerrahi miidahale uygulanmistir. Hastalar cerrahi
midahaleye verilirken tiim goriintilleme ve klinik bulgular1 birlikte degerlendirilmis
ve tek bir kritere bagl kalinmamustir.

Diger hastalara ise tanilarina uygun izlem planlanmis medikal ve/veya
cerrahi tedavi uygulanmastur.

Goriintiileme calismalar1 hastalarin durumu gozoniine alinarak yapilmis ve
gereksiz tetkiklerden kagimilmistir.

Hastalar periyodik olarak altta yatan bobrek patolojilerine uygun bir sekilde
agirlik, boy, klinik (kan basmci, IYE vb.) ve radyolojik tetkikler (US, DMSA,
DTPA) ile izleme alinmistir.

Izlem sonucunda normal olarak degerlendirilen (gegici pelviektazi,
ekstrarenal pelvis) hastalar ile anormal olarak degerlendirilen (VUR, UPD, UVD)

olgularin izlemleri karsilastirilmistir.

Istatistiksel analiz

Istatistiksel degerlendirmede SPSS 11.5 programi kullanilmustir. Olgiimle
belirtilen degiskenler ortalama+standart sapma, sayimla belirtilen degiskenler yiizde
olarak ifade edilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugunun belirlenmesi igin
Kolmogorov-Simirnov testi kullanilip, degiskenler normal dagilima uydugunda,
Student t-testi, degiskenler normal dagilmadiginda ise, Mann-Whitney U testi

kullanilmistir.  p<0,05  istatistiksel  olarak  anlamli  kabul  edilmistir.
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4. BULGULAR

Inonii Universitesi, Turgut Ozal Tip Merkezi, Cocuk Nefroloji Béliimii’nde
izlenen prenatal US ile hidronefroz tanisi alan toplam 250 hasta [333 bobrek {initesi
(BU)] ¢alismaya alind1. Calismaya alinan 250 hasta icerisinde 196 hasta (263 BU) erkek
(%79), 54 hasta ise (70 BU) kiz (%21) olup erkek/kiz orami 3.6 olarak bulundu. Tiim
hastalar yenidogan doneminden itibaren izlenmis olup ortalama izlem siiresi 26.38+4.62
ay (en az 3, en fazla 36 ay) olarak saptandi. Ortalama [U tan1 yas1 30.28+12.04 hafta
olarak saptandi. Hastalarin 81’ine (%32.4) 30 haftadan 6nce, 88’ine (%35.2) 30-35
hafta arasinda, 42’sine (%16.8) ise 35. haftadan sonra tani konuldu. Hastalarin 39’unun
ise tam1 haftas1 bilinmemekteydi. Intrauterin bobrek pelvisi on-arka caplari 180
(%54.05) BU’nde 5-9 mm, 77 (%23.13) BU’nde 10-15 mm, 76 (%22.82) BU’nde ise 15
mm’nin {izerinde saptandi. Olgularin demografik 6zellikleri ve IU pelvis gaplari tablo

6’da belirtilmistir.
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Tablo 6. Hastalarin demografik 6zellikleri ve intrauterin pelvis gaplari

Olgu sayis1 (n)/BU 250/333
Kiz 54/70
Erkek 196/263
Erkek /Kiz 3,6

IU tam yas1 (ort£SD), (hafta) 30.28+12.04
<30 hafta (n) 81
30-35 hafta (n) 88
>35 hafta (n) 42
Bilinmiyor (n) 39

Ortalama izlem siiresi (ort+SD), (ay) 26.38+4.62
Ortanca 24
Enaz 3
En ¢ok 36

IU bobrek pelvis ¢cap1 (mm) 11.9+6.69
5-9 mm [sag (n)/sol (n)] 72/108
10-15 mm [sag (n)/sol (n)] 19/58

>15 mm [sag (n)/sol (n)] 20/56

IU:Intrauterin, BU: Bobrek iinitesi, SD: Standart deviasyon

Lokalizasyona gore hidronefroz oranlar1 tablo 7’de verilmistir. Yirmisekiz
olguda (%11.2) sag, 139 olguda (%55.6) sol, 83 olguda (%33.2) ise bilateral

hidronefroz saptandi.

Tablo 7. Lokalizasyona gore hidronefroz oranlari

Olgu sayisi Yiizde (%)
Sag bobrek 28 11.2
Sol bobrek 139 55.6
Bilateral 83 33.2

Postnatal donemde patoloji saptanan ve saptanmayan olgularin demografik

ozellikleri ve ilk ay US bulgular1 karsilastirildi (Tablo 8). iki yiiz elli olgunun postnatal
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donemde 144’tinde (%57.6) patoloji saptanmazken, 106’sinda (%42.4) ise tirolojik bir
patoloji saptand1. Calismamizda 333 BU’nin 181’1 (%54.3) normal, 152’si (%45.7)
patolojik olarak degerlendirildi. Postnatal donemde patoloji saptanmayan olgulardan
110°u (%76.4) erkek, 34’1 (%23.6) kiz, patoloji saptanan olgulardan ise 86’s1 (%81.1)
erkek, 20’si (%18.9) kiz olarak bulundu (p=0.37). Postnatal donemde patoloji
saptanmayan olgularin intrauterin ortalama tani yasi 30.30+7.75 hafta, patoloji
saptananlarin ise intrauterin ortalama tani yas1 30.70+8.25 hafta olarak saptandi (p=0.5).
Postnatal dénemde patoloji saptanmayan olgularin ortalama idrar yolu enfeksiyonu
gecirme sikligi (0.47+0.71 atak/yil) patoloji saptanan (1.13£1.75 atak/yil) hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli bir bi¢imde diisiik olarak saptandi (p<0.001). Postnatal
dénemde patoloji saptanmayan olgularin ise intrauterin donemde 107’sinde (%74.3)
unilateral, 37’sinde (%25.7) ise bilateral hidronefroz saptandi. Postnatal donemde
patoloji saptanan olgularin ise intrauterin donemde 60’1nda (%56.6) unilateral, 46’sinda
(%43.4) ise bilateral hidronferoz saptandi (p=0.04). Postnatal donemde patoloji
saptanmayan olgularin intrauterin ortalama sag bobrek pelvis capt (7.71£3.30 mm)
patoloji saptananlara (12.05+£5.28 mm) goére anlamli bir bicimde diisiik olarak bulundu
(p<0.001). Postnatal donemde patoloji saptanmayan olgularin intrauterin ortalama sol
bobrek pelvis ¢apt (9.55+4.03 mm) ise patoloji saptananlara (13.36+5.25 mm) gore
anlamli bir bi¢imde diisiik olarak bulundu (p<0.001). Postnatal donemde patoloji
saptanmayan olgularin hem birinci ay ortalama sag bobrek pelvis ¢ap1 (9.31£3.32 mm)
hem de ortalama sol bobrek pelvis ¢ap1 (11.134£3.47 mm) patoloji saptananlar ile (sag:
13.98+5.61 mm, sol: 15.10+5.00 mm) karsilastirildiginda postnatal donemde patolojik
saptanan olgularin anlamli bir bigimde daha biiyiik pelvis ¢aplarma sahip oldugu
goriildii (p<0.001).
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Tablo 8. Postnatal donemde patoloji saptanan ve saptanmayan olgularin
karsilastirilmast

Parametre Patoloji Patolojik p
Saptanmayan

Hasta sayisi (n), (%) 144 (%57.6) 106 (%42.4)

Unite sayis1 (n), (%) 181(%54.3) 152(%45.7)

Cins [Erkek (n), (%)/kiz (n), (%)] 110 (76.4)/34 86 (81.1)/20 (18.9) 0.37

(23.6)

IU ort. tam yas1 (hafta) 30.30£7.75 30.70+£8.25 0.5
Ortalama IYE siklig (n/12 ay), 0.47+0.71 1.13£1.75 <0.001

(ort+SD)

Unilateral/Bilateral hidronefroz 107(74.3)/37(25.7) 60 (56.6)/46 (43.4)  0.04
[(n),(%0)/(n).(%0)]

iU ort. bobrek pelvis cap1 (mm)

sag 7.71£3.30 12.05+£5.28 <0.001
sol 9.55+4.03 13.36+£5.25 <0.001
1. ay ort. bobrek pelvis cap1 (mm

Sag 9.31+£3.32 13.98+5.61 <0.001
Sol 11.13£3.47 15.10+5.00 <0.001

IU:intrauterin

Postnatal donemde ulagilan tanilar belirlendi ve tablo 9’da toplu olarak verildi.
Postanatal déonemde 144 (%57.6) olguda patoloji saptanmazken, 106 (%42.4) olgu ise
patolojik olarak degerlendirildi. Patoloji saptanmayan 144 olgunun 126’s1 (%50.4)
gegici pelviektazi, 18’1 (%7.2) ise ekstrarenal pelvis olarak degerlendirildi. Anormal
saptanan 106 olgunun 75’1 (%30) obstruktif iiropati (OU), 29’u (%11.6) ise VUR tanis1
ald1. Obstriiktif iiropati saptanan olgularin 67’sinde (%26.8) UPD, 5’inde (% 2) UVD,
3’tinde (% 1.2) ise PUV saptandi. Bir (%0.4) olguda polikistik bobrek hastaligi ve 1
(960.4) olguda multikistik displastik bobrek saptandi.
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Tablo 9. Postnatal donemde konulan tanilar

Tam Hasta sayis1 %
Patoloji saptanmayan 144 57.6
Gegici pelvikaliektazi 126 50.4
Ekstrarenal pelvis 18 7.2
Patolojik 106 424
Obstriiktif tiropati 75 30.0
UPD 67 26.8
uvD 5 2
PUV 3 1.2
VUR 29 11.6
Diger 2 0.8
Toplam 250 100

UPD: Ureteropelvik darlik, UVD: Ureterovezikal darlik, PUV: Posterior iiretral valv, VUR:Vezikoiireteral reflii

Antenatal hidronefrozlu 250 hastanin postnatal izleminde 144’tinde (%57.6)
patoloji saptanmadi. Yiiz alt1 olguda ise ¢esitli patolojiler saptandi. Bu olgularin 67’si
(%26.8) UPD, 29’u (%11.6) VUR, 5’1 (%2) UVD, 3’i PUV (%1.2), 1’1 PBH (%0.4),
1’inde ise MDB (%0.4) saptandi. Calismamizda VUR tespit edilen olgularin 7’sine
sublireterik enjeksiyon ve 3’iine iireteroneosistostomi uygulanmistir. Geri kalan 19 olgu
ise izlemde kendiliginden normale donmiistiir. Obstriiktif hastalik saptanan 75 olgunun
23’1 (%30.6) opere edilmis, 20’si (%26.7) ayni tani ile izleme devam edilmis ve 32
(%42.7) hasta izlemde normale donmiistiir. Obstriiktif {iropati nedeniyle opere
edilenlerden 19 (%82.6) olguya piyeloplasti, 3 (%13.1) olguya PUV rezeksiyonu ve 1
(%4.3) olguya da UVD operasyonu uygulanmistir. Antenatal HN’li olgularin postnatal
izlemleri tablo 10°da verilmistir.

Tablo 10. Antenatal hidronefrozlu olgularin postnatal izlemi

Tam Olgu % Opere olanlar Ayni tam izlemde
sayisi ile izlemde normale
olanlar donenler
Patoloji saptanmayan 144 57.6 - - -
UPD 67 26.8 19 16 32
VUR 29 11.6 10 - 19
uvD 5 2 1 4 -
PUV 3 1.2 3 - -
PBH 1 0.4 - 1 -
MDB 1 0.4 - 1 -
Toplam 250 100 33 18 55

UPD: Ureteropelvik darlik, VUR:Vezikoiireteral reflii, UVD: Ureterovezikal darlik, PUV: Posterior iiretral valv,
PBH: Polikistik bobrek hastaligi, MDB: Mediiller dispalstik bobrek
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Postnatal dénemde patoloji saptanmayan ve OU saptanan olgular tablo 11°de
karsilastirildi. iki yiiz elli olgunun postnatal dénemde 144’iinde (%57.6) patoloji
bulunmazken 75’inde (%30) ise OU saptandi. Postnatal dénemde patoloji
saptanmanyan olgulardan 110°u (%76.4) erkek, 34’ii (%23.6) kiz, OU saptanan
olgulardan 60’1 (%80) erkek, 15’1 (%20) kiz olarak belirlendi (p=0.54). Postnatal
donemde patoloji saptanmayan olgularin intrauterin ortalama tani yast ile (30.30£7.75
hafta) OU saptananlarin intrauterin ortalama tani yas1 (30.40+7.53 hafta) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0.8). idrar yolu enfeksiyonu
gecirme siklig1 agisindan karsilastirildiginda OU saptanan olgularim (0.80+1.56 atak/y1l)
normal saptananlara (0.47+0.71 atak/yi1l) gore istatistiksel olarak anlamli bir bigimde
daha sik IYE gegirdikleri saptand: (p=0.03). Postanatal dénemde normal saptanan
olgularin intrauterin donemde 107’sinde (%74.3) unilateral, 37’sinde (%25.7) ise
bilateral hidronefroz saptandi. Postnatal dsnemde OU saptanan olgularin ise intrauterin
donemde 44’iinde (%58.7) unilateral, 31’inde (%41.3) bilateral hidronferoz saptandi
(p=0.18). Postnatal donemde patoloji saptanmayan olgularin intrauterin ortalama sag
bobrek pelvis ¢apt (7.71£3.30 mm) OU saptanan olgulardan (12.86+5.71 mm)
istatistiksel olarak anlamli bir bi¢cimde diisiik bulundu (p<0.001). Benzer sekilde
postnatal donemde patoloji saptanmayan olgularin intrauterin ortalama sol bobrek pelvis
¢ap1 (9.55+4.03 mm) OU saptanan olgulara (13.71+5.24 mm) gére anlamli olarak diisiik
bulundu (p<0.001). Postnatal donemde normal saptanan olgularin birinci ay ortalama
sag bobrek (9.31£3.32 mm) ve sol bdbrek pelvis ¢aplar1 (11.13£3.47 mm) OU
saptananlardan (sag: 15.00+£5.93 mm sol: 15.64+5.16 mm) istatistiksel olarak anlamli
bir bigimde diisiik bulundu (p<0.001).
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Tablo 9. Postnatal ddnemde patoloji saptanmayan ve obstriiktif iiropati (OU) saptanan
olgularin karsilastirilmasi

Parametre Patoloji ovU p
saptanmayan
Hasta sayisi (n), (%) 144 (%57.6) 75 (30)
Unite sayis1 (n), (%) 181(%54.3) 106(31.8)
Cins [Erkek (n), (%)/kiz (n), 110 (76.4)/34 (23.6) 60 (80)/15 (20) 0.54
(%)]
IU ort. tam yas1 (hafta) 30.30£7.75 30.40+£7.53 0.8
Ortalama IYE siklig (n/12 ay), 0.47+£0.71 0.80£1.56 0.03
(ort+SD)
Unilateral/Bilateral 107(74.3)/37(25.7) 44 (58.7)/31 0.18
hidronefroz [(n),(%6)/(n),(%6)] (41.3)
U ort. bobrek pelvis ¢ap1 (mm)
Sag 7.71£3.30 12.86+5.71 <0.001
Sol 9.55+4.03 13.71+£5.24 <0.001
1. ay ort. bobrek pelvis cap1 (mm)
Sag 9.31£3.32 15.00+5.93 <0.001
Sol 11.13+£3.47 15.64£5.16 <0.001

OU: Obstriiktif iiropati, IU: Intrauterin, IYE: idrar yolu enfeksiyonu

Toplam 250 olgunun postnatal donemde 144’inde (%57.6) patoloji
saptanmazken 29’unda (%11.6) ise VUR saptandi. Postnatal donemde patoloji
saptanmayan olgulardan 110’u (%76.4) erkek, 34’i (%23.6) kiz, VUR saptanan
olgulardan ise 24’1 (%82.8) erkek, 5’1 (%17.2) kiz olarak belirlendi (p=0.46). Postnatal
donemde patoloji saptanmayan olgularin intrauterin ortalama tami yas1 (30.30£7.75
hafta) ile VUR saptananlarin intrauterin ortalama tani yasi (30.70+6.85 hafta) arasinda
anlaml bir farklilik saptanmadi (p= 0.6). Postanatal donemde patoloji saptanmayan
olgularin ortalama idrar yolu enfeksiyonu gecirme sikligi (0.47+0.71 atak/yil) VUR
saptanan olgulardan (1.97+2.01 atak/y1l) anlamli bir bi¢imde diisiik bulundu (p< 0.001).
Patoloji saptanmayan olgularin intrauterin donemde 107’sinde (%74.3) unilateral,
37’sinde (%?25.7) bilateral hidronefroz saptandi. Postnatal donemde VUR saptanan
olgularin intrauterin donemde 15’inde (%51.7) unilateral, 14’iinde (%48.3) bilateral
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hidronefroz saptand1 (p=0.03). Postnatal dénemde patoloji saptanmayan olgularin U
ortalama sag bobrek pelvis capt (7.71+£3.30 mm) VUR saptanan hastalarla (sag:
10.59+4.18 mm) karsilastirildiginda anlamli bir bigimde VUR saptanan olgularin daha
bliylik pelvis caplarina sahip olduklar1 goriildii (p=0.018). Sol bobrek pelvis ¢aplari
karsilastirildiginda ise normal olgular (9.55+4.03 mm) ile VUR’lu olgular (12.42+5.28)
karsilastirildiginda anlamli bir bicimde VUR saptanan olgularin daha biiyiik pelvis
caplarina sahip olduklar1 goriildii (p=0.018). Postnatal donemde patoloji saptanmayan
olgularin 1. ay ortalama sag pelvis (9.31£3.32 mm) ve sol bobrek pelvis caplari
(11.13+£3.47 mm), VUR saptanan hastalar ile karsilastirildiginda (sag: 12.00+4.61 mm,
sol: 13.464+4.37 mm) anlamli bir bicimde VUR saptanan olgularin daha biiyiik pelvis
caplarma sahip olduklar1 goriildii (p=0.016). Postnatal donemde patoloji saptanmayan

ve VUR saptanan olgularin karsilastirilmasi tablo 12°de verilmistir.

Tablo 10. Postnatal donemde patoloji saptanmayan ve VUR saptanan olgularin
karsilastirilmasi

Parametre Patoloji saptanmayan VUR P
Hasta sayisi (n), (% 144 (%57.6) 29 (11.6)

Unite sayis1 (n), (%) 181(%54.3) 43 (12.9)

Cins [Erkek (n), (%)/kiz (n), 110 (76.4)/34 24 (82.8)/5 (17.2) 0.46
(%0)] (23.6)

U ort. tam yasi (hafta) 30.30+7.75 30.70+6.85 0.6
Ortalama IYE siklig (n/12 ay), 0.47+0.71 1.97+2.01 <0.001
(ort£SD)

Unilateral/Bilateral 107(74.3)/37(25.7) 15(51.7)/14(48.3) 0.03

hidronefroz [(n),(%0)/(n),(%0)]
iU ort. bobrek pelvis ¢api (mm)
Sag 7.71£3.30 10.59+4.18 0.018
Sol 9.55+4.03 12.4245.28 0.014
1. ay ort. bobrek pelvis ¢ap1 (mm)
Sag 9.31+£3.32 12.00+4.61 0.012
Sol 11.13+£3.47 13.46+4.37 0.016

VUR: Vezikotireteral reflii, IU: intrauterin
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Obstriiktif tiropati ve VUR saptanan olgular karsilastirildi ve bulgular toplu
olarak tablo 13’te verildi. Antenatal hidronefroz tanisiyla bagvuran 250 olgunun
postnatal ddnemde 75’1 (%30) obstriiktif iiropati, 29’u (%11.6) ise VUR tanis1 ald1. Ug
yliz otuz {i¢ bobrek iinitesinin 106’tinde (%31.8) obstriiktif tiropati, 43’{inde (%12.9)
VUR saptandi. Postnatal donemde obstriiktif iiropati saptanan olgulardan 60’1 (%80)
erkek, 15’1 (%20) kiz, VUR saptanan olgulardan 24’1 (%82.8) erkek, 5’1 (%17.2) kiz
olarak belirlendi (p=0.75). Kiz erkek arasinda farklilik saptanmadi. Postnatal donemde
OU saptanan olgularin intrauterin ortalama tam yasi (30.40+7.53 hafta) ile VUR
saptananlarin intrauterin ortalama tani yasi (30.70+6.85 hafta) arasinda anlamli bir
farklilik bulunmadi (p= 0.6). Postnatal donemde OU saptanan olgularin ortalama idrar
yolu enfeksiyonu gecirme sikligr (0.80+1.56 atak/yil), VUR saptanan (1.97+2.01
atak/y1l) olgulara gore anlamli bir bigimde diisiik saptandi (p=0.002). Postnatal
donemde OU saptanan olgularin IU dénemde 44’iinde (%58.7) unilateral, 31’inde
(%41.3) bilateral hidronefroz bulunurken VUR saptanan olgularin ise 15’inde (%51.7)
unilateral, 14’tinde (%48.3) bilateral hidronferoz saptandi (p=0.52). Postnatal donemde
OU saptanan olgularin intrauterin ortalama sag bobrek (12.86+5.71 mm) ve sol bobrek
pelvis ¢aplart (13.71+5.24), VUR saptanan olgularla (sag: 10.59+4.18 mm, sol:
12.42+5.28) karsilastirildiginda her iki taraf renal pelvis ¢aplari arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik saptanmadi (sag p= 0.17, sol p= 0.29). Postnatal dénemde
OU saptanan olgularm birinci ay ortalama sag bobrek pelvis ¢ap1 (15.00+5.93 mm) ve
sol bobrek pelvis ¢aplart (15.64+5.16 mm) VUR saptanan olgularla (sag: 12.00+4.61
mm, sol : 13.46+4.37 mm) karsilastirildiginda anlamli bir bigimde OU saptanan
olgularin daha biiyiik pelvis ¢aplarina sahip olduklar1 goriildii (sag p=0.07, sol p=0.06).
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Tablo 11. Postnatal donemde obstriiktif {iropati ve vezikoiireteral reflii saptanan
olgularin karsilastirilmasi

Parametre ou VUR P
Hasta sayisi1 (n), (% 75 (30) 29 (11.6)

Unite sayis1 (n), (%) 106(31.8) 43 (12.9)

Cins [Erkek (n), (%)/kiz (n), 60 (80)/15 (20) 24 (82.8)/5 (17.2) 0.75
(%0)]

IU ort. tam yas1 (hafta) 30.40£7.53 30.70+6.85 0.6
Ortalama IYE sikhg (n/12 ay), 0.80%1.56 1.97£2.01 0.002
(ort+SD)

Unilateral/Bilateral 44 (58.7)/31 (41.3)  15(51.7)/14(48.3) 0.52

hidronefroz [(n),(%0)/(n),(%6)]
U ort. bobrek pelvis ¢ap1 (mm)

Sag 12.86+5.71 10.59+4.18 0.15

Sol 13.71+£5.24 12.42+5.28 0.29
1. ay ort. bobrek pelvis ¢cap1 (mm)

Sag 15.00+5.93 12.00+4.61 0.07

Sol 15.64+5.16 13.46+4.37 0.06

IYE: idrar yolu enfeksiyonu, OU: Obstriiktif iiropati, VUR: Vezikoiireteral reflii

Calismamizda izlem boyunca operasyon gereken hastalarin operasyon tipleri de
degerlendirildi ve tablo 14’te toplu olarak verildi. Otuz {i¢ opere edilen olgunun 3’{iniin
(%9.1) dreteroneosistostomi, 19’unun (%57.6) pyeloplasti, 3’tniin (%6.2) PUV
rezeksiyonu, 7’sinin (%21.2) ise subiireterik enjeksiyon operasyonu gegirdigi belirlendi.

Hicbir hastaya nefrektomi yapilmamisti.
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Tablo 12. izlemde opere edilen hastalarin operasyon tipleri

Hasta sayis1 %
Pyeloplasti 19 57.6
Subiireterik enjeksiyon 7 21.2
Ureteroneosistostomi 3 9.1
PUV rezeksiyonu 3 9.1
UVD operasyonu 1 3
Nefrektomi 0 0
Toplam 33 100

PUV: posterior liretral valv, UVD: iireterovezikal darlik

Postnatal donemde patoloji saptanan olgularda operasyon gereken ve
gerekmeyenlerin karsilastirilmast tablo 15°te yapildi. Postnatal donemde patoloji
saptanan olgulardan 33’i (%31.1) opere olurken, 73’iiniin (%68.9) opere olmadigi
saptandi. Postnatal donemde patoloji saptanip opere olan olgulardan 31’1 (%94) erkek,
2’si (%6) kiz, opere olmayan olgulardan ise 55’1 (%74.4) erkek, 18’1 (%24.6) kiz olarak
belirlendi. Erkek hastalarin kiz hastalara gore istatistiksel olarak anlamli bir bicimde
daha cok opere olduklari belirlendi (p=0.01). Opere olan olgularin iU ortalama tan1 yas1
(31.64+6.20 hafta) ile, opere olmayanlarin U ortalama tan1 yas1 (29.19+5.60 hafta)
karsilastirildiginda anlamli bir bicimde opere olanlarin daha ileri yasta tani aldig
saptand1 (p=0.05). Postnatal donemde opere olan olgularin ortalama IYE gegirme siklig1
(1.90+2.16 atak/yil) opere olmayanlara gore (0.79+1.44 atak/yil) anlamli bir bigimde
yiiksek bulundu (p=0.002). Opere olan olgularm [U dénemde 16’sinda (%48.5)
unilateral, 17°sinde (%51.5) bilateral hidronefroz saptandi. Postnatal donemde opere
olmayan olgularin {U dénemde 46’sinda (%63) unilateral, 27’sinde (%37) bilateral
hidronefroz saptand: (p =0.13). Postnatal donemde opere olan olgularin U ortalama sag
bobrek pelvis capt  (12.50£6.10 mm), opere olmayanlarla (11.81+4.86mm)
karsilastirildiginda istatistiksel olarak farkli bulunmadi (p=0.64). Postnatal dénemde
opere olan olgularin TU ortalama sol bdbrek pelvis ¢apt (14.55+5.75 mm) opere
Olmayanlara gore (12.73+4.98 mm) istatistiksel olarak farkli bulunmadi (p=0.12).
Postnatal donemde opere olan olgularin 1. ay hem ortalama sag bobrek pelvis capi
(14.95£5.90 mm) hem de sol bdbrek pelvis ¢ap1 (16.41+5.81 mm) opere olmayan
hastalara gore (sag: 13.46+5.47 mm, sol: 14.36+4.51 mm) istatistiksel olarak farkl
bulunmadi (sag p=0.34, sol p=0.06).
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Tablo 13. Postnatal donemde patoloji saptanan olgularda operasyon gereken ve
gerekmeyenlerin karsilagtirilmasi

Parametre Opereolanlar  Opere olmayanlar p
Hasta sayisi (n), (%) 33(31.1) 73(68.9)
Unite sayis1 (n), (%) 50(33.3) 100 (66.7)

Cins [Erkek (n), (%)/kiz (n), 31 (94)/2 (6) 55 (74.4)/18 (24.6) 0.01
(%0)]

IU ort. tam yas1 (hafta) 31.64+6.20 29.194+5.60 0.05
Ortalama IYE sikhig1 (n/12 1.90+2.16 0.79+1.44 0.002
ay), (ort£SD)

Unilateral/Bilateral 16(48.5)/17(51.5) 46(63)/27(37) 0.13

hidronefroz [(n),(%6)/(n),(%6)]
U ort. bobrek pelvis ¢ap1 (mm)

Sag 12.50+6.10 11.81+4.86 0.64

Sol 14.55+5.75 12.73+4.98 0.12
1. ay ort. bobrek pelvis ¢cap1 (mm)

Sag 14.95+5.90 13.46+5.47 0.34

Sol 16.41+5.81 14.36+4.51 0.06

1U: intrauterin
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5. TARTISMA

Ultrasonografinin gilinlimiizde yaygin olarak kullanilmasiyla AH saptanan
hastalarin sayis1 artmistir. Antenatal hidronefroz konjenital malformasyonlarin %
50’sini (13) olusturmakta olup gebeliklerin %0.59 (2) ile %]1.4’linde (14)
saptanmaktadir.

Ultrasonografi ile AH’nin erken taminmasi renal anomalilerin erken
tespitine, boylece yasamin ilerleyen dénemlerinde piyelonefrit, tas hastaligi, skarli
bobrek ve son donem bdbrek yetmezligi gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikmadan bazi
onlemlerin alinmasina olanak saglamistir (7). Ancak antenatal US ile elde edilen
veriler fizyolojik-patolojik dilatasyon ayiriminda ve postnatal sonuglar konusunda
yeterli bilgi vermemektedir. Ultrasonografi ile renal pelvis on-arka ¢api olgtimii
sonucu elde edilen verilerde AH nin tani kriterleri konusunda goriis birligi yoktur.

Literatiirde AH’li bebeklerin prenatal ve postnatal degerlendirme, takip ve
tedavi kriterleri hakkinda bir ¢ok ¢alisma bulunmaktadir. Siemens ve ark. 20, 20-30,
30. haftalarda sirasiyla 6 mm, 8 mm, 10 mm ve iizerinin arastirilmasini
onermektedir (26). Owen ve ark. (73) ise pelvis 6n arka capin 18. gestasyon
haftasinda 5 mm, 34. gestasyon haftasinda 8 mm ve termde ise 10 mm ve iizerinde
olan hastalarin arastirilmasin1 6nermektedirler. Corteville ve ark. (74) 33. gestasyon
haftasindan once fetal bobrek pelvisi 6n arka c¢apinin 4 mm ve iizerinde, 33.
haftadan sonra ise 7 mm ve iizerinde saptanan bebeklerin postnatal takip edilmesini
bildirmektedirler. Baz1 arastirmacilar 23. haftadan énce hidronefroz bulunmayan
hastalarda gebeligin ilerleyen donemlerinde dilatasyonun gdzlenebilecegini
belirtilmiglerdir (75). Morin ve ark. (76) gebeligin 20. haftasindan 6nce pelvis 6n-
arka ¢ap1 4-10 mm, 20. haftadan sonra 5-10 mm olan hastalarin en az 1 yasina
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kadar izlenmesini 6nermektedirler. Arger ve ark. da (77) fetal bobrek pelvis 6n-arka
capr/bobrek capr 0.5’ten veya pelvis on-arka capinin 10 mm’den biiyiik olmasini
fetal hidronefrozun 6nemli bir gostergesi oldugunu belirtmislerdir. Jaswon ve ark.
(78) ise antenatal donemde bobrek pelvis ¢aplart 5 mm’den biiyiik saptanmis tiim
hastalarin izlenmesi gerektigini bildirmislerdir. Bristol grubu (79) da 5 mm ve
tizerini anlamli olarak kabul etmislerdir. Ancak fetal bobrek pelvis 6n-arka
cap1 10 mm’den kiiclik olan antenatal hidronefrozlu olgularin yasamin ilk bir
yilinda toplayici sisteminin normale dondiigiini belirten yayinlar da mevcuttur
(80).

Konjenital hidronefrozun prenatal donemdeki tanisi ig¢in en basit teknik
olarak bobrek pelvisinin 6n-arka c¢api kullanilmaktadir (74). En sik kabul goren
deger antenatal herhangi bir dénemde pelvis 6n arka ¢apin 5 mm ve iizerinde
olmasidir. Ayrica bu hastalarda postnatal inceleme onerilmektedir (78,79). Bizim
calismamizda ise renal pelvis On-arka ¢ap1 2. trimesterde 4 mm ve flzeri, 3.
trimesterde 7 mm ve lizeri olan tiim hastalar antenatal hidronefroz kabul edilip
incelemeye ahinmistir. Gebelik haftasi bilinmeyen olgularda ise herhangi bir
prenatal US’de pelvis on-arka c¢aplart 7 mm ve iizeri olanlar antenatal HN olarak
kabul edilmistir. Postnatal ilk 4-6 hafta igerisinde kontrol iiriner sistem
ultrasonografisi olan ve pelvis 6n-arka cap1 7 mm ve iizeri olan hastalar ¢alismaya
dahil edilmistir.

Antenatal hidronefrozlu olgularda antenatal donemde saptanan bdobrek
pelvisi 6n arka c¢apinin genisligi ile postnatal donemdeki patoloji iliskili olmakla
beraber patolojinin tiiri konusunda bilgi vermemektedir (78). Yasamin ilk 48-72
saatinde fizyolojik olarak idrar miktar1 az oldugundan bu donemde ¢ekilecek
US’nin hidnefroz acisindan yanlis negatif sonug verebilecegi bilinmektedir. Ancak
cift tarafli ve erken cerrahi girisim gerektirecek durumlarda ilk 48 saatte yapilacak
US’nin 6nemi biyiiktiir. Birgok calismada US’nin birinci hafta ve birinci ayda
tekrart onerilmektedir (2, 15, 78). Bizim izlem protokoliimiizde de birinci hafta da

¢ekilen US sonucuna bakilmaksizin 4-6. haftalarda tekrar US ¢ekilmistir.

Calismamizda renal pelvis On-arka ¢ap1 2. trimesterde 4 mm ve iizeri, 3.
trimesterde 7 mm ve iizeri olan 250 hasta ve 333 bobrek {initesi izlenmistir.
Postnatal donemde hidronefroz gozlenmeyen iinite sayist 181 (%54.3)’dir. Bu

hastalarin ortalama fetal bobrek pelvis 6n-arka caplar: sagda 7.71+£3.30 mm, solda
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ise 9.55+4.03 mm olarak bulunmustur. Yanls pozitif olarak degerlendirdigimiz bu
degerler literatiir ile uyumlu oldugu goriilmistiir. Engle ve ark. 6. giin ve 6. haftada
yapilan US’leri karsilastirdiklarinda 6. haftada yapilan US’lerde obstriiksiyonun
daha yiiksek oranda saptandigini belirtmislerdir (75). Ayni arastiricilar postnatal 6.
haftada bobrek pelvis 6n-arka ¢api 6 mm’nin altinda ve MSUG’lar1 normal olan
bebeklerde ek incelemeye gerek olmadigi ancak pelvis 6n-arka ¢apt 6 mm’nin
tizerinde olan bebeklerin ise izlenmeye devam edilmesi gerektigini bildirmislerdir.
Jaswon ve ark. (78) postnatal donemde yapilan US’de hidronefroz saptanmayan
olgularda VUR’un ekarte edilemeyecegini bildirmektedirler. Calismamizda 1.
ayda yapilan US’leri normal saptansa bile tiim hastalara 3. ve 6. ayda US tekrar:
yapilmistir. Ancak bu dénemden sonra bobrek pelvis c¢aplar: yas gruplarina gore
normal degerlerde saptanan hastalar normal olarak degerlendirilerek izlemden
¢ikarilmislardir. Bu veriler hafif hidronefrozun tanimlamasinda daha kesin kriterler
belirleninceye kadar hafif hidronefrozlu olgularin postnatal donemde mutlaka
izlenmesi gerektigi ve 1. ayda yapilan US degerlendirmelerinin de yeterli

olmayabilecegini gostermistir.

Calismaya alinan 333 bobrek tinitesinden 263’1 (%79) erkek, 70°i (%21) kiz
idi. Erkekler kizlardan 3.6 kat daha fazla etkilenmigslerdi. Alladi ve ark. (81)
erkeklerin kizlara oranla 4 kat daha fazla, Corteville ve ark. (74) ise erkeklerin
kizlara oranla 4.5 kat daha fazla etkilendiklerini saptamuslardir. Uriner sistem
anatomisindeki farkhliklarm erkeklerde hidronefrozun daha fazla goriilmesinin

(kesin olmamakla beraber) nedeni olabilecegi diistiniilmektedir.

Cahsmaya alinan 250 hastadan sadece sag bobrekte hidronefroz
saptananlarin sayis1 28 (%11.2), sadece sol bobrekte hidronefroz olan hasta sayisi
139 (%55.6) olarak bulunmus, 83 (%33.2) hasta da ise bilateral etkilenme
saptanmustir. Sol bobrek sag bobrege gore daha fazla etkilenmis olarak
bulunmustur. Corteville ve ark. da (74) tek tarafli vakalarda %57 oraninda solda
daha fazla etkilenme saptamiglardir. Kort ve arkadaslari, Hiraoka ve arkadaslar
ile Shokeir ve arkadaslarinin yaptiklar calismalarda da hidronefroz en sik sol
tarafta tespit edilmistir (82,83,84). Sol taraftaki bu baskinligin nedeni de agik
degildir.
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Ulkemizde halen kronik bdbrek yetmezliklerinin en 6nemli nedeni
pyelonefritlerdir. Bunlarin biiyiik bir kismini ise konjenital renal anomalisi olan
bebeklerde goriilen tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlar1 olusturmaktadir. Ayrica
idrar yolu enfeksiyonlari; VUR, obstriiktif iiropati gibi altta yatan ciddi bir idrar
yolu anomalisinin habercisi de olabilir. Calismamizda gerek VUR gerekse
obstriiktif iiropatili olgularda yillik ortalama IYE siklig1 normal olan olgulara gore
belirgin olarak yiiksek bulunmustur. Erken ¢ocukluk déneminde gegirilen sik IYE
bobrekte hasar olusturmakta ve yasamin daha sonraki evrelerinde tekrarlayan
enfeksiyonlara, bobrek yetmezligine neden olabilmektedir. Idrar yolu enfeksiyonu
genellikle asendan yol ile etken mikroorganizmanin iiriner sisteme ulagmasi
sonucu meydana gelir. Konakg1 direnci ile bakterinin virulansi arasindaki denge
enfeksiyon olusumu igin Onemlidir. Konake¢1 direncini; fekal-perineal flora,
mesane ile ilgili faktorler ve anatomik bozukluklar gibi etmenler belirler. Dilate
ve obstriiktif olmayan idrar yollar1 ve mesane ile iseme sirasinda bakterilerin pek
¢ogu mesaneden uzaklastirilmaktadir. Mesanenin tam olarak bosaltilamamas: yani
siirekli olarak rezidii idrarin kalmas: durumunda mesanenin bu hidrokinetik
savunma mekanizmas: bozulmaktadir. Bir¢ok yayinda VUR, obstriiktif
malformasyon veya norojenik mesaneli g¢ocuklarda tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlarinin sik gorilmesinin en 6nemli nedeninin mesanenin tam olarak

bosaltilamamas: oldugu bildirilmektedir (85).

Profilaktik antibiyotik kullanim:1 IYE sonrasi saptanan VUR’lu ¢ocuklarda,
antenatal donem US’de hidronefroz saptanan bebeklerin postnatal izleminde,
VUR’u olmasa bile piyelonefrit geciren ¢ocuklarda, bazi tekrarlayan sistit ataklar:
gegiren kiz c¢ocuklarda onerilmektedir. Ancak bazi yazarlar da iseme
disfonksiyonu olmayan ve diisiik evre VUR saptanan olgularin IYE agisindan risk
altinda olmadiklarin1 ve profilaktik antibiyotiksiz izleminde IYE agisindan artmis
risk altinda bulunmadiklarmi bildirilmektedir (86). CAKUT (Congenital anomalies
of the kidney and urinary tract) ¢alisma grubuna gore postnatal hafif HN’lu (SFU
Evre 1-2, POAC<10 mm) bebeklerin ¢ogu, genellikle uzun dénem takipler icin
anlamli bir problem olusturmamaktadir (1). Hastalarimin biiyiilk cogunlugunda
hidronefroz yasamin ilk 2 yilinda kendiliginden geriler ve bu bebeklere US dis1
radyolojik inceleme veya antibiyotik profilaksisine gerek yoktur (1). Bizim

calisgmamizda da patoloji tespit edilen tiim hastalara altta yatan patoloji
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anlagilincaya kadar veya HN diizelinceye kadar profilaktik antibiyotik olarak
amoksisilin 10 mg/kg gece dozunda baslanmistur.

Ulkemizde erken ¢ocukluk déneminde SDBY nedenleri arasinda ilk siray:
genitoiiriner  malformasyonlarin  iizerine eklenmis tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlar1 almaktadir (87). Cahismamizda ates, idrar yaparken yanma ve
suprapubik hassasiyet gibi yakinmalari olan hastalarin idrar Kiiltiirleri yapilarak
enfeksiyonlarin erkenden taminmas: ve tedavi edilmesi amaglanmustir. Bakteriiiri
saptandiginda klinik ile beraber degerlendirilerek gerekli olanlara antibiyogram

sonucuna gore tedavi verilerek, tedavi bittikten sonra idrar kiilttrleri tekrarlanmistir.

Upadhyay ve ark. AH tanis1 alan 260 hastanin 31’inde VUR saptamis olup,
antibiyotik profilaksisine ragmen idrar yolu enfeksiyonlarindan klinik olarak
stiphelendikleri olgulardan aldiklar1 idrar kiiltiirlerinde anlamli bakteriiiri oran1 %25
olarak bulmuslardir (88). Calismamizda yillik enfeksiyon orani normal olarak
degerlendirilen olgularda 0.47+0.71 atak/yil, VUR saptanan olgularda 1.97+2.01
atak/yil, OU saptanan olgularda ise 0.80+1.56 atak/yil olarak bulunmustur. izlem
sonrasi trolojik bir hastalik tams: alan olgular normal olgulara gore, VUR
saptanan olgularin normal olgulara ve OU saptanan olgulara gére, OU saptanan
olgularin ise normal olgulara gore istatistiksel olarak anlaml: bir bicimde daha sik
IYE gegirdikleri saptanmistir. Bu nedenle AH’lu olgularin postnatal izleminde
ozellikle radyolojik tetkiklerin azaltilmas: isteniyor ise bu ¢ocuklarda izlem

protokoliine IYE nin eklenmesinin faydali olacagini diisiinmekteyiz.

Antenatal hidronefrozlu olgularin hangisine MSUG ¢ekilmesi gerektigi halen
tartismalidir. Marra ve arkadaslari ile Gunn ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismalarda
AR’li olgularda postnatal renal pelvis AP ¢apt 5 mm’nin lizerinde olan tiim
bebeklerin MSUG ile degerlendirilmeleri gerektigini bildirmislerdir (89,90). Ancak
bu caligmalarda postnatal ilk 2 haftada hastalara MSUG uygulanmis olup yaklasik
%30’ unda VUR saptanmistir. Bazi1 yazarlar ise daha ileri derecelerde hidronefroz
saptanmast durumunda MSUG o6nermektedir (16). Yapilan bir ¢alismada renal
pelvis AP ¢apmin 7 mm’nin altinda olan, kaliksiyel ve treteral dilatasyonu olmayan
ayrica renal displazi saptanmayan ve postnatal ardisik iki US’si normal olan
olgulara MSUG c¢ekilmesinin gerekli olmadig: bildirilmektedir (91). Tibballs ve De
Bruyn ise AH Oykiisii olan her cocugun MSUG ile degerlendirilmesi gerektigini;
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US’si normal olan, diisiik evreli hidronefrozu olan hastalarda da ileri dereceli
VUR saptanabilecegini rapor etmislerdir. Kendi c¢alisma gruplarinda %18.4
oraninda VUR saptamis, evre 3-4 VUR’u olan hastalarin %25’inde US’nin normal
oldugunu tespit etmislerdir (92). Antenatal hidronefrozlu olgularda MSUG, VUR
tanist icin altin standarttir. Ayrica postnatal en erken 6. haftadan sonra yapilmasi
gerektigi goriisii mevcuttur. Erken donemde MSUG yapildiginda ise VUR sikliginin
arttig1 bilinmektedir. Bu donemde tespit edilen VUR’un biiyiik kisminin gecici
oldugu kabul edilmektedir (83,84). Klinigimizin AH izlem protokoline gore
postnatal POAC’1 >10 mm olan hastalara birinci aydan sonra MSUG ¢ekilmektedir.

Calismamizda renal pelvis on-arka ¢api1 2. trimesterde 4 mm ve iizeri, 3.
trimesterde 7 mm ve lizeri olan, gebelik haftasi bilinmeyen olgularda ise herhangi
bir prenatal US’de pelvis 6n-arka ¢aplar1 7 mm ve {izeri ve postnatal ilk 4-6 hafta
icerisinde kontrol {iriner sistem ultrasonografisi olan ve pelvis 6n-arka ¢apt 7 mm ve
tizeri olan 250 hastanin 29’unda (%11.6) VUR tespit edilmistir. VUR saptanan 43
bobrek tnitesi izleme alinmistir. Bu hastalarin ortalama fetal bobrek pelvis 6n-arka
caplart sagda 7.71£3.30 mm ve solda 9.55+4.03 mm bulunmustur. Bizim
calismamizda IU bobrek pelvis on arka capi ile reflii derecesi arasinda istatiksel
olarak anlamli iliski saptanmamustir. Phan ve ark. (3) da aym sekilde HN
derecesi ile VUR derecesi arasinda anlamli iliski olmadigini bildirmislerdir.
Zaten US antenatal HN saptanan olgularin izleminde OU diisiiniilmeyen
olgulardan hangisinin VUR, hangisinin normal oldugunu 6ngoérmede yetersizdir.
Bu nedenle bu hastalarin IYE agisindan yakin takibi son derece 6nemlidir.
Calismamizda VUR tespit edilen olgularin 7’sine subiireterik enjeksiyon ve 3’line
lireteroneosistostomi uygulanmistir. Geri kalan 19 olgu ise izlemde kendiliginden

normale donmiistiir.

Ge¢ donemde IYE sonrasi tam1 alan primer VUR’lu olgularin
¢ogunlugunu kizlar olusturmaktadir (93). Postnatal donemde VUR saptanan AH’li
olgularin ¢ogunlugunu ise erkekler olusturmaktadir. Erkek cinsiyet VUR igin risk
faktori olarak tanimlanmaktadir (15). Ismaili ve ark. (94) erkeklerin kizlara oranla
2.4 kat daha fazla, Silva ve ark. (95) ise 3.4 kat daha fazla etkilendiklerini
saptamuslardir. Erkeklerde VUR’un daha sik goriilmesi fetal donemde iireterin
gecici valv benzeri mekanizma olusturmasi ile agiklanmaya ¢ahsiimistir (56). Fetal

hayatin erken dénemlerinde tiretral obstriikksiyonun bobrek gelisiminde duraklamaya

45



ve ireteral refliye neden oldugu bilinmektedir (96). Calismamizda VUR
saptanan olgularda erkeklerin kizlardan 4.8 kat daha fazla etkilenmis olduklar:

saptanmistir. Bu degerler literatiire gore biraz daha erkek agirligi gostermektedir.

Antenatal hidronefrozu olan hastalarda UPD en sik tespit edilen anormallik
olup (82) ¢alisma grubundaki hastalarin %80’inde UPD saptanmistir. Bunu daha az
sikhkta diger patolojiler izlemektedir. Vezikotireteral reflii antenatal hidronefrozu
olan hastalarda ikinci en sik tespit edilen anormalliktir ve yapilan g¢alismalarda
%10-35 siklikta tan1 almaktadir (82). Jaswon ve ark (78) ile Dudley ve ark’nin
(80) calismalarinda ise en sik saptanan patoloji VUR’dur. Calismamizda tespit
edilen patolojiler arasinda en sik, 106 olgunun 67’sinde (%63.2) iireteropelvik
bileske darligidir. ikinci siklikta 106 patolojik olgunun 29’unda (%11.6) tespit
ettgimiz VUR dur.

Dinamik renografi ile diferansiyel bobrek fonksiyonlarinin gosterilmesi,
obstriiksiyon olup olmadiginn saptanmasi agisindan Onerilmektedir. Persistan
hidronefrozlu ve VUR saptanmayan olgularda ya da renal POAC 10 mm’nin iizerindeki
olgularda VUR saptansa bile dinamik renografinin mutlaka yapilmas: onerilmektedir
(97). Bizim calismamizda da POAC >10 mm, VUR saptanan veya saptanmayan ve
derecesi ne olursa olsun dilate iireteri saptanan yada sik IYE gegiren her hasta
obstriiksiyon agisindan arastirilmistir. Yasamin ilk 4 haftasinda bobreklerin geligimi
tamamlanmamis oldugundan, radyoizotoplu sintigrafik calismalarin yapilmamasi
onerilmektedir (3,98). Bu oneriye bizim ¢alismamizda da uyulmustur. Daha kolay
bulunmas1 ve daha ucuz olmasi nedeniyle Tc99m Dietilentriamin penta asetik asit
(DTPA) sintigrafisi daha sik kullanilan radyoizotoptur. Ancak bebeklerde tercih edilen
radyoizotop Tc99m merkaptoasetil triglisin (MAG3) olmahdir. Sintigrafik tetkik
olarak MAG3’iin, DTPA’dan daha iyi bir sekilde ekstravaskiiler alana yayilmasi, ¢ok
yilksek oranda proteine baglanma o6zelligi ve daha yiiksek renal atilimi olmasi
nedeniyle bebeklerde tercih edilmesi gerektigi bildirilmektedir (78, 98).

Calismamizda diiiretik renografi maddesi olarak MAG3 ve daha siklikla da
Tc99m DTPA tercih edilmistir. Bobreklerin diferansiyel fonksiyonunu belirlemek igin
radyoizotopun intravenoz enjeksiyonunu takiben ilk 2- 3 dakika iginde renal
parankimin maddeyi tutmas: incelenmektedir. Diferansiyel fonksiyonun %210’ nun
altinda olmasi ciddi parankim hasarin1 diigiindiiriirken %40°1n iizerinde olmasi ise

prognozun iyi oldugunu gostermektedir. Yirminci dakikada verilen furosemid
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enjeksiyonu sonrasi izotopun atilimi takip edilmektedir. Yar: temizlenme zaman: ve
furosemid sonrasi ekskresyon egrilerinden darlik olup olmadigi konusunda
faydalanilmaktadir. Darlik olup olmadigini belirlerken yari temizlenme zamam ve
furosemid sonrasi ekskresyon egrilerinden faydalaniimaktadir. Yarilanma zamanm 20
dakikadan uzunsa anlaml: darlik ve 15- 20 dakika arasinda olanlar ise siipheli darlik
olarak tammlanmaktadir. Bu durumda izotop verilmeden 15 dakika énce furosemid
yapilarak 20. dakika ile karsilastiriimaktadir (99). Calismamizda OU’nin operasyon
gerekliligine karar verirken bu genel degerlendirilmelere sadik kalinmustir.

Antenatal hidronefrozun nedeni olarak UPD saptandiginda hastanin yonetimi
tartigmalidir. King ve Hatcher karsi bobrekte hipertrofi gelismeden ve maksimum
potansiyel gelismeyi saglamak i¢in dogumdan hemen sonra piyeloplasti
onermektedirler (100). Buna karsihk Koff ve Campbell ise konservatif tedaviden
yanadirlar ve erken cerrahi gorisiinin karsisindadirlar  (101). Ayrica neonatal
unilateral UPD’nin siddeti ne olursa olsun zamanla diizelecegi ve ¢ok az sayida
hastaya (%7) piyeloplasti gerekecegini bildirmektedirler. Ulman ve ark. (102) 78 ay
boyunca izleme aldiklann tek tarafli siddetli hidronefrozlu 104 yenidogan olgunun
baslangigta hidronefrozun derecesi siddetli olsa bile konservatif izlemin uygun
olacagin, tek tarafli hidronefrozun gorece olarak benign oldugunu ve olgularin bir
cogunda hidronefroz ve bobrek fonksiyonunun zamanla diizeldigini belirmektedirler.
Ayrica infantlarda obstriiksiyonun belirlenmesinde kullanilan standart testlerin yetersiz
kaldigi, siddetli hidronefroz nedeniyle izleme alinan hastalarin %25’inden azinda
fonksiyonda azalma nedeni ile piyeloplasti gerekebilecegini belirtmektedirler. Ayni
calismada diiiretik renogramin obstriiksiyonun tamsi ve hidronefrozun seyrini

belirlemede yetersiz oldugu da vurgulanmaktadir (102).

Antenatal hidronefroz nedeni VUR olmayan ancak hidronefroz bulgular:
devam eden 77 hasta igerisinde OU tanisi koyarak izleme aldigimiz 75 hastanin
renal fonksiyonu, drenaj egrisi, USG ve IVP’deki bulgular1 g6z oéniine alinarak
baslangicta konservatif olarak izlenmesi uygun gorilmistir. Ancak hastalar
yakindan izlenmis ve testler sonucunda hidronefrozun derecesinde artis saptanan,
fonksiyonda kétiilesme izlenen, yeni skar gelisen, tekrarlayan IYE gozlenen
hastalar ameliyat edilmiglerdir. Obstriiktif hastalik saptanan 75 olgunun 23’
(%30.6) opere edilmis, 20’si (%26.7) ayni tani ile izleme devam edilmis ve 32

(%42.7) hasta izlemde normale dénmiistiir. OU nedeniyle opere edilenlerden
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19 (%82.6) olguya piyeloplasti, 3 (%13.1) olguya PUV rezeksiyonu ve 1 (%4.3)
olguya UVD cerrahisi uygulanmistir. Bu oranlar literatiirle uyumlu olarak erken
ameliyat yerine konservatif tedavi yaklasiminin daha 6n planda tutulmas: goriisii ile

uyumludur.

Immatiir bobrekte erken donemde meydana gelen obstriikksiyonun — geri
doniistimsiiz, matiir bobrekte ise geri doniisimhi hasara yol actigi bildirilmektedir
(103). Yapilan bir calismada prenatal US’nin ve modern goriintilleme yontemlerinin
kullanimimin yayginlasmasiyla antenatal hidronefroz ve UPD tanmi sikliginin arttigi
sonu¢ olarak Yyapilan piyeloplasti sayisinin da arttigi  belirtilmektedir  (104).
Ureteropelvik darlig1 olan ve opere edilmeden izlenen hastalarin bobrek fonksiyon
ve rezervlerinin opere edilenlere kiyasla ayni oldugunu savunan Koff ve Campbell’a
karst bazi arastiricilar bunun bdyle olmadigini elde ettikleri bilgilerle
gostermislerdir. Bu nedenle erken miidahale ve gozlem arasindaki kesin fark ortaya
konuluncaya kadar potansiyel uzun doénem renal fonksiyon kaybmi onlemek igin
tiretropelvik bileske darligi tamsi konulan hastalarin yasamlarinin ilk bir yilinda opere
edilmeye devam edilmesi gerektigi ayni ¢alismada bildirilmektedir. Subramaniam ve
ark. da erken piyeloplasti ile kayip renal fonksiyonun daha iyi geri donecegini
bildirmektedirler (105).

Obstriiksiyonun gosterilmesi operasyona verilecek hastalarda yol gosterici
olabilmektedir. Calismamizda da oldugu gibi seri US &lgiimleri ile hidronefrozun
gerilemedigi veya arttiginin goriildiigli durumlarda obstriiksiyon olabilecegini
diistinmekteyiz. Yenidogan bebegin bobrek glomeriiler ve tubuler fonksiyonlarr tam
olarak olgunlasmadigindan ditiretik renografide diiretige yamtin ge¢ olmasi
normaldir. Bu nedenle gecikmis cevap obstriiksiyon Iehine degerlendirilmemeli,
ilerleyen donemlerde bobreklerin tam olgunlagsmast sonucu normal fonksiyonlarimi
kazanacag bildirilmektedir (106). Koff ve Campbell erken donemde piyeloplasti
yapilan hastalarda bobrek fonksiyonlarinda normalden fazla gozlenen artisin bu
fizyolojik fonksiyon artisindan kaynaklandigini ileri siirmektedirler (101).

Tek tarafli UPD olan hastalara yaklasimda temel amag obstriiksiyonun olup
olmadiginin belirlenmesidir. Antenatal donemde HN saptanan tiim bebeklerin
postnatal en kisa siirede US ve diiiretik renografi ile incelenip hastadan elde

edilen verilere gore degisik zaman araliklar: ile tekrarlanmas: onerilmektedir.
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Takiplerde bobrek fonksiyonlarinda diizelmenin olmamasi, kétiilesmenin olmasi ve
hidronefrozun arttigi durumlarda hastalara piyeloplasti yapilmasi gerektigi

bildirilmektedir (106).

Calismamizdan elde ettigimiz veriler antenatal hidronefroz nedeniyle tetkik
edilerek treteropelvik bileske darlig1 saptanan bebeklerin baslangi¢ renal fonksiyon
ve anatomik yapis1 goz 6niinde bulundurularak yakindan izlenmeleri, fonksiyon ve
anatomik yapiya yonelik testlerin birlikte degerlendirilerek kotiilesme saptandig:
anda hastalarin piyeloplastiye verilmeleri gerektigini diistindiirmektedir. Ancak
operasyon karar1 vermede sadece bobrek fonksiyonu veya drenaj egrisi yetersiz
olarak degerlendirilmistir. Ayrica bu verilere ek olarak US ve IVP’de bobregin
anatomik yapist ve fonksiyonlar: degerlendirilerek hastalarin tekrarlayan IYE ve
buna bagh olusabilecek bobrek skarlarimi belirlemek amaciyla DMSA ile

izlenmelerinin gerekliligi kanisina varilmstir

Dudley ve arkadaglarina (80) gore obstrilksiyon olmadan persistan
hidronefroz gozlenen hastalar AH olgularinin %15’ini olusturmaktadir. Ayni
calismada 43 hastanin 34’linde nonobstruktif hidronefroz saptamis ve 20 hastanin
bir yil i¢cinde spontan remisyona girdigi belirtilmistir. Ancak 14 hastada hidronefroz
devam ettigi i¢in birinci yilda US tekrari onerilmektedir (80). US kontrollerinde
3. ay, 6. ay ve 1. yilda yapilan hidronefroz derecesinde artis saptanan hastalara
MAG3 ¢ekilmesi onerilmektedir (97). Calismamizda 250 olgu ortalama 26.38 ay
stiresince izlenmistir. Bu grubun %50.4’tinii gecici pelvikaliektazi, %7.2’sini
ekstrarenal pelvis, %11.6’sim1 VUR, %30’unu obstriiktif tiropatiler ve %0.8’ini ise

diger nedenler olusturmaktadir.

Pelvisin normal bobrek ekseninin disinda yerlesimi ekstrarenal pelvis
olarak ifade edilen ultrasonografik bir tamimdir. Lam ve ark. (107) antenatal
hidronefroz hasta grubunda saptanma sikligint %15.6 olarak bildirmistir. Ayni
c¢alismada bu durum oldukga iyi prognozlu, sorun olusturmayan bir tablo olarak
tanimlanmistir. Ekstrarenal pelvisin klinik 6nemi hakkinda halen goriis birligi
yoktur. Ekstrarenal pelvisi olan ve tikanikligin 6n planda oldugu hastalarda pelvis
rezervuar goOrevi gordiiglinden; obstriikksiyonun oldugu bobrek pelvisinde
ultrasonografik olarak beklenenin aksine ¢ogunlukla basing artis1 dengelenmekte ve

parankimal zedelenme azalmaktadir. Bu nedenle bu hastalarin US degerlendirilmesi
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klasik bilgilerimizin disinda kalmaktadir. Ulkemizde yapilan bir calismada
ekstrarenal pelvis tespit edilen toplam 15 olgu ve bu olgularin 1.5 yillik izlemlerinde
herhangi bir komplikasyon saptanmadigi bildirilmistir (47). Katzir ve ark (108)
ekstrarenal  pelvisli  hastalarda IYE sikhiginda ve mindr konjential
malformasyonlarda artis oldugunu gostermislerdir. Calismamizda ekstrarenal pelvis
normal olgu grubu icerisinde degerlendirilmistir. Iki yiiz elli olgudan 18’i (%7.2)
ekstrarenal pelvis tamsi almistir. Konservatif tedavi yaklasimlarinin artmasiyla
birlikte daha fazla hastaya bu tanimin konulmas: beklenmektedir. Calismamizda
genel hasta popiilasyonu igerisinde az sayida bulunan bu tani ile ilgili baska bir
degerlendirme simdilik yapilmamistir. Ancak hastalar yakindan izlenmis ve testler
sonucunda hidronefrozun derecesinde artis saptanan, fonksiyonda Kkotiilesme
izlenen, yeni skar gelisen, tekrarlayan IYE gozlenen hastalar ameliyat icin cocuk

tirolojiye yonlendirilmistir.

Gegici pelvikaliektazi, AH saptanan olgularin daha sonraki incelemelerinde
hidronefroz saptanmamasidir. Birinci ve altinci hafta US’leri yapilan olgularin %50
sinde goriilebilmektedir (97). Bazi kaynaklarda spontan rezolisyon olarak da ifade
edilen bu durumun 6nemi, bu hastalara yapilmas: muhtemel asir1 tetkik ve hatta
cerrahi tedavi ihtimalidir. Calismamizda bu hastalarin oram1 %50.4 olarak

bulunmustur.

Antenatal hidronefrozda tam, takip ve tedavideki temel amag
gegici/fizyolojik olgular1 cerrahi gerektiren olgulardan ayirmak ve cerrahi
gerektiren olgularda da girisim igin gec¢ kalmamaktir. Tek bir incelemeye gore
karar vermek ¢cogu zaman eksik veya hatali olabileceginden bu olgulara dinamik bir
takip programi uygulamak gerekir. Bu hastalarin izlemi igin CAKUT ¢alisma grubu
(1) tarafindan belirlenen izlem protokoliiniin (Sekil 2) son derece pratik, anlasilir ve
uygulanabilir bir yontem oldugunu disiinmekteyiz. Bu hastalarin izleminde
edindigimiz tecriibeler dogrultusunda inat¢1 hidronefrozlarda ilk 3 ay her ay US,
daha sonra stabil olarak seyredenlerde 3 ayda bir US tekrari 6nerilebilir. Obstriiktif
olarak disiiniilenlerde gerekirse tgiincii ayda DTPA veya MAG3 tekrar1 ve 6-12
ayda bir dinamik sintigrafi onerilebilir. Ultrasonografide saptanan kaliksiyel
genislemeye parankim incelmesinin eslik etmesinin ciddi obstriiksiyona isaret

edebilecegi unutulmamalidir.
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Sonug olarak antenatal US’nin tiim gebelere uygulanmasi iriner sistem
patolojilerinin ¢ok erken donemde saptanmasinda onemlidir. Antenatal US ile
driner sisteminde dilatasyon saptanan bebeklerin postanatal yasamlarinin birinci
haftasindan itibaren seri US ve diger radyolojik goriintiileme yontemleri ile
degerlendirilmesi iriner sisteme ait mevcut patolojinin erken donemde taninmasini
saglayacaktir. Gerek tibbi gerekse cerrahi tedavi yaklasimlari ile bobrek parankim
hasarlanmas1 Onlenebileceginden, bu hastalarin kronik bobrek yetmezligi gibi
onemli ve geri doniisiimsiiz bir slirece girmeleri engellenmis olacaktir. Giiniimiizde
AH tanili bebeklerden OU tanist alanlar US ile kolaylikla anlasilsa da VUR igin
bunu sdylemenin olduk¢a zor oldugunu diisiinmekteyiz. Bundan dolay1 AH’si olan
ve postnatal takibinde profilaksi almayan bebeklerin postnatal dilatasyonu olsun ya
da olmasin ilk 6 ay IYE takibinde olmasin1 VUR agisindan dnermekteyiz. Bdylece
bu hasta grubunda tekrarlayan IYE komplikasyonlarindan korunmak; renal skar ile
birlikte son donem bdbrek yetmezligi gelisimini engellemek acisindan basit ancak

degerli bir uygulama olacaktir.
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6. SONUCLAR

1. Calismaya alinan 250 (333 bobrek tnitesi) hastadan postnatal donemde
144’tinde (%57.6) patoloji saptanmazken, 106’sinda (%42.4) ise irolojik bir
patoloji saptandi. Cahismamizda 333 BU’nin 181’inde (%54.3) patoloji
saptanmazken, 152’si (%45.7) patolojik olarak degerlendirildi.

2. lkiyiizelli hasta icerisinde 196 hasta (263 BU) erkek (%79), 54 hasta ise
(70 BU) kiz (%21) olup erkek/kiz oran1 3.6 olarak bulundu.
3. Tiim hastalarda ortalama izlem siiresi 26.38+4.62 ay (en az 3, en fazla 36

ay) olarak saptanmustir.
4. Ortalama IU tan1 yas1 30.28+12.04 hafta olarak saptanmustr.

5. Yirmisekiz olguda (%11.2) sag, 139 olguda (%55.6) sol, 83 olguda
(%33.2) ise bilateral hidronefroz saptanmustir.

6. Postnatal donemde patoloji saptanmayan olgularin intrauterin ortalama
sag bobrek pelvis ¢cap1 (7.71£3.30 mm) patoloji saptananlara (12.05+5.28 mm) gore
anlamli bir bigimde diigiik olarak bulundu (p<0.001). Postnatal donemde patoloji
saptanmayan olgularin intrauterin ortalama sol bobrek pelvis ¢ap1 (9.55+4.03 mm)

ise patoloji saptananlara (13.36+5.25 mm) goére anlamli bir bi¢imde diisiik olarak
bulundu (p<0.001).

7. Idrar yolu enfeksiyonu gecirme siklig1 acisindan karsilastirildiginda OU
saptanan olgularin (0.80£1.56 atak/yil) normal saptananlara (0.47+0.71 atak/yil)
gbre istatistiksel olarak anlamli bir bigimde daha sik IYE gegirdikleri saptand:
(p=0.03).

52



8. Postanatal donemde patoloji saptanmayan olgularin ortalama idrar yolu
enfeksiyonu gegirme sikligt (0.47+0.71 atak/y1l) VUR saptanan olgulardan
(1.97£2.01 atak/yil) anlamli bir bigimde diisiik bulundu (p<0.001).

9. Postanatal dénemde OU saptanan olgularin ortalama idrar yolu
enfeksiyonu gecirme sikligi (0.80£1.56 atak/yil), VUR saptanan (1.97+2.01
atak/yil) olgulara gore anlamli bir bigimde diisiik saptand1 (p<0.001).

10. Postnatal donemde patoloji saptanmayan olgularin intrauterin ortalama
tan1 yas1 30.30+7.75 hafta, patoloji saptananlarin ise intrauterin ortalama tani yast
30.70+8.25 hafta olarak saptandi (p>0.05).

11. Patoloji saptanmayan 144 olgunun 126’s1 (%50.4) gegcici pelviektazi,
18’1 (%7.2) ise ekstrarenal pelvis olarak degerlendirildi.

12. Patoloji saptanan 106 olgunun 75’i (%30) obstruktif iiropati (OU), 29°u
(%11.6) ise VUR tanis1 aldi1. Obstriiktif tiropati saptanan olgularin 67’sinde (%26.8)
UPD, 5’inde (%2) UVD, 3’inde (%1.2) ise PUV saptandi. Bir (%0.4) olguda
polikistik bobrek hastaligi ve 1 (%0.4) olguda da multikistik displastik bobrek
saptandi.

13. Postnatal dénemde en sik saptanan patoloji 67 hasta (%26.8) ile UPD ve
ikinci ek sik 29 hasta (%11.6) ile VUR olarak saptanmugtir.

14. Calismamizda VUR tespit edilen olgularin 7’sine subiireterik enjeksiyon
ve 3’line iireteroneosistostomi uygulanmistir. Geri kalan 19 olgu ise izlemde
kendiliginden normale donmiistiir. Obstriiktif hastalik saptanan 75 olgunun 23’
(%30.6) opere edilmis, 20’si (%26.7) ayni tani ile izleme devam edilmis ve 32
(%42.7) hasta izlemde normle dénmiistiir. OU nedeniyle opere edilenlerden 19
(%82.6) olguya piyeloplasti, 3 (%13.1) olguya PUV rezeksiyonu ve 1 (%4.3) olguya
da UVD operasyonu uygulanmistir.
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7. OZET

Antenatal donemde ultrasonografinin (US) kullaniminin yayginlagmasi ile
hidronefrozlu olgularin taninmasinda dramatik degisiklikler olmustur. Antenatal
hidronefroz (AH) tanisi1 alan bir olguda hastaligin gidisi daha ¢ok alta yatan tani ile
iligkilidir. Burada oncelikli olan acil cerrahi girisim gerektiren hidronefroz (HN)
olgularini belirlemektir. Diger 6nemli bir nokta uzun donem izlem veya elektif
sartlarda cerrahi girisim gerektiren HN olgularini minimal invaziv goriintiileme ve

girigsim gerektiren gegici HN olgularindan ayirt etmektir.

Bu c¢alismada antenatal donemde sonografik olarak pelvikaliksiyel
dilatasyon saptanan hastalarda iiriner sistem malformasyonlarinin tedavisinde erken
taninin  6nemini belirlemek, ayrica irolojik malformasyonlarin saptanmasinda
antenatal ultrasonografik degerlendirmenin 6nemini belirlemek yaninda  bu
hastalarin izleminde kullanilmakta oldugumuz tam1 ve tedavi  protokoliinii

etkinligini yeniden degerlendirmeyi amagladik.

Bu c¢alismaya 2012-2015 yillar1 arasinda AH tanisi ile bagvuran ve takip-
tedavi edilen toplam 250 hasta alinmistir. Antenatal US ile fetal bobrek 6n-arka
pelvis caplar1 gebeligin 2. trimesterinde 4 mm ve iizeri, 3. trimesterde 7 mm ve
tizeri olgular antenatal hidronefroz olarak kabul edilmistir. Gebelik haftasi
bilinmeyen olgularda ise herhangi bir prenatal US’de pelvis 6n-arka ¢aplart 7 mm
ve lUzeri olanlar antenatal HN olarak kabul edilmistir. Postnatal ilk 4-6 hafta
igerisinde kontrol iiriner sistem ultrasonografisi olan ve pelvis 6n-arka ¢apt 7 mm ve
tizeri olan hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.

Etkilenmis her bir bobrek bir {inite olarak adlandirildi ve sonugta toplam 333
bobrek lnitesi izlenmistir. Hastalar US, miksiyosistoiireterografi (MSUG) ve

gerekli goriildiigiinde diger goriintiileme yontemleri ile izlenmislerdir.
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Hastalarin 196’s1 (%79) erkek, 54’t (%21) kiz olup erkek/kiz orami 3.6
olarak bulundu. Tim hastalar yenidogan doneminden itibaren izlenmis olup
ortalama izlem siiresi 26.38+4.62 ay (en az 3, en fazla 36 ay) olarak saptandi. iki
yiz elli olgunun postnatal donemde 144’4 (%57.6) normal olarak
degerlendirilirken, 106’sinda (%42.4) ise irolojik bir patoloji saptandi. Normal
saptanan 144 olgunun 126’s1 (%50.4) gecici pelviektazi, 18’1 (%7.2) ise ekstrarenal
pelvis olarak degerlendirildi. Urolojik patoloji tespit edilen olgularin 67’si (%26.8)
tireteropelvik darlik (UPD), 29°u (%11.6) vezikoiireteral refli (VUR), 5’1 (%2)
tireterovezikal darlik (UVD), 3’1 posterior tiretral valv (PUV) (%1.2), 1’1 polikistik
bobrek hastaligt (PBH) (%0.4), 1’inde ise multikistik displastik bobrek (MDB)
(%0.4) saptandi. Caligmamizda VUR tespit edilen olgularin 7’sine subiireterik
enjeksiyon ve 3’line lireteroneosistostomi uygulanmistir. Geri kalan 19 olgu ise
izlemde kendiliginden normale donmiistiir. Obstriiktif hastalik saptanan 75 olgunun
23’1 (%30.6) opere edilmis, 20’si (%26.7) ayni tani ile izleme devam edilmis ve 32
(%42.7) hasta izlemde normle dénmiistiir. OU nedeniyle opere edilenlerden 19
(%82.6) olguya piyeloplasti, 3 (%13.1) olguya PUV rezeksiyonu ve 1 (%4.3)
olguya UVD cerrahisi uygulanmstur.

Sonug olarak antenatal hidronefroz tanist alan bir olguda hastaligin gidisi
daha ¢ok alta yatan patoloji ile iliskilidir. Giiniimiizde kolaylikla uygulanabilen
antenatal ultrasonografinin tiim gebelere uygulanmasi iiriner sistem patolojilerinin
cok erken dénemde saptanmasinda ©nemlidir. Uriner sisteminde dilatasyon
saptanan bebeklerin postanatal yasamlariin birinci haftasindan itibaren seri US ve
diger radyolojik goriintiileme yontemleri ile degerlendirilmesi {iriner sisteme ait
mevcut patolojinin erken donemde taninmasini saglayacaktir. Ayrica AH tanili
bebeklerden OU tanisi alanlar US ile kolaylikla anlasilsa da VUR igin bunu
sOylemenin olduk¢a zor oldugunu diisiinmekteyiz. Bundan dolayr AH’lu olgularin
postnatal IYE takibiyle VUR’un erken doénemde taninmasinda ve gereksiz

radyasyon iceren tetkiklerin azaltilmasinda 6nemi oldugunu diisiinmekteyiz.
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8. SUMMARY

There have been dramatic changes in diagnosing the hydronephrosis cases by
the widespread use of ultrasonography (US) in antenatal period. The course of the
disease at the patients with antenatal hydronephrosis (AH) is much more correlated
with underlying diagnosis. Determining the hydronephrosis (HN) cases requiring
emergent surgical intervention is our first priority. Another important point is to
differentiate the HN cases required long term follow- up or needed surgical
intervention in elective cases from the temporary HN cases required minimum

invasive monitoring and attempt.

In this study we aimed to define the importance of early diagnosis of urinary
tract malformation treatment in patients stated sonographically pelvicalyceal
dilatation in antenatal period and the importance of antenatal ultrasonographic
assessment in detecting urologic malformation and redetermening the diagnosis and
treatment protocol used in patient follow-up.

This study comprises a total of 250 patients admitted to the hospital with AH
diagnosis (followed up and treated) between 2012 and 2015. The patients having
the fetal kidney anterior posterior diameters in the second trimester of pregnancy is
4 mm and above, in the third trimester is 7 mm and above have been admitted as
antenatal hydronephrosis with antenatal US. If pregnancy week is unkown, the cases
with pelvis anterior posterior diameter 7 mm in any prenatal US are received as
antenatal HN. After birth first 4 -6 weeks patients, applied urinary ultrasonography
for control, with pelvis anterior posterior diameter 7 mm and above are included to

the study.
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Each affected kidney is named as a unit and totally 333 kidney units have been
observed. The patients followed by US, voidingcystoureterography (VCUG) and

other radiological methods when necessary.

One hundred ninety six (79%) of patients were male and 54 (21%) were
female. The male/female ratio is 3.6. All patients have been followed from the
newborn period and mean follow up time is 26.38+4.62 months (at min. 3, max. 36
months). From the 250 cases, 144(57.6%) cases evaluated as normal and 106
(42.4%) cases diagnosed with a urological pathology in postnatal period. From the
144 patients evaluated as normal at postnatal period, 126 cases evaluated as (50.4%)

temporary pelvicalycealectasis and 18 cases (7.2%) as extrarenal pelvis.

From the 106 patients diagnosed with a urological pathology, 67 (26.8%)
cases diagnosed with ureteropelvic junction (UPJ) obstruction, 29 (11.6%) cases
with vesicoureteral reflux (VUR), 5 (2%) cases with ureterovesical junction (UVJ)
obstruction, 3 (1.2%) cases with posterior urethral valve (PUV), 1 (0.4%) cases with
polycystic kidney disease (PKD), and 1 (0.4 %) cases with multicystic dysplastic
kidney (MDK). The subureteric injection is applied to the 7 cases and
ureteroneocystostomy operation is applied to 3 patients with the VUR diagnosis.
The rest 19 cases are spontaneously recovered and became normal with the folow-
up. From the 75 cases with the diagnosis of obstructive pathology, 23 (30.6%) cases
operated, 20 (26.7%) cases followed up with the same diagnosis and 32 (42.7%)
cases became normal at the follow up. From the operated patients due to obstructive
pathology, pyeloplasty is applied to 19 (82.6%) cases, PUV resection is applied to 3
(13.1%) cases and UVJ obstruction surgery is applied to 1 (4.3%) case.

In conclusion, the course of the disease at the cases with the diagnosis of
antenatal hydronephrosis is correlated with underlying pathology. The application of
ultrasonography, which is easily applicable nowadays, to all pregnants is important
for the early diagnosis of urinary system pathologies. The evaluation of the infants
with urinary system dilatation with the serial ultrasonography and other radiologic
evaluation methods beginning from the postnatal first week will provide early
diagnosis of urinary system pathologies. Also the babies diagnosed as obstructive

pathology with antenatal hydronephrosis are easily understood with ultrasonography
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but it is difficult to say for the diagnosis of VUR. Therefore we think that the
postnatal urinary system infection follow up of AH cases is important at the early
diagnosis of VUR and decrease of unnecessary radiation containing radiologic

examinations.
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10. EKLER

Antenatal Hidronefroz Calismasi Veri Formu

Adi; Adi-soyadi

Enlil Dno; Enlil dosya nosu

Nefro Dno; Nefroloji polkl. Dosya nosu

Yas; Ay olarak yas

Cins; 1-Erkek, 2-Kiz

ANUS, Antenatal USG 1-var, 2-yok

ANUS tm; 1-2. trimester, 2-3. trimester

APcap; Antenatal USG’deki pelvik AP ¢cap mm olarak
Bi-unilateral; Antenatal USG’de hidronefroz 1-bilateral, 2-unilateral
Ureter; Antenatal USG’de hidrotireter 1-var, 2-yok
Oligohidramnioz; Antenatal USG’de 1-var, 2-yok
PNUS; Postnatal USG 1-var, 2-yok

PNUSgun; Postnatal ilk USG giinii 2,5,7 gibi

UStekrari; Postnatal USG tekrar1 hafta olarak 2, 4, 8 gibi
PNHN; Postnatal ilk USG’de HN 1-var, 2-yok

sol APcap; Postnatal ilk USG’deki AP ¢ap mm olarak
sag APcap; Postnatal ilk USG’deki AP ¢ap mm olarak
Bi-unilateral; Postnatal ilk USG’deki HN 1-bilateral, 2-unilateral
Ureter; Postnatal ilk USG’de hidroiireter 1-var, 2-yok
Profilaksi; 1-evet, 2-hayir

MCUG; 1-evet, 2-hayir

MCUG zaman; Ilk MCUG zaman ay olarak

MCUG’da VUR; 1-evet, 2-hayir

DTPA; 1-evet, 2-hayir
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DTPAzaman; ilk DTPA zamani ay olarak

DTPAsiklik; Tekrar DTPA 1-evet, 2-hayir

Urodinami; 1-evet, 2-hayir

Urodinzaman; Urodinaminin zamani ay olarak

IUgirisim; Intrauterin girisim 1-evet, 2-hayir

UPD; Ureteroplvik darlik 1-var, 2-yok

UPDbi-uni; UPD 1-bilateral, 2-unilateral

UVD; Ureterovezikal darlik 1-var, 2-yok

UVDDbi-uni; UVD 1-bilateral, 2-unilateral

PUV; Posterior liretral valv 1-var, 2-yok

PKD; Polikistik bobrek 1-var, 2-yok

MDK; Multikistik displastik bobrek 1-var, 2-yok

VURSsting; Deflux ile VUR cerrahisi 1-evet, 2-hayir

VURunNeos; Ureteroneosistostomi 1-evet, 2-hayir

UPDop; UPD operasyonu (pyeloplasti) 1-evet, 2-hayir

UPDopend; UPD i¢in operasyon endikasyonu olan pelvik AP ¢ap mm olarak
UVDop; UVD operasyonu 1-evet 2-hayir

UVDopend; UVD igin op. End. olan DTPA’daki bobrek fonksiyonu % olarak
KAB; Idrar kiiltiirii 1-var, 2-yok

IYE; IYE 1-var, 2-yok

IYEsiklik; IYE gecirme sayis1

BFT; BUN, kreatinin bozuklugu 1-var, 2-yok

TFT; Tubulopati 1-var, 2-yok

SonBFT; Son bakilan BFT’de bozukluk 1-var, 2-yok

Izlemsure; Toplam izlem siiresi ay olarak

Sonug; 1-Diizelmis izlemde, 2-Ayni1 (opere veya degil) izlemde, 3-Bobrek fonksiyon
kaybu1 ile izlemde, 4- SDBY
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