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OZET

Antenatal ve Neonatal Hidronefrozlu Olgularda izlem

Amag: Gebeliklerin yaklasik % 1’inde goriilen antenatal hidronefrozlar i¢inde en
stk rastlanan anomali ireteropelvik bileske obstriiksiyonudur. Hidronefrozlu
bobreklerin ileride ne durum alacagi, hangi bobreklerin fonksiyonlarini koruyacagi ve
hangilerine cerrahi girisim gerekecegi konusunda kesin kriterler yoktur. Bu prospektif
klinik c¢aligma, antenatal/postnatal tanit konularak takip ve tedavi edilen hastalarda
hidronefrozun prognozunu belirlemek amaciyla yapildi.

Gere¢ ve Yontem: Antenatal ya da dogumu takip eden ilk hafta iginde
ultrasonografi ile hidronefroz tanisi konulan ve Eyliil 2009-Haziran 2012 tarihleri
arasinda Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali’nda takip
ve tedavisi gerceklestirilen 31 hasta prospektif klinik bir ¢aligma ile incelendi.

Bulgular: Antenatal donemde hidronefroz tanisi alan 31 hastanin 22’sinde (%
71,0) ireteropelvik bileske darligi, dordiinde (% 12,9) multikistik displastik bobrek
saptand1. Pelvis anteroposterior ¢apinin 5.-7. giinler arasinda 15 mm’den biiyiik olmasi
(p=0,003), hidronefrozun Fetal Uroloji Birligi siniflamasina gére evre III ve IV
(p=0,001), Onen siiflamasma gore evre II, III, IV (p=0,001) olmas1 cerrahi tedavi
gerekliligi acisindan ayr1 ayri anlamli bulundu. Cerrahi girisim karari i¢in bu ¢
siniflamanin birbirine istatistiksel bir istiinliigii yoktu. Bir yillik takip siirecinde
hastalarin 13’iine (% 42) cerrahi tedavi uygulandi. Yalniz bir hastanin sintigrafisinde
kortikal hasar gelistigi goriildi. Cerrahi tedavi uygulanan hastalarla cerrahi tedavi
gerekmeyen hastalarin pelvis AP ¢aplar1 arasinda birinci y1l sonunda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmadi (p=0,374).

Sonu¢: Antenatal ve neonatal hidronefrozlarin pelvis anteroposterior ¢api, Fetal
Uroloji Birligi ve Onen hidronefroz siniflandirmalarina gore takipleri, cerrahi girisim
gerekliligi agisindan birbirine yakin ve giivenilir sonuglar vermektedir. Bu hastalarin
ultrason ile yakin takip ve dogru zamanda cerrahi tedavisi ile bobrek fonksiyonlarinin
ve parankiminin en iyi sekilde korunmasi saglanabilir.

Anahtar sozciikler: Antenatal hidronefroz, neonatal hidronefroz, ultrason,
ireteropelvik darlik, vezikotireteral reflii.
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ABSTRACT

Follow up of Antenatal and Neonatally Detected Hydronephrosis

Objective: Ureteropelvic junction obstruction is the most common cause of
antenatal hydronephrosis and, prevalence is approximately 1 % of pregnancies. There is
no precise critera to say, what will be the situation of the hydronephrotic kidney in the
future, which kidneys will preserve their function and which will require surgical
intervention. In this prospective clinical study, we aimed to determine the prognosis of
hydronephrosis in patients that were diagnosed antenatally and postnatally and then
followed and treated.

Materials and Methods: In this prospective study, we followed 31 patients. All
were diagnosed as hydronephrosis by ultrasonography antenatally or in the first seven
days postnatally and followed at the Department of Pediatric Surgery, Cukurova
University Faculty of Medicine between September 2009-June 2012.

Results: We detected ureteropelvic junction obstruction in 22 of 31 (71 %)
patients and multicystic dysplastic kidney in four (12.9 %). Between 5"-7" days,
anteroposterior diameter greater than 15 mm (p=0,003), grade Il and IV
hydronephrosis (p=0,001) according to classification of Society of Fetal Urology and
grade IlI, I1l, 1V hydronephrosis (p=0,001) according to Onen’s classification are
statistically significant and none of them is superior to each other for surgical decision.
During one-year follow-up period, 13 (42 %) patients underwent surgical treatment.
There was just one renal cortical defect at scintigraphy. At the end of first year, we
didn’t see any statistically significant difference between antero-posterior pelvis
diameter (p=0,374) of surgically treated patients and patients without surgical approach.

Conclusion: The results of anteroposterior diameter, Society of Fetal Urology’s
and Onen’s hydronephrosis classifications in terms of follow-up and necessity of
surgical intervention are reliable and close to each other. Close follow-up of these
patients by ultrasound and surgical intervention at the right time can protect kidney
from parenchymal damage.

Keywords: Antenatal hydronephrosis, neonatal hydronephrosis, ultrasound,
ureteropelvic junction obstruction, vesicoureteral reflux.

Vil



1. GIRIS VE AMAC

Hidronefroz bobrek toplayict sistemindeki dilatasyondur ve gebeliklerin yaklasik
% 1’inde goriilir.® Belirgin hidronefroz tamisi yaklagik 1/600 yenidoganda
konulmaktadir.? Ureteropelvik bileske (UPB) obstriiksiyonlar1 antenatal belirlenebilen
hidronefroz olgulari iginde en sik rastlanan anomalidir ve 1000-1500 yenidoganda bir
goruliir.

Yenidogan hidronefrozunun yonetimi 6nemli bir klinik sorundur. Hidronefrozlu
bobreklerin ileride ne durum alacagi, hangi bobreklerin fonksiyonlariin korunacagi ve
hangilerine cerrahi girisim gerekecegi konusunda kesin kriterler yoktur. Literatiirde bu
konuda yapilmis prospektif ¢calismalar da sinirl sayidadir. Bu prospektif klinik ¢aligma,
hidronefrozla dogmus bebeklerde hidronefrozun prognozunu degerlendirmek ve cerrahi

tedavi gereken hastalarda cerrahi tedavi kritelerini belirlemek amaciyla yapilmstir.



2. GENEL BILGILER

Hidronefroz, bobrek pelvisinde idrar birikimi sonucu organin kistik goériiniim
almak iizere sismesidir.® Rutin fetal ultrasonografinin yayginlasmasi ile tani,
degerlendirme ve yonetiminde ciddi degisiklikler olan yenidogan hidronefrozunun
tanimlanabilen en sik nedeni ireteropelvik bileske darhgldlr.4 Bobrek pelvis
dilatasyonlarinin % 48’inden sorumlu olan iireteropelvik bileske darligindan sonra en
sik neden multikistik displastik bobrektir. Ureteropelvik bileske darligi onarilmadig
takdirde ilerleyici bobrek hasarina sebep olan idrar akiminda kesintiye yol
acabilmektedir. Idrar akimindaki bu kesintiye cevaben yeterli idrar miktarin1 saglamak
amactyla bobrek pelvisinde hipertrofi ve bunu takiben bobrek pelvisinde basing
artisindan dolayi ilerleyici bobrek hasari gelisir.”

Ureteropelvik bileske darligina erkeklerde iki kat daha sik rastlanir. Daha ¢ok sol

tarafta (% 67) hidronefroz olmasina ragmen, % 10-40 oraninda iki tarafli goriilebilir.”

2.1. Anatomi®

Bobrekler, vertebralarin her iki tarafinda, T12-L3 vertebralar seviyesinde,
paravertebral olukta yer alir. Uzun akslar1 genelde viicudun uzun aksina paraleldir. Her
bobrekten birer tane ireter ¢ikarak asagi dogru ilerler ve ana iliak arter bifurkasyonu
seviyesinde pelvise girer. Pelvisin yan duvari boyunca ilerleyerek mesaneye girer.
Bobrekler viicuttaki su, tuz ve protein metabolizma {iriinlerinin fazlasini viicuttan
uzaklastirir ve pH’nin stabil tutulmasina yardim eder. Uzaklastirilan atik {irtinler
tireterler aracilig1 ile mesaneye bosaltilir.

Her bobrek perirenal yag dokusu iginde, karin arka duvari tizerinde retroperitoneal
olarak bulunur. Psoas kasi karsisinda vertebralar boyunca uzanir. Bobreklerin iist
kisimlar1 toraks kavitesi tarafindan korunup mediale dogru itilir. Karaciger sag lobunun
biiyiikliigii nedeni ile sag bobrek sola gore daha asagida yer alir.

Bobreklerin 6n ve arka yiizleri, medial ve lateral sinirlari, iist ve alt koseleri
vardir. Konveks olan lateral sinirma karsin, medial sinirda bobrek siniisii ve bdbrek
pelvisi yer alir. Yetiskinde bobrek kirmizi-kahverengi, 10 cm boyunda, 5 cm eninde ve

2,5 cm kalinhigindadir. Sol bobrek genelde sagdan biraz daha uzundur. Her iki bobregin



medialdeki konkav kisminda vertikal ¢entik yer alir ki burada bobrek arteri ve venin
girip ¢iktig1, bobrek pelvisinin yer aldigi bobrek hilusu vardir. Hilus yetiskinde 2,5 cm
derinlige ulasan bobrek siniisiinii olusturur. Bobrek siniisii i¢inde pelvis, kaliksler,
damarlar, sinirler ve bir miktar da yag bulunur. Bu yapilardan bobrek veni arterin

oniinde, pelvis arterin arkasindadir (Sekil 1).

bobrek piramidleri

- bobrek hilisu

mindr kaliks

Sekil 1. Bobregin i¢ yapisi®

Bobrekler saglam fibroz bir kapsiil i¢inde yer alir. Bu kapsiil normal bobrekten
kolayca soyulabilir. Hilus kenarlarindan ilerleyip bobrek siniisiinii sinirlar ve kalikslerin
duvarlariin devami halini alir. Bu kapsiil anteriorda daha ince olan pararenal yag
dokusu ile kaphdir. Bobrek dokusuna gore yogunlugu daha az olan bu yag dokusu
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) grafilerinde bobrek sinir1 olarak
goriilebilir.

Huni seklindeki bobrek pelvisi inferiorda tireter ile devam eder. Bobrek sintisii
igerisinde yag, damar ve sinirler bulunur. Pelvis kelimesi Yunanca havuz anlamina
gelen ‘pyelos’dan gelir. Pelvis, bobrek siniisii iginde genelde iki genis kupa seklindeki
ana kalikslere (Yunanca, ¢igek kupasi), her ana Kaliks 7-14 minér kalikse ayrilir. Idrar,



bobrek papillasina ¢apraz olarak giren toplayici tiibiillerden mindr kalikslere bosalir.

Buradan ana kalikslere, bobrek pelvisine ve iiretere gecer (Sekil 2).

mindr

kaliksler

forniks

Sekil 2. Bobrek toplayici sistemi. A: minor kaliks, C: bilesik kaliksler,

P: posteriordaki minér kaliksler

Ureterler retroperitoneal bolgede parietal peritona yapisik bir sekilde psoas major
kasinin oniinde vertikal olarak ilerler. Sag iireter inferior vena kavaya yakin bir sekilde
pelvise dogru iner. Ana iliak arter bifurkasyonunun hemen altindan eksternal iliak arteri
caprazlayarak pelvise girer. Pelvis yan duvari iizerinde ilerleyerek mesanenin arka iist
kosesine gelir. Mesane duvarinda oblik bir sekilde ilerleyerek trigonun kosesinden

mesane bosluguna acilir (Sekil 3).
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Sekil 3. Ureter®

Mesane yetiskinde bos oldugu zaman mindr pelvis ig¢indedir. Fakat infantta bos
oldugu zaman bile abdomen igine uzanim gosterir. Mesane duvarinda detriisor denilen
0zellesmis diiz kaslar bulunmaktadir. Erkekte bu kaslar mesane boynundan prostatik
bag dokusu stromasi seklinde ilerlerken, kizda tiretra duvari kaslar1 olarak devam eder.

Erkek iiretras1 prostatik, membrandz ve siingerimsi olmak {izere ii¢ boliimde
incelenebilir. Prostatik kisim mesane trigonundan baslar, {retranin en fazla
genisleyebilen kismidir. Ejekulator kanallar tiretranin bu kismina agilir.

Kizlarda iiretra kisa ve miikdz bir membranla kaphdir. Ust kismi erkekteki
prostatik iiretra gibi genisleyebilen bir yapida olmakla beraber alt kism1 da membrandz

tiretranin benzeri bir yapiya sahiptir.



2.2. Hidronefroz

2.2.1. Smmiflandirma

Fetal Uroloji Birligi (SFU) hidronefrozun siddetini belirlemek {izere USG
verilerine dayanan bir evreleme sistemi olusturmustur. Bununla birlikte, yine USG
verilerine dayanan Onen evreleme sistemi de bulunmaktadir.

SFU evreleme sisteminde kaliksler, bobrek pelvisi ve parankim yapisi incelenerek
I-1V arasinda evreleme basamaklar1 belirlenmistir (Tablo 1). SFU evre | ve Il de hafif-
orta pelviektazi vardir. Evre Il ve 1V’te ciddi hidronefroz s6zkonusudur. Evre IV,

kortikal atrofinin eslik ettigi en agir hidronefrozdur.?

Tablo 1. SFU’ya gére antenatal hidronefroz evrelemesi?

Bobregin USG goriintiisii

Hidronefroz derecesi Toplayici sistem Parankim kalinhg
0 Bozulmamis Normal
| Onemsiz derecede dilatasyon Normal

I Bobrek sinirlart iginde kalmug belirgin dilatasyon | Normal

Il Bobrek sinirlari disina tagmis ciddi dilatasyon, Normal
kaliksler de dilate

v Ileri derecede pelvikalisiyel dilatasyon Incelmis

Onen evreleme sisteminde evre 0°da hidronefroz izlenmez, evre I’de yalnizca
bobrek pelvisinde dilatasyon vardir. Evre 11I’de kalikslerde dilatasyon baslamis, evre
I11I’de parankimin yarisindan az1 kaybedilmis, evre IV’de parankimin yarisindan fazlasi

kaybedilip bobrek kistik bir goriiniim kazanmistir (Sekil 4).




b

EVRE 0: Normal

4

EVRE 1: Sadece bobrek pelvisinde dilatasyon

EVRE 2: Bébrek pelvisi ve kalikslerde dilatasyon

EVRE 3: Parankimin yanisindan azi kaybedilmig

EVRE 4: Parankimin yansmdan fazlast kaybedilmis kistik goriniimde bébrek

Sekil 4. Onen hidronefroz evreleme sistemi’




Bununla beraber bobrek pelvisinin 6n-arka (AP) c¢ap olgiimii bircok merkezde
rutin olarak kullanilmaktadir. Hidrasyon durumu ve baska faktorlerden de etkilenmesine
ragmen, bobrek pelvisinin 6n arka ¢ap olglimiine gére hafif (evre I, <10mm), orta (evre
I, 10-15mm) ve agir (evre Ill, >15mm) hidronefroz ifadelerinin yer aldigi siniflama

giivenilir bir tanimlamadir® (Tablo 2).

Tablo 2. AP pelvis ¢capma gore antenatal hidronefroz evrelemesi?

Hidronefroz derecesi AP pelvis cap1
Evre | Hafif <10 mm
Evre 1l Orta 10-15 mm
Evre 11 Agir >15 mm

Hidronefroz terimi tikanikligin tanisini koydurmadigi gibi, fonksiyonel durum
hakkinda da bilgi vermez.? Hidronefroz derecesi hem tedavi plan1 hakkinda yardimc1

olur, hem de prognoz hakkinda bilgi verir.

2.2.2. Etiyoloji

Ureteropelvik bileskedeki darligm nedeni gelisimsel bir bozukluk veya iireterin

yetersiz rekanalizasyonu ile agiklansa da, kesin olarak bilinmemektedir.

2.2.3. intrinsik nedenler®®

Piyeloplasti sirasinda tipik olarak goriillen ireteropelvik bileskedeki darligin
nedeni sirkiiler kaslarin gelisiminde, kollajen liflerinin yap1 ve yerlesiminde bozulma
olabilir. Birbirinden genisce ayrilmis ve zayiflamis kas lifleri, kasin fonksiyonel
devamliligin1 yitirip yeterli bosalmay1 saglayamayabilir. Bununla beraber ayni yas
grubundaki normal infantlarla karsilastirildiginda lamina miiskiilaris ve i¢ longitudinal
kas liflerinin sayisinda artig oldugu goriilmiistiir. Bu bulgular kas yapilarinin tikanikliga
ciddi bir yanit1 olarak gosterilebilir. Diger bilinen sebepleri ise valvuler mukozal

kivrimlar, persistan fetal kivrilmalar ve st tireteral poliplerdir.




Konjenital mukozal kivrimlar gebeligin 4. ayindan sonra normal bir bulgudur ve
doguma kadar devam edebilir. Bu mukozal kivrilmalar {ireterdeki uzama ve gerilme ile
beraber ortadan kalkar. Epitel kivrilmalari ise gebeligin erken doneminde {ireter
uzunlugundaki artisin, ¢ocugun viicut uzamasindaki artistan daha fazla olmasindan
kaynaklanir. Ostling kivrimlari olarak bilinen bu katlantilar da boy uzamas: ile ortadan
kalkar. Daha biiylik ¢ocuklarda ve yetiskinlerde nadiren goriilebilen bu katlantilar

ireteropelvik bileskede obstriiksiyona neden olabilir.

2.2.4. Ekstrinsik nedenler®®

En sik ekstrinsik neden anormal, aksesuar veya erken dallanan bir alt pol
damarinin tireteropelvik bileske veya list lireter seviyesinde anteriordan basi yapmasidir.
Ureteropelvik bileske darliklari iginde % 15-52 arasinda insidansa sahip olan vaskiiler
basi, eriskindeki iireteropelvik bileske darliklarinin major sebeplerindendir. Bu damarin
posteriorunda lireterde bir acilanma olusur. Bu asir1 agilanma inflamatuar bir Siirecin

gelismesine, sonra da iskemi, fibroz ve stenoz olugmasina yol acar.

2.2.5. Sekonder iireteropelvik bileske darhigi**®

Agir vezikoiireteral refliide UPB darhign goriilebilir. Bu ikili olgularin % 10’unda
bulunur. Ureterin refliiye bagli uzamasi ve kivrimli hal almasi ile beraber UPB

seviyesinde agilanmasi daralmaya neden olur (Tablo 3).

Tablo 3. Antenatal hidronefroz nedenleri®

Fizyolojik / gegici hidronefroz
Persistan nonobstriiktif hidronefroz
Ureteropelvik darlik
Ureterovezikal darlik
Posterior tiretral valv
Megaiireter

Multikistik displastik bobrek
Ureterosel

Ektopik iireter

Uretral atrezi

Renal kist

Urakal kist




2.2.6. Alt pol iireteropelvik bileske darllglz'5

Tamamlanmamis bobrek duplikasyonundan dolay: goriiliir. Buna bagli olarak alt
polde dilatasyon gdozlenir. Bobrek duplikasyonu insidanst %  0,3-0,6’dir.

Tamamlanmamis duplikasyon ise bunun % 70’ini olusturur.

2.2.7. Eslik eden anomaliler®®

UPB darlig1 ile beraber diger iirolojik anomaliler % 50 oraninda bulunabilir. Kars1
bobrekte UPB darhign % 10-40 siklikla goriilebilen ve en ¢ok eslik eden anomalidir.
Bobrek displazisi ve multikistik displastik bobrek bunun arkasindan en sik gézlenen
lezyonlardir. Bununla beraber tek tarafli bobrek agenezisi de % 5 olasilikla goriilebilir.
Duplike sistemde iist veya alt polde darlik olabilecegi gibi, bu durum at nali bébrek
veya ektopik bobrekte de goriilebilir.

UPB darlig1 ile birlikte % 40 oraninda vezikoiireteral reflii (VUR) goriilebilir.
Eslik eden VUR genelde diisiik derecelidir ve kendiliginden geriler. Fakat bazi

durumlarda ileri dereceli VUR godzlenebilir.

2.2.8. Semptomlar ve giiriiniimz’5

Onceleri karin muayenesi sirasinda fark edilen kitle nedeni ile oldukca geg tani
konulabilen UPB darliginmn, giiniimiizde dogum &ncesi ultrasonografinin yaygin
kullanilmasi ile tan1 siklig1 artmistir. Bununla beraber, asemptomatik olgularin olmasi
nedeni ile takip protokollerinde de degisiklik ihtiyact duyulmustur. Halen nadir
olgularda gelisme geriligi, beslenme giicliigii, idrar yolu enfeksiyonuna bagl sepsis,
bobrek tasina bagli agr1 ve hematiiri gibi bulgular verebilir. Yenidogan dénemi sonrasi
cocuklarda idrar yolu enfeksiyonu % 30 oranla ilk yakinma olabilir. Daha biiyiik
cocuklarda ise aralikli UPB tikaniklig1 nedeni ile kusma, mide bulantisi, karin agris1 ve
yan agrist seklinde kendini gosterebilir. Cocuklarmm % 25’inde hafif bir karin
travmasindan sonra dilate toplayici sistemdeki mukozal damarlarin yirtilmasina bagh
hematiiri goriilebilir. Nadir olarak, dilate toplayic1 sistemin sebep oldugu azalmisg

kanlanma ile iskemi gelismesi Sonucu renin aracili hipertansiyon gelisebilir.
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2.2.9. Tanr>’

Antenatal hidronefrozun degerlendirilmesinde farkli tercih ve algoritmalar vardir.
Relatif oligiirinin gerilemesi i¢in geleneksel olarak dogum sonrasi ilk ultrason
goriintlilemesi 2-3 gilin geciktirilirdi. Giiniimiizde ise tek tarafli veya bilateral diisiik
‘grade’li hidronefroz olgularinda ilk ultrason 7-10 giin geciktirilebilmektedir. Fetus ve
yenidogan bobregi, meduller ve piramidal alanin sonolusent olmasi nedeni ile
hidronefrotik goriilebilir. Bu goriiniim dogumdan ti¢ ay sonra parankimal matiirasyon
ile kaybolur. Iseme sistoiiretrografisi ve niikleer iseme sistoiiretrografisi gibi ileri
calismalar, hidronefrozla % 13-42 arasi birlikteligi bilinen vezikoiireteral reflilyii

gostermek amaciyla yapilir.

2.2.9.1. Ultrasonografi*®’

Infantta  hidronefroz taniminda ultrasonografi standart bir metoddur.
Ultrasonografi ile dl¢iilen bobrek pelvisinin 6n-arka ¢api biiytikliigi tikaniklik ile korele
olmakla birlikte, tikaniklik tanist1 koydurmaz, hidronefrozun gerilemesi veya
kotiilesmesi konusunda da kesin bilgi vermez. Yenidoganda hidrasyon ve mesane
dolulugu ile birlikte hidronefrozda gerileme goriilebilir. Bu durumda tekrarlanan
ultrasonografiler ile hidronefrozun ilerlemesi veya gerilemesi durumu daha net olarak
incelenebilir.

Ultrasonografinin ~ tant  dogrulugunu  desteklemek amaciyla parankim-
pelvikalisiyel alan orani hesaplanir ve konvansiyonel diiiretik renografi ile karsilastirilir.
Bu oran 1,6’nin iizerinde olursa pyeloplasti ihtiyacin1 giindeme getirirken, bunun
altindaki bir oran gilivenle takip edilebilir. Bu Ol¢limler tek basina pelvis capi
Ol¢iimlerinden daha saglam bilgi vermesine ragmen, aslinda daha operatoér bagimlidir.
Diger taraftan pelvikaliektazi miktarin1 yalnizca pelvik ¢ap ol¢iimiinden daha anlamh
Verir.

Seri ultrason Ol¢timleri hidronefroz ilerlemesinin takibi i¢in baska bir anlamli
parametre olusturur. Bir bobrekteki tikaniklik diger bobregin gelisimini etkiler. Bir
bobrekteki tikaniklik o bobregin fonksiyonlarinda genel bir azalma yapmakla beraber
diger bobregin gelisiminde artisa yol agar. Fakat tek tarafli hidronefroz miktar ile diger

taraf bobrek biiylimesi arasinda korelasyon yoktur.
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Bobrek dupleks doppler USG’si, obstriiksiyonu tanimlamakta {imit vericidir.
Rezistivite indeksi (RI) pik sistolik hizdan en diisiik diastolik hizin ¢ikarilmasi ve pik
sistolik hiza boliinmesi olarak tanimlanir [(pik sistolik hiz- en diisiik diastolik hiz)/pik
sistolik hiz]. Bir yasindan kiigiik ¢ocuklarin RI indeksi (0,66), bir yasin iizerindeki
cocuklarinkine gore (0,57) daha biiyiiktiir. Hidronefrotik bobreklerde RI degerleri
diiiretik renografide obstriiktif paterni olan bobreklerdekinden daha yiiksektir (RI>0,75).
Bu doppler c¢alismalar furosemidin ilavesiyle modifiye edildiginde, obstriiktif ve
nonobstriiktif bobrekler arasindaki farkliliklar1 belirginlestirir. EK olarak, basarili
piyeloplasti sonrasi bu hastalarin izlemi RI'nin normallestigini gostermektedir (ortalama

preoperatif RI: 0,87, ortalama postoperatif RI: 0,63).

2.2.9.2. Radyoniiklid Renografi*>’

Intravendz iirografi ge¢miste UPB obstriiksiyonunu tanimlamada kullanilan ana
radyolojik ¢alismaydi. Bir radyoniiklid renografi olan diiiretikli Dietilentriamin
pentaasetik asit (DTPA) ise diisiik plazma baglanilirligi ve glomeriiler filtrasyon ile
atilimi1 nedeniyle immatiir veya nefropatisi olan bobreklerde suboptimal sonug verir.
Sadece glomeriiler filtrasyonla atildigindan, bu ajan glomeriiler filtrasyon hizi (GFH)
Olclimiiniin indirekt yoldan yapilmasimi saglar. Diferansiyel GFH, intravendz
enjeksiyondan bir ve ti¢ dakikadan sonra her bobrekteki uptake miktar1 karsilastirilarak
yapilir.

Merkaptoasetiltriglisin (MAG-3) bobrekten baslica tiibiiler sekresyonla temizlenir
ve daha az olarak glomertiler filtrasyonla atilir. MAG-3, % 90 plazma baglanilirligi ve
tibiiler sekresyon ile salimi nedeni ile tercih nedenidir. Separe bobrek fonksiyonlart,
radyoaktivitenin yarilanma omrii ve diliretige verilen cevap, obstriiksiyonu gosteren
onemli kriterlerdir. MAG-3 efektif bobrek plazma akimimi hesaplamada onemli bir
ajandir. Normal bobrek parankiminde uzun siire kalmadigr i¢in MAG-3 ile 6lgiilen
diferansiyel bobrek plazma akimi, diferansiyel bobrek fonksiyonlarmin iyi bir
gostergesidir. MAG-3 ayrica milkemmel goriintiileme 6zelligi de saglar. EK olarak,
bobrek fonksiyon bozuklugu olan olgularda relatif olarak yiiksek bobrek tiibiiler

sekresyon 0zelligi ile diger radyofarmositik ajanlardan daha etkilidir.
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2.2.9.3. Manyetik Rezonans Gériintiileme (MRG)**’

Yeni, ultra hizli manyetik rezonans goriintiileme renal kan akimi, anatomi ve
triner atilimi1  degerlendirmede essiz avantajlara sahiptir. Kontrastsiz MRG
calismalarinin anatomik incelemesi unilateral konjenital hidronefrozu olan bir fare
modelinde kortikal mediiller bileske ve hidronefrotik pelvisin dilatasyonunu gosterir.
Kontrast gadolinium dietilentriamin pentaasetik asit (DTPA) enjeksiyonundan sonra
hidronefrotik  bobregin ilgili  bolgesinin  sinyal intensitesi nonhidronefrotik
bobreginkinden daha az kortikal azalma, azalmis kan akimi, daha az mediiller azalma ve
gecikmis kontrast atilimi ile farklilik gosterir. Bu teknikler hem perfiizyon, hem de
fonksiyon hakkinda bilgi saglayabilecek tek calisma Ozelligini korumasiyla kabul
gormeye baslamigtir. Bobrek perfiizyonunun MRG ile degerlendirilmesi akuzisyon
tekniklerinin gelisimi ile miimkiin hale gelmistir ki bu, bobrekte ilk pasajda kontrast
ajan gegcisi boyunca hizli sinyal degisikliklerini izleyerek uygun temporal rezoliisyonu

saglar.

2.2.9.4. Basm¢-Akim Cahsmasi®”

Whitaker bobrekte obstriiksiyonu, proksimal basinci genel akim oranmi gegecek
kadar yiikseltebilecek akimdaki duraksamalar olarak tanimlar. Whitaker testi, bobregin
intrapelvik basincinin dl¢limii amaciyla renal pelvis ve mesaneye kateter yerlestirilmesi
ve bobrege 10 ml/sn oraninda sivi inflizyonunu igermektedir. Bobrek ve mesane
arasindaki basing farki bobrekteki tikanikligin gostergesi olabilir. Hidronefrotik
bobreklerin bobrek pelvisine inflizyon gergeklestirilmis ve zamanla basingtaki azalma,
basing akim egrisi olarak tanimlanmigtir. Beklenildigi gibi, yiiksek fizyolojik akim
oraninda, inflizyon sirasinda yiikselmis pelvik basing olmadigindan, bobrek tiniteleri
relatif olarak hizli basing azalmasina ugrar. Yiiksek bobrek pelvis basinci olan {initeler
infiizyon sirasinda daha yavas basin¢ azalmasi gosterir. Diiiretik niikleer renografi yari
Omiirlerinin (T1/2) toplayict sistemin basing dinamikleri ile iliskisi yoktur. Basincin
yartya inme siiresi hem etkin idrar transportunu, hem de relatif kompliyansi ve toplayici
sistem voliimiinii yansitir. Bununla beraber nefrostomiden antegrad olarak iireteral agilis
basinct Olgiilebilir. Bu deger siipheli tikali alanin distalinde kontrast maddenin ilk

goriildiigii andaki basing degeridir. Bobrek pelvisi basincinin 14 cm H,O'dan biiyiik
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olmasi tim hastalarda tikanikligin gostergesidir. Buna karsin, negatif iireteral acilis

basincinin 6zgiilliigl ve prediktif degeri diigiiktiir.

2.2.9.5. iseme Sistoiiretrografisi (ISUG)*°

Iseme sistoiiretrografi mesane ve alt iiriner sistemin degerlendirilmesinde
kullanilir. Iyonize radyasyon iceren ve ¢ocuklarda iiriner sistemin degerlendirilmesinde
ikinci siklikta kullanilan goriintiileme yontemidir. Obstriiktif ya da obstriiktif olmayan
hidronefrozun ayirict tamisinda ve VUR, PUV gibi iiriner sistem hastaliklarinin
tamisinda altin  standarttir. Islem sonrasinda enfeksiyonun yukari tasinmasi ve
piyelonefrit gelisme riskini azaltmak amaciyla dnceden alinan TIT ve idrar kiiltiirii rutin
olarak istenir. Hasta sirt iistii yatirilir, genital bolgesi temizlenir. Mesane bosken diiz
karin filmi ¢ekilir. Mesaneye iiretra yoluyla steril sonda yerlestirilir. Hastanin yas1 temel
alinarak hesaplanan mesane kapasitesinin ([yas+2] x 30) 1/5’i kontrast madde, geri
kalan1 serum fizyolojik olacak sekilde sivi hazirlanarak mesane doldurulur. Hacim
hesabinin yani sira, kontrast madde verilirken mesane basincin1 agsmayacak sekilde bir
diizenek kurulmasi, 6rnegin, kontrast madde igeren sivinin mesane seviyesinden 40-50
cm’den daha yiliksekte olmamasi, iatrojenik mesane perforasyonunun oOnlenmesi
acisindan Onemlidir. Mesane dolumunun baslangicinda goriintiiler alinir. Mesane
doluyken ortaya ¢ikan refliller “diisiik basin¢h reflii” olarak tanimlanir. Mesane
distandii oldugunda VUR varhigim gostermek igin oblik filmler, iireterosel varligmi
belirlemek icin yan filmler ¢ekilir. Ayrica hastaya idrar yaptirtlirken de film ¢ekilir.
Iseme sirasinda ortaya cikan refliiler “yiiksek basingli reflii” olarak tanimlanir. Son
olarak iseme sonrasinda mesanede ve list lriner sistemde rezidii kalip kalmadigini
anlamak igin yeniden karmn filmi ¢ekilir. Iseme sistoiiretrografisinin en sik ve dnemli
endikasyonu c¢ocuklarda idrar yolu enfeksiyonudur (IYE). Bes yasin altinda akut
piyelonefrit (APN) geciren tiim ¢ocuklarda, bes yasin iizerinde tekrarlayan APN geciren
tim kiz c¢ocuklarinda ve APN erken doneminde yapilan USG veya sintigrafik
incelemede bozukluk tanimlanan tim gocuklarda VUR varhiginin degerlendirilmesi
amactyla ISUG g¢ekilmesi dnerilmektedir. Antenatal hidronefroz tanisi olan bebeklerde
genisleme iki tarafli ise, hidronefroza iireter genislemesi eslik ediyorsa, genislemenin

tek tarafli oldugu bebekler IYE gegirirlerse ya da UPB darlig1 tanisiyla ameliyata
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verileceklerse, VUR belirlenmesi igin ISUG ¢ekilmesinin uygun olacag:

belirtilmektedir.

2.2.9.6. intravenéz Urografi ({iv)?

Intravendz iirografi iireteropelvik bileske tikanikliklarinin degerlendirmesinde
kullanilan klasik bir yontemdir. Ancak, yenidogan déneminde ve kiigiik bebeklerde hem
bobreklerin konsantrasyon kapasitesindeki yetersizlik, hem de ince barsak gazlarinin
gorlintiiyli engellemesi nedeniyle 6zel bir endikasyon olmadigi takdirde kullanish
degildir. Ayn1 zamanda diferansiyel bdbrek fonksiyonlart ve tikanikligin derecesi

hakkinda da yeterli bilgi vermekten uzaktir.

2.2.9.7. Biyokimyasal Parametreler®®

Degisik biyokimyasal belirtecler obstriiktif {iropatinin degerlendirilmesinde
bobrek tiibiiler hasarmin gostergesi olarak kullanilmaktadir. Bu belirtegler hasar
degisikligine dayanan arastirmalari icerir. N-asetil-3-D-glukozaminidaz (NAG) UPB
obstriiksiyonu oldugu diisiiniilen hastalarda ol¢ililmiis, liriner NAG seviyelerinin direkt
bobrekten elde edilen idrarda 6nemli bir oranda yiikseldigi gosterilmistir. Buna ragmen
mesaneden alinan idrarin, kontrol tiriner NAG seviyeleri ile kiyaslandiginda anlamli bir
ayrm saglamadigi goriilmiistiir. Benzer bir gdzlem, UPB obstriiksiyonlu ¢ocuklarda
idrar TGF-p1 oOlgimilyle yapilmistir. 7GF f mRNA varliginin hem klinik hem de
deneysel UPB obstriiksiyonu sonrasinda bobrek pelvisinde kas ve kollageni arttiran
adaptif molekiiler yanitla iliskili oldugu saptanmistir. Idrarda belirlenen ve kolaylikla
degerlendirilen biyokimyasal ya da molekiiler belirtegler tikanma {iropatiSinin tani

kolayligin1 saglamada ¢ok biiyiik bir 6neme sahiptir.

2.2.9.8. Cerrahi Tedavi

UPB darliginin cerrahi onarimi agik cerrahi, endoskopik veya laparaskopik teknik

ile yapilabilir.

15



2.2.9.8.1. Acik Cerrahi Teknikler>®

Acik cerrahi teknik flap tipi, insizyon-tiibiilarizasyon tipi ve dismembered tip
olmak iizere ii¢ temel grupta toplanabilir. Anderson-Hynes dismembered pyeloplasti
UPB darhiginda en sik kullanilan onarim teknigidir. Bunun diginda Foley V-Y plasti ve
Davis tiibiilarize iireterotomi de sik kullanilan yontemlerdir.

Anderson-Hynes dismembered pyeloplasti teknigi, bobrek pelvisinin fazla olan
kisminin ve flreter list kismindaki dar alanin ¢ikarilmasi sonrasi pelviSin iiretere
anastomozu esasina dayanir.

Foley V-Y plasti teknigi iireter iist kismma doku eklenmesi temeline dayanir.
Fakat bu teknik damar transpozisyonu durumunda kullanilamadigi gibi, bobrek pelvisi
boyutunda da ciddi bir kiigiilmeye neden olmaz.

Davis tiibiilarize iireterotomi teknigi ise, kesilen treterin ikincil epitelizasyonu
esasina dayamir. Ust iireterin ciddi veya ¢oklu darliklarinda kullanilabilir. Fakat pelvik
flap ile kopriilesme saglayamaz. Bu teknikte iireterin en az bir yiiziinde devamliligin
korunmasi gerekmektedir. Bununla beraber tiim yiizeylerde tam iyilesmenin saglanmasi

i¢in en az alt1 hafta siire ile tireterin kateterize edilmesi gerekmektedir.

2.2.9.8.2. Endoskopik Teknikler*®

Endoskopik UPB darligi onarmmi antegrad veya retrograd yolla yapilabilir.
Endoskopik olarak balon dilatasyonu veya antegrad endopyelotomi ydntemleri
kullanilabilmektedir. Fakat bu islemler 6ncesinde bilgisayarli tomografi, MRG veya
endoluminal ultrasonografi gibi yontemlerle damar basisinin ekarte edilmesi

gerekmektedir.

2.2.9.8.3. Laparaskopik Pyeloplasti*®

Laparaskopik olarak retroperitoneal veya transperitoneal yolla UPB darlig
onarmmi tanimlanmustir. Laparaskopik pyeloplasti teknigi halen gelismekte olup, yeterli
teknik olanaklar1 ve laparaskopi deneyimine sahip olmay1 gerektirir. Laparaskopi klasik

yontemlerin yani sira, robot araciligi (robotik cerrahi) ile de yapilmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif klinik ¢alismada, antenatal ya da dogumu takip eden ilk hafta icinde
ultrasonografi ile hidronefroz tanisi alan ve Eyliil 2009—Haziran 2012 tarihleri arasinda
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali’nda takip ve
tedavisi gergeklestirilen 31 hasta incelendi. Calisma igin Cukurova Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurulundan ve calisma igerigi anlatilarak hastalarin ailelerinden onam
alind1.

Hastalarin basvuru yasi, cinsiyeti, fizik muayene bulgulari, bobrek fonksiyonunu
degerlendirmek amaciyla ilgili kan ve idrar incelemelerini i¢eren laboratuvar degerleri,
ultrasonografi verileri, iseme sistoiiretrografisi, bobrek sintigrafisi incelemeleri, tanilari
ve cerrahi tedavileri degerlendirmeye alindi.

Basvuru yasi: Prenatal donemde ya da dogumu takip eden ilk hafta iginde
hidronefroz tanist alan hastalar klinigimizde takibe alindi ve bir yillik takip verileri
prospektif olarak kaydedildi.

Fizik muayene bulgulari: Tim hastalar yenidogan déneminde ve sonraki
takipleri boyunca fizik muayene bulgular ile ek anomali ve rahatsizliklar1 agisindan
degerlendirildi.

Laboratuvar degerleri: Her muayeneden sonra bobrek fonksiyonlar: agisindan
hastalarin kan tire azotu (BUN) ve kreatinin (Cr) degerleriyle, idrar yolu enfeksiyonu
acisindan tam idrar tetkiki (TIT) ve gerekli goriilen durumlarda idrar kiiltiirii incelendi.

Ultrasonografi: Tim hastalara dogumu takip eden 5-7 giin sonra deneyimli bir
radyoloji uzmani tarafindan ultrasonografik inceleme yapilarak, bobrek pelvisinin 6n-
arka c¢api, parankim kalinligi, korteks ve parankim ekojenitesi, lreter genisligi ve
mesane yapist incelendi. Daha oOnceden acil girisim gereken durumlar disindaki
hastalarin bir aylikken ultrasonografik incelemesi tekrarlandi. Bobrek pelvisi on-arka
capinda artig, parankim kalinliginda azalma, parankim yapisinda bozulma (skar) ve
iireter genisliginde artis olmayan hastalarda ultrason incelemeleri bir yasina kadar ii¢
ayda bir tekrarlandi. Hastalarin USG incelemeleri Society of Fetal Urology (SFU)**!,

Onen™ simiflama sistemleri ve bobrek pelvis AP ¢apma?® gére siniflandirildu.
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ISUG: Ureter dilatasyonu, iki tarafli hidronefroz, lireterosel, ¢ift toplayici sistem,
bobrekte skar ya da mesane duvar kalinligt 5 mm’nin iizerinde olan hastalara idrar
yolundaki tikanikligin yerinin belirlenmesi, anatominin ortaya konulabilmesi,
vezikoiireteral reflii ve ek anomalilerin varligini incelemek amaciyla yaplldl.13

Bobrek sintigrafisi: Bobrekte skar olup olmadigini incelemek iizere tim
hastalarda dogumu takiben bir ay sonra Dimerkaptosiiksinik asit (DMSA) ve
obstriiksiyon bulgusu olan hastalara ditiretikli Dietilentriamin pentaasetik asit (DTPA)
sintigrafisi incelemeleri yapildi. Gerekli goriilen hastalarda daha sonra sintigrafik
calismalar tekrarlanarak sonugclar kiyaslandi.

Kars1 taraf bobrek boyutundan %50 daha kiigiik ve kaliks sayisinda azalma olan
bobrekler hipoplazik olarak degerlendirildi. Atrofik bobrekten temel olarak ayrimi ise
bu kaliks sayisindaki azalma ile yap11d1.2’5'10

Tanmi: Yukaridaki bulgular 1s18inda hastalarda hidronefroza neden olan tam
belirlenerek kaydedildi.

Cerrahi tedavi: Gerek goriilen hastalarda tanilarina gore uygun cerrahi tedavi
secenegi gerceklestirildi.

Istatistiksel yontem: Bu calismada hastalarin takip protokoliinde elde edilen
veriler ki kare analizi ile karsilastirildi ve Kendal Tau korelasyon katsayilar1 hesaplandi.

P’nin 0,05’den kii¢iik oldugu degerler anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 31 hastanin 28’inin (% 90,3) dogum 06ncesi takibi hastanemiz
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum kliniginde bizim de katilimimizla yapilmis olup, kalan 3
(% 9,7) hastanin dogum Oncesi takibi bagska merkezlerde gergeklestirilmis ve yenidogan
hidronefrozu 6n tanis1 ile dogumu takip eden ilk haftada klinigimize bagvurmustu.
Hastalarimizin 7’si (% 22,6) kiz, 24’1 (% 77,4) erkekti.

Fizik muayenede, bir hastada asir1 derecede biiyiik bobrek pelvisinin yaptigi karin
sisligi disinda hi¢ bir hastada patolojik bir bulguya ya da ek anomaliye rastlanmadi.

Hastalarin BUN ve kreatinin degerleri normal sinirlardaydi. Yalnizca iki hastanin
idrar tetkikinde enfeksiyon bulgulari saptandi. Ayni hastalarin idrar kiiltiirlerinde
Escherichia coli iiredi.

Dogum oncesi USG incelemelerinde hastalarin 7’sinde (% 22,6) sag hidronefroz,
15’inde (% 48,4) sol, 9’unda (% 29,0) bilateral hidronefroz vardi. Dogum sonrasi ilk
hafta yapilan ultrasonda 7 (% 22,6) hastanin sag, 16 (% 51,6) hastanin sol, 8 (% 25,8)
hastanin bilateral hidronefrozu oldugu goriildii.

Hastalarin 20’sine VSUG, tiim hastalara DMSA sintigrafisi ve diiiretikli DTPA
sintigrafisi incelemeleri yapildi. Bu incelemelerin sonunda 22 hastada (% 71,0) UPB
darlig1 (11 sol, 7 sag, 4 bilateral), dérdiinde (% 12,9) multikistik displastik bobrek (3
sol, 1 bilateral), ikisinde (% 6,4) UV darlik (1 sol, 1 bilateral), birer tanesinde (% 3,2)
PUV, VUR (sol) ve bilateral iireterosel tanilar1 konuldu. Ayrica sol UPB darlig1 goriilen
bir hastada sol UV darlik, sag UPB darlig1 olan bir hastada sol VUR, bilateral iireterosel
olan bir hastada bilateral gift toplayici sistem ve sol VUR olan bir hastada da sol atrofik
bobrek izlendi (Tablo 4).
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Tablo 4. USG, VSUG ve sintigrafi bulgularina gére tamlar

Tani Hasta sayis1 (% )
UPB Darlig1 22 (71)
Sol 11 (35,5)
Sag 7 (22,6)
Bilateral 4(12,9)
Multikistik displastik bobrek 4 (12,9)
Sol 3(9,7)
Bilateral 1(3,2)
UV darlik 2(6,4)
Sol 1(3,2)
Bilateral 1(3,2)
PUV 1(3,2)
VUR (sol) 1(3,2)
Bilateral iireterosel 1(3,2)
TOPLAM 31 (99,9)

Prenatal donemde hidronefrozu olan 31 hastanin dordiinde dogum sonrasi
multikistik displastik bobrek saptandi ve AP pelvis caplarinda dilatasyon goriilmedi.
Kalan 27 hastanin dogum sonrasi 5.-7. giinler arasinda yapilan USG’sinde SFU
siiflamasina gore bir (% 3,7) hastada evre I, dokuz (% 33,3) hastada evre II, yedi (%
25,9) hastada evre III, 10 (% 37) hastada evre IV hidronefroz gériildii (Tablo 5). Onen
siiflamasina gére 10 (% 37) hastada evre I, yedi (% 25,9) hastada evre II, dokuz (%
33,3) hastada evre 1ll, bir (% 3,7) hastada evre IV hidronefroz belirlendi (Tablo 5).

Tablo 5. SFU ve Onen simiflandirmalarina gore postnatal hidronefrozlu hastalar

Evre SFU (%) Onen (%)
i 137 10 (37.0)
T 9 (33.3) 7(25.9)
T 7(25.9) 9(333)
V; 10 (37.,0) 137
TOPLAM 27 (99.9) 27 (99.9)

Bir yillik takip sonunda yapilan USG kontroliinde ise SFU evrelemesine gore 27
hastanin 10’unda (% 37) evre 0, birinde (% 3,7) evre I, sekizer (% 29,6) tanesinde evre
II ve evre III hidronefroz saptandi. Bir y1l sonunda Onen siniflamasina gére 10 (% 37)
hastada evre 0, dokuz (% 33,3) hastada evre 1, sekiz (% 29,6) hastada evre Il
hidronefroz izlendi (Tablo 6,7 ve 8).
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Tablo 6. Bir yillik takip sonunda SFU ve Onen simflandirmalarina gore hidronefrozlu hastalar

Evre SFU (%) Onen (% )
0 10 (37,0) 10 (37,0)
| 1(37) 9(33.3)
I 8 (29,6) 8 (29,6)
1 8 (29,6) 0
v 0 0
TOPLAM 27 (99,9) 27 (99,9)

Tablo 7. Baslangictaki ve bir yil sonundaki hidronefroz evresi ve AP pelvis ¢aplar: (1-13 numarah
hastalar ameliyat edilenler)

5.-7. giin 1yl
AP AP
Hasta SFUevre | Onenevre | pelvis capt SFUevre | Onenevre | pelvis cap

1 v 1 11 1 I N
2 Il ] 1 1 I N
3 v 1 11 1 I 1
4 Il ] 11 11 1 1
5 v 1 11 1 I |
6 v 1 11 11 1 1
7 v 1 11 11 1 1
8 Il ] 11 0 0 N
9 v v 11 0 0 N
10 v 1 11 11 1 1
11 v 1 11 1 I |
12 v 1 11 11 1 1
13 11 ] 1l 1 I |
14 I [ | 0 0 N
17 I [ | 0 0 N
19 I [ I 0 0 N
20 I [ I 0 0 N
21 [ [ | I I |
22 11 1 11 11 ] 1
23 I [ | | I |
24 I [ I 0 0 N
25 v 11 11 11 ] 11
26 11 1 11 11 ] 11
28 I [ I 0 0 N
29 I [ | 0 0 N
30 11 1 11 0 0 N
31 I [ | I I |
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Tablo 8. USG’de baslangigtaki ve bir yil sonundaki AP pelvis c¢aplar1 (mm)
(1-13 numarah hastalar ameliyat edilenler)
5-7. giin 1yl

Hasta Sag Sol Sag Sol
1 N 41 N N
2 8,5 14 N N
3 40 N 11 N
4 16 14 17 9
5 Ileri dilate* 9 8 6
6 N 54 N 25
7 N 30 N 16
8 20 N N N
9 18 35 N N
10 N 25 N 22
11 40 13 10 8,5
12 N 30 N 25
13 20 N 8,8 N
14 N 9 N N
15 Multikistik** Multikistik Multikistik Multikistik
16 N Multikistik N Multikistik
17 9 N N N
18 N Multikistik N Multikistik
19 N 10 N N
20 12 10 N N
21 7 N 10 N
22 10 15 N 14
23 N 6 N 4.3
24 10 N N N
25 N 39 N 18
26 8 20 N 20
27 N Multikistik N Multikistik
28 55 11 N N
29 N 8 N N
30 18 19 N N
31 N 6,8 N 10

N: Dilatasyon izlenmeyen (normal) bobrek pelvisi

*Ileri dilate: Bebegin karin hacmini dolduran kistik olusum
**Multikistik: Multikistik displastik borek

Sol multikistik displastik bobrek tanisi alan ii¢ hastanin bir aylikken yapilan

bobrek sintigrafilerinde higbirinde de lezyon tarafinda aktivite gosteren bobrek dokusu

izlenmedi. Ultrasonda bilateral multikistik displastik bobrek tanisi alan bir hastanin sol

tarafinda aktivite gosteren bobrek dokusu belirlenmezken, sagda diizensiz sinirli aktivite
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gdsteren bobrek dokusu vardi. Ultrason verilerine gére UPB darligi tamisi alan 22
hastanin 10’unda (% 45,4) diiiretikli dinamik sintigrafik goriintiileme sonucunda
tikaniklik bulgusu belirlendi. ki tarafli UV darlik tanis1 alan hastanmn sol bdbreginde
aktivite gdsteren bobrek dokusunun ileri derecede azaldigi, sag bobrekte UV seviyede
darlik oldugu izlendi. Ultrasonografi verilerine gore bir yillik takip sonucunda
hidronefrozunda  gerileme  gorillen sekiz  hastada sintigrafik  goriintiileme
yenilenmezken, kalan 23 hastanin yalnizca birinde (% 4,3) kortikal hasar gelistigi
saptandi.

Hastalarin 20’sine (% 64,5) ISUG ¢ekildi. Bunlarin birinde sol evre IV VUR,
diger bir hastada ise sol evre II VUR gériildii. Bunun diginda birer hastada PUV ve
bilateral iireterosel izlendi.

Tiim hastalara bir aylik olduklart zaman DMSA ve DTPA sintigrafisi incelemeleri
yapildi (Tablo 9).
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Tablo 9. ilk ve birinci yildaki DMSA sintigrafi verileri (1-13 numarah hastalar ameliyat edilenler)

Birinci aydaki sintigrafi Birinci yildaki sintigrafi
Sag Sol Sag Sol
fonksiyon | fonksiyon fonksiyon | fonksiyon
Hasta Skar Obstriiksiyon (%) (%) Skar (%) (%)
1 N - 75 25 N 73 27
2 Sol atrofik Sag 87 13 Sol atrofik 96 4
3 N Sag 52 48 N 50 50
4 N - 41 59 Sag 37 63
5 N Sag 39 61 N 45 55
6 Sol atrofik - 100 0 Sol atrofik 75 25
7 N Sol 48 52 N 44 56
8 Sag atrofik Sag 14 86 Sag atrofik 16 84
9 N - 61 39 N 58 42
Sol
10 hipoplazik Sol 61 39 Sol hipoplazik 61 39
11 N Sag 43 57 N 51 49
Sol
12 hipoplazik Sol 75 27 Sol hipoplazik 83 17
13 N Sag 52 48 N 58 42
14 N - 53 47 N 52 48
Sol bobrek Sol bobrek
15 izlenmedi - 100 0 izlenmedi 100 0
Sol bobrek Sol bobrek
16 izlenmedi - 100 0 izlenmedi 100 0
17 N - 49 51 - - -
Sol bébrek Sol bébrek
18 izlenmedi - 100 0 izlenmedi 100 0
19 N - 52 48 - - -
20 N - 56 44 - - -
21 N - 52 48 N 53 47
22 N - 46 54 N 48 52
23 N - 52 48 - - -
24 N - 52 48 - - -
25 N Sol 45 55 N 52 48
26 Sol atrofik - 75 25 Sol atrofik 100 0
Sol bébrek Sol bébrek
27 izlenmedi - 100 0 izlenmedi 100 0
28 N Sol 48 52 - - -
29 N - 52 48 - - -
30 N - 48 52 - - -
31 N - 52 48 N 55 45
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Bir aylikken yapilan DTPA sintigrafileri neticesinde 6 (% 19) hastanin sagda, 5
(% 16) hastanin solda obstriiksiyonu oldugu belirlendi. Multikistik displastik bobrek
tanisi ile izlenen dort hastanin sol bobreginde aktivite tutan bobrek dokusu izlenmedi.
Hastalarin dordiinde sol atrofik bobrek, birinde ise sol hipoplazik bobrek goriildi. Bir
yillik takip sonunda hastalarin sekizinde sintigrafi tekrar1 ihtiyaci olmazken sadece bir
hastada skar gelisimi gozlendi. Diger hastalarin higbirinde belirgin fonksiyon azalmasi
yoktu.

Hastalarin 14’tine (% 45,2) enfeksiyon riski nedeni ile antibiyotik profilaksisi
uygulandi. Bunlarin ikisinde takip siiresi boyunca birer kez idrar yolu enfeksiyonu
goriildi, idrar kiiltiirlerinde Escherichia coli tiredi ve uygun antibiyotik verildi.

Calismaya dahil 31 hastanin 13’1 (% 41,9) ameliyat edildi. Bu hastalarin ameliyat
edildiklerindeki ortalama yas1 3,5 ay (1 hafta-12 ay) idi. Ameliyat edilen hastalarin ilk
ve preoperatif son degerlendirmede SFU’ya gore dordii (% 30,8) evre Ill, dokuzu (%
69,2) evre IV idi. Onen smiflamasina gore ise ilk degerlendirmede dérdii (%30,8) evre
I, sekizi (% 61,5) evre Ill, biri (% 7,7) evre IV idi (Tablo 7, 8, 9, 10, 11 ve 12; 1-13
numarali hastalar). Onen smiflamasina gore preoperatif son degerlendirmede ise
hastalarin dordii (% 30,8) evre 11, yedisi (% 53,8) evre III, ikisi (% 15,4) evre IV idi
(Tablo 12 ve 13).

Tablo 10. Ameliyat edilen hastalarin 5.-7. giinlerde yapilan USG bulgulari

Hasta |Tam AP ¢ap (mm) PK (mm) SFU evre Onen evre
1 Sol UPB darhig 41 5 v 11
2 Iki tarafli UV darlik 14 7 i I
3 Sag UPB darhi: 40 4 v 11
4 PUV 16 5 1l I
5 Sag UPB darhi Ileri dilate* 6 v 11
6 Sol UV darlik 54 3,5 v 11
7 Sol UPB ve UV darligi 30 4 v 11
8 Sag UPB darlig 20 8 " I
9 Iki tarafli iireterosel 35 2 v v
10 Sol UPB darlig 25 5 v 11
11 Sol UPB darlig 40 5 v 11
12 Sol UPB darlig 30 4 v 11
13 Sag UPB darhigt 20 4 Il 1|

*[leri dilate: Bebegin karin hacmini dolduran kistik olusum
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Tablo 11. Ameliyat edilen hastalarin SFU ve Onen simflandirmalarina gére gruplandiriimasi

Evre SFU (%) Onen (%)
I - 4(30,8)
i 4(30.8) 8 (61.5)
IV 9(69.2) 1(.7)
TOPLAM 13 (100) 13 (100)

Tablo 12. ilk bagvurudaki evrelendirmelere gore ameliyat oranlar

SFU Onen AP pelvis capi
Toplam Cerrahi Toplam Cerrahi Toplam Cerrahi
n n (%) n n (%) n n (%)
Evre | 1 - 10 - 6 -
Evre Il 9 - 7 4 (66,6) 5 1(20)
Evre 111 7 4 (66,6) 9 8 (88,8) 16 12 (75)
Evre IV 10 9 (90) 1 1 (100)
TOPLAM 27 13 (100) 27 13 (100) 27 13 (100)
Tablo 13. Ameliyat edilen hastalarin preoperatif son USG bulgulari ve uygulanan tedavi
Hasta | Tam AP PK SFU |Onen |Tedaviyasi |Tedavi
Preop Preop Evre |Evre
(mm) (mm)
1 Sol UPB darhig 45 5 v 1" 1lay Nefrostomi
2 Iki tarafli UV 16 8 1l | 3ay Iki tarafl: tiretero-
darhik kutanostomi
3 Sag UPB darhi1 28 6 v Il 6 ay Pyeloplasti
4 PUV 18 3,5 11 I 3ay PUV ablasyonu
5 Sag UPB darlig1 | 1leri 6 v i 1 hafta Nefrostomi
dilate*
6 Sol UV darlik 61 7 v Il 3ay JJ kateter takilmasi
7 Sol UPB ve UV 54 3 v " 1ay Nefrostomi
darlig
8 Sag UPB darhi: 22 6 Il 1 6 ay Pyeloplasti
9 |Ikitarafli 35 3 v v 1ay Ureterosel insizyonu
iireterosel
10 | Sol UPB darh@ 40 9 v i 12 ay Pyeloplasti
11 | Sol UPB darlig 45 6 v Il 3ay Pyeloplasti
12 | Sol UPB darlig 22 6 Il 1 3ay Pyeloplasti
13 | Sag UPB darlipn 26 25 v v 3ay Pyeloplasti

*leri dilate: Bebegin karin hacmini dolduran kistik olusum

Postnatal donemde hidronefroz bulgular1 nedeniyle takip edilen 27 hastanin

dogumu takiben 5.-7. giinlerde yapilan USG bulgular1 ile AP pelvis ¢apina gore

hidronefroz evrelemesi degerleri sekiz hastada evre I, {i¢ hastada evre Il ve 16 hastada

evre Ill seklindeydi (Tablo 7). Evre I olarak takibe baslanan hastalardan birinde AP

pelvis ¢apinda artma gozlenerek evre III sinifina alindi. Ameliyat edilen 13 hastanin AP
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pelvis ¢apina gore biri evre 11, 12’si evre III hidronefroz idi. Ameliyatsiz takip edilen
evre I hastalarin besinde ve evre Il hidronefrozlu iki hastada hidronefrozun tamamen
diizeldigi goriildii. Evre III olan bir hastanin hidronefrozunda gerileme gézlenerek bir
yil sonunda evre II hidronefroz olarak takibe devam edildi. Evre Ill olan bir baska
hastada hidronefrozun miidahalesiz olarak tamamen diizeldigi goriildii. Ameliyat edilen
evre 1l ve Ill hidronefrozlu hastalarin dordiinde postoperatif donemde hidronefrozun
tamamen diizeldigi goriildu.

SFU’ya gore evre IV olan 10 hastanin dokuzu (% 90), evre 11l olan alt1 hastanin
dordi (% 66,6) ameliyat edildi (Tablo 12 ve 13). Evre | ve Il olan dokuz hastanin
tamami ameliyat edilmeden takip edildi. Bu hastalarin yedisinde (% 77,7) hidronefrozda
tam diizelme goriildii. Ameliyatsiz takip edilen evre III hidronefrozlu bir hastada da
hidronefrozun tamamen diizeldigi saptandi. Ameliyat edilen evre III ve IV
hidronefrozlu birer hastanin bir yillik takip sonrasinda hidronefrozlari tamamen diizeldi.

Onen evreleme sistemine gore evre I olan 10 hastanin higbiri ameliyat
edilmezken, evre Il olan yedi hastanin dérdi (% 66,6), evre III olan dokuz hastanin
sekizi (% 88,8) ve evre IV olan bir hasta (% 100) ameliyat edildi (Tablo 12 ve 13). Evre
I olan dokuz hastanin bir yillik takibi sonrasinda yedisinde (% 77,8) hidronefrozun
tamamen diizeldigi gozlendi. Ameliyatsiz takip edilen evre II hidronefrozlu bir hastada
hidronefrozun tamamen diizeldigi belirlendi. Ameliyat edilen evre II ve IV

hidronefrozlu birer hastada da hidronefroz tamamen diizeldi.

Tablo 14. ilk USG’de pelvis AP ¢apma gore cerrahi girisim yapilan ve yapilmayan hastalar
arasimdaki ki-kare analizi sonucu

5.-7. giin AP (mm) Cerrahi girisim  Cerrahi girisim Toplam Ki-kvare.
yapilmayan yapilan p degeri
<10 Gozlenen deger 6 0 6
Beklenen deger 3,1 2,9 6
Gozlenen deger 4 1 5
10-15 Beklenen deger 26 24 5 0,003
>15 Gozlenen deger 4 12 16
Beklenen deger 8,3 7,7 16
Toplam 14 13 27

Dogumu takiben 5.-7. giinler i¢inde pelvis AP c¢apt 15 mm’den biiyiik olan 16
hastanin 12’sinde (%75) cerrahi tedavi gerekirken, AP ¢ap1 10-15 mm olan bes hastanin
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yalnizca bir tanesinde (%20) cerrahi tedavi gerekti, 10 mm’nin altinda olan hastalarin

ise hi¢ birinde cerrahi tedaviye gerek olmadi (p=0,003) (Tablo 14 ve Sekil 6).

5-7. giin AP Cap

174
B =10
& 10-15
| B
10
o

Say

Cerrahi Gerekmeyen Cerrahi Gereken

Sekil 5. AP capina gore cerrahi girisim gerekenlerle gerekmeyenlere ait cubuk grafikleri

Tablo 15. Cerrahi girisim uygulanan ve uygulanmayan hastalarin pelvis AP caplar1 arasindaki
farklih@in birinci yil sonundaki ki-kare analizi sonucu

Birinci yil sonunda AP (mm) Cerrahi girisim  Cerrahi girisim Toplam Kl—k?rg
yapilmayan yapilan p degeri
N | Gozlenen deger 8 4 12
orma Beklenen deger 6,2 5,8 12,0
<10 Gozlenen deger 1 2 3
Beklenen deger 1,6 14 3,0 0374
10-15 Gozlenen deger 3 2 5
Beklenen deger 2,6 2,4 5,0
515 Gozlenen deger 2 5 7
Beklenen deger 3,6 3,4 7,0
Toplam 14 13 27
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Cerrahi girisim uygulanan hastalarla, yalnizca takip edilip cerrahi tedavi
gerekmeyen hastalarin pelvis AP c¢aplari arasinda birinci y1l sonunda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamustir (p=0,374) (Tablo 15 ve Sekil 7).

. 1. yil AP Cap
[ Normal
B <10
10-15
W15
e
S
»
45

Cerrahi girisim yapilan Cerrahi girisim yapilmayan

Sekil 6. AP ¢apina gore cerrahi girisim yapilan ve yapilmayan hastalar

Tablo 16. Cerrahi girisim yapilan ve yapilmayan hastalarin SFU evreleme kiyaslamasi

SFU simflamas Cerrahi girisim Cerrahi girisim Ki—kvare.
yapilmayan yapilan p degeri
Normal 0 0
Evre | 1 0
5.-7. giin Evre ll 9 0 0,001
Evre 111 3 4
Evre IV 1 9
Normal 8 2
Evre | 1 0
Birinci Y1l Sonu Evre Il 2 6 0,070
Evre 111 3 5
Evre IV 0 0
Toplam 14 13
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Cerrahi girisim gereken ve gerekmeyen hastalarin SFU evreleri arasinda istatistiki

olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001) (Tablo 16 ve Sekil 8).

10 - mNormal
9 4 mEvre |
g - OEvre 1l
7 @Evre lll
6 mEvre IV
5 4
4
3 4
2 4
1 4
0 ]
Cerrahi girisim yapilmayan Cerrahi girisim yapilan
] -
8 -
7 .
6 .
5
4
3 4
2 4
1 4
[:] 1
Cerrahi girisim yapilmayan Cerrahi girisim yapilan
Sekil 7. SFU evrelerine gore cerrahi girisim yapilan ve yapilmayan hastalar
Tablo 17. Cerrahi girisim yapilan ve yapilmayan hastalarin Onen evreleme kiyaslamasi
Onen simflamasi Cerrahi girisim Cerrahi girisim Kl-kf:lr(e.
yapilmayan yapilan p degeri
Normal 0 0
Evre | 10 0
5.-7. giin Evre Il 3 4 0,001
Evre 111 1 8
Evre IV 0 1
Normal 8 2
Evre | 3 6
Birinci Y1l Sonu Evre Il 3 5 0,079
Evre 111 0 0
Evre IV 0 0
Toplam 14 13
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Cerrahi girisim yapilan ve yapilmayan hastalar arasinda Onen evrelemesine gore

istatistiki olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001) (Tablo 17 ve Sekil 9).

1255 @ Normal
mEvre |

10 4 OEvrell

8 4 mEvrelll
mEvre IV

6

4 4

2 4

D T

Cerrahi girisim yapilmayan Cerrahi girisim yapilan

3

8 4

7 4

6

5 .

4 4

3 4

2 4

1 4

D o la el e T T 1

Cerrahi girisim yapilmayan Cerrahi girisim yapilan

Sekil 8. Onen evrelerine gore cerrahi girisim yapilan ve yapilmayan hastalar

Cerrahi girisim karar1 verme agisindan AP pelvis c¢api, SFU ve Onen
siniflamalarinin her biri de istatistiki olarak anlamli sonuglar vermistir (p<0,001) (Tablo

18 ve 19).

31



Tablo 18. ilk USG’de AP pelvis ¢capi, SFU ve Onen simflamalar1 arasinda Kendal Tau korelasyon
katsayilari

5-7. giin SFU ONEN
AP Korelasyon katsayisi 0,79 0,78
P <0,001 <0,001
Korelasyon katsayisi 0,96
SFU
p <0,001

Tablo 19. AP pelvis capi, SFU ve Onen simflamalar1 arasinda 1. yil sonu icin Kendal Tau
korelasyon katsayilar:

1. y1l sonu SFU Onen
AP Korelasyon Katsayisi 0,88 0,88
P <0,001 <0,001
Korelasyon Katsayist 0,98
SFU
P <0,001
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5. TARTISMA

Son yillarda dogum o&ncesi takip ve ultrasonografinin yaygin kullanilmasi ile,
daha onceleri ge¢ donemde piyelonefrit, tas hastaligi, karin agris1 ve renal kolik gibi
semptomlarin ortaya ¢ikisindan sonra tanisi konulan antenatal ve neonatal hidronefrozlu

#1415 Bununla birlikte, neonatal

olgularin sayisinda Onemli bir artis olmustur.
hidronefrozun takip ve cerrahi tedavi zamani ile ilgili goriis birligi yoktur. Antenatal
donemde belirlenen hidronefrozlarin bir kism1 dogum sonrasi1 donemde diizelmekte,
diizenli takip edilmeyen bazi hidronefrozlu ¢ocuklarda ciddi komplikasyonlar
gelisebilmekte, bazilarma da diger iiriner sistem anomalileri eslik etmektedir.® Bu
konuyla ilgili calismalar genellikle retrospektif degerlendirmelerdir. Bizim
calismamizda antenatal ve postnatal erken donemde hidronefroz tanisi alan hastalar
takibe alinarak prospektif olarak incelenmistir.

Genitotiriner ~ sistem  anomalilerinin  erkeklerde daha sik  gorildiigi
bilinmektedir.>®>" Calismamizdaki 31 hastanin 24°ii (% 77,4) erkekti. Phan ve ark.'”nin
yapti§1 ¢aligmada antenatal hidronefrozun erkeklerde daha sik goriildiigii, VUR
tanisinin daha sik koyuldugu gosterilmisse de, istatistiksel bir fark olmadigi
vurgulanmistir.

Hidronefroz ¢ok biiyiik bir kitle olusturmadikga fizik muayene bulgusu vermez.
Ultrasonografinin yayginlagmadigi donemlerde hastalarin ilk basvuru yakinmasi bu
nedenle karin sisligi idi ve genelde en c¢ok rastlanan fizik muayene bulgusu da karinda
kitle idi. Hepsi de dogumu takiben ilk bir hafta i¢inde tarafimizdan goriilen
hastalarimizin yalnizca birinde asir1 derecede biiylik bobrek pelvisinin yaptigir karin
sisligi ve buna bagl kitle bulgusu saptandi. Bunun disinda baska hi¢ bir hastanin
muayenesinde patolojik bir bulguya ya da ek anomaliye rastlanmadi.

Hidronefrozlu hastalarda her iki bobrek parankiminde de anlamli kayip olmadikga
bobrek fonksiyonlarinda bozulma beklenmez. Bizim bilateral multikistik bobrekli
hastalarimiz dahil, hi¢ bir hastamizin bobrek fonksiyonlarinda bozulma saptanmadi,
BUN ve kreatinin degerlerinde bozulma goriilmedi.

Hidronefrozun takip ve tedavisiyle ilgili kesin kriterler yoktur. Tami i¢in

genellikle, tekrarlanan ultrasonografilerde bobrek pelvisi On-arka ¢api ve bdbrek
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boyutlarinin 6lgiilmesi ile diiiretikli bobrek sintigrafisi gibi goriintiileme yontemleri
kullanilir.®® Bununla birlikte hangi hastalarin ne siklikla takip edilecegi, ne zaman
girisimde bulunulacagi ve hangi bobregin cerrahi tedaviden fayda gorecegi halen
tartisma konusudur.'® Her durumda esas olan, bébrek parankiminin ve fonksiyonlarinin
korunmasidir.

Bu caligmada, antenatal donemde hidronefroz tanisi alan hastalarin hepsi de
dogum sonrasi donemde ultrason ile takip edildi. Dogum sonrasi ilk birka¢ giin goriilen
perinatal dehidratasyon ve diisiik glomeriiler filtrasyon hizindan dolay1 erken yapilan
ultrasonografik  goriintiilemede hatali  sonu¢ alinabilecegi birgok ¢aligmada
zg,ré')sterilmis,tir.z'5 Wiener ve O’hara®”nin ¢alismasinda ilk USG zamam icin dogumu
takiben 7.-10. giinler Snerilmistir. Aksu ve ark.**nin calismasindaki hastalara USG
dogumu takiben 2-3 giin i¢inde yapilmis, 7.-10. giinler arasinda tekrarlanmis ve takip
karar1 alinan hastalarda 1. ve 6. aylarda USG goriintiilemesi yinelenmistir. Onen’,
hastalarinda ilk USG ¢alismasin1 4.-7. gilinler arasinda yapmis, takip USG’lerini 1. ve 3.
aylarda tekrarlamistir. Riccabona?! ise, palpasyonla fark edilebilir bir kitle yoksa 3.-5.
giinler arasinda USG incelenmesini dnermistir. Bizim ¢aligmamizda hastalarimiza ilk
USG incelemesini dogum sonrast 5.-7. giinler arasinda, ikinci USG kontrollerimizi ise
bir aylikken yaptik. Sonraki takip USG’lerimiz, hastalar {i¢, alti, dokuz ve 12 aylikken
tekrarlandi.

Iseme sistoiiretrografisi hidronefrozda mesane ve iireter patolojilerinin ve
anatomik bozukluklarin ortaya ¢ikarilabilmesi igin yaygmn olarak kullanilan bir
yontemdir. Kitchens ve Herndon®, muhtemel bir VUR riski nedeni ile ISUG’nin rutin
olarak uygulanmasi gerektigini ve rutin baslanan antibiyotik profilaksisinin VUR
olmadig1 ispatlanana kadar devam edilmesi gerektigini savunmuslardir. Bunun igin,
hayatin ilk ay1 i¢inde miimkiin olan en kisa zamanda ISUG ¢ekilmesi gerektigini
bildirmislerdir. Baz1 ¢alismalarda erken cekilen ISUG ile VUR sikliginin arttig1 ve bu
nedenle ISUG’nin en az alti haftadan sonra yapilmasi gerektigi, erken dénemdeki

2223 phan ve ark.”’nm retrospektif

VUR’iin gecici oldugu ileri siiriilmiistiir.
calismasinda ise hidronefrozu olan tiim hastalara ISUG ¢ekilmis ve hidronefroz derecesi
ile VUR derecesi arasinda iliski saptanmamistir. Mears ve ark.ls, tek tarafli basit
hidronefrozda ISUG incelemesinin gereksiz oldugunu savunmuslardir. Riccabona?! ise,

infravezikal tikaniklik, tireter dilatasyonu, kiiclik bobrek, cift toplayict sistem, anormal
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mesane gibi durumlarda ve piyeloplasti éncesinde ISUG incelemesi yapmustir. ISUG
¢ekimi sirasinda hastaya sonda uygulanmasi gerektigi ve hastanin huzursuz olmasi gibi
daha basit gdziiken sakincalarm yani sira, IYE gelisme riski, radyasyona maruziyet gibi
ciddi komplikasyonlarin da gelisebilecegi akilda tutulmalidir. Diger taraftan, diisiik
dereceli hidronefrozu olan hastalarda ileri dereceli hidronefrozu olanlara gére VUR
saptanma sikligi daha az ve belirlenen VUR’iin prognozu daha iyi olmaktadir.?*?
Ayrica, antenatal hidronefrozu olan tiim hastalara ISUG ¢ekilmesinin mutlaka gerektigi
ile ilgili kanita dayali bir veri yoktur. Bu nedenle, 6zellikle diisiik dereceli hidronefrozu
olan hastalarda ISUG endikasyonlarinin yeniden degerlendirilmesi gerektigi
disiiniilmistiir. Biz de ¢alismamizda treter dilatasyonu, bobrek skari, iireterosel, ¢ift
toplayici sistem veya bilateral hidronefroz belirledigimiz durumlarda ya da cerrahi
girisim éncesinde ISUG yaptik.

Ditiretikli DTPA bobrek sintigrafisi, tikanma siiphesi olan hastalarda yaygin
olarak kullanilan bir goriintiileme yontemidir. Sintigrafi anatomik yapi1 hakkinda bilgi
vermez. Ancak, bobrek parankiminde skar olup olmadiginin degerlendirilmesi ve
drenaji konusunda elde edilen veriler takip ve tedavi plani acisindan yararhdlr.z’lo’ze’27
O’Reilly*®nin ¢alismasinda sintigrafinin % 15 oraninda hatali sonu¢ verdigi ortaya
konmustur. Yenidogan donemindeki bobrek immatiirasyonu nedeniyle, antenatal
hidronefroz goriilen hastalarimizda sintigrafik goriintiilemeyi bir aylik olduklar1 zaman
yaptik. Skar olup olmadigmi degerlendirmek amaciyla DMSA, bdbrek drenajin
degerlendirmek amaciyla da diiiretikli DTPA sintigrafisi yontemlerini kullandik. Bu
sintigrafiler neticesinde 31 hastanin 11’inde (% 35) obstriiksiyon gosterilebildi.
Ajdinovic ve ark?*nin ¢alismasindaki 14 hastanin altisinda (% 43) obstriiksiyon
varhigr bildirilmistir. Bizim hastalarimizin higbirinde ilk sintigrafide skar olusumu
yokken, dort hastada atrofi, bir hastada hipoplazi saptandi. Hidronefrozu devam eden
veya cerrahi girisimde bulundugumuz 23 (% 74,2) hastada bir y1l sonunda bdbrek
parankimini ve drenajini kontrol etmek amaciyla sintigrafilerini yineledik.

Antenatal ve postnatal erken donemde yapilan ultrasonografiler ile belirlenebilen
en sik hidronefroz sebebi tireteropelvik bileske darliklardir.®’ Aksu ve ark.**’min
calismasida dogum &ncesi saptanan hidronefrozlarin % 62,7’sinin UPB darligia bagh
oldugu, VUR’iin ise % 16,6 siklikta goriildiigii belirtilmistir. Buna karsin Ahmedzadeh
ve ark.®min calismasinda hastalarin % 40,2°si VUR, % 32,8’i UPB darlig1 tanisi
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almistir. Balermino ve Barry'’nin ¢alismasinda en sik yenidogan hidronefrozu sebebi
gecici ve fizyolojik hidronefroz (% 60), daha sonra siras1 ile VUR (% 33) ve UPB
darhgidir (% 10). Woodward ve Frank®, hastalarmm % 48’inde gegici, % 15’inde
fizyolojik hidronefroz oldugunu, daha sonrasinda % 11’inde UPB darligi, % 9’unda
VUR saptandigini bildirmislerdir. Ayrica, ¢ocuklarda son donem bobrek yetmezliginin

31-83 Bizim 31 hastamizdaki

en sik sebebinin VUR oldugu konusunda goriis birligi vardr.
en ¢ok gordiigiimiiz hidronefroz sebebi % 71 oran ile UPB darlig1 olup, ikinci sirada
multikistik displastik bobrek (% 12,9) gelmektedir. Serimizde VUR oram1 % 3,2 ile son
sirada yer almaktadir.

Multikistik displastik bobrek dogum Oncesi ultrasonlarda hidronefroz tanisi alan
farkli bir hastaliktir. Bizim ¢alismamizda hastalarin % 12,9 unda multikistik displastik
bobrek tanis1 konmustur. Multikistik displastik bobrek kistik bobrek hastaliklar: iginde
en sik goriilen grubu olusturur.®* Bu rahatsizligin dogum 6ncesi hidronefroz tanis1 alan
hastalardaki orani Ahmedzadeh ve ark.?*’nin ¢alismasinda % 4,4 olarak verilmistir.

Obstriiktif lezyonlara erkeklerde daha gok rastlanir ve PUV sadece erkeklerde
goriiliir.” Serimizdeki bir (% 3,2) hastada PUV gériilmiistiir.

Obstriiktif tiropati 1/1000 canli dogumda goriilmekle beraber, kronik bobrek
yetmezliklerinin % 23’inden sorumludur.®***® Tikanikhik renin-anjiotensin-aldosteron
sistemini uyararak vazokonstriikksiyona ve etkilenen bobrekte iskemik atrofiye neden
olur. Bununla birlikte, uygun zamanda yapilan cerrahi tedavi ile belirgin hemodinamik

. w1 1:1:5,3537,38
diizelme goriilebilir.

Bizim ¢alismamizda dogum Oncesi hidronefroz saptanan 31
hastanin tamaminda dogum sonrasinda bobrek patolojisi belirlenerek takibe alindi.
Hastalarin sekizinde (% 22,5) bir yilsonunda hidronefrozun tamamen diizeldigi goriildii.
Bu oran Ahmedzadeh ve ark.*’nin ¢alismasinda % 13,4, Woodward ve Frank®”’in
calismasinda ise % 48 olarak bildirilmistir.

Hidronefroz saptanan hastalarda profilaktik antibiyotik kullanimi ile ilgili fazla
arastirma yoktur. Baz1 arastirmacilar, enfeksiyon zemininde tikanikliga bagli bobrek
hasarmin daha fazla olabilecegi diisiincesiyle antibiyotik profilaksisinin rutin olarak

4714
Buna karsin bazi arastirmacilar da sadece

uygulanmasi gerektigini savunmaktadir.
agir hidronefroz veya kanitlanan idrar yolu enfeksiyonu durumlarinda antibiyotik
baglamaktadir.* Biz hastalarimiza rutin antibiyotik profilaksisi uygulamadik. Hastalarin

14’tinde (% 45,2) agir hidronefroz veya lreter dilatasyonu olmasi nedeni ile profilaktik
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antibiyotik basladik. Antibiyotik profilaksisi alan iki hastada birer kez idrar yolu
enfeksiyonu gelisti. Diger hastalarda takip siiresi boyunca idrar yolu enfeksiyonu
gorilmedi.

Hastalarin % 41,9’una ortalama 3,5 aylikken cerrahi girisimde bulunuldu. Aksu
ve ark.*’nin ¢alismasinda hastalarm % 26’s1 ameliyat edilmistir. Bizim ¢aligmamizda
ameliyat edilen hastalarin tamami SFU’ya gore evre Il ve IV idi. Evre IV hastalarin %
90’1, evre III hastalarin % 66,6’s1 ameliyat edildi. Bu oran Onen*®in calismasinda evre
IV i¢in % 68,6 iken, evre III i¢in % 19,5’dir. Chertin ve ark.* nin calismasindaki evre
III ve IV hidronefrozlularin % 88,3’ii ameliyat edilmistir. Serimizde, Onen
siiflamasina gore evre II hidronefrozlu hastalarin % 66,6’s1, evre III hidronefrozlularin
% 88,8’1, evre IV hidronefrozlu bir hasta ameliyat edildi. Onen”’in kendi ¢alismasinda
evre II hastalarin % 19,5’1, evre III’lerin % 42,1°i ve evre IV’lerin % 93,8’i ameliyat
edilmistir.

Calismamizda pelvis AP capini kriter alan hidronefroz derecesine gore evre I
hastalarin hig¢birinde cerrahi girisim ihtiyaci olmazken, evre II hastalarin % 20’si, evre
IIT hastalarin ise % 75’1 ameliyat edildi. Onen”’in calismasinda evre I hastalarin %
0,7°si, evre II hastalarin % 22,9’u, evre III hastalarin % 79,1°1 ameliyat edildigi
raporlanirken, Aksu ve ark.**’nmn calismasinda evre I hastalarm % 15°i, evre II
hastalarin %30’u, evre III hastalarin % 69’u ameliyat edilmistir. Abdulzadeh ve
ark.>’nin caligmasinda ise evre I hastalarin % 41’1, evre II hastalarin % 45’1, evre III
hastalarin da % 60’inin cerrahi girisim ihtiyaci olmustur. Bu degerler, ozellikle
yenidogan doneminde pelvis AP ¢apt >10 mm olan hastalarin takibinin ne kadar 6nemli
ve gerekli oldugunu gostermektedir.

Cerrahi girisim ihtiyaci olan hastalarimizin tamaminin pelvis AP cap1 dogumu
takip eden 5.-7. giinler arasinda 10 mm’nin ilizerinde olmasina ragmen, bir yillik takip
siireci sonunda cerrahi girisim gerekmeyen ve yalnizca takip edilen hastalarla
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark kalmadigi gortilmistiir (p=0,003)
(Tablo 14). Onen”’in ¢alismasindaki cerrahi girigim yapilan hastalarin % 99,3’{iniin AP
capt 10 mm’nin {izerinde olup, takip silireci sonunda diizelme oldugu belirtilmistir.
Erken cerrahi, hidronefrozun diizelmesi ve dolayis1 ile pelvikalisiyel yapilarin normal

yap1 ve fonksiyonunu kazanmasi acisindan etkili goriinmektedir.
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Cerrahi girisim yapilan hastalarimizin SFU evreleme sistemine gore tamami evre
III (dort hasta) ve IV’te (dokuz hasta) olup, bir yillik takip siireci sonunda SFU
evrelerinde istatistiksel olarak anlami bir sekilde azalma oldugu goriildii (P<0,001)
(Tablo 16). Bu durum da erken cerrahinin hidronefrozun diizelmesinde ne kadar etkili
oldugunu gostermektedir. Karnak ve ark.”>’min calismasinda da cerrahi girisim yapilan
hastalarin tamami evre III ve IV’te olup, takip siireci sonunda bu hastalarin evrelerinin
azaldigi, cerrahi girisim gerekmeyen hastalarin da % 36’sinda diizelme oldugu
belirtilmistir. Sidhu ve ark.*”nin  meta-analiz caligmasinda hastalarin %75’ inin
hidronefrozunun stabil seyrettigi ve diisiik SFU evreli olanlarin diizelme sansinin daha
yiiksek oldugu belirtilmistir. Takla ve ark.*"’nin ¢alismasinda SFU evre I olan hastalarin
tamaminda diizelme goriiliirken, evre Il hastalarda % 70, evre III ve IV hastalarin da
yarisinda diizelme oldugu belirtilmistir.

Calismamizda Onen evreleme sistemine gore evre I olan higbir hastaya cerrahi
girisim ihtiyact olmadi. Cerrahi girisim gereken 13 hastanin hepsi de evre II, III ve
IV’te idi. Gereken hastalarin istatistiki olarak anlamli bir sekilde yiiksek evreli oldugu
goriildii (p<0,001) (Tablo 17). Onen' kendi ¢alismasinda tiim hastalarin %88,2” sinin
hidronefrozunda cerrahi girisim ihtiyact olmadan gerileme oldugunu bildirmistir.
Onen’in’ bir diger caligmasinda takip edilen 228 hidronefrotik bobregin evre 1
olanlarinin tamaminin takip siirecinde girisimsiz diizeldigi, cerrahi girisim gereken 27
hidronefrotik bobregin hepsinin de evre II, III ve IV oldugu bildirilmistir. Ameliyat
edilen evre IV hastalarin {i¢ tanesinde bobrek fonksiyonlarinin bozulmaya devam ettigi
fakat diger hastalarin bobrek fonksiyonlarinin korundugu belirtilmistir. Hidronefrozun
derecesinin fazla olmasi halinde pyeloplasti sonrasinda hidronefrozdaki diizelmenin pek
de iyi olmadig1 goriilmektedir.

Calismamizda kullanilan AP pelvis ¢ap1, SFU ve Onen smiflamalarmin her biri,
evreleme sistemlerine gore cerrahi girisim gerekliligi agisindan istatistiki olarak anlamli
sonuclar vermistir (p<0,001) (Tablo 18 ve 19). Ameliyat karar1 verme agisindan bu
simiflandirmalarin ~ birbirlerine  istiinliiklerinin = olmadigt da istatistiki  olarak
gosterilmistir (p<0,001) (Tablo 18 ve 19). Bu sonucun dogrulugunun daha genis

serilerle de desteklenmesinin gerekli oldugunu diisiiniiyoruz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Intrauterin hidronefrozlu hastalarin gogu erkektir (% 77,4).

Hidronefroz yenidogan doneminde genellikle higbir patolojik muayene
bulgusu vermemis, kan ve idrar incelemelerinde de patolojik bir bulguya
rastlanmamistir.

Intrauterin hidronefrozlarin ve yenidogan hidronefrozlarinin yaklasik yarisi
sol tarafta goriilmiis olup (swrayla % 48,4 ve % 51,6) , ayn1 donemler i¢in
bilateral hidronefroz oranlar sirayla % 29,0 ve % 25,8’dir.

Intrauterin hidronefrozun en ¢ok goriilen nedeni iireteropelvik bileske darlig:
olup (% 71,0), sonra sirayla multikistik displastik bobrek (% 12,9),
ureterovesikal darlik (% 6,4), %3,2’ser oranla da posterior {iretral valv,
vesikoiireteral reflii ve lireterosel gelmektedir.

Intraterin belirlenen hidronefrozun postnatal dénemde kaybolmasi, multikistik
displastik bobrek olabilecegini diisiindiirmelidir.

. Ultrason verilerine gore ireteropelvik bileske darligi tanisi alan hastalarin
yarisina yakininda (% 45,4) ditiretikli dinamik bobrek sintigrafisi sonucunda
tikaniklik bulgusu belirlenmistir. Gerek antenatal, gerekse postnatal donemde
hidronefrozun degerlendirilmesi i¢in ilk ve en pratik, en yararli tan1 yontemi
USG’dir. USG’nin dogumu takiben 5. giinden sonra yapilmas: uygun olur.
Ultrasonda pelvis antero-posterior (6n-arka) (AP) ¢ap1 fazla olan hastalarda
obstriiksiyon degerlendirmesi i¢in ditiretikli DTPA c¢ekilmesi gerekli bir
yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Iseme sistoiiretrografisi (ISUG) ¢ekilen hastalarin yalmizca % 20,0’sinde
patolojik bulgu saptanmis olup, hidronefrozlu hastalara, O6zellikle diisiik
dereceli hidronefrozu olanlara rutin ISUG c¢ekilmesinin gereksiz oldugu
sOylenebilir.

. Fetal Uroloji Birligi (SFU) siniflandirmasina gore postnatal hidronefrozlarin
neredeyse tamamma yakimi (% 96,3) evre II-IV arasindadir. Onen

siniflandirmasinda ayni oran evre I-1II arasindaki hastalar1 icermektedir. SFU
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

evreleme sistemindeki ayni hastalar Onen evreleme sisteminde genellikle bir
alt evrede yer almaktadir.

Ileri derecede hidronefroz bile olsa, ilk bir y1l i¢inde idrar yolu enfeksiyonu
gelisme riski ¢ok azdir (% 3,7) ve hidronefrozlu her hastaya, 6zellikle de
diisiik dereceli hidronefrozu olan hastalara rutin antibiyotik verilmesi gerekli
gorinmemektedir.

Intrauterin hidronefrozlu hastalarin yarisina yakinina (% 41,9) cerrahi tedavi
gerekmistir. 1k tetkiklerinde obstriiksiyon bulgular1 olan hastalar aralikli USG
degerlendirmeleri ile mutlaka yakin takip edilmeli ve bobrek fonksiyonlarinda
bozulma olmadan uygun cerrahi tedavi yapilmalidir.

Dogumu takiben 5.-7. glinler i¢inde pelvis AP ¢ap1 15 mm’den biiylik olan
hastalarin % 75’ine cerrahi tedavi gerekmistir. Pelvis AP capinin 15 mm’den
biiyilk olmasi cerrahi endikasyon agisindan istatistiki olarak oldukca
anlamlidir (p=0,003).

Hidronefrozu SFU’ya gore evre IV olan hastalarin % 90’1, evre III olan
hastalarin % 66,6’s1 ameliyat edilmis, evre I ve II hidronefrozlu hastalarin
hicbirine cerrahi tedavi gerekmemistir. SFU evrelemesine gore evre IV ve 111
hidronefrozlara cerrahi tedavi gerekliligi istatistiki olarak anlamhidir
(p<0,001).

Onen evreleme sistemine gore hidronefrozu evre 1 olan hastalarn higbirine
cerrahi girisim gerekmezken, evre II olan hastalarin % 66,7’si, evre Il
olanlarin % 88,8’ ve evre IV olan bir hasta (% 100) ameliyat edilmistir. Onen
evrelemesine gore evre I, III ve IV hidronefroz, cerrahi tedavi gerekililigi
acisindan anlamli bulunmustur (p<0,001).

Cerrahi girisim karar1 verme agisindan AP pelvis ¢api, SFU ve Onen
siniflamalarinin her biri de istatistiki olarak anlamli sonuglar vermistir
(p<0,001).

Cerrahi tedavi uygulanan hastalarla, yalmizca takip edilip cerrahi tedavi
gerekmeyen hastalarin pelvis AP caplar1 arasinda birinci yi1l sonunda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p=0,374). Ureteropelvik
bileske darliklarinin erken cerrahi tedavisi, hidronefrozun tamamen diizelmesi

icin etkili gibi goriinmektedir.
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EKLER

EK 1. Aydinlatilmis (bilgilendirilmis) onam formu

AYDINLATILMIS (BILGILENDIRILMIiS) ONAM FORMU

Dogumdncesi ve yenidogan doneminde goriilen hidronefroz’un prognozunun ve takip kriterlerinin
belirlenmesi amaciyla yeni bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi "Antenatal ve neonatal
hidronefrozlu olgularda izlem" dir.

Calismaya katilim gonillillik esasina dayalidir. Kararmmizdan o6nce arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu
imzalayiniz.

Arastirmaya davet edilmenizin sebebi ¢ocugunuz/yakininizda bu hastalifin  bulunmasidir.
Cocugunuza/yaninimiza gerekli tetkikleri yaptiktan sonra bu hastalik i¢in kabul gérmiis klasik bir tedavi
baglayacagiz. Alternatif bir tedavi yontemi uygulanmayacaktir. Takip ve tedavi siiresi boyunca hastaligin
prognozu, cerrahi tedavi gerekip gerekmedigine ve bu tedavinin zamanlamasi ile ilgili kirterler
incelenecek.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Prof.Dr. Unal Zorludemir veya onun gérevlendirecegi
bir uzman hekim tarafindan muayene edilecek ve bulgular kaydedilecektir.

Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in
size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Bu ¢alismada: Cocugunuz/ yakininiz dogumdan 1 hafta sonra, 1. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. aylarda
degerlendirilecek. Her seferinde ultrasonografi ile bobrek boyutlart ve varsa iiriner sisteme ya da diger
sistemlere ait ek anomaliler incelenecek. Ilk bir ay sonunda DMSA ve MAG3 (ya da DTPA) ile bobrek
islevleri degerlendirilecek. Yine her degerlendirmede kan iire azotu ve kreatinin seviyeleri ile bobrek
fonksiyonlar1, tam idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii ile idrar yolu enfeksiyonu (IYE) kontrolii yapilacak, varsa
IYE tedavi edilecek. Gerekli goriilen hastalarda iseme sistoiireterografisi ile vesikoiireteral reflii (VUR)
vb. ek anatomik bozukluklarin varligi incelenecek. Hastanin bu takip siiresince herhangi bir zamanda
bobrek fonksiyonlarinda kotiiye gidis ve cerrahi olarak diizeltilebilecek bir durum tespit edilir ise uygun
ameliyati planlanacaktir.

Yapilacak arastirmanin  getirecegi olasi yararlar: Yenidogan hidronefrozunda bobrek
fonksiyonlarmin en iyi sekilde korunmasi, ameliyat endikasyonlarmin belirlenmesi ve gereksiz
ameliyatlarin 6niine gegilmesi planlanmaktadir.

Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve reddettiginiz takdirde ¢ocugunuza/ yakininiza
uygulanan tedavide ya da bundan sonra klinigimizde size kars1 davraniglarimizda herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine caligmanin herhangi bir asamasinda onaymizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.

Hastanin Beyani

Sayin Prof.Dr. Unal Zorludemir tarafindan, cocugun/yakiimda mevcut olan hidronefroz’un tibbi
takip siireci ile ilgili bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana veya cocuguma ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiilk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerin ihtimamla
korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan gekilebilirim. (Ancak
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arastirmaciart zor durumda birakmamak icin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun
olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci
tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, hangi arastiriciyi,
hangi telefon ve adresten arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilim konusunda
zorlayict bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi bakim ve
hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu konuda yapilan daveti
biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Veli Goriisme tamgi Hekim

Adi, soyadi: Adi, soyadi: Adi, soyadi:
Adres: Adres: Adres:

Tel. Tel. Tel.

Imza: Imza: Imza:
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EK 2. Antenatal hidronefroz takip formu

CUTF Cocuk Cerrahisi AD

Antenatal Hidronefroz Takip Formu

Anne ad1 soyad:
Baba ad1 soyadt:
Adres:

Tel:

Kaginci gebelik:
Antenatal tani:
Ek anomali:

Gebelik haftast:
USG:

dosya no:

invitro fertilizasyon: Cinsiyet:

Antenatal takip

Cihazin model ve 6zellikleri (frekans, Hz vs):
Plasenta durumu: (normal)  (patolojik)

Amniyon sivist:
Amniyon volumu:
Bobrek:

Amniyon kesesi vertikal uzunlugu:

Pelvis ve kalikslerin yapist:

(sol)

Toplayici sistemde dilatasyon: var/yok, varsa derecesi/tanimi/6l¢iimii

(sag)

(sol)

Bobrek korteks ve parankim ekojenitesi normal/anormal

(sol)
Pelvis AP cap1 6l¢limii:
(sol)
Pelvis hacmi:
(sol)
Ureter dilatasyonu:
(sol)
Mesane:

Mesane hacmi:

Distansiyon:

Duvar kalinlagmasi:

Posterior iiretra genisligi:

Major sistemlerde patolojik bulgu
Fetal gelisme normal/degil

(var)
(var)
(var/anahtar deligi isareti)
(var)

(Sag)

(sag)
(sag)
(sag)

(sag)

(yok)
(yok)
(yok)
(yok)

olgiim:
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EK 3. Postnatal hidronefroz takip formu

CUTF Cocuk Cerrahisi AD
Postnatal Hidronefroz Takip Formu

Ad1 Soyadi: Tarih:
Dosya No:
Adres:
Tel:
Kagincr gebelik:
Invitro fertilizasyon:
Dogum Tarihi: Cinsiyet:
Dogum:
Hastanede/evde
Sezaryen
Miidahaleli
Spontan
Diger (agiklama gerekirse)
Basvuru tarihi:
Tani:

Ek anomali:
Aile hikayesi:
Klinik prezentasyon: (antenatal tani- klinik var- tesadiifen USG ile)
Ik muayene bulgulari:
Gelismesi (boy, agirlik dlglimleri ve persentilleri)
GUS muayene: Patolojik bulgular
Ek anomali/patoloji
USG (5-7 giin):

Tarih:
Bobrek:

Pelvis ve kalikslerin yapist:

(Sag) (sol)

Toplayici sistemde dilatasyon: var/yok, varsa derecesi/tanim1/dl¢iimii

(sag) (sol)

Bobrek korteks ve parankim ekojenitesi normal/anormal

(sag) (sol)

Bobrek boyutlari (en, boy, parankim):

(sag) (sol)

Pelvis AP cap1 6l¢timii(Transvers kesit):

(sag) (sol)

Pelvis hacmi:

(sag) (sol)

Ureter dilatasyonu:

(sag) (sol)
Mesane:
Mesane hacmi:
Distansiyon: (var) (yok)
Duvar kalinlagmast: (var) (yok) Olgtim:
Rezidiiv idrar miktar (igerse):
Posterior iiretra genisligi: (varlanahtar deligi isareti) (yok)
Major sistemlerde patoloji (var/patoloji) (yok)
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Supresyon:
Kan biyokimyast:

TIT:

[drar kiiltiiri:

IVP:
VCUG:

ikinci muayene:
Fizik muayene:

G
G

elismesi (boy, agirlik dl¢ctimleri ve persentilleri)

US muayene: Patolojik bulgular

Ek anomali/patoloji

Tarih:

(yok)

IYE hikayesi:
USG: (AP cap cok genigse 2 haftalik iken, diger hastalara 1 aylikken)
Tarih:
Bobrek:
Pelvis ve kalikslerin yapist:
(Sag) (sol)
Toplayici sistemde dilatasyon: var/yok, varsa derecesi/tanimi/dl¢iimil
(sag) (sol)
Bobrek korteks ve parankim ekojenitesi normal/anormal
(sag) (sol)
Bobrek boyutlari (en, boy, parankim):
(sag) (sol)
Pelvis AP cap1 6l¢timii(Transvers kesit):
(sag) (sol)
Pelvis hacmi:
(sag) (sol)
Ureter dilatasyonu:
(sag) (sol)
Mesane:
Mesane hacmi:
Distansiyon: (var)
Duvar kalinlagmasi: (var)

Rezidiiv idrar miktar (iserse):

Posterior iiretra genisligi:

(varlanahtar deligi isareti)

Major sistemlerde patoloji (var/patoloji)

DMSA: (>15 mm AP cap1 olan vakalara 1 aylikken)
Tarih

Rapor
Skar: (sag) (sol)

DTPA: (>15 mm AP cap1 olan vakalara 1 alikken)

Tarih:
(F-15, F+20):
Rapor

Obstruksiyon: (sag) (sol)
Fonksiyon: (sag) (sol)
RT1/2:

(yok)

(yok)
(yok)

Ol¢tim:
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Kan biyokimyast:
TIT:

Idrar kiiltiiri:
Ek tetkikler:

TAKIP:
Sikayetleri:
Fizik muayene:
Gelismesi (boy, agirlik dl¢timleri ve persentilleri)

GUS muayene: Patolojik bulgular

Ek anomali/patoloji

IYE hikayesi:
USG: (AP cap cok genisse 2 haftalik iken, diger hastalara 1 aylikken)
Tarih:
Bobrek:
Pelvis ve kalikslerin yapist:
(Sag) (sol)
Toplayici sistemde dilatasyon: var/yok, varsa derecesi/tanimi/6l¢iimii
(sag) (sol)
Bobrek korteks ve parankim ekojenitesi normal/anormal
(sag) (sol)
Bobrek boyutlari (en, boy, parankim):
(sag) (sol)
Pelvis AP ¢ap1 dl¢limii(Transvers kesit):
(sag) (sol)
Pelvis hacmi:
(sag) (sol)
Ureter dilatasyonu:
(sag) (sol)
Mesane:
Mesane hacmi:
Distansiyon: (var) (yok)
Duvar kalinlagmasi: (var) (yok)
Rezidiiv idrar miktar (iserse):
Posterior tiretra genisligi: (var/anahtar deligi isareti) (yok)
Major sistemlerde patoloji (var/patoloji) (yok)
Kan biyokimyasi:
TIT:
Idrar kiiltiirii:
Ek tetkikler:

Tarih:

Ol¢tim:
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TAKIP:
Sikayetleri:
Fizik muayene:
Gelismesi (boy, agirlik dlgliimleri ve persentilleri)

GUS muayene: Patolojik bulgular

Ek anomali/patoloji

IYE hikayesi:
USG: (AP cap cok genisse 2 haftalik iken, diger hastalara 1 aylikken)
Tarih:
Bobrek:
Pelvis ve kalikslerin yapist:
(Sag) (sol)
Toplayici sistemde dilatasyon: var/yok, varsa derecesi/tanimi/dl¢iimil
(sag) (sol)
Bobrek korteks ve parankim ekojenitesi normal/anormal
(sag) (sol)
Bobrek boyutlari (en, boy, parankim):
(sag) (sol)
Pelvis AP cap1 6l¢timii(Transvers kesit):
(sag) (sol)
Pelvis hacmi:
(sag) (sol)
Ureter dilatasyonu:
(sag) (sol)
Mesane:
Mesane hacmi:
Distansiyon: (var) (yok)
Duvar kalinlagsmasi: (var) (yok)
Rezidiiv idrar miktar1 (iserse):
Posterior iiretra genisligi: (var/anahtar deligi isareti) (yok)
Major sistemlerde patoloji (var/patoloji) (yok)
Kan biyokimyast:
TIT:
Idrar kiiltiirii:
Ek tetkikler:

Tarih:

Ol¢lim:
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