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OZET

ANTENATAL TANILI HIDRONEFROZ OLGULARININ TANILARININ
GERIYE DONUK DEGERLENDIRILMESI VE iZLEM SONUCLARI

Giris: ANH tanili olgularda, prenatal incelemelerin postnatal tanisal
degerlendirmeye yonelik yorumlanmasi, takip ve ileri tetkik protokolleri, cerrahi tedavi
ile IYE’ye kars1 koruyucu antibiyotik tedavisi gereksinimi konularinda fikir birliginin

olmamasi nedeniyle her klinik kendi yaklasim yontemini gelistirmektedir.

Amag: Klinigimizde ANH tanili olgularda, olgu temelinde bireysellestirilmis
yaklasimlarin yaninda giincellenmis ve her agidan yaklasim basamaklari belirlenmis bir

protokol olusturulmasi.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismaya 2010-2016 yillar1 arasinda Cocuk Nefroloji
poliklinigine ANH tanis1 nedeniyle ilk postnatal inceleme sonrast yonlendirilen ve tiim
tetkik ile tedavileri klinigimizde yiiriitiilen, postnatal en az 6 ay siireyle takip edilen
olgular dahil edildi. Calismada prenatal inceleme bulgulari, postnatal ileri tetkik sonuglari
ve tanisal dagilim, uygulanan cerrahi tedaviler, IYE siklig1 ve koruyucu antibiyotik

tedavisi ile bobrek islevi kisitliligina ait veriler degerlendirildi.

Bulgular: Prenatal OAC dereceleri ile UPBD tanisi arasinda istatistiksel agidan
anlaml bir iliski saptand1 (p<0.001). Postnatal tekrarlayan USG’ler sonucu belirlenen
ileri dereceli HN, ilerleyici HN ve parankimde incelme bulgusu ile UPBD tani siklig1
(p<0.001), MAG3 sintigrafisi Olgiitleri (p<0.05), cerrahi tedavi gereksinimi (p<0.05)
arasinda istatistiksel agidan anlamli iligki bulundu. USG bulgularinin VUR tanisini
tahmin giicli yetersiz olarak degerlendirildi. DMSA sintigrafisinde kortikal tutulum ve
karsilastirmali islev farki ile VUR arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski gdzlendi
(p<0,05). OAC dereceleri veya altta yatan tani ile IYE siklig1 arasinda istatistiksel agidan

onemli bir iligki belirlenmedi.

Sonug: Prenatal incelemeye ait HN derecesi, ek bulgular ve tan1 zamani tanisal
yaklasim acisindan Onemli kabul edilmektedir. Ileri tetkik ve cerrahi tedavi
endikasyonlar1 mevcut protokollerle uyumludur. Yiiksek IYE siklig1 nedeniyle koruyucu

antibiyotik tedavisi endikasyonlart degistirilmelidir.

Anahtar Sozciikler: ANH, UPBD, tanisal degerlendirme ve takip protokolii



ABSTRACT

A RETROSPECTIVE STUDY OF THE DIAGNOSTIC EVALUATION,
FOLLOW UP AND PROGNOSIS OF ANTENATALLY DETECTED
HYDRONEPHROSIS

Introduction: Due to the absence of a broadly accepted consensus on the
interpretation of prenatally detected findings with regard to postnatal diagnostic
evaluation, the management and follow up protocols and the requirement of a surgical
intervention or antibiotic prophylaxis against UTIs, each center develops a different
clinical approach in terms of antenatally detected hydronephrosis.

Objectives: In addition to case-based, individualized clinical decision making
process, to establish an updated and standardized follow up protocol in our clinic with

every aspects of antenatal hydroneprosis.

Material and methods: In our retrospective study, the cases of antenatally
detected hydronephrosis, that are referred to our Pediatric Nephrology Department
between the years of 2010-2016 directly after the first postnatal evaluation and whose all
diagnostic workup and therapeutical interventions are carried out in our clinic with a
follow up duration of at least 6 months are included. The data of prenatal ultrasonographic
screening, postnatal further examination and diagnostic evaluation, surgical treatment
procedures, incidence of UTIs, antibiotic prophylaxis and renal functional involvement

of the patients are enrolled.

Results: A statistically significant relation between the prenatal degree of APRPD
and the rate of UPJO was confirmed (p<0.001). Also a significant correlation is
determined between the severe degrees of renal pelvic APD, progressiv pelvic dilation
and parenchymal thinning by means of recurrent postnatal ultrasonographic examinations
to the rate of diagnosis of UPJO (p<0.001), the parameters of MAG-3 scintigraphy
(p<0.05) and the need of a surgical intervention (p<0.05). The prediction rate of
ultrasonographic findings for the diagnostical evaluation of VUR is found to be
insufficient. But however there was a significant relation between VUR and the cortical
scar formation or the difference of relative function of the kidney units on the DMSA

scintigraphic evaluation (p<0.05). On contrary, a correlation between the underlying

Xi



urinary system pathology or the degrees of APRPD and the incidence of UTIs could not

be ascertained.

Conclusion: The grade of HN, additional findings and the time of detection
during the pregnancy at the prenatal screening should be documented and reported to the
clinician at the begining of the postnatal follow up for diagnostical purposes. In our clinic
the management and further investigation approach of antenatally detected HN was found
to be correlated with the present protocols. High rate of UTIs was related with the need

of an update of the indications for antibiotic prophylaxis.

Key Words: Antenatally detected HN, UPJD, diagnostical evaluation and follow

up protocols
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1. GIRIS VE AMAC

Antenatal hidronefroz (ANH); prenatal olarak saptanan anomaliler icerisinde en
stk goriilen olup, tiim gebeliklerin %1-5’ini etkilemektedir. Bir¢ok olguda, ANH
etyolojisi gegici veya fizyolojik olup klinik bir 6nem tagimamakta, gebeligin sonuna

dogru veya yasamin birinci yilinda kendiliginden gerilemektedir (1, 2).

ANH, toplayic1 sistemdeki gecici bir genislikten ciddi bir iiriner sistem
tikanikligina veya vezikoiireteral reflitye (VUR) kadar degisen bir spektrumu isaret eder.
Prenatal ultrasonografinin (USG) yayginlik kazanmasi sayesinde bu patolojilere ikincil
gelisebilecek olan tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu (IYE), bébrek tasi, hipertansiyon

veya bobrek yetmezligi gibi komplikasyonlar 6nceden saptanip 6nlenebilmektedir (3).

ANH tanisinin zamanlamasi prognostik onem tasir. 2. trimesterde saptanan
olgularda genel bakista 3. trimesterde gerileme gosterdikleri takdirde daha iyi bir gidis
s0z konusu iken 3. Trimesterde devamlilik gosterdigi durumda ise postnatal iiriner sistem
patolojileri ile daha iligkili bulunmuslardir. 3. trimesterde saptanan hidronefroz (HN)
olgularinda postnatal olarak dogrulanan bir iiriner sistem patolojisi saptama olasili1

oldukga yiiksektir (4).

Prenatal donemde saptanan iriner anomalilerin postnatal yonetimindeki en
onemli zorluklar; bobrek islevine yonelik kalipci hasar riski tasiyanlar ile yalnizca
anatomik bir farklilik olup kendiliginden gerileme egilimi gosteren ve kalici bobrek
hasar1 olusturma riski olmayanlarin ayriminin yapilmast ve en az oranda girisimsel
yonteme bagvurup, en yiiksek oranda klinik Onem tasiyan patolojilerin ortaya

cikarilmasidir (5).

ANH tanis1 alan bir olguda hastaligin gidisati daha cok altta yatan tani ile
iligkilidir (4). Lee ve arkadaslarina (6) ait bir sistematik derlemede postnatal patoloji
saptanma orani hafif dereceli HN’de %11.9, orta derecede %45.1 ve agir derecede %88.3
olarak ortaya konmustur. Sidhu ve arkadaslarmin (7) yaptig1 bir ¢alismada antenatal
donemdeki HN derecesindeki artis ile postnatal donemde anlamli patoloji saptanma

olasiliginin artt1g1 gosterilmistir.



ANH etyolojisi; toplayict sistemde gegici genisleme, iist/alt iiriner sistemde
tikaniklik, VUR, ¢ift iireiner sistem, multikistik displastik bobrek (MKDB), megaiireter

ve Prune-Belly sendromu olarak siniflandirilabilir (3, 5).

ANH tanisinda Oncelikli olan acil cerrahi girisim gerektiren olgularin
belirlenmesidir. Bir diger 6nemli nokta ise uzun donem izlem, girisimsel goriintiilleme
veya elektif sartlarda cerrahi girisim gerektiren olgular ile gecgici HN olgularinin ayirt
edilmesidir (8).

Calismamizin amaci Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cocuk
Nefroloji Boliimiinden takipli, ANH tanis1 olan hastalarin postnatal donemde etyolojik
acidan degerlendirilmesi, izlem siiresinin kararlastirilmasi, klinik gidisatinin belirlenmesi
ve tedavi gereksiniminin ortaya konabilmesi acisindan standart bir yaklagim

olusturmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Antenatal Hidronefroz

2.1.1. Tanim

Gebelik doneminde %1-5 oraninda karsilasilan tiim anomaliler igerisinde bobrek
ve idrar yollarinin dogumsal anomalileri %20-30 oraniyla prenatal donemde tan1 alan en
stk dogumsal anomali olup her 1000 canli dogumdan 3-6’sinda goériilmektedir (1, 2).
“Fetal donemde firiner toplayici sistemde saptanan genisleme” olarak tanimlanan ANH
klinik 6nemi olmayan gegici bir olusumdan, ciddi klinik etkiler ortaya ¢ikaran tiriner
sistem darliklarina veya VUR’a kadar olan genis bir araligi isaret etmektedir.
Gilinlimiizde, prenatal donemde rutin degerlendirme iginde yer almakta olan USG ile
tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonu, liriner sistem tasi gelisimi, bobrek islev kaybi veya
bobrek yetmezligi gibi herhangi bir komplikasyon ortaya ¢ikmadan ¢ok 6nce ANH tanisi

konmaktadir.

ANH tani ve takibindeki temel amag postnatal donemde yukarida bahsedilen olasi
komplikasyonlarin gelismesini onlemek ve bobrek islevini korumaktir. Fakat kesin
tanimlanmis ve yaygin olarak kabul goren bir yaklasim yonteminin olmamas takip ve
miidahale edilmesi gereken vakalarim ayrimini zorlastirmaktadir. Hem bilimsel
metinlerde hem de klinik uygulamada ANH tanimlamasi ve yonetimine yonelik
intrauterin takip sikligi ve yontemi, radyolojik olarak belgeleme ve siniflandirma,
postnatal degerlendirme, postnatal tan1 yontemleri ve takip konusunda ciddi fikir ayriligi

mevcuttur (9). Bu fikir ayrilig1 sebepleri su sekilde siralanabilir:

1. Hem prenatal hem postnatal donemde karsilasilan iiriner sistem genisligi
bulgusu tanimi, smiflandirmasi ve derecelendirmesine yonelik ortak bir

yaklasim gelistirilememektedir.

2. Anlamlar ortiisen farkli terimler dogru anlami bilinmeden kullanilmaktadir.
Ozellikle USG bulgularmin dogru ifadesi ve klinik anlami agisindan bir birlik

saglanamamaktadir.

3. Postnatal donemde tani alan nefroliropatilere 6zgiin prenatal donem USG

bulgusu ve ANH evresi yoktur. Yani ayn1 evre ANH veya ayn1 USG bulgulari
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gosteren ANH’ya postnatal donemde konan fiiriner Sistem patolojisi tanisi

birbirinden farkli olabilir.
2.1.2. Simiflama

2.1.2.1. Bobrek pelvis 6n-arka capina gore ANH siniflamasi

Intrauterin dénemde transvers diizlemde bakilan bdbrek pelvis 6n-arka capi
(OACQ) 6l¢iimii ANH tanisinda kullanilan ve hakkinda en ¢ok ¢alisma yiiriitiilmiis olan
olgiittiir (10-12). OAC uzunlugunun gebeligin farkli donemlerindeki smir degerlerinin
tanimlanmasi; postnatal donemdeki degerlendirme araliklarinin ve tantya yonelik ileri
tetkik ile cerrahi miidahale gereksiniminin belirlenmesi agisindan 6nem teskil etmektedir.
Mevcut calismalar sinir degerler belirlemek konusunda fikir birligi olusturmaktan ¢ok
uzaktir ve bu nedenle olas1 klinik gidise yonelik karsilagtirmali sistematik analizler ve

antenatal-postnatal donemdeki yonetim agisindan kanita dayali 6neriler eksiktir.

OAC 6l¢iimii transvers diizlemde, bobrek korteks-pelvis ayriminda, bébregin orta
alanindan yapilmali; 6l¢tim ¢izgisinin ucu bobrek korteksi ile sinirlt kalmali ve bu sayede
bobrek dist pelvis alani dl¢iime dahil edilmemelidir (10, 12). OAC &l¢iimii dinamik bir
siire¢ olup gebelik donemi, anne-fetiis hidrasyon diizeyi ve mesane dolum-bosalim
dongiisii ile degiskenlik gostermektedir. Ayrica bu 6l¢iim lizerinden yapilan hidronefroz
derecelendirmesinde bobrek parankiminin biitiinliigii, toplayict sistemdeki basing yiikii

veya bobrek gortinlimiindeki degisiklikler degerlendirme dis1 kalmaktadir.

ANH derecelendirilirken basvurulan esik degerler oncelikle iki ayri gebelik
donemi igin farkl olarak belirlenmistir. ikinci trimester 16. - 20. gebelik haftasin1 (GH),

tiglincii trimester ise 28. - 32. GH’sin1 kapsamaktadir (9).

Giiniimiizde klinik takipte kabul géren OAC uzunlugu esik degerleri Courteville
ve arkadaglarinin (13) ¢alismasina dayanmaktadir. Bu ¢aligmaya gore 33. GH’sinda > 4
mm, 40. GH’sinda ise > 7 mm olan OAC degerleri; postnatal dsnemde bobrek islevinde
kisithlik gelisebilecek hastalarin saptanmasi, ileri tetkik ve miidahale gerektirecek

vakalarin se¢ilmesi agisindan %71.4 oraninda pozitif tahmin degeri saglamaktadir.

Grignon ve arkadaglariin (14) ¢alismasinda 20. GH’sindan biiyiik fetiislerde

OAC ol¢iimiine toplayic sistem genisligi dahil edilmis olup postnatal klinik &nemi



belirlemede daha etkili olabilecegi diigiiniilen prenatal bir siniflandirma sistemi

gelistirilmis ve evreler tanimlanmistir:
Evre 1: OAC > 10 mm, kalikslerde genisleme mevcut degil,
Evre 2: OAC 10-15 mm, kalikslerde genisleme mevcut degil,
Evre 3: OAC > 15 mm, kalikslerde kismi genisleme mevcut,
Evre 4: OAC > 15mm, orta derecede kaliks genisligi mevcut,

Evre 5: OAC > 15mm, ileri kaliks genisligi yan1 sira bobrek korteksinde incelme

mevcut (< 2 mm bobrek parankim kalinligr).

Siemens ve arkadaslarinin (15) c¢alismasinda 20. GH 6ncesi < 6 mm, 20.-30.
GH’sinda < 8 mm, 30. GH sonrasi ise < 10 mm olan OAC uzunlugunun klinik énemi

olmadig1 6ne siiriilmiistiir.

Ismaili ve arkadaslarinin (16) 2 yillik bir siirecte ileriye doniik yaptigi calismada;
ANH olgulariin postnatal donemdeki takip ve ileri tetkik sonuglarina gére dogum
sonrast Uriner sistem patolojilerinin yakalanmasindaki en iyi USG bulgusu 3.
trimesterdeki OAC uzunlugunun > 7 mm olmasidir ve bu bulgu %69 oraninda pozitif
tahmin degeri sunmaktadir. Bu ¢alismaya gore ilk olarak 2. trimesterde saptanan ve 3.
trimesterde ilerleme gosterip OAC > 7 mm olarak &lciilen ANH olgulari, postnatal

nefroiirolojik patolojiler ile en iligkili olandir.

Odibo ve arkadaslarmin (17) ¢alismasinda postnatal normal bobrek islevi ile
sonuclanmasi en olas1 antenatal OAC esik degeri arastirilmistir. 32. GH ve sonrasinda <
7 mm olan OAC uzunlugu %87 duyarlilik ve %85 6zgiilliikle en giivenilir esik degeri

olarak belirlenmistir.

20. ve 30. GH’sindaki OAC nin postnatal nefroiiropati gelisimi tahminindeki en
duyarli esik degerinin arastirildigi; izole renal pelvis genisligi ve tek tarafli HN
olgularindan olusan iki ayr1 grup ilizerinde yiiriitilen bir ¢alismada, izole bobrek pelvis
genisliginde 20. GH’sinda 6 mm (100% duyarlilik ve 84.3% 6zgiilliik) ve 30. GH’sinda
10 mm (100% duyarhilik ve 91.9 % 0ozgiilliikk) glivenilirligi en yiiksek alt sinir olarak
belirlenmistir. Kaliks genisliginin de eklendigi HN olgularinda ise 20. GH’sinda > 10 mm
(100% duyarlilik, 86.1% 6zgiilliik) ve 30. GH’sinda ise > 12 mm (100% duyarlilik, 66.7%



0zgilliik) postnatal patolojilerin 6n goriilmesinde yeterli etkinligi saglayan alt sinir olarak

kabul edilmistir (18).

Duin ve arkadaslarmin (19) geriye doniikk g¢alismasinda ANH olgulari, 3.
trimesterdeki OAC uzunlugu alt smirlar1 5 mm, 7 mm ve 10 mm olacak sekilde
ayrilmistir. Alt stnirin 5 mm olarak belirlendigi gruptaki olgularda her dereceden HN’nin
%78.8’inde postnatal ilk USG’de veya takip siirecinde kendiliginden gerileme
goriiliirken, % 9.3’linde cerrahi miidahale gerektirmeyen bir nefroiirupati saptanmis, %
11.9’unda ise cerrahi tedavi uygulanmasi gerekli goriilmiistiir. Bu calisma sonucu ele
alindiginda; altin standart olarak belirlenen Courteville kriterlerinin (13) (OAC > 7mm)
uygulandigr durumda %71.8 oranindaki olguda iiropatolojilerin atlanacagi, > 10 mm’nin
esik deger olarak uygulandigi durumda da iiropatoloji ile sonuglanacak %5.1 oraninda

olgunun postnatal degerlendirilmeye hi¢ alinmayacagi riski ortaya konmustur.

Tiim olas1 postnatal tanilar éngoriildiigiinde artan OAC uzunluguna bakilarak
belirlenen ANH derecesine gore hafif ANH’da %11,9, orta ANH’da % 45.1 ve agir
ANH’da ise % 88.3 oraninda postnatal {riner sistem patolojisi gelisme riski
hesaplanmistir (Tablo 1). Prenatal ANH dereceleri arasinda, VUR’un tani alma siklig

acisindan anlamli bir farklilik saptanmamustir (6).

Tablo 1. OAC uzunluguna gore ANH derecesi siniflamasi (3, 6)

OAC (mm) OAC (mm) Postnatal nefroiirolojik
2. Trimester 3. Trimester patoloji riski
Normal <4 <7
Hafif 4-<7 7-<9 %12
Orta 7-10 9-15 %45
Agir > 10 >15 %88

Coelho ve arkadaslarinin (20) kendi belirledikleri OAC uzunlugu alt sinirlari ile
postnatal sonug iliskisini arastirdig1 calismada, hafif ANH’da (OAC: 5-9.9 mm) postnatal
iiriner sistem patolojisine rastlanma oran1 %18 olarak belirlenmis ve bu olgulara %56
oraninda olmak tizere en stk VUR tanisi konmustur. Bu ¢alismada ayrica 3. trimesterde
tam1 alan agir ANH (OAC > 15 mm), postnatal dénemdeki cerrahi miidahale

gereksinimini onceden belirleyen en degerli gosterge olarak belirlenmistir. Agir ANH



olgularnin % 88’inde postnatal nefroiirolojik patoloji saptanmis olup, bunlarin %
83,7’sini darlikla iligkili patolojiler olusturdugundan bu hastalarda kesinlikle postnatal

ileri tetkik yiiriitiilmesi onerilmistir.

Coplen ve arkadaslarinin (21) ANH saptanan 257 yenidogan olgusunu igeren
geriye doniik calismasinda postnatal degerlendirme sonrasi cerrahi miidahale gerektiren
{iriner sistem darliklar ele alinmistir. 15 mm olarak belirlenmis prenatal OAC uzunlugu
esik degerinin %73 oraninda duyarlilik ve %82 oraninda &zgiilliikkle, %80 olguda

postnatal donemde taniya ulastirdig goriilmiistiir.

Wollenberg ve arkadaslarinin  (22) c¢alismasinda artan antenatal OAC
uzunlugunun; yenidogan doneminde dogrulanan hidronefroz orani, postnatal ileri tetkik,
IYE’ye karsi koruyucu antibiyotik tedavisi ve cerrahi miidahale gereksinimi ile olan
korelasyonu gosterilmistir. Orta ve agir ANH’da (OAC > 10 mm) postnatal cerrahi
midahale oran1 %34, agir ANH’da medikal veya cerrahi herhangi bir tedavi uygulanmasi

orani da %64 olarak belirlenmistir.

Gramellini ve arkadaslarmin (23) 2. ve 3. trimesterdeki USG bulgularinin
postnatal sonucu oOngorebilmesine yonelik yaptiklar1 ¢alismada 6nemli yenidogan
nefrotiropatilerinin belirlenmesinde 3. trimesterdeki degerlendirmenin daha anlaml
oldugu ve 8 mm’lik bir OAC esik degerinin en dogru tahmin oranim sagladig: ortaya
konmustur. Cerrahi miidahale gerektiren patolojilerin 6ngdriilmesinde ise > 11 mm olan

OAC degeri giivenilir bir gdsterge olarak kabul edilmistir.

Antenatal OAC uzunluguna gore iireteropelvik bileske darlign (UPBD) tanisinin
ongoriilebilmesi ve buna yonelik ileri tetkik-cerrahi miidahale gereksiniminin
belirlenmesini arastiran Dias ve arkadaglarinin (24) ¢aligmasinda %100 duyarlilik ve %
86 ozgiilliik ile OAC alt smir1 antenatal donem i¢in 18 mm, postnatal donem i¢in 16 mm
olarak belirlenmistir. Shamshirsaz ve arkadaslarinin (25) ¢alismasinda UPBD tanisi almis
ANH olgularinda postnatal donem cerrahi miidahale gereksinimi belirlemede en giivenilir

OAC esik degeri 2.trimester icin 9.5 mm, 3. trimester i¢in ise 15 mm olarak saptanmistr.
Ozet olarak;

1. Prenatal OAC uzunlugu postnatal {iiriner sistem patolojilerinde tani
koydurucu &zellik gdstermez. Fakat artan OAC uzunlugu ile iist iiriner sistem

darhigr sikligr ile iliskili bulunmustur. Bunun yani sira yapilan ¢alismalarda



artan OAC uzunlugu ve VUR tanist sikhign arasinda anlamli bir iliski
saptanmamustir (6, 20, 21).
2. OAC ol¢iimii ANH’da postnatal dénemde cerrahi miidahale gereksinimi

acisindan anlamli bir 6ngori saglamaktadir (24, 25).

2.1.2.2. Fetal Uroloji Dernegi (Society of Fetal Urology, SFU) evrelendirme

sistemi

ANH’nin pelvis ve kaliks sistemi ile bobrek parankimi goriiniimiine dayanilarak
daha nesnel degerlendirilmesi amaciyla 1993 yilinda SFU tarafindan 5 birimlik bir sayisal
evrelendirme sistemi bildirilmistir (26). Bu sistemde patolojik bulgunun olmadigi 0. evre
ve bobrek parankiminin normal kalinligini korudugu fakat renal pelviste hafif dereceli bir
ayrismanin bagladigi 1. evreden, sirasiyla ana kalikslerin ve sonrasinda tiim kalikslerin
goriintlilenebilecek kadar genisleme gosterdigi 2. ve 3. evreye, son olarak belirgin bobrek
pelvisi ve kaliks genislemesi yani sira diffiiz olarak parankimin inceldigi 4. evreye kadar
ilerleyen bir spektrum tariflenmektedir (26). 2008 yilinda yayimlanan bir giivenilirlik
caligmasinda bu evrelendirme sistemi 50 ANH olgusu iizerinde farkli uygulayicilar
tarafindan belirli bir zaman aralifi sonrasinda tekrarlanmak {izere kullanilmas,
uygulayicilar arasindaki ve uygulayicilarin tekrar uygulamalar1 arasindaki uyum
degerlendirilmistir. Uygulayicilar aras1 giivenilirligin, 6zellikle de ileri evre (3. ve 4. evre)
ANH’da orta diizeyde sonuglanmasi nedeniyle diffiiz/segmental kaliks genisligi ve

parankimde incelme segeneklerinin bu sisteme dahil edilmesi 6nerilmistir (27).

SFU evrelendirme sisteminin, ANH olgularinda bobrek islevi kaybini 6ngérmede
ve cerrahi miidahale gereksinimini belirlemede uygun risk derecelendirmesini sagladigini
destekleyen c¢alismalar yiirttiilmiistir (9, 28, 29). Postnatal USG bulgusu SFU’ya gore
smiflanmig ANH olgularinda klinik gidisin incelendigi ¢ok vaka sayili bir galismada SFU
evre 1 HN’de %52.7 oraninda; evre 2, 3 ve 4 HN’de sirasiyla %36.4, %16.7 ve %2.6
oraninda kendiliginden gerileme gozlenmistir. Cerrahi miidahale gereksinimi orani evre
1 ile takipli olgular igin %8.6; evre 2, 3 ve 4 i¢in sirasiyla %24, %64.6 ve %85.5 olarak
sonuglanmistir. Cerrahi miidahele gereksinimi SFU evrelendirmesine gore belirlenen HN
derecesiyle birlikte artis gosterirken, HN’nin kendiliginden gerileme orani azalma
gostermektedir (28). Erickson ve arkadaslarinin (9) ¢alismasinda tek tarafli SFU evre 3
olarak belirlenen HN olgularmin her birinde karsilastirmali bobrek islevi >%40 yani

korunmus olarak bulunurken, SFU evre 4 olgularinda %29’unda etkilenen tarafta
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azalmakta olan bobrek islevi saptanmistir. Ross ve arkadaslariin (29) 125 vakali bir
calismasinda; tekrarlayan dinamik bobrek sintigrafisi ile takip edilen ve bu veriler
dahilinde cerrahi miidahale gereksinimi belirlenen SFU evre 3 ile 4 HN olgularinda; SFU
evre 3’te daha sik bobrek islevinin korundugu ve cerrahi miidahaleye gerek olmadan
takibin siirdiiriilebildigi; SFU evre 4°te ise idrar akiminda gecikme ve darlik iliskili akim
egrisi veya azalmig karsilagtirmali bobrek islevi nedeniyle cerrahi miidahale sikliginin

daha fazla oldugu ortaya konmustur.

SFU derecelendirme sisteminin prognostik etkinligini arttirmaya yonelik olarak
Sibai ve arkadaslari (30) SFU evre 4’te, evre 4a: bobrek korteksinde pargali incelme ve
evre 4b: bobrek korteksinde yaygin incelme seklinde iki alt grup Onerisinde
bulunmuslardir. Ardindan kii¢iik bir olgu serisinde <%40 olan karsilastirmali bobrek
islevinin, evre 4a olarak belirlenen olgularda %24, evre 4b olgularinda %66 oraninda
oldugunu gostererek bu ek smiflandirmanin prognostik degerlendirmeye katkisini

kanitlamiglardir.

2.1.2.3. Onen simiflandirmasi

Onen siniflandirmasi su sekilde tanimlanmistir; 0: HN bulgusunun saptanmamasi,
1: tek basma OAC genislemesi, 2: iizerine eklenen kaliks genislemesi, 3: <1/2 renal
parankim incelmesi / kaybi, 4: >1/2 renal parankim kaybu1 / kist benzeri bobrek gériiniimii
| gorsel olarak anlamli bobrek parankimi yoklugu. Bu siniflandirmada, SFU
evrelendirmesindeki 1. ve 2. evre; takip, tedavi ve prognoz agisindan benzer 6zellikler
gosterdiginden tek bir evrede birlestirilmis olup, SFU evre 4 ise farkli diizeyde renal
parankim kayb1 ve bobrek islevi etkilenmesini kapsadigindan iki ayr1 evre olarak yeniden
diizenlenmistir (31). Onen’in (31) galismasinda belirttigi gibi OAC 6lgiimiine gore HN
olgularinin degerlendirilmesi; mesane dolulugu ve igseme siirecinde pelvis capinin
degismesi, bobrek pelvisi en genis yeri Ol¢limiiniin her goriintilemede ayni sekilde
yapilamamasi, bobrek parankimi ile cevrili pelvis ve bobrek disi yerlesimli pelvis
arasindaki ¢ap uzunlugunun parankim etkileniminde ortaya ¢ikardigi sonuglarin dikkate

alinmasindaki zorluk gibi nedenlerden 6tiirii yetersiz bir duyarlilik gostermektedir.

2.1.2.4. Hidronefroz indeksi

HN’de daha nesnel, niceliksel ve tekrarlanabilir bir 6l¢iim yontemi gelistirilmesi

adina, bobregin cevre uzunlugundan elde edilen toplam bobrek alani ve en genis



boylamsal goriintiideki renal pelvis ve kaliks ¢evresel uzunlugu ile hesaplanan pelvis
alan1 kullanilarak hidronefroz indeksi (HI) ortaya konmustur. Buna gore HI: “100 x
(toplam bébrek alani- renal pelvis ve kaliks alani) / toplam bobrek alani” formili ile
Ol¢iilmekte ve tekrarlanan Olg¢timlerde HN derecesindeki ilerleme veya gerileme, SFU
evresinde bir degisim olmadigi durumda bile niceliksel olarak saptanmaktadir (32).
Ayrica HI’'nin SFU evreleme sisteminde, 6zellikle evre 3 ve 4’te, uygulayicilar arasindaki
diisiik uyum ve giivenilirlik sorununa bir ¢6ziim olabilecegini 6ne siiren Venkatesan ve
arkadaglarinin (33) bir ¢alismas1 mevcuttur. Bu ¢alismada oncelikle SFU evresine karsilik
gelen ortalama HI degeri belirlenmistir. Aralarindaki ayrimin yeterince belirgin olmadigi
SFU evre 3 ve 4 HN ile ortiisen HI ortalama degerleri arasinda anlamli bir farklilik
saptanmigtir. Bu sayede HI’nin klinikte, SFU derecelendirme sisteminin gérsel yoruma
dayal1 6znel degerlendirmesindeki kisitlamalara kars1 kullanilabilecegi gdsterilmistir. Bu
6l¢cek bobrek parankiminin giincel durumunu ve zaman igindeki degisimini yansitmada
daha etkili oldugundan klinik karar siirecinde daha anlamli veriler sunmaktadir. Cerrahi
miidahale sonras1 bobrek pelvis genisligi degerlendirmesinde de SFU sistemine gore daha

duyarli olacag diisiintilmektedir (33).

2.1.2.5. Urinary tract dilation (UTD) simiflandirmasi

2014 yilinda triner sistem genislemesine yonelik yeni bir smiflandirma
gelistirilmistir (34). Bu ANH smiflandirmasinda; 16.-27. GH’larinda 4-7 mm ve 28. GH
sonrast 7-10 mm OAC ve yalnizca eslik eden ana kaliks genisligi gozlenen olgular diisiik
riskli (UTD A1); 28. GH 6ncesi > 7 mm, sonrast > 10 mm OAC’ye eslik eden ¢evresel
kaliks genisligi, bobrek parankiminde incelme veya yapisal degisiklikler, iireter veya
mesane anomalileri ile nedeni agiklanamayan oligohidramniyozu olan olgular yiiksek
riskli (UTD A2-3) olarak kabul edilir. Tlk olarak postnatal tan1 alan olgulardaki smiflama;
diisiik risk grubu (UTD P1): OAC 10-15 mm ve eslik eden ana kaliks genisligi; orta risk
grubu (UTD P2): OAC > 15 mm, ana ve/veya cevresel kii¢iik kalikslerde genisleme,
iireterde genisleme veya OAC < 15 mm olsa da cevresel kalikslerde genisleme; yiiksek
risk grubu (UTD P3): bobrek parankiminde incelme, mesane anomalileri esligi veya OAC

< 15 mm olsa da parankim degisikligi varlig1 seklindedir.
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Tablo 2. UTD siniflandirmasindaki USG o6lg¢iitleri (34)

USG olgiitleri Bulgular

16-27.GH, >4 mm
OAC >28.GH, > 7 mm Enine du;lemde 1ntrarqul Pelwsm en
uzun yerinden yapilan 6l¢iim (mm).

Postnatal > 10 mm

Merkezi/ana kaliksler

Kaliks genisligi Genisleme var/yok .
Cevresel/kiiciik kaliksler
Parankim kalinlig1 Normal/incelmis Oznel degerlendirme
Parankim anomalileri Normal/anormal 1oLl KON <ol gt

kortikal kistler

Ureter genisligi var m?

Ureter Normal/anormal (Postnatal gecici bir siire iireterin
goriintiilenmesi normal kabul edilir.)

Mesane Duvar kalinligi, tireterosel varligi,
Normal/anormal I S
posterior iiretra genisligi

2.1.3. ANH’da simiflandirma dis1 ultrasonografik bulgular

ANH degerlendirmesinde ANH derecesi yani sira bir takim USG bulgular
postnatal sonuglarin  Ongdriilmesinde kullanilmaktadir. Prenatal {riner sistem
genislemesinin siddetini ve klinik 6nemini tanimlamada etkili oldugu diisiiniilen diger
USG bulgular arasinda; taraf tutulumu, kaliks genisligi, parankim etkilenimi, eslik eden
mesane ve lireter anomalisi, cinsiyet, amniyotik sivi hacmi ve diger organ ile sistemlerin

katilim1 bulunmaktadir (3).

Prenatal donemde tek bobrekte HN saptanmasi sonrast yapilmasi gerekenler su

sekilde belirtilmigtir:
e Kars1 bobregin varligl ve o bobrekte HN olup olmadig1 incelenmeli,

e Iki tarafli tutulumda veya tek tarafli ileri dereceli HN’de, erkek cinsiyet
varliginda; eslik eden mesane duvari kalinlagmasi, mesane genislemesi,
posterior liretrada genisleme, amniyon sivi hacmi (oligohidramniyoz

acisindan) degerlendirilmeli,
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e Ayirict tanida, mesane duvarinda kistik bir yap1 gorintiilendiginde
tireterosel; bobrek pelvisine veya kaliks sistemine smirli bir genisleme
disinda ek bulgu yoklugunda UPBD; genislemis iireterlerin kolaylikla
saptanabilir hale gelmesi durumunda ise iireterovezikal bileske darlig
(UVBD), vyiiksek dereceli VUR, darlikla iliskili olmayan megaiireter,

tireterosel Veya ektopik iireter ayirici tanida 6zellikle yer almalidir (35).

ANH dis1 bulgulardan erken donem gebelikte gelisen oligohidramniyoz,
USG’deki bobrek parankimi degisiklikleri, bobrekte kortikal kistler, parankimde
ekojenite artis1, parankim incelmesi, iireter ve mesane genislemesi, eslik eden iiriner
sistem dig1 dogumsal anomalileri, erken dogum postnatal dénemde kétii prognozun

gostergelerinden kabul edilir (36).

2.1.4. ANH’da prenatal izlem

Cesitli calismalarda OAC nin prenatal donemde daha uzun olup takipte de artis
gosterdigi durumlarda ANH nin kendiliginden gerileme olasiliginin diisiik oldugu; tiriner
sistem darliklarinin tan1 alma ve cerrahi miidahale gereksinimi sikliginin arttig1 ortaya
konmustur (19-21, 24). Bir meta-analiz olan ve SFU’ya gore evresi belirlenmis ANH ile
postnatal iiriner sistem patolojisi arasindaki iliskiyi degerlendiren Lee ve arkadaslarinin
(6) calismasinda ANH derecesi ile VUR hari¢ tiim tiropatolojiler arasinda kuvvetli bir
iliski saptamistir. Mayaan-Metzger ve arkadaslarinin (37) calismasinda prenatal OAC <
10 mm olgiilen hafif dereceli HN’da postnatal degerlendirmede HN’nin %97.5 oraninda
kayboldugu veya hafif dereceli olarak devamlilik gésterdigi, OAC 10-20 mm olan orta
dereceli HN’de postnatal bulgularda %80 oraninda diizelme oldugu, OAC > 20 mm olan
ileri dereceli HN’de ise postnatal donemde de orta/ileri derece HN’nin %90 oraninda

stireklilik kazandig1 kanitlanmistir.

Barbosa ve arkadaslarinin (38) ¢alismasinda ANH olgularinin %25’inde postnatal
ilk degerlendirmede tiriner sistem genislemesi goriilmemis olup; postnatal donemde HN,
hafif derece ANH olgularinin %80’inde, orta derece ANH olgularmin %88’inde ve ileri
derece  ANH olgularmin %95’inde saptanmustir. Hafif derece ANH c¢ogunlukla
kendiliginden gerileme gosterirken orta derece ANH olgulariin ¢eyregi, ileri derece
ANH olgularmin ise yarisina yakini cerrahi tedavi ile takip edilmistir. Takip siiresinin

sonunda genel olarak bakildiginda sirasiyla hafif dereceli olgularda %10, orta derecede
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%15 ve ileri dereceli olgularda ise %72 oraninda HN bulgusu devamlilik géstermistir. Bu
calisma sonucunda prenatal donemde saptanan HN derecelendirmesinin postnatal klinik

gidis tizerindeki etkisi net olarak gosterilmistir.

Prenatal OAC ile postnatal darlik iliskili {iriner sistem patolojileri arasindaki
iliskiyi degerlendiren bir calismada prenatal OAC <10 mm olan olgularin %10’unda
postnatal iist iiriner sistem darhigi, OAC 10-20 mm olan olgularin %26.7 sinde ve OAC
> 20 mm olan olgularda %70 oraninda darliga baglh iiropati saptanmistir. Tiim darlik
iliskili ve cerrahi miidahale gerektiren olgularin %18’inde prenatal OAC 6-10 mm
Ol¢timiine yerlesmistir. Bunun disinda ayni ¢alismada ANH olgularinda bir gebelik
komplikasyonu veya erken dogum riski gozlenmemistir ve postnatal takip gerekliliginin

belirlenebilmesi amaciyla tek bir prenatal USG incelemesi yeterli bulunmustur (39).

2. trimesterde yapilan USG normal olup ilk olarak 3. trimester degerlendirmesinde
fark edilen ANH olgulariin postnatal izlem sonuglari iizerine yiiriitiilen bir ¢aligmada
olgularin %20.5’inde 2. trimesterde bulgu vermeyen VUR, % 31.8’inde postnatal
donemde gerileme veya tam diizelme gosteren HN, %29.5’inde izole HN, %6.8’inde
UVBD ve %11.4’tinde UPBD tanist konmustur. Tiim olgularin {igte biri kendiliginden
gerileme gosterirken, geriye kalanlarin {igte biri ise ikinci trimester taramasinda
cogunlukla bulgu vermeyen VUR olgular1 olarak saptanmistir. Bu veriler dahilinde
gebelik erken donemlerinde saptanan HN’nin, klinik 6nemi olan postnatal {iriner sistem
patolojileri ile daha anlamli bir iligki gosterdigi ve antenatal donemde daha yakin takip
gerektirdigi diisiiniilmektedir (40). Ismaili ve arkadaslarmin (41) ANH’da iseme
sistoiireterografisi (ISUG) sonuglarini degerlendirdigi ¢alismada ise VUR dahil tiim
iriner sistem patolojileri birlikte diistiniildiiglinde postnatal tani alan olgularin %12’sinde
yalnizca 2. trimesterde iiriner sistem genisligi goriiliirken, %40’mnda genislik 3.
trimesterde de devamlilik gostermistir.  ANH olgularinda prenatal gidisi ve postnatal
sonuclar1 karsilastirarak postnatal ileri tetkik gerektirecek olgu secimine yonelik dlciitleri
belirlemeye calisan retrospektif bir ¢alismada, prenatal izlemde olgularin %18.6’sinda
HN bulgusu gerilerken, %34.6’sinda genisleme gerilemis ama tam kaybolmamus,
%30.7’sinde genisleme degisim gostermezken, %16.4’linde bulgularda ilerleme
kaydedilmistir. Bu gruplandirmaya gore ilk gruptaki olgularin %1.9’unda, 2.
gruptakilerin % 7.2’si, 3. gruptakilerin %18.6’s1 ve 4. gruptakilerin %23.9’unda postnatal
donemdeki USG bulgularinda ilerleyis siirmiistiir (42). Ozet olarak prenatal donemdeki
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izlemde gerileme gostermekte olan olgular postnatal takipte daha iyi bir klinik gidis

gostermektedir.

Antenatal tanil1 olgularda prenatal OAC &lciimiine dayanarak postnatal izlem
protokoliinii belirlemeye ve olasi {iriner sistem patolojilerini 6n gérmeye calisan Mallik
ve arkadaslar (1) 18. - 22. GH’sindaki OAC’leri postnatal tanilarla eslestirmis; klinik
Oonemi olmayan genislemeler ile diger tiriner sistem patolojileri arasinda anlamli fark
saptanmadigim fakat 6zellikle 30. GH sonrasinda bu iki grup arasindaki OAC ortalamasi
kiyaslamasinda 6nemli bir farkin oldugunu iddia etmislerdir. Bu c¢alismaya gore 3.
trimesterdeki OAC taniya yonelik daha anlamli bir tahmin giicii saglamaktadir. 30. GH
sonras1 postnatal takibe alinacak OAC esik degeri 10 mm olarak kabul edildigi takdirde
Onemsiz lriner sistem genislemelerinin yalnizca %23’{i postnatal takip edilen olgular
arasinda yer alirken, UPBD olgularinin %25’i, UVBD ve VUR olgularinin da %50’si
tamamen takip dis1 kalmaktadir. OAC uzunlugu ile ANH bulgusunun kendiliginden
gerileme sikhig karsilastinildiginda 2. trimesterde OAC 4-7 mm olgiilen olgularm
%80’inde daha gebelik siirecinde tamamen gerileme gozlenirken bu oran OAC >9 mm

olan ANH olgularinda %15’in altina inmektedir (43).
Tiim bu ¢alismalar ortak olarak degerlendirildiginde;

1. OAC uzunlugu 28. GH éncesinde 4-6 mm ve sonrasinda 7-9 mm &lgiilen hafif
dereceli olgularda, 3. trimesterde HN bulgusunun tamamen kaybolmasi ve
postnatal takip ihtiyacinin kalkmasi nedeniyle, prenatal kontrol USG

Onerilmektedir.

2. OAC uzunlugu 28. GH’1 ncesinde 7-10 mm ve sonrasinda 10-15 mm 6lgiilen
orta derece veya 28. GH’1 6ncesi > 10 mm ve sonrasi > 15mm olgiilen ileri
derece ANH olgularinda ise prenatal ilerlemenin takibi ve postnatal takip
sikligimin  belirlenebilmesi agisindan prenatal kontrol USG  gerekli
goriilmektedir (34).

2.1.5. ANH’da postnatal USG takip protokolleri

Yasamin ilk 48 saati igerisinde bdbrek islevinin yeterli olgunluga
ulagsmamasindan dolay1 baslangicta gozlenen diisiik GFR diizeyi ve yalnizca anne siitii
ile beslenenlerde yetersiz emmeye bagli olusan goéreceli dehidratasyon, idrar akiminin

diisiik miktarda seyretmesine ve Ozellikle kismi darligin sebep oldugu iiriner sistem
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geniglemesinin ihmal edilmesine sebep olmaktadir. Bu nedenle ilk USG’nin dogum
sonrasi ilk 48 saat ile 7. giin aras1t uygulanmasi onerilmektedir (44). Ayrica hidrasyon
durumu, ftriner sistem ile viicuttan atilan sivi miktarini ve mesane dolulugunu
etkilediginden, OAC uzunlugunda degisikliklere sebep olmaktadir. Bu nedenle ANH
olgularinda postnatal dogru degerlendirme adina mesane bosalimi sonrasi tekrar USG

onerilir (45).

Postnatal iiriner sistem USG taramasindaki patolojik bulgu kriterleri; OAC > 5
mm, kalisiyel veya iireteral genisleme, pelvis veya iireter duvar kalinliginda artis,
kortikomediiller ayrimin kaybi1 ve renal displazi bulgular1 (kiigiik bobrek), ince veya
hiperekoik korteks (bobrek parankim ekojenitesi artisi), kortikal kistler ve mesane duvari
kalinlagmasi olarak siralanabilir (46). Postnatal donemde sinirh ve girisimsel olmayan
ileri tetkik ve tedavi uygulamasini destekleyen ve buna uygun olarak olusturulan bir
postnatal takip protokolii ile ¢aligmalarini yiiriiten Mallik ve Watson (1) iki tarafli ileri
dereceli ANH veya tireter genisliginin eslik ettigi tek tarafli ileri dereceli ANH olgulari
disinda ilk postnatal USG’nin 4. - 6. haftada yapilmasin1 dnermektedir. Bu inceleme
sonucu; OAC <10 mm olup ek kaliks veya iireter genisligi olmayan, bébrek boyutlarinin
normal oldugu, bobrek parankimi veya mesanenin etkilenmedigi 6nemsiz genisleme
olarak kabul edilen olgular takipten ¢ikarmislardir. Yalnizca OAC > 10 mm olan olgular
ileri tetkike yonlendirilmektedir. Bu olgular da, VUR veya ist iriner sistem darligi

dislandig1 takdirde takipten ¢ikarilmaktadir.

Postnatal désnemde OAC < 20 mm seyretmesi veya tekrarlayan USG’lerde
degismeyen veya gerileyen OAC saptanmasi, sintigrafik incelemelerde korunmus
karsilastirmali bobrek iglevi ylizdesi ( >%40 ) ile uyumlu bulunmus olup postnatal
donemde tekrarlayan USG’lerle OAC 6lciimiiniin prognostik énemi kanitlanmstir (47).
Bunun yani sira OAC uzunlugunun, hastanin dlgiim esnasindaki konumu (yiiz iistii veya
sirt iistii) ve diger karin i¢i organlara gore bobregin yerlesimi ile etkilendigini ortaya
koyan ve takipte de etkili olarak kullanilabilen bir 6l¢iit gelistirilmistir. Buna gore
postnatal dlciimlerde OAC > 40 mm olan, yiiz iistii veya sirt iistii 6l¢iimlerde ¢ap
uzunlugunda degisiklik goriilmeyen olgularda cerrahi miidahale gereksiniminin mutlak
oldugu iddia edilmistir. Hastanin konumuna gére OAC’nin azalma gosterdigi (sirt

iistiinden yiiz iistiine gegiste), OAC 30-40 mm olan 16 hastanin 7’sinde ve OAC 15-30
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mm olan 15 hastanin 11’inde karsilagtirmali bobrek islevi normal aralikta saptanmis olup

cerrahi miidahaleden kagimilmistir (48).

2.1.5.1. Avrupa Pediatrik Radyoloji Dernegi protokolii

Avrupa Pediatrik Radyoloji Dernegi (European Society of Pediatric Radiology,

ESPR) tarafindan olusturulan, ANH postnatal takip protokoliine (49, 50) gore;

e Kaliks genisligi veya herhangi bir ek patolojik bulgunun eslik etmedigi, OAC <15

mm oldugu hafif/orta dereceli izole HN olgularinda bobrek islevinin olgunlagip

yeterli idrar olusumunun basladig1 ve yeterli hidrasyonun saglandig: ilk hafta

postnatal degerlendirmenin baglamasi icin beklenilmesi gereken siire olarak kabul

edilir. Kuskulu bulgular goézlendigi takdirde tekrar degerlendirme 4-6 hafta

arasinda gercgeklestirilmelidir. Bu protokol hafif dereceli olgulari (OAC < 15 mm)

veya SFU evre 1-2 HN olgularin1 postnatal 1. aydaki USG sonrasi takipten

cikarmayi; IYE, {iriner sistem tasi, agr1, hematiiri gibi bir komplikasyon gelistigi

durumda tekrar degerlendirmeye almay1 dnermektedir.

‘ flk USG: ilk 5.-7. giin ’

/

7 mm ve tizeri OAC, kaliks
genisligi veva ek patolojik

bulgular

4

Iseme sistotireterografisi

/

normal

/

anormal

3.ayda USG tekran

v

OAC <10 mm
veya < SFU evre 2

N\

N

Normal; SFU evre 2 HN alt1

\

l.ayda USG tekrar

N

anormal normal
OAC = 10mm Takipten
> SFU evre 2 ¢cikarma

Ek patolojik bulgular

|

OAC > 10mm
veya > SFU evre 2

Takipten ¢ikarma

ileri morfolojik ve islevsel degerlendirme

= | yontemleri:

Babrek sintigrafisi, MRU, IVU

Sekil 1. ESPR hafif-orta dereceli HN postnatal takip ¢izelgesi (49)

MRU: Manyetik rezonans iirografi, IVU: Intravendz iirografi
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e Ogzellikle iki tarafli ileri derece HN, bdbrek parankimi tutulumu olan tek tarafli
ileri dereceli HN, hidroiireteronefroz (HUN) ve mesane cikis darlig1 siiphesi
olusturan bulgularin esik ettigi HN olgularinda erken donem (postnatal ilk
giinlerde) postnatal USG yani sira mutlaka ISUG’un dahil edildigi ileri tetkik

protokolleri uygulanmalidir.

Prenatal USG: OAC = 15 mm veya > SFU evre 3

Parankimde incelme veya displastik bulgular, hidroiireteronefroz,

iki tarafli hidronefroz veya tek bobrekte tek tarafli hidronefroz

!

Erken donemde USG incelemesi ve igeme sistotireterografi ile ileri tetkik

Erkek ¢oeuklarda; erken dinemde mutlaka ISUG, ozellikle iireter veya mesane genisliginde.
Kiz gocuklarda; VUS uygulanabilir ve uygulanma siiresi geciktirilebilir.

| =

UPBD?
Sintigrafik inceleme/MRU
Cerrahi miidahale
gereksinimini belirleme

1) idrar akimmnin yeniden saglanmasi
2) Béobrek islevinin degerlendirilmesi
Sintigrafik inceleme/MRU A\

Tekrarlayan USG ile takip
Postnatal 6.ayda: Sintigrafik inceleme/ MRU

|

USG: tek bobrek, MKDB veya ektopik bobrek anomalilerinde genital
anomali sliphesi nedeniyle ayrintili i¢ genital degerlendirme

MAGS3 sintigrafisi: yenidogan déneminde ve dilate iiriner sistem
patolojilerinde DMSA’dan daha iyi inceleme; ilk 6.haftadan sonra,
DMSA ilk 3. ile 6.ay arasi

MRU: ayrintili morfolojik ve islevsel degerlendirme; liriner sistem
darhklarinm ayrintih incelemesi

Sekil 2. ESPR ileri dereceli HN postnatal takip ¢izelgesi (49).

VUS: Voiding iirosonografi, MAG3: Teknesyum-99m merkaptoasetiltriglisin, PUV:

Posterior uretral valv.

e Uriner sistem darligit (UPBD, UVBD veya darlikla seyreden iireterosel)
diistiniilen olgularda postnatal ilk USG degerlendirmesi; pelvikalisiyel sistem
genisligi, eslik eden iireter genisligi varligy, ¢ift iiriner sistem veya tiireterosel

siiphesi ve bobrek parankim tutulumunu (incelme, displazi, kistik olusumlar,
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kanlanma azlig1, bobrek damar anomalileri gibi) ortaya koyacaktir ve ileri
tetkik se¢imine bu veriler dahilinde karar verilmelidir. Darliga veya VUR’a
bagli olusan genislemeler en basta ayirt edilmelidir. Tanisal yaklasimin yani
sira bobrek islevi degerlendirmesi ve idrar akiminin yeniden saglanabilmesi
adia gegici veya kalict cerrahi miidahale gereksiniminin belirlenmesi de
onemlidir. Bu asamada ise MAGS3 sintigrafisi veya MRU devreye
sokulmalidir. Fakat yasamin ilk aylarinda bobrek islevinin olgunlagsmamis
olmasi ve Uriner sistemin (6zellikle ekstrarenal yerlesimli toplayici sistem ve
kismen de bobrek parankiminin) elastik olusu nedeniyle {iriner sistem
darliklarinin degerlendirmesi dogru olarak yapilamamaktadir. Diiiretik destekli
MAGS3 sintigrafisinde siipheli idrar akim1 gecikmesi ile gergek tiriner sistem

darliklar1 kismen de olsa ayirt edilebilmektedir.
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USG incelemesi
(Duplex Doppler ve renkli Doppler incelemesi)

r'd ‘

< SFU evre 3

>SFUevre3 | ===+ ISUG veya VUS

! /

Tekrar USG degerlendirmesi

(6 hafta icinde)

(Yeterli hidrasyon altinda ve ditiretik

destekli)

4===1=== | VUR un dislanmasi

1

l

MAGS3 (postnatal 6.hafta sonrasi)

Bulgularda kotiilesme >

Veya MRU/ IVU

(idrar akim paterni/karsilastirmali islev degerlendirmesi)

¥

Stipheli bulgu veya
Darligin tespiti + normal bobrek islevi
(postnatal 3 aydan Gnce)

l

MAGS3 tekrar (her 3-6 ayda bir)

e N

N

Darlik yok

Anlamli darlik / bobrek islevi etkilenmis /
Bobrek islevi normal klinik bulgu

Goriintiilemede kétiilesme olgiitleri;

USG: pelvikalisiyel genislemede arti, parenkim kaliliginda
azalma, ekojenite artisi, kars1 bobrekte biiyiime, kanlanmanin
azalmasi, asimetrik direng endeksi artigi,

Sintigrafi: idrar akim gecikmesinde belirginlesme,
karsilastirmali bobrek islevinde azalma

Klinik kotiilesme: Agri, iYE, hematiiri, bobrek boyutlarinda
yaga uygun artisin gézlenmemesi, hipertansiyon geligimi

Sekil 3. ESPR iist iiriner sistem darlig1 diisiiniilen olgularda postnatal takip cizelgesi

(50).

2.1.5.2. SFU protokolii

SFU iiyesi olan Herndon ve Timberlake (51) tarafindan olusturulan postnatal

takip protokoliine gore ise;
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e Postnatal ilk USG’de patolojik bulgu saptanmazsa kontrol ilk 3-6 ay igerisinde
yapilir. Kontrol USG’de de iiriner sistem genislemesi gozlenmezse gegici HN
tanis1 koyularak hasta takipten ¢ikarilir. {lk postnatal degerlendirmesi normal
olarak sonuglanan olgularin %25’1 sonradan VUR tanis1 alsa da, bu hastalarda
ISUG ile ileri tetkik veya koruyucu antibiyotik tedavisi diisiik IYE riski

nedeniyle onerilmemektedir.

e SFU evre 1 veya tek tarafli evre 2 HN olgularma ISUG veya Kkoruyucu
antibiyotik tedavisi uygulanmamaktadir. ilk 1 yil icerisindeki USG kontrolii 3-
6 ayda bir yapilmakta, 1 yasindan sonra devamlilik gosteren olgularda ise 3
yila kadar 6 aylik takipler oOnerilmektedir. Bulgularin tekrarlama riski
oldugundan ilk postnatal degerlendirme normal olsa da 12 ay icerisinde USG

kontrolii gerekli goriilmektedir.

e Iki tarafli SFU evre 2 veya evre 3 olgularinda, VUR ve alt iiriner Sistem
darhigmin (AUSD) dislanmasma yonelik ISUG ile rutin degerlendirme
onerilmektedir. Koruyucu antibiyotik tedavisi ise ISUG ile VUR tanisi
dislanana kadar veya VUR tanis1 alindiginda takip siirecinde ve siddetli
HN’nin eslik ettigi tek bobrek, iireterde genislemenin hakim oldugu iireterosel
veya ektopik iireter olgularinda devamli olarak uygulanmalidir. Kontrol USG
oncelikle 1. ayda, sonrasinda HN bulgusunda ilerleme gbézlenmedigi siirece 3
aylik ve 1 yasindan sonra 3 yasina kadar ise 6 aylik siirelerle yapilmalidir.
Sintigrafik inceleme ise bu evrelerde istege bagli uygulanmakta olup beklenti
karsilagtirmali bobrek islevinin korunmus olmasidir. Cerrahi miidahale

gereksinimi bu evrede diisiik olasilikla ortaya ¢ikmaktadir.

e SFU evre 4 HN olgularma ilk asamada ISUG g¢ekilmesi ve koruyucu
antibiyotik tedavisi baslanmasi onerilmektedir. Bu olgularda ayrica 1 aylik
aralarla USG takibi ve bobrek sintigrafisi ile karsilastirmali bobrek iglevinin ve
tist diriner sistem darlik bulgularinin degerlendirilmesi gerekmektedir. Cerrahi
miidahale gereksinimi USG’de ilerleme gosteren veya bulgularin ayni evrede
devamlilik gosterdigi olgularda veya sintigrafik incelemede karsilastirmali

bobrek islevi %40’ altina diistiigiinde glindeme gelmektedir.

Herndon ve Timberlake (51) tarafindan postnatal risk derecelendirilmesi de

olusturulmustur. Buna gore;
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e Diisiik riskli olgu grubu; 2. trimesterde OAC < 10 mm, 3. trimesterde < 15
mm, postnatal donemde ise < 20 mm veya SFU evre 1-2’dir. Bu grup bobrek
islevinde bozulma, IYE siklig1 ve cerrahi miidahale gereksinimi agisindan
diisiik riskli kabul edilir. Bu grupta USG takibi disinda ileri tetkik gerekli

gorilmemektedir.

e Orta riskli olgu grubu; 2. trimesterde OAC < 10 mm, 3. trimesterde 15-35
mm, postnatal donemde ise 20-30 mm, SFU evre 3 veya iki tarafli evre 2’dir.

Bu grupta ISUG ile ileri tetkik ve koruyucu antibiyotik tedavisi énerilir.

e Yiiksek risk grubu olgular; prenatal veya postnatal OAC > 35 mm veya SFU
evre 4 olarak goriintiilenen ve bobrek islevinde etkilenme olan, tekrarlayan
IYE siklig1 ve cerrahi miidahale gereksinimi siklig1 yiiksek olan olgulardir.
Ileri tetkik tan1 asamasina kadar siirdiiriilmeli ve cerrahi miidahale olasilig

her asamada tekrar goriistilmelidir.

2.1.5.3. Diger takip protokolleri

Aksu ve arkadaslarinin (52) ¢alismasinda postnatal OAC 5-9 mm olan ilk grupta
herhangi bir iiriner sistem patolojisi saptanmama olasilig1 %32 ile en yiiksek iken, patoloji
saptanan olgularda cerrahi miidahale gereksinim orani %15 ile en diisiik ve kendiliginden
gerileme olasilig1 da %22 ile en yiiksek olarak sonuglanmistir. Fakat bu diisiik dereceli
HN’de dahi tiriner patoloji goriilme sikligindaki yok sayillamayacak yilikseklik nedeniyle
yazarlar tarafindan antenatal tanili her olguda postnatal takip onerilmistir. Tiim olgularin
%32’sinde ilk postnatal USG’de normal sonuclarin elde edilmis. Fakat bu alt grubun
%45’inde 1ileri tetkik ile, ¢ogunlugu VUR olmak {izere, bir {riner sistem patolojisi
saptanmustir. Bu sonug¢ dahilinde her antenatal tanili olguda ISUG ile degerlendirme
uygun bulunmustur ve normal olarak sonuclanan ilk postnatal USG’ye ragmen
tekrarlayan incelemeler gerekli goriilmektedir. {1k bir hafta igerisinde yapilmis ve normal
olarak sonuglanan postnatal ilk USG iiriner sistem patolojisini dislamak ve postanatal
takibi sonlandirmak i¢in yeterli degildir. Bastaki HN derecesinden bagimsiz olarak
bulgularin ilerlemesi veya tam gerileme sonrast yeniden HN gelisimi riski %1-5
oranindadir. Devam eden, tekrarlayan veya kotiilesmekte olan bulgularin herhangi bir

komplikasyon gelismeden Once erken donemde saptanmasi ve olasi liriner sistem
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patolojilerinin  atlanmamasi adma HN bulgusunun kayboldugu ilk postnatal

degerlendirmenin ardindan mutlaka 1 yil i¢erisinde kontrol takibi 6nerilmektedir.

UTD siniflandirmasinin ortaya koydugu risk gruplarina gore de bir takip ¢izelgesi
belirlenmistir. UTD A1 siniflandirmasina uyan ve 32. GH oncesi tan1 alan olgular 32. GH
sonrast prenatal donemde tekrar degerlendirilir ve bobrek parankiminin, iireter ve
mesanenin normal yapisin1 korudugu ve OAC genislemesinde gerilemenin gozlendigi
olgular takipten ¢ikarilir. Devamlilik gosteren Al veya A2-3’e ilerleyen olgularda; ilki
postnatal ilk 48 saatten sonra 1. aya kadar, digeri 1. ve 6. ay arasi olmak iizere iki kez
postnatal USG gerekli goriilmektedir. UTD A2-3 siniflandirmasina dahil olan prenatal
olgularda, postnatal donemde yiiksek tiropati gelisme riski nedeniyle 4-6 hafta icerisinde
ilk prenatal USG kontroliiniin yapilmasi onerilmektedir. Cerrahi miidahale gereksinimi
veya bobrek islev bozuklugu éngoriilen olgularda ek olarak prenatal Pediatrik Uroloji
veya Nefroloji danismanligi talep edilmelidir. Bu olgulardaki postnatal ilk degerlendirme
ise ilk 48 saat sonrasi fakat 1. ay beklenmeden gergeklestirilmeli; hatta bu degerlendirme
AUSD diisiindiirten USG bulgular1 (mesane duvar1 kalinlasmasina eslik eden mesane
genisligi veya fusiform goriiniimii ile posterior iiretra genisligi) varliginda veya bilateral

tutulumda olabildigince erkene ¢ekilmelidir (34).

Postnatal ilk USG’nin prognostik acidan tahmin giiciinii degerlendiren bir
calismada, antenatal OAC > 8 mm &lgiilen tiim olgularda postanatal USG ile rutin takip
yapilmig; ISUG ile postnatal orta ve agir evre HN saptananlara MAG3 sintigrafisi
cekilmistir. Bu ¢alismada gecici HN %52.2 orani ile en sik taniy1 olustururken, UPBD %
12.9, VUR %19.5 oraninda tan1 almistir (2). Baska bir ¢alismada artan HN derecesi ile
VUR, UPBD ve iireter darlig1 tanilarinda artis saptanmais olup ilk USG’de gozlenen tireter
genisligi bulgusu ile VUR ve iireter darligi tanilar1 arasinda anlamli bir iligki saptanmustir.
USG’nin iki 6énemli bulgusundan biri olan parankim ekojenitesi artist PUV ile anlaml
olarak iliskilendirilmis, parenkim incelmesi ile de VUR ve UPBD tanilar1 uyumlu

bulunmustur (53).

2.1.6. izole ANH’da klinik gidis

Antenatal donemde fark edilip postnatal degerlendirme sonucu VUR veya alt/iist
iriner sistem darligr tanis1 almamis, iriner sistem genislemelerinin en biiyiik

cogunlugunu olusturan izole HN klinik 6nemi olmayan bir olusum olarak yorumlanir.
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Fakat takip ve yonetimi konusunda HN’de farkli siniflama sistemlerinin kullanilmasi ve
tedavi girisimlerine yonelik Olciitlerin farkli olmasi nedeniyle fikir birligi mevcut
degildir. Sidhu ve arkadaslarinin (7) izole ANH’nin postnatal sonuglarina odaklanan
calismasinda SFU evre 1-2 veya OAC<12 mm olan olgularin genislemede duraklama
veya gerileme agisindan daha iyi gidisli oldugu ve parankimde incelmenin gézlenmesinin
ise daimi olarak kot gidise isaret ettigi bildirilmistir. Yalnizca SFU evre 1-2 HN temel
alindiginda takip siiresi belirtilmemis olmasina ragmen %98 oraninda genislemede
kaybolma, gerileme veya duraklama g6zlenmis olup, SFU evre 3-4 HN olgularii dahil
eden ¢aligmalardan elde edilen veriler ile yapilan istatistiki karsilastirmalarda yaklasik 5

kat kadar daha az gerileme egilimi saptanmigtir.

Tombessi ve Alchoncer (54) 2011 yilinda 9 yillik siirecte takip ettikleri izole ANH
tanili olgulardan derledikleri verileri yaymlamistir. Calismaya alinanlar; 3. trimester’de
OAC 5-15 mm 6lgiilen, dogum sonras1 3-7. giin arasi yiiriitiilen ilk postnatal USG’de
HN’nin dogrulandigi, kaliks genisligi veya ek iiriner sistem anomalisi gdzlenmeyen ve
parankim tutulumunun olmadigi izole ANH olgularidir. 15 aylik takip siiresi sonrasi
olgularin % 33’ilinde intrauterin donemde gerileme, %40’inda genislemenin tamamen
kayboldugu, %7’sinde kismi gerileme, %19’unda genislemede duraksama ve yalnizca

%1’inde bulgularda kotiiye gidis saptanmustir.

Postnatal 2. ayda saptanan orta dereceli HN (OAC: 10-15 mm) olgularinin bébrek
malformasyonu olmayan ayni yas grubundaki olgularla birlikte takip edilerek prognozun
karsilastirildigi bir ¢alismada 12.-14. aydaki takip sonlandirma noktasinda HN
olgularmin %91.9’unda gerileme goriilmiis olup, geriye kalan olgulara yapilan ileri tetkik
sonucu ise VUR ve UPBD tanilar1 konmustur. Bu ¢alismada IYE gecirme oykiisii
olmayan olgulara koruyucu antibiyotik tedavisi verilmemis veya ISUG yapilmamustir.
IYE sikligina bakildiginda, bobrek malformasyonu olmayan olgular ile izole HN olgular
arasinda bir farklilik saptanmamustir. Takipten ¢ikarma asamasinda yapilan ileri tetkikler
ile saptanan VUR tanisinin siklig1 izole HN olgularinda, bobrek malformasyonu olmayan
olgulara gore yiiksek bulunmamigtir. Bunun temel nedeni takip siirecinde VUR
bulgularinin iiriner sistemin dogal gelisim siirecine bagli olarak gerilemis olmasidir.
Diisiik IYE siklig1 nedeniyle izole HN olgularinda koruyucu antibiyotik tedavisi gerekli
goriilmemistir (55).
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2.1.7. ANH’nin postnatal degerlendirmesinde iseme

sistoiireterografisinin yeri

Eslik eden HUN bulgusunun veya parankim tutulumunun izlenmedigi izole
ANH’da ISUG’nin tamisal amacl kullanimina yonelik birgok ¢alisma yiiriitiilmiistiir.
Tim ANH’li olgularda ileri tetkik sonucu saptanan VUR sikligi %12-21 olarak
sonuglanmistir (56, 57). ANH ileri tetkikleri sonucunda evre 2-5 VUR tanisi almis
olgularin %27’sinde ise postnatal USG’de patolojik bulgu gozlenmemektedir (56).
Herndon ve arkadaslarmin (58) calismasinda postnatal donemde VUR varligini
destekleyen prenatal USG bulgulari; iki tarafli hafif-orta derece OAC genisligi, gebelik
sliresince toplayici sistemde iseme ile artig gdsteren genisleme, lireterin goriiniir olmast

ve ailede VUR 06ykiisii varligr olarak belirlenmistir.

Postnatal donemde VUR tanis1 alan ANH’da prenatal ve postnatal USG’lerin
degerlendirildigi bagka bir c¢aligmada, prenatal incelemede iseme esnasinda HN
derecesinin artig1 veya iireterlerin goriiniir olmas1 nedeniyle olgularin %24’tinde daha
prenatal donemde VUR siiphesi gelismistir. Olgularin %25’inde ise postnatal USG’de
patolojik bulgu gozlenmemistir. Bunun yani sira yiiksek dereceli VUR tanili bobrek
tinitelerinin %20’sinde refliide kendiliginden gerileme saptanmis olmasi nedeniyle
prenatal donemde HN ile ortaya ¢ikan VUR olgularmin iyi klinik gidisli oldugu
diistiniilmektedir (59).

Postnatal SFU evre 2 ve altinda HN bulgusu gosteren ANH olgularida ISUG nin
rutindeki yerini degerlendirmek adina yiiriitiilen bir ¢alismada, bir hasta grubunda her
olguya ISUG yapilirken, diger hasta grubuna rutin takipte yapiimanstir. VUR tanist ilk
hasta grubunun %15’inde gozlenmis ve saglikli toplumdaki sikligina gore anlamlr yiiksek
bulunmus olmasina ragmen, ISUG ile tetkik edilmeyen veya VUR saptanmayan diger
hastalarda takipte bobrek islevi korunmus olup, HN bulgusunda ilerleme gézlenmemistir.
Saptanan VUR tanisinin klinik 6nemi bu ¢alisma ile sorgulanmakta olup, her olguda ileri
tetkikte ISUG’nin zorunlu olarak yeri olmadigi savunulmaktadir (60). Moorthy ve
arkadaslar1 (61) postnatal donemde rutinde ISUG yapilmadan yalnizca tekrarlayan USG
ile takip edilen ANH olgularindan, USG’de bir patoloji saptanmadigi i¢in takipten
¢ikarilanlarin ne kadarmin IYE nedeniyle yeniden izleme alindigim degerlendirmistir.
Normal sonuglanan postnatal USG nin negatif tahmin degeri %98.9 olarak hesaplanmus,

her olguda rutin ISUG yapilmasmin gerekli olmadig1, uygulanma karar1 alindig: takdirde
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ise VUR’da yas ile kendiliginden gerileme olasilig1 nedeniyle islem dncesi postnatal 3-4

ay beklenmesi gerektigi iddia edilmistir.

ANH’da postnatal dénemdeki USG takibinin, ISUG’de patolojik sonug elde
edilen olgulardaki tanilara yonelik tahmin giiciinii belirlemeye c¢alisan bir ¢alismada
olgularin postnatal USG incelemesi %72 oraninda patolojik sonug¢lanmistir. Bu grupta
ISUG’de %33 oraninda primer VUR, cift iiriner sistem, refliiniin eslik ettigi megaiireter
ve PUV gozlenmistir. Bulgularin gerileme gosterdigi %28 olguda ise iISUG yapildiktan
sonra bobrek anomalilerinin %6.7 oraninda atlandig1 ortaya konmustur. Yazarlara gore
normal USG bulgularina eslik eden diisitk bobrek patolojisi oran1 her ANH olgusunda
ISUG ile yapilacak olan girisimsel ileri tetkiki hakli ¢ikartmaz (46). Hafif-orta dereceli
ANH’nin klinik gidisinin degerlendirildigi bir ¢alismada postnatal 5. giin ve 1. ayda
tekrarlanan ve herhangi bir iiriner sistem patolojisi ile uyumlu bulgu vermeyen USG’ye
patolojik ISUG bulgusunun nadiren eslik edecegi, bu nedenle girisimsel bir tetkikin ANH
olgularinin takibinde rutin olarak uygulanmasinin bir gerekcesi olmadigi One

stiriilmektedir (42).

Hafif dereceli izole HN olgularinda yapilan bir ¢alismada her ANH olgusu
postnatal USG yan1 sira takibin 1. ay ve 1. yilinda yapilan ISUG ile tetkik edilmistir. ilk
ayin sonundaki incelemede VUR siklig1 %10 iken, 1.y1lin sonunda %3’e gerilemis, ayrica
postnatal USG takibinde HN’nin devamlilik gosterdigi olgularda, HN’nin kayboldugu
olgulara gére VUR goriilme siklig, sirastyla %11 ile %6 olmak iizere, yaklasik iki kat
daha sik olarak sonuglanmistir. Bu anlamli fark ve 1. yilin sonunda VUR sikligindaki
belirgin gerileme nedeniyle hafif dereceli olgularda USG takibi disinda ileri tetkik

yapilmasi desteklenmemektedir (62).

Izole ANH iizerine yiiriitiilen ¢ok vakali bir ¢alismada ISUG veya koruyucu
antibiyotik tedavisi uygulanmadan takip edilen hafif-orta dereceli (OAC < 15 mm)
olgularda takip siirecinde %12 oraninda IYE saptanmis, ISUG ise her bir IYE olgusunda
takipte uygulanmis olup VUR ihmal edilebilecek kadar diisiik oranda gozlenmistir. Hafif
dereceli ANH olgularinda koruyucu antibiyotik tedavisi uygulanan ve uygulanmayan
olgular arasinda IYE siklig1 agisindan anlamli bir fark gdriilmemistir. Bu nedenle izole
ANH rutin takibinde ISUG ile ileri tetkik veya VUR saptanmayan olgularda antibiyotik

profilaksisi onerilmemektedir (54).
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Lee ve arkadaslarinin (6) ¢alismasinda HN derecesi ve VUR arasinda anlamli bir
iligki saptanmamistir. Bu sonu¢ USG’nin VUR tanisindaki zayif tahmin giiciinii
dogrulamistir. Postnatal devamlilik gdsteren hafif dereceli HN olgularinda veya HN’nin
gerileme gosterdigi olgularda vaka bazinda se¢im yapilarak ileri tetkike bagvurulmasi,
fakat devamlilik gosteren orta ve ileri dereceli HN’de mutlaka ISUG yapilmas:

Onerilmektedir.

2.1.8. ANH’da koruyucu antibiyotik tedavisi

IYE olasiligi, artan ANH derecesi ile dogru orantilidir. Postnatal takipte IYE
goriilme siklig1 hafif derece ANH’da %7,8, orta/agir derecede %20, 36 aylik takip
sonunda ANH derecesine gore hafif, orta ve agirda sirasiyla 11%, %18, %39’dur (20).
ANH tanili olgularda IYE siklig1 ile kiz cinsiyet ve altta yatan iiriner sistem patolojisi
varlhig1 birbirinden bagimsiz anlamli iki etken olarak vurgulanmaktadir (63). Postnatal
donemde OAC > 10 mm olan hastalarda 1 yasmn bitimine kadar, VUR tanis1 alan
hastalarda ise reflii bulgularinin radyolojik agidan gerileme gosterdigi doneme kadar

koruyucu antibiyotik kullanimina devam edilmesi onerilmektedir (63).

ANH tanili ve postnatal SFU evre 2 HN olarak tanimlanan olgularda VUR
taramasi yapilmadan ortaya konulabilecek IYE riski ve ISUG ile ileri tetkik gerekliligi
lizerine yiiriitiilen bir calismada dncelikle rutin takipte ISUG uygulanan olgularda VUR
siklig1 %28 olarak sonuglanmistir. IYE sikligi VUR olmayan olgularda %1.3, VUR tanist
olup koruyucu antibiyotik tedavisi alan grupta ise %1.6 olarak saptanmistir. iISUG
yapilmayan hasta grubunda IYE siklig1 %4.4 olarak sonuglanmstir. IYE sikligindaki bu
anlaml fark nedeniyle yazarlar her ANH tanili olguda erken donemde ileri tetkik
uygulanmasini ve VUR tanisi alan olgulara koruyucu antibiyotik tedavisi baslanmasini

onermislerdir (64).

Syzmanski ve arkadaglarinin (65) ¢alismasinda hafif HN olgularinda (SFU evre
1-2) %3.5, agir HN olgularinda (SFU 3-4) ise %11.1 olarak yani 3.61 kat fazla olacak
sekilde 1YE ile karsilasilmistir. SFU evre 1 olgularma hi¢ IYE tanis1 konmamstir. Yine
bu ¢alismada VUR siklig1 ise %11 olarak belirlenmis; hafif ve agir HN’de siklik agisindan
anlamli bir fark gézlenmedigi gibi, IYE sikligina yonelik de VUR varligi anlamli bir fark
yaratmamustir. IYE sikligy, iiriner sistem patolojisi ve VUR tanisindan bagimsiz olarak,

HN derecesi ile iliskili saptanmis ve koruyucu antibiyotik tedavisi kararinin bu veriler
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esliginde verilmesi Onerilmistir. Baska bir ¢alismada VUR tanisi dislanmis ANH
olgularmin postnatal izleminde %19 sikliginda IYE ile karsilasilmis, tiim olgularin iginde
iiriner sistem darlig1 tanist olanlarda IYE siklig1 %39 oraninda anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Ileri dereceli HN olgularinda IYE sikliginda anlamli bir artis gézlenmis,
hidroiireter bulgusunun eslik ettigi olgularda IYE’ye daha sik rastlanmistir. Bu calisma
VUR saptanmayan fakat iiriner sistem darlig1, ileri dereceli HN veya HUN belirlenen
olgularda IYE sikligindaki 6nemli artis nedeniyle Kkoruyucu antibiyotik tedavisi
gerekliligine dikkati ¢ekmektedir (66). Liedefelt ve arkadaslarinin (67) g¢alismasinda,
postnatal donemde OAC > 15 mm olan ve yiiksek dereceli VUR saptanmis olgular
disinda koruyucu antibiyotik tedavisi uygulanmayan hastalar ele alinmistir. Calismada
ozellikle postnatal birbirini takip eden iki USG’de normal bulgu saptanan olgularda IYE
sikligmin diisiik oldugu, VUR tamli olgularin da IYE siklig1 agusndan énem tasimadig

kanitlanmis ve bu olgulara rutin koruyucu antibiyotik tedavisi onerilmemistir.

Glincel uygulamada yiiksek riskli ANH olgularinda; ileri dereceli HN goriilmesi,
HUN varligi, yiiksek dereceli VUR tanis1 ve iiriner sistem darligi ile uyumlu akim

belirlenmesi durumunda koruyucu antibiyotik tedavisi uygulanmasi 6nerilmektedir.

2.1.9. ANH’nin postnatal degerlendirmesinde bobrek sintigrafisinin

yeri

Ditiretik aracili dinamik sintigrafik bobrek ¢alismasinda, darlik iligkili ve darlik
iligkili olmayan HN ayrimi yapilmasinin yani sira karsilastirmali bobrek islevi de
degerlendirilmektedir. MAG3 sintigrafisinde verilen maddenin bobrek tarafindan segici
olarak kan dolagimindan alinimi ve tiibiiler sekresyon yolu ile atilimi nedeniyle toplayict
sistemlerin goriintiilenmesi ve maddenin bobrek parankimi tarafindan yeterli siire
tutulumu sayesinde bobrek ile arka plan arasinda kontrast olusturma orani daha yiiksek
oldugundan parankim degerlendirilmesinde gilinlimiizde bu sintigrafik yontem yaygin
olarak kullanilmaktadir. Teknesyum-99m dietilentriaminpentaasetik asit (DTPA) plasma
proteinlerine baglanmadig1 ve glomeriiler filtrasyon ile idrara gectigi igin pelvikalisiyel
ve toplayici sistemleri goriintiillemede 1yi olsa da bobrek parankimi tarafindan yeterli siire
tutulumu olmadigindan bobrek parankiminin goriintiilenmesinde tercih edilmemektedir
(3). Bobrek islevinin olgunlagmasi ile bu maddenin bobrek tarafindan tutulumu artis
gosterdiginden, en erken postnatal 6-8. haftalarda bu sintigrafik ¢aligmanin yiiriitiilmesi

onerilmektedir. Fakat agir ve oOzellikle bilateral HN olgularinda veya bobrek
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parankiminde incelmenin eslik ettigi olgularda bu c¢aligmanin zamani erkene
cekilebilmektedir (68). Normal renogram egrisinde; maddenin atilimina ait erken zirve
noktas1 (2-5 dakika sonrasinda), hizli inis evresi ve 20 dakika icerisinde maddenin
tamamia yakiminin bobrek bosalimi beklenmektedir. Kendiliginden veya diiiretik
araciligiyla yeterli atilimin goézlenmesi anlamli darlik ile iligkili {iriner sistem
patolojilerini dislamaktadir. 20. dakika sonrasi1 artan veya plato ¢izen bir bosalim fazinin
gbzlenmesi, ditiretik sonrasi veya iseme sonrasi bobrek bosaliminin gézlenmemesi darlik
olarak tanimlanmaktadir. Diiiretik uygulamasinin siiresi; uygulanan madde ile ayn1 anda
(F0), madde uygulamasi sonrasi1 20.dakikada (F20) ya da islem baslangicinda 15 dakika
once (F-15) olacak sekilde islemin yapildigi merkezler arasi farklilik gostermektedir.

Iseme sonrasi ¢ekimler, madde uygulamasi sonras1 50-60. dakikada gergeklesmektedir

(68).

Dinamik bobrek sintigrafisi ile ortaya konan karsilastirmali bobrek islevi;
maddenin uygulanmasi sonrasi ilk 1.-2. dakikada maddenin kandan bobrek tarafindan
secici olarak tutulumu ve temizlenmesinin (renal clearance) iki bobrek arasindaki
karsilastirmali oraninin %45-55 degerinde olmasi normal kabul edilir. Bu 6l¢iim sirasinda
bobregin islevini yansitmayan ve ¢evre doku ile kan dolagimina ait bobrek dis1 aktivitenin
olusturdugu arka plan aktivitesi, bobrek islevine ait aktivite 6l¢iimiinden ayr1 tutulmalidir.
Darlik diisiindiiren bulgular tutulumun oldugu tarafta baslangi¢ karsilagtirmali bobrek
islevi degerinin %40 ve alt1 olmasi veya normal istii karsilastirmali islev degerleri (%55

ve lizeri) seklindedir (69).
Bu sintigrafik renogram caligsmast;

1. VUR iliskili olmayan orta/agir (SFU evre 3-4 veya OAC > 10 mm) tek veya
iki tarafli HN olgularinda,

2. Ureter genigliginin eslik ettigi VUR iliskili olmayan HN olgularinda
onerilmektedir (68).

Teknesyum-99m dimerkaptosiiksinik asit (DMSA) ise bobrek tiibiil hiicrelerine
sitki baglanmasi ve az miktarda idrara atilmasi nedeniyle bdbrek parankimi
goriintiilenmesinde ve piyelonefrite ikincil skar olusumu veya renal displazi gibi bobrek

korteksine ait patolojilerin belirlenmesinde ilk tercih olmaktadir (3).
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2.1.10.ANH’da etyoloji

Tablo 3. ANH’da ayirict tani (3, 48)
Etyoloji Sikhik Prenatal USG Bulgular:

Gegici/izole HN %50-70 Izole hafif-orta dereceli HN

Orta-agir dereceli HN, lireter ve mesane

UPBD %10-30 . .. . )
genislemesinin eslik etmemesi

VUR %10-40 Farkli derecelerde HN, HUN

UVBD 965-15 Herhangi bir derecede HN ve tutulan tarafta

iireter genisligi

Daginik yerlesimli farkli caplarda bobrek
MKDB %2-5 kistleri ve bityiik bir adet herhangi bir
baglantis1 olmayan merkezi yerlesimli kist

Posterior iiretra genisligi, mesane duvari
PUV %1-5 kalinlagsmasi, oligohidramniyoz, tek veya ¢ift
tarafli HN, renal ekojenite artisi

Ureterosel %1-3 Mesanede kistik yap1, HUN

Daha az vaygin olanlar:

Ektopik iireter, {iretral atrezi, <%l
Prune-Belly sendromu

2.2. Alt uiriner sistem darhklar

AUSD klinik gidiste bobrekte kistik displazi ile tiibiiler-glomeriiler islev
bozuklugu sonucu kronik bobrek yetmezligi ve oligohidramniyoz araciligiyla da akciger
hipoplazisi ve ekstremite gelisim bozukluklar1 acisindan risk gostergesi olan kotii
prognozlu bir bobrek malformasyonu olarak kabul edilmektedir. PUV tanisina;
hipospadi, UPBD, VUR, imperfore aniis, hipoplastik displastik bobrek, cift iiretra, tek
bobrek, ektopik bobrek, dogumsal kalp anomalileri eslik edebilmektedir (70).

Dogumdan sonraki ilk 24 saat igerisinde normal idrar akim debisi ile
kendiliginden isemenin gbzlenmesi {iriner sistem darliklarin1 diglamasa da ilk 48 saat
icerisinde idrar c¢ikisinin gozlenmemesi bu taniyr destekleyen bir bulgu olarak
degerlendirilmektedir. AUSD’ye isaret eden USG bulgulari; iki tarafli ANH, bosalma

fazinin goriilemedigi genislemis, kalin duvarli mesane, genislemis posterior iiretra ve
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amniyotik s1vi miktarinda azalma olarak siralanabilir (3). ANH’da postnatal {iriner sistem
patolojisine yonelik etiyolojik degerlendirmede AUSD agisindan tahmin degeri en
yiiksek USG bulgusu mesane genisligi Ve oligohidramniyoz birlikteligidir (71).

AUSD, bir baska deyisle mesane boynu darlig1 etiyolojisinden sorumlu iki iiriner
sistem patolojisi 6ne ¢ikmaktadir: (1) iiretral atrezi, (2) PUV. AUSD nedeniyle 25.
GH’dan 6nce gebeligin sonlandirilmasi sonrast, bu fetiislerde AUSD etiyolojisine ydnelik
yapilan postmortem incelemede 12.-17. GH’sindaki en yaygin iiretra anomalisi olarak
iiretral atrezi saptanmustir. AUSD tanis1 prenatal dénemde ne kadar erken konursa,
etyolojide tretral atrezi goriilme siklig1 o kadar artmaktadir. 1. ve 2. trimesterde saptanan
AUSD’ye eslik eden bobrek parankim ekojenitesindeki artis mevcut bobrek displazisinin
ongoriilmesinde %95 oraninda etkili bulunmustur. 28. GH Oncesi mesane sagittal ¢ap1
uzunlugunun > 40 mm oldugu ve iki tarafli HN’ nin eslik ettigi olgularda PUV; mesane
sagittal capinin <40 mm oldugu veya HN’ nin eslik etmedigi olgularda ise tiretral atrezi
veya stenoz daha yaygin olarak gézlenmistir (72). Oligohidramniyoz, tan1 yaginin 24. GH
oncesine denk gelmesi ve eslik eden bulgular arasinda renal parenkim ekojenite artis1 ile
renal parenkimde kistik goriinlimiin olmasi postnatal bobrek islevinin tayininde O6ne
cikmaktadir (73). Sarhan ve arkadaslarinin (74) tek merkezde 17 y1l siireyle takip ettikleri
65 AUSD olgusunda, prenatal tamdaki o&zelliklerin postnatal dénemde bdbrek
yetmezligine gidise etkisini inceledikleri ¢alismada tani anindaki gebelik yasi1 ile
oligohidramniyoz varligi anlamli olgiitler, prenatal USG’deki bobrek parankim

degisiklikleri anlamsiz bir 6l¢iit olarak kabul edilmistir.

Prenatal donemde tan1 almig PUV’da tan1 yasinin 2. trimester olmasi, iireter ve
mesanede genisleme olmasi ve oligohidramniyoz kotii prognoz kriterleridir.
Oligohidramniyoz varliginda komplikasyon ortaya ¢ikmadan hayatta kalim olasiligi
%15, oligohidramniyoz yoklugunda ise %88 olarak bildirilmistir. Klinik degerlendirme
acisindan koti prognostik etkenler; < 2000 gr dogum agirhigi, 1. veya 5. dakika APGAR
skoru <7 olmasi, sistolik kan basinct degerinin > 90 mmHg olmasi ve mekanik ventilator
destegidir. Laboratuvar kaynakli kotii prognostik etkenler ise; serum tire degeri > 40
mg/dl, serum kreatinin degeri > 0.8 mg/dl ve GFR < 30 ml/dk olmasidir. Ayrica iki tarafli
VUR varlig1 kotii prognostik etkendir. Tek tarafli VUR un taniya eslik etmesi koruyucu
bir 6zellik olup, bu durum tek tarafli VUR’un mesaneyi ve reflii olmayan tarafi yiiksek

basincin etkilerine karsi korumasi ile agiklanabilir (75).
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Antenatal degerlendirme ile kotii prognostik etkenler ve etyoloji belirlenmesi yani
sira fetal donemde veziko-amniyotik shunt (VAS) uygulamasi islemine uygun olgular da
secilebilir. VAS ile dogumsal AUSD bypass edilip iiriner sistemdeki yiiksek basincin
engellenerek bobrek parankim hasarinin azaltilmasi, idrar akiminin yeniden saglanmasi
ile de kronik oligohidramniyoz sonucu gelisebilecek akciger hipoplazisi olasiliginin
diistiriilmesi amaclanmaktadir. VAS uygulamasimin etkinligi, uygun olgu se¢imindeki
Olclitler ve konservatif takip-tedavi yontemlerine ustlinliigli tizerinde prospektif ve
randomize kontrollii galismalar yiiriitilmektedir (76, 77). Giiniimiizde kabul edilen tedavi
yontemi; postnatal erken donemde {iiretral kateter uygulamasi, postnatal ilk 48 saat
icerisinde USG ve ISUG ile tanisal degerlendirme sonrasi sistoskopi aracili primer iiretral

valv ablasyonudur (70).

2.3. Ureterovezikal bileske darlig1 ve megaiireter

Renal pelvis genisliginin eslik edebildigi, tek veya iki tarafli olarak normalden
daha genis ¢apli iireterin izlendigi megaiireter tanimu ilk olarak darliga bagh, refli iliskili,
darlik ve refliiniin birlikte gozlendigi ve darlik veya reflii ile iliskili olmayan olarak
smiflandirilmis, sonrasinda ise birincil ve ikincil olarak yeniden diizenlenmistir (78).
Morfolojik goriiniimiine gore ise HN’nin eslik etmedigi distal iireterle sinir kalan
genisleme, iireter ve pelviste birlikte goriilen genisleme ve ileri dereceli HUN yam sira

tireterde kivrimlagmanin gozlendigi genisleme olarak ayrilmistir (79).

Ingiliz Pediyatrik Urologlar Birligi (British Association of Pediatric Urologists,
BAPU) tarafindan 2012 yilinda olusturulan mutabakattan (80) alinan verilere goére
retrovezikal yerlesimli tireter ¢apinin 30. GH’den itibaren > 7 mm 6l¢iilmesi {ireterde

genisleme olarak kabul edilmektedir.

Yapilan ¢alismalar mesane duvari disindaki iireterin dairesel sekilde yerlesen fetal
diiz kas yapisinin 17.-22. GH aras1 olugmaya bagladigini, kranyokaudal yonde
embriyolojik olarak gelisme gosterdigini, distal iireter ve mesane duvari iginde
konumlanan iireter kisminda kas gelisiminin ilerleyen gebelik siirecinde devam ettigini
ve tam olgunluga ulagsmis iki katmanl kas tabakasinin olusumunun postnatal 2 yasina
kadar siirdiiglinii gostermistir. Vezikotireteral bileskede bu doneme kadar saptanabilecek
gecici yapisal ve iglevsel bozukluklarin bu olgunlagma siirecinden kaynaklandig: ileri

striilmiistiir (81, 82).
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Birincil darlik iligkili tireter genisligi tan1 ve tedavisinin degerlendirildigi bir
calismaya gore prenatal donemde tani alan tireter genisligi tiim ANH olgularinin yaklasik
%40’ 1m1 olusturmaktadir (83). Prenatal donemde saptanan iireter genisligi ile postnatal
olas1 liriner patolojiler arasinda kanita dayali bir iligki ortaya konamamistir ve prenatal
donemdeki tireter genisliginin USG ile taninmasinin zorlugu bilinmektedir (3). Ayrica
BAPU tarafindan prenatal > 7 mm olan iireter genisliginin postnatal donemde mutlaka

ileri tetkik ile degerlendirilmesi 6nerilmektedir (80).

Song ve arkadaslarinin (84) ¢alismasinda {ist iiriner sistem darliklarindaki IYE
siklig1 ve gidisat1 arastirilmistir. UVBD’de IYE gecirme durumu, UPBD’ye oranla daha
sik (sirasiyla %50 ile %30.7) bulunmus ve I'YE nin siklikla postnatal ilk 6 ay icerisinde
gdzlendigi one siiriilmiistiir. Ozellikle cerrahi diizeltmenin gerekli goriildiigii olgular
arasmdaki IYE sikligi, alt iireter darliginda %54.2 oraninda olmak iizere ¢ok yiiksek
bulunmustur. Birincil darlik iliski iireter genisligi olgularinda yiiksek oranda IYE
goriilme siklig1 ve enfeksiyon nedeniyle hastaneye yatis oraninin da %45 civari oldugu
belirlenmis; bu hastalara verilecek koruyucu antibiyotik tedavisinin IYE sikligin1 ilk 6
ayda %83 oraninda, ilk yil igerisinde ise %55 oraninda geriletecegi belirlenmistir (85).
BAPU miitabakati (80) bu verilerden yola ¢ikarak HUN olgularia postnatal ilk 6-12 ay

stiresince koruyucu antibiyotik tedavisi verilmesini onermistir.

Prenatal tanili iireter genisliklerinde, iki tarafl: iireter genisligi veya erkeklerde tek
tarafli HUN varsa, postnatal USG taramasina ek olarak, mesane ¢ikis darliginin
dislanabilmesi igin erken donemde ISUG ¢ekilmelidir. Ayrica her olguya VUR varligmin
ortaya konabilmesi i¢in mutlaka takipte ISUG yapilmalidir. VUR ve ASUD dislandiktan
sonra, iireter genisligine OAC genisligi eslik ediyorsa veya iireter ¢ap1 > 10 mm olan izole
tireter genigligi varsa, UVBD tanisina yonelik MAG3 sintigrafisi yapilmalidir. MAG3
sintigrafisinde karsilastirmali bobrek islevi baslangic degerinin < %40 olmasi veya
takipte bu degerde > %5 diisiis izlenmesi ve USG’de ilerleyici OAC genislemesinin
gbzlenmesi darligin tan1 almasi saglar. Buna karsin sintigrafide saptanan idrar akimimdaki
gecikme; USG’de OAC uzunlugu degismeden kaliyor veya geriliyorsa, karsilastirmali
bobrek islevi > %40 6lgiiliiyorsa ve hastada herhangi bir bulgu goézlenmiyorsa dikkate

alinmamaktadir (80).

Birincil darlik iliskili iireter genisligi olgulari tizerine yiiriitiilen bir ¢alismada 10

yillik takip siiresi sonunda olgularin %73’iinde cerrahi miidahale gereksinimi
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olusmamustir. Tan1 yas1 (prenatal veya postnatal), megaiireter siniflandirmasi (tip 1, 2 ve
3), karsilastirmali bobrek islevi (%40 Ustii ve alt1) ve idrar akim g¢alismasi sonuglari
(darlik mevcut/ yok), iireter genisliginin kendiliginden gerileme durumu i¢in anlamh
Olctitlerdir. Cerrahi miidahaleye; takipte iirosepsis gelisimi, ileri dereceli genislige ek
olarak baglangigta azalmis karsilastirmali bobrek islevi 6l¢iimii, herhangi bir bulgunun

ortaya ¢ikmasi veya takipte bobrek islevinde kayip durumlarinda bagvurulmustur (86).

UVBD’de cerrahi miidahaleye baslangicta karsilagtirmali bobrek islevinin <%40
dlgiilmesi durumunda veya girisimsel olmayan tedavi yetersizliginde (atesli IYE, agri,
genislemenin takipte ilerlemesi ve bobrek islevinde kayip) bagvurulur (80). 1 yas tistiinde
tercih edilen yontem iireter reimplantasyonu iken, 1 yas altinda genislemis treter ile
infant mesanesi arasindaki boyut uyumsuzlugu ve sonrasinda gelisebilecek olasi mesane
islev bozuklugu acisindan gecici olarak JJ stent yerlestirme, endoskopik balon
genisletme, endoiireterotomi veya deriye iireterostomidir (80). McLellan ve arkadaslar
(87) dzellikle >10 mm olan iireter ¢capinin kétii prognoza ve klinik takip siirecinde cerrahi
miidahale gereksinimine isaret eden 6nemli bir 6l¢iit oldugunu savunmaktadir. Calisti ve
arkadaglarina (88) gore de lireter genisliginin tani1 anindaki siniflandirmasi ile takipte
kendiliginden gerileme gosterme olasiligi arasinda anlamli bir iliski vardir ve tip 3
geniglik kendiliginden gerileme olasiligi en diisiik olandir. Chertin ve arkadaslari (89)
tan1 aninda SFU evre 3 ve 4 HN varligi, karsilastirmali bobrek islevinin <%30 olmasi ve
tireter ¢apinin >13 mm olmasini cerrahi tedavi gerektiren bagimsiz etkenler olarak
belirlemis; cerrahi miidahale gereksiniminin en 6nemli belirleyicisinin bobrek islevinde
takipte > %S5 kotiilesme oldugunu savunmuslardir. Arena ve arkadaslari (90) tan1 anindaki
HN derecesi (evre 4-5) ve iireter capinin (6zellikle >15 mm) kendiliginden gerileme yas1
ile iliskili oldugunu belirlemistir. Prenatal donemde tan1 alan olgularda gegici darligin
daha baskin oldugu ve bu olgularin postnatal donemde tami alan olgulara gore
kendiliginden gerilemeye daha egilimli oldugunu ileri siiren ¢aligmalar vardir (86).
Cerrahi gereksiniminin belirlenmesindeki temek Olgiit sintigrafide idrar akim
calismasinin darlik ile uyumlu sonuglanmasidir ve bu olgularda kendiliginden gerileme
oldukgca nadirdir (85, 86, 90). Ureter darlifinda ilerleme, bdbrek islevinde kotiilesme ve
darliga ikincil bulgular ge¢ donemde de saptanabileceginden bu hastalarda uzun dénemli
takip 6nerilmektedir (86, 91).
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2.4. Ureteropelvik bileske darhg

UPBD siiphesi olan ANH tanili olgularda postnatal takip protokolii Sekil 4’te
belirtilmistir.

USG ile belirlenen SFU evre 3-4 bulgusunun {ist iriner sistem darlig1 tanisindaki
duyarlilig1 %88, ozgiilliigii ise %95 olarak bildirilmektedir (92). UPBD agirlikli olarak
erkek cocuklarda, tek tarafli (%61) ve sol bobrekte (%68) gozlenmektedir. UPBD %20
oraninda VUR ile birliktelik gosterir ve darlik olmayan bobrekte de MKDB goriilme
sikligi saglikli bireylere kiyasla artmistir (93). UPBD tanist almis ANH’nin postnatal
klinik gidisi, hangi bobrekte cerrahi tedavi gerektirdigi, en uygun tedavi yasi, girisimsel
dis1 tedavi altinda izlenirken hangi bdbregin islevinde kotiilesme riski oldugu

calismalarda odak noktasi olmaya devam eden bir tartisma konusudur.
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,

Postnatal 1.haftada USG ile hidronefrozun
dogrulanmasi, 1.ayda tekrar USG ile hidronefrozun
derecelendirilmesi
Koruyucu antibiyotik tedavisi
1.ayda iseme sistolireterografisi

v

Ditiretik destekli bobrek idrar akim
¢alismas1 (MAG3/DTPA)

1.ayin sonunda,

USG taramasi SFU evre 3-4 ise.

X X Girisimsel olmayan tedavi;
Plyglopolastl; SFU evre 1-2 hidronefroz
KBI: <./°40 o . . SFU evre 3-4; KBI >%40 , idrar
Bulgu; IYE, agn hipertansiyon, hematiiri akim paterni: darlik yok, bulgu yok
IAP: darlik ile uyumlu veya yarilanma siiresi T A nedenivlé
uzamus (aile tercihine birakilir.)

Girisimsel olmayan tedavide

Cerrahi sonrasi takip; takip;
1. ve 6. ayda USG incelemesi Her 3 ayda bir USG incelemesi
Sonra her 2 yilda bir takip 1.y1lda IAP galismasi

(IAP gahismas: takibe gore)

Piyeloplasti;

KBI: <%40 Girisimsel tedavi ile takip;
USG incelemelerinin arasinin

Darliga ikinci herhangi bir bulgu |
Ailenin tercihi nedeniyle (USG de ?ilpma?" ik tek
hidronefrozda gerileme veya IAP galigmasimin yifik tekrari

calismasinda diizelme olmamasi)

Sekil 4. UPBD diisiiniilen ANH olgularindaki takip ¢izelgesi (10).

KBI: Karsilastirmali bobrek islevi, IAP: Idrar akim paterni.

Darliga ikincil gelisen klinik bulgular sonrasi tani alan UPBD olgularn ile
kiyaslandiginda, prenatal tanisi olan ve postnatal belirli bir protokole gére diizenli olarak
takip edilen hastalarin, cerrahi miidahale sonrasi, bobrek islevi ve prognozu daha iyi

seyretmektedir (94). Chertin ve arkadaslarmin (95) ¢alismasinda UPBD hastalarinda
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cerrahi miidahale gereksinimini belirleyen anlamli dlgiitler postnatal USG’de SFU evre
3-4 HN saptanmasi Ve sintigrafide karsilastirmali bobrek islevinin <%40 olmasi olarak
belirlenmistir. Calismadaki olgularin %52.2’sinde takipte bobrek islevinde gerileme
(karsilastirmal1 bobrek islevinde %5-10 diisiis) nedeniyle cerrahi tedavi ihtiyact dogmus
olup bunlarin %50’si ilk 2 yas i¢inde, geri kalaninin énemli bir kismu da diger 2 yil
icerisinde ameliyat edilmistir. Bu veriler dahilinde yasamin ilk 4 yillik evresinin,
UPBD’de cerrahi miidahale kararinin alinmasindaki temel siireci olusturdugu
sOylenebilir (95). Bunun yami sira takipte bobrek islevinde ciddi gerileme go6zlenen
olgulara hizl1 bir sekilde yapilan piyeloplasti isleminin bobrek islevinin geri kazaniminda
etkili oldugu da ayni ¢alisma grubu tarafindan ortaya konmustur (95). Bu nedenle ilk 2
yil igerisinde 3-6 ay arayla USG taramasi Ve diizenli sintigrafik inceleme; takipte {iriner
sistem genisliginin artis gostermedigi ve bobrek islevinin korundugu durumlarda ikinci 2

yil igerisinde 6 ay arayla takip onerilmistir (95, 96).

Hafez ve arkadaslarinin (97) ¢alismasinda yalnizca USG ile takip ettikleri UPBD
olgularina, birbirini takip eden iki USG incelemesinde HN derecesinin ilerlemesi temel
alinarak, %34 oraninda cerrahi miidahale uygulanmis ve bunlarin %87’sinde bdbrek
islevinin geri kazanilmig veya kismen diizelme gostermistir. UPBD tanisi koymada
sintigrafik idrar akim ¢aligmasi %63 oraninda duyarlilik ve %59 oraninda &6zgiillik;
kargilastirmali bobrek islevi olglimii degerinin <%40 alt1 saptanmast %56 oraninda
duyarlilik ve %66 oraninda 6zgiillik gostermistir. Tan1 anindaki HN derecesi veya
sintigrafik incelemedeki idrar akim-bobrek islevi sonuglari cerrahi miidahale gereksinimi
acisindan bir fikir saglamadigi savunulmustur. Chertin ve arkadaglarmin (95)
calismasinda birbirini izleyen USG’lerdeki HN derecesi artisinin, bobrek islevinde %5
oraninda azalmaya denk geldigi gosterilmis ve bu nedenle sintigrafinin yeri, ilk tani

asamast disinda, cerrahi miidahale 6ncesi ve sonrasi ile sinirli tutulmaya baglanmaistir.

Ust iiriner sistem obstriiksiyonuna bagli gelisen HN olgularindaki cerrahi
miidahale endikasyonlar1 iki tarafli karsilastirmali bobrek fonksiyonlarinda > %10
azalma, USG’de HN’de ilerleme ve darliga ikincil komplikasyon gelisimi (IYE, {iriner
sistem tas1 veya agri) olarak belirlenmistir. USG’de HN bulgusunun ilerlemesi ise Onen
siniflandirmasinda 1. veya 2. evreden 3. evreye, 3.evreden 4.evreye ilerleme, 3 yasina
kadar 3. evrede devamlilik gosterme veya 1 aydan uzun siireyle 4.evrede devamlilik

gosterme olarak tanimlanmistir (31). 162 UPBD tanili HN hastasi iizerinden Onen ve
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arkadaglarinin (31) yirittigi ¢alismada bu kriterler {izerinden cerrahi miidahale
gereksinimi belirlenmis, olgularin %52’sinde artig gosteren HN bulgusu, % 33’ilinde
bobrek fonksiyonunda > %10 azalma ve %15’inde ise her ikisi birlikte cerrahi endikasyon

olarak belirlenmistir.

ESPR mutabakatina (50) gore pelvikalisiyel genislemede ilerleme ve buna eslik
eden parankim incelmesindeki belirgin artis, parenkim ekojenitesi artis1 ve
kortikomediiller ayrimin kaybolmasi, saglikli oldugu varsayilan taraftaki bobrekte
dengeleyici asir1 biiylime, sintigrafik incelemede idrar akim ¢alismasinda kotiilesme ve
karsilastirmali bobrek islevindeki belirgin azalma (> %10) UPBD’deki cerrahi miidahale

endikasyonlaridir.

2.5. Vezikoiireteral reflii

ANH tanili olgularda primer VUR tanisinin klinik 6zelliklerini degerlendirirken
cinsiyet, reflii derecesi, IYE ykiisii ve siklig1 ile yaygin bobrek hasari dlgiitleri ele alinir.
VUR tanisina ait iki ayr1 ana klinik gidis vardur. ilki daha ¢ok kiz gocuklarinin etkilendigi,
hafif dereceli ve bobrek hasarinin izlenmedigi VUR alt tipi iken; digeri neredeyse sadece
erkek cocuklarinda goriilen yiiksek dereceli VUR ve daha fetal donemden baglayan
yaygin bobrek hasarinin izlendigi alt tiptir (98). Prenatal donemde saptanan ve ileri
dereceli HN ile birlikte goriilen bobrek displazisi olusumlari, siklikla erkek ¢ocuklarinda
goriiliir ve yliksek dereceli VUR’a eslik eder. Ancak yapilan calismalar VUR sonucu
olusmadiklarim gostermektedir. Bu olusumlar, kavram olarak énceleri VUR ve IYE
birlikteligi nedeniyle ortaya c¢iktigi diisiiniilen bobrek parankim hasarmin yerini

almaktadir (3).

Tablo 4. Uluslararast VUR derecelendirme sistemi (99)

1. Ureterlere stnirli VUR

2. Bobrek pelvisine ulasan VUR

3. Ureter ve pelvikalisiyel sistemde hafif genisleme

4. Ureterde orta derece genislemenin eslik ettigi hafif kivrimlasma

Bobrek papillerinin siliklestigi, kaliks sivriliginin azaldigi pelvis genisligi

. Ureter ve pelvikalisiyel sistemde ileri genisleme ile iireterde belirgin

kivrimlasma, kaliks sivriliginin tamamen kaybolmasi
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Amerikan Uroloji Derneginin 2010 yilinda yaymladigi gocukluk cagi VUR
rehberi gilincellemesinde, 1991-2008 yillar1 arasinda ANH ile VUR tanisinin iligkisinin
incelendigi eszamanh yiiriitiilen 34 calismanin dahil edildigi bir meta-analiz ¢alismasina
yer verilmistir. Buna gore, ANH’da ISUG uygulanma oran1 %78 olup; bu olgular
arasinda VUR sikliginin %7-%35 arasinda degisen degerlerde, ortalama %16.2 oraninda
oldugu bildirilmistir. Geniglemenin gozlenmedigi diger taraftaki bobrekte de VUR
saptanma olasilig1 %4.1 olarak hesaplanmistir. ISUG’nin tiim olgulara rutin ileri tetkik
olarak uygulanmasi halinde %18 oraninda VUR tanist konuldugu, HN’nin devamlilik
gostermedigi olgu alt grubunda ise VUR sikliginin %17 oldugu ortaya konmustur.
Prenatal dlgiimlerde artan OAC uzunlugunun ve prenatal taninin gerceklestigi trimesterin

VUR siklig ile iliskisi olmadig: bildirilmistir (100).

VUR tanili olgularla yapilan bir ¢alismada 6zellikle de yiiksek dereceli VUR’da
(evre 4-5) IYE gelismeden dnce yapilan sintigrafik incelemelerde %35 oraninda kortikal
etkilenim ve eslik eden karsilastirmali bobrek islevi kisitlamasi saptanmis olup IYE
oykiistinden bagimsiz VUR ile bobrek korteksinde skar gelisimi arasindaki iliskiye dikkat
cekilmektedir. Ayni calismada IYE siklign VUR tamili olgularda %26 oraninda
bulunurken, yiiksek dereceli VUR ile iligkili IYE sikligi vurgulanmistir (56). ANH ve
postnatal VUR tanis1 alan 53 olgunun dahil edildigi, ortalama 66 aylik takip stiresi ile
klinik gidisin ayrintili olarak incelendigi bir calismada; %54 oraninda ileri dereceli VUR
(evre 4-5) saptanmustir. Ayni ¢alismada hastalarin %58’inde iki tarafli lezyon saptanmis
olup, ilk bobrek sintigrafilerinde tiim bobrek iinitelerinin %33.7’sinde bobrek parankim
hasar1 gézlenmis ve ileri dereceli VUR saptanan olgularda bobrek hasari sikligr anlamh
olarak yiiksek bulunmustur. IYE sikligi %25 oraminda belirlenmistir. 48 aylik takip
sonrasi hafif dereceli VUR’da (evre 1,2 ve 3) %75 oraninda, ileri dereceli VUR’da ise
%37 oraninda gerileme ortaya konmustur. Bu sonuclar dogrultusunda ANH’nin 6n bulgu
olarak saptandigi VUR tanili olgularda, gorece iyi bir klinik gidisin beklenebilecegi 6ne
stiriilmistir (101). Upadhyay ve arkadaslarmin (102) ANH tanili olup postnatal
tetkiklerinde VUR saptanan hastalarin klinik gidisini prospektif olarak izledikleri
calismasinda, 4 yillik takipte tiim olgularin %76’sinda biiylime gelisme geriligi, bobrek
yetmezligi veya hipertansiyon olmaksizin VUR bulgular1 kendiliginden gerilmis; yiiksek
dereceli VUR olgularinda ise %59 oraninda skar gelisimine bagli bobrek biiylimesinde

kisitlilik olmadan kismi diizelme ya da gerileme oldugu goriilmiistiir.
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ANH tanili olgularda, mesane duvar1 arkasinda genislemis tireter varligi
megaiireter tanisin1 6ne ¢ikartip UPBD tanisini dislar. Bu durumda UVBD ve VUR
ayirict tanisim1 yapmak gerekmektedir. Bu asamada ISUG &nemli bir ileri tetkik
yontemidir (3). Bir ¢alismada da gosterildigi tizere yiiksek dereceli VUR olgularinda
eszamanli UPBD tanisinin yaklasik 5 kat daha yiliksek saptandigi dikkate alinmali,
Ozellikle ileri dereceli HN’de bu tamilarin birlikte goriilme olasiligi akildan
¢ikartilmamalidir (103). Buna karsin daha giincel baska bir ¢alismada 266 UPBD tanili
olgu retrospektif olarak degerlendirilmis, %67’sinde ISUG ile ileri tetkike ydnelik
endikasyon saptanmis ve islem sonrasi yalnizca %7.3’linde eszamanli VUR tanisi
konmustur. Bu veriye géore UPBD ile eszamanli goriilen diisitk VUR siklig1 nedeniyle,
darlik ile iliskili {iriner sistem patolojileri diisiindiirten veya bu yonde uygulanan ileri
tetkikler ile tanmin dogrulandig1 olgularda, rutinde ISUG kullanilmasi 6nerilmemektedir

(104).

ANH derecesi VUR tanisin1 6ngérmede yetersiz bir dlgiittiir. Antenatal tanili olup
ileri tetkikler ile VUR tanisi dogrulanan olgularda postnatal ilk degerlendirmede normal
USG bulgular ile karsilagilabilecegi bilinmektedir (2, 6, 52, 58, 105). Bunun yani sira
postnatal USG’de belirlenen artan HN derecesi ile VUR tanisi sikliginin artis gosterdigine
yonelik ¢alismalar da mevcuttur (57, 106, 107). Grazioli ve arkadaslarinin (107) USG
bulgularmin  VUR tanisin1  Ongdrebilme giiciinii  degerlendirmeyi amagladiklari
caligmasinda, ANH derecesi ile VUR arasinda bir iliski bulunmamis; postnatal donemde
artan HN derecesi ile VUR siklig1 arasinda anlamli bir iliski oldugu gosterilmistir.
Abdulnour ve arkadaslarinin (106) evre 4-5 VUR tanili olgularda retrospektif olarak HN
varligin1 degerlendirdikleri bir ¢galismada HN derecesinin, yiiksek dereceli VUR tanisini
ongorebilmedeki duyarliligr %60, 6zgilligi ise %92 olarak saptanmustir. Pozitif ve
negatif tahmin degerleri ise sirasiyla %74 ve %87 olarak ortaya konmustur. Bu ¢aligmalar
HN’de USG’nin VUR tanisi agisindan tarama yontemi olarak kullanilabilecegini

gostermektedir.

2.6. ANH’da postnatal takipte cerrahi tedavi endikasyonlari

ESPR mutabakatina (50) gore cerrahi miidahale endikasyonlar1 su sekilde

belirlenmistir;
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e Yiiksek dereceli VUR tanili olgularda, sik tekrarlayan veya devamlilik
gosteren IYE 6ykiisii ile DMSA’da bobrek parankiminde ¢ok sayida skar

olusumu veya takipte yeni skar olusumunun gézlenmesi,

e UPBD ve UVBD tanili olgularda, sintigrafik ¢alismalarda karsilagtirmali
bobrek iglevi dl¢iimiinde tutulan tarafta baglangicta %40’ 1n altinda sonug elde
edilmesi veya takip siirecinde %10’ nun iizerinde islev kaybi; USG’de HN
derecesinin artigina eslik eden bobrek parankimi incelmesi ya da semptom

gosteren iiriner sistem darlig1 varligi.

Heinlen ve arkadaslarinin (108) USG ile HN bulgusunda ilerleme saptanan,
bobrek parankiminde incelme olan, diiiretik aracili dinamik bdbrek sintigrafisinde
karsilagtirmali bobrek islevi ile cerrahi miidahale gereksinimi belirlenen 243 UPBD
olgusunu dahil ettikleri ¢alismasinda; 116 olguda sintigrafik incelemede verilen
maddenin yarisinin bobrek yoluyla atilim siiresi (yarilanma siiresi) 20 dakikanin tizerinde
bulunmus ve darlik ile iligkili akim egrisi elde edilmistir. Bu ¢alismada erken cerrahi
miidahale uygulanan 32 olguda baslangi¢ bobrek islevi ortalama %30.4, takipte cerrahi
miidahale karar1 alinan 47 olguda %35.9 olarak Olcililmiistiir. Cerrahi tedavi sonrasi
ortalama karsilagtirmali bobrek islevi ilk grupta % 38.8, ikinci grupta ise %41.6’ya
yiikselmistir. Cerrahi miidahale olmaksizin izlenen 37 olguda ise baslangi¢ ortalama
karsilagtirmali bobrek islevi %41.4 bulunmus ve takipte HN derecesi SFU evre 4’ten
ortalama SFU evre 2.25”¢ kadar gerilemistir. Ozet olarak yarilanma siiresindeki uzamaya
karsin, USG bulgulart ve karsilastirmali bobrek islevi yiizdesinin cerrahi tedavi

endikasyonunu belirlemede daha 1yi 6lgiitler oldugu sonucuna ulasilmistir.

Zampieri ve arkadaslarinin (109) calismasinda tekrarlayan USG’de HN’nin
devamlilik veya ilerleme gosterdigi ya da bobrek parankiminde incelmenin goriildigii
olgularda, es zamanli olarak tekrarlayan sintigrafik incelemelerde karsilastirmali bobrek
islevinde %10 ve tlizeri diisiis saptanmustir. Bu 6l¢iitler birbirini dogrulamakta ve cerrahi
midahale gerekliligi USG’deki ilerleyici HN veya parankimde incelme bulgusu yani sira
karsilagtirmali bobrek islevindeki diisiis nedeniyle belirlenebilmektedir. Buna gore
USG’deki HN derecesindeki ilerleme ile karsilagtirmali bobrek islevindeki degisim

cerrahi tedavinin endikasyonu agisindan 6nemli iki 6l¢iit olarak kabul edilmektedir.
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Uluocak ve arkadaglarinin (110) ¢alismasina gore dinamik bobrek sintigrafisinde
karsilagtirmali bobrek islevindeki %40’in altindaki degerler, iist iiriner sistem darlig
cerrahi tedavi endikasyonu i¢in altin standart kabul edilmektedir. Yine bu ¢alismada
USG’de >19 mm olan OAC uzunlugu UPBD olgularinda cerrahi miidahale gereksinimini
ongormede %93.9 duyarlilik ve %71.4 oOzgillik ile en Onemli Olgiit olarak

vurgulanmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Calismamiza Ocak 2010 ve Ocak 2016 tarihleri arasinda, Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Yenidogan ve Cocuk Nefroloji
Bilim Dallar’na klinigimiz veya klinigimiz dist merkezlerden ANH tanist ile
yonlendirilmis olup, en az 6 ay siireyle takip edilen, tiim tetkik ve tedavileri liniversitemiz
kliniklerinde gerceklestirilmis olan 120 hasta dahil edildi. Antenatal tanis1 olmayan, ilk
olarak postnatal 3. aydan sonra takip amaci ile poliklinigimize yonlendirilmis olan, 6
aydan kisa silire poliklinik takibinde kalmis, goriintiileme tetkikleri klinigimiz dist
merkezlerde yiiriitiilmiis ve cerrahi tedavisi liniversitemiz disinda baska bir saglik

kurulusunda gerceklestirilmis olan olgular ¢calisma dis1 birakildu.

3.2. Uygulama

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg ve Hastaliklart
Yenidogan ve Cocuk Nefroloji Bilim Dallari’nda takip amaciyla diizenlenmis olan hasta
dosyalar1 geriye doniik olarak tarandi. Calismaya alinan tiim olgularin demografik
verileri, ANH oykiileri, postnatal USG ve diger ileri goriintiileme yontemlerinden bir
araya getirilmis olan verileri, serum kreatinin diizeyleri ve es zamanl hesaplanmis GFR
diizeyleri, gegirilmis IYE ve koruyucu antibiyotik tedavisi kullanim 6ykiileri, kan basinci

olgtimleri, uygulanan cerrahi tedaviler ve endikasyonlar1 degerlendirilmeye alindi.

Hastalarin ileri tetkik ve cerrahi miidahale gereksiniminin belirlenmesi amaciyla
tiniversitemiz Cocuk Nefroloji, Cocuk Cerrahisi, Radyoloji ve Niikleer Tip Anabilim
Dallar’nin  katilmiyla ve diizenli araliklarla gergeklestirilen Cocuk Nefrotiroloji
Konseyi’nin yazili olarak kaydedilmis karar metinlerinden, ¢calismaya dahil edilmis olan

olgularin ileri tetkik ya da cerrahi tedavi yoniinde alinmis kararlar1 kaydedildi.

Hastalarin antenatal takip verileri; oligohidroamnioz varligi, ANH tan1 zamani (2.

veya 3. trimester), tani anindaki ANH derecelendirmesi (OAC uzunlugu iizerinden)
kaydedildi.

Tiim olgular postnatal takip ve ileri tetkik baslangicinda uygulanan ve takip
siirecinde de tekrarlanan USG’lerle izlenmis olup, cerrahi tedavi uygulananlarda son

USG cerrahi sonrast doneme denk gelecek sekilde; cerrahi tedavi olmaksizin takip
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edilenlerde ise takip siirecine dagitilmis olarak birbirini takip eden dort USG verisi
diizeninde kaydedildi. Yalnizca gegici HN tanist alan iki hastada 4. USG verisi, bu
hastalar 4. USG ¢ekimi oncesi takipten ¢ikarildigi i¢in kaydedilmedi.

Bir olguda birden fazla iiriner sistem patolojisi saptanabildiginden, ayrica bir olgu
iki ayr1 bobrek iinitesi olarak degerlendirildiginde de tek bir bdbrek iinitesinde birden
fazla patoloji ile karsilasilabildiginden tanilarin yiizdesi hem olgu basina hem de bobrek
tinitesi basina hesaplandi. PUV tanismin degerlendirilmesinde her iki bobrek tinitesinin
de ayn1 anda etkilendigi bilindiginden tiim iligkili veriler bu tanimnin dogrulandig: olgu

uzerinden incelendi.

Izlemi istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim
Dal1 tarafindan devralinmasi nedeniyle cerrahi tedavi sonrasi klinik gidisin tam olarak
takip edilemedigi olgular gz onilinde bulundurularak izlem sonundaki iyilesme durumu

calismamizda degerlendirme dis1 birakildi.

Olgularin tiimiinde takip stirecinde her poliklinik basvurusunda tam idrar tahlili
tetkikine bakilip, IYE siiphesi ile tetkik edilen her olgudan torba idrar 6rnegi yontemiyle
idrar kiltiiri alindi. Cerrahi miidahale ile takip edilen olgularda cerrahi tedavi
sonrasindaki izlemde IYE &ykiisii olanlar ayrica belirlendi. IYE 8ykiisii olan her olguya
izlemde koruyucu antibiyotik tedavisi baslanmadigi gibi, her koruyucu antibiyotik
tedavisi alan hastada en az bir kez gecirilmis IYE 6ykiisii sart1 aranmadi. Koruyucu
antibiyotik tedavisine baslama endikasyonu olgu dosyalarinda belirtilmediginden, bu
bilgiye ¢alisma verilerinde yer verilmedi. Yalnizca kullanilan antibiyotigin igerigi;
hastanin tedavi baslangicindaki yasi, antibiyotik kullanim siiresi, antibiyotigin tercih
nedeni veya tani ile iliskisi degerlendirilmeden calismaya dahil edildi. Koruyucu
antibiyotik tedavisi altinda IYE gegirme sikliginin degerlendirilebilmesi icin tedavi

baslangici sonrasi takipte gozlenen IYE’ler kaydedildi.

Hastalarin takibinde en az bir kere serum kreatinin diizeyi degerlendirilmis ve her
basvuruda kan basinci Olglimii yapilmisti. Bu veriler yalnizca postnatal donemde

dogrulanan tani ile iligkileri agisindan inceleme altina alindu.

ISUG endikasyonlar1 ve her olguda iki ayr1 bobrek iinitesi olacak sekilde VUR
taraf ve derecesi kaydedildi. VUR derecesi Uluslararast Reflii Calisma Komitesinin
siniflandirma sistemine (99) goére belirlendi. ISUG endikasyonlar1 Cocuk Nefroiiroloji

Konseyi kararlar1 temel almarak; HUN, bilateral HN varlig1 ve HN’ye eslik eden IYE
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Oykiisii seklinde 3 ayr1 grupta toplandi. DMSA ile yapilan bobrek sintigrafisi sonuglart;
iki bobrek arasindaki >10% karsilastirmali islev farki varligi, bobrekte kortikal tutulum
varlig1 ve en az iki adet DMSA sintigrafisi sonuglarinin kiyaslanmasi ile ortaya konulan
>5% ilerleyici bobrek islevi kaybi seklinde kaydedildi. MAG3 sintigrafisi sonuglarinda
ise bobrek perfiizyonunda azalma, tetkik i¢in kullanilan maddenin bdobreklerden
kendiliginden atiliminda veya diiiretik yanit1 altinda atiliminda gecikme ve karsilagtirmali
bobrek islev degeri kaydedildi. Calismamizda da anlamli {iriner sistem darliginin
belirlenmesinde; uygulanan maddenin kendiliginden atiliminin gecikmesi (ekstraksiyon
retansiyonu) ve diliretik araciligiyla maddenin atiliminda yeterli yanitin gézlenmemesi
iki 6nemli Ol¢iit olarak kabul edildi. MAG3 sintigrafisi ile dl¢iilen karsilastirmali bobrek
islevi verilerinde %40 ve alt1 olan degerler anlamli bobrek islevi etkilenimi olarak kabul
edildi. Sistoskopi islemi yapilan olgular, bu islem ile kanitlanan PUV tanisi ve islem
sirasinda es zamanli uygulanan assendan grafi ile ortaya konan diger iiriner sistem

patolojileri verileri toplandi.

Cerrahi tedavi endikasyonlari ve uygulanan tedavi yontemi ayrintili olarak
calismaya dahil edildi. Cerrahi tedavi endikasyonlari {ist liriner sistem darliklarinda; USG
ile belirlenen ileri dereceli veya ilerleyici darlik, sintigrafi ile belirlenen bobrek islevi
kisithiligi, MAG3 sintigrafisi ile ortaya konulan anlamli darlhik ve ikincil gelisen
komplikasyonlar tizerinden; VUR tamisinda; bobrek korteksinde skar gelisimi ve
tekrarlayan IYE Oykiisii iizerinden; ayrica PUV veya iireterosel varligi seklinde

siniflandirildi.

3.3. Istatistiksel Yontem

(Calismadan elde edilen verilerin istatistiksel acidan degerlendirilmesinde
Windows i¢in IBM SPSS Statistics 22.0 paket programi kullanildi. Tanimlayict
istatistikler dahilindeki kategorik degiskenler say1 ve ylizde ile, normal dagilim gosteren

devamli degiskenler ortalama =+ standart sapma (SD) seklinde belirtildi.

Kategorik verilerin siklik dagilimlar verilerek gruplar arasinda, iki ayr1 grubun
belli bir degiskene ait 6l¢timlerini karsilastirmak i¢in Chi-squre (Ki-kare) testi kullanildi.
Tim testlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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3.4. Maddi Destek ve Onay

Calisma baslangicinda Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 05.01.2016 tarihli A-16 nolu karar ile onay alindi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik veriler

Calismaya dahil ettigimiz, ANH tanili 120 hastanin 97’s1 (%80.8) erkek, 23’1
(%19.2) kiz; erkek-kiz orani ise 4.2:1 idi. Olgularin, ¢alismaya dahil edildiklerinde
ortalama yas1 36.1 ay (en az 6.5 ay, en fazla 79 ay); ortalama izlem siiresi 46.2 ay ( en az
6 ay, en fazla 76 ay) 6l¢iildii. Olgularin %10.8’inde akraba evliligi, %12.5’inde ise ailede
bilinen bir bobrek hastaligi dykiisti bulunmaktaydi. Yedi (%5.8) olguda, ANH’ya eslik

eden diger konjenital anomalilerin varlig1 bilinmekteydi.

4.2. Prenatal takip

Calismaya dahil edilen olgularin 4’tinde (%3.3) oligohidramniyoz Oykiisii
bulunmaktaydi; bunlarin 3’iinde alt {iriner sistem darligi, 1’inde ise iki tarafli UVBD

saptandi.

Takip dosyalarinda yer alan prenatal tani tarihi, hasta yakinlarinin soézlii beyani
ve/veya tantya dair yazili raporlara dayanmaktaydi. Buna gore 42 olgu (%35) ikinci
trimesterde, 78 olgu (%65) ticlincii trimesterde ANH tanis1 almisti. Postnatal donemde
UPBD tanmis1 alan 63 olgunun 20'sinde (%31.7) ikinci, 43'linde (%68.3) {iciincii

trimesterde antenatal tan1 saptanmigt.

Hasta takip dosyalarindan, ancak 45 olgunun (%37.5) prenatal tani sirasindaki
bobrek pelvisi OAC verisine ulasildi. Bébrek pelvisi OAC 6lgiimleri, 17 olguda ikinci
tirmesterde, 28 olguda iiciincii trimesterde yapilmusti. Ikinci trimesterde dl¢iim yapilan
olgularin %23.5'inde hafif, %41.7'sinde orta, %35.2'sinde agir HN; ii¢lincii trimesterde
Olciim yapilanlarin ise %7.2'sinde hafif, % 57.1'inde orta, %35.7'sinde agir HN
bulunmaktaydi. Pelvis OAC 6l¢iimii ilk olarak ikinci trimesterda yapilan 17 olgunun,
tekrarlanan ultrasonografik goriintiilemelerine ait veriye ulasilamadigindan, bu olgularda
tclincli trimesterde  HN bulgusunun devamlilik gosterip gostermedigi veya HN

derecesindeki degisimler degerlendirilemedi.

Prenatal tan1 zamam, tani zamanina gore OAC derecelendirmesi ve bu
derecelendirmeye karsilik gelen gegici/izole hidronefroz tanisi digindaki {iriner sistem

patolojileri Tablo 1 ’de gdsterilmektedir.
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Pelvis OAC uzunluguna gore yapilan derecelendirmeyle agir HN belirlenen olgularda,
ikinci trimesterde tani alanlarin %83.3"linde, {¢lincii trimesterde tani alanlarin ise

%80'inde postnatal donemde UPBD saptandi.

Tablo 5. Prenatal OAC derecelendirmesi ve tan1 yasi ile postnatal tanilarn

karsilastirilmast
2. Trimester 3. Trimester
<7 mm 7-10 mm >10 mm <9 mm 9-15 mm >15 mm
Hafif Orta Agir Hafif Orta Agir
n=4 n=7 n=6 n=2 n=16 n=10

n % n % n % n % n % n %

UPBD 2 | 50| 2 |286| 5 [833] 1 |50 | 12| 75| 8 | 80
PUV 0| o] 1143 0] 01 5]3|188] 2 | 20
E, VUR 2 |50 | 3 {429 1 |167, 0 | 0 | 4 | 25] 0 | O
g UVBD 1 | 25| 2 286/ 0| 0| 0| 01} 2 |125/ 1 |10
;8: Cift Uriner Sistem 1 25 1 11431 0 0 0 0 0 0 0 0
Hipo. Dis. B. 0| 0o 4570 2 0333 00| 1 63|0]0
MKDB ol ololololojolol1]63]0]0

4.3. Postnatal takip

Postnatal ilk ultrasonografik degerlendirmede; olgularin 53'inde (%44.2) tek
bobrek pelvisinde, 67’sinde (%55.8) her iki bobrek pelvisinde genigsleme gozlendi. Sag-

sol hidronefroz oran1 0.8:1 saptandi.

OAC derecelendirmesine gore, tiim HN’nin %32.6’s1 hafif, %27.8°i orta ve
%39.6’s1 agird1. Sag taraftaki HN’nin 29'u (%33) hafif, 22°s1 (%25) orta, 37’s1 (%42) agir
iken sol taraftakilerin 32'si (% 32.3) hafif, 30'u (%30.3) orta, 37 (%37.4)'si agir HN idi.

SFU evrelendirmesine goreyse, tim HN’nin 28’1 (%15) evre 1, 59°u (%31.5) evre
2, 52’81 (%27.8) evre 3 ve 48’1 (%25.7) evre 4 HN olarak degerlendirildi.
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HN bulunan bobreklerin 57'sine (%30.5) iireter genisligi de eslik etmekteydi.

Toplamda 39 (%32.5) olguda iireter genisligi bulunmaktaydi. 99 olguda ise kalikslerde

genisleme (%82.5) saptandi.

Tablo 6. Postnatal ilk USG bulgulari

Postnatal ilk USG giinii Ort.+SD (Min-Maks)

21,7420,6 (0-90)

i1k USG R APD (mm) Ort.+SD (Min-Maks)

15,5+9,5 (4-50)

Derece siniflamasi n (%)

Hafif (<10 mm) 29 (33,0)

Orta (10-15 mm) 22 (25,0)

Agir (>15 mm)

37 (42,0)

Ik USG L APD (mm) Ort.+SD (Min-Maks)

14,5+8.8 (3,1-50)

Hafif (<10 mm) 32 (32,3)
Derece siniflamasi n (%) Orta (10-15mm) 30 (30,3)

Agir (>15 mm) 37 (37,4)
I1k USG Kkaliks genisligi n (%) 99 (82,5)

Evre 1 12 (13,6)
. Evre 2 29 (33,0)
Ik USG R SFU evresi n (%)

Evre 3 23 (26,1)

Evre 4 24 (27,3)

Evre 1 16 (16,2)
. Evre 2 30 (30,3)
11k USG L SFU evresi n (%)

Evre 3 29 (29,3)

Evre 4 24 (24,2)

iki tarafl1 67 (55,8)
i1k USG lateralite n (%) Sag 21 (17,5)

Sol 32 (26,7)
) ) Dilate degil 95 (79,2)
Ik USG R HUN n (%)

Dilate 25 (20,8)
. . Dilate degil 88 (73,3)
ilk USG L HUN n (%)

Dilate 32 (26,7)

i1k USG R Bb 0rt.+SD (Min-Maks)

56,2+9,5 (20-88)

ilk USG L Bb 0r.+SD (Min-Maks)

55,6+9,6 (37-83)

i1k USG R Pk Ort.+SD (Min-Maks)

6,242,2 (2-13)

i1k USG L Pk Ort.+SD (Min-Maks)

6,042,0 (2-12)
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Olgular1 bobrek tnitelerine ayirarak ele aldigimizda; genislemis bobrek {initelerinin
41’inde (%23.3), tiim olgular igerisinden de 35’inde (%29.2) hidronefroza herhangi bir
iriner sistem patolojisi eslik etmemekteydi; bu olgular darlik ve reflii ile iligkili olmayan,
gecici veya izole hidronefroz olarak degerlendirildi. ilk ultrasonografik gériintiilemeyle
yapilan OAC smiflamasina gore, bunlar1 20°si (%48.8) hafif, 18’ (%43.9) orta ve
yalnizca 3’1 (%7.3) agir HN grubunda yer almaktaydi. Postnatal takip siirecinde gegici
HN olarak tanilandirilan olgularda, tan1 dncesi 23 olguya (%65.7) VUR siiphesi ile ISUG
ileri tetkik olarak uygulanmis; 14 olguya (%40) da {ist iriner sistem darlig1 siiphesi ile
MAGS3 sintigrafisi ile degerlendirme yapilmistir. ISUG ile ileri tetkikte iki tarafli HN

varlig1 veya takipte IYE 6ykiisii endikasyon olarak belirlenmistir.

Tablo 7. Postnatal ilk USG OAC derecesi ile tanisal dagilimi karsilastiriimasi

IIk USG R OAC Derece Simiflamasi

Hafif HN (n=29) Orta HN (n=22) Agir HN (n=37)
n % n % N %
Gegici/izole HN 6 20,6 10 455 2 5,4
UPBD 5 17,2 6 27,3 25 67,6
= PUV 4 13,8 3 13,6 9 24,3
(]
= IVUR 6 20,6 4 18,1 8 21,6
UVBD 3 10,3 2 9,1 3 8,1
Cift iiriner sistem 2 6,8 1 4,5 0 0
ik USG L OAC Derece Simflamasi
Hafif HN (n=32) Orta HN (n=30) Agir HN (n=37)
n % n % N %
Gegici/izole HN 14 43,7 8 26,7 1 2,7
UPBD 4 12,5 10 33,3 21 56,8
PUV 3 9,4 4 13,3 10 27
=
]
= IVUR 6 18,8 6 20 7 18,9
UVBD 0 0 7 23,3 3 8,1
Cift iiriner Sistem 2 6,2 1 3.3 0 0
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Tiim olgularin 19’u (%15.8) PUV tanis1 almig idi. Bunlarin 8’inde eslik eden

bagka bir tiriner sistem patolojisi yoktu.

Ust iiriner sistem darlig1 ise toplamda 78 olguda (%65) gdzlendi. Bu olgularin,
8’inde iki tarafli olmak iizere 63'linde (%52.5) UPBD; 2’sinde iki tarafli olmak iizere
16'sinda (%13.3) UVBD saptandi. ilk postnatal USG OAC derecelerine gére, UPBD
tanili olgularin orta-agir HN olgulari arasindan kaynaklanma siklig1 sag tarafli 31 olguda
(%94.9) olarak, sol tarafli 31 olguda (%90.1) olarak sonuglandi. OAC derecesi arttik¢a
tanisal degerlendirmenin UPBD tanisi ile sonuglanmasi istatistiksel agidan ileri diizeyde
anlamli bulundu (p<0,001). SFU evre 3-4 HN olgularinda ise sag tarafli UPBD
olgularinin 27°si (%75) sol taraflilarin ise 28’1 (%80) yer almaktaydi. SFU evresi arttik¢a
tanisal degerlendirmenin UPBD tanisi ile sonuglanmasi istatistiksel acidan anlamli

bulundu (p<0.05).

Tablo 8. Ilk postnatal USG OAC dereceleri ve SFU evreleri ile UPBD tanis1 sikliginin

karsilastirilmasi
UPBD tani olgularin dagilimi
UPBD tanisi-yok UPBD tanisi-var
N n % p
OAC hafif (sag) 29 5 14.7
- <0,001
OAC orta-agir (sag) 28 31 52,5
OAC hafif (sol) 32 4 11,1
- <0,001
OAC orta-agir (sol) 36 31 46,3
SFU evre 1-2 (sag) 41 9 18,0
0,026
SFU evre 3-4 (sag) 47 27 36,5
SFU evre 1-2 (sol) 46 7 20
0,006
SFU evre 3-4 (sol) 53 28 80

13 olguda iki tarafli olmak {izere, toplam 27 olgu VUR tanis1 aldi; 6 (%15) olguda
1.derece, 4 (%10) olguda ikinci derece, 7 (%17,5) olguda 3. derece, 10 (%25) olguda 4.
derece, 13 olguda (%32,5) da 5.derece VUR saptandi. VUR derecesi ile VUR'a ikincil
gelisebilecek IYE ve bobrekte skar gelisimi arasindaki iliskiyi degerlendirebilmek igin
VUR dereceleri diistik (3. derece ve alt1) ve yiiksek (4-5. derece) olarak gruplandirildi.
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Buna gore 17 (%42,5) bobrekte diisiik, 23 bobrekte (%57,5) yiiksek dereceli VUR
bulunmaktaydi.

Bir olguda iki tarafli olmak lizere, 5 olguda (%4.2) cift iiriner sistem saptandi;

bunlarin 3’iine iireterosel, 5’ine de VUR eslik etmekteydi.

Hidronefroz bulgusu ile iliskili olmayan, fakat ¢aligmaya dahil edilen OSlgiitler
tizerinde etkisi olabilecek diger iiriner sistem anomalileri degerlendirildiginde; 11 olguda

hipoplastik displastik bobrek, bir olguda MKDB ve iki olguda bobrek agenezisi izlendi.

Tablo 9. Olgular {lizerinden tanisal degerlendirme tablosu

N %
Gegici/izole HN 35 29,1
Sag 12 10,0
Sol 17 14,2
Bilateral 6 5,0
UPBD 63 52,5
Sag 28 23,3
Sol 27 22,5
Bilateral 8 6,7
PUV 19 15,8
VUR 27 22,5
Sag 6 4.2
Sol 8 6,7
Bilateral 13 10,8
UVBD 16 13,3
Sag 6 4,2
Sol 8 6,7
Bilateral 2 1,7
Cift Uriner Sistem 5 4,2
Sag 2 1,7
Sol 2 1,7
Bilateral 1 0,8
MKDB 1 0,8
Sag 1 0,8
Renal Agenezi 2 1.6
Sag 1 0.8
Sol 1 0,8
Hipoplastik Displastik Bobrek 11 9,2
Sag 2 1,7
Sol 9 7,5
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% Bobrek iinitelerinde tam1 dagilimi

CIFT URINER SISTEM
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Sekil 5. Bobrek tinitelerine gore tant dagilimi

VUR olgularinm ilk ultrasonografik incelemede OAC ve SFU derecelendirmesine
gore siklik dagilimi degerlendirildiginde; sag tarafta VUR bulunan 19 olgunun 6’sinda
(%33.3) hafif, 4’linde (%22.2) orta ve 8’inde (%44.4) agir HN oldugu, 1’inde ise ilk
postnatal USG’de HN bulunmadigi; sol tarafta VUR'u bulunan 21 olgunun 6’sinda
(%31.6) hafif, 6’sinda (%31.6) orta, 7’sinde (%36.8) agir HN oldugu; 2 olguda ise HN

bulunmadig goriildii.

SFU'ya gore ise sag tarafta VUR'u bulunan olgularin 2’si (%11.1) evre 1, 7’si
(9%38.9) evre 2, 5’1 (%27.8) evre 3 ve 4’11 (%22.2) evre 4; sol tarafta VUR'u bulunanlarin
ise biri (%5.3) evre 1, 6’s1 (%31.6) evre 2, 9’u (%47.4) evre 3 ve 3’1 (%15.8) evre 4
olarak derecelendirildi. Postnatal USG ile belirlenen OAC derecelendirmesi veya SFU

evrelendirmesi ile VUR siklig1 arasinda istatistiksel anlamli bir iligki saptanmadi
(p>0,05). (Tablo 10)
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Tablo 10. Postnatal ilk USG OAC dereceleri ve SFU evreleri ile VUR tanis1 sikligimin

karsilastirilmast
VUR
n % P
hafif HN (<10 mm) 6 20,7
ilk USG R OAC Derecesi orta HN (10-15mm) 4 18,2 0,950
agir HN (>15mm) 8 21,6
hafif HN (<10 mm) 6 18,8
ilk USG L OAC Derecesi orta HN (10-15mm) 6 20,0 0,919
agir (>15 mm) 7 18,9
1 2 18,2
) 2 7 24,1
11k USG R SFU evresi 0,945
3 5 21,7
4 4 16,7
1 1 6,3
; 2 6 20,0
11k USG L SFU evresi 0,110
3 9 31,0
4 8 8,3

Ilk USG incelemesinde sag tarafta iireter genisligi saptanan 25 bdbregin 12’sine
(%48) VUR, 7’sine (%28) UVBD; sol tarafta lireter genisligi bulunan 32 bdbregin ise
14’{ine (%43.75) VUR ve 8’ine (%25) UVBD tanis1 konuldu. iki tarafli iireter genisligi
olan 18 olgunun 10’unda (%55.6) PUV saptandi.
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Tablo 11.Postnatal ilk USG iireter genisligi ile VUR/UVBD ve PUV tami sikliginin

karsilastirilmast
VUR UVBD

N % %
ilk USG R iireter genisligi 12 48,0 28,0
ilk USG L iireter genisligi 14 43,75 25

PUV
N %

iki tarafli iireter genisligi 10 55,6

Olgularin tekrarlayan ultrasonografik incelemeleri degerlendirildiginde; 37
(%30.8) olgunun HN bulgusunun ilerledigi; 73 (%60.8) olguda ise bobrek parankiminde

incelme oldugu belirlendi.

Postnatal degerlendirmeler sonrast UPBD tanili 63 olgunun 31’inde (%49.2),
PUYV tanili 19 olgunun 5’inde (%26.3), VUR tanil1 27 olgunun 5’inde (%18.5), UVBD
tanili 16 olgunun 3’iinde (%18.8) USG’de ilerleyici hidronefroz bulgusu ortaya kondu.
UPBD tanisin1 6ngdrme agisindan tekrarlayan USG’de ortaya konulan ilerleyici
hidronefroz bulgusu istatistiksel olarak ileri derece anlamli bulundu (p<0,001). (Tablo
12)

Parankimde incelme bulgusu goriilen olgularin tanilarinin karsilastiriimasinda ise
UPBD tanili olgular tiim olgular iginde %69.9 ile ilk siray1 olusturmaktadir. (Tablo 13)
Kendi i¢inde bakildiginda UPBD tanili olgularin %81’inde, PUV tanili olgularin
%357.9’unda, VUR tanil1 olgularin %55.6’sinda, UVBD tanili olgularin %62.5’inde, cift
tiriner sistem olgularinin ise %20’sinde ultrasonografik inceleme takibinde parankimde
incelme bulgusu ile karsilasildi. USG’de parankimde incelme bulgusu goriilmesi UPBD
tanisinin  ongoriilmesinde istatistiksel olarak ileri derece anlamli bir OSlgiit olarak

degerlendirildi (p<0,001).
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Tablo 12.USG incelemelerinde ilerleyici HN varligi ile tanisal dagilimin
karsilastirilmast
n (yok) n (var) % P

UPBD 32 31 49,2 <0,001

PUV 14 5 26,3 0,642

VUR 22 5 18,5 0,115
UVBD 13 3 18,8 0,385

Cift Uriner Sistem 5 0 0 0,322

Tablo 13.USG incelemelerinde parankimde incelme bulgusu ile tanisal dagilimin

karsilagtirilmasi
Yok Var
n % N % P
UPBD 12 25,5 51 69,9 <0,001
PUV 8 17 11 15,1 0,775
VUR 12 25,5 15 20,5 0,523
E UVBD 6 12,8 11 15,1 0,883
Hipo. Dis. B. 5 10,6 6 8,2 0,750
MKDB 0 0 1 14 1,000
Cift Uriner S. 4 8,6 1 1,4 0,076

4.4. Tleri goriintiileme tetkikleri

Calismamiza dahil edilen olgularin 82’si (%68.3) i¢in ISUG ile ileri tetkik gerekli
goriildii. 42 olguya (%51.2) hidroiireteronefroz, 32 olguya (%39) iki tarafli hidronefroz
ve 8 olguya da (%9.8) tek tarafli hidronefroza eslik eden IYE 6ykiisii nedeniyle ISUG
uygulandi.
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[k ultrasonografik incelemede iireter genisligi saptanan 39 olgunun 36’sinda
hidroiireteronefroz, 3’iine de iki tarafli hidronefroz nedeniyle iISUG uygulandi.
Hidroiireteronefroz nedeniyle ISUG ile tetkik edilen olgularin 6’sinda ilk USG
incelemede iireter genisligi gozlenmemis olsa dahi takipte bu bulgu fark edilir hale

gelmisti.

Endikasyonlar ele alindiginda, tetkikin VUR tanist ile sonuglanmasi
hidroiireteronefroz varliginda %38, iki tarafli hidronefroz varliginda %28, tek tarafli
hidronefrozun takibinde IYE gozlenmesi durumunda yapilan tetkiklerde ise %25
oraninda idi. (Tablo 14) Bu endikasyonlar ile yapilan tetkikler ile VUR saptanma siklig1

arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 14.1SUG endikasyonlar1 siklig1 ile bu endikasyonlar nedeniyle uygulanan ISUG
araciliftyla VUR saptanma sikliginin karsilagtirilmasi

n %
HUN varlig: 42 51,2
'68; Iki tarafli HN varlig 32 39
% HN + tekrarlayan IYE 8 9,8
Toplam 82 68,3
VUR
Yok Sag Sol iki tarafli
n % n % n % n % P
S HUN varhg 26 | 473| 4 |571| 6 |750| 6 | 500
§ iki tarafli HN varligi 23 | 41,8 2 28,6 1 12,5 6 50,0 | 0,582
= HN + tekrarlayan IYE 6 10,9 1 14,3 1 12,5 0 0,0

Ileri tetkik amaciyla, 100 olguya DMSA aracili statik bdbrek sintigrafisi
uygulanmust. Iki bobrek arasi karsilastirmali bébrek islevi l¢iimiinde %10’ dan fazla fark
anlamli kabul edildiginde; 51 DMSA c¢ekiminde iki bobrek arasi islev farki saptandi ve

bunlarin 28’inde sag bobrek islevi, 23’tinde de sol bobrek islevi kisitlanmusti.
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Karsilagtirmali bobrek islevinin %40 ve altinda sonu¢lanmasinin 6nemli islev
kaybina isaret ettigi kabul edildiginde; 18 olguda sag tarafta, 14 olguda sol tarafta olmak

tizere toplam 32 olguda 6nemli islev kayb1 gézlendi.

Tanilara gére 58 UPBD tanili olgunun 30’unda (%51.7), 16 PUV tanili olgunun
10’unda (%62.5), 26 VUR tanili olgunun 19’unda (%73), 10 UVBD tanili olgunun
4’tinde (%33.3), hipoplastik displastik tanili olgularin her birinde, MKDB tanil1 1 olguda,
cift tiriner sistem tanil1 5 olgunun ise 4’iinde (%80) DMSA ile karsilastirmali islev farki
saptand1. (Tablo 15) Buna gore VUR ve hipoplastik displastik bobrek tanili olgularda
DMSA sintigrafik incelemesinde karsilastirmali islev farki goriilme sikligi istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0,001).

Tablo 15.DMSA’da karsilastirmali iglev farki varligi ile tanisal dagilimin

karsilastirilmasi
Yok Var
n % n % P
UPBD 28 57,1 30 58,8 0,865
PUV 6 12,2 10 19,6 0,315
VUR 7 14,3 19 37,2 0,009
E UVBD 6 12,2 4 7.8 0,313
Hipo. Dis. B. 0 0,0 11 21,6 0,001
MKDB 0 0,0 1 2,0 1,000
Cift Uriner S. 1 2,0 4 7,8 0,363

Kortikal tutulum; 21°i sag tarafli, 10’u sol tarafli olmak tizere 31 bobrekte ve
toplam 29 olguda belirlendi. Tanisal agidan yapilan karsilagtirmada, DMSA ile tetkik
edilen 58 UPBD olgusunun 14’iinde (%24.1), 16 PUV olgusunun 5’inde (31.3), 26 VUR
olgusunun 13’{inde (%50), 10 UVBD olgusunun 3’iinde (%40), 11 hipoplastik displastik

bobrek tanili olgunun 6’sinda (%54.5) ve 5 cift iiriner sistem tanili olgunun da 4’iinde

S7



(%80) kortikal tutulum sonucu skar gelisimi belirlendi. (Tablo 16) Buna gére de VUR
tanili ve ¢ift triner sistem nedeniyle VUR gelisen olgularda DMSA sintgrafik
incelemesinde kortikal tutulum goriilme sikligr istatistiksel olarak anlamli yiiksek

saptand1 (p<0,05).

Tablo 16. DMSA’da kortikal tutulum siklig1 ile tanisal dagilimin karsilastirilmasi

DMSA'da Kortikal Tutulum

Yok Var
n % n % P
UPBD 44 62,0 14 48,3 0,208
PUV 11 15,5 5 17,2 1,000
VUR 13 18,3 13 44,8 0,006
E UVBD 7 8,5 3 10,3 0,716
Hipo. Dis. B. 5 7,0 6 20,7 0,074
MKDB 1 1,4 0 0,0 1,000
Cift Uriner S. 1 1,4 4 13,8 0,024

Tablo 17.VUR derecelerinde DMSA’da karsilagtirmali islev farki ve kortikal tutulum
olgiitlerinin kiyaslanmasi

VUR derecesi siniflama

Diisiik derece VUR Yiiksek derece VUR

N % n % P
Karsilastirmal islev farki Yok 6 66,7 1 59 0,002
Var 3 33,3 16 94,1
Kortikal Tutulum Yok 42 59,2 7 24,1 0,001
Var 29 40,8 22 75,9

Tekrarlanan DMSA sintigrafsi ile tetkik edilen 43 olguda, karsilastirmali bobrek
islevindeki %5’lik degisim anlamli kabul edilerek, ilerleyici gorece islev kaybi

degerlendirildi. Toplam 7 olguda anlaml1 ilerleyici bobrek islev kaybi bulundu. Bébrek
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tinitelerinin tanilarina goére degerlendirildiginde ikinci DMSA sintigrafi incelemesi olan
olgulardan, 27 UPBD tanilt olgunun 6’sinda (%22.2), 8 PUV tanili olgunun 3’iinde
(%37.5), 12 VUR tanili olgunun 4’tinde (%33.3), 5 UVBD tanili olgunun birine (%20),
hipoplastik displastik bobrek tanili 4 olgunun birinde (%25) ilerleyici islev kaybina
rastlanirken, cift iiriner sistem tanili 3 olguda karsilagtirmali bobrek islevi korunmustu.
Tanisal karsilagtirmada ilerleyici gorece islev kaybi sikligi acisindan anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05). (Tablo 18)

Tablo 18. DMSA’da ilerleyici gorece islev kaybr sikligir ile tanisal dagilimin

karsilastirilmasi
Yok Var
n % n % P

UPBD 21 58,3 6 85,7 1,000

PUV 5 13,9 3 42,9 0,332
= VUR 8 22,2 4 57,1 0,237
ﬁ UVBD 4 111 1 14,3 1,000

Hipo Dis B 3 8,3 1 14,3 1,000

Cift Uriner S. 3 8,3 0 0,0 1,000

Tc99m-MAG-3 aracili dinamik bobrek sintigrafisi 81 olguda ileri tetkik amaciyla
uygulanmisti. Bobrek kanlanmasi ve uygulanan maddenin bobrek tarafindan tutulmasi
degerlendirildiginde, sag tarafli 14 (%17.3), sol tarafli 15 (%18.5) bobrekte ve bir olguda
her iki tarafli bobrekte kanlanmanin azaldigi, 7 olguda (%8.6) ise tek tarafli bobrek

kanlanmasinin ve bobrek islevinin hi¢ dl¢iilemedigi goriildii.

Calismamizda anlamli {ist {iriner sistem darliginin belirlenmesinde; uygulanan
maddenin kendiliginden atilimimin gecikmesi ve diiiretik araciligiyla da maddenin
atiliminda yeterli yanitin gozlenmemesi iki 6nemli 6lciit olarak kabul edildi. Buna gore
yapilan toplam 81 ¢ekimde 20 olguda (%24.7) sag tarafli, 32 olguda (%39.5) sol tarafli,
11 (%13.6) olguda iki tarafli olacak sekilde; uygulanan maddenin kendiliginden
atilminda anlamli gecikme gozlendi. Diiiretik uygulanmasina yetersiz yanitin ise 20
olguda (%24.7) sag tarafta, 22 olguda (%27.2) sol tarafta ve 4 olguda da iki tarafta oldugu
(%4.9) belirlendi.
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Dinamik bobrek sintigrafik ¢alismasinda ayrica iki bobregin karsilagtirmali islevi

belirlenmekte olup, ¢calismamizda %40 ve alti degerler anlamli islev kisitliligt lehine

degerlendirildi. Bu 6lgiite dayanarak sag tarafta 12 (%14.8), sol tarafta 18 (%22.2) olmak

iizere toplam 30 bobrekte anlamli islev kisitlihig oldugu goriildii (Tablo 19). Ilk postnatal

USG sag tarafli OAC dereceleri ile MAG3 sintigrafik incelemesi perfiizyon/ekstraksiyon,

ditiretik yanitinda gecikme ve karsilastirmali islev kaybi olgiitleri arasindaki iligki

istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0.05). Sol tarafl1 ise yalnizca diiiretik cevabinda

gecikme ile istatistiksel agidan anlamli bir iliski saptandi (p<0.05) (Tablo 20).

Tablo 19. Postnatal ilk USG OAC dereceleri ile MAG3 6lgiitlerinin pozitif saptanma
sikliginin karsilagtiriimasi

ilk USG R APD

hafif HN orta HN Agir HN
N % N % N %

Sag | 2 14,3 3 21,4 9 64,3
Perfiizyon/ekstraksiyon Tek tarafli %0 0 0 0 0 2 100

Iki tarafl1 | 0 0 0 0 1 100

Sag 4 20 8 40 8 40
Ekskresyon retansiyonu -

Iki tarafly 4 36,4 1 9,1 6 54,5

Sag | 2 10 6 30 12 60
Diuretik cevabinda gecikme i

Iki tarafli 2 50 0 0 2 50

azalmig
Karsilastirmal islev kaybi Sag < %40 0 0 1 10 9 90

ilk USG L APD
hafif risk orta HN Agir HN
N % N % N %

Sol | 4 26,7 2 13,3 9 60
Perfiizyon/ekstraksiyon Tek tarafli % 0 0 0 0 20 2 100

Iki tarafl1 | 1 100 0 0 0 0

Sol 4 12,5 13 40,6 15 46,9
Ekskresyon retansiyonu -

Iki tarafli 4 40 3 30 3 30

Sol | 2 91 9 40,9 11 50
Diuretik cevabinda gecikme

Iki tarafli | 1 33,3 0 0 2 66,7
Karsilagtirmal islev kaybi Sol < %40 3 18,7 3 18,7 10 62,5
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Tablo 20.1lk postnatal USG HN dereceleri ve MAG3 sintigrafi olgiitleri istatistiksel

karsilastirmast
hafif HN orta HN agir HN
n % N % N % P
Perfiizyon/ekstraksiyon 2 143 200 12 54,2 0,004
Ekskresyon retansiyonu 8 381 9 600 14 58,3 0,187
Diuretik cevabinda gecikme 4 19,0 6 400 14 58,3 0,008
Karsilastirmali islev kaybi 0 0 1 6,7 9 34,8 0,001

hafif HN orta HN agir HN
_ N % N % N % P
Perfiizyon/ekstraksiyon 5 263 2 8,7 11 42,3 0,059
Ekskresyon retansiyonu 8 421 16 696 18 69,2 0,081
Diuretik cevabinda gecikme 3 158 9 391 13 50,0 0,022
Karsilastirmali islev kaybi 3 158 3 130 10 40,0 0,056

llerleyici hidronefroz bulgusu ile MAG-3 sintigrafik incelemesi &lgiitleri
karsilagtirildiginda; USG’de bu bulgunun varligi ile MAG3 dlgiitlerinin pozitif

saptanmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonug elde edilmedi (p>0,05).

Tablo 21.USG incelemelerinde ilerleyici HN bulgusu ile MAG3 Olgiitlerinin pozitif
saptanma sikliginin karsilastirilmasi

Yok (n=52) Var (n=29)

N % n % P
Perfiizyon/ekstraksiyon 22 42,3 15 51,7 0,415
Ekskresyon retansiyonu 40 76,9 23 79,3 0,804
Diuretik cevabinda gecikme 26 50,0 20 69,0 0,099
Kargilastirmali iglev kaybi1 17 33,3 11 37,9 0,679

Tekrarlayan USG’lerde parankimde incelme olan olgularda MAG3 sintigrafik
incelemede perfiizyon/ekstraksiyonu ve diuretik cevabinda gecikme oranlar1 parankimi

normal olanlara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p=0,020 p=0,022). Ekskresyon
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retansiyonu ve karsilastirmali islev kaybi oranlarinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p=0,203 p=0,058).

Tablo 22.USG incelemelerinde parankimde incelme bulgusu ile MAG3 Odlgiitlerinin
pozitif saptanma sikliginin karsilastirilmasi

Parankimde incelme

Yok (n=26) Var (n=55)

N % n % P
Perfiizyon/ekstraksiyon 7 26,9 30 54,5 0,020
Ekskresyon retansiyonu 18 69,2 45 81,8 0,203
Diuretik cevabinda gecikme 10 38,5 36 65,5 0,022
Kargilastirmali iglev kaybi1 5 20,0 23 41,8 0,058

Tablo 23’de postnatal degerlendirme sonucu UPBD tanisi alan bobreklerden,
MAG-3 sintigrafisi yapilanlarda, bu incelemenin Ol¢iitlerinin tam1 koydurucu etkileri
verilmistir. Buna gore 28 sag tarafli UPBD tanili ve MAG-3 sintigrafi tetkiki olan
olgunun 21’inde (%75) ekstraksiyon retansiyonu, 18’inde (%64.3) ditiretik uygulamasina
yetersiz yanit ve 6’sinda (%21.4) karsilastirmali bobrek islevinde anlamli kayip goriildii.
Sol tarafli UPBD tanis1 olan 30 olguda ise; ekstraksiyon retansiyonu 27 (%87.1), diiiretik
cevapsizligt 18 (%58.1) ve anlaml karsilastirmali islev kaybi 8 (%25.8) bobrekte

saptandi.

Tablo 23.MAG3 olgiitleri ile UPBD tanisina yonelik tani koydurma sikliginin

karsilagtirilmasi
Sag taraf (n: 28) Sol taraf (n:30)
n % n %
) Ekskresyon retansiyonu 21 75 27 87.1
™ g
2 % Diuretik cevabinda gecikme 18 64.3 18 58.1
= Karsilastirmal islev kaybi 6 21.4 8 25.8
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Calismamiza dahil edilen olgularin 70’inde sistoskopi islemi uygulanmis olup, bu
olgularin 19’unda PUV tanisi bu islem araciligiyla dogrulanmis ve cerrahi tedavi de
taninin dogrulanmasinin ardindan ayni islemle gerceklestirilmistir. Bunun disinda
sistoskopi esnasinda eszamanli yiiriitilen assendan grafi islemi ile {ist iiriner sistem
darliklar1 da tanilandirilmistir. Caligma verilerimize gore UPBD tanili olgularin 36’sinda
taninin dogrulanmasi oncesi sistoskopi islemi yapilmis olup bunlarin 19’unda uygulanan
maddenin ireteropelvik bileskedeki ters yonlii akim hizinin ve big¢iminin
degerlendirilmesi sonrasi bu iglemin taniy1 destekleyici veri sundugu, olgu dosyalarinda
belirtilmistir. Ayn1 sekilde ¢alismamiza dahil olan UVBD tanili olgularin 12’sinde tani
Oncesi sistoskopi iglemi gerekli goriilmiis ve bunlarin 8’inde lireter agzinin gériniimii ve
uygulanan maddenin iireter agzindan geg¢is hizi ve bicimi temel alinarak tani
desteklenmistir. Ayrica ¢ift {iriner sistem saptanan 3 olguda da iireteroselin

goriintiilenmesi ve cerrahi tedavisi sistoskopi araciligryla yiirtitiilmiistiir.

4.5. Idrar yolu enfeksiyonu gelisimi

Postnatal takip siirecinde IYE gecirme Oykiisii olan olgularin sayist 52 idi
(%43.3). Bu oran cerrahi tedavi uygulananlarda cerrahi 6ncesi veya sonrasi IYE oykiisii
olanlar ayrilmadan belirlendi. Toplam/cerrahi 6ncesi ortalama yillik IYE sikhig
1,56+1,43 bulundu. Bu siklik, cerrahi tedavi gereksinimi olan olgularda tedavi 6ncesi IYE
siklig1 ile cerrahi tedavi uygulanmayanlarda ise tiim postnatal takip siiresince kaydedilen
IYE siklig1 iizerinden hesaplandi. Cerrahi tedavi uygulananlarda tedavi sonrasi IYE
siklig1 29 olgu ile %36.7 olarak sonuglandi. Koruyucu antibiyotik tedavisi kullananlarin
sayis1 80 olup (%66.7) bunlardan koruyucu antibiyotik tedavisi altinda IYE tekrarlayan
olgu sayis1 34 (%42) idi. IYE &ykiisii olmadi81 halde altta yatan tam nedeniyle koruyucu
antibiyotik tedavisi almakta olan olgu sayis1 ise 32 (%40) olarak belirlendi. Tedavide
kullanilan etken madde; 57 olguda (%71.2) Trimetoprim-Sulfametoksazol, 5 olguda
(%6,2) Amoksisilin, 11 olguda (%13.7) Nitrofurantoin, 6 olguda (%7.5) Sefiksim olarak
kaydedilmisti, bir olguda koruyucu antibiyotik tedavisinin igerigine dair veri mevcut
degildi. Tablo 22°de tanilarla karsilastirildiginda IYE gegirme ve koruyucu antibiyotik

tedavisi kullanim siklig1 gosterilmistir.
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Tablo 24. Tan1 dagiliminda IYE ve koruyucu antibiyotik kullanim siklig1.

Koruyucu Antibiyotik Tedavisi

UPBD 26 41,3 42 66.7
PUV 12 63,2 16 84.2
.
é VUR 16 59,3 24 88.9
] UVBD 8 50 13 81.2
Cift Uriner S. 2 40 4 80

[Ik USG incelemesine gore belirlenen OAC derecesi iizerinden (olgular sag/sol
bébrek olarak ayrilmadan ve her olguda sag/sol taraftan daha yiiksek olan OAC derecesi
alinarak) yapilan degerlendirmede; toplam IYE gegirme dykiisii olan 52 olgunun 9 unda
(%17.3) hafif, 11'inde (%21.2) orta ve 32'sinde (%61.5) agir HN gozlendi. IYE &ykiisii
olan olgular arasinda sag/sol taraf ayrimi olmadan tireter genisligi saptanan 20 (%39.2)
olgu bulunmaktaydi. OAC derecesi veya iireter genisliginin bulgulara eslik etmesi IYE

siklig1 agisindan anlamli bir fark olusturmamaktaydi (p 0,177). (Tablo 25)

Tablo 25. 11k postnatal USG’de OAC dereceleri ve iireter genisligi varhig ile IYE siklig

karsilagtirmast
IYE
Var

hafif risk (<10 mm) 9 39,1
OAC Derecesi orta risk (10-15 mm) 11 31,4 0,149

siddetli risk (>15 mm) 32 51,6

) HUN varligt 20 51,3
Ureter genisligi - 0,177

HUN yoklugu 31 38,3

4.6. GFR aracihigiyla bobrek islevi tayini

Postnatal takip siirecinde serum kreatinin degeri ve boy (cm) ile hesaplanan GFR

diizeyi 90ml/dak/1.73m2’nin altinda olan olgularda bobrek islevinde diisiis oldugu kabul
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edildiginde 20 olguda (%16.7) etkilenmis bobrek islevi varligi belirlendi. Tanilara gore
karsilagtirildiginda; bobrek islevinde diisiisiin gozlendigi olgulardaki tanisal dagilim
Tablo 26°te verilmistir. Calismamizda VUR tanili olgularda etkilenmis bobrek islevinin

goriilmesi sikligr istatistiksel anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0.016).

Tablo 26. Bobrek islevinde etkilenme ile tan1 dagiliminin karsilastirilmasi

GFR
Etkilenmis bobrek fonksiyonu
N % P
Yok 11 19,3
UPBD 0,462
Var 9 14,3
Yok 17 16,8
PUV 1
Var 3 15,8
Yok 11 11,8
VUR 0,016
Var 9 33,3
Yok 18 17,3
UVBD 1
Var 3 18,7
Yok 20 16,8
Renal Agenezi 1
Var 0 0,0
Yok 18 16,5
Hipo. Dis. B. 1
Var 2 18,2
Yok 20 16,8
MKDB 1
Var 0 0
. Yok 19 16,5
Cift Uriner S. 1
Var 1 20

4.7. Cerrahi tedavi endikasyonlar

Toplam 79 olguda (%65.8) cerrahi tedavi uygulandi. Calismamiza dahil edilen 19
PUV tanili olgunun her birine ortalama 2,02 ayda ilk cerrahi miidahale; sistoskopik

primer PUV rezeksiyonu uygulanmisti.

UPJD tanili 71 bobrek icinde 49 bobrege (%69) 64 ayr cerrahi miidahale ile
tedavi yapilmisti. Agir ve ilerleyici HN nedeniyle, 5’1 JJ kateter takilmasi, 6’s1 nefrostomi
uygulamasi ve 21’1 piyeloplasti olmak tizere 32 cerrahi miidahale gerceklestirilmisti.

MAG-3 sintigrafide anlamli darlik bulgular1 saptanmasi nedeni ile 10 olguda cerrahi
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tedavi uygulanmistt; bunlar ligli JJ kateter takilmasi, 7’si piyeloplasti idi. Sintigrafik
inceleme sonucu karsilagtirmali bobrek islevlerinin diisiik saptanmasi ve ileri derecede
islev kayb1 nedeniyle uygulanan 15 cerrahi miidahale arasinda; 1 nefrostomi uygulamasi,
1 JJ kateter takilmasi, 12 piyeloplasti ve 1 nefrektomi bulunmaktaydi. UPBD tanisina
ikincil gelisen komplikasyonlar nedeniyle 7 cerrahi miidahale yapilmisti; bunlarin 5 ‘i

piyeloplasti, 2’si de nefrektomi (Tablo 28) idi.

UVBD tanist bulunan 18 bobregin 12°si (%66.7) cerrahi miidahale ile tedavi
edilmis olup, bunlarin 6’sina JJ kateter takilmis ve diger 6’sina ise iireteroneosistostomi
uygulanmist1. Bu cerrahi tedaviler, 2’sinde tekrarlayan IYE, 10’unda ise ilerleyici darlik

ve buna bagli bobrek parankiminde incelme nedeni ile uygulanmisti. (Tablo 29)

Tablo 27. Calismadaki tiim olgularda uygulanan cerrahi tedavi dagilimi

\\ %
Sistoskopik PUV rez. 19 15,8
ESE 13 10,8
Cohen antireflii 6 5,0
Sag 1 0,8

Sol 0 0

Bilateral 5 4,2

Nefrostomi 10 8,3
Double J kat. 15 12,5
Pyeloplasti 45 37,5
Sag 22 18,3
Sol 19 15,8

Bilateral 2 1,7

Ureteroneosistostomi 5 4,2
Sag 1 0,8

Sol 3 2,5

Bilateral 1 0,8

Nefrektomi 5 4,2
Sag 3 2,5

Sol 2 1,7

Bilateral 0 0

Ureterosel rez. 3 2,5
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Tablo 28. UPBD tanili olgularda cerrahi tedavi endikasyonlar1 dagilimi

UPBD Nefrostomi JJ Kat. Pyeloplasti Nefrektomi
N % N | % N % N %

Sag{ 6 [ 9516 {95! 22 i349: 2 | 372

Sol{ 1 {16 { 3 {481 19 {302 1 | 16

Bilateral{ 0 {00 {0 {00! 2 {32 0 |00

Endikasyonlar

ilerleyici HN/agir HN 6 [857| 5 [556| 21 | 46,7
ikincil komplikasyon: HT, tas, tekrarlayan iYE 5 |111| 2 |66.7
MAG-3:Anlamh darhk 3 333 7 |155
Bobrekte ileri derece islev kaybi 1 143 1 |11,1| 12 | 26,7 1 33.3
Tablo 29. UVBD tanili olgularda cerrahi tedavi endikasyonlar1 dagilimi
UVBD JJ kat. UNS
N % n %
Sag 4 25,0 1 6,2
Sol 2 12,5 3 18,7
Bilateral 0 0,0 1 6,2

Endikasyonlar

HUN + tekrarlayan iYE

16,7

Ileri darlik + parankimde incelme

33,3

50,0

Calismamizda VUR tanisi alan 27 olguda tekrarlayan IYE veya yiiksek dereceli

VUR ve eslik eden bobrekte skar olusumu endikasyonlari ile 21 cerrahi miidahale

yapilmisti. Bunlarin 13’ endoskopik subiireterik enjeksiyon, 5’i Cohen antireflii

ameliyati, 2’si nefrektomi idi. Cerrahi tedavi endikasyonlarindan, tekrarlayan IYE 21

cerrahi tedavinin 10’unda (%47,6) , yiiksek dereceli VUR tanisina eslik eden bobrekte

skar olusumu ve bobrek islev kaybi ise 11’inde (%52,4) belirtilmisti. (Tablo 30)
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Tablo 30. VUR tanili olgularda cerrahi tedavi endikasyonlar1 dagilimi

ESE Cohen antireflii Nefrektomi

N % N % N %

Sag 2 7,4 1 3,7 1 3,7

Sol 4 37,5 0 0 1 3,7
Bilateral 7 41,7 4 333 0 0

Endikasyonlar

VUR+tekrarlayan iYE 6 28,6 4 19 0 0

ileri VUR + skar gelisimi 7 33,3 2 9,5 2 9,5

Tablo 31. VUR derecesi ile uygulanan cerrahi tedavinin sikliginin karsilagtirilmasi

== Cohen Antireflii
N % n %
diisiik derece 3 37,5 0 0
R VUR derecesi siniflamasi
yiiksek derece 6 54,5 6 54,5
diisiik derece 4 44,4 2 22,2
L VUR derecesi siniflamasi
yiiksek derece 7 58,3 3 25

UPBD tanili olgularda postnatal ilk ultrasonografik incelemede belirlenen OAC
derecesi ile cerrahi tedavi sikligi arasindaki iliski degerlendirildiginde, artan OAC

derecesi ile cerrahi miidahale gereksiniminin anlamli olarak arttig1 saptandi. (Tablo 32)



Tablo 32.ilk postnatal USG’de OAC derecesi ile UPBD tanil1 olgulardaki cerrahi tedavi
sikliginin karsilagtirilmasi

R Derece siniflamasi

hafif HN | orta HN agir HN

N| % | n| % | n | % | P

R:nefrostomi/JJ kateter Yok 12 /100 9 ;818 4 16,0
takilmasi veya piyeloplasti 0,004
veya nefrektomi Var 0 100} 2 ;182 21 | 84,0

L Derece siniflamasi

hafif HN | orta HN agir HN

N| % | n| % | n | % | P

L: nefrostomi/JJ kateter Yok 13 {53,3/ 8 | 66,7 4 17,4
takilmasi veya piyeloplasti 0,042
veya nefrektomi Var 2 46,7 4 337 19 | 826
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5. TARTISMA

Caligmamizda ANH tanili olgularda, prenatal bulgularin postnatal takipteki
kullanimi, postnatal ileri tetkik ve tanisal degerlendirme siirecinin isleyisi ve tedavi
segenekleri ile prognoz tizerine klinigimizdeki mevcut verileri topladik. Bu veriler ile
giincel caligmalardaki sonug¢ ve Onerilerin karsilastirilmasi ile yeniden diizenlenmis bir

protokol olusturmayi planladik.

Calismamiza dahil edilen prenatal tanili olgularin yalmizca %37.5’inde OAC
derecesi bilinmekteydi. Bu olgulardan prenatal USG OAC uzunlugu agir HN derecesi ile
uyumlu olanlarin, 2. veya 3. trimesterde tani almasindan bagimsiz olarak, dnemli bir
kismina (sirastyla; %83.3 ve %80) UPBD tanis1 kondu. Tiim olgular i¢erisinde UPBD
tanis1 nedeniyle takip edilen 71 bobrek iinitesinin 45’inde (%63.4) piyeloplasti olmak
tizere; nefrostomi veya JJ kateter takilmasi ile nefrektomi de dahil edildiginde toplamda
64 cerrahi tedavi islemi uygulanmigtir. Bunun anlami, prenatal ileri derece HN
bulgusunun postnatal donemde cerrahi tedavi gereksinimi siklig1 yiiksektir. Bu veriler,
ANH tanili olgularda darlik iliskili tiriner sistem patolojisinin tan1 almas1 ve sonrasinda
iligkili cerrahi miidahale gereksiniminin belirlenmesi siklig1 agisindan en 6nemli Sl¢iitii
ileri prenatal OAC derecesi olarak saptayan ¢aligmalar ile uyumlu bulunmustur (6, 20,
22, 24, 39). Prenatal OAC derecesi bilinen olgularda, postnatal takipte darlik veya reflii
iligkili patolojilerin dislandig1 gegici/izole HN tanisi ile sonuglananlarin sayica yetersiz
olmasi1 nedeniyle, ANH derecesinin klinik 6nemi olan iiriner sistem patolojisi ile gegici
tiriner sistem genislemesini ayirt etme giiciinii caligmamizda degerlendiremedik. Prenatal
tanidaki HN derecesi tiim olgularda bilindigi takdirde istatistiksel olarak daha anlamli bir

sonug ortaya konabilecegi diisiiniilmektedir.

Prenatal tan1 zamaninin ANH derecesinden bagimsiz olarak (2. veya 3. trimester)
postnatal donemde HN’un kendiliginden gerileme, devamlilik gdsterme veya ilerleme
olasilig1 ve klinik 6nemi olan iiriner sistem patolojisi ile sonuglanma, ileri tetkik ve
cerrahi tedavi gereksinimi agisindan anlamli kabul edilmektedir (34, 40-43). HN
bulgusunun prenatal 2. trimesterde tan1 almasi ve 3. trimesterde devamlilik géstermesinin
postnatal donemde saptanacak iiriner sistem patolojilerinin sikligini arttiran 6nemli bir
ol¢iit oldugu iddia edilmektedir (40-42). 3.trimesterdeki HN bulgusu ve derecesinin

darlik iligkili iiriner sistem anomalisi siklig1 ve cerrahi tedavi gereksinimine yonelik daha
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belirleyici oldugunu 6ne siiren c¢alismalar da vardir (20, 23). Buna gore prenatal 2.
trimesterde saptanan ANH, prenatal gidisin izlenebilmesi adina 3. trimesterde de en az
bir kez USG ile degerlendirilmelidir. Calismamizda, 2. trimester USG bulgularinin 3.
trimesterdeki kontrol degerlendirmesine veya 3. trimesterde ilk kez tan1 alan olgularda
ise normal dahi olsa 2. trimester USG inceleme bulgularina ait veriler hastanin ilk
basvurusunda tarafimiza ulagtirilmadigi i¢in kullanilamamugtir. Fakat postnatal donemde
UPBD tanis1 koyulan olgular iizerinden yapilan degerlendirmede, bu taninin saptandigi
olgularin %68.3’1 3. trimesterde, %31.7’s1 ise 2. trimesterde ilk kez tani alan ANH
olgularindan kaynaklanmaktadir. Bu nedenle 3. trimesterde tan1 alan ANH olgularin

postnatal darlik iligkili tiriner sistem patolojileri ile daha iligkili oldugu diistiniilmektedir.

Prenatal tan1 asamasindaki HN derecesi disinda taraf tutulumu, kaliks genisligi,
parankim etkilenimi, eslik eden mesane ve iireter anomalisi gibi ek bulgularin da
postnatal donemde belirlenecek taniy1 6n gormede etkili oldugu 6ne siiriilmektedir (3, 35,
36). Bu ozellikleri igeren ayrintili prenatal goriintiileme sonuglar1 postnatal donemde
Klinik takibi siirdiiren kisilere ulagtirillmadigindan ANH nin postnatal taniy1 tahmin giicii
smirlt olmaktadir. Ozellikle prenatal dsnemde HUN varligina ait verilerin bilinmemesi
oncelikli olarak iireter genisligi ile seyreden VUR ve UVBD tanilarina yonelmeyi
zorlagtirmaktadir. VUR tanisini isaret eden prenatal USG bulgulan iki tarafli hafif-orta
derece OAC genisligi, gebelik siiresince toplayici sistemde iseme ile artis gdsteren
genisleme, {ireterin goriiniir olmasi olarak bilinmektedir (58, 59). AUSD tanisini
diisiindiiren en Onemli prenatal USG bulgular1 arasinda mesane anomalileri ve
oligohidramniyoz gelmektedir (3, 71, 73, 74). Mesane duvar kalinligi, mesanede
genisleme ve posterior iiretrada genisleme verilerinin de prenatal ANH tanisina ek olarak
postnatal ilk degerlendirmeyi yapan veya takibi yiiriiten kisilere iletilmemesi ilk agamada
AUSD tamsma odaklanilmasini geciktirmektedir. Caligmamizda oligohidramniyoz
varlig1 tiim olgular igerisinde yalnizca %3.3’liikk bir sikliga karsilik gelmektedir, bunun
gergek veriyi yansitmadig: diisiiniilmektedir. Oligohidramniyoz varliginin AUSD tanisini
veya daha az olasilikla iki tarafli iist tiriner sistem darligin1 6n gérmesinin yani sira,
mesane ¢ikis darlig1 diistindiirten diger USG bulgular ile birlikte ortaya kondugunda
postnatal ilk USG incelemesinin ilk 48 saat i¢erisinde yiiriitilmesini gerekli kilmaktadir
(49, 51, 70). Tanisal degerlendirmenin bu olgularda gecikmesi ilk cerrahi tedavinin
zamanin geciktirmekte ve olas1 erken dénem komplikasyonlarina; IYE, oligiiri, 5dem ve

erken bobrek yetmezligi gibi neden olabilmektedir.

71



Prenatal donemde goriintiilenebilen bobrek parankim degisiklikleri-renal kortikal
kistler, parankimde hiperekojenite, parankim incelmesi gibi, postnatal klinik 6nemi olan
iriner sistem patolojilerini isaret etmenin yani sira, klinik agidan kotii prognostik deger
tasiyan olgtitlerdir (35, 36). Ayrica ilk postnatal USG’deki bobrek parakim ekojenitesi
degisiklikleri ve parankim incelmesi ile MAG3 sintigrafisi araciligiyla elde edilen
karsilastirmali bobrek iglevi sonuglari arasindaki iligskiyi sorgulayan bir calismada bobrek
parankim ekojenitesinin etkilenmedigi olgularda %90 oraninda karsilastirmali bobrek
islevinin de %40 ve iizeri hesaplandigi, %40 ve alt1 goreceli bdobrek islevinin 6n
goriilmesinde ise USG’de gozlenen artmig parankim ekojenitesinin %48 duyarlilik ve 100
% oOzgiillik gosterdigi sonucu bildirilmistir (111). UPBD tanili olgularda USG ile
saptanan renal piramit ekojenitesindeki degisiklikler ile karsilastirmali bobrek islevi
etkilenimi arasindaki uyumu degerlendiren 60 olguluk bir bagka ¢alismada ise tek basina
piramit ekojenitesinin arttig1 ve hatta genisleyen kaliks komsulugunda hiperekojenik
bantlarin gelistigi olgularda karsilagtirmali bobrek islevinin etkilenen tarafta azalmas ile
zay1f bir istatistiki iligki ortaya konarken, kortikomediiler ayrimin ortadan kalktig1 daha
ileri olgularda kuvvetli bir iliskiye rastlanmigtir (112). Calismamizda USG inceleme
raporlarinda ne prenatal donemdeki, ne de parankim incelmesi disinda postnatal ilk
USG’deki parankim degisikliklerine ait bulgulara ulasilamadigindan, bu verilerin ANH
tanili olgularda klinik gidisteki anlami1 degerlendirilememistir. Prenatal donemde ayrintili
inceleme ile ortaya konabilecek olan HN derecesi dis1 ek bulgularin postnatal iiriner
sistem patolojilerini tahmin etmedeki etkinligini kanitlayabilecek yeni ¢alismalara ihtiyag
duyulmaktadir. Bu ¢caligsmalar kaynak gosterilerek prenatal inceleme ile degerlendirilmesi
gereken Olgiitler ¢esitlendirilip, postnatal takip baslangicinda uygun taniya yonelmede ve

bu tanilar1 dogrulayacak ileri tetkiklerin dogru se¢iminde kullanilabilecektir.

Tiim postnatal izlem protokollerinde ANH tanili olgularda postnatal takipte ilk
USG incelemesi 48 saatten sonra fakat ilk hafta igerisinde yiiriitiilmektedir ve postnatal
ilk USG’de HN bulgusunda devamliligin goriilmemesi postnatal takip siirecinin
sonlandirilmast igin yeterli kabul edilmemektedir (34, 49, 51, 52). Kontrol USG
incelemesi ise ilk 1 aya kadar mutlaka yapilmali ve ilk USG bulgularn ile kiyaslanarak
postnatal takip araliklar1 belirlenmelidir. Takip araliklar ilerleyici HN ve diger ek
bulgularin gézlenmedigi izole hafif-orta dereceli HN olgularinda 3-6 ay, ileri dereceli HN
olgularinda ise ilk 3 ay i¢inde 1 ay olarak onerilmektedir (34, 49, 51, 52). Calismamizda
postnatal ilk USG yapilma zamani ortalama+SD 21,7+20,6 giin olarak hesaplanmustir. Tk
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postnatal degerlendirmenin protokollerde belirlenen siireye gore gecikmeli olarak
saptanmasinin nedeni klinigimiz diginda yapilan gercek ilk postnatal degerlendirme
sonrasi olgularin tarafimiza yonlendirilmis olmasi ve ¢alismaya dahil edilen ilk USG
bulgularinin klinigimizde yiiriitiilen kontrol USG incelemesine ait olmasidir. Yalnizca bir
caligmada iki tarafli ileri dereceli ANH veya iireter genisliginin eslik ettigi tek tarafli ileri
dereceli ANH olgular1 disinda ilk postnatal USG’nin 4.- 6. haftada yapilmasi
onerilmektedir (1). Bu incelemede OAC uzunlugu <10 mm olup ek kaliks veya iireter
genisligi olmayan, bobrek boyutlarinin normal oldugu, bébrek parankimi veya mesanenin
etkilenmedigi Onemsiz genisleme olarak kabul edilen olgularin da ilk USG sonrasi
takipten ¢ikarilmasi desteklenmektedir (1). Bu ¢alisma disinda diger tiim postnatal takip
protokollerinde kontrol USG incelemesinde de normal sonuglanan goriintiileme sonrasi
gecici HN tanist konularak takipten ¢ikarma uygun goriilmektedir. Klinigimizde
gecici/izole HN tanis1 alan olgularda da 2 yasina kadar, 3-6 ay arayla tekrarlayan

USG’lerle postnatal takip siirdiiriilmektedir.

[zole HN nedeniyle postnatal takibi siirdiiriilen olgularda ¢alismamizda ISUG ile
ileri tetkikte; tek tarafli ileri dereceli HN, iki tarafli HN varlign veya takipte IYE 6ykiisii
endikasyon olarak belirlenmistir. MAG3 sintigrafisine ise tekrarlayan USG ile HN’de
gerilemenin olmadig1 ve bu nedenle iist Uriner sistem darligi diisiindiiren olgularda
bagvurulmustur. Herhangi bir endikasyonun olmadigi hafif-orta dereceli izole HN
olgularinda ise tekrarlayan USG incelemeleri ile takip disinda rutin uygulamada ISUG
ile ileri tetkik onerilmemektedir (42, 46, 54, 60, 62). Orta-agir HN olgularinda, 6zellikle
de tekrarlayan USG’lerde HN bulgusunun devamlilik gdsterdigi olgularda ise Lee ve

arkadaslar1 (6) rutin degerlendirmede ISUG ile ileri tetkikin 6nemini vurgulamaktadirlar.

Postnatal takip protokollerine gére OAC uzunlugu >15 mm veya > SFU evre 3
tek tarafli HN, iki tarafli herhangi bir derecedeki HN, HUN varlig1 veya IYE 6ykiisii olan
HN postnatal 1. aydan sonra ISUG ile ileri tetkik endikasyonlari olarak belirlenmistir (49,
51). AUSD siiphesi uyandiran USG bulgularinin goriildiigii olgularda ise tanisal
degerlendirmeye yonelik ISUG 1 ay beklenmeden erken donemde gerceklestirilmelidir.

Prenatal ANH derecesi veya prenatal taninin kondugu trimester ile postnatal
takipte saptanan VUR siklig1 arasinda bir iliski olmadig1 bilinmektedir (6, 100). Bizim
calismamizda prenatal ANH derecesi bilinen olgularin arasinda postnatal takipte VUR

tanis1 alan olgu sayis1 diisiik (n=9) oldugundan, VUR tanis1 sikliginin prenatal OAC
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derecesi ile arasindaki iliski degerlendirilemedi. Postnatal ilk USG’de belirlenen OAC
derecesi veya SFU evresine gore VUR tanisi sikliginin dagilimi incelendiginde ise
anlaml istatistiksel bir iligki bulunmadi (p>0,05). Bu sonug postnatal donemde artan HN
derecesi ile VUR tanis1 siklig1 arasinda bir iliski oldugunu ve 6zellikle de ytliksek dereceli
VUR tanisinin yalnizca USG incelemelerindeki HN bulgulart ile 6ngoriilebilecegini iddia
eden calismalardan farkli olarak USG’deki HN derecesi ve diger tanimlayici
Ozelliklerinin VUR tanisina yonelik bir tahmin giicii saglamadigini desteklemektedir (57,
106, 107). Passerotti ve arkadaslar1 (2) da ilk postnatal USG incelemesinin ANH
takibinde tanisal degerlendirmedeki yeri iizerine yliriittiikleri bir ¢aligmada USG’deki HN
bulgusunun VUR ve UVBD sikligia yonelik anlamli bir 6ngorii kazandirmadigini
belirtmislerdir. Bunun yani sira ¢aligmamizda, VUR tanili olgularda ilk postnatal USG’de
her bir bobrek iinitesinde HN bulgusunun gézlenmedigi ve iiriner sistem USG’sinin bu
bobrek iinitesinde normal olarak sonuglandigi olgular mevcuttu (n=3). Bu gozlem
postnatal ilk USG’de HN bulgusu gosterilmese de altta yatan VUR tanisinin ileri tetkikler
ile saptanabilecegini 6ne siiren ¢aligsmalar ile uyumlu bulundu (52, 56, 58, 98). USG
incelemesinde HUN varligi ise VUR tanisina yonelik &nemli bir klinik siiphe
sagladigindan, ¢alismamizda da HN’a eslik eden iireter genisligi ISUG ile ileri tetkik

endikasyonlarinin basinda gelmekteydi.

Calismamizda VUR tanis1 ile DMSA sintigrafisinde bobrek korteksinde skar
gelismesi ile iliskili kortikal tutulumun gdsterilmesi ve buna bagli bobrek islevinin
etkilenmesi nedeniyle yine DMSA’da karsilastirmali bobrek islev farki saptanmasi siklik
acisindan istatistiki olarak anlamli bulundu (p<0,05). Benzer sonuglarla karsilagilan
calismalarda da oldugu gibi 6zellikle yiiksek dereceli VUR (evre 4-5), bobrek korteksinde
skar gelisimi sonucu tutulan bobrekte islev kayb ile iliskilendirilmektedir (56, 101). VUR
derecelerine gore oran karsilagtirilmasi yapildiginda yiiksek dereceli VUR ile kortikal
tutulum ve karsilastirmali islev farki arasindaki iligski diisiik dereceli VUR’a kiyasla
istatistiksel agidan anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.05). Fakat yiiksek dereceli VUR
tanisina eslik eden bu korteks tutulumu, daha prenatal donemde gelismeye baslayan
bobrek displazisi ile mi yoksa VUR tanisi ile siklig1 artan tekrarlayan IYE sonucu mu
gelistigi bilinmeyen olusumlardir (98). Cift Giriner sistem olgularinda DMSA’da g6zlenen
kortekste skar olusumu sikliginin istatistiksel acidan anlamli yiiksek (p<0,05) saptanmasi
bu olgularda es zamanli VUR varlig: ile agiklandi. Hipoplastik displastik bobrek tanili

olgularda DMSA sintigrafisinde bobrek korteksinde diisiik aktivite tutulumu saptanmasi
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nedeniyle karsilastirmali bobrek islevinin etkilenen bobrek iinitesinde diisiik 6l¢iilmesi
de beklenen bir sonuctu. Birden fazla DMSA sintigrafisinin yiiriitiildigii olgularda
ilerleyici islev kaybi 6lgiitii degerlendirildi ve postnatal tan1 dagilimi ile kiyaslandiginda
istatistiksel anlamli bir sonu¢ kaydedilmedi (p>0,05). Bu durumun, az sayida olguda

(n=43) DMSA tetkikinin tekrarlanmasindan ileri geldigini diisiinmekteyiz.

VUR tanisina yonelik cerrahi tedavi endikasyonlari; VUR tanisina eslik eden
tekrarlayan ve direncli IYE &ykiisii yan1 sira VUR sonucu bobrek korteksinde skar
gelisimi  olarak smiflandirildi.  Sayisal olarak cerrahi tedavi gereksiniminin
belirlenmesindeki endikasyonlar arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). VUR
dereceleri ile de uygulanan iki ayr1 cerrahi tedavi segenegi olan endoskopik subiireterik
enjeksiyon ve Cohen antireflii agik cerrahisi arasinda anlamli bir iliski saptanmadi

(p>0,05).

Ust iiriner sistem darlig1 diisiindiiren olgularda, 6zellikle parankimde incelme
veya tekrarlayan USG incelemelerinde ilerleyici HN bulgusunun gézlendigi > SFU evre
3 veya > OAC 15 mm olgularda postnatal 6. hafta sonrast MAG3 sintigrafisi ile
degerlendirme oOnerilmektedir (34, 50, 51). Calismamizda postnatal ilk USG OAC
dereceleri ile bazi MAG3 sintigrafik incelemesi Olciitleri arasinda- sag tarafli
perfiizyon/ekstraksiyon, ditiretik cevabinda yanitsizlik ve karsilastirmali islev kaybi, sol
tarafli diliretik cevabinda yanitisizlik- istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptandi

(p<0.05).

Calismamiza dahil edilen UPBD olgularmin ilk postnatal USG OAC derecelerine
gore orta-agir HN olgular1 arasinda tani sikligi sag tarafli %94.9 sol tarafli %90.1 olarak
sonuglanmis ve postnatal USG’de OAC arttikca UPBD tam sikligmim da arttig
gosterilmistir. SFU evre 3-4 olgularinda ise UPBD tanis1 konma siklig1 sag tarafli %75,
sol tarafli %80 olarak hesaplanmig olup, bu da artan SFU evresi ve UPBD tan1 siklig1
arasindaki iliskiyi ortaya koymustur. Hem OAC derecelerindeki artis hem SFU
evresindeki ilerleme ile UPBD tanis1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir korelasyon
saptandi (p<0.001, p<0.05). Bobrek parankiminde incelme ile seyreden veya tekrarlayan
USG incelemelerinde ilerleyici HN bulgusunun goriildiigii olgulara UPBD tanis1 konma
siklig1 arasinda istatistiksel agcidan anlamli bir iliski ortaya konmustur (p<0,001). Cesitli
postnatal takip protokolleri ve caligmalarda da belirtildigi gibi tekrarlayan USG

incelemelerinde ilerleyici HN bulgusu ve eslik eden parankim incelmesi UPBD tanisini
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desteklese de tek basina darlik iliskili iiriner sistem patolojisi tanisin1 koymada yeterli
kabul edilmemektedir (34, 50, 51, 95, 97). Mutlaka bu asamada MAG?3 sintigrafisine
basvurulmali, bu tetkik ile darlik iliskili idrar akimi egrisi, diliretik uygulamasina idrar
akimi cevabinda gecikme veya karsilastirmali bobrek islevinde <%40 degerlerin

goriilmesi Olciitleri aranmalidir.

Calismamizda USG’de ilerleyici HN bulgusu ile MAG3 sintigrafisi olgiitleri
arasinda istatistiksel anlaml1 bir iliski bulunmamasi (p>0,05) Chertin ve arkadaslarinin
(95) ozellikle ilerleyici HN bulgusu varligi ile MAGS3 sintigrafisi araciligiyla belirlenen
karsilastirmali bobrek islevi degerlerindeki diislisi uyumlu buldugu c¢alismasindan
farklilik gostermektedir. Buna karsin parankimde incelme bulgusu olan olgularda bazi
MAGS3 sintigrafik incelemesi Olgiitleri (perfiizyon/ekstraksiyon ve diiiretik cevabinda
yanitsizlik) arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (p<0.05). Fakat tiim
olgular iginde ilerleyici HN bulgusu saptanan olgu sayisi 37 (%30.8), parankimde
incelme saptanan olgulara (n=3, %60.8) oranla olduk¢a diisiiktii. Tekrarlayan USG’lerde
ilerleyici HN’nin OAC uzunlugu 6lgiimiiniin kiyaslanmasi ile belirlenmesinin; OAC
uzunlugunun her incelemede uygulayict kaynakli olarak dogru 6l¢iillememesi, ayrica
hidrasyon ve mesane dolulugu etkenleri nedeniyle OAC uzunluklarmin 6l¢iimden dlgiime
farklilik gostermesi dikkate alindiginda yeterli bir yontem olmadig1 sonucu ¢ikmistir.
Buna karsin parankim kalinlig1 6l¢iimii uygulayici acisindan daha kolay olmast ve iki
bobrek tinitesinin kiyaslanarak saptanmasi nedeniyle, altta yatan patoloji disinda diger
etkenler ile akut olarak degisimi kisitli olan bir 8lgiit olarak kabul edilmektedir. Ilerleyici
HN bulgusunun pozitif kabul edilmesinde OAC derecesindeki artis yerine SFU
evresindeki ilerlemenin kullanilmasi, MAG3 sintigrafisi Olgiitleri ile uyumlulugu
arttirabilecektir (9, 28-30). HN derecesindeki ilerlemeyi SFU evrelendirmesinden de daha

iyi degerlendirebilecek diger siniflandirma sistemleri de gelistirilmistir (31-34).

MAGS3 sintigrafisi Olgiitleri i1le UPBD tanisina ulagma arasindaki iliski
degerlendirildiginde o6zellikle islem sirasinda uygulanan maddenin bobrek tarafindan
atilim siiresi ve egrisinin yorumlanmasi ile ortaya konulan ekskresyon retansiyonunun
UPBD tanisi1 alan olgularda (n=63), sag tarafli %75 sol tarafli ise %87.1 oraninda pozitif
bulundugu goriilmektedir. Bu sonug, Hafez ve arkadaslarinin (97) sintigrafik incelemede
gozlenen darlik iliskili idrar akim egrisi ve uzamis atilim siiresinin UPBD tanisini

koydurmada, karsilagtirmali bobrek islevi degerlerinden daha duyarli oldugunu iddia
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ettigi caligsmasi ile uyumlu bulunmustur. Diiiretik yanitinda gecikme ile UPBD tanisi alan
olgular arasinda iligki de, sag tarafli bu parametrenin pozitif olmasi orant %64.3, sol

tarafl1 ise %58.1 nedeniyle 6nemli kabul edildi.

UPBD tanili olgularda cerrahi tedavi endikasyonlari; ilerleyici HN varligi, MAG3
sintigrafsinde anlamli darlik bulgusu, karsilastirmali bobrek islevinin <%40 saptanmast
veya darliga ikincil gelisen komplikasyonlar olarak belirlenmistir. Darliga kars1 gegici
diizeltme miidahaleleri arasinda yer alan nefrostomi veya JJ kateter takilmasi1 yani sira
tam diizeltme tedavisi olan piyeloplastide de basta gelen cerrahi tedavi endikasyonu
calismamizda en sik (%50) ilerleyici HN bulgusu olarak belirlenmistir. Bunu piyeloplasti
acisindan MAG3 sintigrafisinde belirlenen darlik iligkili bobrek islevi kisitlanmast
(%26.7) takip etmektedir. Onen ve arkadaslar1 (31) cerrahi tedavi endikasyonu olarak
ilerleyici HN bulgusunu ve karsilastirmali bobrek islevinin takipte %10’dan fazla
diistisiinii kabul etmektedirler. Hafez ve arkadaslar1 (97) yalnizca ilerleyici HN
bulgusunu, Chertin ve arkadaslart (95) agir HN varligi yani sira karsilagtirmali bobrek
islevinin tek bir ¢alismada <%40 sonuglanmasimi, ESPR mutabakati (50) ise HN
bulgusundaki ilerleme, buna eslik eden parankim degisiklikleri ve tekrarlayan sintigrafik
calismalarda > %10 islev kaybin1 6nemli cerrahi endikasyonlar olarak kabul etmektedir.
Uluocak ve arkadaglar1 (110) tek basina karsilastirmali bobrek isleminde < %40 degeri
cerrahi tedavi kararinda altin standard olarak kabul ederken, Zampieri ve arkadaslari
(109) ise HN derecesi artis1 ve eslik eden parankimde incelme bulgusunu, tekrarlayan
sintigrafik incelemelerde > %10 karsilastirmali bobrek islev kaybinin takip etmesini

cerrahi tedavi i¢in gerekli gérmektedirler.

UPBD tanili olgularda postnatal ilk USG’de belirlenen OAC derecesi ile cerrahi
tedavi gereksinimi siklig1 arasindaki iligki de istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0.05). Bu sonug ile uyumlu veriler igeren birgok ¢alisma mevcuttu (51,52, 110).

Tiim olgular arasinda IYE siklign %43.3 ile oldukga yiiksekti. Bu orandaki
yiiksekligin, calismamizda tanisal dagilimdaki gecici/izole HN oranindaki diisiikliik
(n=35, %29.1) ve buna karsin klinik 6nemi olan {iiriner sistem patolojilerindeki, 6zellikle
de UPBD tanisindaki agirlik (n=63, %52.5) nedeniyle olabilecegini diisiindiik. Cerrahi
tedavinin hemen sonrasinda IYE gozlenen olgular da IYE siklig1 hesaplamasina dahil
edildiginden, tedavi komplikasyonu olarak karsilastigimiz IYE riski artis1, calismamizda

yiiksek IYE sikligima sebep olan énemli bir etken olarak goriilmektedir. Calismamizda
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koruyucu antibiyotik tedavisi sikligi %66.7 idi.  Koruyucu antibiyotik tedavisi
endikasyonlar1 olarak I'YE nin eslik ettigi VUR, 1YE &ykiisiinden bagimsiz olarak yiiksek
dereceli VUR saptanmasi ve darlik iliskili iiriner sistem patolojilerinin varlig1 belirlendi.
Bunun yani sira klinigimizde HN bulgusuna eslik eden iireter genisliginin IYE sikligin
arttiran 6nemli bir etken oldugu diisiiniilmektedir. Ust {iriner sistem darl1g1 tanil1 olgularin
yani sira yalnizca USG incelemesinde ileri dereceli HN veya HN’a eslik eden iireter
genisligi saptandigi takdirde koruyucu antibiyotik tedavisi baslanmasi desteklenmektedir
(66). Syzmanski ve arkadaslar1 (65) artan HN derecesine bagl olarak koruyucu
antibiyotik tedavisi baglanma kararinin alinmasini, altta yatan iiriner sistem patolojisi,
ozellikle de VUR varlig ile tedavi endikasyonunun sinirlandirilmamasini dnermektedir.
Agir HN varliginda veya postnatal ileri tetkikler sonucu yiiksek dereceli VUR
saptandiginda koruyucu tedavi karari alinmasini 6neren ve ANH tanili olgularda
tekrarlayan USG incelemelerinin normal olarak sonuglandigi durumda da koruyucu
tedaviyi gerekli gormeyen merkezler de mevcuttur (67). Klinigimizde ise ilk postnatal
USG’de agir HN saptansa da altta yatan {liriner sistem patolojisi degerlendirilmeden 6nce
koruyucu antibiyotik tedavisi baglanmamaktadir. IYE siklig1 ve postnatal ilk USG’de
artan OAC dereceleri arasinda anlamli bir iliski oldugunu ortaya koyan calismalar
nedeniyle, calismamizda altta yatan tanidan bagimsiz olarak yalmizca bu iliski
degerlendirildi (63, 65, 67). Artan OAC derecesiyle IYE siklig1 arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05). Ureter genisligi varhigi da IYE sikligmin
artmasinda istatistiksel anlamli bir etken olarak sonu¢lanmadi (p>0,05). Buna ek olarak
postnatal takip sonucunda saptanan tamisal dagiim ile IYE sikhigi arasinda da
calismamizda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi (p>0,05). Tanisal
degerlendirme yapilmadan 6nce, yalnizca postnatal ilk USG’deki ileri dereceli HN varligi
veya iireter genisliginin HN bulgusuna eslik etmesi durumunun IYE sikligi ile iliskisinin
incelenmesi amaciyla daha ¢ok olgunun dahil edildigi bir calisma yiiriitiilmesi gereklidir.
Boyle bir ¢alisma sonucu anlamli kabul edilecek bir iliski saptanmasi koruyucu
antibiyotik tedavisi baslama endikasyonlarinin yeniden belirlenmesi admna yararl
olacaktir. Calismamizda koruyucu antibiyotik tedavisi siiresi ve secilen etken madde
karar1 ¢alisma verileri arasinda yer almadi. Tedavi altinda tekrarlayan IYE 6ykiisii orani
%42 olarak bulundu. Arada uygulanan cerrahi tedavinin getirdigi IYE sikligini arttirict
ek riskin, tedavi uyumsuzlugunun veya tedavi siirecinin takip eden hekim kararindan

bagimsiz olarak erken sonlandirilmasinin bu yiiksek oran ile ilgisi oldugunu
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diisiinmekteyiz. Cerrahi tedavi sonras1 IYE siklig1 ise %36.7 olarak sonuglandi ve bu

cerrahi tedaviye bagli bir komplikasyon olarak degerlendirildi.

Hesaplanmis GFR degeri iizerinden belirlenen bobrek islevi etkilenimi sikligr ile
tanisal dagilim karsilastirildiginda, VUR tanisi ile bobrek islevindeki kisitlilik arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulundu (p<0,05). Bobrek korteksinde skar gelisimi
ile VUR tanis1 arasinda da anlaml iliski saptandigi bilindiginden, bobrek islevindeki
etkilenim bu iliski ile agiklandi.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Prenatal degerlendirmede; ANH saptanmasi sonrast HN derecesi yani sira eslik
eden diger USG bulgulari-taraf tutulumu, kaliks genisligi, parankim degisiklikleri, tireter
ve mesane anomalileri, eslik eden oligohidramniyoz ve diger konjenital anomaliler-

ayrintili olarak belgelenmeli ve postnatal takibi yiiriiten hekime iletilmelidir.

2. Prenatal tan1 zamani postnatal tanisal degerlendirme agisindan 6nemli kabul
edilmektedir. Ilk olarak 2. trimesterde gdzlenen HN bulgusu mutlaka 3. trimesterde
yeniden degerlendirilmeli, HN’un devamliligi, HN derecesindeki degisim ve yeni gelisen
ek USG bulgular1 kaydedilmelidir. Bu verilerin postnatal donemde iiriner sistem
patolojilerinin 6n goriilmesinde etkili oldugu bilinmektedir. Prenatal tani zamaninin
prognostik etkisinin degerlendirilmesi i¢in prenatal HN derecesi, tan1 zamani, ek bulgular

ve prenatal takip siiresince kontrol incelemelerdeki seyir bilinmelidir.

3. Prenatal donemde belirlenen AUSD iliskili USG bulgulari-mesanede
genisleme, mesane duvarinda kalinlagma, bdbrek parankim degisiklikleri, posterior
tiretrada genisleme ve oligohidramniyoz- veya iiriner sistemde darlik ile iliskili olabilecek
iki tarafl ileri dereceli HN bulgusu erken degerlendirmeyi gerekli kildig1 ve postnatal
donemde bobrek islevinde etkilenim ile seyredebilecegi i¢cin dogum Oncesi veya hemen

dogum sonras1 Cocuk Nefroloji Uzmani’na danigilmalidir.

4. 1llk postnatal USG incelemesi; prenatal dsnemde AUSD ile uyumlu USG
bulgular veya iki tarafli ileri dereceli HN varlig1 saptanmadigi takdirde ilk 48 saat sonrasi
ilk haftanin bitimine kadar gerceklestirilmelidir. Ozellikle AUSD siiphesinde ilk
degerlendirme dogum sonrasi ilk 48 saat i¢erisinde yiiriitiilmelidir. USG degerlendirmesi
ilk ay icerisinde tekrarlanmali ve 6nceki bulgularla karsilastirilmasi ile takip araligi ve

ileri tetkik gerekliligi belirlenmelidir.

5. Tekrarlayan USG incelemeleri iireter genisliginin eslik etmedigi tek tarafli,
OAC uzunlugu <15mm veya < SFU evre 3 izole HN olgularinda 3-6 ay araliklarla, tek
tarafli OAC uzunlugu >15mm veya > SFU evre 3 , iki tarafli > SFU evre 2 HN
olgularinda ise 1-3 ay araliklarla siirdiiriilmelidir. izole HN tanili olgularda takip 3-6 aylik

araliklarla ilk 2 yila kadar stirdiiriilmelidir.

6.Postnatal USG incelemesinde; HN derecesi yani sira, kaliks genisligi, parankim

kalinlig1 ve ekojenitesi, bobrek dis1 yerlesmli pelvis varligi, tireter genisligi varlhigi,
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mesane anomalileri, posterior iiretrada genisleme gibi ek bulgular ve bulgularin yeterli
hidrasyon altinda veya mesane dongiisii ile gosterdigi degisiklikler ortaya konulmali
tanisal degerlendirmeye yonelik ileri tetkik se¢imi buna gore sekillenmelidir. Diger USG
bulgularmin dikkate alinmadig1 tek basina OAC uzunlugu ile belirlenen HN derecesi

tanisal yaklasimda yeterli bir 6l¢iit olarak kabul edilmemektedir.

7. ISUG ile ileri tetkik AUSD siiphesi olan olgular disinda postnatal ilk iki USG
incelemesinin ardindan 1. aydan sonra uygulanmalidir. AUSD siiphesi varliginda ISUG
ile ileri tetkike ilk postnatal USG degerlendirmesi sonrasi erken donemde
basvurulmalidir. iki tarafli > SFU evre 2 veya OAC uzunlugu > 10mm, tek tarafli > SFU
evre 3 veya > OAC 15mm, HUN’un eslik ettigi, HNa eslik eden IYE &ykiisiiniin oldugu,
AUSD diisiindiiren bulgularin gozlendigi olgularda ISUG ile ileri tetkik endikasyonu
koyulmalidir.

8. Ust iiriner sistem darlig1 diisiindiiren olgularda, 6zellikle parankimde incelme
veya tekrarlayan USG incelemelerinde ilerleyici HN bulgusunun gézlendigi > SFU evre
4 veya > OAC 15mm olgularda postnatal 6. hafta sonrast MAG3 sintigrafisi ile
degerlendirme onerilmektedir. MAG3’te anlamli darlik bulgular: darlik iligki idrar akim
egrisi gorliilmesi ve diliretik uygulanmasi sonrasi yanitsizliktir. Bu sintigraik incelemde
karsilastirmali bobrek islevi degerinin baslangicta < %40 saptanmasi veya tekrarlayan
incelemelerde >%10 diisiis gézlenmesi darlik iligki tiropatilerde 6nemli bir cerrahi tedavi

endikasyonu olarak goriilmektedir.

9.1k postnatal USG sag tarafli OAC dereceleri ile MAG3 sintigrafik incelemesi
perfiizyon/ekstraksiyon, diliretik yamitinda gecikme ve karsilastirmali islev kaybi
Olctitleri arasindaki iligki istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0.05). Sol tarafl ise
yalnizca ditiretik cevabinda gecikme ile istatistiksel agidan anlamli bir iliski saptandi
(p<0.05). Bu sonu¢ HN derecesi ile MAG3 sintigrafisi endikasyonunun

belirlenebilecegini gostermektedir.

10.Tekrarlayan USG incelemelerinde ilerleyici HN bulgusunun veya parankimde
incelmenin saptanmasi ile tanisal degerlendirme sonucu UPBD tanisinin konmasindaki
korelasyon istatistiksel agidan 6nemli diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.001). Buna
karsin iiriner sistemde anlamli darliga isaret eden MAG3 sintigrafik inceleme 6lgiitleri ile
ilerleyici HN bulgusu arasinda istatistiksel agidan anlamli bir korelasyon saptanmamustir.

llerleyici HN bulgusunun OAC uzunlugundaki degisim yerine SFU evresindeki artis veya
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diger siniflandirma sistemlerindeki degisiklikler ile degerlendirilmesi veya hep ayni
uygulayict tarafindan bu ¢ap uzunlugu Olgiimiiniin siirdiiriillmesi ile yeniden
degerlendirilmesi istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon ile sonuglanabilir.
Parankimde incelme bulgusu ile MAG3 sintigrafi Ol¢iitlerinin pozitif sonuglanmasi ile

istatistiksel agidan anlamli bir iliski gostermislerdir (p<0.05).

11. VUR tanili olgularda ve VUR’un eslik ettigi ¢ift iiriner sistem olgularinda
DMSA sintigrafik incelemesinde sonuglanan kortikal skar gelisimine bagl kortikal
tutulum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon gézlenmistir (p <0.05). Ayni
sekilde karsilagtirmali bobrek islev farki 6l¢iitii ile de VUR tanili ve hipoplastik displastik
bobrek tanili olgularda istatistiksel agidan anlamli bir korelasyon bulunmustur (p<0.05).
Bu sonuglar 6zellikle kortikal hasarlanmanin izlendigi ytliksek dereceli VUR tanili
olgularda DMSA sintigrafisinin  kortikal aktivitenin belirlenmesindeki yerini

dogrulamaktadir.

12. IYE siklig1 ¢alismamizda oldukca yiiksek bulunmustur. Bunun nedenleri
arasinda koruyucu antibiyotik tedavisinin endikasyonlarinin belirlenmesinde daha ¢ok
altta yatan tiriner sistem patolojisinin temel alinmasi olabilir. Postnatal ilk USG
incelemesinde agir HN’un veya eslik eden lireter genisliginin goriintiilenmesi sonucu
koruyucu antibiyotik tedavinin baslanmas1 ve ileri tetkikler ile VUR veya iiriner sistem
darligi tamis1 dislanana kadar tedavinin siirdiiriilmesi IYE sikhigini azaltabilir.
Calismamizda postnatal ilk USG incelemesi sonucu saptanan HN dereceleri ile IYE
siklig1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir sonu¢ bulunmamis olmasina ragmen daha
cok olgu sayisinin dahil edildigi ve kurgunun buna gore diizenlendigi bir calisma
araciligiyla bu iligki kanitlanabilir. Koruyucu antibiyotik tedavisindeki aile uyumsuzlugu,
cerrahi tedavinin arttirdigi IYE sikligi ve galismamiza dahil edilen iiriner sistem
patolojisinin oransal agirhg da IYE sikhgindaki bu yiiksekligi agiklayan diger
etkenlerdir.

13. Cerrahi tedavi endikasyonlarinin klinigimizde belirlenmesinde olgu temelinde
Cocuk Nefroloji, Cocuk Uroloji, Cocuk Radyoloji ve Niikleer Tip uzmanlarmin
katkilartyla olusturulan bireysellestirilmis yaklasim Onemli bir rol oynamaktadir.
Ozellikle UPBD tanisinda cerrahi tedavi endikasyonlari arasinda; ilerleyici HN bulgusu
varligi, MAG3’te anlamli darlik saptanmasi, MAG3 araciligiyla belirlenen karsilagtirmali

bobrek islevinde <%40 degerler veya tekrarlayan incelemelerde >%10 diisiis ve darliga
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ikincil komplikasyonlarin gelismesi sayilmaktadir. Calismamizda 6zellikle ilerleyici HN
ve bobrek islevinde darlik iligkili kisitlanma iki ©nemli cerrahi endikasyonu

olusturmaktadir.
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