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Ozet

ANTENATAL VE ERKEN POSTNATAL HiDRONEFROZ TANISI
ALAN HASTALARIN iZLEMi

GIRIS: Gebelikte rutin ultrasonografinin kullaniminin yayginlasmasiyla
antenatal dénemde tani alan hidronefroz olgularinin sayis1 artmaktadir.
Ancak bu hastalarin postnatal dénemde izlemleriyle ilgili fikir birligi yoktur.
Hidronefrozun siddetinin belirlenmesinde hangi evreleme sisteminin
kullanilacagi, klinik énemi olan hidronefrozlarin ve erken dénemde cerrahi
gereksinimi olabilecek hastalarin gecici hidronefrozlardan ayriminin

yapilabilmesi takipte dikkat edilmesi gereken hususlardir.

AMAC: Bu calismada amac¢ antenatal ve erken postnatal hidronefroz
saptanan olgularin klinik olarak degerlendirilmesi ve postnatal
degerlendirme ve izlem tanimina katkida bulunmak ve mevcut evreleme
sistemleri arasinda patolojik tani saptama acisindan karsilastirma

yapmaktir.

GEREC-YONTEM: Bu calismaya Ocak 2013-Ocak 2019 tarihleri arasinda
dogan, Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi Cocuk Nefroloji polikliniklerine antenatal veya erken postnatal
donemde (ilk 2 ay) saptanan hidronefroz nedeniyle basvuran, dlizenli ve en
az 6 ay takibi olan, 6 yas alt1 180 hastadan dahil edilmistir. Hastalar
prospektif olarak toplanip veriler retrospektif olarak degerlendirilmistir.
Calismada hastalarin postnatal birinci ay ultrasonografi bulgulari, On arka
cap, SFU ve UTD sistemlerine gbére patolojik tani 6ngbdrebilme acisindan
karsilastirmalar1, ileri gortnttleme tetkik sonuclari, Uriner enfeksiyon

siklig1 ve cerrahi gereksinim oranlari degerlendirilmistir.

BULGULAR: Calismaya dahil edilen 180 hastanin %42’si non-patolojik tani
alirken, %21’inde Ureteroplevik bileske darligi, %14tinde vezikoureteral
refli saptandi. Birinci ay ultrasonografide hem o6n-arka cap siniflama
sistemine, hem de SFU siniflama sistemine gbére hidronefrozun siddeti
arttikca obstruktif patolojilerin (en sik Ureteropelvik bileske darhigi) gértilme
sikliginin arttigl, VUR tanisinin éngdérulmesinde ultrasonografi bulgularinin

tahmin glclnln yetersiz oldugu gortldt. Ultrasonografideki parankim



Ozet

degisikliklerinin de (parankim incelmesi ve ekojenite artisi) hidronefroz
siddetinden bagimsiz patolojik taniyr destekledigi goértildt. Hidronefroz
derecesinin her iki evreleme sistemine goére de artisiyla MAG-3 sintigrafinde
obstruksiyon gorilme ve cerrahiye gitme oranlarinla istatistiksel anlaml
artis goralda (p<0,001). Patolojik tanili olgularda idrar yolu enfeksiyonu ve
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu gecirme sikliklari non-patolojik gruba
gore anlamli yiksek saptand: (p<0,001). Birinci ay USG bulgularina gore,
patolojik tanmi éngdérme acisindan OAC icin %85,3 sensitivite, %71,3
spesifite; SFU icin %94,1 sensitivite, %52,8 spesifite; UTD siniflamasi icin

ise %83,8 sensitivite, % 79,6 spesifite degerleri saptandi.

SONUGC: Postnatal USG bulgularimin ayrintili degerlendirilmesi hastaligin
seyri ve taninin patolojik olmasi ydéntinde bize fikir vermektedir. Hangi
evreleme sisteminin kullanilmas: gerekliligi konusunda fikir birligi
olmamasina ragmen hem pelvis 6n arka cap verileri hem de kaliks
genislemesi, parankim etkilenim durumlar, tireter ve mesane patolojilerini
de icermesi bakimindan patolojiyi 6ngérmede UTD siniflama sistemi

degerlidir.

Anahtar Kelimeler: Antenatal hidronefroz, o6n-arka cap, SFU, UTD,

Ureteropelvik bileske darligi, vezikoureteral reflii
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Abstract

EVALUTION AND OUTCOME OF ANTENATALLY DETECTED
HYDRONEPHROSIS

Introduction: The widespread use of prenatal ultrasonography has greatly
enhanced detection of congnital genitourinary abnormalities. However,
there is no consensus on the follow-up of these patients in the postnatal
period. Which staging system will be used to determine the severity of
hydronephrosis, and the distinction between hydronephrosis of clinical
importance and patients who may need surgery in the early postnatal

period are the issues to be considered in the follow-up.

Objectives: The aim of this study is to contribute to the clinical evaluation
of the cases with antenatal and early postnatal hydronephrosis, to
contribute to the definition of postnatal evaluation and follow-up and to

compare pathologic diagnosis between the existing staging systems.

Materials and Methods: This study was performed between January 2013
and January 2019 and applied to Istanbul Medeniyet University Goéztepe
Training and Research Hospital Pediatric Nephrology Polyclinics for
antenatal or early postnatal period (first 2 months). 180 patients under 6
years of age were included. Patients were collected prospectively and the
data were evaluated retrospectively. In this study, we compared the
postnatal first month ultrasonographic findings, anterior posterior
diameter, pathological diagnosis according to SFU and UTD systems,
advanced imaging results, frequency of urinary infection and surgical

requirement rates.

Results: Of the 180 patients included in the study, 42% had non-
pathological diagnosis, 21% had ureteroplevic junction stenosis, and 14%
had vesicoureteral reflux. In the first month ultrasonography, the incidence
of obstructive pathologies (the most common ureteropelvic junction
stenosis) increased with increasing severity of hydronephrosis compared to
both anteroposterior diameter classification system and SFU classification
system. Parenchymal changes on ultrasonography (parenchymal thinning
and increased echogenicity) also supported pathologic diagnosis

/independent of the severity of hydronephrosis. As the degree of
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Abstract

hydronephrosis increased with respect to both staging systems, MAG-3
scintigraphy showed a significant increase in obstruction and surgery rates
(p <0.001). The incidence of urinary tract infection and recurrent urinary
tract infection was significantly higher in patients with pathologic diagnosis
than the non-pathologic group (p <0.001). According to the USG findings at
the first month, 85.3% sensitivity and 71.3% specificity were found for the
prediction of pathological diagnosis; 94.1% sensitivity, 52.8% specificity for
SFU; For UTD classification, sensitivity and specificity values were 83.8%

and 79.6%, respectively.

Conclusion: Detailed evaluation of postnatal USG findings gives us an idea
about the course of the disease and the pathological diagnosis. Although
there is no consensus on which staging system should be used, the UTD
classification system is valuable in predicting the pathology in terms of both
pelvic anterior posterior diameter data and calyx enlargement, parenchymal

involvement states, ureter and bladder pathologies.

Keywords: Antenatal hydronephrosis, anterior-posterior diameter, SFU,

UTD, ureteropelvic junction stenosis, vesicoureteral reflux
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USG .o, Ultrasonografi

UTD oo Urinary tract dilation

UVBD ....covvvinns Ureterovezikal bileske darligi

VCUG....coeveeinannen Iseme sistotireterografisi (Voiding cystourethrogram)

VUR ..o, Vezikoureteral reflii
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Antenatal hidronefroz renal pelvis ve/veya kalikslerin genislemesidir ve
antenatal dénemde saptanan en sik Uriner anormalliktir. Fetal-maternal
gorintilemenin giinimuzde artmasiyla antenatal hidronefroz tanisi alan
fetus sayis1 da artmaktadir. Bu malformasyonlar potansiyel olarak

onemlidir; ctinku:

e Anormal bébrek gelisimi veya fonksiyonu ile iliskili olabilirler.

e Postnatal enfeksiyona zemin hazirlayabilirler.

o Cerrahi tedavi gerektiren Uiriner obstriiksiyona neden isaret edebilirler.

Uriner sistem anomalilerinin dogum &ncesinde saptanmasi ve erken
tedavisi, ilerleyici bobrek hasarini en aza indirmek veya 6énlemek acisindan
bir olanak saglar. Bunun bir dezavantaji, miidahale gerektirmeyen, ama
baskaca arastirmalarin yapilmasina, gereksiz tedaviye ve anne-baba
endisesine yol acabilen baslica hafif tek tarafli renal pelvik dilatasyon olmak
Uizere mindr anomalilerin de saptanmasidir.

Ancak hidronefroz tanimlanmasinda degisik evreleme sistemlerinin
kullanilmasi, farkli tedavi yaklasimlar1i ve renal fonksiyonun
degerlendirmesinde farkli metodlarin kullanilmasi tek bir klinik yaklasim
olmasini engellemistir. Cogu vaka stabilize olmakta ve sonrasinda
duizelmektedir. Yine de bu hastalarin nefroloji, Uroloji polikliniklerine
yonlendirilmesi ve radyolojik goértinttileme ve izlemi, ek olarak uzun dénem
izlem protokollerinin planlanmasi ve gereksiz antibiyotik proflaksisinden
kacinilmasi énemlidir. Diger yandan bir grup hastada, minimal hidronefroz
ihmal edilebilir bir anomali olarak dustnulse de alta yatan vezikoUreteral

reflll ya da yltiksek evre Uriner sistem obstriiksiyonun bir belirteci olabilir.



Giris

Hangi antenatal hidronefroza gortintiilemenin hemen yapilacag:
sUphelenilen antenatal taniya gore degisiklik gosterir. Bu ¢calismanin amaci
antenatal ve erken postnatal hidronefroz saptanan olgularin klinik izlem
sonuclar1 ile postnatal degerlendirme ve izlemine katkida bulunmaktir.
Ikinci bir amaci ise farkli evreleme sistemlerinin Uiriner sistem anomalisi

saptama acisindan degerlendirilmesidir.



BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1 ANTENATAL HIDRONEFROZ

2.1.1 Tanim

Antenatal  hidronefroz, @ boébrek  pelvisinin ve/veya  kalikslerinin
genislemesidir. Ureter genislemesi de varsa hidrotireteronefroz olarak
adlandirilir (1). Toplayict sistemin gecici dilatasyonundan, klinik olarak
anlamli olabilecek Uriner sistem darliklar1 veya vezikoUreteral reflti gibi
boébrek ve toplayici sistemin konjenital anomalilerine [congenital anomalies
of the kidney and urinary tract (CAKUT)] kadar genis bir dagilim
gostermektedir (2).

Dogum oOncesi ultrasonografide (US) boébrek anomalilerin saptanmasi
19701 yillara dayanmaktadir (3). Gebelik doénemi taramalarinda
ultrasonografinin yaygin kullanilmasiyla antenatal hidronefroz (ANH)
giderek artan siklikla tanimlanmaya baslanmistir. Gestasyonel 18-20.
haftalar arasi sonografik taramalarda saptanan tim ciddi anomalilerin
%?20’sini bobrek anomalileri olusturmaktadir (4). Bébrek anomalileri bébrek
buyutklik ve parankim anomalileri, bobrekte kist valigi veya hidronefroz
seklinde olabilir. Mesane ve Ureterlerde goriilen farkliliklar da anomali
tipinin belirlenmesine yardimci olacaktir. Dogum oOncesi ultrasonografide

tan1 konulabilen bébrek anomalileri Tablo 2.1°de verilmistir.

Hidronefroz en sik saptanan fetal anomali olup tim gebeliklerin yaklasik
%1-5'inde gortlmektedir (5). Erkeklerde kizlardan yaklasik 2 kez daha sik
gorultr. Olgularin %20-401inda da iki taraflidir (6, 7).
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Tablo 2.1: Antenatal sonografik olarak tanisi yapilabilen bébrek anomalileri (8)

Durum Bébrek(ler) Ureter(ler) Mesane Amniotik sivi miktar
Pelvi-iireterik bileske Etkilenen tarafta Goriilmez Normal Ciddi bilateral hastalik
darh@g yoksa normal
Veziko-iireterik bileske Etkilenen tarafta Etkilenen tarafta Normal Ciddi bilateral hastalik
darhg goriilebilir yoksa normal
Veziko-iireteral reflii Degisken hidronefroz Ciddi ise goriilebilir  Normal Normal
Mesane ¢ikim darhg Degigken bilateral Bilateral dilate 1zlenir Geniglemistir Oligohidramnioz

hidronefroz posterior

trinoma gériilebilir tiretra gorilir anhidramnioz
Megaiireter Bilateral hidronefroz Bilateral dilate 1zlenir Geniglemistir, Normal, bazen

posterior iiretra oligohidramnioz
gorilmez

Dupleks sistem Normal, iist ya da alt pol Dilate Normal ya da Normal

hidronefrotik tireterosel goriilebilir
Renal agenezi Etkilenen tarafta yoktur Gériilmez Normal (bilateral Normal

(adrenal bezle karigabilir) olmadikga) (bilateral olmadik¢a)
Renal displazi Normal ya da hiperekojen, Goriilmez Normal Normal, stv1 az ya da

makrokistler goriilebilir ¢ok miktarda da
Multikistik displastik Genis makrokistler izlenir ~ Goriilmez Normal Normal (bilateral tutu-
bébrek lum yoksa)
Dominant polikistik Biiyiik, hiperekojen bobrek ~ Gériilmez Normal ya da kiicik  Normal-
hastahk makrokistler gériilebilir oligohidroamnioz
Resesif polikistik hastahk Biiviik, hiperekojen bobrek  Gériilmez Normal ya da kiicik Normal-

makrokistler goriilebilir oligohidroamnioz
Konjenltal nefrotik Biiyiik, hiperekojen bobrek Gériilmez Normal Polihidramioz
sendrom

2.1.2 Siniflama

Fetal hidronefronuzun agirligini belirleme ve derecelendirmede cesitli
sistemler gelistirilmistir (9). Ancak tani1 koymada en uygun derecelendirme
kriterleri hakkinda fikir birligi yoktur (10). Genel olarak, anlamli bir bébrek

anomalisine sahip olma olasiligi, hidronefrozun agirlig ile iligkilidir.

Skorlama sistemleri, kullanilan fetal ultrason kriterlerine goére farklilik

gosterir.

e Bobrek pelvis 6n-arka capi

e Fetal Uroloji Dernegi (Society of Fetal Uroloji, SFU) kriterleri
e Onen Siiflandirmasi

e Hidronefroz indeksi

e Uriner Tract Dilatation (UTD) siniflama sistemi

2.1.2.1 Bobrek On-Arka Capi Olciimiine Gore ANH Siniflamasi

Fetal hidronefrozu tanimlamak ve derecelemek icin en genel kabul goren

yontem transvers duizlemde renal pelvisin maksimum o6n-arka capinin
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(OACQ) olciimtidur (11). Fetal hidronefroz gebeligin ikinci ve / veya son g
ayinda OACye gore derecelendirilir. On-arka cap toplayici sistemin
genislemesinin bir 6lcimudir; hidronefrozun derecesini, parankimal
degisiklikleri (parankim incelmesi veya ekojenite artisi gibi) veya kalikslerde
genislemeyi yansitmaz. Normal OAC esik degerini degistirmek, dogum
sonrasi patolojinin bir él¢tisii olarak OAC’in pozitif prediktif degerini énemli
O0lctide degistirebilir. Dustk esik degerler dogum sonrasi patolojiyi
saptamada daha hassas olacaktir, ancak, daha yuksek yanlis pozitiflik

oranlari olacaktir (2).

Bircok calisma, fetal bobrek normal degerlerini gebelik yasina gore
belirlemistir (12-14). Bununla birlikte, hala postnatal takibi gerektiren ve
bobrek patolojisi olasiligi yUksek olan klinik olarak anlamli fetal

hidronefrozu tanimlayan esik OAC konusunda fikir birligi yoktur:

e Uzmanlarin cogu, ikinci t¢ aylik dénemde fetal hidronefroz icin en
dusuk esik deger olarak 4 ila 5 mm'nin Uizerinde bir deger kullanir.
Gestasyonel yas, annenin hidronefroz varligi, annenin hidrasyon
durumu ve mesanenin distansiyonu OAC degerini etkileyebilir (13,
15, 16).

e Gebeligin 2. ticayinda OAC’nin 4 ilal0 mm arasi olmasi hafif renal
pelvis dilatasyonu olarak tanimlanir (11, 14). Hafif renal pelvik
dilatasyon vakalarinin cogunun gerilemesi ve yenidogan bdbrek
gelisimi Uizerine klinik bir etkisi olmamasina ragmen, persiste eden
vakalar dogum sonrasi inceleme gerektirir (17, 18).

e Genel olarak, OAC’nin 2. Uic aylik dénemde 10 mm Ttizerinde olmas1
boébrek ve idrar yolunun Onemli konjenital anomalileri (CAKUT)
riskinin artmasi ile iligkilidir. Son ti¢ aylik dénemde OAC 15 mm
utzerinde olan fettisler CAKUT icin en buyuk risk altinda olanlardir
(11, 14, 18, 19) (Tablo 2.2).

Tablo 2.2: OAC uzunluguna gére ANH derecesi smiflamasi (20)

ANH derecesi 2.trimester 3.trimester Postnatal
Hafif 4 - 6 mm 7 - 9 mm 7 -9 mm
Orta 7 -10 mm 10 - 15 mm 9 - 15 mm
Agir >10 mm >15mm >15mm
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2.1.2.2 Fetal Uroloji Dernegi (Society of Fetal Urology, SFU)

Evrelendirme Sistemi

Hidronefrozu standardize etmek amaciyla 1993 yilinda SFU tarafindan
renal pelvis, kaliks ve parankim gérinUmu bulgularina dayanilarak bes
dereceden olusan bir derecelendirme sistemi gelistirmistir (Sekil 2.1) (21).
SFU derecelendirme sistemi, Ureter ve mesanenin durumunu dogrudan
degerlendirmeden bobrekteki hidronefroz derecesine odaklanir. Bu
derecelendirme sisteminde, evre 1 normal parankim kalinligi ve sadece
renal pelviste ayrismay: ifade ederken, evre 4 parankimal incelmenin eslik
ettigi belirgin bobrek pelvis ve kalikslerinin genislemesini ifade eder. Bu
sistemin en 6nemli kisitliliklarindan biri segmental kaliks dilatasyonu veya
renal parankimal incelmesi olan bir boébregi siniflandirmadaki zorluktur.
SFU evre 4 hidronefroza segmental (4A) ve diffuz (4B) kortikal incelme alt
siniflandirmasinin eklenmesinin, uygulayicilar arasi1 givenilirligi ve klinik

korelasyonu iyilestirebilecegi 6ne surtdlmustir (22, 23).

el SFU Evre 3 SFU Evre 4

T e

Pelvis ve kalikslerde | Pelvis ve kalikslerde
agin genigleme, cok agin genisleme,

Pelvis ve kalikslerde | Pelvis ve kalikslerde
hafif genisleme, belirgin genigleme,
parankim normal parankim normal

parankim normal parankim azalmig

Sekil 2.1: Hidronefroz; SFU (Society of Fetal Urology) evrelemesi

2.1.2.3 Onen Anatomik Evrelemesi

Onen anatomik hidronefroz evrelemesi, ultrasonografideki (USG) bébrek

bulgularindan olusan 2 kategoriyi icerir. Birincisi, bébrek pelvikaliksiyel
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sistemindeki genislemenin derecesi, ikincisi renal parankim kalitesini
gosteren parankim kalinligi ve parankim gortinttisidur (prenatal dénem
icin ekojenite ve kistler, postnatal dénem icin kortikomeduller ayrim). Bu
siniflandirmada, SFU evrelendirmesindeki 1. ve 2. evre; takip, tedavi ve
prognoz acisindan benzer Ozellikler gosterdiginden tek bir evrede
birlestirilmis olup, SFU evre 4 ise farkli diizeyde renal parankim kaybi ve
bobrek islevi etkilenmesini kapsadigindan iki ayri evre olarak yeniden
dtizenlenmistir (Onen-3:medtller/kismi/segmental parankim incelmesi,
Onen-4: kortikal/yaygin/agir parankim incelmesi) (Sekil 2.2). Evreleme,
yalnizca USG ile takip edilebilen olgulari, USG ve sintigrafi ile yakin takip
gerektiren olgular1 ve direkt cerrahi gerektiren olgular: birbirinden kolayca

ayirabilmeyi amaclamaktadir (24-26).

ACIKLAMA (TANIMLAMA)

ONEN -1 Yalmizca renal pelvis dilate.
AP ¢apinin hi¢ 6nemi yok.

ONEN -2 Pelvis + Kaliks dilate.
Kalikslerde kintlesme, diizlesme.
Meduller piramid korunmus.
Renal parankim normal (> 7 mm).
AP ¢apinin hi¢ 6nemi yok.

ONEN -3 Pelvis + Kaliks dilate.
Forniks koseleri ve Papiller goriintii kaybolmus.
Meduller/Kismi/Segmental parankim incelmis (piramid kisalmus) (3-7 mm).
Korteks-medulla ayirimi yapilabilir.
Kortikal parankim normal.
AP ¢apinin hi¢ 6nemi yok.

ONEN -4 Pelvis + Kaliks dilate.
Meduller piramid silinmis (kaybolmus).
Korteks-medulla ayirimi yapilamaz.
Kortikal/Yaygin/Agir parankim incelmis (< 3 mm).
Kaliksler aras: girintiler belirgin kisalip incelmis.
AP ¢apinin hi¢ 6nemi yok.

KOTU PROGNOZ Prenatal tirinom gelismesi.
Kortikal parankim < 2 mm.
Kortikal atrofi.
Kaliksler aras: girintiler kaybolmus.
Bobrek kist halini almus.
AP ¢apinin hi¢ 6nemi yok.

Sekil 2.2: Glincellenmis Onen anatomik hidronefroz evrelemesi (26)
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2.1.2.4 Hidronefroz Indeksi

SFU evreleme sistemine alternatif olarak, Shapiro ve arkadaslar1 (27) nicel
bir 6lcti olarak hidronefroz indeksini (HI) 6nermislerdir. Boébregin cevre
uzunlugundan elde edilen toplam bobrek alani ve en genis boylamsal
goruintideki renal pelvis ve kaliks cevresel uzunlugu ile hesaplanan pelvis

alani kullanilarak hidronefroz indeksi (HI) ortaya konmustur.

HI (%): 100 x (Toplam bobrek alani — Dilate bébrek pelvis ve kaliks alani) /
(Toplam boébrek alani)

formultiyle hesaplanir (27). Tekrarlanan oOl¢imlerde HN derecesindeki
ilerleme veya gerileme, SFU evresinde bir degisim olmadigi durumda bile
niceliksel olarak saptanmaktadir Normal bobrekte HI % 100°dtr. YlUizdenin
dusmesi HNun koétulestigi anlamina gelir. HI sadece HN'un genisligini
degerlendirmede kullanilir; cerrahi gereklilik hakkinda 6ngériide bulunmaz.
Venkatesan ve arkadaslarinin (28) yaptig1 calismada, HI ve SFU evrelemesi
arasinda iyi korelasyon oldugu gortilmus. SFU evreleme derecesi arttikca HI
ylUzdesinin azaldig1 saptanmis. Geleneksel siniflamaya kars: HI, agir HN'un
(evre 3-4) tanimlanmasinda ve gerileyen, ayni kalan veya koétilesen HNu
gostermede daha hassas olabilir; boylece klinik karar verme ve HN yonetimi

icin daha fazla bilgi saglar.

2.1.2.5 Urinary Tract Dilation (UTD) Siniflandirmasi

Multidisipliner bir uzlasi ile 2014 yilinda 8 farkli topluluk (the American
College of Radiology, the American Institute of Ultrasound in Medicine, the
American Society of Pediatric Nephrology, the Society for Fetal Urology, the
Society for Maternal-Fetal Medicine, the Society for Pediatric Urology, the
Society for Pediatric Radiology ve the Society of Radiologists in Ultrasound)
tarafindan yeni bir hidronefroz siniflamasi1 olarak gelistirilmistir. UTD
siniflama sisteminde antenatal ve postnatal Uiriner sistemi tanimlamak icin

alt1 US bulgusunu kullanilir:
(1) Bébrek 6n-arka capi (OAC),
(2) kaliksiyel genisleme (postnatal santral ve periferal kaliks ayrimiyla),

(3) parankim incelmesi,
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(4) parankim goértiintist (ekojenite),
(5) mesane anomalileri ve
(6) Greteral anomaliler (Tablo 2.3,2.4,2.5)

Fetiiste ayrica amnion sivi miktari da degerlendirilir. Uriner genislemeyi
tarif etmede kullanilan cesitli terimleri kullanmak yerine (hidronefroz,
pyelektazi, pelviektazi ve pelvik dolgunluk gibi ) topluluk, ‘genisleme/

dilation’ terimini kullanmay1 6nermektedir (29, 30).

Fetal Uroloji Dernegi (SFU), Onen evrelemesi ve UTD evrelemesi

karsilastirmali Sekil 2.3’de verilmistir.

Tablo 2.3: UTD siniflandirmasinda USG parametreleri (30)

USG Bulgulan Bulgular Notlar

OAC (mm) Enine duizlemde 6l¢tilen
en uzun intrarenal pelvis
capi

Kaliksiyel Genislik
Santral (major kaliksler) Genisleme var/yok
Periferal (mindr kaliksler)

Parankim kalinlig Normal/Incelmis Oznel degerlendirme

Parankim gérintimu Normal/Anormal Ekojenite,
kortikomeduller ayrim ve
kortikal kistlerin
degerlendirilmesi

Ureter Normal/Anormal Ureterde genislik
anormal kabul edilir.
(postnatal tireterin gecici
slUre géruntilenmesi
normal kabul edilir)

Mesane Normal/Anormal Duvar kalinligi,
Ureterosel varligl ve
posterior tiretra genisligi
degerlendirilir
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Tablo 2.4: Dogum 6ncesi UTD siniflamasia (29)

Normal UTD Al UTD A2-3
OAC 16-27. GH <4mm 4 -7 mm >7 mm
OAC >28.GH <7mm 7-10 mm >10 mm
Kaliks genislemesi Yok Santral veya yok PeriferalP
Parankim kalinlig Normal Normal Anormal
gsiigﬁlr;nu Normal Normal Anormal
Ureterler Normal Normal Anormal
Mesane Normal Normal Anormal
Oligohidroamniyoz Yok Yok Aciklanamayanc

2 Siniflandirma en ilgili 6zelligin varhgina dayanir. Ornegin, bir fetiis én arka cap
(OAC) uzunlugunda UTD Al araligindayken tireteral genislemesi de varsa UTD
2-3 olarak siiflandirilir.

b Gebeligin erken dénemlerinde santral/periferal kaliks genisligi degerlendirmek zor
olabilir.

¢ Genitouriner nedene bagli oldugu diistintilen oligohidroamniyoz

Tablo 2.5: Dogum sonrasi UTD siniflamasia (29)

Normal UTD P1 UTD P2 UTD P3
OAC <10 mm >10 — 15 mm >15 mm >15 mm
Kaliks genisligi Yok Santral Periferal Periferalb
Parankimal kalinlik Normal Normal Normal Anormal
Parankim gérintimu Normal Normal Normal Anormal
Ureterler Normal Normal Anormal Anormalb
Mesane Normal Normal Normal Anormal

a Siiflandirma en ilgili ézelligin varligina dayanir. Ornegin, OAC UTD P1
araliginda ancak periferal kaliks genislemesi varsa, siniflama UTD P2 olur.
Parankimal anormalliklerin varligi, idrar yolu genislemesi oldugu stirece UTD P3
siniflandirmasina girer.

b Kaliksiyel ve tireteral genisleme, UTP P3 sinifindaki hastalarda siklikla olmakla
beraber, eger Uriner yol genislemesine anormal parankimal kalinligi, anormal
parankimal gérintiimii veya anormal mesane eslik ediyorsa UTD P30
tanimlamak icin mutlaka gerekli degildir.

10



Genel Bilgiler

SFU ONEN UTD

.-:
SFU-I: Sinds agik
——L )
Q"i"_ Pelvis dilate UTD-P1: Pelvis dilate
FU lla:
Intrarenal pelvis dilate

Onen : Kaliks dilate

SFU lib:

Ekstrarenal pelvis dilate UTD P2: Kaliks dilate
Major kaliks dilate
&
@ / Onen-3:
SFU-II /

UTD-P3: PK incelmis

Meduller PK incelmis

Mindr kaliks dilate

nen-4:
Kortikal PK incelmis

SFU-IV: PK incelmis

Sekil 2.3: SFU, UTD ve Onen Siniflamasi (26).

2.1.3 Renal Gelisim ve Fizyopatoloji

Embriyogenez seyri boyunca, fetal bébrekler ve idrar yolu ara mezodermden
gelismektedir. Pronefrozun olusumunun ardindan, mezonefrik (veya
Wolffian) kanal, gecici olarak gelisen ve ardindan ilerleme go&steren
mezonefroz tarafindan indtklenen, metanefrik blasteme dogru buylyen
Ureterik tomurcugun olusmasina yol acmaktadir. On bes nesil bélinmeden
sonra ureter, renal pelvis, minér ve major kaliksler ve toplayici kanallari
olusmaktadir. Gebeligin 15. haftasina kadar, toplayicit kanallarin olusumu
hizlica gerceklesmekte ve sonrasinda biraz daha yavas ilerlemektedir.
Bununla birlikte 20. haftanin sonunda, neredeyse tim kanallar olusmus
durumdadir. Toplayici kanallar metanefrik blastemden nefronlarin,
jukstameduller glomerullerin  ve kalict  boébregin ortaya cikisini
induklemektedir. Nefronlarin gelisimi ilk on bes hafta boyunca yogundur
ancak bu dénemde, nefronlarin yalnizca Ucte biri gelismistir; buna karsilik,
nihai nefron sayisina 32 hafta sonunda ulasilmaktadir. Nefrogenez kinetigi
degisim gdsteren amnion sivis1 miktar ile de belirginlesmektedir. Ureterik
tomurcuk ve metanefrik blastem arasindaki etkilesimin bozukluklarinin
yani sira pronefroz, mezonefrik kanal veya Ureterik tomurcuk agenezi kalici

bobregin kismen veya tamamen olusmamasina yol agmaktadir (31, 32).

11
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Urorektal septum kloakayr iki sintise ayirmaktadir: 1) trogenital ve 2)
anorektal sintis. Mezonefrik kanalin distal segmenti Urogenital sinus
duvarinin trigon olarak adlandirilan bir parcasini olusturmaktadir.
Urogenital sintistin  daha genis olan TtUst kismu idrar torbasini
olusturmaktadir; orta segment prostatik ve membrandéz Uretray:
olusturmakta ve alt kistm nihai Urogenital sintst (fallik kisim)
olusturmaktadir. Uretilen idrarin hidrostatik basinci dokuzuncu haftada
Ureter ve idrar torbasi arasindaki membranin acilmasi ile sonuclanir. Eger
bu adim gerceklesmezse, Uireterovezikal obstriiksiyon veya Ureterosel gelisir.
Dokuzuncu haftada, urogenital sinlisin membrani absorbe edilir ve
ardindan, idrar amnion bosluguna atilir. Bu adimla ilgili sorun Uretranin

kapakciginin tikanmasina yol acabilir (33).

Embriyogenez seyri boyunca, gecici pronefroz herhangi bir idrar
Uretmemektedir. Bununla birlikte, mezonefroz belli bir miktarda idrar
Uretmektedir; gercek idrar1 Ureten ise metanefrozdan gelisen kalic
boébreklerdir. Ureterin ve mesanenin birlesmesinin ardindan, idrar torbasi
dolumu dokuzuncu haftada baslamaktadir. Onuncu haftada uretra
orifisinin gelisimi ile, idrar amnion sivisina atilmaktadir. Bu asamadan
sonra, amnion sivisinin miktar: ve bilesimi aktif bobrek tarafindan Uretilen
idrarla da belirlenmektedir. Anormal bobrek fonksiyonuna ve idrar
atillminin gézlenmemesine bagh oligohidroamnioz gebeligin 15. haftasindan
itibaren gorulebilir (34). Bu durumda fetusta klasik Potter gérintimi’
gelisir. Potter gérintimu dustk kulaklar, gaga burun, ekstremitelerde
fleksiyon kontrakturleri ve bliylime geriligi ile karakterizedir. Bu hastalarda
akciger hipoplazisi de yaygin bir ikincil organ yetmezligidir ve siklikla
onemli bir morbidite ve 6liim nedenidir. Fetal atik Giriinlerin eliminasyonu
ve fetal elektrolit dengesinin korunmasi esas olarak plasenta tarafindan
yuratilmektedir. Dogumdan sonra, homeostazin korunmasi bébreklerin bir
gorevi haline gelmektedir ve dogumdaki glomertler filtrasyon hizinin %15’
yasamin ilk iki haftasinda iki katina c¢ikmakta ve 1-2 yasinda eriskindeki
hizina ulasmaktadir (34).

Calismalar, uriner sistemde obstriksiyon olan fetal bébrekte nefron
sayisinda azalma oldugunu gostermistir (35). Normal boébrek gelisiminde

glomerul sayisi1 artar, kapiller yatak gelisir, glomertller olgunlasir, renin
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salgilanmas1  tim  afferent  arteriollerden  gerceklesirken  sadece
jukstaglomertler aparatla sinirli kalir, tubtler olgunlasma gerceklesir.
Kronik tek tarafli obstriksiyon tim bu basamaklarda gecikmeye veya
tamamen gelisim basamaklarinin durmasina neden olur. Distal tubtler
epitelyal htuicrelerde, farkli mekanizmalarla apoptozis induklenir. Progresif
tubtiler atrofi ve intersitisyel fibrozis gelisir (36). Obstriiksiyonun oldugu
tarafta renin salinimi artarken, karsi tarafta azaldigi, aktive olan
angiotensin 2 (AT2) reseptorlerinin hilicre blylUmesini yavaslattigi, AT1
reseptorlerinin bliyiime Uzerine olumlu etkilerini antagonize ettigi ve hatta

apoptozisi indukledigi gosterilmistir (37, 38).

Obstruktif Giropati idrar yolunun normal idrar akimini engelleyen yapisal ve
fonksiyonel degisikliklerini, obstruktif nefropati ise idrar veya tubtler
swvinin akiminin bozulmasina bagli olusan bdébrek hastaligini ifade eder.
Konjenital idrar yolu tikanikliginda boébrek hasarinin buyukluga;
tikanikligin anatomik yeri, siddeti, tam veya kismi olmasi ve suresi gibi
bircok faktdére baglhdir. Hayvan modellerinde erken gelisen tikanikligin
gelismekte olan nefronlarin kistik dontistimtine, anormal glomertl gelisimi
ve meduller hipoplazi ile karakterize bobrek displazisine neden oldugu,
buna karsilik gebeligin gec doneminde gelisen tikanikligin displastik
degisiklikler olmadan hidronefroza yol actigini géstermistir (39). Sonucta,
obstruktif tUropati cocuklardaki boébrek yetmezliginin en 6nemli
nedenlerinden biri olup, cocuklardaki kronik boébrek yetmezliklerinin

yaklasik yarisini olusturur (40).

2.1.4 Antenatal Hidronefroz Etyolojisi

Fetal hidronefroz toplayici sistemin gecici genislemesine, tist/alt Uiriner yol
tikayici nedenlerine ve vezikoureteral reflii (VUR), megatireter ve Prune Belly
Sendromu gibi tikayici olmayan stUreclere ikincil gelisebilir. En sik sebepler
gecici hidronefroz, Ureteropelvik bileske darligi (UPBD) ve VUR’dur (2) (Tablo
2.6).

Tek tarafli hidronefroz Ureteropelvik bileske darligi, vezikouUreteral reflti ya
da displaziye bagli olarak ortaya cikabilir. Bilateral hidronefrozun
erkeklerde en sik gortilen sebebi posterior Uretral valv, kizlarda ise ektopik

obstruktif Ureteroseldir. Antenatal hidronefroz ile over kistleri, enterik
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duplikasyonlar, sakrokoksigeal teratom, duodenal atrezi, meningosel,

hidrokolpos ayirici tanisinin yapilmasi gerekebilir (41).

Tablo 2.6: ANH Etyolojisi (11)

Etyoloji Insidans (%)
Gecici Hidronefroz (normal postnatal inceleme) %50
Obstruksiyon bulgusu olmaksizin HN veya Ekstrarenal Pelvis %15
Ureteropelvik Bileske Darlig1 (UPBD) %11
Vezikoureteral Refli %9
Ureterovezikal Bileske Darligi (UVBD)/ Megatreter %4
Renal Displazi %3
Multikistik Displastik Bébrek (MKDB) %2
Posterior Uretral Valv (PUV) %1

Ureterosel, ektopik treter, cift toplayici sistem, tiretral atrezi,

o,
Prune Belly Sendromu, polikistik bébrek hastalig: o7

Tanida iki 6nemli nokta vardir. Oncelikle, bir hastada postnatal énemli bir
bébrek patolojisi gériilme olasiligin ANHIn ciddiyetiyle iliskilidir. Ornegin,
Grignon ve ark. (42), OAC >20mm oldugu zaman, hastalarin %94intn
cerrahi veya uzun donem takip gerektirecek anlamli patolojileri oldugunu,
OAC 10-15mm arast oldugunda yarisinda patoloji saptandigini, OAC
<10mm iken sadece %3’inde patoloji varligini géstermisler. Ikinci olarak,
tan1 ANH’un derecesiyle iliskilidir. Hafif hidronefrozda (OAC 5-9mm)
cogunlukla tani VUR olurken, orta (OAC10-15mm) ve 6zellikle agir
hidronefrozda (OAC >15mm) UPBD daha cogunlukla neden olur (43).

2.1.4.1 Gecgici Hidronefroz

Gecici hidronefroz, antenatal olarak hidronefroz saptanan olgularin daha
sonraki incelemelerde saptanmamasidir. ANH tanis1 alan hastalarin
yaklasik %35-50’sinin postnatal gérunttlemeleri normaldir ve yenidogan
déneminde rutin olarak daha fazla incelemeye gerek olmaz. Etyolojisi tam
belli olmamakla beraber Ureteropelvik bileske ve Ureterovezikal bileskenin
yetersiz olgunlasmasina, artan fetal idrar c¢ikisina, gelisimin erken
dénemlerindeki dogal fetal Ureterik kivrimlara bagh olabilir (2, 11). Ikinci
trimestirda OAC 6 mm’den az olan veya 3.trimestirda 8 mm’den az olan

cogu cocukta gecici hidronefoz gériiliir (5). Gebeligin son ticayinda OAC 10-
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12 mm’den az olan cocuklarin ise sadece %40’inda gecici hidronefroz

gérilir (44, 45) (Tablo 2.7).

2.1.4.2 Obstriiksiyon Olmadan Persistan Hidronefroz ve Ekstrarenal

Pelvis

Obstriksiyon oldugu kanitlanamamis hidronefroz, vakalarin %10-15’inde
gorilmektedir. Nonobstruktif dilatasyon (NOD) olarak da ifade edilmektedir
(11). Dudley ve ark. (46) 43 bebegin 34 inl nonobstruktif dilatasyon olarak
takip etmisler, 20’sinin (%47) 12 ay icinde tamamen dtizeldigini, 14antn
persiste ettigini géstermisler. Bu hastalarin, tas olusumu acgisindan risk

altinda olduklari i¢cin uzun dénem takipleri énerilmektedir (47).

Mallik ve Watson (5) yaptiklar: prospektif calismada ‘non-spesifik dilatasyon’
tanimlamislardir. Buna goére non spesifik dilatasyon 1, postnatal USG’de
(6zellikle dogum sonrasi 4-6 haftada yapilan) pelvis OAC 10 mm’nin altinda
olan, kaliks ve TUureter genislemesinin olmadigi, korteks ve mesane
patolojisinin gosterilemedigi normal boyutlu boébrek olarak tanimlanmis.
Non spesifik dilatasyon 2 ise ilk postnatal USG’de pelvis OAC 10 mm tizeri
olan grup olarak tanimlanmis. Bu grup hastalarda refliyt dislamak icin
Voiding Sistolreterogram (VCUG) ve obstriiksiyonu diglamak icin de MAG-3
sintigrafisi gibi ileri incelemeler yapilmis; sonuclarin normal olmasi halinde

dilatasyonun derecesi bir yasa kadar USG ile takip edilmis.

Ekstrarenal pelvis; pelvisin normal bébrek ekseninin disinda yerlesimini
ifade eden ultrasonografik bir tanimdir. Ekstrarenal pelvisli bébreklerde
pelvis AP capt buyltk olsa dahi hidronefroz hafif olabilir. Ayn1 derecede
tikanikliga ve esit idrar cikisina sahip iki bobrekten ekstrarenal pelvise
sahip olan boébrek basinci daha uzun stre dustk tutabileceginden

parankimi de daha iyi korunur (26, 48).

2.1.4.3 Ureteropelvik Bileske Darlig1 (UPBD)

UPBD, ureterin bobrege girdigi yerde olusan idrar akisinin kismi veya
aralikli tikanmasidir. Konjenital veya edinsel nedenlere bagh olabilir.
ANHun en sik patolojik nedenidir. Insidansi rutin antenatal ultrason ile
taranan 500 canli dogumda 1’dir; ancak, tiim vakalarda cerrahi mtidahale

gerekmeyebilir (49, 50).
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Tablo 2.7: Antenatal hidronefrozun patolojik nedenleri

[zole Uinilateral hidronefroz
UPBD

Y [ ]

Hidrotreterle beraber tinilateral hidronefroz
UVBD

Ureterosel

VUR

PUV

YV VYV ®

[zole bilateral hidronefroz
Bilateral UPBD

\7 [ ]

Hidroureterle beraber bilateral hidronefroz
Bilateral UVBD

Bilateral VUR

PUV

Bilateral tireterosel

YV YV VYV ®

Uretral striktiir

UPB, uriner sistemin en dar boélgesidir ve dolayisiyla tikanmanin en sik
goruldugu yerdir. Erkeklerde kizlara gore ve sol bobrekte saga gore daha sik
goralur (51, 52). Yaklasik %10 bilateraldir (49, 52). UPBD %20 oraninda
VUR ile birliktelik goésterir ve darlik olmayan bobrekte de MKDB go6riilme
sikligr saglikli bireylere kiyasla artmistir (53). UPB’de cogunda primer darlik
(adinamik segment) veya aberan damara bagli dis basi sonucu gelisebilir.
Nedene gore takip ve tedavi farkhidir. Bu faktorler, UP bileskede gecis
sorununa neden olarak fetal dénemden itibaren bobrekte degisikliklere yol
acmaya Dbaslar. Eriskin hidronefrozlarinin aksine, yenidogan UP
darliklarindaki hidronefrozun kendiliginden duzelip iyilesme potansiyeli

yuksektir.

Yenidogan bobregi anatomik ve fonksiyonel olarak hizli gelisim ve blytme
ozellikleriyle eriskin boébreginden cok farklidir. Bobregi etkileyen iki temel

faktor vardir; bunlar renal pelvisin kompliyansi1 ve UPB darligin derecesidir.

Renal pelvisin kompliyanst: Yenidogan bobregi ve toplayici sitemi ¢ok iyi bir
uyum kapasitesine sahiptir. Hafif basin¢ degisikliklerinde bile renal pelvis
belirgin genisleyebilir. Hidronefrotik renal pelviste olusan biyolojik
degisiklikler pelviste asir1 distansiyon ve basin¢ yukselmesini azaltacak
sekilde pelvisin genislemesini saglar. Bu olgularda boébrek normal

kalabildigi gibi 6nce gecici, ancak devam ederse kalici hasarlar da
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gelisebilir. Yenidogan bobreginin pelvisi, pelvis i¢i basinci fazlaca
yukselmeden buylk miktarda idrar1 saklayabilme o6zelligine sahiptir.
Boylece, hidronefrozun bobrege zarar verme riski azaltilmis olur (koruyucu
mekanizma) (26, 54). Renal pelvis kompliyans: kritik bir hacim ve
kapasiteye ulasinca pelvis asirt gerilerek basing belirgin bir sekilde artabilir
ve kismi UPBD’de bile stire uzadig1 takdirde gelismekte olan bodbreklerde

ciddi hasara neden olabilir.

UPB darligin derecesi: Hafif darliklarda yalnizca pelvikaliksiyel dilatasyon
olurken darlik siddetli ve uzun sureli olursa parankim hasari ve renal
fonksiyon azalmasi olur. Ciddi hidronefrozun sebat etmesi veya ilerlemesi
UPB’de ciddi bir darlik oldugunu gosterir. Ciddi darliklarin zamaninda

giderilmemesi bobrek fonksiyonlarinin bozulmasina neden olabilir (26).

GUntmuzde buylk cogunluguna prenatal USG ile tani konmaktadir.
Prenatal tani konamamis klctik cocuklarda, daha cok baska nedenlerle
yapilan USG’lerde tesadifen UP darlik tanisi konulur. Bazen karinda
asemptomatik, dulizglin kenarli, yumusak kistik kitle olarak kendini
gosterirken, daha buyuk cocuklarda yan agrisi, karin agrisi, bulanti, idrar

yolu enfeksiyonu (IYE) ve bébrek tasi yakinmalari ile bagvurabilir (55).

Hidronefrozu degerlendirmede mevcut en iyi yontem Uriner USG’dir (30).
Ureterde dilatasyon olmadan hidronefroz mevcuttur, mesane normaldir.
Nukleer renografide (DTPA, MAG 3), dituretik o6ncesi ve sonrasi,
obstriksiyon olan tarafta ekskresyonun geciktigi veya hi¢c olmadig ve
diferansiyel renal fonksiyonlarda azalma oldugu goraltr. Voiding
sistolretrografisi (VCUG) VURun ya da eslik eden diger obstruktiaf
Uropatilerin (posterior Uretral valv gibi) ayirici tanisinda degerlidir.
Retrograd piyelografi, siklikla hastada UPBD suphesi olup distal Ureter
degerlendirilemediginde kullanilir. UPBD olan cocuklarda mevcut en iyi
yaklasim hidronefroz siddetini belirleyerek uygun bir takip ve tedavi
protokolti ile bir taraftan gereksiz ameliyatlar1 Onlemek, diger taraftan
kotuiye gidisin isaretlerini erken tanimak ve gerektiginde cerrahi olarak

duzeltilmesini saglamaktir (26).

Pelvikalisiyel genislemede ilerleme ve buna eslik eden parankim

incelmesindeki belirgin artis, parenkim ekojenitesi artisi ve kortikomeduller
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ayrimin kaybolmasi, saglhikli oldugu varsayilan taraftaki bobrekte
dengeleyici asir1 blylme, sintigrafik incelemede idrar akim calismasinda
kotulesme ve karsilastirmali bébrek islevindeki belirgin azalma (= %10)
UPBD’deki cerrahi muidahale endikasyonlaridir (56). Cerrahi girisimin
temeli, UPBD'’ye neden olan segmentin cikarilmasi ve ucu genisletilen Utreter
ile pelvisin en alt noktas: arasinda oblik anastomoz (pyeloplasti)

yapilmasidir (26).

2.1.4.4 Vezikoiireteral Reflii (VUR)

[drarin mesaneden Treterlere geri akimi iseme sirasinda Ureterovezikal
bileske duzeyindeki fonksiyonel bir valv mekanizmas: ile Onlenir.
Ureterovezikal bileskedeki bu mekanizmanin yetersiz calismasi idrarin
Ureter ve boObrege dogru ters yonde akimina neden olur. Bu durum

vezikoUreteral reflii (VUR) olarak bilinir.

Ureterovezikal bileskede idrarin mesaneden TUreter icine geri akimini
engelleyen gercek bir kapak yoktur. Bu bélgede mevcut olan antireflti
mekanizma Ureterin mesane icine girdigi bolgedeki 06zel anatomik
yerlesimine baghdir (Sekil 2.4). Normalde ureter mesaneye oblik sekilde
girer ve mesane trigonu tabaninin posterolateral yoéntinde mesaneye
acllmadan 6nce mesanenin kaslardan olusan duvarini (intramural Ureter)

ve submukozal boslugu (submukozal tireter) enine caprazlar.

Submukozal Ureter nispeten uzun bir sekilde uzanir (57). Submukozal
Ureter mesane mukozasi ve mesane kasi (detrusor) arasinda yerlesmistir;
esnek ve bukulebilir bir yapiya sahiptir. Mesanenin idrarla dolmasi
submukozal Ureter limeninin mukoza ve detrisoér arasinda sikismasina
neden olur (58). Bu anatomik diizenleme mesanedeki idrarin reflistint
onleyen bir mekanizma meydana getirir. Bu mekanizmanin btttinltigu icin:
Ureterin intramural oblik seyretmesi, intramural ve submukozal Ureteral

uzunluklar arasindaki oranin uygun olmasi (1:5) gerekmektedir.
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uireterler

reflii idrar
akisi

normal idrar
akisi

arizali valvle

fonksiyonel valvle =
ureteral acikhik

ureteral acikhik

uretra

Sekil 2.4: Primer VUR’da, UGireter ve mesane arasindaki idrar akis semasi

Primer VUR duriner sistemi etkileyen en yaygin konjenital anomalidir. Altta
yatan Urolojik bozuklugu veya Uriner sistem enfeksiyonu 6yktisti olmayan
asemptomatik cocuklarda da VUR bildirilmistir (59). Saghkli gértinen
yenidoganlarda VUR prevalans: %0.8-1.3’tlr; Antenatal hidronefrozu olan
cocuklarda bu oran % 10- 20%ye c¢ikmaktadir (60). Cocuklarda yas
buytudtkce VUR prevalanst azalir. Bu durum cocukluk cag boyunca
herhangi bir yaklasimda bulunulmasa bile VURun duzelme egiliminde
oldugunu dustindtirmektedir (61). Idrar yolu enfeksiyonu olan daha buliytik
cocuklarin yaklasik %30unda VUR vardir, bu rakam farkli calismalarda
%20-50 arasinda bildirilmistir (62). Beyaz irkin VUR’a yatkinligi vardir.
Afrika koékenli Amerikali cocuklarda VUR prevalans: dtsuktir (63).

VUR tanis1 almig olan cocuklarin asemptomatik kardeslerinde %25-50
oraninda VUR gorulebilir (64). Bilinen bir VUR 6ykiisti olan anne- babadan
dogan cocuklar da VUR acisindan yuksek risk tasirlar. Noe ve arkadaslar:
VUR 6yktisti olan 26 ebeveynin 36 cocugunda %66 oraninda VUR tespit
etmislerdir (65) (Tablo 2.8).

VUR primer ve sekonder olarak siniflandirilabilir (Tablo 2.9). Primer VUR
Ureterin mesane icine yerlesimindeki konjenital defekt sonucu olusur. IYE
olan cocuklarda yaygin olarak veya bu cocuklarin kardeslerinde tesadtfen
tespit edilir. Sekonder VUR ise edinilmis bir bozukluktur ve cocuklarda

daha az siklikta goérulur.
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Tablo 2.8: VUR riskinin ytksek oldugu klinik durumlar

e Prenatal donemde tespit edilen hidronefroz

e Atesli IYE

e VUR'u olan hastanin kardesleri

e Ebeveynlerinde veya yakin akrabalarinda VUR olan cocuklar
e Iseme disfonksiyonu olan cocuklar

e Yuksek derecede Uriner obstriiksiyonu olan ¢ocuklar

e Multikistik displastik bobrekte karsi taraf tireter

Tablo 2.9: Vezikoureteral reflintin siniflamasi (64)

Primer
Ureterin mesane icine hatali yerlesmesi sonucu gelisen konjenital VUR-IYE ile
iligkili
Sekonder
Mesane ¢ikis obstriksiyonu
e Posterior tGretral valv
e Mesane boynu obstriiksiyonu
e (Ciddi Giretral darlik
Norojenik mesane
e Spina bifida-meningomyelosel
Kronik mesane inflamasyonu
[drar yolu enfeksiyonu
Travmatik
e Mesane cerrahisini takiben
e Ureteral tas cikarilmasini takiben

VUR’da renal hasarlanma: VURun renal skar olusumu ile iligkisi iyi
tanimlanmistir. Genelde VUR’la iliskili renal skarlarin siddeti ve insidansi
VUR’un derecesi ile artar. Renal parankimal skarlarin insidans: tekrarlayan
atesli IYE olanlarda daha ytiksektir (66). VUR ve pyelonefritle iligkili renal
skarlar icin Bailey su anda kabul edilen reflti nefropatisi terimini ilk olarak
kullanmistir (67). Primer VUR’da oldugu gibi, intravezikal basin¢ yuksek
olmadig1 slirece, renal papillalara olan steril reflintin skar olusturmadig;
skarin ancak IYE varhiginda olusabilecegi dustintilmektedir. VUR,
bakterilerin mesaneden bobrege gecisini saglayarak, rekurren akut
piyelonefrite ve buna baghh renal skara neden olabilir. IYE varhiginda,
bobrekte bakterilere karsi immun bir cevap baslar. Bakteriyel endotoksin,

kompleman aktivasyonuna ve bdylece bolgeye grantilositlerin migrasyonuna
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neden olur. Bakteriler fagosite edilip oldurultirken aciga cikan toksik
enzimler ve suUperoksit radikalleri, renal hasara yol acar. Ayrica
intravaskuler grantilosit agregasyonu sonucu fokal parankimal iskemi ve
takiben reperfiizyon hasan gerceklesir. Ozetle toksik enzimler ve iskemi

iliskili hasar sonucu renal hasarlanma olusur(68).

VUR olan hastalarda 5 yas altinda skar olusma olasiligr daha yuksektir.
Ozellikle 1 yas altinda IYE varliginda semptomlar nonspesifik oldugundan
ve immun sistem yeterince gelismemis oldugundan renal skar olusumu
daha fazladir. VURun spontan rezollisyonu, 5 yasin altinda olmaktadir
(68).

Vezikoureteral reflintin siddeti Uluslararast Refli Calisma Grubu
Simiflamasi1 (International Reflux Study Classification) kullanilarak
derecelendirilir. Derecelendirme I-V arasi olup, VCUG’de idrar yolunun

gorintimune ve reflintiin derecesine dayanir (Tablo 2.10) (Sekil 2.5) (69).

Tablo 2.10: VUR derecelendirmesi (69)

Derece Tanim

Evre 1 VUR: reflti renal pelvise ulasmaz, tGreter dilate degildir

Evre 2 VUR: reflti renal pelvise kadar ulasir, ancak dilatasyon yoktur

Evre 3 VUR: dilate Uretere reflii vardir ve/veya kalikseal fornikslerin az bir
kismi korlesmistir

Evre 4 VUR: belirgin dilate tiretere reflii vardir. Kalikseal fornikslerin keskin
acis1  kaybolmustur ancak bircok kalikste papillalar
izlenmektedir

Evre 5 VUR:

masif refll vardir, treter tortiyoze olup papillalarin gérintiist

90,9

\
A
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Sekil 2.5: VUR derecelendirmesi.
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VezikoUreteral refll tanisi, idrarin mesaneden Ust Uriner sisteme geri
akisinin  VCUG veya radyonuklid sistogram ile go6sterilmesine
dayanmaktadir (70). Tanida altin standart VCUG’dur (71). Bu yontem
VURun “Uluslararas1 Refli Calisma Grubu”nun sistemi kullanilarak
derecelendirilmesine de olanak saglamaktadir. Diger gortinttileme
yontemlerinden farkli olarak, daha ayrintili anatomik bilgi edinilmesine;
Uretranin anatomik yapisinin degerlendirilmesine, mesane trabektilasyonu,
cift toplayici sistem, ektopik Ureter, paralreterik divertiktill gibi ek
olusumlarin saptanmasina da katkida bulunmaktadir (70). Glintumuzde
atesli IYE takiben her hastaya rutin VCUG cekilmesi gortisii degismistir.
(72).

Bu nedenle VUR tami ve tedavisi ile ilgili yeni algoritmalar gelistirilmistir.
Ingiliz “National Institute for Health and Clinical Excellence” (NICE) rehberi
tekrarlayan veya atipik IYE geciren 6 ayin altindaki ttim ¢ocuklara; USG’de
dilatasyon, kotti idrar akimi, E. coli dis1 ajan ile enfeksiyon veya ailede VUR
oykuisu olan 6 ay-3 yas arasi cocuklara VCUG cekilmesini 6nerirken 3 yasin
uzerindeki cocuklarda rutin VCUG 6nermemektedir (73). Ancak bu kilavuz
kullanildiginda %80’e yakin VUR olgusunun ortaya cikarilamadigl o6ne
sUridlmektedir (72). Amerikan Pediatri Akademisi rehberinde ise 2 yas alti
bebeklerde ancak anormal USG (hidronefroz, skarlanma, obstriksiyon
bulgulan) ya da tekrarlayan IYE varliginda VCUG cekilmesi dnerilmektedir
(74). Antenatal hidronefroz olgularinda kuiltiir ile kanitlanmis atesli IYE, alt
Uriner sistem obstriksiyonu (¢ift tarafli hidronefroz, ilerleyen hidronefroz,
ureter dilatasyonu, dilate ya da kalinlasmis yatersiz bosalan mesane, dilate
posterior Uretral valv) varliginda VCUG ile inceleme o6nerilir. Kardeslerinde
VUR olan cocuklarda USG’de patoloji saptandigi ya da atesli IYE gecirdikleri
takdirde VCUG yapilmasi 6nerilmektedir (72). Radyontiklid sistografide ise
radyasyon orani VCUG’ye kiyasla 100 kat daha dusuktur. VCUG gibi
uretral kateterizasyon gerektirir. Ancak uretray1 gésterememesi ve anatomik
rezolisyonun daha kot olmasi dezavantajidir. Genellikle VURun duzelip
dtizelmedigini ya da cerrahi mtidahalenin basarisini géstermede kullanilir.
Ayrica ilk VCUG negatif olup sik IYE geciren cocuklarda hafif dereceli
refltiyQ tespit etmek icin kullamlabilir (75).
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VUR teshisi konduktan sonra Ttust uriner sistemin degerlendirilmesi
dénemlidir. Ust Uiriner sistemi gértinttilemenin amaci, renal skarlasmanin ve
iligkili Giriner sistem anomalilerinin var olup olmadigini degerlendirmektir.
Renal gorunttileme tipik olarak renal sonografi veya bobrek sintigrafisi
(DMSA) ile yapilir (70).VUR, akut piyelonefrit sonrasi renal skar gelisme
riskini ti¢ kat artirmaktadir. Son yillardaki “Yukaridan asag1” yaklasiminda
oncelikle DMSA sintigrafisi cekilerek renal hasarin ortaya cikartilmas: ve
hasarin ilerlemesinin énlenmesi amaclanmaktadir. Avrupa Uroloji Cemiyeti
(European Association of Urology) EAU ise “asagidan yukar1”, yani oncelikle
VURun VCUG ile ortaya ¢ikarilmasi gerektigini savunmaktadir (76).

Refltiniin spontan diizelmeye dogal bir yatkinligi vardir. Bliyiimeyle birlikte
submukozal Ureterin boyu uzar, UV bileske yeniden sekillenip anti-refli
mekanizma saglamlasir ve mesane dinamikleri duizelir. Tim bu anatomik
gelisimin tamamlandigi 5 yas rezollsyon icin klasik goézlem stUresi olarak
kabul edilir. Refltintin tespit edildigi yas ve derecesi spontan rezollisyonu
etkiler. Yenidogan ve sut cocuklarinda bu egilim daha fazla, rezoltisyon
suresi daha kisadir. Yine dustik dereceli ve tek tarafli VURlarda rezoltisyon

sansi daha fazladir (77).

Refli tedavisinin temeli renal skar olusumuna ve bobrek fonksiyon
bozukluguna neden olabilecek olasi IYE ataklarini énlemeye dayanir.
Spontan rezolisyon sansi tedavi seklini cerrahiden cok medikal izleme
kaydirmistir(75, 77). Tedavi sekli hastanin yasi, cinsiyeti, reflii derecesi, tek
ya da cift tarafli olusu, bébrek fonksiyonu, renal skar, eslik eden mesane
ve/ veya bagirsak sorunu, hasta uyumu ve tercihi gibi bireysel 6zelliklere
gore belirlenir (78). Konservatif yaklagim gézlem (yalnizca IYE gecirdiginde
IYE tedavisi), intermittan ya da devamli antibiyotik profilaksisini ve alt
Uriner sistem disfonksiyonu olanlarda mesane rehabilitasyonunu iceririr.
Konstipasyon diyeti, hidrasyon, zamanl defekasyon ve diizenli iseme ile IYE

sikligr azalir; reflintin diizelmesine yardimeci olur (75).

Antibiyotik profilaksisine ragmen, sik IYE geciren, renal skar gelisen
hastalarda, evre 4, 5 VUR veya prepubertal yas gibi spontan rezoltisyon
sanst dustk olanlarda (6zellikle kizlarda), UV bileskenin anatomik

bozukluklarinda cerrahi tedavi tercih edilir. Endoskopik, laparoskopik ya da
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acik cerrahi yapilabilir. Amac¢ yeterli uzunlukta bir submukozal ttnel

olusturmaktir (79).

2.1.4.5 Ureterovezikal Bileske Darlig1 (UVBD)/Megaiireter

30 haftadan buyuk fettislerde ve 12 yas alti cocuklarda 7 mm’den buyuk
Olctilen Uureter megaureter olarak kabul edilir(80). Primer megatreter,
Ureterovezikal bileskedeki (UVB) anatomik veya fonksiyonel bir darligin
sonucu olusurken, sekonder megalireter mesane ve Uretra anomalilerine
(meningomiyelosel, norojenik mesane, posterior Uretral valv gibi) bagh

olusur.
Primer megatureter reflintin ve obstriksiyonun varligina gére siniflandirilir:

e Refliiniin eslik ettigi, obstriiksiyonun olmadigr: Bu sik gorilen varyant
dilate treterin oldugu ytuksek derece VUR’da (evre 4- 5 gibi) gérulur.

e Reflii ve obstriiksiyonla birlikte olan: Bu nadir varyant siklikla ektopik
Ureterle iligkilidir.

e Reflii ve obstriiksiyonun olmadigr: Bu yaygin varyant primer dilate
megalreter olarak da isimlendirilir.

e Refliintin olmadiji:, obstriiksiyonun eslik ettigi: Bu nadir varyant,

semptomlarla veya bébrek fonksiyonlarinda azalma ile ortaya cikar.

Primer megaureter yenidoganlardaki en sik hidronefroz nedenlerinden
ikincisidir (UPBD’dan sonra); vakalarin yaklasik %20’sini olusturur.
Insidansinin 1000 canli dogumda 0.36 oldugu tahmin edilmektedir (81).
Erkeklerde ve sol tarafta daha sik bulunur. Bilateral oranlari %30-40

arasinda degismektedir (82).

Primer megatreter cogunlukla antenatal USG’de saptanir. Etkilenmisg
yenidoganlar asemptomatiktir. Hastalik antenatal tespit edilmediginde,
yenidogan doéneminden sonra idrar yolu enfeksiyonu, hematiri, karin
agrisi, kitle veya Uremi ile herhangi bir yasta ortaya cikabilir veya diger
durumlarin degerlendirilmesi sirasinda tesadifen teshis konulabilir.

Semptomatik olanlar tipik olarak obstriikte tireterden kaynaklanir.

Primer megaureter tanisi, hem hidronefroz hem de dilate Ureteri

(hidrotireteronefroz) gésteren ultrasonografi ile konulur. Ileri degerlendirme,
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VUR olup olmadigini tespit etmek icin VCUG yapilmasi ve parsiyel veya tam
obstriiksiyonu degerlendirmek icin ditretik renogram yapilmasini igerir
(83).

Prognozu genellikle iyidir, 1-3 yil sonra ytksek oranda spontan rezoltisyon
goralur. Bununla  birlikte, primer megaureterli asemptomatik
yenidoganlarda piyelonefrit riski ve surekli antibakteriyel profilaksi ihtiyaci
tartisma konusudur (84). Asemptomatik cocuklarda yakin gbzlem
onerilirken, tekrarlayan IYE olmadiginda, antibiyotik profilaksisi zorunlu
degildir. Cerrahi girisim, tekrarlayan atesli IYE ve / veya seri renogramlarda

kottlesen bobrek fonksiyonu oldugunda gerekir (85).

2.1.4.6 Multikistik Displastik Bobrek (MKDB)

Bobregin radyolojik olarak bircok kist icerip displastik goértilmesi olarak
tanimlanir. Insidansi 4000 canli dogumda 1’dir (86). Prenatal hidronefroz
vakalarinin % 2’sinde gorulir (11). MKDB, UPBD’a baglh gorulebilen
bobregin kistik olusumundan ayirt edilmelidir, ¢cinki MKDB’de cerrahi
tedavi tercih edilmez. UPBD’da USG yapildiginda, santral bir dominant kist
ve cevrede kucuk kistler goérulebilirken; MKDB’de farkli buyutkliuklerde
ancak gelisigizel dagilmis kistler gorulur (Sekil 2.6) .

Ayrica nuikleer renogram yapildiginda MKDB’nin fonksiyon gérmedigi (DFR
< % 10) saptanir (87). Genelde sol tarafta olur. Diger bobrekte %3-12
oranda UPBD, % 18- 43 oranda VUR saptanir. Dolayisiyla MKDB varliginda
VCUG onerilir. Non fonksiyonel kitlenin tedavisinde, kitlenin araliklarla
izlemi seklinde konservatif yaklasim glindemdedir. Kontrol altina
alinamayan enfeksiyon ve hipertansiyon durumunda, kitlenin c¢ikarilmasi

onerilmektedir (11).
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e
Sekil 2.6: MKDB USG gortintisu.

2.1.4.7 Ureterosel

Ureterosel, distal tureterin mesane ve /veya turetra icinde kistik
dilatasyonudur (Sekil 2.7). Antenatal USG ile tesadufi saptanabilir veya
postnatal Uiriner sistem enfeksiyon bulgulari veya obstriksiyon bulgulariyla
gelebilir. Otopsi calismalarinda TUreterosellerin tahmini insidans:t 500
vakada yaklasik 1 olarak bildirilmistir (88). Prenatal hidronefrozlar icinde
%?2 oraninda saptanir. Hastalik kizlarda daha sik gértilmektedir (Kiz: Erkek
oran1 4:1) Amerikan Pediatri Akademisi Uroloji Bélimu tUreteroselleri
bulunduklar: yere goére siniflar (89). Intravezikal (tamamen mesanenin
icinde) veya ektopik (mesane boynunun disina Uretranin icine kadar

uzanan bir kisim) olarak siniflandirilir.

Ektopik

intravezikal Z
ureterosel

ureterosel

Sekil 2.7: Sag cift toplayici sistemde Uireterosel

Ureterosel ayrica tek toplayici sistem (tek Ureter ve bébrek) veya cift
toplayici sistemle (tam Ureteral duplikasyon) iliskisine gore de siniflanabilir.

Ureterosellerin yaklasik ytizde 80'i cift toplayici sistemin st pola ile

26



Genel Bilgiler

iliskilidir, bunlarin ytizde 601 ektopiktir Intravezikal Ttreteroseller tek

sistemlerde daha yaygindir (90).

Tan1 USG ve VCUG ile konulur. VUR varhgini degerlendirmek 6nemlidir.
Hastalarin ytzde 50’sinde ayni taraf alt polde, ylizde 25’inde ise karsi
tarafta reflti gorulebilir (90). Tedavi secimini bircok faktor etkiler. Hastanin
tani sekli (antenatal olarak saptanmis veya semptomatik), hastanin yassi,
Ureterosel tipi (ektopik veya intravezikal), cift sistem ile iliskili her renal
segmentin fonksiyonu, diger segmentlerdeki refli varligi veya yoklugu veya
enfeksiyon Oykust bu faktorler arasinda sayilabilir (91). Cerrahi tedavi
heminefrektomi veya total nefrektomi seklindedir. Klinik, fonksiyonel ve

anatomik farkliliklara goére cerrahi secimi yapilir.

2.1.4.8 Posterior Uretral Valv

Posterior TtUretral valv (PUV), posterior uretra Iluimenindeki tikayici
membranéz yaprakciklar olarak tanimlanir. Yenidogan erkek bebekte Uriner
sistem obstriksiyonunun en sik nedenidir, 4000-8000 gebelikte bir gérulir
(92, 93). Prenatal hidronefrozlarin % 1-5ini olusturur (30). PUV ayrica
cocuklarda dUriner sistem obstriksiyonu nedeniyle olusan bobrek

yetmezliginin de en sik sebebidir (94)(Sekil 2.8).

© Yy % y
\ / mesane ‘ %
: ( i ‘ \- {

prostat bezi

verimontanum

posterior
iretral membran

uretra

Onden Gériiniim Yan Gériinim

Sekil 2.8: Posterior Uretral valv

Mesane blylumesi, mesane duvar kalinlagmasi, posterior Uiretral dilatasyon,
tek tarafli veya bilateral hidronefroz, artmig boébrek ekojenitesi ve
oligohidramniyoz gibi bulgular prenatal USG’de alt dUriner sistem

obstriksiyonunu gosteren, PUV dustindtren bulgulardir. 24. gestasyonel
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haftadan sonra tespit edilmesi daha iyi prognoz gosterir. Oligohidramnios
gelismesi durumunda, fetal akciger gelisemeyecegi icin, intrauterin cerrahi
tedavi gerekebilir (95). Olgularin yuzde ellisinde VUR goérulebilir ve
genellikle yuksek derecelidir. Bu olgularin da ytizde 50’sinde bilateral,
yuzde S50’sinde ise wunilateral VUR gorulur. Tek tarafli VURun eslik
etmesinin mesaneyi ve refli olmayan tarafi yiksek basincin etkilerine karsi

koruyabilecegi icin koruyucu bir 6zellik oldugu dustnulir (96).

Posterior Uiretral valv acil yasami tehdit edici tablolara neden olabilecegi gibi
uzun donemde bobrek ve mesane gelisimini de olumsuz etkilemektedir.
Ozellikle bilateral ciddi hidronefroz ve oligohidramnioz ile dogan erkek
bebekler, acil tibbi mutdahale gerektirebilir. Bu hastalarda akciger
immatirasyonuna bagli pulmoner yetmezlik ve elektrolit bozukluklar:
duzeltilmeli, Griner kateterizasyon yapilarak idrar cikisi takip edilmelidir
(11). Tedavi yontemi; postnatal erken dénemde Uretral kateter uygulamasi,
postnatal ilk 48 saat icerisinde USG ve VCUG ile tanisal degerlendirme

sonrasi sistoskopi aracili primer Uretral valv ablazyonu yapilmasidir (97).

2.1.4.9 Ektopik Ureter

Ureterin normal anatomik olarak acilmasi gereken yer haricinde baska bir
anatomik boélgeye acilmasidir. Kiz cocuklarda erkek cocuklara gore 3 kat
daha fazla goérultir. Ayni tarafta hidronefroz ve ureteral dilatasyon eslik
eder. Ureterosel gibi bébregin tst poliinden cikar, %80 oraninda renal
duplikasyonla birliktelik gOsterir ve mesane boynuna, vajene, posterior
Uretraya acilabilir. Tanida USG ve VCUG kullanilir. Cerrahi tedavi ile
duzeltilebilir (49).

2.1.4.10 Prune-Belly Sendromu

Karin kaslar1 yoklugu, bilateral kriptoorsidizm ve dilate ureterlerle
karakterize bir sendromdur. Oncelikle ek anomaliler acisindan
kardiopulmoner inceleme yapilmali, daha sonra USG’de boébrekler, mesane,

ureterler degerlendirilmelidir (98).
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HIDRONEFROZDA GORUNTULEME YONTEMLERI

2.2.1 Ultrasonografi

Genitoliriner sistem anomalilerini arastirmada, ultrasonografi (USG) en
onemli yéntemdir. Hidronefroza yoénelik USG’de, hidronefrozun derecesi,
bobregin oOn-arka capi, bobrek parankiminde incelme olup olmadig,
Ureterler, mesanenin dolu veya bos oldugu, mesane duvarinda kalinlagsma
olup olmadigi detayh bir sekilde incelenmelidir. Ornegin mesane doluyken
yapilan USG’de hidronefroz saptanirken, ayni hastaya mesanesi bosken
USG yapildiginda hidronefroz saptanmayabilir veya daha hafif siddette
saptanabilir. USG dureteral obstriuksiyon, ureterosel, megatreter, PUV
hakkinda fikir verebilir. USG ile VUR saptanabilir. IYE esnasinda USG ile,
piyelonefrit ve perirenal apse varligi degerlendirilebilir. USG’nin non invaziv
olmasi, sedasyona ihtiyac olmamasi1 ve gerektiginde yatak basinda
uygulanabilir olmasi, anatomi hakkinda bilgi vermesi avantajlaridir.
Dezavantaji ise USG’nin yapan kisiye cok bagimh olmasidir, iyi bir
gelisimsel anatomi bilgisi ve deneyim gerektirir. Diger bir dezavantaji ise

boébrek fonksiyonu ile ilgili bilgi vermemesidir (99).

2.2.2 Voiding Sistoiiretrografi

Voiding sistouretrografi (VCUG) , alt duriner sistem anatomisini
degerlendirmek icin en yaygin kullanilan ikinci gérunttileme yontemidir.
Obstruktif, nonobstriuktif hidronefroz, PUV, VUR, mesane tUimoérleri ve
Ureteroselleri ayirt etmek icin kullanilabilir (99). USG’de bilateral
hidronefroz saptanan erkek bebek, dilate tireter, patolojik tiretra ya da kalin
duvarli mesane, VUR suphesi, tekrarlayan veya komplike idrar yolu
enfeksiyonu, Uriner sistemi iceren kompleks malformasyonlar VCUG
cekilme endikasyonlaridir (98). Uriner kateterizasyon uygulandiktan sonra
mesane steril kontrast madde ile doldurulur. Mesanenin erken dolum
asamasinda alinan goéruntiler Ureterosel ve kitleleri degerlendirmek icin
kullanilir. Mesane tam doldugunda alinan lateral oblik goértnttler VUR
acisindan bilgi verir. Iseme sirasinda alinan gértintiiler mesane, tliretra ve
sadece iseme sirasinda ortaya c¢ikan VUR ile ilgili bilgi verir. Iseme

sonrasinda alinan goérUntiler ise bosaltim sonrasi kalan rezidi varligir ve
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islem sirasinda bébreklerde olusan reflii hakkinda fikir verir. Invaziv bir
islem olmasi1 ve hastanin islem sirasinda radyasyona maruz kalmasi
dezavantajlann arasindadir (99). Islem uygulanacag sirada hastanin idrar
yolu enfeksiyonu  geciriyor olmasi, Uriner kataterizasyon ile
mikroorganizmalarin mesaneye, VUR varliginda ise bébrege kadar tasinip ve

piyelonefrite neden olabileceginden islemin ertelenmesine neden olur.

2.2.3 Intravenoz Piyelografi

Geleneksel eski bir metod olup verilen kontrast maddenin anaflaksiye yol
acabilmesi ve yenidoganlarin bdbrek konsantrasyon yeteneginin, tUbtler
reabsorbsiyon ile glomeruler filtrasyon hizinin distik olmasi nedeniyle

gliniimuizde yerini diger yeni tekniklere birakmaistir.

2.2.4 Niikleer Tip Teknikleri

Hidronefroz takibinde nukleer tip tetkiklerinden renal kortikal sintigrafi ve
ditiretik radyonuklid sintigrafi kullanilir. Bunlar hastaya radyoaktif madde
isaretli, bobreklerde tutulan bir madde verilmesini takiben gama kamerayla

radyoaktif madde sayiminin yapildig yontemlerdir (99).

2.2.4.1. Statik Renal Sintigrafi (Tc-99m dimerkaptosiiksinikasit
(DMSA)

Tc99m dimerkaptostiksinikasit (DMSA) sintigrafisi akut pyelonefriti ve
sekelini, atrofik pyelonefritik skari tanimlamada veya fonksiyonel bdbrek
dokusunun taranmasinda kullanilir. Bununla birlikte bébregin flizyon veya
lokaliazasyon anomalilerini saptamada, kistik bobreklerin fonksiyonunu
gostermede, multikistik displastik bobrek ayirici tanisinda da kullanilir.
Islem baslangicinda Tc-99m DMSA enjeksiyonu yapilir. DMSA proksimal
tubtl hiicreleri tarafindan alinir ve %10’u idrarla atilir. Bébrek papillasinda
ve medulada cok az birikir ve renal kortekse yerlesir. Bu nedenle, kortikal
kusurlarn ve ektopik veya anormal bobrekleri belirlemek icin en iyi
gorintileme yéntemidir. Enjeksiyonu takip eden 2 ile 3 saat sonra gama
kamerayla gorintd alinir. Tc-99m DMSA sintigrafisi ile Gireter veya toplayici
sistem hakkinda bilgi elde edilemez, ancak renal kortikal gériintileme icin

altin standarttir (100).
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2.2.4.2. Dinamik Renal Sintigrafi

Dinamik sintigrafinin amaci, potent bir ditiretik olan furosemidin intravenéz
verilmesinden sonra alinan seri gortntilerde gercek bir obstriiksiyon ile

obstriksiyon olmaksizin stazi ayirt etmektir.

Dinamik boébrek sintigrafisinde, radyoaktif madde olan teknesyum 99m (Tc-
99m) ile farmasotik ajan (Merkaptoasetiltriglisin-MAG3 veya
dietilentriaminopentaasetikasit-DTPA) isaretlenir. Olusan radyofarmaso6tik
(Te-99mMAG3 veya Tc-99mDTPA) intravendz yoldan uygulanir. Bobreklerin
perfizyonu ve ardindan radyofarmasétigin bobreklerden glomertler
filtrasyon veya tubuler sekresyon yolu ile toplayici sisteme, Ureterlere ve
mesaneye gecisi goOsterilir. Te-99mDTPA’nin tamamina yakini glomerutler
filtrasyonla atilir, tubtuler sekresyonu ve reabsorbsiyonu yoktur ve
glomertler filtrasyon hizinin (GFR) 6lcimutinde kullanilir. Te-99mMAG-3in
tamami tubtler sistemle bobreklerden atilir. Bobrek ile birlikte ekskresyon
hakkinda da bilgi verir. Her iki bobregin fonksiyonunu birbiri ile
karsilastirmaya olanak saglar, buna ‘diferansiyel renal fonksiyon’ (DRF)
denir. Tc-99mMAG3 renografi yenidogan doneminde boébrek
fonksiyonlarindaki yetersizlik ve furosemide dtistik yanit nedeniyle postanal

en erken 6. haftadan sonra yapilmasi 6nerilir (99).

Islem 6ncesinde hastanin hidrasyonunun iyi olmasi gerekir. Bu amacla
gerekirse intraven6z sivi verilebilir. Strekli drenaj icin hastanin Uriner
kateterizasyonu gerekebilir. Kateterizasyon 6zelikle nérojenik mesane, VUR,
mesane disfonksiyonu, posterior uretral kapak ve mesane kapasitesi az

olan hastalarda gereklidir.

Islemden énce Tc- 99 isaretli radyofarmasotik enjekte edilir. Takiben gama
kamerayla seri gortintiler alinmaya basglanir. {1k olarak 2-3 dakika boyunca
bobrek parankimal tutulumu analiz edilir ve sag-sol bébrek karsilastirilarak
DRF hesaplanir. Daha sonra atilim degerlendirilir. Islemin 10- 20.
dakikasinda furosemid enjeksiyonu yapilir. Verilen Tc- 99 isaretli
radyofarmasoétigin yarisinin ne kadar stirede vicuttan atildigi hesaplanair.
Renogram egrisi buna goére cizilir (Sekil 2.9). Radyofarmasétigin yarisinin
vicuttan atildigi zamana yari 6mur (t 2) denir. Obstriksiyon yoksa

radyoaktif madde hizlica ve hemen hemen tamamen bosalir. Obstriksiyon
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varliginda yart émur uzar. Yart 6mur 10 dakika ve altinda oldugunda
obstriksiyon ekarte edilir, 20 dakikadan uzun ise obstriuksiyonla

uyumludur, 10 ile 20 dakika arasi obstriiksiyon acisindan stphelidir.

Tc-99m MAG-3 sintigrafisi endikasyonlar1 arasinda dilate toplayici sistem
varligl, hidronefroz, Uriner cerrahi sonrasi ve bobrek transplantasyonu

sonrasi degerlendirme yer almaktadir.

2.2.5 Manyetik Rezonans Urografi

Manyetik rezonans (MR) gértinttileme abdominal ve pelvik kitleler icin tercih
edilen goértintileme yo6ntemidir. Yumusak doku kontrast ¢ézUnUrligtintn
mukemmel olmasi ve radyasyon icermemesi avantajlaridir. MR Urografi
bobregin, pelvikalisiyel sistemin ve Ureterin anatomisi hakkinda bilgi verir.
Ureterin seyri sirasinda daralma, kivrilma, damar basisi gibi altta yatan

hidronefroz nedenlerinin belirlenmesinde yardimc1 olur (99).
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Sekil 2.9: Renogram egrileri A. Normal bobrek, B. Obstruktif pattern, C: Stipheli
sonug. Lasix enjeksiyonundan sonra pelvikaliksiyel staz bir miktar bosalmakla
birlikte kismen devam ediyor
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HIDRONEFROZA YAKLASIM

2.3.1 Antenatal degerlendirme

Antenatal degerlendirme; fetis sagligini olumsuz etkileyebilecek konjenital
hidronefroz vakalarini tespit etmeyi, istenmeyen sonuclarin en aza
indirilmesi icin olast mudahalenin yapilabilmesini ve postnatal
degerlendirmeyi planlamay:r amaclar. Prenatal USG'de fetiisin TtUriner
sistemi ayrintili olarak degerlendirilmeli, hidronefrozun tek veya cift tarafl
olmasi, derecesi, her iki bdbregin varligi ve ekojenitesi, Ureterlerin ve
mesanenin durumu, amniotik sivi miktar1 ve fetistin cinsiyeti, diger organ
anomalileri incelenmelidir (101). Antenatal doénemde hidronefrozun
saptanmasinda SFU evreleme yontemi uygulama ve degerlendirme zorlugu
nedeniyle pratikte cok kullanilamamaktadir (2). Bu nedenle renal pelvis
OAC o6lciimtii en sik kullanilan yéntem olup pratik uygulamada da degeri
yuksektir. Pelvis OAC 6lcimiinti kullanan ¢ogu calismada 2. trimestirda
(16-20 gebelik haftasi) 4 mm ve Uzeri, 3. trimestirda (28-32. gebelik haftasi)
7 mm ve Uzeri olan degerler anormal olarak kabul edilmekte ve dogum
sonras1 degerlendirmeyi gerektirmektedir (30). Lee ve ark. yaptiklan
calismada antenatal hidronefrozun derecesinin arttikca postnatal bobrek
anomalisi goértlme oranlarinin da arttigini gostermistir (18). Sidhu ve
arkadaslar1 25 calismadan olusturduklar: bir metaanalizde antenatal POAC
< 12 mm fettislerin postnatal donemde % 98 oraninda normale déndugiunu,
daha buytk caplara sahip fetlislerin ise ancak % 51 oraninda
normallestigini  bildirmislerdir (9). Antenatal doénemde hafif pelvis
genislemesi (POAC: 4-9 mm) saptanan bebeklerde dogum sonrasi gecici
olmayan Uriner sistem anomalisi gértilme olasilig1 diisiikken POAC >15 mm
olan fetuslar postnatal agir hidronefroz icin ylUksek riskli olarak kabul

edilmelidir (18, 102, 103).

USG’de parankim incelmesi, kalikslerde genisleme, Ureter dilatasyonu, agir
hidronefroz olmasi yaninda bu bulgularin ilerleyici ve c¢ift tarafh
saptanmasi, mesanede dilatasyon, mesane duvarinda kalinlasma,
kromozom anomalileri, ¢coklu sistem malformasyonu ve oligohidramnioz
bulunmas: durumunda dogumdan sonra urolojik sorunun agir olma

olasilig1 yuiksektir (2). Bu olgular dogumdan sonra Utrolojik degerlendirme ve
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erken tedavi gereksinimi yliksek olgular olarak degerlendirilmeli ve hizla bir

Cocuk Nefroloji-Uroloji Merkezine yonlendirilmelidirler (104).

Tekrarlayan USG o6lctimleri ile OACn takip edilmesi prognostik acidan
o6nemlidir(17). Antenatal 2. ¢ aylhk doénemde saptanan hafif
hidronefrozlarin yaklasik % 80’ prenatal dénemde geriler, ancak OAC 9 mm
Uzerinde olanlarda bu oran ylzde 15’den azdir. Bu nedenle son Uc¢ aylik
donem USG onerilir (30). Son U¢ aylik dénemde agir hidronefroz saptanan
ve bu bulgular i1srar eden veya agirlasan bebekler ise postnatal donemde
yakin bir sekilde izlenmelidir. Meta analizlerde ve bircok calismada
intrauterin agir HN ya da bulgularnn agirlasan cift tarafli HN saptanan
ANH’lu bebekler, cerrahi acidan yakin izlem gerektiren en riskli olgular

olarak tanimlanmaktadir (18).

Intrauterin dénemde tanisal ve tedavi edici girisim sadece alt Uiriner sistem
obstriiksiyonu varliginda dutstnulmelidir. Bu hastalar klinik olarak
oligohidroamniyoz ve pulmoner hipoplazi ile iliskili olup ytuksek perinatal
morbidite ve mortalite riskine sahiptir. Fetal USG’de bobrege ait degisikler
ve fetal idrar ozelliklerine gbére bobrek sagkalimi degerlendirilebilir (Tablo
2.11). Metaanalizlerde vezikoamniyotik sant veya intrauterin endoskopik
valv ablasyonu gibi mesane drenajini saglayan girisimlerin perinatal surveyi
olumlu etkilese bile postnatal uzun dénem hasta ve boébrek sagkalimini
duzelttigine ya da mortaliteyi azalttigina dair kanitlar yetersizdir (105).
Gebeligin 20. haftasindan sonra hicbir ANH olgusunda -bdbrek disi hayati
tehdit eden bir problem yoksa- gebelik sonlandirilmaz (106).

Hafif hidronefroz Down sendromlu fetlislerde yaygin gértilen bir bulgudur.
Ikinci ¢ aylik dénemde hidronefrozu OAC 24 mm olarak tanimlayan
calismalar, normal kontrol fetlislerine kiyasla Down sendromlularda
hidronefroz riskinin daha yutksek oldugunu gostermistir (sirasiyla ytizdel18’e
karsi1 ylzde 0-3) (107). Hafif hidronefroz bulgusunda, diger konjenital
anomalileri tanimlamak icin ayrintii fetal anatomi degerlendirmesi
yapilmalidir (30). Cocuk nefroloji dernegi CAKUT calisma grubu Antenatal
Hidronefroz Tanili Bebeklerde Izlem Kilavuzu(106) énerilerine gére doguma

kadar ANH izlem semas1 Tablo 2.12’de verilmistir.
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Tablo 2.11: ANH ‘u fettislerde alt Giriner sistem obstriiksiyonu ya da soliter bébrek
icin iyi bobrek sag kalim 6ngdrti kriterleri (108)

Fetal bobrek USG o Kortikal kistleri yoklugu
¢ Normal bébrek ekojenitesi
e Diger bobrekte hipertrofi

Fetal idrar

Sodyum <100 mEq / 1t
Kalsiyum < 2 mmol / It (8 mg/dl)
Fosfor <2 mmol / 1t
Osmolalite < 210 miliosmol/kg
Protein <20mg /dl

Beta-2 mikroglobtilin <2-4mg/lt

Tablo 2.12: Doguma kadar ANH izlemi (106)

Antenatal Hidronefroz

Cift Tarafli Hidronefroz Sistemik
(Oligohidramniyos, Malformasyon ile
ilerleyen HN, Dilate veya Bi'rlikte Olan
Kalin Duvarl Mesane) Hidronefroz

Tek Tarafh
Hidronefroz

Gebeliéﬂin Sor.1 Ug Ayda Bir USG Ozellesmis Merkeze
Aylik Doneminde Sevk
USG
Postnatal 3-7. Giin Postnatal 24-48
USG Saatte USG
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2.3.2 Postnatal Degerlendirme

Antenatal hidronefroz 06ykisti olan tim yenidoganlar yasamin ilk
haftasinda degerlendirilmelidir Degerlendirmede fizik muayene ve
gérunttileme yéntemleri kullanilir. Fizik muayenede abdominal kitle varlig
(Greteropelvik bileske darligi veya multikistik displastik bobrek), inmemis
testis ve karin 6n duvari defektlerinin birlikteligi (Prune-Belly sendromu)
veya mesanenin palpe ediliyor olmas: (posterior uretral valv) gibi bulgular

degerlendirilmelidir (11, 101).

Ultrasonografi, gérintileme yontemlerinden en sik kullanilani ve en az
invaziv olanidir. Yasamin ilk birka¢ gtintinde yapilan USG’nin; dtsuk idrar
miktar1 ve ekstraselliler sivi hareketi sonucunda gelisen yenidoganin
goreceli dehitratasyonu nedeniyle pelvik dilatasyonu ve Uriner sistemin tim
anormalliklerini saptamadaki etkinligi siirhdir. PUV  stphesi olan,
oligohidroamniyoz 6ykusti bulunan, soliter bébrekte hidronefroz ve bilateral
agir hidronefroz saptanan olgularda ilk USG degerlendirmesi 24-48 saat
icinde yapilmalidir. Diger hastalarda ise ilk USG tercihen 3-7 gun icinde
veya izlemde kaybolma riski nedeniyle hastaneden cikarilmadan Once

yapilmalidir (2, 102).

Postnatal ilk degerlendirmede evreleme pelvis OAC 6lciminiin yani sira
kaliksiyel dilatasyon derecesi ve parankimal etkilenmenin de daha ayrintili
degerlendirildigi evreleme sistemlerine gore yapilmalidir. Bunlardan en
yaygin kullanilani SFU evreleme sistemidir (2). Yenidogan bebekte SFU 2
Evre 1 veya pelvis OAC > 7 mm olmas: hidronefroz olarak
tanimlanmaktadir. Sidhu ve arkadaslarinin izole ANH’lu olgularin postnatal
sonuclarini degerlendirdikleri calismasinda SFU evre 1-2 veya OAC<12 mm
olan olgularin genislemede duraklama veya gerileme acisindan daha iyi
gidisli oldugu, %98 oraninda genislemede kaybolma, gerileme veya
duraklama goézlendigi bildirilmistir (9). SFU’ya goére evre 3-4 hidronefroz
veya pelvis OAC >12 mm saptanan olgularda kesin olmamakla birlikte,
cerrahi duizeltme gerektiren Urolojik bir problem olma olasiligi yuksektir

(102).

Dogum sonras:1 ilk hafta yapillan USG normal olsa bile sonraki

degerlendirme, 4-6. haftada USG ile tekrarlanmalidir. Obstriuktif
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problemleri saptamada 4-6. haftada yapilan USG daha duyarh ve 6zguldur.
[lIk 4-6 haftada yapilan bu iki USG’nin normal olmasi, obstriiktif bébrek
hastaliklarini ve agir dilate VURu dislamada oldukc¢a basarilidir. Postnatal
4.-6. haftada yapilan USG sonucunda SFU evre 0 ve POAC <7 mm
saptanan olgular HN olarak degerlendirilmemelidir ve bu olgularn

izlenmesine gerek yoktur (2, 17, 109).

Ik 4-6 hafta USG’leri tek veya cift tarafli, izole (lireter genislemesi, mesane
problemi, bébrek parankim problemi olmayan) hafif HN (OAC < 10mm veya
SFU evre 1-2) olarak degerlendirilen bébreklerin gerilemesi veya ilerlemesi
sadece USG ile izlenebilir. Ik USG’leri normale yakin saptanan ANH’lu
bebeklerin sadece % 1-5’inde hidronefroz siddetinde sonradan koéttilesme
oldugu bildirilmektedir (110). Hidronefrozun siddetine gére degerlendirilerek
takip siklig1 3-6 ay, sonralari ise 6-12 ayda bir yapilabilir (111).

Halfif hidronefrozlu (SFU evre 1-2, POAC < 10mm) bebeklerin cogunda uzun
donem takiplerde anlamli bir problem olusmamaktadir. Hastalarinin
cogunda hidronefroz yasamin ilk 2 yilinda kendiliginden geriler. Bu
bebeklere USG dis1 radyolojik inceleme veya antibiyotik profilaksisine gerek
yoktur. Postnatal tek veya cift tarafli pelvis OAC* 10-15 mm’ye kadar olan
orta dereceli hidronefrozlar, buylyen cocugun bu o6zellikleri yakindan
izlenerek, IYE acisindan ailenin bilgilendirilmesi yapilarak sadece USG ile
gtivenli sekilde izlenebilirler. Baslangicta pelvis OAC >10 mm ve SFU evre 3-
4 olan bebekler ise daha yakindan izlenmelidir. Bu hastalarda renal pelvis,
kaliksler veya Ureterdeki genisleme, veya kortikal parankimde incelmede

artis olmasi agisindan dikkate edilmelidir. (112).

Hangi durumlarda VCUG cekilmeli? (112, 113)

e Alt Uriner sistem obstriksiyonu (c¢ift tarafli hidronefroz, ilerleyen
hidronefroz, dilate veya duvari kalinlasmis, bosalmas: yetersiz
mesane, dilate posterior Uretra) bulgulari olan bebeklerde yasamin 1-
3 glinl icerisinde

e Dogum sonrasi USG’lerde pelvis OAC>15 mm ve SFU evre 3-4 veya
Ureter dilatasyonu olan bebeklerde 4-6 haftasi icerisinde

e ANH saptanmis ve izleminde atesli IYE geciren bebeklerde idrar steril

olduktan sonra VCUG cekilmelidir.
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ANH’da bobrek sintigrafisinin yeri (106)

Ditiretik aracili dinamik sintigrafi, hidronefrozun darlikla iligkili olup
olmadigini degerlendirmede kullanilir. Su iki durumda yasamin 6-8 haftas:

icerisinde cekilmelidir:

e Orta-agir tek veya cift tarafli hidronefroz (pelvis OAC>10 mm ve SFU
evre 3-4) olup VUR saptanmayan hastalar
e Derecesi ne olursa olsun dilate tureteri saptanan ve VUR

saptanmayan hastalar ditretikli renografi ile degerlendirilmelidir

Tercihen 99mTc-merkaptoasetiltriglisin (MAG3) kullanilmalidir.
Degerlendirmede diferansiyel fonksiyonlar ile birlikte renogram egrisi
dikkate alinmalidir. Islem USG takiplerindeki kétiilesme bulgularina gére 3-

6 ayda bir tekrarlanabilir.

Teknesyum-99m dimerkaptostiksinik asit (DMSA) ise boébrek parankimi
gorintilenmesinde ve piyelonefrite ikincil skar olusumu veya renal displazi
gibi bobrek korteksine ait patolojilerin belirlenmesinde ilk tercih olmaktadir

(2)-
Cerrahi ile birlikte degerlendirilmesi gereken hastalar (112)

e Alt Uriner sistem obstriiksiyon bulgulari olan bebekler (cift tarafh
hidronefroz, ilerleyen hidronefroz, dilate veya duvari kalinlasmis,
bosalmasi yetersiz mesane, dilate posterior Utiretra)

e Birinci yilin sonunda 4 ve 5. Derece VUR olarak kalan bebekler

e VUR nedeniyle tekrarlayan IYE’ leri olan ve bdbrek parankiminde
yeni skar gelistiren bebekler

e Ditiretikli renografide radyonukleid yarilanma omra (t1/2) >20
dakika olan, akima izin vermeyen ve/veya obstriiksiyon saptanan
tarafta diferansiyel bébrek fonksiyonunun % 40’dan dustik bulunan
bebekler

e Bir 6nceki maddedeki bulgulara sahip ancak karar verilemeyen
bebeklerde USG bulgularinda agirlasma olmasi veya diferansiyel

fonksiyonda %5-10 daha bozulma olmasi
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e Dilatasyonu agirlasan veya fonksiyonu bozulmaya devam eden cift
tarafli hidronefrozu olan veya soliter boébrekte hidronefroz saptanan

bebekler cerrahi ile birlikte degerlendirilmelidir.

ANH’da koruyucu antibiyotik tedavisi ve IYE acisindan bilgilendirme
(30, 101, 102).

Antenatal hidronefroz saptanan cocuklarda antibiyotik profilaksisinin roli
tartismalidir. Hidronefrozun evresinin artmasiyla IYE riski de artmaktadir.
SFU evre IV hidronefrozu olan c¢ocuklarda oranlar % 40’a kadar
yukselmektedir. Cogu calismada erkeklere oranla kizlarda daha sik oldugu
gosterilmistir. Renal gérinttlemelerde obstruktif olan hidronefrozlarda non-
obstruktif olanlara gére artmis risk vardir. Hidrolireteronefrozun varlig ise

(refli veya obstriiksiyon olmasa bile) diger bir risk faktértidur.

ANH’un IYE ile iliskini inceleyen calismalarin hicbiri prospektif randomize
calismalar degildir. Bu nedenle, antibiyotik profilaksisinin etkinligi
kanitlanmamistir.  Antibiyotik  proflaksisine ragmen  hidronefrozlu
cocuklarda hala ytiiksek oranlarda IYE goértilmektedir. Guintimtizde, ytksek
dereceli hidronefroz, hidrotireteronefroz, VUR veya obstruktif tiropatisi olan
idrar yolu enfeksiyonu acisindan yuksek riskli infantlara koruyucu
antibiyotik baslanmasi 6nerilmektedir (2). Tim ANH saptanan bebeklerin
aileleri bu yas grubunun subjektif IYE bulgular1 ve atesli durumlarda
mutlak rutin idrar tetkiki ve dogru sekilde alinmis idrar kultar
antibiyograminin gerekliligi acisindan bilgilendirilmelidir. Kticiik bebeklerde
ve aile bilin¢clenene kadar aylhik / 2 aylik rutin idrar tetkiki ve idrar kaltart
alinabilir. Daha sonra IYE kliniginden stiphelenildiginde veya her
ateslendiginde hekime basvurdugunda rutin idrar tetkiki yapilmali, nitrit
ve/veya lokosit esteraz pozitifliginde idrar kultirt yapilmalidir. Erkek
cocuklarda stinnet énerilebilir. izlemde atesli IYE tanisinin konulmasi izlem

planini VUR acisindan degistirir.

Orta-agir tek veya cift tarafli hidronefroz (pelvis OAC>10 mm ve SFU evre 3-
4) veya dilate Ureteri olan hastalara tani slireci sonuc¢lanincaya kadar ya da
izlem stirecinde atesli IYE geciren hastalara ve VUR saptanan tim

hastalara koruyucu antibiyotik tedavisi baslanmalidir(106). Hidronefroz

39



Genel Bilgiler

Tanili Bebeklerde Izlem Kilavuzu (106) énerilerine gére dogum sonrast ANH

izlem semas1 Tablo 2.13’de verilmistir.

Tablo 2.13: Dogum sonrasit ANH izlemi (106)

Postnatal USG
3-7. guiinde veya

hastaneden ¢ikmadan yap,
4-6. haftada tekrarla
Orta Agir HN
HN yok SFUaE glr2-4
SFU Evre 0 e Ty Evre
OAC <7mm . Hafit HN OAG>10mm Bilateral Agir
Ureter dilatasyonu yok .
_ SFU Evre 1-2 HN
OAC 7-10mm
Profilaksi, Sinnet
BFT ve IYE izlemi
izleme
gerek yok I
SFU Evre 2-3 SFU Evre 3-4 veya Hemen
i OAC 10-15mm OAC >15mm veya VUG
Ureter dilatasyonu yok Ureter dilatasyonu var
Atesli iYE VCUG
(+) 4-6. hafta
f_L '
VUR (-) VUR (+) Alt Uriner Sistem
. Obstruksiyonu
.
M
Profilaksi
MAG3 VUR izlemi
~— DMSA
. N
IYE agisindan aileyi |
bilgilendir .
USG ile 3-6 ayda bir Obstruksiyon Obstruksiyon Cerrahi
normallesene kadar ) yok var ile izlem

*: Agir HN bilateral ise PUV ve alt triner sistem obstriksiyonu olasiligi ile VCUG hemen
gekilmeli ve sistoskopi acisindan degerlendirilmelidir.
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UTD protokolii

UTD siniflamasinin ortaya koydugu risk gruplarina gore de bir takip
cizelgesi belirlenmistir. UTD Al siniflamasina uyan ve 32. GH Oncesi tani
alan olgular 32. GH sonrasi prenatal dénemde tekrar degerlendirilir ve
boébrek parankiminin, Ureter ve mesanenin normal yapisini korudugu ve
OAC genislemesinde gerilemenin goézlendigi olgular takipten cikarilir.
Bulgularin devam ettigi A1 veya A2-3’e ilerleyen olgularda, UTD Al dusuk
riskli grup, UTD A2-3 artmis riskli grup olarak degerlendirilir. Dogum
sonrasi dusuk riskli grupta (UTD Al) 48 saat- 1 ay arasi ve 1-6 ay sonra
olacak sekilde 2 ek USG kontrolt 6nerilir. Artmis risk grubunda (UTD A 2-
3) olan prenatal olgulara ise, postnatal dénemde yuksek Uropati gelisme
riski nedeniyle 4-6 hafta icerisinde ilk prenatal USG kontroltintin yapilmasi
onerilmektedir. Cerrahi gereksinimi veya boébrek fonksiyon bozuklugu
ongoértilen olgularda ek prenatal Pediatrik Uroloji veya Nefroloji
danismanligr talep edilmelidir. Bu grup olgularda dogum sonrasi ilk
degerlendirme postnatal 48 saat sonrasi ve 1. ay arasinda yapimalidir.
Posterior Uiretral valv, bilateral agir hidronefroz gibi bulgular varhiginda USG

olabildigince erkene cekilmelidir (Tablo 2.14).

Postnatal déonemde UTD siniflamasinin risk siniflandirmasini temel alan

yonetim semasi Tablo 2.15°de verilmistir.
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Tablo 2.14: UTD smiflandirma sisteminin UTD Al ve UTD A2-3' Gin risk
siniflandirmasini temel alan yénetim semas: (Prenatal Tani) (30)

~ \
Prenatal Dénem

Prenatal Dénem

Ek bir USG Baslangicta 4-6 hafta
=32 GH icinde*
. J \ J
4 j ) L
Dogum Sonrasi Dogum Sonrasi
Ek iki USG USG > 48 saat 1 ay
1. >48 saat 1 ay arasi arasi*
2. 1-6 ay arasi
& ’
Diger Diger

Gereklilik halinde
nefroloji, troloji
konsultasyonu

Belirtilmigse andploidi
risk modifikasyonu

*Belirli durumlarda ( PUV, bilateral agir hidronefroz) daha uygun takip gerektirebilir

Tablo 2.15: UTD smiflandirma sisteminin UTD P1 ve UTD P2 - P3' in risk

siniflandirmasini temel alan yénetim semas: (Postnatal Tani) (30)

Ureteropelvuk USG
ile takip
1-6 ay

VCUG
Klinisyenin karari

Antibiyoterapi
Klinisyen karari

Fonksiyonel tarama
Onerilmemektedir

Ureteropelvuk USG
ile takip
1-3ay

VCUG
Klinisyenin karari

Antibiyoterapi
Klinisyen karari

Fonksiyonel tarama
Klinisyen karari

AN

Ureteropelwk USG
ile takip
1ay

VCUG
Onerilmektedir

Antibiyoterapi
Onerilmektedir

Fonksiyonel tarama

Klinisyen karari
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BOLUM 3

GEREC ve YONTEM

Calisma grubu, Ocak 2013 - Ocak 2019 tarihleri arasinda dogan, Istanbul
Medeniyet Universitesi Tip Faktiltesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi
Cocuk Nefroloji Bilimdali polikliniklerine antenatal veya erken postnatal
donemde (ilk 2 ay) hidronefroz nedeniyle basvuran, dizenli ve en az 6 ay
takibi olan, 6 yas alt1 180 hastadan olusmaktadir. 2013 yil1 6ncesi dogan, 6
aydan kisa stre takip edilen, poliklinik kontroliine gelmeyen ve Onerilen

testleri yaptirmayan hastalar calisma dis1 birakilmistir.

Olgularin demografik verileri (cinsiyet, dogum haftasi, dogum agirligi, anne-
baba arasi akrabalik, eslik eden sistemik malformasyon varligi), antenatal
oyku varligi, postnatal USG ve diger ileri gértinttileme yéntemleri, postnatal
tanilari, gecirilmis idrar yolu enfeksiyonlari, koruyucu antibiyotik kullanim
oykuleri, cerrahi gereksinim olup olmadig, izlem streleri dosyalar:
taranarak kayit altina alinmistir. Bir hastanin iki ayrn1 bobregi de
etkilenebilecegi gibi bir bébrekte ise iki ayr1 hastalik da gortlebileceginden
degerlendirmeler hem olgu sayis1 he de etkilenen boébrek birimi sayisi

lUzerinden ayri ayri yapilmistir.

Antenatal doénemde USG’de hidronefroz degerlendirmesi oOn-arka cap
O0lciimune gore yapilmistir. Antenatal donem verilerinin yeterli olmamasi ve
cok merkez kaynakli olmasi nedeniyle standardize edilemediginden hastalar
antenatal hidronefroz tanisi olup olmamasi, varsa hangi tic aylhik dénemde

tan1 aldig, oligohidroamniyoz 6ykiisti acisindan degerlendirilmistir.

Oligohidroamniyoz 6ykutisi olan, bilateral agir hidronefroz, soliter bobrekte
hidronefroz, mesane patolojisi oldugu bilinen hastalarin ilk USG
degerlendirmesi postnatal ilk 24-48 saat icerisinde yapilmistir. Bu hasta

grubuna rutin antibiyotik proflaksisi baslanmistir. Diger hastalarin ilk
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USG’leri postnatal 3. gin sonrasinda (tercihen 3-7. gin arasi) olacak
sekilde planlanmistir. Ilk USG normal olsa bile 4-6. haftalarda ikinci USG
mutlaka tekrarlanmistir. Hidronefrozun agirligina goére sonraki USG takibi
aylik veya 3 aylk araliklarla yapilmistir. USG degerlendirmesi ayni
pediyatrik radyolog tarafindan yapilmis olup hidronefroz tarafi, pelvis 6n-
arka cap 6lcimu, SFU’a gore evresi, Ureter dilatasyonu olup olmadigi, renal
parankimal ekojenite artisi, parankimal incelme varligi, cift toplayict sistem,
mesane kalinlasmasi1 bulgulari kayit edilmistir. Hastalarin postnatal
donemde 3-7 glin arasinda ve daha sonra 4-6. hafta USG’leri, 6. ay, 12. ay,
1-2 yas arasi ve son yapilan USG bulgulan kayit edilerek hidronefrozun
ilerlemesi veya hafiflemesi degerlendirilmistir. Postnatal doénemde
siniflandirmada ve degerlendirmelerde 4-6. haftada yapilan USG temel
alinmistir. Sadece PUV tanili olgular ilk ay icerisinde opere olduklar: icin, o

olgularin cerrahi 6éncesi USG bulgular: alinmistir.

Ik ay USG bulgularina gore ileri inceleme gerekliligi belirlenmistir. Bilateral
orta-agir hidronefroz, OAC >10mm ve/veya ureter dilatasyonu olan, PUV,
multikistik displastik bdbregi olan ve IYE gecirdiginin kaniti olan hastalara
VCUG cekilmistir. Alt Uriner sistem obstriksiyon bulgular1 varliginda
postnatal 1-3 glin icerisinde, OAC >15mm, SFU evre 3-4 olanlarda veya
ureter dilatasyonu olanlarda 4-6 hafta icerisinde, febril IYE gecirenlerde ise
idrar steril olduktan sonra VCUG cekimi planlanmistir. Refli derecesi
Uluslararasi Refli Calisma Komitesi'ne gore siniflandirilmis olup evre 1-2-3
hafif, evre 4-5 agir VUR olarak smiflandinlmistir. Agir VUR olan gruba
duizelene kadar antibiyotik tedavisi verilmistir. VUR saptanan hastalarda

takipte VUR siddetine goére 1-2 yil sonra kontrol VCUG cekilmistir.

Nukleer goértintileme secimi yine USG ve VCUG bulgularina gore
yapilmistir. VUR olan butin hastalarla tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu
geciren hastalara, multikistik displastik bobrek (MKDB) tanisi alanlara Tc99m
DMSA sintigrafisi cekilmigtir. DMSA bulgular1 ‘parankim normal boébrek’,

‘parankim skarl bébrek’ olarak kayit edilmistir.

MAG-3 sintigrafisi orta-agir tek veya cift tarafli hidronefrozu (OAC >10mm
ve SFU evre 3-4) olup VUR saptanmayan hastalara ve derecesi ne olursa
olsun Ureter dilatasyonu olup VUR saptanmayan hastalara ve takiplerinde

hidronefrozda ilerleme olan olgulara renal obstriiksiyonu degerlendirmek
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icin cekilmistir. MAG-3 sintigrafi bulgular1 ‘normal bébrek’, ‘obstriksiyon

var’, ‘non-obstruktif dilatasyon’ ve ‘parsiyel obstruksiyon’ olarak kayit

edilmistir.

Alt Uriner sistem obstriiksiyon bulgular1 olan hastalar (PUV suphesi),
birinci yilin sonunda 4. ve 5. derece VUR olarak kalanlar, tekrarlayan
[YElere neden olan VUR’lu ve bdbrek parankiminde yeni skar gelistiren
bebekler, Ureteropelvik bileske darligi tanililarda ditretik renografide
radyonuklid yarilanma émra (t1/2) >20 dk.dan uzun bulunan, akima izin
vermeyen ve/veya obstruksiyon saptanan tarafta bélinmus bobrek
fonksiyonunun % 40’tan dustk bulunan bebekler, boélinmus bobrek
fonksiyonu %40 tUzerinde olup seri USG izleminde devam eden veya
kottlesen hidronefrozu olan ve yine renografide boélinmuts bobrek
fonksiyonunda %5-10 azalma olan hastalar cerrahi ile birlikte

degerlendirilmistir.

Tum hastalarin ilk basvuruda ve sonrasindaki izlemlerinde agirlik, boy ve
kan basinci takipleri, tam idrar tetkiki ve idrar kulttira testleri yapilmistir.
Idrar yolu enfeksiyonu, torba idrarinda tek bakteriyel patojenle mililitrede
en az 100.000 koloni, mesaneye steril sonda yerlestirilerek alinan idrar
orneginde mililitrede en az 10.000 koloni olusmasi, suprapubik girigsim ile
alinan idrar 6rneginde ise herhangi bir sayida bakteri tremesi durumu
olarak tamimlanmistir. Ailelere IYE ile ilgili uyarilarda bulunulmus ve
atesleri olursa, kusma ve kilo kayb1 olursa basvurmalar séylenmistir. Evre
3 ve uzeri hidronefroz, VUR, PUV, kanitlanis IYE geciren hastalara
amoksisilin proflaksisi (10mg/kg/glin), 3-6. ayda gece tek doz 2mg/kg/glin
TMP-SMX proflaksisi verilmigtir. Hastalar IYE gecirme sikliklari, tekrarlayan
IYE (=2 ust uriner sistem enfeksiyonu veya 1 st Uriner sistem (+) 21 alt
uriner sistem enfeksiyonu veya =23 alt Uriner sistem enfeksiyonu)
gecirmeleri, febril IYE sayisi, koruyucu tedavi altindayken IYE gecirmelerine

gore degerlendirilmistir.

Antenatal hidronefroz tanisi olup postnatal en az iki USG’de OAC< 10mm,
SFU evre 1-2, kaliks veya Ureter dilatasyonu olmayan, parankim kalinlig
normal, mesane patolojisi eslik etmeyen normal boyutlu bobrekler ‘gecici
hidronefroz olarak tanimlanmistir. Bu grup aileleri IYE acisindan

bilgilendirilmis, USG ile 3-6 aylik aralarla takip edilmistir.
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Birinci ay USG'de OAC>10mm, SFU evre 2-4 olan gruba refliiyi dislamak
icin VCUG ve obstriksiyonu dislamak icin MAG-3 sintigrafisi yapilmistir.
Reflti ve obstriksiyon saptanmayan grup ‘non-obstruktif dilatasyon’ olarak
tanimlanmistir. Benzer sekilde bu hastalar da hidronefroz derecesi takibi
icin USG ile ve IYE acisindan izlenmistir. Gecici hidronefroz ve non-
obstruktif dilatasyon tanili hastalarla ekstrarenal pelvis yapisina sahip

hastalar non-patolojik grup olarak siniflandirilmistir.

USG ve ileri gértinttileme sonuclarina gére PUV, UPB darligi, UVB darlig,
Ureterosel obstruktif patolojiler; VUR, megatreter (reflii ve obstriksiyonun
eslik etmedigi), MKDB, cift toplayict sistem patolojik tanilar olarak

siiflandirilmistir.

[Ik USG bulgulart (1. ay) geriye déniik UTD siniflama sistemine gore
uyarlanmistir. USG’de OAC < 10mm, normal parankim kalinligi olmasi,
kaliksiyel veya TUreteral dilatasyon olmamasi, mesane anomalisi eslik
etmemesi ‘normal’ olarak degerlendirilmistir. UTD P1, OAC 10-15mm arasi
ve/veya santral kaliksiyel dilatasyon olmasi, UTD P2, periferal kaliksiyel
dilatasyonun olmasi, dilate treter ve/veya OAC > 15mm olmasi olarak
tanimlanmistir. UTD P3, OAC = 15mm iken mesane patolojisi, parankim
incelmesi ve/veya parankim ekojenitesinin bozulmasi olarak

tanimlanmistir.

Postnatal izlem sonuclarinin degerlendirilmesinin yanisira, U¢ sistemin
hastalik saptama ve cerrahi gereksinimi éngérme acisindan karsilastirmasi

yapilmistir.

Istatistiksel Yontem

[statistiksel analizler SPSS versiyon 15.0 yazilimi kullanilarak yapildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yo6ntemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk
testleri) incelendi. Tanimlayici analizler ortalama ve standart sapmalar ile
medyan ve min-max degerler kullanilarak verildi. Nominal (6l¢timsel
olmayan) degiskenler birbirleri arasinda Pearson Ki Kare ve Fisher’s Exact
Testleri ile karsilastirildi. Evreleme sistemlerinin (OAC, SFU ve UTD)
postnatal patoloji mevcudiyetini 6n gorebilmesi gruplar arasinda

karsilastirilmis ve duyarlilik (sensitivite), 6zgtllik (spesifite), pozitif prediktif
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deger (PPV) ve negatif prediktif deger (NPV) ile sunuldu. P-degerinin 0.05’in
altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuclar seklinde

degerlendirildi.

Etik Kurul Onay1

Calisma baslangicinda Istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan 01.12.2015
tarihli 2015/0157 numarali kararla onay alindi.
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4.1

4.2

BOLUM 4

BULGULAR

DEMOGRAFIK VE ANTENATAL BULGULAR

Calismaya antenatal ve erken postnatal donemde hidronefroz tanisi alan
180 hasta dahil edildi. Hastalarin 1411 erkek (%78), 39u kiz (%22) ve
erkek/kiz orani 3,6 idi. Hidronefroz tanisi, 24 (%14) hastada gebeligin 2. ti¢
aylik déoneminde, 140 hastada (%78) son U¢ aylik doneminde yapilan fetal
ultrasonografi ile konulmustu. Hastalarin 16’s1 (%8) postanatal ilk ayda
baska nedenler ile yapilan USG ile tan1 almislardi. Hastalarin 71’inde (%39)
her iki bébrekte ve 109’'unda (%61) tek boébrekte hidronefroz saptandi. Tek
tarafli olgularin 35’inde (%19) hidronefroz sag bébrekte iken 74inde (%41)
ise sol bobrekte idi. Bu olgularda sag/sol oranmi1 2,1 idi. Hastalarin 145’
term (%81), 35’ preterm (%19) olarak dogmustu. Ortalama dogum agirlig:
3181+588 gr (1000-4180 gr araliginda) idi. Hastalarin 15’inde (%8) anne
baba arasinda akrabalik oOykusu, S’inde (%3) hidronefroza eslik eden
sistemik malformasyon bulunmaktaydi. Dért olguda (%2) oligohidroamniyoz
oykuisu vardi ve postnatal donemde bu hastalardan 1’inde PUV, 1’'inde VUR
ve ikisinde ise UPBD saptandi. Postnatal dénemde ortalama ilk basvuru
yast 2,64 + 2,1 ay (0-6 ay arasi), ortalama izlem stresi 29,14 + 19,3 ay (en
az 6 ay, en cok 72 ay) idi. Olgularin demografik verileri Tablo 4.1’de

verilmistir.

POSTNATAL 1. AY USG BULGULARI

Postnatal dénemde 1. ayda yapilan USG’de renal pelvis OAC siniflamasina

gore 71 bobrek Unitesi (%28) normal olarak degerlendirildi. Bébreklerden
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49’u (%20) hafif hidronefroz, 59’u (%24) orta hidronefroz, 71'i (%28) agir

hidronefroz sinifindayd:.

Fetal Uroloji Toplulugunun (SFU) evreleme sistemine gore ise postnatal
l.ayda yapilan USG’de; 27 bobrek Unitesi (%11) normalken, 84 bobrek
Unitesinde (%34) evre I, 59 bobrek Unitesinde (%24) evre II, 58 bobrek

Unitesinde (%23) evre III ve 22 boébrek tinitesinde (%9) evre IV hidronefroz

vardai.

Postnatal 1. ay USG’de parankim incelmesi 49 bobrekte (%20), parankim
ekojenite artis1 16 bobrekte (%6) ve Ureter dilatasyonu 60 bobrekte (%24)

vard: (Tablo 4.2).

Tablo 4.1: Hastalarin demografik dagilimi

n (%)
o Kiz 39 (22)
Cinsiyet
Erkek 141 (78)
Term 145 (81)
Dogum Zamani
Preterm 35 (19)
. Yok 165 (92)
Akrabalik Oyktist
Var 15 (8)
Yok 176 (98)
Oligohidramniyos
Var 4 (2)
Yok 16 (8)
Antenatal USG 2.10¢ ay 24 (14)
Son Ug¢ ay 140 (78)
Sag 35 (19)
Hidronefroz Tarafi Sol 74 41)
Bilateral 71 (40)
Yok 175 (97)
Sistemik Malformasyon
Var S 3)
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Tablo 4.2: Postnatal 1. ay USG’de antenatal hidronefrotik bobreklerin 6zellikleri

Toplam
n (%)
Normal 71 (28)
. Hafif 49 (20)
OAC
Orta 59 (24)
Agir 71 (28)
Normal 27 (11)
Evre I 84 (34)
SFU Evre II 59 (24)
Evre III 58 (23)
Evre IV 22 9)
. Yok 201 (80)
Parankim Incelmesi
Var 49 (20)
Yok 234 (94)
Parankim Ekojenite Artis1
Var 16 (6)
) Yok 190 (76)
Ureter Dilatasyon
Var 60 (24)

OLGULARIN VE BOBREK UNITELERININ TANISAL DAGILIMI

Hidronefroz saptanan olgularin postnatal tanilari olgu ve bobrek Unitesi
olarak degerlendirildi. Buna gore hastalar non-patolojik ve patolojik
hidronefroz olarak ikiye ayrildi. Yetmis bes hastaya (%42) ait 114 boébrek
Unitesindeki hidronefroz non-patolojik, 105 hastaya (%58) ait 144 bobrek
Unitesindeki hidronefroz patolojik olarak degerlendirildi. Non-patolojik
gruptaki hastalarin 48’ine (%26) ait 76 bobrekteki hidronefroz gecici
hidronefroz, 27’sine ait 38 bobrek Unitesindeki hidronefroz nonobstruktif

dilatasyon ve ekstrarenal pelvise bagl hidronefroz olarak degerlendirildi.

Tum hastalarin % 58’ patolojik gruptayd: (105 hasta, 144 bobrek Unitesi).
Bu grup da kendi icerisinde obstruktif ve non-obstruktif patolojiler olarak
ikiye ayrildi. Obstruktif grupta UPBD %21 (37 hasta, 41 bobrek Unitesi)
oraniyla en sik gorulen patolojiydi. Hastalarin %5’inde UVBD (8 hasta, 9
bobrek Utnitesi), diger %5’inde PUV (9 hasta), %2’sinde Ureterosel (3 hasta, 5

bobrek Utinitesi) mevcuttu.
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Non-obstruktif patolojiler icerisinde en sik goértilen hastalik %14 oraniyla
(25 hasta, 40 bobrek Unitesi) VUR'du. VUR saptanan bobrek tinitelerinden
4ane cift toplayici sistem, birine ise ektopik ureter eslik ediyordu.
Hastalarin %8’ine (15 hasta, 21 bobrek Unitesi) refli ve obstriksiyonla
iligkili olmayan megatreter tanisi konuldu. Hastalarin %&5’ini, bdbrek
Unitelerinin ise %4Unt diger patolojiler olusturuyordu (3 bdbrek Unitesi
MKDB, 2 bobrek Unitesi cift toplayict sistem, 5 bobrek Unitesinde agenezi
veya displazi) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Hastalarin ve bobrek Uinitelerinin postnatal tani dagilimi

Hasta Bobrek Unitesi
n (%) n (%)
Non-patolojik 75 (42) 114 (45)
Gecici Hidronefroz 48 (26) 76 (30)
NOD* + EP” 27 (15) 38 (15)
Patolojik 105 (58) 144 (55)
Obstruktif
Ureteropelvik Bileske Darligi 37 (21) 41 (16)
Ureterovezikal Bileske Darlig 8 “4) 9 3)
Posterior Uretral Valv 9 (5) 18 (7)
Ureterosel 3 (2) 5 (2)
Non Obstruktif
Megaureter 15 (8) 21 (8)
Vesikouireteral Reflii 25 (14) 40 (15)
Diger 8 (4) 10 (4)

* NOD: Non Obstruktif Dilatasyon **EP: Ekstrarenal Pelvis
**MKDB, Cift Toplayic1 Sistem, Displastik Bébrek

Hastalarin nihai tanilarinin cinsiyet ve tarafa gére dagilimi incelendiginde;
patolojik tanili olgularda iki tarafli hidronefroz gériilme orani (%48) non-
patolojik olanlara gore (%28) istatistiksel olarak yuksek bulunmustur,
(p<0,05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4: Hastalarin tani tiplerinin cinsiyet ve tarafa gére dagilimi

Tani
Non-patolojik Patolojik P
n % n %
o Kadin 15 (20) 24 (23)
Cinsiyet 0,646
Erkek 60 (80) 81 (77)
Tek tarafli 54 (72) 55 (52)
Taraf . 0,008
Iki tarafli 21 (28) 50 (48)

POSTNATAL 1. AY USG HIDRONEFROZ EVRESI ILE TANI
TIPLERI VE NiHAI TANILARIN KARSILASTIRILMASI

4.4.1 On Arka Cap Derece Simiflamasina Gore Karsilagtirma

Birinci ay USG’de bébrek tinitelerinin pelvis OAC bulgularina gére postnatal
tani tipleri karsilastirildi. Hastalarin 1. ayda yapilan USG’lerinde pelvis OAC
siniflamasina goére normal bulunanlarin %27’si patolojik bir tani alirken,
hafif evre olanlarin %37’si, orta evredekilerin %631 ve agir evredekilerin
%87’si patolojik bir tani1 aldi. OAC derecesi ile patolojik tani alma oranlari
karsilastinildiginda istatistiksel acidan ileri dtzeyde anlamli bulundu
(p<0,001). Benzer sekilde OAC derecelendirmesine gére patolojik/obstriiktif
tani alma oranlarina bakildiginda normal bulunan bébreklerin %26’s1, hafif
olanlarin %331, orta olanlarin %430 ve agir olanlarin %77’sinin
patolojik /obstriiktif tani aldi. OAC derecesi artisiyla taninin obstruktif
patoloji ile sonuclanmasi istatistiksel acidan ileri dtizeyde anlamli bulundu
(p<0,001) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5: Postnatal 1. ay USG OAC dereceleri ile tani tiplerinin karsilastirilmasi

OAC
Normal Hafif Orta Agir )
n (%) n (%) n (%) n (%)
Non-patolojik 52 (73) 31 (63) 22 (37 9 13
PatolI())jik J 19 :27; 18 :37; 37 :63; 62 o <0,001
Obstruktif Patoloji S (260 6 (33) 16 (43) 48 (77) <0,001
Nonobstruktif patoloji 14 (74) 12 (67) 21 (57) 14 (23)
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Hastalarin nihai tanilarina bakildiginda; gecici hidronefroz tanisi alan
hastalarin 1. ay USG’de boébrek Unitelerinin %611 normal, %28% halfif,
%12’si orta hidronefroz olarak degerlendirildi. Geci¢ci hidronefrozu olan
hastalarin hicbirisinde postnatal 1. ay USG ile agir hidronefroz saptanmadi.
On-arka cap derecesi azaldikca tanisal degerlendirmenin gecici hidronefroz
tanisi ile sonucglanmasi istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulundu

(p<0,001)

UPBD tanisi alan hastalarin postnatal 1. ay OAC degerleri incelendiginde;
%?2’sinin normal, % 2’sinin hafif, %10’unun orta, % 86’sinin agir derecede
hidronefrozu  oldugu saptandi. OAC derecesi arttikca tanisal
degerlendirmenin UPBD tanis1 ile sonuclanmasi istatistiksel acidan ileri
diizeyde anlamli bulundu (p<0,001). OAC derecesiyle diger tanilar arasinda
istatistiksel acidan anlaml bir iliski gértlmedi (p>0,05). Primer VUR
saptanan 40 bébrek Unitesinin 11'inde (%28) pelvis OAC normalken,
10’'unda OAC hafif (%25), 12’sinde orta (%30), 7’sinde (%18) ise agirdi.
Postnatal USG’deki OAC derecelendirmesi ile VUR sikligi arasinda
istatistiksel acidan anlaml bir iliski saptanmadai (p>0,05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6: Postnatal 1. ay USG pelvis OAC ile nihai tanilarin karsilastirilmasi

On-arka Cap
n(%) n(%) n(%) n(%) P
Var 46 (60) 21(28) 9(12) 0 (0)
Gecici HN <0,001
Non- Yok 25(14) 28(16) 50 (29) 71 (41)
patolojik Var 6 16) 10(26) 13(34) 9 (24)
NOD+EP ) 0,110

Yok 65 (31) 39 (18) 46 (22) 62 (29)

Var 1 (2) 1(2) 4(10) 35 (85)
UPBD <0,001
Yok 70 (33) 48(23) 55 (26) 36 (17)

var 0 (0) 3(33) 3(33) 3(33)

UVBD 0,561
Patolojik Yok 71(29) 46 (19) 56 (23) 68 (28)
(obstruktif) Var 2 (11) 1(6) 739 8(44)
PUV 0,053
Yok 69 (30) 48 (21) 52 (22) 63 (27)
a Var 2 (29) 1(13) 229 2(29)
Ureterosel 0,980
Yok 69 (28) 48 (20) 57 (23) 69 (28)
Var 3 (14) 2(10) 9@43) 7(33)
Patoloiik Megatreter 0,086
] Yok 68 (30) 47 (21) 50 (22) 64 (28)
(non-
obstruktif) Vi Var 11 (28) 10(25) 12(30) 7 (17) 0.315
Yok 60 (29) 39 (19) 47 (22) 64 (30) ’

4.4.2 SFU Evreleme Sistemine Gore Karsilastirma

Bobrek unitelerinin 1. ay USG degerlendirmesinde SFU bulgularina gore
normal bulunan bébreklerin %26’s1 postnatal olarak patolojik tani alirken,
SFU Evre I-II olan bobreklerin %39’u ve SFU Evre III-IV olan bébreklerin
%91’ patolojik bir tani aldi. SFU evresi arttikca tanisal degerlendirmenin
patolojik bir tani ile sonuclanmasi istatistiksel acidan ileri diizeyde anlaml
bulundu (p<0.001). Benzer sekilde patolojik tani alan bébrekler arasinda ise
SFU evrelemesine goére normal bulunan bébreklerin  %29’u (2 bdébrek
Unitesi) obstruktif bir patolojik tani alirken, SFU Evre I-II olan bébreklerin
%381 (21 bobrek Unitesi) ve SFU Evre III-IV olan bobreklerin de %71’ (52
bobrek Unitesi) patolojik/obstriuktif tani aldi. SFU evresi arttikca tanisal
degerlendirmenin obstruktif patoloji tanisi ile sonuc¢lanmas: istatistiksel

acidan ileri diizeyde anlamli bulundu (p<0,001) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7: Postnatal 1. ay USG SFU evresi ile tani tiplerinin karsilastirilmasi

SFU
Normal Evrel - II Evre III - IV )
n % n % n %
Non-patolojik 20 74 87 61 7 9
patoloj (74) (61) 001
Patolojik (26) 56 (39) 73 91)
Obstruktif Patoloji (29) 21 (38) 52 (71
<0,001
Nonobstruktif patoloji S (71) 35 (62) 21

Bobrek dUnitelerinin ilk ay USGde SFU evreleri ile nihai tanilan
karsilastirildi. Buna goére gecici hidronefroz tanis1 alan 17 boébrek Unitesi
(%22) postnatal 1. ay USG’de SFU evresine gore normal gruptayken, %78’
evre I-II grubundaydi. Gecici hidronefroz tanis1 alan hastalarda evre III-IV
hidronefroz gortilmedi. Evre azaldikca taninin gecici hidronefroz ile
sonuclanmasi istatistiksel acidan anlamli bulundu (p<0,001) Obstruktif
patolojilerden UPBD tanis1 alan bobrek tunitelerinin %12’si evre I-II
grubundayken, %88’inde evre III-IV hidronefroz mevcuttu. SFU evresi
arttikca tanisal degerlendirmenin UPBD tanisi ile sonuclanmas: istatistiksel
acidan ileri duzeyde anlamli bulundu (p<0,001). Postnatal primer VUR
tanis1 alan bébrek Unitelerinin %12’si SFU’ya gbére normal gruptaydi. VUR
olan bobrek tUnitelerinin %651 evre I-II grubundayken, %234 evre III-IV
grubundaydi. VUR sikligi ile SFU evresi arasinda istatistiksel acidan
anlaml bir iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8: Postnatal 1. ay USG SFU evresi ile nihai tanilarin karsilagtirilmasi

SFU
Normal Evre I-II Evre III-IV )
n % n % n %
o Var 17 (22) 59  (78) 0 (0) <0,001
Gecici HN
Non Yok 10 (6) 84 (48 80  (46)
Patolojik Var 3 8) 28 (74 7 (18) 0,791
NOD + EP
Yok 24  (11) 115 (54) 73 (34
Var 0 (0) 5 (12) 36  (88) <0,001
UPBD
Yok 27 (13) 138 (66) 44  (21)
Var 0 (0) 6 (67) 3 (33) 0,972
UVBD
Patolojik Yok 27 (11) 137 (57) 77  (32)
(Obstruktif) - Var 2a  (11) 7 (39) 9 (50) 0,212
Yok 25 (11) 136 (59) 71  (31)
. Var 0 (0) 3 (43) 4 (57) 0,491
Ureterosel
Yok 27 (11) 140 (58 76  (31)
Mesaticet Var 0 (0) 9 (43) 12 (57) 0,051
s egaureter
Patolojik g Yok 27 (12) 134 (59) 68  (30)
(Non N
Obstruktif) g Var 52 (12) 26  (65) 9 (23) 0,372
Yok 22 (10) 117 (56) 71 (34

aAntenatal ve postnatal normal olan bdbrekler

4.4.3 Postnatal 1. Ay USG’deki Diger Bulgular ile Tan1 Tiplerinin

Karsilastirilmasi

Postnatal patolojik ve nonpatolojik gruplar olarak ve patolojik tanilar
obstruktif ve mnon obstruktif gruplar halinde parankim incelmesi
mevcudiyeti acisindan degerlendirildi. Parankim incelmesi olanlarda
patolojik tani orani (%96) parankim incelmesi olmayanlara goére (%44)
anlamli olarak yuiksek bulundu (p<0,001). Parankim incelmesi olanlarda
obstruktif patoloji orani (%79) parankim incelmesi olmayanlara goére (%43)

anlaml olarak ytksek bulundu (p<0,001) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9: Postnatal 1. ay USG parankim incelme bulgular ile tani tiplerinin
karsilastirilmasi

Parankim Incelmesi

Yok Var P
n (%) n (%)
Non-patolojik 112 56 2 4
patoloj (56) (4) <0,001
Patolojik 89 (44) 47 (96)
Obstruktif Patoloji 38 (43) 37 (79)
<0,001
Nonobstruktif patoloji S1 (57) 10 (21)

Parankim ekojenite artisi olanlarda patolojik tani orani (%100), parankim
ekojenite artis1 olmayanlarda (%52) idi. USG’de parankim ekojenite artisi
olmas: taninin patolojik olmasi yéntinde istatistiksel olarak ileri derece

anlaml bir 6l¢ctit olarak degerlendirildi (p<0,001) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10: Postnatal 1. ay USG parankim ekojenite artisi ile tan tiplerinin
karsilastirilmasi

Parankim Ekojenite Artis:

Yok Var P
n % n %
Non-patolojik 114 (48) 0 (0)
Patolojik 123 (52) 16 (100) <0,001
Obstruktif Patoloji 63 (51) 12 (75) 0,073
Nonobstruktif patoloji 60 (49) 4 (25)

4.5 TEKRARLAYAN USG’LERDE HIDRONEFROZUN SEYRI

[zlemde, tekrarlayan USG verilerine gére bébrek Uinitelerinde hidronefrozda
duizelme, gerileme ve ilerleme durumlan belirlendi. Hidronefrozun seyri ile
tan1 gruplan ve 1. ay USG OAC ve SFU evreleme sistemleri karsilastirilda.
Hidronefrozu duzelen bobreklerin %76’s1 nonpatolojik tani alirken, %24
patolojik tani aldi. Ilerleyici hidronefrozu olan bébreklerin %97’si patolojik
tan1 aldi (p<0,001). Bu patolojik tanilarin %940 obstruktif patoloji
grubundaydi. Hidronefrozu ilerleyen bobreklerde obstruktif patoloji tani
orani nonobstruktif gruba goére anlami daha yuksekti (p<0,001) (Tablo
4.11).
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Tablo 4.11: Tekrarlayan USG’lerde hidronefrotik bébreklerin durumu

Hidronefroz Durumu

Diizelen Gerileyen 1?212;1 Ilerleyen P
n % n % n % n %
Non-patolojik 93 (76) S (28) 14 (26) 1 (3) <0,001
Patolojik 29 (24) 13 (72) 40 (74) 33 (97)
Obstruktif Patoloji 1 (3) 7 (54) 16 (40) 31 (94) <0,001
Nonobstruktif patoloji 28 (97) 6 (46) 24 (60) 2

“PUV ve diger tan1 grubundaki bébrekler dahil edilmedi.

Tekrarlayan USG’lerde hidronefrozu duizelen bobreklerin %611 gecici
hidronefroz, %151 NOD+EP, %140 VUR, %9u megatreter, %11 ise
Ureterosel tanisi almisti. Ilerleyici hidronefrozu olan bébreklerin %71%
UPBD tanisi1 alirken, %18i UVBD, %6’st VUR, %31 Ureterosel, %371
NOD+EP tanilarin1 almisti. UPBD tanisini 6ngérme acisindan tekrarlayan
USG’lerdeki ilerleyici hidronefroz bulgusu istatistiksel olarak ileri derece
anlamli bulundu (p<0,001) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12: Nihai tanilara gore hidronefrozun seyri karsilastirmasi

Tekrarlayan USG’lerde Hidronefroz Durumu

Diizelen Gerileyen Ayni1 Kalan Ilerleyen

n % n % n % n %
Gecici HN 75 (61) 0 (0) 1 (2) 0 (0)
NOD + EP 18 (15) S (28) 13 (24) 1 (3)
UPBD 0 (0) 4 (22) 11 (20) 24 (71)
UVBD 0 (0) 0 (0) 3 (6) 6 (18)
Ureterosel 1 (1) 3 (17) 2 (4) 1 (3)
Megaureter 11 9) 6 (33) 4 (7) 0 (0)
VUR 17 (14) 0 (0) 20 (37) 2 (6)

Postnatal 1. ay USG’de hafif hidronefrozu olan 36 bobrek Unitesinin (%77)
izlemde duzeldigi, 9 bobrek TUnitesinin (%19) ayni kaldigi, 1 bobrek
Unitesinin (%2) hidronefrozunda ilerleme oldugu goruldu. Birinci ay USG’de
orta hidronefrozu olan boébreklerin 22’si (%43) takipte duzelirken, 10
bobregin (%20) hidronefrozu geriledi, 140 (%27) aym kaldi, 5 bobrek

Unitesinin (%10) hidronefrozu ilerledi. Agir hidronefrozu olan bobrek
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Unitelerinin ise 5’inin (%8) hidronefrozu duizelirken, 5’inde (%8) gerileme
oldugu goéruldu. Yirmiti¢c boébregin (%38) hidronefrozu ayni kalirken, 28
bobrek tinitesinin (%46) hidronefrozu ilerleyiciydi. Birinci ay USG’de SFU'’ya
gore evre I-II hidronefrozu olan boébreklerin 7’sinin (%5) hidronefrozunda
ilerleme gorulirken, evre III-IV olanlarin 27°sinde (%40) ilerleyici
hidronefroz vardi. Hem OAC hem de SFU evreleme sistemlerine gore
hidronefrozun derecesinin artisiyla ilerleyici hidronefroz gértilme oraninin
anlamli olarak arttig1 géruldu (p<0,001) (Tablo 4.13) (Sekil 4.1, 4.2).

Tablo 4.13: Postnatal 1. ay USG’de OAC ve SFU evrelemesi ile tekrarlayan
USG’lerdeki bulgularin karsilastirilmasi

Hidronefroz Durumu

Ayni

Diizelen Gerileyen Kalan Ilerleyen P
n % n % n % n %
Hafif 36 (77) 1 (2) 9 (19 1 (2)
OAC Orta 22 (43) 10 (20) 14 (27) 5 (10) <0,001
Agir S (8) S (8 23 (38 28 (46)
Evre I-II 88 (66) 10 (8 28 (21) 7 (5)
SFU <0,001
Evre III-IV 11 (16) 8 (12) 22 (32) 27 (40)

Postnatal 1. ay USG OAC bulgulariyla
hidronefroz seyri karsilastirmasi

40
35
30
25
20
15
10

Hafif Orta Agir

E Diizelen+ Gerileyen W AyniKalan milerleyen

Sekil 4.1: Postnatal 1. Ay USG OAC bulgulariyla hidronefroz seyrinin
karsilastirmasi.
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Postnatal 1. ay USG SFU evrelemesiyle hidronefroz
seyrinin karsilastirmasi

100
80
60
40

- L, ol
0

SFU Evre I-Il SFU Evre llI-IV
m Dizelen+Gerileyen  ®Ayni Kalan ilerleyen

Sekil 4.2: Postnatal 1. Ay USG SFU evrelemesiyle hidronefroz seyrinin
karsilastirmasi.

Hidronefrozu dtizelen hastalarin %97’sinin hidronefrozunun ilk 24 aylk
slUrecte dtizeldigi gorildi. Bunlardan %19’u 0-3 ay arasinda, %43*a 3-6 ay
arasinda, %29u 6-12 ay arasinda, %10u 12-24 ay arasinda duzeldi.

Sadece %3"unun hidronefrozunun 24-36 ay arasinda duzeldigi goérulda
(Tablo 4.14).

Tablo 4.14: HN duizelenlerin diizelme zamanlar

HN diizelen
n %
0-3 ay 19 (15)
3-6 ay 52 (43)
Hidronefroz Dlizelme Zamani 6-12 ay 35 (29)
12-24 ay 12 (10)
24-36 ay 4 (3)

ILERI GORUNTULEME TETKIKLERI

4.6.1. Voiding Sistoiireterografi

Toplamda 180 hastanin 153’ Une (%85) belirlenen endikasyonlar
dogrultusunda ileri tetkik olarak VCUG cekildi. 153 hastanin 25’inde (%16)
(40 bobrek Unitesi) primer VUR saptandi. VUR saptanan bobrek
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Unitelerinden 4’inde cift toplayici sistem, birinde ektopik tUreter
bulunmaktaydi. Posterior Uretral valv tanisi olan 2 hastada da bilateral
sekonder VUR (4 bobrek Unitesi) saptandi. VUR olan bdbrek tinitelerinin 5’
antenatal ve postnatal dénemde USG ile normal olan bo6breklerdi.
Hastalarin 11’inde tek tarafli VUR (2 hastada sag, 9 hastada sol VUR)
14’Gnde iki tarafli VUR mevcuttu. VUR tanili 44 bobrek Unitesinin %2’si
evre 1 VUR, %15’ evre 2, %3571 evre 3, %251 evre 4, %231 ise evre 5
VUR’du. VezikoUreteral refliisti olan bébreklerin % 48’ agir VUR (evre 4 ve

5) evresindeydi (Tablo 4.15)

Tablo 4.15: Primer VUR tanili hastalarin dagilimi ve evrelemesi

OAC SFU

Toplam

VUR Normal+Hafif Orta+Agir N + Evre I+II Evre III+IV
n n n n n (%)
Evre 1 1 0 1 0 1 (2)
Evre 2 S 1 S 1 6 (5)
Evre 3 10 4 13 1 14 (395)
Evre 4 4 6 6 4 10 (25)
Evre 5 8 S 4 9 (23)

“4 bobrek Unitesinde cift toplayici sistem, 1 boébrek tUnitesinde ektopik ureter
mevcut

4.6.2 DMSA Sintigrafisi

Ileri tetkik amaciyla izlemde 122 hastaya DMSA sintigrafisi uygulanmisti.
DMSA sintigrafisinde parankim skarli olan bobrek Unitelerinde patolojik
tani orani (%93) parankim normal olanlara gore (%68) anlamli daha ytksek
olarak bulundu (p:0,001). Parankim skarli olan bobrek TUnitelerinde
obstruktif patoloji orani %74, parankim normal olanlarda %45 idi. Renal
parankim hasari, obstruktif patolojisi olan boébreklerde, non-obstruktif
patolojisi olanlarla karsilastirildiginda, istatiksel olarak anlamli derecede

yuksekti (p:0,002) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16: DMSA’da skar durumunun tani tiplerine gére degerlendirilmesi

DMSA
Parankim Parankim
Normal Skarl1 P
n % n %
Non-patolojik 44 32 3 7
p ) (32) (7) 0,001
Patolojik 93 (68) 39 (93)
Obstruktif Patoloji 42 (45) 29 (74)
0,002
Nonobstruktif patoloji S1 (595) 10 (26)

*Iki bébrek Uinitesinde atrofi

Nihai tanilara gore parankim etkilenme durumu degerlendirildiginde;
parankim skarli bébrek Unitelerinin 20’si (%48) UPBD tanili; 81 (%19) VUR
tanili boébrekler olarak izlendi. PUV ve VUR tanili olgularinin birer

boébreklerinde izlemde atrofi gelismisti (Tablo 4.17).

Tablo 4.17: Nihai tanilara gére DMSA bulgularinin dagilimi

DMSA
Parankim Normal Parankim Skarh
n % n %
Gecici HN 20 (15) 0 (0)
NOD + EP 24 (18) 3 (7)
UPBD 19 (14) 20 (48)
UVBD 7 (5) 2 (5)
PUV 13 9) 4 (10)
Ureterosel 3 (2) 3 (7)
Megaureter 20 (15) 1 (2)
VUR 31 (23) 8 (19)
MKDB 0 (0) 1 (2)

*Iki bébrek Uinitesinde atrofi

Primer VUR tanili farkli evrelerdeki bobrek Uniteleri ile DMSA sintigrafisinde
parankim skar durumlar karsilastirildiginda; parankim skarli bobrek
Unitelerinin % 89’u yuksek evre (evre 4-5) VUR tanili olanlardi. Parankim
normal olan bobreklerin %67’°si diistik evre (evre 1-2-3) VUR tanili bobrek

Unitelerinden olusuyorken, %330 ylUksek evre VUR tanili boébrek
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Unitleriydi. VUR evresinin agirligiyla DMSA’da parankimde skar gérilmesi

arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptand: (p<0,05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18: Primer VUR tanili hastalarin DMSA’ya gére bébrek parankim

durumlari
DMSA
Parankim Normal Parankim Skarlh )
n (%) n (%)
VUR 1-2-3 20 (67) 1 (11)
VUR Evre 0,003
VUR 4-5 10 (33) 8 (89)

“Bir primer VUR tanili bébrek atrofik

4.6.3 MAG 3 sintigrafisi

[zlemde 140 hastaya obstriiksiyon varligin1 degerlendirmek amaciyla MAG 3
sintigrafisi cekildi. MAG 3 sintigrafisi sonucu, hidronefrotik olan
boébreklerden 26 bobrek tnitesi (%19) normal, 58 bébrek tnitesi (%41) non
obstruktuf dilatasyon, 29 boébrek Unitesi (%21) parsiyel obstriiksiyon, 27
bobrek Unitesi (%19) obstriiksiyon olarak degerlendirildi. MAG 3 sintigrafi

sonugclar: Tablo 4.19°de verilmistir.

Tablo 4.19: MAG 3 sintigrafisi sonuclari

n %
Normal 26 (19)
Nonobs Dilatasyon 58 (41)
Parsiyel Obstruksiyon 29 (21)
Obstruksiyon 27 (19)
Total 140 (100)

MAG 3 sintigrafi sonuclariyla hastalarin 1. ay USG OAC ve SFU bulgular
karsilastirildi (Tablo 4.20). MAG 3 sintigrafisinde obstriksiyon olan
hastalarin % 92’si OAC’a gére agir hidronefroz grubundaydi. Benzer sekilde
obstriiksiyon saptanan bobreklerin %89’u 1. ay USG’de SFU'’ya goére evre 3-
4 grubundaydi. OAC derecesi ve SFU derecesi arttikca MAG-3’te
obstriiksiyon ve kismi obstriksiyon saptanma oranlari anlamli olarak

artmaktadir (p<0,001).
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Tablo 4.20: MAG 3 sintigrafi bulgulariyla postnatal. ay OAC ve SFU evrelerinin

karsilastirilmasi
MAG-3
Normal NOI}ObStrﬁktif K1sm1 Obstriiksiyon P
dilatasyon obstriiksiyon

n % n % n % n %

Hafif 5 (42) 14 (26) 3 (11) 1 (1)
OAC Orta 5 (42) 20 (38) 10 (36) 1 (1) <0,001

Agir 2 (17) 19 (36) 15 (54) 24 (24)
Evre I-II 14 (82) 32 (57) 13 (45) 3 (3)

SFU ) <0,001
el 3 1) 24 @y 16 (s 0 9

MAG-3 sintigrafisinde obstrtiksiyon olan bobreklerden 24 tiinde (%89), kismi
obstriiksiyon olanlarin 14inde (%48) cerrahi gereksinim oldugu goéruldu.
Cerrahi gereksinimi MAG-3 sintigrafisinde obstriksiyon gorilen
bobreklerde digerlerine goére anlamli olarak yuksek bulundu (p<0,001)
(Tablo 4.21).

Tablo 4.21: MAG 3 bulgular ile cerrahi gereksinimin karsilastinilmasi

MAG 3
Nonobstriiktif Kismi e
Normal . e . Obstriiksiyon P
dilatasyon  obstriiksiyon

n (%) n (%) n (%) n (%)

Yok 20 (80) 49 (82) 15 (52) 3 (11)
Cerrahi <0,001

Var 5 (20 11 (18) 14 (48) 24 (89)

HASTALARIN IYE GECIRME DURUMLARI

Hastalar izlem surecleri boyunca idrar yolu enfeksiyonu gecirme sikliklar
ve proflaksi altinda idrar yolu enfeksiyonu gecirme sikliklari acisindan
degerlendirildi. Patolojik tanili hastalarda IYE oranmi (%57) non-patolojik
tanisi1 olanlara gore (%29) anlamli daha yuksekti (p<0,001). Patolojik tanisi
olanlarda tekrarlayan IYE oranmi (%31) non-patolojik tanisi olanlara gére
(%4) anlamli daha yluksek bulundu (p<0,001) (Tablo 4.22).
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Tablo 4.22: Tani tiplerine gore IYE gecirme durumu

Tani Grubu

Non-patolojik Patolojik P

n (%) n (%)
, Yok 53 (71) 45 (43)

IYE <0,001
Var 22 (29) 60 (57)
. Yok 72 (96) 68 (69)

Tekrarlayan IYE <0,001
Var 3 (4) 31 (31)
. Yok 25 (93) 49 (75)

Profilaksi Altinda IYE 0,058

Var 2 (7) 1 (25)

CERRAHI GEREKSINIMI OLAN HASTALARIN VE BOBREK
UNITELERININ DEGERLENDIRILMESI

Izlemde 180 hastadan 59’una (%33) cerrahi islem uygulandi. Posterior
Uretral valv tanili 9 hastanin timune erken donemde sistoskopik valv
rezeksiyonu yapildi. Diger hastalardan cerrahi gereksinimi olan bdébrek
Unitelerinin 37’si (%66) UPBD tanist alanlar, 9’u (%16) VUR, 7’si (%13)
UVBD, 3™i ureterosel (%5) tanis1 alanlardi. (Tablo 4.23).

Tablo 4.23: Patolojik tanili hastalarin bébrek tinitesi olarak cerrahi gereksinim

oranlar1
Cerrahi
Yok Var

n (%) n (%)
UPBD 4 (6) 37 (66)
UVBD 2 (3) 7 (13)
Ureterosel 4 (6) 3 (5)
Megaureter 21 (32) 0 (0)
VUR 31 (48) 9 (16)

*PUV tanili hastalar dahil edilmemistir.

Cerrahi olan hastalarda tekrarlayan IYE orani (%45) cerrahi olmayanlara
gore (%11) anlamli bicimde daha yuksekti (p<0,001). Cerrahi olanlarda
obstruksiyon orani (%49) cerrahi olmayanlara goére (%5) anlamli sekilde

yuksek bulundu (p<0,001) (Tablo 4.24).
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Tablo 4.24: Cerrahi gereksinimi olan hastalarin bulgulari

Cerrahi
Yok Var Toplam )
n (%) n (%) n (%)
o Kiz 39 (22) 14 (199 53 (21)
Cinsiyet 0,563
Erkek 139 (78) 61 (81) 200 (79)
. Yok 155 (89) 41 (55) 196 (78)
Tekrarlayan IYE <0,001
Var 20 (11) 34 @45 54 (22
Obstriiksiyon 3 (5) 24 (49 27 (23)
MAG 3 Nonobstruktif 49 (73) 11 (22) 60 (52) <0,001
dilatasyon

Kismi obstritksiyon 15 (22) 14 (29) 29 (25)

Cerrahi olan hastalarin 1. ay USG’de OAC derecesine goére agir olma orani
(%68) cerrahi olmayanlara gore (%21) anlaml bicimde daha yuksekti
(p<0,001). Cerrahi olanlarda 1. ay USG’de SFU evre III-IV hidronefroz olma
orani (%65) cerrahi olmayanlara gore (%22) anlamli olarak daha yuksekti
(p<0,001) (Tablo 4.25). Cerrahi olan hastalarin %45’inde USG'de parankim
incelmesi varken, cerrahi olmayanlarin %9unda parankim incelmesi vardi.
Ultrasonda parankim incelmesi bulgusu ile cerrahi gereksinim arasinda

anlaml iligski mevcuttu (p<0,001).

Tablo 4.25: Postnatal 1.ay USG bulgulariyla cerrahi gereksinim oranlarinin

karsilastirilmasi
Cerrahi p
Yok Var Toplam
n (%) n (%) n (%)
Hafif 43 (40) 6 (8) 49 (27)
OAC Orta 42 (39) 17 (24) 59 (33) <0,001
Agir 23 (21) 48 (68) 71 (40)
Evre I-II 117  (78) 25 (35 142 (64)
SFU <0,001
Evre III-IV 32 (22) 47 (65) 79 (36)
Parankim Yok 158 (91) 42 (55) 200 (80)
incelmesi <0,001
Var 16 9) 34 (45) 50 (20)
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FARKLI EVRELEME SISTEMLERININ PATOLOLOJIK TANI
SAPTAMA ORANLARI

Hastalarin postnatal 1. ay USG bulgulari retrospektif olarak UTD siniflama
sistemine gore duzenlendi. Her evreleme sistemi 6nce normal ve hasta
olarak, sonrasinda ise hafif ve agir olarak ayrildi ve postnatal patoloji

mevcudiyetini 6n gérebilmesi gruplar arasinda karsilastirild: (Tablo 4.26).

Takip sonunda patolojik tani1 alan hastalarin bébrek tnitelerin 1. ay USG’de
%851 OACa goére hasta (27mm), %151 normal (<7mm) olarak
degerlendirilmisti. SFU evrelemesine gore, nihai tanisi patolojik olan
boébreklerin %94i hasta (evrel-II-III-IV) olarak degerlendirilmisti. UTD
siniflamasina gore ise, patolojik tanili bébreklerin %844 UTD'’ye gore hasta

denilen bobrek tiniteleriydi.

Tablo 4.26: OAC, SFU ve UTD siniflamalar ile tan1 tiplerinin karsilastirilmasi

Tani Grubu

Patolojik Normal ve Non-patolojik
n (%) n (%)
. Hasta (27mm) 116 (895) 62 (29)
OAC
Normal (<7mm) 20 (15) 154 (71)
Hasta
128 (94) 102 (47)
SFU (evre 1+2+3+4)
Normal 8 (6) 114 (53)
Hast
asta 114 (84) 44 (20)
UTD (P1+P2+P3)
Normal 22 (16) 172 (80)

Evreleme sistemleri normal ve hasta olarak ayrildiginda; OAC icin %85,29
sensitivite, %71,29 spesifite, SFU icin %94,11 sensitivite, %52,77 spesifite,
UTD icin %83,82 sensitivite, %79,63 spesifite hesaplandi (Tablo 4.27).
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Tablo 4.27: OAC, SFU ve UTD siniflamalarinin tanisal degerleri

Sensitivite Spesifite PPD NPD
OAC %85,29 %71,29 %65,16 %88,50
SFU %94,11 %52,77 %55,65 %93,44
UTD %83,82 %79,63 %72,15 %88,66

Evreleme sistemleri hidronefrozun hafif ve agir olma durumlarina gore
ayrildiginda; takip sonunda patolojik tani alan bébrek Unitelerinin %71’
OAC’a gore orta ve agir (210mm) sinifindaydi. SFU evreleme sistemine gére
patolojik boébrek uUnitelerinin %530 agir (evre III-IV) gruptaydi. UTD
evreleme sistemine gore ise patolojik tanili bébrek Unitelerinin %77’si P2 ve

P3 grubundaydi (Tablo 4.28).

Tablo 4.28: OAC, SFU ve UTD siniflamalari ile tani tiplerinin karsilastirilmasi

Tani Grubu

Patolojik Normal ve Non-patolojik
n (%) n (%)

Orta ve Agir
) (>10mm) 97 (71) 32 (15)
OAC N 1 ve Hafif

ormal ve Hafi

(<10mm) 39 (29) 184 (895)

Evre III ve Evre IV 72 (53) 7 (3)
SFU

Normal ve Evre I-II 64 47) 209 (97)

P2 ve P3 104 (77) 18 (8)
UTD

Normal ve P1 32 (23) 198 (92)

Evreleme sistemleri bu sekilde ayrildiginda; OAC derece siniflamasi icin
%71,32 sensitivite, %85,18 spesifite, SFU icin %52,94 sensitivite, %96,75
spesifite, UTD icin %76,47 sensitivite, %91,66 spesifite hesapland: (Tablo
4.29).

Tablo 4.29: OAC, SFU ve UTD siniflamalarinin yukaridaki gruplamaya gore tanisal

degerleri
Sensitivite Spesifite PPD NPD
OAC %71,32 %85,18 %75,19 %82,51
SFU %52,94 %96,75 %91,13 %76,55
UTD %76,47 %91,66 %85,24 %86,08
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1 TARTISMA

Gebelik doneminde rutin ultrasonun yayginlasmasiyla antenatal dénemde
konulan hidronefroz tanisi da artmistir. Tum gebeliklerin yaklasik %1-
5’inde hidronefroz saptanir (5). Antenatal hidronefroz tanisi alan bir olguda
hastaligin gidisi daha cok altta yatan tani ile iliskilidir. Burada o6ncelikli
olan acil cerrahi girisim gerektiren ANH’lu olgular1 belirlemektir. Diger
o6nemli bir nokta da uzun dénem izlem veya elektif sartlarda cerrahi girisim
gerektiren ANH olgularini minimal invaziv gérintiileme ve girisim gerektiren
gecici ANH olgularindan ayirt etmektir (106). Bu hastalarnin prenatal ve
postnatal degerlendirme, takip ve tedavi kriterleri hakkinda literatiirde pek

cok calisma bulunmaktadir.

Calismamizda postnatal ilk ay USG bulgularina gore, ek tetkike ve ileri
gorintilemeye ihtiyaci olmayip hidronefrozun kendiliginden geriledigi gecici
hidronefrozla, ileri gortintileme tetkikleri yapilmasi gereken, bdbrek
kaybiyla bile sonuclanabilecek klinik olarak 6nemli hidronefrozu ayirmayi
amacladik. Bu dogrultuda mevcut evreleme sistemleri ve henlz pratik
kullanima girmemis UTD evrelemesinin patolojik tani saptamadaki

hassasiyetlerini ve 6zgulltiklerini karsilastirdik.

Genitolriner sistem anomalilerinin erkek hastalarda daha sik géruldiga
bilinmektedir (9, 11). Calismamizda da 180 hastanin 141% erkek (%78),
39’u kiz (%22); erkek kiz orani 3,6 idi. Kort ve arkadaslari yapmis oldugu
calismada ANH'un sol bobrekte daha sik oldugunu belirtilmistir (7). Baska
bir calismada olgularin 9%?20-40inin  bilateral hidronefroz oldugu

belirtilmistir (6). Calismamizda da benzer sekilde olgularin 71’inde (%39)
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her iki bobrekte, 109’unda (%61) tek bobrekte hidronefroz vardi. Tek tarafli
olgularin 35’inde hidronefroz sag bébrekte iken, 74 tinde sol bébrekteydi.

Calismamiza dahil edilen olgularin prenatal USG OAC verilerinin yeterli
olmamasi, olanlarin ise farkli merkezlerde farkl kisiler tarafindan yapilmasi
nedeniyle antenatal hidronefroz derecesinin postnatal tani bulgulariyla
karsilastirilmas:1 calismamiza dahil edilmedi. Hastalarin tani alma
zamanlari hidronefroz derecesinden bagimsiz olarak 2. ve son Uc¢ aylk
donem olarak belirtilmisti. Calisma grubumuzdaki hastalarin 244 (%14) 2.
uc¢ aylik donemde, 14071 (%78) son Uc¢ aylik dénemde yapilan USG ile tani
almisti. Literatiirde de vakalarin cogunun son U¢ aylik dénemde tani aldig:
gorilmektedir. Ayrica son U¢ aylik dénemde yapilan degerlendirmenin
erken doénemde yapilan degerlendirmelere gore postnatal yapilacak
arastirmalara daha cok yol gosterici oldugu vurgulanmistir (17). Aksu ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada olgularin %79,1’i son U¢ aylhk dénemde

tan1 almist1 (102).

Literatiirde antenatal donemde hidronefrozun cift tarafli saptanmasi,
mesane patolojisi, kromozom anomalileri, coklu sistem malformasyonu ve
oligohidroamnioz bulunmas: durumunda dogumdan sonra Urolojik
sorunun agir olma olasiliginin ytksek oldugu belirtilmistir (2). Bu olgularin
dogumdan sonra erken tedavi gereksinimi ylksek olgular olarak
degerlendirilmesi ve erken dénemde (ilk 48 saatte) ilk USG’lerinin yapilmasi
onerilmektedir (2, 102). Boylelikle PUV gibi alt Uriner sistem obstriksiyon
sUphesi olan bu olgularin tanisal ve cerrahi gereksinim acisindan erken
donemde degerlendirilmesi yapilabilmekte ve olusabilecek erken doénem
komplikasyonlarin onune gecilebilmektedir (97). Calismamizda
oligohidroamnioz 6yklusu olan 4 gebe vard: (%2) ancak bu saymnin gercek
veriyi yansitmadigi dustnuilmektedir. Postnatal déonemde bu hastalardan
hepsi patolojik tani almisti; 1’'inde PUV, 1'inde VUR ve ikisinde ise UPBD

saptanmisti.

Bircok calisma prenatal donemdeki hidronefroz derecesi ile postnatal
sonuclar: karsilastirmaktadir (5, 18, 42). Az sayida calismada postnatal ilk
USG bulgular1 ile hidronefrozun agirlik derecesinin tahmin glct
karsilastinlmistir (7, 101, 102, 114). Postnatal ilk USG’nin ne zaman

yapilmas: gerektigiyle ilgili literatiirde farkli oOneriler bulunmaktadir.
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Dogumdan hemen sonraki donemde gecici dehidratasyon ve dusuk
glomertler filtrasyon hizina bagli yanlis negatif sonuclar elde
edilebileceginden, hayati tehdit eden (posterior Uretral valv, bilateral
hidronefroz, soliter bébrekte hidronefroz varligi gibi) durumlar disinda cogu
kaynakta USG’nin postnatal 48-72 saatten sonra yapilmas: 6nerilmektedir
(2, 30, 102). Ilk USG yapilma yasini Woodward ve ark. postnatal 1-6 haftaya
kadar uzatmaktadir (11). Mallik ve Watson ise (5) iki tarafli ileri dereceli
ANH veya ureter genisliginin eslik ettigi tek tarafl ileri dereceli ANH olgulari
disinda ilk postnatal USG’nin 4.- 6. haftada yapilmasini 6nermektedir.
Riccabona (115) bazi bebeklerin ilk USG bulgular1 tamamen normal
olmasina ragmen cok kisa surede belirgin hidronefroz gelisebilecegini,
dolayisiyla 4 hafta icinde 2. bir USG yapilmasinin gerekli oldugunu
bildirmistir. Yine Aksu ve ark. (102) postnatal ilk USG’si normal olan 51
hastadan 237inde takipte patoloji saptamistir. Ismaili ve ark. (17) ise
calismalarinda postnatal dénemde dikkatli bir sekilde yapilmis iki USG'de
uriner sistem anomalisi saptanmadiginda VUR dahil 6énemli bir renal
anomali olasiliginin ¢ok dustk oldugunu gostermislerdir. Bizim de takip
protokoliimuize gore, antenatal hidronefroz tanili hastalarin ilk USG’leri ne
olursa olsun, birinci ayda tekrar kontrol ultrasonlar: yapildi. Calismamizda
bu bilgiler 1s181nda, hastalarin farkhh aylarda yapimis ilk USG bulgularini
karsilastirmak yerine, buitiin hastalarin benzer aylarinda (postnatal 1. ayda
yapilan) USG bulgularinin hidronefrozun seyrini daha dogru yansitabilecegi
dusuntldu. Patolojik tani, obstruktif patoloji ve cerrahi gereksinim

o6ngorebilme acisindan ilk ay USG bulgular: degerlendirmeye alindi.

Postnatal dénemde ultrasonografiye gore hidronefroz siniflandirilmasinda
onerilen yaklasimlardan biri renal pelvis OAC derecesine gore
siniflandirmadir.  Ancak  Uriner sistemin distansiyonu, mesane
dolulugundan, hastanin hidrasyon durumundan ve pozisyonundan
etkilenebilmektedir. Ayrica Ol¢cimlerin dogrulugu, ultrason goérunta
cozUinurltigline ve ultrasonu yapan kisiye de bagh olabilmektedir. Renal
pelvis genigligi, kaliksiyel genislik ve parankimal incelme bulgularin1 da
iceren diger siniflandirma Fernbach ve ark.1n 1993’te gelistirdigi ‘Society for
Fetal Urology (SFU)’ siniflamasidir (21). SFU evreleme sistemi, renal pelvis

capindan cok intrarenal kaliksiyel genisleme olmasini dikkate almaktadir.
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Sidhu ve ark. (9) yapmis oldugu meta-analizde, SFU evreleme sisteminin en
iyi tutarhlikla en yaygin kullanilan sistem oldugunu belirtmislerdir.
Calismamizda hastalarin ilk ay USG bulgulari hem OAC hem de SFU

evreleme siniflamalar: izerinden verilmistir.

Calismamizda postnatal 1. ay USG’de renal pelvis OAC’a goére bdbrek
Unitelerinin %281 normal olarak degerlendirildi. Boébrek tUnitelerinin
%20’sinde hafif hidronefroz, %24 inde orta, %28’inde ise agir hidronefroz
mevcuttu. Passerotti ve arkadaslarinin (114) postnatal ilk USG’nin prediktif
degerini gésteren calismasinda, 3-60 glin araliginda yapilan ilk USG’lerinde,

boébrek Unitelerinin %32,9’u normal olarak degerlendirilmistir.

Antenatal hidronefrozun %50-70’si postnatal gecici/fizyolojik (non-patolojik)
hidronefroz olarak tani almaktadir (30). Passerotti ve ark.nin calismasinda
olgularin  %52,2’sinde, bébrek  Unitelerinin  %62’sinde  patoloji
saptanmamistir (114). Mallik ve Watson (5), 1999-2003 yillar1 verilerini
iceren kohortunda bu grubu nonspesifik dilatasyon (NSD) olarak
adlandirmis ve hastalarin %48,6’sinda saptamislardir. Bu NSD grubunun
da %78’ini sadece USG ile izlemisler (NSD 1); kalan %22’si icin ise VCUG,
MAG-3 sintigrafisi yapma gereksinimleri olmustur (NSD 2). Calismamizda
75 hastaya ait (%42) 114 boébrek Unitesi (%45) takip sonunda non-patolojik
tan1 aldi. Bu grupta gecici hidronefroz, non-obstruktif dilatasyon ve
ekstarenal pelvis olgulari bulunmaktaydi. Non-patolojik gruptaki 114
bobrek Unitesinin 76’s1 (%67) sadece USG ile izlenen ve en ge¢ bir yilin
sonunda normale doénen boébreklerden olusuyordu (gecici hidronefroz).
Kalan 38 bobrek Unitesi (%33) icin ise reflii ve obstruksiyonu dislamak icin
ileri tetkik yapilmasi gerekmisti (non-obstruktif dilatasyon). Dért hastanin 6

bobregi ise ekstrarenal pelvis yapisindaydi.

Pelvisin normal bobrek ekseninin disinda yerlesimi ekstrarenal pelvis olarak
ifade edilmektedir. Lam ve ark.(116) calismalarinda antenatal hidronefroz
hasta grubunda ekstrarenal pelvis saptanma sikligini %15.6 olarak
bildirmistir. Ayn1 calismada bu durum oldukca iyi prognozlu bir tablo
olarak tanimlanmistir. Ekstrarenal pelvisin klinik énemi hakkinda halen
goris birligi yoktur. Ekstrarenal pelvisi olan ve tikanikligin 6n planda
oldugu hastalarda pelvis rezervuar gorevi gdérmektedir. Ayni1 derecede

tikanikliga ve esit idrar cikisina sahip iki boébrekten ekstrarenal pelvise
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sahip olan bobrek Unitesinde intrapelvik basing daha uzun stre dusuk
tutulabileceginden parankimi de daha iyi korunmaktadir. Ekstrarenal
pelviste 6n-arka cap ile hidronefroz siddeti arasinda ciddi uyumsuzluk
vardir. Bu bébreklerde OAC bitiytik olsa dahi hidronefroz hafif olabilir. Bu
nedenle bu hastalarin USG degerlendirilmesi klasik bilgilerimizin digsinda

kalmaktadir.

Etyolojide patolojik tanilardan en sik UPBD (%21) ve VUR (%14)
bulunmaktaydi. Calismamizda patolojik olarak degerlendirdigimiz hasta
grubu obstruktif ve non-obstruktif patolojiler olarak ayrildi. Obstruktif
patolojilerin en bliytik kismi, UPBD tanili hastalardan olusmaktaydi. UVBD
hastalarin %47tnde, PUV ise % 5’inde goértlmusti. Hastaliklarin gértilme

sikliklari literattirle benzer oranlardayd: (2, 11, 30).

Calismamiz hasta grubunda erkek hasta sayisi fazla olmasina ragmen,
cinsiyet ve taninin patolojik-non patolojik olmasi arasinda anlaml fark

bulunmamuistir (p>0,05)

Literatirde hidronefroz derecesinin prognozu belirlemede 6nemli oldugunu
gosteren bircok calisma bulunmaktadir. Hafif hidronefroz saptanan
hastalarda (DAC<10mm, SFU evre I-1I) obstriiktif patoloji olasiliginin diistik
ve prognozun iyi oldugu; OAC>15mm, SFU evre III-IV olan agir hidronefroz
olgularinda ise oOzellikle obstruktif Uropati goértlme riskinin arttig
belirtilmektedir (2, 30, 42, 101, 102, 114, 117). Grignon ve ark. (42), OAC
>20mm oldugu zaman, hastalarin %94untin cerrahi veya uzun dénem
takip gerektirecek anlamli patolojileri oldugunu, OAC 10-15mm arasi
oldugunda yarisinda patoloji saptandigini, OAC <10mm iken sadece
%3inde patoloji varligini gostermisler. Lee ve arkadaslari hafif derecede
hidronefroz saptanan hastalarda postnatal patoloji saptanma oranini
%11,9, orta derece hidronefroz saptananlarda %45,1, agr derece
hidronefroz saptanan hastalarda ise %88,3 saptamistir (18). Passerotti ve
ark. ilk USG normal olanlarin %19,4tinde, hafif olanlarin %29,6’sinda, agir
hidronefroz olanlarin %96,3"inde patoloji saptamistir (114). Yine Aksu ve
ark. calismasinda Uriner patoloji saptanan bobreklerin ortalama renal
pelvis OAC oélctimleri, patoloji saptanmayanlardan anlaml olarak ytiksek
bulunmustur (102). Calismamizda postnatal 1. ay yapilan USGde OAC

derecesine gore normal olan bobrek Unitelerinin %731 non-patolojik, hafif
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olanlarin %630 nonpatolojikti. Agir hidronefroz olanlarin %87’si patolojik
tani almisti. SFU evreleme sistemine gore ise, evre III-IV olanlarin %91’
patolojik tani almisti. Hem OAC hem de SFU evreleme sisteminde
hidronefrozun siddeti arttikca tanisal degerlendirme patolojik olarak
sonuclanmisti (p<0,001). Ancak patolojik grup kendi arasinda obstruktif ve
non-obstruktif olarak degerlendirildiginde, agir hidronefroz ve SFU evre III-
IVin sirasiyla %77 ve %71’ obstruktif tiropati tanisi alirken OAC’a gére
%29, SFU’ya goére %230 non-obstruktif patoloji tanisi aldigr gortldu.
Obstruktif patolojilerin buiiytik cogunlugu UPBD tanili hastalardan olustugu
icin, tanilar ayri olarak degerlendirildiginde, UPBD olan bébrek tnitelerinin
%85inde 1. ay USG’de agir hidronefroz saptanmisti. Yine benzer sekilde
SFU’ya gore de UPBD tanili hastalarin %12’sinde evre I-II hidronefroz
varken, %88’inde evre III-IV hidronefroz vardi. Hem OAC hem de SFU
evreleme sistemlerine gore, hidronefrozun agirhginin artisiyla tanisal
degerlendirme UPBD ile sonuclanmaktayd: (p<0,001). Non-obstruktif
patolojiler icerisinde ise VUR tanisi cogunlukta idi. Primer VUR olan bébrek
Unitelerinin 1. ay USG’de OAC’a goére %28’i normalken, %25’inde hafif
hidronefroz, %30’unda orta, %17’sinde agir hidronefroz bulunmaktayd:.
SFUya gore %65’ evre I-II hidronefroz, %23 inde evre III-IV hidronefroz
bulunmaktaydi. Refli olan bébrek tinitelerinin 5% (%12) hem antenatal hem
de postnatal USG'ye gore hidronefrozu olmayan boébrek uniteleriydi. Bu
bobrekler diger hidronefrotik bébrek nedeniyle tetkik edilirken tani alan
boébrek Uniteleriydi. Hem OAC hem de SFU evreleme sistemine gére VUR
tanis1 ile hidronefrozun agirligi arasinda anlaml farklhilik bulunmad:
(p>0,05). Bu da USG’deki hidronefroz siddeti artisiyla VUR tanisinin
ongorilebilecegini belirten calismalardan farklhi olarak USG’deki hidronefroz
derecesinin VUR tanisina yoénelik tahmin glicti saglamadigini géstermistir.
Lee ve ark. calismalarinda normal populasyona gore hidronefrozu olan
hastalarda VUR sikliginin artmis oldugunu, ancak USG’deki hidronefroz
agirhigiyla VUR tanist arasinda iliski olmadigini belirtmislerdir (18). Bu
nedenle, evreleme sistemlerinin temel kullanim amacinin UPBD ve UVBD

gibi obstruktif patolojileri tahmin etmek oldugu belirtilmektedir (118).

Multivaryans analizleri, renal pelvis dilatasyonunun agirhig, Ureter

dilatasyonu, parankimal incelme, parankim ekojenite artisi, mesane
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kalinlasmas1 bulgular1 varhiginin birbirinden bagimsiz olarak uropatiyi
ongorebildigini gdstermistir. Onen, hangi ydéntem kullanilirsa kullanilsin
UPB darliga bagl hidronefroz siddetinin belirlenmesinde OACIn ve
pelvikalisiyel dilatasyonun tek basina yeterli olmadigini, Ozellikle invazif
sintigrafi, koruyucu antibiyotik ve cerrahi tedavi gerekliligini ve klinik
prognozu gostermede en 6nemli kritik parametre olarak kesinlikle USG’de
renal parankim kalitesi (kalinligi ve gbérintiimu) degerlendirilmesi
gerekliligini vurgulamistir (24). Calismamizda 1. ay USG bulgulan
parankimal incelme ve ekojenite varligina goére de degerlendirildi. Parankim
incelme bulgusu olan bébrek Unitelerinin %96’s1 patolojik tani alirken,
parankim ekojenite artisi olanlarin tamami izlem sonunda patolojik bir tani
almisti. Sidhu ve ark. yaptiklar1 calismada parankimal incelme varligini
daima kotliye gidis isareti olarak belirtmislerdir (9). Diger bir calismada
postnatal ilk USG'de parankim ekojenite degisikligi olanlarin %53,8’inin
patolojik tani aldigi, parankim incelmesi olanlarin ise %93,5’inin patolojik
tanm1 aldigi gosterilmistir (114). Ik postnatal USG’deki bébrek parakim
ekojenitesi degisiklikleri ve parankim incelmesi varligi ile MAGS3
sintigrafisinde karsilastirmali bodbrek islevi sonuclarini karsilastiran bir
calismada, bobrek parankim ekojenitesinin etkilenmedigi olgularda %90
oraninda karsilastirmali bébrek islevinin de %40 ve tizeri hesaplandigi, %40
ve alt1 goreceli bobrek islevinin 6n gérilmesinde ise USG’de gbzlenen artmis
parankim ekojenitesinin %48 duyarliik ve 100 % 6zgullik gosterdigi
sonucu bildirilmistir (119). Bu veriler dogrultusunda patolojik tani
ongérmede, USG’deki hidronefrozun agirlign yanisira, parankimal

degisiklikleri de g6zé6ntinde bulundurmak gerekmektedir.

Antenatal hidronefroz varliginda ne zaman VCUG yapilmas: gerektigi
konusunda literatlirde bircok calisma ve o6neri bulunmaktadir. Alt Uriner
sistem obstriksiyonu (¢ift tarafli hidronefroz, ilerleyen hidronefroz, dilate
veya duvar: kalinlagmis bosalmasi yetersiz mesane, dilate posterior Uretra)
bulgular olan bebeklerde yasamin 1-3 glini icerisinde, postnatal USG’lerde
tek veya cift tarafli pelvis OAC >15mm ve SFU derece 3-4 veya Ureter
dilatasyonu olan bebeklerde 4-6 haftas1 icerisinde, ANH saptanmis ve
izleminde atesli IYE geciren bebeklerde idrar steril olduktan sonra VCUG
cekilmesi gerektigi CAKUT kilavuzunda belirtilmistir (106). Ancak postnatal
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USG’de hidronefroz saptanmadigi ya da ek Uriner sistem bulgularinin eslik
etmedigi hafif hidronefroz durumlarinda ne zaman VCUG yapilip
yapilmayacagi ve yapilma zamani konularinda tartismalar mevcuttur. Ileri
tetkikler sonucunda VUR tanis1 almis olgularin %27’sinde postnatal USG’de
patolojik bulgu goérilmedigi belirtilmistir (120). Riccabona (115) postnatal
USG bulgulart normal olan vakalarin “inde VUR oldugunu bildirmistir.
Aksu ve ark (102) postnatal USG bulgular1 normal bulunan 23 hastanin
7’sinde VUR saptamislardir. Calismamizda da l.ay USG’de OAC’a goére
bébrek TtUnitelerinin %28’inde hidronefroz saptanmamisti (OAC<7mm).
Postnatal SFU evre 2 ve altinda hidronefrozu olan ANH olgularinda VCUG’in
rutindeki yerini degerlendirmek adina yurutulen bir calismada, bir hasta
grubunda her olguya VCUG yapilirken, diger hasta grubuna rutin takipte
yapilmamistir(121). VUR tanisi ilk hasta grubunun %15’inde gozlenmis ve
saglikli toplumdaki sikligina goére anlamli ylksek bulunmus olmasina
ragmen, VCUG ile tetkik edilmeyen veya VUR saptanmayan diger
hastalarda takipte bébrek fonksiyonlari korunmus, hidronefroz bulgusunda
ilerleme gozlenmemistir. Saptanan VUR tanisinin klinik énemi bu calisma
ile sorgulanmakta olup, her olguda ileri tetkikte VCUG’in zorunlu olarak
yeri olmadigi savunulmaktadir (121). Moorthy ve arkadaslarn (122)
postnatal déonemde rutinde VCUG yapilmadan yalnizca tekrarlayan USG ile
takip edilen ANH olgularindan, USG’de bir patoloji saptanmadig icin
takipten cikarilanlarin ne kadarinin IYE nedeniyle yeniden izleme alindigini
degerlendirmistir. Normal sonuclanan postnatal USG’nin negatif tahmin
degeri %98.9 olarak hesaplanmis, her olguda rutin VCUG yapilmasinin
gerekli olmadigi, uygulanma karari alindigi takdirde ise VURda yas ile
kendiliginden gerileme olasiligi nedeniyle islem oncesi postnatal 3-4 ay
beklenmesi gerektigi iddia edilmistir. Hafif dereceli izole HN olgularinda
yapilan bir calismada her ANH olgusu postnatal USG yani sira takibin 1. ay
ve 1. yilinda yapilan VCUG ile tetkik edilmigtir. Ik ayin sonundaki
incelemede VUR sikligi %10 iken, 1l.yilin sonunda %3’e gerilemis, ayrica
postnatal USG takibinde hidronefrozun devamlilik goésterdigi olgularda,
hidronefrozun kayboldugu olgulara gére VUR goértilme sikligi, sirasiyla %11
ile %6 olmak tUzere, yaklasik iki kat daha sik olarak sonuclanmistir. Bu
anlamli fark ve 1. yilin sonunda VUR sikligindaki belirgin gerileme

nedeniyle hafif dereceli olgularda USG takibi disinda ileri tetkik yapilmasi
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desteklenmemektedir (123). Lee ve arkadaslarinin (18) calismasinda
postnatal devamlilik gosteren hafif dereceli hidronefroz olgularinda veya
hidronefrozun gerileme gosterdigi olgularda vaka bazinda secim yapilarak
ileri tetkike basvurulmasi, fakat devamlilik gosteren orta ve ileri dereceli

hidronefrozda mutlaka VCUG yapilmasi 6nerilmektedir.

Mcllroy ve ark (124) fetal renal pelvis AP cap:1 4mm ve Uzerinde olan 69
hastanin 60’inda VUR saptamistir. Bu 60 hastanin 43 inde dustk dereceli
VUR bulunmustur. Grazioli ve ark.(125) antenatal USG’de hidronefroz
saptadiklar1 121 hastada yaptiklar1 calismada postnatal donemde anormal
USG bulgularina sahip 88 hastaya VCUG yapimistir. Bu hastalardan
9'unda (%8) VUR saptanmistir. Hastalarin 29’unda (%25) postnatal
donemde yapilan USG normal olarak degerlendirilip VCUG yapilmamis ve
sadece bir hastada Uriner sistem enfeksiyonu saptanmis ve bunun Uzerine
yapilan VCUG'de dustk derecede VUR bulunmus. Sonrasinda yapilan
DMSA sonucunda skar saptanmamis ve bu calismada VCUG invaziv bir

yontem oldugundan hasta seciminin 6énemini vurgulamislardir.

Herhangi bir endikasyonun olmadig (tek tarafl: ileri dereceli hidronefroz, iki
tarafli hidronefroz varlign veya takipte IYE 6yktisti) hafif-orta dereceli izole
hidronefroz olgularinda tekrarlayan USG incelemeleri ile takip disinda rutin
uygulamada VCUG ile ileri tetkik oOnerilmemektedir (7). Calismamizda
bilateral hidronefroz ve/veya tureter dilatasyonu olan ve IYE geciren
hastalara VCUG cekilmistir. Bu endikasyonlarla VCUG cekme oranimiz
%85, VUR saptama oranimiz ise %16°dir. Toplamda VUR saptanan 40
bébrek tUnitesinin 1. ay USG’de 21'inde OAC’a goére hafif hidronefroz,
19’unda orta ve agir hidronefroz bulunmaktaydi. Primer VUR tanili bébrek
Unitelerinin %22’sinde  DMSA’da parankimal hasar saptanmisti. Bu
boébreklerin ise %89’unda yuksek evre VUR (evre IV-V) mevcuttu. Benzer
sonuclarla karsilasilan calismalarda da oldugu gibi 6zellikle ytiksek dereceli
VUR (evre 4-5), bobrek korteksinde skar gelisimi sonucu tutulan bébrekte
islev kaybi1 ile iligkilendirilmektedir (120). Fakat ytksek dereceli VUR
tanisina eslik eden bu korteks tutulumu, daha prenatal dénemde gelismeye
baslayan boébrek displazisi ile mi yoksa VUR tanisi ile sikligi artan

tekrarlayan IYE sonucu mu gelistigi bilinmeyen olusumlardir (126).
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Ditiretik  aracili  dinamik  bébrek  sintigrafisiyle, hidronefrozun
obstriiksiyonla iligkili olup olmadig degerlendirilmektedir. Calismamizda
180 hastanin 140’1na obstruksiyon varligin1 degerlendirmek amaciyla MAG-
3 sintigrafisi yapildi. Hidronefrotik olan boébreklerden 26 bdbrek Unitesi
(%19) normal olarak sonuclanirken, 58 bobrek unitesinde (%41) non
obstruktif dilatasyon, 29 boébrek tinitesinde (%21) parsiyel obstriiksiyon, 27
bobrek Unitesinde (%19) obstriksiyon saptandi. MAG 3 sintigrafisinde
obstriiksiyon olan hastalarin % 92’si OAC’a goére agir hidronefroz
grubundaydi. Benzer sekilde obstriiksiyon saptanan bébreklerin %89u 1.
ay USG’de SFU'’ya gore evre 3-4 grubundaydi. OAC derecesi ve SFU derecesi
arttikca MAG-3te obstriksiyon ve kismi obstriksiyon saptanma
oranlarinin anlamli olarak arttign goéraldi. Obstriksiyon gorilen
bobreklerden 24inde (%89), kismi obstriksiyon olanlarin 14tnde (%48)
cerrahi gereksinim oldugu gortildii. Buna gore ileri evre hidronefrozu olan
olgularin, obstriiksiyon acisindan MAG-3 ile degerlendirilmesi gerektigi
kanisina varildi. Persistan hidronefrozlu ve VUR saptanmayan olgularda ya
da renal pelvis OAC 10 mm’nin Uzerindeki olgularda VUR saptansa bile

dinamik renografinin mutlaka yapilmasi1 6nerilmektedir (41).

Antenatal hidronefrozlu olgularda, genel pediyatrik poptilasyona gore idrar
yolu enfeksiyonu sikhiginin arttigi bildirilmistir (127). Literattirde,
hidronefrozlu cocuklarda profilaktik antibiyotiklerin secici kullaniminin
faydas1 gosterilmistir.Yapilan bir meta-analizde dtistik derece hidronefrozlu
2181 hastada, proflaktik antibiyotik alan ve almayan hasta grubunda IYE
gecirme arasinda farkliik goérUlmemistir (%2,2'ye karsilik %2,8). Buna
karsilik, yuksek derece hidronefrozu olan 507 hastadan, antibiyotik
proflaksisi alanlarda almayanlara goére IYE goértilme orani daha dustkti
(%14,6’ya karsilik %28,9) (128). ANH tanili cocuklarda secilmis olgularda
proflaktik antibiyotik verilmesi 6nerilmektedir. Alconcher ve Tombesi (129)
calismalarinda proflaksi alan ve almayan ¢ocuklarda IYE gecirme sikliginda
istatistiki bir fark olmadigini bildirmislerdir. Tam tersi, Estrada ve ark.
(130) ANH oykust olan VUR’a sekonder persistan evre 2 hidronefrozda
koruyucu antibiyotik kullaniminin febril IYE sikligini anlamh azalttigini
gbdzlemlemistir. Gunumuzde, yuksek dereceli hidronefroz,

hidrotreteronefroz, VUR veya obstruktif uropatisi olan idrar yolu
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enfeksiyonu acisindan yuksek riskli infantlara koruyucu antibiyotik
baslanmasi 6nerilmektedir (2). Baz1 calismalarda ise, sUnnetin
hidronefrozlu cocuklarda IYEyi énlemede antibiyotik profilaksisine esit
derecede etkili bir alternatif oldugu 6nerilmektedir (128, 131). Klinigimizde
de patolojik tanili hastalarin rutin kontrollerinde sikayet varligina
bakilmaksizin kontrol tam idrar tetkiki degerlendirilmesi yapilmaktadir.
Secili  olgularda  benzer endikasyonlarla  antibiyotik  proflaksisi
baslanmaktadir. Proflaksi baslanmayan hafif hidronefrozlu hasta grubu ise
IYE acisindan bilgilendirilmekte, baska sebeple aciklanamayan ates
varliginda mutlaka idrar tetkiki yapilmasi onerilmektedir. Calismamizda
hem idrar yolu enfeksiyonu, hem de tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu
gecirme sikligi patolojik tanili hastalarda anlamh olarak yuksek

bulunmustur (p<0,001).

Calismamizda takipte 122 bobrek uUnitesinin (%49) hidronefrozunun
duizeldigi, 18 bobrek Unitesinde gerileme oldugu, %22’sinde hidronefrozun
azaldigi, %14 inde ise ilerleyici hidronefroz oldugu goéruldti. Hidronefrozu
diizelen bobrek tunitelerinin takip sonunda %76’s1 nonpatolojik, %24
patolojik tani alan hastalardi. Patolojik tanisi olanlarin buytk cogunlugu
non-obstruktif tanili hastalardi. Hidronefrozu diizelen bdbrek Unitelerinin
%151 1. ay usg’de normale gelmisti. Ylizde 87’si ilk 1 yilda, %97’si ise ilk 2
yilda duzelme gostermisti. Bu da bize hidronefrozu olan hastalarnn

postnatal en az bir yil takip edilmesi gerektigini géstermektedir.

Ilerleyici hidronefrozu olan bébrek Ttnitelerinin ise %94’ obstruktif
patolojik tanili bébrek Uniteleriydi. UPBD tanili hastalar bu grubun buytk
cogunlugunu olusturmaktaydi (%71). Postnatal USG’de agir/SFU III-IV
hidronefroz olmasi, parankim degisikliklerinin eslik etmesi, tekrarlayan
USG’lerde hidronefrozun ilerleyici seyretmesi taninin UPBD ile
sonuclanmasi agisindan anlamliydi. Posterior Uretral valv tanisi alan hasta
grubu erken donemde (genellikle yenidogan déneminde) opere edildikleri

icin bu siniflamaya dahil edilmemislerdi.

Sidhu ve ark. (9) da calismalarinda hafif dereceli (6zellikle OAC<12mm) ve
SFU I-II hidronefrozda daha yuksek oranlarda duzelme gortldigint
belirtmislerdir. Calismamizda da 1. ay USG’deki hidronefroz derecesiyle

tekrarlayan USG’lerdeki hidronefrozun seyri iliskili olarak bulundu. Birinci
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ay USG’de hafif hidronefrozu (SFU I-II) olan grupta takipte diizelme daha
sik goruliurken, agir hidronefrozu olan grup (SFU III-IV) daha sik ilerleyici
bulgularla seyretmisti. Bu da agir hidronefrozu olan hastalar1 daha sik

araliklarla izlemek gerektigini gostermektedir.

Calismamizda takip seyrinde 180 hastanin 59unun (%33) cerrahi
gereksinimi olmustu. Posterior Uretral valv tanili 9 hastanin hepsine erken
donemde sistoskopik valv rezeksiyonu yapilmisti. Bu hastalarin erken
yenidogan déneminde hizlica farkedilip erken cerrahiye génderilmesi bébrek
kayiplar1 olmadan fonksiyonlarinin korunmasina, normal boébrek olarak
takip edilmesini saglar. Obstruksiyonun giderilmedigi durumlarda ilerleyici
hidronefroz bulgulari devam ederek bobreklerde displastik degisikliklere yol
acip bobrek kaybiyla sonuclanabilmektedir. Dokuz hastadan sadece bir
hastanin izleminde PUV ablazyonunun yanisira sag Ust nefrolreterektomi
yapilmas: gerekmisti. Ancak bu hastada PUV’a eslik eden VUR ve komplet

cift sistem malformasyonu bulunmaktaydi.

PUV tanili hastalar cikarildiktan sonra cerrahi gereksinimi olan diger
hastalar1 bobrek Unitesi tizerinden degerlendirdigimizde, 37’si (%66) UPBD
tanis1 alanlar, 9’u (%12) VUR, 7’si (%10) UVBD, 3’1 Ureterosel (%4) tanisi
alan hastalardan olusmaktaydi. Hidronefroz nedeniyle takip edilen

olgulardan en sik cerrahi gereksinimi olan grup UPBD tanisi1 olanlardi.

UPBD tanili olgularda cerrahi tedavi endikasyonlari; ilerleyici hidronefroz
varligi, MAG 3 sintigrafisinde anlamli darlik bulgusu, karsilastirmali bébrek
islevinin <%40 saptanmasi1 veya darliga ikincil gelisen komplikasyonlar
olarak belirlenmistir. Onen ve arkadaslari (26) cerrahi tedavi endikasyonu
olarak ilerleyici hidronefroz bulgusunu ve karsilastirmali bobrek islevinin
takipte %10’dan fazla diststnu kabul etmektedirler. Calismamizda cerrahi
olan bobrek uUnitelerinden MAG-3 sintigrafisinde %49’unda obstriksiyon
varken, %29’unda kismi obstriiksiyon bulunmaktaydi. Tekrarlayan IYE de
yine cerrahi gereksinimi olan hastalarda anlamli sekilde daha sik

gorulmekteydi.

Postnatal birinci ay USG’deki hidronefroz derecesi ile cerrahi tedavi
gereksinimi sikligi iligkili bulundu. Birinci ay USG’de agir ve SFU evre III-IV

hidronefrozu olan bébreklerde cerrahi tedavi gereksiniminin anlamli sekilde
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arttign goéruldi. Bu sonucg literatiirdeki bircok calismayla uyumlu
bulunmustur (25, 48, 52, 103, 132). Hidronefrozun agirligi yanisira USG’de
parankim incelmesi goérulmesi de cerrahi gereksinim ihtiyacini anlaml
sekilde artirdigi gorildd. Scalabre ve ark.(118) calismalarinda cerrahi
gereksinimi belirlemede en oénemli USG kriterlerinin pelvis OAC ve

parankim incelmesi oldugunu belirtmislerdir.

Onen, antenatal tanili tim UPBD tanili olgularin %20’sinden az bir
kisminda postnatal déonemde pyeloplasti gerektirdirdigini belirtmistir (24-
26). SFU evre IV veya Onen evre 3-4 diizeyindeki UPBD’nin ise yaklasik
%55’inin 16 yasina kadar ameliyat gerektirecegi bildirilmistir (55).Her iki
evre de parankim incelmesinin gértldigu evrelerdir. Calismamizda UPBD
tanili 41 Dbobrek Unitesinin izlemde 37’sin (%90) cerrahi islem
uygulanmistir. Oranin ylUksek olmasi hastanemizin cocuk cerrahisi ve
Urolojisi ameliyatlarinin yapildigi tersiyer merkez olmasi, takip edilen
olgularin da cogunlukla agir hidronefrozu olan olgulardan kaynaklandig:

dustnulmektedir.

Calismamizda ayrica 1. ay USG bulgularini retrospektif olarak UTD
siniflamasina gére diizenledik. Clinkti sadece OAC &lciimli veya mesane ve
Ureter degerlendirmesini icermeyen SFU evreleme sistemi hidronefrozun
siddetini gostermede tek basina yetersiz kalmaktaydi. Yapilan calismalarda
da gosterildigi gibi, parankim incelmesi, parankim ekojenite degisiklikleri,
Ureter dilatasyonu varligi, mesane kalinlik artis bulgularinin olmasi taninin
yuksek olasilikla patolojik olarak sonuclanmasina neden olmaktaydi. 2014
yilinda ortaya konulan UTD siniflamasi ile pelvis 6n arka cap Ol¢cimune
tanisal ve prognostik 6énemi olan kaliks genislemesi, parankim incelme ve
ekojenite degisikligi, tireter dilatasyonu ve mesane kalinlik artis1 bulgulari
eklenmistir. Calismamizda ti¢c tan1 sisteminin (OAC, SFU ve UTD) patolojik
tan1 Ongorebilmesi acisindan duyarhlik ve 6zgullikleri hesaplanmistir.
Buna gore OAC derece sisteminde 6nkestirim 7mm olarak alindiginda
%85,3 sensitivite ve %71,3 spesifiteyle patolojik tani yakalayabildigi
goruldti. SFU evreleme sisteminde bobrek Uniteleri normal ve diger buitiin
evreler (evre I-II-III-IV) olarak ayrildiginda patolojik tani icin sensitivitesi
%94,1 iken spesifite %52,8’°e dlismektedir. UTD siniflamasinda ise normal

pelvis 6n-arka cap oOnkestirimi 10 mm’nin alti olarak o6nerilmistir. Ayni
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degerlendirmeyi UTD icin yaptigimizda (normal ve UTD P1-2-3) sensitivite
%83,8, spesifite %79,6 olarak hesaplanmistir.

Evreleme sistemlerinin 6nkestirimlerini normal+hafif ve ortatagir olarak
belirleyip patolojik tani éngorebilmeleri karsilastirildiginda her bir evrenin
sensitivite ve spesifite degerlerinin degistigi gértildii. OAC derece sistemi
icin oOnkestirim 10 mm olarak alindiginda (normal+hafif ve ortatagir
karsilastirildiginda) patolojik tani 6ngdérme acisindan sensitivitesi %71,3’e
duserken, spesifitesi %85,2° ye yukselmistir. Yapilan bir calismada
postnatal 1. ay USG’de 10mm Onkestirim degerinin hastalarin cogunda
gecici hidronefroz ve dUriner sistem patolojisi ayrimini yapabildigi
belirtilmistir (133). SFU evreleme sisteminde 6nkestirim normal+evrel+II ve
evrelll+IV olarak alindiginda patolojik tani1 6ngérmede sensitivitesi %52,9’a
duserken, spesifitesinin %96,7’ye ytkseldigi géortldti. UTD siniflamasinda
ise Onkestirim normal+P1 ve P2+3 olarak alindiginda sensitivite %76,5” e

dismus, spesifite ise %91,7’ye ylukselmisti.

5.2 SONUC VE ONERILER

1. Gebelik doéneminde fetal-maternal USGnin yaygin kullanimiyla
antenatal déonemde tani alan hidronefroz sikligi da artmistir. Bunlarin
cogu antenatal dénemde kendiliginden gerilerken, bir kisim hidronefroz
postnatal dénemde devam etmektedir. Prenatal déonemde hangi ¢ aylik
dénemde tani alindigi, hidronefrozun tek veya iki tarafli olmasi,
parankim kalitesi, oligohidroamnioz varligi, sistemik malformasyonlarin
eslik etmesi hidronefroz agirliginin yanisira dikkate alinmasi gereken
hususlardir. Hastalar bu bulgularin varliginda hizla bir Cocuk Nefroloji-
Uroloji Merkezine yénlendirilmelidir. Clinkti bu durumlarin varliginda
erken postnatal degerlendirme (ilk 48 saat) PUV gibi obstriksiyonla
giden hastaliklarin erken doénemde tani almasini, erken cerrahi

yapilmasini ve bobrek fonksiyonlarinin korunmasini saglar.

2. Antenatal tanis1 bilinmeyen olgularda, postnatal erken donemde karinda
sislik, yumusak kistik kitle varligi, tekrarlayan veya erken donemde

atesli idrar yolu enfeksiyonu gecirme 6ykliisi olmasi durumunda
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mutlaka hidronefrozdan stphenilmeli ve ilk degerlendirme olarak Uriner

sistem USG istenmelidir.

3. Antenatal tanili olgularin postnatal ilk degerlendirme zamanlari net
olmamakla beraber ilk USG’nin 3-7. glin arasinda yapilmasi (alt Griner
sistem obstriksiyon bulgular: olanlar ilk 48 saat), normal olsa dahi 1.

ayda USG kontroliinlin yapilmas: 6nerilmektedir.

4. Postnatal seri USG takipleri, hem hidronefrozun seyri hem de siddeti
hakkinda fikir vermektedir. Birinci ay USG sonuclarina gore
hidronefrozun patolojik (6zellikle obstruktif) mi yoksa non-patolojik mi

(gecici/fizyolojik) seyredecegi 6ngortlebilmektedir.

S. Postnatal USG bulgularina goére, renal pelvis 6n-arka capinin artmis
olmas1 (>15mm), SFU evre III-IV hidronefroz bulunmasi, parankimde
incelme varligt ve parankim ekojenite artisinin olmasi, tureter
dilatasyonu  varligi, mesane duvar kalinlig artist  taninin
patolojik/obstruktif olmasi yoéntinde destekleyici bulgular olarak

gosterilmektedir.

6. Patolojik bir tani olmasina ragmen obstriiksiyonla seyretmeyen ancak
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonuna zemin hazirlamas:1 ve refl
nefropatisi yaparak bobrek hasariyla sonuclanmasi nedeniyle VUR
hidronefroz etyolojisinde ©6nemli yer tutmaktadir. Ancak USG
bulgularinin VUR tanisini 6éngérmede glict yetersizdir. Duistik dereceli
hidronefrozda da VUR gorulebilmektedir. Bu da VUR tanisinin atlanma
endisesi nedeniyle gereginden fazla VCUG yapilmasina neden
olmaktadir. Halbuki 6zellikle diistik evreli VUR’larda hem DMSA’da skar
olusumunun daha az oldugu hem de spontan gerileme olasiliklarinin
yuksek oldugu bilinmektedir. Klinigimizde de VCUG cekilme -VUR
saptanma oranlarimiz VCUG endikasyonlarini tekrar gézden gecirmemiz

gerektigini distindtrmektedir.

7. Postnatal ilk ay USG bulgularina goére orta-agir hidronefroz olan, SFU
evre III-IV olan, Ureter dilatasyonu, parankim bulgular eslik eden, seri
USG takiplerinde hidronefroz bulgularinda kétilesme gortilen hastalara
obstriiksiyon varligini degerlendirmek icin postnatal en erken 6-8

haftada MAG-3 sintigrafisi c¢ekilmelidir. Obstruksiyon ve kismi
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obstriiksiyonla uyumlu olan sonuclar erken dénemde cerrahi ile birlikte

degerlendirilmelidir.

8. Dusuk dereceli hidronefrozu olan, ek Uriner sistem bulgusu eslik
etmeyen olgular daha seyrek araliklarla (3-6 ay) ve genellikle USG ile;
orta-agir hidronefrozu olan, ek bulgularn da eslik ettigi, tekrarlayan IYE
gecirme Oykuisu olanlar ise daha sik araliklarla (1-3 ay) ve gerektiginde
ileri gortinttileme tetkikleri ile izlenmelidir. Calismamizda hidronefrozu
duizelen hastalarin %87’sinin ilk 1 yil icerisinde, %97’sinin ise ilk 2 yil
icerisinde duzeldigi gortlmusttir. Hastalara en az 1 yil izlem

yapilmasinin uygun oldugunu distinmekteyiz.

9. Hidronefrozu olan hastalarda, normal poptlasyona goére IYE gecirme
sikliginin artmis oldugu bilinmektedir. Kendi icerisinde de patolojik
hidronefrozu olan hasta grubunda non-patolojik olanlara goére IYE
gecirme sikliginin anlamh sekilde arttign gortlmustir (p<0,001).
Klinigimizde, secilmis hasta grubuna profilaktik antibiyotik tedavisi
baslanmaktadir. Ancak calismamizda IYE - profilaksi iliskisi ayrintili
degerlendirilemediginden, bu konuda yapilacak ayrintili calismalar yol

gosterici olacaktir.

10.Antenatal hidronefrozun seyri altta yatan taniya gore oldukca
degiskenlik gostermektedir. Hidronefrozun durumunun dinamik bir
slUire¢c olmasi, hastaya ve degerlendiren radyologa gore oldukca degisken
olabilmesi c¢ogu zaman klinik Onemi olan hidronefrozla gecici
hidronefrozun ayriminin yapilmasini guclestirmektedir. Takipte farkh
evreleme sistemlerinin kullanilmasi, glincel kullanilan 6n-arka cap ve
SFU evreleme sistemlerinin tek basina yeterli olmamasi yeni evreleme
sistemlerini ortaya cikarmistir. En glincel sistem olan UTD sistemi, hem
on-arka cap, hem de SFU’yu kapsamakta, ek olarak ureter dilatasyonu,
mesane patolojileri, parankim ekojenite bulgularini da icine almaktadir.
Calismamizda 1. ay USG bulgular1 UTD sistemine gore uyarlanmis,
patolojik tani 6ngérme bakimindan %83,8 sensitivite, %79,6 spesifite
oranlar1 hesaplanmistir. Bu yeni sistemin guncel ve pratik kullanima

girmesi icin ek calismalarin yapilmas: gerekmektedir.
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