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OZET

Antenatal hidronefroz (ANH), antenatal dénemde ultrasonografi
(USG) ile incelemede en sik saptanan genitouriner sistem anomalisidir.
Antenatal hidronefroz en sik saptanan genitolriner sistem anomalisi
olmasina ragmen, postnatal donemde bu hastalarin degerlendirimesi ve
izlemi ile ilgili bilgiler hakkinda gorus birligi yoktur. Bu galismada antenatal
donemde tani almis olgularin postnatal takipleri retrospektif olarak incelendi.

Ocak 2000 ile Aralik 2012 tarihleri arasinda antenatal hidronefroz
tanili 364 hasta (244 erkek, 120 kiz) incelendi.

Calismaya dahil edilen prenatal USG’de Unilateral veya bilateral
cesitli derecelerde hidronefroz saptanan 364 hastanin toplam 482 bdbregdinin
postnatal ilk USG’lerinde renal pelvis AP caplarina gore, 185’inde hafif,
119’unda orta, 86’sinda agir derecede hidronefroz oldugu; 92 bdbrekte ise
hidronefroz bulunmadigi gosterildi. Postnatal ilk USG’'de normal bulunan
bobreklerin izleminde %29.4’Unde renal anomali saptandi. Postnatal USG’de
hidronefroz derecesinin artmasiyla ile obstriksiyon gorulme riskinin arttigi
tespit edildi. Calisma sonunda antenatal hidronefrozlu hastalarda IYE
gecirme riski istatistiksel olarak anlamli yliksek bulundu (p<0.05). Antenatal
hidronefrozun tekrarlayan IYE sebebiyle renal skar zemininde biyiime-
gelisme geriligi ve malnutrisyona neden olabilecegi saptandi.

Sonug olarak ANH’ un persiste etmesi buyume-gelisme ve beslenme
durumunu etkiledigi, persiste eden hidronefrozun IYE ile anlamli iligkisi
oldugu ve bu Ug¢ durumun birlikteligi ile beslenme blyume-gelisme Uzerine

olumsuz etkide oldugu saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Antenatal hidronefroz, hidronefroz



ABSTRACT

POSTNATAL EVALUATION AND FOLLOW-UP OF THE
CHILDREN DIAGNOSED WITH ANTENATAL HYDRONEPHROSIS

Antenatal hydronephrosis (ANH) is the most commonly detected
genitourinary system abnormality with ultrasonography (USG) in the
antenatal period. Although it is the most frequent genitourinary system
abnormality; there is no consensus about evaluation and follow-ups of these
patients in postnatal period. In this study, postnatal follow-ups of the cases
diagnosed in antenatal period were retrospectively evaluated.

A total of 364 patients (224 boy, 120 girl) diagnosed with antenatal
hydronephrosis during the period between January 2000 and December

2012 were evaluated.

In the first postnatal USG evaluation of the a total of 482 kidney of
364 enrolled patients diagnosed with various degrees of unilateral or bilateral
hydronephrosis in prenatal USG evaluation; it was shown that 185, 119 and
86 kidneys had mild, moderate and severe hydronephrosis, respectively;
however, remaining 92 kidneys did not have hydronephrosis according to
their renal pelvis antero-posterior (AP) diameters. During the follow-ups of
kidneys considered normal in the first postnatal USG, kidney abnormality was
detected in %29.4 of them. It was found that risk of obstruction increases with
increasing degrees of hydronephrosis in postnatal USG. In the end of the
study, risk of experiencing UTI among patients with antenatal hydronephrosis
was found to be statistically significantly high (p<0.05). It was found that
antenatal hydronephrosis can cause growth and development retardation

and malnutrition due to recurrent UTIs on the basis of scarred renal tissue.

In conclusion, it was found that persistence of ANH can affect growth,
development and feeding; persistant hydronephrosis is significantly related
with UTIs and the comorbid presence of these three conditions negatively
affect feeding, growth and development

Keywords: Antenatal hydronephrosis, hydronephrosis



GiRiS

Amag

Dogum oncesi radyolojik tanisal goruntuleme yontemlerindeki son
yillardaki gelismeler nedeniyle Antenatal Hidronefroz (ANH) bildirim
sikliginda artis gdézlenmistir. Antenatal hidronefroz, antenatal dénemde
ultrasonografi (USG) ile incelemede en sik saptanan genitolriner sistem
anomalisidir (1). ANH, gebeliklerin yaklasik %1 ila %5’'inde goértulmektedir.
Antenatal saptanabilen Uriner sistem dilatasyonu insidansinin yiz gebe
kadinda bir, bunlarinda 1/500'inde o6nemli bir drolojik malformasyon
olabilecegi bildiriimistir (2). Gelismis tanisal goruntuleme ydntemleri ile
prenatal 12-14. haftalarda saptanabilen bu Uriner sistem anomalisi zaman
icinde gerileyebilecegi gibi hidronefrozun derecesinde ilerleme de
olabilmektedir (2,3). Antenatal tani alan bebeklerin diizenli takip edilmemeleri
halinde sik tekrarlayan uriner sistem enfeksiyonlari, buyume-gelisme geriligi,
bdbrek parankiminde skar gelisimi, bobrek fonksiyonlarinda bozukluk ve son
dénem bdbrek yetmezIigi gibi sorunlar karsimiza ¢ikmaktadir (4). Antenatal
hidronefroz en sik saptanan genitolriner sistem anomalisi olmasina ragmen,
postnatal dénemde bu hastalarin degerlendiriimesi ve izlemi ile ilgili bilgiler
hakkinda gorus birligi yoktur.

Bu ¢alismamizda;

1- Antenatal hidronefroz tanisi almis olgularin demografik olarak
degerlendiriimesi

2-  Etyolojisinin siniflandiriimasi ve etyolojik nedenlerin sikhdinin
incelenmesi

3- idrar yolu enfeksiyonunun (IYE), ANH olan olgular ve normal
saptanan olgular arasinda karsilastirimasi ve ANH ile IYE korelasyonunun
degerlendiriimesi

4-  ANH’lu olgularin izlemde beslenme ve gelisim durumunun

degerlendiriimesi amacglanmigtir.



Tanim

Hidronefroz, bdbrek pelvis ve kalikslerinin anormal genislemesini
tanimlar. Beraberinde Ureter dilatasyonu da varsa hidrolreteronefroz olarak
tanimlanmaktadir. Dodum o6ncesi donemde saptanan genislemeler
“antenatal” hidronefroz/hidroureteronefroz olarak adlandirilir. Derece 1 (G1)
antenatal hidronefroz tanisi icin farkh olgumler belirlenmistir ancak en c¢ok
kabul edilen renal pelvis antero- posterior (AP) capidir (5). Pek ¢ok postnatal
calismada AP capin 5 mm’den fazla olmasi hidronefroz olarak tanimlanmigtir
(5).

Antenatal donemde hidronefrozun derecesi USG’de renal pelvis AP
capina gore belirlenir (6). Bu siniflamada antenatal hidronefroz hafif, orta ve

siddetli olarak Gg gruba ayrilmigtir (Tablo-1).

Tablo-1: Antenatal hidronefroz derecesini tanimlamada renal pelvisin

maksimum antero-posterior (AP) ¢apinin élgcimune dayali siniflama (6).

Antero-Posterior (AP) CGap (mm) Hidronefroz derecesi
5-8 Hafif hidronefroz
9-12 Orta siddette hidronefroz
>12 Siddetli hidronefroz

Postnatal donemde ise ultrasonografik bulgulara gore hidronefroz
siniflandinimasinda iki farkli yontem bulunmaktadir. Bobregin transvers

goruntusundeki AP ¢ap 6lgumu bilinen ilk siniflamadir (Tablo-2) (7).



Tablo-2: Postnatal hidronefrozda

derecelendirilmesi (7).

USG bulgularina gore hidronefrozun

Hidronefroz derecesi

Renal pelvis antero-posterior ¢api

Hafif hidronefroz
Orta hidronefroz

Agir hidronefroz

<9 mm
10- 15 mm

2 15mm

Postnatal donemdeki diger siniflama ise SFU siniflamasi olarak

bilinen Society for Fetal Urology siniflamasidir (Tablo-3) (Sekil.1).

Tablo-3: Hidronefrozlarda SFU (Society for Fetal Urology) evrelemesi

Derece Santral renal kompleks

Parankimkalinlik

GO intakt Normal
Gl Pelviste ¢cok hafif genigleme Normal
Gl Pelvis ve kalikslerde belirgin genisleme Normal
G Il Pelvis ve kalikslerde ileri duzeyde genisleme Normal
GIV Pelvis ve kalikslerde agiri genisleme Azalmig

Derece [grade (G)] olarak belirtilmistir.
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Sekil-1: SFU evreleme sistemi, bobregin transvers ve horizontal kesitlerde
sematik olarak gosterilmesi

Bu siniflamaya gore renal parankimin ve pelvikalisyel sistemin uzun
aksinin USG goruntisline dayanarak bir derecelendirme geligtirilmistir.
Hidronefrozun USG ile dederlendirilmesi literatiire gére hem SFU derecesine,
hem de AP c¢apa dayanilarak yapilabilir. AP ¢ap 6l¢cimuU birgok merkezde
daha yaygin olarak kullaniimakla birlikte, hastanin hidrasyonu ve renal pelvis
anatomisindeki farkliliklar (ekstrarenal pelvis gibi) yanlis degerlendirmelere
yol acabilir. Bu nedenle bazi otorler, hidronefroz degerlendirmesinin AP ¢apa
gore degil de, SFU derecelendirmesine goére yapilmasinin daha saglikl

olacagini belirtmektedirler (6).
insidans

Prenatal USG’nin kullaniminin yayginlagmasi ile fetal hidronefroz
daha sik saptanmaya baslamistir (8). Prenatal USG’de gebeliklerin %1’inde
anlamli bir yapisal fetal anomali saptandigi bilinmektedir. Bu anomalilerin

yaklasik %20-50’si genitouriner sistem anomalisi olup bunlarin da %50’si



hidronefroz olarak karsimiza c¢ikmaktadir (9,10). Prenatal hidronefrozun
insidansi 5.9-14/ 1000°dir (11).

Hidronefroz sikhkla unilateraldir ancak vakalarin %17-30’'unun
bilateral oldugu bilinmektedir (12). Hidronefrozun unilateral olmasi bilateral
olmasindan daha iyi prognozludur. Diger saglkli bobrek islev gormeye
devam eder ve amniyon mai fetal geligim icin yeterlidir. 3. trimesterdan 6nce
oligohidramnios gelismesi bilateral hidronefrozda koétl prognostik faktérdir
(13). Obstruktif Grolojik anomaliler siklikla erkeklerde goérulmektedir ve sol
bdbrek daha fazla tutulum gostermektedir

Antenatal hidronefroz tanisi almis bebek ne zaman incelemeye
alinmal, cerrahi girigsim planlanmali mi, eger cerrahi girisim dugtnulmugse ne
zaman yapilmah gibi pek ¢ok soruya yanit aranmaktadir. Bu amacla
hidronefrozun embriyolojisi, patofizyolojisi, tanisal tetkikleri irdelenmeli ve

postnatal bir yaklasim dizenlemek gerekmektedir.

Embriyoloji

Bobrekler, vucut sivi ve elektrolitlerini dengeli tutmakla ve renin
anjiotensin sistemi, renal prostoglandinler, renal kinin-kallikrein sistemi
aracihigiyla sistemik kan basincini  duzenlemekle goérevli organlardir.
Bobrekler ayrica ilaglarin, toksinlerin, metabolitlerin vlUcuttan atilimini
saglarlar. Eritropoetin salgilarlar ve D vitamini gibi bazi hormonlarin
metabolizmasina katkida bulunurlar. Peptid hormonlarin (insulin, glukagon,
parathormon, Kkalsitonin, buyime hormonu) ve kiglik molekil agirhkh
proteinlerin (hafif zincirler ve beta2 mikroglobulin) yikimlarini saglarlar.
Glukoneogenez ve lipid metabolizmasi Uzerinde de etkileri vardir. Bobrek kan
akimi paraaminohipurat (PAH) ile olgular. PAH vicutta yapilmaz, yikima
ugramaz ve bobrekten bir gegiste hemen tamami (%94) atilir. Bébrege gelen
kan akiminin %90’1 korteksten, %10’'u medulladan geger. intrarenal kan
akiminda dagilim degisikleri bdbrek patolojisinde dnemli rol oynar (14).

Fetus bdbregi, fetal kardiyovaskiler dengeyi saglama, sivi-elektrolit

ve asit-baz dengesini dizenleme, hormon ve buylime faktérlerini salgilama



yetenedi olan bir organdir (15). intrauterin yasam boyunca boébregin tim
ekskresyon ve vicut sivilarini diuzenleme islevlerini plasenta Ustlenmisgtir.
intrauterin idrar yapiminin tek islevi amniyon sivisinin olusmasina katkida
bulunmaktir. Bébreksiz olma, fetusun intrauterin blylUmesini ve saghgini
etkilemez. Ancak oligohidroamniyosa yol agar ve bunun yarattigi intrauterin
baskiya bagh olarak gesitli sekil bozukluklari, bu arada akciger hipoplazisi
gelisebilir (14). Dodum o6ncesi dénemde bobrek dokusu, pronefroz,
mezonefroz ve metanefroz olmak Uzere uc farkli bobrek sistemi seklinde
gelisir. Ilk gelisen pronefrozlar rudimenterdir ve fonksiyonel bir dzellige sahip
degildir. ikinci olusan bdbrek sistemi mezonefrozlar olup daha iyi gelismistir
ve kisa bir sure fonksiyon gorirler. Son olarak olusan bdbrek sistemi ise
metanefrozlardir. Metanefrik bobrek, kalici bobrek sistemidir ve Ureter
tomurcugun belirmesi ve bunun dorsal olarak metanefrik blasteme dogru
bayimesi ile gelismeye baglar (16). Metanefrozun icine yukari dogru
uzayarak gomdulen Ureter tomurcugu metanefrik dokunun kalici bébrek haline
gelebilmesi icin gereken sureci baglatirken; metanefrik doku da Ureter
tomurcugunu toplayici sistemi olusturmasi igin uyarmaktadir. Eger Ureter
tomurcugu metanefrozla iliski kuramazsa metanefroz kalici bdbrek haline
gelemez (17).

Ureter, renal pelvis, majér ve minor kaliksler, papiller kanallar ve
nefron biriminin son kismi olan toplayici kanallar gestasyonun 20. haftasi
civarinda ureter tomurcugundan gelisir. 34-36. haftalara kadar devam eden
ve gestasyonun 5. haftasinda baslayan nefrogenezle bebek her bobrekte 1
milyondan fazla nefrona sahip olarak dinyaya gelir (17). Gebeligin 18.-32.
haftalari intrauterin bobrek gelisiminin en hizli donemdir. Bobreklerin normal
buayime ve farklilagsmasinin obstriksiyondan en ¢ok etkilendigi donem bu
doénemdir (18).

Obstriksiyon olan fetal bobrekte nefron sayisinda azalma oldugu
gosterilmigtir (19). Normal bobrek gelisiminde glomerul sayisi artar, kapiller
yatak geligir, glomeruller olgunlagir, renin salgilanmasi tum afferent
arteriollerden gercgeklesirken sadece jukstaglomeruler aparatla sinirh kalir,

tubller olgunlasma gergeklesir. Kronik tek tarafli obstriksiyon tim bu



basamaklarda gecikmeye veya tamamen gelisim basamaklarinin durmasina
neden olur. Distal tubuler epitelyal hucrelerde, farkli mekanizmalarla
apoptozis induklenir. Progresif tubller atrofi ve intersitisyel fibrozis gelisir
(20). Obstruksiyonun oldugu tarafta renin salinimi artarken, karsi tarafta
azaldigi, aktive olan angiotensin 2 (AT2) reseptorlerinin hicre buyumesini
yavaslattigl, AT1 reseptorlerinin buyime Uzerine olumlu etkilerini antagonize

ettigi ve hatta apoptozisi indikledigi gésterilmistir (21).

Etyoloji

Bobrek gelisim slrecinde olusan anomaliler nedeniyle, Uriner
sistemin herhangi bir yerinde darlik olmasi veya idrar akim yonunun tersine
dogru idrar kagagi olmasi sonucu idrar akimi zorlasir; darliga bagh basing ile
renal pelviste dilatasyon ve hidronefroz geligir. Uriner sisteme disaridan
basiyla da obstriksiyon yerine bagl olarak ya hidronefroz ya da
hidrolreteronefroz gelisir. Gebeligin son trimesterinda fetal Griner sistemde
olusan bir obstruksiyon bdbrek parankim gelisiminde azalma ve subkortikal
kistlerin gelisimine neden olurken; daha erken donemlerde gelisen
obstriksiyon nedeniyle olusan hidronefrozda genellikle bdbrek displazisi
gorulmektedir (22). Antenatal hidronefroz normal fetal gelisim sonucu olabilir.
Fetal Uriner sistemin, posnatal sisteme gore daha genigleyebilir oldugu
disinilmektedir. Ustelik fetal idrar akim hizlari, dogumun hemen sonrasi
akim hizina gére ¢ok daha ylksektir. Ureterlerdeki gecici kinkler (fetal
ureteral katlantilar) de genellikle genitotriner gelisim surdikce ortadan
kalkmaktadir. Birgok tani almis hidrolUreteronefroz vakalari, dogum sonrasi
duzelmektedir (23).

Antenatal hidronefroz  etiyolojisindeki nedenler tablo-4" te

goOsterilmigtir (24).



Tablo-4: Antenatal hidronefroz nedenleri.

Etyoloji insidans
Gegici / Fizyolojik % 50-70
Ureteropelvik Bilegke Obstriiksiyonu % 10-30
Vezikoureteral Reflu % 10-20
Ureterovezikal Bileske Obstriiksiyonu % 5-15
Multikistik Displastik Bobrek % 2-5
Posterior Uretral Valv % 1-5
Ureterosel % 1-3
Diger nadir nedenler (Ektopik Ureter, % <1

uretral atrezi, Prune-Belly sendromu,

polikistik bobrek hastaligi, renal kistler

Gegcici yada hafif hidronefroz en sik gorilen neden olup antenatal
hidronefrozlu vakalarin %50-70ini olusturmaktadir. Adinamik bir segment,
polip yada damarlarda c¢aprazlasma sonucunda Uretero pelvik bileskede
gelisen obstriksiyonlar ANH‘un 9%10-30’luk grubunu olusturmaktadir.
Antenatal hidronefrozlu hastalarin %10-30’unda vezikoureteral reflu (VUR)
bulunmaktadir. Ureterovezikal bileske darliyi (UVBD) ve posterior Uretral valv
(PUV) gibi ANH diger nedenleri, daha az yaygin olarak gézlenmektedir (25).

Bilateral hidronefrozun en sik erkeklerde goérllen sebebi posterior
uretral valv (PUV), kizlarda ise ektopik obstruktif Ureteroseldir (26). Antenatal
hidronefroz ile ayirici taninin yapilmasi gereken durumlar over kistleri, enterik
duplikasyonlar, sakrokoksigeal teratom, duodenal atrezi, meningosel,
hidrokolpos olarak siralanabilir (27).

1- Fizyolojik / Gegici Hidronefroz

Etiyolojisi tam bilinmemekle birlikte gegici hidronefroza Ureteropelvik
kavsagin veya ureterovezikal kavsagin yetersiz maturasyonu ve buna eglik
eden fetal idrar olugsumunun artisinin neden oldugu dusunulmektedir.

Antenatal hidronefroz tespit edilmis hastalarin %35-50’sinde
postnatal donemde yapilan USG normal bulunur ve bu nedenle bu hastalar

postnatal takiplerinde erken dénemde takipten gikarilirlar (11).



2- Ureteropelvik Bileske Darhg:
2.A. Tanim: Ureteropelvik bileske darligi (UPBD) ultrasonografik olarak
ureter geniglemesinin olmadigi ve mesanenin normal goértldiagu bobrek
pelvis ve toplayici sistem genislemesidir. Ureteropelvik (UP) bileske (st
uriner sistemde tikanikhigin en ¢cok gozlendigi bolgedir (28).
2.B. Epidemiyoloji: Antenatal hidronefroz vakalarinin %11’i gibi az bir
kisminda UPBD saptandidi gibi , %65.6’s1 gibi buyudk bir kisminda
saptandigini belirten galismalar da mevcuttur (11,29). insidansi 2000 canli
dogumda 1°dir (11). Erkeklerde U¢ kat daha fazla gorulen UP bileske darligi
hastalarin %20-25’inde iki tarafli olmaktadir. (K:E 1:3’tur) (30).
2.C. Patofizyoloji: Patofizyolojisinde kanal iginde darlik olmasi, Ureterlerin
embriyolojik geligsimleri sirasinda olusan donme anormallikleri, UP bileske
etrafinda fibr6z doku olmasi ya da bdbrek pelvisi Uzerinden gapraz olarak
damar gegmesi gibi nedenler olabilmektedir (31).

idrar, bobreklerden siiziliip Ureterlerden peristaltik hareketlerle
itlerek mesaneye ulasir. Cocuklarda Uriner sistem obstriksiyonun en sik
nedeni ureterin genellikle Ureteropelvik bileske bolgesinde peristaltizm
hareketi olmayan bir Ureteral segment olmasidir ve bu bolgede idrar akimina
karg! direng olusur. Peristaltizmi bozulmus Ureter pargasi,bazi durumlarda
daralmis olabilir veya miiskiiler tabakasi gelismemis olabilir. lyi calismayan
ureter kesiminin igindeki idrara kargi uyguladigl basing artar ve idrar akimina
kargl daha da fazla direng gelisir (32). Cocuklarda nadir gorulmekle birlikte
bdbregin alt polundeki aksesuar damarlarin Uretere basi yapmasida
obstriiksiyonun bir diger nedenidir (11). Daha da nadir olarak Ureteral valv,
polip gibi intrinsik anomaliler sonucu veya ekstrinsik bantlar sonucu darhk
olabilir.
2.D. Tani: Lee ve ark.’nin yaptiklari calismada dogum 6ncesi donemde tespit
edilen bobrek genislemesinin derecesi arttikga dogum sonrasi tanisi konulan
ureteropelvik bileske darligi derecesinin de arttigini saptamiglardir (33).

UPBD’da, USG’de pelvikaliektazi saptanmakla birlikte mesane
kalinhigi ve bosalmasi normaldir. ipsilateral Ureterde dilatasyon gériilmez.

Diuretik 6ncesi ve sonrasi, nukleer renografide, obstriksiyon olan tarafta



ekskresyonun geciktigi veya hi¢ olmadigi goruliir. iseme sistolretrografisi
(VCUG), obstriiksiyon varsa veya VUR birlikteliginde fikir verebilir. Ozellikle
VUR ve PUV'u ekarte etmek icin yapilir. Retrograd piyelografi, intraoperatif
olarak kullanilan bir tekniktir. UPBD oldugu bilinen ancak distal ureter
degerlendirilemedigi durumlarda kullaniimaktadir.

2.E. Tedavi: Genel olarak hastada; agri, kontrol altina alinamayan idrar yolu
enfeksiyonu, tas olusumu gibi semptomlarin varligi, hidronefrozda artis
olmasi, sintigrafideki diferansiyonel renal fonksiyonda (DFR) azalma olmasi
varligina goére cerrahi tedavi karari verilir. Cerrahi igslem adinamik Ureter
segmentinin eksizyonu ve reanastomoz seklinde yapilir.

3- Vezikoureteral Reflii

3.A. Tanim: VUR, mesaneden uretra yoluyla bobreklere dogru idrarin
akisinin mesanenin dolmasi veya bogalmasi suresince, normalin tersi
bigiminde gergeklesmesidir. Primer VUR 0zellikle gebeligin Ggunclu ayi ile
altinci ayi arasinda, idrar kesesinde duvar i¢i Ureteral tinel uzunlugunun
yetersiz olmasi sonucu kendini gdsterir. Refliiye neden olan diger durumlar
arasinda ayrica Ureteral duplikasyon veya ureterosel gibi Ureterovezikal
islevde anormallige yol agan Ureterlerin anatomik bozukluklari yer alir. ikincil
refli veya edinsel refli nedenleri ise, obstriksiyon nedeniyle idrar
kesesindeki basincin artmasi, enflamasyon, bazi vakalarda da ureterovezikal
bileskedeki cerrahi islemler olabilir (23).

3.B. Epidemiyoloji: Genitouriner sistemin en sik goértilen anatomik
bozuklugudur (34). VUR, antenatal hidronefroz tanisi olmayan
yenidoganlarda %1-3 oraninda saptanmakla birlikte ANH'u olan ¢ocuklarda
bu oran % 10-20’ye, kardesinde VUR olanlarda %30’a kadar ¢ikmaktadir
(35). Yas ve cinsiyete gore VUR’u olan ¢ocuklarin klinik presentasyonu farkl
olabilir. En sik, dzellikle kiz gocuklarinda idrar yolu enfeksiyonu (IYE) gegiren
hastalarin arastirilmasi sirasinda tespit edilir. idrar yolu enfeksiyonu gegiren
cocuklarin  %8-50’sinde, antenatal hidronefroz olgularinin  ortalama
%8.6’sinda, dunya genelinde son donem bdbrek yetmezligi tanisi almig olan
cocuklarin  %7-17'sinde VUR gorllmektedir (31). Amerikan Pediatri
Akademisi , 2-24 ay arasi gocuklar ilk iYE sonrasi USG ve VSU ile VUR
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acisindan arastiriimasini 6nermekle birlikte National Institute for Health and
Clinical Excellence Urinary tract infection in children (NICE)'nin gelistirdigi
yeni kilavuzda 6 aydan blyilk cocuklarda tekrarlayan veya atipik IYE
olmadikga goruntuleme yapilmasi oneriimemekte, 6 aydan kuguk bebeklerde
ise ilk IYE'den sonra 6 haftalik sire igerisinde renal USG 6nerilmektedir
(36,37).

Vezikoulreteral reflli birgok hastada spontan dizelme egilimindedir.
Yuksek dereceli VUR'larin %20’si 2 yas sonunda kendiliginden kaybolur.
Dusuk dereceli VUR olgularinda bu oran daha yuksektir (34).

3.C. Patofizyoloji: VUR primer olarak anatomik acidan yetersiz
ureterovezikal bileskeye bagh gorulebilecedi gibi, infravezikal bir
obstriiksiyona bagli sekonder olarak ta karsimiza cikabilir. Primer VUR,
konjenitaldir ve altta yatan néromuskuler veya obstruktif bir patolojiye badli
degildir. Sekonder VUR ise Ureterovezikal anomali olmaksizin, dretral
obstruksiyon; noromuskuler hastallk veya anormal iseme paternlerinin
sonucu olarak mesane dinamiklerinin bozulmasiyla olusur. Konjenital VUR
Ozellikle erkeklerde daha siktir ve genellikle renal displazi ile iligkilidir (35).
Normalde, ureterovezikal kavsakta bir valv mekanizmasi vardir. Mesane
bosalirken, Ureterin intramural kisminin limeni kapalidir ve bu sayede reflu
olmaz. Refll olan Ureterin intramural kismi, daha lateral ve yiksek yerlesimli
olup, uzunlugu kisadir. Antirefli mekanizmasinin etkinligi dogrudan
intramural Ureterin uzunlugu ile orantiidir. Ureter diiz kas dokusu mesane
trigon bolgesine kadar uzanmakta ve diger Ureter kas dokusu fibrillerini ag
seklinde sarmaktadir. Fibrillerin birbiri ile etkilesimi Ureterlerin mesaneye
fiksasyonunu saglamaktadir. Submukozal Ureterin mesanenin idrar ile
dolmasiyla sikistirlmasi refluyl engelleyen diger bir mekanizmadir (38).
Noropatilerde, yuksek intravezikal basing ureterovezikal bileskeyi bozarak
antirefli mekanizmaya zarar verebilir. Disfonksiyonel iseme sonucu da
intravezikal basing artarak VUR’a neden olabilir (39).

VUR derecelendiriimesi Tablo 5'te ifade edilmistir (40).
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Tablo-5: Vezikoureteral Reflu (VUR) derecelendiriimesi (Uluslararasi Reflu

Derecelendirme Sistemi)

* Derece 1 VUR: Ureterlerde genislemenin eslik etmedigi refll

Derece 2 VUR: genislemenin eslik etmedigi Ust toplayici siteme kadar olan reflu

Derece 3 VUR: ureterlerde ve kuguk kalikslerde genislemenin eslik ettigi reflu

Derece 4 VUR: belirgin Greter geniglemesinin oldugu refli

Derece 5 VUR: ileri derecede Ureter geniglemesi ve ureterlerde kivrilmanin eglik

ettigi reflu

3.D. Tani: Goruntileme VUR tani ve tedavisinin temelini olusturur. Bu da
standart bobrek ve mesane ultrasonografisi, VCUG ve renal nukleer
taramalari igerir. Tanidaki altin standart bugun bile ilk olarak voidng
sistoureterografidir. Son zamanlarda VCUG sirasinda maruz kalinan
nispeten yuksek doz radyayson endisesi nedeniyle radyonuklid sistografi
calismalari yapilmistir. Bu girisimsel goruntilemede radyasyon dozu dusik
olsa da mesane ve Uretranin anatomik konfigirasyonu ve detaylandiriimasi
yeterince saglanamadigi i¢in sinirl kullanima sahiptir. Dimerkaptosuksinik
asit (DMSA) ve her iki bobrek arasindaki kortikal doku ve diferansiyel
fonksiyonu gostermek igin en iyi nukleer ajandir. DMSA proksimal renal
tibllerhiicreler tarafindan absorbe edilir. inflamasyon veya skar alanlarinda
DMSA maddesi tutulumu zayif goérilir. Takip surecinde gelisecek yeni
durumlar karsisinda yedavinin ¢ok degiskenlik gosterebilmesi nedeniyle tani
aninda DMSA vyapiimasi mutlaka oOnerilmektedir. Ardisik olarak c¢ekilen
DMSA’larla yeni geligsen skar alanlari ortaya konulabilir. Ancak IYE’nin akut
enfeksiyon déneminde DMSA’nin prediktif 6zelligi azalmaktadir. USG ile
ureterde refl(i gbsterilebilir. Uriner USG bulgular, reflili hastalarin %75’inde
normaldir. Normal driner sistem USG VUR'u asla ekarte ettirmez (41).

3.E. Tedavi: Bu konuda iki ana yaklagim vardir. Konservatif (non-cerrahi) ve

cerrahi yaklagim
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3.E.a: Konservatif Medikal Tedavi ve Proflaksi

Konservatif tedavinin amaci gocugu tekrarlayan 1YE'den korumaktir.
VUR genellikle duguk dereceli ise spontan rezolie olur. VUR bilateral ve
yuksek grade ise bu oran ¢ok dusuktir. VUR’un renal skar olusmasinda bir
risk faktorudur. Cunku VUR, bakterilerin mesaneden bobrege gegcisini
saglayarak, rekurren akut piyelonefrite ve buna baglh renal skara neden
olabilir. Renal skar ise hipertansiyon ve kronik bobrek hastaligi igin risk
faktoradar. Ayrica VUR, erken prenatal dénemde olusursa renal displaziye
neden olabilir. Ozellikle bir yag altindaki her derece refliide renal skar egilimi
fazla oldugu igin proflaksi veriimesi onerilir (42).

Tedavisiz izlemde, idrar yolu enfeksiyonu gelisimini engellemek
amaciyla, diisik doz antibiyotik kullaniimaktadir. ilk 6 ayda ampisilin ve
amoksisilin, daha sonra trimetoprim-sulfametaksazol, nitrofurantoin veya
sadece trimetoprim tercih edilmektedir. izlem altinda antibiotik proflaksisi ile
beklenen hastalarda sivi aliminda artig, sik ve duzenli idrar yapma, genital
hijyene dikkat, konstipasyonun o6nlenmesi gibi tedbirlerin énemi ailelere
anlatiimahdir (43). 1. ve 2. derece VUR, daha sik spontan remisyona ugrar
ve skar olusturma olasiligi cok dusuktur. Dolayisiyla ila¢ tedavisi veya ilagsiz
izlem konusunda karar aileye birakilir (44).

3.E.b: Cerrahi Tedavi
Cerrahi tedavinin amaci, yeterli uzunlukta bir submukozal tinel
olusturmaktir. Endikasyonlari:

- Birinci yilin sonunda 4 ve 5. Derece VUR olarak kalan hastalar

- Tekrarlayan iYE'lere neden olan VUR'lu hastalar

- Divertikdl icine agilan Ureter veya diger anatomik bozukluklar

- VUR ile birlikte Ureteral obstriksiyon (PUV)

- Proflakside uyumsuzluk veya takip zorlugu

Cerrahi tedavi yontemleri ise agik cerrahi reimplantasyon ve

endoskopik reimplantasyondur (45).
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4-Ureterovezikal Bilegke Darlig

Ureterovezikal bileske, Ureter distal ucu ile mesanenin anatomik
olarak birlestigi bdlgedir. Ureterovezikal bileske darligi distal Ureterde
peristaltizmin olmadidi bir segmentin varligi nedeniyle ortaya c¢ikmaktadir.
Ureteropelvik bileske darligina gére daha az siklikta gorilmektedir.
Erkeklerde 4 kat daha fazladir ve hastalarin %25’inde ¢ift taraflidir (46).
5-Multikistik Displastik Bobrek

Bobregin radyolojik olarak birgok kist icerip displastik gortulmesi
seklinde tanimlanir. insidansi 4000 canli dogumda 1’dir. Prenatal hidronefroz
vakalarinin %2’sinde saptanir (47). Multikistik displastik bobrek (MKDB),
genellikle asadi Uriner sistem gelisim anomalileri ile iligkili olup, tek ya da ¢ift
tarafli gorulebilir. Tek tarafli olan formu islevsel olmayip, karinda Kkitle
seklinde saptanir. Histolojik olarak, belirgin olmayan yada az miktarda bobrek
dokusu ile kistik olusum saptanir. Prenatal tani konabilir. Tani ultrasonografi
ile konur. Ayrica birlikte vesikoureteral refli, bifid pelvis, mesane
divertikulumu, inkomplet Uretral duplikasyon, hidronefroz gibi kargi Uriner
kanal degisiklikleri, barsak malrotasyonu ve konjenital kardiyopatiler gibi
anomalilerin de birlikte gorulebilecegi bildiriimektedir (48). UPBD’de USG
yapildiginda, santral bir dominant kist ve gevrede kuguk kistler gorulebilirken;
MKDB'de farkh buyukliklerde ancak gelisigtizel dagiimis kistler gorulir. Non
fonksiyonel kitlenin tedavisinde, kitlenin araliklarla izlemi seklinde konservatif
yaklasim gundemdedir. Kontrol altina alinamayan enfeksiyon ve
hipertansiyon durumunda, kitlenin ¢ikariimasi énerilmektedir.
6-Posterior Uretral Valv

Sit c¢ocuklugu doénemindeki erkek bebeklerde idrar ¢ikis yolu
darhdinin en sik gorulen yapisal nedeni posterior uretral valv (PUV)'dir (49).
Posterior Uretrada membran seklinde katlantilarin neden oldugu tikanikhklar
ile ortaya c¢lkan konjenital valvuler bir obstruksiyondur (50). Posterior
Uretrada genisleme ile birlikte mesane duvarinda kalinlagsma, Ureterlerde iki
yanl genigleme ve bdbreklerde bilateral displastik parankim degisiklikleri gibi
ultrasonografik bulgularin tespit edildigi bilateral hidrolreteronefroza neden
olan PUV’un sikligi 1/56000-1/8000 dogumda bir olarak bildiriimektedir (51).
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Antenatal hidronefrozlu olgularin %7’ini olusturur (11). Antenatal 3.
trimesterdan sonra tespit edilmesi daha iyi prognoz gosterir (52).

Antenatal dénemde yapilan USG’de tipik bulgular tespit edildiginde
Prune Belly Sendromu, ileri derecede vezikoureteral refli, kloakal
anormallikler gibi durumlarin ayirici tanisi yapiimahdir (46). Oligohidramnios
gelismesi durumunda, fetal akciger gelisemeyeceqi icin, intrauterin cerrahi
tedavi gerekebilir. Posterior Uretral valv acil yasami tehdit edici tablolara
neden olabilecegi gibi uzun dénemde bdbrek ve mesane gelisimini de
olumsuz etkilemektedir. Ozellikle bilateral ciddi hidronefroz  ve
oligohidramnios ile dogan erkek bebekler, acil tibbi miudahale gerektirebilir.
Bu hastalarda akciger immatirasyonuna bagli pulmoner yetmezlik ve
elektrolit inbalansi duzeltiimeli, Uriner kateterizasyon yapilarak idrar c¢ikigi
takip edilmelidir. Tani VCUG ile kesinlestirildikten sonra transuretral cerrahi
ablazyon yapilmaldir.
7-Ureterosel

Ureterin intravezikal distal béliminin kistik dilatasyonudur. Prenatal
hidronefrozlar igcinde %2 oraninda saptanir. Hastalik kizlarda daha sik
gorulmekte (Kiz: Erkek orani 4:1) ve %80 oraninda cift toplayici sistemle
birliktelik gostermektedir (53). Bu hastalarda Ust polde tek tarafli, hidronefroz
gorulmektedir ancak bazen buUyuk Ureterosele bagli mesane c¢ikiginda
obstriksiyon gelisirse c¢ift tarafli hidronefrozda gorulebilir. VCUG ile tespit
edilebilir. Dubleks sistemde Ureteroselin baglantili oldugu bdbrek Ust poll
genellikle displastiktir. GUnumuzde tani daha c¢ok antenatal donemde
konulmaktadir. Antenatal tani konulmasi ile dogum sonrasi erken donemde
ureteroselin endoskopik insizyonu yapilarak mesane igindeki kistik gorunum
ve hidrolreteronefroz giderilir.
8-Prune Belly Sendromu

Bu sendrom dilate Ureterlerle karakterize karin kaslari yoklugu ve
bilateral kriptoorsidizmin eglik ettigi bir sendromdur. USG’de bdbrekler,
mesane ve Ureterler degerlendiriimeli ayrica ek anomaliler agisindan
kardiopulmoner inceleme yapilmaldir (54). Abdominal duvar zayifigi ve

inmemis testis Prune-Belly Sendromu’nu akla getirmelidir.
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9-Ektopik Ureter

Ureterin normal anatomik olarak agilimasi gereken yer haricinde
bagka bir anatomik bdlgeye acilmasidir. Ayni tarafta hidronefroz ve Ureteral
dilatasyon eslik eder. Ureterosel gibi bdbregin st polinden c¢ikar, %80
oraninda renal duplikasyonla birliktelik gosterir ve mesane boynuna, vajene,

posterior Uretraya agllabilir. Cerrahi tedavi ile duzeltilebilir (55).

Goruntiuleme Yontemlerine Genel Bakis

Postnatal asemptomatik yenidoganlarin antenatal ultrason (US) ile
arastirmalariyla beraber fetal renal anomalilerin saptama orani giderek
artmistir. Antenatal saptanabilen hidronefrozu olan yenidogan bebeklerin
¢ogu asemptomatik, fizik muayene bulgulari, idrar tahlili ve kreatinin degerleri
normal, herhangi bir Urolojik veya renal patolojiyi destekler bulgular
olmayabilir. Ancak tanisal amagli radyolojik tetkiklerin gelisimiyle
asemptomatik prenatal olgularin izlemi hidronefrozun degerlendirilmesini
kolaylastirmistir (56).
1-Ultrasonografi

US kullanimi antenatal hidronefroz tani ve izlem surecinde dnemli bir
role sahiptir. Ultrasonografi, i¢ organlari insan kulaginin isitemeyecegi kadar
yuksek frekansli ses dalgalarini kullanarak goérintileyen bir yontemdir (57).
Radyasyon igermedigi icin hamile veya c¢ocuk hastalarda sik tercih
edilmektedir (57). Antenatal donemde US ile 5 MHz transduser, postnatal
dénemde 3.75 MHz transdiser kullanilarak inceleme yapilir. Ultrason
cihazindan goénderilen ses dalgalari organlar tarafindan emilir ve yansitilir.
Fizik prensip olarak geri donen dalgalar cihaz tarafindan algilanir. Yansiyan
dalgalar organdan organa degisir buna bagl olarak farkl goérintiler olusur.
Bu goruntuler “ekojenite” olarak adlandirilirlar.

Hidronefroza yonelik US vyapildiginda, hidronefrozun derecesi,
bdbregin AP c¢api, bobrek parankiminde incelme olup olmadigi, Ureterler,
mesanenin dolu veya bos oldugu, mesane duvarinda kalinlasma olup

olmadi§i detayli bir sekilde belirtiimelidir. Ornegin mesane doluyken yapilan
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US’de hidronefroz saptanirken, ayni hastaya mesanesi bogken USG
yapildiginda hidronefroz saptanmayabilir. Fizyolojik oliguri ilk birka¢ gunde
oldugu icin tani zorlugu olabilecedi ve US incelemesinin postnatal ikinci
glinden sonra vyapilmasi gerektigi bildiriimektedir (58). US Ureteral
obstruksiyon, ureterosel, megaureter, PUV hakkinda fikir verebilir, VUR
saptanabilir. IYE varli§inda, piyelonefrit ve perirenal apse olup olmadigini
saptamada kullanilabilir. Ultrasonografi biyopsi ve girisimsel islemlerde de
basariyla kullaniimaktadir (57).

Ultrasonografi, antenatal hidronefroz tanisinda ilk basamak
goruntileme yontemidir (59). Rutin yapilan ultrasonografi ile bobrek ve idrar
yollarinin dogustan anormalliklerinin dogum 6ncesi dénemde %0.1, dogum
sonrasi donemde ise %1’den daha fazla oranda saptanabildigi bildirilmistir
(60). Antenatal donemde Ust Uriner sistem ve mesane sonografik olarak 15.
gebelik haftasinda gorinir hale gelirken bdbrek pelvisi ve kortikomeduller
farkhlasma gebeligin 20. haftasinda gerceklesmektedir (57).

US kullanimi sonucu prenatal dénemde yapilan ¢alismalarda Uriner
sistem obstruksiyonlarinin tanisi artmis olup postnatal kolay uygulanabilir
olmasindan dolay! hidronefroz tanisi igin tarama amacglh kullanilabilecegi
bildirilmektedir ( 61).

US’nin non invazif olmasi, sedasyona ihtiyag olmamasi ve
gerektiginde yatak basinda uygulanabilir olmasi, anatomi hakkinda bilgi
vermesi avantajlaridir. Dezavantaji US’nin yapan kisiye goére farkhlik
gOsterebilmesi ve iyi bir gelisimsel anatomi bilgisi gerektirir. Bobrek
fonksiyonu ile ilgili bilgi vermemesi diger bir dezavantajidir (62).
2-Voiding sistoliretrografi

Voiding sistouretrografi (VCUG), kontrast madde verilerek gocuklarda
uriner sistemin degerlendiriimesinde ikinci siklikta kullanilan goruntuleme
yontemidir. 1900’10 yillarda kullaniimaya baslanan bu yontem mesane ve alt
uriner sistemin incelenmesinde yardimcidir. Bu yontem; VUR, PUV gibi
uriner sistem hastaliklarinin ve obstriktif ya da obstriktif olmayan
hidronefrozun ayirici tanisinda altin standarttir (62). islem éncesi hastadan

tam idrar tetkiki (TiT) ve idrar kiltiri (iK) alinir. iglem sonrasinda
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enfeksiyonun yukari tasinmasi ve piyelonefrit gelisme riskini azaltmak
amaciyla énceden alinan TIT ve IK’'niin normal olmasi istenir. IYE olmadig
saptanan hastaya uriner kateterizasyon uygulanir. Mesane bogken duz karin
filmi cekilir. Bazal goruntl alindiktan sonra, hastanin yasi temel alinarak
hesaplanan mesane kapasitesinin ([yas+2] x 30) 1/5'i kontrast madde, geri
kalani serum fizyolojik olacak sekilde sivi hazirlanarak mesane doldurulur.
Floroskopik yontemle ardigik goruntuler alinir. Mesane doluyken ortaya ¢ikan
refliler “dustk basingh refli” olarak tanimlanir. Takiben hasta iserken
mesane ve Uretra degerlendirilir. iseme sirasinda ortaya gikan refliiler ise
‘yuksek basingli refli” olarak tanimlanir. Son olarak iseme sonrasinda
mesanede ve Ust Uriner sistemde rezidu kalip kalmadigini anlamak igin
yeniden karin filmi cekilir (63). islem yaklasik 30 dakika icinde tamamlanur.
Hasta iglem sirasinda radyasyona maruz kaldigindan gonadlar korunmalidir.

Bilateral hidronefroz, dubleks bdbrek ya da Ureterosel, hidrolreter,
Ureter veya mesane duvari kalinlagsmasi, anormal bdbrek parankimi gibi
durumlarda voiding sistolretrografi yapilmasi planlanmalidir. Antenatal
hidronefroz tanisi olan bebeklerde genigleme bilateral ise, hidroureteronefroz
gelismisse ayrica genigslemenin unilateral oldugu hastalar IYE gegirirlerse
veya UP bileske darligi tanisiyla operasyona verileceklerse VUR tespiti igin
VCUG c¢ekilmesinin uygun olacagi belirtiimektedir (64).

US’nin aksine invazif ve hasta agisindan stresli bir islem olan VCUG
cekiminde hasta radyasyona maruz kalmaktadir. Ayrica IYE varliginda tetkik
ertelenir. Tetkikin bu sekilde ertelenmesi taninin ve tedavinin gecikmesine
neden olabilir. Bu dezavantajlarinin yaninda, obstriktif ve nonobstriktif
hidronefrozu ayirmadaki basarisi ve obstriksiyon varliginda altta yatan
nedene yonelik fikir verebilmesi avantajlari da vardir.
3-intravenéz Piyelografi

Geleneksel eski bir metod olup verilen kontrast maddenin anaflaksiye
yol agabilmesi ve yenidoganlarin bobrek konsantrasyon yeteneginin, tubuler
reabsorbsiyon ile glomerller filtrasyon hizinin dusik olmasi nedeniyle

ginimuzde vyerini VCUG’a birakmistir. Renal fonksiyon hakkinda bir
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degerlendirme ve izlem olanagdi vermez (65). Gunumuizde artik
kullaniimamaktadir.
4-Renal Sintigrafik Tetkikler

Hidronefrozda, sintigrafik inceleme ile obstriktif yada nonobstriktif
dilatasyonlarin ayirimi yapilabilmektedir. Hidronefroz takibinde sintigrafik
yontemler olarak renal kortikal sintigrafi ve diluretik radyonuklid sintigrafi
kullanilir. Bunlar hastaya radyoaktif madde isaretli, bobreklerde tutulan bir
madde verilmesini takiben gama kamerayla radyoaktif madde sayiminin
yapildigi tetkiklerdir (66).
4.A. Tc-99m dimerkaptosuksinik asit bobrek sintigrafisi
Renal parankimal hasarin  degerlendirimesinde ve  morfolojinin
incelenmesinde kullanilir (67). Tc-99m dimerkaptosuksinik asit bobrek
sintigrafisi  (Tc-99m DMSA) bdbrek korteksinin kanlanmasini ve bodbrek
korteksindeki skar gelisimini degerlendirmede kullanilan yontemdir. Bobrek
korteksindeki ¢ozunurligu diger maddelere gore daha yuksektir ve Tc-99m
DMSA maddesinin renal korteks birikimi fazladir (57). Tc-99m DMSA bdbrek
sintigrafisi postnatal donemde kullanilir ve renal skari gosteren en iyi tetkiktir
(68). Akut pyelonefrit gegiren ¢ocuklarda skarin sintigrafik olarak gorunar
hale gelmesi igin en az 6 ay (tercihen 1 yil) ge¢cmesi gerekir, bobrek
korteksinde hipoaktif alan, hacim kaybi ve bdbreklerde sekil dizensizligi
seklinde gorintilenir (69).
4.B. Tc-99m merkaptoasetiltriglisin bobrek sintigrafisi
Tldbuller sekresyonu olan, plazma proteinlerine %90 oraninda baglanan ve
intravaskuler yatakta daha iyi konsantre olan bir maddedir. Bu nedenle
ekstraseluler sivi volumu yuksek olan pediatrik yas grubunda dietilen triamin
pentaasetik asit (DTPA)ya gore uygulamasi daha fazladir. Tc-99m
merkaptoasetiltriglisin -~ bdbrek  sintigrafisi  (Tc-99m MAG-3) bobrek
parankiminin ve fonksiyonlarinin degerlendiriimesinde kullanilan  bir
yontemdir (70). Bébrek parankim bozukluklarini %88-89 sensitivite ve %88-
100 spesifite ile gosterir (71).

Tc-99m MAG-3 maddesi proksimal tubullerden tlbuller sekresyon ile

atilir ve bébrek korteksinde birikmez. Islem &ncesinde hastanin
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hidrasyonunun iyi olmasi gerekir, bu amagla gerekirse intravendz sivi
verilebilir. Tc-99m MAG-3 maddesi 100 Uci/kg dozunda intravendz yoldan
verilir. Enjeksiyon sonrasinda idrar yollarinin tam olarak bosaltiimasi ve
tikayici hastaliklarinin dislanmasi igin ditretik enjeksiyonu yapilabilir (71).
Takiben gama kamerayla seri goruntuler alinarak bdobrek kanlanmasi
degerlendirilir. Sonraki 25-30 dakika boyunca bobrek parankiminin ilaci alma
ve atma hizi degerlendirilir (57). Bdbrek imajlari ile birlikte ekskresyon
hakkinda da bilgi verir ayrica her iki bdbregin fonksiyonunu birbiri ile
kargilastirmaya olanak saglar. Bobrek fonksiyonlarinda azalma bobrek
fonksiyonunun %45’in altinda olmasi ya da her iki bdbrek arasindaki
fonksiyon farkinin %10’dan fazla olmasi olarak tanimlanabilinir (70). Tc- 99m
MAG-3 bdbrek sintigrafisinde tespit edilen ilk degerler, antenatal tanih
vakalarda ileri ddnem icin oldukca dnemlidir ve intrauterin surecte bobreklerin
ne kadar etkilendigi hakkinda bilgi vermektedir.

4.C. Tc-99m dietilenetriamin pentaasetik asit bobrek sintigrafisi

Tc-99m dietilenetriamin pentaasetik asit (Tc-99m DTPA) glomeruler
filtrasyonla atilan, tubuler reabsorbsiyonu olmayan ve minimal sekresyona
ugrayan bir ajandir. %100 oranda glomerdler filtrasyona ugrar ve plazma
proteinlerine %5-10 oraninda baglanir. Tc-99m DTPA bdbreklerde ve idrar
yollarinda darlik suphesi olan hastalarda kullanilan bir diger goruntuleme
yontemdir (69). Ayrica toplayici sistem ve renal parankimi de iyi
goOruntulemektedir.

Tc-99m MAG3 bodbrek sintigrafisindeki doz ile Tc-99m DTPA
maddesi uygulama dozu aynidir. Herhangibir anatomik lokalizasyonda
genisleme mevcut ise o bolgede radyokontrast madde birikmektedir. Bu
yontemde de idrar akimini artirmak amaciyla furosemid gibi dilretik
uygulamasi yapilabilmektedir. Tc-99m DTPA bobrek sintigrafisi dnceki
yillarda bdbregin tikayici hastaliklarinda en sik kullanilan sintigrafik yontem
iken, maddenin oldukga yavas filtre edilmesi, fonksiyon degerlendiriimesinde
zorluga neden olmasi ve yuksek konsantrasyonda radyasyon igermesi
nedeniyle gunumuzde vyerini daha Kkaliteli gorinti saglayan MAG-3

sintigrafisine birakmistir (71).
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5-Manyetik rezonans goriintiileme (MRI)

Manyetik rezonans goruntileme, vucuttaki hidrojen atomlarini
kullanarak goéruntl olusturan bir yontemdir. MRI da intravendz gadolinyum
(Gd-DTPA) verilmesi sonrasi goruntuler alinir. Pelvik yapilari degerlendirmek
icin faydaldir Dogumsal anormalliklerin saptanmasinda ve bdbrek ve
mesane goruntulenmesinde yaygin olarak kullaniimaktadir. Posterior Uretral
valv gibi mortalite orani yuksek ve intrauterin “girisim gerekebilecek
anormalliklerin tanisinda son yillarda kullanilan en glvenilir ydntemlerden
biridir (57).
6-Bilgisayarli Tomografi (BT)

Genellikle abdominal travma sonrasinda kullanilir. Hidronefroz

etiyolojisi ayirici tanisinda baglica kullanilan bir yontem degildir.

Hidronefrozun izlemi

Antenatal hidronefroz yénetimine sadece bir incelemeye goére karar
vermek ¢cogu zaman eksik ya da hatali sonuglara yol acacaktir. Antenatal
hidronefroz tanili hastalarda uygun bir takip programi uygulamak, cerrahi
endikasyonlari buna gore belirlemek gerekmektedir.

Uriner sistemin fetal hayatta USG ile kolay gérintilenebilmesi,
cocukluk caginda semptomlari ya da komplikasyonlari ile karsimiza ¢ikan
uriner anomalilarin antenatal donemde saptama olanagi sunmustur. Tespit
edilen anomali hayatla bagdasmayacak dlizeyde ise gebelik
sonlandirlabilinir. Bunun yanisira antenatal girisimlerle hayati organlarin
gelismesi saglanabilir, gocugun postnatal erken donemde tetkik ve tedavisi
planlanacagindan pekgok komplikasyonun gelismesi dnlenebilir.

Postnatal donemde hastalarin dncelikle fizik muayenesinin detayli
olarak yapilmasi gerekir. UPBD acisindan karinda ele gelen kitle, mesane
globu (PUV), inmemis testis ve beraberinde karin kaslari yokluguna (prune
belly sendromu) yonelik muayene edilmelidir. Antenatal dénemde tani alan
olgularda hidronefrozun etiyolojisi acgisindan ayirim yapmak amaciyla

postnatal donemde USG ve diger radyolojik yontemler kullaniimalidir.
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Bilateral hidronefroza yol agabilen PUV, Prunebelly sendromu, bilateral UP
darlik, bilateral VUR ve Uretral atrezi gibi pek ¢ok tani postnatal USG’la
konulabilinir. Antenatal tanili olgularda hidronefroz, postnatal dénemdeki ilk
USG’de %50 oranda rezolisyona ugrar. Budurum gegici hidronefrozdur ve
gecici hidronefroz; antenatal olarak hidronefroz saptanan olgularin daha
sonraki incelemelerinde saptanmamasi anlamina gelir. USG ile, diger
etiyolojik nedenler; obstriksiyon olmadan persistan hidronefroz %15, %11
UPBD, %9 VUR, %4 megaureter, %2 MKDB, %2 Ureterosel, %2 renal kist,
%1 PUV oraninda tespit edilmektedir (11). Degerlendirme sonuglarina gore
USG takip araliklari daraltilabilir ya da genisletilebilir. Persistan
hidronefrozlarda ilk 3 ay her ay USG, daha sonra stabil olarak seyredenlerde
3 ayda bir USG tekrari dnerilmektedir (23) Uglincl ay, altinci ay ve birinci
yilda vyapilan sonografi kontrollerinde hidronefroz derecesinde artis
saptanirsa MAG3 c¢ekilmesi gerekir (11). Obstruktif olarak dusunudlenlerde
gerekirse Uguinctu ayda MAG3 tekrari ve 6-12 ayda bir sintigrafi dnerilir.

Cocuklarda saghgin degerlendiriimesinde en o6nemli gosterge
bliylime ve kilo alimidir. idrar yolu enfeksiyonunun antenatal hidronefrozu
olan hastalarda daha sik goruldugu ve gecirilen enfeksiyonlarin yetersiz kilo
alimina ve gelisme geriligine neden oldugu bilinmektedir (30). Antenatal
hidronefrozun postnatal takibinde, idrar yolu enfeksiyonu tanisinin erken
donemde konulabilmesi geri donussuz komplikasyonlarin onlenebilmesi
acisindan 6nemlidir. Postnatal dénemde diizenli olarak uygun araliklarla TiT
ve idrar kultira kontrollerinin yapilmasi ve gereken hastalara antibiyotik
proflaksisi baslanmasinin IYE riskini azalttigi, bilinmektedir (4).

Yapilan c¢alismalarda dogum o©ncesi donemde tespit edilen
geniglemenin derecesi arttikga dogum sonrasi konulan taninin ciddiyeti, idrar
yolu enfeksiyonu riski, cerrahi tedavi gereksiniminin arttigi gosterilmistir (72).
Her hastanin izlemi hastada tespit edilen hidronefrozun derecesi, konulan
tani, idrar yolu enfeksiyonu varligi degerlendirilerek planlanmalidir. izlem
sureci iginde aileler gereksiz endiseye yer vermeyecek sekilde

bilgilendiriimeli ve devamli bir iletigsim ortami saglanmalidir.
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GEREG VE YONTEM

Yapilan bu tez Uludag Universitesi Tip Fakultesi Cocuk Saghgi ve
Hastaliklari Anabilim Dali Cocuk Nefroloji ve Romatoloji Bilim Dali tarafindan
yurGtiimistir. Calisma Uludag Universitesi Tip Fakiltesi 18/03/2014 tarihli
ve 2014-6/2 no’lu kararh etik kurul onayi ile kurallara uygun olarak
gerceklestirildi.

Calisma grubu, Ocak 2000 ile Aralik 2012 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Cocuk Nefroloji ve Romatoloji Bilim Dali polikliniklerinde
Antenatal Hidronefroz tanisiyla takip edilmeye baslanan 364 hastanin 1 yillik
izlemlerinden olusmaktadir. Toplam taranan 400 hastadan ilk basvurudan
sonra bir yillik izlemini tamamlamayan 36 hasta g¢alisma disi birakiimistir.
Calismaya alinan olgularin dosyalari retrospektif olarak taranak demografik
veriler (cinsiyet, tani aldigi gestasyonel hafta, anne-baba arasinda akrabalik,
dogum boy ve kilo ), yapilan goruntileme ydntemleri, gecirilmis idrar yolu
enfeksiyonu, hastalarin en az 1 yillik izlem suresince buyume gelismeleri ve
beslenme durumlari degerlendirilmistir. Antenatal donemde yapilan renal
USG bulgulari pelvis AP c¢aplarina goére derecelendirildi (Tablo-1).

Calismaya alinan 364 hastanin postnatal USG bulgulari Society for
Fetal Urology (SFU)’ye gore evreleri kaydedildi (Tablo-3). Postnatal dénemde
yapilan USG de yine bodbrekler hafif, orta, agir hidronefroz olarak
gruplandirildi (Tablo-2).

Antenatal ve USG sonuglari dederlendirildi, takipte hidronefrozda
artis veya duzelme olup olmadigi kaydedildi.

Parankimal anomalileri belirlemek amaciyla idrar yolu enfeksiyonu
gecirmis VUR ve UPBD tanili antenatal hidronefrozlu olgularda g¢ekilmis olan
Tc-99m dimerkaptosiksinik asit bdbrek sintigrafisi (Tc-99m DMSA) sonuglari
‘parankim normal bobrek ve parankim skarli bobrek’ seklinde

siniflandinimistir.
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Tc-99m merkaptoasetiltriglisin (MAG-3) bobrek sintigrafisi gekilen
olgularin sonuglari ‘normal bobrek, obstruksiyon ve non-obstruktif dilatasyon
olarak gruplandirildi.

Hastalardan bilateral hidronefrozu, ureter dilatasyonu, PUV, MKDB
ve idrar yolu enfeksiyonu gegirmis olanlara VUR acisindan c¢ekilen VCUG
sonuglari degerlendirildi.

idrar yolu enfeksiyonunun tanisi tam idrar tetkikinde (TiT) nitrit
pozitifligi, 16kosit esteraz pozitifligi, torba ile alinan idrar kiltariinde en az
100.000 koloni/ml, sonda ile alinan kultirde en az 50.000 koloni/ml bakteri
uremesi olarak tanimlandi.

Hastalarin izleminde, cerrahi mudehale uygulanan olgular kayit
edildi.

Hastalarin biyume, boy ve agirlik standart deviasyon skoru (SDS)
hesaplanarak degerlendirilmigtir. Boy SDS: [ Cocugun boyu — ayni yasta
normal ¢ocugun (50p) boyu ] / SDS formuluyle, agirhk SDS: [( Cocugun
agirhgr — ayni yasta normal ¢cocugun (50p) agirhgi)] /SDS formdaltyle ve Turk
cocuklari i¢cin hazirlanmis blyume ve SD tablolarindan vyararlanilarak
hesaplanmigtir. En Ust ve en alt limit -2 ve +2 olarak alindi (14). Hastalarin
beslenme durumu ise boya goére agirlik indeksiyle belirlendi. Boya Gore
Agirlik indeksi: Agirlik/ Boya gore ortalama agirlik x 100 seklinde hesapland..
Beslenme durumu degerlendirmede boya goére agirlik indeksi %90-%120
araliginda siniflandirildi. >%90 normal beslenme durumu, %80-89 1. derece
protein enerji malnutrisyonu (PEM), %70-79 2. derece PEM, <%70 3. derece
PEM olarak gruplandinidi (14).

istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesi SPSS for Windows 16.0
paket programinda yapildi. ilk olarak verilerin normal dagilim gdésterip
gostermedikleri incelenip, normal dagilima uymayan verilerin analizinde
parametrik olmayan yontemler kullanildi. Gruplar arasi dagilimlarin karsila

stinlmasinda ki kare testi, parametreler arasindaki iligkilerin belirlenmesinde
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Pearson korelasyon testi kullanildi. Tum istatistiksel analizlerde p<0.05

degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamiza antenatal donemde USG ile hidronefroz saptanan
toplam 364 hasta dahil edildi. Hastalarin 120’si (%32.7) kiz, 244G (%67)
erkekti. Hastalarin 246’ sinda (%67.6) unilateral hidronefroz, 118’inde
(%32.4) bilateral hidronefroz saptandi ve unilateral hidronefrozu olan
olgularin 52’si (%21.1) sag, 194’4 (%78.9) sol tarafli idi. Hastalarin 316’si
(%86.8) miadinda (=37.gestasyonel hafta), 48hasta (%13.2) prematire
(<37.gestasyonel hafta) olarak dogmustu. Hastalarimizin 33’Unde (%9.1)
anne baba arasinda akraballk mevcuttu. Hastalarin dogum agirliklari
ortalama + SD, 3.3 + 0.4 kg bulundu (2.3-5.2 kg araliyinda) ve dogum boylari
ortalama + SD, 51 + 3.1 49 cm olarak saptandi (40-57 cm arahgdinda).
Hastalarin timunde tani ortalama + SD,24.3 £ 3.2 hafta, gestasyonel haftada
(GH) konuldu (18 ile 32. GH arasinda). Vakalarimizin Qunda (%2.7)
antenatal kayitli oligohidroamnios bulunmustur. Olgularimizin demografik

Ozellikleri Tablo-7’de verilmigtir.

Tablo-7: Antenatal donemde hidronefroz tanisi almis hastalarin demografik

Ozellikleri

Cinsiyet (N %) Kiz 120 (%32.7)
Erkek 244 (%67)

Gestasyonel hafta (GH) Miad (>37 GH) 316 (%86.8)
Prematur (<37 GH) 48 (%13.2)

Akrabalik (N %) Var 33 (%9.1)
Yok 331 (%90.9)

Tani zamani 18-32(GH) 243 +3.2

Vucut agirligr (kg) 3.3+04

Boy (cm) 51+3.1

Normal dagilim gdsteren veriler ortalama +SD,olarak ifade edilmigtir.
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Calismamizda, antenatal USG'de bilateral ve unilateral hidronefroz
saptanan 364 hastada toplam 482 bdbrek incelenmistir. Dosya kayitlarinda,
antenatal dénemde yapilan USG’lerde bu bdbrek Unitelerinin 102’sinde
(%21.1) sadece hidronefroz oldugu belirtiimis ancak pelvis AP capi
belirtiimemigsti. Geriye kalan 380 bobrek Unitesinin AP ¢aplari milimetik olarak
belirtiimis ve Tablo-1’deki dlgimlere gore gruplandiriimistir. Buna gore pelvis
AP capi bilinen 380 bdbregin 215’'inde (%56.5) hafif, 112’sinde (%29.4) orta,
53’Unde (%13.9) agir duzeyde hidronefroz saptanmistir (Tablo-8)

Tablo-8: Antenatal donemde yapilan USG * de renal pelvis AP capina gore

hidronefroz dereceleri

Pelvis AP ¢ap (mm) n (bobrek unitesi), (%)
Hafif Hidronefroz 5-8 215, (56.5)
Orta Hidronefroz 9-12 112, (29.4)
Agir Hidronefroz >12 53, (13.9)

Hastalarimizin postnatal 48 saat-7 gun arasinda, 1. ay ile 3.ay
arasinda ve 6. aydaki USG bulgulari kaydedildi. Postnatal yapilan ilk
USG’de, antenatal incelenen 482 hidronefrozlu bobrek Unitesinden 92’sinde
(%19) hidronefroz bulgusu saptanmadigi gdzlenmigtir. Renal pelvis AP
caplarina goére postnatal USG'de 185 (%38.3) hastada hafif, 119’unda
(%24.6) orta, 86 (%18.1) hastada ise agir hidronefroz oldugu tespit edilmigtir.

Hastalarimiz postnatal ilk USG sonuglari SFU sistemine gore de
siniflandinildi. Buna gore; incelenen 482 bdbregin 92’si (%19) Derece 0 (G
0), 22’si (%4.6) Derece 1 (G 1), 243’U (% 50.4) Derece 2 (G 2), 77’si (%15.9)
Derece 3 (G 3) ve 48’i (%10,1) Derece 4 (G 4) hidronefroz oldugu saptandi
(Tablo8-1)
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Tablo-8.1: Hastalarimizin postnatal c¢ekilen ilk USG sonuglarnin SFU

evreleme sistemine gore gruplandiriimasi

SFU siniflandirmasi Bobrek sayisi (n) %
GO 92 19
G1 22 4.6
G2 243 50
G3 77 15.9
G4 48 10.1
Toplam 482 100

Derece [grade (G)] olarak belirtiimistir.Derece 0 (G 0), Derece 1 (G 1), Derece 2 (G 2),
Derece 3 (G 3) ve Derece 4 (G 4) hidronefroz

Hastalar pelvis AP ¢ap ve SFU siniflamalar igerisinde birbirileriyle
kargilastirildi. SFU sistemine gére Derece 1 saptanan olgularin, 16’si
(%72.7) pelvis AP capa gore hafif hidronefroz grubundan, 6’s1 (%27.3) orta
hidronefroz grubundan; Derece 2 olgularin, 146’s1 (%60) hafif hidronefroz,
65'i (%26.7) orta hidronefroz, 32’'si (%13.3) agdir hidronefroz grubundan;
Derece 3 olgularin, 15i (%19.4) hafif hidronefroz, 35'i (%45.4) orta
hidronefroz, 27’si (%35.2) agir hidronefroz grubundan; Derece 4 olgularin, 8'i
(%16.6) hafif hidronefroz, 13’0 (%Z27) orta hidronefroz, 27’si (%56.4) agir

hidronefroz grubundan olugsmakta idi (Tablo-8.2) .
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Tablo-8.2: Hastalarin postnatal ilk USG sonuglarinin renal pelvis A-P ¢ap ve
SFU sistemine gore karsilastiriimasi

SFU Normal (n,%) Hafif HN (n,%) Orta HN (n,%) Agir HN (n,%) Toplam(n,%)
Evre 0 (G 0) 92 (100) - - - 92 (100)
Evre 1 (G 1) - 16 (72.7) 6 (27.3) - 22 (100)
Evre 2 (G 2) - 146 (60) 65 (26.7) 32 (13.3) 243 (100)
Evre 3 (G 3) - 15 (19.4) 35 (45.4) 27 (35.2) 77 (100)
Evre 4 (G 4) - 8 (16.6) 13 (27) 27 (56.4) 48 (100)
Toplam 92 (19) 185 (38.3) 119 (24.6) 86 (18.1) 482 (100)

Hidronefroz (HN) olarak belirtilmistir

Antenatal hidronefroz saptanan 482 bdbregin postnatal ilk USG’de
92’sinin USG bulgularinin normal oldugu saptanmisti. Bu olgularin takibinde
1. ayda ¢ekilen USG bulgulari sonuglarina gére 48 bdbrek Unitesinde (%52)
Grade 1 hidronefroz oldugu goézlenmis ancak 6. ay sonrasinda izlemde
cekilen USG’lerde bu gruptaki 48 bdbrek Unitesinin sadece 27’sinde (%29.3)
hidronefroz bulgusunun devam ettigi saptanmistir. Bir yillik izlem sonunda
normal saptanan 65 bdbrek (%70.6) disinda kalan 27 bdbregin 18’inde
(%19,6) VUR, 5’inde (%5.4) UPBD, 2’sinde (%2.2) PUV, T’inde(%1.1) cift
toplayici sistem, 1'inde UVBD (%1.1) oldugu belirlendi.
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Tablo-9: Postnatal ilk USG’de normal saptanan bobrek unitelerinin 1 yillik

izlem sonundaki tanilari

Bobrek unitesi (n) Yuzde(%)

Normal 65 70.6

VUR 18 19.6

UPBD 5 5.4
PUV 2 2.2
Cift toplayici sistem 1 1.1
UvBD 1 1.1
Toplam 92 100

Vezikolreteral Reflii (VUR), Ureteropelvik Bileske Darligi (UPBD), Posterior iretral valv
(PUV), Ureterovezikal Bilegke Darligi (UVBD)

Postnatal ilk USG’de hafif derecede hidronefroz saptanan 185
bdbrek Unitesinin 77’sinde (%41.6) izlem sonunda hidronefrozun geriledidi,
42’sinde (%22.7) arttigi ve 66’sinda (%35.7) ayni derecede kaldigi
saptanmigtir. 119 bdbrek Unitesi iceren orta derecede hidronefroz grubunda;
76 bobregin (%63.8) hidronefroz derecesinde azalma oldugu, 7’sinde (%5.8)
artma ve 36’sinda (%30.4) ayni derecede kaldigi gdézlenmistir. Agir
hidronefroz grubunda ise 86 bdbrek Unitesinden 32’sinde (%37.2)
hidronefrozda azalma, 54’Unde (%62.8) ise ayni kaldigi ve agir hidronefrozu
olan higbir bébrek Unitesinde hidronefroz derecesinde artma olmadidi tespit

edilmistir.

30



Tablo-10: Postnatal ilk USG’ de renal pelvis AP ¢aplarina gore hidronefroz
saptanan  bobreklerin  izlem  sonunda  hidronefroz  derecelerinin

karsilastiriimasi.

Hidronefrozda  Hidronefrozda Hidronefrozun ayni Toplam
Azalma (N,%)  Artma (N,%) kalmasi (N,%) (N,%)

Hafif 77 (41.6) 42 (22.7) 66 (35.7) 185 (100)

Orta 76 (63.8) 7 (5.8) 36 (30.4) 119 (100)

Agir 32 (37.2) - 54 (62.8) 86 (100)
Toplam 185 (100) 49 (100) 156 (100) 390" (100)

Antenatal donemde hidronefroz tanisi alan ancak postnatal ilk USG‘ de normal saptanan
bdbrek Uniteleri dahil edilmemistir.

Antenatal dénemde hidronefroz saptanan olgularin 1 yillik izlem
sonundaki tanilari degerlendirildi. Buna goére; antenatal hidronefroz tanisi
almis 482 bobrek unitesinin postnatal 1 yillik izlem sonunda 1601 (%33.1)
normal olarak saptandi.152 bobrek Unitesinde (%31.5) non-obstruktif
dilatasyon (NOD), 57’sinde (%11.8) VUR, 54’Unde UPBD (%11.2), 25’inde
(%5.1) UVBD, 11’inde (%2.3) PUV, 9unda (%2) MKDB, 9unda (%2) cift
toplayici sistem ve 5 hastada (%1) diger etyolojik nedenler (Ektopik Ureter,
uretral atrezi, Prune-Belly sendromu, polikistik bobrek hastaligi, renal kistler)

saptandi.
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Tablo-11: Antenatal Hidronefroz tanisi alan olgularin postnatal 1 yillik izlem

sonundaki tanilari

Antenatal Hidronefroz Etiyoloji Bobrek Unitesi N,%
Normal 160 (33.1)
NOD 152 (31.5)
VUR 57 (11.8)
UPBD 54 (11.2)
UVBD 25 (5.1)
PUV 11 (2.3)
MKDB 9(2)
Cift toplayici sistem 9 (2)
Diger (Ektopik Ureter, Uretral atrezi, 5(1)

Prune-Belly sendromu, polikistik bobrek hastaligi, renal kistler)

Non-Obstriiktif dilatasyon (NOD), Vezikolreteral Reflii (VUR), Ureteropelvik Bileske Darlig
(UPBD), Posterior iiretral valv (PUV), Ureterovezikal Bileske Darligi (UVBD)

Hastalardan bilateral hidronefrozu, Ureter dilatasyonu, PUV, MKDB
ve idrar yolu enfeksiyonu gecirmis, idrar kultirinde Ureme olmayan veya
uremeleri olanlarda idrar yolu enfeksiyonu tedavisi tamamlandiktan ve kontrol
idrar kdlturd negatifligi saptandiktan sonra VUR acisindan yapilan VCUG
sonugclari degerlendirildi. Antenatal hidronefroz tanisi ile takip edilen ve
tanimlanan endikasyonlar nedeniyle VCUG c¢ekilmis 226 hastanin 56’sinda
(%24.7) (61 bobrek Unitesi) VUR saptandi. Bu 56 hastanin 19'u (%33.9)
postnatal ilk USG normal olan hastalardi. Bes hastada (%8.9) bilateral, 51
hastada (%91.1) ise unilateral VUR mevcuttu. VUR tespit edilen 61 bobrek
unitesinin 4’Unde grade 1 VUR, 8’inde grade 2 VUR, 28’inde grade 3 VUR,
11’inde grade 4 VUR, 10’'unda grade 5 VUR saptandi. Takipte 5 bdbrek
unitesinin - (%8.1) kontrol VCUG'de VUR'un duzeldigi ve USG’de
hidronefrozun geriledigi saptandi.
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Takip sonunda VUR tespit edilen bobrek Uniteleri ile VUR
olmayanlarin postnatal USG’lerde renal pelvis AP ¢apa goére hidronefroz
derecesi karsilagtinildiginda istatistiksel olarak anlamh sonu¢ elde
edilmemigtir ( p>0.05).

izlem sirasinda 364 hastanin 297’sine, toplam 466 bdbrek lnitesine
Tc-99m merkaptoasetiltriglisin (MAG-3) bobrek sintigrafisi ¢ekildi. MAG-3
cekilen 466 bobrek Unitesinden 122’si (% 26.1) normal olarak degerlendirildi;
98’inde (%21.1) obstriksiyon, 246’sinda (% 52.8) non-obstriktif dilatasyon
(NOD) mecvuttu. Takip sonunda NOD ve obstriksiyon tanisi alan bdbrek
uniteleri karsilastirildi. Postanatal yapilan ilk USG goruntilemesinde renal AP
capa gore normal, hafif ve orta derecede hidronefroz saptanan bobrek
Unitelerinde NOD goértlme orani ylksek iken, agir derecede hidronefroz
saptananlarda obstruksiyon orani yuksek saptandi. Bu sonug istatistiksel
olarak anlaml bulundu (p<0.05) (Tablo-12).

Tablo-12: Postnatal ilk USG’de renal pelvis AP c¢apa goére hidronefroz
derecesi ile takip sonunda obstriksiyon ve non-obstriktif dilatasyon (NOD)

bdbreklerin kargilastiriimasi

NOD (n,%) Obstriksiyon Toplam
Normal 21, 6 27
Hafif Hidronefroz 128 6 134
Orta Hidronefroz 72 25 97
Agir Hidronefroz 25 61 86
Toplam 246 98 344

Antenatal hidronefroz tanisi almis hastalarimizin postnatal takipte
62’sinde (%17) idrar yolu enfeksiyonu tespit edildi. Toplamda antenatal
hidronefrozlu 120 kiz hastanin 27’si (%22.5), 244 erkek hastanin 35’i (%14.3)
idrar yolu enfeksiyonu gecirdigi saptandi. Bu 62 hastanin 3’0 takipte
hidronefroz bulgusu kaybolan hasta grubundandi. Buna goére antenatal
hidronefrozlu hastalarda IYE gecirme riski istatistiksel olarak anlamli yiiksek

bulunmustur (p<0.05). idrar yolu enfeksiyonu gecirme sikhigl antenatal
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hidronefrozlu kiz ve erkek hastalar arasinda istatistiksel olarak anlaml farkl
bulunmadi (p>0.05). Sag veya sol hidronefrozu olan unilateral hidronefrozlu
olgularda, bilateral olanlara gére IYE gecirme oranlari arasinda anlamli
istatistiksel farkllik saptanmadi ( p>0.05).

Hasta grubundaki VUR tanisi alan, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu
ve UPBD tanisi olup idrar yolu enfeksiyonu gegiren 85 hastanin parankim
degerlendiriimesi agisindan yapiimis DMSA sonuglari degerlendirildi. Buna
gbére 85 hastaya ait 113 bdbrek Unitesinden 39unda (%8) bobrek
parankiminde skar tespit edildi. 74 bdbrek unitesinde (%15.3) DMSA
parankim normal olarak sonuglandi. Antenatal hidronefroz etyolojisine ait
herhangi bir Griner sistem anomalisi olan hastalarda, olmayanlara goére
DMSA’'da skar gozlenme riski istatistiksel olarak anlamli ylksek saptandi
(p<0.05).

Antenatal hidronefrozlu hastalarin takipleri sonunda 72 hastaya
(%20) (80 bdbrek Unitesi) cerrahi islem uygulandi§i saptandi. 80 bdébrek
unitesinin 30’'unda (%37.5) UPBD, 19’'unda (%23.7) VUR, 15’inde (%18.7)
PUV, 8inde (%10) UVBD, 7’sinde (% 8.7) cift toplayici sistem, 1'inde MKDB
mevcuttu. Bu sonuglar goéz 6nune alindiginda cerrahi islemlerin %52.3’Gnln
obstruksiyon, %23.7’nin VUR nedeniyle yapildi§i saptandi. Cerrahi iglem
uygulanan olgularin %58.3’inde postnatal yapilan ilk USG’de renal AP pelvis
capa gore agir hidronefroz saptanmis olup, cerrahi islem uygulanmayan
olgularin  %42.1’inde hafif hidronefroz tespit edildi. Cerrahi iglem
uygulanmayan bdbreklerin %17.9'u normal saptandi. Buna gore cerrahi
uygulanan grupta pelvis AP ¢apa gore agir derecede hidronefroz gorilmesi
cerrahi uygulanmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli yiksek saptandi
(p< 0.05). Hastalarin hidronefrozunun sag veya sol bdbrekte olmasi cerrahi
gereksinim orani agisindan istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p> 0.05).

Olgularimizin postnatal takibinde 22 hastada (%6) hipertansiyon
oldugu go6zlendi. Hastalarin hepsinde DMSA’da renal skar mevcuttu. Medikal
tedavi baglanmis olan bu olgularin hepsine takipte cerrahi uygulandigi

saptandi.
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Antenatal hidronefroz saptanan olgularin blUyime durumlari
degerlendirildi. Buyume, boy ve agirlik standart deviasyon skoru (SDS)
hesaplanarak degerlendirilmistir. Hesaplanan formul sonuglarina goére
hastalarin buyime degerlendirmesi, Turk ¢ocuklari i¢in hazirlanmig buyume
ve SD tablolarindan yararlanilarak yapilmigtir. En Ust ve en alt limit -2 ve +2
olarak alinmigtir. Antenatal hidronefroz tespit edilen ancak postnatal
dénemde normal saptanan olgularin boy SDS; 0.12+0.74 (1.82-1.11
araliginda), agirhk SDS; 0.22+0.82 (1.52-1.71 araliginda) saptanmistir.
Hidronefrozu degisik derecelerde devam eden olgularin olgularin boy SDS;
0.04+0.51 (-2-1.07 araliginda), agirlik SDS; 0.05+0.57 (-2.1-1.2 araliginda)
saptanmigtir. Buna go6re antenatal dénemde hidronefroz saptanan ve
postnatal donemde degisik derecelerde hidronefrozu devam eden olgularin
buyime ve gelismesinin postnatal hidronefroz saptanmayanlara gore geri
oldugu saptandi ve bu durum istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).

Antenatal hidronefroz saptanan olgularimizin beslenme durumlari
deg@erlendirildi. Hastalarin beslenme durumu boya goére agirlik indeksiyle
(BAI) belirlendi. Antenatal hidronefroz tespit edilen ancak postnatal dénemde
normal saptanan olgularin BAI 101.25+ 8.24 (87-123), hidronefrozu degisik
derecelerde devam eden olgularin BAI 95.12+ 8.61 (77-116) olarak
hesaplandi. Buna gére antenatal dénemde hidronefroz saptanan ve postnatal
dénemde degisik derecelerde hidronefrozu devam eden olgularin beslenme
durumu postnatal hidronefroz saptanmayanlara gore belirgin kotu saptandi
ve bu durum istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Hastalarin 1 yilhk takip
suresindeki ilk ve son poliklinik bagvurularindaki boy ve kilo Olguleri
degerlendirildi. Buna gére ilk poliklinik kontroliinde BAI %90’in altinda olan ve
hidronefroz saptanmayan 3 hasta (%2.3), hidronefrozu degisik derecelerde
devam eden 51 hasta (%18.2) tespit edildi.1 yillik postnatal takip strecindeki
son poliklinik kontroliinde ise BAI %90 altinda olan ve hidronefrozu sebat
eden 19 (%6.72) hasta saptanmasina karsin, postnatal hidronefroz bulgusu
kaybolmus ve BAI %90’in altinda olan hi¢ hasta saptanmadi. Bu sonuca gore

de antenatal hidronefrozu olan olgularin takiplerinde hidronefroz bulgusu
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geriledikge beslenme durumunda iyilesme gozlenmistir ve istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo-13, Tablo-14).

Tablo-13: Bir yillik takipte hidronefrozu kaybolan hastalarin ilk ve son

poliklinik kontrollerindeki Boya gére Agirlik indeksine (BAI) gére beslenme

durumu
Hidronefroz Bulgusu Olmayan Olgular (n:86)
ik poliklinik kontrol Son poliklinik kontrol
BAI n % n %
<70 - - - -
70-79 - - - -
80-89 3 2.3 - -
90-110 66 76.7 62 72
110-120 16 18.6 21 24.4
>120 2 2.4 3 3.6

Tablo-14: Bir yillik takipte hidronefrozu devam eden hastalarin ilk ve son

poliklinik kontrollerindeki Boya gére Agirlik indeksine (BAI) gére beslenme

durumu
Hidronefroz Bulgusu Olan Olgular (n:278)
ik poliklinik kontrol Son poliklinik kontrol
BAI n % n %
<70 3 1 2 0.72
70-79 19 6.8 6 2.1
80-89 29 10.4 11 3.9
90-110 208 74.8 222 79.8
110-120 16 5.7 24 8.6
>120 3 1.3 13 4.8
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Son poliklinik kontrolinde antenatal hidronefroz bulgusu devam eden
ve BAI %90'In altinda olan bu 19 hastanin, 6'sinda PUV, 13’linde VUR

saptandi.
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TARTISMA

ANHun dogum oncesi tani sikhgi, USG’nin maternal ve fetal
goruntileme yontemi olarak gunumuzde yaygin kullaniimasiyla artmistir.
Hidronefroz en sik rastlanan fetal anomalidir (73). ANH, tium gebeliklerin
yaklagik %7’inde saptanir (74). Antenatal dénemde USG ile renal
anomalilerin erken tespiti, yasamin ilerleyen dénemlerinde pyelonefrit, tas
hastaligi, skarli bobrek ve son donem bdbrek yetmezIigi gibi komplikasyonlar
ortaya ¢ikmadan belli baglh bazi dnlemlerin alinmasina imkan saglamistir
(75,76). ANH tanisi alan bir olguda hastaligin gidisi daha ¢ok altta yatan tani
ile iligkilidir. Burada oncelikli olan acil cerrahi girisim gerektiren ANH’lu
olgulari belirlemektir. Diger 6nemli bir noktada uzun dénem izlem veya elektif
sartlarda cerrahi girisim gerektiren ANH olgularini  minimal invaziv
go6runtileme ve girisim gerektiren gecici ANH olgularindan ayirt etmektir (77).
Bu hastalarin prenatal ve postnatal degerlendirme, takip ve tedavi kriterleri
hakkinda literatirde pek ¢ok galisma bulunmaktadir. Batin bu ¢alismalar ve
izlemlerden ¢ikan sonucglar ANH’lu hastalarin postnatal takip ve tedavilerine
isik tutmustur. Ulkemiz sartlarina uygun bir kilavuzun bulunmamasi
nedeniyle minimal invaziv goruntileme uygulandigi ya da hastalarin bir
kisminda tanida gecikmeler yasandigi bildirilmistir (77). Ancak halen
konservatif izlem, invaziv tetkiklere basvurma, takip suresi ve cerrahi
gerekliligi ve zamanlamasi konusunda tam bir goris birligi olusmamistir
(75,78).

Uriner sistem anomalilerinin erkek hastalarda daha sik gorildigi
bilinmektedir (79). Calismamizda 364 hastanin %67’sini erkek hastalar
olusturmustur ve literatur ile uyumlu bulunmustur. Hastalarimizin 246’sinda
(%67.6) unilateral hidronefroz, 118inde (%32.4) bilateral hidronefroz
saptandi ve unilateral hidronefrozu olan olgularin 52’si (%21.1) sag, 194’l
(%78.9) sol tarafli idi. Hiraoka ve ark., Kort ve ark. lle Shokeir ve ark.’nin
yaptiklari ¢alismalarda hidronefrozun en sik sol tarafta tespit edildigi ve sol

taraftaki hidronefrozun ileri dereceli hidronefroz olarak saptanmasi
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olasiliginin yuksek oldugu bildirilmistir (51,80,81) Sol bobrekte hidronefrozun
daha sik gorulmesi literaturle uyumlu olmakla birlikte bizim ¢alismamizda sag
veya sol hidronefrozu olan hastalar arasinda IYE gecirme ve cerrahi
gereksinim oranlari agisindan istatistiksel olarak fark saptanmamistir. Tim
bu sonuglar hidronefrozun sag veya sol bobrekte olmasinin prognoz ile iligkili
olmadigini gostermigtir.

Oliveira ve ark.’nin (82) yaptigi bir galismada ANH saptanan 216
olgu degerlendirilmistir ve bu olgulardan VUR tespit edilen 28 olgunun
24’ande amnios mayinin  normal miktarda oldugunu, 3 olguda
polihidroamnios ve 1 olguda ise oligohidroamnios oldugunu bildirmislerdir.
Apocalypse ve ark.’nin (83) yapmis olduklari ¢calismada amnios mayi 72
olguda normal, 3’Unde oligohidroamnios ve 2’sinde polihidroamnios
saptamiglardir. Bizim c¢alismamizda da vakalarimizin 9unda (%2.7)
antenatal kayith oligohidroamnios bulunmusgtur. Oligohidroamnios saptanan
tim olgularimiz PUV tanisi almistir.

Yapilan prospektif farkli calismalarda antenatal dénemde saptanmis
hidronefrozun yaklasik %50’sinin postnatal donemde geriledigi bildirilmistir
(9). Oliviera ve ark.’nin (82) ¢alismasinda 28. GH'da 10 mm Uzeri renal pelvis
AP capina sahip hidronefrozlarin %54’Unde, Gunn ve ark. (84) ¢calismasinda
28. GHda 15 mm Uzeri renal pelvis AP capa sahip hidronefrozlarin
%72’sinde, Jawson ve ark. (78) gcalismasinda 20.GH’da 5mm Uzeri renal
pelvis AP ¢apa sahip hidronefrozlarin %5%’inde, S.Sairam ve ark. (75)
calismasinda 28. GH'da 10 mm UGzeri renal pelvis AP c¢apa sahip
hidronefrozlarin %64’Gnde kendiliginden iyilesme bildirilmigtir. Yapilan bir
diger calismada antenatal hidronefrozlarin %50’si postnatal normal olarak
saptanmistir ve bu durum Bristol grubu tarafindan %36 olarak bildirilmigtir
(9,27). Serge ve ark. (85) galismasinda hastalara postnatal olarak yapilan ilk
USG gorintilenmesinde hatalarin  %23’Unde  spontan  rezolisyon
bildirmislerdir. Bizim g¢alismamizda hidronefroz olgularinda spontan
rezollUsyon orani 160 bobrek Unitesi (%33.1) olarak saptandi ve bu sonucun

onceki yayinlanmis galismalarla benzer oldugu gézlenmisgtir.
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Postnatal USG’nin ilk 48 saat icinde yapilmasi ile yanlis negatif
sonuglar alindigi bildirilmistir. Ismaili ve ark.’nin (8) yapmis oldugu ¢alismada
antenatal hidronefroz saptanmis 264 hastanin %28’inde postnatal USG
bulgularinin normal oldugu gosterilmigtir. Yeni dogan bebeklerde ilk 1-2 gin
idrar miktarinin dusuk olmasi nedeni ile yaniltici olarak USG’de hidronefroz
gerilemis olarak belirlenebilir. Bu nedenle bizim c¢alismamizda ilk postnatal
USG 48-72 saat-1 hafta arasinda yapilmistir. Bazi kaynaklarda USG’nin
postnatal 48-72 saatten sonra yapilmasi Onerilirken (86) bazi kaynaklar bu
sureyi 1 haftaya kadar uzatmayi 6nermektedir (11).

Riccabona (87), bazi hastalarin ilk USG bulgulari tamamen normal
olmasina ragmen ¢ok kisa bir stirede belirgin hidronefroz gelisebilecedini, bu
nedenle 4 hafta iginde 2. bir USG yapilmasinin gerekli oldugunu bildirmistir.
Ismaili ve ark. da (88) calismalarinda postnatal donemde ayrintili yapiimis iki
USG sonucunda uriner sistem anomalisi saptanmadiginda 6nemli bir renal
anomali olasiliginin ¢ok dusuk oldugunu gostermislerdir. Bizim galismamizda
da antenatal hidronefroz saptanan 482 boébregin postnatal ilk USG’'de
92’sinin USG bulgularinin normal oldugu saptanmisti. Bu olgularin takibinde
1. ayda gekilen USG bulgulari sonuglarina gére 48 bdbrek Unitesinde (%52)
derece 1 hidronefroz oldugu gozlenmigti. Buna gore 1. aydan sonra yapilan
ayrintili ikinci bir USG, ilk USG’de normal olan hastalarin yaklasik yarisinin
erken donemde tani almasinda faydali olmustur.

Vezikoureteral refli son donem bobrek yetmezligi nedenlerindendir.
Neonatal donemde ve infantlardaki VUR ilerleyen donemlerde renal skar
olusumu igin risk faktéri oldugundan erken tespiti Gnemlidir. Alt Griner sistem
obstriksiyonu (gift tarafli hidronefroz, ilerleyen hidronefroz, dilate veya duvari
kalinlasmis bosalmasi yetersiz mesane, dilate posterior Uretra) bulgulari olan
bebeklerde yasamin 1-3 gunu igerisinde, postnatal USG’lerde tek veya cift
tarafli pelvik AP ¢ap>15mm ve SFU derece 3-4 veya ureter dilatasyonu olan
bebeklerde 4-6 haftasi icerisinde, ANH saptanmis ve izleminde atesli IYE
geciren bebeklerde idrar steril olduktan sonra VCUG cekilmesi gerektigi
belirtiimistir (77). Ancak postnatal USG’da hidronefroz saptanmadigi zaman

yapilip yapilmayacagi ve yapilma zamani konularinda tartismalar mevcuttur
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(11,89). Mollroy ve ark (90) renal pelvis AP ¢api 4mm ve Uzerinde olan 69
hastanin 60’iInda VUR saptamistir. Bu 60 hastanin 43’Unde dusuk dereceli
VUR bulunmustur. Serge ve ark. (85) antenatal USG’da hidronefroz
saptadiklari 121 hastada yaptiklari galismada postnatal donemde anormal
USG bulgularina sahip 88 hastaya VCUG yapilmistir. Bu hastalardan 9'unda
(%8) VUR saptanmigtir. 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 dusuk derecede VUR bulunmus. Sonrasinda yapilan DMSA
sonucunda skar saptanmamis ve bu c¢alismada VCUG invaziv bir yontem
oldugundan hasta seciminin énemini vurgulamislardir. Ancak Riccabona (86)
postnatal USG bulgulari normal olan vakalarin 1/4’inde VUR oldugunu
bildirmistir. Aksu ve ark. (76) postnatal USG bulgulari normal bulunan 23
hastanin 7’sinde VUR saptamiglardir. Bizim galismamizda da VCUG ile VUR
saptanan 56 hastanin 19’u (%33.9) postnatal ilk USG’si normal olan
hastalardi. Sonug¢ olarak postnatal USG bulgularinin normal olmasi Uriner
sistem patolojisi olmadigini géstermemektedir.

Calismamizda takip sonunda VUR tespit edilen bobrek Uniteleri ile
VUR olmayanlarin postnatal USG’lerde renal pelvis AP g¢apa gore
hidronefroz derecesi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli sonug elde
edilmemigtir. Lee ve ark. da (91) VUR ile antenatal hidronefrozun derecesi
arasinda iligki olmadigini gostermisler, ayrica hafif, orta ve agir hidronefrozda
VUR go6rulme oranlarini sirasiyla %4.4, %14 ve %8.5 olarak bildirmiglerdir.
Farhat ve ark. retrospektif calismalarinda 260 antenatal hidronefroz tanisi
olan hastalarin hepsine VCUG ¢ekmis; 31’'inde (%12) VUR tespit etmis ve
hidronefroz derecesi ile VUR derecesi arasinda iligki bulamamistir (92). Yine
ayni sekilde Phan ve ark. da retrospektif ¢galismalarinda hidronefrozu olan
tim hastalara VCUG c¢ekmis ve hidronefroz derecesi ile VUR derecesi
arasinda iligki saptamamiglardir (38).

Calismamizdaki 482 bobrek Unitesinin %61.6’sina MAG3 bobrek
sintigrafisi ¢ekildi. Bu hastalardan %21.1’inde obstruksiyon, %52.8'inde NOD

saptandi. Takip sonunda NOD ve obstriksiyon tanisi alan bobrek Uniteleri
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kargilastirildi. Postanatal yapilan ilk USG goruntulemesinde renal AP c¢apa
gOre normal, hafif ve orta derecede hidronefroz saptanan bdbrek Unitelerinde
NOD gorulme orani yuksek iken, agir derecede hidronefroz saptananlarda
obstruksiyon orani yuksek saptandi. Bu sonug istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Buna gore ileri evre hidronefrozu olan olgularin, obstruksiyon
acisindan MAG3 ile degerlendiriimesi gerektigi kanisina varildi. Literatirde
antenatal hidronefroz derecesi ile postnatal renal patoloji gorilme riskini
deg@erlendiren c¢alismalar mevcutken, postnatal USG’deki hidronefroz
derecesi ile renal patoloji gelisme riskini karsilastiran genis kapsaml
¢alismalar mevcut degildir.

Ulkemizde halen kronik bobrek yetmezliklerinin en énemli nedeni
pyelonefritlerdir. Bunlarin buyudk bir kismini ise konjenital renal anomalisi olan
bebeklerde gérilen tekrarlayan IiYE‘ler olusturmaktadir. Calismamizda
antenatal hidronefrozlu vakalarda IYE gecirme riski istatistiksel olarak anlamli
yuksek bulunmustur. Kort ve ark. distk dereceli hidronefrozu olan hastalarin
%3.8’inin; yiiksek dereceli hidronefrozu olanlarin ise %26.3’Uniin IYE
gecirdiklerini tespit etmis; hidronefroz derecesi arttikga IYE gelisme riskinin
de arttigini vurgulamiglardir (80). Coelho ve arkadaslar hafif hidronefrozu
olan hastalarin %7.8'inin; agir hidronefrozu olan hastalarin ise %20’sinin IYE
gegcirdigini saptamiglardir (93). Bu bulgular isiginda, 6zellikle evre 3 ve
lizerinde  hidronefroz saptanan hastalarin IYE sikliginin yiiksek olmasi
nedeniyle proflaksi baslanmalidir. Yapilan arastirmalarda bu gorusu
desteklemektedir (80). Calismamizda cinsiyetler arasinda IYE gecirme sikligi
istatistiksel olarak farkli olmadigi bulunmustur. Hidronefrozu olan kiz ve erkek
cinsiyetlerde IYE gegirme riskinin daha sik/daha diisiik olmasi gibi yorumlarin
yapildigi arastirmalar yoktur.

Tc 99m DMSA (dimerkaptosuksinik asit) buylk oranda bdbrek
dokusu tarafindan tutuldugundan, bu madde ile yapilan statik bdbrek
sintigrafisi ginimizde bdbrek parankimini degerlendiriimede kullanilan en
degerli sintigrafi teknigidir. Uygulama sirasinda radyoaktif madde verilme riski
ve yenidogan donemindeki yetersiz bobrek fonksiyonlari dugunuldugunde

DMSA sintigrafisinin yenidogan bebeklerdeki kullanimi oldukga sinirlidir. Ote
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yandan sintigrafik olarak tespit edilebilen bobrek hasarinin enfeksiyon
gecirildikten bir sure sonra ortaya c¢iktigini, yenidogan doneminde daha ¢ok
displastik bobreklerin géruntilenebilecedini akilda tutmak gerekmektedir (28).
Calismamizda, hasta grubundaki VUR tanisi alan, tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonu ve UPBD tanisi olup idrar yolu enfeksiyonu gecgiren 85 hastaya
(113 bobrek Unitesi) parankim degerlendiriimesi acisindan yapilmig DMSA
sonuglari degerlendirildi. Buna gore 85 hastaya ait 113 bobrek uUnitesinden
39’ unda yani; toplam grubun %8’'inde, DMSA c¢ekilen hastalarin %34.5’'inde
bdbrek parankiminde skar tespit edildi. 74 bobrek unitesinde (%65.5) DMSA
parankim normal olarak sonuglandi. Antenatal hidronefroz etyolojisine ait
herhangi bir driner sistem anomalisi olan hastalarda, olmayanlara gore
DMSA'da skar gozlenme riski istatistiksel olarak anlaml yiksek saptandi. Bu
durum antenatal hidronefroz etyolojisine sahip hasta grubunun IYE gecirme
riskindeki anlamli yuUkseklikle agiklanabilir. Cunkd bilindigi  gibi, sik
tekrarlayan [YE bdbrekte skar gelismesine neden olan ciddi risk
faktorlerinden birisidir. Bu sonug, hidronefroz bulgusuna sahip tekrarlayan
IYE ataklari gegiren olgularda DMSA gekimi planlanmasinin yararli olacagini
disindirmustir. Moorthy ve ark. 1 yas altinda ilk IYE atagini gegiren 108
bebegin  bilgilerini  retrospektif olarak  degerlendirmislerdir  (95).
Ultrasonografisi normal olan tim hastalara ait enfeksiyondan 6 hafta sonra
VCUG; 3-6 ay sonra ise DMSA cekilmistir. Hastalarin %11.6’sinda VUR
saptanmigtir. Calisma grubunun %3.7’sinde reflisi olan hastalarin ise
%16’sinda DMSA’'da bobrek hasari tespit etmislerdir. Bir yas altinda IYE
geciren cocuklarda USG normal olsa bile ikinci goérintileme yonteminin
DMSA sintigrafisi olmasi gerektigini nermiglerdir. (95).

Antenatal hidronefrozlu hastalarin takipleri sonunda toplam 72
hastaya (80 bdbrek Unitesi) cerrahi islem uygulandigi saptandi. 80 bobrek
unitesinin 30°unda (%37.5) UPBD, 19'unda (%23.7) VUR, 15’inde (%18.7)
PUV, 8'inde (%10) UVBD, 7’sinde (% 8.7) cift toplayici sistem, 1’inde MKDB
mevcuttu. Bu sonuglar goéz 6nune alindiginda cerrahi iglemlerin %52.3’Gn0n
obstriksiyon, %23.7’nin VUR nedeniyle yapildi§i saptandi. Cerrahi iglem
uygulanan olgularin %58.3’Unde postnatal yapilan ilk USG’de renal AP pelvis
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capa gore agir hidronefroz saptanmig olup, cerrahi igslem uygulanmayan
olgularin %42.1’'inde hafif hidronefroz tespit edildi. Buna gore cerrahi
uygulanan grupta pelvis AP ¢apa goére agir derecede hidronefroz gértlmesi
cerrahi uygulanmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli yuksek
saptandi. Buna dayanarak postnatal USG’'de hidronefroz derecesi arttikga
takip sonunda cerrahi mudahale gereksinim oraninin yukseldigini ifade
edebiliriz. Lim ve ark. da (29) ¢alismalarinda benzer bulgular saptamiglardir.
Olgularimizin postnatal takibinde 22 hastada (%6) hipertansiyon
oldugu go6zlendi. Hastalarin hepsinde DMSA’da renal skar oldugu
gorulmagtur. Literaturde antenatal hidronefrozlu olgularin  takibinde
hipertansiyon gelisme riski agisindan ¢alisma bulunmamakla birlikte Shaikh
ve ark. (96) VUR'lu hastalarda yapti§i calismada gegiriimis IYE sonrasinda
hastalarin %15’'inde DMSA ile skar saptandigina deginmigtir. Smellie ve ark.
(97) yaptid1 calismada, skari olan hastalarda hipertansiyon riskinin daha
yuksek oldugu ve 226 hastada %7.5 oraninda hipertansiyon goraldugu
bildirilmigtir. Bu bilgiler 1s1ginda antenatal hidronefroz ile birlikte tekrarlayan
IYE'na bagli gelisen skar dokusu, hipertansiyona neden olmaktadir. ANH
olgularinin rutin muayenelerinde kan basinci élgumua mutlaka yapilmaldir.
Antenatal donemde hidronefroz saptanan olgularin 1 yillik izlem
sonundaki tanilari degerlendirildi ve antenatal hidronefroz tanisi almis 482
bobrek Unitesinin postnatal 1 vyillik izlem sonunda toplam bdbrek
unitelerinden %33.1°'i normal olarak saptandi. %31.5'inde non-obstruktif
dilatasyon (NOD), %11.8’sinde VUR, %11.2’sinde uretero-pelvik bileske
darhgi (UPBD), %5.1’'inde uretero-vezikal bileske darligi, %2.3’inde PUV,
%2’sinde MKDB, %Z2’sinde ift toplayici sistem ve %71’inde diger etyolojik
nedenler (Ektopik Ureter, Uretral atrezi, Prune-Belly sendromu, polikistik
bdbrek hastalidi, renal kistler) saptandi. Calismamizda takip sonunda UPBD
%11.2 oraninda saptanirken %31.5 oraninda NOD saptanmisti. Yavagcan ve
ark.’in (4) 333 prenatal hidronefrozlu bébrekle yaptigi calismada %45.9 gibi
bizim ¢alismamizin sonucu ile kiyaslandiginda oldukg¢a yluksek bir oranda

UPBD tespit edilmigtir. Yine Lim ve ark.’in (29) 427 antenatal hidronefrozlu
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bobrekle yaptiklari galismada UPBD orani %65.6’dir. Diger sonuglar literatur
ile uyumlu bulunmustur.

Literatiirde, antenatal hidronefroz saptanan hastalarin iYE ile birlikte
blylme-gelisme ve beslenme durumlarini inceleyen ayrintili gcalismalar kisitli
sayidadir. Bununla birlikte VUR'u olan ¢ocuklarin degerlendirildigi bir
calismada, bu hastalarda tani aninda dusuk kilo ve boy ol¢gumleri
saptanmistir (98). Ayrica Uriner sistem anomalileri, intrauterin dénemde
buyume gelisme geriligi yada malnutrisyon geligsimine direk katki sagladigi
bilinmektedir (99). Seidel ve ark. yaptidi bu ¢alismanin ana bulgusu, Uriner
sistem anomalisi olan hastalarda dogum agirligi GH'ya gore beklenen dogum
agirhgindan daha disiik oldugudur. Konjenital trolojik bir anomaliye iYE’nin
eslik etmesi, ciddi enfeksyonlarin katabolik etkisi ile hassas dengeyi bozabilir
ve renal parankimde sodyum kaybi yada asidifikasyon nedeniyle interstisiyel
hasara neden olur (4). Sonug olarak konjenital (rolojik anomaliler IYE
gelsimine katkida bulunarak postnatal donemde bobrek skar olusumu ve
progresif renal hastalik gelisimine neden olmaktadir (4).

Calismamizda antenatal donemde hidronefroz saptanan ve postnatal
donemde degisik derecelerde hidronefrozu devam eden olgularin bliyume ve
gelismesinin postnatal hidronefroz saptanmayanlara goére geri oldugu
saptandi ve bu durum istatistiksel olarak anlamhydi (p<0.05). Yavascan ve
ark. (4) yaptigi bir calismada da benzer sonuglar saptanmistir

Calismamizda ayrica antenatal hidronefroz saptanan olgularimizin
beslenme durumlari degerlendirildi. Hastalarin beslenme durumu boya gore
agirlhk indeksiyle (BAI) belirlendi. Antenatal hidronefroz saptanan ve
postnatal donemde degisik derecelerde hidronefrozu devam eden olgularin
beslenme durumu postnatal hidronefroz saptanmayanlara gore belirgin kotu
saptandi ve sonuglar istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Ayrica antenatal
hidronefrozu olan olgularin takiplerinde hidronefroz bulgusu geriledikge
beslenme durumunda iyilesme gozlenmigtir ve istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0.05). Bu sonuglar isi1ginda, ANH’un persiste etmesi buylime

gelismeyi, beslenme durumunu etkiledigi ve persiste eden hidronefrozun, iYE
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ile anlamli iligkisi oldugu; bu 3 durum birlikteligi ile beslenme, buylime-
gelisme Uzerine olumsuz etkide oldugu saptanmigtir.

Sonu¢ olarak, konjenital Uriner anomali zemininde gelisen
tekrarlayan IYE’nin ve ayrica ayrintil Uriner sistem incelemesi ile altta yatan
konjenital driner anomalinin erken tani ve tedavisinin yapiimasi, bu hastalari
malnutrisyondan ve buyume-gelisme geriliginden koruyacaktir. Bu hasta
grubunda tekrarlayan IYE icin erken ve akilci antibiyotik proflaksisi
uygulamak, postnatal pek ¢ok komplikasyondan korunmak ve en onemlisi
renal skar ile birlikte son donem bdbrek yetmezligi gelisimini engellemek

acisindan basit ancak degerli bir uygulama olacaktir.
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tum saglik personellerimize ve son olarakta .beni bugunlere getiren, maddi
ve manevi destegini higchbir zaman esirgemeyen kiymetli aileme tesekkir
ederim.
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1981 yilinda Ankara’da dogdum. ilkégretimimi Ankara Demirlibahce
llkdgretim Okulu ve Elazi§ Evren Pasa ilkdgretim okulunda, orta 6gretimimi
Elazig Anadolu Lisesi ve Yozgat Anadolu Lisesinde tamamladim. Lise
egitimimi Sehitler Fen Lisesinde tamamlayarak Baskent Universitesi Tip
Fakultesi Bolumunde tip egitmimi tamamladim. 2009 Aralik ayinda Uludag
Universitesi Tip Faklltesi Cocuk Saghigi ve Hastaliklari Anabilim Dal’nda
tipta uzmanlik 0&grencisi olarak basladigim gorevime halen devam

etmekteyim.
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