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OZET

Antenatal hidronefroz (ANH), dogum 6ncesi donemde ultrasonografi (USG) ile yapilan
degerlendirmede en sik saptanan genitoiiriner sistem anomalisidir. En sik saptanan genitotiiriner
sistem anomalisi ANH olmasina ragmen, dogum sonras1 donemde bu hastalarin incelenmesi ve
izlemi ile ilgili bilgiler hakkinda fikir birligi bulunmamaktadir. Bu calismada antenatal

donemde tan1 almis olgularin postnatal takipleri retrospektif olarak incelendi.

Calisma grubu, Kasim 2019 ile Kasim 2020 tarihleri arasinda Yozgat Bozok Universitesi
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 polikliniklerinde Antenatal Hidronefroz tanis1 almis 28 hastanin

postnatal takiplerinin retrospektif izlemlerinden olugsmaktadir.

Calismamiza antenatal donemde USG ile hidronefroz saptanan toplam 28 hasta dahil
edildi. Hastalarin 9’u (9/28, %32,1) kiz, 19°u (19/28, %67,9) erkekti. Hastalarin postanatal ilk
yapilan USG’sinin 14’tinde (14/28, %50) unilateral hidronefroz, 10’unda (10/28, %35,7)
bilateral hidronefroz ve 4’1 (4/28, %14,3) normal olarak goriilmiistiir. Tez galigmasi boyunca
takip edilen hastalarin postnatal ilk USG’de 20 hastada (20/28, %71,4) hafif derecede
hidronefroz, 4’ iinde (4/28, %14,3) agir hidronefroz, 4’ iide (4/28, %14,3) normal olarak
goriildii. Bir yil boyunca takip edilebilen 13 hastanin 8’inde (8/13, %61,5) unilateral
hidronefroz goriiliirken, 5 hastanin hidronefrozunun kayboldugu gorildi. Bir yilini
tamamlayan hastalarin 2’sinde (2/13, %15,3) hafif derecede hidronefroz,1’inde (1/13, %7,7)
orta derecede hidronefroz, 5* inde (5/13, %38,5) agir derecede hidronefroz, 5”1 (5/13, %38,5)
ise normal olarak goriildii. Calismamizi olusturan hastalarin 9’una (9/28, %32,1) antibiyotik
profilaksisi verildi. Hastalarin %88,8’1 evre 3 hidronefrozu olan hastalardi. Proflaksi alan

hastalarin 2’sininde VUR (evre 2 ve 3); 2’sinde ise UP bileske darlig: tespit edilmistir.

Hidronefroz derecesinin artmasiyla birlikte IYE (+) liginin artmasi dogrusal iliski
icerisinde goriilmiis olup, klinik bakimdan anlamli olarak yorumlanmistir Antenatal donemde
hidronefroz saptanan ve postnatal donemde degisik derecelerde hidronefrozu devam eden
olgularin biiylime ve gelismesinin, biliylime egri referans degerlerinine gore geri oldugu

saptandi ve bu istatistiksel olarak anlamli olarak goriildii.

Sonug olarak dogum Oncesi donemde tespit edilen hidronefrozun postnatal donemde
devam etmesinin biliylime gelismeyi, beslenme durumunu etkiledigi ve gerilemeyen
hidronefrozun, IYE ile anlaml iliskisi oldugu, bu faktorlerin bir arada olmasi ile de beslenme,

bliylime ve gelisme tlizerine olumsuz etkiler oldugu tespit edilmistir.
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ABSTRACT

Postpartum Growth, Development And Urine Tract Infection Assessment Of Infants

With Antenatal Hydronephrosis

Antenatal hydronephrosis (ANH) is the most common genitourinary system anomaly
detected in the prenatal evaluation performed by ultrasonography (USG). Although the most
common genitourinary system anomaly is ANH, there is no consensus about the information
about the examination and follow-up of these patients in the postpartum period. In this study,
the postnatal follow-up of the cases diagnosed during the antenatal period were retrospectively
analyzed.

The study group consists of retrospective follow-up of 28 patients diagnosed with Antenatal
Hydronephrosis between November 2019 and November 2020 in Yozgat Bozok University
Pediatrics outpatient clinics.

A total of 28 patients with hydronephrosis detected by USG during antenatal period were
included in our study. Nine of the patients (9/28, 32.1%) were female and 19 (19/28, 67.9%)
were male. Unilateral hydronephrosis in 14 (14/28, 50%) of the patients in the first postanatal
USG, bilateral hydronephrosis in 10 (10/28, 35.7%) and 4 (4/28, 14.3%) was seen as normal.
In the first postnatal USG of the patients followed during the thesis study, 20 patients (20/28,
71.4%) had mild hydronephrosis, 4 (4/28, 14.3%) had severe hydronephrosis, and 4 (4/28)
patients. 14.3%) was normal. While unilateral hydronephrosis was observed in 8 (8/13, 61.5%)
of 13 patients who were followed up for a year, it was observed that hydronephrosis of 5 patients
disappeared. Mild hydronephrosis in 2 (2/13, 15.3%) patients who completed one-year,
moderate hydronephrosis in 1 (1/13, 7.7%), 5 (5/13, 38.5%)) severe hydronephrosis and 5 (5/13,
38.5%) were normal. Antibiotic prophylaxis was given to 9 (9/28, 32.1%) of the patients in our
study. 88.8% of the patients were patients with stage 3 hydronephrosis. In 2 of the patients
receiving prophylaxis, VUR (stage 2 and 3); UP junction stenosis was detected in 2 of them.

Increasing UTIs positive with increasing degree of hydronephrosis was observed in a
linear relationship and was interpreted as clinically significant. It was found that the growth and
development of cases with hydronephrosis in the antenatal period and continuing
hydronephrosis at varying degrees during the postnatal period were found to be retarded

compared to the growth curve reference values, and this was found to be statistically significant.



As a result, it has been determined that the continuation of hydronephrosis detected in the
prenatal period in the postnatal period affects growth and development, nutritional status and
that hydronephrosis, which does not regress, has a significant relationship with UTIs, and that

these factors together have negative effects on nutrition, growth and development.

Key words: Antenatal hydronephrosis, hydronephrosis, postnatal follow-up.



1. GIRIS VE AMAC

Hidronefroz dogum Oncesi (antenatal) donemde en sik tespit edilen anormallik olup,
kalisiyel sistemde ve bobrek pelvisinde genisleme olarak tanimlanmaktadir. Antenatal
hidronefroz insidans1 %1-5 arasinda degismektedir (1). Antenatal hidronefrozun biiyiik bir
kismint  gegici hidronefrozlu olgular olusturmaktadir. Gebelik donemi siiresince
ultrasonografinin (US) maternal ve fetal goriintiilleme yontemi olarak sik¢a kullanilmaya
baslanmasi ile dogum oncesi tan1 sikligini artmistir (2). Antenatal hidronefroz tanisi nedenleri
arasinda vezikiiloiireteral reflii (VUR), ireteropelvik (UP) bileske darligi, iireteral
obstriiksiyon, iireterosel, megaiireter, iretral atrezi, posterior iretral valv (PUV) gibi
anormallikler sayilabilmektedir (3). idrar yolu obstriiksiyonu ¢ogunlukla erken donemde tipik
olarak asemptomatik olan hidronefroza neden olur. Mesane ¢ikim obstriiksiyonu ile birlikte
idrar akimi azalabilir; bu durumda IYE yaygin olarak gériilmesine sebeb olur. Bu lezyonlarin
¢ogu antenatal ultrasonografi ile saptanabilir; her 100 fetustan 1’inde genitoiiriner sistemi
iceren anomaliden siiphelenilir. Obstriiktif renal yetersizlik, gelisme geriligi, kusma, ishal veya
diger nonspesifik belirti ve bulgulari ile kendine gosterebilir (4). Dogum 6ncesi dénemde tani
alan bebeklerin diizenli izlemlerinin yapilamadigi durumlarda tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlari, bobrek parankiminde hasar gelisimi, bobrek fonksiyonlarinda bozukluk, son
donem bobrek yetmezligi bliylime ve gelisme geriligi riski bulunmaktadir (5). Bu ¢alismada,
dogum oncesi donemde hidronefroz tanisi alan hastalarin; hidronefroz derecelerinin
belirlenmesi, biiylime-gelismesinin ve idrar yolu enfeksiyonu agisindan takip edilmeleri

amagclanmistir.
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2. GENEL BIiLGIiLER
2.1 Hidronefroz

Hidronefroz, “bobrek toplayici sisteminin genislemesi ya da renal pelvis genislemesi”
olarak ifade edilir (2,3,6,7,8,9). Dogum Oncesi donemde tespit edilen genislemeler antenatal
hidronefroz, genislemeye bobrek toplayict sistemi disinda tireterler de dahil ise, bu anatomik
tanim hidrotireteronefroz olarak adlandirilmaktadir. Antenatal hidronefroz dogum 6ncesinde en
sik tespit edilen bobrek anormalligidir (2,3,6,7,8,10). Hidronefrozun ciddiyetini teshis etmek
ve derecelendirmek icin ¢esitli sistemler gelistirilmistir. Fetal hidronefroz tanisi i¢in en uygun
derecelendirme kriterleri konusunda fikir birligi yoktur. Genel olarak, 6nemli bir bdbrek

anomalisine sahip olma olasilig1 hidronefrozun ciddiyeti ile iliskilidir (11).

Degerlendirmenin amaci, ciddi idrar yolu ve bobrek anormallikleri olan tiim bebekleri
tanimlamak, ancak gereksiz radyografik calismalar1 smirlamak ve Klinik olarak onemsiz
bulgular1 olan bebeklerde veya normal bebeklerde ebeveyn sikintisini en aza indirmektir. Fetal
hidronefrozlu bebeklere yonelik yaklasimimiz, asagidaki ongoriicii faktorlere(algoritma 1 ve
algoritma 2) dayanarak dogum sonrasi kalic1 hidronefrozun dogrulanmasina olanak saglamaktir

(12).

Tablo I: Antenatal hidronefroz derecesini tanimlamada renal pelvisin maksimum antero-

posterior (AP) ¢apinin dlglimiine dayali siniflama (12).

Antero-Posterior (AP) Cap (mm) Hidronefroz derecesi

<10 mm Normal veya hafif hidronefroz
10-15 mm Orta derecede hidronefroz
>15 mm Siddetli hidronefroz

Siddetli hidronefrozlu bebekler; cerrahi miidahale gerektirebilecek Gnemli bobrek

hastalig1 agisindan en biiyiik risk altindadir (12).

12



2.2 Bilateral Fetal Hidronefroz

Iki tarafl1 fetal hidronefrozu olan bebeklerin nemli bobrek hastaliklarma yakalanma
olasilig1 daha yiiksektir. Fetal bilateral hidronefrozu olan veya tigiincii trimesterde renal pelvik
¢ap1 >10 mm olan hidronefrotik tek bobregi olan bebekler ilk olarak dogum sonrasi birinci ila
ikinci giinde ultrasonografi ile degerlendirilmelidir (algoritma 1, Tablo II). Bilateral
hidronefroz, erkek bir bebekte iireterosel veya PUV gibi mesane diizeyinde veya distalinde,
bobrek fonksiyon bozuklugu ve devam eden bobrek hasari ile iligkili olabilen obstriiktif bir
stireci gosterir. Dogum sonras1 ultrasonografi kalici hidronefroz gosteriyorsa, PUV veya
bilateral VUR vakalarini tanimlamak i¢in voiding sistoiiretrografi (VCUG) tetkiki yapilmalidir
(12).

2.3 Tek tarafl fetal hidronefroz

Klinik olarak 6nemli sayilan, tek tarafli fetal hidronefrozlu (iiglincii trimesterde yapilan
antenatal ultrasonografidle RPD>10 mm) normal goriinen kontralateral bdbregi olan
yenidoganlarda ultrasonografi, bebek dogum agirligina dondiikten sonra (hayatin ilk iki haftasi

icinde) yapilmahdir (Algoritma 2, Tablo I11).

Tablo I1: Algoritma-1 (12)

BILATERAL HIDRONEFROZUN POSTNATAL
DEGERLENDIRMESI

l

POAC> 10 mm, 3. Trimestre USG

l

Dogumdan Sonra

l

P rofilaktik Antibiyotik: Oral

Amoksisilin (25 mg/kg/giin)

l

13




Yasamin 1. veya 2. Giinii Postnatal

l

POAC> 10 mm

N

EVET

HAYIR

|

Normal: ileri Takip, Profilaktik Antibiyotik

Plan1 Gerekmemekte.

VCUG Tetkikinde VUR veya PUV Kanit1

Olma Durumu

EVET

l

HAYIR

l

VCUG Bulgular1 Temelinde
[leri Tedavi Yo6ntemi; Profilaktik Antibiyotik

POAC> 15 mm

Devami I¢in

N

EVET

HAYIR

/

Ditiretik Renografide Obstriiksiyon Kaniti

l

Antibiyotik Tedavisini Durdur
Hidronefroz Gelisimiyle Ilgili

3 Aylik USG ile Tekrar
Degerlendirme
EVET HAYIR
Cerrahi Dogrulamay1 Diisiiniin Miiteakip Renal Goriintiilemeyle
Izlem

14




Tablo I11: Algoritma-2 (12)

UNILATERAL HIDRONEFROZUN POSTNATAL DEGERLENDIRMESI

l

POAC> 10 mm, 3. Trimestre USG

EVET

l

N\

HAYIR

l

Dogumdan Sonra

Dogum Sonrasinda Degerlendirme Ihtiyaci
Bulunmamaktadir.

l

Profilaktik Antibiyotik: Oral Amoksisilin (25

l

mg/kg/giin)

Dogumdan Sonraki 2. veya daha sonraki Giinlerde
USG ile POAC Olgiilmesi

l

POAC> 10 mm

v T

EVET

!

Profilaktik Antibiyotik Tedavisine Devam

!

VCUG Tetkikinde VUR Kaniti Olma Durumu

HAYIR

l

Ileri Takip Gerekmemektedir.
Profilaktif Antibiyotik
Tedavisini Sonlandir.

| ~

15




EVET HAYIR

| |

Up to Date Vur Tedavi Yontemi POAC> 15 mm

/ N\

HAYIR

EVET

l l

Antibiyotik Tedavisini Sonlandir.
4-6 ayda USG Tekrar ile Hidronefroz
Gelisini Gozlemle

Ditiretik Renografide Obstriiksiyon
Kanit1

/ N

EVET

HAYIR

! l

Cerrahi Dogrulamay1 Diisiin

Goriintiileme Yontemlerini Diisiin

Fetal hidronefrozu tanimlamada ve derecelendirmede kullanilan puanlama sistemleri, fetal
ultrasonografi kriterlerine gore farklilik gosterir ve sunlart igerir: Renal Pelvik Cap (RPD), Fetal
Uroloji Dernegi (SFU) kriterleri, Uriner sistem dilatasyonu smiflandirma sistemi olarak

adlandirilmaktadir (12).
2.4 Renal Pelvik Cap:

Fetal hidronefrozu tanimlamak ve derecelendirmek i¢in en genel kabul goren yontem,
enine diizlemde RPD olarak da adlandirilan renal pelvisin maksimum 6n-arka ¢apinin (POAQC)
Ol¢iilmesidir (2). Fetal hidronefroz, gebeligin ikinci ve/veya tiglincii trimestrende RPD’ye gore
derecelendirilir. RPD, bobrek toplayict sistemi genislemesinin bir 6lgiistidiir ve hidronefroz ve
artmis ekojenite, incelme veya kaliektazi gibi parankimal degisikliklerin kapsamini yansitmaz.
Dogum sonrasi takibi gerektiren ve bobrek patolojisi olasilig1 yiiksek olan klinik olarak anlaml

fetal hidronefrozu tanimlayan esik RPD konusunda bir fikir birligi yoktur (13).

16



2.5 Fetal Uroloji Dernegi (SFU):

SFU, pelvik dilatasyonun derecesi, yeri, goriilen kaliks sayisi, parankimal atrofinin

varlig1 ve ciddiyetine bagli olarak fetal hidronefroz tanis1 ve derecelendirilmesi igin Kriterler

gelistirilmistir. SFU derecelendirme sistemi, tiireter ve mesanenin durumunu dogrudan

degerlendirmeden bobrekteki hidronefroz derecesine odaklanir (14).

Tablo IV: Hidronefrozlarda SFU (Society for Fetal Urology) (59)

Derece Santral Renal Kompleks Parankim

Kalinh@

GO Renal pelvisin genislemedigi normal muayene Normal

Gl Sadece renal pelvisin hafif genislemesi Normal

G2 Birkac kaliks dahil renal pelvisin orta derecede genislemesi Normal

G3 Tim kalikslerin tek diize goriintiilendigi normal renal | Normal
parankimin oldugu, renal pelvis genislemesi

G4 Renal pelvis ve kalikslerin 3. Derece ile benzer goriiniimii, art1 | Azalmig
renal parankimin incelmesi

17
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) 1 (> 11 [

Sekil-1: SFU evreleme sistemi, bobregin transvers ve horizontal kesitlerde sematik

olarak gosterilmesi

Objektif ol¢iim kriterlerinin olmamasi bu sistemin zayif tarafidir. Aynmi1 olguda farkl
kisilerce yapilan incelemede hesaplanan SFU gradelerinin paralelligi diisiiktiir (40). Ayrica
segmental kaliektazi varligi veya bolgesel parankim incelmesinin olmasi durumunda

degerlendirme zorlugu bulunmaktadi (11).

2.6 Uriner Sistem Dilatasyonu (UTD) Smiflandirma Sistemi:

Radyologlar, nefrologlar ve iirologlardan olusan multidisipliner bir panel, dogumdan
once veya dogumdan sonra ortaya ¢ikan UTD icin gecerli olan bir simiflandirma sistemi
onermistir. SFU ve UTD derecelendirme sistemlerini karsilastiran bir ¢alismada, iki yontem
kullanilarak prenatal hidronefrozun (RPD <10 mm olarak tanimlanmistir) rezoliisyonunu

tahmin etmek igin benzer prognostik 6ngorii bulunmaktadir (15).
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UTD smiflandirma sistemi alt1 ultrasonografi bulgusu, gebelik yasi, taninin antenatal

veya postnatal olup olmadigina gore katmanlandirilmistir (16).

1. On ve arka RPD

2. Kaliks genislemesi

3. Bobrek parankim kalinlig:
4. Renal parankimal goriiniim
5. Mesane anormallikleri

6. Ureter anormallikleri

[k siniflandirma, antenatal ve postanatal sunuma (A’ya kars1 P) ve alt1 ultrasonografi
Ozelliginin enine ve sagital goriiniimlerle degerlendirilmesine dayanmaktadir. Bulgularin
ciddiyeti, en siddetli bulguyu temel alan derecelendirme ile sayisal bir sistemle (1°den 3’e
kadar, 3 en siddetli derecededir) belirtilir. Fetiisteki anormallikleri gorsellestirmek daha zor
oldugundan, dort dogum sonrasi kategoriyi [normal, P1 (hafif)] kiyasla yalniz ii¢ antenatal
kategori [normal, Al (hafif anormallik) ve A2-3 (daha siddetli bulgular)] vardir, P2 (orta) ve
P3 (siddetli) olarak tanimlanmaktadir (16).

Bununla birlikte, UTD sistemi, idrar yolu tikanikligi seviyesini belirlemek i¢in SFU

sisteminden daha kapsaml degistiricilere ihtiya¢ duyar. Ornegin, hastanin SFU derece IV UP)

Hidronefrozu veya SFU derece 1V UV) tipi hidronefrozu oldugu bildirilirken, iirolojik
anomalinin ciddiyeti ve etiyolojisinin agik bir dokiimantasyonu vardir. Buna karsiik UTD

derece 3, tam teshis ve ciddiyeti iletmek i¢in ¢ok sayida ek degistirici gerekir (11).

2.7 Fetal Yasamda Uriner Sistem Gelisimi Anotomisi ve Fizyolojisi

Ureter tomurcugu ve metanefrik blastem 5. hafta civarinda birlesir ve bdbrekler
olusmaya baglar. Bobregin olusumu ve lomber bolgeye migrasyonu 6-10 haftalar arasinda
gerceklesmektedir. Bobrekler fetal yasamin 12-13. Haftalarinda ultrasonografi ile net olarak

goriintiilenebilirler. Bu donemde 10 mm olan bobregin uzun boyutu 40. Haftada 27 mm.’ye
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ulagsmaktadir (18). Yeni nefronlarin olusumu 36’nc1 haftaya kadar siirmekte olup, bu dénemde
nefrogenez sonlanir ve olusan nefronlar hayat boyu sabit kalir. Idrar yapimi 10 hafta civarinda
baslar. Idrar cikist 20. haftada 5 ml/saat 40. haftada ise 50 ml/saattir. Yirminci haftada
bobreklerin igyapist ayrintili oalrak degerlendirilebilinir (17).

Ureter tomurcugunun belirmeye basladig1 sirada kloaka iirorektal duvarla béliinerek
intestinal sistem ve tirogenital sistem birbirinden ayrilir. Anteriorda olusan iirogenital siniis ana
olarak mesaneyi olusturur. 10-14’{incii haftalarda mesane goriintiiliinmeye baslar. Son trimestre

girildiginde 10 ml olan mesane hacmi, dogum sirasinda 50 ml’ye ulasir (13).

Prenatal tanida mithim bulgulardan birisi de amnios sivist miktaridir. Amnios sivisi
16’nc1 haftayla birlikte 6nemli 6lgiide fetal idrardan olusmaktadir. Yirminci haftada 380 ml
olan amnios sivis1 gebelik sonunda 800 ml ‘yi bulabilmektedir. Amniotik siv1 indeksi (ASI)

dort kadranda 6l¢iilen amnios cep derinliklerinin toplamidir (18).

Amnios ceplerinin higbirinin 2 cm’den derin olmamasi, 32-36 hafta arasinda toplam
amnios sivisinin 500 ml’den az olmasi veya ASI’nin 5’in altinda olmasi oligohidramnios
goriilmesi renal fonksiyonlar agisindan kotii prognoza isaret eder. Amnios sivisinin fetal

pulmoner gelisimdeki rolii de prognoz agisindan son derece 6nemli sayilmaktadir (13).

2.8 Epidemiyoloji

Hidronefroz, erkeklerde kadinlara gore yaklasik iki kat daha sik goriiliir.
Vakalarin yiizde 20 ila 40°nda iki tarafli goriilmektedir. Bildirilen fetal hidronefroz
insidansi, gebeliklerin yiizde 0,6 ila 4,5°i arasinda degismektedir (11). Ulkemizde yilda
yaklasik olarak 1,5 milyon dogum oldugu diisiiniiliirse her y1l 15000 ile 75000 gebelikte

hidronefroz goriilme olasiligi bulunmaktadir (18).
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Tablo V: ANH nedenleri (13)

Gegici hidronefroz %41-88
Ureteropelvik darlik %10-30
Vezikoiireteral reflii %10-20
Ureterovezikal bileske darlig1, megaiireter %5-10
Multikistik displastik bobrek %4-6
Cift toplayici sistem=iireterosel %2-7
Posterioriiretralvalv %1-2

Diger (liretral atrezi, tirogenital siniis, prune

Belly sendromu, tiimérler) %<1

Vezikoiireteral refli (VUR), genitoliriner sistemin en sik goriilen anatomik
bozuklugudur. VUR, antenatal hidronefroz tanisti olmayan yenidoganlarda %1-3
oraninda saptanmakta olup, ANH’u olan bebeklerde bu oran %10-20’ye, kardesinde
VUR olanlarda %30’a kadar ¢ikmaktadir. Yas ve cinsiyete gére VUR’u olan bebeklerin

klinik bagvurular1 farkli olabilir.

En sik, 6zellikle kiz gocuklarinda idrar yolu enfeksiyonu (IYE) gegiren hastalarin
arastirilmasi sirasinda tespit edilir (19). IYE gegiren ¢ocuklarin %8-50’sinde, antenatal
hidronefroz olgularinin ortalama %8,6 sinda, diinya genelinde son donem bdbrek
yetmezligi tanist almis olan ¢ocuklarin %7-17’sinde VUR goriilmektedir. Amerikan
Pediatri Akademisi 2-24 ay arasi ¢ocuklar ilk IYE sonras: ultrasonografi ve VCUG ile
VUR agisindan arastirilmasint 6nermekle birlikte National Institute for Health and
Clinical Excellence Urinary tract infection in children (NICE)’nin gelistirdigi yeni
kilavuzda 6 aydan biiyiikk ¢ocuklarda tekrarlayan veya atipik IYE olmadikca
goriintiileme yapilmasi 6nerilmemekte, 6 aydan kiigiik bebeklerde ise ilk TYE’den sonra
6 haftalik siire i¢erisinde renal USG 6nerilmektedir (20,21).

Hidronefroz basli basina bir patoloji degil uyarict bir bulgudur. Cogu
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hidronefroz dogum sonrasinda gerilemekte ve klinik anlam tagimayan 6nemsiz veya
gecici hidronefroz olarak nitelendirilmektedir. Bildirilen verilerdeki farkliliklar,
bozuklugu tanimlamak i¢in kullanilan farkli Kriterlere ve ultrasonografiyi degerlendiren

radyologun iiriner sisteme dikkat diizeyine bagli olabilir (18).
2.9 Antenatal Hidronefroz Nedenleri
2.9.1 Gegici Hidronefroz

Onemsiz hidronefroz veya gegici hidronefroz olarak adlandirilan tan1 obstriiksiyonla
birlikte bulunmayan toplayici sistem genislemesi igin kullanilan terimlerdir. Obstriiksiyonla
birlikte olmadigr i¢in dilatasyonun giderek artis gdstermesi ve ilerleyici fonksiyon kaybi
gelismez. Dogumdan sonra yapilan ilk tetkiklerde iireteropelvik bileske obstriiksiyonu ve
Oonemsiz hidronefrozu birbirinden ayirmak giiniimiizde kullanilan tan1 yontemleri ile biiytik
zorluk tasimaktadir. Bu ayrimin yapilmasinin énemi: obstriiktif vakalarin gézden kagirilmasi
renal fonksiyon kaybini, tersine Onemsiz hidronefrozun taninamamasi ise gereksiz

operasyonlart giindeme getirecektir (18).

Calismalar dogum oncesi donemde hidronefroz derecesi ne kadar yiiksekse dogum
sonrasi donemde obstriiktif patolojilerle karsilagsma olasiligi o kadar yiiksek oldugunu, cerrahi
olasiliginin yiiksek oldugunun ve hidronefrozun kendiliginden kaybolma oraninin o kadar
diisiik oldugunu gostermektedir. Postnatal obstriiksiyon ihtimali gebelik boyunca diizelme
goriilen hidronefrozda dogum sonrasi anlamli patoloji ihtimalini diisiik oldugunu
gostermektedir (22,23). Benzer sekilde dogum sonrasi degerlendirmede pelvis renalis 6n arka
capmin 15 mm’den az olmasi ve kaliks dilatasyonunun goriilmemesi halinde obstriiksiyon
ihtimalinin ¢ok diisiik oldugu fikri hakimdir (16,24). Ureter genislemesinin olmadig1 durumda
vezikiilotireteral reflii ihtimalide diisiiktiir. Dogum sonras1 donemde gerileyen veya kaybolan
hidronefrozun yeniden ortaya ¢ikma ihtimalinin %1-5 arasinda bulundugu ve yeniden goriilen
bu hidronefrozun renal fonksiyon kayb1 yaratacak ciddiyette olabilecegi bildirilmektedir (25).
Bu nedenle gecici veya Onemsiz hidronefrozun uzun dénemde takibinin siiresi hakkinda

kesinlik bulunmamaktadir (18).
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2.9.2 Uretero-pelvik Bileske Obstriiksiyonu

UPBD, yenidogan doneminde en sik rastlanan hidronefroz nedeni olmakla birlikte her
yas grubunda goriilebilir. UPBD her 1250 canli dogumda bir goriiliir. Erkek/kiz oran1 2/1°dir.
Sol tarafta goriilme olasilig1 sag tarafa oranla daha fazladir (%66). Vakalarin %10-36’sinda
bilateral gériilmektedir (26).

Ureteropelvik bileske darlig1 dogum dncesinde tan1 konulan iist iiriner sistem dilatasyonu
olgularinin %10-30’unu olusturmaktadir. Obstriiksiyon taniminin fonksiyon kaybina isaret
etmesi cerrahi girisimin zaruri olmasini ortaya ¢ikarmaktadir. Bununla birlikte retrospektif
calismalarda operasyon uygulanan hastalarin orant %38-52 olmasma karsilik prospektif
calismalarda bu oran %19-25 olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu farklilik ameliyat
endikasyonlarinin standart olmadigimin degisik merkezlerde farkli kriterlerle operasyon
kararmin alindiginin  gostergesidir (27). Yenidogan doneminde hidronefroz derecesinin
yiiksekligi ve ayni bobrege ait baglangic fonksiyon ylizdesinin diigiikligli obstriiksiyon
varligina isaret etmekte olup, izlem sirasinda hidronefrozdaki ilerleyici tarzda artis ve/veya
fonksiyon yiizdesinde diisiis operasyon geregini ortaya ¢ikarmaktadir. Obstriiksiyon tanisinin
tartismasiz konulmasini saglayan fonksiyon yiizdesindeki kayip operasyon sonrast ¢cogunlukla

geri kazanilmakla birlikte kalici fonksiyon kayb1 riski bulunmaktadir (18).
2.9.3 Vezikoiiretral Reflii

Antenatal ultrasonografide refliiyii net olarak gosterecek bir bulgu yoktur. Hidronefroz
derecesinin yiiksekligi ile postanatal VUR saptanma oraninin arttigin1 gosteren caligmalar
olmakla birlikte postnatal donmede yapilan ultrasonografide hidronefrozun goriinmemesi refli

olmadigini gostermez (28).

Mesane duvar kalinligi ve anormal sekli mesane disfonksiyonu ve refliiyii
diisiindiirebilir. Renal parankim anormallikleri reflii ile iligkili olabilir. EAU-ESPU
kilavuzunda bilateral yiiksek dereceli hidronefroz, iireterosel, ireter dilatasyonu, mesane
anormalligi, renal parankim anormalligi varliginda VCUG endikasyonu olan yani VUR
olasilig1 yiiksek olan bebeklerde arastirma tamamlanincaya kadar profilaktik antibiyotik

kullanilmasi 6nerilmektedir. Bu donemde amoksisilin uygun bir profilaktik ajandir (18).
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2.9.4 Megaiireter

Prenatal ultrasonografide saptanan hidroiireteronefroz taninin megaiireter oldugunu
diistindiiriir. Dogum sonrasinda megaiireter tanisi i¢in genel kabul géren 6lgiilen tireter ¢apinin

7 mm’den fazla olmasidir (29).

Etiyolojik siniflamaya gére megaiireter obstriiktif, refliiksif, obstriiksif- refliiksif ve
nonobstriiktif nonrefliksif megaiireter seklinde siniflanmaktadir. Postnatal incelemede VCUG
ile vezikoiireteral reflii arastirilir. Obstriiksiyon varliginda fonksiyon kaybi s6z konusu oldugu
icin obstriiktif megaiireterlerin tespit edilmesi 6nem tagir. Dinamik radyoniiklid sintigrafi ile
fonksiyon kaybi olup olmadig: ortaya konulmaya g¢alisiimakta olup, obstriiksiyon saptanan,
pyelonefrit gegiren veya yan agrisi seklinde semptomatik hale gelen megaiireterlerde operasyon

giindeme gelmektedir (18).
2.9.5 Cift Toplayici Sistem, Ureterosel, Ektopik Ureter

Toplayici sistemin duplikasyonu bir bulgudur ve tek basina anlamli klinik tablo
olusturmaz. Komplet iireter duplikasyonuna sik olarak eslik eden iireterosel, ektopik iireter ve
vezikotireteral reflii tedavisine ihtiya¢ gosterir. Duplike sisteme eslik eden s6z konusu
patolojilerin taninmasi ve etkilerinin belirlenmesi igin ultrasonografinin yanina VCUG ve

radyoniiklid renal sintigrafiden yararlanilir (18).
2.9.6 Posterior Uretral Valv

Siit gocuklugu donemindeki erkek bebeklerde idrar ¢ikis yolu darliginin en sik goriilen
yapisal nedeni posterior tretral valv (PUV)’dir (30). Posterior tiretrada membran seklinde
kalintilarin neden oldugu tikanikliklar ile ortaya ¢ikan konjenital valvuler bir obstriiksiyondur
(31). Posterior iiretrada genisleme ile birlikte mesane duvarinda kalinlagsma, tireterlerde iki yanl
genisleme ve bobreklerde bilateral displastik parankim degisiklikleri gibi ultrasonografik
bulgularin tespit edildigi bilateral hidroiireteronefroza neden olan PUV’un siklig1 1/5000—
1/8000 dogumda bir olarak bildirilmektedir. Antenatal hidronefrozlu olgularin %1’ini olusturur
(32).

2.9.7 Medikal Tedavi ve Proflaksi

Tedaviyle tekrarlayan 1YE’den bebegi korumak amaclanmaktadir. VUR, genellikle
diisiik dereceli ise spontan rezoliie olur. VUR bilateral ve yiiksek grade ise bu oran ¢ok

diistiktiir. VUR, renal skar olusmasinda bir risk faktoriidiir (33). Ciinkii VUR, bakterilerin
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mesaneden bobrege gecisini saglayarak, rekiirren akut piyelonefrite ve buna bagl renal skara
neden olabilir. Renal skar ise hipertansiyon ve kronik bobrek hastaligi igin risk faktoriidiir.
Ayrica VUR, erken prenatal dénemde olusursa renal displaziye neden olabilir. Ozellikle bir yas
altindaki her derece refliide renal skar egilimi fazla oldugu i¢in proflaksi verilmesi Onerilir

(34,35).

Genel pediatrik popiilasyona kiyasla prenatal olarak hidronefroz tanisi almis bebeklerde
yiizde 3 ila 7 arasinda degisen daha yiiksek idrar yolu enfeksiyonu oranlar1 bildirilmistir (36).
VUR veya obstriiktif tiropati gibi altta yatan bir tirolojik anormallik varsa enfeksiyon riski artar
ve kizlarda erkeklere gore daha fazladir (37,38). Risk, fetal hidronefrozun siddeti ile de artar
(39). Bizim uygulamamizda, IYE riskini azaltmak i¢in kullanilan miidahaleler, hidronefrozlu

erkek bebeklerde antibiyotik profilaksisi ve stinnettir (12).

Antibiyotik profilaksisi, mevcut kanitlara dayanarak, yiiksek dereceli fetal
hidronefrozlu bebeklerde (Fetal Uroloji Dernegi Grade 4 ya da iigiincii trimesterde RPD >10
mm) dogumdan sonra antibiyotik profilaksisinin (amoksisilin, giinde 12 ila 25 mg/kg agizdan
verilir) baslanmasin1 6nermekle birlikte VUR veya obstriiktif {iropati tanis1 dislanana kadarda
verilmesini tavsiye etmektedir (12). Braga ark., antibiyotik profilaksisini genellikle diisiik
dereceli fetal hidronefrozlu bebeklere uygulanmamakta olup (yani SFU derece I, 11, 11l veya
RPD <12 mm) diger merkezlerin orta derecede hidronefroz (yani,10 ila 15 mm arasinda RPD)

i¢in profilaktik antibiyotik tedavisinin verilmesinin de gereksiz oldugunu diistiinmektedir (40).

Bu tavsiyenin kaniti, nihai analizinde 21 ¢alismay1 igeren sistematik bir incelemeye
dayanmaktadir. Caligmalarin kalitesi bes ¢alismada yiiksek, sekiz ¢alismada orta, bes ¢alismada
diisiik ve lic calismada ¢ok diisiik olarak degerlendirildi. Diisiik dereceli hidronefrozlu
hastalarda (SFU derece | ve Il olan 2181 hasta) siirekli antibiyotik profilaksisi ile tedavi edilen
hastalar ile tedavi edilmeyen hastalar arasinda IYE oraninda farkin olmadigina iliskin veriler
(%2,2’ye kars1 2,8) olarak kaydedilmis (40).

Aksine siirekli antibiyotik profilaksisi alan yiiksek dereceli hidronefrozlu hastalar (SFU
derece 11l ve 1V olan 507 hasta), antibiyotiklerle tedavi edilmeyenlere kiyasla daha diistik bir
IYE oranma sahipti (yiizde 28,9’a kars1 14,6). Uygulamamizda, SFU derece 111 hidronefrozu
olan hastalara, aile dykiisii IYE, VUR veya diger iiropati i¢in pozitif olmadikga tipik olarak
antibiyotik profilaksisi verilmez (41).
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2.9.8 Cerrahi Tedavi Endikasyonlari
Submukozal genisligi saglayabilecek uzunlugu olusturmak amaciyla uygulanmaktadir.

PUV’lu bebeklere erken tiretral kataterizasyon yapilmali, elektrolit anormallikleri diizeltilmeli
ve olas1 komplikasyonlarin tedavisi ve cerrahi girisim igin sevk edilmelidir. Bu bebeklerde
iiretral valvin sistopik ablasyonu onerilir (42). UPBD’de kesin tedavi yontemi cerrahidir ve
diiiretik renografi de radyoniikleid yarilanma 6émrii (t1/2) >20 dk.’dan uzun bulunan, akima izin
vermeyen ve/ veya obstriiksiyon saptanan tarafta boliinmiis bobrek fonksiyonunun %40°tan
diisiik bulunan bebeklere pyeloplasti endikasyonu vardir. Boliinmiis bobrek fonksiyonu %40
tizerinde olan bebeklerde ise seri US izleminde devam eden veya kotiilesen HN varsa ve yine
renografide boliinmiis bobrek fonksiyonunda %35-10 azalma yine pyeloplasti gereksinimini
gosterir (43). Cerrahi igin diger endikasyonlar agri, bogiirde palpabl renal kitle ve yineleyen
atesli idrar yolu infeksiyonlaridir. Ureteropelvik bileske darligina bagli iki tarafli ciddi HN olan
bebekler HN’un koétiilesmesi, boliinmiis fonksiyonlarda azalma ve glomeriiler filtrasyon hizi

azalmasi acisinda seri US ve radyoniiklid taramalar ile izlenmelidir (44).

Ikinci trimestre da olgiilen POAC parametre degeri, postnatal cerrahi igin uygun
ongoriiyil icermektedir. Ikinci trimestre da ki antenatal hidronefroz risk tahminlerinin ve cut-
off degerlerini kolaylikla uygulanabilirligini sagladik ve bu degerler 6zellikle tligiincii basamak
merkezlerdeki maternal-fetal tip uzmanlarinca kabul edildi. Ek olarak, SFU notu her prenatal
ultrasonografi muayenesinde daha fazla risk olarak degerlendirilir ve zaman igindeki

dinamiklerine gore tahminler yapilabilir (45).

EAU-ESPU kilavuzunda antenatal tek tarafli hidronefroz vakalarinda cerrahi girisim
endikasyonlarinin; agri, liriner enfeksiyon gibi semptomlarin varlig1 ayni tarafta fonksiyonun
%40’dan diisiik olmas1 veya takipte %10°dan fazla fonksiyon kaybinin ortaya ¢ikmasi, ditiretik
kullanimi sonrasi drenajin kétii olmasi, Olciilen 6n arka pelvis ¢api 6l¢timlerinde artis olmasi ve

SFU Gr 3-4 dilatasyon olmasidir (18).

Hidronefrozlu erkeklerde siinnet, IYE riskini azalttig1 goriilmektedir. Ulusal bir isveren
tabanli talep veritabanindan tespit edilen hidronefrozlu 5560 yenidogan erkekten alinan
verilerin ¢ok degiskenli bir analizinde, siinnet azalmig IYE riski ile iliskilendirilmistir (%6,1’e

kars1 %16,2, olasilik oran1 0.36, %95CI1 0.29-0.44) (46).
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Bu sonuglara dayanarak, bir IYE’yi 6nlemek i¢in on hastanin siinnet olmas1 gerekecektir. Fetal
hidronefrozlu erkek yenidoganlarda, 6zellikle prune belly sendromu ve siddetli posterior iiretral
kapakgiklar gibi siddetli hidronefrozlu hastaklarda erkek bebeklerde siinnetin diistiniilmesi
onerilmektedir (12).
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3.GORUNTULEME YONTEMLERI

Fetal hidronefrozlu bir yeni doganin dogum sonrasi degerlendirmesi,
ultrasonografi muayenesi ile baslar. Ultrasonografinin zamanlamasi ve diger
calismalarin gerekliligi, fetal hidronefrozun ciddiyetine ve iki tarafli tutulum veya

etkilenen tek bir bobregin olup olmadigina baghdir (12).

3.1 Ultrasonografi

Kolay ulasilabilir, ucuz, tekrarlanabilir olmasi ve iyonizan radyasyon icermemesi
nedeniyle iiriner sistem incelemelerinde yaygin sekilde kullanilmaktadir (47). Klinik olarak
onemli fetal hidronefrozu olan bebekler icin tercih edilen ilk dogum sonrasi goriintiileme
calismas1 bobreklerin ve mesanenin ultrasonografi muayenesidir (12). Inceleme, radyologa
bagl olarak tecriibe gerektiren bir goriintiileme yontemidir. Uriner sistemin US incelemesi
genel yaklasimla 3,5 MHz konveks ve 7,5 MHz lineer tipte problar ile gerceklestirilir. Uriner
sistemin US degerlendirmesi, fetal hidronefroz ile iligkili bobrek ve idrar yolunun g¢ogu
konjenital anomalisini radyasyona maruz kalmadan tespit edebilir (22). Calismanin gerekliligi
ve zamanlamasi, fetal hidronefrozunn ciddiyetine baglidir. Genel olarak, {iglincii trimestrede
yapilan antenatal ultrasonografiye gére 10 mm’lik minimum prenatal renal pelvik ¢apa ulasan

vakalar i¢in postnatal degerlendirme yapilir (12).

3.2 Voiding Sistoiiretrografi

Kalic1 postnatal hidronefrozu (RPD >10 mm) olan yeni doganlarin ¢gogunda mesane
¢ikis obstriiksiyonu olan hastalari, en yaygin olarak posterior tiretral valfleri (PUV) belirlemek
ve VUR’u saptamak icin VCUG uygulanir (12). ikinci siklikta kullanilan gériintiileme
yontemidir. Mesane fonksiyonu ve morfolojisi ile iiretra morfolojisi hakkinda da bilgi verir
(48). Goriintiileme 6ncesinde hastadan tam idrar tetkiki (TiT) ve idrar kiiltiirii (IK) almir. Islem
sonrasinda enfeksiyon yukari tasinmasi ve piyelonefrit gelisme riskini azaltmak amaciyla
onceden alman TIT ve IK’nin normal olmasi istenir. Hasta sirt {istii yatirilir, genital bdlgesi
uygun sterilizasyon sonrasi, {i¢ aydan kii¢iik ¢ocuklar i¢in 5 F, daha biiyiikler i¢in 8 F katetere

kadar kullanilarak iiretra kateterize edilir (49).

Kontrast madde verilmeden Once mesane bos olmalidir ve Oncesinde kateterin
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pozisyonunu belirlemek amaciyla goriintii alinir. %10-15 konsantrasyonda kontrast maddenin
yer aldigi kontrast torbasi mesaneden yaklasik 1 metre yukariya asilarak, yer c¢ekiminin
etkisiyle mesane doldurulur. Yeterince dolu olmayan mesanede reflii gozden kagabileceginden,
mesanenin en azindan tahmin edilen mesane kapasitesi miktar1 kadar doldurulmasi
gerekmektedir (50). Mesane doldurulduktan sonra iireterovezikal birlesim yeri, reflii ve diger
anormallikler agisindan degerlendirebilmek amagli oblik gériintiiler alinir. Iseme esnasinda da
iiretranin goriintiilenebilmesi amaciyla erkek cocuklarda oblik, kiz cocuklarda ise 6n arka
projeksiyonda goriintii alinir. Iseme sonrasinda sirtiistii pozisyonda mesane tekrar gozlenmeli
ve goriintii alinmalidir. Islem sonunda bébreklere yonelik goriintii alinarak reflii varlig

gosterilmelidir (49).

3.3 Renal Sintigrafi

Birincil amag, bobreklerin kanlanmasi, nefronlarin fonksiyonelligi ve miktari, atim
fonksiyonu degerlendirilmekte olup, toplayici sistem obstriiksiyonlari, vezikoiireteral reflii,
renovaskiiler hipertansiyon ve enfeksiyonlar ana endikasyonlaridir. Renal sintigrafi i¢in en ¢ok
kulanilan teknesyum (Tc) 99-m ile isaretli farmasdtikler; dietilen triamin penta asetik asit
(DTPA), 2,3 dimerkaptosiiksinik asit (DMSA), glukoheptonat ve merkaptoasetiltriglisindir
(MAG3). Tc-99m DTPA, yalniz glomeriiler filtrasyon yoluyla atilir ve tiibiiler sekresyon ve
reabsorbsiyona ugramaz. Dolayisiyla bobreklerden klerensi ayn1 zamanda glomeriiler filtrasyon
oranin1 verir (51). Diferansiyel glomeriiler filtrasyon orani, izotopun vendz yolla verilmesinden
sonraki 1-2 dakikalar arasinda her bobrek tarafindan tutulan miktarin karsilastirilmasiyla
saptanir. Ancak renal kortekste minimal diizeyde tutuldugundan bobrek morfolojisini ve
biyiikliigiinii degerlendirmek i¢in uygun degildir. Tc-99m DMSA renal Kortekste yiiksek
konsantrasyonda tutulur (52). DMSA, damar igine verilisinin ardindan 12-24 saat kadar
proksimal tiibiillere bagli halde kalir. Bébrek morfolojisinin incelenmesi ve korteksteki fokal
defektlerin saptanmasi i¢in uygundur; ancak toplayici sistem incelemesi i¢in kullanilamaz. Tc-
99m GH bir glukoz analogu olup hem glomeriillerden filtre edilerek hem de tiibiiller tarafindan

tutularak parankimi ve toplayici sistemi birlikte goriintiiler.

Verilen dozun %40 kadar1 bir saat i¢inde atildigindan toplayici sistemi ve dolayisiyla
obstriiktif tiropati ve hidronefroz gibi lezyonlar degerlendirilebilir (53). Kalan miktarin biiyiik

kismi renal kortekste simirlandirilmis oldugundan korteks lezyonlarimi da degerlendirmek
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mimkiindiir. Tc-99 MAG3, yiiksek oranda (yaklasik %90) proteinlere baglanabilme 6zelligine
sahiptir. Atilim etkinligi DTPA’ya gore li¢ kat daha fazladir. Yiiksek tiibiiler sekresyon 6zelligi
nedeniyle fonksiyonlar1 bozuk olan bobrekleri goriintiilemede Tc99m DTPA’dan daha istiindiir
(51).

Dinamik bobrek sintigrafisi obstriiktif ve obstriiktif olmayan hidronefrozun ayrimini
saglar ve ayrica 0l¢iilen glomertiler filtrasyon hiz1 bobrek fonksiyonlar1 hakkinda bilgi verir
(52).

3.4 Manyetik Rezonans Urografi

Cocuklarda manyetik rezonans iirografi (MRU), iireteropelvik bileske obstriiksiyonu
gibi konjenital iiropatilerin tan1 ve tedavisinde daha yaygin olarak kullanilmaktadir (54,55).
MRU, hidronefrozun derecesi ve iist iiriner sistem obstriiksiyonunun yerini tespit etmek igin en
kaliteli anatomik goriintiilemeyi saglar. En 6nemli avantaji radyasyon ve kontrast madde
kullanim1 gerektirmemesi; dezavantaji ise pahali ve hareketin engellenmesi igin sedasyon
gerektirmesidir (56). MRU o6zellikle rotasyon veya ¢ikis anormallikleri olan yada sadece tikali
bobregin oldugu durumlarda kullanigh goriintiileme yontemi olmasinin yani sira anatomiyi
daha net bir sekilde tanimlayabilir ve uygun cerrahi yaklasimi planlanmasina yardimci olur
(yani retroperitoneal ve transperitoneal). MRU’nun dezavantaji, ¢alismanin ¢ocuklarda
genellikle genel anestezi veya bilingli sedasyon gerektirmesidir. Bununla birlikte, yenidogan
donemindeki hastalar i¢in, birgok merkez artik bebek beslendikten sonra uykuya daldiktan
sonra "kundak MRI’ yapiyor, boylece genel anestezi ve bilingli sedasyondan kaginiyor. Diger
bir dezavantaj, bobrek yetmezligi olan hastalarda geri doniisii olmayan bobrek fibrozu raporlari,
nedeniyle yalnizca bobrek fonksiyonu normalse (prosediir dncesi kreatinin testi gerektirir)

kullanilabilen kontrast madde gadolinyumunun kullanilmasidir (12).
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4. HIDRONEFROZ iZLEMi

Antenatal hidronefroz tanisi almis olan hastalarin takip ve tedavisi i¢in uygun
bir planlama yapmak, izlem sirasinda ki bulgulara gére cerrahi endikasyonu olup,
olmadiginin belirlenmesi gerekmektedir. Antenatal izlem doneminde hidronefroz tanisi
alan hastalarin postnatal USG ve diger radyolojik yontemler kullanilarak etiyolojik
acidan degerlendirilmesi planlanmalidir. Cocukluk déneminde biiyiime ve kilo alimi
sagligin degerlendirmesinde en Onemli belirte¢ olarak goriilmektedir. Antenatal
hidronefrozu olan hastalarda iiriner sistem enfeksiyonu daha sik olarak goriilmekte ve
enfeksiyon sikliginin olmasi gelisme geriligine ve yetersiz kilo alimina sebeb oldugu
bilinmektedir (6). Postnatal takiplerde iiriner sistem enfeksiyon tanisinin konmasi
komplikasyonlarin engellenmesi bakimindan 6nem arz etmektedir. Uygun araliklarla
TIT ve idrar Kkiiltiirii tetkiklerinin yapilmasi, gerekli oldugu diisiiniilen hastalara
profilaktik antibiyotik bagslanilmasi, iiriner sistem enfeksiyonu riskini azalttig

bilinmektedir (5).

Hastalar diizenli olarak kontrollere c¢agrilmis, gelisimleri acisindan
degerlendirilmistir. Hastalarin izleminde anne-babalar hidronefrozun derecesi,
ciddiyeti, izlem yonetimi, idrar yolu enfeksiyonu yakinmalari ve 6nemi hakkinda
bilgilendirilmistir. Hastalardan bilateral hidronefrozu, iireter dilatasyonu, PUV, MKDB
ve idrar yolu enfeksiyonu gecirmis olanlara VUR agisindan g¢ekilen VCUG sonuglari
degerlendirildi.idrar kiiltiirii tetkiki iiriner kateterizasyon yapilarak alinmis olup, idrar
yolu enfeksiyonunun tanisi idrar kiiltiirlinde lireme olmasi ile konulmustur. Torba
idrarinda mililitrede en az 100.000 koloni, mesaneye steril sonda yerlestirilerek alinan
idrar 6rneginde mililitrede en az 10.000 koloni bakteri iiremesi durumu idrar yolu

enfeksiyonu olarak tanimlanmaktadir.

Antenatal hidronefroz saptanan olgularin biiylime durumlar1 degerlendirildi. Biiylime,
yasa gore boy, agirlik, bas ¢evresi persentil 6l¢timleri,0-3 ay,0-6 ay, 0-9 ay,0-12 ay,3-6 ay,6-9
ay,9-12 ay kilo fark: hesaplanarak degerlendirilmistir.

Antenatal hidronefroz saptanan olgularimizin beslenme durumlart degerlendirildi.
Hastalarin beslenme durumu Tiirk ¢ocuklar i¢in hazirlanmig biiyiime ve SD tablolarindan ve
Tirk Cocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegi kilavuzundan yararlanilarak

belirlenmistir (67).
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5.GEREC VE YONTEM

Yapilan bu tez Yozgat Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghigi ve Hastaliklart
Anabilim Dali tarafindan yiiriitiilmistiir. Bu arastirma Helsinki Bildirgesi’nde belirtilen etik
kurallara ve kodlara uygun olarak yapilmistir. Calismanin etik kurul izni, Yozgat Bozok
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 27 /11/2019 tarihli ve 2019-10-235 no’lu

kararli etik kurul onayi ile kurallara uygun olarak gerceklestirildi.

Calisma grubu, Kasim 2019 ile Kasim 2020 tarihleri arasinda Yozgat Bozok
Universitesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 polikliniklerinde Antenatal Hidronefroz tanistyla
takip edilmeye baslanan 28 hastanin izlemlerinden olusmaktadir. Caligmaya alinan olgularin
dosyalar1 retrospektif olarak taranak demografik veriler (cinsiyet, dogum boyu, viicut agirlig
ve bas ¢evresi), yapilan goriintiileme yontemleri, gegirilmis idrar yolu enfeksiyonu, hastalarin
bir  yililk  izlem siiresince  bliyime  gelismeleri ve  beslenme  durumlari
degerlendirilmistir.Postnatal donemde yapilan renal USG tetkikinin radyolojik degerlendirmesi
ayni kisi tarafindan yapilmis olup, bulgular1 pelvis AP caplarma gére derecelendirildi.idrar
kiiltiirii tetkiki tiriner kateterizasyon yapilarak alinmis olup,idrar yolu enfeksiyonu idrar kiiltiirii

sonucuna gore konulmustur.

Calismaya alinan 28 hastanin postnatal donemde yapilan USG de yine bobrekler hafif,

orta, agir hidronefroz olarak gruplandirildi.

Antenatal donemdeki tetkikleri ve USG sonuglart degerlendirildi, takipte hidronefrozda

artig veya diizelme olup olmadig: kaydedildi.

5.1 istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz SPSS 20,0 programu kullanilarak gerceklestirilmistir. Verilerin
tanimlanmasinda frekans kullanilmistir. Spearsman’in siralama korelasyon katsayisi
izlemlerdeki hidronefroz derecesi, kilo alimi, boy-bas ¢evresi dl¢limii, anne siitii alma siiresi,
ek gida yeterlilik diizeyi, IYE sikhig1 arasinda iliski olup olmadigmi arastirmak igin
kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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6.BULGULAR

Calismamiza antenatal donemde USG ile hidronefroz saptanan toplam 28 hasta dahil
edildi. Hastalarin 9’u (9/28, %32,1) kiz, 19’u (19/28, %67,9) erkekti. Hastalarin postanatal ilk
yapilan USG’sinin 14’tinde (14/28, %50) unilateral hidronefroz, 10’unda (10/28, %35,7)
bilateral hidronefroz ve 4 (4/28, %14,3) normal olarak gortilmiistiir. Unilateral hidronefrozu
olan olgularin 8’1 (8/14, %57,1) sag, 6’s1 (6/14, %42,9) sol tarafli idi. Hastalarin 26°s1 (26/28,
%92,9) miadinda (>37.gestasyonel hafta), 2 hasta (2/28, %7,1) prematiir olarak goriildii.

Bir yil boyunca takip edilebilen 13 hastanin 8‘inde (8/13, %61,5) unilateral hidronefroz
goriiliirken,5 hastanin hidronefrozunun kayboldugu goriildii. Bir yilin1 tamamlayan hastalarin
2‘sinde (2/13, %15,3) hafif derecede hidronefroz,1’inde (1/13, %7,7) orta derecede hidronefroz,
5’inde (5/13, %38,5) agir derecede hidronefroz, 5’i (5/13, %38,5) ise normal olarak goriildii.
Tez ¢alismasi boyunca takip edilen hastalarin postnatal ilk USG’de 20 hastada (20/28, %71,4)
hafif derecede hidronefroz, 4’iinde (4/28, %14,3) agir hidronefroz, 4’iide (4/28, %14,3) normal
olarak goriildii. Tez hastalarinin tamaminin 2.izlemi yapilmis olup, 11 ‘inde (11/28, %39,2) hafif
derecede hidronefroz, 7°sinde (7/28, %25) orta derecede hidronefroz, 3’iinde (3/28, %10,7) agir

derecede hidronefroz, 7’si (7/28, %25) normal olarak goriildii.

Bir yillik izlemini tamamlayan hastalarin 2’sinde (2/13, %25) UPBD, 1’inde(1/13,
%12,5) cift toplayict sistem goriildii. Tez ¢calismasinin bir yillik siiresi i¢erisinde takibi yapilan
hastalarin 2’sinde (2/28, %7,1) UPBD, 2’sinde (2/28, %7,1) VUR,1’inde(1/28, %3,6)
tireterosel, 2°sinde(2/28, %7,1) ¢ift toplayici sistem goriildii.

Hastalarimizin postnatal 48 saat-7 giin arasinda, 1. ay ile 3.ay arasinda, daha sonraki
takipleri ise tiger ay araliklarda yapilip, USG bulgular1 kaydedildi. Postnatal yapilan ilk
USG’de, hastalarin 4‘tinde (4/28, %14,3) hidronefroz bulgusunun saptanmadigi gozlenmistir.
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Tablo VI. Ikinci izlemdeki hidronefroz derecesiyle periyodik takiplerdeki kilo farklar:

arasindaki korelasyon

Liem | 2izem | 3fdem | 4ldem | Sidem | Boy | Kilo | Basc. | 0-3Ay | 0-6Ay | 0-9Ay | 0-12Ay | 36Ay | 694y | %124y
Spearman's tho | Grade HIN| Grade HN| Grade HN | Graoe HN | Grade HN | percentil | percentil | percentil (Kilo Farks | Kilo Farks|Kilo Farki|Kilo Farke|  Fark | Fark | Fark
2igenim| v | 56| L | 83T | 882 | 88 | 002 | 019 | 0157|0495 |05167 0579|0727 | 0241 | 0215 | 052
HN 0002 | . 0 0 0 | 0904 | 034 | 0426 | 0007 | 0008 | 0015 | 0005 | 0246 | 0408 | 0055
28 2 25 i) 13 28 28 28 28 2 i 13 25 ) 13
Tablo VI’ da gériildiigii gibi; ikinci izlemde ki hidronefroz derecesi ile 0-3 aylik,0-6 aylik,0-9
aylik ve 0-12 aylik donemlerde alinan kilo arasinda negatif yonde etkilenme mevcut olup, zit
yonde iligki gbzlemlenmistir. Bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo
VI).
Ikinci izlemde ki hidronefroz derecesi ile 9-12 aylik donemde ki kilo alim1 arasinda negatif
yonde etkilenme mevcut olup, zit yonde iliski gozlemlenmistir. Bu sonug istatistiksel olarak
siirda anlamli bulunmustur(p=0,055) (Tablo VI). Bu durum veri azligina baglanabilir.
Tablo VII. Ugiincii izlemdeki hidronefroz derecesiyle periyodik takiplerdeki kilo farklari
arasindaki korelasyon.
, I Izem | 2.1dem | 3.Izdem | 4.1zlem | Sidem | Boy |, . BasC. | 0-3Ay | 0-6Ay | 0-9Ay | 0-12Ay | 36Ay | 6:9Ay | O-12Ay
SEATISRO et tn | b | b | A || T | pean ok Ko o KRk o P | Fah | R |
3 e r 00| 89 1 0852 | 36 | 005 | 013 | 049 | 50" | -053 | -0606 | -0679 | 0243 | 0343 | 0538
VHN po| 004 | 0 . 0 0 | 07% | 057 | 0478 | 0007 | 0006 | 001 | 0011 | 0241 | 0178 | 0058
13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13

Tablo VII de goriildiigii gibi; Ugiincii izlemde ki hidronefroz derecesi ile 0-3 aylik,0-6 aylik,0-
9 aylik ve 0-12 aylik donemlerde alinan kilo arasinda negatif yonde etkilenme mevcut olup, zit

yonde iliski gbzlemlenmistir. Bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo

V).

Ugiincii izlemde ki hidronefroz derecesi ile 9-12 aylik dénemde ki kilo alimi arasinda negatif
yonde etkilenme mevcut olup, zit yonde iliski gézlemlenmistir. Bu sonug istatistiksel olarak

sinirda anlamli bulunmustur (p=0,058) (Tablo VII). Bu durum veri sayisinin azligina bagl

olabilmektedir.

34




Tablo VIII. Dérdiincii izlemdeki hidronefroz derecesiyle periyodik takiplerdeki kilo farklar

arasindaki korelasyon

Soearmats tho Lizlem |2.izlem |3.izlem |(4.izlem (5.izlem |Boy Kilo er Basg.  [0-3Ay [0-6Ay |0-9Ay |0-12Ay |3-6ay [6-9ay [9-12ay
P Grade NN AN N [N [percentt ™™ {percentl [Kilo Fark Kilo Farka [Kilo Farka [Kilo Farka[fark [fark [fark
r FL R 7 - A | 93" |0106 0434 0367 |-786" |-536° |-576° |-670° | 0068 |-0.281 |-0525
4izlem
H ) 0005 |0 0 , 0 0684 0082 (0147 |0 0027 0016 [0012 0795 (0275 {0,066
\ 17 17 17 17 13 17 17 17 17 17 17 13 17 17 13

Tablo VIII’de goriildigii gibi; Dordiincti izlemde ki hidronefroz derecesi ile 0-6 aylik,0-9 aylik
ve 0-12 aylik donemlerde alinan kilo arasinda, daha 6nceki izlemlerde oldugu gibi, negatif
yonde etkilenme mevcut olup, zit yonde iliski devam etmistir. Bu sonuglar istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo VIII).

Tablo IX. Besinci izlemdeki hidronefroz derecesiyle periyodik takiplerdeki kilo farklari

arasindaki korelasyon

S—— Lizlem | 2izlem | 3.zlem | 4izlem | Sizlem | Boy Kilo ter Bag | 0-3Ay | 0-6Ay | 0-9Ay | 0-12Ay | 3-6Ay | 69Ay | %-12Ay
P GradeHN|  HN HN HN HN | percentil P percentil | Kilo Farki | Kilo Farks| Kilo Farks | Kilo Farki | fark fark fark
r ) B A R Y R 012 {0472 0345 |-726" |0475  [-0484 |-780" |-0128 |0213 |-p47"
5.izlem
o 0021 |0 0 0 . 0696 (0104 {0249 |0005 0101 0094 0002 0676 0484 0,017
N 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13

Ayni zamanda besinci izlemin yapildig1 12. ayda ki hidronefroz derecesi ile dérdiincii

ve besinci izlem araligindaki kilo farki negatif yonde etkilenme mevcut olup, zit yonde iliski

gozlemlenmistir (r=0,647, p=0,017) (Tablo IX).

Bir yasa gelindiginde hidronefroz derecesi ile toplamda aldig1 kilo farki negatif yonde
etkilenme z1t yonde yiiksek diizeyde iliski gozlemlenmistir. Hastali§in siddeti arttikc¢a kilo alimi1

azalmistir. Bu durum yiiksek diizeyde istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

(r=0,782, p=0,002) (Tablo IX).
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Tablo X. Dérdiincii izlemdeki hidronefroz derecesiyle ek gida yeterlilik durumu arasindaki

korelasyon
Spearman's tho l.izlem 2.izlem |3.izlem |4.izlem |5.izlem ﬂ: sutu E;er"ﬁfa E?b:nim Gelir
Grade HN |HN HN HN HN ma G e
siiresi durumu  |diizeyi

) 645" 882" 852" |1 923" (0,429 585" -0,078  [-0,258
4.izlem
12 0005 |0 0 0 0086 0014 |0767 |0317
HN p

N 17 17 17 17 13 17 17 17 17

Dordiincii izlemde ki hidronefroz derecesinin artmasiyla ek gida yeterlilik durumu arasinda

dogrusal iliski vardir. Bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulundu (r=0,585, p=0,014) (Tablo

X).

Tablo XI. Besinci izlemdeki hidronefroz derecesiyle ek gida yeterlilik durumu arasindaki

korelasyon
Spearman's rho 1. izlem|2. izlem|3. izlem|4. izlem|5.izlem Ar;ems;tu S:(efllﬁ?k ..,Bab"?‘ Gelir
P GradeHN [HN HN HN HN rma Y OBIeNIM 1y evi
stiresi durumu diizeyi

; 630 882" 836" 923" 1 0,294 0,478 -0,043  |-0,333
. 0,021 0 0 0 0,329 0,099 0,888 0,266
5.izlem |p
HN

N 13 13 13 13 13 13 13 13 13

Besinci izlemde ki hidronefroz derecesinin artmasiyla ek gida yeterlilik durumu arasinda

dogrusal iliski mevcut olup, istatistiksel olarak sinirda anlamli bulunmustur. (r=0,478, p=0,09)

(Tablo XI). Bu durum veri sayisinin azligina baglh olabilmektedir.
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Tablo XI1. Birinci izlem hidronefroz dereceleri ile izlemlerdeki IYE +/- ligi

HN Grade
1.izlem HN 0 1 2 3 Total
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
l.izlem Negatif 3 75 13 65 2 50 18 64,3
idrar kx  |Pozitif 1 25 7 35 2 50 10 35,7
2 izlem kx Neg.at-if 4 100 17 85 4 100 25 89,3
Pozitif 0 0 3 15 0 0 3 10,7
3.izlem  |Negatif 3 75 16 88,9 1 333 20 80
idrar kx  |Pozitif 1 25 2 11,1 2 66,7 5 20
4.izlem |Negatif 3 100 10 90,9 3 100 16 94,1
idrar kx  |Pozitif 0 0 1 9,1 0 0 1 59
5.izlem Negatif 2 100 7 778 1 50 10 76,9
idrar kx  |Pozitif 0 0 2 22,2 1 50 3 23,1
Total 2 100 9 100 2 100 13 100

Hidronefroz derecesi ile IYE +/- ligi degerlendirildiginde ilk izlemde hidronefroz
derecesine gore (Grade 3) agir hidronefroz olan hastalarin 2/4 ‘i pozitif olarak yani IYE
goriilmiistiir. {1k izlemde hidronefroz derecesine gore hidronefrozu olmayan hastalarin 1/4‘{inde

pozitiflik saptanmis olup, ikinci izlemde ki idrar kiiltiiriinde negatiflik artmistir (Tablo XII)

Tablo XII1. ikinci izlem hidronefroz dereceleri ile izlemlerdeki IYE +/- ligi

HN Grade
1 2 Total
2.izZlem HN 0 3 ot
Say1 % Say1 % Sayi % Sayi % Say1 %
) Negatif 7 100 11 100 5 714 2 66,7 25 89,3
2.izlem kx —
Pozitif 0 0 0 0 2 28,6 1 333 3 10,7
3izlem  Negatif 6 100 10 90,9 4 66,7 0 0 20 80
idrar kx ~ Pozitif 0 0 1 9.1 2 33,3 2 100 5 20
4izlem  Negatif 5 100 6 100 4 100 1 50 16 94,1
idrarkx  Pozitif 0 0 0 0 0 0 1 50 1 59
- Negatif 4 100 5 100 1 33,3 0 0 10 76,9
>AZEM o itif 0 0 0 0 2 667 1 100 3 23,1
idrar kx
Total 4 100 5 100 3 100 1 100 13 100

Ikinci izlemde hidronefroz derecesine gore (Grade 2) orta hidronefrozu olan hastalarin
ikinci izlem idrar kiiltiiriinde IYE pozitifligi 2/7, (Grade 3) agir hidronefrozu olan hastalarin
IYE pozitifligi 1/3 iken hidronefrozu olmayanlarda IYE goriilmemistir. Hidronefrozu
olmayanlarin iigiincii, dordiincii, besinci izlem idrar kiiltiirlerinde IYE goriilmemistir. (Grade
1) Hafif hidronefrozu olan hastalarin ikinci, dérdiincii, besinci izlem idrar kiiltiirlerinde IYE

goriilmemis olup, tigiincii izlem idrar kiiltiiriinde 1/11 pozitiflik saptanmistir (Tablo XI11)
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Tablo X1V. Ugiincii izlem hidronefroz dereceleri ile izlemlerdeki IYE +/- 1igi

HN Grade
3. izlem HN 0 1 2 3 Total
Sayl % Sayi % Sayi % Say1 % Say1 %
3. izlem|Negatif |9 100 8 88,9 1 33,3 2 50 20 80
idrar kx [ Pozitif 0 0 1 11,1 2 66,7 2 50 5 20
4. izlem|Negatif |6 100 6 100 2 100 2 66,7 16 94,1
idrar kx [ Pozitif 0 0 0 0 0 0 1 33,3 1 59
) Negatif |4 100 5 83,3 1 50 0 0 10 76,9
?d'é're:)‘( Pozitif [0 0 1 167 |1 50 1 100 3 231
Total 4 100 6 100 2 100 1 100 13 100
Ucgiincii izleme gore hidronefrozu olmayanlarin iigiincii, dérdiincii, besinci idrar

kiiltiiriinde 1YE gériilmezken, (Grade 1) Hafif hidronefrozu olan hastalarin 1/9, (Grade2) Orta

hidronefrozu olan hastalarin 2/3, (Grade 3) Agir hidronefrozu olan hastalarin 2/4 IYE pozitifligi

goriilmistiir (Tablo XIV)

Tablo XV. Dérdiincii izlem hidronefroz dereceleri ile izlemlerdeki IYE +/- ligi

HN Grade
. 0 3 Total
4. izZlem HN

Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
4izlem  |Negatif |7 100 4 100 2 100 3 75 16 94,1
idrar kx  [Pozitif |0 0 0 0 0 0 1 25 1 59
- Negatif |5 100 3 100 1 50 1 333 10 76,9
AZEM o ositit o 0 0 0 1 50 ) 67 |3 231
idrar kx

Total 5 100 3 100 2 100 3 100 13 100

Dordiincii izleme gore hidronefrozu olmayanlarda, (Grade 1) hafif hidronefrozu ve

(Grade2) orta hidronefrozu olarada IYE goriilmezken, (Grade 3) agir hidronefrozu olan

hastalarin 1/4 IYE pozitifligi goriilmiistiir. Hidronefrozu olmayanlarda ve (Grade 1) hafif

hidronefrozu olanlarda IYE goriilmezken, (Grade2) orta hidronefrozu olanlarda 1/2 1YE

pozitifligi, (Grade 3) agir hidronefrozu olan hastalarm 2/3 IYE pozitifligi goriilmiistiir (Tablo

XV).
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Tablo XVI. Besinci izlem hidronefroz dereceleri ile izlemlerdeki IYE +/- ligi

HN Grade
. 0 1 2 3 Total
5.izlem HN

Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
- Negatif |5 100 2 100 1 100 2 40 10 76,9
>IZEM o oitit [o 0 0 0 0 0 3 60 3 23,1
idrar kx

Total 5 100 2 100 1 100 5 100 13 100

Besinci izleme gore hidronefrozu olmayanlarda, (Grade 1) hafif hidronefrozu ve (Grade2) orta
hidronefrozu olarada IYE pozitifligi goriilmezken, (Grade 3) agir hidronefrozu olan hastalarin

3/5 oraninda IYE pozitifligi tespit edilmistir (Tablo XV1).

Hidronefroz derecesinin artmasiyla birlikte IYE pozitifliginin artmas1 dogrusal iliski

icerisinde goriilmiis olup, klinik bakimdan anlamli olarak yorumlanmistir.

Antenatal hidronefroz tanisi ile takip edilen ve tanimlanan endikasyonlar nedeniyle
VCUG 28 hastadan 9 ‘una (9/28, %32,1) ¢ekilmis olup, bu 9 hastanin 2’sinde (2/9, %22,2)
VUR saptandi. Bu 2 hastada da unilateral VUR mevcuttu. 2 hastadan birinde grade 2 VUR,
digerinde grade 3 VUR saptandi.

Izlem sirasinda 28 hastanin 5’ine (5/28, %17,8) ileri dereceli hidronefroz endikasyonu
ile ditretikli Tc-99m merkaptoasetiltriglisin (MAG-3) bobrek sintigrafisi ¢ekildi. MAG-3
¢ekilen 5 hastadan 1’inde (1/5, %20) obstriiksiyon, 4’tinde (%80) non-obstriiktif dilatasyon
(NOD) mevecuttu.

Calismamizi olusturan hastalarin 9’una (9/28, %32,1) antibiyotik profilaksisi verildi.

Hastalarin %88,8’1 evre 3 hidronefrozu olan hastalardi. Proflaksi alan hastalarin 2’sinde VUR

(evre 2 ve 3); 2’sinde ise UP bileske darlig1 tespit edilmistir.

Antenatal donemde hidronefroz saptanan ve postnatal donemde degisik derecelerde
hidronefrozu devam eden olgularin biiylime ve gelismesinin, bliylime egri referans degerlerine

gore geri oldugu saptand1 ve bu istatistiksel olarak anlamli olarak gortildii.

Cerrahi uygulanan hastalarin 1’inde UP bileske darligi,1’inde ¢ift toplayici

sistem,1’inde de iireterosel ve ¢ift toplayic sistem anomalisi mevcuttu.
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Cerrahi iglem renal AP pelvis ¢apa gore agir hidronefroz saptanmis olan 3 hastaya

(3/28, %10,7) uygulanmis olup, cerrahi islem uygulanmayan olgularin %39,2’si (11/28)’nde
hafif hidronefroz tespit edildi. Buna gore cerrahi uygulanan grupta pelvis AP ¢apa gore agir

derecede hidronefroz goriilmesi cerrahi uygulanmayan gruba gore istatistiksel olarak anlaml

yiiksek saptandi.
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7. TARTISMA

Dogum Oncesi donemde hidronefroz taniSinin konulmast USG’nin fetal ve maternal
goriintiileme yOntemi olarak giiniimiizde fazlaca kullanilmasiyla artmistir. Fetal anomaliler
icerinde hidronefroz en sik rastlanan anomalidir. Antenatal hidronefroz insidansi %1-5 arasinda
degismektedir (1,2). Dogum oncesi donemde tani alan bebeklerin diizenli takip edilmemeleri
durumunda tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari, biiylime-gelisme geriligi, bdbrek
parankiminde hasar gelisimi, bobrek fonksiyonlarinda bozukluk ve son doénem bobrek

yetmezligi gelisme riski bulunmaktadir.

Genitoiiriner sistem anormalliklerinin erkeklerde daha fazla goriildigii bilinmektedir (3,
41). Grazioli ve ark. yaptigi ¢alismada AH saptanan toplam 121 hasta degerlendirilmis ve 84
erkek (9%69,5), 37 kiz (9%30,5) belirlenmis olup bu durum konjenital iiropatilerin ve AH’nin
erkeklerde daha sik gorildigiinii gostermektedir (46). Bizim ¢alismamizda da erkekler 28

olgunun 19’unu (%67,8) olusturmustur. Literatiirle uyumlu olarak goriilmiistiir.

Ureteropelvik bileske darligi ve vezikoiireteral reflii antenatal hidronefrozu olan
hastalarda en sik tespit edilen anormallikler olup (49). Bizim ¢alismamizin bir yillik siiresi
igerisinde de en sik goriilen anomaliler tireteropelvik bileske darlig1 ve vezikoiireteral refliidiir.

Hastalarin 2’sinde (%7,1) UPBD, 2’sinde (2/28, %7,1) VUR tespit edilmistir.

Braga ve ark., antibiyotik profilaksisini genellikle diisiik dereceli fetal hidronefrozlu
bebeklere uygulamamakta olup (yani SFU derece I, 11, 111 veya RPD <12 mm) diger merkezlerin
orta derecede hidronefroz (yani,10 ila 15 mm arasinda RPD) i¢in profilaktik antibiyotik
tedavisinin verilmesinin gereksiz oldugunu diisinmektedir (40). Coelho ve ark. agir
hidronefrozu olan hastalarin IYE gegirme sikligmin hafif hidronefrozlulara gore daha fazla

oldugunu belirlemislerdir (57).

Calismamizi olusturan hastalarin 9’una (%32,1) antibiyotik profilaksisi verildi.
Hastalarin %88,8’i evre 3 hidronefrozu olan hastalardi. Proflaksi alan hastalarin 2’sininde VUR

(evre 2 ve 3); 2’sinde ise UP bileske darlig: tespit edilmistir.

Bir yas altindaki her derece refliide renal skar egilimi fazla oldugu icin proflaksi
verilmesi Oneren c¢aligmalar bulunmaktadir (13, 20, 21). EAU-ESPU kilavuzunda bilateral

yiiksek dereceli hidronefroz, lireterosel, lireter dilatasyonu, mesane anormalligi, renal parankim
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anormalligi varliginda VCUG endikasyonu olan yani VUR olasilig1 yiiksek olan bebeklerde
aragtirma tamamlanincaya kadar profilaktik antibiyotik kullanilmasi Onerilmektedir. Bu
donemde amoksisilin uygun bir profilaktik ajandir. Bizim ¢alismamizdada iki VUR hastasina

profilaksi tedavisi verilmistir, antibiyotik olarak amoksisilin tercih edilmistir.

Amerikan Pediatri Akademisi 2-24 ay aras1 cocuklar ilk IYE sonras1 USG ve VCUG ile
VUR agisindan arastirilmasini 6nermekle birlikte NICE’in gelistirdigi yeni kilavuzda alt1 aydan
biiyiik ¢ocuklarda tekrarlayan veya atipik IYE olmadikca goriintiileme yapilmasi
onerilmemekte, alt1 aydan kiigiik bebeklerde ise ilk IYE’den sonra alt1 haftalik siire icerisinde
renal USG onerilmektedir. Konservatif izlem, girisimsel tetkiklere bagvurma, takip siiresi ve
cerrahi gerekliligi ve zamanlamasi hususunda net bir goriis birligi olusmamistir (68).Biz
calismamizda postnatal 48 saat-7 giin arasinda, 1. ay ile 3.ay arasinda,daha sonraki takipleri ise
3 er ay araliklarda yapilip, USG bulgular1 ve Idrar tetkik sonuglarma gore ileri goriintiileme

yontemlerini uyguladik.

Kort ve ark. diisiik dereceli hidronefrozu olan hastalarin %3,8’inin; yiiksek dereceli
hidronefrozu olanlarin ise %26,3’iiniin IYE gegirdiklerini tespit etmis; hidronefroz derecesi
arttika IYE gelisme riskinin de arttigin1 vurgulanmuslardir (58). Calismamizda biiyiik
¢ogunlugunun Evre 3 hastalarmin olusturdugu olgularin Tablo 12, 13, 14, 15 ve 16 da
goriildiigii gibi IYE (+) ligi, hidronefroz derecesinin artmasiyla birlikte dogrusal iliski

igerisindedir. Literatiirle uyumlu olarak goriilmiistiir.

Cerrahi miidahale gerektiren olgular1 gegici ANH olgularindan ayirt etmek i¢in en az
invaziv goriintiileme ve girisim gerektiren yontemler tercih etmek gerekir. Tek basina USG
tetkikiyle gecici HN olarak siniflandirilan olgularda daha ileri incelemeye bagvurulmadan farkli
patolojiler belirlenebilmekle birlikte, etiyolojik patoloji ne olursa olsun SFU grade 1-2 HN‘larin
biiyiikk bir ¢ogunlugunun 18 ayda kendiliginden diizeldigi goriilmektedir (66). Acil cerrahi
girisim gerektiren ANH’lu olgular1 belirlemek izlemlerde ki oncelikli hedefler arasinda

goriilmelidir (43).

Dogum 0Oncesi donemde tani alan bebeklerin diizenli izlemlerinin yapilamadigi
durumlarda tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari, bobrek parankiminde hasar gelisimi, bobrek

fonksiyonlarinda bozukluk, son dénem bobrek yetmezligi bliylime ve gelisme geriligi riski

bulunmaktadir (5).

SFU evreleme sisteminin objektif 6l¢lim kriterlerinin olmamasi bu sistemin zayif

42



tarafidir. Ayni olguda farkli kisilerce yapilan incelemede hesaplanan SFU gradelerinin
paralelligi diistiktiir (59). Ayrica segmental kaliektazi varligi veya bdlgesel parankim
incelmesinin olmasi durumunda degerlendirme zorlugu bulunmaktadir. Bununla birlikte, UTD
sistemi, idrar yolu tikaniklig1 seviyesini belirlemek i¢in SFU sisteminden daha kapsamli
degistiricilere ihtiya¢ duyar. Ornegin, hastanin SFU derece IV UP hidronefrozu veya SFU
derece IV UV hidronefrozu oldugu bildirilirken, iirolojik anomalinin ciddiyeti ve etiyolojisinin
acik bir dokiimantasyonu vardir. Buna karsilik UTD derece 3, tam teshis ve ciddiyeti iletmek

icin ¢cok sayida ek degistirici gerekir.

Kort ve ark., yapmis olduklari ¢calismada AH’nin en sik sol bobrekte tespit edildigini
belirtmislerdir (60). Bizim ¢alismamizda ise unilateral AH’li hastalarin 8’1 (%57,1) sag

bobrekte 6’s1 ise (%42,9) sol bobrekte hidronefroz mevcuttu.

Quirino 1G ve ark., hastalarinda hidronefrozun %759,7’sinin unilateral, %40,3 {iniin
bilateral oldugu saptanmistir (61). Calismamizda tez c¢alismasi siiresinde izlemlerini
tamamlayan AH’li hastalarin 14’i (%50) unilateral hidronefroz saptanmistir ve literatiirle

uyumlu olarak gortilmiistiir.

Postnatal ilk 1-2 giin idrar miktarmm diigiikk olmasi sebebi ile yaniltict olarak
hidronefroz derecesinin USG bulgularinda gerilemis olarak tespit edilebilir. Calismamizda ilk
postnatal USG 48-72 saat ile bir hafta arasinda yapilmistir. Literatiirlerin i¢erinde USG’nin
postnatal 48-72 saatten sonra yapilmasi onerilirken (56), kaynaklarin bir kisminda bu siireyi bir
haftaya kadar uzatmay: onermektedir (11). Hastalarimizin postnatal 48 saat-7 giin arasinda

USG takipleri yapilmis olup, bulgular1 kaydedilmistir.

Dogum o6ncesi donemde hidronefrozu olan hastalarin dogum sonrasi takibi ve
tetkiklerin uygulanacagi zaman ile ilgili farkli goriisler mevcuttur. Lee ve ark. (7) dogum oncesi
bilateral agir hidronefrozu veya herhangi bir derecede hidronefrozla beraber tek bobregi olan
cocuklara postnatal taburculuk oncesi USG yapilmast gerektigini, diger hidronefrozlu
cocuklara ise yasamin ilk dort haftasi icinde USG yapilmasi gerektigini belirtmislerdir. Ayrica
gerilemeyen orta veya agir derecede hidronefrozu olan vakalara ise VCUG ve niikleer renogram

yapilmasinin dnemini vurgulamaktadir.

Iki tarafli fetal hidronefroz’lu bebeklerin énemli goriilen bdbrek hastaliklarma
yakalanma olasilig1 daha yiiksektir. Fetal bilateral hidronefrozu olan veya tliglincii trimesterde

renal pelvik ¢apr> 10 mm olan hidronefrotik tek bobregi olan bebekler ilk olarak dogum sonrasi
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birinci ila ikinci glinde ultrasonografi ile degerlendirilmelidir (algoritma 1, Tablo II). Bilateral
hidronefroz, erkek bir bebekte iireterosel veya PUV gibi mesane diizeyinde veya distalinde,
bobrek fonksiyon bozuklugu ve devam eden bobrek hasari ile iligkili olabilen obstriiktif bir
stireci gosterir. Dogum sonrasi ultrasonografi kalici hidronefroz gosteriyorsa, PUV veya
bilateral VUR vakalarin1 tanimlamak i¢in VCUG tetkiki yapilmalidir (12). Hastanin yakin
izlemde takip oranlarinin disik oldugu iilkelerde VUR siiphesi durumunda VCUG

uygulanmasi sonraki donem kronik hastaliklarin engellenmesi agisindan yararli olacaktir.

Aileler hastaligin siddeti fazlalastik¢a Tablo X ve XI’de goriildiigii gibi, Onerilere tam
olarak uygun sekilde ek gida vermistir. Ek gida verme niteligi artmistir. Antenatal hidronefrozu
olan vakalarin izlemlerinde hidronefroz bulgusu geriledik¢e beslenme durumunda, biiyiime ve

gelismesinde iyilesme oldugu goriilmiis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Sol ve sag hidronefrozu olan hastalar arasinda IYE gegirme, cerrahi gereksinimleri ve
kendiliginden diizelme oranlar1 a¢isindan istatistiksel olarak farklilik olmadigi saptanmistir. Bu

sonu¢lar hidronefroz yoniiniin prognoz ile iliskili olmadigin1 gostermektedir.

Bir¢ok literatiirde, derecesi diisiik olan hidronefrozun gecici oldugu, daha az
komplikasyon ile karsilasildigi, IYE gegirme sikligmin da daha az oldugu gdsterilmistir
(1,6,8,62). Calismamizda diisiik dereceli hidronefrozu olan bebeklerin diger calismalar ile
uyumlu olarak IYE gegirme sikliklarmin ve cerrahi gereksinimlerinin daha diisiik,

kendiliginden diizelme oranlarinin daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Kill1 ve ark., AHN’larda tedaviyi yonlendirmeyi saglayan belirteclerin aragtirilmasinda,
ameliyat kararinda en etkili USG ol¢iimiiniin renal pelvis AP cap1 oldugu goriilmiis. Renal
pelvis AP ¢ap1 arttikca hidronefrozun gerileme olasiliginin azaldigi ve cerrahi uygulama
oraninin arttiglr gézlemlemislerdir. USG ile 6l¢iim degerindeki her 1 mm’lik artisin hastanin

ameliyata alinma riskini 1,36 kat arttirdig1 goriilmiis (62).

Lim ve ark. Postnatal USG’de hidronefroz derecesi arttik¢a takip sonunda cerrahi
miidahale gereksinim oranimnin yiikseldigi yoniinde bulgular elde etmistir (63). Chertin ve ark.,
yaptiklar1 retrospektif bir ¢alismada ileri derece hidronefrozlu hastalarda cerrahi girisim
gecirme oraninin yiiksek oldugu saptanmistir (64). Bizim ¢alismamizda cerrahi islem renal AP
pelvis ¢apa gore agir hidronefroz saptanmig olan 3 hastaya (%10,7) uygulanmis olup, cerrahi
islem uygulanmayan olgularin %39,2°sinde hafif hidronefroz goriilmiis olmasi cerrahi

uygulanan grupta pelvis AP capa gore agir derecede hidronefroz goriilmesi cerrahi
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uygulanmayan hastalara gore istatistiksel anlamli saptanmasi, literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Giir goze ve ark., yaptigi calismada prenatal ve postnatal donemde tani alan olgulardan
postanatal donemde hastalarin poliklinigimize basvuru semptomlar1 baslica karin sisligi,
huzursuzluk, kusma ve beslenememe olarak sorgulanmistir (65). Bizim ¢alismamizda da
poliklinigimize basvurmus olan antenatal hidronefroz Oykiisii olan hastalarda huzursuzluk,

kusma ve beslenememe yakinmalarina iligskin kayitlar goriildii.

Antenatal hidronefroz tanisi ile takip edilen ve tanimlanan endikasyonlar nedeniyle
VCUG 28 hastadan 9 “una (%32,1) ¢ekilmis olup, bu 9 hastanin 2’sinde (%22,2) VUR saptandi.
Voiding sistoiiretrografi antenatal hidronefrozlu olgularda VUR tanist i¢in altin standarttir.
Voiding sistotiretrografinin dogumdan en erken 6 hafta sonra yapilmasi gerektigi goriisi
mevcuttur. Erken dénemde yapildiginda VUR sikligimin arttigi bilinmektedir. Bu dénemde
tespit edilen VUR niin daha ¢ok gegici oldugu kabul edilmektedir (69). izlem sirasinda 28
hastanin 5’ine (%17,8) ileri dereceli hidronefroz endikasyonu ile diiiretikli Tc-99m
merkaptoasetiltriglisin (MAG-3) bobrek sintigrafisi ¢ekildi. MAG-3 ¢ekilen 5 hastadan 1’inde
(%20) obstriiksiyon, 4’tinde (%80) non-obstriiktif dilatasyon (NOD) mevcuttu. Kort ve
arkadaslar1 ¢aligmalarindaki hastalarin %68’ine (kalisiyel dilatasyonu ve AP ¢ap >15 mm olan

hastalara) MAG-3 ¢ekmis ve bunlarin 8’ine (%6,4) operasyon uygulanmistir (58).

Antenatal hidronefroz saptanan hastalarin IYE ile birlikte biiyiime-gelisme ve beslenme
durumlarini inceleyen detayli literatiir calismalar1 sinirli sayida bulunmaktadir. Calismamizda
hidronefroz derecesinin artmasiyla birlikte IYE (+) liginin artmas1 dogrusal iliski icerisinde
goriilmiis olup, klinik bakimdan anlamli olarak yorumlanmistir. Calismamizda antenatal
donemde hidronefroz saptanan ve postnatal donemde degisik derecelerde hidronefrozu devam
eden olgularin biiylime ve gelismesinin, biiyiime egri referans degerlerine gore geri oldugu
saptand1 ve bu istatistiksel olarak anlamli olarak goriildii. Bununla birlikte VUR’u olan
cocuklarin degerlendirildigi bir ¢alismada, bu hastalarda tan1 aninda diisiik kilo ve boy
dlgiimleri belirlenmistir (70). Uriner sistem anomalileri, fetal donemde biiyiime gelisme geriligi

ya da malniitrisyon gelisimine dogrudan katki yaptigi bilinmektedir (71).

Sonug olarak, dogustan iiriner sistem anomalisi 6ykiisii olan hastalarda izlem gerektiren
anormalligi tespit edilebilecegi i¢in USG ile diizenli olarak takip gerekmektedir. Ileri dereceli
hidronefrozu olan hastalarda IYE gegirme siklig1, diisiik dereceli hidronefrozu olanlara gore

daha fazla goriilebilmekte olup, takip siklig1 planlanirken dikkate alinmalidir. Ayn1 zamanda,
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VUR saptanma sikliginin yiiksek olmasi nedeniyle ileri dereceli hidronefrozu olan hastalara
profilaksi baslanmalidir. Antenatal hidronefroz etyolojisindeki birgok nedenin miidahale
gereksinimi olmadan kendiliginden gerileyebilecegi unutulmamali, ileri tetkik gereksinimi
uygun olan hastalar belirlenip, diger hastalar i¢inse daha az tetkik ve ileriye doniik izlem
plantyla takip edilmesi uygun goriilmektedir. Dogum Oncesi donemde tespit edilen
hidronefrozun postnatal donemde devam etmesi biiyiime gelismeyi, beslenme durumunu
etkiledigi ve gerilemeyen hidronefrozun, IYE ile anlamli iliskisi oldugu, bu faktdrlerin bir arada

olmasi ile de beslenme, biiyiime ve gelisme tizerine olumsuz etki oldugu tespit edilmistir.
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