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1. GIRIS VE AMAC

Prenatal anomali tani sikligi, ultrasonografinin (USG) maternal ve fetal goriintiileme
yontemi olarak yaygin kullanimi sonrasi artmistir. Antenatal dénemde USG ile incelemede en
sik belirlenen genitoiiriner sistem anomalisi hidronefrozdur (1). Hidronefroz goériintisine
bircok driner sistem patolojisi yol acabilmektedir.

Antenatal donemde tanist konulan hidronefroz, zaman icinde gerileyebilecegi gibi
ilerleme de saptanabilmektedir (2,3). Giiniimiiz radyoloji teknolojisine ragmen antenatal
hidronefroza yol agan primer hastaligin tanis1 doguma kadar belirlenemez (4). Yapilan
caligmalarda antenatal hidronefrozu olan bebeklerin dogum sonrasinda ultrasonografi ile
yeniden degerlendirilmeleri Onerilmektedir. Ancak bebeklerin postnatal dénemdeki
degerlendirilme ve takip plani ile ilgili fikir birligi yoktur (5-8). Antenatal hidronefroz tanisi
konulan bebeklerin postnatal doénemde uygun takiplerinin yapilmamasi durumunda
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari, biiylime ve gelisme geriligi, bobrek parankiminde hasar
gelisimi, bobrek fonksiyonlarinda bozukluk ve en sonunda bobrek yetmezligi gelisme riski
mevcuttur (9).

Bu calismada; antenatal hidronefroz tanisi alan hastalarin postnatal takiplerinin
neticesinde saptanan etyolojik nedenlerinin ortaya konmasi, dogum &ncesi ve sonrasi bobrek
pelvis antero-posterior (AP) ¢apina gore siniflandirilan bobreklerin hidronefroz dereceleriyle
iiriner sistem anomalileri arasinda anlamli iliski olup olmadiginin belirlenmesi, agir derece

hidronefrozun prognoza etkisinin vurgulanmasi amaglanmuistir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. BOBREK VE URINER SiSTEM EMBRiYOLOJISi

Bobrekler ve idrar yollart embriyolojik olarak ara mezodermden gelisir. Bobrek ve
iiriner sistemin gelisimi esnasinda birbiri ile iliskili kranialden kaudale dogru uzanan ti¢ farkl
evre mevcuttur. Bunlar; pronefroz, mezonefroz ve metanefroz evresidir. Ilk evre olan
pronefrozda boébrek en ilkel halindedir ve fonksiyon gormez. Bu evre gebeligin 3. haftasinda
iirogenital plaktan hiicre tomurcuklanmasiyla baslar ve 4. haftada yerini bowman kapstiliiniin
olustugu evre olan mezonefroz evresine birakir. Mezonefroz da pronefroz gibi gegcici bir
donemdir. Sekizinci gestasyonel haftaya kadar varligini koruyan mezonefroz evresi iiriner
sistemin gelisiminde kritik 6neme sahiptir. Dogumsal bobrek ve iiriner sistem anomalilerinin
¢ogu bu evrede meydana gelen problemler sonucunda ortaya ¢ikmaktadir (10-12). Metanefroz
ise kalict bobregin olustugu Ugunct ve son evredir, gebeligin 5. haftasinda olugsmaya baslar
(12). Sonrasinda tireter tomurcugu yukar: dogru uzayarak metanefrozun icine gomiiliir ve
metanefrik dokunun kalici bobrek haline gelebilmesi icin gereken donemi baslatir.
Metanefrotik dokunun da iireter tomurcugunu uyarmasiyla toplayici sistem olusmaya baslar.
Ureter tomurcugu metanefroz tarafinda uygun sekilde uyarilamaz ise metanefrik blastem
kalic1 bobrek haline gelemez (13).

Yirminci gestasyonel hafta civarinda iireter tomurcugundan treter, renal pelvis, major
ve mindr kaliksler, papiller kanallar ve nefron biriminin son kismi olan toplayici kanallar
olusur. Yirminci haftada toplayict sistemin tamami ve nefronlarin da 1/3*iniin olusumu
tamamlanmis haldedir. Nefrogenez evresi gebeligin 5. haftasinda baslayan ve 34-36. haftasina
kadar devam eden bir sirectir. Bu siire¢ sonucunda her boébrekte 1 milyondan fazla nefron
olusur (13).

Gebeligin 18-32. haftalar1 bobrek gelisiminin en hizli oldugu donemdir. Ayrica bu

haftalar bobreklerin normal biiyiime ve farklilagsmasinin en ¢ok etkilendigi donemdir (14).
2.2. FETAL VE POSTNATAL BOBREK FONKSIYONLARI
Idrar ilk olarak 9-10. hafta arasinda iiretilmeye baslar. Gebeligin ikinci yarisinda fetal

bobrek kan akimi kademeli olarak artar (15). Intrauterin dénemde bobregin tek islevi, akciger

gelisimi i¢in Ozellikle gerekli olan amniyon s1visinin olusumunu saglamaktir (16).
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Gestasyonel haftasindan bagimsiz olarak her yenidogan ilk 24 saat icerisinde idrarini
yapmaktadir (17). Yenidogan bdbregi eriskin bobregi ile esit sayida nefrona sahip olmasina
ragmen fonksiyonlar1 agisindan yeterli iglev gorememektedir. Yenidogan bobreginin yeterli
olgunluga ulagmamis olmasi nedeniyle yenidoganlar ilk basta sodyum iyonunu geri emmekte
ve idrar1 konsantre etmekte zorlanirlar (16).

Yenidoganin postnatal serum kreatinin degeri maternal diizeyi yansitmaktadir. Term
infantlarda kreatinin yasamin ilk haftasinda %50 oraninda azalir, 2 yasa kadar sabit kaldiktan

sonra kas kitlesindeki artis ile orantili olarak yiikselmeye baslar (18).

2.3. HIDRONEFROZ

2.3.1. TANIMI VE SINIFLAMASI

Hidronefroz antenatal donemde en sik tespit edilen iiriner sistem anomalisidir. Bobrek
pelvisi ve kaliksiyel sisteminin genislemesi olarak tanimlanan hidronefroz sadece idrar
akiminda meydana gelen bir tikamiklhigi ifade etmez (1,5,6,7,19). Antenatal hidronefrozu
tanimlamak i¢in en ¢ok kabul géren 6l¢iit renal pelvis antero-posterior (AP) ¢apidir fakat bu
capin anormal kabul edilecegi smir degerle ilgili fikir birligi yoktur. Birgok kaynak
hidronefrozu AP c¢apin 5 mm’den fazla olmasi olarak tanimlanmistir (20). Bu tanimlama
hidronefrozun etyolojisi hakkinda bilgi vermez.

Antenatal donemde bakilan USG’de temel olarak renal pelvis AP capina gore
hidronefrozun derecesi belirlenir. Lee ve arkadaslari ¢ok sayida vaka serisini inceleyerek 2. ve
3. trimesterde USG’de saptanan hidronefrozu renal pelvis AP c¢apina gore simiflamiglardir
(Tablo 2.1) (7). Bunun disinda giintimiizde kullanilan; gebeligin 15-20. haftalarinda bobrek
pelvisi AP cap1 4-7 mm arasinda ise hafif, 7 mm’den blylk ise orta dereceli hidronefroz
olarak tanimlayan veya gebeligin 30. haftasindan sonra bobrek pelvisi 6n-arka capt 5-8 mm
arasi ise hafif, 9-15 mm aras1 ise orta ve 15 mm’nin tizerinde ise ciddi hidronefroz olarak
tanimlayan ¢esitli antenatal hidronefroz siniflamalari da mevcuttur (21,22).

Fernbach ve arkadaslarmin 1993’te gelistirdigi ve Fetal Uroloji Toplulugu’nun
(Society of Fetal Urology, SFU) kabul ettigi bobrek pelvis ve kalikslerindeki genislemenin
yani sira bobrek parankim kalinligini da igeren derecelendirme sistemi sik kullanilan diger bir
simiflamadir. Buna siniflamaya gore; 1. derecede pelviste hafif genisleme mevcuttur, 2.

derecede renal pelviste ve kalikslerde belirgin dilatasyon olur, 3. derecede renal pelvis ve
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kalikslerde ileri diizeyde dilatasyon olur, 4. derecede ise 3. derece bulgularina ek olarak
parankim kaybi ile birlikte renal pelvis ve kalikslerde asir1 dilatasyon gorulir (Tablo 2.2).
SFU siniflamasi1 daha ¢ok Kuzey Amerika’da kullanilirken renal pelvis AP capina

gore siniflama Kuzey Amerika disinda daha yaygin kullanilmaktadir.

Tablo 2.1. Lee ve arkadaslarinin renal pelvis AP capina gore antenatal hidronefroz

derece smiflamasi

Anterioposterior ¢cap (mm)
Hidronefroz Derecesi 2. Trimester 3. Trimester
Hafif <7 <9
Orta 7-10 9-15
Agir >10 > 15

Tablo 2.2. Fetal Uroloji Toplulugu’nun antenatal hidronefroz derecelendirme sistemi

Derece 1 | Pelviste hafif dilatasyon

Derece 2 | Renal pelviste ve kalikslerde belirgin dilatasyon

Derece 3 | Renal pelvis ve kalikslerde ileri diizeyde dilatasyon

Derece 4 | Renal pelvis ve kalikslerde asir1 diizeyde dilatasyon + renal parankim kayb1

Bobregin transvers goriintiisiindeki yani renal pelvis AP capma gore gelistirilmis
postnatal hidronefroz siiflamasi dogum sonrasi donemde hidronefroz siniflandirilmasinda
cogunlukla kullanilan yontemdir (23). Bu degerlendirmelere gore evre 1 ve evre 2’de renal
kaliks ve korteks normaldir. Ancak evre 1’de renal AP ¢ap 10 mm altindayken, evre 2 de 10-
15 mm arasindadir. Evre 3, 4 ve 5’te ise AP ¢ap 15 mm ustlindedir. Evre 3 ve 4’te renal
korteks normalken, evre 5’te kortekste incelme baslamistir. Evre 3’te renal kalikslerde hafif
dilatasyon baslamisken, evre 4’te belirgin kaliektazi mevcuttur. Kabaca evre 1 hafif, evre 2
orta, evre 3-4-5 ise agir olarak degerlendirilebilir (Tablo 2.3).
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Tablo 2.3. Renal pelvis AP ¢apina gore postnatal hidronefroz siniflamasi

Hidronefroz Evresi | Hidronefroz Derecesi Mm Kaliks Korteks
Evre 1 Hafif <10 Normal Normal
Evre 2 Orta 10-15 Normal Normal
Evre 3 Agir >15 Hafif Normal
Evre 4 Agir >15 Belirgin Normal
Evre 5 Agir >15 Ileri Incelme var

2.3.2. EPIDEMIiYOLOJi

Ultrasonografinin maternal ve fetal goriintiileme yontemi olarak sik¢a kullanilmaya
baglanmasi ile hidronefrozun dogum Oncesi tespit edilme orani artmistir (1). Prenatal
donemde USG ile tespit edilen yapisal anomali siklig1 yaklasik %1 civarindadir. Antenatal
hidronefroz insidanst %]1-5 arasinda degismekte olup, genitoiiriner sistem anomalilerinin
%50’sini olusturmaktadir (7,24). Tespit edilen hidronefroz vakalar1 genelde unilateraldir

(%60-80), daha ¢ok erkeklerde ve sol tarafta gorilmektedir (1,25).

2.3.3. NEDENLERI

Hidronefroz radyolojik olarak tespit edilen patolojik bir bulgu olup, tani degildir.
Ayrica prenatal USG ile tespit edilen her hidronefroz tanili bobrek klinik olarak anlamli
degildir.

Antenatal hidronefrozlarin %48’ gecici ve %15’i patolojik olmayan yani fizyolojik
hidronefroz (liropati olmadan genislemis pelvis) olabilecegi gibi; ureteropelvik bileske (UPB)
darhigi, vezikoureteral refli (VUR), megalreter, multikistik displastik bobrek (MKDB),
ureterosel, renal kist, posterior uretral valv (PUV) gibi patolojik hidronefroz nedenleri de
olabilir (Tablo 2.4). Patolojik hidronefrozlar yakin takip ve tedavi gerektirir. Bu etyolojilerin

birbirinden ayrimi i¢in dogum sonrasi inceleme ve radyolojik ¢alismalar sarttir (1,26).
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Tablo 2.4. Antenatal Hidronefroz Nedenleri

Antenatal Hidronefroz Nedenleri | Sikhik

Renal nedenler

Gegici hidronefroz % 48
Fizyolojik hidronefroz % 15
Ureteropelvik bileske (UPB) darlig1 | % 11
Vezikoureteral reflti (VUR) %9
Megalireter % 4
Multikistik displastik bobrek % 2
Ureterosel % 2
Renal kist % 2
Posterior uretral valv (PUV) %1
Diger % 6

Ektopik ureter
Prune Belly
Uretral atrezi
Uretral kist

Renal disi nedenler

Overyan Kist
Hidrokolpos
Sakrokoksial teratom
Enterik duplikasyon
Duodenal atrezi

Meningosel

Woodward M, Frank D. Postnatal management of antenatal hydronephrosis. BJU Int 2002, 89: 149- 56.

Patolojik Hidronefroz Nedenleri

2.3.3.1. Ureteropelvik Bileske Darhgi

Ust driner sistemde darligin en ¢ok gdzlendigi bolge ureteropelvik bileskedir. UPB
darlik olusumunda, iireterin embriyolojik gelisimi sirasinda olugsan anormal rekanalizasyonun
rol oynadigi diisiiniilmektedir. Ureteropelvik bileske darligit (UPBD) insidans1t 2000 canlt
dogumda birdir ve erkeklerde daha sik goriilmektedir (1).
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UPBD ultrasonografik olarak mesanenin normal goriildiigii ve iireter genislemesinin
eslik etmedigi bobrek pelvis ve toplayici sistem genislemesidir. Sonug olarak idrar renal
pelvisten iiretere gecemez ve birikir. Renal pelvis basincinin artmasiyla bobrekte ilerleyici
hasar olusmaya baslar. Ozellikle cift tarafli UPBD varliginda annede oligohidramnios
gelisebilir (27).

Antenatal hidronefroz tanisi alan bebeklerde en sik karsilasilan dogumsal anormallik
UPBD’dir (3,28-31). Fakat UPBD’nin antenatal hidronefrozlarin %65,6’s1 gibi biiyiik bir
kisminda saptandigini belirten yaymlarin yaninda %11 gibi diisiik oranda bulundugu yayinlar
da vardir (1,32). Lee ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada prenatal donemde tespit edilen
pelviektazi derecesi arttikga dogum sonrasi tanist konulan ureteropelvik bileske darligi
derecesinin de arttigini saptamislardir (7).

Baz1 arastirmalar erken tespit sonrasi izlemde pek ¢ok UPBD’li ¢cocukta konservatif
izlemin gilivenli oldugunu, takip edilen bu ¢ocuklarin sadece %10-25’inde ilk iki yil icinde
operasyona ihtiyag duyuldugunu gostermistir (33). Genel kabul goren goriis hafif diizeydeki
genislemelerin dogum sonrasi donemde biiyiik oranda kendiliginden diizelecegi yoniindedir

(29,34).

2.3.3.2. Vezikoureteral Refll

Vezikoureteral reflii (VUR), genitoiiriner sistemin en sik gériilen anatomik bozuklugu
olup mesane i¢indeki idrarin {iriner sisteme geri kagmasi olarak tanimlanir (35).

Antenatal hidronefroz tanili hastalarda ikinci siklikta saptanan anomalidir. Hidronefroz
nedeniyle arastirilan ¢ocuklar i¢inde erkeklerde daha sik goriilmektedir (36).

En sik idrar yolu enfeksiyonu (IYE) geciren kiz ¢ocuklarinin arastirilmasi sirasinda
tespit edilir. Konjenital VUR 6zellikle erkeklerde daha sik goriilmekte ve genellikle renal
displazi ile birliktelik gdstermektedir. VUR, yenidoganlarda %1-3 oraninda saptanmakta olup,
antenatal hidronefrozu bulunan ¢ocuklarda ise bu oran %10-20’lere ulasmaktadir (1,37).

Vezikoureteral refli; noérojenik mesane, PUV gibi driner sistemin konjenital
anormalliklerine sekonder olabilecegi gibi primer olarak da gortlebilmektedir (38).

VUR tanist igin altin standart yontem voiding sistouretrografidir (VSUG). Antenatal
hidronefroz nedeni olarak VUR saptanan hastalarin postnatal donem takiplerinde
vezikouretral refliiniin biiyliik oranda diizeldigi gosterilmistir. Yiiksek dereceli VUR’larin
%20’s1 2 yas sonunda kendiliginden kaybolmakta olup bu oran diisiikk dereceli VUR
olgularinda daha ytiksek saptanir (36).
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Yapilan galismalara gore antenatal hidronefroz nedeni olarak saptanan VUR’un, idrar
yolu enfeksiyonu geciren hastalarda tespit edilen VUR’a gore bobreklere daha az zarar
verdigi kabul edilmektedir (39,40). Ancak VUR derecesi ve gegirilen IYE sayis1 arttikca skar
olusumunun arttig1 bilinmektedir (41,42). VUR’a bagl gelisen renal skar aragtirmasinda Tc-
99m dimerkaptosuksinik asit (DMSA) sintigrafisi kullanilir.

Vezikoureteral reflu derecesi; VSUG’deki goriinime dayanarak olusturulan uluslar
arasi ¢aligma grubunun siiflamasina gore belirlenir. Evre 1 en diisiik dereceyi, evre 5 ise en
ciddi refluyt ifade eder (35,41). Buna gore; Evre 1 VUR; reflii renal pelvise ulasmaz,
ureterlerde dilatasyon yoktur. Evre 2 VUR; reflii renal pelvise kadar ulasir, ancak dilatasyona
neden olmaz. Evre 3 VUR,; fiireterlerde dilatasyon vardir, kalikslerin fornikslerinde kismi
korlesme saptanabilir. Evre 4 VUR; Ureterlerde belirgin dilatasyon vardir. Kalikslerde
papillalar izlenmektedir. Evre 5 VUR’da ise masif reflii vardir ve Qreter tortiyoze olup,
papillalarin goriintiisii kaybolmustur. Bir ve 2. derece VUR, daha sik spontan remisyona ugrar

ve skar olusturma olasiligi ¢ok diisiiktiir (Tablo 2.5) (41,43).

Tablo 2.5. Uluslararasi ¢alisma grubunun Vezikoureteral reflii siniflamasi

VUR Evrelemesi

Evre 1 | Reflii sadece distal iireterdedir, renal pelvise ulasamaz.

Evre 2 | Reflii renal pelvise ulasir ancak dilatasyona neden olmaz.

Evre 3 | Reflii iireter ve toplayici sistemi doldurmustur.

Pelvis ve kalikslerde minimal dilatasyon ve minimal Ureteral kivrilmalar vardir.

Evre 4 | Reflii iireter ve toplayici sistemi doldurmustur.

Pelvis ve kalikslerde orta derecede dilatasyon ve {ireterde orta derecede kivrilmalar vardir.

Evre5 | Ureterlerde ileri derecede dilatasyon ve kivrilmalar mevcut olup, pelvis ve kaliksler ileri

derecede dilatedir.

Vezikoureteral reflinin en 6nemli komplikasyonu refli nefropatisidir. Refli
nefropatisi, renal parankimal skar olusumu ve sonrasinda olusan bobrek fonksiyonlarinda
bozulma olarak tanimlanir (42). Reflii nefropatisi ¢ocuklarda hipertansiyon ve son donem

bobrek yetmezliginin en 6nemli nedenlerinden biridir (35).

17




2.3.3.3. Posterior Uretral Valv

Posterior uretrada, darlik yaratabilecek mukozal bir membran olmasi sonucu gelisen
konjenital bir anomalidir. Bu anomali ile degisik derecelerde mesane ¢ikis darligi ve buna
sekonder Uriner sistem dilatasyonu gorilmektedir (33).

Erkek bebeklerde idrar ¢ikis yolu darliginin en sik goriilen yapisal nedeni PUV olarak
bilinmektedir (44,45). Goriilme sikligi 5000-8000 canli erkek dogumda bir olup antenatal
hidronefroz vakalarinin %3-9’unu olusturur (33). Baska bir kaynakta ise bu oran %1 olarak
belirtilmektedir (1).

Gebelik doneminde oligohidramnios olarak kendini gostermektedir. Dogum sonrasi
tamamen asemptomatik olabilecegi gibi idrar ¢ikiminda azlik ya da disiik idrar akimi,
mesanenin ele gelmesi gibi klinik bulgularla da karsimiza ¢ikabilmektedir. PUV yasami tehdit
eden akut tablolara neden olabilmesi yaninda uzun donemde bobrek ve mesane gelisimini de
olumsuz etkilemektedir.

Gebeligin 24. haftasindan sonra ortaya ¢ikan PUV vakalarinda prognoz 24. haftadan
once tespit edilen vakalara gore daha iyi saptanmistir (33,46).

Prenatal oligohidroamnios saptanan ve radyolojik olarak bilateral ciddi hidronefrozu
olan erkek bebeklerde dogum sonrasi acil tedavi yaklasimi gerekebilir. Bu hastalarda
pulmoner disfonksiyon ve elektrolit bozukluklariyla karsilasilabilir. idrar ¢ikismni gérebilmek
icin acilen kateter yerlestirilmelidir. Hasta stabil olduktan sonra yapilan VSUG ile tan1 PUV
olarak kesinlestirildikten sonra transiiretral cerrahi ablazyonu planlanmalidir. Bu hastalarin
daha sonraki takiplerinde renal fonksiyonlar, mesane fonksiyonu degerlendirilmeli, VUR veya
nonfonksiyonel bobrek gibi diger ek anomaliler arastirilmalidir. Erken tan1 konulmayan ya da
tedavi edilmeyen olgularda ilerleyen yaslarda norojen mesane, VUR, tekrarlayan idrar yolu

enfeksiyonlari, hipertansiyon ve son donem bobrek yetmezligi gelisebilir (47).

2.3.3.4. Ureterosel

Ureterin mesaneyle birlestigi kisimda meydana gelen dilatasyondur. Bu Kistik
genisleme darliga neden olup Ureterin proksimalinde dilatasyona yol acabilir (48). Antenatal
hidronefroz yapan nedenler i¢inde yaklagik %2’lik kismi1 kapsar (1). Kizlarda erkeklere oranla
4 kat fazla goriilir (23,33). Kizlarda neredeyse tamami, erkeklerde ise %50’si Ureter
duplikasyonu ile birliktelik gdsterir. Ureterosellerin yarisindan fazlasi antenatal donemde

goruntileme yontemleriyle tespit edilebilmektedir (48,49).
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2.3.3.5. Megadureter

Ureter ¢apmnin 1 cm iizerinde olmasi olarak tanimlanir. Primer ve sekonder olarak ya
da obstruktif, refluksif, obstruktif ve refluksif, obstriksiyonsuz-refliisiz olarak
siniflandirilabilir. Primer megaiireter erkeklerde ve solda daha sik goriliirken, sekonder
megadreter ise PUV, ureterosel, ektopik Ureter, ndrojenik mesane, Uriner sistem tasi,
hematom, retroperitoneal tiimorler gibi idrar akisini uzun sure engelleyen veya kronik basi
sonucunda gelisebilir. Hastada obstriiksiyon yoksa antibiyotik proflaksisi ile konservatif
izlenir. Obstriiksiyon varliginda ise operasyon gerekir. Operasyon genellikle distal segmentin

eksizyonu ve lireterin reimplantasyonu seklindedir (23).

2.3.3.6. Multikistik Displastik Bébrek

Konjenital olarak bobrek korteksinde ¢ok sayida ve farkli boyutlarda kistik yapilar
bulunmasidir. Bu kistik yapilara displastik degisiklikler eslik etmektedir (23). Insidansi
bolgesel degisiklik gostermekle birlikte yaklasik 4000 canli dogumda 1°dir (50). Antenatal
hidronefroz vakalariin %2’sini olusturmaktadir (1). Genellikle solda saptanan bu anomali ile
birlikte diger bobrekte UPB darligr (%3-12) ve VUR (%18-43) saptanabilir. Azalmig bobrek
fonksiyonu diger taraftaki bobregin hipertrofiye ugramasi ile kompanse edilir (23). MKDB
saptanan hastalarda konservatif izlem gereklidir. Takipte bu hastalara belli araliklarla idrar
tetkiki, bobrek fonksiyonlari, kan basinci ol¢iimii, komplikasyon ve eslik edebilecek

patolojiler agisindan batin ve tiriner USG yapilmalidir (51).

2.3.3.7. Ureterovezikal Bileske Darhgi

Distal Ureterde adinamik, peristaltizmi olmayan ve bu nedenle fonksiyonel bir
tikanikliga sebep olan bir segmentin bulunmasidir. Bu darlik ile Ureterin proksimal kisminda
dilatasyon, dilatasyona sekonder de megaiireter gelismektedir (52). Cogunlukla sol iireterde
ve kizlarda 4 kat fazla goriiliir; %25 hastada bilateral olabilir. Konservatif takip edilebilecegi

gibi hastalara operasyon da uygulanabilir (3).
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2.3.3.8. Ektopik Ureter

Ureterin normal yerlesimi disinda bagka bir bolgeye agilmasidir. Erkeklerde genellikle
posterior retraya, mesane alt kismina, seminal vezikiile veya ejakiilatér kanala agilirken;
kizlarda, mesane alt kismina, liretraya, vestibiil veya vajinaya acilabilir. Renal fonksiyonlarin
durumuna gore tedavi yaklasimi degisebilmekle birlikte ¢ogunlukla operasyon uygulanir.
Operasyon yontemi olarak Greteral reimplantasyon veya Ureteroneosistostomi yontemleri

uygulanabilir (23).

2.3.4. GORUNTULEME YONTEMLERI

Antenatal hidronefrozun tanisin1 koymak, etyolojisini aydinlatmak ve takibini yapmak
icin genitouriner sistemin gorintilenmesinde ¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Bunlarin

baslicalar ultrasonografi, voiding sistouretrografi ve sintigrafi yontemleridir.

2.3.4.1. Ultrasonografi

Insan kulaginin isitemeyecegi kadar yiiksek frekansli ses dalgalarm kullanarak ig
organlar1 goriintiileyen, noninvaziv bir yontemdir. Gebelerde ve bebeklerde sik tercih
edilmesinin ana nedeni radyasyon icermemesidir (53).

Goriintiiler ekojenite ad1 verilen sonografik bir terim ile belirtilir. Her organin belirli
bir ekojenite o6zelligi mevcuttur. Ornegin renal parankim ekojenitesi karaciger ile
karsilastirilarak belirlenir (6).

Cocuklarda ve ozelikle yenidoganda genitoliriner sistem anomalilerini arastirmada
USG en 6nemli ve en sik kullanilan yontemdir. Antenatal hidronefroza yonelik yapilan USG
gorintulemesinde  korteks kalinligi, bobrek boyutu, pelvik dilatasyon, AP c¢ap
degerlendirilebildigi gibi etyolojiye yonelik bazi anatomik anomaliler (ureteropelvik bileske
ve ureterovezikal bileske darligi (UVBD), iireter dilatasyonlari, PUV, ndrojenik mesane)
hakkinda da fikir sahibi olunabilir (53).

Antenatal hidronefroz tamisinda ilk basamak goriintilleme yontemi USG’dir
(1,28,34,54). Rutin ultrasonografi uygulamasi ile {iriner sistemin konjenital anormalliklerinin
antenatal donemde %0,1, postnatal donemde ise %1’den daha fazla oranda saptanabildigi

bildirilmistir (55). Yapilan calismalar gebelik doneminde 6zellikle ikinci ve tigiinci
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trimesterde yapilan ultrasonografik goriintiilemenin tliriner sistem anormallikleri tespit etmede
onemli oldugunu gostermektedir (34,56).

Prenatal dénemde USG’de renal pelvis AP c¢apma gore hidronefrozun derecesi
belirlenir. Lee ve arkadaglar1 2. ve 3. trimesterde USG’de saptanan hidronefrozu renal pelvis
AP capina gore siniflamiglardir (7). Diger smiflama ise Fernbach ve arkadaglarinin 1993°te
gelistirdigi ve SFU’nun kabul ettigi derecelendirme sistemini igeren siniflamadir (bakiniz
Hidronefroz tanimi1 ve siniflamasi). Postnatal donemde ise bobregin transvers goriintlisiindeki
yani renal pelvis AP c¢apma gore gelistirilmis postnatal hidronefroz siniflamasi
kullanilmaktadir (23).

Antenatal hidronefroz derecesinin belirlenmesinde bazi ¢alismalarda sadece on-arka
cap Ol¢timii yapilirken digerlerinde SFU derecelendirme sistemi kullanilmaktadir. Kullanilan
derecelendirme Olgiitlerinin farkli olmasi; c¢alismalar arasinda karsilastirma ve yorum
yapilmasini, ortak bir degerlendirmede bulunulmasimi giiclestirmistir (8,28). Yapilan
caligmalarda hafif derecede AP ¢ap genislemesi saptanan veya SFU’na gore diisiik dereceli
antenatal hidronefroz tanisi alan hastalarda prognozun daha iyi, spontan regresyon ihtimalinin
daha fazla, IYE gecirme, operasyon gereksinimi ve nefropati gelisme riskinin daha diisiik
oldugu bildirilmektedir (8,54,57).

Radyasyon igermemesi, non invaziv ve ucuz olmasi, sedasyona ve kontrast maddeye
ihtiya¢ olmamasi, gerektiginde yatak basinda uygulanabilir olmasi ve anatomi hakkinda genel
bilgi vermesi USG’nin avantajlaridir. Ayrica biyopsi ve girisimsel islemlerde de USG
destekleyici bir yontemdir (53). Dezavantaji ise USG’nin yapan hekimin bilgi ve deneyimine
bagimli olmasi yani objektivitesinin diisiik olmasi ve kullanilan cihazin kalitesi gibi

faktorlerden etkilenmesidir (58).

2.3.4.2. Voiding Sistouretrografi

Kontrast madde verilerek iiriner sistemin radyolojik olarak goriintiilendigi bir tetkik
olan VSUG, VUR tanisinda altin standarttir. VUR disinda eniirezis, travma, dubleks
sistemler, PUV, fiiretral polipler, lireterosel, iireterin {iiretra i¢ine ektopik agilimi, mesane
divertikiilii ve diretral striiktiirlerin arastirilmasinda kullanilir. Idrar sondasi takilmasini
gerektirdigi i¢in de invaziv 6zellige sahiptir (58).

Islem sonrasinda enfeksiyonun yukari tasinmasi ve pyelonefrit gelisme riskini
azaltmak amaciyla VSUG oncesinde hastadan tam idrar tetkiki (TIT) - idrar kiiltiirii (1K) alinir

ve sonuglarinin normal olmasi istenir.
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Voiding sistouretrografinin en sik ve énemli endikasyonu ¢ocuklarda gegcirilen IYE
etyolojisini saptamaktir. Bes yasin altinda akut pyelonefrit gegiren tiim g¢ocuklar, 5 yasin
tizerinde tekrarlayan akut pyelonefrit geciren tiim kiz cocuklari ve akut pyelonefrit erken
doneminde yapilan USG veya sintigrafik incelemede bozukluk tanimlanan tiim ¢ocuklarda
VUR varliginin degerlendirmesi amaciyla VSUG ¢ekilmesi 6nerilmektedir (59,60).

Antenatal hidronefroz saptanan bebeklerde VSUG gerekliligi ve zamanlamasi
konusunda fikir birligi yoktur. Antenatal hidronefrozu olan tiim hastalara VSUG yapilmasini
onerenler olmakla birlikte, gereksiz girisimsel islemlerden kaginmak amaci ile segici
davranilmasimni Oneren yaklasimlar da vardir. Genel kabul goren yaklasim antenatal
hidronefroz tanili bebeklerde bilateral hidronefroz, dubleks bobrek ya da iireterosel,
hidrotireter, lireter veya mesane duvari kalinlagmasi, anormal bobrek parankimi varliginda
veya tanida slphe olmasi durumunda VSUG c¢ekilmesi yoniindedir.

En Onemli dezavantajlari; sonda islemi sirasinda iiretranin zedelenme olasiligl,
radyasyon maruziyeti, enfeksiyon olusma riski ve IYE varliginda VSUG’un tedavi sonrasina
ertelenmesi gerektiginden etyolojinin aydinlatilmasinin ve tedavisinin gecikmesi seklinde

siralanabilir (61).

2.3.4.3. Sintigrafik Yontemler

Bobrek islevlerini ve toplayict sistemlerden idrar akim devamliligini degerlendirmede
kullanilan bir yontemdir. Bobrek sintigrafisi i¢in kullanilan gesitli radyofarmasétik ajanlar
bulunmaktadir. Tc-99m dimerkaptosiksinik asit (DMSA), Tc-99m merkaptoasetiltriglisin
(MAG-3), Tc-99m dietilen triamin penta asetik asit (DTPA) iiriner sistemde kullanilan baslica

radyofarmasotik ajanlardir.

2.3.4.3.1. Tc-99m dimerkaptostiksinik asit (DMSA) Bobrek Sintigrafisi

Tc-99m DMSA bobrek sintigrafisi; bobrek parankimini degerlendirilmede kullanilan
en degerli sintigrafik yontemdir. Bu 06zelliginin nedeni biiylik oranda bobrek dokusu
tarafindan tutulmasidir. Tc-99m DMSA maddesi proksimal ve distal peritubuller kapillerler

tarafindan alinarak ve bu bdlgede birikerek bdbrek korteksini goriiniir hale getirir
(53,60,62,63).
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Bu yontemin en duyarli oldugu baslica durumlar; bobrek boyutlarindaki kii¢iilme veya
biiyiime, iiriner sistemdeki dolma defekti, bazi anatomik bozukluklar (at nali bobrek, ektopik
bobrek) ve renal parankimde skarin saptanmasi seklinde 6zetlenebilir.

Enfekte bobrekte radyoaktif madde aliminin azalmasina bagli olarak akut pyelonefritin
erken doneminde (ilk 5-7 gund) cekilen Tc-99m DMSA sintigrafisi ile tan1 desteklenebilir
(62,64). Tc-99m DMSA sintigrafisi renal skar1 gosteren en iyi tetkiktir (63). IYE gegiren
cocuklarda olusabilecek olan skarin saptanabilmesi i¢in en az 6 ay ile 1 yil arasinda zaman
gecmesi gerekir (62,63). Skar, kortekste hipoaktif alan ya da alanlar, hacim kaybi ve

bobreklerde kenar diizensizligi seklinde kendini gosterir (64).

2.3.4.3.2. Tc-99m merkaptoasetiltriglisin (MAG-3) ve Tc-99m dietilene triamin
penta asetik asit (DTPA) Bobrek Sintigrafisi

Tc-99m MAG-3 ve Tc-99m DTPA maddeleri ile yapilan sintigrafiye dinamik bobrek
sintigrafisi adi verilir, bu gorlintileme ile 6n planda bobrek parankimi ve idrar akimi
degerlendirilir (65,66). En onemli kullanim alanlar1 bobregin obstriiktif ve nonobstriiktif
patolojilerinin ayirt edilmesi, bobreklerden idrarin bosaltim fazinin degerlendirilmesi seklinde
aciklanabilir (53,67). Renal parankim hasarlarin1 gostermesinde %88-89 duyarlilik ve %88-
100 6zgullik s6z konusudur (65,67).

Radyofarmasotik ajanlarin hastaya intravenoz yoldan uygulanmasini takiben seri
sekilde radyolojik goriintiiler alinarak tiriner sistemde olabilecek tikanikliklar saptanmaktadir
(53). Hastalarda idrar akimini arttirmak suretiyle idrar yollarinin tam olarak bosaltilmasi
amaglanir. Boylece obstriiktif patolojilerin diglanmasi kolaylasacaktir. Bu amacla hastaya
ditiretik enjeksiyonu yapilir. Enjeksiyon sonrasi radyoaktivite miktarinin artmaya devam
etmesi olas1 bir obstriksiyon olarak degerlendirilir. Radyoaktif maddenin yarilanma siiresi
10-15 dk'dan kisa ise biiyiik olasilikla tikaniklik yoktur. Ancak bu siire 20 dk’dan uzun ise
olas1 obstriiksiyon yapacak nedenler akilda tutulmalidir. Yarilanma stiresi 15-20 dk. arasinda
ise vaka slipheli olarak kabul edilmelidir (68).

Dinamik bobrek sintigrafisi bazi kosullarda dogru sonu¢ vermeyebilir. Bobrek
fonksiyonlarinin yetersiz olmasi, toplayict sistemde ileri derece dilatasyon bulunmasi,
postnatal erken donemde sintigrafinin yapilmis olmasi, hidrasyonun ve dolayzisi ile dilirezin az
olmas1 gibi etkenler sintigrafinin giivenirliligini ve tan1 degerini olduk¢a diisiiriir (68).

Postnatal dénemde tetkikin en erken 8-12. haftada yapilmasi 6nerilir. Ciinkii neonatal erken
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donemde renal fonksiyonda fizyolojik azalma ve diiiretige azalmis cevap mevcuttur. Bu da

testin yanlis yorumlanmasina neden olabilir (61).

2.3.4.4. Diger Goriintileme Yontemleri

Daha nadir kullanilan yontemler ise; 6zellikle manyetik rezonans urografi, manyetik
rezonans goruntileme, intravendz piyelografi, bilgisayarli tomografi ve retrograd

uretrografidir.

2.3.5. iZLEMi

2.3.5.1. Prenatal Donem Hidronefroz izlemi

Antenatal hidronefrozun degerlendirmesinde hedeflenen amag¢ renal fonksiyonlar
korumak ve buna bagl akciger maturasyonu saglamaktir (69).

Hastada hidronefroz saptanmasi durumunda ilk olarak degerlendirilmesi gereken
parametreler fetlistin cinsiyeti, gestasyonel yasa paralel gelisim gosterip gostermedigi, diger
bobrekte patoloji olup olmamasi, tireterde dilatasyon olup olmadigi, mesanenin doluluk
durumu ve duvar kalinligi, iriner sistemin bosalma fonksiyonu, oligohidroamnios veya
polihidroamnios olup olmadigi ve hidronefroza eslik eden sistemik bir anomalinin olup
olmadigidir (70).

Bobrekler ilk olarak gebeligin 16-18. haftalarinda USG ile goriintiilenebilmekte olup
28. hafta fetal iiriner sistem degerlendirilmesi i¢in en giivenilir donemdir.

Amniyon s1vi miktarinin artmasi veya azalmasi dolayli olarak iiriner sistem patolojileri
hakkinda bilgi vermektedir. Oligohidroamniyosa neden olan ve erken tespit edilen Uriner
malformasyonlu hastalarin prenatal operasyon sansi olabilmektedir. Ornegin mesane cikis
obstriksiyonu sonucu gelisen ciddi oligohidroamniyoslu hastalarda birincil tedavi yaklagimi
olarak vezikoamniyotik sant uygulamasi yapilabilir (33).

Ciddi iiriner sistem obstrilksiyonuna neden olan bilateral hidronefroz vakalari
oligohidroamniyosa neden olmak suretiyle akciger maturasyonunu olumsuz yonde
etkilemektedir. Anne karnindaki donemde obstriiksiyonun gelisimi ne kadar erken olursa
renal displazi gelisme riski o kadar artar.

Ek bir anomalinin eslik etmedigi hafif dereceli ve unilateral hidronefroz saptanan

hastalar i¢in seri USG incelemeleri gerekmemekte, bu hastalarda dogum sonrasi tedavi ve
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takip yaklagimini belirlemek agisindan 3. trimesterde kontrol USG incelemesi yapilmasi
gereklidir. Ancak orta ve agir derecede hidronefrozda, bilateral hidronefrozda ve
oligohidroamniyoz varliginda fetiistin seri USG incelemeleri ile takip edilmesi 6nerilmektedir.

Izlem sikligina hastanin klinik seyrine gore karar verilir (71).

2.3.5.2. Postnatal Donem Hidronefroz izlemi

Antenatal donemde USG ile incelemede en sik belirlenen genitodriner sistem
anomalisi hidronefrozdur (1). Hidronefroz gorintisine bircok Uriner sistem patolojisi yol
acabilmektedir. Antenatal donemde tanis1 konulan hidronefroz, zaman iginde gerileyebilecegi
gibi derecesinde ilerleme de saptanabilmektedir (2,3). Yapilan calismalarda antenatal
hidronefrozu olan bebeklerin dogum sonrasinda USG ile yeniden degerlendirilmesi
onerilmektedir, ancak bebeklerin postnatal donemdeki degerlendirilme ve takip plani ile ilgili
fikir birligi yoktur (5,6,7,8). Antenatal hidronefroz tanisi konulan bebeklerin postnatal
dénemde uygun takiplerinin yapilmamas1 durumunda tekrarlayan IYE, biiyiime ve gelisme
geriligi, bobrek parankiminde hasar gelisimi, bobrek fonksiyonlarinda bozukluk ve en
sonunda bobrek yetmezligi gelismesi riski mevcuttur (9).

Son yillarda antenatal hidronefrozlu olgularin yaklasik yarisinda fizyolojik ve gecici
bir durum oldugu bildirilmektedir (1,7). Bu patolojik olmayan hidronefroz olgular1 disinda
kalan patolojik hidronefroz olgularindaki iiriner sistem anomalilerinin erken tespit ve tedavisi
ile ileride olugabilecek ciddi komplikasyonlarin 6niine gegilmesi hedeflenmektedir.

Antenatal hidronefrozlu bebeklerin takip plani yapilirken uygulanacak ilk radyolojik
tetkik noninvaziv olmasi sebebiyle USG’dir. Ilk USG’nin ne zaman yapilacag: konusunda ise
fikir birligi yoktur. Postnatal ilk saatlerde yapilacak USG’nin bebegin hidrasyonunun yeterli
olmamasindan dolay1 yanlis sonu¢ verebilecegi diistiniilmektedir. Bu nedenle ilk USG’nin
postnatal 48-72 saatten sonra yapilmasi gerektigi vurgulanmaktadir (72). Bazi kaynaklar ise
bu siireyi 1 haftaya kadar uzatmay1 onerirler (1).

Ik USG’den sonra takip amaciyla yapilacak kontrol USG’nin zamam igin de fikir
birligi yoktur. Bir¢ok c¢alismada ilk USG’den 4-6 hafta sonra USG tekrar1 yapilmasi
onerilmektedir (1,28,61,72,73).

Voiding sistouretrografi ve dinamik bobrek sintigrafisi i¢in farkli goriisler ortaya
atilmistir. Psooy ve Pike’a gore dogum sonrasi yapilan ilk USG’de hafif derecede hidronefroz
saptanan hastalara VSUG yapilmasi tartismalidir. Ancak orta veya agir derecede hidronefroz

varliginda ise VSUG yapilmali ve VUR saptanmamasi durumunda ise hastaya mutlaka
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dinamik bdbrek sintigrafisi ¢ekilmelidir (72). Estrada’ya gore hafif derecede hidronefroz
saptanan hastalarda da VUR saptanabilir. Bu nedenle antenatal hidronefroz tanili her ¢ocuga
USG ve beraberinde VSUG yapilmalidir (56). Yiee ve arkadaslarina goére postnatal ilk
USG’de AP ¢ap1 15 mm’den diisiik saptanan hastalar takip edilmeyebilir. Bilateral antenatal
hidronefroz saptanan hastalara VSUG ve dinamik bobrek sintigrafisi yapilabilir veya hastalar
USG ile yakin takip edilebilir. Tek tarafli hidronefroz saptanan hastalar ise USG ile takip
edilebilir ve takiplerinde hidronefrozu sebat edenlere dinamik bdbrek sintigrafisi yapilabilir
(61).

Antenatal hidronefroz yonetimi konusundaki belirsizlikler, hidronefroz tanimi ve
derecelendirmelerinin ¢aligmadan calismaya degisiyor olmasi bu konuda ortak bir dil

olusturulmasi gerektigini gostermektedir.
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3. HASTALAR VE YONTEM

2008 Ekim ve 2013 Subat tarihleri arasinda Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma
Hastanesi Cocuk Nefroloji Poliklinigine basvuran, prenatal donemde kadin hastaliklar1 ve
dogum uzmani tarafindan yapilan USG’de unilateral veya bilateral hidronefroz tespit edilen
85 hasta retrospektif olarak ¢alismaya alindi.

Olgular 85 hasta 124 birim bobrek olarak degerlendirildi.

Hastalarin cinsiyetleri, dogum tarihleri, ilk bagvuru yaslari, trimester olarak intrauterin
tan1 konma zamanlar1, hidronefrozun hangi taraf bébrekte oldugu, IYE gegirip gecirmedikleri,
poliklinik takipleri boyunca bakilan {iire ve kreatinin degerleri, operasyon gegirip
gecirmedikleri, postnatal USG takipleri, VSUG, dilretik renogram, DMSA sintigrafi
sonuglari kaydedildi. Veriler poliklinik dosyalarindan ve hasta yakinlari ile telefonla veya yiiz
yuze gortsulerek toplandi.

Prenatal ve postnatal donem hidronefroz derecelendirilmesi, her iki bobregin renal
pelvis AP ¢ap1 6l¢limiine gore yapildi. Buna gore: 2. trimesterde bobrek pelvis AP ¢apt 7 mm
altinda ise hafif, 7-9 mm arasinda ise orta, 10 mm ve lizerinde ise agir hidronefroz olarak
kabul edildi. Uglincii trimesterde ve dogum sonrasi ise 9 mm altinda ise hafif, 10-14 mm
arasinda ise orta, 15 mm ve iizerinde ise agir hidronefroz olarak derecelendirildi (7,23,74).

Hastalarin tiimiine VSUG cekildi. Sonuglar VUR var veya yok olarak kaydedildi.

Didretik renogramda Tc-99m MAG-3 ve Tc-99m DTPA maddeleri kullanildi. Dilretik
renogram yapilan hastalarin sonuglar1 normal bobrek, obstriiktif dilatasyon, nonobstriiktif
dilatasyon olarak kaydedildi.

DMSA sintigrafisi ¢ekilen hastalarin sonuglart normal bobrek, skarli bobrek, atrofik
bobrek ve vizualize edilemeyen bobrek olarak kaydedildi.

Hastalarin tedavi sekilleri, operasyon olup olmadig: belirtildi.

Hastalarin takipleri stiresince IYE gecirip gecirmedikleri kaydedildi. Torba idrarinda
mm3’de en az 100.000 koloni, steril sonda ile alinan idrar 6rneginde ise mm3’de en az 50.000
koloni tremesi durumunda IYE olarak tanimlandi. Retrospektif incelemede IYE tanis1 konan
hastalarin hepsinde mm?3’de 100.000 koloni iireme saptanmasi nedeniyle hastalarin idrar
orneklerinin alinma yontemi dikkate alinmadi.

Hastalarin takipleri sonunda tanilart baslica 2 ana grupta incelendi. Antenatal
hidronefroz tanist alan ancak postnatal takibinde hidronefroz derecesi azalan, hidronefrozu
kaybolan veya hidronefroz devam etse bile radyolojik ve sintigrafik gériuntileme tetkiklerinde

anlamli patoloji saptanmayan hastalar “patolojik olmayan hidronefroz” olarak tanimlandi.
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Antenatal hidronefroz tanisi alan, postnatal radyolojik ve sintigrafik goriinttileme tetkiklerinde
patoloji (vezikoureteral reflii, iiretropelvik bileske darligi, posterior uretral valv, megalreter,
multikistik displazi, {reterosel) saptanan hastalar “patolojik hidronefroz” adi altinda
gruplandirildi.

Istatiksel yontem;

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde frekans, oran, ortalama ve standart sapma
degerleri kullanilmustir. Istatiksel analizde SPSS 20.0 programu, niteliksel verilerin analizinde

ise ki-kare testi kullanild.
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4. BULGULAR

Calismaya 2008 Ekim ve 2013 Subat tarihleri arasinda Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi Cocuk Nefroloji Poliklinigi’ne basvuran; 2008 Ekim ve 2012 Ekim
tarihleri arasinda dogan ve dogum Oncesi kadin hastaliklari ve dogum uzmani tarafindan
yapilan USG’de ¢esitli derecelerde hidronefroz saptanan 85 hasta ve 124 bobrek dahil edildi.

Hastalarin ilk bagvuru yas ortalamasi 4,0 + 4,7 aydi. En erken basvuru postnatal 1.
gun, en ge¢ bagvuru 28. aydi.

Elli alt1 hasta (%65,9) erkek, 29 hasta (%34,1) kizd1 (Sekil 4.1).

Otuz bir hasta (%36,5) 2. trimesterde, 54 hasta (%63,5) 3. trimesterde tani almisti
(Sekil 4.2).

Okiz W erkek

Sekil 4.1. Antenatal hidronefroz cinsiyet dagilim

O 2. trimester

W 3. trimester

Sekil 4.2. Antenatal hidronefroz tan1 konulma zamam dagilim

Hastalarin 46°s1 (%54,1) unilateral, 39’u (%45,9) bilateral hidronefroz tanis1 almisti
(Sekil 4.3). Unilateral olanlarin 12’sinde sag bobrekte (%26,1), 34’tnde sol bobrekte (%73,9)
hidronefroz mevcuttu (Sekil 4.4) (Tablo 4.1).
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O bilateral

B unilateral

Sekil 4.3. Antenatal hidronefroz taraf dagilim

O sag bébrek
l sol bobrek

-
0_

unilateral

Sekil 4.4. Unilateral hidronefroz tamisi alan hastalarin taraf dagilim

Hastalarin takip siiresi boyunca herhangi bir zamanda yapilan idrar kiiltiiriinde 16
hastada (%18,8) IYE saptandi. IYE gegiren 16 hastanin 14’(inde patolojik hidronefroz,
2’sinde ise patolojik olmayan hidronefroz tanist mevcuttu. Patolojik hidronefroz tanili 14
hastanin 6’s1 (%42,9) VUR, 4’0 (%28,6) UPBD, 2’si (%14,3) PUV, 1’i (%7,1) megaureter,
1’i (%7,1) MKDB tanis1 almisti. Patolojik hidronefroz tanili hastalarda IYE gecirme orani,
patolojik olmayan hidronefroz tanili hastalara goére anlamli derecede yiiksek saptandi
(p<0,05). IYE saptanan hastalarin 11’inde (%68,7) unilateral hidronefroz, 5’inde (%31,2)
bilateral hidronefroz saptandi. Unilateral veya bilateral hidronefroz olan hastalar
karsilastirildiginda IYE gegirme orani acisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05). iYE
geciren 16 hastanin 5’ine (%31,2) takip sirasinda operasyon uygulanirken 11’inin (%68,7)
operasyon ihtiyaci olmadi. Operasyon gegiren hastalarda IYE gegirme orani, diger gruba gore
anlaml1 diizeyde yiiksek saptand1 (p<0,05).

Calismaya alinan hastalarin takip siireleri boyunca bakilan ilk serum Ure ve Kkreatinin
duzeyleri degerlendirildi. Ure igin en diisiik deger 5 mg/dl, en yiiksek deger 39 mg/dl,
ortalamasi 16,8 mg/dl (+ 6,7); kreatinin i¢in ise en diisiik deger 0.02 mg/dl, en yiiksek deger
0,8 mg/dl, ortalamasi 0.30 mg/dl (+ 0.12) saptandi (Tablo 4.2). Hastalarin sonuglari,
tetkiklerin yapildig1 yaslara uygun referans araliklarina gore degerlendirildi. Patolojik deger

saptanmadi.
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Tablo 4.1. Antenatal hidronefroz tamihi hastalarin cinsiyet, intrauterin tani

konulan trimester ve taraf dagilhim

N %

Cinsiyet Erkek > 65,9%
Kiz 29 34,1%

Intrauterin tan1 konulan trimester :,23 E:mgztg: 2:11 22’2?2
Bilateral 39 45,9%

Unilateral 46 54,1%

Taraf Sag R 26.1%
Sol 34 73,9%

Tablo 4.2. Antenatal hidronefroz tamili hastalarin serum (re ve Kreatinin

degerleri
Endisuk  Envylksek Ort.+s.5.
Ure 5 39 16,8 + 6,7
Kreatinin 0,02 0,80 0,30 £ 0,12

Prenatal USG’de hidronefroz tanisi alan 124 bobregin 78 tanesinde (%62,9) hafif, 25

tanesinde (%20,2) orta, 21 tanesinde (%16,9) agir derecede hidronefroz bulunmaktayd: (Sekil

4.5). Prenatal USG ile hafif derecede hidronefroz saptanan 78 bobrekten 13 tanesinde

(%16,6), orta derecede hidronefroz saptanan 25 bobrekten 9 tanesinde (%36), agir derecede

hidronefroz saptanan 21 bdbrekten 15 tanesinde (%71,4) patolojik tanili hidronefroz saptandi

(Sekil 4.6). Patolojik hidronefroz tanisi alan hastalarda prenatal USG’de agir derecede

hidronefroz saptanma orani patolojik olmayan hidronefroz tanis1 alan hastalara gére anlamli

derecede yiiksek saptandi (p<0,05).

hafif orta

O prenatal USG (n) |

Sekil 4.5. Antenatal hidronefrozlu hastalarin prenatal USG derece dagilimlari
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M patolojik hidronefroz (n)
O normal bébrek sayisi (n)

hafif orta agir

Sekil 4.6. Prenatal USG’de hafif-orta-agir derece hidronefroz saptanan

bobreklerde patolojik hidronefroz goriilme orani

Antenatal hidronefroz tanisi alan tiim hastalara postnatal donemdeki takiplerinde en az
3 kez olacak sekilde 8 hastaya 6 kez, 22 hastaya 5 kez, 42 hastaya 4 kez USG cekildi.
Postnatal 1. 2. ve 3. USG sonuglarina bakildiginda 1. USG’de 98 bobrekte, 2. USG’de 95
bobrekte, 3. USG’de 68 bobrekte hidronefrozun devam ettigi goralda.

Postnatal ilk USG ortalama 18. guinde yapilmist1 (0,6 + 0,4 ay). En erken 3 gunlikken,
en gec ise 30 giinliikken yapilmisti. Postnatal 2. USG ortalama 2,1 aylikken, 3. USG ortalama
5,6 aylikken, 4. USG ortalama 9,5 aylikken, 5. USG ortalama 14 aylikken, 6. USG ortalama
18,8 aylikken yapilmist1 (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Antenatal hidronefroz tanih hastalarin postnatal ilk basvuru ve USG

zaman dagilimi

M Endisak  Enyiksek Ort.ts.5.

ilk basvuru zamani (ay) 85 28 40 +4,7
1. USG Zaman (ay) 85 0,1 1,0 0,6 £0,4

2. USG Zaman (ay) 85 1,0 4,0 2,1 +0,8

bost Natg) 3+ USCG Zaman (ay) 85 2,0 12,0 56 + 1,5
4. USG Zaman (ay) 42 6,0 16,0 9,5 +2,4

5. USG Zaman (ay) 22 10,0 19,0 140 £ 24

6. USG Zaman (ay) 8 16,0 24,0 18,8 + 2,7

Prenatal yapilan USG ile c¢esitli derecelerde hidronefroz saptanan 124 bdbregin,
dogum sonrasi yapilan ilk USG’de 50 tanesinin (%40,3) hafif, 26 tanesinin (%21) orta, 22

tanesinin (%17,7) agir derecede hidronefrozunun devam ettigi gorildi (Sekil 4.7). Hafif
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derecede hidronefroz saptanan 50 bobregin 8 tanesinde (%16), orta derecede hidronefroz
saptanan 26 bobregin 9 tanesinde (%34,6), agir derecede hidronefroz saptanan 22 bobregin ise
16 tanesinde (%72,7) patolojik tanili hidronefroz saptandi (Sekil 4.8). Antenatal hidronefroz
saptanan 26 tane bobrek (%21) postnatal ilk USG’de normal olarak degerlendirilmesine
ragmen bu bobreklerin 4 tanesinde (%15,3) patolojik tanili hidronefroz saptandi. Patolojik
hidronefroz tanis1 alan bobreklerde postnatal donem 1. USG’de agir derecede hidronefroz

saptanma orani patolojik tan1 almayan bobreklerden anlamli diizeyde yiiksek ¢ikt1 (p<0,05).

501
50

401

301

20V 26 O postnatal 1. USG (n)
22

10{”

normal hafif orta agr

Sekil 4.7. Antenatal hidronefrozlu hastalarin postnatal 1. USG derece dagilimlar:

M patolojik hidronefroz (n)
O normal bébrek sayisi (n)

normal hafif orta agrr

Sekil 4.8. Postnatal 1. USG’de normal ve hafif-orta-agir derece hidronefroz

saptanan bobreklerde patolojik hidronefroz goriilme oram

Antenatal hidronefroz tanisi konan 124 bobrege yapilan postnatal 2. USG’de
bobreklerin 29 tanesi (%23,4) normal, 55 tanesinde (%44,4) hafif, 23 tanesinde (%18,5) orta,
17 tanesinde (%13,7) agir derecede hidronefroz saptandi (Sekil 4.9). Normal saptanan 29
bdbregin 2 tanesinde (%6,9), hafif derecede hidronefroz saptanan 55 bobregin 11 tanesinde

(%20), orta derecede hidronefroz saptanan 23 bobregin 9 tanesinde (%39,1), agir derecede
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hidronefroz saptanan 17 bobregin 15 tanesinde (%88.2) patolojik tanili hidronefroz saptandi
(Sekil 4.10). Patolojik hidronefroz tanili bobreklerde postnatal donem 2. USG’de agir
derecede hidronefroz saptanma orani patolojik tani almayan bobreklerden anlamli diizeyde

yiiksek ¢ikt1 (p<0,05).

601

501 55

401

O postnatal 2. USG (n)

S

201 23
10

- =0
0.

normal hafif orta agr

N\

Sekil 4.9. Antenatal hidronefrozlu hastalarin postnatal 2. USG derece dagihimlari

B patolojik hidronefroz (n)

Onormal bébrek sayisi (n)

normal hafif orta agir

Sekil 4.10. Postnatal 2. USG’de normal ve hafif-orta-agir derece hidronefroz

saptanan bobreklerde patolojik hidronefroz gériilme oram

Antenatal hidronefroz tanisi konan 124 bobrege yapilan postnatal 3. USG’de
bobreklerin 55 tanesi (%44,4) normal, 34 tanesinde (%27,4) hafif, 23 tanesinde (%18,5) orta,
12 tanesinde (%9,7) agir derecede hidronefroz saptandi (Sekil 4.11). Normal saptanan 55
bobregin 2 tanesinde (%3,6), hafif derecede hidronefroz saptanan 34 bobregin 10 tanesinde
(%29,4), orta derecede hidronefroz saptanan 23 bobregin 14 tanesinde (%60,8), agir derecede
hidronefroz saptanan 12 bobregin ise 11 tanesinde (%91,6) patolojik hidronefroz saptandi
(Sekil 4.12). Patolojik hidronefroz tanili bobreklerde postnatal donem 3. USG’de agir
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derecede hidronefroz saptanma orani patolojik tani almayan bdbreklerden anlamli diizeyde

yiiksek ¢ikti (p<0,05).

601

50

40

30 34
O postnatal 3. USG (n)

23
8

normal hafif orta agr

20

'\'\'\l'\'\

10

0.

Sekil 4.11. Antenatal hidronefrozlu hastalarin postnatal 3. USG derece

dagilimlan

M patolojik hidronefroz (n)
O normal bébrek sayisi (n)

normal hafif orta agrr

Sekil 4.12. Postnatal 3. USG’de normal ve hafif-orta-agir derece hidronefroz

saptanan bobreklerde patolojik hidronefroz goriilme oram

Takip ilerledikge hidronefroz saptanmayan yani normal oldugu gbzlenen bobreklerin,

degerlendirilen tiim bobreklere oraninin arttig1 tespit edildi (Sekil 4.13).
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80+
70 62.9
60+ 53,2
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401 Onormal saptanan bdbrek (%) |
304 234
207
10+

N\

1.USG 2.USG 3.USG 4.USG 5.USG 6.USG

Sekil 4.13. Postnatal USG takibinde normal saptanan bobrek yizdesi

USG takipleri devam ettikce agir derece hidronefroz saptanan bobreklerin sayisinin
azaldig1 gorildii. Ancak bobrekler takip edildikge agir dereceli hidronefrozlu bdbreklerin,
degerlendirilen tim bobreklere oranin ilk 3 USG ig¢in azaldigi, sonrasinda yapilan USG’lerde
ise bu oranin arttig1 saptand1 (Sekil 4.14).

70,0%

60,0% -

50,0% -

40.0% ONormal
H Hafif

0,

30,0% WOrta

20,0% HAgIr

10,0%

0,0% — T T
Prenatal 1.USG 2.USG 3.USG 4.USG 5.USG 6.USG
UsG

Sekil 4.14. Prenatal ve postnatal USG hidronefroz derece dagihim yiizdeleri

Unilateral ve bilateral hidronefrozlu hastalar karsilastirildiginda, IYE gegirme, VUR
saptanma, dinamik bébrek sintigrafi sonucu (obstriiksiyon-nonobstriiksiyon) ve operasyon
gecirme orani agisindan aralarinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Unilateral hidronefroz
saptanan 46 hastanin 11’inin takipleri boyunca en az bir kez IYE gecirdigi belirlendi.
Hastalarin 11’inde VSUG ile VUR, 8’inde ise dinamik bdbrek sintigrafisinde obstriiksiyon

saptandi. Kirk alt1 hastanin 6’sina goézlemleri sirasinda operasyon gerekti. Bilateral antenatal
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hidronefroz tanili 39 hastanm ise 5’inin IYE geg¢irdigi, 6’sinda VSUG ile VUR, 7’sinde

dinamik bobrek sintigrafisinde obstrilksiyon saptandigi, 5’inin ise takipleri sirasinda

operasyon gecirdigi belirlendi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Unilateral ve bilateral bébreklerin IYE, VSUG, dinamik bébrek

sintigrafisi ve operasyon durumuna gore karsilastirilmasi

Tarat
Unilateral Ellateral
n T n T F
idrar yolu War 11 23,9% 5 12,8% 0192
enfeksiyonu Yok 35 76,1% Y 87,2% ’
W 11 23 9% B 154%
VUR a : : 0,327
ok 35 76,1% 33 54, 6%
Dinamik sintigrafi MNon-ohstruksiyon 1 37.5% 11 61,1% 0.5
sonucy Ohstruksiyon 42,1% 7 38,9% '
Gegirdi 13,0% 5 12,8%
Oparasyon . . 0,976
Gecirmedi 40 87,0% 34 87,.2%

Ki-kare test

Hastalarin tiimiine VSUG c¢ekildi. Bu hastalarin 17’sinde (%20) vezikoureteral refli
saptand1 (Sekil 4.15). Hastalarin 68’inde (%80) ise VUR saptanmadi. VUR saptanan 17

hastanin 1’inde PUV ve reflii birlikteligi, 1’inde ise refluksif megaiireter saptandi. VUR

saptanan 17 hastanin 11’inde (%64,7) prenatal tek tarafli hidronefroz saptanmisken, 6’sinda

(%35,2) bilateral hidronefroz saptanmisti. Unilateral ve bilateral hidronefrozlu hastalar

karsilastirildiginda; VUR saptanma oranlar1 agisindan anlamli fark goériilmedi. (p>0,05).

Takip sirasinda 5 hasta (%29,4) operasyon gegirdi. Opere olan hastalarin biri refliksif

megaiireter saptanan hastaydi. Diger 4 hasta ise izole VUR hastasiydi.

Sekil 4.15. VSUG sonu¢ dagilima

OVURvar HVUR yok
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VUR saptanan 17 hastanin 23 bobregine yapilan prenatal USG’de bobreklerin 13
tanesinde hafif derecede hidronefroz, 5 tanesinde orta derecede hidronefroz, 5 tanesinde ise
agir derecede hidronefroz mevcuttu. VUR saptanan ve saptanmayan hastalar prenatal USG
hidronefroz derece dagilimlari agisindan karsilastirildiklarinda, iki grup arasinda anlamli fark
g6zlenmedi.

VUR saptanan 23 bobrege yapilan postnatal 1. USG’de bobreklerin 7 tanesinde hafif
derecede hidronefroz, 6 tanesinde orta derecede hidronefroz, 5 tanesinde ise agir derecede
hidronefroz saptandi. Postnatal 1. USG’de normal saptanan 5 bobregin takibinde VUR
saptandi. VUR saptanan ve saptanmayan hastalar postnatal 1. USG’de hidronefroz derece
dagilimi1 agisindan karsilastirildiklarinda, iki grup arasinda anlamli fark gozlenmedi.

VUR saptanan 23 bobrege yapilan postnatal 2. USG’de bobreklerin 13 tanesinde hafif
derecede hidronefroz, 7 tanesinde orta derecede hidronefroz, 3 tanesinde ise agir derecede
hidronefroz saptandi. Normal olarak degerlendirilen bobrek saptanmadi. Postnatal 2. USG’si
normal saptanan bobreklerde VUR goriilme orani, hidronefroz saptanan bobreklere gore
anlaml disiiktii (p<0,05).

VUR saptanan 23 bdbrege yapilan postnatal 3. USG’de bobreklerin 1 tanesinde
hidronefroz saptanmazken, 11 tanesinde hafif derecede hidronefroz, 11 tanesinde orta
derecede hidronefroz saptandi. Agir derecede hidronefroz saptanmadi. Postnatal 3. USG’si
normal saptanan bobreklerde VUR goriilme orani, hidronefroz saptanan bobreklere gore
anlamli disiiktii (p<0,05).

Cekilen voiding sistouretrografi sonunda VUR saptanan ve saptanmayan bobrekler
karsilastirildiginda; prenatal donem USG ve postnatal 1. USG’de saptanan hidronefroz derece
dagilimi yoniinden anlamli fark saptanmadi. Farkli bir bulgu olarak; VUR saptanmayan
bobreklerin postnatal 2. ve 3. USG’leri, VUR saptananlara gore daha yuksek oranda normaldi
ve fark anlamliyd: (p<0,05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. VUR olan ve olmayan antenatal hidronefroz tamil hastalarin prenatal

ve postnatal 1. 2. 3. USG sonuc¢larimin karsilastirilmasi

VUR
Var Yok P
N % N %

Hafif 13 56,5% 65 64,4%

Brggata' Orta 5 21,7% 20 19.8% | |0,740
Agir 5 21,7% 16 15,8%
Normal 5 21,7% 21 20,8%
Hafif 7 30,4% 43 42,6%

1.USG Orta 6 26,1% 20 19,8% 0,729
Agir 5 21,7% 17 16,8%
Normal 0 0,0% 29 28,7%
Hafif 13 56,5% 42 41,6%

- g Orta 7 30,4% 16 15,8% 0,000
Agir 3 13,0% 14 13,9%
Normal 1 4,3% 54 53,5%
Hafif 11 47,8% 23 22,8%

3. USG Orta 11 47,8% 12 11,9% 0,000
Agir 0 0,0% 12 11,9%

Ki-kare test

Otuz sekiz hastaya dinamik bébrek sintigrafisi cekildi. Yirmi iki hastada (%57,9)
nonobstriiktif dilatasyon, 15 hastada (%39,5) obstriiktif dilatasyon ve 1 hastada (%2,6) renal

atrofi saptandi (Sekil 4.16). Obstriksiyon saptanan 15 hastanin 11’1 ureteropelvik bileske

obstruksiyonu, 2’1 posterior uretral valv, 1’i multikistik displazi, 1’1 megaiireter tanisi aldu.

Bobrek birimi olarak ise 76 bobregin 20 tanesi (%26,3) normal saptanirken, 40 tanesinde

(%52,6) nonobstriktif dilatasyon, 15 tanesinde (%19,7) obstriktif dilatasyon ve 1 tanesinde

renal atrofi (%1,3) saptandi.

O nonobstruktif dilatasyon
M obstriktif dilatasyon
O atrofi

Sekil 4.16. Dinamik bobrek sintigrafisi sonu¢ dagilim
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Obstriiksiyon saptanan 15 bobrege yapilan prenatal USG’de bobreklerin 1 tanesinde
(%6,7) hafif, 2 tanesinde (%13,3) orta, 12 tanesinde (%80) agir derecede hidronefroz saptandi
(Sekil 4.17). Dinamik sintigrafide obstriksiyon olan bobreklerin prenatal donem USG’de agir
derecede hidronefroz saptanma orani, nonobstriktif dilatasyonu olan bobreklerden anlamli
olarak daha yuksekti (p<0,05).

80,0%

700%

600%

50,0%

40,0% B Non-obstruksiyon
30,0% B Obstruksiyon

200%
10,0%
0,0%

Hafif Orta Agir

Prenatal USG

Sekil 4.17. Prenatal USG hidronefroz derece dagilimlarinda saptanan

obstruksiyon, non-obstriksiyon gorilme yuzdeleri

Obstriiksiyon saptanan 15 bobregin postnatal 1. USG’de 2 tanesinde (%13,3) orta, 13
tanesinde (%86,7) agir derecede hidronefroz saptandi (Sekil 4.18). Dinamik sintigrafide
obstriiksiyon olan bobreklerde postnatal 1. USG’de agir derecede hidronefroz saptanma oranti,
nonobstriiktif dilatasyonu olan bobreklerden anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05).
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Sekil 4.18. Postnatal 1. USG hidronefroz derece dagilimlarinda saptanan

obstruksiyon, non-obstriiksiyon gorilme yizdeleri

Obstriiksiyon saptanan 15 bobregin postnatal 2. USG’de 3 tanesinde (%20) orta, 12
tanesinde (%80) agir derecede hidronefroz saptandi (Sekil 4.19). Dinamik sintigrafide
obstriksiyon olan bobreklerde postnatal 2. USG’de agir derecede hidronefroz saptanma orani,

nonobstriiktif dilatasyonu olan bdbreklerden anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05).

80,0%*”//

700%

60,0%

500%

40,0%7," B Non-obstruksiyon
30,0% B Obstruksiyon
20,0%

10,0% /l :

0,0%

Normal Hafif Orta AgIr

2. USG

Sekil 4.19. Postnatal 2. USG hidronefroz derece dagilimlarinda saptanan

obstruksiyon, non-obstriksiyon gorilme ytzdeleri
Obstriiksiyon saptanan 15 bobregin postnatal 3. USG’de 5 tanesinde (%33,3) orta, 10

tanesinde (%66,7) agir derecede hidronefroz saptandi (Sekil 4.20). Dinamik sintigrafide

obstriksiyon olan bobreklerde postnatal 3. USG’de agir derecede hidronefroz saptanma orani,
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nonobstriiktif dilatasyonu olan bdbreklerden anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05) (Tablo

4.6).
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Sekil 4.20. Postnatal 3. USG hidronefroz derece dagilimlarinda saptanan

obstruksiyon, non-obstriksiyon gorilme yuzdeleri

Tablo 4.6. Antenatal hidronefrozlu hastalarin prenatal ve postnatal 1. 2. 3. USG

sonuclar1 ve dinamik bobrek sintigrafi sonuclarinin karsilastirilmasi

Dinamik sintigrafi sonucu
Non-obstriiksiyon Obstriksiyon
N % N % P

Hafif 27 65,9% 1 6,7%

Brggata' Orta 8 19,5% 2 13,3% | |0,000
Agir 6 14,6% 12 80,0%
Normal 9 22,0% 0 0,0%
Hafif 20 48,8% 0,0%

1.USG Orta 7 17,1% 2 13,3% 0,000
Agir 12,2% 13 86,7%
Normal 10 24,4% 0 0,0%
Hafif 19 46,3% 0 0,0%

2. USG Orta 8 19,5% 3 20,0% 0,000
Agir 4 9,8% 12 80,0%
Normal 16 39,0% 0 0,0%
Hafif 16 39,0% 0 0,0%

3. USG Orta 8 19,5% 5 33,3% 0,000
Agir 1 2,4% 10 66,7%

Ki-kare test
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Obstruksiyon saptanan 15 hastanin 8’inde (%53,3) antenatal hidronefroz unilateral
saptanmigken, 7’sinde (%46,6) bilateraldi. Unilateral ve bilateral hidronefrozlu hastalar
karsilastirildiginda, aralarinda obstriiksiyon saptanma agisindan anlamli fark goriilmedi
(p>0,05).

Dinamik bobrek sintigrafisi ¢ekilen 38 hastanin 22’sinde (%57,8) patolojik
hidronefroz saptandi. On alt1 hastada (%42,1) ise herhangi bir patoloji bulunmadi.

Yirmi bir hastaya (%24,7) DMSA sintigrafi cekildi. Kirk iki bobregin 35 tanesi
(%83,4) normal saptanirken, 3 tanesi (%7,1) skarli, 3 tanesi (%7,1) nonvizualize ve 1 tanesi
atrofik (%2,4) bobrek olarak saptandi.

Degerlendirilen 85 hastanin son tanilarina bakildiginda; 51 hastada (%60) hidronefroz
yapabilecek ciddi patolojik tan1 bulunmazken 34 hastada (%40) patolojik hidronefroz saptandi
(Sekil 4.21). Patolojik taniya sahip hidronefrozlu hastalardan 15 hasta (%17,6) vezikoureteral
refli, 11 hasta (%12,9) ureteropelvik bileske darligi, 4 hasta (%4,7) posterior uretral valv, 2
hasta (%2,4) megaureter, 1 hasta (%1,2) multikistik displazi, 1 hasta (%1,2) iireterosel tanisi
ald1 (Sekil 4.22).

O patolojik hidronefroz

M patolojik olmayan hidronefroz

Sekil 4.21. Antenatal hidronefroz tamili hastalarin postnatal takip sonuclari;

patolojik, patolojik olmayan hidronefroz oranlar:
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ureterosel ] 1
multikistik displazi [ 1

megalreter 2
posterior Uretral valv- | 4
uretropelvik kavsak obstrﬁksiyonu- | | | | | 11
vezikodretral reflu- ; ; ; : : : : | 15
0 2 4 & 3 10 12 14 16
O patolojik hidronefroz (n)

Sekil 4.22. Patolojik hidronefroz tanilh hastalarin tam dagilim

Patolojik taniya sahip olan 34 antenatal hidronefrozlu hastanin 23’ (%67,6) erkek,
11’1 (%32,4) kizdi. Patolojik olmayan hidronefrozlu hastalarin ise 33’1 (%64,7) erkek, 18’1
(%35,3) kizdi. Patolojik taniya sahip olan ve olmayan antenatal hidronefroz tanili hastalarda
cinsiyet dagilimi agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Patolojik taniya sahip olan hastalarin 14’1 (%41,2) 2. trimesterde, 20°si (%58,8) 3.
trimesterde, patolojik olmayan hidronefroz hastalarin ise 17’si (%33,3) 2. trimesterde, 34’0
(%66,7) 3. trimesterde tani1 almisti. Patolojik taniya sahip olan ve olmayan antenatal
hidronefrozlu hastalarin intrauterin tani konulma zamani agisindan aralarinda anlamli fark
saptanmadi (p>0,05).

Patolojik taniya sahip olan 34 hastanin 20’sinde (%58,8) unilateral hidronefroz,
14’(inde (%41,2) bilateral hidronefroz; patolojik olmayan hidronefrozlu 51 hastanin ise 26’s1
(%51) unilateral, 25’i (%49) bilateral hidronefrozdu. Bu iki grup arasinda unilateral veya
bilateral saptanmasi agisindan fark saptanmadi (p>0,05).

Patolojik taniya sahip olan hastalarin 14’0 (%41,2) IYE gecirmisken, patolojik
olmayan hidronefroz hastalarin 2’si (%3,9) IYE gecirmisti. Patolojik hidronefrozlu hastalarda
IYE saptanma oran1 anlamli derecede yiiksek saptandi (p<0,05). Patolojik hidronefrozlu
hastalarin 20’sinde (%58,8), patolojik olmayan hidronefrozlu hastalarin ise 49’unda (%96,1)
takipleri boyunca hi¢ IYE saptanmadi (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Patoloji olan ve olmayan antenatal hidronefrozlu hastalarin; cinsiyet
dagilimi, intrauterin tami Kkonulan trimester zamani, taraf dagilmm ve idrar yolu

enfeksiyonu varhigi yoniinden karsilastirilmasi

Patolojik Tam
Var Yok
N % N % P
o Erkek 23 67,6% 33 64,7%
Cinsiyet Kz 1T | [324% 18 35,3% | |77
intrauterin tam | 2+ Trimester 14 41,2% 17 33,3%
konulan trimester | 3. Trimester 20 58,8% 34 66,7% 0,462
Unilateral 20 58,8% 26 51,0%
Taraf Bilateral 14 41,2% 25 29.0% | |47
idrar yolu Var 14 41,2% 2 3,9% 0.000
enfeksiyonu Yok 20 58,8% 49 96,1% ’
Ki-kare test

Antenatal hidronefroz takibi sonunda patolojik hidronefroz tanisi olan bobreklerde
prenatal donem USG’de agir derecede hidronefroz saptanma orani, patolojik tan1 almayan
bobreklere gore anlamli oranda yiiksek saptandi (p<0,05). Ayrica postnatal 1. USG, 2. USG
ve 3. USG’de agir derecede hidronefroz saptanma orani izlem sonunda patolojik hidronefroz
tanis1 alan hidronefroz vakalarinda, patolojik olmayan hidronefrozlu vakalara gére anlamli
yuksekti (p<0,05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Patoloji olan ve olmayan antenatal hidronefrozlu hastalarin prenatal,

postnatal 1. 2. ve 3. USG hidronefroz derece dagilimlar: acisindan karsilastirilmasi

Patolojik Tam
Yok Var
N % N % P
Hafif 65 74,7% 13 35,1%
Prenatal USG Orta 16 18,4% 9 24,3% 0,000
Agir 6 6,9% 15 40,5%
Normal 22 25,3% 4 10,8%
Hafif 42 48,3% 8 21,6%
1. USG Orta 17 19,5% 9 24,3% 0,000
Agir 6 6,9% 16 43,2%
Normal 27 31,0% 2 5,4%
Hafif 44 50,6% 11 29,7%
2. USG Orta 14 16,1% 9 24,3% | | 900
Agir 2 2,3% 15 40,5%
Normal 53 60,9% 2 5,4%
Hafif 24 27,6% 10 27,0%
3.USG Orta 9 10,3% 14 37,8% 0,000
Agir 1 1,1% 11 29,7%

Takip edildikleri siire zarfinca 11 hasta (%12,9) operasyon gecirdi (Sekil 4.23). Bir

baska ifadeyle patolojik hidronefroz tanili 34 hastanin 11’ine (%32,4) operasyon gerekti. Bu

hastalarin 4’1 (%36,4) vezikoureteral reflli, 4’0 posterior uretral valv (%36,4), 2’si (%18,2)

ureteropelvik bileske darligi, 1’1 (%9,1) refluksif megaiireter tanisi aldi (Sekil 4.24).

-
-

gecirmeme orani

R

Sekil 4.23. Antenatal hidronefroz tamihi hastalarin operasyon gecirme ve

O operasyon var

H operasyon yok
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9,1%

18,2% 36,4%

O vezikouretral refli
M posterior uretral valv
O ureteropelvik bilegke darligi

O megalreter

Sekil 4.24. Operasyon geciren antenatal hidronefroz tamihi hastalarin tam

dagilimlan

Operasyon gegiren 11 hastanin 6’sinda (%54,5) unilateral, 5’inde (%45,5) bilateral
hidronefroz saptandi. Ancak unilateral veya bilateral hidronefroz saptanan hastalar arasinda
operasyon gecgirme yoniinden anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Operasyon olan hastalarin
10’u (%90,9) erkek, 1’1 (%9,1) kizdi. Hastalarin 4’i (%36,4) 2. trimesterde, 7°si (%63,6) 3.
trimesterde antenatal hidronefroz tanisi aldi. Operasyon olan ve olmayan hastalarda cinsiyet
ve intrauterin tan1 konulan trimester dagilimi anlamli fark gostermedi (p>0,05). Hastalarin 5’
(%45,5) takip sirasinda IYE gecirmisken, 6’sinm (%55,5) takipte IYE gecirme sorunu olmadi.
Opere olan hastalarda IYE gegirme orani, opere olmayan hastalara gore anlamli derecede
yiiksek saptandi (p<0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Operasyon olan ve olmayan antenatal hidronefrozlu hastalarin cinsiyet

dagimi, Intrauterin tam1 Kkonulan trimester zamam, IYE varh@ yoninden

karsilastirilmasi
Operasyon
Gegirdi Gecirmedi
N % n % P

Cinsiyet Erkek 10 90,9% 46 62,2% 0.061

Kiz 1 9,1% 28 37,8% ’
intrauterin tant 2. Trimester 4 36,4% 27 36,5%
konulan trimester [ 3. Trimester 7 63,6% 47 63,5% 0.994
idrar yolu Var 5 45,5% 11 14,9% 0.015
enfeksiyonu Yok 6 54,5% 63 85,1% '

Ki-kare test
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5. TARTISMA

Gebelik donemi boyunca USG’nin maternal ve fetal goriintiileme yontemi olarak sikca
kullanilmaya baslanmasi, prenatal anomali tan1 sikhigimmi arttirmustir (1). Bobrek pelvisi ve
kaliksiyel sisteminin genislemesi olarak tanimlanan hidronefroz antenatal dénemde fetiiste en
sik tespit edilen anomalidir (1,5,6,7,19).

Gunlmuzde gebe takibinde ilk radyolojik tetkik olarak noninvaziv olmasi sebebiyle
USG tercih edilmektedir. Hidronefroz goériintiisiine yol acan Uriner sistem anomalileri klinik
olarak genis bir yelpazede ele alinir. Bu dogumsal anormallik, zaman i¢inde gerileyebilecegi
gibi hidronefrozun derecesinde ilerleme de olabilmektedir (2,3). Ayrica patolojik hidronefroz
olabilecegi gibi bobreklerde patolojik olmayan hidronefroz da olabilir. Patolojik hidronefroza
farkli iiriner sistem anomalileri neden olabilir. UPB darlik, VUR, PUV bu tip
anomalilerdendir.

Antenatal hidronefroz dogum Oncesi ve sonrast izlem semasini olusturmak, olasi
etyolojik nedenleri ve tedavilerini belirlemek amaciyla giiniimiizde birgok retrospektif ve
prospektif yapilmis c¢alisma vardir. Yapilan calismalarda antenatal hidronefrozu olan
bebeklerin dogum sonrasinda ultrasonografi ile yeniden degerlendirilmeleri gerektigi
vurgulanmaktadir, ancak bu bebeklerin dogum sonrasindaki degerlendirilme ve takip plani ile
ilgili fikir birligi yoktur (5,6,7,8).

Grazioli ve arkadaglarinin yapti§i calismada antenatal hidronefroz saptanan toplam
121 hasta degerlendirilmis ve 84 erkek (%69,5), 37 kiz (%30,5) saptanmistir (75). Berrocal ve
arkadaglar1 420 erkek (%73,2), 153 kiz (%26,7) hasta olacak sekilde 573 hastay1
incelemislerdir (76). Yapilan baska bir ¢calismada antenatal hidronefroz nedeniyle takip edilen
77 olgunun 56 tanesi erkek (%72,7) ve 21 tanesi kiz (%27,2) olarak tespit edilmistir (77). 822
vakanin tarandig1 ve prenatal nefropati saptanan hastalarin bulundugu g¢alismada hastalarin
%67,8’inin erkek, %32,2’sinin kiz oldugu belirlenmis olup bu durum konjenital iiropatilerin
ve antenatal hidronefrozun erkeklerde daha sik goriildiigiini gostermektedir (78). Benzer
olarak geriye yonelik degerlendirdigimiz 85 hastanin 56’s1 (%65,9) erkek, 29°u (%34,1) kiz
cinsiyet olarak saptandi.

Konjenital iiropatilerin ¢ogunun sol bobrekte ve erkek bebeklerde oldugunu gosteren
bircok caligma vardir (25,78,79). Kort ve arkadaglari yapmis olduklar1 ¢alismada antenatal
hidronefrozun en sik sol bobrekte tespit edildigini belirtmislerdir (57). Konjenital tiropatilerin
arastirildigr bir calisgmada patolojilerin %59,7’sinin unilateral, %40,3’iiniin bilateral oldugu

saptanmistir (78). Caligmamizda prenatal hidronefrozlu hastalarin 46’sinda (%54,1) unilateral
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hidronefroz saptanmistir. Unilateral hidronefrozlu hastalarin da 39’unda (%73,9) sol bébrekte
hidronefroz mevcuttu ve literatiirle uyumluydu.

Calismamizda poliklinigimize bagvuran hastalarin %63,5°1 3. trimesterde hidronefroz
tanis1 almisti. Literatiire bakildiginda da benzer sekilde hidronefroz vakalarinin saptanmasinin
cogunlukla 3. trimesterde oldugu goriilmektedir (80,81). Ayrica 3. trimesterde yapilan
degerlendirmelerin, gebeligin erken doneminde yapilan degerlendirmelere goére dogum
sonrasi yapilacak arastirmalara daha ¢ok yol gosterici oldugu vurgulanmistir (82-88).

Antenatal hidronefrozlu tim hastalara bobrek fonksiyonlarini gésteren serum fire ve
kreatinin 6l¢timi, TIT ile idrar Kilturl yapilmasi, gerekli goriilen hastalarin takip edilmesi
onerilmektedir (89). Bizimde ¢aligmamizda tiim hastalarin bébrek fonksiyon testlerine (iire-
kreatinin), TIT ve idrar kiiltiirlerine bakilmist1. Hastalarin serum iire ve kreatinin degerlerine
tetkiklerin yapildig1 yaslarin uygun referans araliklarina gore bakildiginda patolojik deger
saptanmadi. Ayrica patolojik olan ve olmayan hidronefrozlar arasinda serum (re-kreatinin
degerleri agisindan fark bulunmadi. Bulgularimiza gore, bobrek fonksiyonunu gosteren serum
iire ve kreatinin degerlerinin normal olmasinin patolojik hidronefroz olasiligini dislamadigi
soylenebilir.

Antenatal hidronefroz olan ve olmayan hastalarin bulundugu retrospektif bir
caligmada, hidronefroz bulunan grupta pyelonefrit goriilme siklig1 hidronefroz olmayan gruba
gore 12 kat yiiksek saptanmistir (90). Antenatal hidronefrozlu hastalarin takiplerinde TIT ve
idrar klturti, IYE olasilig1 nedeniyle énemli bir yere sahiptir. Calismamizdaki 85 hastanin
takip siiresi boyunca herhangi bir zamanda bakilan idrar kiiltiirtinde 16 hastada (%18,8) en az
bir kez IYE saptand1. IYE gegiren hastalarin %87,5’i patolojik hidronefroz, %12,5’i patolojik
olmayan hidronefroz sinifindaydi. Patolojik hidronefrozlu hastalarin %42,9’u vezikoureteral
reflii tanis1 aldi. Antenatal hidronefroz derecesi arttika IYE gegirme riskinin arttigini
gosteren bircok calisma vardir (7,34,80,91,92). Coelho ve arkadaslar1 agir dereceli
hidronefrozu olan hastalarin %20’sinin IYE gegcirdigini saptamislardir (93). Kort ve
arkadaslari ise agir dereceli hidronefrozu olan hastalarin %26,3’{iniin IYE gecirdiklerini tespit
etmis; hidronefroz derecesi arttikga IYE gelisme riskinin de arttigin1 vurgulamislardir (80).
Bizim ¢alismamizda da patolojik hidronefroz tanisina sahip hastalarda IYE gecirme orani,
patolojik olmayan hidronefrozlu hastalara oranla anlamli derecede yiiksek saptandi.
Hastalarin hidronefroz derecesi arttikca IYE gecirme riskinin arttig1 goriildii. Coelho ve
arkadaslarinin ¢alismasinda vezikoureteral reflii tamli hastalarin %44’iniin IYE gecirdigi
tespit edilmistir (93). Calismamizda da vezikoureteral reflii tanili hastalarin %40’ inin takipleri

sirasinda en az 1 kez IYE gegirdigi goriildii.
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Antenatal  hidronefrozun  smiflandirilmasi  bobreklerde  patoloji  olasiliginin
degerlendirilmesi agisindan dnemlidir. Cesitli kaynaklarda farkli siniflamalar goriilmektedir.
En sik kullanilan siniflama renal pelvis AP ¢ap 6l¢iimii degerlendirilerek yapilan siniflamadir.
Lee ve arkadaglari hidronefrozlu bdobrekleri hafif, orta, agir derece seklinde
siniflandirmiglardir. Buna gore; 2. trimesterde yapilan USG’de renal pelvis AP ¢ap1 7 mm ve
altinda ise hafif, 7 ve 10 mm arasindaysa orta, 10 mm ve {istiinde ise agir derecede
hidronefroz olarak degerlendirilmistir. Uglincli trimesterde yapilan USG’de ise renal pelvis
AP ¢ap1 9 mm ve altinda ise hafif, 9 ve 15 mm arasindaysa orta, 15 mm ve iistiinde ise agir
derecede hidronefroz olarak degerlendirilmistir. Biz simiflamamizi Lee ve arkadaglarinin
siiflamasina benzer sekilde renal pelvis AP ¢apin 6l¢iimiine gore yaptik. On yedi ¢alisma ve
1308 hastanin degerlendirildigi bu meta-analizdeki 4 ¢alismada bizim ¢alismamiza benzer
sekilde antenatal hidronefroz vakalarim1 hafif, orta ve agir derece olacak sekilde
smiflandirilmistir (83,94-96). Bu calismalarda; Kapadia ve arkadaslari inceledikleri 101
hastanin 17 tanesinde (%16,8) hafif, 58 tanesinde (%57,4) orta, 6 tanesinde (%25,7) agir
derecede hidronefroz saptamistir. Fasolato ve arkadaslart 50 hastanin 37 tanesinde (%74)
hafif, 8 tanesinde (%16) orta, 5 tanesinde (%10) agir derece; Langer ve arkadaslari 89
hastanin 25 tanesinde (%28) hafif, 51 tanesinde (%57,3) orta, 13 tanesinde (%14,6) agir
derece; Kent ve arkadaslar1 ise 37 hastanin 27 tanesinde (%72,9) hafif, 6 tanesinde (%16,2)
orta, 4 tanesinde (%10,8) agir derecede antenatal hidronefroz saptamislardir. Bizim
calismamizda ise antenatal USG’de hidronefroz tanisi alan 124 bobregin 78 tanesinde
(%62,9) hafif, 25 tanesinde (%20,2) orta, 21 tanesinde (%16,9) agir derecede hidronefroz
bulunmaktaydi.

Calismamizda patolojik hidronefroz tanili hastalarda prenatal USG’de agir derecede
hidronefroz saptanma orani patolojik olmayan hidronefroz tanili hastalara gore anlamli
derecede yiiksek saptandi (p<0,05). Yani hidronefrozun derecesi (mm olarak pelvis AP c¢api)
artikca konjenital tiropati olma olasilig1 artmaktaydi. Literatiire bakildiginda da calismamiza
benzer sekilde hidronefroz derecesi arttik¢a postnatal tiropati saptanma riski artmaktadir. Lee
ve arkadaslarinin ¢alismasinda hafif derecede hidronefroz saptanan hastalarda postnatal
patoloji saptanma oram1 %11,9, orta derecede hidronefroz saptanan hastalarda postnatal
patoloji saptanma oram1 %45,1, agir derecede hidronefroz saptanan hastalarda postnatal
patoloji saptanma orani ise %88,3 saptanmustir (7).

Antenatal hidronefroz dogum sonrasi etkileri ile ginlimuizde ortak ve zorlu bir sorun
olmaya devam etmektedir. Yapilan ¢alismalarda antenatal hidronefrozu olan bebeklerin

dogum sonrasinda USG ile yeniden degerlendirilmeleri gerektigi belirtilmektedir. Ancak
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bebeklerin postnatal donemdeki degerlendirilme ve takip plani ile ilgili fikir birligi yoktur
(5-8). Postnatal yasamin ilk birka¢ gilinii neonatal hidrasyonun yeterli olmamasi, nispeten
diisiik idrar ¢ikist nedeniyle USG’nin yanlis negatif sonu¢ verebilecegi diisiiniilmektedir
(72,97,98). Bu nedenle ilk USG nin 48-72 saatten sonra yapilmasi gerektigi fikri agir
basmaktadir. Ancak supheli alt iiriner sistem tikaniklig diisiiniildiigiinde (PUV gibi), ciddi
oligohidroamnios saptandiginda veya bilateral agir derecede hidronefroz varliginda ilk
degerlendirmeyi daha erken zamanda yapmak gereklidir. Baz1 kaynaklar ise bu siireyi dogum
sonrasi 1. haftaya kadar uzatmay1 énermektedir (1,2,26,29,32,36,57,74). Biz calismamiza ilk
USG’si postnatal 72. saatten sonra yapilan hastalar1 dahil ettik.

Prenatal USG’de minimal pelvik dilatasyon saptanan hastalarda dogum sonrasi
patoloji olma riski diisiikken, AP pelvis ¢ap1 15 mm ve istii yani agir derecede hidronefroz
saptanan hastalarda dogum sonrasi patoloji olma riski yuksektir. Bu nedenle yakin takip
gerektirir (7,57,80,86,91,99-101). Bir¢ok ¢alisma hafif derece hidronefroz varhiginda
prognozun iyi oldugunu, hafif derece hidronefrozda obstriiksiyon gibi takip ve tedavisi dnemli
olan patolojik hidronefroz olasiliginin diisiik oldugunu gostermektedir (7,8,21,98,100,102-
104). Ayrica hafif derece hidronefrozlu hastalara invaziv tan1 yontemlerinin gerekli olmadigi
ancak hidronefroz derecesinde ilerleme olmasi veya hastada IYE saptanmasi durumunda ek
inceleme yontemleri 6nerilmektedir (105). Hafif derecede hidronefrozlu hastalarin ¢ogunda
obstriktif Gropati ve bobrek fonksiyon testlerinde bozukluk gorilmesi beklenmez. Hafif
derece hidronefrozlu hastalarin takipleri, agir derece hidronefrozlu hastalara gore daha seyrek
yapilabilir veya degerlendirme sikligi azaltilabilir (106-108). Paserotti ve arkadaslarinin
caligmasinda antenatal hidronefrozlu hastalarda dogum sonrasi {iropati riski, hafif derecede
hidronefrozlu hastalarda %29,6, agir derece hidronefrozlu hastalarda ise %96,3 olarak
bulunmustur (109). Bir meta analiz calismada izole hidronefroz yani patolojik olmayan
hidronefroz saptanma orani SFU smif 1-2 veya AP pelvis ¢ap1 12 mm’den kigik olan
hastalarda, SFU smif 3-4 veya AP pelvis ¢ap1 12 mm’den blyuk hastalara gore 5 kat daha
fazla bulunmustur (26). Baz1 kaynaklara gore ise 10 mm ve {istii, bazilarina gore ise 15 mm ve
istii AP pelvik ¢ap saptanan bilateral veya unilateral antenatal hidronefroz tanili hastalarin
takipleri sadece USG ile yapilabilir (102,105,110). Genel olarak 10 mm Ustiinde AP pelvik
capa sahip veya SFU evre 3-4 olan bobreklerin yakin izlenmesi gerektigi belirtilmektedir
(74,81,111-113).

Prenatal yapilan USG ile c¢esitli derecelerde hidronefroz saptanan 124 bdbregin,
dogum sonrasi yapilan ilk USG’de %40,3’Unun hafif, %21’inin orta, %17,7’sinin agir

derecede hidronefrozunun devam ettigi goriildii. Antenatal hidronefroz saptanan bobreklerin
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%21’i ise postnatal ilk USG’de normal olarak degerlendirildi. Gegici hidronefroz olarak da
adlandirilan bu durum igin ¢esitli ¢calismalarda da benzer sonuglar saptanmistir. Aksu ve
arkadaslarinin ¢alismasinda %24,8, Ismaili ve arkadaslarmin calismasinda %28 oraninda
gecici hidronefroz bulunmustur. Baska bir ¢alismada antenatal hidronefroz tanili hastalarin
postnatal yapilan ilk USG gorintiilenmesinde %23 spontan duzelme saptanmistir (75,80,114).
Literatiire bakildiginda spontan diizelme oraninin yiiksek saptandigi ¢alismalar da mevcuttur.
Mallik ve arkadaslarinin ¢alismasinda %38, S. Sairam ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise %64
olarak bildirilmistir (81,115). Bir bagka arastirmada ise %48 saptanmistir (1). Bizim
caligmamizda; antenatal hidronefroz tanili hastalarin ilk USG’sinde kendiliginden gerileme
oraninin %21 ile smirli kalmasiin nedeninin hastanemiz Cocuk Nefroloji polikliniginin st
basamak saglik hizmeti vermesi ve hastalarin ilk basamak tetkiklerinden sonra nefroloji
poliklinigine yonlendirilmeleri nedeniyle bu hasta grubunun tarafimiza basvurmamalar
olarak diisiiniildii.

Patolojik hidronefroz tanili bobreklerde postnatal donem 1. USG’de agir derecede
hidronefroz saptanma orani patolojik tani almayan bobreklerden anlamli diizeyde yiiksek ¢ikti
(p<0,05). Yani postnatal USG’de hidronefroz agir derecede ise iiropati olasilig1 daha fazladir.
Ilging olarak antenatal hidronefroz saptanan %21 bobrekte postnatal ilk USG’de hidronefroz
saptanmamasina ragmen takipte bobreklerin 4 tanesinde (%15,3) patolojik hidronefroz
saptandi. Bu durum bize postnatal ilk USG normal olsa bile takipte hastada patolojik
hidronefroz saptanabilecegini, postnatal takibin dnemini gostermektedir.

Antenatal hidronefroz nedeniyle izlenen hastalarda postnatal ilk USG’den sonra
yapilacak kontrol USG zamani i¢in fikir birligi yoktur. Birgok ¢aligmada ilk USG’den 4-6
hafta sonra hastaya USG tekrar1 yapilmasi onerilmektedir (1,2,28,57,61,72,74,80,116-118).
Calismamizda postnatal 2. USG ortalama hastalar 2,1 aylikken yapilmisti. Postnatal 2.
USG’de normal saptanan bdbreklerin %6,9’unda, hafif derecede hidronefroz saptanan
bébreklerin %20°sinde, orta derecede hidronefroz saptanan bobreklerin %39,1°inde, agir
derecede hidronefroz saptanan bobreklerin ise %88,2’sinde patolojik hidronefroz saptandi.
Patolojik hidronefroz tanili bobreklerde postnatal donem 2. USG’de de agir derecede
hidronefroz saptanma orani patolojik tan1 almayan bobreklerden anlamli diizeyde yiiksek ¢kt
(p<0,05). Bu bulgularla agir hidronefrozlarda tiropati riski daha fazla oldugu igin, 1. USG’den
4 hafta ve en ge¢ 8 hafta sonra 2. USG cekilmesinin ne kadar 6nemli oldugu anlasilmaktadir.

Calismamizda postnatal 3. USG hastalarimiz ortalama 5,6 aylikken yapilmist.
Postnatal 3. USG’de normal saptanan bobreklerin %3,6’sinda, hafif derecede hidronefroz

saptanan bdobreklerin  %29,4’(inde, orta derecede hidronefroz saptanan bdbreklerin
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%60,8’inde, agir derecede hidronefroz saptanan bobreklerin %91,6’sinda  patolojik
hidronefroz saptandi. Patolojik hidronefroz tanili bobreklerde postnatal donem 3. USG’de agir
derecede hidronefroz saptanma orani patolojik tani almayan bobreklerden anlamli diizeyde
yiiksek ¢ikt1 (p<0,05). Bu sonuglara gore postnatal 3. USG’nin, 2. USG’den 3 ay sonra
yapilmasi, hastalarin USG ile takibinde uygun zaman olarak goériinmektedir.

Riccabona bazi bebeklerin ilk USG bulgular1 tamamen normal olmasma karsin,
ilerleyen zamanlarda hidronefroz gelisebilecegini bildirmistir (74). Calismamizda ilk USG
bulgusu normal saptanan 6 bobregin postnatal 2. USG’sinde bdbreklerde hafif derecede
hidronefroz saptandi. Bu bobreklerin 3 tanesinde VUR saptanirken, 3 tanesinde ise herhangi
bir patoloji saptanmadi. Normal saptanan bobreklerin takiplerinde yapilan USG kontrollerinde
hidronefroz saptanmadi. Bu da bize ilk USG’si normal olsa bile hastalarin takiplerinde
hidronefroz saptanabilecegi ve saptanan hidronefrozun mutlaka takip edilmesi gerektigini
gostermektedir. Ismaili ve arkadaslarina gore dogum sonrasi dénemde cekilen ardisik 2
USG’nin normal olarak degerlendirilmesi, ilerleyen donemde hastada renal patoloji saptanma
riskinin ¢ok az oldugunu gostermektedir. Bizim ¢alismamizda da 1 ve 2. USG’de hidronefroz
saptanmayan hastalarin takibinde patoloji saptanmamistir. Bu sonuglar ve literatiir 1s18inda
postnatal 2. USG normal ise hastalara izlemde USG yapilmamasi diisiiniilebilir.

Patolojik hidronefroz diistiniilmeyen fakat postnatal hafif derecede hidronefrozu
devam eden veya izole hidronefroz diisiiniilen hastalar baslangicta 3-6 ayda bir, sonrasinda ise
hidronefroz gerileyene kadar 6-12 ayda bir sirali USG degerlendirmeleriyle takip edilmelidir.
USG derecelerinde kotiilesme olmasi halinde takip siiresinin uzatilmasi, tetkikler arasi siirenin
ise kisaltilmasi Onerilir. Agir derecede hidronefrozu bulunan hastalara ise olasi1 obstriiksiyon
varlig1 nedeniyle ek tetkikler yapilmalidir (89).

Literattirde voiding sistouretrografi ve dinamik bobrek sintigrafi ¢ekilmesi igin farkli
goriisler ortaya atilmistir. Sinha ve arkadaslari pelvis AP ¢ap1 >10mm veya SFU evre 3-4 olan
tlim antenatal hidronefrozlu hastalara VSUG 06nerirken; orta veya agir derecede (bilateral veya
unilateral) hidronefroz olup VUR saptanmayanlara ise dinamik bobrek sintigrafisi ¢ekilmesini
onermektedir (89). Psooy ve Pike’a gore dogum sonrasi yapilan ilk USG’de hafif derecede
hidronefroz saptanan hastalara VSUG yapilmasi tartismalidir. Ancak orta veya agir derecede
hidronefroz varliginda ise VSUG yapilmali ve VSUG sonucunda VUR saptanmamasi
durumunda hastaya mutlaka dinamik bobrek sintigrafisi ¢ekilmelidir (72). Estrada’ya gore
hafif derecede hidronefroz saptanan hastalarda da VUR saptanabilir. Bu nedenle antenatal
hidronefroz tanili her ¢ocuga USG ve beraberinde VSUG yapilmalidir (56). Yiee ve
arkadagslarina gore postnatal ilk USG’de AP cap1 15 mm’den diisiik saptanan hastalar takip

53



edilmeyebilir. Bilateral antenatal hidronefroz saptanan hastalara ise VSUG ve dinamik bobrek
sintigrafisi yapilabilir veya hastalar USG ile yakin takip edilebilir, tek tarafli hidronefroz
saptanan hastalar ise USG ile takip edilebilir ve takiplerinde hidronefrozu sebat edenlere
dinamik bobrek sintigrafisi yapilabilir (61). Tibballs ve De Bruyn ise antenatal hidronefroz
Oykiisi olan her c¢ocuga VSUG c¢ekilmesi gerektigini vurgulamiglardir. USG ile
degerlendirmede hidronefroz saptanmasa ya da hafif dereceli hidronefroz saptansa da bu
hastalarda VUR olabilecegini belirtmislerdir (119). Benzer sekilde bazi ¢caligsmalarda antenatal
hidronefrozlu hastalarin tiimiine VSUG ¢ekildigi gorilmektedir (120-122). Literatiirde de
belirtildigi gibi postnatal 1. USG’de hidronefroz kaybolsa veya hafif hidronefroza gerilese
bile takipte liropati gelisebilecegi i¢in, bize bagvuran ve VSUG c¢ekilen hastalar1 ¢calismamiza
dahil ettik. Bu sekilde USG bulgular1 ve VUR olasilif1 arasindaki iliskiyi ortaya ¢ikarmay1
amagladik. Bu hastalarin %20’sinde VUR saptandi. Takip edilen antenatal hidronefroz tanili
hastalarin sadece %20’sinde VUR saptanmasi, hasta takip maliyeti ve radyasyon acisindan
VSUG ¢ekme endikasyonlarimizi gézden gegirmemiz gerektigini gdstermistir.

VUR saptanan 23 bobrege prenatal yapilan USG’de bobreklerin 13 tanesinde hafif
derecede hidronefroz, 5 tanesinde orta derecede hidronefroz, 5 tanesinde ise agir derecede
hidronefroz saptanmisti. VUR saptanan ve saptanmayan hastalar prenatal USG hidronefroz
derece dagilimlar1 agisindan karsilastirildiklarinda, iki grup arasinda anlamli fark gézlenmedi.

Calismamizda VUR saptanan ve saptanmayan bobreklerin, prenatal ve postnatal 1.
USG bulgular1 (hidronefroz dereceleri) karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi. Bizim
caligmamiza benzer sekilde literatiirde de bircok calismada VUR saptanma olasiligi ile
hidronefroz derecesi arasinda anlamli iliski olmadigi vurgulanmaktadir (7,58,80,123). Bu
sonu¢ antenatal hidronefrozlu hastalarda tek basina iiriner sistem USG bulgularin iiropati
olasiligin1 dislamayacagini gostermektedir. Agir hidronefroz disi orta-hafif hidronefroz olan
hastalarda invaziv bir islem olan VSUG cekimine karar vermek bu nedenle zordur. iseme
anamnezi, genital muayene, diger sistem anomalileri varh@, IYE gegirme &ykiisiiniin ve
takibin devaminin dogru karar1 vermede yardimci faktorler olarak degerlendirilmesi
gerekmektedir.

Calismamizda postnatal 1. USG’de normal saptanan 5 bobrekte (%19,2) takipte VUR
saptandi. Literatiirde de benzer sekilde postnatal USG normal saptanmasina ragmen takibinde
VUR  saptanan vakalardan bahsedilmektedir (74,80,91,109,119,124,125).  Ayrica
calisgmamizda postnatal 2. ve 3. USG’si normal saptanan bobreklerde VUR gOriilme orant,

hidronefroz saptanan (hafif-orta-agir) bobreklere gore anlamli diisiiktii (p<0,05). Bu da bize
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takip edilen bobreklerin postnatal 2. ve 3. USG’de normal saptanmasi durumunda,
bobreklerde VUR saptanma olasiliginin diisiik oldugunu gosterir.

Dinamik bobrek sintigrafisi obstriiktif ve obstriiktif olmayan hidronefrozun ayrimini
saglar ve ayrica Olgiilen fonksiyon (Glomeriiler filtrasyon hizi1), bobrek fonksiyonlari
hakkinda bilgi verir. Radyofarmasoétik madde olarak Tc-99m MAG-3 ve Tc-99m DTPA
kullanilir. Tc-99m MAG-3, basta atilim fonksiyonu olmak tizere bobrek fonksiyonlarini daha
iyi goOstermesi nedeniyle son zamanlarda Tc-99m DTPA maddesine tercih edilmektedir.
Dinamik bobrek sintigrafisi islemi sirasinda mesane kateterizasyonu ve IV hidrasyon
gerekmemektedir (126-129). Bizim calismamizda 38 hastaya dinamik bobrek sintigrafisi
cekildi. 22 hastada nonobstruktif dilatasyon, 15 hastada obstriktif dilatasyon ve 1 hastada
renal atrofi saptandi.

Obstriiksiyon saptanan 15 bobrege yapilan prenatal USG’de %80’inde, postnatal 1.
USG’de %86,7’sinde, postnatal 2. USG’de %80’inde ve postnatal 3. USG’de %66,7’sinde
agir derecede hidronefroz saptandi. Dinamik sintigrafide obstriksiyon olan bdbreklerde
prenatal donem ve postnatal 1. 2. ve 3. USG’de agir derecede hidronefroz saptanma orani
dinamik sintigrafide obstriiksiyon olmadan dilatasyon gozlenen bobreklerden anlamli olarak
daha yuksekti (p<0,05). Literatiire bakildiginda calismamiza benzer sekilde antenatal
hidronefroz takibi sirasinda obstrilkksiyon saptanma riski agir derecede hidronefrozlu
hastalarda belirgin olarak artmistir (5,7,80). Calismamizda obstriiktif iiropati saptanan
hastalarin prenatal ve postnatal USG’lerin bir tanesi hari¢ hepsinde hidronefroz derecesi orta-
agir bulunmustur. Bu bulgu ve literatiir 15181inda orta ve agir hidronefroz varliginda obstriiktif
tiropatiden slphelenilmesi gerektigi sonucuna varilabilir. Obstriiktif Uropati olasiligi igin
niikleer tetkik isterken bu bulgu goz Oniine alinmalidir. Ayrica birgok c¢alisma hafif derece
hidronefroz varliginda prognozun iyi oldugunu, obstriiksiyon gibi takip ve tedavisi énemli
olan patolojik hidronefroz nedenleri ile karsilagilmasinin olast olmadigini gostermektedir
(7,8,21,98,100,102-104).

Postnatal takipler sonucunda antenatal hidronefroz tanili hastalarin %481 ge¢ici ve
%15’i patolojik olmayan yani fizyolojik hidronefroz (liropati olmadan genislemis pelvis)
olabilecegi gibi; %11’i ureteropelvik bileske darligi, %9’u vezikoureteral refli, %4’0
megadreter, %2’si multikistik displastik bobrek, %2’si Ureterosel, %2’si renal kist, %1’i
posterior uretral valv gibi siki takip ve uygun tedavi gerektiren patolojik hidronefroz nedenleri
de olabilir (1,26). Yavagcan ve arkadaslarinin takiplerinin sonucunda ise ureteropelvik bileske
darhigr %45.9, vezikoureteral refli %11,8, ureterovezikal bileske darligi %3,7, multikistik
displastik bobrek %2, posterior uretral valv %1,2, normal %28,9 saptanmistir (9). Yine baska
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bir caligmada antenatal hidronefrozun etyolojisi olarak %41-88’i gecici yani patolojik
olmayan hidronefroz, %10-30’u ureteropelvik bileske darligi, %10-20’si vezikoureteral refl(,
%5-10"u megadreter, %4-6’s1 multikistik displastik bobrek, %2-7°si Ureterosel, %1-2’si
posterior uretral valv olarak gosterilmistir (74). Mallik ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada
patolojik hidronefroz yapan nedenlerde ilk siray1 diger ¢aligmalarin aksine %12 oranla VUR
alirken, 2. en sik neden %10,6 UPB darlig1 olarak saptanmistir (29,81). Calismamizda ise 85
hastanin son tanilarina bakildiginda; hastalarin %60’inda hidronefroz yapabilecek ciddi
patolojik tan1 bulunmazken %40’inda patolojik tanili hidronefroz saptandi. Patolojik taniya
sahip hidronefrozlarin %17,6’s1 vezikoureteral refli, %12,9’u ureteropelvik bileske darhigi,
%4,7’si posterior uretral valv, %2,4’0 megalreter, %21,2’si multikistik displazi, %1,2’si
iireterosel tanist aldi. Literatiirde daha ¢ok patolojik hidronefroz nedeni olarak ilk sirada
ureteropelvik bileske darlig1 saptansada bizim ¢alismamizda Mallik ve arkadaslarinin yaptigi
calismaya benzer sekilde ilk siray1 vezikoureteral reflii tanisi alan hastalar almaktaydi. Yine
calismalarda posterior uretral valv sikligi diisiikken, bizim g¢alismamizda literatlire gore
yaklasik 4-5 kat kadar artmis oldugu goriildii. Bunun nedeninin hastalarin hastanemiz ¢ocuk
cerrahisi ve ¢ocuk Uroloji kliniklerinde vaka sayisinin gesitliligi, PUV operasyonlari agisindan
referans hastane olmasi ve nefroloji poliklinigimiz tarafindan hasta takiplerinin operasyon
yapildiktan sonra yapilmasi olarak diistiniildii.

Antenatal hidronefroz takibi sonunda patolojik hidronefroz tanisi olan bobreklerde
prenatal donem USG’sinde agir derecede hidronefroz saptanma orani, patolojik tan1 almayan
bobreklere gore anlamli oranda yiiksek saptandi (p<0,05). Ayrica postnatal 1. USG, 2. USG
ve 3. USG’de agir derecede hidronefroz saptanma orani izlem sonunda patolojik hidronefroz
tanis1 alan hidronefroz vakalarinda, patolojik olmayan hidronefroz tanili vakalara gore anlamli
yiiksek saptandi (p<0,05). Literatiirde de benzer sekilde hidronefroz derecesi arttikca
postnatal Uropati saptanma yani patolojik hidronefroz saptanma riski artmaktadir (7,83,94-
96). Bizim galisgmamizda postnatal {iropati hastalarin %40’mnda saptandi. Lee ve arkadaslari
bu oram1 %36, Kapadia ve arkadaslar1 %45, Ismailli ve arkadaslar1 %30, Kent ve arkadaslar1
ise %35 saptamislardir (7,94,96,122).

Patolojik hidronefroz tanili hastalarda operasyon ve IYE gegirme riskleri anlamli
derecede yiiksek saptandi. Literatiirde de benzer sekilde antenatal hidronefrozun derecesi ve
ciddiyeti arttikca operasyon ve IYE gecirme riski artmis olarak bulunmustur (7,34,80,91,92).
Retrospektif bir ¢alismada SFU evre 3-4 yani ileri derece hidronefrozlu hastalarda cerrahi

girisim gecirme oraninin yiiksek oldugu saptanmistir (130).
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[leri derecede hidronefrozu bulunan, rutin izlem sirasinda hidronefroz derecesinde
artma saptanan, sintigrafide bobrek fonksiyonlar1 (differansiyel veya separe fonksiyon) %40
ve altina inen, sik atesli IYE geciren hastalara nedene bagli operasyon uygulanabilir
(130,131). Bizim galismamizda takip edildikleri siire zarfinca hastalarin %12,9’u operasyon
gecirdi. Bir baska ifadeyle patolojik hidronefroz tanili hastalarin %32,4’line operasyon
gerekti. Thorup ve arkadaslarinin 100 antenatal hidronefrozlu hastay1 takip ettikleri ¢alismada
olgularin %50’sine operasyon gerekmistir (132). Farkli iki ¢alismada ise operasyon orani iki
yillik takip sonrast %22 ve %35 olarak verilmistir (69,133). Calismamizda literatiire gore
operasyon oraninin diigiik olmasi, cerrahi endikasyonlarin degismesinden ¢ok goriintiileme

yontemlerinin gelismesi ve takip olanaklariin artmasi olarak diistintildii.
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6. SONUC VE ONERILER

Antenatal hidronefroz erkeklerde (%65,9) ve sol bdobrekte (%73,9) daha sik
gOorilmiistiir.

Hastalar siklikla 3. trimesterde (%63,5) tan1 almistir.

Hastalarin takip siiresi boyunca %18,8’inde IYE gbriilmiis olup; patolojik hidronefroz
tanili hastalarda IYE gecirme orani, patolojik olmayan hidronefroz tanili hastalara gére
anlamli derecede yiiksek saptandi. Unilateral veya bilateral hidronefroz olan hastalar
karsilastirildiginda ise idrar yolu enfeksiyon gecirme orani agisindan anlamli fark saptanmadi.

Serum tire ve kreatinin degerlerinin normal olmasi patolojik hidronefroz olasiligini
dislamamaktadir.

Prenatal, postnatal 1. 2. 3. USG’de agir derecede hidronefroz saptanmasi patolojik
hidronefroz goriilme riskini arttirmaktadir.

Hidronefrozun derecesi (mm olarak pelvis AP ¢api) artikga patolojik hidronefroz olma
olasilig1 artmaktadir.

Dogum o6ncesi hidronefroz saptanan bobreklerin %21’i postnatal ilk USG’de normal
olarak degerlendirildi. Postnatal ilk USG’de normal saptanan bdbreklerin %215,3’(inde
patolojik hidronefroz saptandi. Bu sonug¢ postnatal takibin ne kadar Onemli oldugunu
gostermektedir.

Dogum sonrasi 2. USG ¢ekilmesi i¢in en uygun zaman 1. USG’den 4 hafta ve en ge¢ 8
hafta sonra olmalidur.

Postnatal ardisik 2 USG normal ise hastalara izlemde USG yapilmamas: diisiiniilebilir.

Dogum sonrast 3. USG’nin, 2.USG’den 3 ay sonra yapilmasi, hastalarin USG ile
takibinde uygun zaman olarak géziikmektedir.

Patolojik hidronefroz diisiiniillmeyen fakat postnatal hafif derecede hidronefrozu
devam eden veya izole hidronefroz diisiiniilen hastalar baslangicta 3-6 ayda bir, sonrasinda ise
hidronefroz gerileyene kadar 6-12 ayda bir USG degerlendirmeleriyle takip edilebilir.

Unilateral ve bilateral hidronefrozlu hastalar karsilastinldiginda, IYE gecgirme, VUR
saptanma, dinamik bébrek sintigrafi sonucu (obstriiksiyon-nonobstriiksiyon) ve operasyon
gecirme orani agisindan aralarinda anlamli fark saptanmada.

Takip edilen antenatal hidronefroz tanili hastalarin %20’sinde VUR saptandi.

VUR saptanan ve saptanmayan bobreklerin, prenatal ve postnatal 1. USG bulgular

(hidronefroz dereceleri) karsilastirildiginda anlamli fark saptanmada.
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Postnatal 2. ve 3. USG’nin normal saptanmas1 bobreklerde VUR olmadigini kuvvetle
diisiindlrmektedir.

Prenatal ve postnatal USG’de orta veya agir derecede hidronefroz varliginda obstriiktif
Uropatiden siiphelenilmesi gerekmektedir.

Hafif derece hidronefroz varliginda prognoz daha iyidir ve obstriksiyon gibi takip ve
tedavisi 6nemli olan patolojik hidronefroz nedenleri ile karsilagilmasi riski daha azdir.

Takip edilen hastalarin %60’1nda ciddi patoloji saptanmadi.

Antenatal hidronefrozu olan bebeklerde en sik tespit edilen iiropati VUR saptandi.
Ikinci sirada ise UPB darlig1 gelmektedir.

Patolojik taniya sahip olan ve olmayan antenatal hidronefroz tanili hastalarin cinsiyet,
unilateral/bilateral dagilimi ve intrauterin tan1 konulma zamani agisindan aralarinda anlamli
fark saptanmadi.

Antenatal hidronefroz derecesi (mm olarak pelvis AP ¢ap1) ve ciddiyeti arttikga IYE
ve operasyon gecirme riski artmaktadir.

Opere olan hastalarda IYE gegirme orani, opere olmayan hastalara gére anlamli

derecede yiiksek saptandi.
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7. OZET

GIRIS VE AMAC

Prenatal anomali tan1 sikligi, ultrasonografinin (USG) maternal ve fetal gorintiileme
yontemi olarak yaygin kullanimi sonrasi artmistir. Antenatal dénemde USG ile incelemede en
stk belirlenen genitoiiriner sistem anomalisi hidronefrozdur. Bu ¢alismada antenatal
hidronefroz tanisi alan hastalarin postnatal izlem sonuglari ile antenatal hidronefrozun klinik

onemi, takip kriterleri ve sonuglarinin ortaya konmasi amaglanmustir.

METOD
Ekim 2008 ve Subat 2013 tarihleri arasinda hastanemiz ¢ocuk nefroloji poliklinigine
basvuran 85 hasta ve antenatal hidronefroz saptanan 124 bdbrek retrospektif olarak

degerlendirildi.

BULGULAR

Hastalarin 56’s1 (%65,9) erkek, 29°u (%34,1) kizdi; ilk basvuru yas ortalamasi 4,0 +
4,7 aydi. Otuz bir hasta (%36,5) 2. trimesterde, 54 hasta (%63,5) 3. trimesterde tan1 almusti.
Hastalarin 46’s1 (%54,1) unilateral, 39’u (%45,9) bilateral hidronefrozdu. Unilateral
hidronefroz saptananlarda sol bobrekte hidronefroz orant %73,9'du. Antenatal hidronefroz
saptanan 124 bobregin 78 tanesi (%62,9) hafif, 25 tanesi (%20,2) orta, 21 tanesi (%16,9) agir
hidronefrozdu. 26 bobrekte (%21) postnatal hidronefroz saptanmadi. Tiim hastalarda idrar
yolu enfeksiyonu (IYE) gegirme oram %18,8 olup, patolojik hidronefroz tanili hastalarda
anlamli derecede yiiksek saptandi. Serum iire ve kreatinin degerleri yaslara uygun referans
araliklarina gore degerlendirildiginde patoloji saptanmadi.

Hastalarin tiimiine voiding sistouretrografi (VSUG) c¢ekildi. On yedi hastada (9%20)
vezikoureteral refli (VUR) saptandi. On yedi hastanin 1 tanesinde refliiksif megatireter
mevcutken, 1 tanesinde posterior uretral valv (PUV) ve VUR birlikteligi vardi. VUR saptanan
ve saptanmayan bobrekler karsilastirildiginda; prenatal donem USG ve postnatal donem 1.
USG’de saptanan hidronefroz derece dagilimi yoniinden anlamli fark saptanmadi. Farkli bir
bulgu olarak; VUR saptanmayan bobreklerin postnatal 2. ve 3. USG’leri, VUR saptananlara
gore daha yiiksek oranda normaldi ve fark anlamliydi

Otuz sekiz hastaya dinamik bobrek sintigrafisi cekildi. Yirmi iki hastada (%58)
obstruktif olmayan dilatasyon, 15 hastada (%39) obstruktif dilatasyon ve 1 hastada (%3) renal
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atrofi saptandi. Obstruktif dilatasyon saptanan hastalarda prenatal USG ve postnatal 1., 2. ve
3. USG’de agir derecede hidronefroz saptanma orani anlamli olarak ytiksekti.

Hastalarin postnatal son tanilarinda %60 oraninda hidronefroz yapabilecek ciddi
patolojik tani bulunmazken, %40 oraninda patolojik tanili hidronefroz saptandi. Patolojik
tanil1 hidronefrozlu hastalarda %17,6 vezikouretral reflii, %12,9 ureteropelvik bileske darligi,
%4,7 posterior uretral valv, %2,4 megaureter, %1,2 multikistik displazi, %1,2 (reterosel
saptandi.

Prenatal ve postnatal USG'lerde agir derecede hidronefroz saptanan hastalarda
patolojik hidronefroz saptanma orani anlamli olarak yiiksekti. Patolojik taniya sahip olan ve
olmayan antenatal hidronefroz tanili hastalarin; prenatal tan1 konulma zamanlar1 (2. veya 3.
trimester), cinsiyet ve taraf dagilimlari (bilateral-unilateral) anlamli fark géstermedi.

Takip siresi boyunca 11 hasta (%12,9) operasyon gecirdi. Takip sonunda patolojik
hidronefroz tanisi olan hastalarda operasyon gegirme orani; patolojik olmayan hidronefrozlu
hastalara oranla anlamli derecede yiiksek saptandi. Operasyon geciren hastalarda idrar yolu

enfeksiyonu gecirme orani anlamli derecede yiiksekti.

SONUC

Antenatal hidronefroz tanili hastalarin takipleri sonucunda biiyiikk g¢ogunlugunda
patolojik olmayan (fizyolojik ve gecici) hidronefroz tespit edilsede patolojik tanili
hidronefrozlarin saptanmasi Onemlidir. Prenatal ve postnatal USG'de agir hidronefroz,
dinamik bobrek sintigrafisinde obstriiksiyon ve hasta takibinde IYE saptanmasi patolojik

hidronefroz olasiligini arttirmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Antenatal hidronefroz, postnatal izlemi

61



8. ABSTRACT

INTRODUCTION AND PURPOSE

The frequency of prenatal diagnosis has increased after the usage of ultrasonography
(USG) as maternal and fetal imaging method widely. Hydronephrosis is the most frequently
determined anomaly of genitourinary system in antenatal period within the analyses with
USG. The purpose of this study is to put forth postnatal surveillance results of the patients
diagnosed as antenatal hydronephrosis, clinic importance of antenatal hydronephrosis,

surveillance criteria and results.

METHOD
Eighty five patients who admitted to Pediatric Nephrology Polyclinic of our hospital
between the dates of October in 2008 and February in 2013 and 124 kidneys diagnosed as

antenatal were evaluated as retrospective.

FINDINGS

Fifty six (65,9%) and 29 (34,1%) of the patients were male and female respectively;
average age of first application was 4,0 + 4,7 months. Thirty one patient (36,5%) were
diagnosed in 2" trimester, and 54 patient (%63,5) were diagnosed in 3 trimester. Forty six
(%54,1) and 39 (45,9%) of the patients were diagnosed as unilateral and bilateral
hydronephrosis. The rate of hydronephrosis in left kidney of the patients diagnosed as
unilateral hydronephrosis was 73,9%. Seventy eight (62,9%), 25 (20,2%) and 21 (16,9%) of
124 kidneys in which antenatal hydronephrosis was determined were diagnosed as mild,
moderate and severe respectively. Postnatal hydronephrosis was not determined in 26 kidneys
(21%). The rate of having urinary system infection of the patients (UTI) was 18,8% and this
rate was determined significantly high in the patients diagnosed pathologic hydronephrosis.
When serum urea and creatinin values were evaluated according to reference frequencies
appropriate for ages, pathology was not determined.

All patients had a voiding cystourethography (VSUG). Vesicoureteric reflux (VUR)
was detected in seventeen patients (%20). While refluent megaureter existed in 1 of seventeen
patients, association of posterior urethral valve and VUR existed in 1 patient. When the
kidneys in which VUR was detected and those in which VUR was not detected were
compared; any significant difference was not detected in terms of level distribution of

hydronephrosis detected in prenatal period USG and postnatal period 1. USG. As different
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finding; Postnatal 2. and 3. USG of the kidneys in which VUR was not detected were normal
at a rate higher than the kidneys in which VUR was detected and the difference was
significant.

Dynamic kidney scintigraphy was performed to thirty eight patients. Non obstructive
dilatation, obstructive dilatation and renal athropy were detected in twenty two (58%), 15
(39%) patients and in 1 patient (58%) respectively. Detection rate of severe hydronephorosis
was significantly high in prenatal USG and postnatal 1.,2. and 3. USG in the patients in which
obstructive dilatation was detected.

While any severe pathologic diagnostic which could make hydronephrosis at the rate
of 60% was not found in postnatal final diagnostics of the patients, pathologically-diagnosed
hydronephrosis was detected at the rate of 40%. Vesicoureteric reflux, ureteropelvic junction
stenosis, posterior urethral valve, megaureter, multicystic dysplasia and uretrocele were
detected in pathologically diagnosed patients with hydronephrosis at the rate of 17,6%,
12,9%, 4,7%, 2,4%, 1,2% and 1,2% respectively.

Detection rate of pathologic hydronephrosis in the patients in whom severe
hidronephrosis was detected in prenatal and postnatal USG was significantly high. There were
no significant differences between the patients with the diagnosis of antenatal hidronephrosis
who were and were not diagnosed pathologically, with regard to time of prenatal diagnosis (in
2. or 3. trimester), sex and side distribution (bilateral-unilateral).

During the time of surveillance, 11 patients (12%) were operated. At the end of the
surveillance; the rate of having the operation of the patients with diagnosis of pathologic
hyronephrosis were detected significantly higher than the rate of the patient with
hydronephrosis non pathologic. The rate of having the urinary system infection of the patients

operated was significantly high.

CONCLUSION

Although hyronephrosis non pathologic (physiologic and temporary) was detected
predominantly as a result of surveillance of the patients with diagnostic of antenatal
hydronephrosis, detection of hydronephrosis with pathologic diagnosis is important. Severe
hydronephrosis in prenatal and postnatal USG, obstruction in dynamic kidney scintigraphy
and detection of urinary system infection in patient surveillance increase the possibility of
pathologic hydronephrosis.

Key words: antenatal hydronephrosis, postnatal follow up
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