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OZET

Giris-Amac: Antenatal hidronefroz (ANH) renal pelvis ve /veya kaliksiyel
sitemin anormal genislemesi ya da renal pelvis Antero-Posterior (AP) capta artis
olarak tanimlanmaktadir. Prenatal donemde ANH saptanan olgularin postnatal
donemde takip edilmesi ve cerrahi islem gerekliligi olanlara gerektiginde ileri
goriintiileme yapilarak cerrahi miidahale yapilmalidir. Hidronefroz saptanan olgularda
idrar yolu enfeksiyonu gegirme, biiylime-gelisme geriligi, renal parankimde skar
gelismesi, bobregin fonksiyonlarinda bozulma ve ayrica son donem bobrek yetmezligi
gibi riskleri vardir. Calismamizda covid pandemi dénemi oncesi ve sonrast ANH
saptanan olgularin demografik o6zellikleri, etyolojisi, komplikasyonlari, cerrahi islem

gerekliligi ve pandeminin takip ve prognoza etkisini arastirmay1 amagladik.

Gere¢ ve yontem: Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Cocuk Nefroloji
poliklinigine bagvuran covid pandemi oncesi (Mart 2019-Mart 2020) 98 hastanin ve
covid pandemi sonras1 donem (Ocak 2022-Aralik 2022) olarak kabul ettigimiz ise 123
hastanin hastanemiz sistemindeki dosya verileri retrospektif olarak tarandi. Hasta
dosyalarindan demografik bilgiler, tetkikler ve sonuclari, izlemdeki veriler,

laboratuvar verileri, tedaviler ve komplikasyonlar kayit edildi.

Bulgular: Hastalarin covid pandemi oncesi ve sonrasi toplamda 168 (%76) ’i
erkek, 53 (%24)’1 kizdi. Hastalarin 6zelliklerinin pandemi dncesi ve sonrasina gore
karsilastirilmasinda postnatal ilk muayene ortanca yas1 pandemi sonrasinda (37 giin)
pandemi Oncesine gore (18 giin) istatistiksel anlamli yiiksek bulunmustur (p<0,05).
Pandemi sonrasinda ilk post-natal ultrasonografi yapildigindaki ortanca yas (28 giin)
pandemi Oncesine gore (16 giin) anlamh yiiksek bulunmustur (p<0,05). Hastalarin
cinsiyeti, soy ge¢misi, ilk postnatal ultrasonografi sonucu, 2.postnatal ultrasonografi
sonucu, son ultrasonografi sonucu, idrar yolu enfeksiyonu (IYE) saptanmast,
antibiyotik profilaksi baglanmasi, Tc-99m MAG-3 (mercaptoacetyltriglycine) bobrek
sintigrafi sonucu, Voiding Sistoiiretrogram (VCUG) sonucu, cerrahi islem
uygulanmasi1 ve tam idrar tetkiki sonucunda pandemi Oncesi ve sonrasi agisindan
anlamli fark bulunmamustir (p>0,05). Ik kontrolde renal pelvis AP ¢aplart 7 mm

altinda olan 107 hastanin son kontroliinde 101’1 7 mm altinda, 4’ 7-9 mm arasi, 1’1
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10-15mm aras1 ve 1’i 15 mm iistiinde saptands. Ilk kontrolde 7-9 mm arasinda AP ¢ap1
olan 41 hastanin son kontrolde 31’1 7 mm altinda, 4’1 7-9 mm arasinda, 4’1 10-15 mm
arasinda ve 2’si 15 mm iistiindedir. Ik kontrolde AP ¢ap1 10-15 arasinda olan 49
hastanin son kontrollerinde 25’1 7 mm altinda, 7’si 7-9 mm, 12’si hala 10-15 mm
arasinda ve 5’i 15 mm iistiine ¢ikmistir. {1k kontroliinde AP ¢ap1 15 mm’ den biiyiik
olan agir hidronefrozlu 24 hastanin 5’1 7 mm altina diismiig, 6’s1 7-9 mm arasina
gerilemis, 9’u 10-15mm arasina gerilemis ve 4’1 15 mm tistiinde kalmistir. Hastalarin
%79,6’sinda IYE saptanmazken, %10,4’iinde en yiiksek oranla E. coli saptanmustir,
E.coli’yi %5,4 ile Klebsiella izlemistir. Antibiyotik proflaksisi hastalarin %75,1’ine
baslanmamistir. Hastalarin %82,8’ine Tc-99m MAG3 goriintiileme yapilmamigken,
%4,5 inde obstrikksiyon yok, %5,4’linde non-obstriiktif dilatasyon, %2,3’{inde
obstriiksiyon, %5’inde ise parsiyel obstriiksiyon goriilmiistiir. Hastalarin %81,4’line
VCUG yapilmamis, %]13,1’inde Vezikoiireteral Refli (VUR) saptanmamis,
%]1,4’tinde 1. derece VUR, %1,8’inde 3.derece VUR, %0,9’unda 4.derece VUR ve
%]1,4’tinde 5.derece VUR tespit edilmistir. Dimerkaptosiiksinik asit (DMSA) bobrek

sintigrafi sonuglarina gore hastalarin %97,7’sinde skar goriilmemistir.

Tartisma-Sonu¢: ANH tespit edilen olgularin multidisipliner bir sekilde takip
edilmesi gerekmektedir. ANH saptanan olgularda gecici hidronefrozun 6nemli bir yere
sahip oldugunu bilmek sartiyla, gereksiz cerrahi islem ile invaziv tetkiklerden uzak
durulmasi gerekmektedir. Calismamizdaki veriler ANH saptanan hastalarin covid
pandemisiyle birlikte ilk kontrollerine daha ge¢ basvurduklari ancak bunun ciddi bir

komplikasyona neden olmadigini gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Antenatal hidronefroz, Hidronefroz, Postnatal izlem, Covid

Pandemi



ABSTRACT

Introduction-Objective: Antenatal hydronephrosis (ANH) is defined as the
abnormal dilatation of the renal pelvis and/or calyceal system or an increase in the
anteroposterior (AP) diameter of the renal pelvis. Cases diagnosed with ANH in the
prenatal period should be followed up in the postnatal period, and surgical intervention
should be performed with advanced imaging when necessary in those who require
surgery. Patients with hydronephrosis are at risk of urinary tract infection, growth
retardation, scar development in the renal parenchyma, deterioration of renal function,
and end-stage renal failure. In our study, we aimed to investigate the demographic
characteristics, etiology, complications, need for surgical intervention, and the effect
of the pandemic on follow-up and prognosis of cases with ANH detected before and

after the covid pandemic period.

Material and Methods: The file data of 98 patients who applied to the
Pediatric Nephrology Clinic of Ankara Bilkent City Hospital before the covid
pandemic (March 2019-March 2020) and 123 patients who were accepted as the period
after the covid pandemic (January 2022-December 2022) were retrospectively scanned
in our hospital system. Demographic information, examinations and results, follow-up
data, laboratory data, treatments and complications were recorded from the patient

files.

Results: Of the patients, 168 (76%) were male and 53 (24%) were female
before and after the covid pandemic. When the characteristics of the patients were
compared before and after the pandemic, the median age at the first postnatal
examination was found to be statistically significantly higher after the pandemic (37
days) than before the pandemic (18 days) (p<0.05). The median age at the first
postnatal ultrasonography after the pandemic (28 days) was found to be significantly
higher than before the pandemic (16 days) (p<0.05). There was no significant
difference between the patients in terms of gender, family history, first postnatal
ultrasonography result, 2nd postnatal ultrasonography result, final ultrasonography
result, urinary tract infection (UTI) detection, antibiotic prophylaxis initiation, Tc-99m

MAG-3 (mercaptoacetyltriglycine) renal scintigraphy result, Voiding Sistoiiretrogram
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(VCUG) results, surgical procedure application and complete urinalysis result before
and after the pandemic (p>0.05). Of the 107 patients with renal pelvis AP diameters
below 7 mm at the first control, 101 were below 7 mm, 4 were between 7-9 mm, 1 was
between 10-15 mm and 1 was above 15 mm at the last control. Of the 41 patients with
AP diameter between 7-9 mm at the first control, 31 were below 7 mm, 4 were between
7-9 mm, 4 were between 10-15 mm and 2 were above 15 mm at the last control. Of
the 49 patients with AP diameter between 10-15 at the first control, 25 were below 7
mm, 7 were 7-9 mm, 12 were still between 10-15 mm and 5 were above 15 mm at the
last controls. Of the 24 patients with severe hydronephrosis with AP diameter greater
than 15 mm at the first control, 5 decreased below 7 mm, 6 regressed to 7-9 mm, 9
regressed to 10-15 mm and 4 remained above 15 mm. UTI was not detected in 79.6%
of the patients, and E. coli was detected at the highest rate (10.4%). E. coli was
followed by Klebsiella (5.4%). Antibiotic prophylaxis was not started in 75.1% of the
patients. Tc-99m MAG3 imaging was not performed in 82.8% of the patients, while
there was no obstruction in 4.5%, non-obstructive dilatation in 5.4%, obstruction in
2.3% and partial obstruction in 5%. VCUG was not performed in 81.4% of the patients,
Vesicoureteral Reflux (VUR) was not detected in 13.1%, grade 1 VUR in 1.4%, grade
3 VUR in 1.8%, grade 4 VUR in 0.9% and grade 5 VUR was detected in 1.4%.
According to Dimercaptosuccinic acid (DMSA) renal scintigraphy results, no scar was

seen in 97.7% of the patients.

Discussion-Conclusion: Multidisciplinary follow-up of cases detected with
ANH is necessary. It is important to be aware that transient hydronephrosis is an
important finding in ANH cases, and unnecessary invasive procedures and surgeries
should be avoided. The data in our study showed that patients with ANH presented
later for their first check-up due to the covid pandemic, but this did not cause any

serious complications.

Key Words: Antenatal hydronephrosis, Hydronephrosis, Postnatal follow-up, Covid

Pandemic
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1. GIRIS VE AMAC

Prenatal donemde radyolojik tanisal goriintiileme yontemlerindeki son
donemlerdeki gelismeler sayesinde antenatal hidronefroz tani siklig1 artmistir. Prenatal
donemde ultrasonografi ile saptanabilen en sik genitoiiriner sistemdeki anomali
antenatal hidronefrozdur. Goriilme sikligi yaklasik olarak gebeliklerin %0,5-1°1
arasindadir. (1) Antenatal hidronefroz tanisi ile izlenen hastalarda prognoz daha ¢ok

altta yatan nedene baglidir.(2)

Dogum oncesi 12-14. gebelik haftalarinda gelismis tanisal goriintiileme
yontemleriyle saptanan bu iiriner sistem anomalisi takiplerde gerileyebilecegi gibi
hidronefrozun derecesinde artis da olabilmektedir. Antenatal hidronefroz tanis1 almis
olgularin dogum sonrasi diizenli izlemlerinin yapilmamasi durumunda biiyiime
gelisme geriligi, renal fonksiyonlarda bozulma, sik tekrarlayici idrar yolu enfeksiyonu
gecirmeleri, renal parankimde skar gelismesi ve son donem bdbrek yetmezligi gibi

komplikasyonlara neden olabilmektedir. (3)

Antenatal hidronefroz en sik saptanan genitoiiriner sistem anomalisi olmasina
ragmen, postnatal donemde bu hastalarin yonetimi ve izlemiyle ilgili bilgiler hakkinda

goris birligi bulunmamaktadir.

Antenatal hidronefrozlu bir hastanin postnatal degerlendirilmesindeki en kritik
nokta, bobrek fonksiyonlar: riskte olan hasta grubunu erken dénemde tespit ederek
yakin izlem ve tedavi protokollerini olusturmak, operasyon gereken hastalarda dogru
zamanlamay1 saptamaktir. Pandemi siiresince hasta izlemlerinin diizenli yapilip
yapilmadig1 ve bu siirecin prognoz iizerine nasil bir etkisi oldugunun aragtirilmasi

planlanmustir.
Bu ¢alismamizda;

1- Antenatal hidronefroz tanisi almis hastalarin demografik &zelliklerinin
degerlendirilmesi
2- Antenatal hidronefroz etyolojisinin siniflandirilmasi ve etyolojik nedenlerin

sikliginin incelenmesi



3- Antenatal hidronefroz ile takipli hastalarin cerrahi gerekliligi olanlar1 erken
saptamak ve gecici olan hidronefrozlarin da gereksiz cerrahi girisimlerden
korumak

4- Bobrek fonksiyonlari riskte olan hasta grubunu erken donemde tespit ederek
yakin izlem ve tedavi protokollerini olusturmak

5- Covid pandemi doneminde antenatal hidronefroz saptanmig olan olgularin
takibindeki aksamalara bagli komplikasyon sikliginda artis olup olmadigini

saptamak amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. HIDRONEFROZ TANIMI VE GRUPLANDIRILMASI

Hidronefroz renal pelvis velveya kalikslerin genislemesi olarak
tanimlanmaktadir. Hidronefroza eslik eden ireter genislemesi de varsa
hidroiireteronefroz olarak adlandirilmaktadir. Hidronefroz dogum oncesi donemde
saptanmis ise antenatal hidronefroz olarak adlandirilmaktadir. Antenatal hidronefroz
dogum oOncesinde basit ve kolay ulasilabilir bir tetkik olan ultrasonografi ile tespit
edilen en yaygin goriilen bobrek anormalligidir ve goriilme sikligi yaklasik olarak
gebeliklerin %0,5-1 arasindadir.(1) Antenatal hidronefroz tanisi ile izlenen hastalarda

prognoz daha ¢ok altta yatan nedene baglidir.(2)

Antenatal hidronefrozlu hastalarin %50’ si postnatal diizelmekle birlikte kalan

%50 ’sinde dogum sonrasi hidronefrozlari devam ettigi bildirilmistir.(4)

Antenatal donemde hidronefrozun gruplandirilmasi ve derecelendirilmesinde
dort farkli derecelendirme yontemi kullanilmaktadir. ilk olarak pelvisin en genis
kismindan &lgiilen 6n- arka ¢ap (Antero-Posterior ¢ap), ikinci olarak Fetal Uroloji
Dernegi (Society of Fetal Urology — SFU) ’nin gelistirdigi evreleme sistemidir.
Ucgiincii olarak UTD (Urinary Tract Dilation ) siniflama sistemi ve dordiincii olarak
Onen Siniflamas: kullanilmaktadir. Renal pelvis AP cap dlgiim sistemi ve SFU
evreleme sistemi asinalik ve basit olmasi nedeniyle {iriner sistem goriintiilemelerinde
radyologlar tarafindan daha fazla kullanilmaktadir. (5) Ancak hidronefroz
degerlendirilmesinde hangi sistemin kullanilacag ile ilgili evrensel bir goriis birligi

hentiz yoktur.

2.1.1. Pelvis On- Arka (AP) Cap Ol¢iimiine Gére Hidronefroz

Simiflandirmasi

Pelvis renalisin On- arka c¢ap1 bobregin ultrasonla transvers kesitlerde alinan
hilusta bobrek parankiminin bittigi noktalar arasindaki en genis mesafenin

Ol¢iilmesidir. (6)

Antenatal donemde ise fetiisiin aksiyel planda intrarenal en genis mesafesi

pelvis n-arka gapidir. On- arka cap Sl¢iilmesinin gii¢lii yam1 objektif sayisal deger



vermesidir. Bunun yaninda kalikslerdeki genislemeden bahsetmiyor olmasi zayif
yoniidiir. Ayrica bobrek parankim ekojenitesi ve kalinligr ile ilgili bilgi vermemesi de
zayif yoniidiir. Hastanin hidrasyon durumundan ve mesane dolulugundan pelvis 6n-
arka ¢ap Ol¢iimii degisebilmektedir. Bununla birlikte antenatal 6lgiimde annenin
hidrasyon durumuna bagl olarak pelvis 6n-arka cap1 degisebilir. Tiim kisith yonleriyle
birlikte pelvis renalis 6n- arka ¢ap Sl¢limii {ist iiriner sistem genislemesinin izleminde
objektif bir 6l¢lim olmasina ragmen bobrek parankim ve kaliks degerlendirmesindeki

eksiklik sebebiyle hidronefrozun tiim 6zelliklerini tanimlamada yeterli degildir. (7)

Tablo 1: Pelvis On- Arka Cap Olgiimiine Gore Hidronefroz Derecelendirilmesi (8)

HIDRONEFROZ 2. trimester 3. trimester Postnatal
DERECELENDIRMESI | (AP ¢ap, mm) (AP cap, mm)

HAFIF HIDRONEFROZ | 4-6 mm 7-9 mm 7-9 mm
ORTA HIDRONEFROZ. | 7-10 mm 10-15 mm 9-15 mm
AGIR HIDRONEFROZ >10 ¢ | =15 =15

2.1.2. SFU Derecelendirme Sistemine Gore Hidronefroz Siniflandirmasi

SFU derecelendirme sistemiyle 1993 yilinda hidronefroz siniflandirilmasinda
pelvis renalisin geniglemesi, kalikslerin dilatasyonu, bobrek parankim incelmesinin
eslik edip etmedigi degerlendirmeye almmistir. SFU Grade 0’da renal pelviste
genigleme bulunmamaktadir. SFU Grade 1°de renal pelviste minimal-hafif genisleme
vardir. SFU Grade 2’de pelvis genislemesi belirgindir ve major kalikslerde dilatasyon
vardir. SFU Grade 3’de grade 2’deki bulgulara art1 olarak minor kaliksler dilatedir
ancak renal parankimin yapisi korunmustur. SFU Grade 4°te ise grade 3’teki bulgulara
ek olarak bobrek parankiminde incelme vardir.(9) Objektif 6l¢iim kriterlerinin
olmamas1 SFU derecelendirme sisteminin zayif yoniidiir. Ayni hastalarda farkli kisiler
tarafindan yapilan incelemede hesaplanan SFU gradelerinin paralelligi diisiik
saptanmustir. (10) Ayrica segmental kaliektazi olmasi veya bdlgesel bobrek parankim

incelmesinin eslik etmesi durumunda degerlendirmede zorluk bulunmaktadir.(11)



Tablo 2: SFU’ya Gore Hidronefroz Derecelendirilmesi (9)

SFU DERECESI PELVIS- KALIKSLER BOBREK PARANKIM
KALINLIGI

Grade 0 Renal pelviste dilatasyon Parankim kalinligi Normal
vok

Grade 1 Sadece renal pelvisin hafif Parankim kalinligi Normal
genislemesi, dolgunluk

Grade 2 Birkag kaliks dahil renal Parankim kalinligi Normal
pelvisin belirgin genislemesi

Grade 3 Ekstrarenal pelvis ve major | Parankim kalinligi Normal
kalikslerde ileri diizey
genigleme

Grade 4 Renal pelvis ve kalikslerin 3. | Parankim kalinliginda
Derece ile benzer asir1 incelme mewvcut
genislemis gériintimii, ek
olarak renal parankimin
incelmesi

Sekil 1: SFU’ya Gore Hidronefroz Derecelendirilmesi (12)




2.1.3. Onen Hidronefroz Smiflandirmasi

Onen ile arkadaslarinin 2006 yilinda yaptig1 calismayla hidronefroz
siniflandirilmasina farkli bir bakis acis1 getirilmistir. (13) ‘Onen Anatomik
Hidronefroz Evreleme Sistemi’yle hidronefrozlu hastalarin hem dogum 6ncesi hem de
dogum sonras1 donemde degerlendirilmesi igin standart bir ara¢ olusturulmustur. Onen
derecelendirmesi renal pelvis ve kalikslerdeki genislemenin derecesini, bobrek
parankim kalinli§1 ve parankim goriintiisiinii de igerir. Dogum Oncesi donemde
bobrekte ekojenite ve kist varligi, dogum sonrast donemde ise kortikomediiller
ayrilmanin énemi vurgulanmustir. Onen evrelemesinde bobrek pelvis AP ¢apmnin
onemi bulunmamaktadir. Onen evreleme sistemi yalmzca usg ile izlenecek olgular,
ultrasonografi ve sintigrafi ile izlenecek olgular1 ve cerrahi girisim gerekliligi olan

olgular1 kolaylikla ayirabilmeyi saglamaktadir. (11,12,13)

SFU Sistemi Onen Sistemi
. Yalnizca renal pelviste
. ' dilatasyon
/ Grade -1
o= ) |
SFU -l Arti kaliks dilatasyonu
1 srua

Art1 parankimin yarisinda ya
da daha azinda kayip olmasi

¢

SFU -l

Arti ciddi parankim kaybi
(kist benzeri bébrek)

g -
o

o
1 ———

SFU -1V

Grade -4
T L

Sekil 2: Onen smiflamas1 ve SFU Hidronefroz Siniflamasi farki

2.1.4. UTD’ye Gore Hidronefroz Simflandirmasi

Cocuk radyoloji, iroloji, nefroloji, perinatoloji, boélimlerinden uzman
doktorlar tarafindan 2014 yilinda antenatal ve postnatal donemde ayni kriterleri
dikkate alarak uygulanabilecek, iiriner sistem genislemesinin degerlendirilebilecegi

bir UTD siiflandirma sistemi olusturulmustur. (16)UTD siniflamast hem dogum



oncesi hem dogum sonrasi donemde kullanilmaktadir. UTD sinifladirma sistemi hem
AP c¢ap Olcimii hem de SFU smiflandirma sistemini de igeren kapsamli bir
degerlendirmedir. Ancak UTD’nin diger siniflandirma sistemlerine gore Uistlinliigii ile
ilgili heniiz yeterli veri bulunmamaktadir.(5) UTD simiflandirma sistemi hidronefrozu
ultrasonografi (USG) bulgularina gore alti baslikta dort kategoriye ayirmigtir. UTD
siifladirma sisteminde USG’ de bakilan parametreler su sekildedir. Bobrek pelvis 6n
arka capi, renal kaliks dilatasyonu, renal parankim kalinligi, bobrek parankim
ekojenitesi, mesanedeki degisiklikler, treterdeki degisiklikler olmak {izere 6

parametredir.

= 48 saat
APRPD
= 15mm

L 2

-
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/
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[
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I
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Sekil 3: UTD’ye Gore Postnatal Hidronefroz Derecelendirilmesi (17)

2.2. ANTENATAL HiDRONEFROZ EPIiDEMIiYOLOJISi

Dogum oncesi donemde USG’nin daha yaygin kullanilmast nedeniyle
antenatal hidronefroz daha sik saptanmaktadir. Dogum 6ncesi USG’de gebeliklerin
%1 ’inde konjenital anomali saptandigi bilinmektedir. Bu saptanan konjenital

anomalilerin yaklasik olarak %20-50 ’si lirogenital sistem anomalisidir ve iirogenital



sistem anomalilerinin de % 50’si hidronefroz olarak bildirilmistir. Antenatal

hidronefrozun insidans1 5.9-14 / 1000 dir. (18)

Antenatal hidronefroz ¢ogunlukla tek taraflidir. Ancak olgularin %17-30 *unun

da cift tarafli oldugu bilinmektedir. (19)

Hidronefrozun tek tarafli olmasi ¢ift tarafli olmasindan daha iyi seyirlidir. Tek
tarafli hidronefroz oldugunda diger bobrek fonksiyonuna devam eder, amniyon sivisi
fetal bobrek gelisimi i¢in yeterlidir. 3. trimestir 6ncesi oligohidroamniyoz gelismesi

durumu ¢ift tarafli hidronefrozda kotii prognoza yol agar. (20)

Obstriiktif tiriner anomaliler cogunlukla erkeklerde goriilmektedir. Ayrica sol

bobregin daha fazla tutulum gosterdigi bildirilmistir.

Uriner sistem genislemesi biitiin gebeliklerin %1-2° sinde goriiliir ve dogum

oncesi yapilan ultrasonografide saptanan en sik bobrek anomalisidir. (17)

2.3. URINER SISTEMIN EMBRIYOLOJK VE FIZYOLOJIK
GELIiSimMi
Metanefrik blastem ve iireter tomurcugu yasamin 5. haftasinda birleserek
bobrekleri olusturmaya baslar. Bobreklerin tamamen olusumu ve sonrasinda lomber
bolgeye gogli 6-10. haftalar arasinda gergeklesir. Bobrekler intrauterin donemin 12-
13. haftalarinda USG ile net olarak degerlendirilebilir hale gelmektedir. 12-13.
Haftalarda yaklasik olarak 10 milimetre olan boébregin uzun boyutu, 40. Haftalar

civarinda 27 milimetreye ulagsmaktadir. (21)

Idrar olusumu ilk kez 5-8. haftalarda baslar. Ancak tiibiiler fonksiyonlar 14.
haftada basladig1 icin siiziilmemis plazma filtrat1 seklindedir.20. hafta civarinda idrar
cikist Sml/h iken 40. Haftada 50 ml/h’e kadar ¢ikmaktadir. Fetal bobrekler ve

bobreklerin i¢ yapist 20. hafta civarinda usg ile degerlendirilebilir.

Ureter tomurcuklarinin ortaya ¢ikmasiyla hemen hemen es zamanl olarak
kloakanin boliinmesi baglar ve 6nde iirogenital siniisii arkada ise anal kanal1 olusturur.
Daha sonra mezonefrik kanallar ve tirogenital siniisiin tist kismi farklilasarak mesaneyi
olusturur. Mesane ve mesane bosalmasi 15. hafta civarinda usg ile degerlendirilebilir.

Mesane kapasitesi 30. haftada 10 ml iken dogumda 50 ml’ ye kadar artmaktadir.



Prenatal donem tanisinda amniyon sivi miktar1 6nemli bulgularindan birisidir.
16. haftadan itibaren amniyon sivisinin Onemli bir bolimiini fetal idrar
olusturmaktadir. Amniyon s1vi miktar1 20. haftada 380 mililitre iken gebelik sonunda
800 mililitreye kadar artmaktadir. Amniyon sivi indeksi (ASI) 4 kadranda &lgiim
yapilan amniyon cep derinliklerinin toplamindan olugmaktadir. 32-36. haftalarda
toplam amniyon stvisinin 500 ml den az olmasi ASI’nin 5 ‘in altinda olmasi veya
amniyon ceplerinin higbirisinde 2 cm ‘den derin olmamasi oligohidroamniyoz olarak
tanimlanmaktadir. Oligohidroamniyoz ile birlikte antenatal {iriner anomalilerin
goriilmesi bobrek fonksiyonlari agisindan kotii prognozu gdsterir. Amniyon sivi
miktar1 fetal akciger gelisimindeki rolii sebebiyle prognoz acisindan olduk¢a dnemli

bir role sahiptir. (21)

2.4. ANTENATAL HiDRONEFROZ ETYOLOJiSi

Bobregin prenatal donemdeki gelisim siirecinde olugan anomaliler sebebiyle
tiriner sistemin herhangi bir yerinde darlik olmas1 ya da idrar akiminin tersi yonde idrar
kacist olmas idrar akimini zorlastirmaktadir. Uriner sistemde darliga bagli olusan
basing renal pelvisin dilatasyonuna yol agarak hidronefroz olusturur. Uriner sisteme
disaridan basi olmastyla darlik yerine bagli olarak hidronefroz veya hidroiireteronefroz

gelisebilmektedir.

Uriner sistem anomalileri igin hidronefroz bir yol gdsterici olsa da tek basina
hidronefroz fiiriner sistem darligi veya anomalisi olmadan da olusabilir. Anenatal
hidronefroz etyolojisindeki en sik nedenler gecici hidronefroz, iireteropelvik bileske
darligi ve vezikoiireteral refliidiir. Antenatal hidronefroza yol ag¢an nedenler

insidansina gore Tablo 3’te gosterilmistir.



Tablo 3: Antenatal Hidronefroz Etyolojisi (17)

ANTENATAL HIiDRONEFROZ INSIDANS
ETYOLOJISI

Gecici /fizyolojik hidronefroz %50-70
Urete ropelvik bileske obstriiksivonu 2%10-30
Vezikoiireteral reflii %10-40
Ureterovezikal bileske obstriiksiyonu %65-15
/megaiireter

Multikistik displastik bébrek 204-10
Posterior iiretral valv / iiretral atrezi %202-5
Ureterosel / ektopik iireter / ¢ift toplayici %1-5
sistem

Diger: Prune Belly Sendromu, Kistik Nadiren
Bébrek Hastahigl, Konjenital Ureter

Darhgi ve Megaloiireter, kistler

2.4.1. Gegici Hidronefroz

Antenatal hidronefroz olan olgularin %50-70 ’inde gecici hidronefroz
goriilmektedir. Gegici hidronefroza yol agan nedenin gelisimin erken donemlerinde

tireteropelvik bileskenin gegici olarak daralmasi oldugu diistiniilmektedir. (17)

Gegici hidronefroza obstriiksiyon eslik etmez. Obstriiksiyon eslik etmedigi i¢in
dilatasyonun giderek artis gdstermesi ve ilerleyici fonksiyon kaybi goriillmemektedir.
Giiniimiizde kullanilan tan1 yontemleriyle postnatal yapilan tetkiklerde gegici
hidronefroz ve diger obstriiksiyonla giden antenatal hidronefroz nedenlerinin
ayrmminin iyi yapilmas: gerekmektedir. Eger ki bu ayrim iyi yapilamazsa gecici
hidronefrozlara gereksiz cerrahi islem yapilmasi, obstriikksiyonla giden antenatal

hidronefrozlarin da gézden kagirilarak renal fonksiyon kaybi1 gelismesine yol agabilir.

(Calismalarda prenatal donemde hidronefroz derecesinin yiliksek olmasi ile
postnatal donemde obstriiktif patolojilerle karsilagma ihtimalinin yiiksek oldugu,

hidronefrozun spontan diizelme ihtimalinin diisiik oldugu goésterilmistir. (20)
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Postnatal degerlendirmelerde pelvis 6n -arka ¢apinin 15 mm’den daha diisiik
olmasi ve kalikslerde genisleme olmamasi1 durumunda obstriiksiyon ihtimalinin daha

diistik oldugu goriisti vardir. (22)

Ureterde genislemenin olmadigi durumlarda VUR ihtimali de diisiiktiir.
Postnatal donemde gerilemis ya da tamamen kaybolmus hidronefrozun tekrar ortaya
c¢ikma olasiliginin %1-5 arasinda oldugu ve tekrar goriilen hidronefrozun renal
fonksiyon kaybi olusturacak diizeyde ciddi olabilecegi bildirilmistir.(22) Bundan
dolay1 gegici ya da fizyolojik hidronefrozun uzun dénem takibi ile ilgili goriis birligi

bulunmamaktadir.(16)
2.4.2. Ureteropelvik Bileske Darhig

2.4.2.1. Tanmim

Ureteropelvik bileske darligi (UPBD), USG ’de mesanenin normal olarak
goriintiilendigi ve iireterlerde genislemenin olmadig1 bobrek toplayici sisteminin ve
pelvisin genislemesi olarak tanimlanmaktadir. Ust iiriner sistemde tikanikligin en ¢ok
gozlendigi bolge iireteropelvik (UP) bileskedir. Ureter ve kalikslerde genislemenin
olmadigi genellikle tek tarafli olan genislemeler yiiksek olasilikla UPBD ’yi

diistindiirmektedir.

2.4.2.2. Epidemiyoloji

Antenatal hidronefrozlu olgularin %35 ’1 gibi az bir kisminda iireteropelvik
bileske darlig1 saptandig1 gibi, %64 ‘U gibi biiylik bir kisminda saptandigin1 gésteren
caligmalar mevcuttur. (21)Olgularin yaklasik olarak %60 ‘1 sol tarafli ve kadin/erkek
orani: 1/ 2 ’dir. Olgularin yalnizca %10 ’unda UPBD’nin tek c¢ift tarafli oldugu
bildirilmistir. (23)

2.4.2.3. Fizyopatoloji

Ureteropelvik bileske obstriiksiyonu ¢ogunlukla intrauterin dénemde
fonksiyonel obstriiktif bir durumdur. Normal saglikli bireylerde renal pelvisten tiretere
idrar gecisi peristaltik hareketlerle olmaktadir. Ancak intrauterin donemde piyelo-

tiretral kaslarin adrenerjik kolinerjik innervasyonunda anormallik olmasi nedeniyle
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‘aperistaltik segment” olugsmaktadir ve idrarin iitere gegisi olmamaktadir. Fonksiyonel
tikanikliga yol acan diger nedenler; pelvis etrafinda fibrozis olmasi, bobrek

rotasyonunun tamamlanmamis olmasi, aksesuar renal arterin {liretere baski yapmasidir.

(24)

24.2.4 Tam

UPBD ’de ultrasonografide pelvikaliektazi saptanmis olmakla birlikte
mesanenin duvar kalinligi1 ve mesane bosalmasi normal olarak saptanir. Ayni taraf
tireterinde dilatasyon bulunmamaktadir. Niikleer renografide diiiretik 6ncesinde ve
sonrasinda obstriiksiyon olan tarafinin eksreksiyonun geciktigi ya da eksreksyonun hig
gerceklesmedigi gozlenir. VCUG obstriiktif tiropatilerin (posterior {iretral kapak) ya
da VUR ’un ayrici1 tanisinda 6nemlidir. Retrograd piyelografi operasyon sirasinda
kullanilan  tekniktir. UPBD oldugu bilinen, yalniz iireterin  distalinin

degerlendirilemedigi durumda retrograd piyelografi kullanilir.

2.4.2.5. Tedavi

UPBD saptanmis olan olgularda en uygun yaklagim hidronefrozun derecesini
belirleyerek iyi bir takip ve tedavi protokolii aracilifiyla gereksiz cerrahi islemleri
onlemek, diger yandan bobrek yetmezligine gidisin uyaricilarini erken taniyarak

gerektigi durumlarda cerrahi islemi hizlica saglamaktir. (14)

UPBD ’de cerrahi olarak adinamik iireter segmenti eksize edilerek ve kalan

lireter segmentlerinin re-anastomozu seklinde yapilir.
UBPD’ li olgularda cerrahi endikasyonlar1 asagida siralandig: gibidir.

- Genel olarak hastanin semptomatik olmasi (kontrolii saglanamamis
tekrarlayan atesli idrar yolu enfeksiyonu, agri, tas olusmasi gibi),

- USG takiplerinde hidronefroz derecesinde artis olmasi,

- Ditiretik renografide radyoniiklid yarilanma 6mrii t1/2 >20 dk ’dan uzun
bulunan akima izin vermeyen ve/veya obstrilksiyon saptanan tarafta
boliinmiis bobrek fonksiyonunun %40 ’tan diisiik olmasi

- Boliinmiis bobrek fonksiyonlart %40 ve lizeri olan bebeklerde ise US

izleminde devam eden veya kétiilesen hidronefroz varsa ve yine renografide
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boliinmiis bobrek fonksiyonunda %5-10 azalma olmasi cerrahi
endikasyonlardir. (25)

2.4.3. Vezikoiireteral Reflii

2.4.3.1. Tanim

Vezikoiireteral reflii mesanedeki idrarin iireter ve bobrege dogru geriye akmasi
olarak tanimlanmaktadir. Normal anatomide iireter detrusor kasi ve mesane mukozasi
arasinda oblik sekilde uzanmaktadir. (intravezikal iireter ) {ireterin mesane igindeki
yerlesimi VUR olusumunu engellemek amaciyla kapak gorevi gormektedir. Mukoza
ile detrusor kasi arasindaki tiinelin kiiclik olmasi ya da olmamasi durumunda VUR

olusur.

2.4.3.2. Epidemiyoloji
VUR genitoiiriner sisteminde goriilen en sik anatomik bozukluktur.

Antenatal hidronefroz tanisi konmamis yenidoganlarin %1-3 ’tiinde VUR
saptanmis olmakla birlikte, antenatal hidronefroz tanili yenidoganlarda bu siklik %10-
20 ’ye, kardeste VUR Oykiisii olanlarda ise % 30 a ¢ikmaktadir. Kanitlanmus idrar yolu
enfeksiyonu gegirenlerde ise bu oran %30- 40 ’a ¢ikmaktadir. VUR ’lu ¢ocuklarin
klinik gidisat1 yas ve cinsiyete gore farklilik gostermektedir. Genellikle VUR, idrar
yolu enfeksiyonu gegiren kiz ¢cocugunun degerlendirilmesi ile tespit edilmektedir. (26)

1999 yilinda Amerikan Pediatri Akademisi 2-24 aylari arasi gocuklarda
gecirilmis IYE sonrasinda iiriner ultrasonografi ve VSUG ile VUR arastirilmasini
onermenin yaninda National Institute for Health and Clinical Excellence Urinary tract
infection in children (NICE)“nin belirledigi yeni kilavuza gore alti aydan biiyiik
cocuklarda tekrarlayan ya da atipik IYE gecirmedik¢e gériintiilemenin yapilmasi
onerilmemekte, alt1 aydan kiigiik cocuklarin ise ilk IYE’ den sonraki 6 haftalik zaman
diliminde bobrek ultrasonografi ile degerlendirilmesi dnerilmektedir. VUR saptanan
olgularin takipte spontan diizelmesi miimkiindiir. Diisiik dereceli VUR (derece 1-3)
olan ¢ocuklarin 5 yillik takipte %13 oraninda spontan diizelme oldugu gézlenmistir.

(26)
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2.4.3.3. Fizyopatoloji

VUR primer ya da sekonder olarak olusabilmektedir. ~ VUR primer
ireterovezikal bileskenin anatomik yetersizligine bagli goriilebildigi gibi, mesane
altindaki bir tikanikliga bagli sekonder de goriilebilir. Primer VUR altta yatan
noromiiskiiler ya da obstriiktif bir patolojiyle iliskili degildir ve konjenitaldir.
Sekonder VUR’da ise lireterovezikal anatomik anomali goriilmeksizin, {iretral
tikaniklik; noéromiiskiiler patoloji ya da anormal iseme sekillerinin sonucunda olan
mesane dinamiklerinin bozulmas1 ile olusmaktadir. Ozellikle erkek cinsiyette

konjenital VUR daha siktir ve cogunlukla renal displazi ile iliskilidir.(26)

Normal anotomide {ireterovezikal bileskede bir kapak mekanizmasi
bulunmaktadir. Mesane bosalmasi sirasinda, iireterlerin intramural (detrusor kasi
igerisindeki) kismindaki liimeni kapali olarak bulunur ve bu nedenle reflii olusmaz.
Reflii olan tireterin intramural kismin uzunlugu kisadir, daha lateralde ve yiiksek

yerlesimlidir.

Ureterin kas igindeki uzunlugu antireflii mekanizmanm etkinligi ile dogru
orantilidir. Ureter diiz kas dokusu mesane trigon bolgesine kadar uzanmakta ve diger

ureter kas dokusu fibrillerini ag seklinde sarmaktadir.

Ureterin submukozal kisminin mesanenin idrarla dolmasina bagli sikistirilmasi

refliiyii onleyen diger bir mekanizmadir.(27)

Noropati olan hastalarda intravezikal basincin artmis olmasi, iireterovezikal
bileskenin bozulmasina ve anti refli mekanizmanin c¢alismamasina yol agar.

Disfonksiyonel isemeye bagli olarak da intravezikal basing artisiyla VUR gelisebilir.

VUR derecelendirilmesi (Uluslararas1 Reflii Derecelendirme Sistemi) tablo

4’te gosterilmistir.
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Tablo 4: Vezikoiireteral Reflii Derecelendirilmesi (International Reflux Study
Committee 1985) (28)

Lol
TV

Grade Il Grade IV Grade V

Sekil 4: VUR Siniflandirilmast
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2.4.3.4. Tam
VUR tanisinda altin standart olarak VCUG kullanilmaktadir.

VCUG ile VUR’un “Uluslararasi Reflii Calisma Grubu’’nun sistemine gore
derecelendirilmesine de imkan saglar. Ayrica VCUG diger goriintiileme yontemlerine
gore daha detayli anatomik Dbilgi edinilmesine; iretranin anatomisinin
degerlendirilmesine, ¢ift toplayici sistem, ektopik iireter, mesane tarabekiilasyonu,

paraiireterik divertikiil gibi ek anomalilerin de saptanmasina katkida bulunmaktadir.
(29)

VCUG ¢ekilirken maruz kalinan yiiksek doz radrasyon sebebiyle son
donemlerde radyoniiklid sistografi ile degerlendirme c¢aligmalar1 yapilmistir.
Radyoniiklid sistografi ile yapilan goriintiilemede maruz kalinan radyasyon diisiik
dozda olsa da mesane ve lretranin anatomik yapist ve detaylandirilmasi yeterince
saglanamadig1 icin kullanimi kisithdir. Ureterlerdeki reflii ultrasonografi ile
gosterilebilmektedir. Uriner USG ’deki bulgular reflii saptanmus olan hastalarin %75
’inde normaldir. Normal saptanmis olan iiriner ultrasonografi bulgular1 refliiyii asla

ekarte ettirmemektedir. (30)

2.4.3.5. Tedavi

VUR saptanmis hastalarda konservatif (cerrahi olmayan) ve cerrahi olmak

tizere iki ana tedavi yaklagim se¢enegi bulunmaktadir.

2.4.3.5.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavideki amacimiz VUR saptanmis ¢ocuklar1 tekrarlayan [YE’
lerden korumaktir. Diisiik dereceli VUR genel olarak kendiliginde geriler. Yiiksek
dereceli VUR ve bilateral ise bu oran olduk¢a diisiiktir. VUR bobrekte skar
olusmasinda risk faktorlerinden birisidir. Ciinkii VUR enfeksiyon etkenlerinin
mesaneden yukart bobrege dogru gecisini kolaylastirarak, tekrarlayan akut
piyelonefrite ve bunun sonucunda bobrekte skar gelisimine yol agabilmektedir. Renal
skar geligsmis hastalarda ise kronik bobrek hastaligina gidis ve hipertansiyon gelismesi

agisindan risk olusturmaktadir.
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Erken prenatal donemde VUR gelisirse renal displaziye sebep olabilmektedir.
Bir yas alti VUR tespit edilmis ¢ocuklarda bobrekte skar gelismesi riski fazla

oldugundan antibiyotik profilaksi baslanmasi 6nerilir. (31)

Tedavi verilmeden izlenen hastalarda IYE gelismesini engellemek amaciyla
profilaktik antibiyotik kullanilmaktadir. Ik dért ayda amoksisilin ve ampisilin daha
sonra ise nitrofurantoin, trimetoprim-sulfametaksazol ya da yalnizca trimetoprim
kullanilmaktadir. Izlemdeki hastalarin aileleri yeterli sivi alimi, idrar yapma
aligkanligiin diizeni, genital bdlgenin temizligi, kabizligin 6nlenmesi gibi konularda

detayl bilgilendirmek gerekmektedir. (32)

1.ve 2. derece VUR tespit edildiginde ¢ogunlukla spontan diizelmesi beklenir
ayrica skar olusturma ihtimali ¢ok disiiktiir. Dolayisiyla profilaktik antibiyotik
tedavisi ya da ilagsiz takip konusunda karar ailenin sosyokiiltiirel ve egitim diizeyine

gore verilir.

2.4.3.5.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavideki amag¢ yeterli biiyiikliikteki submukozal tiinelin

olusturulmasidir. Cerrahi tedavi endikasyonlar1 asagida siralanmigtir.

Bir yillik izlem sonunda 4. Ve 5. derece VUR olarak takip edilen hastalar

Rekiirren IYE,ye sebep olan VUR’lu hastalar

Divertikiil i¢erisine acilmais iireter ya da diger anatomik anormallikler

VUR ile beraber olan iireteral tikaniklik (PUV)

Profilaksi tedavisine uyumsuzluk ya da izlem zorlugu

Cerrahi olarak tedavi yontemleri ise endoskopik reimplantasyon ve agik cerrahi

reimplantasyondur. (33)

2.4.4. Ureterovezikal Bileske Darhig

Ureterin distal ucu ve mesanenin anatomik olarak birlestigi bdlge
tireterovezikal bileske olarak tanimlanmaktadir. Peristaltizmin olmadig: distal iireter
segmentine bagh olarak iireterovezikal bileske darligi olusmaktadir. Ureterovezikal
bileske darligi, tireteropelvik bileske darligina gére daha az oranda goriiliir. Erkek

cinsiyette 4 kat daha fazla goriiliir ve olgularin %25 ’inde ¢ift taraflidir. (34)
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2.4.5. Multikistik Displastik Bobrek

Bobrek parankiminin anormal sekilde gergin ve birbirinden ayr1 farkli
boyutlarda c¢ok sayida kistlerden olustugu ve renal korteksin ayirt edilmedigi
gelisimsel anomali multikistik displastik bobrek (MKDB) olarak tanimlanmaktadir.
Ureterin proksimal kismi atrezik ve bobrek fonksiyonu bozulmustur. Insidans 1/2400
ile 1/4300 araligindadir. Kalitsal 6zelligi yoktur. Erkek cinsiyette 2 kat daha fazla
goriilmektedir. Olgularin %10 ’unda bilateral olarak goézlenir. Hastalarda %25’inde
diger bobreginde UPBD, VUR ve renal agenezi gibi bobrek anomalilerine
rastlanabilmektedir.

MKDB’nin dogum sonrasi yonetimi semptomlarla iliskilidir. MKDB’li
hastalarda semptom varsa ve enfeksiyon gecirmislerse nefrektomi Onerilmektedir.
Semptom olmayan MKDB’li olgularin tedavisi tartismalidir ve komplikasyon orani

cok diigiiktiir. (18)

2.4.6. Posterior Uretral Kapak

Posterior {iiretranin limenindeki membrandz yapinin liimeni tikayarak idrar

cikisini engellemesi posterior tiretral kapak (PUV) olarak tanimlanmaktadir.

PUV yenidogan erkek bebeklerde iiriner obstriiksiyonun en sik nedenidir. PUV
1/5000-1/8000 dogumda goriilmektedir. (35)

Prenatal hidronefroz ile takipli hastalarin %1-2 ’sinde goriilmektedir. (2)
Ayrica gocuklarda iiriner sistem obstriiksiyonu ile iligkili kronik bobrek hastaliginin
en sik nedenidir. Prenatal USG’de alt {iriner sistemde obstriiksiyonu gdsteren PUV
diisiindiiren bulgular; tek tarafli ya da bilateral hidronefroz, mesanede biiyiime,
mesane duvar kalinlagsmasi, posterior liretral genisleme, bobrek ekojenitesinde artis,
oligohidroamniyoz seklinde siralanmaktadir. Alt iiriner sistemdeki obstriiksiyonlar
pulmoner hipoplaziye yol agabilmesi nedeniyle morbidite ve mortalitesi ¢ok yiiksektir

ve prognoz koétii seyirlidir. (21)

Prenatal donemde oligohidroamniyoz olmasi durumunda fetiiste akciger
gelisimi yeterli olmayacag: i¢in, intrauterin olarak PUV cerrahisi gerekebilmektedir.
(23,36)
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PUV yasami tehdit eden ciddi tablolara yol acabilmektedir. Ozellikle
oligohidroamniyoz ve ¢ift tarafli ileri derece hidronefroz ile dogan erkek olgularda acil

tedavi gerektirebilmektedir.

PUV ile takipli hastalarda uzun donemde mesane disfonksiyonu ile kronik
bobrek hastaligi gelisimi agisindan yiiksek risk bulunmaktadir. PUV’ lu olgularin 1/3
"linde son dénem bobrek hastaligi ya da bobrek yetmezligi gelisir. (18)

PUYV tanisi i¢in VCUG’da bosaltim fazinin uzamis olmasi, genislemis iireterler
ve birlikte lineer defekt gériilmesiyle konmaktadir. PUV’ un tedavisinde cerrahi olarak

transiiretral valv ablasyonu yapilmaktadir.

2.4.7. Ureterosel

Ureterosel iireterin mesane igindeki distal kisminin kistik genislemesi olarak

tamimlanmaktadir. Prenatal hidronefrozlu olgularin %2’ sinde saptanmaktadir.

Ureterosel kizlarda daha fazla goriilmektedir. Erkek / Kiz goriilme oram 1/4
seklindedir. Ayrica iireterosel olan olgularin %80 ’inde ¢ift toplayict sistemle

beraberlik gostermektedir. (37)

Ureteroselli  olgularda bdbrek {ist poliinde unilateral —hidronefroz
goriilmektedir. Fakat bazen iireterosel biiyiikse mesane c¢ikis obstriiksiyonu
gelistirerek bilateral hidronefroz da goriilebilmektedir. Ureterosel tanis1 VCUG ile
konmaktadir. Genellikle ¢ift toplayici sistemde iireteroselin bagl oldugu bobrek iist

poliinde displazi vardir.

Dogum o6ncesi donemde {ireterosel tanisi alan olgularin dogum sonrasi erken
donemde cerrahi olarak endoskopik insizyonu yapilarak intravezikal kistik olusum ve

hidroiireteronefroz giderilmis olur.

2.4.8. Prune Belly Sendromu

“Eagle-Barrett sendromu” ya da “Uglii sendrom” olarak bilinen Prune Belly
sendromu yaklasik olarak 40.000 canli dogumda bir goriilmektedir. Prune Belly
sendromu tanili ¢ocuklarin % 95’1 erkeklerden olusmaktadir. (23) Cift tarafli
kriptoorsidizm, karin kaslarinin olmamasi ve tiriner sistemdeki anomalilerden olusan

bir sendromdur.
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Uriner sistemdeki anomaliler iist iiriner sistem ve iireterlerdeki masif
genislemeyi, urakal divertikiil ve patent urakus ile beraber dilate mesaneyi
icermektedir. Degisen derecelerde renal displazi goriilmektedir. Prune Belly
Sendromu’nda kardiyak anomaliler, iskelet sistemi anomalileri ve barsakta
malrotasyon eslik edebilir. Dogum oncesi donemde pulmoner hipoplazi ve

oligohidroamniyoz sik goriilen komplikasyonlarindandir.

Olgularin prognozunu renal displazi derecesi ve pulmoner hipoplazinin siddeti
belirlemektedir. Prune-Belly sendromu tanili hastalarin 1/3 ’ii pulmoner hipoplaziden
dolay1 ya O6li olarak dogmakta ya da yasaminin ilk aylarinda kaybedilmektedirler.
Uzun donem hayatta kalan olgularin %30 ° unda renal displaziye veya reflii ve
enfeksiyon gibi komplikasyonlarina bagli son donem bobrek hastalig

gelismektedir.(23)

2.4.9. Ektopik Ureter

Ektopik iireter, iireterin anatomik olarak mesanenin disinda baska bir bolgeye
acilmasi olarak tanimlanmaktadir. Ektopik iireterin Kiz /Erkek goriilme orani 1/3
seklindedir. Cogu zaman dogum Oncesi donemde saptanir. Kiz olgularda %25 vajene,
%35 tiretrovajinal septuma, %35 mesane boynuna agilmaktadir. (23) Erkek olgularda
%35 vas deferense, %5 ejakulatuar kanala, %10 prostata, %33 seminal vezikiile, %47

posterior {iretraya agilmaktadir. (23)

Ektopik iireter tanisinda USG ve VCUG kullanilmaktadir. Olgular cerrahi
olarak diizeltilebilmektedir.(23)

2.5. ANTENATAL HIDRONEFROZ TANI VE TAKIBINDE
KULLANILAN GORUNTULEME YONTEMLERI

2.5.1. Ultrasonografi

Ultrasonografi ucuz olmasi, kolay ulasilabilmesi, tekrarlanabilmesi ve
radyasyon maruziyeti olmamasi nedeniyle iiriner sistem degerlendirilmelerinde

oldukga yaygin kullanilmaktadir. (38)
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USG alt ve {ist iiriner sistemin morfolojik ve anatomik yapisinin ¢ok iyi bir
sekilde  gosterilmesine imkan saglamaktadir.  Hidronefrozun USG ile
degerlendirilmesinde bobrek boyutlari, hidronefroz derecesi, bobrek AP c¢ap,
pelvikalisiyel sistem, bobrek parankimi, mesane ve iireterler hakkinda genel bilgi
vermektedir. Ornek olarak mesane dolu olarak yapilan {iriner USG’ de hidronefroz
saptanabilirken, ayni hastaya mesane bos oldugunda tekrar USG yapildiginda
hidronefroz saptanmayabilir. Dogum sonrasi yasamin ilk birka¢ giiniinde fizyolojik
olarak oligiiri oldugundan hidronefroz tanisinda zorluk olusturabileceginden USG nin

postnatal 48. saatten sonra yapilmasi gerekmektedir. (39)

Intrauterin désnemde mesane ve iist iiriner sistem sonografik olarak gebeligin
15. haftasinda goriinebilir duruma gelirken kortikomediiller farklilasma ve bobrek
pelvisindeki degisiklikler 20. gebelik haftasinda ger¢eklesmektedir. (40)

Ultrasonografi MKDB, PUV, UP obstriiksiyon, ektopik iireter, iireterosel,
megaiireter gibi liriner anomaliler konusunda fikir vermektedir. Ultrasonografi ile cok
ender de olsa reflii saptanabilmektedir. USG sedasyon olmadan, invaziv girisim
olmadan hatta gereklilik durumunda yatak basi bile yapilabilen bir goriintiileme
aracidir. USG’nin yapan radyologun bilgi, deneyim ve tecriibesine bagli olarak

degiskenlik gostermesi olumsuz yoniidiir. (41)

2.5.2. Voiding Sistoiiretrografi

VCUQG, alt iiriner sistemin anatomisini degerlendirmek amaciyla ikinci siklikta
yapilan goriintiileme metodudur. VUR, PUV, mesane tlimoérleri, iireteroselleri,
obstriiktif olmayan ve obstriiktif olan hidronefrozlarin tanisinda kullanilabilmektedir.

(41)

Uriner sisteme iiretradan steril kateter uygulandiktan sonra mesane igi steril
kontrast maddeyle doldurulmaktadir. Mesanedeki erken dolum asamasindaki
goriintiiler kitle veya tireteroselleri ayirmada kullanilmaktadir. Mesanenin tam dolu
halinde ¢ekilen lateral oblik goriinti VUR agisindan bilgi vermektedir. Iseme
sirasindaki alinan goriintiiler de iiretra, mesane ve yalnizca iseme aninda ortaya ¢ikan

VUR hakkinda bilgi vermektedir. Iseme sonrasindaki alinan gériintiilerde ise bosaltim
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islemi sonras1 kalan rezidii tespiti ve islem aninda bobreklere dogru olusan refli ile

ilgili fikir vermektedir. (42)

Ultrasonografide c¢ift tarafli hidronefroz saptanan erkek hastalarda iiretra
patolojisi ya da mesane duvarinda kalinlagsma, genislemis iireter, VUR siiphesi,
tekrarlayan ya da komplike olmus IYE gegirmesi, iiriner sistemdeki kompleks
anatomik malformasyonlar VCUG ile degerlendirilme gerektiren endikasyonlardir.
(43)

VCUG c¢ekilirken hastanin iyonize radyasyona maruziyeti ve invaziv girisim
yapilarak ¢ekilmesi dezavantajlaridir. Bu dezavantajlarina ragmen nonobstriiktif ve
obstriiktif hidronefrozlar1 ayirt etmedeki basarisi ve obstriiksiyon durumunda altta
yatan patolojiye yonelik fikir vermesi gibi avantajlar1 da bulunmaktadir. VCUG
cekimi sirasinda hastanin IYE gegiriyor olmasi islemin sonraya ertelenmesine sebep
olur. Islemin ertelenmesi hastalarda hem taninin hem de tedavinin gecikmesine neden

olur.

2.5.3. Intravenéz Piyelografi

Intravendz Piyelografi geleneksel bir yontem olup yenidogan dénemindeki
bebeklerin renal konsantrasyon yeteneginin, tiibiillerde reabsorbsiyonla glomeriiler
filtrasyon hizinin (GFR) diisiik olmas1 ve kullanilan kontrast maddenin anafilaksiye
yol acgabilmesi sebebiyle giinlimiiz sartlarinda artik yerini VCUG’ye birakmustir.
Bobrek  fonksiyonu ile ilgili bir degerlendirme ve takip olanag:

sunmamaktadir.(44)Glinliimiiz sartlarinda artik kullanimi yoktur.

2.5.4. Renal Sintigrafik Tetkikler

Sintigrafik incelemeler hidronefrozun non-obstriktif veya obstriiktif
dilatasyonlarini ayirt etmede yol gostericidir. Hidronefroz izleminde sintigrafik tetkik
olarak diiiretik radyoniiklid sintigrafi ile renal kortikal sintigrafi kullanilmaktadir. Bu
tetkikler hastaya isaretlenmis, bobrekte tutulan bir madde verilerek takibinde gama

kamera ile tutulmus radyoaktif maddenin sayiminin yapilmasina dayanir. (45)
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2.5.4.1. Tc-99m Dimerkaptosiiksinik Asit Bobrek Sintigrafisi

Bobrek  parankim  hasarinin  degerlendirilerek  morfolojik  acidan
incelenmesinde kullanilmaktadir. (46) Tc-99m dimerkaptosiiksinik asit bobrek
sintigrafisi (Tc-99m DMSA) renal korteksteki kanlanmay1 ve renal korteksteki skar
olusumunu degerlendiren tetkiktir. Tc-99m DMSA maddesinin renal Kkorteksteki
¢Oziiniirligl ve dagilimi bagka maddelere gore daha yliksek orandadir ayrica Tc-99m

DMSA maddesi renal kortekste daha fazla birikmektedir. (40)

Tc-99m DMSA renal sintigrafisi dogum sonrast donemde kullanilmaktadir ve

bobrekteki skari gosteren en iyi yontemdir. (47)

Akut piyelonefrit gegirmis olan ¢ocuklarda skar olusumun goriinebilir duruma
gelmesi icin en az alt1 ay (tercih edilen bir y1l) siire gecmesi gerekmektedir. Bobrekteki
skar kortekste hacim kaybi, hipoaktif alan ve bobrekte sekil diizensizligi olarak

goriintiilenmektedir. (48)

2.5.4.2. Tc-99m Merkaptoasetiltriglisin Bobrek (Tc-99m MAG-3)

Sintigrafisi

Tc-99m merkaptoasetiltriglisin  maddesi bobreklerde tiibiiler sekresyona
ugrayan, intravaskiiler alanda daha iyi konsantre olan ve plazma proteinlerine %90°1
bagli olan bir molekiildiir. Buna bagli olarak ekstraseliiler sivi hacmi daha yiiksek olan
pediatrik hasta grubunda dietilen triamin pentaasetik asit (DTPA) *ya gére uygulamasi
daha g¢oktur. Tc-99m merkaptoasetiltriglisin bobrek sintigrafisi (Tc-99m MAG-3)
renal fonksiyonlar1 ile parankimin degerlendirilmesi amactyla kullanilan bir tetkiktir.

(49)

Bobrek parankimindeki bozulmalart %88- 100 spesifite ve %88-89

sensitiviteyle gostermektedir. (50)

Tc-99m MAG-3 bobrek proksimal tiibiillerinden sekresyon ile atilir. Tc-99m
MAG-3 bobregin korteksinde birikim yapmaz. Islemden &nce hastanin hidrasyon
durumunun 1iyi olmasi1 gerekmektedir, bu nedenle hastaya hidrasyonu iyi degilse
intravendz sivi destegi verilebilmektedir. Tc-99m MAG-3 maddesi intravendz yol ile

100 Uci/kg dozundan verilmektedir. Iv enjeksiyon sonrasinda iiriner sistemin tam
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bosaltimi ve tikaniklik yapan patolojilerin dislanmasit amaciyla diiiretik ilag

enjeksiyonu yapilabilmektedir. (50)

Diiiretik enjeksiyonunu takiben gama kamera ile ard arda goriintii alinarak
bobregin kanlanmasi degerlendirilmektedir. Sonrasinda 25-30 dk siiresince bobrek

parankiminin ilac1 alabilme ve atabilme hiz1 degerlendirilmektedir. (40)

Ayraca Tc-99m MAG-3 bobrek sintigrafisi tetkiki her iki bobregin
fonksiyonunu karsilastirmali olarak degerlendirmeye olanak saglamaktadir. Bobregin
fonksiyonlarinda azalma; tek tarafli bobrek fonksiyonunun %45 ’ten diisiik olmasi
veya her iki bobrek fonksiyonu arasinda %10’dan fazla fark olmasi olarak

tanimlanmaktadir. (49)

Tc- 99m MAG-3 bobrek sintigrafisi ile saptanmis olan ilk degerler, antenatal
donemde tani alan hidronefrozlarin takibinde ¢ok onemlidir. Ayrica dogum Oncesi

stirecte bobreklerde ne derece etkilenme oldugu konusunda fikir vermektedir.

2.5.4.3. Tc-99m Dietilenetriamin Pentaasetik Asit Bobrek Sintigrafisi

Tc-99m DTPA glomeriillerden filtre edilerek atilan, tiibiilerden geri emilimi
olmayan ve minimal diizeyde sekresyona ugrayan bir maddedir. Tc-99m DTPA
plazma proteinlerine %5-10 olarak baglanir ve tamami %100 olarak glomeriiler
filtrasyona ugramaktadir. Tc-99m DTPA alt iiriner sistemde ve bobreklerde

obstriiksiyon siiphesi olan durumlarda kullanilan bir tetkiktir. (48)

Bu goriintiileme yontemi ile bobrek parankimi ile toplayict sistem iyi sekilde
goriintiilenmektedir. Tc-99m DTPA maddesinin uygulama dozu Tc-99m MAG3

bobrek sintigrafisindeki doz ile ayn1 miktardadar.

Uriner sistemin herhangi bir anatomik bolgesinde genisleme var ise o
lokalizasyonda kontrast maddenin birikimi olmaktadir. Bu yontemde de Tc-99m
MAG3’te yapildigi gibi idrar bosaltimini artirmak amaciyla diiiretik ilag
verilebilmektedir. Tc-99m DTPA bobrek sintigrafisi daha onceki yillarda renal
obstriiktif hastaliklarda yaygin kullanilan tetkik iken maddenin ¢ok yavas sekilde filtre
edilmesi, renal fonksiyonu degerlendirmedeki giigliige sebep olmasi ve yiiksek oranda
radyasyon maruziyeti nedeniyle giiniimiiz kosullarinda artik yerini daha iyi kaliteli

goriintii olusturan Tc-99m MAG3 bobrek sintigrafisine birakmustir. (50)

24



2.5.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintilleme yontemi, iyonize radyasyon kullanilmadan
viicudumuzdaki hidrojen atomlarinin kullanilmasiyla goriintiiler olusturulmasi esasina
dayanmaktadir. Manyetik rezonans goriintiileme yonteminde 1v olarak gadolinyum

(Gd-DTPA) enjeksiyonu sonrasinda goriintiiler alinmaktadir.

Uriner  sistem  acisindan  bakildiginda  MRI  pelvik  bdlgenin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Konjenital anomalilerin saptanmasinda,
mesane ve bobregin goriintiilenmesinde siklikla kullanilmaktadir. PUV gibi morbitide
ve mortalitesi yiiksek ve hatta dogum o6ncesi donemde girisim gerekliligi olabilecek
anomalilerin tespitinde son zamanlarda yaygin kullanilan giivenli yontemlerden
birisidir. (51)

2.6. ANTENATAL HiDRONEFROZUN PRENATAL iZLEMi

Fetal donemde hidronefroz varliginda tekrarlayan ultrasonografi dl¢iimleriyle
renal pelvis On-arka ¢apinin takibi ve izlemi prognoz agisindan olduk¢a Oneme
sahiptir. (52,53) Prenatal tigiincii trimestirda saptanmis olan hidronefrozlarin yaklasik
olarak % 80’1 kendiliginden gerileyerek diizelmektedir. Bu olgularda cerrahi islem
gerektirebilecek bir lirolojik problem olma ihtimali ¢ok diistiktiir ve zamanla diizelen
gecici hidronefrozlar olarak degerlendirilmektedir. Fakat iiglincii trimestirda agir
diizeyde hidronefroz saptanan ve bu dilatasyonun persistan ya da daha da agirlasan
diizeyde olan olgularda dogum sonras1 donemde yakin izlemi gerekmektedir. Yapilan
bircok caligmada ve metaanalizlerde prenatal agir hidronefroz veya hidronefroz
derecesi artan bilateral hidronefroz saptanmis olan antenatal hidronefrozlu olgular
cerrahi 1glem gerekliligi acisindan dikkatli ve yakin takip gerektiren en riskli grup

oldugu belirtilmistir. (54,55)

Prenatal donemde unilateral hidronefroz saptanan olgularda ii¢lincii trimester
sliresince bir defa, bilateral hidronefroz saptanan olgularda ise alt iiriner sistemin
tikanikligini diisiindiirecek bulgular1 (ilerleyici hidronefroz, mesanede genisleme ya
da mesanede duvar kalinlagmasi, oligohidroamniyoz saptanmasi) var ise dogum

gerceklesene kadar ayda bir defa ultrasonografi yapilmasi gerekmektedir.
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Prenatal donemde tedavi edici ya da tanisal cerrahi girisim yalnizca alt tiriner
sistem obstriiksiyonu varsa yapilmalidir. Cerrahi girisim kararinin deneyimli ve yetkin
bir ekip tarafindan hastalarin detayli degerlendirilmesinin ardindan verilmesi
gerekmektedir. Higbir antenatal hidronefroz olgusunda intrauterin yasamin yirminci
haftasindan sonra eger ki bobrek disinda yasami tehdit eden bir sorun bulunmuyorsa

gebelik sonlandirilmamaktadir.

Erkeklerde dafa fazla goriilen PUV ve kizlarda da daha nadir olan iiretral atrezi
alt tiriner sistemdeki en 6nemli obstriiksiyon nedenleridir. Her iki durum da klinikte
pulmoner hipoplazi ve oligohidroamniyozla iliskili olarak yiiksek diizeyde perinatal
mortalite ve morbiditede risk olusturmaktadir. intrauterin donemde yapilan USG’de
bobrege ait degisimler ve fetal idrar icerigine gore bdbregin sagkalimi
degerlendirilebilmektedir. Fakat saptanan degisiklerin higbirisinde gebeligin

sonlandirilmasi agisindan yeterli ve yiiksek diizeyde kanit bulunmamaktadir. (56)

Yapilan metaanalizlerde intrauterin endoskopik valv ablasyonu ya da
vezikoamniyotik sant gibi mesanenin idrar drenajin1 saglayan cerrahi islemlerin
perinatal sagkalimi artirmis olsa da dogum sonrasi uzun donemde mortaliteyi
azalttigina dair yeterli kanitlarin bulunmadig bildirilmektedir. (56,57) Bilateral ya da
unilateral hidronefrozlarda biiylik yapisal anomaliler ya da agir oligohidroamniyoz

disinda gebelik devam ettirilmeli ve normal dogum siiresi beklenmelidir. (58)

Tablo 5: Antenatal hidronefrozlu fetiislerde alt iiriner sistemdeki obstriiksiyonu veya
soliter bobrek i¢in iyi bobrek sagkalim 6ngorii kriterleri (56)

FETAL USG Kortikal kistlerin yoklugu, Normal bébrek
ekojenitesi, Diger bébrekte hipertrofi

FETAL IDRAR
%+ Sodyum <100 mEq/L
++ Kalsiyum < 2 mmol/L (8mg/dl)
++ Fosfor < 2 mmol/L
++ Osmolalite < 210 miliosmol/kg
+*+ Protein < 20 mg/dl
++ Beta-2 mikroglobiilin < 2-4 mg/L
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2.7. ANTENATAL HiDRONEFROZUN POSTNATAL iZLEMi

Antenatal hidronefroz saptanmis olan olgularin takip ve izlem hedefi; dogum
sonrasi persistan hidronefrozun dogrulanmasi, énemli ve cerrahi islem gerekliligi
olabilecek iirogenital anomalileri tespit ederek, gereksiz goriintiileme yontemlerinden
kaginilarak, ailelerin kaygisinin azaltilmasi ile izlemdeki yol gosterici faktdrlerin

belirlenmesidir.

Yasamin ilk haftasinda antenatal hidronefroz Gykiisii olan biitiin yenidogan
bebekler degerlendirilmelidir. Yasamin ilk gilinlerinde yapilan USG’de ekstraseliiler
stvi dolasimi ve diistik idrar hacmi nedeniyle yenidogan bebegin gorece
dehidratasyona bagli pelvisteki dilatasyonun saptanmasindaki etkililigi sinirlidir.
Annede oligohidroamniyoz &ykiisii olan, unilateral hidronefroz, bilateral agir
hidronefroz saptanan ve PUV siiphesi olan vakalarin ultrasonografi degerlendirilmesi
ilk 24- 48. saatler icerisinde yapilmasi gerekmektedir. Diger antenatal hidronefroz
saptanmis olgulardaysa ilk ultrasonografi tercihen yasamin 3-7. giinleri igerisinde ya
da takipte hidronefrozun gerilemesi ve kaybolmasi riski sebebiyle dogum sonrasi

hastaneden ¢ikmadan 6nce yapilmasi gerekmektedir. (2,3)

Postnatal donemde ilk degerlendirmedeki antenatal hidronefrozun evrelemesi
renal pelvis AP ¢ap boyutunun yani sira SFU Onerileri dikkate alinarak yapilmalidir.
Bu olgularin daha yaygin olarak takibi ultrasonografi ile renal pelvis AP ¢apina gore
yapilsa da AP ¢ap Ol¢iimiine ek olarak kalikslerdeki genislemenin derecesi ve renal
parankimdeki degisikliklerin de detaylica degerlendirildigi SFU derecelendirme
sistemi ile takip edilmesi daha uygun olmaktadir. (2) Ek olarak bobrek parankim
ekojenitesi, mesane duvar yapisi ve ireterlerde genislemenin de degerlendirilmesi
gerekmektedir. Yenidogan bebekte SFU> evre 1 ya da renal pelvis AP ¢ap> milimetre
6l¢iilmesi hidronefroz olarak tanimlanir. Prenatal 3. Trimestirde renal pelvis AP ¢ap
<10 mm saptanmis olan olgularda dogum sonrasi yapilan ilk ultrasonografide SFU
kriterlerine gore evre 1-2 hidronefroz tespit edilmektedir. Bu olgularda saptanmis olan
hidronefrozun biiyiik ihtimalle obstiriiksiyonla alakali olmadigi kendiliginden

gerileme oraninin %98 oldugu bildirilir. (59,60)
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SFU siniflamasia gore evre 3-4 hidronefroz ya da renal pelvis AP ¢ap >12
mm tespit edilen olgularda kesin olmamakla birlikte cerrahi girisim gerektiren tirolojik

bir sorun olma ihtimali yiiksek oldugu bildirilmektedir. (3,61)

Buna gore dogum sonrasi donemde renal pelvis AP ¢ap1 <9 mm olanlar hafif
hidronefroz, 9-15 mm saptananlar orta hidronefroz >15 mm saptananlar ise agir

hidronefroz olarak degerlendirilmelidir.

Yasamin birinci haftasinda yapilmis olan ultrasonografi yenidoganin
dehidratasyonu ve GFR’nin az olmasina bagli olarak diisiik idrar hacmi sebebiyle
iriner sistemin ve bdbregin tim anomalilerini tespit etmede yetersiz kalmaktadir.
Obstriiktif iiriner anomalilerin saptanmasinda 4-6. Haftada takipte yapilmis olan
ultrasonografi daha 6zgiil ve duyarhidir. Yasamin ilk haftasinda ve 4-6. Haftasinda
yapilan iki ultrasonografinin tamamen normal degerlendirilmesi agir dilate VUR’u ve

obstriiktif bobrek hastaliklarini dislamakta oldukg¢a basarilidir.

Postnatal ilk hafta yapilan ultrasonografi tamamen normal olsa dahi izlem SFU
evrelendirmesine gore devam edilerek ultrasonografi dort-altt haftada tekrar
yapilmalidir. 4-6. Haftada yapilmis olan ultrasonografide renal pelvis AP ¢ap1<7 mm
ve SFU evre 0 tespit edilmis olan olgular hidronefroz olarak degerlendirilmemelidir.

Bu olgularin takip ve izlemine gerek yoktur. (2,62,63)

Postnatal 4-6 hafta boyunca sebat eden hidronefrozlu bebeklerin takibinde bir
sonraki ultrasonografi degerlendirmesinin ne kadar siklikta yapilacag: hidronefrozun
agirligina (SFU evre artisi, renal pelvis AP capta artig, pelvikalisiyel dilatasyon
derecesinin artmasi, renal parankimde incelme, iireterde dilatasyon eslik etmesi) gore

belirlenmelidir.

Dogum sonrast donemde yapilan ilk ultrasonografide ve 4-6 hafta sonra
yapilan ultrasonografilerde hafif hidronefroz (renal pelvis ap ¢ap <10 mm ya da SFU
evre 0 ve 1 olmasi) saptanmis olan hastalarin takipte hidronefroz izlemi sadece
ultrasonografi ile yapilabilir. Postnatal yapilan ilk ultrasonografi bulgular1 normale
yakin tespit edilen antenatal hidronefrozlu olgularin yalnizca %1-5’inde hidronefroz
siddetinde sonradan artig oldugu bildirilmektedir. (64,65)

Devam eden hidronefroz ya da hidronefrozun derecesinde sonradan artis

olmas1 olgularin 2 yasina kadar, cok daha nadir olarak ilk bes alt1 yasinda ortaya
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cikabilmektedir. Hidronefrozun izlem siklig1 3-6 ay, daha sonralari ise 6-12 ayda bir
kez olarak yapilabilir. (66,67)

Hafif hidronefrozlu olgularin (SFU Evre 1-2, renal pelvis AP ¢ap <10 mm)
cogunun genellikle uzun donem takiplerinde 6nemli bir iiriner sistem sorunu
olusmamaktadir. Olgularin biiyiikk kisminda hidronefroz yasamin ilk iki yilinda
kendiliginden gerilemektedir. Bu hastalara ¢ogu zaman ultrasonografi disinda
radyolojik goriintiilemeye ya da antibiyotik profilaksisine gerek yoktur. Postnatal
donemde unilateral ya da bilateral renal pelvis AP ¢ap1 10-15 mm ’ye kadar orta
dereceli olan hidronefrozlu olgularm ailelerine IYE acisindan gerekli bilgilendirmeyi
yapmak ve bu agidan yakin izlemek sartiyla yalnizca ultrasonografiyle giivenli bir
sekilde takip edilebilir. Postnatal ilk degerlendirmede SFU evre 3-4 ve renal pelvis AP
¢ap1 >10 mm olan olgular daha yakin takiple izlenmelidir. Bu olgular i¢in parankim
kalinliginda azalma, renal pelvikaliksiyel sistemde genisleme ya da iireterlerde

genislemenin saptanmasi son derece 6neme sahiptir. (58,68)
VCUG asagidaki ti¢ durumda yapilmasi gerekmektedir. (31,58)

* Alt driner sistem obstriikksiyonu belirtileri (genislemis posterior {iretra,
ilerleyici hidronefroz, bilateral hidronefroz, duvari kalinlasmis ya da
genislemis bosaltimi yetersiz mesane) olan olgularda yasamin ilk ii¢
giinlinde,

* Postnatal ultrasonografilerde unilateral ya da bilateral pelvis AP ¢ap1>15 mm
ve SFU evre 3-4 ya da iireter genislemesi olan olgularda 4-6 hafta iginde,

* Antenatal hidronefrozu olan ve takibinde atesli IYE gegirmis olgularda idrar

tamamen steril olduktan sonra VCUG yapilmalidir.

Ditiretikli renografi asagidaki iki durumda postnatal 6-8 hafta igerisinde
yapiimahdir. Ilk tercih olarak MAG-3 kullamlmasi 6nerilmektedir. MAG-3
degerlendirmesinde bobregin diferansiyel fonksiyonlar ile beraber renogram egrileri
dikkate alinmaktadir. MAG-3 tetkiki olgunun ultrasonografi bulgularinda hidronefroz

derecesinde artis olmasina gore 3 ile 6 ay arayla tekrarlanabilmektedir.

* Hidronefroz derecesinden bagimsiz olarak iireterde dilatasyon olan ve VUR

olmayan olgular diiiretikli renografiyle (MAG-3) degerlendirilmelidir.
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* Ayrica bilateral ya da orta -agir diizeyde unilateral hidronefroz olan ve VUR
olmayan olgular da ditiretikli renografiyle (MAG-3) degerlendirilmesi

gerekmektedir.

Cocuk tirolojisi ile beraber izlenmesi ve degerlendirilmesi gereken olgular;
(58,69)

* Alt tiriner sistemde obstriikksiyonu diislindiiren bulgular (ilerleyici
hidronefroz, bilateral hidronefroz, posterior iiretranin dilatasyonu, duvari
kalin bosaltim1 azalmis mesane ya da dilate mesane) olan olgular

* Yasamin birinci yilinin sonunda 4-5. Derece VUR tanisi devam eden olgular

* Tekrarlayan IYE’ye sebep olan VUR saptanan ve renal parankiminde yeni
skar olusturan olgular

* Diiiretikli renografide radyoniiklid yarilanma stiresi (t1/2 >20 dk ’dan uzun
olan radyoniiklid maddenin akimina izin vermeyen ve/veya obstriiksiyon
olan tarafin diferansiyel bobrek fonksiyonu %40 ’tan diisiik saptanan olgular

* Ultrasonografi bulgularinda artis olan ya da diiiretikli renografide
diferransiyel bobrek fonksiyonunda %5-10 daha azalma gdsteren olgular

* Dilatasyonunda agirlagma olan ya da fonksiyon bozulmasi devamlilik
gosteren bilateral hidronefrozu olan ya da tek bobrekte hidronefrozu olan

olgularin ¢ocuk iiroloji ile beraber degerlendirilmesi gerekmektedir.

->Profilaktik antibiyotik baslanmasi ve IYE hakkinda aileleri bilgilendirme
(3,70-72)

Tiim antenatal hidronefroz saptanmis olan olgularin ailelerine IYE belirtileri
ve ates olmas1 durumunda mutlaka rutin idrar ve idrar kiiltlirii alinmas1 agisindan bilgi
verilmesi gerekmektedir. Yenidogan ve infantlarda aile bilin¢lenene kadar ayda/2 ayda
bir kez tam idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii alinmalidir. Daha sonlalar1 ise IYE siiphesi
olan klinik durum varliginda ya da olgularin her atesli oldugu dénemde doktora
basvurdugunda tam idrar tetkiki yapilmalidir. Tam idrar tetkikinde nitrit ve/veya
16kosit esteraz pozitif saptanirsa idrar kiiltiirii alinmalidir. Torba ile alinmis idrar
orneginde kiiltiirde iiremenin olmamast degerlidir. Kiiltiirde iireme olan torba
idrarinda giivenirliligi diisiik olmas1 nedeniyle IYE klinik bulgular1 olmadan ¢ok sik

lireme saptanityorsa suprapubik aspirasyon veya kateterle idrar kiiltiirii 6rnegi
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alinmalidir. Erkek cinsiyette siinnet dnerilebilmektedir. Takiplerde atesli IYE olmasi
takip planinin VUR sliphesi agisindan degistirmektedir. Orta-agir bilateral ya da
unilateral hidronefroz (SFU evre 3-4 ve renal pelvis AP ¢ap>10 mm) ya da tireterinde
dilatasyon saptanan olgulara tan1 agsamas1 netlesene kadar veya takip siirecinde atesli
IYE geciren olgulara ve VUR olan tiim olgulara profilaktik antibiyotik tedavisi
baslanmasi gerekmektedir.

[ Postnatal LS

3-1. giinde veya hastaneden glkmadan
Yap,
4-6. haftada tekrarla

[ HNYOK ) | RTA- AEIRH
SFU Evre 0 SFU Evre 2-4 —

POAG< 7mm | » , | PGAC >10 mm | p—
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\ I B
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Sekil 5: ANH Saptanmis olan olgularin postnatal izlem semasi
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma grubu Covid pandemi donemi dncesi Mart 2019 —Mart 2020 tarihleri
arasinda Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Cocuk Nefroloji Poliklinigi’ne bagvuran
antenatal hidronefroz tanisi ile takip edilen hastalardan (98 hasta) ve covid sonrasi
donem olarak kabul ettigimiz Ocak 2022 -Aralik 2022 tarihleri arasindaki antenatal

hidronefroz tanisi ile takip edilen hastalardan (123 hasta) olusmaktadir.
3.1. OLGULARIN SECIiMi

3.1.1. Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri

1. Covid pandemi donemi Oncesi Mart 2019 —Mart 2020 tarihleri ve covid
sonrasit donem olarak kabul ettigimiz Ocak 2022 —Aralik 2022 arasinda Ankara
Bilkent Sehir Hastanesi Cocuk Nefroloji Poliklinigi’nde antenatal hidronefroz tanisi

ile izlenmis olmak

2. Hastalarin dosyasina ve arastirmada degerlendirilen tiim degiskenlerle ilgili

verilerine ulasilabilir olmak

3.1.2. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri
1. Hastalarin dosya verilerine ulasilamamis olmasi

2. Hastalarin 18 aylik takibini tamamlamamis olmasi
3.2. YONTEM

3.2.1. Olgu Verilerinin Kaydi

Calismaya dahil edilen olgularin dosyalar1 hastane veri tabanindan retrospektif
olarak taranarak demografik verileri ( cinsiyet, yas, ailede bobrek hastaligi 6ykiisii,
anne-baba arasinda akrabalik), ilk tani1 aninda yapilan laboratuvar bulgular1 (iire,
Kreatinin, sodyum, potasyum, idrar tetkiki, idrar kiiltiirii), antenatal hidronefroz
Oykiisii, prenatal yapilan goriintiileme yontemleri(DMSA, MAG-3 VCUG) , gegirilmis

idrar yolu enfeksiyonu, antibiyotik profilaksisi, cerrahi islem, izlem siiresi ve takip
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sonrasinda tam iyilesme durumu agisindan degerlendirilmistir. Hastalarimizin
antenatal donemde yapilmis USG raporu varsa bulgular kaydedildi. Antenatal usg

raporu olmayan hastalarda ise aile beyani olarak aileden alinan s6zel bilgi kaydedildi.

Toplam taranmis olan 240 hastadan ilk basvurudan itibaren 18 aylik takibini

tamamlamamis olan 19 hasta ¢alisma dis1 birakilmstir.

Tc-99m MAG-3 bobrek sintigrafisi yapilmis olan olgularin sonuglar1 normal,
obstriiksiyon, parsiyel obstriiksiyon ve non-obstriiktif dilatasyon olarak gruplandirildi.
VCUG yapilan olgularin sonuglart ‘“VUR var ya da yok’ olarak kaydedildi. VUR
saptanan olgularda VUR derecesi belirtildi. Tc-99m DMSA bdobrek sintigrafisi yapilan

olgularin sonuglar1 parankimde ‘skar var ya da yok’ olarak siiflandirildi.

Hastalarin takibinde cerrahi girisim yapilan olgular kaydedildi. Izleminde IYE
gecirmis olan hastalar ve idrar kiiltiiriinde hangi etken tiredigi kaydedildi. Tekrarlayan
IYE olan olgular tespit edildi. Antibiyotik profilaksisi alan ve almayan hastalar
belirlendi. ANH saptanan hastalarimiz postnatal donemde yapilan USG de bobrekler
hafif, orta, agir hidronefroz olarak gruplandirildi. Prenatal ve postnatal USG sonuglari
degerlendirilerek hastalarin izleminde hidronefrozda artis ya da diizelme olup
olmamas1 kaydedildi. Gegici hidronefroz i¢in renal pelvis AP ¢cap <7 mm olarak

tanimlandi.

3.3. ISTATIKSEL ANALIiZ

Elde edilen veriler, bilgisayar ortaminda IBM-SPSS (Versiyon 24.0) istatistik
paket programi kullanilarak degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler i¢in sayi, ytizde,
ortalama =+ standart sapma (SD), minimum (min), maksimum (maks), median,
ceyrekler araligi (Q1-Q3) degerleri kullanildi. Katagorik verilerin karsilastirilmasinda
Ki-kare ve Fisher’s Exact testi kullanildi. Stirekli verilerin karsilastirilmasinda Mann-

Whitney U testi uygulandi. Istatistiksel anlamlilik igin p<0.05 kabul edildi.

3.4. ETIK KURUL ONAYI

Retrospektif olarak yapilan bu calismada Ankara Bilkent Sehir Hastanesi 2
No’lu Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’na bagvurularak 15/03/2023
tarihinde E.Kurul -E2-23-3368 karar numarasiyla Etik Kurul onay1 alinmustir.
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4. BULGULAR

Calismaya Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Cocuk Nefroloji Poliklinigi’nde
antenatal hidronefroz tanisi ile covid pandemi dénemi 6ncesi Mart 2019—Mart 2020
tarihleri arasinda takip edilen hastalar (105 hasta) ve covid pandemi sonrasi donem
olarak kabul ettigimiz Ocak 2022 - Aralik 2022 tarihleri arasindaki antenatal
hidronefroz tanisi ile takip edilen hastalar (135 hasta) dahil edilmistir. Covid pandemi
doénemi oncesi 18 aylik takibini tamamlamayan ve veri eksikligi olan 7 hasta ile covid
pandemi doénemi sonrasinda da 12 hasta ¢alisma dis1 birakilmistir. Covid pandemi
donemi Oncesi 98 hasta covid pandemi donemi sonrast ise 123 hasta toplam 221 hasta

verileri ile calisma tamamlanmustir.

Hastalarin ortanca ilk muayene yas1 29 giin olarak bulundu. Hastalarin %76’s1
erkek %241 kizdi. Katilimcilarin %96,8’inin soy ge¢misinde anne baba arasinda
akrabalik oykiisii yokken %79,6’sinin ailesinde bobrek hastaligi yoktu. Hastalarin ilk
bagvurusunda antenatal hidronefroz varligi intrauterin usg verileri olmayanlar igin aile

beyani olarak kaydedildi.

Hastalarin %13,1’inin intrauterin donemde yapilan USG’de sag renal pelvis
AP cap1t 7 mm’nin altinda iken , %9’unun sol renal pelvis AP ¢apt 7 mm ’nin

altindayd.

Hastalarin %1,4’tintin sag renal pelvis AP ¢ap1 20 mm’nin istiindeyken, sol
i¢in bu oran %2,3 mm’dir. ilk post natal USG yapildigindaki ortanca yas 20 giin olarak
bulundu. Hastalarin %77,8’inin sag taraf ilk postnatal USG A-P ¢aplari 7 mm altinda,
%10,4’lintin 9-15 mm, %7,7’sinin 7-9 mm, %0,9’unun 15-20 mm araliginda,
%3,2’sinin 20 mmM’nin iistiindedir, %60,6’s1n1n sol taraf ilk postnatal USG A-P ¢aplari
7mm altinda, %15,8’inin 7-9 mm arasinda, %15,8’inin 9-15 mm arasinda, %3,6’sinin
15-20 mm arasinda ve %4,1’inin 20 mm’nin ustiindedir. Hastalarin %93,2’sinin ilk

postnatal parankim kalinlig1 normal bulunmustur.

Hastalarin %85,1’inin sag taraf 2. postnatal USG A-P caplar1 7 mm altinda,

%6,3’linlin 9-15 mm, %6,3’linlin 7-9 mm, %1,8’inin 15-20 mm araliginda, %0,5’inin
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20 mm iistiindedir, %62,9’unun sol taraf ilk postnatal yapilan USG’de renal pelvis AP
caplart 7 mm altinda, %19’unun 7-9 mm arasinda, %12,2’sinin 9-15 mm arasinda,
%2,3’lniin 15-20 mm arasinda ve %3,6’sinin 20 mm iistiindedir. Hastalarin

%92,8’inin 2. kontroldeki postnatal parankim kalinlig1 normal bulunmustur.

Son usg kontrollerine baktigimizda hastalarin %91’inin sag taraf A-P caplari
7mm altinda, %2,3’linlin 7-9mm, %4,1’inin 9-15mm, %0,9’unun 15-20 mm
araliginda, %1,8’inin 20 mm tstiindedir, %77,8’inin sol taraf ilk postnatal USG A-P
caplari 7mm altinda, %10’unun 7-9 mm arasinda, %9’unun 9-15mm arasinda,
%1,4’tntin  15-20 mm arasinda ve %1,8’inin 20 mm ustiindedir. Hastalarin

%95,9’unun son kontroldeki postnatal parankim kalinlig1 normal bulunmustur.

Ilk kontrolde renal pelvis AP caplari 7mm altinda olan 107 hastanin son
kontroliinde 101’1 7 mm altinda, 4’4 7-9 mm arasi, 1’1 10-15mm aras1 ve 1’1 15mm
iistiindeydi. Tlk kontrolde 7-9 mm arasinda AP ¢ap1 olan 41 hastanin son kontrolde 31’
7 mm altinda, 4’1 7-9 mm arasinda, 4’1 10-15 mm arasinda ve 2’si 15 mm istiindedir.
Ik kontrolde AP cap1 10-15 arasinda olan 49 hastanin son kontrollerinde 25’i 7 mm
altinda, 7°si 7-9 mm, 12’si hala 10-15 mm arasinda ve 5’i 15 mm iistiine ¢tkmustir. 11k
kontroliinde AP ¢ap1 15 mm den biiyiik olan agir hidronefrozlu 24 hastanin 5’1 7 mm
altina diismis, 6’s1 7-9 mm arasina gerilemis, 9’u 10-15mm arasina gerilemis ve 4’1

15mm iistiinde kalmistir. Tablo 8’de 6zetlenmistir.

Tablo 6: Ilk kontrol ve son kontrolde renal pelvis AP ¢ap dagilimlart

Son kontrolde renal pelvis AP ¢caplari

c Normal <7 Hafif 7-9 Orta 10-15 Agir >15
= Toplam

= mm mm mm mm
]

& | Normal

[-W

- <7mm 107 101 4 1 1
= Hafif 7-

D

2 9mm 41 31 4 4 2
[

=

g Orta 10-

P 15mm 49 25 7 12 5
2 [ Az

- gir

§ >15mm 24 5 6 9 4
o
= | Toplam 221 162 21 26 12
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Hastalarin %79,6’sinda IYE saptanmazken, %10,4’iinde en yiiksek oranla
E.coli saptanmistir, E.coli’yi %5,4 ile Klebsiella izlemistir. Antibiyotik proflaksisi

hastalarin %75,1’ine baglanmamustir.

Tablo 7: Hastalarin antibiyotik profilaksi baslanmasi durumu

Antibiyotik profilaksisi baglanmasi

Yok 166(75,1)

Var 55 (24,8)

Son kontrolde renal pelvis AP ¢aplar1 10-15mm arasinda olan hastalarin iye

gecirme orani normal olanlara gére anlamli yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Tablo 8: Son kontrolde renal pelvis AP caplarmin IYE gegirme durumuna gore

karsilastirilmasi
IYE

% Yok Var
3 n (%) n (%) P
g = Normal <7mm 134 (82,7)* 28 (17,3)
% E Hafif 7-9mm 17 (81,0) 4 (19,0)
5% Orta 10-15mm 15 (57,7)* 11 (42,3) 0,032
2 Agar >15mm 10 (83,3) 2 (16,7)
& Toplam 176 45

Hastalarin  %82,8’ine  MAG-3 goériintilleme yapilmamisken, %4,5 inde
obstriiksiyon yok, %5,4’iinde non-obstriiktif dilatasyon, %2,3’iinde obstriiksiyon,
%35’inde ise parsiyel obstriiksiyon goriilmiistiir. Hastalarin %81,4’{ine voiding
yapilmamis, %13,1’inde VUR saptanmamis, %1,4’iinde 1. Derece VUR, %1,8’inde
3.derece VUR, %0,9’unda 4.derece VUR ve %]l.,4’iinde 5.derece VUR tespit

edilmistir. DMSA sonuglarina gore hastalarin %2,3’{inde skar gelismistir.
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Tablo 9: Hastalarin MAG-3 Cekilme durumu

MAG-3
Cekilmemis 183(82,8)
Normal 10(4.,5)
NOD 12(54)
Obstriiksiyon var 5(2,3)
Parsiyel obstriiksiyon 11(5)

Hastalarin %85,5’ine cerrahi islem uygulanmazken, en fazla oranda (%5,4)
pyeloplasti uygulanmigtir. Covid pandemi donemi sonrasinda takip edilen hastalarin
%97,5’i covid gegirmemistir. %94,6’sinda tam idrar tetkiki sonucu normal

saptanmistir.

Hastalarin iire, kreatinin. sodyum, potasyum degerleri tablo 7 ’de 6zetlenmistir.

Tablo 10: Hastalarin laboratuvar degerleri

Ure (mg/dl) 21(16-24)
Kreatinin (mg/dI) 0,22(0,18-0,25)
Sodyum (mmol/l) 140(139-141)
Potasyum (mmol/l) 4,5(4,2-4,9)

Sekil 1’de MAG-3 sintigrafi sonucuna gore cerrahi girisim durumu
gosterilmigtir. Mag-3’te normal goriilen 10 hastanin 4’iine cerrahi islem uygulanmistir.
NOD saptanan 12 hastanin 7’sine, obstriiksiyon olan 5 hastanin 4’{ine ve parsiyel

obstriiksiyon olan 11 hastanin 2’sine cerrahi islem uygulanmaistir.
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Hasta sayisi

<3»—\r\>uu4>u'lc"*\'°°Lo

Normal

M Cerrahi girisim var

6
4
4

7
Nod
Obstriiksiyon

i

Parsiyel
obstriiksiyon

M Cerrahi girisim yok

Sekil 6: MAG-3 sintigrafi sonuglari ile cerrahi girisim arasindaki iligki

Tablo 11: Pandemi 6ncesi ve sonrasina gore cerrahi islem tiirii dagilimi

Covid oncesi Covid Sonrasi
(n=98) (n=123) P

Cerrahi tiirii n (%) n (%)

Cerrabhi islem yok 83 (84,7) 114 (92,7)

Pyeloplasti 9(9,2 3(2,4)

Sting 3(3,1) 3(2,4) 0,263

Puv rezeksiyonu 2 (2,0) 1(0,8)

Ureterosel eksizyonu 1(1,0) 1(0,8)

Mesane boynu rezeksiyonu 0 1(0,8)

Cerrahi islem durumuna gore ilk kontrolde renal pelvis AP caplarn

karsilastirilmasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Ancak postnatal

ilk USG’de agir hidronefroz saptananlarin en yiiksek oran olarak %20,8 ’ine cerrahi

islem yapilmistir.
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Tablo 12: Cerrahi islem durumuna
karsilastirilmasi

gore ilk kontrolde renal pelvis AP c¢aplan

Cerrahi Islem

AP caplan

i1k kontrolde renal pelvis

Yok Var
n (%) n (%) P
Normal <7mm 96 (89,7) 11 (10,3)
Hafif 7-9mm 35 (85,4) 6 (14,6)
Orta 10-15mm 47 (95,9) 2 (4,1) 0,143
Agir >15mm 19 (79,2) 5(20,8)
Toplam 197 24

n=Kkisi sayisi, %=yiizde, Ki-kare, p<0,05

Pandemi Oncesi ve sonrasina gore 18 ay Oncesi son kontrolde hidronefroz

varlig1 acisindan istatistiksel anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 13: Pandemi Oncesi ve sonrasina gore 18 ay oncesi son kontrolde hidronefroz

varlig1 karsilastirilmasi

Covid oncesi Covid Sonrasi
(n=98) (n=123) P
18 ay oncesi son kontrol hidronefroz n(%o) n(%o)
Yok 68 (46,3) 79 (53,7) 0,419
Var 30 (40,5) 44 (59,5)

n=kisi sayisi, %=yiizde, Ki-kare, p<0,05

MAG-3 sintigrafi sonuglari ile renal pelvis AP cap karsilastirilmasi sekil 6°da

gosterilmistir. Son kontrolde renal pelvis AP ¢ap1 7-9 mm arasinda olan 21 hastanin

15’ine MAG-3 sintigrafi ¢ekilmezken, MAG-3 c¢ekilen 2 hasta normal olarak

degerlendirilmis, 1’inde NOD, 1’inde obstriiksiyon ve 2’sinde parsiyel obstriiksiyon

goriilmiistiir. Renal pelvis AP capt 9-15 mm arasinda olan 26 hastanin 22’sine

sintigrafi ¢ekilmezken, 3’tinde NOD, 1’inde parsiyel obstriiksiyon goriilmiistiir. Renal

pelvis AP c¢apt >15mm olan 12 hastanin 9’una sintigrafi ¢ekilmezken 3’tinde NOD

gOriilmiistiir.
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B Cekilmemis B Normal = Nod M Obstriksiyon ™ Parsiyel obstriiksiyon

Sekil 7: MAG-3 sintigrafi sonuglari ile renal pelvis AP ¢ap karsilastirilmasi

Hastalarin 6zelliklerinin pandemi 6ncesi ve sonrasina gore karsilastirilmasina
bakildiginda, postnatal ilk muayene ortanca yasi pandemi sonrasinda (37 giin)
pandemi Oncesine gore (18 giin) istatistiksel anlamli yliksek bulunmustur (p<0,05).
Pandemi sonrasinda ailede bobrek hastaligi olmayanlarin oran1 pandemi 6ncesine gore
anlamli yiiksek bulunmustur (p<0,05). IU pelvis ap ¢ap sag ve sol i¢in pandemi sonras1
aile beyan1 oram1 pandemi Oncesine goére anlamli yiiksek bulunmustur (p<0,05).
Pandemi sonrasinda ilk post natal USG yapildigindaki ortanca yas (28 giin) pandemi
Oncesine gore (16 giin) anlamli yiiksek bulunmustur (p<0,05). Pandemi Oncesinde
hastalarin DMSA sonucunda skar gelisme orani pandemi sonrasina gore anlaml
yuksek bulunmustur (p<0,05). Hastalarin {ire ortanca degerleri pandemi 6ncesinde
(24) pandemi sonrasina (18) gore anlaml yiiksek bulunmustur (p<0,05). Potasyum
ortanca degerleri ise pandemi sonrasinda (4,6) pandemi Oncesine gore (4,3) anlamli
yiiksek bulunmustur (p<0,05). Hastalarin cinsiyeti, soy ge¢misi, ilk postnatal USG
sonucu, 2.postnatal USG sonucu, son USG sonucu, IYE saptanmasi, antibiyotik
profklaksi baslanmasi, MAG-3 sonucu, VCUG sonucu, cerrahi islem uygulanmasi ve
tam idrar tetkiki sonucunda pandemi Oncesi ve sonrasi agisindan anlamli fark

bulunmamastir (p>0,05).
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Tablo 14: Covid pandemi Oncesi ve sonrasi postnatal ilk muayene ve USG
yapildigindaki yas karsilastirilmasi

Pandemi Pandemi
Oncesi Sonrast P
Postnatal ilk muayene yas1 (giin ) 18(8-40) 37(17-65) <0,001
[k post natal USG yapildigindaki yas (giin ) 16(8-35) 28(12-56) 0,007
Covid Oncesi Covid Sonrasi
M Erkek M Erkek
mKiz H Kz

Sekil 8: Covid dncesi cinsiyet dagilimi

Sekil 9: Covid sonrasi cinsiyet dagilimi

Tablo 15: Hastalarin ilk, 2. ve son USG renal pelvis AP ¢ap dagilimlari

AP Cap ilk USG 2.USG Son USG
Sag Sol Bilateral Sag Sol Bilateral Sag sol Bilateral
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Covid éncesi (n=98)
Normal <7 76 (77,6) 58 (59,2) 46 (46,9) 79 (80,6) 59 (60,2) 51 (52,0) 87(88,8) 73(74,5) 69 (70,4)
Hafif 7-9  8(8,2) 17(17,3) 5(51) 8(82) 20(204) 5(51) 5(1) 11(11,2) 2(2,0)
Ortal0-15 7(71) 15(153) 3(31) 992 9(92) 2(20) 5(1) 12(122) 2(2,0)
Agir>15  7(71) 8(82 1(10) 2(20) 10(10,2) 1(10)  2(20)
Covid sonrasi (n=123)
Normal <7 96 (78,0) 76 (61,8) 61 (48,8) 109 (88,6) 80 (65,0) 76 (61,8) 114(92,7) 99 (80,5) 91 (74,0)
Hafif 7-9  9(7,3) 18(14,6) 1(08) 6(49) 22(17,9) 3(24) 1189 1(08)
Orta10-15 16 (13,0) 20(16,3) 3(24) 5(41) 18(146) 3(24) 4(33) 8(65)
Agir>15  2(16) 9(73) 1(08) 3(24) 3(24) 108 541 5(41) 1(08)

[Ik bagvuruda covid pandemi donemi oncesi 98 hastanin renal pelvis AP

caplarmin dagilimi1 Tablo 16°da 6zetlenmistir. Hastalarin %12,2’sinin sag renal pelvis

AP ¢ap1 7 mm’den biiylik ve %30,6’sinin sol renal pelvis AP ¢ap1 7 mm’den biiyiik
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olarak Ol¢tilmistiir. Her iki pelvis ¢apmin da 7mm’den biiyiik 6l¢iildiigii hasta orani
%10,2°dir. Hastalarin %46,9’unun ise bilateral renal pelvis AP ¢aplart 7mm’nin
altindadir. Covid sonrasi dl¢limlerde hastalarin %12,1’inin renal pelvis sag AP capu,
%28,4’lniin de sol AP c¢ap1 7 mm’nin iistiinde bulunmustur. Bilateral 7 mm’nin
ustiinde olanlarin orami %9,7, bilateral 7 mm’nin altinda olanlarin orami ise %49,5

olarak bulunmustur.

Tablo 16: ilk basvuruda renal pelvis AP ¢aplari

N %
Covid Oncesi

Sag AP Cap >7 mm 12 12,2
Sol AP Cap >7 mm 30 30,6
Bilateral AP cap >7mm 10 10,2
Bilateral AP cap <7mm 46 46,9
Toplam 98 100

Covid Sonrasi
Sag AP Cap >7 mm 15 12,1
Sol AP Cap >7 mm 35 28,4
Bilateral AP cap >7mm 12 9,7
Bilateral AP cap <7mm 61 495
Toplam 123 100

Son kontrolde covid oncesi 98 hastanin renal pelvis AP caplarinin dagilimi
Tablo 5’te Ozetlenmistir. Hastalarin %4’iiniin sag pelvis ¢apt 7mm’den biiyiik ve
%18,3’1liniin sol pelvis ¢cap1 7 mm’den biiyiik olarak 6l¢iilmiistiir. Her iki pelvis ¢apinin
da 7 mm’den biiyiik Ol¢iildiigii hasta oram1 %7,1°dir. Hastalarin %70,4’liniin ise
bilateral pelvis ¢aplart 7 mm’nin altindadir. Covid sonrasi dlgiimlerde hastalarin
%4,8’inin sag AP capi, %17’sinin sol AP cap1 7 mm {istiindedir. Bilateral 7mm
uistiinde olanlarin oranm1 %2,4, bilateral 7mm altinda olanlarin oran1 ise %75,6 olarak

bulunmustur.
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Tablo 17: Son kontrolde renal pelvis AP ¢aplari

N %
Covid Oncesi
Sag AP Cap >7 mm 4 4,0
Sol AP Cap >7 mm 18 18,3
Bilateral AP cap >7mm 7 7,1
Bilateral AP ¢cap <7mm 69 70,4
Toplam 98 100
Covid Sonrasi
Sag AP Cap >7 mm 6 4.8
Sol AP Cap >7 mm 21 17,0
Bilateral AP cap >7mm 3 2,4
Bilateral AP cap <7mm 93 75,6
Toplam 123 100

Basvuru sirasinda AP ¢ap1 7mm {istiinde olan hastalarin orani (%51,5), son
kontrolde AP capt 7mm {istiinde olan hastalara gore (26,6) istatistiksel anlamli olarak

yiiksekti (p<0,05).

Tablo 18: Renal pelvis AP ¢apa gore hidronefrozlu hastalarin takibi

Basvuru (n=221) Son Kontrol (n=221)
n(%) n(%) P
AP Cap >7 mm 114 (51,5) 59 (26,6)
<0,001
AP Cap <7 mm 107 (48,4) 162 (73,3)

n=kisi sayis1, %=yiizdei, Ki-kare, p<0,05

Covid 6ncesinde bagvuru sirasinda AP ¢ap1 7mm {istiinde olan hastalarin orani
(%53,0), son kontrolde AP ¢ap1 7mm {istiinde olan hastalara gore (%29,5) istatistiksel
anlaml olarak ytiksekti (p<0,05). Covid sonrasinda bagvuru sirasinda AP ¢ap1t 7mm
iistiinde olan hastalarin orani (%50,4), son kontrolde AP cap1t 7mm {istiinde olan

hastalara gore (%24,3) istatistiksel anlamli olarak yiiksekti (p<0,05).

43



Tablo 19: Covid 6ncesi ve sonrasi, AP ¢apa gore hidronefrozlu hastalarin takibi

Basvuru Son Kontrol p
Covid oncesi (n=98)
AP Cap >7 mm 52 (53,0) 29 (29,5) 0,001
AP Cap <7 mm 46 (46,9) 69 (70,4)
Covid sonrasi (n=123)
AP Cap >7 mm 62 (50,4) 30 (24,3)
AP Cap <7 mm 61 (49,5) 93 (75,6) <0001

n=kisi sayis1, %=yiizdei, Ki-kare, p<0,05

Covid pandemi Oncesi ve sonrasina gore 18 ay oOncesi son kontrolde

hidronefroz varlig1 agisindan istatistiksel anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 20: Pandemi dncesi ve sonrasina gore 18 ay 6ncesi son kontrolde hidronefroz
varlig1 karsilastirilmasi

Covid oncesi Covid Sonrasi
(n=98) (n=123) P
18 ay oncesi son kontrolde hidronefroz n(%o) n(%o)
Yok 68 (46,3) 79 (53,7) 0,419
Var 30 (40,5) 44 (59,5)

n=Kkisi sayis1, %=yiizde, Ki-kare, p<0,05

Tablo 21: 18 aylik takip sonrast son tanilarin covid pandemi dncesi sonrasi ve toplam

dagilimi1
N %
18 ay Oncesi son tam* 221
Gegici hidronefroz 148 66,6
Sag upbd 12 5,4
Sol upbd 33 14,9
Bilateral up darhk 4 1,8
Vur 10 4,6
Uv darhk 5 2,3
Puv 2 1,0
Ureterosel 4 1,9
Prune belly 1 0,5
Diger 4 1,8

n=katilimc1 sayisi, %=ylizde,*birden fazla sik isaretlenmis
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Tablo 22: Covid pandemi 6ncesi ve sonrasi 18 aylik izlem sonrasi son tani

18 ay oncesi son tanr* N %

Covid oncesi (n=98)

Gegici hidronefroz 68 69,4
Sag UPBD 4 4,1
Sol UPBD 12 12,2
Bilateral UP darhk 2 2,0
VUR 3 3,1

UV darhk 2 2,0

PUV 1 1,0
Urotesel 2 2,0

Prune belly Sendromu 1 1,0

Diger
Covid sonrasi1 (n=123)

Gecici hidronefroz 80 64,2
Sag UPBD 8 6,5

Sol UPBD 21 17
Bilateral UP darhk 2 1,6
VUR 6 4,9

UV darhk 1 0,8

PUV 2 1,6
Urotesel 1 0,8

Prune Belly Sendromu 1 0,8
Diger 1 0,8

n=katilimci sayisi, %=yiizde,*birden fazla ik isaretlenmis
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5. TARTISMA

ANH’1in prenatal donemdeki saptanma orani, ultrasonografinin fetal ve
maternal goriintiillemede sik kullanimiyla birlikte belirgin artis géstermistir. ANH tiim
gebeliklerde yaklasik olarak %1-5 oraninda saptanan en sik fetal iiriner sistem

anormalligidir. (73)

Dogum 6ncesi donemde USG yapilmamis hastalarda idrar yolu enfeksiyonu
gecirme ya da agr1 gibi semptomlarla da ortaya ¢ikabilecegi gibi tesadiifen higbir

semptom olmadan da saptanan olgularin sayisi da az degildir.(73)

Prenatal donemde ANH saptanmis olan olgularda diizenli izlemlerinin
yapilmamas1 durumunda rekiirren IYE gecirme, biiyiime gelismede gerilik, renal
parankimde hasar gelismesi, renal fonksiyonlarda bozulma ve son dénem bdbrek
yetmezligi gibi komplikasyonlarin gelismesi riski vardir. Ayrica prenatal usg deki tiim
bulgular patolojik degildir. Bulgularin birgogunun klinik olarak 6nemi yoktur. Bu
durumda asil mesele izlem ve cerrahi miidahale gerektirebilecek olgular

gerektirmeyeceklerden ayirt etmektir. (2)

Bu olgularin dogum 6ncesi ve dogum sonrast degerlendirilmesinde takip ve de

tedavi protokolleri ile ilgili literatiirde pek cok calisma vardir.

Urogenital sistemdeki anomalilerin erkek cinsiyette daha c¢ok goriildiigii
bilinmektedir. (1) Corteville ve arkadaslar1 yapmis oldugu ¢alisma ile ANHu erkek
cinsiyette kizlara gore 4,5 kat daha fazla saptamiglardir. Bu ¢alismaya dahil olan ANH
saptanmis olan olgularin %76’s1 erkek %24’ kizdi. Covid pandemi donemi dncesi
%77,6’s1, covid pandemi donemi sonrasinda ise %74,8 ‘i erkekti. Literatiirdeki

verilerle benzer oldugu goriildii.

Dogum sonrast donemde ANH’in smiflandirilmasinda tercih edilen
yaklasimlardan birisi renal pelvis AP ¢apa gore derecelendirmedir. Fakat sadece renal
pelvis AP ¢ap Ol¢ciimiine gdre olgunun prognozu ve Ozellikle de cerrahi islem
gerekliligi agisindan karar vermek zor oldugundan daha detayli ve etkili gruplandirma
yontemleri arayisina baslanmistir. Renal pelvis AP c¢ap Ol¢limiiniin yaninda sikca
kullanilan diger sinuiflandirma Fernbach ve arkadaglarinin 1993 yilinda olusturdugu

SFU siniflandirma sistemidir. (9)
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Calismaya dahil edilen hastalar renal pelvis AP ¢apina gore siniflandirtlmistir.
Retrospektif ¢alima olmas1 ve ultrasonografi verilerindeki yetersizlik nedeniyle SFU

ya ve UTD’ye gore degerlendirme yapilamamistir.

Hastalarin %13,1’inin intrauterin dénemde yapilan USG’de sag renal pelvis

AP ¢ap1 7 mm’nin altinda iken, %9 unun sol renal pelvis AP ¢cap1 7 mm ’nin altindaydi.

Hastalarin %]1,4’linlin sag renal pelvis AP ¢apt 20 mm’nin tstiindeyken, sol
i¢in bu oran %2,3 mm’dir. Ilk post natal USG yapildigindaki ortanca yas 20 giin olarak
bulundu. Hastalarin %77,8’inin sag taraf ilk postnatal USG AP ¢aplar1 7 mm altinda,
%10,4’liniin 9-15 mm, %7,7’sinin 7-9 mm, %0,9’unun 15-20 mm araliginda,
%3,2’sinin 20 mm’nin {stiindedir, %60,6’smin sol taraf ilk postnatal USG AP ¢aplari
7mm altinda, %15,8’inin 7-9 mm arasinda, %15,8’inin 9-15 mm arasinda, %3,6’sinin
15-20 mm arasinda ve %#4,1’inin 20 mm’nin ustiindedir. Hastalarin %93,2’sinin ilk

postnatal parankim kalinlig1r normal bulunmustur.

Hastalarin %85,1’inin sag taraf 2. postnatal USG AP c¢aplart 7 mm altinda,
%6,3’lintin 9-15 mm, %6,3’linlin 7-9 mm, %1,8’inin 15-20 mm araliginda, %0,5’inin
20 mm tstiindedir, %62,9’unun sol taraf ilk postnatal yapilan USG’de renal pelvis AP
caplart 7 mm altinda, %19’unun 7-9 mm arasinda, %12,2’sinin 9-15 mm arasinda,
%2,3’intin  15-20 mm arasmnda ve %?3,6’smnin 20 mm Ustiindedir. Hastalarin

%92,8’inin 2. kontroldeki postnatal parankim kalinligi normal bulunmustur.

Son usg kontrollerine baktigimizda hastalarin %91’inin sag taraf AP ¢aplar
7mm altinda, %2,3’linlin 7-9mm, %4,1’inin 9-15mm, %0,9’unun 15-20 mm
araliginda, %1,8’inin 20 mm {istiindedir, %77,8’inin sol taraf ilk postnatal USG AP
caplari 7mm altinda, %10’unun 7-9 mm arasinda, %9’unun 9-15mm arasinda,
%]1,4’lUniin 15-20 mm arasinda ve %]1,8’inin 20 mm {stiindedir. Hastalarin

%95,9’unun son kontroldeki postnatal parankim kalinlig1 normal bulunmustur.

Postnatal yapilan ilk USG’de diisiik dereceli hidronefrozda son kontrolde
hidronefrozun gegici olmasi oraninin daha fazla oldugu, hidronefrozun derecesinin
artisiyla da obstriiksiyon goriilme ve cerrahi girisim oraninin arttig1 goriildii. Bu veriler
dogum sonras1 donemdeki ilk utrasonografi verilerinin de prognozun belirlenmesinde

onemli oldugunu gostermektedir. (2,3,70,73,74)
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Passerotti ve arkadaglarinin 2011 yilinda yapmis oldugu ¢alismada dogum
sonras1 ilk ultrasonografinin ANH o&ykiisii bulunan olgularin  y6netiminin
belirlenmesinde faydali oldugunu, ilk ultrasonografi verilerinin etiyolojiye
yonlendirdigi ve altta yatan sorunun siddetinin belirlenmesinde olduk¢a 6nemli

oldugunu gostermistir. (75)

ANH 0ykiisii olan olgularin dogum sonrast ilk ultrasonografilerinin yasamin
ilk 48 saatinde yapilmasina bagli yanlis negatiflikler oldugu, yenidoganlarda ilk bir-
iki glin idrar miktarinin az olmasmma baghh yaniltict sekilde ultrasonografide
hidronefrozun gerilemis olarak belirtilebilecegi bildirilmistir. Yagsami tehdit edici
(PUV, bilateral hidronefroz, soliter bobrekte hidronefroz olmasi) durumlarin disinda
kaynaklarin ¢ogunda ultrasonografinin postnatal 48-72. saatlerden sonra yapilmasi

oOnerilir. (2,73)

Woodward ve arkadaslar1 postnatal ilk ultrasonografi yapilma zamaninm
postnatal 1-6 hafta, Sword ve arkadaslar1 postnatal 5-30 giin gibi degisik aralikta
onermektedirler. (18,76)

Aksu ve arkadaslarinin 2006 yilinda 156 infant ile yapmis olduklar ¢alisma ile
postnatal ilk bagvuru 48-72. Saat olmak {izere, 7.glin ve 30. Giinde toplamda 3 defa

ultrasonografi kontrolii 6nermektedir. (3)

Calismamizda ANH 6ykiisii bulunan hastalarin ilk postnatal USG’leri 48-72
saatten sonra yapilmistir. Covid pandemi Oncesi ve sonrasi toplam 221 olgunun ilk
postnatal USG yapildigindaki yasi ortancasi 20 giin olarak bulunmustur. Ilk postnatal
USG yapildigindaki yas ortancast Covid pandemi oncesi 98 olgunun 18 giin, covid
pandemi sonrasi 123 olgunun ise 37 giin olarak bulunmustur. Hastalarin covid
pandemi sonras1 post-natal ilk kontroliine daha ge¢ geldigi istatiksel olarak anlaml
bulunmustur. (p<0,001) Calismamizda hastalarin post-natal 2. kontrol USG
yapildigindaki yas ortancast 70 giin olarak bulunmustur. Covid pandemi oncesi ve
sonrast 2. kontrol USG zamani degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli fark

saptanmamigtir.

Hastalarin covid pandemi sonrasi hastaneye basvuru zamaninin daha geg

olmasi taniy1 geciktirmistir. Ancak hastalarin prognozuna etkisi olmamastir.
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Calismaya dahil olan hastalarimizdan izlemde toplamda 38 hastaya Tc-99m
MAG-3 sintigrafisi ¢ekilmisti. Cekilmis olan Tc-99m MAG-3 sintigrafisi sonuglarina
gore 10 (%4,5) hastada obstriiksiyon yok, 12(%5,4) hastada non-obstriiktif
dilatasyon,11 (%5) hastada parsiyel obstriiksiyon var, 5 (%2,3) hastamizda da

obstriiksiyon var olarak saptandi.

18 ay oncesi son kontrolde renal pelvis AP ¢ap1 7-9 mm arasinda olan 21
hastanin 15’ine Tc-99m MAG-3 sintigrafi ¢ekilmezken, Tc-99m MAG-3 ¢ekilen 2
hasta normal olarak degerlendirilmis, 1’inde NOD, 1’inde obstriiksiyon ve 2’sinde
parsiyel obstriiksiyon goriilmiistiir. Renal pelvis AP ¢ap1 9-15 mm arasinda olan 26
hastanin 22’sine sintigrafi ¢ekilmezken, 3’tinde NOD, 1’inde parsiyel obstriiksiyon
gorlilmiistiir. Renal pelvis AP c¢apt >15mm olan 12 hastanin 9’una sintigrafi

¢ekilmezken 3’iinde NOD tespit edilmistir.

Kort ile arkadaglarinin ¢alismasindaki hastalardan %68’ine (renal pelvis AP
cap >15 mm ve kaliksiyel dilatasyonu olan hastalara) Tc-99m MAG-3 sintigrafisi

¢ekmis ve bu hastalardan 8’ine (%6,4) cerrahi islem uygulanmistir. (70)

ANH saptanan olgularda antibiyotik profilaksi IYE’den korunmak igin
kullanilir, fakat rolii tartismalidir. Braga ile arkadaglarinin yapmis oldugu meta-analiz
calismasi1 sonuglarina gore SFU grade I-1I (diisiik dereceli) hidronefrozu saptanan
olgularda devamli antibiyotik profilaksisi verilen ve verilmeyen arasinda IYE orani
acisindan anlamli fark bulunmamistir. Bununla birlikte SFU grade III-IV (ytiksek
derece hidronefrozu) olan ve antibiyotik profilaksisi verilen olgularda verilmeyenlere

gore IYE orani daha diisiik bulunmustur. (10)

Nguyen ile arkadaglarmin 2010 yilinda yapmis oldugu c¢alismayla
hidronefrozun derecesinin artiginda ditiretik renogramda obtriiktif patern tespit
edilmesinde ve hidroiireteronefroz varliginda IYE icin risk faktorii olarak

gostermislerdir. (2)

Calismamizda hastalarin 18 aylik takibi boyunca toplamda 45(%20,3) tanesi
en az bir kez IYE gecirmislerdir. Idrar kiiltiiriinde en sik olarak E.coli, ikinci siklikta
da Klebsiella iiremesi saptanmistir. 7 hastamizda da tekrarlayan IYE saptanmustir. 55
(%24,8) hastamiza antibiyotik profilaksi tedavisi baslanmistir. (En fazla oranda

Amoksisilin kullanilmstir.)
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Literatiire benzer olarak ¢alismamizda da hidronefrozun derecesinin artmastyla
IYE goriilme oranmin arttig1 tespit edilmistir. Covid pandemi dncesi ve sonrast IYE
gecirme ve antibiyotik profilaksi baslanmasi agisindan istatiksel anlamli fark

saptanmamuistir.

1 yasindan kiigiik olgularda VUR tespit edildiginde bobrekte skar gelismesi
ihtimali yiiksek oldugu i¢in antibiyotik profilaksi tedavi baglanmasini Oneren

calismalar bulunmaktadir. (2,26)

EAU/ ESPU (European Society for Paediatric Urology ) kilavuzuna gore ¢ift
tarafli yiiksek dereceli hidronefroz, iireterde genisleme, lireterosel, bobrek parankimde
anormallik, mesanede anormallik, VCUG endikasyonu olan (VUR saptanma olasilig1
yiiksek olan) olgularda tetkikler tamamlanincaya dek antibiyotik profilaksi tedavisi
onerilmektedir. Calismamizda covid pandemi donemi Oncesi ve sonrasi arasinda
antibiyotik profilaksi baslanmasi agisindan istatiksel anlami fark saptanmamustir.
Yasamin ilk dort ay1 i¢in en uygun antibiyotik profilaksi tedavisi amoksisilindir.
Calismamizda da en fazla oranda amoksisilin profilaksisi baglanmistir. Ayrica
calismamizda orta-agir hidronefrozlara profilaksi baslanmasi orami yiiksekken hafif
hidronefrozlara da Onerilenden daha ¢ok profilaksi verildigi saptanmistir.
Hastanemizde takip edilen hasta grubunun ailelerinin sosyo-ekonomik ve egitim
diizeyinin diisiik olmasina bagli hasta takibinde olusacak aksamalar yasanacagi

endisesine bagl olabilecegi diisiiniildii.

APA (Amerikan Pediatri Akademisi) 2 ile 24 ay arasi olgularda ilk idrar yolu
enfeksiyonu sonrasinda ultrasonografi ve VCUG ile reflii agisindan arastirilmasini
onermekle birlikte NICE ‘nin olusturdugu yeni kilavuza gore 6 aydan biiytik olgularda
rekiirren veya atipik idrar yolu enfeksiyonu olmadik¢a ileri goriintiileme
onerilmemekte, 6 aydan kiiclik olgulardaysa ilk idrar yolu enfeksiyonu gecirdikten
sonra 6 haftalik siirede iiriner ultrasonografi yapilmasi Onerilmektedir. Hastalarin
izlem siiresi, cerrahi girisimsel islem gerekliligi ve zamani, ileri goriintiileme

yontemlerine bagvurma, konservatif takip ile alakali net bir fikir birligi yoktur.

Son dénem bobrek yetmezligi nedenlerinden birisi de VUR’dur. Yenidogan
doneminde ve infantlarda tespit edilen VUR, ilerleyen zamanlarda bobrekte skar

olusturmasi1 agisindan risk faktorii oldugundan erken donemde saptanmalidir.
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(77)ANH saptanan olgularda VUR tanisinda altin standart olarak VCUG kullanilir.
VCUG nin postnatal en erken alt1 hafta sonrasinda yapilmasi gerektigi goriisii vardir.
VCUG postnatal erken donemde yapilmasiyla VUR tespit etme oranmin artisi
bilinmektedir. Bu donemde saptanan VUR’un daha fazla gecici oldugu kabul
edilmektedir. Radyasyon igermesi, invaziv islem olmasi ve yan etkilerinden dolay1 her

ANH saptanan olgulara ¢ekilmemesi onerilmektedir. (74)

Sinha ile arkadaslarimin 2013 yilinda yayinlamis olduklar1i ANH yaklasim
protokoliine gdre alt {iriner sistemde tikaniklik (genislemis posterior iiretra, ¢ift tarafl
hidronefroz) bulgular1 olan olgularda yasamin postnatal 1-3. Gilininde VCUG
¢ekilmesini onermektedirler. Dogum sonrasi ultrasonografide SFU grade III-IV ve
unilateral ya da bilateral renal pelvis AP ¢api>10 mm ya da lireterde dilasyon olan
olgularda 4-6. Haftas1 icinde VCUG g¢ekilmesi 6nerilmektedir. ANH tespit edilen ve
izlemde atesli idrar yolu enfeksiyonu geciren olgularda idrar steril olunca VCUG

¢ekilmesi gerektigini belirtmislerdir. (58)

Calismamizda covid pandemi oncesi ve sonrasinda toplamda 221 hastadan 41
(%18,6) hastaya tanisal VCUG ¢ekilmisti. Hastalarin 29 (%13,1) ‘unda VUR
saptanmadi. 3 (%1,4) hastada 1. Derece VUR, 4 (%1,8) hastada 3. Derece VUR, 2
(%0,9) hastada 4. Derece VUR, 3 (%1,4) hastada 5. Derece VUR saptandi. Covid
pandemi dénemi Oncesi ve sonrasinda VUR saptanmasi acisindan istatiksel anlami

fark bulunmadi.

18 aylik izlem sonrasinda ¢aligmamizda covid pandemi dncesi ve sonrasinda
toplam 221 hastadan %66 hastamizda gecici hidronefroz, %22,1 UPBD, %4,6 VUR,
%2,3 UVBD, %1 PUV, %]1,9 iireterosel, %0,5 Prune Belly Sendromu, %1,8 diger

nedenler saptandi.

Herz ile arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada ANH saptanan hastalarin
tanilar1 %59 gegici hidronefroz, UPBD %10,1, UVBD %10,6, VUR %?20,7, PUV
%1,7, MKDB%1, Ureterosel %5,9 ve diger %1,2 olarak bulunmustur. Bizim
calismamizla Herz ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada benzer oranlar
goriilmiistiir Ancak Herz ve arkadaslarinin ¢alismasinda VUR ve UVBD daha fazla

oranda tespit edilmistir. (78)
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Covid pandemi donemi dncesi ve sonrasinda 18 aylik izlem sonrasi son tanilar

arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

En sik goriilen konjenital {riner sistem anormalligi hidronefrozdur.
Kendiliginden spontan olarak gerileyebildigi gibi, altta yatan bir iiriner sistemin
patolojisi olabilecegi de akilda olmalidir. ANH saptanan olgularin postnatal yapilan
ilk ultrasonografilerindeki bulgularla prognoz hakkinda bilgi edinilmektedir. Ayrica
izlemde sec¢ilmesi gereken ileri gorlintiileme yontemi ile antibiyotik profilaksisi
baglanmasi1 agisindan klinisyeni yonlendirmektedir. Hidronefrozun derecesinin
artistyla obstriiktif iiropati ile cerrahi islem ihtimali artmaktadir. Olgularin izleminde
hidronefrozun siddetine gore gerekli ileri goriintiileme yontemleri erken donemde
yapilmali, cerrahi islem gerekliligi halinde cerrahi konsiiltasyonu istenmelidir. Bunun
yaninda hafif dereceli hidronefrozda ultrasonografi ile diizenli uzun dénem izlemin

IYE riski ve hidronefrozun progresyonu agisindan énemi akilda tutulmalidir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda ANH saptanan hastalarin 6zelliklerinin pandemi 6ncesi ve
sonrasina gore karsilastirilmasinda postnatal ilk muayene ortanca yasi
pandemi sonrasinda (37 giin) pandemi dncesine gore (18 giin) istatistiksel
anlamli yiliksek bulunmustur. (p<0,05) Hastalarimizin covid pandemi
sonrasinda postnatal ilk muayeneye daha ge¢ gelerek daha gec
ultrasonografi yapildig1 goriildii. Ancak diger takipler ve prognoz
acisindan covid pandemi Oncesi ve sonrasinda istatiksel anlamli fark

bulunmamastir.

Prenatal donemde ANH saptanan bebeklerde en sik goriilen iiriner sistem
anormalligi UPBD’dir. VUR ikinci en sik goriilen iriner sistem

anormalligidir.

ANH sol tarafta daha fazla oranda goriilmektedir. Fakat sag-sol ANH’de

hidronefrozun derecesi ve prognozu acisindan bir fark bulunmamaktadir.

Hidronefrozu diisiik dereceli saptanan olgularda UPBD, yiiksek dereceli

olanlarda ise VUR tespit edilme oran1 daha fazladir.

Hidronefrozu diisiik dereceli saptanan olgularda idrar yolu enfeksiyonu
gecirme sikligr ile cerrahi girisim gerekliligi daha az, spontan diizelme
orani (gegici hidronefroz) daha fazla goriillmektedir. Ancak bu gruba giren
olgularda takip gerektirecek tirolojik anomaliler de tespit edilebilecegi i¢in

ultrasonografi ile diizenli izlemleri 6nemlidir.

ANH’un ultrasonografi ile degerlendirilmesinde pelvisin yerlesimi ile
konfiglirasyonunu da igeren daha detayli incelemelerin yapilmasi

gerekmektedir.

Literatiirde yapilan ¢alismalarda ANH saptanan tiim olgulara VCUG
cekilmesinin kesin olarak gerekliligiyle alakali kanita dayali yeterli veri
bulunmamaktadir. Hidronefrozu diisiik dereceli saptanan olgularda

VCUG endikasyonunun yeniden degerlendirilmesi gerekmektedir.
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8.

10.

11.

12.

13.

ANH erkek cinsiyette daha ¢ok goriilmektedir. Bu nedenle altta yatan

genitotiriner anomaliler erkek cinsiyette daha fazladir.

ANH’u saptanmis ve de VUR tespit edilmis ve idrar yolu enfeksiyonu
geciren olgularda bobrekte skar gelismesi agisindan akut enfeksiyon
doneminden en erken alti hafta sonrasinda Tc-99m DMSA ¢ekilmesi

gerekmektedir.

fleri derecede hidronefroz saptanmis olan olgularda obstriiksiyonun
degerlendirilmesi i¢in Tc-99m MAG-3 bobrek sintigrafisi ¢ekmek
gerekmektedir.

Idrar yolu enfeksiyonu gecirme sikligi, ileri dereceli hidronefroz olan

olgularda diisiik dereceli hidronefroz olanlara gére daha ¢oktur.

Idrar yolu enfeksiyonu gecirme sikhigi, VUR tespit edilen olgularda
UPBD tespit edilenlere gore daha fazladir.

Hidronefrozu diisiik dereceli olan olgularda koruyucu antibiyotik
profilaksisi gerekmemektedir. Ileri derecede hidronefrozu olan olgularda
ise hem VUR tespit edilme siklig1 hem de idrar yolu enfeksiyonu gegirme
sikligt daha cok olmasi nedeniyle koruyucu antibiyotik profilaksisi

baglanmalidir.
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EK 2. HASTA TAKIP FORMU
*Hastanin yast
*Cinsiyeti
*Klinige basvuru tarihi
* Anne baba arasinda akrabalik: var/yok
* Ailede bobrek hastaligi: var/yok
*Antenatal ultrasonografi ile bakilan bobrek pelvis ¢ap1 ve parankim kalinligi

*Post-natal izlem stiresi, izleminde yapilan ultrasonografi ve ileri goriintiileme
(DMSA, MAG-3 Sintigrafi, VCUG) bulgulari

*Ure

*Kreatinin

*Sodyum

*Potasyum

*Tam idrar tetkiki

*Antibiyotik profilaksisi kullanim durumu

*[drar yolu enfeksiyonu gecirme durumu/ idrar kiiltiiriinde iireyen mikroorganizma
*Cerrahi islemin tiirii

*Covid sonras1 donemde covid ge¢irme durumu
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