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1. GIRISVE AMAC

Hidronefroz (HN), bdbrek pelvikalisiyel sisteminin genislemesi olarak
tamimlanmakta olup, antenatal donemde en fazla tespit edilen genitoiiriner sistem
anomalisidir. Antenatal donemde tespit edilebilen HN siklig1 %0,5-4 arasinda
degismektedir (1, 2). Gelismis olan tanisal goriintilleme yontemleri sayesinde
prenatal takiplerde erken donemde saptanabilen HN zamanla gerileyebilecegi gibi
takiplerde HN derecesinde ilerleme goriilebilmektedir (3). Calismalarda antenatal
HN’u olan bebeklerin dogum sonrast donemde ultrasonografi (USG) ile tekrar
degerlendirilmelerinin gerekli oldugu vurgulanmaktadir, fakat postnatal dénem
degerlendirme ve takip plantyla ilgili goriis birligi saglanamamustir (4, 5). Dogum
oncesi izlemlerinde HN tanist konulan bebeklerin takiplerinin  diizenli
yapilamadigi durumlarda tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonlari, bobrek
parankiminde hasar olusumu, biiyime ve gelisme geriligi, bdobrek
fonksiyonlarinda bozulma ve bobrek yetmezligi riski bulunmaktadir (6).

Calismamizda, antenatal HN tanisiyla takip edilen olgularda retrospektif
olarak demografik verilerin, etiyolojik nedenlerin, algoritmaya uygun takip edilen
hastalarm prognozunun degerlendirilmesi ve calismanin sonunda bu hastalarm

takibi i¢in izlem semasina Oneri olusturulmasi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bobrek ve Uriner Sistem Embriyolojisi

Fetus bobregi, asit-baz ve sivi-elektrolit dengesini  diizenleme,
kardiyovaskiiler dengeyi saglama, biiylime faktorlerini ve hormonlar1 salgilama
yetenegine sahip bir organdir (7). Viicut sivilarin1 diizenleme ve bobregin tiim
ekskresyon islevlerini intrauterin yasamda plasenta iistlenmistir. Intrauterin
doénemde amniyon sivisini bobreklerden iretilen idrar olusturur. Bobreklerin
agenezik olmasi oligohidroamniyosa sebep olur ve bunun sonucunda intrauterin
bask1 nedeniyle gesitli sekil bozukluklar1 ve akciger hipoplazisi gelisebilir (8).

Embriyolojik gelisim asamasinda bdobrekler ve {riner sistem ara
mezodermden koken alirlar. Ara mezoderm, intrauterin hayatin 3. haftasinda
embriyonun yatay sekilde katlanmasi sonucunda meydana gelip servikalden 6ne
dogru go¢ eder ve somitlerle olan baglantisini kaybederek iirogenital kabart1 adini
alir. Urogenital kabartmin metamerik segmentasyona ugramasi sonucunda
nefrotom denilen hiicre kiimeleri olusur. Insanlarda iiriner sistem, intrauterin
hayat boyunca tist iiste yerlesim gosteren ii¢ sistem tarafindan temsil edilmekte

olup bunlar: pronefroz, mezonefroz ve metanefozdur (9) (Sekil 1).

Béliimlere ayrilmis ara
mezoderm(pronefrik sistem)

Korelmis
,_ pronefrik sistem

Mezonefrik
bosaltim
birimleri

mezonefrik
sistem

mezonefrik
kanal

mezoderm (metanefrik

A sistem) B

Ureter tomurcugu

Sekil 1. Ara mezoderm ve pronefrik, mezonefrik, metanefrik sistemler (A) Ara
mezodermin pronefrik, mezonefrik ve metanefrik sistemlerinin iliskisi (B) 5
haftalik bir embriyoda pronefrik ve mezonefrik sistemlerin bosaltim tiibiili (10).



Ilkel omurgah canhlarm bébrekleri pronefrozdan kdken alir. Pronefrozun
isleviyle ilgili az sey bilinmekte olup insan embriyosunda varligin1 4. gebelik
haftasina kadar siirdiirebilen gegici bir sistemdir. Olusan ilk nefrotomlar 4.
haftanin sonuna dogru geriler. Kaudaldeki nefrotomlarin olusumundan once
pronefrik sisteme ait yapilar yok olur. Gelisim devam ederken pronefroz ve
mezonefroz kaybolur, yerini kalict bobrek seklinde fonksiyon goérecek olan
metanefroz alir. Mezonefroz gebeligin ikinci ayinda biiyiik bir organ olarak
belirir. Sekizinci gebelik haftasinin sonuna kadar varhigini korur akabinde kisa bir
siire daha fonksiyon gosterir ve ikinci aym sonunda da tiimiiyle yok olur. Uriner
sistem gelisiminde kritik role sahip olan mezonefrozun gelisimindeki aksamalar
bir takim genitoiiriner sistem anormallikleri seklinde kendini gosterebilir. Uriner
sistem gelisimi tizerindeki mezonefrik sistem etkisi, 5. gebelik haftasinda
mezonefrik kanaldan ayrnlan {ireter tomurcugu ile iliskilendirilir. Ureter
tomurcugunun mezonefrik kanaldan ayrilmasi metanefrozun metanefrik blasteme
farklilasmasini uyarir (10) (Sekil 2).

mezonefrik
arka bagirsak doku mezonefrik kanal

lirorectal

metanefrik
blastem

iireter tomurcugu

Sekil 2. Bobrek, idrar yollarinin gelisimi ve metanefrik blasteme gdmiilmiis iireter
tomurcugu (10).

Gebeligin 5. haftasinda olusmaya baslayan metanefroz (kalict bdbrek)

intrauterin dénemin {iiincii {iriner sistemi olarak kabul edilir. Ureter tomurcugu



yukart dogru uzanim gostererek metanefroz i¢ine gomiiliir boylelikle metanefrik
dokunun kalic1 bbrege doniisme siireci baslamis olur. Ureter tomurcugunun
yukar1 dogru uzanimi toplayici sistemi olusturmaya baslar. Bu uyari sonrasi tireter
tomurcugunun metanefrozla iliski kuramadigi durumda metanefrik blastem kalict
bobrek haline déniisemez. Ureter tomurcugunun metanefrik dokuya gomiilmesi
sonrasi genislemesiyle ilkel bobrek pelvisi olusur. Bununla birlikte ana kaliksleri
olusturmak iizere de kranial ve kaudal olarak pargalara ayrilir. Her kaliksten

metanefrik dokuya penetre olmasi sonrasi iki yeni tomurcuk gelisir (10) (Sekil 3).

toplayic tiibiiller

minér kaliks

metanefrik
blastem

renal

iireter :
A pelvis

Sekil 3. Renal pelvis, kaliksler, metanefroz ve toplayici kanallarm gelisimi (A) 6.
Hafta.(B) 6. haftanin sonu.(C) 7. Hafta. (D) Yenidogan. (Mindr kalikse agilan
toplayici kanallarin papiller yapisi dikkati ¢ekmektedir) (10).

Tomurcuklarin boliinmesi 12 ve daha gok sayida tiibiiliin olusumuna kadar
devam eder. Tiibiillerin distalinden itibaren yeni jenerasyon tiibiillerin olusumu ise
besinci aymn sonuna kadar siirer. Ikinci jenerasyon tiibiillerinin genislemesi ile
birlikte tiglincii ve ardindan dordiincii jenerasyon tiibiilleri absorbe olur boylelikle
renal pelvisin mindr kaliksleri meydana gelir. Daha sonraki gelisim evrelerinde,
besinci ve sonraki jenerasyonun toplayici tiibiilleri boyca uzama gosterir ve mindr
kalikslerin igine dogru birleserek papillalar1 meydana getirir (10).

Ureter tomurcugunun metanefrik blastem iizerindeki uyarma etkisiyle
7.haftadan sonra nefron farkhilasmasi baglar. Metanefrik doku iireter

tomurcugunun u¢ kisminda yogunlasma gosterir Ve sonrasinda lireter tomurcugu



“S” seklinde kivrimlanir boylelikle tiibiilleri olugturmaya baslamis olur. Olusan
yeni toplayici tiibiillerin distal boliimleri metanefrik doku sapkasi olarak bilinen
hiicreler ile kaplanir. Tiibiillerin tetikleyici etkisiyle metanefrik doku hiicreleri
renal vezikiil olarak isimlendirilen kiigiik keseciklere doniisiir ve kiigiik tiibiilleri
meydana getirir. Olusan kiiciik tiibiiller ise glomeriil olarak adlandirilan kapiller
yumaklari ile birlikte nefronu olusturur. Nefronlarin proksimal tarafi, glomeriil
tarafindan ¢evrelenmis Bowman kapsiilii adiyla bilinen yapiyr meydana getirir.
Distal uglar1 ise, toplayici kanallar yardmuyla biriyle baglanti kurup seyrine
devam eder ve sonrasinda proksimal kivrimh tiibiiller, Henle kulpu ve distal

kivrimli tiibiiller meydana gelir (10) (Sekil 4).
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Sekil 4. Nefronlar ve toplayicr tiibiillerin olusumu (10).

Nefronlar 10. gebelik haftasinda idrar iiretebilecek kadar olgunlasir (11).
Bobrekler 12-14. haftadan sonra sodyum ve iireyi atabilme ozelligi kazanur.
Amniyon sivisinin neredeyse tamamuni 18. haftadan itibaren fetusun idrar
olusturur. Bobreklerin yeterli miktarda idrar iretimi ve amniyon sivisi
olusturabilme becerisi fetusun gelisimi a¢isindan 6nem arz eder. Fetusun amniyon

stvisint  yutmasini ile gastrointestinal kanaldan emilen amniyon igerigi kan



dolasimma geger sonrasinda bobrekle amniyon bosluguna tekrar geri déner (10).
Fetal yasam siiresince bobrekler yikim iiriinlerinin uzaklastirilmasindan sorumlu
degildir. Antenatal donemde bu gorevi plasenta iistlenir. Fetal bobregin esas
gorevi, akciger gelisiminde sart olan amniyon sivisinin olusumunu saglamaktir.
Idrar yapmu gebelik boyunca artis gdsterir ve dogumda yaklasik 50 ml/saat’e
ciktigr gorilir. Otuz dort, otuz altincr haftalar arasinda tamamlanmis olan nefron
gelisimiyle beraber bebekler her bobrekte yaklasik bir milyon ve tizeri nefrona
sahip olarak diinyaya gelir (10).

Ozetle bobrekler, antenatal dénemde toplayici sistemin koken aldig: iireter
tomurcugu ve bosaltim birimlerinin meydana geldigi metanefrik mezodermden
olusur. Metanefrik dokuyla iireter tomurcugu arasindaki etkilesim bobreklerin ve
toplayict sistemin normal gelisimleri i¢in Onemlidir. Karsihikli bu etkilesimin
gergeklesmedigi durumda metanefrik doku ve iireter tomurcugunun beklenen
farklilasmas1 olusamaz. Bu durum antenatal bdbrek veya toplayici sistem
anormalliklerine sebep olur. Mezonefrik kanalin ayrilmasi gereken yerden daha
distalde iireter tomurcugunun ayrilmasi halinde ortak nefrik kanal kisa Kkalir.
Nefrik kanalin kisa olmasi nedeniyle mesane trigonunun gelisimi normal olmaz,
kas yapisi yetersiz kalan trigon meydana gelir ve bu nedenle iireterler normalin
daha lateralinden mesaneye giris yapar. Bu anormal gelisim ise vezikoiireteral

refliiniin ortaya ¢ikisina sebep olur (10) (Sekil 5).

KLOAKA
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Sekil 5. Ureterin normal ve anormal ayrilmast (12).



Kalic1 bobrekler 9 ve 12. haftalar arasinda 4. lomber vertebra hizasindan
12. torakal vertebra seviyesine yiikselir. Yaklasik agirligi dogumda 25 gr olan
bobreklerin, eriskinlerdeki agirligi 300 gr’a ulasir (13). Postnatal donem ilk 6 ay
bobrekler DNA sentezi ve devam eden hiicre boliinmesi ile biiyiirler. Bu donem
sonrasi hiicre boliinmesi durur ve bobrekler hiicre boyutunun artmasi sayesinde
biiyiimeye devam eder. Dogumda bobrekler lobiile goriiniime sahiptir. Nefronlarm
biiyiimeye devam etmesiyle birlikte siit ¢ocuklugu doneminde lobiile goériinim
kaybolur. Gebeligin 6. haftasinda tireter solid kordon seklindedir. Akabinde
ortadan baglayarak iki uca dogru seyri devam eden ireter rekanalizasyon
stirecinden gegerek ortasinda liimeni olan yapiya doniisiir (10).

Ortadan baglayip her iki uca dogru ilerleme gosteren rekanalizasyonun en
son ulastig1 kisimlar iireterovezikal ve iireteropelvik bileskelerdir. Rekanalizasyon
esnasinda olusan Chwalle’s membranlar iireteropelvik bileskede bulunursa gecici
HN’a, ireterovezikal bileskede olusurlar ise gegici hidrotireteronefroza sebep
olurlar (14).

Uriner sistemin embriyolojik gelisimiyle ilgili yapilan galismalar gebeligin
ortalarinda fetus iireter yapisinda dogal kivrim, biikiintiiler ve valvlerin oldugunu
gostermistir (15). Fetus boyunun uzamasi ve bobreklerin yukari yiikselmesiyle
birlikte treterler diizlesir. Fetal donemde kivrim ve biikiintiilerin kaybolmamasi
halinde ise konjenital tireteral tikanikhiklar meydana gelebilir. Bu yapilar kas
dokusu ve etrafindaki adventisya kilifindan olusurlar. Etraflarindaki adventisya
kilif nedeniyle kapak etkisi olusturarak {ireteral tikanikliga yol agabilmektedir
(10).

Antenatal gelisimin 4. ve 7. haftalarinda iirorektal septum, kloakayi ikiye

boler bunlar: primitif tirogenital siniis ve anorektal kanaldir (10) (Sekil 6).
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bagirsak
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Sekil 6. Kloakanin iirogenital siniis ve anorektal kanala bolinmesi. (A) 5.
Haftanin sonu. (B) 7. Hafta. (C) 8. Hafta. (10).

Primitif {irogenital siniis kisimlar: en biiyiikk parga olan ve Yyukan
yerlesimli mesane, erkeklerde membrandz ve prostatik iiretranin gelistigi bilinen
tirogenital siniisiin pelvik pargast ve definitif {irogenital siniis olarak da

tanimlanmis olan tirogenital siniistin fallik parcasi (10) (Sekil 7).

mesane urakus

allantois
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e penil iiretra

prostatik ve
anorektal kanal membrandz iiretra
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Sekil 7. (A) Urogenital siniisiin mesane ve kalici iirogenital siniise gelisim. (B)
Erkekte tirogenital siniis penil liretraya dogru gelisir. Prostat bezi iiretradan ¢ikan
tomurcuklardan, seminal vezikiiller ise duktus deferensten ¢ikan tomurcuklardan
olusur (10).

Intrauterin bobrek gelisiminin en hizh oldugu zaman gebeligin 18-32.
haftalanidir (8). Bobreklerin normal seyrindeki biiytime ve farklilasmasmimn

obstriiksiyondan en fazla etkilendigi donemin yine bu dénem oldugu seklinde fikir



birligi vardir (16). Obstriiksiyon olan fetal bobreklerde nefron sayisinda azalma
oldugu c¢aligmalarla gosterilmistir. Tek tarafli olan kronik obstriiksiyonlar
bobreklerin gelisim basamaklarinda gecikmeye veya daha da ilerlerse tamamen
durmasma sebep olabilmektedir. Ilerleyici tiibiiler atrofi ve intersitisyel fibrozis de
gelisebilmektedir. Obstriiksiyonun oldugu boébrek tarafinda renin salinimi artis
gosterirken, karsi tarafta ise renin salmmunin azaldig1 gosterilmistir. Obstriiksiyon
nedeniyle aktivasyona ugrayan angiotensin-2 reseptorlerinin hiicre biiyiime ve
gelismesini yavaslattigi, angiotensin-1 reseptorlerinin biiyiime iizerindeki olumlu
etkilerini antagonize ettigi, bu nedenle apoptozisi uyardigi gosterilmistir (17).
Postnatal donemde bobreklerin fonksiyonel gelisimine bakildiginda renal
kan akimi dogum sonrast 5-10 kat arasinda artisg gosterir (8). Renal kan akiminda
artig1, i¢ korteksten dis kortekse yonelen kan akisi ve intrarenal prostaglandin
seviyesindeki artisla iligkili olarak vaskiiler direncin azalmasi agiklamaktadir (18).
Glomeriiler Filtrasyon Hizi1 (GFR), gestasyonel yas ile iliskilidir. Otuz dordiincii
hafta oncesinde dogan bebeklerde GFR <10 ml/dk/1,73m2’dir ve postnatal
donemde GFR’de normalde beklenen artig, term bebeklere nazaran daha yavas
olur. Term yenidoganlarm ele alindig1 bir ¢alismada, her infantin gestasyonel
yastan bagimsiz ilk 24 saatte idrarii yaptigi gosterilmistir (19). Oligiiri, yasamin
ilk iki giinii sonrasinda idrar ¢ikismm 1 ml/kg/saat’in altinda, poliiiri ise 2000
ml/1.73 m?’nin iizerinde olmasidir (20). Dogumda annenin degerini yansitan
serum Kkreatinin diizeyi, term infantlarda, yasamm ilk haftasi icerisinde %50
oraninda azalir. 11k iki yasta sabit kalan serum kreatinin degeri sonradan kas

kitlesindeki artistyla dogru orantili sekilde yiikselmeye baslar (21).

2.2. Bobrek ve Uriner Sistem Anatomisi

Bobreklerimiz, metabolizma son iriinlerini ve suyun fazlasini viicuttan
uzaklastirmakla gorevli olan, vertebral kolonun iki yaninda psoas kasi boyunca
Gerota fasyasmin on ve arka zarlar arasindaki retroperitoneal boslugun perirenal
bolmesinde bulunan ve adip6z dokuyla desteklenen kirmizi kahve renginde olan
organlarmizdir. Ust smirt yaklasik 12°nci torasik vertebra, alt smiri 3’iincii

lumbal vertebra hizasmmdadir. Dogumda bdbreklerin toplam agirhigi yaklagik 25



gram olup eriskinlerde yaklasik 300 gramdir. Bobregin kapsiilii ve kapsiiliinde
etrafin1 saran perirenal yag dokusu bulunur. Yag dokusunu cevreleyen Gerota
fasyasini da pararenal yag dokusu sarmaktadir (Sekil 8). Bu katmanlar bobrek
malignitelerinin evrelendirilmesinde 6nemlidir. Bobregin uzun aksi viicudun uzun
aksina paralel yerlesim gosterir. Sag bobrek sola gore karaciger ile komsulugu
nedeniyle iki cm daha asagida ve sol bobrek yerlesim olarak T12—L3, sag bobrek
L1-L3 vertebra seviyesinde bulunur. Bdobrekler uzun eksenleri boyunca
kesildiginde distan ice dogru korteks, medulla, kaliks ve pelvis goriiliir. Kortekste
toplayict kanallar, proksimal ve distal tiibiiller ve glomeriiler yap1 bulunur.
Medullada tabani kortikomediiller bolgede tepesi pelvise uzanan ve papillada
sonlanan koni seklinde yapilar bulunur. Bu yapilar renal piramitler olarak
isimlendirilir. Korteks, piramitleri ¢evreleyip, parankim i¢ine dogru uzanim
gosterir ve bu bolgeyi bobrek siniisiine kadar doldurur. Bobrek korteksinin
piramitler arasinda uzanim gosterdigi bolgeye Bertini kolonu adi verilir. Bobrek
damarlarinin parankime girip ¢iktig1 yerdir. Piramidin bobrek toplayici sistemine
uzanim gosteren U¢ kism papilla olarak adlandirilir ve her minér kalikse ortalama
iki adet papilla agilir. Major kaliksler minor kalikslerin birlesmesiyle olusur ve
ardindan renal pelvise dokiliir (13). Bobrek i¢ yapist sekilde goriilmektedir (22)
(Sekil 9).

bobrek tsti bezi

-3}
h
\ i k)
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Gerota fasyasyp < 4

14 renal pelvis

4

iireter

Sekil 8. Bobregi saran kapsiil, ¢evre yag dokusu ve onu saran Gerota fasyasi (23).
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Renal korteks

Renal medulla

Renal pelvis
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Ureter

Renal keloniar
Korteksten uzanir

Bobrek kapsulu

Sag bobrek i¢ yapisinin fotografi Sag bobrek i¢ yapisinin resmi

Sekil 9. Bobregin i¢ yapisi (23).

Pelvis, bobrek siniisii iginde genellikle ikiye tice ayrilarak ana kalikslere,
her kaliks ise yaklasik 12 minor kalikse ayrilir ve ardindan renal pelvis asagiya
dogru ise treter seklinde devameder (13) (Sekil 10).

forniks

infindibulum

Sekil 10. Bobrek toplayici sistemi (24).

Ureterler, fibromiiskiiler yapida olup pelvisten mesaneye dogru idrarm
akisini saglayan ‘S’ seklinde borulardir. Her bir bobrekten birer tireter ¢ikar, asagi
dogru ilerler ve arteria iliaca communis bifurkasyonu seviyesinde pelvise girer.
Ureterler pelvisin yan duvarn seyrinde ilerleyerek mesanenin arka iist kosesinde

sonlanir. Mesane duvarmda ilerleyerek trigonun kosesinden iireterler mesaneye
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acilir. Fizyolojik olarak iireterin iic bolgede darligit mevcuttur; bunlar sirasiyla
tireteropelvik bileske, iireterin iliak arteri gaprazladigi yer ve mesanenin duvari

icerisindedir (13). Sekil 11°de fizyolojik tireter darliklar1 goriilmektedir (Sekil 11).

renal pelvis

<+— lireteropelvik bileske
darhg:

arteria iliaca communis
iliak arterin caprazlandig:
kisimdaki iireter darhg:

mesane duvari

vas deferens

iireterovezikal
bileske darhg:

Sekil 11. Ureter darliklar (25).

Mesane idrarin toplandigi, muskuler yapili, i¢i bos organ olup mesane bos
iken tetrahedral, doluyken oval goriinimdedir. Kompliyans gosterebilen bir organ
olup bos oldugunda infantlarda abdomen igine uzanim gosterirken eriskinlerde ise
mindr pelvis igindedir (26). Ust kismindaki urakus allantois kalintisidir ve mesane
apeksini karin 6n duvarma baglamaktadir. Kadinlarda uterus ile simfizis pubis,
erkeklerde ise rektum ile simfizis pubis arasinda uzanir. Mesane ¢ocuklarda daha
yukari yerlesimli bulunur. Mesane ‘Retzius’ adi verilen alanda perivesikal ve
retropubik yag ve bag dokusuyla g¢evrilidir. Mesaneden eksternal meatusa uzanan
bolge iretra olarak isimlendirilir (13). Erkeklerde mesane tabani erkeklerde,
pelvik taban kaslariyla endopelvik fasya iizerinde yerlesimli, kadmnlarda ise
vajinanin 6n duvarina ve lUretraya dayanmaktadir. Mesane boynu ise simfizis

pubisin tig-dért cm arkasinda bulunur ve endopelvik fasya ile sabitlenir ve bu
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bolgede mesane boynunu g¢epecevre saran diiz kas yapisindaki iiretral sfinkter

bulunur (26).

2.3. Antenatal Hidronefroz Tanimm

Hidronefroz, bobrek pelvikalisiyel yapilarinda anormal genisleme olarak
tanimlanir (3). Dogum o6ncesindeki dénemde tespit edilen genislemeler antenatal
HN, genisleme bobrek toplayici sisteminin disinda iireterleri de kapsiyor ise
hidroiireteronefroz olarak tanimlanmaktadir (27).

[k olarak 1970'lerde, antenatal dénemde USG kullanilarak bobrek
anormalliklerinin tespit edildigi kayit altina almmustir (28).

Antenatal HN dogum oOncesi takiplerde en sik gorillen bdbrek
anormalisidir (27). Etiyoloji tam olarak aydinlatilamamis olup, anne karninda
tireterin fizyolojik veya patolojik tikanikligi ve mesaneden fiiretere idrarmn geri
kagis1 sonrasinda ortaya ¢iktigi disiiniilmektedir. Antenatal donemde tespit
edilebilen HN normal seyirdeki bobrek gelisimini engelleyen bir takim {iriner
sistem anormalliklerinin tespit edilmis ilk bulgusu olabilmektedir (11). Bu
nedenle antenatal HN tanis1  konulan bebekler postnatal donemde
degerlendirilerek, HN’a neden olabilecek anormallikler yoniinden arastirilmali ve
tant konulmasmin ardindan aile ile is birligi yapilarak takibi amaciyla ¢ocuk
nefroloji uzmami ve gereklilik halinde de ¢ocuk fiiroloji uzmanina

yonlendirilmelidir.

2.4. Antenatal Hidronefroz Evrelemesi

Antenatal donemde HN’un tespit edilmesinde ve derecelendirilmesinde iki
yontem kullamilir: bunlardan ilki bobrek pelvis 6n-arka cap (POAC) &lgiimii,
digeri ise Fetal Uroloji Dernegi (Society of Fetal Urology — SFU) tarafindan 1993
yilinda gelistirilen evreleme sistemidir. POAC &l¢iimii antenatal HN 6lgiimlerinde
en sik kullanilan yontemdir. Buna gore ikinci trimesterde 4 mm ve {izeri, Giglincii

trimesterde 7 mm ve {lizeri degerlerin anormal oldugu kabul edilmekte olup
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postnatal degerlendirmeyi gerektirmektedir. Siniflamada antenatal HN hafif, orta
ve agir HN olarak ii¢ gruba ayrilmaktadir (29) (Tablo 1). Bobrek POAC dlciimii
HN’u degerlendirmede objektif bir parametre olup gestasyon haftasi, anne
hidrasyonu ve mesanenin dolumu ile farkhilik gostermektedir (30). SFU
evrelemesi antenatal donemde HN’un saptanmasinda uygulama ve degerlendirme
zorlugundan dolayr pratikte ¢ok kullanilmamaktadir (31). SFU evrelemesi
postnatal donem takiplerinde daha kullanish olup bobrek pelvikalisiyel yapilar ve
parankim ozelliklerine gore evrelendirme yapilmaktadir (Tablo 2) (Sekil 12) (32).
Ek olarak postnatal donemde bobrek POAC &l¢iimiine gore hafif (Grade |, <10
mm), orta (Grade 11, 10-15mm) ve agir (Grade 111, >15mm) HN ifadelerinin yer
aldig1 smiflama yetersizlikleri barndirsa da gilivenilir bir tanimlama olarak

takiplerde kullanilabilmektedir (3) (Tablo 3).

Tablo 1. ikinci ve {iglincii trimester POAC olciimiine gore antenatal HN
evrelemesi

AHN Derecesi 2. trimester 3. trimester
Hafif 4-6 mm 7-9 mm
Orta 7-10 mm 10-15 mm
Agir >10 mm >15 mm

AHN: Antenatal hidronefroz POAC: Pelvis 6n-arka cap

Tablo 2. Antenatal HN’da SFU evrelemesi

Derece Santral Renal Kompleks Parankim
Grade 0 Intakt Normal
Grade 1 Pelviste ¢ok hafif genisleme Normal
Grade 2 Pelvis ve kalikslerde belirgin genisleme Normal
Grade 3 Pelvis ve kalikslerde ileri diizeyde genigleme Normal
Grade 4 Pelvis ve kalikslerde asir1 genisleme Azalmig

AHN: Antenatal hidronefroz
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SFU Evre 1 SFU Evre 2 SFU Evre 3 SFU Evre 4

Sekil 12. Antenatal HN’da SFU evrelemesi (31).

Tablo 3. POAC 6l¢iimiine gore antenatal HN’un postnatal evrelemesi

HN Evresi HN Derecesi POAC
Grade 1 Hafif <10 mm
Grade 2 Orta 10-15 mm
Grade 3 Agir >15 mm

HN: Hidronefroz POAC: Pelvis 6n-arka ¢ap

2.5. insidans

Prenatal USG’nin kullanimmin yaygmlagmasiyla fetal HN daha ¢ok tespit
edilmeye baslamustir (27). Prenatal USG’de gebelerin %0,5-2’sinde yapisal bir
fetal anomalinin tespit edildigi bilinmektedir. Tespit edilen anomalilerin ise
yaklasik %20-50’sini genitoiiriner sistem anomalisi olusturuyor olup bunlarin da
%?50’si HN olarak karsimza ¢ikmaktadir (33). Antenatal HN’larin yaklagik %55-
60’1 gegici ve fizyolojik HN’lardir. Erkeklerde kizlara gore iki kat daha fazla
gortliir (34). Tespit edilen HN vakalar1 ¢ogunlukla unilateraldir (%60-80) ve daha
cok sol bobrekte goriilmektedir. Etkilenen fetiislerin yaklasik %8’inin ailesinde de
HN o6ykiisii mevcuttur (27). Hidronefrozun bilateral olmasindansa unilateral

olmas1 daha iyi prognoz gostergesidir. Saglikli bobrek gelisim esnasinda islev
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gormeye devam eder. Bilateral HN’da 3. trimesterdan Once oligohidramnios

saptanmis olmasi kotli prognozu gosterir (35).

2.6. Etiyoloji

Hidronefroz sadece bobrek toplayict sistemlerindeki  genislemeyi
tanimlamakla Dbirlikte altta yatan etiyoloji hakkinda bilgi veremez. Detayh
incelemelere ragmen, dogum oncesinde tespit edilen HN’larin bir kisminda tani
konulamaz hatta bazi bebeklerde dogum sonrast HN saptanmaz. Antenatal HN
nedenleri arasinda bobreklerin gelisim evresinde olusan anomaliler sebebiyle,
tiriner sistemin rastgele bir yerinde olusan darlik veya idrarn akim yoniiniin tam
tersine dogru idrar kagagi olmasi sonucunda idrar akimi zorlasir ve olusan darliga
bagl basing artisi ile bobregin pelvisinde dilatasyon gelismesine sebep olur.
Uriner sisteme disaridan olusan bastyla da obstriiksiyon yeriyle iligkili olarak HN
veya hidrolireteronefroz gelisebilir. Son trimesterde iiriner sistemde gelisen en
ufak bir obstrilksiyon bobreklerin  parankimlerinin - gelisiminde azalma ve
subkortikal Kkistlerin olusmasimna neden olurken; daha erken dénemlerde meydana
gelen obstriiksiyon sebebiyle olusan hidronefroza genellikle bobrek displazisinin
de eslik ettigi goriilmektedir (36). Normal fetal gelisim esnasinda da antenatal HN
olabilmektedir. Fetal iiriner sistem, postnatal {iriner Sisteme nazaran genislemeye
daha agiktir. Ustelik antenatal dénemdeki idrar akim hizlar, dogumun hemen
sonrasindaki akim hizina kiyasla ¢ok daha yiiksektir. Antenatal donemde tani
almis birgok hidrotireteronefroz vakalar1 ise dogum sonrasi diizelmektedir (37).

Hafif ya da gecici HN etiyolojik sebepler arasinda en sik goriileni olup
antenatal HN vakalarm %350-70’ini olusturur. Uriner sistemdeki hareketsiz olan
bir boliim, damarlarda ¢aprazlasma veya polipler sonucunda olusan tireteropelvik
bileske obstriiksiyonlar1 antenatal HN 9%10-30’luk kismini olusturur. Antenatal
HN’Iu vakalarm %10-40’inda ise vezikoiireteral reflii bulunmaktadir. Antenatal
HN’un diger nedenlerinden olan iireterovezikal bileske darlig1 ve posterior iiretral

valv ise daha az goriilmektedir (38) (Tablo 4).
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Tablo 4. Antenatal HN nedenleri (38).

Etiyoloji Insidans
Gegici HN %50-70
Ureteropelvik darhk %10-30
Vezikoiireteral reflii %10-40
Ureterovezikal bileske darhg: %5-15
Multikistik displastik bobrek %4-6
Cift toplayic sistem+iireterosel %2-5
Posterior iiretral valv %1-5

Diger (iiretral atrezi, iirogenital siniis, Prune Belly %<1

sendromu, tiimorler)

HN: Hidronefroz

Antenatal HN ile ayirict taninin yapilmasi gerekli bobrek disi nedenler:
over Kkistleri, sakrokoksigeal teratom, enterik duplikasyonlar, duodenal atrezi,

hidrokolpos ve meningosel olarak siralanabilir (10).

2.6.1. Gegici Hidronefroz

Gegici HN olarak adlandirilan tani obstriiksiyonun eslik etmedigi toplayici
sistem genislemesi igin kullanilan terimdir. Gegici HN etiyolojisi tam olarak
aydinlatilabilmis olmamakla birlikte gecici HN’a iireteropelvik bileske veya
tireterovezikal bileskenin yetersiz kalan gelisimi ve fetal idrar olusumundaki
artisin sebep oldugu diisiiniilmektedir. Artmis olan idrar miktari, embriyolojik
etkenler ve anneden fetiise gecen hormonlarm etkisi ile bebegin idrar yollarinda
gebeligin - son donemlerinde fizyolojik bir genisleme olusabilmektedir.
Gliniimiizde dogumdan sonra yapilan ilk incelemelerde iireteropelvik bileske
darlig1 ve gecici HN’u kullanilan tan1 yontemleri ile birbirinden ayirmak biiyiik
zorluk tasimaktadir. Cogunlukla esik degerler belirlenerek takip ve tedavi

diizenlenmesini hedeflemek seklinde genel bir tutum mevcuttur (27). Bu ayrimin

17



yapilamamasi halinde: obstriiktif vakalarin gbézden kagirilmasi sonrasi renal
fonksiyon kaybmi, aksine gecici HN’un fark edilememesi ise hasta i¢in gerekli
olmayan operasyonlar1 giindeme getirecektir (39).

Antenatal HN tespit edilen hastalarin %35-50’sinde dogum sonrasinda
yapilan ilk USG normal sonuglanir ve bu nedenle hastalar dogum sonrasi
izlemlerinde erken donemde takipten ¢ikarilirlar (40).

Yapilan ¢alismalarda antenatal donemde HN derecesi ne kadar yiiksek ise,
postnatal donem obstriiktif patolojilerle karsilasmanmn ve ameliyat olma
olasihgmm da bir o kadar yiiksek oldugunu ve HN’un kendiliginden kaybolma
oranmnin benzer oranda diisiik oldugunu gostermektedir. Postnatal dénemde
obstriiksiyonun az goriilme ihtimali, antenatal takiplerden doguma kadar olan
stirecte diizelme gosteren HN’Iu hasta grubunda dogum sonrasinda anlamli {iriner
sistem patolojilerinin diisiik goriilmesi ile orantihidir (41, 42). Benzer sekilde
dogum sonrast degerlendirmede POAC’nin <15 mm olmasi ve kalikslerde
dilatasyonun eslik etmemesi halinde obstriiksiyon riskinin ¢ok diisiik oldugu fikri
kabul gormiistiir (1, 43).

Gegici HN’un dogum sonrasi donemde tekrar ortaya ¢ikma ihtimalinin
%1-5 arasinda oldugu ve tekrar tespit edilen bu HN’un renal fonksiyonda kayba
sebep olacak ciddiyette olabilecegi bildirilmektedir (44).

Toplayict sistemde obstriiksiyonun eslik etmedigi HN nonobstriiktif
dilatasyon (NOD) olarak tanimlanir. Antenatal donemde HN tespit edilen
hastalarin yaklasik olarak %15’inde NOD saptanir. Benign bir durum olup;
obstritksiyon eslik etmedigi igin HN’da artis olmaz, diferansiyel renal
fonksiyonda (DRF) diisiis beklenmez, bu durum cerrahi girisim gerektirmez ve

zaman iginde de kendiliginden diizelir (27).

2.6.2. Ureteropelvik Bileske Darhg

Tanmm

Ureteropelvik bileske darhgi (UPBD) renal pelvisten baslayarak proksimal

tiretere kadar olan boliimde kismi ya da aralikli olan ve obstriiksiyon nedeniyle
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idrar akiminda yetersizlige yol acan toplayict sistemin dilatasyonu olarak
tanimlanmaktadir. Ust {iriner sistem tikamikhiklarnm en c¢ok goriildiigii bolge

tireteropelvik bileskedir (45) (Sekil 13,14).

Epidemiyoloji

Antenatal HN saptanan hastalarm izlemlerinde %10-30’unda UPBD tespit
edilmekle birlikte pek ¢ok ¢alisgmada da antenatal HN tanili bebeklerde en ¢ok
goriilen dogumsal anormallik oldugu bildirilmistir (11, 38). Rutin antenatal USG
ile tespit edilen UPBD ¢ahismalarda bildirilen insidansi canli dogumda 1/500'dir
(33). Erkeklerde kizlara gére UPBD daha sik gériiliir. Lezyonlar solda daha sik
tespit edilmekle birlikte yaklasik %10 oraninda ikili tutulum bildirilmistir (27,
46).

Patofizyoloji

Ureterin  embriyolojik  gelisim swasmda meydana gelen anormal
rekanalizasyon sonucunda konjenital UPBD meydana gelir. Bu anormal
rekanalizasyona iireteropelvik bileske boyunca idrar akigmi engelleyen anatomik
olusumlar veya fonksiyonel bozukluklar da eslik edebilir ve bu durumlar HN’a
neden olur. Tam tikanma bobregin hizla tahrip olmasina neden olacagi i¢in ¢ogu
vakanm kismi tikanmaya bagli oldugu disiiniilmektedir. Kismi tikanikliklar da
bazi durumlarda bobrek fonksiyonlarinin ilerleyici sekilde bozulmasma yol
acabilmektedir. Ancak bircok hastada bobrek fonksiyonunun stabil kaldigi denge
durumu s6z konusudur. Bobrek fonksiyonunun korunmasi ile sonuglanan denge
durumunun gelisimi asagidakilere baghdir (39):

e Idrar hiz1 ve ¢ikis1

e UPBD’nin anatomisi ve derecesi

e Bobrek pelvisinin uyumu

Renal pelvis, artan kompliyans: sebebiyle gerilebilir ve dolaysiyla fazla
miktarda idrar igerebilir, bu da pelvik dilatasyona neden olur. Gerilmis olan

pelvisin genis kapasiteye ulasan hacmi ise intrapelvik basmcmn yiikselme riskini
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azaltir. Sonug olarak, genislemis ve biiyiik intrarenal pelvise sahip olan bobrekler,
ozellikle diiirez sirasinda, daralmis ve kiiciikk intrarenal pelvise sahip olan

bobreklere gore tikanmadan kaynaklanan hasara karst daha dayanikhdir (39).

Kalisiyel dilatasyon

renal pelvik
dilatasyon

Sekil 13. Renal pelvik dilatasyona yol agan fonksiyonel veya anatomik bir
anormalligin yerini gosteren iireteropelvik obstriiksiyon (45).

Sekil 14. Ameliyat esnasinda cekilmis olan UPBD gériintiisii (47).
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Klinik

Dogum oncesi donem UPBD, USG taramasinmn yaygin olarak yapildig
merkezlerde erken donemde tanmnabilir. Ancak c¢ogu, antenatal HN’un dogum
sonrast degerlendirmesi esnasinda teshis edilir (1).

USG taramalarinin yapilmadigi durumlarda, bebekler bobregin obstriikte
olmas1 ve genislemesi nedeniyle elle hissedilebilecek kadar biiyiiyen bir karin
kitlesi, hematiiri, diisiik kilo almu ve idrar yolu enfeksiyonu (IYE) ile
bagvurabilir. Bobrek yetmezligi ise sik karsilagilan bir durum olmamakla beraber
iki tarafli tutulumu olan hastalarda ortaya ¢ikar (48). Biiyiik ¢ocuklarda
goriilebilen Kklinik bulgular, Dietl’s krizi olarak adlandmlan UPBD’nm da eslik

ettigi aralikli yan agris1 ve karin agrisini igerir (49).

Tam

Tam koyabilmek icin birgok tetkik olmasina ragmen UPBD’de obstriiktif
olgular1 nonobstriiktif olgulardan net bir sekilde ayirarak gereksiz cerrahi girisim
ve bunlarin komplikasyonlarmdan korunmayi saglayabilecek herhangi bir test
yoktur. Lee ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada prenatal donemde
saptanan HN derecesi arttikca postnatal dénemde tanist konulan UPBD
derecesinin de arttig1 tespit edilmistir (50).

UPBD’de, mesane kalinhg1 ve bosalmasi normal olmasma karsin USG’de
pelvikaliektazi saptanabilir (51) (Sekil 15). Ipsilateral iireterde ise dilatasyon

gorlilmez.
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Sekil 15. USG’de sol bobregin kaliks ve renal pelvik dilatasyonunu ve sag
bobregin normal gériindiigiint gosteren resim (51).

Niikleer renografide, diiiretik uygulamasmin oncesi ve sonrasi, obstriiktif
olan bobrek tarafinda ekskresyonun geciktigi ya da hi¢ olmadig: goriliir (39, 52).

Voiding Sistoiiretrografi (VCUG), obstriiksiyon varsa veya UPBD’ye
VUR eslik ediyorsa tanida yol gosterebilir. VCUG, &zellikle PUV ve VUR’u
ekarte etmek igin kullanilir (39, 52).

Retrograd pyelografi, intraoperatif olarak kullanilan bir tetkiktir. Bobrekte
UPBD’nin oldugu bilinen ancak distal iireterin degerlendirilemedigi durumlarda
kullanilmaktadir (39, 52).

Intravendz pyelografi (IVP), kontrast maddenin ekskresyonunun geciktigi
bobrekte pelvikaliektazi ve ipsilateral bobrekte ise tireterin goriintiisiiniin siliiet

seklinde yansidig1 giintimiizde sik tercih edilmeyen tetkiklerdendir (39, 52).

22



Tedavi

Hidronefrozu olan her bobrege obstruksiyon eslik etmeyebilir. Bu sebeple
cerrahi girisim karar1 verilmeden 6nce obstriiksiyonun iyi tespit edilmesi gerekir.
Prenatal USG takiplerinde saptanmis, belirgin HN’un olmadigi tek tarafh
genislemelerde, parsiyel UPBD ve renal parankimin iyi oldugu infantlarda
baslangigta takip en uygun yaklagimdir (53).

Fetal HN’da dogum 6ncesi dénemde, UPBD’na bagl vakalara miidahale
veya erken dogum genellikle gerekli degildir. Yapilan ¢alismalarda tek
bobreginde veya her iki bobreginde de tutulumu olan bebeklere dogum 6ncesi
miidahale edilmesinin bobrek sonuglarini iyilestirdigine dair kanit yoktur (35).
Cerrahi miidahalenin gerekebildigi istisna durum ise ileri derecede genislemis
olan renal pelvisin prenatal donemde distosiyi veya pulmoner kompresyonu
onlemek amaciyla dekompresyonunun gerekli oldugu durumdur (54).

Agri, hematiiri, bobrek tasi, iiriner sistem enfeksiyonu vb. semptomatik
olgularda cerrahi miidahale gerekebilir.

Fetal Uroloji Cemiyeti tarafindan cerrahi girisim endikasyonlarmn:

e Diferansiyel renal fonksiyonun (DFR) bozulmasi (<%40)

e Takiplerde bobrek sintigrafisindeki DFR’de %10’dan fazla kayip olmasi,

e Ultrasonografik incelemede pelvis AP (anterior-posterior) ¢apinda artis

gorlilmesi

e Grade 3-4 dilatasyonun olmasi seklinde tanimlamaktadir (55).

UPBD tedavisinde basvurulacak cerrahi yontemler endoskopik, agik cerrahi,
laparoskopik veya robotik yaklasimlar1 icermektedir. 1886’dan beri yapilmakta
olan pyeloplasti operasyonlari tarihinde atilmig olan en onemli adim 1949’da
Anderson ve Hynes tarafindan gelistirilen “Dismembered pyeloplasti” yontemidir.
Pyeloplasti halen UPBD’nin cerrahi tedavisinde altin standart yontemdir.
Pyeloplasti, tireterin atrezik veya daralmis olan segmentinin ¢ikarilmasi ve normal
tireterin renal pelvise yeniden baglanmasi sonrasnda mevcut tikanikhgm
hafifletilmesinden olusur. 1986°’dan beri uygulanan antegrad ve retrograd
endopyelotomi, 1993’te tanmmlanan laparoskopik pyeloplasti ve 1999°da ilk

bildirilen robotik pyeloplasti ile birlikte minimal invazif girisimler UPBD
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tedavisinde giderek yayginlasmaktadir (53). Her tedavide c¢esitli avantaj ve
dezavantajlar olmakla birlikte yine de giiniimiizde uygulanan en yaygin cerrahi
yontem Anderson Hynes pyeloplasti teknigidir. Bu teknigin tiim diinyada kabul
gormesinin sebebi bobregin alt poliiyle birlikte bobregi gaprazlayan damarlarinin
da korunmasini saglayan genis uygulanabilirligi, {reteropelvik bileskedeki
patolojik segmentin eksizyonu ve es zamanl uygulanan repozisyonuyla basarili
rediiksiyon pyeloplastisi olmasidir (53).

UPBD tedavisinde altmn standart tedavi olarak acik cerrahi teknikleri gibi
goriinse de yakin gelecekte, laparoskopik teknigin daha az invazif olmasi ve
dolayisiyla diisiik morbidite oranlarinin olmasi, robotik pyeloplasti yontemlerinin
hareket kabiliyeti ve iyi gorlis olanagi saglamasi nedeniyle minimal invazif
yontemlerin 6n plana ¢ikacagi diisiiniilmektedir (53).

Bazi ¢ahsmalarda UPBD olan hastalarm IYE gecirme riskinde artis oldugu
One siiriilmiis olup bu oran %10-15 seklinde rapor edilmistir (56, 57). Bu
hastalarda antibiyotik profilaksisinin yararlart ve gerekliligine iliskin kesin
kanitlar gosteren prospektif ¢aligmalar eksik olmakla birlikte bazi Kklinisyenler
HN’lu tiim hastalarda antibakteriyel profilaksi kullanmay1 tercih ederken, bazilart
sadece ciddi HN’lu vakalarda, bazilar1 ise antibakteriyel profilaksi kullanmay1
tercih etmemekte. Ayrica kullanilan profilaksinin siiresi ¢aligmalar arasinda
farklilik gostermektedir (57, 58). Ulkemizde Islek ve arkadaslan tarafindan
yapilan bir calismada HN’un ciddiyeti ne olursa olsun, UPBD olan bebeklerde
profilaktik antibiyotik kullaniminm endike olmadig1, ¢iinkii bu popiilasyonda IYE

riskinin diisiik oranlarda oldugu sonucuna varilmistir (59).

2.6.3. Vezikoiireteral Reflii

Tanimm

Idrarm, mesaneden iist {iriner sisteme dogru patolojik geri kagist

vezikoiireteral reflii (VUR) olarak tanimlanmaktadir (8).
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Epidemiyoloji

Saglikli c¢ocuklardaki VUR prevalansmin %0,4-1,8 arasinda oldugu
cahismalarda gosterilmistir (60). Atesin eslik ettigi IYE gegiren ¢cocuklardaki VUR
insidans1 %30-50 olarak bildirilmistir (61). Baska bir ¢alismada yas kiigiildiik¢e
gorilen VUR insidansinin  %70’lere kadar arttigi ortaya konmustur (62).
Hoberman ve arkadaslar1 1-24 ay aras1 302 ¢ocugu ilk atesli IYE den bir ay sonra
cekilen VCUG ile taramig ve tarama sonrast %39 hastada VUR saptamustir (63).

Kiz ¢ocuklari mevcut anatomik yapilarmdan &tiiri I[YE’ye daha
yatkindirlar. Erkek cocuklarda kizlara gére VUR daha yiiksek dereceli olma
egilimine karsin erkeklerde refliilerinin rezoliisyona ugrama oranlari daha
yiiksektir (64).

Erkek ve kiz ¢ocuklar refliilii renal iiniteler acisindan karsilastirildiginda;
diisiik dereceli (Evre I-I1T) VUR saptanma orani kizlarda %78, erkeklerde ise %46
oraninda bulunmustur (65).

Antenatal HN’lu ¢ocuklarin izleminde tespit edilen VUR prevalansi %16,2
olarak belirtilmektedir (66). Sencan ve arkadaslar antenatal donemde hafif HN’lu
hastalarin postnatal takiplerindeki VUR insidansini %1,7 olarak bulmustur (67).
Antenatal HN i¢in takibe alinip VUR tespit edilen erkek hastalarin sayisi, kizlarin
sayisinin iki katindan daha fazladir (68).

Alt driner sistem disfonksiyonu ve VUR arasinda yakin bir iligki
mevcuttur. VUR insidansi alt {iriner sistem disfonksiyonu mevcut olan hastalarda
%40-60 arasinda bulunmustur (69). Isveg reflii ¢alismasinda, 1-2 yas aras1 evre 3
ve 4 refliilii hastalarin %34’linde alt {iriner sistem disfonksiyonu saptanmis olup,
bunlarin %24 tiniin igeme fazi disfonksiyonu, %9’unun ise asir1 aktif mesane

oldugu goriilmiistiir (70).
Patofizyoloji
VUR gelisimi, primer olarak iireterovezikal bileskenin anatomik agidan

yetersizligine bagli olabilecegi gibi, sekonder nedenlerden intravezikal

obstriiksiyona bagh olarak dakarsimiza ¢ikabilir (71).
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VUR, primer ve sekonder VUR olmak iizere ikiye ayrilr:

Primer VUR: En sik goriilen reflii sekli olup, intravezikal iireterin bir
bolimiinii de iceren ireterovezikal Dbileskenin yetersiz kapanmasindan
kaynaklanan bir patolojidir (36).

Normal sartlarda mesanenin kasilmas: esnasmnda intravezikal iireterin
tamamen sikistirllmasi ve etrafindaki mesane kaslar1 sayesinde kapatilmasiyla
reflii Onlenir. Primer VUR'da intravezikal {ireterin dogustan kisa olmasi nedeniyle
anti-reflii mekanizma etkin gorev alamaz. Bu yapisal bozuklugun nedeni
embriyolojik gelisim doneminde, mezonefrik kanaldan koken alan iireterik
tomurcugun mesaneye olmasi gerekenden konumdan daha yakinda yer almasi
sonrasi intravezikal boliimiin kisa kalmasidir (72) (Sekil 16).

VUR hastalarmm ailelerinde de VUR goriilme sikhigindaki artis
intravezikal tireter uzunlugunda genetik aktarim olabilecegini diistiindiiriir (73).
PAX2, TNXB, GATA3 ve SLIT2 monogenik VUR’un %46,4'linii  olusturan
monogenik nedenlerdir (74).

Hastalarin yaslarmin biiylimesiyle siklikla primer diisiik dereceli VUR"un
spontan diizeldigi goriiliir (75). Mesane boyutunun artmasiyla intravezikal
treterin  de  uzunlugu artar boylece anti-refli mekanizmasi islevini
gerceklestirebilir hale gelir (72).

Ikincil VUR: ikincil VUR, anormal derecedeki yiiksek iseme basmci
sonrast olusur Ve mesanenin kasilmasi esnasinda iireterovezikal bilegskenin
kapanmamasina yol acar. Ikincil VUR’un ortaya ¢ikmasma sebep olan durumlara
mesane ¢ikim obstriiksiyonu, nérojenik mesane, mesane barsak disfonksiyonu
(Bladder Bowel Dysfunction) ve 1YE gibi sebepler émek verilebilir(76).

Mesane ve iireter arasinda idrarin geriye kacigini engelleyen gercek bir
sfinkterik yap1 bulunmaz. Reflii, intramural iireterin detrusor kasi tarafindan flap
valv mekanizmasiyla kapatilmasi sayesinde Onlenmektedir. Bu durum ise reflii
Onlenmesi amaciyla ireter orifisinin  intramural uzunlugunun Onemini
gostermektedir. Ureter orifisinin konik, atnali ve golf cukuruna benzetilen
goriiniim cesitliligi ise reflilye yatkmlik konusunda fikir verebilmektedir. Ureter

diiz kas dokusu mesanenin trigon bolgesine kadar uzanim gostermekte ve diger
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ireter diiz kas doku fibrillerini ag seklinde c¢epecevre sarmaktadir. Fibrillerin
birbiriyle olan baglantisi iireterin mesaneye fiksasyonunu saglamaktadir (77).

Mesanenin idrar ile dolmasiyla submukozal iireter sikisir boylelikle
reflityli engelleyen bir diger mekanizma daha karsimiza ¢ikar (77).

Noropatilerde, intravezikal basmcin yiliksek olmasi iireterovezikal
bileskenin bozulmasina neden olarak anti-reflii mekanizmaya zarar verebilir.
Disfonksiyonel isemenin sonucunda da intravezikal basing artar ve VUR‘a neden
olabilir (78).
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Sekil 16. Intravezikiiler iireteral tiinel igin iki farkli uzunlugu gosteren mesane
duvarinin ¢izimi. (A) Normal uzunlukta bir intravezikiler tiinel (B) Kisa
intravezikiiler tireteral tiinel (72).

Uluslararas1 Reflii Calisma Komitesinin VCUG goriintiilerine  gore
onerdigi derecelendirme sistemi klinikte en ¢ok kullanilan VUR derecelendirme
sistemdir (79) (Sekil 17).

I. derece VUR: Sadece iiretere reflii vardir, iireter dilate degildir.

I1. derece VUR: Ureterle birlikte pelvis ve kalikslerde reflii goriintiilenir, {ireterde
ve pelviste dilatasyon yoktur.

I11. derece VUR: Ureterle birlikte pelvis ve kalikslerde reflii goriintiilenir, {ireterde
ve pelviste hafif-orta derecede dilatasyon vardir.

IV. derece VUR: Ureterle birlikte pelvis ve kalikslerde reflii goriintiilenir, {ireterde
ve pelviste iler1 derecede dilatasyon vardir ve kaliks agilar kiintlesmistir.

V.derece VUR: Ureter tortiyoze bir hal alr, kaliksiyel yapilar bozulur ve bu

duruma mutlaka parankim incelmesi eslik eder.
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Sekil 17. Uluslararast Refli Calisma Komitesi tarafindan Onerilen VUR
derecelendirme sistemi (72).

Klinik

Atesli IYE ile birliktelik gdsteren renal skar gelisimi VUR’un seyrinde
gelisebilen en oOnemli klinik tablodur. Bu durumun engellenmesi tedavinin
temelini olusturur. Renal skarin olusumunda giinlimiizde ‘big bang’ teorisi kabul
gormekte olup teoriye gore, skar gelisiminde enfekte olan idrarin mesaneden
geriye dogru toplayict kanallar aracilifiyla renal kortekse refliisii rol
oynamaktadir. Skar gelisiminin 6nemi daha ¢ok piyelonefritin Onlenebilir bir
komplikasyon oldugunun anlasilmasi ile artmigtir. VUR’Iu hastalarin idrar steril
oldugunda mevcut refliiniin bobreklerde ciddi bir tahribata yol agmayabilecegi
distiniilmiistir (53). Renal skarli olgularda firiner enfeksiyonun daha sik
gorlilmesinin nedeni genetik farkliliklar, konak diren¢ faktdrlerinin skar
olusumuna yatkilik saglamasi, skarli bolgedeki bobrek perfiizyon bozuklugu ve
iroepitelyumun  bakteriyel tutunmaya yatkinligi  seklinde ¢alismalarda
aciklanmaya cahisilmistir (80).

Yiiksek dereceli olan refliide risk daha fazla olmakla birlikte, VUR renal
skar gelisimini yaklasik 2,5 kat arttirmaktadir. Bununla birlikte enfeksiyon oykiisii
olmayan ¢ocuklarda yapilan sintigrafik taramalarda fonksiyonu diisiik ve boyut
olarak kiicilk bobreklere rastlanabilmektedir. Bu durum ireter tomurcuk

gelisiminin anormal bi¢imde indiiklenmesinin hipoplazi, diplazi gibi konjenital
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defektlere yol agabilecegini ve yiiksek dereceli refliiniin enfeksiyon olmadan da
renal hasara sebep olabilecegi gosterilmistir (81).

Reflii nefropatisi iilkemizdeki ¢ocuk hastalarda saptanan son doénem
bobrek yetmezliginin (SDBY) 6nde gelen nedenidir (82). Tedavi edilmeyen reflii
nefropatisinin sonucunda kronik bobrek yetmezligi gelisir (83).

Bobrek hasari sebebi yenidogan donemindeki erkek bebeklerde en fazla
konjenital bobrek hipodisplazisine ve yiiksek derece VUR’a sekonder gelisir,
kizlarda ise hasarin sebebi en ¢ok gecirilmis 1YE'ye sekonder olusan skara
baglidir (84).

Asemptomatik olgularda, bir yasin altindaki c¢ocuklarda, antenatal HN
tanis1 olan veya tarama sayesinde kardeslerde tespit edilen reflii olgularinda ve
disiik dereceli reflii (Derece I-111) vakalarinda VUR’un daha hizli diizelmesi
beklenir. Buna karsin renal kortikal anormalilik, mesane disfonksiyonu, gegirilmis
I'YE ataklari olan olgularda ise kendiliginden diizelme olasihig1 azalmaktadir.

Reflii nefropatisi gocukluk ¢ag1 nefropatilerinin en sik nedenidir. Ozellikle
her iki bobrekte reflii nefropatisi goriildiigii durumlarda bobrek skar derecesi artisi
ile Kklinige yansiyan hipertansiyon arasinda oranti dikkat ¢ekmektedir. Bu
durumun patofizyolojisi olarak hasarli bobreklerden salinan renin hormonunun
hipertansiyona sebep oldugu diisiiniilmektedir (83). Renal skari olan hastalarda
antihipertansif tedavi kullanmay1 gerektiren hipertansiyon sikligi %17-23
oranlarinda yiliksek degerlerde tespit edilmistir. Bundan dolayr renal skarh
hastalarda kan basincinin yakin takip edilmesi gerektigi sdylenebilir (85).

Reflii nefropatisi kronik bobrek yetmezligi, renine bagli hipertansiyon,
tekrarlayan IYE, bobrek biiyiimesindeki ve gelisim geriligi gibi énemli sorunlara
neden olabilir ve bu geriye doniisiimsiiz bir durumdur (83, 86). Ulkemizde

cocuklarda, kronik bobrek hastaligmmmn ilk sirada nedeni reflii nefropatisidir (87).
Tam
VUR tanm1 ve tedavisinin temelinde goriintileme yontemleri vardir.

Goriintiileme yontemleri standart iiriner sistem USG’si, renal niikleer taramalar

ve VCUG’u igerir. Giiniimiizde tanidaki altin standart ise VCUG‘dur . Son
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zamanlarda VCUG esnasinda maruz kalinan goérece yiiksek doz radyasyon
endisesinden dolay1 radyoniiklid sistografi ¢alismalart yapilmistir. Radyoniiklid
sistografide radyasyon dozu diisiik olsa bile mesane ve iiretranin anatomik olarak
detaylandirilmasi ve konfigiirasyonu yeterince saglanamadigi ve diisiik dereceli
VUR’u tespit etmede basarih olmamasi nedeniyle smirl kullanima sahiptir ve
daha ¢ok takip i¢in tercih edilmektedir.

Tc-99m dimerkaptosiiksinik asit bobrek sintigrafisi (Tc-99m DMSA)
bobreklerin - kortikal dokularmin  durumunu ve diferansiyel fonksiyonlarmi
gostermek i¢in kullanilan en iyi niikleer ajandir. DMSA maddesi proksimal renal
tiibiiler hiicrelerce absorbe edilir. Inflamasyon ve skarh alanlarda DMSA tutulumu
zayif goriiliir. Izlemde gelisecek yeni Klinik durumlar karsisinda tedavinin
degiskenlik gosterebilecegi igin tan1 aninda Tc-99m DMSA sintigrafisi ¢ekilmesi
onerilmektedir. Ardisik ¢ekilen Tc-99m DMSA sintigrafisiyle yeni gelisen skar

alanlan ortaya konulabilir.

Tedavi

Tedavi planlanirken yas, cinsiyet, basvuru sekli (atesli IYE, antenatal HN,
kardes refliisi vb), reflii derecesi, lateralite, bobreklerin baslangicta yapilan
degerlendirmedeki durumu, mesane barsak disfonksiyonu, alt iiriner sistemde
disfonksiyon varhigi, iiriner sistem anomalisi varligi, diferansiyel renal fonksiyon,
renal skar varligi, ¢ocugun ve ailenin tedaviye sagladigi uyum ve ailenin tercihini
deigeren bir¢ok faktor dikkate almmalidir (88).

Iki cesit tedavi yontemi vardir. Bunlardan biri konservatif, digeri ise

cerrahi tedavidir.
Konservatif Tedavi Secenekleri

Genel yaklagim olarak ilk bes yas i¢inde tani alan hastalarin tedavisine
konservatif yaklagimla baglanmasi 6nerilmektedir (89). Konservatif tedavi; siirekli

antibiyotik profilaksisi, alt iiriner sistem disfonksiyon tedavisi ve olgularin diizenli

araliklarla degerlendirilmesini igerir (90, 91).

30



VUR’un bazi durumlarda spontan diizelmesi konservatif tedavi
yaklagimmin en 6nemli dayanak noktasidir. Diisiik dereceli (Evre 1-2) ve ilk iki
yasta saptanan refliilerin yiiksek olasilikla gerileyebildigi bilinmektedir. Yapilan
calismalarda, yaklasik bes yillik takibin sonucunda evre 1-2 refliilerin yaklasik
%80-90, evre 3-4 refliilerin ise %30-50 oraninda geriledigini gosterilmistir (92).

Devamli  antibiyotik profilaksisi yaklagimmm ortaya ¢ikmasinda,
Lenaghan ve arkadaslarnm yapmis oldugu atesli IYE sonrasmda skar gelisme
riskinin daha Onceden skarli olan olgularda %066, skari olmayan normal
bobreklerde ise %21 oldugu sonucunu ortaya koyan g¢alismanin katkisi vardir
(93).

VUR’da tedavi seceneklerini degerlendirirken EAU (Avrupa Uroloji
Dernegi) /ESPU (Avrupa Pediatrik Uroloji Toplulugu) kilavuzlarmdaki risk
sinirlamas1 dikkate alimmahdwr. Tek tarafl, alt iiriner sistemde disfonksiyon
varhigl, erken yaslardaki yiiksek dereceli reflii, kiz cinsiyet profilaksi baglanmasi
Onerilen riskli hasta grubunu olusturur (94). Bir yas alt1 grupta, diisiik derece
(Evre 1-2) refliilerde hasta bazinda degerlendirilme yapilmalidir.

Temel prensipte IYE tedavisinde kullanilan antibiyotikler profilakside
tercin edilmemeye c¢alisilmahdir. Giliniimiizde profilakside siklikla kullanilan
antibiyotik cesitleri trimetoprim-sulfametaksazol (TMP-SMX) ve
nitrofurantoindir.  Nitrofurantoin  ve sulfonamidler hiperbilirubinemi  riski
sebebiyle yenidogan doneminde kullanilmamalidir. Amoksisilin, ilk 3 ayda
giivenilir olmasi nedeniyle tercih edilebilir olmasma ragmen izlemde gelisebilecek
antibiyotik direnci sebebiyle her zaman ilk tercih degildir. Kullanilacak olan
profilaktik antibiyotik genellikle aksam saatinde uyumadan once tedavi dozunun
yarist dozunda verilmektedir (95). Tablo 5’te antibiyotiklerin profilakside
kullanilan dozlar verilmistir (Tablo 5) (89).
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Tablo 5. VUR’da antibiyotik profilaksisinde kullanilan ilaglar (89).

Antibiyotik Doz Kullanim Kisithhgi

Trimetoprim- Trimetoprim dozu tizerinden 2 ay altindakilere

sulfametaksazol 2 mg/kg kullanilmamalidir

Nitrofurantoin 1-2 mg/kg 2 vyas altindakilere
kullanilmamalidir

Sefaklor 10 mg/kg

Ampisilin 20 mg/kg

Amoksisilin 10 mg/kg

Mesane barsak disfonksiyonu ve alt {iiriner sistem disfonksiyonunun
ortadan kaldirlmasi1 konservatif tedavinin 6nemli komponentlerinden biridir.
Ozellikle tuvalet egitimi tamamlanmis hasta grubunda bu durumun varhig
aragtirilmali ve uygun tedavi (laksatif kullanimi, saatli iseme, biyofidbek vb.)
verilmelidir (96).

VUR’da yiiksek basingli mesane st iiriner sistem igin risk
olusturmaktadir. Asirt aktif mesane tespit edilen refliilii ¢ocuklarda antikolinerjik
tedaviler  kullanidmasi  refliiniin ~ kendiliginden  gerileme  olasiligim
arttirabilmektedir (97).

Erken donemde siinnet uygulamasi VUR’un konservatif tedavisinde
onemli bir basamaktir. Avustralya’da yaymlanmis olan 402908 c¢ocugun dabhil
edildigi bir meta-analizde siinnetin IYE agisndan koruyucu oldugu saptanmustur.
Ozellikle yiiksek dereceli reflii hasta grubunda I'YE riskinin %30 oldugu, siinnet
uygulanan dért gocuktan birinin 1YE’den korunabildigi bildirilmistir (98).

Cocuklarm I1YE'den korunmasinda, enfeksiyon sonrasi iyilesmesinde ve
tekrarlayan IYE gecirmemeleri icin ¢ocuklarm ve ebeveyn IYE belirtilerini tanima
ve enfeksiyondan korunma yollariyla ilgili bilgilendirilmeleri saglanmali, yanlis
tutumlari diizeltilmelidir (99).

Antibiyotik profilaksisi altindaki olgularda izlemde araya giren bir atesli
enfeksiyon oldugunda konservatif tedavide israrci olunmamalidir. Bu gibi

durumlarda veya bobrek fonksiyonlarinda kotiilesmenin tespit edildigi durumlarda
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DMSA sintigrafisi gekilerek yeni skar olusumu agisindan degerlendirilip tedavi
plan1 gbzden gecirilmelidir (100).

Antibiyotik profilaksisine ne zaman son verilecegi hakkinda fikir birligi
yoktur. Bu karar, alt {iriner sistemde disfonksiyon olmayan ve iseme egitimini
tamamlayan yas grubunda, aile ile konusularak almmahdir (94). Bobrek refliisii

diizelmeden profilaksiye son verilmemelidir.

Cerrahi Tedavi Secenekleri

Cerrahi tedavi uygulanan vakalarda basari orani yiiksek olup bu basariy1
etkileyen en 6nemli unsur, reflityii 6nleyebilecek uygun uzunluktaki submukozal
tireterin olusturulabilmesidir (71).

Cerrahi tedavi yontemleri:
e Ureteroneosistostomi (UNC): Mesane ve iireter arasinda reimplantasyon
uygulanan agik cerrahi
e Subureteric transurethral injection (STING): Endoskopik yontem ile
tireterin subureteral boslugunun submukozal boélgesine hacim verici bir
maddenin enjeksiyonuyla iretere geri kagis Onlenmeye cahigilir

(endoskopik reimplantasyon teknigidir) (101).

STING ile cerrahi tedavi uygulanan vakalarda VUR diizelme orani yaklasik
olarak %70’dir. STING endikasyonlar1 net olmamakla birlikte I1. dereceden IV.
dereceye kadar refliisii olan, devamli antibiyotik tedavi almasi ebeveynleri

tarafindan istemeyen ¢ocuklar igin bu islem Onerilebilir (102).

Cerrahi endikasyonlart:

e Birinci yilin sonunda IV ve V. Derece VUR olarak kalmis olan hastalar
e Tekrarlayan 1YE’lere sebep olan VUR’a sahip hastalar

e Ureterin divertikiil i¢ine agilmas1 veya diger anatomik bozukluklar

e VURIle PUV birlikteligi

e Profilaksiye uyumsuzluk gosterilmesi veya takip zorlugu

e Bobrekte skar tespit edilmesi
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2.6.4. Posterior Uretral Valv

Tanmm

Posterior {iretral valv (PUV), posterior iiretrada darlk meydana
getirebilecek mukozal bir membranm varhigi sonucunda gelisen konjenital bir
anomalidir (103).

Epidemiyoloji

Erkek bebeklerde iiretrada darhiga yol agan yapisal nedenlerden en sik
goriileni PUV olarak bilinmektedir (104). Canli erkek dogumdaki goriilme sikhigi
yaklagik 1/5000-8000 olup antenatal HN vakalarinin da %3-9’unu olusturur (103,
105). PUV intrauterin donemde tanmisi konulmus olan obstriktif iriner

patolojilerin yaklasik %10 unu olusturur (39).

Patofizyoloji

Mezonefrik kanallarin primitif fetal kloakaya normalden daha anteriordan
girmeleriyla birlikte, kanalin normal migrasyonu sekteye ugrar. Mezonefrik kanal
normalden daha anterior bolgeye yapisir ve anormal bir koprii seklinde valv
belirmesi sonrasinda iirorektal septumun kloakal membrani bolmesiyle tirogenital

membranin persistans gostermesi sonucunda valv olusur (39).

Klinik

Optimal tedavilerin yapilmasina ragmen, valvli olgularin yaklasik
1/3’tinde SDBY ’ne gidis kagmilmazdir. Ek olarak, mesane fonksiyon bozuklugu,
pulmoner hipoplazi, inkontinans ve gelisim geriligi vb. ciddi morbiditelere de
sebep olabilir (39).

Gebelik doéneminde PUV klinigi oligohidroamnios olarak kendini
gostermektedir. Dogum sonrasi bu olgular tamamen asemptomatik olabilecegi

gibi tam tersi diistik idrar akimi, idrar ¢ikisinda azlhik ya da mesanenin palpasyonla
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ele gelmesiyle de karsimiza g¢ikabilmektedir. Yasamu tehdit eden akut tablolara
neden olabilmesi yaninda PUV, uzun dénemde bobrek ve mesanenin gelisimini de

olumsuz etkilemektedir (106).

Tam

Antenatal donemde yapilan USG’lerde PUV disiindiiren bulgular;
mesanede artmis duvar kalinligi, genislemis mesane, posterior iiretrada anahtar
deligi isareti (keyhole sign) seklinde dilatasyon, renal ekojenitede artis, tek veya
iki tarafli olan HN ve oligohidroamniyosdur (107).

PUV siiphesi olan fetiislerde amniyotik sivi voliimii normal ise, HN’un
derecesi ve amniyon sivisinin miktarini degerlendirmek igin seri fetal USG
yapilmasi onerilmektedir (39).

VCUG, PUV tanisinda mesane, iiretranin anatomisi ve iiretral fonksiyonlar
hakkinda bilgi vermesi nedeniyle kesin taniy1 koyabilen en 6nemli tetkik olarak
karsimza c¢ikar. PUV siiphesi tasiyan hastalara en kisa zamanda VCUG
yapilmahdir. Ancak anterior iiretral obstriiksiyon, liretral darlik, ndropatik mesane
ve PUV’lu hastalarda iist tiriner trakt goriintiilerinin birbirlerine benzerligi
nedeniyle, dogru tan1 i¢in iseme esnasindaki iiretra goriintiisic mutlaka gereklidir
(39).

Tedavi

Prenatal USG’de oligohidroamniyos saptanan ve bilateral evre 3-4 HN’lu
erkek bebeklerde dogum sonrasinda acil tedavi yaklasmu gerekebilir. idrar
cikistm  gormek igin mesaneye acilen kateter yerlestirilmelidir. Hastanin
stabilliginin saglanmasinin ardindan yapilan VCUG ile tani kesinlestirildikten
sonra PUV ablazyonu planlanmalidir. Primer valv ablasyonunun baska bir
alternatifi  kutandz vezikostomidir. Prematiire yenidoganlarda pediatrik
sistoskopun iiretra i¢in ¢ok kalin oldugu, c¢ok diisik dogum agirhgina sahip

bebeklerde (1000-1500 gr), valv ablasyonu veya firetral kateterizasyona ragmen
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hidroiireteronefrozu artis gosterenlerde ve bobrek fonksiyonlart giderek bozulan
hastalarda kutan6z vezikostomi gerekli olabilir (39).

PUV’lu hastalarin sonraki takiplerinde mesane fonksiyonu, renal
fonksiyonlar degerlendirilmeli, nonfonksiyonel bobrek veya VUR gibi ek
anomaliler arastirilmahdir. PUV’da erken tan1 konulamayan veya tedavisiz kalan
olgularda ilerleyen yaslarda VUR, norojen mesane, hipertansiyon, tekrarlayan
IYE ve SDBY gelisebilir (108).

2.6.5. Ureterosel
Tanim
Ureterosel, iireterin distal kismunm kist seklinde genislemesiyle olusan,

mesanenin iginde veya mesane boynunda, iiretraya uzanim gosterebilen tek veya

cift toplayici sistemle iliskili olabilen ektopik bir tireter bi¢imidir (39) (Sekil 18).

ektopik
lireterosel

intravezikal
lireterosel

Sekil 18. Sag cift toplayici sistemde iireterosel (39).

Epidemiyoloji

Ureterosel, kadinlarda 4-7 kat daha fazla gorilmektedir. Insidansima
bakildiginda iireterosel goriilme orani 1/500 olarak rapor edilmistir (109).
Yaklasik %10’u bilateraldir, %20’si ise tek tarafhdir, %801 ¢ift sistemde iist pol
tireteriyle iliskilidir (109, 110).
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Patofizyoloji

Ureterosel patogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte dar bir iireteral orifise
sekonder gelismis olan distal {ireterin mesane igindeki bir olusumu olarak
diisiiniiliir. Bir bagka One siiriilen embriyolojik mekanizmalardan bazilar
sunlardir:

o Mezonefrik kanal ile iireteral tomurcuk arasindaki iireteral membranin
eksik kalan riiptiiriiyle ortaya ¢ikan tikanikligin {ireterosel olusumuyla
sonuglanmas,

e Ureteral tomurcugun mesaneye Yerlesiminde meydana gelen gelisimsel
gecikme sebebiyle mesane boynunun iireteral orifisi daraltmasi,

e Mesane trigonu gelismesi sirasinda anormal indiiksiyon sonucunda
intravezikal bolgede ortaya cikan trigonal kas olusum eksikligi sonrasi

tireterosel olusumu (110).

Klinik

Bobregin yani sira iireterin de dilatasyonu ile iireterosel bulgu verebilir. Bu
durumu obstriikktif bir megaiireterden veya yiiksek dereceli refliden ayirmak
miimkiin olmayabilir fakat bu ayrmin belirgin bir semptoma yol acan prenatal
klinik etkisi yoktur. Baz1 vakalarda bobrek kaynakli oldugu diisiiniilmeyen karin
agrisini  aydinlatmaya yonelik yapilan arastirmalarmn sonucu tesadiifen tam

konulabilir (39).

Tam

Tan1 dogum sonrasinda ileri tetkiklerle dogrulanmakla birlikte giinlimiizde
antenatal déonemde yapilan USG’nin obstriiktif olmasi halinde vakalarin ¢ogunu
tan1 konulabilmektedir (39).

Prenatal USG’deki bulgular postanatal bulgulara benzerdir. Prenatal
goriintiilemedeki 6zgiin bulgular, iireteral dilatasyonun da eslik ettigi dilate tist pol

ya da dilate tek sistemdir. Mesane seviyesinin yukarisinda bulunan dilate ektopik
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ireteri iireterosel yapisindan ayiran bir ayiric1 6zellik yoktur. Bu ayrimda mesane
bulgulart tantytr koymada yardimer olur. Tedavileri farkli oldugundan mesane
gorlintiileri oldukca Onemli olmakla birlikte bu baglamda mesane iginde,
mesanenin duvarini asmayan ince g¢eperli kistik dilatasyon iireteroselin tanisini
koydurur (39).

Ditiretikli renal goriintilleme {reterosellerin bosaltim fonksiyonunu
degerlendirmekte kullanilabilecek en iyi yontemdir (111).

VCUG mesane, distal ireterleri ve iretray1r degerlendirebilen en iyi

yontem olmasindan dolayi iireterosel tanisinda da kullanilir (112).

Tedavi

Tedavide hedef bobrek fonksiyonun korunmasi, obstriiksiyon, enfeksiyon
ve refliniin ortadan kaldirilmasi ve iriner kontinansin gergeklestirilebilmesidir.
Antenatal tani konulmasmin ardindan postnatal erken donemde transiiretral
endoskopi yardimiyla iireterin insizyonu yapilir ve mesane i¢indeki iireteroselin
kistik goriiniimii ve hidroiireteronefroz giderilir. Ust pol fonksiyon gostermiyor
ise sonrasinda hemiiireteronefrektomi  yapilir. Antenatal tanili olgularm
nefrektomi oran1 %16°dir (113).

Tedavinin se¢iminin baglh oldugu kriterler arasinda; hastanin klinik
durumu, yasi, ipsilateral veya kontralateral iireterde obstriiksiyon ya da refliiniin
bulunmasi, st pol fonksiyonu, iireterosele sekonder gelisen mesane boynu
obstriiksiyonu, ektopik veya intravezikal treterosel ve ebeveynlerin tercihleri
vardir. Tedavide renal parankimal hasar riski tagiyan refliniin engellenmesi ve

obstriiksiyonun diizeltilmesi ile basari saglanir (114).

2.6.6. Megaiireter

Tanmm

Megaiireter, iireterin unilateral veya bilateral ileri derecede dilate oldugu

durumu tanimlar (39). British Association of Paediatric Urologists’de (BAPU),
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30. gebelik haftasindan itibaren retrovezikal iireter capmm 7 mm ve iizerinde

olmasmin patolojik boyut kabul edildigi konsensus yaymlamistir (115).

Epidemiyoloji

Megaiireter insidansi 1000 canli dogumda 0,36 olarak bildirilmistir. Erkek

cocuklarda daha sik goriiliir ve sol iireter saga gore daha fazla etkilenir. Olgularin

Ya’u bilateraldir (39, 50).

Patofizyoloji

Kesin olmamakla birlikte primer megaiireterli olgulardaki obstriiksiyon
gercek bir darhga degil de adinamik bir ireter segmentine bagh olarak
gelismektedir (39). Gestasyonun 20. Haftasinda iireterin distalindeki diiz kaslarda

gelisimin bozulmasi veya aksamasi nedeniyle bu segment olusmaktadir (116).

Klinik

Antenatal konulan tani disinda zaman zaman insidental olarak baska bir
patoloji arastirilirken bir test anomalisi saptanmasi {izerine megaiireter tespit
edilmektedir. Bu prezentasyon sekillerinin yani sira obstriiktif ya da refliiksif
olgularin 6nemli bir boliimii ¢ocukluk doneminde semptomatik olduklarmnda tespit
edilebilmektedir. Megaiireterli olgularda goriilen bashca semptomlar arasinda;
abdominal kitle, abdominal agri, tiriner sistem enfeksiyon semptomlar1, hematiiri,

ve liremi vardir (92).
Tani

Antenatal USG taramalarmm giiniimiizde yayginlagsmasiyla hastalarin
biiyiik bir kismu asemptomatikken teshis edilmektedir. Oyleki daha &nce

semptomatik hastalardaki tani alma oranmmn distkligi, USG kullaniminin

artmasiyla %80’lere kadar ulagmustir (39).
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Obstriiksiyon varliginda fonksiyon kaybi olabileceginden dolay1 obstriiktif
megaiireterlerin  tespit edilmesi 6nemlidir. Dinamik radyoniiklid sintigrafi

gorilintiilemesi ile fonksiyon kaybmin olup olmadigi ortaya konulmaya caligilir

(39).

Tedavi

Renal fonksiyon bozuklugunu engellemek icin erken miidahalenin gerektigi
ileri obstriikte megaiireter ile miidahalenin gereksiz oldugu ve takiple iyilestigi
goriilebilen bir megaiireter vakasmm birbirinden ayrilmasi onemlidir. Temel
patolojinin refli mii yoksa obstritkksiyon mu oldugunun belirlenmesi gereklidir
(39). Bu amagla BAPU, obstriiktif- nonobstruktif megaiireterin ayriminda
radyolojik ve klinik bulgu kombinasyonu Onermistir. Buna gore obstriiktif
megaliireteri diislindiiren bulgular:

e Asemptomatik hastada baslangic DFR nin %40’dan daha diisiik olmas1

e DFR’de yapilan seri gorintiilemelerde %5°lik bir diisiis goriilmesi ve seri

USG goriintiilerinde ilerleyici dilatasyon olmasidir (115).

BAPU kilavuzuna gore cerrahi diigiiniilmesi gereken hastalar:

e Semptomatik (atesli IYE veya agn gibi) veya asemptomatik olmasina

ragmen tekrarlayan iiriner enfeksiyonu mevcut olanlar

e Seri USG goriintiilemelerinde ilerleyici ve devamh dilatasyonu

saptananlar
e Baslangictaki renal sintigrafi  goriintiilemesinde  Ozellikle  masif
hidroiireteronefrozla birlikte DFR’de %40’dan daha diisilk ve/veya
takiplerde yapilan goriintiilemelerde DFR’de %5 veya daha yiiksek oranda
diisiis saptanan obstriiksif olan vakalardir (115).

Obstriiksiyon bulunmuyorsa antibiyotik proflaksisiyle dilatasyon gerileyene

kadar konservatif izlem uygulanir (103).
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2.6.7. Multikistik Displastik Bobrek

Tanmm

Multikistik displazi siklikla tireter anomalileri ile birlikte goriilebilen,
nonfonksiyone, ¢esitli boyutlarda ve ¢ok sayida olan kistik yapidir. Bu kistik

yapilarin arasinda hiperekojen stroma bulunur (39).

Epidemiyoloji

Multikistik displazi canli dogumlarmn yaklasik olarak 1/4000’inde goriilir
(117). Bilateral tutulum gosterebilir, fakat ¢ogu vaka tek tarafli ve sol bobrek
kaynaklidir. Erkeklerde daha fazla goriiliir (118). Multikistik displazi involiisyona
ugrayabilir (119). Involiisyon goriilme orami ilk 2-3 yaslarda en yiiksek olmakla
birlikte ortalama olarak bes buguk yasinda involiisyonun tamamlandigi goriiliir
(120).

Patofizyoloji

Renal displazi, fibromiiskiiler bag dokusuyla ¢evrelenmis ilkel kanallar1 ve
farklilasmaya ugrayamayan epitelyumu igeren renal dokunun yapisal diizensizligi
ile karakterizedir. Renal displazi, hipoplazik bobrekten multikistik ve komplet
aplaziye kadar pek ¢ok alt tipi olan bir siirekliliktir ve ¢ocuklarda son donem
bobrek yetmezliginin  6nde gelen sebeplerinden biridir (121). Multikistik
displastik varyantta, displazik parankim ile ayrilmis ¢ok sayida Dbirbiriyle
baglantis1 olmayan kist bulunur. Tek tarafli olan multikistik displastik bobrek
(MKDB) formu islevsel olmayip, karinda kitle ile saptanir (122).

Klinik

Kontralateral bobrekte VUR (%18-43) ve UPBD (%3-12) saptanabilir.
Bobrek fonksiyonundaki azalma diger taraftaki bobregin hipertrofiye ugramasiyla
kompanse edilir (103).

41



Multikistik  displazi, bifid pelvis, vezikotireteral reflii, mesane
divertikulumu, HN, inkomplet tiretral duplikasyon, konjenital kardiyopatiler ve

bagirsak malrotasyonu gibi patolojilerle birlikte goriilebilir (122).

Tam

Tan1 USG ile konulur (8). Fakat DMSA sintigrafi yapilarak multikistik

tarafta fonksiyonun hi¢ olmadiginmn gosterilmesi 6nemlidir.

Tedavi
Asemptomatik multikistik displastik olgularda involiisyona ugrama
ihtimali nedeniyle cerrahi girisim Onerilmez fakat semptomatik veya giderek

biiyiime gosteren bobreklerin operasyon ile ¢ikarilmasi gerekebilir (123).

2.6.8. Ureterovezikal Bileske Darhg1

Tanimm

Ureterovezikal bileske darhgi (UVBD) distal iireter ile mesanenin

birlesimindeki darlik sonucunda meydana gelen obstriiktif durumu ifade eder (11).

Epidemiyoloji

UPBD’na gére UVBD’a daha az sikhikta rastlanir. Erkeklerde dort kat
daha fazla goriiliir, hastalarm %25’inde UVBD cift tarafhidir (11).

Patofizyoloji
UVBD iireter distalinde peristaltizm olmayan bir segment nedeniyle ortaya
¢ikmaktadir. UVBD primer olabilecegi gibi, iireterin distan bastya ugradigi PUV,

norojenik mesane gibi durumlarda da sekonder olarak goriilebilmektedir (124).
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Tam

USG incelemesinde bobrek pelvisinde ve tireterde dilatasyon goriiliir (8).
VCUG yapilarak VUR olmadig1 gésterildiginde tan1 UVBD dir.

Tedavi

Konservatif takiple izlenebilen hastalar oldugu gibi opere edilebilen hasta
grubu da mevcuttur (125). Cerrahi tedavi distal iireter segmentinin eksizyonu, JJ

stent yerlestirilmesi, tireterin daraltilmasi ve reimplantasyonundan olusur (124).
2.6.9. Ektopik Ureter
Tamm

Ektopik {ireter, tek veya cift sistemde mesane trigon bolgesi disma agilan
tireteri tanimlamaktadir. Siklikla ipsilateral HN ve iireteral genisleme ile beraber
goriilmektedir. Ektopik ireter %80 oraninda ireterosel gibi bir renal
duplikasyonla birliktelik gostermektedir (103).

Epidemiyoloji

Otopsi calismalart incelendiginde ektopik {ireterin prevalansi yaklasik
olarak 10.000 kiside bestir. Ektopik iireterler kadinlarda yaklasik alti1 kat daha
fazla goriiliir. Ektopik tireterlerin yaklasik olarak ytizde 10'u bilateraldir (126).

Patofizyoloji
Ektopik iireter anormal farkli giris yerlerine sahip olabilir. Dubleks iiriner

sistemlerde ektopik iireter ¢ogunlukla iist poliin iireteri olup bu flireter alt pol

tireterine gore daha kaudamedyal bolgeye agilmaktadir (103).
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Klinik

Miksiyon aralarinda idrar kagirmasi olan kiz ¢ocugunda ektopik iireter her

zaman akla gelmelidir (39).

Tam

Detayl iiriner USG ilk tani testidir. Siklikla tireterde genisleme gortiliir.
USG’nin normal oldugu durumlarda manyetik rezonans (MR) goriintiilleme ve
Kontrastli bilgisayarli tomografinin (BT) o6zellikle ektopik tireter siiphesi olan
olgularda tanida onemli yeri vardir. Ektopik iireter tanis1 diisiiniilen durumlarda
VCUG ¢ekilmelidir (127).

Tedavi

Tedavide  ¢ogunlukla  cerrahi  uygulanmaktadir ancak  bobrek
fonksiyonlarinin durumuna gore tedavi yaklasim degisebilmektedir. Operasyon
yontemi olarak UNC ya da iireteral reimplantasyon yontemleri uygulanabilir

(103).

2.6.10. Cift Toplayic1 Sistem

Tanmm

Cift Toplayic1 Sistem, asemptomatik bir varyant olabilecegi gibi patolojik
durumlarda inkontinans, VUR, obstriiktif iiropati veya ireteroselin yani sira
displazi ya da renal parankimal skarlasma ile iligkili olabilen sik goriilen bir
anatomik bozukluktur (128).
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Epidemiyoloji

Cift toplayict sistem gorillme sikhigi yaklasik %0,7-4 olmakla birlikte
kadmlarda erkeklere oranla daha fazla goriiliir (128).

Patofizyoloji

Cift toplayict  sistemlerin  iireter tomurcugunun c¢ogalmasindan

kaynaklandig1 diisiintilmektedir (129).

Klinik

Cift toplayici sistem bir bulgudur ve bu durum tek basina anlamli bir klinik
tablo olusturmaz (39). Hastalarda takiplerde en sik goriilebilecek semptomlar yan

agnsi, tekrarlayan 1YE ve idrar inkontinansidir (128).

Tam

Tan1 USG ile konulabilmekle birlikte duplike sisteme eslik eden herhangi
bir patolojinin tespiti i¢cin USG’nin yan1 sira VCUG ve radyoniiklid renal
sintigrafiye basvurulur (39).

Tedavi

Insidental olarak tespit edilen ve herhangi bir semptomu olmayan
cocuklarda ¢ogunlukla tedaviye gerek olmayabilir. Ancak hastada cift toplayici
sistemle birlikte iireterosel, UPBD, VUR ya da ektopik iireter agihm gibi
patolojiler bulunuyor ise hasta ozelinde degerlendirme yapilarak operasyon
ihtimali degerlendirilir (39).
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2.7. Goriintiileme Y ontemleri

Antenatal HN tanisinda, takibinin saglanmasinda ve etiyolojisini
aydimnlatmak amaciyla genitoiiriner sistemin goriintiilenmesinde farkli yontemler
kullanilmaktadir. Bunlar USG, VCUG, MR ve niikleer tip teknikleridir. Antenatal
doénem degerlendirmesinde noninvaziv yontemler tercih edilir ve bunlarin iginde

en ¢ok kullanilan yontem USG’dir (9).

2.7.1. Ultrasonografi

Insan kulagmin isitemeyecegi kadar yiiksek frekansli ses dalgalan
kullanilarak organlarin goriintiilenmesini saglayan, noninvaziv bir yontemdir.
Kolay ulagilabilir, tekrarlanabilir, ucuz olmast ve iyonizan radyasyon
icermemesinden dolayi iiriner sistem incelemelerinde kullanimi yaygmdir (130).

Degerlendirme tecriibe gerektirir ve kullanan kisiye baghdir. Inceleme
antenatal takiplerde 5 MHz transdiiser, postnatal donem takiplerinde ise 3,75 MHz
transdiiser kullanilarak yapilir. Cihazdan gonderilen ses dalgalart organlar
tarafindan emilir ve yansitilir. Geri yansiyan dalgalar cihaz tarafindan algilanr.
Yansiyan dalgalarin boyutu organdan organa degisir ve bu sebeple farkli
goriintiiler olusur. Olusan goriintiiler sonografik olarak ‘ekojenite’ olarak
adlandirilir. Normalde her organin belirli bir ekojenite yapisi vardir. Bobreklerin
ekojenitesi ise karaciger ekojenitesi ile kiyaslanarak belirlenir (131). Yenidogan
donemi haricinde bobrekler karacigere kiyasla daha diisiik eko yapisindadir. Rutin
takiplerde bobrekler aksiyel planda ve uzun eksenlerinde, mesane supin
pozisyonda goriintiilenir (132).

Ust iiriner sistemin degerlendirilmesinde genislemenin saptanmasi
onemlidir. Bobreklerin kisa ve uzun eksenlerinin 6l¢lilmesi sonrasi yasa gore
normal degerlerle karsilastirilir. USG ile ist iriner sistem (pelvik dilatasyon,
bobrek boyutu, korteks kalinligi, AP cap), iireter (iireter dilatasyonlari, UPBD ve
UVBD), mesane (ndrojen mesane, PUV) gibi olusumlarm degerlendirilmesi
yapilabilir. HN’a yonelik yapilan USG degerlendirilmesinde HN derecesi, bobrek
parankiminde incelme olup olmadigi, bdbregin AP c¢api, iireterler, mesane

duvarinda kalmlasma olup olmadigi ve mesanenin dolulugu ayrintili bir sekilde

46



belirtilmelidir. Ornegin mesane dolu oldugunda yapilan USG’de HN
saptanabilirken, ayni hastanin mesanesi bosken USG yapildiginda HN
saptanamayabilir (130).

Yasamin ilk birka¢ giiniinde fizyolojik oligliri oldugu igin tanida zorluk
olabilecegi ve bu nedenle USG incelemesinin dogumdan sonraki ikinci giinden
sonra yapilmasinin gerekli oldugu bildirilmektedir (133).

Uygulamada postnatal USG’nin birinci haftanin sonlarnda yapilmasi
onerilmektedir. Yine de, hastaya ulasmak bu giinlerde zor olacak ise 48. saatteki
USG incelemesi de kabul edilebilir (103). Baz secilmis olgulardaysa ilk USG
incelemesi dogumun ardindan ilk giin i¢inde yapilmahdir (134, 135). Bunlar:

o Bilateral agir prenatal HN’u olan (3. trimesterde pelvis ¢apt >15 mm) ya
datek bobrek ve agir HN’lu vakalar
e HN derecesi 6nemli olmaksizin mesane ¢ikis darligini diisiindiiren bulgu
(treter dilatasyonu, {ireterosel, oligohidroamniyos, mesane duvar
kalinlagmas1) saptananlar
e Renal kist ve bobreklerde ekojenite degisikligi gibi renal fonksiyon
kaybina isaret eden bulgu saptanan olgulardr.
USG iireteral obstriikksiyon, PUV, VUR, megaiireter, lreterosel (Sekil 19)
hakkinda fikir verebilir. IYE varhgmnda, perirenal apse ve piyelonefrit olup
olmadigini1 tespit etmede kullanilabilir. USG, bdbrek biyopsisi gibi girisimsel

islemlerde de basariyla kullanilan bir goriintiileme yontemidir (130).

Sekil 19. Prenatal doneme ait intravezikal tireteroselin USG goriiniimii (136).
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USG, antenatal HN tanisinda ilk basamaktaki goriintiileme yontemi olarak
karsimiza ¢ikmakla beraber USG’de {ist iiriner sistem organlart ve mesane 15.
gebelik haftasinda goriinebilmeye baslar (130, 137). Rutin yapilan USG ile {iriner
sistemin dogustan anormalliklerinin dogum o6ncesinde %0,1, dogumdan sonra ise
%1°den daha fazla saptanabildigi bildirilmistir (138). Yapilan g¢aligmalarda
antenatal donem ikinci ve iciincii trimesterde yapilan USG’lerin anormallikleri
saptamada olduk¢a Onemli oldugu vurgulanmaktadir (139, 140). Ancak
unutulmamalhidir ki; USG’nin {iriner anomalileri, renal skari, VURu gostermedeki
sensitivitesi en fazla % 37-42°dir (141).

Renal USG ile HN derecelerinin ayirt edilebilmesi bazi zorluklar gosterir.
Olgiim hassasiyeti, mesanenin dolulugu, hastanm hidrasyon durumu, pelvis
malrotasyonu, pelvikalisiyal genislemenin yeri, bebegin ajite olmasi gibi pek ¢ok
faktorden etkilenir (142).

2.7.2. Voiding sistoiiretrografi

VCUG, kontrast madde yoluyla iiriner sistemin degerlendirilmesinde
USG’den sonra ikinci siklikta kullanilan goriintiileme yoOntemidir. Kullanimi
1900’li yillarda baslayan bu yontem mesanenin ve alt triner sistemin
goriintiilenmesinde yardimct olup PUV, VUR gibi {iriner sistem patolojilerinin ve
obstriiktif/ nonobstriiktif HN’un ayiric1 tanisindaki altin standarttir (143).

Normalde steril olan idrar IYE varliginda mikroorganizma barmdirir.
VCUG c¢ekimi oncesinde yapilan iriner Kkataterizasyonla mikroorganizmalar
mesaneye, reflii varliginda da bobrege kadar tagmabilecegi ve piyelonefrite neden
olabilecegi i¢in enfeksiyon varhgmda cekim &nerilmez. IYE olmadig1 tespit
edilen hastaya mesane sondasi takilir. Mesane bosken bazal goriintii elde etmek
i¢in diiz karin filmi ¢ekilir. Hastanin yasi dikkate alinarak yapilan hesapla mesane
kapasitesinin ([yas+2] x 30) beste biri kadar kontrast madde, geri kalan1 da serum
fizyolojik olacak sekilde bir sivi hazirlanarak mesane doldurulur. Floroskopik
cekim yontemi ile ardisik goriintiiler alinir. Mesane doluyken saptanan refliiler
“diisiik basinghi reflii veya pasif refli” seklinde tanimlanir. Takiben miksiyon

esnasinda mesane ve flretra degerlendirilir. Miksiyon sirasinda ortaya ¢ikan
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refliiler “yiiksek basingh reflii veya aktif reflii” seklinde tanimlanir. Son asamada
miksiyon sonrasinda mesanede ve st tiriner sistemde rezidii idrarin olup
olmadigmi anlamak icin tekrar karin filmi cekilir (144). Islem 30 dakika siirer.
Islem sirasinda radyasyona maruz kalindig1 i¢in gonadlar korunmalidir.

Antenatal HN tanihi hastalarda genisleme ¢ift tarafl ise, genislemenin tek
tarafli oldugu hastalarda IYE goriiliirse veya UPBD tanisiyla opere edilecekse
VUR tespit edilmesi icin VCUG ¢ekilmesinin uygun oldugu belirtilmektedir
(145).

USG’nin aksine invaziv bir islem olan VCUG’ta hastalar radyasyona

maruz kalir (130).

2.7.3. intravenoz Piyelografi

Kontrast maddenin intravendz yolla uygulanmasiyla bobreklerden siiziiliip
toplayict kanallar1 da gectigi siirede goriintiiniin elde edildigi bir yontemdir.
UPBD degerlendirmesinde kullanilabilen klasik bir yontemdir. Ancak renal
fonksiyonu ve obstriiksiyon derecesini aydinlatamaz. Verilen kontrast maddenin
anaflaksiye sebep olabilmesi ve yenidogan bebeklerin tiibiiler reabsorbsiyon, GFR
ve bobrek konsantrasyon yeteneginin diisiik olmasi sebebiyle giliniimiizde yerini

MR iirografi ve sintigrafik yontemlere birakmustir (130).

2.7.4. Renal Sintigrafik Tetkikler

Niikleer tip incelemeleri, her iki bdbregin bdbrek fonksiyonuna katki
yiizdesi saptamak ve obstriiktif/ NOD ayirimmi yapabilmek amaciyla kullanilir.
Hastaya bobreklerde tutulum gosteren radyoaktif isaretli maddenin verilmesini
takiben gama kamera yardimiyla radyoaktif madde sayimmimn yapildigi yontemdir.
Oncesinde 6zel bir hasta hazirhgi ve sedasyon gerektirmemesi ayrica uygulanan
radyofarmosétiklerin  alerjik veya toksik etkilerinin olmamasi sintigrafik
yontemlerin kullanimini kolaylastirmaktadir. HN takibinde kullanilan sintigrafik
yontemler arasinda diiiretik radyoniiklid sintigrafi ve renal kortikal sintigrafi
kullanilmaktadir (146).
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Tc-99m dimerkaptosiiksinik asit (DMSA) Bobrek Sintigrafisi

Tc-99m dimerkaptosiiksinik asit bobrek sintigrafisi (Tc-99m DMSA)
bobrek korteksindeki skar gelisimini ve parankimal hasart ve bobrek korteksinin
kanlanmasini degerlendirmede kullanilan yontemdir. Tc-99m DMSA maddesinin
renal korteksteki ¢oziintirliigi diger maddelere kiyasla daha fazladir(130).

Tc-99m DMSA bobrek sintigrafisi renal skart en iyi gosteren tetkiktir
(147). Tc-99m DMSA, glomeriiler filtrasyon (%35) ve tiibiiler sekresyon ile
(%65) idrara salinmasmim ardindan proksimal tiibiil hiicreleri ve henle kulbunun
ilk kisminda tutulur. Akut piyelonefrit, renal iskemi ve tibiler toksisite gibi
durumlarda Tc-99m DMSA’nin tiibiiler hiicre membranindan gegisi esnasinda
aktif hastalikli bolgelerde aktivite diistikliigii seklinde goriintii vererek tanryi
destekler. Fakat giiniimiizde akut piyelonefrit tanis1 koymada DMSA’nm yeri
yoktur. Akut piyelonefrit gegiren hastalarda skar goriiniimiiniin sintigrafiye
yansiyabilmesi i¢in alt1 ay gecmesi gereklidir. Skar durumunda kortekste hipoaktif
alan, bobreklerde voliim kaybi ve sekil diizensizligi seklinde sintigrafik bulgular
elde edilir (148).

Normalde her bir bobregin renal fonksiyona katkisi yaklasik %45-55
kadardir. Bobrek fonksiyonunun %40’in altinda olmasi veya iki bobrek arasindaki
renal fonksiyon farkinin %10’dan daha fazla olmasi bobrek fonksiyonlarmda
azalma oldugunu gosterir (149).

DMSA sintigrafi endikasyonlar1 sunlardir:

e Renal skar siiphesi

e Akut piyelonefrit sonrasi

e Ektopik bobrek ve diger bobrek anomalilerini saptama

e Nonfonksiyonel MKDB saptamaktir.
Tc-99m merkaptoasetiltriglisin (MAG-3) bobrek sintigrafisi
MAG-3, Tc99m’nin fiziksel 6zellikleriyle birlikte ortho-iodo hippuratin

(OIH) da biyolojik o6zelliklerini tasiyan, son on yildir giderek artig gosteren

oranlarda kullanilan radyofarmasétik maddedir (150). Neredeyse tamaminin
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plazma proteinlerine baglanmasi sebebiyle olduk¢a az miktarda glomeriiler
filtrasyona ugrar ve tiibiiler sekresyonla da atilir. Ekstraksiyon fraksiyonu
dietilenetriamin pentaasetik asite (DTPA) gore 2-3 kat daha fazladir. Bundan
dolayr renal fonksiyonunun bozuk oldugu durumlarda goriintii kalitesi DTPA
sintigrafisine gore daha az etkilenir. Renal fonksiyonlarinda bozukluk olan
hastalarda, transplante bobregin fonksiyon degerlendirmesinde ve ¢ocuklarin
ditiretikli renografisinde 6n planda tercih edilmektedir (151).

Radyofarmasotik madde intravendz yolla verildikten sonra, ilk 2-3 dakika
icerisinde bobrek parankimindeki madde tutulumu Olglilir ve bobreklerin
fonksiyon yiizdeleri hesaplanir. Intravendz yolla uygulanan radyofarmasétik
maddenin yaklagik 20 dakika igerisinde idrar ile toplayici sisteme gegisiyle
tamamina yakini bobreklerden temizlenir. Eger bosalma olmaz ve toplayici
sistemin icindeki radyoaktivitede artis olursa, idrar akisini engelleyici bir
tikaniklik oldugu disiiniiliir (39). Mutlaka film ¢ekimi sirasinda her hastada
intravendz diliretik (furosemid) uygulanmasi ve segili olgularda idrar sondasi

takilmast Onerilir.

Tc-99m dietilenetriamin pentaasetik asit (DTPA) bobrek sintigrafisi

Tc-99m DTPA bobrek sintigrafisi, bobreklerde ve idrar yollarinda
obstriiksiyon siiphesi mevcut olan hastalarda kullanilan goriintiileme yontemidir.
Tc-99m DTPA’nin tamami glomeriiler filtrasyona ugramaktadir. Uygulama dozu,
Tc-99m MAG3 bdbrek sintigrafisinde uygulanan doz ile aymdir. intravendz
yoldan madde uygulandiktan sonra seri goriintiiler alnir. Bu yolla kismi
tikanikhiklarm  tespit  edilmesi  amaglanir.  Tikanikligin ~ cerrahi  olarak
diizeltilmesinin ardindan degerlendirilme yapilmasi amaciyla da Tc-99m MAG3
bobrek sintigrafisi kullanilmaktadir (130).

Tc-99m DTPA bobrek sintigrafisi bobregin tikayici hastaliklarinda onceki
yillarda en ¢ok kullanilan sintigrafik yontem iken, DTPA maddesinin oldukga
yavag filtrasyona ugramasmin bobrek fonksiyonunun degerlendirilmesinde
zorluga sebep olmasindan dolay1 yerini daha kaliteli goriintii saglayabilen MAG-3
sintigrafisine birakmigtir (152).
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2.7.5. Manyetik Rezonans Urografi

MR goriintiileme, viicuttaki hidrojen atomlar kullanilarak goriintiiniin elde
edildigi bir yontemdir. Dogumsal anormalilerin saptanmasinda ve iriner sistem
organlart gibi yumusak dokularm goriintillenmesi amaciyla yaygin kullanim
mevcuttur. Ozellikle bobreklerde fonksiyon kaybi olan ve ileri derece HN’lu, ¢ift
toplayict sistemli veya yapisiklik defektleri olan bdobreklerin sintigrafi ile
degerlendirilmesi olduk¢a zordur. Bu nedenle bu hastalarm anatomisi ve varsa
tikanikligm seviyesi MR iirografi ile ortaya konabilir. MR {irografi harekete asirt
duyarh sekanslara sahiptir. Bu durum goriintii kalitesini bazi durumlarda

bozmaktadir ve incelemenin tekrarlanmasini gerektirebilmektedir (130).

2.7.6. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT genellikle abdominal travmalar sonrasinda kullanilmakta olup HN

etiyolojisini aydinlatmak amaciyla kullanilan baslica bir yontem degildir.

2.8. Antenatal Hidronefrozun izlemi

2.8.1. Prenatal Donem Hidronefroz izlemi

Antenatal HN’un takibinde renal fonksiyonlari korumak ve normal
seyrindeki fizyolojik gelisim ile akciger maturasyonunu saglamak amaglanir (55).

Hastada HN tespit edilmesi halinde degerlendirilmesi gereken ilk
parametreler fetiisiin cinsiyeti, gestasyonel haftayla uyumlu gelisim gosterip
gostermedigi, treter dilatasyonu, mesane duvar kalnligi ve doluluk durumu,
oligohidroamniyos veya polihidroamnios olup olmadigi ve HN’a eslik eden ek
anomalinin olup olmadigidir (39).

Bobrekler, 16-18. gebelik haftalarinda USG ile goriintiilenebilmektedir.
Fetal iiriner sistemin degerlendirilmesi igin ise en glivenilir donem 28. haftadir
(36).

Amniyon sivisinin artmast veya azalmasi iriner sistem patolojileri

hakkinda dolayl olarak bilgi vermektedir. Oligohidroamniyosa sebep olan ve
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erken tespit edilen {iiriner malformasyona sahip hastalarin prenatal dénemde
operasyon sansi olabilmektedir. Ornegin vezikoamniyotik sant operasyonu
prenatal donemde mesane ¢ikis tikanikligi  sonucunda gelisen ciddi
oligohidroamniyoslu olgularda bir tedavi secenegi olarak uygulanabilir (103).
Metaanalizlerde intrauterin dénemde yapilan endoskopik valv ablasyonu veya
vezikoamniyotik sant gibi mesane drenajmni saglayan prenatal cerrahi girisimler
surveyi olumlu etkilese de postnatal uzun donem izlemlerde hastalarin ve
bobreklerin - sagkalimini arttirdigima ya da mortalite oranlarini diisiirdiigiine
yonelik kanitlarin yetersiz kaldig: bildirilmektedir (153-155).

Bilateral HN vakalari ciddi boyutta iiriner sistem obstriiksiyonuna sebep
olup oligohidroamniyosa yol agmasi nedeniyle akciger maturasyonunu olumsuz
etkilemektedir. Obstriiksiyon antenatal déonemde ne kadar erken gelisirse renal
displazi gelisme riski de benzer oranda artar (156).

Prenatal donem USG’de ek bir anomali eslik etmeyen hafif dereceli ve
unilateral HN tespit edilen hastalarda seri USG incelemeleri gerekmemektedir. Bu
hastalarda 3. Trimester doneminde dogum sonrasi izlenecek yolun belirlenmesi
icin kontrol USG incelemesi yapilmasi gereklidir. Ancak orta ve agir derecede,
bilateral HN’da ve oligohidroamniyos varhiginda seri USG incelemeleri ile
fetiistin takip edilmesi onerilmektedir (157).

Dogum &ncesi yapilan USG’de bébrek POAC kullanilarak tan1 konmal ve
HN evrelendirilmelidir. Antenatal USG’de POAC 2. trimesterde >4 mm, 3.
trimesterde >7 mm olan tiim olgular postnatal donemde degerlendirilmeye
almmalidir (107).

Intrauterin dénemde kalikslerde genisleme, iireter dilatasyonu, parankim
incelmesi, agir HN (POAC >15 mm) olmasi da ek olarak bu bulgularmn ilerleyici
ve iki tarafli saptanmasi, mesane duvarinda kalinlasma, mesanede dilatasyon,
kromozom anomalileri ve oligohidroamniyos bulunmasi halinde dogumdan sonra
saptanan {irolojik patolojinin daha agir olma riski yiiksektir. Bu olgular dogum
sonrasi erken tedavi gereksinimi olan olgular olarak degerlendirilmeli ve Cocuk
Nefroloji-Uroloji Merkezine yénlendirilmelidir (158).

Intrauterin dénemde tek tarafli HN tespit edilen olgularda 3. trimester

boyunca bir kez, ¢ift tarafli HN saptananlarda ise alt iiriner sistem obstriiksiyonu
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belirtilerinden olan ilerleyici HN, dilate veya duvar kalinlasmus mesane,
oligohidroamniyos bulgularinin olmasi halinde doguma kadar ayda bir kez USG
yapilmalidir. Cocuk Nefroloji Dernegi CAKUT (Congenital anomalies of the
kidney and urinary tract-Konjenital bobrek ve iiriner kanal anomalisi) Caligma
Grubu Antenatal HN Tanili Bebeklerde Izlem Kilavuzu’nun prenatal dénemde

HN izlem semas1 Sekil 20°de sematize edilmistir (107).

Antenatal
HN
[ |
Sistemik
Tek tarafh HN Cift tarafi HN malformasyon ile
birlikte olan HN

| | 3. trimesterde ||| - | | Ozellesmis
USG Ayda bir USG merkeze sevk

Postnatal 3-7. ||_] Postnatal 24-48
gin USG saatte USG

HN: Hidronefroz

Sekil 20. Cocuk Nefroloji Dernegi CAKUT (Congenital anomalies of the kidney
and urinary tract-Konjenital bobrek ve iriner kanal anomalisi) Calisma Grubu
Antenatal HN Tanili Bebeklerde 1zlem Kilavuzu’nun prenatal dénemde HN izlem
semasi (107).

2.8.2. Postnatal Donem Hidronefroz izlemi

Bebeklerin postnatal degerlendirme ve takiplerinin planiyla ilgili fikir
birligi olmamakla birlikte ¢alismalarda antenatal HN’u olan bebeklerin dogum
sonrasinda USG ile tekrar degerlendirilmesi onerilmektedir (4, 5, 50, 131, 159).

Antenatal HN tanili bebeklerin postnatal donemde takiplerinin uygun

yapilamamas: halinde tekrarlayan IYE, bobrek parankiminde hasar gelisimi,
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biiyiime ve gelisme geriligi, bobrek fonksiyonlarinda azalma ve en sonunda
bobrek yetmezligi gelismesi riski mevcuttur (6).

Son yillarda antenatal HN’lu olgularn yaklasik %50’sinde HN’un
fizyolojik ve ge¢ici bir durum oldugu bildirilmektedir. Gegici ve fizyolojik HN
olgulart disinda kalan patolojik HN olgularmdaki iiriner sistem anomalilerinin
tanisinda gecikilmemesi ve tedavisi ile sonraki donemlerde olusabilecek
komplikasyonlarin 6niine gegilmesi hedeflenmektedir (50).

Antenatal HN’lu bebeklerin takip ve tedavi plani yapilirken bagvurulacak
ilk radyolojik tetkik invaziv olmamasi sebebiyle USG’dir. Ancak ilk USG’nin
zaman konusunda fikir birligi yoktur. Postnatal ilk saatlerde USG’nin yapilmasi
halinde bebegin yetersiz hidrasyonu nedeniyle yanlis sonuglar dogurabilecegi
distiniilmektedir. Bu nedenle USG’ nin ilk olarak postnatal 48-72 saat sonrasinda
yapilmas1 gerektigi vurgulanmaktadir (160). Bazi c¢alismalar ise bu siirenin 1
haftaya kadar uzayabilecegini savunmaktadir (27).

Oligohidroamniyos oOykiisii bulunan, PUV siiphesi olan, soliter bobrekte
HN ve bilateral agir HN tespit edilen olgularin ilk USG degerlendirmesi 24-48
saat icinde yapilmalidir. Diger hastalarda ise tercihen 3-7 giin i¢cinde ya da
taburculuk oOncesi yapilmalidir (161). Dogum sonrasi ilk haftada yapilan USG
normal olsa da, 4-6. Haftada USG tekrarlanmalidir (162). Dort ve altinc1 haftada
yapilan USG’ de pelvis AP ¢ap <7 mm ve SFU Evre 0 olan olgular HN olarak
degerlendirilmemelidir ve bu olgularda izleme gerek yoktur (31, 163). ilk 4-6
hafta USG’de iireter genislemesi, bobrek parankim problemi, mesane problemi
olmayan izole hafif HN (POAC <10 mm veya SFU evre 1-2) olarak
degerlendirilen bobreklerin takibi sadece USG ile yapilabilir. 1k USG’leri
normale yakin saptanan antental HN’lu bebeklerin sadece %1-5’inde HN’un
siddetinde sonradan kétiilesmenin oldugu bildirilmektedir (164, 165).

Gegici olmayan HN veya mevcut olan HN’un derecesinde sonradan
kotiilesme goriilmesi iKi yasinda, bazen de 5-6 yasta ortaya cikabilir. HN siddet
aymrict faktorlerine gore degerlendirilmek suretiyle takip sikligi ilk baglarda 3-6
ay, sonralar1 ise 6-12 ay araliklarla yapilabilir (44). Dogum sonrasi tek veya ¢ift
tarafli POAC’1 10-15 mm arasinda olan orta derece HN’lar, IYE agisindan ailenin

bilgilendirilmesini yapmak, biiylimesini takip etmek ve enfeksiyon agisindan
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izlemek icin sadece USG ile takibi giivenle yapilabilir. Yapilan ilk USG

incelemelerinde POAC>10 mm ve SFU evre 3- 4 HN’u olan hastalar ise daha

yakindan takip edilmelidir. Bu hastalar i¢in bobrek pelvisi, kaliksler ve tireterdeki

genigleme, ya da kortikal parankimde incelme artisinin tespiti son derece
onemlidir (12, 161).
VCUG dort durum halinde mutlaka ¢ekilmelidir (161, 166). Bunlar:

Cift taraflhh HN, duvart kalinlagmis veya dilate bosalmasi yetersiz mesane,
ilerleyen HN, dilate posterior iiretra gibi alt {iriner sistem obstriiksiyon
bulgulari olan bebeklerin yasammin 1-3 giinii i¢erisinde

Dogum sonrasi ¢ekilen USG’lerde tek veya ¢ift tarafli bobrekte POAC>15
mm ve SFU evre 3-4 HN veya tireterde dilatasyon saptanan bebeklerde
Ureterlerde dilatasyon goriildiigiinde

Antenatal HN saptanmus olup takiplerde atesli IYE gegiren bebeklerde
idrarn sterilligi goriildiikten sonra VCUG ¢ekilmelidir.

Diiiretikli renografi, asagidaki iki durumda yasamin ilk 6-8 haftasi i¢erisinde

cekilmelidir. Tercihen MAG3 sintigrafisi kullanilmahdir. Degerlendirmede DRF

ile birlikte renogram egrisi dikkatle incelenmelidir. Islem USG bulgularindaki

kotiilesme bulgularina gore izlemde tekrarlanabilir:

Orta-agir (POAC>10 mm ve SFU evre 3-4) tek veya cift tarafli HN’lu
olup VUR saptanmayan hastalar

Derece ne olursa olsun VUR saptanmayan ve iireterinde dilatasyon

saptanan hastalar diiiretikli renografi ile degerlendirilmelidir.

Cerrahi ekip ile birlikte degerlendirilmesi gereken hastalar ise (161):

Cift tarafh HN, duvar1 kalinlagmis veya dilate bosalmasi yetersiz mesane,
ilerleyen HN, dilate posterior iiretra gibi alt {iriner sistem obstriiksiyon
bulgular1 olan bebekler

Birinci yil sonundaki takiplerde 4 ve 5. derece VUR seklinde kalan
bebekler

Tekrarlayan 1YE’lere neden olan VUR’u olan ve bobrek parankiminde
yeni skar gelisen bebekler

Ditiretikli renografide radyoniiklid yarilanma omrii (t1/2) >20 dakikadan
daha uzun olan ve obstriiksiyon saptanan tarafta DFR’nin %40°dan daha
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diisiik oldugu bebekler ve bu bulgulara sahip fakat karar verilemeyen
durumlarda USG bulgularinda agirlagsmasi olan veya takiplerde DFR’de
%5-10 daha bozulmasi olan bebekler

Soliter bobrekte HN saptanan, fonksiyonunda bozulma devam eden g¢ift
tarafli HN’u olan ve takiplerde dilatasyonu agirlasan bebekler cerrahi ile
birlikte degerlendirilmelidir.

1990 yilindan bu yana yapilan Cocuk Nefroloji, Cocuk Cerrahisi, Uroloji,

Niikleer Tip ve Radyoloji bolimleri ile yapilan multidisipliner toplantilarda

olusturulan Akdeniz Universitesi Hastanesi’ndeki tek tarafli HN’lu hastalara

postnatal yaklagim algoritmas1 Sekil 21°de sunulmustur.

Pelvis ¢ap1 < 50mm

PRENATAL HIDRONEFROZ (TEK TARAFLI)
POSTNATAL YAKLASIM

USG (1. hafta, 3-7.giin)

Pelvis Cap1 > 50mm

USG (4. hafta) Perkutan Nefrostomi?

Pelvis Cap1 < 20mm Pelvis Cap1 > 20mm
4. hafta
Izlem Diiiretik MAG-3
SRF < %10 SRF %10-19 SRF %20-39 SRF > %40
3aysonra
Nefrektomi? Perkutan Nefrostomi USG+Diiiretik MAG-3 [zlem
4. hafta
DMSA Diizelme var  Pelvis Cap1 20-50mm  Kétjilesme var
SRF : Split renal fonksiyon SRF %30-39
) 6 ay sonra
USG: Ultrasonografi Izlem Pyeloplasti
SRF < %10 SRF > %10 USG + Diiiretik MAG-3
Nefrektomi? Pyeloplasti Diizelme Var Stabil veya Kotiilesme
Izlem Pyeloplasti

Sekil 21. Cocuk Nefroloji, Cocuk Uroloji, Niikleer Tip, Radyoloji ortak
toplantilar ile olusturulan Akdeniz Universitesi Hastanesi’ndeki tek tarafli HN’lu
hastalara postnatal yaklasim algoritmasi
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalar

Calisma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurul komitesinden
01.12.2021 tarih ve KAEK-852 sayili karara gore onay alnarak yapildi. Mart
2016-Mart 2021 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Cocuk Saghgi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Cocuk Nefrolojisi Bilim Dalinda
prenatal HN tanisi ile izlenen ve ek olarak antenatal takipli olmayip postnatal ilk

alt1 ayimda HN tespit edilen bes yasa kadar olan tiim hastalar ¢alismaya dabhil
edildi.

Calismaya alinma kriterleri: HN’un hastalarin antenatal doneminde ya da
postnatal ilk alt1 aymda tespit edilmis olmasi, ilk tani sonrasi izlemde Cocuk
Nefroloji poliklinik kontroliine gelmis olmasi, en az alti ay siire ile Cocuk
Nefroloji, Cocuk Cerrahisi, Uroloji, Niikleer Tip, Radyoloji ortak toplantilari ile
olusturulan Akdeniz Universitesi'ndeki HN’lu hastalara yaklasim algoritmasi
is1iginda  tarafimizca takip edilmis olmasi, hasta bilgilerinin hastanemizde
kullanmlan MIAMED bilisim sistemimizde kayitli olmasi.

Ik tam sonrasi takibe gelmeyen, en az alti ay takip edilmemis, dis
merkezde opere edilip izlem semamiz disinda takip edilmis ve arsivde anamnez

bilgilerine ulasilamayan hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

Degerlendirmeye alinan antenatal HN tanili 176 hastadan 150 hasta
calismaya alind1 ve 26 hasta ¢alisma dis1 kald1. Calisma dis1 kalan 26 hastadan; ilk
tan1 sonrasi takibe gelmeyen dort hasta, en az alt1 ay takip edilmemis iKi hasta, dis
merkezde opere edilip izlem semamiz disinda takip edilmis olan ii¢ hasta ve
takiplerde HN kliniginde izlenmis olup HN tespiti postnatal ilk alti1 ayinda

olmayan 17 hasta ¢alisma dis1 kalmistir.

Caligma retrospektif olarak yiiriitiilmis olup hastalardan herhangi bir
tetkik istenmemis ve veriler ilk bes yas bulgulari kaydedilmek {izere taranmustir.

Taranan veriler arasinda; hastanin yasi, cinsiyeti, ¢cocuk nefroloji kontroliine ilk
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bagvurusundaki yasi (ay), ilk basvurudaki boy, Kilo, gestasyonel haftasi, HN’un
antenatal/postnatal tespit zamani, antenatal HN tespit edilen hastalarmn intrauterin
donemde ilk HN tamisimi kagmer trimesterde aldigi, prenatal oykiide annede
gecirilmis hastalik ve ila¢ kullanimmin olup olmadigi, oligohidroamniyos olup
olmadigi, akraba evliligi ve varsa derecesi, ailede bilinen HN 6ykiisiiniin olup
olmadigi, hastada antenatal donemde tespit edilen ekstrarenal patoloji olup
olmadig1, hastanin gelis sikayeti, basvuru fizik muayenesindeki patolojik bulgular,
hastanin takibinde IYE gecirip ge¢irmedigi ve gecirmis ise enfeksiyona atesin
eslik edip etmedigi, hastanin takiplerde kac kere IYE gecirdigi, hastanin
tinitemizdeki takip siiresi (ay), kac¢ kere pediatrik iiroloji-nefroloji multidisipliner
toplantisina ¢ikarildigs; tarih sirasma gore elde edilen laboratuvar sonuglarmdan
tam idrar tetkikinde (TIT) ve idrar kiiltiiriinde saptanmis olan bulgular, biyokimya
degerleri; goriintiileme tetkiklerinden ultrasonografi sonuglari, MAG3 sintigrafi
sonuglar, VCUG sonuglari, DMSA sintigrafi sonuglari, hastanin tedavi bilgileri,
tanisal sistoskopi, ameliyat, erkek hastalarin siinnet durumu, izlem siiresinde
verilen profilaksi bilgisi, hastanin takiplerinde herhangi bir komorbidite gelisip
gelismedigi ve HN nedeniyle takibe alman hastalara konulan nihai tani, son

muayenedeki boy ve kilo kaydedildi.

Calismamizda hasta verileri degerlendirilirken antenatal donemde HN
tespit edilen hastalarda 14-26. gestasyonel haftalar arasinda tespit edilmis ise 2.

trimester, 27-40. gestasyonel haftalar arasinda tespit edilmis ise 3. trimester olarak

tespit zamani tanimlandi (167).

Soygecmisinde akraba evliligi olan hastalar birinci derece ve ikinci derece
kuzen evliligi olarak gruplandirildi. Iki kardes cocugunun akrabalik iliskisi birinci
derece kuzen olup onlarm evlili§i birinci derece kuzen evliligi, birinci derece

kuzenlerin ¢ocuklarinin evliligi ise ikinci derece kuzen evliligi olarak tanimland1

(168).
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3.2. Anamnez ve Muayene

Hastalarm basvuru sikayeti; antenatal USG takiplerinde veya postnatal
doénemde yapilan USG’de tespit edilen HN, ates, kusma, karin agrist vb.
belirtilerle basvuran hastalar IYE semptomlari, isime disfonksiyonu, kilo alamama
ve sikayet yok seklinde gruplandirildi. Iseme disfonksiyonu sikayeti ile bagvuran
hastalarm sikayetlerinin detayli degerlendirmesi idrar miktari ve idrar yapmada

zorluk iizerinde yogunlagsmasi nedeniyle bu sikayetler ayrintilandirildi.

Hastalarm basvuru aninda yapilan fizik muayenelerinde tespit edilen

patolojiler gruplandirildi.  Uriner sistem muayenesinde patoloji saptanan

hastalarda tespit edilen bulgular kaydedilerek gruplandirildi.

3.3. Laboratuvar Bulgulari

Hastalarin laboratuvar bulgularinda, TIT ve biyokimya sonuclarmdan
bagvuru an1 (0.ay), 12, 24, 36, 48, 60. ay verileri kaydedildi.

TIT sonuglarmdan idrar pH degeri, dansite, lokosit esteraz
negatif/eser/1+/2+/3+, nitrit pozitif/negatif, piyiiri, idrarda protein pozitif/negatif
olarak degerlendirilerek kaydedildi. Eser olarak sonuclanan testler analizde
negatif kategorisinde degerlendirildi. Idrar kiiltiirii steril/ {ireme varsa anlamh olup
olmadigi/patojenin tiirii, biyokimya sonuglarindan BUN, Kkreatinin, sistatin c,
sodyum, potasyum degerleri kaydedildi. idrar kiiltiirii orta akim idrar 6rneginde
>10° CFU/mL, mesaneye steril sonda yerlestirilerek alinan idrar 6rneginde
>50.000 CFU/mL, suprapubik girisim ile alman idrar oreginde ise >1000
CFU/mL bakteri iiremesi durumunda anlaml olarak tanimlandi. Piyiiri, idrar

analizinde 16kosit sayismm >10/uL olmasi olarak tanimland1 (169).

3.4. Goruntiileme Tetkikleri

Caligmamizda hastalarin postnatal takiplerinde goriintiileme tetkiklerinden

USG’nin bagvuru an1 (0.ay), 12, 18, 24, 36, 48, 60. ay verileri, hastanin izleminde
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cekilen MAG3 sintigrafi goriintiillemesi, VCUG, DMSA sintigrafi goriintiileme
bulgulart degerlendirilerek kaydedildi.

USG sonuglart goriintiilemenin yapildig1 esnadaki hasta yasi (ay) verileri,
sag ve sol bobrek boyutu, bobrekte atrofi varligi, AP ¢ap, SFU’ya gore HN
derecesi (tablo2), sag sol bobrek parankim kalinligi, bobreklerin parankim ekosu
dogal/ evre 1/ evre 2/ evre 3 seklinde gruplandirilarak, sag ve sol iireter distalinde
genisglik var/ yok seklinde ayirarak ve USG’ye yansiyan ek patolojiler taranarak
kaydedildi. Bagvuru aninda (0.ay) yapilan USG’de tespit edilen HN’un yonii
bilateral HN/ sag bobrekte HN/ sol bobrekte HN seklinde gruplandirildi. Basvuru
aninda (0.ay), 12, 24, 36, 48 ve 60. ay yapilan USG’de tespit edilen HN hafif,
orta, agir HN seklinde gruplandirild: (tablo 3).

Tc-99m MAG-3 bobrek sintigrafisi sonuglart ¢ekim tarihindeki hastanin
yas1 (ay) belirtilerek; obstriiksif/ non-obstriiktif, sag ve sol bobrek Tmax degeri,
bobreklerin fonksiyon yiizdesi, sag ve sol bobregin ekskresyon egrisi normal/
uzamig, bobreklerin diliretige yanit bulgularnt yanit tam/ kismi yanit/ yanit yok

seklinde gruplandirilarak kaydedildi.

VCUG sonuglart ¢ekim tarihindeki hastanin yas1 (ay) belirtilerek; VUR
tespit edilmesi halinde VUR yoni bilateral/ unilateral seklinde gruplandirilmig
olup unilateral VUR olan hastalarin da refliilii bobrek yonii kaydedildi. VUR var
ise derecesi evre 1/ evre 2/ evre 3/ evre 4/ evre 5 seklinde gruplandirilmis olup
ileri degerlendirmeler igin evre 1 ve evre 2 VUR diisiik dereceli, evre 3, 4, 5 VUR
ylksek dereceli VUR olarak gruplandirildi (Sekil 14).

DMSA sintigrafi sonuglart ¢ekim tarihindeki hastanin yasi (ay)
belirtilerek; skar tespit edilmesi halinde skarm yonii bilateral/ unilateral seklinde
gruplandirilmig olup unilateral skari olan hastalarin skarli bobrek yonii kaydedildi.

Cekim rapor sonuglarinda yer alan, bdbreklerin fonksiyon yiizdesi

degerlendirilerek kaydedildi.
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3.5. Tedavi ve izlem

Hastalarm Cocuk Nefroloji, Cocuk Cerrahisi, Uroloji, Niikleer Tip,
Radyoloji ~ bolimlerinin ~ bulundugu  multidisipliner  toplantiya  ¢ikarilip
cikarilmadig1 bilgisi, hastanemiz bilisim programi MIAMED’de hasta iizerine

kayitl dokiimanlardan ve hastalarn anamnez arsivleri taranarak elde edildi.

Tedavi bilgileri, hastaya takiplerde tanisal sistoskopi yapilip yapilmadigi,
ameliyat yapilip yapilmadigi, ameliyat yapilmis ise ameliyat tiirii ve kag ay takip
edildikten sonra yapildigi, mevcut ameliyat 6ncesi ve sonrast hastanin tanisi, hasta
birden fazla operasyon gecirmis ise her bir operasyonun hasta ka¢ yasinda (ay)

iken yapildigi ve operasyonun tiirii kaydedildi.

Erkek hastalarda bagvuru aninda siinnetli olma veya izlemde siinnet
uygulanan hastalar, siinnet edilmis olarak gruplandirildi ve siinnet uygulanmus ise
kag yasinda (ay) yapildig1 kaydedildi.

Hastalarn IYE gecirip gecirmedigi, gecirmis ise enfeksiyona atesin eslik
edip etmedigi ve takibimiz boyunca gegirilen IYE sayis1 ataklarin
gruplandirilabilmesi adina: bir kez, iki kez, {i¢ ve daha fazla sayida IYE gegirmis
olma seklinde kaydedildi. IYE tanmis1 idrar kiiltiirinde iiremenin olmasi ile
konulmustur. Atesli IYE, atesin 38°C’nin iizerinde olmasiyla beraber IYE

goriilmesi olarak tanimland1 (170).

Izlem siiresinde hastaya profilaksi verilip verilmedigi ve verilmis ise
toplam profilaksi siiresi (ay) ve tercih edilen antibiyotik grubu; hastanin
takiplerinde hipertansiyon, proteiniiri, skar, bobrek yetmezligi gelisip gelismedigi
ve hastanin son tanisi, takibimizdeki son muayenesinde kaydedilen boy/ boy

persentili ve kilo/kilo persentili yer alacaktir.

Hipertansiyon tanisi hastanin izlemi siiresince yapilan fizik muayenede
tansiyon oOl¢limiinde, ¢ocuklarda ve ergenlerde yiiksek kan basincinin taranmasi
ve yonetimine iliskin 2017 yilinda hazirlanan Amerikan Pediatri Akademisi

Klinik Uygulama Kilavuzu’'nda belirlenen cinsiyet, yas, boya gore sistolik ve
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diyastolik kan basmci degerleri 13 yas altinda tanimlanmug araliklara uygun

yiiksek kan basinci 6l¢limii durumunda hipertansiyon olarak tanimlandi (171).

Takiplerde proteiniiri gelismesi giinde >150 mg/giin veya saatte 4
mg/m?’yi asan miktarda protein atilmm olarak veya spot idrar protein (mg/dL) /
kreatinin (mg/dL) oraninin iki yag altinda >0.5 (mg/mg), iki yas iizerinde >0,2
(mg/mg) olmasi seklinde tanimland1 (172).

Renal skar, DMSA sintigrafisinde fonksiyone renal korteksin kaybi ya da
kontraksiyonu ile beraber fokal ya da diffiiz azalmis uptake seklinde tanimlanmig

olup belirtilen bulgular varhigmda renal skar var olarak kaydedildi (173).

Bobrek yetmezligi, The Kidney Disease: Improving Global Outcomes
(KDIGO) tarafindan 2012 yilinda yaymlanan kilavuza goére tanimlandi (174).

3.6. istatistik

Istatistik icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
21.0 kullamld1. Orneklemi tanimlamak i¢in frekans dagilimi, ortalama, standart
sapma ve ortanca gibi tanimlayict istatistikler kullanilmistir. Normal dagilima
uygunluk varsaymmi incelendi. Parametrik test varsayimlarmin saglandigi
durumlarda bagimsiz iki grup ortalamasinin farki Student t testi, parametrik test
varsayimlarinin saglanmadigr durumlarda ise bu testlerin parametrik olmayan
alternatifleri, iki grup i¢in Mann-Whitney U ve ikiden fazla grup i¢in Kruskall
Wallis testleri kullanmistir. Kategorik veriler Ki-kare anlamlilk testi ya da
Fisher’s Exact test ile incelenmistir. Hastalarin preoperatif ve postoperatif konulan
tanilarin  tutarlilk orani1 kappa value degeri Olgiilerek uyum derece diizeyi
incelendi. Calisma grubunda diisiik ve yiliksek dereceli VUR’Iu hastalarda skar
gelisme riski odds ratio hesaplanarak degerlendirilmistir.  Sonuglar %95’lik

anlamlilik diizeyi ya da 0.05 hata pay1 kullanilarak degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler ve Antenatal Bulgular

Degerlendirmeye alman antenatal HN tanihi 176 hastadan 150 hasta
calismaya dahil edildi. Calismaya alinan hastalarin 117°si (%78) erkek, 33’
(%22) kiz ve erkek/kiz oran1 3,54 idi. Hastalarin c¢alisma esnasindaki
degerlendirilen yas ortalamasi 3,84+0,92 yil, klinigimizdeki ilk muayene zamani
ortanca degeri 1 ay (IQR 0-2 ay) idi. Hidronefroz, hastalarin 116’smda (%77,3)
antenatal donemde, 34’iinde (%22,7) ise postnatal ilk 6 aylik donemde tespit
edildi. Antenatal donemde HN tanisi alan 116 hastadan 65’1 (%56) 2. trimesterde,
51 (%44) hasta ise 3. trimesterde yapilan fetal USG ile tani aldi. Antenatal
takiplerde 15 (%10) hastada oligohidroamniyos Oykiisii vardi ve postnatal
izlemlerinde 4 (%26,6) hastada fizyolojik/gecici HN, 4 (%26,6) hastada UPBD, 2
(%13,3) hastada VUR, 2 (%13,3) hastada PUV, 1 (%6,6) hastada UVBD, 1
(%6,6) hastada MKDB ve 1 (%6,6) hastada renal agenezi tespit edildi. Annesinde
antenatal donemde, ilag kullanimi olan hasta sayist 15 (%10) olup annede
gecirilmis hastalik olanlarin sayist ise 19 (%12,7) idi. Bu 19 olgunun annelerinde
gecirilmis olan hastaliklar incelendiginde gestasyonel diyabetes mellitus 9
(%47,4), hipotiroidi 5 (%26,3), hipertiroidi 1 (%5,3), IYE 1 (%5,3), preeklampsi 1
(9%5,3), nefrolitiazis 2 (%10,5) annede saptandi. Hastalarin gestasyonel
haftalarnin ortalamasi 37,77+1,77 hafta idi. Calismaya dahil edilen 150 hastadan
27’sinin (%18) soygee¢misinde akraba evliligi dykiisii mevcut olup bu 27 hastanin
11’inde (%40,7) birinci derece kuzen evliligi, 16’sinda (%59,3) ikinci derece
kuzen evliligi mevcut idi. Hastalarin 19’unun (%12,7) ailelerinde de HN &ykiisii
vardi. Antenatal donem takiplerinde ekstrarenal patoloji tespit edilen hasta sayisi
bes (%3,3) idi. Hastalarin ilk muayenesindeki ortalama boy 54,55+5,95 cm,
ortalama kilo 4,51£1,59 kg idi.

Calismaya dahil edilen 150 hastanin klinik ve demografik ozellikleri
tabloda belirtilmistir (Tablo 6).
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Tablo 6. Olgularin demografik 6zellikleri ve antenatal bulgular

Ozellik n=150
Cinsiyet
Erkek n (%0) 117 (78)
Kiz n (%) 33 (22)
Gestasyonel hafta ort+SD 37,77£1,77
Klinigimize basvuru yasi (ay) median (IQR) 1(0-2 ay)
HN tespit zamam
Antenatal n (%) 116 (77,3)
Postnatal n (%) 34 (22,7)
Antentatal HN tespit zamam n (%)
2.Trimester 65 (43)
3. Trimester 51 (34)
Oligohidroamniyos dykiisii olanlar n (%0) 15(10)
Soygecmiste akraba evliligi oyKkiisii olanlar n 27 (18)
(%)
1. derece kuzen evliligi n (%) 11 (7,3)
2. derece kuzen evliligi n (%) 16 (10,6)
Ailede HN oyKkiisii olan hastalar n (%) 19 (12,7)

n: Hasta sayist HN: Hidronefroz Ort: Ortalama SD:Standart sapma IQR:Interquartile

range (Ceyrekler acikligr)

Hastalarm klinigimize basvuru nedenleri incelendiginde; 127 (%84,7)
hasta herhangi bir basvuru sikayeti olmaksizin antenatal donem ve postnatal ilk 6
ayda USG’de HN saptanmasi, 14 (%9,3) hasta IYE semptomlar1 (ates, kusma,
karin agrisi, kilo alamama vb.), 6 (%4) hasta idrarda azalma sikayeti, 3 (%2) hasta
ise idrar yaparken zorlanma sikayeti ile basvurdu. Ilk basvuruda yapilan fizik
muayenede patoloji saptanan 29 hastadan 22’sinde (%75,8) firiner sistem
patolojisi, 6 (%20,6) hastada biiylime ve gelismede gerilik, 1 (%3,6) hastada
nérolojik muayenede patoloji tespit edildi. Uriner sistem patolojisi tespit edilen 22
hastadan; 15’inde (%68,2) IYE bulgular (idrarda kétii koku, renk degisikligi vb.),
2’sinde (%9,1) inmemis testis, 2’sinde (%9,1) fimozis, 1’inde (%4,5) balanit,
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1’inde (%4,5) hidrosel, 1’inde (%4,5) inguinal herni tespit edildi. Calismamiza
dahil edilen 117 erkek hastanin 64t (%54,7) basvuru anmda siinnetli veya
izlemde siinnet edilmis olup siinnet edilme ortanca yas1 8,00 aydi (IQR 4,00-14,75

ay). Hastalarin tarafimizca yapilan son muayenesindeki kayda gegen ortalama boy

91,86+15,91 cm, ortalama kilo 13,80+4,87 kg idi.

Calismamizdaki hastalarin iinitemizde takip siirelerinin ortanca degeri
31,00 ay (IQR 17,50-48,00 min-max:6,0-60,0 ay) idi. Cocuk Nefroloji, Cocuk
Uroloji, Niikleer Tip, Radyoloji béliimlerinin bulundugu multidisipliner
toplantilara ¢ikarillan hasta sayist 24 (%16) olup, bu hastalardan 18’1 (%75)
toplantida alinan karar sonrasin opere edilmis, 6’s1 (%25) ise opere edilmeksizin

takibe devam edilmistir.

4.2. Uriner Enfeksiyon, Profilaksi ve Hidronefroz

Calismaya dahil edilen 150 hastadan 76’smin (%50,7) izlemde IYE
gecirme Oykiisiiniin olmadig1, 56 (%37,3) hastanin atesli IYE, 18’inin (%12,0) ise
atessiz IYE 6ykiisiiniin oldugu goriildii. Idrar yolu enfeksiyonu dykiisii olan 74
hastanin takipleri boyunca 33’i (%44,6) 1 kere, 1471 (%18,9) 2, 27’si (%36,5) ise
3 ve daha fazla sayida IYE gecirmis oldugu saptand1 (Tablo 7). Calismaya dahil
edilen 117 erkek hastanin 58’inde (%79,6), 33 kiz hastanin ise 16’sinda (%48.,5)
IYE gecirme 6ykiisii vard.

Bagvuruda (0.ay) alinan idrar kiiltiirtinde 30 hastada, 12. ayda alimanda 25
hastada, 24. ayda 8 hastada, 36. ayda 3 hastada anlamli iireme tespit edilmis olup
48 ve 60. aylarda ise hastalarm higbirinde iireme olmadig goriildii. ilk 1 yas
icerisinde IYE geciren 29 hasta tespit edilmis olup bunlardan 8 (%27,5) hastada
Klebsiella grubu, 7 (%24,1) hastada Escherichia coli, 4 (%13,7) hastada
Enterobacter grubu, 3 (10,3) hastada Stenetrophomonas maltophilia, 3 (%10,3)
hastada Enterococcus grubu, 2 (%6,8) hastada Serratia grubu, 2 (%6,8) hastada
Pseudomonas grubu mikroorganizma iiremesi tespit edildi. Iidrar yolu enfeksiyonu

gecirme Oykiisii olan hastalarimizin ilk 5 yas izlemlerindeki idrar kiiltiirii
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sonucunda iireme tespit edilen mikroorganizmalar degerlendirildiginde ise; %38
oranla en fazla Escherichia Coli, %28,5 Klebsiella, %9,5 Enterococcus, %7,9

Enterobacter, %6,3 Serratia, %4,7 Pseudomonas ve %4,7 Stenetrophomonas
grubu mikroorganizma tiremesi tespit edildi.

Tablo 7. Olgularm izlemde 1 YE gegirme 6zellikleri

IYE gecirme dyKkiisii n (%0) (n=150)
IYE yok 76 (50,7)
AteslilYE 56 (37,3)
Atessiz IYE 18 (12)

IYE gecirme sikhgi n (%0) (n=74)
1 kez 33 (44,6)
2 kez 14 (18,9)
>3 27 (36,5)

IYE: idrar yolu enfeksiyonu

Caligmamizda antibiyotik profilaksisi alan hasta sayist 76 (%50,7) idi.
Profilaksi verilen 76 hastanin izlemde konulan tanilar1 degerlendirildiginde 16
hasta fizyolojik/gecici HN, 18 hasta UPBD, 12 hasta VUR, 10 hasta UVBD, 7
hasta ¢ift toplayic1 sistem, 6 hasta PUV, 3 hasta MKDB, 4 hastada (1 hasta

tireterosel, 3 hasta renal agenezi) ise diger tanilar tespit edildi.

Birinci sirada en fazla tercih edilen antibiyotik amoksisilin iken, ikinci
sirada trimetoprim-sulfametaksazol, ti¢lincli swrada ise nitrofurantion ve
trimetoprim-sulfametaksazol tercih edildigi goriildii. Profilaksi alan hastalarda

kullanilmig olan antibiyotik gruplan sekilde gosterilmistir (Sekil 30).
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Ugiincii sirada tercih edilen antibiyotik e
r

Ikinci sirada tercih edilen antibiyotik I —————
I

Birinci sirada tercih edilen antibiyotik e ——
I

Birinci sirada tercih  Ikinci sirada tercih Ugiincii sirada

edilen antibiyotik edilen antibiyotik tZﬁ'iBi%'t'ii”
Nitrofurantoin 0 4 4
m Sefiksim 4 0 1
] -
sufameoisazol 2 30 4
u Sefaklor 11 3 2
m Amoksisilin 38 4 1

Sekil 22. Profilaktik antibiyotik kullanan hastalarda birinci, ikinci ve ligiincii
sirada tercih edilen antibiyotik tiirlerinin dagilimi

IYE gecirme Oykiisii bulunmayan hastalarm  %75’inde takiplerde
profilaktik antibiyotik kullanim ihtiyac1 gelismemis oldugu, atesli IYE gegirme
Oykiisli olan hastalarm %389,3’linde ise takiplerde profilaktik antibiyotik kullanim
Oykiisiiniin oldugu tespit edilmis olup bu durumlar ve profilaksi verilme Oykiisii

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik saptand1(p=<0.001) (Tablo 8).
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Tablo 8. Hastalara profilaksi verilme durumunun IYE gecirme &zelliklerine gore
degerlendirilmesi

. Profilaksi verilmis mi?
Ozellik
Evet Hayir p
(n=76) (n=74)

IYE 6yKkiisii yok 192 (25) 57°(75)
IYE
gecirme Atessiz IYE 72(38,9) 112(61,1) <0.001"
durumu? oykiisii var
n(%) Atesli iYE | 50°(89,3) 6 (10,7)

oykiisii var
IYE: idrar yolu enfeksiyonu

a,b: aym siitun icerisinde farkh harf barindiran degiskenler arasinda adjust p value
<0.05

IYE atak sayilar degerlendirildiginde tiim atak say1 gruplarmda profilaktik
antibiyotik kullanim &ykiisii daha fazla oranda tespit edilmis olmakla birlikte
izlemde bir kere ile ii¢ ve daha fazla sayida IYE gegirme Sykiisii olan hastalarda

saptanan yiiksek oran kaynakli IYE atak sayisi ile profilaksi verilme durumu

arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik saptandi(p=<0.001) (Tablo 9).
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Tablo 9. Hastalara profilaksi verilme durumunun IYE atak sayilarina gore
degerlendirilmesi

. Profilaksi verilmis mi? p
Ozellik
Evet Haywr
(n=57) (n=17)
1 182(54,5) 15" (45,5)
IYE gecirme
sayis1 n(%) 2 132(92,9) 12(7,1) <0.001"
>3 26°(96,3) 1°(3,7)

a,b: aym siitun icerisinde farkh harf barindiran degiskenler arasinda adjust p value
<0.05
IYE: Idrar yolu enfeksiyonu

4.3. Goriintiileme Bulgularinin Degerlendirilmesi

4.3.1. Ultrasonografi Degerlendirilmesi

Postnatal Dénem ilk Basvuru USG Bulgulan

Calismamizda basvuru aninda (0.ay) 150 hastanin 144’tine USG yapilmig
olup 75 (%52) hastada tek tarafli HN, 61 (%42,3) hastada bilateral HN, 8 (%5,7)
hastada ise antenatal donemde tespit edilen HN’un basvuruda yapilan USG’de
goriilmedigi saptandi. Tek tarafli HN olan hastalardan 55’inde (%73,3) sol

bobrekte, 20’sinde (%26,7) sag bobrekte HN tespit edilmis olup hem tek tarafl
hem de bilateral HN goriilme oran1 erkeklerde daha yiiksekti (%78,2/%82).

70



O Erkek =Kiz

Sag bobrekte HN  Sol bobrekte HN Bilateral HN

HN: Hidronefroz

Sekil 23. Bagvuru aninda (0. Ayda) yapilan USG’de tespit edilen HN yonii ve
cinsiyet durumu

Basvuru aninda (0.ay) yapilan USG’de SFU derecesine gore sag bobrekte
%43,4 olmak {lizere en yiiksek oraninda grade 0 HN, %18,2 grade 1 HN, %12,6
grade 2 HN, %8.,4 grade 3 HN, %17,5 oraninda ise grade 4 HN tespit edildi. Sol
bobrekte %18,9 oraninda grade 0 HN, %26,6 olmak iizere grade 1 HN en yiiksek
oranda, %21 grade 2 HN, %16,8 grade 3 HN ve %16,8 oraninda ise grade 4 HN
tespit edildi.

Basvuru aninda yapilan 144 USG’de degerlendirilen POAC 6lgiimiine
gore yapilan derecelendirmede 75 (%52,1) hastada hafif HN, 43 (%29,9) hastada
orta, 26 (%18,1) hastada agir HN tespit edildi. Hafif derece HN tespit edilen 75
hastanin 57’si (%76) erkek, 18’1 (%24) kiz, orta derece HN tespit edilen 43
hastanin 34’4 (79,1) erkek, 9’u (%20,9) kiz, agwr derece HN tespit edilen 26
hastanin 22’si (%84,6) erkek, 4t (%15,4) kizd1.

Postnatal donemde yapilan USG’de agir HN tespit edilen hastalarin
bobrekte HN varliginin antenatal donemde tespit edilebilme oraninin postnatal
doneme kiyasla daha yiiksek oldugu (%21,6/ %8.9) tespit edilmistir. Antenatal
HN tanili hastalardan bagvuruda yapilan USG’de hafif (%54,5) ve agir (%31)
dereceli HN’un 2. trimesterde tespit edilme orani yiiksek iken, orta dereceli HN en
fazla (%35,2) 3.trimesterde tespit edilebildigi saptandi. Oligohidroamniyos
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Oykiisii olan hastalarda bagvuruda yapilan USG’de %46,8 oraninda olmak iizere
en fazla orta dereceli HN tespit edildi. izlem boyunca IYE &ykiisii olmayan
hastalarda bagvuru aninda yapilan USG’de %65,7 orani olmak iizere en fazla hafif
derece HN, atesli IYE oykiisii olan hastalarda ise %35,7 oran ile en fazla orta
dereceli HN oldugu saptand1. Izlemde >3 sayida IYE atagi en fazla (%48,1) orta
dereceli HN’lu hastalarda, en az (%11,1) hafif dereceli HN’lu hastalarda tespit
edilmis olup bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.008) (Tablo
10).

Operasyon Oykiisii bulunan 46 hastanin 20’sinde (%43,5) basvuru USG’de
agir derece HN tespit edildi. Operasyon Oykiisii olmayan hastalarin ise
%68,2’sinde hafif dereceli HN tespit edildi. Profilaksi alma siiresinin ortancasi 29

ay (IQR 11-42 ay) ile en uzun siire agir HN’lu grupta tespit edildi.

Basvuruda yapilan USG’de tespit edilen HN derecelerinin hastalarin klinik
ve demografik 6zelliklerine gdre dagilimi Tablo 10°da gdsterilmistir.
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Tablo 10. Basvuru aninda (0. Ayda) yapilan USG’de tespit edilen HN
derecelerinin hastalarin klinik ve demografik 6zelliklerine gore d egerlendirilmesi

HN derecesi
Ozellik Hafif Orta Agir P
Cinsiyet n(%0)
Erkek (n=113) 57(50,4) 34(30,1) 22(195) 0.756
Kiz (n=31) 18(58,1) 9(29) 4(12,9)
HN tespit zamam n(%0)
Antenatal (n=113) 54(47,8)  35(31) 24(21,2) 0.115
Postnatal (n=31) 21(67,7) 8(25,8) 2(6,5)
HN tespit zamam n(%0)
2. Trimester (n=64) 30(46,9) 17(26,6) 17(26,6) 0.232
3. Trimester(n=49) 24(49) 18(36,7) 7(14,3)
Oligohidroamniyos oyKkiisii
olanlar (n=15) n(%o) 4(26,7) 7(46,6) 4(26,7) 0.122
IYE oykiisii n(%)
IYE yok (n=76) 48(65,8)r  18(24,7)F 7(9,6)°
Atessiz IYE (n=18) 10(58,8)*  5(29,4) 2(11,8)° <0.001"
Atesli IYE (n=56) 17(31,5r  20(37)"° 17(31,5)°
IYE gecirme sayisi
1 16(48,5¢  10(30,3)* 7(21,2)¢
2 8(57,1)* 3(21,4)° 3(21,4)° 0.008"
>3 3(11,1)2  13(48,1  11(40,7)°
Operasyon oykiisii n(%)
Var (n=43) 6%(14) 19°(44,2) 18°(419) | <0.001"
Yok (n=101) 69%(68,3)  24°(23,8) 8°(7,9)
Profilaktik antibiyotik alan
n(%) (n=76) 21(27,6)*  30(39,5) 25(32,9)° <0.001"

n: Hasta say1s10rt: Ortalama SD: Standart sapma IQR:Interquartile range (Ceyrekler
acikligl) p: Persentil IYE: Idrar yolu enfeksiyonu HN: Hidronefroz a,b: aym siitun
icerisinde farkh harf barindiran degiskenler arasinda adjust p value <0.05
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Bagvuru aninda yapilan USG’de dort hastada distal lireterde bilateral
genisleme mevcut olup; hastalarin iiglinde SFU’ya gore bilateral grade 4 HN, bir
hastada sag bobrekte grade 2, sol bobrekte grade 3 HN vardi. Distal iireterde
bilateral genisleme mevcut olan dért hastada POAC &lciimiine gore yapilan
derecelendirmede ise ii¢ hastanin agir derece HN, bir hastanin orta derece HN
oldugu gortldi.

Bagvuru aninda yapilan USG’de izole sag distal lireterde genisleme olan
yedi hasta, izole sol distal iireterde genisleme olan ise bes hasta mevcut olup; sag
tireterde genisleme olan hastalarmm hepsine bilateral HN eslik etmekte iken, sol
iireterde genisleme olan hastalardan dordiinde sadece sol bobrekte HN, bir hastada

ise bilateral HN oldugu gortildii.

Tekrarlayan USG’lerde Hidronefrozun Seyri

Basvuru aninda ¢ekilen USG’de hafif HN tespit edilen 75 hastadan 66’sina
12.ayda USG cekilmis olup bu hastalardan 29’unun (%43,9) HN bulgularinin
diizelmis oldugu, 30 (%45,4) hastada hafif HN bulgularmin devam ettigi, 5
(%7,5) hastanin orta HN’a ilerledigi, 2 (%3) hastanin ise agir HN’a ilerledigi
tespit edildi. Agir dereceli HN’a ilerleyen hastalardan birinin PUV, digerinin
UPBD tanih oldugu goriilmiistiir.

Bagvuru aninda ¢ekilen USG’de orta dereceli HN tespit edilen 43 hastadan
37’sine 12.ayda USG ¢ekilmis olup bu hastalardan 2’sinin (%5,4) HN
bulgularinin  diizelmis oldugu, 15 (%40,5) hastanin hafif HN bulgularma
geriledigi, 15 (%40,5) hastanin orta derece HN seklinde devam ettigi, 5 (%13,5)
hastanin ise agwr HN’a ilerledigi tespit edildi. Agir dereceli HN’a ilerleyen
hastalardan 4’iiniin UPBD, 1’inin PUV tanili oldugu gériildii.

Bagvuru aninda ¢ekilen USG’de agir dereceli HN tespit edilen 26 hastanin
hepsine 12.ayda USG g¢ekilmis olup bu hastalardan 1’inin (%3,8) HN bulgularnm
diizelmis oldugu, 5 (%19,2) hastanin hafif derece HN’a geriledigi, 6 (%23)
hastanin orta HN’a geriledigi, 14 (%53,8) hastanmn ise agir HN seklinde USG

bulgularmin devam ettigi goriildii.
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Izlemlerinde basvuru aninda (0. Ay), 12. ayda, 24. ayda, 36. ayda, 48. ayda
ve 60. ayda USG takipleri diizenli yapilmis olan 13 hasta mevcuttur. Diizenli
takibi yapilmig olan hastalardan, basvuru aninda ¢ekilen USG’de hafif HN tespit
edilen 9 hastanin, 4’iinde (2 hasta MKDPB, 2 hasta fizyolojik/gecici dilatasyon)
USG bulgularmm 60.ay takibinde ¢ekilen USG’ de diizelmis oldugu, 2 (1 hasta
MKDPB, 1 hasta fizyolojik/gecici dilatasyon) hastada hafif HN derecesinde
kaldig, 2 (1 hasta VUR, 1 hasta UPBD) hastanin orta HN, 1 (PUV tanil1) hastanin
ise agir HN derecesine ilerledigi; orta dereceli HN tespit edilen 1 (VUR tanili)
hastada 60.ay takibinde c¢ekilen USG’ de HN bulgusunun hafif derecesine
geriledigi, agir dereceli HN tespit edilen 3 (1 hasta PUV, 1 hasta gift toplayici
sistem, 1 hasta UPBD tanili) hastada 60.ay takibinde ¢ekilen USG’ de 3’iiniin de
HN bulgusunun hafif derecesine geriledigi tespit edildi (Tablo 11).

Tablo 11. Olgularn izlemde ¢ekilen USG’lerinde tespit edilen HN derecelerinin
aylara gore hasta sayist dagilimi

USG Cekilme Ay1
HN
derecesi 0.Ay 12. Ay 24. Ay 36. Ay 48. Ay 60. Ay
(n=144) (n=135) | (n=102) (n=70) (n=51) (n=15)

Diizelmis
HN 33 35 22 19 4
Hafif
HN 75 52 37 33 21 6
Orta HN

43 27 20 5 8 4
Agir HN

26 23 10 10 3 1
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4.3.2. MAG-3 Sintigrafisi Degerlendirilmesi

Caligmaya dahil edilen 150 hastanin 51’ine (%34) izlemde MAG3
sintigrafi ¢ekilmis olup hastalarin 43’1 (%84,3) erkek, 8’1 (%15,7) kiz idi. MAG3
sintigrafisi ¢ekim median yas1 3 ay (IQR 1,00-7,75 ay) olarak tespit edildi.
Goriintlileme sonucunda 23 (%45,1) hastanin obstriiktif, 28 (%54,9) hastanin ise
nonobstriiktif MAG3 sintigrafisi bulgulart oldugu tespit edildi. Obstriiksiyon,
MAGS3 sintigrafisi ¢ekilen 43 erkek hastanin 19’unda (%44,3), 8 kiz hastanin ise
4’tinde (%50) tespit edildi. MAGS3 sintigrafi ¢ekimi sonuglar sag ve sol bobrek
sonuglar1 degerlendirildiginde; sag bobrekte diliretige kismi yanit 13 (%26) hasta,
diliretige yanitsiz 12 (%24) hasta olup, sol bobrekte ditiretige kismi yanit 13
(%25,5) hasta, ditiretige yamtsiz 14 (%27,5) hasta mevcut (Sekil 24).
Obstriikksiyon ~ saptanan 23 hastann  tmax ve fonksiyon ylizdeleri
degerlendirildiginde; sag bobregin ortanca tmax degeri 9 (IQR 4-17), sol bébregin
ortanca tmax degeri 9,60 (IQR 4,60-19,42) olup, sag bobregin fonksiyon yiizdesi
ortalamasi 45,43+15,06, sol bobregin fonksiyon yiizdesi ortalamasi 54,56+15,06
olarak tespit edildi (Sekil 24).

Goriintlileme sonucunda obstriiksiyon bulgular tespit edilen 23 hastanin
18’inin (%78,3) opere oldugu, obstriiksiyon tespit edilen hastalarin nihai tanilar
incelendiginde 11 hastada UPBD, 4 hastada UVBD, 3 hastada PUV, 2 hastada
renal agenezi, 1 hastada gift toplayici sistem, 1 hastada iireterosel, 1 hastada ise
fizyolojik/ gecici dilatasyon tanilari oldugu goriilmiis olup obstriiksiyon olan;
UPBD, PUV ve iireterosel tanili hastalarm tiimiiniin, UVBD tanili 4 hastadan ise
3’iiniin opere edildigi saptand1. Opere edilmeyen UVBD tanili hastanin basvuruda
yapilan USG’de sag bobrekte hidroiireteronefroz oldugu, VCUG’da refli
saptanmadigi, MAG3 sintigrafide sagda eksresyon egrisinde uzama ve diiiretik
yamtm olmadig tespit edilmesi sonrasi sagda UVBD olarak degerlendirilip
yapilan USG takiplerinde parankim kalinhginin normal olmasi ve sag
hidroiireteronefroz bulgularinda gerileme saptanmasi iizerine spontan gerileme

stirecinde oldugu diisiintilerek opere edilmeden takip edildigi belirlendi.
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Diiiretige kismi
yanit
13 (26)

Obstriiktif
n(%) 23(45,1)

MAG3
n(%) (n=51)

Diiiretige kismi
yanit
13 (25,5)

Non-
obsttif Sol bisbrek

n(%) 28(54,9) Diiiretik

yanitsiz
14 (275)

MAG3: Merkaptoasetiltriglisin n: Hasta sayis1

Sekil 24. izlemde MAGS3 sintigrafisi cekilen hastalarm MAG3 sintigrafi verileri

4.3.3. Voiding Sistoiiretrografi Degerlendirilmesi

Caligmaya dahil edilen 150 hastanin 58’ine (%38,7) izlemde VCUG
¢ekilmis olup, VCUG ¢ekim median yas1 3 ay (IQR 2-10 ay) olarak tespit edildi.
Goriintiileme sonucunda 23 hastada VUR tespit edildi. Reflii tespit edilen
hastalardan 8’inde (%34,7) unilateral VUR, 15’inde (%65,2) bilateral VUR tespit
edildi. Unilateral VUR tespit edilen 8 hastanin 5’inde (%62,5) izole sag bobrekte
VUR olup hastalarin 4’iinde evre <3, 1 hastada evre >3 VUR mevcuttu. Sol
bobrekte izole VUR 3 (%37,5) hastada olup bu hastalardan hepsinde evre >3 VUR

mevcuttu. Bilateral VUR olan 15 hasta degerlendirildiginde sag bobrekte evre >3
VUR 11 hastada, sol bobrekte evre >3 VUR 12 hastada tespit edildi (Sekil 25).
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VUR: Vezikoiireteral reflii VCUG: Voiding sistoiiretrografi n: Hasta sayis1

Sekil 25. VCUG ¢ekilen hastalarin VCUG verileri

VCUG ¢ekimi sonrasinda reflii tespit edilen hastalardaki refli
derecelerinin; skar, cinsiyet, IYE gegirme &zelliklerine gére dagihim
incelendiginde; VCUG ile reflii tespit edilen ve DMSA ¢ekimi sonrasi skar varligi
gosterilen 11 hastanin 2’sinde (2 hasta da UPBD tamihi olup 1’i ameliyatsiz
izlendi, digerine piyeloplasti uygulandi, 2’sininde USG bulgularinda diizelme
goriildii) evre 1 reflii tespit edilmis iken, 1’inde evre 3, 4’iinde evre 4, 4’inde evre
5 reflii saptandigr, VCUG cekilen erkek hastalarn %42,1’inde evre 5 reflii, kiz
hastalarin ise %33,3’linde evre 5 reflii tespit edildigi, atesli [YE geciren hastalarm
cogunlugunda (%36,8) evre 5 VUR tespit edildigi goriildii. VCUG ¢ekimi sonrasi
reflii tespit edilen hastalarm reflii dereceleri ile bu hastalarm cinsiyet, IYE

gecirme durumu, reflii saptananlarm DMSA ¢ekimi sonrast skar durumlarn

karsilastirldiginda anlamli farklilik goriilmedi (Tablo 12).
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Tablo 12. VCUG ¢ekilen hastalarda tespit edilen VUR derecelerinin skar,
cinsiyet, IYE gegirme 6zelliklerine gore degerlendirilmesi

Ozellik VUR derecesi
n(%) Gradel | Grade2  Grade3 | Grade4 | Grade5 P
Skar
Var (n=11) | 2(18,1) 0 1(9) 4(36,4) | 4(36,4) | 0.326
Yok (n=8) 2(25) 1(12,5) | 1(12,5) 0 4(50)
Cinsiyet
Erkek (n=19) 4(21) 1(5,2) | 3(15,7) | 3(15,7) | 8(42,1) | 0.938
Kiz (n=3) 1(33,3) 0 0 1(33,3) | 1(33,3)
IYE varhig
IYE yok (n=3) 1(33,4) 0 0 0 2(66,6)
Atessiz IYE (n=0) 0 0 0 0 0 0.764

AteslilYE n=19) | 4(21) 1(5,5) | 3(15,7) | 4(21) 7(36,8)
IYE: idrar yolu enfeksiyonu VUR: Vezikoiireteral reflii

Yiiksek dereceli VUR’un (grade >3) skar gelistirme riski odds ratio degeri
ile hesaplandiginda; yiiksek dereceli VUR’da skar gelisme riski diigiik dereceli
VUR’a(grade <3) gore 2,72 kat artmus olarak tespit edildi.

4.3.4. DMSA Sintigrafisi Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen 150 hastadan 50’sine (%33,3) izlemde DMSA
sintigrafisi ¢ekilmis olup, DMSA sintigrafisi ¢ekim median yas1 7 ay (IQR 4-15
ay) olarak tespit edildi. Gorilintilleme sonucunda 21 hastada skar varhigi tespit
edilmis olup bu hastalarin 16’s1 (%76) erkek, 5’1 (%24) kiz idi. Skar tespit edilen
hastalardan 16 (%76,1) hastada unilateral skar, 5 (%23) hastada bilateral skar
varligi mevcuttu. Unilateral skar tespit edilen 16 hasta icerisinde; sag bobrekte
skar 7 (%43,7) hastada olup bunlarin ortanca fonksiyon yiizdeleri 51,85 (IQR
37,75-74,00), Sol bobrekte skar tespit edilen 9 (%56,2) hastanin DMSA ortanca
fonsiyon yiizdeleri 48,15 (IQR 26,00-62,25) olarak tespit edildi. Bilateral skar
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tespit edilen 5 hastanin sag bobrek ortalama fonksiyon yilizdesi 45,00+7,24, sol
bobrek ortalama fonksiyon yiizdesi 55,00+7,24 olarak bulundu (Sekil 26).

ey
skarh sag
sag bobrek
bobrekte fOQkSIyqn
skar ngz((}%sh)
14) 51,85(37,7
unilateral skar 5-74,00
16(32) skarh sol
I bobrek
bé’)l)sr%kte foqks yon
skar ngz(c}ﬁslg)
skar tespit 9(18) s 15(26 )
edilen DMSA 6 25),
2142) sag bobrek Ne——
fonksiyon
yiizdesi
ort+SD
bilateral 45,00+7,24
skar
5(1) sol bobrek
fonksiyon
yiizdesi
ort+SD

Ort: Ortalama SD: Standart sapma IQR:Interquartile range (Ceyrekler agc1kligl) DMSA:
Dimerkaptosiiksinik asit

Sekil 26. DMSA sintigrafisi ¢ekilen hastalarm verileri

4.4. Bobrek Hasar1 ve Hidronefroz
DMSA sintigrafisi ¢ekilen 50 hastanin antenatal, klinik, demografik
bulgulart ve goriintilleme sonuglar incelenmistir. Goriintiileme sonucunda 21

hastada skar goriilmiis olup bu hastalarin 16’sinm (%76) erkek, 5’inin (%24) kiz
tespit edildi.

Antenatal donemde oligohidroamnios varligi tespit edilmis olan 15
hastanin 10’una takiplerde DMSA sintigrafisi cekildigi ve hastalarmm %80’inde
skar oldugu saptanmis olup bu durum istatistiksel olarak anlaml farkliliga sahiptir
(p=0.007) (Tablo 13). Klinigimize basvuru aninda sikayeti olan hastalar

incelendiginde iseme disfonksiyonu (idrar yaparken zorlanma, idrarda azalma) ile
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bagvuran 9 hastadan 4’tine takiplerde DMSA sintigrafisi ¢ekildigi ve hastalarin

hepsinde skar tespit edilmis olup bu durum istatistiksel olarak anlamlh farklhiliga
sahiptir (p=0.034) (Tablo 13).

DMSA  sintigrafisi  ¢ekilen hastalarm IYE gegirme durumlan
incelendiginde; IYE gecirme dykiisii olmayan hastalarm %80’inde ve atessiz IYE
gecirme Oykiisii olan hastalarm %85,7’sinde skar tespit edilmedigi, atesli IYE
gecirme Oykiisii olan hastalarin ise %54,5’inde skar varlig: tespit edilmis olup bu
durum istatistiksel olarak anlamli farkliliga sahiptir (p=0.042) (Tablo 13). Skar
tespit edilen hastalarin hepsinin profilaksi kullandig1 goriildii. Tekrarlayan 1YE
varligi incelendiginde >3 sayida IYE geciren hastalarda, 2 kez ve 1 kez IYE

gecirmis olan hastalara gore daha yiiksek oranda skar varhig: tespit edildi (%61,9/
%37,5/ %27,3).

Profilaktik antibiyotik kullanim Oykiisii olan 76 hastanin 43’iine DMSA
sintigrafisi cekilmis olup hastalarn ¢ogunlugunda (%51,2) skar olmadigi ve
profilaksi alma siiresinin skar olan hastalarda olmayanlara gore daha uzun

(ortanca 30/ 18 ay) oldugu tespit edilmistir ve bu durum istatistiksel olarak
anlamli farkhiliga sahiptir (p=0.026) (Tablo 13).

Calismaya dahil edilen hastalarim 58’ine VCUG c¢ekilmis olup bunlarin
23’iinde reflii tespit edilmistir. Reflii tespit edilen hastalarm 19’unda DMSA
sintigrafisi ¢ekilme Gykiisii meveut olup bu hastalarm 11’inde skar varligr mevcut
idi. Skar varhigi tespit edilen VCUG’ta refliisii saptanan 11 hastanin 9’unda
yiiksek dereceli VUR, 2’sinde diisiik dereceli VUR oldugu goriildii. Yiiksek
derece VUR goriilen ve skarli oldugu tespit edilen 9 hastanin nihai tanilar
incelendiginde 6’smin VUR, 1’inin PUV, 1’inin UPBD, 1’inin ise ¢ift toplayict
sistem tanili oldugu saptandi. Diisiik derece VUR goriilen ve skarl oldugu tespit
edilen 2 hastanmn nihai tanilar1 incelendiginde ise 2’sinin de UPBD tanili oldugu

saptand1.

Operasyon Oykiisii olan 46 hastanin 29’una DMSA sintigrafisi ¢ekilmis
olup hastalarm 17’sinde (%58,6) skar varligi tespit edilmistir ve bu durum
istatistiksel olarak anlamli farklihga sahiptir (p=0.012) (Tablo 13).
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DMSA sintigrafisi ¢ekilen hastalarin nihai tanilar1 ve goriintiileme sonucu
degerlendirildiginde; fizyolojik/ gegici HN tanisi konulan 5 hastaya, renal
agenezili 3 hastaya, iireteroselli 1 hastaya ve nefrolitiazis ile takipli 1 hastaya
izlemde DMSA sintigrafisi ¢ekilmis olup hastalarn higbirinde skar goriilmemistir,
VUR tanili 11 hastanin 6’sinda, PUV tanili 4 hastanin 3’iinde, UPBD tanili 9
hastanin 4’tinde, UVBD tanili 5 hastanin 3’iinde, cift toplayici sistem tanili 6
hastanin 4’tinde ve MKDPB tanil1 5 hastanin 1’inde skar tespit edilmistir.

Izlem sonunda bébrek yetmezligi gelistigi tespit edilen 3 hastadan, birine
(PUV tanil) takiplerde DMSA sintigrafisi ¢ekilmis olup bu hastada skar varhigi
tespit edilmistir. Takiplerde proteiniiri gelistigi tespit edilen 10 hastadan 8’ine
DMSA sintigrafisi ¢ekilmis olup hastalarin 4’tinde (2 hasta PUV, 1 hasta VUR, 1
hasta UPBD tamih) skar oldugu gériilmiistiir. Calismaya dahil edilen hastalardan
I’inde izlemde hipertansiyon gelistigi tespit edilmis olup bu hastada da DMSA

sintigrafisi sonucunda skar gelistigi goriilmustiir.
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Tablo 13. DMSA sintigrafisi ¢ekilmis olan hastalarin 6zelliklerinin ~ skar
durumuna gore degerlendirilmesi

Skar OyKkiisii
Ozellik Var Yok p
n=21 n=29
Cinsiyet n(%o)
Erkek(n=38) 16 (42,1) 22 (57,9) 0.979
Kiz (n=12) 5(41,7) 7 (58,3)
Oligohidroamnios varhg: 8 (80) 2(20) 0.007"
(n=10) n(%o)
Iseme disfonksiyonu n(%) 4(100) 0 0.034"
(n=4)
IYE varhgi n(%)
IYE yok (n=10) 28 (20) 82(80)
Atessiz IYE (n=7) 12 (14,3) 6° (85,7) 0.042"
Atesli IYE (n=33) 182 (54,5) 152 (45,5)
Profilaksi alan hastalar n(%) 21(48,8) 22(51,2) 0.015"
Profilaksi siiresi (ay) median 30 (22-48) 18 (6 -36) 0.026"
(IQR)
Operasyon oykiisii  n(%) 17 (58,6) 12 (41,4) 0.012"
(n=29)

a,b: aym siitun icerisinde farkh harf barindiran degiskenler arasinda adjust p value
<0.05

IQR:Interquartile range (Ceyrekler agiklig) HN: Hidronefroz IYE: Idrar yolu
enfeksiyonu

4.5. Antenatal Hidronefroz ve Hastalara Konulmus Olan Nihai Tanilar
Calismamizda basvuru anmda (0.ay) 150 hastanin 144’tine USG yapilmis
olup, goriintilleme sonucunda sadece sol bobrekte HN goriilen 55 hastadan,
15’inde grade 1 HN, 14’tiinde grade 2, 14’tiinde grade 3, 12’sinde grade 4 HN
mevcut olup takiplerde 29 hastada fizyolojik/ gegici HN, 10 hastada UPBD, 4
hastada MKDPB, 3 hastada UVBD, 3 hastada VUR, 2 hastada ¢ift toplayici

sistem, 2 hastada renal agenezi, 1 hastada PUV, 1 hastada ise nefrolitiazis tespit
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edildi. izlemde bu hastalardan 6’sma ameliyat, 9’una sistoskopi ve ardmdan
ameliyat, 1’ine ise sadece sistoskopi girisimi uygulandigi tespit edildi. Sadece
sistoskopi islemi uygulanan hastanin basvuruda sol bobrekte grade 3 HN
saptanmig olup sistoskopi 6ncesi PUV 6n tanisi diisiiniilen hastaya sistoskopi

sonrasinda PUV tanisi disland1 ¢ekilen VCUG’da bilateral grade 5 reflii goriildii
ve VUR tanisi konuldu.

Bagvuruda yapilan USG’de sadece sol bobrekte HN saptanan hastalardan
sistoskopi ardindan ameliyat uygulanan dokuz hasta incelendiginde; sistoskopi
oncesi sol bobrekte UPBD diisiiniilen ii¢ hastanin basvuruda yapilan USG’de sol
bobrekte bir hastada grade 3 HN, iki hastada grade 4 HN tespit edilmis olup grade
3 HN saptanan hastada sistoskopi sonrasi iireter agenezisi oldugu goriildi
takiplerde bu hastaya nefrektomi uygulandi. Diger iki hastanmn tamisit UPBD
olarak kesinlestirilmis olup takiplerde iki hastaya da pyeloplasti operasyonu
uyguland1. Sistoskopi 6ncesi sol bobrekte UVBD diisiiniilen {ic hastanin
basvuruda yapilan USG’de sol iireter distalinde genisleme ve iki hastada grade 4
HN diger hastada ise grade 3 HN tespit edilmis olup sistoskopi sonrasmda UVBD
tamis1 i¢ hastada da kesinlestirildi ve hastalara takiplerde UNC operasyonu
uygulandi. Sistoskopi Oncesinde, antenatal donemde oligohidroamnios goriilen,
idrar c¢ikist olmadigi diisliniilen ve vezikoamniyotik sant uygulanan bir
hastada PUV diisiiniilmiis olup bu hastaya basvuruda yapilan USG’de sol
bobrekte grade 1 HN tespit edildi takiplerde {i¢ aylik oldugunda PUV ablasyonu,
15 ve 21 aylik oldugunda da hastaya STING uygulandi. Sistoskopi Oncesi sol
bobrekte VUR diistiniilen bir hasta olup bu hastaya bagvuruda yapilan USG’de sol
bobrekte grade 2 HN, VCUG’da sol bobrekte grade 2 reflii goriildii VUR tanist
konulan bu hastaya STING uyguland1. Sistoskopi dncesi takiplerde USG’de bifid
pelvis ve sol bobrekte grade 3 HN, VCUG’da bilateral grade 4 reflii, DMSA
sintigrafide sol ¢ift toplayici sistem saptanan bir hasta olup hastaya izlemde

bilateral STING uyguland.

Basvuruda yapilan USG’de sadece sol bobrekte HN saptanan hastalardan
ameliyat uygulanan alt1 hasta incelendiginde hastalardan besinde USG’de sol
bobrekte grade 4 HN, bir hastada grade 3 HN tespit edilmis olup hastalarm
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tiimiinde preoperatif dénemde solda UPBD diisiiniiliip alt1 hastaya da piyeloplasti

uygulad1 ve intraoperatif bulgular ile bu tan1 desteklendi.

Hastalarin nihai tanilart ve basvuru USG’de sol bobrek HN dereceleri

dagilimi Tablo 14’te sunulmustur.

Tablo 14. Hastalarin nihai tanilar1 ve basvuru USG’de sol bobrek HN dereceleri
dagilim

Basvuru USG’de sol bobrek HN
Tant derecesi Toplam
(n) Grade | Grade | Grade | Grade
1 2 3 4
Fizyolojik/ gegici HN 10 12 5 2 29
VUR 1 1 1 0
PUV 1 0 0 0
UPBD 0 0 3 7 10
UVBD 0 0 1 2 3
Cift toplayici sistem 0 0 1 1 5
MKDPB 5 1 1 0 4
Diger (renal 1 0 ) 0 3

agenezi,nefrolitiazis)

n: hasta sayis1 HN: Hidronefroz UPBD: Ureteropelvik bileske darhg
VUR:Vezikoiireteral reflii UVBD: Ureterovezikal bileske darligt MKDB:Multikistik
displazik bobrek PUV: Posterior iiretral valv

Calismamizda basvuru anmda (0.ay) 150 hastanin 144’tine USG yapilmis
olup, goriintiilleme sonucunda sadece sag bobrekte HN goriilen 20 hastadan,
5’inde grade 1 HN, 4’tinde grade 2, 3’tinde grade 3, 8’inde ise grade 4 HN mevcut
olup takiplerde 7 hastada fizyolojik/ gegici HN, 4 hastada UPBD, 3 hastada
MKDPB, 2 hastada UVBD, 2 hastada VUR, 2 hastada PUV, 1 hastada cift
toplayict sistem ve 1 hastada ise renal agenezi, tespit edildi. izlemde bu
hastalardan 2’sine ameliyat, 3’line ise sistoskopi ardindan ameliyat uygulandi.
Sadece sistoskopi iglemi ardindan ameliyat edilen 3 hasta incelendiginde
baslangic USG’de; sag bobrekte grade 2 HN saptanan izlemdeki USG takiplerinde
kotiilesme goriilen ve cekilen VCUG’da reflii goriilmemesi sonrast UPBD 6n
planda diisiiniiliip sistoskopi ile tanisi dogrulanan hastaya takiplerde 29 aylk
oldugunda nefrektomi, grade 1 HN saptanan ¢ekilen VCUG sonrast bilateral reflii
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tespit edilen hastaya sistoskopi akabinde STING ve grade 4 HN, MAG3
sintigrafide bilateral obstriiksiyon ve tmax uzamasi olan hastanin ¢ekilen
sistoskopi ile de sag bobrekte UVBD tanis1 kesinlestirildi ve hastaya pyeloplasti
operasyonu uygulandi.

Bagvuruda yapilan USG’de sadece sag bobrekte HN saptanan hastalardan
ameliyat uygulanan 2 hasta incelendiginde; bagsvuru USG’de her 2 hastada da
grade 4 HN tespit edilmis olup sag distal iireterde genisleme tespit edilen ve sag
UVBD tamihi hastaya 21 aylik oldugunda UNC, takiplerde g¢ekilen MAG3

sintigrafide sagda obstriiksiyon saptanan ve UPBD tanili hastaya pyeloplasti
uygulandi.

Hastalarin nihai tanilart ve basvuru USG’de sag bobrek HN dereceleri

dagilimi Tablo 15°te sunulmustur.

Tablo 15. Hastalarin nihai tanilar1 ve bagvuru USG’de sag bobrek HN dereceleri
dagilimi

Basvuru USG’de sag bobrek HN
(l;:;m derecesi Toplam
Grade Grade | Grade | Grade
1 2 3 4
Fizyolojik/ gegici HN 2 2 1 2 7
VUR 1 0 1 0 2
UPBD 0 2 0 2 4
UVBD 0 0 0 2 2
Cift toplayici sistem 0 0 0 1 1
MKDPB 2 0 1 0 3
Diger (renal agenezi) 0 0 0 1 1

n: hasta sayist HN: Hidronefroz UPBD: Ureteropelvik bileske darlig
VUR:Vezikoiireteral reflii UVBD: Ureterovezikal bileske darligt MKDB:Multikistik
displazik bobrek

Calismamizda bagvuru aninda (0.ay) 150 hastanin 144’tine USG yapilmis
olup, her iki bobrekte de HN goriilen 61 hastanin nihai tanilarinda 28 hasta
fizyolojik/ gegici HN, 8 hasta VUR, 8 hasta UPBD, 5 hasta PUV, 5 hasta ¢ift
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toplayict sistem, 3 hasta UVBD, 2 hasta MKDPB, 1 hasta renal agenezi, 1 hastada
ise iireterosel oldugu tespit edildi. izlemde hastalardan ikisine ameliyat, 21’ine

sistoskopi ve ardindan ameliyat, 4 hastaya ise sadece sistoskopi girisimi yapildi.

4.6. Hasta Ozelliklerinin Nihai Taniya Gére Degerlendirilmesi

Antenatal HN nedenli bagvuran hastalarin izlem sonunda konulan tanilari
ve hastalarm klinik, demografik ve goriintiileme o6zellikleri incelendiginde;

oligohidroamniyos ve akraba evliligi varligi ile hastalarmn tanilar arasinda anlaml1
bir farkin olmadig1 goriildii (sirastyla p=0.298, p=0.222) (Tablo 16).

Tanillar ve basvuru anmnda (0.ay) yapilan USG’de tespit edilen HN
dereceleri karsilastirildiginda; hafif dereceli HN’un en yiiksek oranda (%72,7)
fizyolojik/gecici HN’lu hastalarda, agir dereceli HN’un ise en yiiksek oranda

(%32,1) UPBD tamih hastalarda goriildiigii tespit edilmis olup bu durumun
istatistiksel olarak anlamli oldugu gériildii (p=<0.001) (Tablo 16).

IYE gecirme degerlendirildiginde; IYE gecirme Oykiisiiniin olmamasi
diger tanilarla karsilagtirlldiginda fizyolojik/gegici HN tanili hastalarda en yiiksek
olmak iizere %68,4 oraninda mevcut olup bu oran istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.029). Izlemde en yiiksek oranda atesli IYE gec¢irme oykiisii
%25 ile UPBD tanili hastalarda goriilmiis olup istatistiksel olarak bu oran; VUR,
PUV, UVBD ve MKDB tanmlann ile anlamh farkhhk gdstermese bile
fizyolojik/gecici HN ve ¢ift toplayici sistem tanilarma gore daha yiiksek olup
istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p=0.029). Izlemde atessiz IYE gecirme

oykiisii ile tanilar arasinda ise anlaml farkin olmadig: goriildi (Tablo 16).

IYE atak sayisi ile tamlar karsilastirildiginda fizyolojik/gegici HN tanili
hastalarm %7,4’iinde, PUV tanili hastalarin %22,2’sinde >3 sayida IYE gegirme
Oykiisii mevcut olup bu iki tani arasinda anlamh bir fark saptanmustir (p=0.014)
(Tablo 16).
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Hasta tanilariyla profilaktik antibiyotik uygulanmasi arasinda anlamli fark

saptanmustir (p=<0.001) (Tablo 16).

Operasyon Oykiisiiniin varligi ve hastalara izlemde konulan tanilar
degerlendirildiginde; fizyolojik/ge¢ici HN ve MKDB tanili hastalarda operasyon
oykiisiiniin olmadig1, en yiiksek oranda operasyon dykiisii %41,3 ile UPBD tanili

hastalarda tespit edilmis olup bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=<0.001) (Tablo 16).
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Tablo 16. Hasta 6zelliklerinin taniya gore degerlendirilmesi

Ozellik
n(%o)

Oligohidroamniyos
varhg
Akraba evliligi
varhg
IYE gegirme
IYE yok
Atessiz 1YE
Atesli IYE
IYE gecirme sayisi
1
2
>3
Profilaksi almis
olma
Opere edilmis
olma
Bagvurudaki HN
derecesi
Hafif HN
Orta HN
Agir HN

Fizyolojik/
gecici HN

N

522
11@
102

15
4a
2a

16

Oa

558
122
42

VUR

3b
02
100

2a

3a
5a,b
120

8b,c

6a,b,c,d,e

62
1a,b

PUV

Ob
12
5b

0a
0a
6P
6

60

1b,c,d,e
3a
2a,b

Tam

UPBD

N

7b
12
14b

5a

3a
7ab
180

19¢

3d,e
102
gb

UVBD

[

3a,b
12
6b

3a

2a
2ab
100

90

oce
3a
5b

Cift
toplayici

o

2a,b
02
72

5a
0a
2ab
7b

3b,c

1b,c,d,e
4a
3a,b

sistem

MKPDB

[N

5a,b
12
3a,b

1a

2a
1ab
3ab

oa,b

7a,b
2a
Oa,b

4a,b
3a
1a,b

2a

02
2ab
4ab

1ab

2a,b,c,d,e
3a
2a,b

0.298

0.222

0.029"

0.014"

<0.001"

<0.001"

<0.001"

a,b,c,d,e: aym siitun i¢erisinde farkli harf barindiran degiskenler arasinda adjust p

value

<0.05

HN: Hidronefroz UPBD: Ureteropelvik bileske darligt VUR:Vezikoiireteral reflii UVBD:
Ureterovezikal bileske darligi MK DB:Multikistik displazik bobrek PUV: Posterior iiretral
valv IYE: Idrar yolu enfeksiyonu USG: Ultrasonografi
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4.7. Cerrahi Bulgularmin Degerlendirilmesi

Caligmamiza dahil edilen 150 hastanin 46’sinin (%30,6) ameliyat edildigi
saptand1. Herhangi bir girisimsel islem uygulanmadan sadece izlem yapilan 99
(%66) hasta, sistoskopi yapilan 5 (%9,8) hasta, sistoskopi ardindan ameliyat
edilen 36 (%70,6) hasta, sistoskopi islemi gecirmeden sadece ameliyat edilen 10
(%6,7) hasta mevcut idi (Sekil 27).

Opere edilen hastalarm operasyon uygulanma median yas1 5,50 ay (IQR

2,75-12,00 ay) idi.
23,3 26,7
Sistoskopi i Amelivat

%024
Sistoskopi
ardmmdan
ameliyat

Sekil 27. Cahismaya dahil edilen hastalara izlemde uygulanmis olan tedavi
yontemlerinin dagilimi

Tekrarli operasyon durumu degerlendirildiginde 14 (%9,3) hastaya
izlemde ikinci operasyon uygulanmis olup 4 (%3,3) hastaya ise igiincii bir
operasyon daha uygulanmas: gerekti. Ikinci operasyonun uygulanma median yasi
12,00 ay (IQR 5,75-17,25 ay), ligiincli operasyonun uygulanma median yasi 24,50
ay (IQR 21,75-40,00 ay) idi. Opere edilen 46 hastanin gegirdikleri birinci
operasyonun tiirleri degerlendirildiginde; 14’tiniin (%30,4) pyeloplasti, 10’unun
(%21,7) STING operasyonu, 6’smin (%13) UNC, 5’inin (%10,9) PUV ablasyonu,
3’tiniin (%6,5) nefrektomi, 8’inin (%17,4) diger operasyonlart gegirdigi tespit
edildi. Diger operasyon kategorisinde degerlendirilen hastalardan 2’sine iireteral

balon dilatasyonu, 3’iine nefrostomi, 1’ine iireterosel insizyonu, 1’ine ireteral
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stent uygulanmasi, 1’ine iireteroplasti operasyonu yapildig tespit edildi. Ikinci
operasyon gerekliligi olan 14 hastanin operasyon tiirleri degerlendirildiginde;
6’sinin (%42,9) UNC, 3’iiniin (%21,4) pyeloplasti, 1’inin (%7,1) PUV ablasyonu,
I’inin  (%7,1) nefrektomi, 1’inin (%7,1) STING, 2’sinin (%14,3) diger
operasyonlart  gecirdigi  tespit edildi. Diger operasyon kategorisinde
degerlendirilen 2 hastadan 1’inde nefrostomi digerinde ise vezikostomi
uygulamasi yapildig: tespit edildi. Ugiincii operasyon gerekliligi olan 4 hastanin
operasyon tiirleri degerlendirildiginde; 1’inin (%25) UNC, 1’inin (%25)
pyeloplasti, 1’inin (%25) STING, 1’inin (%25) ise renal transplantasyon
operasyonu gecirdigi tespit edildi.

Opere olan hastalarin preoperatif ve postoperatif konulan tanilarm uyumu
kargilastirildiginda kappa value degeri 0,812 6nemli derecede uyum diizeyinde ve
anlamli (p<0,001) bulundu. Tanilar arasinda en fazla uyumsuzluk PUV tespitinde
olup 12 hastada preoperatif PUV diisiiniilmiis ancak postoperatif degerlendirmede
6 hastada PUV, 5 hastada VUR, bilateral HN’u olan 1 hastada da sistoskopi
sonrast dogal bulgular tespit edildi. Preoperatif UPBD diisiiniilen 19 hastanin
postoperatif tant degisikligi sadece 1 hastanin tanisinin {ireter agenezisi olarak
degismesi ile olmustur. Operasyon Oncesi VUR diisiiniilen 5 hastanin hepsi
operasyon sonrast yine VUR tanis1 almis olup islem gegiren tiim hastalar
degerlendirildiginde toplam 10 hasta VUR tanisi almistir. Postoperatif VUR tanisi
kesinlesen 10 hastanin 5’inde preoperatif donemde de VUR, 5’inde PUV
diisliniilmiis olup hastalarinin hepsine operasyon oncesi VCUG ¢ekimi yapilmisg
ve refli varligr gosterilmistir. Cift toplayict sistem diisiiniilen 4 hastanin tiimi
islem sonras1 aym tantyl, UVBD diisiiniilen 9 hastanin da tiimii ayn1 taniy1 aldu.
Bir hastada USG takiplerinde ireterosel tespit edilmis olup islem sonrasi yine

tireterosel tanisi alarak on tani kesinlestirilmistir (Sekil 28).
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Ureterosel 5
VUR s
UVBD s
PUV e g
UPBD
UPBD PUV UVBD VUR  Ureterosel
@ Preop hasta sayisi 19 12 9 5 1
B Postop hasta sayisi 18 6 9 10 1

UPBD: Ureteropelvik bileske darligt VUR:Vezikoiireteral reflii UVBD: Ureterovezikal
bileske darligi PUV: Posterior iiretral valv

Sekil 28. Opere olan hastalarda preoperatif ve postoperatif konulan tanilarin
karsilagtirilmasi

Ameliyat edilen 46 hastadan 36’s1 (%78,3) erkek, 10’u (%21,7) kiz hasta
olup, ameliyat edilmis olan 36 erkek hastadan 12’si 2, 4’t ise 3 kez, ameliyat
edilmis olan 10 kiz hastadan ise 2’si 2 kere opere edilmis olup kiz hastalar
icerisinde takiplerde ligiincii kez opere edilmesi gereken hasta yoktur. Hastalarm
ameliyat edilme yas ortancasi 7 ay (IQR:3,75-12,00) idi. Akraba evliligi olan
hastalarm %355,6°s1, antenatal donemde oligohidroamniyos tespit edilen hastalarin
%53,3’1, multidisipliner toplantiya ¢ikmis olan hastalarm %751 ve profilaktik
antibiyotik kullanma oykiisii olan hastalarm %57,9’u cerrahi geg¢irmis olup
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (sirasiyla p=0.002, p=0.045,
p=<0.001, p=<0.001). Ameliyat olma o6ykiisii olmayan hastalarda profilaksi alma
sliresinin ortancast 26 ay (IQR 18-36 ay) olarak ameliyat 6ykiisii olan hastalara
gbre daha uzun oldugu tespit edilmistir, bu durum da istatistiksel olarak anlamli
farkliik olusturmaktadir (p=<0.001) (Tablo 17). Izlemde IYE gegirme ve
ameliyat olma &ykiisii kargilastirildiginda; IYE gegirme oykiisii olmayan
hastalarin %88,2’sinin ameliyat olma o6ykiisii bulunmadigi, atesli IYE gegiren
hastalarin ise %69,6’sinda ameliyat olma Oykiisiiniin bulundugu tespit edilmis
olup bu durum istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturmaktadir (p=0.001)
(Tablo 17). Izleme alindiginda siinnetli ya da takipler esnasinda siinnet edilmis

olan hastalarin %54,7’sinde ameliyat olma &ykiisii bulunmadigi tespit edilmis



olup bu durum istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturmaktadir (p=<0.001)
(Tablo 17).

Tablo 17. Hasta 6zelliklerinin ameliyat olma durumuna gére degerlendirilmesi
Ameliyat Olma OyKkiisii

Ozellik Var Yok p
n=46 n=104
Cinsiyet n(%o)
Erkek 36 (30,8) 81(69,2) 0.959
Kiz 10 (30,3) 23(69,7)
Tam zamani n(%)
Antenatal 37 (31,9) 79 (68,1) 0.542
Postnatal 9 (26,5) 25(73,5)
AKraba evliligi varhgi 15 (55,6) 12 (44,4) 0.002"
n(%o)
Oligohidroamnios 8(53,3) 7(46,7) 0.045"
varhgi n(%)
Ailede HN oykiisii 7(36,8) 12 (63,2) 0.534
olan birey varhgi n(%)
IYE varhgi n(%)
IYE yok 9(11,8)° 67 (88,2)?
Atessiz IYE 3(16,7)° 15 (83,3)? 0.001"
AteslilYE 39 (69,6)" 17 (30,4)?
Multidisipliner
toplantiya ¢ikma n(%o) 18 (75) 6 (25) <0.001"
Siinnet edilmis olma 29 (45,3) 35 (54,7) <0.001"
n(%)
Profilaksi alma n(%b) 44(57,9) 32(42,1) <0.001"

Profilaktik antibiyotik
alma  siiresi  (ay) 26,00 (18,00- 9,50 (6,00-16,50)

median (IQR) 36,00) <0.001"
a,b: aym siitun icerisinde farkh harf barindiran degiskenler arasinda adjust p value
<0.05

HN:Hidronefroz IYE: idrar yolu enfeksiyonu IQR:Interquartile range (Ceyrekler agiklig1)
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Bagvuruda (0.ay) yapilan USG’de; sag bobrekte SFU’ya gore evre 4 HN
tespit edilen hastalardan %68’inde cerrahi gecirmis olma, sol bobrekte evre 1, 2
olan hastalarda %86,7 oraninda ameliyat olmama, sol bobrekte evre 4 HN tespit
edilen hastalardan %83,3’tinde ise gecirilmis ameliyat oldugu saptanmis olup

istatistiksel olarak anlamli farklihk teskil ettigi goriildii (swrasiyla p=<0.001,
p=<0.001) (Tablo 18).

Bagvuruda (0.ay) yapilan USG’de; her iki bobrekte iireterde dilatasyon
varligi ameliyat olma &ykiisii olan hastalarda daha yiiksek oranda (sag/sol %80/
%06,7), sag ve sol bobrek AP c¢ap1 ameliyat olma 6ykiisii olan hastalarda daha
fazla (sag/sol ortanca 12/8 mm) oldugu, sol bobrek parankim kalinlhigi ameliyat
olma oykiisii olmayan hastalarda daha fazla (ortanca 8,5 mm) oldugu saptanmis

olup bu durumlarin istatistiksel olarak anlaml farklihk olusturdugu gorildi
(srastyla p=0.001, p=0.026, p=<0.001, p=<0.001, p=0.002) (Tablo 18).
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Tablo 18. Bagvuru USG bulgularmm ameliyat olma durumuna gore
degerlendirilmesi
Ameliyat Olma OyKisii

Ozellik Var Yok p
n=46 n=104

0. Ay USG’de SFU
evresi (Nn=143) n(%)

Sag Grade 0 15%(24,2) 472(75.8)
bobrek | Grade1l 5¢(19,2) 212(80,8) <0.001"
Grade 2 42(22,2) 142 (77,8)
Grade 3 6% (50) 6% (50)
Grade 4 17%(68) 8" (32)
Sol bobrek | Grade 0 52 (18,5) 22%(81,5)
Grade 1 62 (15,8) 32°(84,2)
Grade 2 42(13,3) 26° (86,7) <0.001"
Grade 3 132(54,2) 112(45,8)
Grade 4 20°(83,3) 4°(16,7)

0. Ay USG’de iireterde

dilatasyon varhgi n(%)

Sag (n=10)
8 (80) 2 (20) 0.001"

Sol (n=3) 6 (66,7) 3(33,3) 0.026"
0. Ay USG’de AP ¢ap
median (IQR)
Sag bobrek 12,00(7,75-23,50) 6,00(4,00-10,00) <0.001"
Sol bébrek 8,00 (7,88-17,00) 6,00 (4,50-9,00) <0.001"
0. Ay USG’de
parankim kalinhg
median (IQR)
Sag bobrek 5,00 (4,00-9,00) 7,00 (4,87-9,25) 0.072
Sol bobrek 6,50 (4,00-8,00) 8,50 (6,00-10,00) 0.002"

a,b: aym siitun icerisinde farkh harf barindiran degiskenler arasinda adjust p value
<0.05

USG: Ultrasonografi IQR:Interquartile range (Ceyrekler agikligr) SFU: Society of Fetal
Urology AP: Anterior-posterior
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Ek goriintiileme yontemlerinden DMSA, VCUG ve MAG3 ¢ekilmis olma
ozelligi ile ameliyat olma durumu degerlendirildiginde; MAG3 ¢ekilmis olan
hastalarin %68,6’sinda, VCUG c¢ekilmis olan hastalarm %60,3’tinde ve DMSA
¢ekilmis olan hastalarm %62’sinde izlemde gegirilmis cerrahinin de oldugu tespit

edilmis olup istatistiksel olarak anlamli farkliik oldugu saptanmustir (sirasiyla
p=<0.001, p=<0.001, p=<0.001) (Tablo 19).

Tablo 19. MAG3, VCUG ve DMSA verilerinin ameliyat olma durumuna gore
degerlendirilmesi

Ameliyat Olma OyKkisii

Ozellik Var Yok P

n=46 n=104
MAG3 ¢ekilmis olma 35 (68,6) 16 (31,4) <0.001"
n(%)
MAG3 cekilme yas1| 3,00 (1,00-4,00) 5,00 (1,00-12,00) 0.302
(ay) median (IQR)
VCUG ¢ekilmis olma 35(60,3) 23 (39,7) <0.001"
n(%)
VCUG ¢ekilme yas1 3,00 (0,25-6,00) 4,00 (2,00-8,00) 0.388
(ay) median (IQR)
DMSA c¢ekilmis olma 31(62) 19 (38) <0.001"
n(%)
DMSA ¢ekilme yasi 8,00 (5,00-21,00) 7,00 (2,00-13,00) 0.120

(ay) median (IQR)

MAG3: Merkaptoasetiltriglisin =~ VCUG:  Voiding sistoliretrografi  DMSA:
Dimerkaptosiiksinik Asit IQR:Interquartile range (Ceyrekler acikligr)

Ameliyat edilen 46 hastanin  goriintiilemeler ve  postoperatif
degerlendirilmeler sonucunda; 19’unun UPBD, 9’unun UVBD, 8’inin VUR,

6’sinin PUV, 3’iniin ¢ift toplayict sistem ve 1’inin iireterosel tanisi aldig: tespit
edildi.

Ameliyat edilmis olan UPBD tanili 19 hastanm 17’sine pyeloplasti, 2’sine

ise nefrektomi uygulandi. Pyeloplasti operasyonu uygulanan 17 hastanin 4’iine
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operasyon sonrast DMSA ¢ekilmis olup cerrahi sonrasi skar alanlarinin 4 hastada
da devam ettigi gézlenmis ve hastalarm fonksiyon ylizdelerinde operasyon sonrasi
artis dikkati ¢ekmistir. Pyeloplasti operasyonu uygulanan hastalarin 14’{inde
operasyon sonrast USG izlemlerinde iyilesme gozlenmis olup iiglinde ise iyilesme
gbzlenmemistir. Pyeloplasti operasyonu uygulanan hastalarin 13’tinde operasyon
sonras1 IYE hi¢ gdézlenmemis olup, 4 hastaya operasyon sonrast [YE gézlenmistir.
Operasyon Oncesi takiplerde araliklarla yapilan goriintiilemelerde DRF’de
kotiilesme sonrasi nefrostomi agilan ve akabinde USG’de POAC artis1 olup
DRF’de kotiilesme devam eden iireter atrezisi saptanan hastaya pyeloplasti
uygulanamamas1 {izerine nefrektomi uygulandig1 tespit edildi. Nefrektomi
uygulanan diger hastaya ise operasyon oncesi MAG3 sintigrafide UPBD olan
bobrekte DRF’de kétiilesme olmasi, USG’de POAC artisi, parankim incelmesi ve
stk IYE gecirmesi nedenli nefrektomi uygulandig tespit edildi. Her iki hastanin
da operasyon sonrasi kontrol DMSA veya MAG3 sintigrafi goriintiilemesi mevcut
olmamakla birlikte hastalarin operasyon sonrast bir daha IYE gegirmedikleri ve

USG bulgularinda patoloji izlenmedigi gortildii.

Ameliyat edilmis olan UVBD tanili 9 hastanin 7’sine UNC, [’ine
tireteroplasti, 1’ine de nefrostomi operasyonu uygulandi. UNC uygulanan 7
hastadan 1’ine operasyon Oncesinde DMSA ¢ekimi yapilmamis ve operasyon
sonrast ¢ekilen DMSA’da skar gozlenmemistir. UNC uygulanan 7 hastadan;
2’sinde operasyon sonrast goriintiilemelerde (DMSA, MAG3) fonksiyon
yiizdesinde artis oldugu, 5 hastada USG bulgularinda iyilesmenin goriildigii, 3
hastada operasyon sonrasi takiplerde 1YE goriildiigii diger hastalarda ise
takiplerde 1YE 6ykiisii olmadig1 goriildii. Nefrostomi uygulanan hastanin bilateral
UVBD nedeniyle olusan staz nedenli nefrostomi uygulandigi ve hastanm
operasyon sonrasinda takiplerde IYE gecirdigi, USG’de iyilesmenin goriilmedigi,
cekilen MAG3 sintigrafide fonksiyon yilizdesinde ve stazda diizelmenin olmadig1
saptanmis olup DMSA’da her iki bobrekte skar varhigi devam eden hastanin
ontimiizdeki takip planlarmm netlestirilmesi i¢in multidisipliner toplantiya
cikarilmasina karar verildi. Ureteroplasti uygulanan hastanin operasyon sonrasi
takiplerde postoperatif 1. ayda erken dénemde IYE gecirdigi akabinde 1YE’nin

tekrarlamadig1 ve USG’ de diizelme oldugu gortldii.
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Ameliyat edilmis olan VUR tamili sekiz hastanin tiimiine STING
uygulandi. Hastalarin tiimiine operasyon sonrast VCUG g¢ekilmis olup ikisinde
reflii bulgularinin tamamen kayboldugu, ti¢iinde reflii derecesinin azaldigi, birinde
reflii bulgularmin devam ettigi ancak derecesinin belirtilmedigi, birinde
cekimdeki teknik hata nedeniyle sonuca ulasilamadigi, birinde ise VCUG
¢ekiminin yapildigi ancak sonucunun sistemde bulunmadigi tespit edildi.
Operasyon sonrasi takiplerde, iki hastaya DMSA ¢ekilmis olup iki hastada da skar
bulgularmin devam ettigi, yedi hastada USG bulgularinda iyilesmenin oldugu, alt1
hastanm hi¢ IYE gecirmedigi ancak iki hastanin operasyon sonrasi takiplerde IYE

gecirdigi tespit edildi.

Ameliyat edilmis olan PUV tanili alt1 hastanin tiimiine PUV ablasyonu
uygulandi. Bes hasta PUV ablasyonu sonrasinda ikinci farkli bir operasyon daha
gecirdigi, bir hastaya birden fazla kez PUV ablasyonu yapildigi, operasyon
sonrasi ii¢ hastaya takiplerde DMSA ¢ekilmis olup ikisinde skar bulgularmin
oldugu, dort hastada USG bulgularinda iyilesmenin oldugu ve hastalarin tiimiinde

operasyon sonrast takiplerde IYE gecirme dykiisiiniin oldugu tespit edildi.

Ameliyat edilmis olan ¢ift toplayici sistem tanili {i¢ hastanin birine parsiyel
nefrektomi, birine UNC digerine ise STING operasyonu uygulandi. Postoperatif
izlemde parsiyel nefrektomi uygulanan hastanin USG bulgularinda iyilesme
oldugu ve takiplerde hi¢ IYE gegirmedigi, UNC uygulanmis olan hastanm USG
bulgularmnda diizelme oldugu ancak takiplerde IYE ge¢irdigi ve ¢ekilen DMSA *da
skar bulgularmin oldugu, STING uygulanan hastanin USG bulgularinda iyilesme
gozlenemedigi, VCUG ta reflii bulgularmin devam ettigi ancak takiplerde hi¢ IYE
gecirmedigi tespit edildi.

Ameliyat edilmis olan iireterosel tanili bir hasta olup bu hastaya iireterosel
insizyonu uygulandi. Hastanm operasyon sonrasi izleminde USG bulgularinda
iyilesme oldugu, c¢ekilen DMSA’ da skar bulgularina rastlanilmadigi ancak
takiplerde hastanin IYE gegirmis oldugu tespit edildi.

Ameliyat edilmis olan tiim hastalarin cerrahi sonrast izlem bulgulart

degerlendirildiginde 46 hastanin; 35’inde cerrahi sonrast USG bulgularinda
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iyilesme goriildiigii, 28'inde cerrahi sonras1 IYE &ykiisiiniin olmadigi, 14’iine
DMSA c¢ekildigi ve 3’iinde skar bulgularinin kayboldugu, 7’sine VCUG ¢ekildigi

ve 2 hastada reflii bulgularmin tamamen kayboldugu, 3 hastada ise reflii

derecesinin azaldig tespit edildi.

4.8. Multidisipliner Toplantiya Cikarilan Hastalarin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen 150 hastadan 24’40 (%16,6) multidisipliner
toplantiya ¢ikarildi. Toplantiya c¢ikarillan hastalarim 20’si (%83,3) erkek, 4’
(%16,7) kiz olup HN tespit zamani 21’inin (%87,5) antenatal dénem, 3’iiniin
(%12,5) postnatal donem ilk 6 ay idi. Antenatal donemde HN tespit edilen bu
hastalarm %76,2’si 2. trimesterde HN tanist almisti. Bes (%20,8) hastada
oligohidroamniyos vardi. Sekiz (%33,3) hastada akraba evliligi dykiisii mevcut
olup 5’inin (%20,8) ailesinde baska bir bireyde de HN oldugu 6grenildi. Yirmi
dort hastanin 4’ takiplerde hic IYE gegirmemisken, 20’sinin IYE gegirmis
oldugu tespit edildi. IYE atak sikhg: incelendiginde 5’i 1 kere IYE, 4’ 2 kere
IYE, 11’i ise >3 kez IYE gecirdi. Hastalarm iinitemizdeki ortalama takip
stirelerinin ortancast 37,6 ay (IQR: 21,50- 44,75 ay) olup; 16’s1 1 kere, 6’s1 2 kere,
1’1 3 kere, 1 hasta ise 5 kere multidisipliner toplantiya c¢ikarildi. Toplantiya
cikarilma zamaninin ortancast 7,5 ay (IQR: 3,25- 20,50 ay) idi. Toplantiya
c¢ikarilanlarm 23’{ine basvuruda (0. ay) USG yapilmis olup POAC &lgiimiine gdre
4’1 (%17,4) hafif derece HN, 13’1 (%56,5) orta derece HN, 6’s1 (%26,1) agir
derece HN idi. izlem sonunda 5’inin HN bulgularmin tamamen geriledigi, 9’unun
HN derecesinde azalma oldugu, 6’sinin aynt HN derecesinde kaldigi, 4’liniin ise
HN derecesinde artma oldugu goriildii. Toplantiya ¢ikarilan hastalarn 18’ine
(%75) takiplerde MAG3 ¢ekilmis olup bunlarin 8’inde (%44,4) obstriiksiyon
saptand1. On dokuz (%79,2) hastaya takiplerde VCUG c¢ekilmis olup 10 hastada
reflii tespit edildi bunlarin ikisi grade 1, 1’isi grade 2, 3’1 grade 3, 4’ii grade 5
reflii idi. Reflii tespit edilen hastalarin 5’inde iki tarafli, 5’inde tek tarafh refli
vard1. Toplantiya ¢ikarilan hastalarm 15’ine (%62,5) takiplerde DMSA ¢ekilmis

olup 9’unda (%60) skar goriildii. Yirmi dort hastaya uygulanan tedavi girisimleri
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degerlendirildiginde; 2’sinde ameliyat veya sistoskopi yapilmaksizin izlem
yapildi, 4’linde sadece sistoskopi uygulandi, 16’sinda sistoskopi ardindan
ameliyat edildi, 2’si sistoskopi yapilmaksizin ameliyat edildi. Toplantiya ¢ikarilan
hastalarm nihai tamlar1 incelendiginde; 9’u UPBD, 5°i VUR, 3’ii PUV, 2’si
UVBD, 2’si ¢ift toplayici sistem, 1’1 MKDPB, 1°i iireterosel, 1’i fizyolojik/ gegici
HN idi. Toplantiya ¢ikarilan 9 UPBD tanili hastadan 6’sma pyeloplasti, 2’sine
nefrektomi yapild1 1 hastaya ise herhangi bir girisim uygulanmadi. VUR tanili 5
hastadan 4’tine STING yapild1 bir hastaya ise sistoskopi yapild1 ve ameliyatsiz
izlendi. PUV tamh 3 hastanin hepsine PUV ablasyonu yapildi. UVBD tanili 2
hastanin 1’ine T{reteroplasti yapildi diger hastaya herhangi bir girisim
uygulanmadi. Cift toplayici sistem tanili 2 hastanin 1’ine takiplerde nefrektomi
uyguland1 digerine sistoskopi yapildi ve ameliyatsiz izlendi. MKDPB tanili 1
hastaya sistoskopi yapildi ve ameliyatsiz izlendi. Ureterosel tanili 1 hastaya
ireterosel insizyonu uygulandi. Fizyolojik/ gecici HN tanisi alan hastaya izlemde
sistoskopi yapild1 ve ameliyatsiz izlendi. Toplantiya cikarilan hastalarin tiimiine
profilaksi uyguland1. izlemde toplantiya cikarilan hastalardan 1’inde (VUR tanili)
hipertansiyon gelistigi, 6 hastada (2’si UPBD, 2’si VUR, 2’si PUV tanili)
proteiniiri  gelistigi, 3 hastada (2’si PUV, 1’'i VUR tanili) bobrek yetmezligi
gelistigi goriildii.

4.9. Komorbidite ve izlem Sonu Bulgularin Degerlendirilmesi

Hastalarm izlemimizde meydana gelen komorbidite ve eslik eden bulgular
degerlendirildiginde 150 hasta igerisinde 1’inde (%0,7) hipertansiyon, 10’unda
(%6,7) proteiniiri, 21’inde (%14) skar, 3’iinde (%2) bobrek yetmezligi gelistigi
saptand1 (Sekil 29).
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Sekil 29. izlemde tespit edilen patolojik bulgular ve komorbiditeler

Bobrek yetmezligi gelisen ii¢ hastadan ikisinin PUV digerinin VUR tanil
oldugu tespit edildi. PUV tanili iki hastanin; ikisinde de takiplerde proteiniiri
gelistigi, bir hastada izlemde skar bulgularmm saptandigi goriildii. PUV tanili
hastanin postnatal 1. giinde yapilan USG’de her iki iireterde dilatasyon, bobrek
parankiminde 2 mm’ye kadar incelme ve bilateral HN tespit edildi ve sondal
takibe alman alinmis olup ¢ekilen VCUG’ta PUV ile uyumlu bulgularin olmasi
lizerine hastaya bilateral nefrostomi takilmasmm ardindan izlemde genel durum
kotiilesmesi, bobrek fonksiyon testlerinde masif artig goriilmesi nedeniyle hastaya
periton diyalizi baglandi ve PUV ablasyonu yapildi. Hastanin nefrostomi
kateterinde coklu kez {tremeleri olmasi {izerine nefrostomi ve profilaksi
revizyonlart  uygulandi  akabinde  multidisipliner toplanti  karar1 ile
tireterokiitanostomi agildi. Hastanin USG izleminde sag bobregin atrofik duruma
geldigi, DMSA’da sag bobregin nonfonksiyonel oldugu, son bobrek fonksiyon
testlerinde GFR’nin 32 mL/ dk/ 1.73m? olarak ol¢iildiigii goriilmiis olup hasta
kompanse kronik bobrek yetmezligiyle takip edilmekte. Diger PUV tanili hasta,
antenatal donemde bilateral HN ve oligohidroamnios ile takip edilmis ve postnatal
doénemde 1 aylikken yapilan sistoskopide PUV tespit edilmis ve ablasyonu
yapilmis ancak bilateral iireter orifisinde ilerlenilememesi iizerine UVBD

distiniilerek multidisipliner toplantida degerlendirilmis olup alman kararla
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bilateral UNC yapildi. USG takiplerinde sol bobrek parankiminde 1,5 mm’ye
kadar incelmesi olan hastaya sol perkutan nefrostomi takildi. Nefrostomi
kataterinin yerinden ¢ikmasi sonrasi liretere stent takilan hasta iseme
disfonksiyonu nedeniyle temiz aralikli katater ile takibe devam edildi ve bu
stirecte kronik bobrek yetmezligi tablosu gelismesi lizerine hastaya 4 yasinda iken
babaannesinden bobrek nakli yapildi. Nakil sonrasi ¢oklu IYE gecirme dykiisii
olup g¢ekilen VCUG’ta transplante bobrekte reflii tespit edilmesi sonrasi
multidisipliner toplantida alman karar ile transplante bobrek iireterine STING
uygulandi. STING sonrast kontrol VCUG’ta refliiniin devam etmesi {izerine

tekrarlanan multidisipliner toplantida transplant bobrege UNC ve mesane

augmentasyonu operasyonu planland:.

VUR tanili hastanin postnatal 10. giinde idrar ¢ikisinda azalma sonrasi
basvurdu. Kreatinde yiikselme olan hastada USG’de her iki lireterde genisleme
goriildii ve bu siiregte profilaksi altinda takip edilen hastaya multidisipliner
toplantida sistoskopi yapilmasma karar verildi. Sistoskopide {iretral valv ile
uyumlu goriinlim saptanmadigi ancak iiretrada fark edilen birka¢ membran
katlantismin rezeke edildigi goriildii. Akabinde ¢ekilen VCUG ta bilateral grade 5
reflii tespit edilen hastaya profilaksi baslandi. Bu donemde bobrek fonksiyon
testlerinde yiikselme olan hasta kompanse kronik bdbrek yetmezligi ile takip
edildi. USG takiplerinde bulgularda diizelme olup kontrol VCUG tetkiki

bulunmamakla birlikte hastanin izlemine devam edilmektedir.
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5. TARTISMA

Bobrek pelvisi ve kalisiyel sisteminin genislemesi olarak tanimlanan HN
antenatal donemde en sik tespit edilen genitoliriner sistem anomalisi olup gelismis
tanisal goriintiilleme yontemleri ile prenatal takiplerde erken dénemde HN
saptanma olasilig1 artig gostermistir (27, 50, 131, 159). HN zaman iginde
gerileyebilecegi gibi takiplerde derecesinde ilerleme de goriilebilmektedir (3, 11,
59). Dogum oncesi donemde tani alan bebeklerin takiplerinin diizenli
yapilamadig1 durumlarda tekrarlayan {riner sistem enfeksiyonlari, bdbrek
fonksiyonlarinda bozukluk, bobrek parankiminde hasar gelisimi, son donem
bobrek yetmezligi, biiylime ve gelisme geriligi riski bulunmaktadir. Yapilan
caligmalarda antenatal HN’u olan bebeklerin dogum sonrast donemde USG ile
tekrar degerlendirilmeleri gerektigi vurgulanmaktadir, ancak bu bebeklerin dogum
sonrasindaki degerlendirilme ve takip planiyla ilgili goriis birligi saglanamamustir
(175, 176). Antenatal HN tespit edilen hastalarin dogum sonrasi degerlendirme ve
takipleri i¢in iilkemiz sartlarma uygun olabilecek kilavuzun bulunmamasindan
dolay1 hastalara zaman zaman gereksiz invaziv gorilintiilleme uygulandigi ya da bir
kisminda tanida gecikmelerin yasandigi bildirilmistir (107).

Gentitoiiriner sistem anomalilerinin erkeklerde kizlara oranla daha fazla
gorildigi bilinmektedir (3, 177, 178). Calismamizda antenatal HN tanisi ile
degerlendirmeye alman 150 hastanin 117'si (%78) erkek, 33’1 (%22) kiz, erkek
kiz orani1 3,54 olarak tespit edilmis olup bu oranlarin literatiir ile uyumlu oldugu
goriilmistiir. Kort ve arkadaslarinin (177) yaptigi ¢alismada toplam 125 hasta
degerlendirilmis ve 99 (%79,2) erkek, 26 (%20,8) kiz olgu belirlenmis olup
erkeklerde 3,8 kat daha fazla etkilenim oldugu goriilmiistiir. Apocalypse ve
arkadaslarmin (178) yaptig1 baska bir ¢alismada antenatal HN nedeniyle takip
edilen 77 olgunun 56’s1 (%72,7) erkek, 21°s1 (%27,2) kiz olarak tespit edilmistir.

Antenatal donemde yapilan USG incelemelerinde iiriner sistem
anomalilerinin  saptanma olasiligi incelemeyi yapan radyologun tecriibesi ve
yetenegine bagl degisebilmekle birlikte kullanilan cihaz kalitesine bagl da
degisebilmektedir. Bu etmenler disinda ilerleyen haftalarda fetiisiin biiylimesi ile

anomali saptanma orani artabilmektedir. Caligmamizda 150 hastanin 116’sinda
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(%77,3) antenatal donemde HN tespit edilmis olup antenatal HN tanisi alan
hastalarin %356’sina 2. trimesterde, %44’tne ise 3. trimesterde HN tanisi
konulmus olup bulgular giincel literatiir ile uyumlu bulunmustur. Aksu ve
arkadaslarinin (179) yaptig1 calismada hastalarm %19,9’una 30 haftadan once,
%39,1’ine 30-35 hafta arasinda, %41’ine ise 35 haftanin tizerinde tan1 konulmus,
Ek ve arkadaglarnin (3) yaptig1 calismada, antenatal donemde HN tespit edilen
hastalarm %63’line 2. Trimesterde, %37’sine 3. trimesterde, Afroz ve
arkadaglarmin (180) yaptigi ¢alisgmada hastalarin %66,7’sine 2. trimesterde tani
konulurken, %33,3ine 3. trimesterde tan1 konulmustur. Aksu ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alisma ile Ek, Afroz ve arkadaslarinin ¢alismalarinin yapildigi yillar goz
oniline alindiginda eski tarihli ¢aligmalarda prenatal anomali tespiti ileri gestasyon
haftalarinda yapilabilirken teknik ve tecriibe gelisimi ile erken donemde anomali

tespit edilebilirlik oranlar artmustir.

Orabi ve arkadaslarmm (181) 105 hastayr dahil ettikleri ¢alismada 10
(%9,5) hastada, Nef ve arkadaslar1 (182) tarafindan antenatal donemde CAKUT
tanis1 alan hastalarm risk faktorlerini ve sonuglarmi degerlendirmek amactyla
yapilan 115 hastanin prospektif olarak incelendigi calismada 10 (%8,6) gebede
oligohidroamniyos tespit edilmis. Bizim ¢aligmamizda antenatal takiplerde
oligohidroamniyos tanist alan 15 (%10) hasta mevcut olup bu oran literatiir ile
uyumlu bulunmustur. Caligmamizda antenatal donemde oligohidroamniyos tespit
edilen hastalarin 7’sinde (%46,6) postnatal izlemlerinde obstriiktif patolojiler (2
hasta PUV, 4 hasta UPBD, 1 hasta UVBD) tespit edilmistir. Hastalarin postnatal
izlemlerinde; %53,3’tinde ameliyat olma oykiisii, %80’inde skar gelisme Oykiisii,
%86,7’sinde profilaktik antibiyotik uygulanma oykiisii, %73,3’linde gegirilmis
IYE oykiisii oldugu saptanmustir. Bu durum oligohidroamniyos tespit edilen
hastalarda postnatal donemde karsilasilabilecek sorunlarin 6ngdriilebilmesi i¢in
antenatal takiplerin titizlikle yapilmasi1 gerektigi ve lizum halinde multidisipliner

is birligi ve wuzun siireli dogum sonrasi takiplerin gerekli olabilecegini

gostermistir.

Giiniimiizde yapilan birgok ¢alisma CAKUT vakalarinin ailesel ayrimini,

neden olan genlerin tanimlanmasini, genetik faktorlerin CAKUT  gelisimine
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katkida bulundugu bilgisini igermektedir (183, 184). Akraba evliligi olanlarda ve
aile oykiisii pozitif olanlarda CAKUT goriilme riskinin artisi, CAKUT'un tek gen
mutasyonlarindan kaynaklanabilecegi fikrini 6n plana c¢ikarmasi giin gectikce
daha fazla g¢aligmanin literatiire kazandirilmasmi saglamistir (185, 186). Boato ve
arkadaslarinin (187) yaptigi bir kohort ¢aligmasinda akraba evliligi %3 oraninda,
Nazemipour ve arkadaglari (188) tarafindan 193 hastalik bir seride akraba evliligi
%24,8 oraninda goriilmiis. Calismamizda ise hastalarin %18’inin soygegmisinde
akraba evliligi Oykiisii mevcut olup literatiirdeki bazi ¢alismalara gore oranin
yiiksek olmasi iilkemizde akraba evliliginin genel popiilasyonda fazla goriilmesi
ile, diger bazi ¢aligmalara gore oranin diisiik ¢ikmasi ise calismaya dahil edilen
hasta sayisinin kisith olmasi ile agiklanabilir. Calismamizda Soyge¢misinde
akraba evliligi Oykiisii olan hastalarin %40,7’s1 birinci derece kuzen evliligi,
%59,3’1 ikinci derece kuzen evliligi idi. Literatiirde akraba evliliginin derecesi ile
ilgili ¢alisgma olmamakla birlikte ¢alismanmz HN tespit edilen hastalarin akraba
evliligi derecesi ile ilgili bilgi sunan ilk cahsma dzelligi gdstermektedir. Ozellikle,
Oykiide akraba evliligi olmasi altta yatan genetik etiyolojinin kesfedilmesi
gerekliligi oniimiizdeki yillarda daha da 6nem kazanacaktir. Genetik etiyolojinin
kesfi,  iligkili  riskleri  ag¢ikhga  kavusturarak  ve  gelismis genetik

danmigmanlik saglayarak doktorlara ve aile iiyelerine yardimci olabilir.

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cocuk Nefroloji
Klinigi'nde Gok ve arkadaslarinin (189) yaptig1 retrospektif calismada HN’u olan
145 hastanin asemptomatik birinci derece 412 yakinma USG taramasi yapilmasi
sonrast ailesel CAKUT sikligi %14,4 olarak, Gemici ve arkadaslari (190)
tarafindan yapilan 378 hastanin dahil oldugu iki yillik bir retrospektif ¢alismada
da bu oran %7,7 olarak tespit edilmis. Caligmamizda 150 hastanin ailelerinde HN
goriilme %12,7 oraninda tespit edilmis olup literatiirdeki ¢ofu caligmayla
uyumludur. Yiiksek orana sahip diger ¢aligmalara gore beklenenden daha diisiik

oran ¢ikmasmi, HN saptanan vakalarin aile bireylerine tarama yapilamamasina ve

ailelerden alman Gykiiniin yetersizligine baglamaktayiz.

Vaughan ve arkadaglari (191) tarafindan fimozis ve balanite sekonder

obstriiktif iiropati gelisen 16 yas vaka bildirilmis. Calismamizda 2 hastanin
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bagvuru fizik muayenesinde fimozis tespit edildi. Hastalarn 1’inin takiplerdeki
tanis1 gecici HN, digerinin tanist fizyolojik dilatasyon idi. Her 2 hastanin da
takiplerinde 1 kez atessiz IYE gegirme Oykiisii mevcut. Balanit 1 hastamizda
mevcut olup hasta sol ¢ift toplayict sistem tanis1 ald1 ve takiplerde 1 kere atesli
IYE gecirdi. Obstriiktif patolojilere yol agan etiyolojik sebepler arastirilirken
meatus ve glans penisteki bir patolojik bulgunun g6z ard1 edilmemesi i¢in ayrintil

fizik muayenenin hi¢bir zaman atlanmamasi gerektigini vurgulamak isteriz.

Cocuklarda IYE’nin  cogunlugunun tekrarladigi, hastane yatist
gerektirebildigi, bobrekte skar olusumuna neden olarak fonksiyonda ilerleyici
bozulmalara yol ac¢tig1 ve bobrek yetmezligine sebep oldugu bilinmektedir (192).
Giinliik hayata dair degisikliklerle IYE’ nin 6nlenmesi, dogru tedavisi ve gerekli
durumlarda kullanilan antibakteriyel profilaksi ile komplikasyonlar &nlenebilir.
Antibiyotik profilaksi endikasyonlar1 arasinda tekrarlayan 1YE, VUR, obstriiktif
{iropati ve semptomatik mesane disfonksiyonu ve 1 yasmdan 6nce atesli IYE
gecirme bulunmaktadir (193). Calismamizda hastalarn %70,6’sma profilaksi
verilmistir. Fizyolojik/ gecici HN’lu hastalarm %22’sine, UPBD tanililarin
%82’sine, VUR ’lularin %92,3’iine, UVBD tanililarm %100’iine, PUV tanililarm
%100’tne, ¢ift toplayict sistem tanililarin  %77,7’sine, MKDPB olanlarin
%33,3’line, diger tan1 grubunun %50’sine profilaksi uygulanmistir. Giiniimiizde
antibiyotik profilaksisinin endikasyonlari, siiresi, antibiyotik tercihi konularinda
fikir birligi saglanamamustir (57, 58, 194). Madden ve arkadaslarinin (57), UPBD
tanili 53 hasta tizerinde yaptiklar retrospektif ¢alismada antibiyotik profilaksisi
alanlarda %14 , almayanlarda ise IYE sikligmm %19 seklinde anlamh farkhilik
olusturmayan oranlarda oldugu goriilmiistiir. Roth ve arkadaslarmm (195), 56's1
UPBD tanili, 36's1 obstriiktif megaiireterli 92 hasta {izerinde yaptiklar1 retrospektif
calismada, 1YE sikhgmin %4,3 oldugunu ve bu oranm iiriner sistemi saglam olan
cocuklarla benzer oldugunu bildirmisler ve antibiyotik profilaksinin gereksiz
oldugu sonucuna varmislardir. Mami ve arkadaslarinin (196), 223 hasta ile
yaptiklar1 prospektif bir cahsmada hafif ve orta derece HN’u olanlarda IYE
riskinin %3,6 ve HN’u olmayanlarda ise %2,5 oldugunu bildirmislerdir. Bu
calismalarin aksine, Yavascan ve arkadaslar1 (6), idrar yolu malformasyonu olan

175 hastada IYE sikliginm, anormalligi olmayanlara kiyasla daha yiiksek
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oldugunu bildirmistir (1,32 £+ 1,66'ya karsilik 0,27 + 0,67 epizod/yil). Song ve
arkadaslar1 (197), UPBD na sekonder evre 111 ve IV HN’lu 75 hastanin %30'unda
antibiyotik profilaksisi olmadan takip edildiginde IYE gelistigini bildirmistir ve
siddetli HN’u olan hastalarmn antibiyotik profilaksisi almasi gerektigi sonucuna
varilmistir. Calismamizda literatiirle uyumlu olarak agir derece HN’lu hastalarda
IYE gorilme oranmnm hafif derece HN’lu hastalara gore anlamli yiiksek
bulunmustur (%73/ %36) (p<0.001) (Tablo 10) (198). Kort ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢alismada hastalart POAC 6lciimiine gore iki gruba ayirmus olup; 5-14
mm aras1 POAC &l¢iimii olan hastalarin %3,7’sinde, >15 mm POAC 6l¢iimii olan
hastalarin ise %26’sinda 1YE saptanmustir (177). Ulkemizde Islek ve arkadaslari
tarafindan yapilan (59), daha 6nce IYE oykiisii olmayan ve antibakteriyel
profilaksi uygulanmadan takip edilen 84 hastanin dahil edildigi prospektif bir
cahsmada, ciddi HNu olanlar dahil hi¢bir hastada IYE saptanmad1, HN ciddiyeti
ne olursa olsun, UPBD tamih hastalarda profilaktik antibiyotik kullanimmin
endike olmad1gy, ciinkii bu popiilasyonda I YE riskinin minimum oldugu sonucuna
varildi. Calismamizda UPBD tanili 22 hastanin 18’inin profilaksi aldig1 4’iiniin
almadi8i, profilaksi alanlarin %72,2’sinde, profilaksi almayanlarm %350’sinde
IYE saptandigi goriilmiis olup bu durum istatiksel anlamh bir farkliik
olusturmamustir (p=0.388). Ancak caligmamizin retrospektif olmasi ve obstriiktif

tiropatili hastalarin az sayida tespit edilmis olmasi nedeniyle bu degerlendirmenin

kisithilik icerdigini diistinmekteyiz.

Coelho ve arkadaslar1 (198) tarafindan yapilan prospektif ¢aligmada izole
renal pelvik dilatasyon tanisiyla 192 hasta 7 yil boyunca 6 ay araliklarla izlenmis,
hastalarin 27'sinde (%14) IYE tespit edilmis olup 24 (%88) hastada 1 IYE, 3
(%11) hastada ise 2 IYE atag: goriilmiis. Dacher ve arkadaslar1 (199) tarafindan
yapilan 413 hastalik bir seride 13 (%3,1) hastanmn yasamn ilk 6 aymda IYE ile
bagvurdugu goriildii. Herz ve arkadaslarinin (200) yaptigi 405 HN’lu hastanin
dahil edildigi prospektif bir ¢alismada 134 (%33,1) hastanmn IYE gecirdigi tespit
edilmis olup, atesli IYE goriilme sikhgi %22,2 idi. Bizim cahsmamizda 150
hastanin 29’unda (%1.,9) ilk 1 yas igerisinde, tiim izlem siiresi i¢inde ise 74
(%49,3) hastanm takiplerinde en az 1 kere IYE gegcirdigi, 56 (%37,3) hastanin
atesli IYE gecirdigi tespit edildi. IYE geciren 74 hastanin 33’ (%44,6) 1 kere,
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14°1i (%18,9) 2, 27’sinin (%36,5) ise 3 ve daha fazla sayida IYE gecirmis oldugu
saptand1. Calismamizda IYE gériilme oraninin literatiire gore daha yiiksek olmasi
takip siiresinin uzun olmasiyla (median=31 ay) aciklanabilir. idrar torbasiyla idrar
toplanan bebeklerde IYE gériilme sikligmin fazla tahmin edilebileceginin, daha az
belirgin semptomlart olan hastalarda veya idrar numunesinin zamaninda
toplanmadigi durumlarda oldugundan az tahmin edilebilecegini unutmamak

gerekir.

Escherichia coli, IYE etkeni olarak en sik goriilen bakteri olarak
bildirilmektedir (201). Ulkemizde ¢ocuk hastalarm idrar &rneklerinde yapilan
caligmalarda, Aral ve arkadaslart (201) %52.55, Cetin ve arkadaslar (202) %57
oraninda en sik izole ettikleri bakterinin Escherichia coli oldugunu bildirmislerdir.
Coelho ve arkadaslar1 (198) tarafindan yapilan prospektif calismada IYE geciren
27 hastanin idrar kiiltiiriinde en sik tespit edilen patojenler 25 vakada Escherichia
coli (%83) olurken, bunu Klebsiella tiirleri (%10) ve Proteus tiirleri (%7) takip
etti. Calismamzda ilk 1 yas icerisinde IYE gegiren 29 hasta icerisinde 8’inde
(%27,5) Klebsiella, 7’sinde (%24,1) Escherichia coli, 4’tinde (%13,7)
Enterobacter, 3’tiinde (10,3) Stenetrophomonas, 3’iinde (%10,3) Enterococcus,
2’sinde (%6,8) Serratia, 2’sinde (%6,8) Pseudomonas iiremesi tespit edildi.
Hastalarmmzin ~ ilk 5 yas izlemlerindeki idrar  kiltiiri  {iremeleri
degerlendirildiginde; %38 Escherichia Coli, %285 Klebsiella, %9,5
Enterococcus, %7,9 Enterobacter, %6,3 Serratia, %4,7 Pseudomonas ve %4,7
Stenetrophomonas iiremesi olmustur. Calisgmamizda literatiirle uyumlu olarak

idrar kiiltiirinde en sik Escherichia coli izole edilmistir.

Mears ve arkadaslari, Hiraoka ve arkadaslar1 ile Shokeir ve arkadaslarinin
yaptiklart calismalarda HN’un en sik tek tarafli ve sol tarafta tespit edildigi
bildirilmistir (203-205). Hiraoka ve arkadaslar tarafindan bir dogum kliniginde 2
yil boyunca saglikh 279 erkek ve 232 kiz bebegin incelendigi ¢alismada her iki
bobrekte veya izole olarak sag bobrekte renal pelvisin >5 mm dilatasyonu
goriilme sikhigr erkek ve kizlar arasinda karsilastirldiginda anlamh bir fark
bulunmamus olup cinsiyetler arasinda sadece sol bobrekler karsilastirildiginda, >5

mm renal pelvis dilatasyonu prevalansi erkeklerde kizlardan anlamli derecede
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daha yiiksek oldugu tespit edilmis (205). Calismamizdaki hastalarm klinigimize
bagvuru anlarmda yapilmis olan USG’lerinde; bilateral/unilateral HN olgularinin
orant benzer (%47,2/%52,8) bulunmustur. Calismamizda basvuru aninda USG
yapilmig 144 hastadan 75 (%52,8) hastada tek tarafli HN, tek tarafli HN olan
hastalardan 55’inde (%73,3) sol bobrekte, 20’sinde (%26,7) sag bobrekte HN,
izole olarak sol bobrekte goriilen HN’un %78 oraninda erkeklerde oldugu tespit

edilmis olup diger calismalar ile uyumlu sonuglar elde edilmistir.

Antenatal donemde tespit edilen HN’un postnatal donem izlemlerinde
%50-70 oranlarinda en fazla fizyolojik/ gecici HN olarak tani almakta olup bu
tanty1 %10-30 oraniyla UPBD, %10-20 orantyla VUR, %5-15 ile UVBD, %2-5
ike MKDPB, %1-5 orani ile de PUV tamsi takip etmektedir (27, 31, 38, 179).
Calismamizda %48,7 orami ile en fazla fizyolojik/ gecici HN, %14,7 ile ikinci
sirada UPBD, %8,7 oraninda VUR, %6,7 UVBD, %6 cift toplayici sistem, %6
MKDPB, %4 PUV, %3,3 renal agenezi ve %2 oraninda diger tanilar postnatal
izlemde konulmus olup literatiirdeki diger calismalarda saptanan etiyolojik
nedenlerin goriilme orani ile ¢aligmamizdaki etiyolojik nedenlerin oran1 benzer
bulunmustur. Fizyolojik/ gegici HN tanis1 alan 73 hastanin 3’iine izlemde MAG3
sintigrafisi, 9’una VCUG, 5’ine DMSA sintigrafisi ¢ekildigi hi¢birinde operasyon
oykisiiniin olmadigi goriilmiis olup hastalarin 59’u (%80) sadece USG izlemi
yapilarak takip edildi. Mallik ve arkadaglari tarafindan yapilan 350 bebegin
degerlendirildigi bir kohort calismasinda bebeklerin %48,6’sinda fizyolojik/
gecici HN tespit edilmis olup bu hastalarn da %78’inde sadece USG izlemi ile

takip edilmis, %22’sinde ise izlemde ileri incelemelere basvurulmustur (206).

Yapilan ¢alismalarda bagvuruda yapilan USG’de saptanan HN derecesinin
prognozu éngérmede onemli oldugunu gosteren kanitlar mevcuttur. Hafif derece
HN saptanan hastalarda obstriiktif patolojilerin daha az goriildiigli ve prognozun
bu hastalarda daha iyi seyrettigi, agir derece HN saptanan hastalarda ise obstriiktif
patolojilerin daha fazla goriildiigli ve prognozun daha kotii seyirli oldugu
belirtilmektedir (1, 31, 207). Aksu ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada antenatal
HN nedeni ile takibe alinan hastalarda iiriner sistemde patoloji saptanan hastalarin

POAC &lgiimleri, patoloji saptanmayan hastalardan anlamli olarak yiiksek
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bulunmustur (179). Passerotti ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada
postnatal donemde ilk USG normal olan hastalarn %19,4’linde, hafif derece HN
olanlarin %29,6’sinda, agir derece HN hidronefroz olanlarin ise %96,3’iinde
izlemde patoloji saptamustir (208). Caligmamizda bagvuruda yapilan USG’de SFU
evrelemesine gore sag bobrekte evre 4 HN’lu hastalarda takiplerde ameliyat olma
orani %68 iken, evre 0 HN olan hastalarin takiplerde ameliyat olmamis olma
orani %75,8; sol bobrekte bagvuruda evre 4 HN tespit edilen hastalarin ameliyat
olma orani %83,3 iken, evre 0 HN olan hastalarin takiplerde ameliyat olmamis
olma oran1 %81,5 olup bdbreklerin bagvuru anindaki HN dereceleri ve takiplerde
ameliyat olma durumu karsilastirildiginda anlamhi fark oldugu gorilmiistiir (p
<0.001) (Tablo 18). Calismamizda basvuruda yapilan USG’de POAC’a
Olglimlerine gore yapilan HN derecelendirmesinde, hafif derece HN tespit edilen
72 hastanin 52’°sinde fizyolojik/gegici HN oldugu kalan 20 hastanin 16’sinin
(%80) obstriiktif olmayan, 4 (%20) hastanin ise obstriiktif {iropati tanis1 aldig;
agir derece HN tespit edilen 26 hastadan 4’tinde fizyolojik/gecici HN oldugu
kalan 22 hastanin 5’inin (%22,7) obstriiktif olmayan, 17’sinin (%77,3) ise
obstriiktif iiropati tanist aldig1 gorildii (p <0.001). Ameliyat olma 6ykiisii olmayan
hastalarin %68,3’tinde hafif derece HN, ameliyat olma oykiisii olan hastalarmn ise
%44,2’sinin orta derece HN, %41,9’unun agir derece HN oldugu tespit edilmis ve
bu karsilastirmada anlamli bir farklilk bulunmustur (p <0.001) (Tablo 10).
Obstriiktif patolojilerin cogunlugu UPBD tanih hastalardan olustugu i¢in, tanilar
ayrt ayrt degerlendirildiginde, UPBD olan bdbrek iinitelerinin %40,9°unda
basvuru USG’de agir HN, %45,5’inde orta derece HN, %13,6’sinda hafif derece
HN saptanmuist1. Benzer sekilde SFU’ya gére de UPBD tanih hastalarm %9’unda
evre 2 HN varken, %27’sinde evre 3 HN, %64’iinde ise evre 4 HN vardi. Hem
POAC &l¢iimii hem de SFU evreleme sistemine gére, HN agirhgmm artisiyla
tanisal degerlendirme UPBD ile sonuglanmaktayd: (p <0.001). Nonobstriiktif
patolojilerden VUR tanisi ¢ogunlukta olup VUR tanisi konulan hastalarin bagvuru
USG’de POAC’a gore %46,2’sinde hafif HN, %46,2’sinde orta derece HN,
%7,7’sinde ise agir derece HN bulunmaktaydi. SFU’ya gore %38,4’linde evre 1-2
HN, %61,6’sinda evre 3-4 HN bulunmaktaydi. Bilateral HN’da VUR daha

siklikla saptanmus olup hem POAC &lgiimii hem de SFU evreleme sistemine gore
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izlemde konulan VUR tanisi ile HN agirhigi arasinda anlamh farklilik tespit
edilmedi. Caligmamizla benzer olarak, Lee ve arkadaslari tarafindan yapilan
calismada da normal popiilasyona gére HN olan hastalarda VUR goriilme
sikhiginin artmis oldugunu, fakat USG’deki HN agirligiyla VUR tanist arasinda
herhangi bir iliski olmadigi belirtilmistir (50). Literatiirdeki diger ¢alismalar ve
bizim ¢alismamizin da destekledigi gibi reflii tespiti i¢in ¢ekilen VCUG un USG
sonras1 tespit edilen HN derecesine goére yapilmasi halinde yiiksek dereceli
VUR’u kagirabilecegini unutmamak gerekir. Bu sebeple de mevcut olarak
kullanmakta oldugumuz HN evreleme sistemlerinin obstriiktif iiropatileri 6n

gormede daha etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda takiplerde 50 hastaya DMSA sintigrafisi ¢ekilmis ve 21
hastada skar varligi saptanmistir. DMSA sintigrafisi ¢ekilen hastalardan IYE
gecirme Oykiisii olmayan hastalarm %80’inde ve atessiz IYE gegirme dykiisii olan
hastalarm %85,7’sinde skar tespit edilmedigi, atesli IYE gecirme &ykiisii olan
hastalarm ise %54,5’inde skar varlig1 tespit edilmis ve bu durum anlamh farklilik
olusturmustur (p=0.042) (Tablo 13). Calismamizdaki hastalarinda 59’una VCUG
cekilmis olup bunlarn 23’tinde reflii tespit edilmistir. Reflii tespit edilen
hastalarin ise 19’'unda DMSA sintigrafisi ¢ekilme Oykiisii mevcut olup bu
hastalarm 11’inde skar varligi mevcut idi. Skar varhigi tespit edilen VCUG’ta
refliisii saptanan 11 hastanin 9’unda ytiksek dereceli VUR, 2’sinde diisiik dereceli
VUR oldugu ve yiiksek dereceli VUR’da skar gelisme riskinin diisiik dereceli
VUR’a (grade <3) gore 2,72 kat artmis oldugu goriildii. Benzer sekilde
sonu¢lanan c¢aligmalarda da goriildiigli gibi 6zellikle yiiksek dereceli VUR,
bobrekte skar gelisimi  ve bunun sonucunda da islev kaybi ile
iligkilendirilmektedir (209-212). Ek olarak, antenatal donemde oligohidroamnios
varhigr tespit edilmis olan 15 hastanin 10’una takiplerde DMSA sintigrafisi
cekildigi ve hastalarn %80’inde skar oldugu, klinigimize basvuru anmnda idrar
yaparken zorlanma ve idrar miktarmmda azalma sikayetleri ile bagvuran hastalarin
hepsine takiplerinde DMSA sintigrafisi ¢ekildigi ve hastalarin hepsinde skar tespit
edildigi gortlmiis ve bu durumlar anlamhi farkliik olusturmustur (sirasiyla
p=0.007, p=0.034) (Tablo 13). Bu nedenle antenatal takiplerin titizlikle

ylriitiilmesi ve hastalarm bagvuru anindaki sikayetlerinin dikkatle incelenmesinin
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ileride gelisebilecek patolojik sorunlarin 6niine gecilebilmesi ve takiplerinin buna

uygun yapilmasmin son derece dnemli oldugunu tekrar vurgulamak isteriz.

Calismaya dahil edilen 150 hastanin 51°ine (%34) izlemde MAG3
sintigrafisi ¢ekilmis olup 23 (%45,1) hastada obstriiktif, 28’inde (%54,9)
nonobstriiktif MAG3 sintigrafisi bulgular oldugu tespit edildi. Obstriiktif bulgular
olan 23 hastanin basvuruda yapilan USG’de POAC &l¢iimiine gore 14’1 (%60,9)
agir derece HN, 7’si (%30,4) orta derece HN, 2’sinin (%8,7) hafif derece HN ve
SFU evreleme sistemine gore 17’si (%73,9) grade 4 HN, 5’1 (%21) grade 3 HN,
1’i (%5,1) ise grade 1 HN olup POAC derecesi ve SFU derecesi arttikca MAG3
sintigrafisinde obstriiksiyon saptanma oranlarmm arttig1 goriildii. Obstriiksiyon
goriilen hastalarmn  18'inde (%78,3) izlemde cerrahi gereksinimin gelistigi
goriilmiis olup ileri evre HN’lu olgularin, obstriikksiyon agismdan MAGS3

sintigrafisi ile degerlendirilmesi gerektigi goriistine varildi.

Takipler boyunca 33 hastanm ilk 1 yil igerisinde, 19 hastanin ikinci yil, 5
hastanin tiglincii yil ve 4 hastanin dordiincti yil olmak iizere 61 (%40) hastanin
USG’de HN bulgularmm tamamen diizelmis oldugu, 39 (%26) hastanin HN
derecesinde azalma oldugu, 7 (%4,6) hastada HN derecesinde artis oldugu ve
geriye kalan 43 (%29,4) hastanin ise USG takiplerinin olmadigi ya da HN
derecesinin aym kaldig1 goriildii. Takip sonunda HN bulgular tamamen diizelen
hastalardan ilk 1 yil igerisinde HN’un diizelme oram1 %54 olup bu durum HN
tespit edilen hastalarin en az 1 yil siire ile takipte kalmalar1 gerektigini gozler
oniine sermektedir. Sidhu ve arkadaglan tarafindan antenatal HN’lu ¢ocuklarda
seri USG incelenmesinin degerlendirildigi bir meta-analizde, hafif derece HN ve
SFU evreleme sistemine gore grade 1-2 HN’da takiplerde yliksek oranda diizelme
gortldiigli, agir derece ve yiiksek grade HN’da ise diizelme ihtimalinin azaldigi
tespit edilmistir (159). Bizim c¢alismamizda da ozellikle ilk 1 yil igerisinde
tamamen diizelen HN’lu olgularin %90,6’sinin bagvuruda yapilan USG’de hafif
derece HN, %3,1’inin ise agir derece HN oldugu, yine ikinci yil igerisinde HN
bulgular1 tamamen diizelen hastalarn basvuruda yapilan USG’de %63,2 hafif
derece HN, %5,3inde agir derece HN oldugu tespit edilmis olup bulgularin

literatiir ile uyumlu oldugu goriilmiistiir.
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Calismamizda 150 hastanin 46’smnda cerrahi gereksinimi olmustur.
Bunlardan 19 hasta UPBD, 9 hasta UVBD, 8 hasta VUR, 6 hasta PUV, 3 hasta
cift toplayict sistem ve 1 hasta iireterosel tanisi ile opere edilmis olup %41,3 orani
ile UPBD tanili hastalar en sik cerrahi gereksinimi olan grup idi. Postnatal
donemde basvuruda yapilan USG’deki HN derecesi ile cerrahi gereksinim orant
iligkili bulundu. Basvuru USG’de agir derece ve SFU evre 3-4 HN olan hastalarda
cerrahi tedavi gereksiniminin anlamlh sekilde arttig1 tespit edilmis olup bu durum

literatiirdeki calismalarla benzer sonuglanmustir (p <0.001, tablo 10) (213, 214).

Giinlimiizde gorlntiileme yontemlerinin iyilestirilmis olmas1 ve ekip
deneyimleri ile tan1 koyma becerisi artmusti. UPBD tamih hastalarda
pyeloplastinin yasamm ilk yillarinda uygulanma oranmin yillar gectikce
artmasmnm, modern goriintiileme tekniklerinin UPBD tanisim gereksiz fazla
koymasi nedeniyle degil, hastaligin daha erken yasta yakalanabilmesi nedeniyle
oldugu goriilmektedir (215). UPBD tamh hastalarda takiplerde bdbrek
fonksiyonlarinda diizelme olmamasi, kotiilesmenin olmast ve HN’un arttigi
durumlarda hastalara piyeloplasti yapilmasi gereklidir (216). Koff ve Campbell
(217), tek tarafli HN’u olan ve UPBD siiphesi olan tiim yenidoganlari, HN
derecesine, MAG3 sonuglarina ve fonksiyonel bozuklugun baslangi¢ derecesine
bakilmaksizin ameliyatsiz olarak takip ettikleri bir ¢alismada opere edilmeden
izlenen hastalarm bobrek fonksiyon ve rezervlerinin opere edilenlere kiyasla ayni
oldugunu savunmalarina karsin, Subramaniam ve arkadaglarmimn (218), yaptiklar
cahsmada ise gecikmis piyeloplasti yapilan hastalarm baslangi¢ ortalama POAC’1,
erken gruplardakilere gore daha biiylik ve bobrek fonksiyonundaki iyilesme
gecikmis piyeloplasti grubunda erken piyeloplasti grubuna gore daha diisiik
bulunmustur. Calismamzda 22 hasta UPBD tanis1 alnig ve bunlarin 19°u opere
edildi. Hastalarm opere edilme yaslarmm ortancast 5 ay (IQR: 3-12 ay) olup
17°sine piyeloplasti, 2’sine nefrektomi uygulanmustir. 17 hastanin 4’{ine
operasyon sonrast DMSA c¢ekilmis olup cerrahi sonrasi skar alanlarmmn dort
hastada da devam ettigi gozlenmis ancak hastalarin fonksiyon yiizdelerinde
operasyon sonrast artis dikkati gekmistir. UVBD tanisi alan 10 hastadan 9’u opere
edildi. Hastalarin opere edilme yaslarmin ortancast 7 ay (IQR: 3,5-11,0 ay) olup 9

hastanin 7’sine UNC, 1’ine iireteroplasti, 1’ine nefrostomi operasyonu uygulandi.
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UNC uygulanan 7 hastadan 2’sinde operasyon sonrasi goriintiilemelerde (DMSA,
MAG3) fonksiyon yiizdesinde artis oldugu goriildii. VUR tanisi alan 13 hastadan
8’1 opere edilmis olup hastalarin tiimiine STING uygulandi. Hastalarin opere
edilme yaslarinin ortancasi 12 ay (IQR: 9-21 ay) idi. Operasyon sonrasi 5’ine
VCUG c¢ekilmis olup 2’sinde reflii bulgularmin tamamen kayboldugu, 3’linde ise
reflii derecesinin azaldigi goriildii. Ameliyat edilmis olan tiim hastalarin cerrahi
sonrasi izlem bulgular degerlendirildiginde 46 hastanin; 35’inde cerrahi sonrasi
USG bulgularinda iyilesme goriildiigii, 28’inde cerrahi sonrasi IYE ykiisiiniin
olmadigi, 14’tine DMSA ¢ekildigi ve 3’linde skar bulgularmin kayboldugu, 7’sine
VCUG ¢ekildigi ve 2’sinde reflii bulgularinin tamamen kayboldugu, 3’iinde ise
reflii derecesinin azaldig1 tespit edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin
operasyon sonrasi prognozlari degerlendirildiginde, hastanemizde uygulamig
oldugumuz takip algoritmast ve multidisipliner toplantilarda alman kararlar

dogrultusundaki yaklasimin yeterlilik diizeyinin yiiksek oldugu gozler 6niindedir.
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6. SONUCLAR

1. Calismaya dahil edilen hastalarda, antenatal HN tanis1 erkeklerde
kizlardan 3,54 kat daha fazla goriilmiistiir.

2. Hastalarim %77,3°1i antenatal donemde, %22,7’si postnatal donemde HN
tanis1 almig olup, antenatal donem tani alanlarin %56’°s1 2. trimesterde,
%44°1 3. trimesterde HN tespit edildi.

3. Antenatal takiplerde 15 (%10) hastada oligohidroamniyos Oykiisii vardi.

4. Hastalarin gestasyonel haftalarinin ortalamasi 37,77+1,77 hafta idi.

5. Calismaya dahil edilen 150 hastadan 27’sinin (%18) soygecmisinde akraba
evliligi oykiisii mevcut olup bu 27 hastanin 11’inde (%40,7) birinci derece
kuzen evliligi, 16’sinda (%59,3) ikinci derece kuzen evliligi mevcut idi.
Hastalarin 19’unun (%12,7) ailelerinde de HN 6ykiisii vardi.

6. Hastalarm 127’si (%84,7) herhangi bir bagvuru sikayeti olmaksizin
antenatal donem ve postnatal ilk 6 ayda USG’de HN saptanmasi
nedeniyle, 14’ (%9,3) IYE semptomlar: (ates, kusma, karin agrsi, kilo
alamama vb.), 6’st (%4) idrarda azalma sikayeti, 3’i (%2) ise idrar
yaparken zorlanma sikayeti ile bagvurdu.

7. Calismamiza dahil edilen 117 erkek hastanin 64°i (%54,7) basvuru aninda
stinnetli veya izlemde siinnet edilmis olup siinnet edilme ortanca yasi1 8,00
aydi (IQR 4,00-14,75 ay).

8. Hastalarin {initemizde takip siirelerinin ortanca degeri 31,00 ay (IQR
17,50-48,00 min-max:6,0-60,0 ay) idi. Cocuk Nefroloji, Cocuk Uroloji,
Niikleer Tip, Radyoloji boliimlerinin  bulundugu  multidisipliner
toplantilara ¢ikarilan hasta sayist 24 (%16) olup, bu hastalardan 18’i
(%75) toplantida alnan karar sonrasin opere edilmis, 6’s1 (%25) ise opere
edilmeksizin takibe devam edilmistir.

9. Hastalarin 76’sinm (%50,7) izlemde IYE gegirme &ykiisiiniin olmadigi, 56
(%37,3) hastanmn atesli IYE, 18’inin (%12,0) ise atessiz IYE &ykiisiiniin
oldugu gériildii. idrar yolu enfeksiyonu &ykiisii olan 74 hastanin takipleri
boyunca 33’1 (%44,6) 1 kere, 141 (%18,9) 2, 27’si (%36,5) ise 3 ve daha
fazla sayida IYE gecirmis oldugu saptand.
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10.

11.

12.

13.

14.

IYE gecgirme oykiisii olan hastalarmmizin ilk 5 yas izlemlerindeki idrar
kiiltiiri  sonucunda  iireme  tespit  edilen  mikroorganizmalar
degerlendirildiginde %38 oranla en fazla Escherichia Coli, %28,5
Klebsiella, %9,5 Enterococcus, %7,9, Enterobacter, %6,3 Serratia, %4,7
Pseudomonas ve %4,7 Stenetrophomonas grubu mikroorganizma {liremesi
tespit edildi.

Caligmamizda antibiyotik profilaksisi alan hasta sayis1 76 (%50,7) idi.
Birinci sirada en fazla tercih edilen antibiyotik amoksisilin iken, ikinci
sirada trimetoprim-sulfametaksazol, ii¢lincii sirada ise nitrofurantion ve
trimetoprim-sulfametaksazol tercih edildigi goriildii. Profilaksi verilen 76
hastanin  izlemde konulan tanilann  degerlendirildiginde 16’sma
fizyolojik/gecici HN, 18’ine UPBD, 12’sine VUR, 10’una UVBD, 7’sine
cift toplayict sistem, 6’sina PUV, 3’iine MKDB, 4’{ine (1 hasta iireterosel,
3 hasta renal agenezi) ise diger tanilar konuldugu tespit edildi.

IYE gegirme &ykiisii bulunmayan hastalarm %75’inde takiplerde
profilaktik antibiyotik kullanim ihtiyac1 gelismemis oldugu, atesli IYE
gecirme Oykiisii olan hastalarm %89,3’linde ise takiplerde profilaktik
antibiyotik kullanim 6ykisiiniin oldugu tespit edilmis olup bu durumlar ve
profilaksi verilme Oykiisii arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik
saptand1 (p=<0.001).

Calismamizda bagvuru aninda (0.ay) 150 hastanin 144’tine USG yapilmis
olup 75 (%52) hastada tek tarafli HN, 61 (%42,3) hastada bilateral HN, 8
(%5,7) hastada ise antenatal donemde tespit edilen HN’un bagvuruda
yapilan USG’de goriilmedigi saptandi. Tek tarafli HN olan hastalardan
55’inde (%73,3) sol bobrekte, 20’sinde (%26,7) sag bobrekte HN tespit
edilmis olup hem tek tarafli hem de bilateral HN goriilme orani erkeklerde
daha yiiksekti (%78,2/%82).

Bagvuru aninda (0.ay) yapilan USG’de SFU derecesine gore sag bobrekte
%43,4 olmak {izere en yiiksek oraninda grade 0 HN, %18,2 grade 1 HN,
%12,6 grade 2 HN, %8,4 grade 3 HN, %17,5 oraninda ise grade 4 HN
tespit edildi. Sol bobrekte %18,9 oraninda grade 0 HN, %26,6 olmak iizere
grade 1 HN en yiiksek oranda, %21 grade 2 HN, %16,8 grade 3 HN ve
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16.

17.

18.

19.

%16,8 oraninda ise grade 4 HN tespit edildi. Bagvuru aninda yapilan 144
USG’de degerlendirilen POAC dl¢iimiine gore yapilan derecelendirmede
75 (%52,1) hastada hafif HN, 43 (%29,9) hastada orta, 26 (%18,1) hastada
agir HN tespit edildi.

Postnatal donemde yapilan USG’de agir HN tespit edilen hastalarin
bobrekte HN varliginin antenatal donemde tespit edilebilme oranmnmn
postnatal doneme kiyasla daha yiliksek oldugu (%21,6/ %8.,9) tespit
edilmistir. Antenatal HN tanili hastalardan bagvuruda yapilan USG’de
hafif (%54,5) ve agir (%31) dereceli HN’un 2. trimesterde tespit edilme
oran1 yiiksek iken, orta dereceli HN en fazla (%35,2) 3.trimesterde tespit
edilebildigi saptand:.

Operasyon Oykiisii bulunan 46 hastanin 20’sinde (%43,5) basvuru USG’de
agir derece HN tespit edildi. Operasyon Oykiisii olmayan hastalarmn ise
%68,2’sinde hafif dereceli HN tespit edildi.

Basvuru aninda ¢ekilen USG’de hafif HN tespit edilen 75 hastadan 66’sma
12.ayda USG c¢ekilmis olup bu hastalardan 29’unun (%43,9) HN
bulgularmin diizelmis oldugu, 30 (%45,4) hastada hafif HN bulgularinin
devam ettigi, 5 (%7,5) hastanin orta HN’a ilerledigi, 2 (%3) hastanin ise
agir HN’a ilerledigi tespit edildi. Agir dereceli HN’a ilerleyen hastalardan
1’inin PUV, digerinin UPBD tanil oldugu gériilmiistiir.

Bagvuru aninda ¢ekilen USG’de orta dereceli HN tespit edilen 43 hastadan
37’sine 12.ayda USG ¢ekilmis olup bu hastalardan 2’sinin (%5,4) HN
bulgularinin diizelmis oldugu, 15 (%40,5) hastanin hafif HN bulgularina
geriledigi, 15 (%40,5) hastanin orta derece HN seklinde devam ettigi, 5
(%13,5) hastanin ise agir HN’a ilerledigi tespit edildi. Agir dereceli HN’a
ilerleyen hastalardan 4’iiniin UPBD, 1’inin PUV tanili oldugu gériildii.
Bagvuru aninda ¢ekilen USG’de agir dereceli HN tespit edilen 26 hastanin
hepsine 12.ayda USG ¢ekilmig olup bu hastalardan 1’inin (%3,8) HN
bulgularinin diizelmis oldugu, 5’inin (%19,2) hafif derece HN’a geriledigi,
6’smin (%23) orta HN’a geriledigi, 14 {iniin (%53,8) ise agir HN seklinde
USG bulgularinin devam ettigi gortldii.
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26.

Calismaya dahil edilen 150 hastanin 51'ine (%34) izlemde MAG3
sintigrafi ¢ekilmis olup 23’iniin (%45,1) obstriktif, 28’inin (%54,9)
nonobstriiktif MAG3 sintigrafisi bulgular1 oldugu tespit edildi.

Calismaya dahil edilen 150 hastanin 58’ine (%38,7) izlemde VCUG
cekilmis olup 23’inde reflii tespit edildi. Reflii tespit edilen hastalardan
sekizinde (%34,7) unilateral VUR, 15’inde (%65,2) bilateral VUR tespit
edildi. Unilateral VUR tespit edilen 8 hastanin 5’inde (%62,5) izole sag
bobrekte VUR olup hastalarin dérdiinde grade <3, 1 hastada grade >3
VUR mevcuttu. Sol bobrekte izole VUR 3 (%37,5) hastada olup bu
hastalardan hepsinde grade >3 VUR mevcuttu. Bilateral VUR olan 15
hasta degerlendirildiginde sag bobrekte grade >3 VUR 11 hastada, sol
bobrekte grade >3 VUR 12 hastada tespit edildi.

Yiiksek dereceli VUR’un (grade >3) skar gelistirme riski odds ratio degeri
ile hesaplandiginda; yiiksek dereceli VUR’da skar gelisme riski diisiik
dereceli VUR’a (grade <3) gore 2,72 kat artmis olarak tespit edildi.
Calismaya dahil edilen 150 hastadan 50’sine (%33,3) izlemde DMSA
sintigrafisi ¢cekilmis olup 21’inde skar varhig: tespit edildi.

Antenatal donemde oligohidroamnios varhig tespit edilmis olan 15
hastanin 10’una takiplerde DMSA sintigrafisi ¢ekildigi ve hastalarin
%80’inde skar oldugu saptanmis olup bu durum istatistiksel olarak anlamli
farkliliga sahiptir (p=0.007).

Klinigimize bagvuru anmnda sikayeti olan hastalar incelendiginde iseme
disfonksiyonu (idrar yaparken zorlanma, idrarda azalma) ile basvuran 9
hastadan 4’iine takiplerde DMSA sintigrafisi ¢ekildigi ve hastalarin
hepsinde skar tespit edilmis olup bu durum istatistiksel olarak anlaml
farkliliga sahiptir (p=0.034).

DMSA sintigrafisi ¢ekilenlerden IYE gegirme Sykiisii olmayan hastalarin
%80’inde ve atessiz IYE gecirme dykiisii olan hastalarin %85,7sinde skar
tespit edilmedigi, atesli IYE gecirme &ykiisii olan hastalarm ise
%54,5’inde skar varhig: tespit edilmis olup bu durum istatistiksel olarak

anlamli farkhiliga sahiptir (p=0.042).
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Skar tespit edilen hastalarin hepsinin profilaksi kullandig1 goriildii.
Tekrarlayan IYE varhg: incelendiginde >3 sayida IYE gegiren hastalarda,
2 kez ve 1 kez IYE gecirmis olan hastalara gore daha yiiksek oranda skar
varlig: tespit edildi (%61,9/ %37,5/ %27,3).

Profilaktik antibiyotik kullanim Oykiisii olan 76 hastanin 43’tine DMSA
sintigrafisi ¢ekilmis olup hastalarin ¢ogunlugunda (%51,2) skar olmadig1
ve profilaksi alma siiresinin skar olmayan hastalarda olanlara gore daha
uzun (ortanca 30/ 18 ay) oldugu tespit edilmistir ve bu durum istatistiksel
olarak anlaml farklihga sahiptir (p=0.026).

Operasyon Oykiisii olan 46 hastanin 29’una DMSA sintigrafisi c¢ekilmis
olup hastalarin 17’sinde (%58,6) skar varlig1 tespit edilmistir ve bu durum
istatistiksel olarak anlaml farklihga sahiptir (p=0.012).

DMSA sintigrafisi ¢ekilen hastalarin nihai tanilar ve goriintiileme sonucu
degerlendirildiginde; fizyolojik/ gegici HN tanis1 konulan 5 hastaya, renal
agenezili 3 hastaya, iireteroselli 1 hastaya ve nefrolitiazis ile takipli bir
hastaya izlemde DMSA sintigrafisi ¢ekilmis olup hastalarin higbirinde
skar goriilmemistir, VUR tanili 11 hastanin 6’sinda, PUV tanili 4 hastanin
3*iinde, UPBD tanili 9 hastanin 4’iinde, UVBD tanili 5 hastanmn 3’iinde,
cift toplayici sistem tanili 6 hastanin 4’tinde ve MKDPB tanili 5 hastanin
I’inde skar tespit edilmistir.

Izlem sonunda bébrek yetmezligi gelistigi tespit edilen {i¢ hastadan, birine
(PUV tanil) takiplerde DMSA sintigrafisi ¢ekilmis olup bu hastada skar
varlig1 tespit edilmistir. Takiplerde proteiniiri gelistigi tespit edilen 10
hastadan sekizine DMSA sintigrafisi ¢ekilmis olup hastalarmm dérdiinde
(iki hasta PUV, bir hasta VUR, bir hasta UPBD tamh) skar oldugu
gorilmistiir. Calismaya dahil edilen hastalardan birinde izlemde
hipertansiyon gelistigi tespit edilmis olup bu hastada da DMSA sintigrafisi
sonucunda skar gelistigi goriilmiistiir.

Tanilar ve basvuru anmnda (0.ay) yapilan USG’de tespit edilen HN
dereceleri kargilastirildiginda; hafif dereceli HN’un en yiiksek oranda

(%72,7) fizyolojik/gecici HN’lu hastalarda, agir dereceli HN un ise en
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34.
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yiiksek oranda (%32,1) UPBD tanili hastalarda goriildiigii tespit edilmis
olup bu durumun istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p=<0.001).
IYE gecirme degerlendirildiginde; IYE ge¢irme oykiisiiniin olmamasi
diger tanilarla karsilagtirnldiginda fizyolojik/gecici HN tanili hastalarda en
yliksek olmak tizere %68,4 oraninda mevcut olup bu oran istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0.029). izlemde en yiiksek oranda atesli
IYE gegirme dykiisii %25 ile UPBD tanili hastalarda gériildii.

Operasyon Oykiisliniin varhigi ve hastalara izlemde konulan tanilar
degerlendirildiginde; fizyolojik/ge¢icic HN ve MKDB tanili hastalarda
operasyon Oykiisiiniin olmadigi, en yiiksek oranda operasyon oOykiisi
%41,3 ile UPBD tanili hastalarda tespit edilmis olup bu durum istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=<0.001).

Calismamiza dahil edilen 150 hastanin 46’smm (%30,6) ameliyat edildigi
saptand1i. Herhangi bir girisimsel islem uygulanmadan sadece izlem
yapilan 99 (%66) hasta, sistoskopi yapilan 5 (%9,8) hasta, sistoskopi
ardindan ameliyat edilen 36 (%70,6) hasta, sistoskopi islemi gecirmeden
sadece ameliyat edilen 10 (%6,7) hasta mevcut idi.

Opere olan hastalarin preoperatif ve postoperatif konulan tanilarin uyumu
karsilastirildiginda kappa value degeri 0,812 6nemli derecede uyum
diizeyinde ve anlamh (p<0,001) bulundu. Tanilar arasinda en fazla
uyumsuzluk PUV tespitinde olup 12 hastada preoperatif PUV diisiiniilmiis
ancak postoperatif degerlendirmede 6 hastada PUV, 5 hastada VUR,
bilateral HN’u olan 1 hastada da sistoskopi sonrasi dogal bulgular tespit
edildi. Preoperatif UPBD diisiiniilen 19 hastanin postoperatif tani
degisikligi sadece 1 hastanin tanisinin lireter agenezisi olarak degismesi ile
olmustur. Operasyon oncesi VUR diisiiniilen 5 hastanin hepsi operasyon
sonrast yine VUR tamis1 almis olup islem geciren tiim hastalar
degerlendirildiginde toplam 10 hasta VUR tamisi almustir. Postoperatif
VUR tanisi kesinlesen 10 hastanin 5’inde preoperatif donemde de VUR,
5’inde PUV disiiniilmiis olup hastalarinin hepsine operasyon oncesi
VCUG c¢ekimi yapilmis ve reflii varligi gosterilmistir. Cift toplayict sistem

diisiiniilen 4 hastanin tiimii islem sonras1 aymi tanty:, UVBD diisiiniilen 9
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37.

38.

39.

40.

41.

hastanin da tiimii ayn1 taniy1 ald1. Bir hastada USG takiplerinde iireterosel
tespit edilmis olup islem sonrasi yine iireterosel tanisi alarak on tani
kesinlestirilmistir.

Ameliyat edilen 46 hastadan 36’s1 (%78,3) erkek, 10’u (%21,7) kiz hasta
olup, akraba evliligi olan hastalarm %55,6’s1, antenatal donemde
oligohidroamniyos tespit edilen hastalarin %53,3’li, multidisipliner
toplantiya ¢ikmig olan hastalarin %75’i ve profilaktik antibiyotik kullanma
Oykiisii olan hastalarin %57,9’u cerrahi gecirmis olup istatistiksel olarak
anlamh farklilik tespit edilmistir (sirastyla p=0.002, p=0.045, p=<0.001,
p=<0.001).

IYE gecirme Oykiisii olmayan hastalarn %88,2’sinin ameliyat olma
oykiisii bulunmadigi, atesli IYE geciren hastalarm ise %69,6’sinda
ameliyat olma Oykiisiiniin bulundugu tespit edilmis olup bu durum
istatistiksel olarak anlaml farklilik olusturmaktadir (p=0.001).

Basvuruda (0.ay) yapilan USG’de; sag bobrekte SFU’ya gore evre 4 HN
tespit edilen hastalardan %68’inde cerrahi ge¢irmis olma, sol bdbrekte
evre 1, 2 olan hastalarda %86,7 oraninda ameliyat olmama, sol bobrekte
evre 4 HN tespit edilen hastalardan %83,3’linde ise gegirilmis ameliyat
oldugu saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli farkliik teskil ettigi
goriildi (sirastyla p=<0.001, p=<0.001).

Basvuruda (0.ay) yapilan USG’de; her iki bobrekte iireterde dilatasyon
varligi ameliyat olma oykiisii olan hastalarda daha yiiksek oranda (sag/sol
%80/ %66,7), sag ve sol bobrek AP c¢ap1 ameliyat olma oOykiisii olan
hastalarda daha fazla (sag/sol ortanca 12/8 mm) oldugu, sol bobrek
parankim kalinligr ameliyat olma 6ykiisii olmayan hastalarda daha fazla (
ortanca 8,5 mm) oldugu saptanmis olup bu durumlarin istatistiksel olarak
anlaml farklilik olusturdugu goriildii  (swrasiyla p=0.001, p=0.026,
p=<0.001, p=<0.001, p=0.002).

Ameliyat edilen 46 hastanin  gorlintiilemeler ve  postoperatif
degerlendirilmeler sonucunda; 19’unun UPBD, 9’unun UVBD, 8’inin
VUR, 6’sinin PUV, 3’iinilin ¢ift toplayict sistem ve 1’inin {ireterosel tanisi

aldig tespit edildi.
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43.
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46.

Ameliyat edilmis olan tiim hastalarmm cerrahi sonrasi izlem bulgularn
degerlendirildiginde 46 hastanin; 35’inde cerrahi sonrast USG
bulgularinda iyilesme gériildiigii, 28’inde cerrahi sonras1 IYE dykiisiiniin
olmadigi, 14 hastada DMSA c¢ekildigi ve 3 hastada skar bulgularnmn
kayboldugu, 7 hastada VCUG c¢ekildigi ve 2 hastada reflii bulgularinin
tamamen kayboldugu, 3 hastada ise reflii derecesinin azaldig: tespit edildi.
Calismaya dahil edilen 150 hastadan 24’0 (%16,6) multidisipliner
toplanttya cikarildi. Hastalarin iinitemizdeki ortalama takip siirelerinin
ortancasi 37,6 ay (IQR: 21,50- 44,75 ay) olup; 16’s1 1 kere, 6’s12 kere, 1’1
3 kere, 1 hasta ise 5 kere multidisipliner toplantiya ¢ikarildi. Toplantiya
¢ikarilma zamanmin ortancasi 7,5 ay (IQR: 3,25- 20,50 ay) idi. Hastalarmn
2’sinde ameliyat veya sistoskopi yapilmaksizin izlem yapildi, 4’iinde
sadece sistoskopi uygulandi, 16’sinda sistoskopi ardindan ameliyat edildi,

2’si sistoskopi yapilmaksizin ameliyat edildi.

. Toplantiya cikarilan hastalarin nihai tamlan incelendiginde; 9°u UPBD,

5’1 VUR, 3’ii PUV, 2’si UVBD, 2’si ¢ift toplayici sistem, 1’i MKDPB, 1’i
tireterosel, 1’1 fizyolojik/ gegici HN idi.

Toplantiya cikarilan 9 UPBD tanili hastadan 6’sma pyeloplasti, 2’sine
nefrektomi yapildi 1 hastaya ise herhangi bir girisim uygulanmadi. VUR
tanil1 5 hastadan 4’tine STING yapild1 bir hastaya ise sistoskopi yapildi ve
ameliyatsiz izlendi. PUV tanili 3 hastanin hepsine PUV ablasyonu yapild1.
UVBD tanili 2 hastanm 1’ine iireteroplasti yapild1 diger hastaya herhangi
bir girisim uygulanmadi. Cift toplayict sistem tanili 2 hastanin 1’ine
takiplerde nefrektomi uyguland1 digerine sistoskopi yapildi ve ameliyatsiz
izlendi. MKDPB tanili 1 hastaya sistoskopi yapildi ve ameliyatsiz izlendi.
Ureterosel tamili 1 hastaya iireterosel insizyonu uygulandi. Fizyolojik/
gecici HN tanisi alan hastaya izlemde sistoskopi yapildi ve ameliyatsiz
izlendi.

Izlemimiz sonunda calismaya dahil edilen hastalarm, 1’inde (%0,7)
hipertansiyon, 10’unda (%6,7) proteiniiri, 22’sinde (%14,7) skar, 3’iinde
(%2) hastada bobrek yetmezligi gelistigi saptandi.
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7. OZET
ANTENATAL HIDRONEFROZ TANILI HASTALARIN POSTNATAL
IZLEMI

GIRIS: Hidronefroz, bobrek pelvikalisiyel sisteminin genislemesi olarak
tanimlanmakta olup, antenatal donemde en fazla tespit edilen genitoiiriner sistem
anomalisidir. Gelismis olan tanisal goriintiileme yontemleri sayesinde prenatal
takiplerde erken donemde saptanabilen HN zamanla gerileyebilecegi gibi
takiplerde HN derecesinde ilerleme goriilebilmektedir. Caligmalarda antenatal
HN’u olan bebeklerin postnatal donem degerlendirme ve takip planiyla ilgili
goriis birligi saglanamamistir. Dogum Oncesi izlemlerinde HN tanist konulan
bebeklerin takiplerinin diizenli yapilamadig1r durumlarda tekrarlayan iiriner sistem
enfeksiyonlari, bobrek parankiminde hasar olusumu, bliyiime ve gelisme geriligi,

bobrek fonksiyonlarinda bozulma ve bobrek yetmezligi riski bulunmaktadir.

AMAC: Calismamizda, antenatal HN tanisiyla takip edilen olgularda retrospektif
olarak demografik verilerin, etiyolojik nedenlerin, algoritmaya uygun takip edilen
hastalarin  prognozunun degerlendirilmesi ve hastalarin takibi i¢in Oneri

olusturulmas1 amaclanmistir.

GEREC- YONTEM: Mart 2016- Mart 2021 tarihleri arasmda Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali
Cocuk Nefrolojisi Bilim Dalinda prenatal HN tanisi ile izlenen ve ek olarak
antenatal takipli olmayip postnatal ilk 6 ayinda HN tespit edilen 150 hasta
caligmaya dahil edildi. Caligma retrospektif olarak yiiriitiilmiis olup hastalardan
herhangi bir tetkik istenmemis ve veriler ilk 5 yas antenatal, demografik,
biyokimyasal, tam idrar tetkiki, USG, ileri goriintiileme, cerrahi girisim ve izlem

sonu bulgulan kaydedilmek {izere taranmustir.

BULGULAR: Calismamizda antenatal HN tanisi ile degerlendirmeye alman 150
hastanin 117’si (%78) erkek, 33’1 (%22) kiz, erkek kiz orami 3,54°tii; ilk bagvuru
yas ortanca degeri 1 ay (IQR 0-2 ay) idi. Hidronefroz, hastalarin 116’sinda
(%77,3) antenatal donemde, 34’iinde (%22,7) ise postnatal ilk 6 aylk dénemde
tespit edildi. Antenatal donemde HN tanis1 alan 116 hastadan 65’1 (%56) 2.
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trimesterde, 51 (%44) hasta ise 3. trimesterde yapilan fetal USG ile tani ald1.
Basvuru aninda (0.ay) 150 hastanin 144’iine USG yapilmis olup 75 (%52) hastada
tek tarafli HN, 61 (%42,3) hastada bilateral HN, 8 (%5,7) hastada ise antenatal
donemde tespit edilen HN un bagvuruda yapilan USG’de goriilmedigi saptandi.
Tek tarafli HN saptananlarda sol bobrekte hidronefroz orami %73,3'tli. Hastalarm
76’smin (%50,7) izlemde IYE gegirme dykiisiiniin olmadigi, 56 (%37,3) hastanin
atesli IYE, 18’inin (%12,0) ise atessiz IYE oOykiisiiniin oldugu goriildii. Agir
derece HN’lu hastalarda IYE goriilme oraninmn hafif derece HN’lu hastalara gore
yiiksek bulunmustur (%73/ %36). Calismamizda postnatal izlemde %48,7 orani
ile en fazla fizyolojik/ gegici HN, %14,7 ile ikinci sirada UPBD, %8,7 oraninda
VUR, %6,7 UVBD, %6 cift toplayici sistem, %6 MKDPB, %4 PUV, %3,3 renal
agenezi ve %2 oraninda diger tanilar konuldu. Bagvuruda yapilan USG’de hem
POAC &lgiimiine, hem de SFU smiflama sistemine gére HN’un siddeti arttikca
obstriiktif patolojilerin goriilme sikliginin arttigi, VUR tanisinin ongdrmede
ultrasonografi bulgularnin tahmin giicliniin yetersiz oldugu goriildi. USG
bulgulart ilk 1 yil igerisinde tamamen diizelen HN’lu olgularm %90,6’sinm
basvuruda yapilan USG’de hafif derece HN, %3,1’inin ise agir derece HN oldugu,
yine ikinci yil igerisinde HN bulgular1 tamamen diizelen hastalarin basvuruda
yapilan USG’de %63,2 hafif derece HN, %5,3’linde agir derece HN oldugu tespit
edildi. Cahsmamzdaki hastalarinda 59’una VCUG ¢ekilmis olup bunlarin
23’tinde reflii tespit edilmistir. Reflii tespit edilen hastalarin ise 19°’unda DMSA
sintigrafisi ¢ekilme Oykiisii mevcut olup bu hastalarin 11’inde skar varligit mevcut
idi. Skar varhig1 tespit edilen VCUG’ta refliisii saptanan 11 hastanin 9’unda
yiiksek dereceli VUR, 2’sinde diisiik dereceli VUR oldugu ve yiiksek dereceli
VUR’da skar gelisme riskinin diigiik dereceli VUR’a (grade <3) gore 2,72 kat
artmis oldugu gorildii ve bu durum yiiksek dereceli VUR’da, bdbrekte skar
gelisimi ve bunun sonucunda da islev kaybu ile iliskilendirildi. Calismamzda 150
hastanin 46’sinda cerrahi gereksinimi olmustur. UPBD tamil hastalar %41,3 oran1
ile en sik cerrahi gereksinimi olan grup idi. Bagvuru USG’de agir derece ve SFU
evre 3-4 HN olan hastalarda cerrahi tedavi gereksiniminin anlamh sekilde arttigi

tespit edildi.
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SONUC: Antenatal HN tanili hastalarm izlemleri sonucunda ¢ogunlugunda
patolojik olmayan (fizyolojik/ gegici HN) HN tespit edilse bile patolojik tanili
HN’larin saptanmasi 6nemlidir. Postnatal USG’de agir HN tespit edilen hastalarin
idrar yolu enfeksiyonu, obstriiktif patolojiler, bobrek parankim hasari yoniinden
takiplerinin titizlikle yapilmasi gerektigi; hafif HN tespit edilen hastalarda ise
invaziv tetkiklerin, tekrarli ve sik izlemlerin oranmnin azaltilmasi gerektigi ve
Akdeniz Universitesi algoritmasinin  tek tarafli HN’lu hastalarda giivenle

kullanilabilecegi kanisina varilmustir.

Anahtar sozciikler: Hidronefroz, USG, Postnatal izlem, Obstriiktif patolojiler
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8. ABSTRACT

POSTNATAL FOLLOW-UP OF PATIENTS WITH ANTENATAL
HYDRONEPHROSIS

Introduction: Hydronephrosis is defined as the expansion of the renal
pelvicalyceal system and is the most frequently detected genitourinary system
anomaly in the antenatal period. HN, which can be detected early in prenatal
follow-up thanks to advanced diagnostic imaging methods, may regress over time
or progression in the degree of HN may be seen in follow-up. Studies have not
reached a consensus regarding the postnatal evaluation and follow-up plan for
infants with antenatal HN. Babies diagnosed with HN during prenatal follow-up
are at risk of recurrent urinary tract infections, damage to the renal parenchyma,
growth and development retardation, impaired renal function and renal failure if

they are not followed up regularly.

Intention: In our study, we aimed to retrospectively evaluate the demographic
data, etiologic reasons, prognosis of the patients who were followed up according
to the algorithm and to formulate recommendations for the follow-up of the

patients.

Materials- Methods: Between March 2016 and March 2021, 150 patients who
were followed up with a prenatal diagnosis of HN in the Division of Pediatrics,
Department of Pediatrics, Division of Pediatric Nephrology, Akdeniz University
Faculty of Medicine Hospital between March 2016 and March 2021 and who
were not additionally followed up antenatally but were found to have HN in the
first 6 months postnatally were included in the study. The study was conducted
retrospectively, no investigations were requested from the patients and the data
were screened to record antenatal, demographic, biochemical, complete urinalysis,
USG, advanced imaging, surgical intervention and follow-up findings at the first 5

years of age.

Results: In our study, 117 (78%) of the 150 patients evaluated with a diagnosis of

antenatal HN were male and 33 (22%) were female, with a male to female ratio of
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3.54; the median age at first presentation was 1 month (IQR 0-2 months).
Hydronephrosis was detected in 116 (77.3%) patients in the antenatal period and
in 34 (22.7%) patients in the first 6 months postnatally. Among 116 patients
diagnosed with HN in the antenatal period, 65 (56%) were diagnosed by fetal
USG performed in the 2nd trimester and 51 (44%) in the 3rd trimester. At the time
of admission (month 0), 144 of 150 patients underwent USG and it was found that
75 (52%) patients had unilateral HN, 61 (42.3%) had bilateral HN, and 8 (5.7%)
patients did not have HN detected in the antenatal period on USG performed at
admission. The rate of left renal hydronephrosis in patients with unilateral HN
was 73.3%. It was observed that 76 (50.7%) of the patients had no history of UTI
during follow-up, 56 (37.3%) had a history of UTI with fever and 18 (12.0%) had
a history of UTI without fever. The incidence of UTI in patients with severe HN
was higher than in patients with mild HN (73%/36%). In our study,
physiologic/transient HN was the most common diagnosis with a rate of 48.7%,
followed by UPBD with 14.7%, VUR with 8.7%, UVBD with 6.7%, double
collecting system with 6%, MKDPB with 6%, PUV with 4%, renal agenesis with
3.3% and other diagnoses with 2% in postnatal follow-up. In the USG performed
at admission, it was observed that the frequency of obstructive pathologies
increased as the severity of HN increased according to both the measurement of
the PACS and the SFU classification system, and the predictive power of
ultrasonography findings in predicting the diagnosis of VUR was inadequate. It
was determined that 90.6% of the patients with HN whose HN findings
completely resolved within the first year had mild grade HN and 3.1% had severe
grade HN on the USG performed at admission, and 63.2% of the patients whose
HN findings completely resolved within the second year had mild grade HN and
5.3% had severe grade HN on the USG performed at admission. In our study, 59
patients underwent VCUG and reflux was detected in 23 of them. Among the
patients in whom reflux was detected, 19 had a history of DMSA scintigraphy and
11 of these patients had scarring. Of the 11 patients with reflux detected on
VCUG, 9 had high-grade VUR and 2 had low-grade VUR, and the risk of scar
development in high-grade VUR was 2.72 times higher than in low-grade VUR

(grade <3), and this was associated with scar development in the kidney and
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consequent loss of function in high-grade VUR. In our study, 46 of 150 patients
required surgery. Patients diagnosed with UPBD were the most common group
requiring surgery with a rate of 41.3%. The need for surgical treatment was
significantly increased in patients with severe grade and SFU stage 3-4 HN on
admission USG.

Conclusions: Although non-pathologic (physiologic/transient HN) HN is detected
in the majority of patients with antenatal HN, it is important to detect pathologic
HN. It was concluded that patients with severe HN on postnatal USG should be
followed up meticulously in terms of urinary tract infection, obstructive
pathologies, and renal parenchymal damage; in patients with mild HN, the rate of

invasive examinations, repeated and frequent follow-up should be reduced and the
Akdeniz University algorithm can be used safely in patients with unilateral HN.

Keywords: Hydronephrosis, USG, Postnatal follow-up, Obstructive pathologies
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