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Antenatal hidronefrozlu bebeklerde tanisal degerlendirme

Diagnostic evaluation of infants with antenatal hydronephrosis

Koray Agras

Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2. Uroloji Klinigi, Ankara

Ozet

Antenatal hidronefroz (ANH) fetal dénemde en sik rast-
lanilan patolojidir. ANH’nin ¢ogunlukla spontan olarak
duzeldigi gosterilmistir; dizelmeyen olgular ise yakin
izlem sayesinde basarili bir sekilde tedavi edilebilmek-
tedir. Bu bilgiye ragmen, maalesef llkemizde ANH sap-
tanmasi nedeniyle dlgsuk 6nerilen bebeklerin sayisi az
degildir. Hidronefroz her zaman obstriksiyonla es anlamli
degildir. Hangi olgularda obstriksiyon olup, hangilerin-
de renal hasar ortaya ¢ikabileceginin dogru bir sekilde
degerlendirilmesi klinisyenin en énemli gérevidir. ANH’li
olgularda prenatal girisimler deneysel duzeydedir. Bu
nedenle ANH saptanan bebeklerin postnatal dénemde
yakindan izlenmeleri ¢ok 6nemlidir. Postnatal dénemdeki
izlemlerin en 6nemli amaci erken cerrahiden fayda gére-
cek olgularin belirlenebilmesidir. Bu derleme ANH sap-
tanan bebeklerde tanisal degerlendirme prensiplerinin
tartisiimasi icin yazilmigtir.

Anahtar sozciikler: Antenatal hidronefroz; dilretik renografi;
iseme sistolretrogrami; ultrasonografi; yenidogan.

Abstract

Antenatal hydronephrosis (ANH) is the most common
pathology during fetal life. It was shown that ANH
mostly resolves spontaneously; unresolved cases can
be managed effectively by means of close follow-up.
However, unfortunately the number of fetuses with ANH
recommended for abortion is not rare in our country.
Hydronephrosis does not always mean obstruction. It
is the clinician’s responsibility to correctly determine in
whom obstruction is present and when obstruction will
eventually lead to renal damage. Prenatal intervention
is experimental in cases with ANH. Therefore postnatal
close follow-up of these cases is vital. The most important
goal of postnatal follow-up is to select the patients who
would benefit from early surgical intervention. This review
was undertaken to discuss the issues in diagnostic evalu-
ation of neonates with antenatal hydronephrosis.

Key words: Antenatal hydronephrosis; diuretic renography;
neonates; ultrasonography; voiding cystourethrogram.
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Fetal ultrasonografinin (USG) rutin kullanim1 bir-
¢ok intrauterin anomalinin erkenden tespit edilmesine
olanak saglamaktadir. Bu anomaliler icinde en sik
goriileni hidronefroz olup, tiim konjenital anomali-
lerin %50’sini teskil etmektedir.!! Binlerce hamile
kadmin dahil edildigi prospektif calismalarda, fetiis-
lerin %0.6-1.4’tinde antenatal hidronefroz izlendigi
tespit edilmistir.>*! Antenatal hidronefrozlarin yak-
lasik %601 gecici ve fizyolojik hidronefrozlardir
(Tablo 1). Erkek/disi orant 2/1 olup, olgularin
%20-40’1 bilateraldir. Etkilenen fetiislerde %8’e varan
oranlarda pozitif aile oykiisii (renal agenezi, multi-
kistik bobrek, reflii nefropatisi, polikistik bobrek)
mevcuttur. Hidronefroz her zaman obstriiksiyonla es
anlaml1 olmadig gibi, etkilenen bdbregin fonksiyonun

bir gostergesi de degildir (Tablo 2). Hatta neonatal
hidronefroz, ¢ogu olguda cerrahi gerekmeksizin ken-
diliginden kaybolmakta veya iyilesmektedir.l’! Burada
asil problem, hangi bobreklerin ameliyat edilecegi,
hangilerinin takip edilmesinin daha uygun olacagi
konusudur. Bu nedenle ebeveynlere postnatal izlem
hakkinda bilgi verilmeli, maliyeti de hesaba katilarak
mantikl ve etkili bir izlem politikas1 giidiilmelidir.

Tamimlar

Yenidogan doneminde rastlanan hidronefrozlar
daha iyi standardize ve kategorize etmek amaciyla,
Fetal Uroloji Toplulugu (Society of Fetal Urology,
SFU) renal parankimin ve pelvikalisyel sistemin uzun
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Tablo 1. Antenatal hidronefrozun nedenlerinden
bazilarinin goriilme sikhgi®

Siklik
(Toplama goére %)

Antenatal hidronefroz nedeni

Gegici hidronefroz 48
Fizyolojik hidronefroz 15
Ureteropelvik darlik 11
Vezikoureteral reflu 9
Megureter (obstrikte veya obstrikte olmayan) 4
Multikistik displastik bébrek 2
Ureterosel 2
Renal kistler 2

—_

Posterior Uretral valf

Tablo 2. Pediatrik hidronefroz nedenleri

Obstriktif nedenler
Ureteropelvik darlik
Ureterovezikal darlik

Ektopik ureter

Ureterosel

Posterior Uretral valf

Uretral atrezi

Anterior Uretral valf

Konjenital Uretra darligi
Non-obstriktif nedenler
Vezikoureteral refll

Primer non-obstriktif megalreter
Megakalikozis

Noérojenik mesane

Fetal katlantilar

Hidronefrozla karigsan durumlar
Ekstrarenal pelvis

Multikistik displastik bobrek
Peripelvik kistler

Yenidogan bdbrekleri (sonoliisen renal sinis)

aksinin USG goriintiisiine dayanarak bir derecelendir-
me gelistirmistir (Tablo 3). Bu derecelendirmeye gore
postnatal hidronefrozlar igerisinde sadece evre III ve
evre [V’lin klinik olarak anlamli oldugu disiiniilmek-
tedir. Hidronefroz derecesi tanimlamasinda kullanilan
diger bir yontem, renal pelvisin maksimum antero-
posterior (AP) ¢apin1 6lgmektir (Tablo 4). Renal AP
capin anormal olarak kabul edecegimiz esik degerinin

ne olacagiyla ilgili farkli goriisler mevcuttur ve AP
cap gestasyonel yasla beraber degisiklik gosterir.
Birgok klinisyen gebeligin ge¢ doneminde AP ¢apin 6
mm’den biiyiik olmasini postnatal izlem endikasyonu
olarak kabul etmektedir.!!

Sonug olarak, prenatal hidronefrozun USG ile
degerlendirilmesi literatiire gére hem SFU derecesi-
ne, hem de AP c¢apa dayanilarak yapilabilir. AP ¢ap
Olciimii bircok merkezde daha yaygin olarak kulla-
nilmakla birlikte, hastanin hidrasyonu ve renal pelvis
anatomisindeki farkliliklar (ekstrarenal pelvis gibi)
yanlis degerlendirmelere yol agabilir. Bu nedenle bazi
otorler, hidronefroz degerlendirmesinin AP ¢apa gore
degil de, SFU derecelendirmesine gore yapilmasinin
daha saglikli olacagini belirtmektedirler.

Prenatal degerlendirme

Antenatal hidronefrozun prenatal dénemde USG
ile dikkatli ve dogru bir sekilde degerlendirilmesinin
iki faydasi1 vardir:

1) Fetiisiin renal fonksiyonlarmin prognozunun
belirlenmesine yardimcidir. Antenatal hidronefrozun
derecesi arttikca, postnatal renal anormallik oran1 da
artmaktadir. Bir calismada, AP ¢ap >20 mm oldu-
gunda, %94 olguda cerrahi ya da uzun siire yakin
takip gerektirecek derecede renal fonksiyonlarda
anormallik tespit edilmisti. Bu oranin AP ¢apin
10-15 mm arasinda olmasi halinde yariya indigi;
AP cap <10 mm oldugunda ise sadece %3 oldugu
bulunmustur.””! Hidronefrozun antenatal donem sira-
sinda da rezoliisyon gosterdigi bilinmektedir, ancak
hidronefrozun daha sonradan tekrarlayabilecegi ve bu
olgularin da postnatal donemde izlenmesinin énemli
oldugu belirtilmistir.t

2) Antenatal hidronefrozun olasi etyolojisini tah-
min etmede faydalidir. Ornegin hafif hidronefroz-
larda tami siklikla vezikoiireteral refliiyken, siddetli
hidronefrozun en sik sebebi iireteropelvik darliktir
(6zellikle AP ¢ap >15 mm ise).

Posterior iiretral valf (PUV), prenatal USG’de
kolaylikla taninabilir. Erkek bebekte bilateral hidro-
nefroza ek olarak, dilate iireterlerin izlenmesi, dilate
ve kalin duvarli bir mesane izlenmesi, posterior {iret-
ranin dilate gériinmesi (anahtar deligi bulgusu) tanty1
koydurur. PUV hayati tehdit edebilir ve bu olgularda
gebelik esnasinda renal fonksiyonlarm durumunun
ve en Onemlisi de amnion sivist miktarinin bilinmesi



Agras K. Antenatal hidronefrozlu bebeklerde tanisal degerlendirme

49

Tablo 3. Konjenital hidronefrozlarda SFU (Society for Fetal Urology) evrelemesi

Evre Santral renal kompleks Renal parankim
kalinhgi

0 intakt Normal

I Pelviste cok hafif genisleme Normal

Il Pelvis ve kalikslerde belirgin genigsleme Normal

1] Pelvis ve kalikslerde ileri diizeyde genisleme Normal

Y Pelvis ve kalikslerde asiri genisleme Azalmig

Evre | ve Il genelikle zamanla rezoliisyona ugradigindan, periodik USG kontrolleri ile takip edilebilir. Evre Il

ve IV ise sintigrafik kontrollerle takip edilmelidir.

Tablo 4. Hidronefroz derecesini tanimlamada renal
pelvisin maksimum antero-posterior (AP) capinin
Ol¢climiine dayal siniflama

AP cap Hidronefroz derecesi
5-8 mm Hafif hidronefroz
9-12 mm Orta siddette hidronefroz
>12 mm Siddetli hidronefroz

Bu siniflamaya gére AP ¢apin cut-off degeri 8 mm olarak alinirsa,
klinik anlaml hidronefrozlari yakalayabilmedeki duyarllik orani %91,
Ozgullik orani %72dir.

6nemlidir.”! Amnion sivisi miktari normalse, postnatal
donemde bobrek ve pulmoner fonksiyonlarin iyi olaca-
&1 disiiniiliir. Tam tersine, eger oligohidramnioz varsa
hem bobrek hem de pulmoner fonksiyonlar kotii ola-
caktir ve uzun siirmesi halinde yasam miimkiin olma-
yabilir. Bu asamada yapilan USG’de, fetal bobregin
kortikomediiller farklilagsmasi izlenebiliyorsa prognoz
iyidir. Aksine ekojenite artisi ile birlikte, kortikal kist-
lerin olmasi renal displazi lehinedir. Fetal mesaneden
aspire edilen idrarda, idrar proteinleri (albumin ve
beta2-mikroglobulin) ve elektrolitlerin (sodyum, klor,
osmolalite) bakilmasi da prognozu belirlemeye yar-
dimcidar. Idrar protein diizeylerinin diisiik olmasi (total
protein <20 mg/dL) ve tiibiiler emilimin olduguna dair
bulgular (fetal idrarda sodyum <100 mmol/L, klor <90
mmol/L, osmolalite <210 mOsm/L) iyi prognozu gos-
termektedir.®) Fetal idrar kalsiyum diizeyinin yiiksek
olmasi renal displazinin en hassas gostergesidir. Ayrica
beta2-mikroglobulin diizeyinin 13 mg/dL’den yiiksek
olmasi halinde fetal 6liim riski vardir. Fetal bobrek
fonksiyonlar1 dinamik oldugundan, bu ol¢timler terci-
hen tekrarlanmali ve miimkiinse birden fazla belirleyi-
ci es zamanh olarak degerlendirilmelidir.

Prenatal degerlendirme yapilmis ve PUV tespit
edilmisse, bu olgularin ¢ok az bir kisminda intrau-
terin girisim endikasyonundan bahsetmek miimkiin

olabilir. Bunun i¢in en dnemli endikasyon progre-
sif oligohidramnioz varligidir. Béyle bir durumda,
USG bulgular1 ve idrar belirleyicilerine gore fetal
bobrek fonksiyonlari iyi ise intrauterin girisim yapil-
malidir. Aksi halde ileri derecede renal displazi
varliginda yapilan girisimin anlami olmayacaktir.
Yapilacak intrauterin girisimlerden biri perkiitan yolla
veziko-amniotik kateter yerlestirilmesidir.”’ Bir diger
teknik de tiretral valflerin perkutan in utero ablasyo-
nudur.®!% Her iki teknigin bobrek fonksiyonlarini ne
kadar diizelttigi tartismalidir. PUV tespit edilen 14
fetiisliik bir seride, intrauterin valf ablasyonu ile %43
fetal mortalite oldugu bildirilmistir.l'” Ayrica prema-
tiir eylem, maternal enfeksiyon ve diisiik gibi riskler
de gdz Oniine alindiginda, bu tiir kompleks girisimle-
rin sadece tecriibeli merkezlerde yapilmasi gerektigi
ortaya ¢ikmaktadir.

Klinisyenlerin en sik karsilastigi tablo, prenatal
USG’de baska bir patoloji olmaksizin rastlanilan
antenatal hidronefrozdur. Cogu olguda ciddi oligo-
hidramnioz veya baska ciddi fetal anomali yoktur.
Bu durumda doguma kadar beklenilmeli ve normal
doguma izin verilmelidir.

Postnatal degerlendirme

Postnatal degerlendirmede antenatal hidronefro-
zun en sik sebepleri gegici ve fizyolojik hidronefroz-
lardir. Genellikle biiyiik obstriikte olmayan renal pel-
vise ve/veya ekstrarenal pelvise sekonderdirler ve bu
olgular tiim hidronefrozlularin yaklasik %65’ini teskil
eder.””? Bu olgularin dogal seyirleri genellikle benign-
dir. Anderson ve ark.l''! postnatal hafif dilatasyon
(AP ¢ap 6-11 mm) saptanan ve refliisii olmayan 208
olguluk bir seriyi ortalama 11 y1l 2 ay takip etmisler
ve izlem siiresince cevap alman 146 olgunun %38’inde
idrar yolu enfeksiyonu, %11’inde radyolojik olarak
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tespit edilen st iiriner sistem anomalisi, %2.4’{inde
renal skar ve ciddi liriner obstriiksiyon saptamiglardir.
Bu sonuglara gore, asemptomatik olan hafif hidronef-
rozlu olgulara 18-24. aylarda kontrol USG’si yapil-
masini, sadece semptomatik olan hafif hidronefrozlu
olgulara ileri tetkik yapilmasimi onermislerdir. Bagka
bir seride, hidronefrozlu 45 bebek 30 ay boyunca
takip edilmis ve olgularin 30’unda hafif hidronefroz
bulunmustur. Bunlarin hepsi iyilesmistir. Geri kalan
15 bebekte siddetli hidronefroz mevcut olup, bunla-
rin da ¢ogunda zamanla sintigrafik diizelme oldugu
gorilmiistiir.'?! Koff ve Campbell’in™¥ 5 y1l boyunca
104 olguyu takip ettigi serisinde sadece 7 olgu (%)5)
cerrahi (pyeloplasti) gerektirmistir. Buradan da anla-
silacagi iizere siddetli neonatal hidronefrozlarda dahi
zamanla iyilesme goriilebilmektedir. Ancak AP c¢ap1
3 cm’den fazla olan olgularm %25’inin bir y1l i¢inde
cerrahiye gittigi de unutulmamalidir.B®!214

Hidronefrozlu bir bebegin degerlendirilmesinde
fizik muayenenin Onemli yeri vardir. Abdominal
kitle varligi (lireteropelvik darlik veya multikistik
displastik bobrek), inmemis testis ve karm 6n duva-
r1 defektlerinin birlikteligi (Prune-Belly sendromu)
veya mesanenin palpe ediliyor olmasi (posterior iiret-
ral valf) 6nemli bulgulardir.

Sekil 1°de prenatal hidronefrozlu bir yenidoganin
postnatal degerlendirmesinin nasil yapilacagi anlatil-
mustir.l'! Degerlendirmenin ilk adimi {riner sistem
USG’dir. Hidronefroz unilateralse ve beraberinde
tireteral dilatasyon veya mesane anomalisi yoksa
USG yapilmasi i¢in acele edilmemelidir. Ciinkii yeni-
doganlarda 24-72. saatlerde relatif oliguri goriiliir ve
bu esnada yapilan USG’de hidronefroz izlenmeyebilir
(yalanct negatiflik). Bu olgularda 6nerilen, USG’nin
7-10. giinlerde yapilmasidir. Bilateral hidronefrozlu
olgularda ise, 6zellikle tireter dilatasyonu veya mesa-
ne anomalisi de eslik ediyorsa, dogumdan sonraki
ilk 48 saatte USG yapilmalidir. {lk USG’den 6 hafta
sonra kontrol USG yapilmasi 6nerilmektedir.™

Yenidogan hidronefrozunda antibiyotik profilaksi-
si gerekip gerekmedigi konusunda kilavuzlara dayal
cok az kanit mevcuttur. Birgok merkezde rutin olarak
kullanilmakla beraber, kural olarak prenatal anomali
tespit edilen ve iseme sistogrami (VCUGQG) gibi post-
natal degerlendirmeleri bekleyen tiim yenidoganlarda
antibiyotik profilaksisi baglanmalidir."'> Su olgularda
antibiyotik profilaksisi uygulanmayabilir:

1. AP ¢ap <10 mm ve izole renal genislemesi olan
olgular

2. Kontralateral bobregin normal oldugu, kontra-
lateral ve ipsilateral tireteral dilatasyonun izlen-
medigi multikistik displastik bobrekli olgular

3. Ektopik ancak saglikli bobregi olan olgular

Yenidoganlarda bilurubinin albumine baglama-
sim1 engellediginden profilaktik antibiyotik olarak
trimetaprim-siilfamethoksazol kullanilmamalidir.
Bunun yerine oral amoksisilin, 10 mg/kg/giin dozun-
da gilinde tek doz olacak sekilde baglanmalidir.

Prenatal hidronefrozu olup, mesane gikim obstriiksi-
yonundan siiphelenilen olgularda, 48 saat i¢ginde VCUG
yapilmalidir.?! Bu tetkikin unilateral hidronefrozu olan
cogu olguda birinci ayin sonunda elektif olarak yapil-
mas1 daha uygundur. Unilateral hidronefrozlu olgu-
larm 1/3’iinde vezikoiireteral reflii mevcuttur. Hatta
postnatal USG’si normal olan bebeklerin 1/4’{inde
vezikotireteral reflii oldugu bildirilmistir.'"" Bu nedenle
bazi otdrler VCUG’nin tiim yenidogan hidronefrozlu
olgularda degil de, bilateral hidronefrozu olan, {ireteral
dilatasyonu veya unstabil hidronefrozu saptanan olgu-
larda yapilmasini 6nermektedirler (Tablo 5). Unilateral
hidronefrozu olup tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu
olmayan olgularda, USG’de eger {ireteral dilatasyon
yoksa VCUG ¢ekilmeyebilir.!”

Ditiretik renografi, reflii olmayan olgularda ileri
derecede dilate olmus iist iiriner sistemin bosalmasini
gostermede ve renal fonksiyonlari degerlendirmede
en iyl yontemdir. Mesaneye kateter takilmasi ve int-
ravendz radyoniiklid madde enjeksiyonunu takiben
bebegin 60 dakika kadar stabilizasyonunu gerektir-
diginden relatif olarak non-invazif bir testtir. Bobrek
fonksiyonlar1 ve drenaji hakkinda kantitatif bulgu
vermektedir. Bu amacla renal uptake degeri daha

Tablo 5. iseme sistoiiretrogrami yapilmasi icin kesin
endikasyonlar

Siddetli bilateral hidronefroz
Supheli infravezikal obstriksiyon
Dilate Ureter

Duplike bébrek

Anormal ekojenite

Anormal mesane

Piyeloplasti 6ncesi
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fazla olan ve tiibiiler sekresyonla atilan merkapto
asetil triglisin (MAG-3) kullanilmasi 6nerilir. Dietilen
triamin pentaasetik asit (DTPA) bu amagla kullanila-
bilirse de, klerensi glomeriiler filtrasyon hizina bagim-
Iidir. Tetkikin ilk 30 dakikasinda bobrekte bosalma
olmazsa, hastaya diiiretik (genellikle furosemid) verilir.
Obstriikte olmayan hidronefrotik sistemler genelde
diiiretik sonrasinda bosalirlar, obstriikte olanlar ise
bosalmazlar. Birgok olguda arada kalinir ve bu noktada
klinisyenin tecriibesi ¢ok Onemlidir. Kass ve ark.,!'
obstriiksiyonu tanimlamada, radyoaktif izotoplarin bob-
rekteki yarilanma Omriinii gosteren t1/2 degerini kullan-
muglardir. Buna gore t1/2’nin 10 dakikadan az olmasi
obstriiksiyon olmadigim, 20 dakikadan fazla olmasi
obstriiksiyon oldugunu, 10-20 dakika arasinda olmasi
ise siipheli oldugunu gostermektedir. Bununla beraber
diiiretik renografi ve t1/2 dlglimleri, islemin teknigine,
hastanin hidrasyon durumuna, renal fonksiyonlara ve
anatomiye baglidir. Ornegin ileri derecede hidronefrotik
ve kot fonksiyon gosteren bir bobrek, obstriikte olmasa
bile, renografide hizli bosalmayacaktir. Diiiretik renog-
rafideki bu sorunlar nedeniyle bazi otorler, diferansiyel
veya izole renal fonksiyonlara bakmanin daha dogru
olacagmi ileri siirmiislerdir. Ornegin, diferansiyel renal
fonksiyonun %40’ altma diismesi veya belli zaman
araligindan sonra yapilan goriintiilemede renal fonk-
siyonda %5’ten fazla diigme olmasi birgok klinisyen
tarafindan cerrahi endikasyonu olarak kullanilmaktadir.
191 Ancak bu esik degerleri tartismali olup, diferansiyel
renal fonksiyon icin esik degerinin %35 hatta %25
olmasimi Onerenler de vardir.®! Diiiretik sintigrafinin
tetkiki yapan kisiye oldukca bagli oldugu ve yalanci
pozitif/negatif sonuglarin %15 oraninda izlendigi akil-
da tutulmalidir. Bilateral renal patoloji olmasi halinde
kisith bilgi vermesi, anatomik bilgi vermemesi ditiretik
renografinin en 6nemli dezavantajlaridir. Ama yine de
diiiretik renografi renal fonksiyonu ve drenaji iyi gos-
terdiginden ¢ok degerli bir tetkiktir. Sintigrafik tetkikler
arasinda, renal parankimin degerlendirilmesinde dimer-
kapto siiksinik asit (DMSA) sintigrafisi kullanilmalidir.
DMSA proksimal tiibiillere baglanir ve renal skarlarin
gosterilmesinde faydalidir. Hidronefroz degerlendirme-
sinde oncelikli bir tetkik degildir (Sekil 1).

Son yillarda birgok arastirict hidronefrozlarin
degerlendirmesinde alternatif test olarak manyetik
rezonans (MR) tirografiyi kullanmaktadir. Radyasyon
riski olmayan bu tetkik, 6zellikle siddetli hidronefro-
zu ve kotii bobrek fonksiyonlari olan yenidoganlarda

faydalidir.'”! Bilateral renal patoloji veya kotii bobrek
fonksiyonlar1 olmasi halinde dahi ¢ok iyi anatomik
ve fonksiyonel bilgi vermektedir. T2 kesitlerinde hid-
ronefroz net olarak izlenebilir, hatta obstriiksiyonun
yeri lokalize edilebilir. Bobrek fonksiyonlarinin duru-
mu ve renal parankimin degerlendirilmesi de gado-
linumlu T1 kesitleriyle yapilir. Gadolinumun non-
nefrotoksik olmasi 6nemli bir avantajdir. Giiniimiiz
sartlarinda bu tetkik pahalidir. Ayrica sedasyon veya
anestezi gerektirdiginden yaygin olarak kullanilma-
maktadir. Ancak bazi merkezlerde gadolinumlu MR
urografi, diliretikli sintigrafi yerine kullanilmaya
baglanmistir.!>”

Ozetle bilinmesi gerekenler sunlardir:

1. Hidronefrozlu olgularda prenatal tedavi amach
girisim ¢ok nadiren gereklidir. Iyi segilmis olgu-
larda bile, yapilacak prenatal girisimin faydasi
tartismalidir.

2. Postnatal hidronefroz obstriiksiyonla es anlaml
degildir. Obstriiksiyonu ayirt edebilmek igin
gorlintiileme yontemlerine bagvurulmalidir.

3. Postnatal goériintiilemede, unilateral hidronef-
rozlu olguda 7-10. giinde renal USG, 1. ayda
VCUG yapilmalidir. Hidronefroz ¢ok belirgin
ise MAG-3 sintigrafisi tercih edilmelidir.

4. Prenatal degerlendirmede mesane ¢ikiminda obs-
triiksiyon diistiniiliiyorsa, dogumdan sonraki 48
saat icerisinde renal USG ve VCUG yapilmalidir.

5. Bebek dogdugunda reflii ekarte edilene kadar
oral amoksisilin (10 mg/kg/giin) ile antibiyotik
profilaksisine baglanmalidir.

6. Cerrahi tedavi endikasyonlari; azalmis dife-
ransiyel bobrek fonksiyonu (<%40), baseline
degere gore bobrek fonksiyonunda >%5 azalma,
hidronefrozda progresif artis, siddetli unilateral
hidronefroz (AP ¢ap >5 cm), soliter bobrekte
siddetli hidronefroz, siddetli bilateral hidronef-
roz (AP cap >3 cm), atesli tekrarlayan enfeksi-
yonlar ve ailenin tedaviye uyumsuzlugudur.!'”

7. Siddetli hidronefrozu olanlarin (AP ¢ap >3 cm)
%251 cerrahi gerektirmektedir.
Sonug¢

Postnatal hidronefrozun renal hasar birakip birak-
mayacaginin kestirilmesi oldukga zor olup, ciddi kli-
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‘ Prenatal USG ‘

/

T~

_ Bilateral veya unilateral hidronefroz var
Ureter dilatasyonu ve/veya mesane patolojisi* yok

_Bilateral veya unilateral hidronefroz var
Ureter dilatasyonu ve/veya mesane patolojisi* var

Unilateral
AP ¢ap =15 mm

Unilateral

Bilateral
AP ¢ap <I5 mm ratera

IYE varsa
VCUG

MAG3

Postnatal USG
7-14. giinlerde

\

|

Postnatal USG
1-3 giinde

/

M\

$ ‘ Primer VUR ‘

| VUR yok

| 3. ayda USG tekrar|

b T

Unilateral Unilateral
AP cap <11 mm| |APcap>12 mm

' .

Uriner USG
18-24. aylarda

Hasta semptomatikse
MAG3

N

DMSA

Uretral obstriiksiyon yok
(Olas1 UP veya UV darlik)

MAG3

Prenatal hidronefrozlu olgularda postnatal tanisal degerlendirme.['%!
*Mesane patolojisi=dilate mesane veya mesane duvarinin kalinlagsmasi.

Sekil 1

MAGS3: 99m-teknesyum merkaptoasetil-triglisin ile dilretik renografi, DTPA: 99m-teknesyum dietil-triamin pentaa-

setik asit ile didretik renografi, DMSA: 99m-teknesyum-dimerkaptostiksinik asit, IYE: idrar yolu_enfeksiyonu, VUR:
Vezikoureteral reflli, PUV: Posterior Uretral valf, VCUG: Iseme sistogrami, UP: Ureteropelvik, UV: Ureterovezikal.
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