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Antenatal hidronefrozun postnatal giincel yonetimi

Postnatal current management of antenatal hydronephrosis
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Ozet

Antenatal hidronefrozlu bir hastanin post-
natal degerlendirilmesindeki en kritik nokta,
bobrek fonksiyonlar: riskte olan hasta grubu-
nu erken donemde tesbit ederek izlem ve te-
davi protokollerini olugturmaktir. Ancak tiim
antenatal hidronefrozlu bebeklerin postnatal
dénemde rutin radyolojik degerlendirmelere
almmas: da radyasyon riski tagimaktadir ve ek
maliyetler getirmektedir. Ozellikle vezikoiirete-
ral reflii taramasinda kullanilan igeme sistotiret-
rografisi hem hastada hem de ailede anksiyete
olusturmaktadir.

Antenatal hidronefrozlu bir bebegin post-
natal izlem ve tedavisi, hidronefrozun izole
olup olmamasmna, hidronefrozun derecesine,
diferansiyel bobrek fonksiyonlarina, hastanin
semptomatik ya da asemptomik olmasina gore
farkliliklar gosterir.

Izole hafif antenatal hidronefrozlar genel-
likle spontan regresyon gosterir. Son zamanlar-
da, asemptomatik olgularin ayrimntili radyolojik
degerlendirmeye alinmasina ve antibiyotik pro-
filaksisi uygulamasina gerek olmadig1 yoniinde
goriigler agirlik kazanmaktadir. Orta ve ileri
derecede antenatal hidronefrozlarda ise tiriner
anomali goriilme insidans: daha yiiksektir. Bu
hasta grubunda hidronefroza neden olan iirete-
ropelvik bileske darlig, vezikotireteral reflii ve
posterior tiretral valv gibi patolojileri erken d6-
nemde tanimlamak, gerekli izlem ve tedavinin
planlamas: ve {ist triner sistemin korunmasi
acisindan 6nem tagimaktadir. Vezikotireteral
refliilii ve tireteropelvik bileske darlig1 olan ol-
gularda bobrek fonksiyonlar: agisindan risk

Abstract

The most critical point in the postnatal
evaluation of a patient with antenatal hydro-
nephrosis is to diagnose the patients whose re-
nal fonctions are at risk in an early stage and to
plan the follow-up and treatment modalities in
this group of patients. However, routine radio-
logical evaluation of every patient with antana-
tal hydronephrosis carries the risk of radiation
with additional cost. Moreover, performance of
voiding cysto-urethra graphy, for the diagnosis
of vesicoureteral reflux, causes anxiety for both
the patient and the parents.

The postnatal evaluation and management
of patients with antenatal hydronephrosis vary
depending on the degree of hydronephrosis, the
presence of associated anomalies, the differen-
cial renal functions and the clinical findings of
the patient.

Isolated mild antenatal hydroneph-
rosis usually regresses spontaneously. The latest
consensus suggests that extensive radiological
evaluation and antibiotic prophylaxis in asym-
pthomatic patients with mild antenatal hydro-
nephrosis are not necessary. However, the in-
sidence of significant urological pathologies in
moderate and severe antenatal hydronephrosis
is high. Therefore, diagnosing the underlying
pathologies such as ureteropelvic junction obs-
truction, vesicouereteral reflux and posterir
urethral valv in the early period and planning
the management strategies are important to
prevent the upper urinary tractus. Patients with
vesicoureteral reflux and ureteropelvic junction
obstruction are either operated or conservati-
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faktorleri dikkate almarak hastanin konservatif olarak izlenmesi-
ne ya da cerrahi yapilmasina karar verilir. Vezikotireteral reflii ve
tireteropelvik bileske darlig1 i¢in acik cerrahi yontemlerin sonuglar:
son derece bagarili iken son zamanlarda minimal invaziv teknikle-
rin de benzer basarilar: yakaladiklar: bildirilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Antenatal hidronefroz, postnatal yone-
tim, treteropelvik bileske darligi, vezikoiireteral reflii, posterior
tiretral valv

Hafif antenatal hidronefroza postnatal giincel yak-
lasim

Antenatal hidronefrozun postnatal yonetimi, hid-
ronefroza yol agan etiyolojiye gore farkliliklar gosterir.
Ancak bilinen bir ger¢ek vardir ki o da antenatal hidro-
nefrozlu olgularin % 50-70’ini hafif (mild) ya da gegici
hidronefrozlar olusturmaktadir (1). Hafif hidronefrozlar
Fetal Uroloji Dernegine (FUD) gére Grade I-1I olarak
degerlendirilen (renal pelvis ¢ap1 <10mm) olgulardir (2).
Ozellikle bu hasta grubunda postanatal donemde hangi
radyolojik goriintilleme yontemlerinin planlanacagi, ne
kadar stire ile izlem yapilacag: ve antibiyotik profilaksisi
tartismalidir (3-5). Ciinkidl bir grup yazar, hafif antena-
tal hidronefrozun biiyiik oranda gegici oldugunu, ken-
diliginden iyilesebildigini, ancak olgularin kigiik bir
béliimiinde idrar yollarinda anomali saptandigini ifade
etmektedirler. Ayni yazarlar, idrar yollarinda anomali
saptanan olgularin biiytik bir boliimiiniin de asempto-
matik oldugunu ve cerrahi girisim gerektirmedigi kani-
sindadirlar. Bu nedenle hastalarin rutin radyolojik tetkik-
lerle aragtirilmasimin hem ek bir maliyet getirdigini hem
de hastanin gereksiz yere radyasyona maruz kaldigini
ve ozellikle iseme sistoiiretrografisi (ISUG) gibi invaziv
tetkiklerin hasta ve ailede stres olusturdugunu distin-
mektedirler (4,6,7). Ote yandan diger yazarlar, antenatal
hafif hidronefrozlu olgularin rutin radyolojik tetkiklerle
taranmasinin var olan tirolojik anomalilerin erken do-
nemde saptanmasina ve renal fonksiyon kayb1 olmadan
tedavinin baglanmasina imkan tanidig: i¢in, 6nermekte-
dirler (8-10). Tartismali olan bir konu da hafif antenatal
hidronefrozlu bebeklerin postnatal donemde ne kadar
stire ile izlenmesi gerektigi ve izlem sirasinda antibiyotik
profilaksisine gerek olup olmadigidir. Bazi yazarlar, anti-
biyotik profilaksisi yapilan ve yapilmayan grup arasinda
fark olmadigini, (11) profilaksi yapilmayan refliilii has-
talarda bile idrar yolu enfeksiyon riskinin artmadigini,
(12,13) hatta antibiyotik profilaksisinin virulan mikroor-
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vely followed-up depending on the risk factors affecting the renal
functions of the patient. Open surgical techniques for the treatment
of vesicouereteral reflux and ureteropelvic junction obstruction are
very successful. However, the same success rates have also been re-
ported recently by minimal invazive surgery.

Key Words: Antenatal hydronephrosis, postnatal manage-
ment, ureteropelvic junction obstruction, vesicoureteral reflux,
posterior uretral valv

ganizmalari arttirarak zararli bile oldugunu diigiinmek-
tedirler (14). Digerleri ise, 6zellikle vezikoiireteral refliilii
hastalarda antibiyotik profilaksisinin hastay1 idrar yolu
enfeksiyonundan koruyarak tist tiriner sistemin hasar-
lanmasini 6nledigi, bu nedenle de reflii kaybolana dek
profilaksisinin devam etmesi gerektigi goriisiindedirler
(15-17). Yine bazi yazarlar kisa siireli izlemin yeterli ol-
dugunu diisiiniirken, (18,19) bazilar1 uzun siireli (2-3 yil)
izlemi 6nermektedirler (20-23). Bu yazarlar; 6zellikle or-
ta-agir hidronefrozlarin (FUD'e gore Grade 111, IV) daha
ileriki bir dénemde % 15 oraninda kétiilesebildigini veya
kaybolan bir hidronefrozun tekrarlayabildigini ileri siir-
mektedirler (20-23).

Sonug olarak, hafif antenatal hidronefrozlu olgularin
bityiik oranda iyi seyirli olmast nedeniyle, rutin her has-
tada ayrintili radyolojik degerlendirme ile tarama ve an-
tibiyotik profilaksisi yapmak yerine, hastaya goére karar
vermek daha popiiler hale gelmektedir. Her ne kadar hafif
antenatal hidronefrozlu olgularda rekiirrens veya kotiiles-
me ¢ok daha az goriilse de, postnatal tek bir ultrasona gore
hastay izlemden ¢ikarmak da dogru bir yaklagim degildir.

Orta-agir antenatal hidronefroza postnatal giincel
yaklagim

Gerek antenatal, gerekse de postnatal ilk ultrasonog-
rafide (USG) hidronefrozun derecesi orta siddetli (FUD®e
gore grade III-IV hidronefroz veya renal pelvis ¢ap1 10
mm den bityiik olanlar) ise bu hastalarda tirolojik ano-
mali olma riski % 70-90’lara kadar ¢ikmaktadir (20). Bu
nedenle bu hasta grubunun postnatal donemde ayrintili
radyolojik degerlendirilmeye ve izleme alinmasi bir¢ok
yazar tarafindan kabul gormektedir (20). Bu hastalarda
ISUG ile vezikoiireteral reflii ve posterior iiretral valvi
aragtirmak Onemlidir. Refliisi olmayan hastalarda ise
diiiretik renogram yaparak {ist tiriner sistemde obstriik-
siyon olup olmadig1 arastirilmalidir. Hekim, saptanan pa-
toloji, patolojinin derecesi, hastanin semptomatik olmasi
ve yas gibi bir takim kriterleri dikkate alarak klinik izlem
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Sema 1: Antenatal hidronefrozlu bebege postnatal yaklagim.
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(ISUG: Iseme sisto-iiretra grafisi, FUD: Fetal Uroloji Dernegi, USG: Ultrasonografi, VUR: Vezikoiireteral reflii)

ya da cerrahiye karar verir.

Orta-Agir antenatal hidronefrozlar, pek ¢ok iirolo-
jik probleme bagli ortaya ¢ikabilir. Olgularin yaklasik %
10-30’unda sebep iireteropelvik bileske darligi (UPD), %
10-30’unda ise veziko-iireteral reflii (VUR)diir (1,9,24).
Ayrica iireterovezikal darlik (UVD), posterior iiretral
valv (PUV) ve iireteroseller de antenatal hidronefrozun
bir sebebi olabilir (7,24-27).

UPD’ye adinamik bir segment, iireteral polip veya
¢aprazlayan damarlar neden olabilir (1,9,28). Postnatal
UPD diisiiniilen hastalarda yasamin birinci haftasi iginde
USG yapmak, 1-2. aylar icinde Tc-99m merkaptaasetilt-
riglisin (MAG3) bobrek sintigrafisi gekmek, diferansiyel
renal fonksiyonlar:1 ve ditiretige yaniti degerlendirmek
onemlidir (20,24). Ameliyat kararini vermede hastanin
ayn1 merkezde ve ayni ekip tarafindan izlenmesi 6nem
arz eder. Ultrason ve sintigrafinin her defasinda farkl ki-
siler tarafindan yapilmasi ve yorumlanmasi degerlendir-

mede karmasaya yol agabilir.

Diiiretik renogramda obstriiktif patern gosteren in-
fantlar, eger diferansiyel fonksiyon % 40 ve tizeri ise seri
USG ve renogramlar ile izlenebilir (7). izlem sirasinda
orta-agir derecede hidronefrozun sebat etmesi veya art-
masi, parankimin incelmesi, % 5-10"luk fonksiyon kayb:
veya olgularin semptomatik (agri, atesli idrar yolu enfek-
siyonlar1) olmasi genellikle cerrahi endikasyonu koydur-
maktadir (29-32).

Antenatal hidronefrozun %10-30’u, VUR ile iligkili
olsa da, son zamanlarda yapilan ¢alismalar antenatal hid-
ronefrozlu tiim yenidoganlarin sadece %12-21’inde VUR
saptandigini gostermektedir (33,34). Ote yandan II-V. de-
rece VURSsii olan olgularin % 27’sinde de postnatal USG
normal olabilmektedir (34,35). Bu nedenle bazi yazarlar
hidronefrozun derecesini dikkate almadan hastalarin ref-
lii agisindan rutin ISUG ile taranmasin1 6nerirken, (36)
bazilar1 da olgularin sadece %12-21'inde VUR oldugunu,
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dolayistyla %79-88 oraninda gereksiz ISUG ¢ekildigini
diisiinmektedirler (37,38). ISUG™nin radyasyon riski yan1
sira aile ve ¢ocukta da anksiyeteye yol agtig1 bir gergektir.
Caligmalar, antenatal hidronefrozlu hastalarda renal skar
gelisme oranini %10 olarak bildirmektedir (4,9,15,39).
Giincel goriis, orta ve agir hidronefrozlarda, hidronef-
rozlu cift toplayic sistemlerde, iireterosellerde, dilate
lireter veya mesane-iiretra anomalisi saptanan olgularda,
ISUGnin gerekli oldugu yoniindedir. Ancak hafif hidro-
nefrozlu bir hastada hidronefrozun giderek artmasi ya da
idrar yolu enfeksiyonu ataklarinin olmast durumunda da
ISUG cekilmesi 6nerilmektedir (4,29,31).

Bir yas alt1 ve 1-5 yas aras1 diisiik dereceli refliisii olan
hastalar genellikle konservatif olarak izlenir. I-II. derece
refliilerin %801, III-V. derece refliilerin ise % 30-50’si 4-5
yillik izlemde iyilesebilmektedir. Ancak bilateral yiiksek
dereceli reflillerde spontan iyilesme orani daha diisiiktiir.
fzlem sirasinda bébrekte skar gelisen hastalarda, yine-
leyen atesli idrar yolu enfeksiyonlarinda cerrahi girisim
distiniilmelidir (39). Tartismali olan bir konu da, refli-
lt hastalara antibiyotik profilaksisi uygulamasidir. Bazi
yazarlar antibiyotik profilaksisinin idrar yolu enfeksiyon
gelisme riskini azalttigini diistiniirken, bazilar1 da sonug-
larin degismedigini diiginmektedirler (15,16). Pratikte,
genellikle cocuk tuvalet egitimini tamamlayana kadar
antibiyotik profilaksisi uygulanmaktadir (39). Ozellikle
iilkemizde idrar yolu enfeksiyonlari, halen son donem
bobrek yetmezliginin nedenleri arasinda 6nemli bir yer
tutmaktadir. Bu nedenle pek ¢ok yazar, bu hastalari izler-
ken antibiyotik profilaksisi uygular. Ayrica siinnet, refliilii
hastalarda idrar yolu enfeksiyonu riskini azaltmasi nede-
niyle 6nerilmektedir (40,41). Anti-reflii cerrahi yapilma-
sina karar verilen hastalarda, hastanin 6zelliklerine gore
cerrah, endoskopik subiireterik enjeksiyon, agik cerrahi,
laparaskopik veya laparoskopi yardimli robotik teknik-
lerden birini tercih edebilir (24,39,42,43).

Antenatal hidronefrozlu erkek bir bebekte bilateral
hidronefroz ve mesane dilatasyonu varsa bu hasta post-
natal erken dénemde PUV acisindan acil olarak degerlen-
dirilmelidir. Ciinkii PUV, anlamli derecede morbidite ve
mortaliteye sahip bir anomalidir. Hastalarda tiriner akim
saglamak i¢cin mesane hemen kateterize edilmeli, ISUG
ve MAG3 bobrek sintigrafisi planlanmalidir (29,20,24).
Ozellikle ISUGde posterior iiretrada dilatasyon goriilme-
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si PUV agisindan tipiktir. Sistoskopi ile tan1 dogrulanir ve
ayni seansda valv ablasyonu yapilabilir. Olgularin yaklagik
yarisinda sekonder VUR vardir. Bu nedenle yasamin birin-
ci haftasindan itibaren antibiyotik profilaksisine baglamak
dogru bir yaklasimdir. Bu hastalarin biiyiik bir cogunlugun-
da mesane disfonksiyonu da vardir. PUV’I1 hastalar, kronik
bobrek yetmezligi agisindan uzun siireli pediatrik nefroloji
ve {irolojinin takibi altinda olmalidirlar.

Antenatal hidronefrozun % 5-15’inden iireterovezikal
darlik sorumludur (20). USGde hidronefroz ile birlikte
tireterovezikal bileskeden baglayan dilate tireter goriinii-
mi de vardir. Distal iireterin ¢ap1 genellikle 8 mm den
genistir. Obstriiktif, refliilii, obstriiktif reflistiz formlar-
da olabilir. Bu hastalar konservatif izlemle genellikle %
85 oraninda remisyon gosterirler. Bu nedenle hastalarin
izlemi 6nemlidir. Ancak izlem sirasinda idrar yolu enfek-
siyonu ataklarinin tekrarlamasi, ciddi hidrofrozun devam
etmesi veya renal fonksiyon kayb: durumunda hasta, cer-
rahi acidan degerlendirilmelidir (44).

Antenatal hidronefrozun % 1-3’iinde neden, iiretero-
seldir (20). Genellikle postnatal ultrasonografide tanisi
konabilir. Cift toplayict sistem olan olgularda ipsilateral
bobregin iist poliinde de hidronefroz dikkat ¢ekicidir. Bu
hastalar eslik eden reflii acisindan ISUG ile arastirilma-
lidir. Dimerkapto stiksinik asid bobrek sintigrafisi hem
bobregin total fonksiyonunu hem de hidronefrotik olan
st poliin, total fonksiyona olan katkisini gosterir.

Antenatal hidronefrozlu bebeklere postnatal giincel
yaklasimi gosteren algoritma $ema 1 de 6zetlenmistir.

Sonug

Antenatal hidronefrozlu bir bebegin postnatal izlem
ve tedavisi, hidronefrozun izole olup olmamasina, hidro-
nefrozun derecesine, diferansiyel bobrek fonksiyonlarina,
hastanin semptomatik ya da asemptomik olmasina gore
farkliliklar gosterir. Hafif hidronefrozlar genellikle spon-
tan regresyon gosterir. Asemptomatik hafif hidronefrozlu
olgularda rutin iseme sistotiretragrafisi ¢ekilmesine ve
antibiyotik profilaksisine gerek yoktur. Orta ve ileri dere-
cede antenatal hidronefrozlarda ise tiriner anomali olma
insidansi daha yiiksektir. Bu hasta grubunda hidronefro-
za neden olan patolojiyi gerekli radyolojik arastirmalar ile
erken donemde tanimlamak, gerekli izlem ve tedavinin
planlamasi ve st driner sistemin korunmast agisindan

6nem tagimaktadir.
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