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Antenatal hidronefrozlara yaklasim ve ciddi
obstriiktif hidronefrozlarin uzun siire takibi
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Antenatal hidronefrozun (ANH) nedenleri ¢ok cesitli
olup, intrauterin gecici hidronefrozdan bobregin ve id-
rar yolunun klinik olarak ciddi konjenital anomalilerine
kadar degisir. Oligohidramnios ve ek bobrek ve bobrek
dist anomalilerin varligr énemli patoloji varligini des-
tekler. ANH saptanan tiim bebeklere dogum sonrasi ult-
rasonografi (US) yapimali, daha sonraki arastirmalarin
stkligt ve yogunlugu bébrek pelvis én-arka capt (POAC)
ve Fetal Uroloji Dernegi (Society for Fetal Urology-
SFU)’nin onerdigi derecelendirmeye gore yapimalidir.
POAC 10 mm iizerinde veya SFU evre 3-4 olan hastalar
iist ve alt idrar yolu tikanikligr ve vezikoiireteral reflii
(VUR) acisindan taranmalidir. VUR olan bebekler bir
yasina kadar koruyucu antibiyotik almalidir ve aileler
idrar yolu enfeksiyonu riski acisindan bilgilendirilme-
lidir. Ureteropelvik bileske veya iireteovezikal bileske
darligr olan bebeklerin yonetimi klinik ozelliklerine ve
US ve radyoniiklid renografi izlemine dayanir. POAC
artan, boliinmiis bobrek fonksiyonu <%35-40 altinda ve
obstruktif renogrami olan veya izlemde boliinmiis bobrek
fonksiyonu azalan hastalarda cerrahi diisiiniilmelidir.

Anahtar kelimeler: Antenatal hidronefroz, ¢ocuk, postna-
tal yaklagim, tedavi, uzun donem takip

Abstract

The rapeutic approach to children with antenatal hydro-
nephrosis and long-term follow up of severe obstructive
hydronephrosis

The underlying etiology of antenatal hydronephrosis (ANH)
is multifold, ranging from transient hydronephrosis in utero
to clinically significant congenital anomalies of the kidney
and urinary tract. The presence of oligohydramnios and
additional renal or extrarenal anomalies suggests signifi-
cant pathology. All patients with ANH should undergo post-
natal ultrasonography; the intensity of subsequent evaluti-
on depends on anteroposterior diameter (ADP) of the renal
pelvis and/or Society for Fetal Urology (SFU) grading.
Patients with postnatal APD exceeding 10 mm and/or SFU
grade 3-4 should be screened for upper or lower urinary
tract obtruction and vesicoureteric reflux (VUR). Infants
with VUR should receive antibiotic prophylaxis through the
first year of life, and their parents counseled regarding the
risk of urinary tract infections. The management of patienst
with ureteropelvic junction or ureterovesical junction obt-
ruction depends on clinical features and results of sequen-
tial ultrasonography and radionuclide renography. Surgery
is considered in patients with increasing renal pelvic APD
and/or an obtructed renogram with differential renal func-
tion <35-40 or its subsequent decline.

Keywords: Antenatal hydronephrosis, children, postnatal
approach, treatment, long term follow up.

Antenatal hidronefroz (ANH), bobrek pelvisinin ka-
likslerde geniglemenin eglik ettigi ya da etmedigi ge-
niglemedir ve gebeliklerin %1’inde saptamir . Hidro-
nefroz (HN) erkeklerde kizlardan yaklagik iki kat daha
fazla goriiliir ve olgularin %?20-40’inda iki taraflidir.
Antenatal hidronefroz toplayici sistemin gegici genis-
lemesine, iist veya alt idrar yolunun tikanikliklarina
ve vezikoiireteral reflii (VUR), megaiireter ve prune-
belly sendromu gibi tikayic1 olmayan durumlara bagh
olabilir (Tablo 1). En sik nedenler gegici hidronefroz,
iireteropelvik bileske darligi (UPBD) ve VUR’dur @.
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Gegici hidronefroz olgularin %41-88’inde gortiliir ve
gelisimin erken doneminde goriilen, gegici lireteopel-
vik bileske daralmasina baglidir. Dogum sonrasi de-
vam eden HN’larin %36°sinda bir neden saptanir. En
stk nedenleri sirastyla UPBD ve VURdur ©.

PATOFIZYOLOJi

Obstruktif iiropati idrar yolunun normal idrar akimi-
n1 engelleyen yapisal ve fonksiyonel degisiklikleri-
ni, obstruktif nefropati ise idrar veya tiibiiler sivinin
akiminin bozulmasina baglt olusan bobrek hastaligi-
ni1 ifade eder ©. Konjenital idrar yolu tikanikliginda
bobrek hasarinin biiytikliigii; tikanikligin anatomik
yeri, siddeti, tam veya kismi olmasi ve siiresi gibi bir-
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cok faktore baghdir ©. Hayvan modellerinde erken
gelisen tikanikligin gelismekte olan nefronlarin kistik
doniistimiine, anormal glomertiil gelisimi ve mediiller
hipoplazi ile karakterize bobrek displazisine neden ol-
dugu, buna karsilik gebeligin ge¢ doneminde gelisen
tikanikligin displastik degisiklikler olmadan HN’a
yol actifini gostermistir ©. Sonug olarak, obstriiktif
iropati cocuklardaki bobrek yetmezliginin en 6nemli
nedenlerinden biri olup, ¢ocuklardaki kronik bobrek
yetmezliklerinin yaklagik yarisini olugturur @.

Tablo 1. ANH nedenleri .

Etiyoloji %
Gegici hidronefroz 41-88
Pelviiireterik darlik 10-30
Vezikoiireteral reflii 10-20
Ureterovezikal bileske darlig1, megaiireter 5-10
Multikistik displastik bobrek 4-6
Cift toplayicr sistem = iireterosel 2-7
Posterior iiretral valv 1-2

Diger (iiretral atrezi, tirogenital siniis, prune belly
sendromu, tiimdorler)

Bilinmiyor

YONETIM

1. DOGUM ONCESI DEGERLENDIRME ve
IZLEM

Dogum 6ncesi US’da tikaniklik riski en siklikla bobrek
pelvisinin 6n arka cap1 (POAC) dlciimii ile belirlenir
19, Bobrek POAC 6l¢iimii gebelik yasi, mesanenin do-
Iulugu ve annenin hidrasyon durumundan etkilenmek-
le birlikte, ayn1 uygulayict ve uygulayicilar arasindaki
farkliliklarin kiigtik oldugu objektif bir parametredir
©®_fkinci trimesterde 4 mm ve iizeri, 3. trimesterde 7
mm ve iizeri POAC varlig1 durumunda fetal hidronef-
rozdan soz edilir @. Hidronefroz daha sonra hafif, orta
ve agir olarak derecelendirilir (Tablo 2). Gebeligin 18.
haftasi ve sonrasinda 7 mm ve iizerindeki POAC &lcii-
mii dogum sonras1 VUR ve tikayici durumlari, 6nemli
patolojisi olmayanlardan ayrt ettirir 1*'V.

Tablo 2. POAC ol¢iimiine gore antenatal hidronefrozlarin si-
niflamas1 ©.

Bobrek pelvis 6n arka cap ol¢iimii

Smiflama 2. trimester 3. trimester Dogum sonrasi
Hafif 4-6 mm 7-9 mm 7-9 mm

Orta 7-10 mm 10-15 mm 9-15 mm

Agir >10 mm >15 mm >15 mm

Antenatal donemde minimal pelvis genislemesi
(POAC: 4-9 mm) saptanan bebeklerde dogum sonra-
st patolojik iiriner sistem anomalisi goriilme olasilig1
diisiiktiir. POAC >15 mm olan fetusler ise postnatal
donemde agir hidronefroz icin yiiksek riskli olarak
kabul edilmelidir (Tablo 2) “-1213,

Sonug olarak, antenatal US’de bobrek parankim in-
celmesi, kalikslerde genisleme, iireter genislemesi,
ciddi HN (POAC > 15 mm) olmasi yani sira bu bul-
gularin ilerleyici ve /veya iki tarafli olmasi, mesanede
dilatasyon, mesane duvarinda kalinlagma, kromozom
anomalisi, coklu sistem malformasyonu ve oligohid-
ramnios saptanan bebeklerde dogum sonrasi tirolojik
sorunun ciddi olma olasilig1 yiiksek olup, bu bebekler
irolojik degerlendirme ve erken tedavi gereksinimi
acisindan hizlica bir ¢cocuk nefroloji-iiroloji merkezi-
ne gonderilmelidir ¥,

Hidronefrozun saptandigi gebelik donemi ve seri US
izlemlerindeki seyri prognostik 6neme sahiptir ¢!,
Ikinci trimesterde saptanan hidronefrozlarin yaklagik
%801 iyilesme veya bulgularda diizelme gosterir, do-
layistyla dogum sonrasi patolojik diizeyde iirolojik bir
sorun olma olasilig1 diisiiktiir 1. Ancak 3. trimesterde
hidronefrozu 1srar eden veya agirlagan bebekler daha
yiiksek dogum sonrasi patoloji oranlarina sahip olup,
yakin izleme gerek vardir "''9. Dolayisiyla 3. trimes-
terdeki bir US dogum sonrasi degerlendirme ve izlem
gerektiren fetiislerin belirlenmesinde degerlidir.

Intrauterin agir HN ile cift tarafli HN saptanan bebek-
ler; HN un agirlagmasi ve cerrahi islem gerektirecek
ag1r iirolojik anomaliler agisindan hem dogum 6ncesi
hem de dogumdan sonra daha yakindan izlenmelidir
(119 {zlem sikligina dair ortak bir goriis olmamasina
ragmen, tek tarafli HN saptanan olgularda 3. trimes-
ter boyunca bir kez, cift taraflt HN saptanan olgular-
da ise alt iiriner sistem obstriiksiyonunu diistindiiren
(oligohidroamniyos, ilerleyen HN, dilate veya duvari
kalinlagsmis mesane) bulgularin varli§ina gore degis-
mek iizere doguma kadar ayda bir kez US yapilmali-
dir (Sekil 1) ™. Antenatal US alt idrar yolu tikaniklig1
isaretleri gosteriyorsa, aileler prenatal tani ve tedavi
edici girisimler agisindan Ozellesmis bir merkeze
sevk edilmelidir. Tek ya da ¢ift tarafli HN da agir
oligohidroamniyos veya biiyiik yapisal anomaliler di-
sinda, gebelik siirdiiriilmeli ve normal dogum zamani
beklenmelidir 1.
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Antenatal hidronefroz

Tek tarafli HN

Iki taraflt HN
(Oligohidramnios, ilerleyen HN, tek
bobrekte HN, genislemis ve kalin
duvarlt mesane)

Sistemik malformasyonlar
ile birlikte olan HN

3. trimesterde US

Ayda bir US

Ozellesmis merkeze sevk

Dogum sonrast
3.-7. giinlerde US

Dogum sonrasi 24-48
saatte US

Sekil 1. ANH un doguma kadar izlemi.

II. DOGUM SONRASI DEGERLENDIRME ve
YONETIM

Dogum sonrasi goriintiileme ve ileri aragtirma gerek-
sinimi biiylik oranda ANH’un giddetine gore belirle-
nir. Dogum sonras1 patoloji riski orta ve agir ANH
Iu olgularda 6nemli olup, orta dereceli ANH’da %45,
agir ANH’da %80 iizerindedir ®. Sonug olarak, orta-
agir ANH’lu bebeklerde rutin dogum sonras1 goriin-
tilleme yapilmahidir . Hafif ANH’1lu bebeklerin %10
kadarinda HN dogum sonrasi goriintiilemede kotii-
lesirken, %5 kadarinda ise yiiksek dereceli VUR ve
UPBD gibi bobrek bozulmast ile iligkili patolojiler
vardir 1, Dolayisiyla, ANH tanisi alan tiim bebeklere
dogum sonrasi1 donemde en azindan bir US yapilmasi
gereklidir 49,

Dogum sonrasi goriintillemenin zamanlamasi ve
derecelendirme

Alt idrar yolu tikanikligindan siiphe edilen olgularda,
oligohidramnios ve bilateral ciddi HN veya soliter
bobrekte ciddi HN varliginda dogumdan sonraki ilk
24-48 saat iginde erken US yapilmast gereklidir ©.
Diger bebeklerde uygun olarak ilk US ilk haftanin so-
nuna kadar geciktirilmelidir. izlemden ¢ikma olasilig
yiiksek olan bebekler i¢in ise taburculuktan 6nce US
yapilmasi uygun olacaktir G19,
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Dogum sonrast HN tanisi ve derecelendirilmesi
POAC 6l¢iimii ve Fetal Uroloji Dernegi (Society of
Fetal Urology-SFU) onerilerine gore yapilmalidir
G4 SFU evrelendirmesi bobrek pelvisin dolulugunu,
major ve mindr kalikslerdeki genislemeyi ve korteks
kalinhigini dikkate alir (Sekil 2). Yenidogan bebekte
HN SFU evre =1 veya POAC = 7 mm olmasi olarak
tanimlanir. POAC 9-11 mm altinda olanlarda tikanik-
lik olasilig: diistiktiir 2.

Dogum sonrast US ayrica kaliks ve iireter dilatsyonu,
kortikal kistler ve ekojenite, mesane duvar anormal-
likleri, iireterosel ve mesane bosalmasi arastirmalari-
n1 icermelidir ®. Kaliks veya iireter geniglemesi evre
III-V VUR i¢in yiiksek duyarliliga sahiptir. Diger ta-
raftan dogum sonras1 US de PUBD veya PUV’lu has-
talarda parankim ekojenitesi artisi, korteks-medulla
ayriminin kayb1 ve kortikal kistlerin varligr bobrek
fonksiyon bozuklugunun veya displazisinin gosterge-
leridir ®.

Dogum sonrasi izlem

Yasamin ilk haftasindaki tek bir US, diisiik idrar aki-
mi nedeniyle tiim idrar yolu anormalliklerini gostere-
meyebilir. Altinct haftada ikinci bir US tikaniklik icin
ilk haftadaki US’dan daha duyarli ve daha 6zgiildiir
7 {lk haftada normal US bulgular1 olan tiim bebek-



Z. Giindiiz, Antenatal hidronefrozlara yaklasim ve ciddi obstriiktif hidronefrozlarin uzun siire takibi

SFU Evre 1

€9

SFU Evre 2

|

Pelvis ve kalikslerde
belirgin genisleme,
parankim normal

Pelvis ve kalikslerde
hafif genisleme,
parankim normal

Sekil 2. SFU evreleme sistemi.

lerde 4.-6. haftalarda US yinelemesi gereklidir ©.
Dogum sonrasi iki normal US yiiksek dereceli VUR
dahil 6nemli bobrek hastaligr varligimi diglar V. 4-6.
haftada yapilan US sonucunda SFU evre 0 ve POAC
<7 mm saptanan olgular HN olarak degerlendirilme-
melidir ve bu olgularin izlenmesine gerek yoktur 4.
Dogum sonrast 4-6. haftada HN devam eden bebek-
lerde izlem US sikligt HN’un siddetine baghdir ve
pelvikalisiyel veya tireterik genislemedeki artis ve
kortikal incelme aragtirmalarini igermelidir. ilk US
normale yakin bulunan ANH’lu bebeklerin %1-5te
HN un derecesinde sonradan kotiilesme veya HN’un
yinelemesi soz konusu olmaktadir ‘8!, Hidronefro-
zun derecesin kotiilesmesi ilk 2 yilda, ender olarak
5-6 yila kadar gelisebileceginden ®® izlem caligma-
lar1 3. ve 6. aylarda, daha sonra da diizelinceye kadar
6-12 ayda bir yapilmalidir 1.

Tek veya iki tarafli izole hidronefroz

Hafif HN’lu (SFU evre 1-2, POAC < 10 mm) ¢ogu
hastada onemli tikaniklik riski yoktur ve uzun do-
nemde bobrek fonksiyonlar: iyi korunur. Bu be-
beklerin yalnizca US ile izlenmesi yeterli olacaktir
(4 Tek veya iki tarafli POAC 10-15 mm olan orta

bh._& | 4

SFU Evre 3 SFU Evre 4

Pelvis ve kalikslerde | Pelvis ve kalikslerde
asin genisleme, cok agin genigleme,

parankim normal parankim azalmig

dereceli izole HN varliginda bebekler, aileler kli-
nik ozellikler, US izlemi ve idrar yolu enfeksiyonu
(IYE) agisindan bilgilendirilerek US ile basariyla
izlenebilir ®. Bununla birlikte, baslangicta POAC
10 mm {izerinde olan veya SFU evre 3-4 olan be-
beklerin yakin izlemi konusunda goriis birligi var-
dir ®, Bu hastalarda bobrek pelvisi, kaliksler ve
tireterdeki genisleme ya da kortikal parankim in-
celmesinde artigin degerlendirilmesi 6nemlidir &'+
(Sekil 3).

ilave goriintiileme yontemleri

Hafif veya diizelmis ANH olgularinda klinik énemi
olan iirolojik patoloji riski diisiik oldugundan dogum
sonrast izlemde US yeterlidir V. Bununla birlikte, alt
idrar yolu tikaniklig1 diisiiniilen veya tikaniklik olasi-
181 yiiksek olan agir ANH’lu olgularda ilave goriintii-
leme yapilmasi icin hakli nedenler vardir.

Iseme sistoiiretrografi
(Voiding cystourethrography-VCUG)

Alt idrar yolu tikanikligt ANH un 6nemli bir nedeni
olup, dogum sonrasi hizli degerlendirme gerektirir.
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Dogum sonras1 US

once yap, 4.-6. haftada yinele

3-7 giinde veya hastaneden ¢ikmadan

HN yok Hafif HN
SFU Evre 0 Ureter geniglemesi yok
POAC <7 mm SFU Evre 1-2, POAC <7-10 mm

Izleme gerek

Orta-agir HN

SFU Evre 3-4
POAC >10 mm

Koruyucu antb., siinnet, BFT
ve IYE izlemi

yok |

SFU Evre 2-3
~ POAC 10-15 mm
Ureter genislemesi yok

SFU Evre 3-4
_ POAC>15 mm
Ureter geniglemesi var

Sekil 3. ANH’un dogum sonrasi izlemi.

Atesli IYE VCUG
> +) P 4.-6. hafta
VUR (-) | VUR (+) | Alt idrar yolu
tikaniklig1
| MAG3 Korucu antb., VUR
izlemi, DMSA
1
IYE acisindan aileyi bilgilendir. Tikaniklik Tikaniklik o | Cerrahi ile
3. ve 6. ayda US, takiben normallesene kadar | yok var 7| izlem
6-12 ayda bir US

Agr hidronefroz iki tarafli ise PUV ve alt idrar yolu tikaniklig1 olasiligr ile VCUG hemen ¢cekilmeli ve sistoskopi agisindan degerlendirimelidir.

Bu hastalar ilerleyici bobrek hastaligi ve yineleyen
idrar yolu infeksiyonlar: agisindan risk altindadirlar.
Dolayisiyla bu bebeklere 1-3 giin i¢inde VCUG ya-
pilmasi uygun olacaktir . Genel toplumda %1’in
altinda siklig1 olan VUR’un ANH’lu hastalarda sik-
lig1 %8-38’lere kadar cikmaktadir “2V. POAC 10
mm ve {izerinde olan hastalarda ciddi VUR olma
olasilig1 daha yiiksekken ®?, iki normal US bulgulari
olan bebeklerde VCUG’da anormallik orani %10’un
altindadir ®. Sonug olarak, VCUG; orta-ciddi HN’u
(SFU evre 3-4, POAC >10 mm), iireter dilatasyonu,
mesane veya liretra anormallikleri olan hastalarla
sinirlt olmalidir. Zamanlama konusunda yeterli veri
olmamasina ragmen, alt idrar yolu tikaniklig1 siiphesi
olmadik¢a yasamin 4.-6. haftalarinda yapilabilir &4,
Ilerleyen yaglarda HN’u kétiilesen, ilerleyici paran-
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kim incelmesi veya idrar yolu infeksiyonu gegiren
hastalara da gereklidir. Hekimler bu ¢aligma sirasinda
idrar yolu infeksiyonu ve radyasyon riskini dikkate
almalidir ®.

Diiiretik renogram

Ditiretik renogram tikayici ve tikayict olmayan HN
ayrimina ve boliinmiis bobrek fonksiyonunun belir-
lenmesine olanak saglar ®¥. Bobrek fonksiyonunun
maturasyonu tam olmamasi diisiik radyoniiklid ali-
mina neden olacagindan renografinin yasaminin 6.-8.
haftasinda yapilmasi onerilir. Ancak agir HN ve kor-
teks incelmesi olan olgularda daha erken yapilabilir
@29 Yirmi dk.’dan uzun siiren yiikselme veya diiz
cizme fazi, diliretik ve iseme sonrasi goriintiilerde
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yetersiz bosalma tikaniklik varlifini isaret eder @®.
Boliinmiis bobrek fonksiyonunun %35-40 altindaki
degerler fonksiyonun bozulmus oldugunu gosterir
@9, Tikanmanin diger isaretleri ayni taraf bobrekte
normalin iizerinde boliinmiis fonksiyon (= %55) ve
radyoniiklid yarilanmasinin uzun olmasi (t1/2 > 20
dak)’dir @, Boliinmiis fonksiyonda ve bosalimda bo-
zukluk olan hastalarda yine renografi yapma geregi
vardir ®. Islemin yineleme zamani hastanin yas1, bas-
langic bobrek fonksiyonu, US degisikliklerinin deva-
m1 veya kotiilesmesine gore belirlenir. Seri degerlen-
dirmeler ilk kullanilan radyoniiklidle ve ayni diiiretik
uygulama zamani dikkate alinarak yapilmalidir ®.

Cerrahi endikasyonlari

PUV’lu bebeklere erken iiretral kataterizasyon ya-
pilmali, elektrolit anormallikleri diizeltilmeli ve
olas1 komplikasyonlarin tedavisi ve cerrahi girisim
icin sevk edilmelidir 4. Bu bebeklerde iiretral val-
vin sistopik ablasyonu onerilir ®. UPBD’da diiire-
tik renografi de radyoniikleid yarilanma 6mrii (t1/2)
>20 dk.’dan uzun bulunan, akima izin vermeyen ve/
veya obstriiksiyon saptanan tarafta boliinmiis bobrek
fonksiyonunun % 40’tan diisiik bulunan bebeklere
pyeloplasti endikasyonu vardir. Boliinmiis bobrek
fonksiyonu %40 iizerinde olan bebeklerde ise seri
US izleminde devam eden veya kotiilesen HN varsa
ve yine renografide boliinmiis bobrek fonksiyonunda
%5-10 azalma yine pyeloplasti gereksinimini goste-
rir @, Cerrahi icin diger endikasyonlar agri, bogiir-
de palpabl renal kitle ve yineleyen ategli idrar yolu
infeksiyonlaridir ®. Ureteropelvik bileske darligia
bagl iki tarafli ciddi HN olan bebekler HN’un ko-
tillesmesi, boliinmiis fonksiyonlarda azalma ve glo-
meriiler filtrasyon hizi azalmasi agisinda seri US ve
radyoniiklid taramalar ile izlenmelidir ®.

Koruyucu antibiyotik

Dogum sonrast HN’u diizelmis olanlar dahil ANH
lu bebekler artmig IYE riskine sahiptir . IYE’larm
cogu ilk 6 ayda olur ve 6nemli bir kisminda VUR,
tireter dilatasyonu ve diger tikayici durumlar vardir
© Hafif ANH saptanan bebeklerin aileleri bu yas gru-
bunun subjektif IYE bulgular1 ve atesli durumlarda
mutlak rutin idrar tetkiki ve dogru sekilde alinmig
idrar kiiltiir antibiyograminin (KAB) gerekliligi aci-
sindan bilgilendirilmelidir. Kiiciik bebeklerde aile bi-

lin¢lenene kadar 1-2 ay ara ile idrar tetkiki ve KAB
yapilabilir. Daha sonra IYE siiphesi oldugunda veya
her ateslendiginde hekime bagvurdugunda rutin idrar
tetkiki yapilmali, nitrit ve/veya lokosit esteraz pozi-
tifliginde KAB alinmalidir. Torba ile idrar alinirsa
iireme olmamasi degerlidir. Ureme olan torba idra-
rinin ¢ok giivenilir olmadig1 akilda tutulmali, klinigi
olmadan ¢ok sik tiremesi olan hastalarda suprapupik
aspirasyon ya da kateterle 6rnek alinmalidir. Erkek
cocuklarda siinnet ©nerilebilir. izlemde atesli IYE
tanisinin konulmasi izlem planin1 VUR acisindan
degistirir 9. Orta-agir tek veya cift tarafli HN veya
dilate iireteri olan hastalar tani siireci sonuclanincaya
kadar ve VUR saptanan tiim hastalara koruyucu anti-
biyotik tedavisi baglanmalidir 9.

Uzun donem izlem

Kronik ve ilerleyici bobrek hastaligi siklig1 g6z dniine
alindiginda obstruktif nefropatili tiim bebeklerin uzun
donem izlemi ¢cok onemlidir. Konjenital idrar yolu ti-
kanikl181 olan tiim bebeklerde bobrek fonksiyonlari-
nin seri Olclimleri, diizenli idrar analizi, kan basinci
kontrolleri ve biiylimenin izlemi yapilmalidir.
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