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Literatiirde ¢ok sayida ¢alisma bulundugu halde, antenatal
hidronefrozlarin (ANH) tamisal degerlendirilmesi, takibi
ve optimal tedavisi hdlen bu alanda ¢aligan tiim hekimler
arasinda ciddi farkhiliklar gostermektedir. Uretero-pelvik
(UP) darliklarin takip ve tedavisinde asil tartisma asemp-
tomatik olgularin hangisinde invazif tetkik ve hangisinde
cerrahi gerektigi konusudur. Antenatal tanili asemptomatik
yenidogan UP darliklarin biiyiik cogunlugu gegici ve fizyo-
lojik oldugu icin ciddi tikamikliga neden olmaz; bunlarin
cogunda yapilacak tek sey yalnizca uygun tetkiklerle dogru
takip etmektir ve zamanla ¢cogu kendiliginden diizelecektir.
Ancak, yenidogan UP darliklarumn az bir kisminda hidro-
nefroz ilerleyerek ve/veya renal fonksiyon azalarak ciddi
tikanmiklik ortaya cikar; bu bebeklerde yasa bakilmaksizin
hemen cerrahi tedavi yapilmalidir.

Hidronefroz siddetini belirlemede, AP ¢capt olgiimii, SFU
evrelemesi ve UTD evrelemesi ciddi yanilmalara neden ol-
maktadir. Onen evrelemesi ise mevcut diger evrelemelerin
icerdigi dezavantajlart gideren basit ve yinelenebilir bir
yontemdir. Onen evrelemesi, UP darliklarda daha kolay ve
daha giivenli bir takip ve zamaminda etkin tedavi olanagt
saglamaktadir.

UP darlikli ¢ocuklarda, Onen-1 ve Onen-2 hidronefrozlarin
cogu benign olup, renal fonksiyon kaybi olmadan kendili-
ginden diizeldigi icin invazif tetkiklere ve yakin takibe gerek
yoktur. Bunlarda koruyucu antibiyotik ve sintigrafiye gerek
yok, yalnizca iiriner USG ile takip yeterlidir. Parankimin
incelmeye basladigi (3-7 mm) Onen-3 hidronefrozlarin bir
kisminda kotiilesme olup, cerrahi gerekebildiginden USG ve
sintigrafi ile yakin takip gerekir, koruyucu antibiyotik verile-
bilir. Renal parankimin ciddi azaldigi (<3 mm) Onen-4 hid-
ronefrozlu ¢cocuklarda kisa zamanda ciddi renal hasar riski
viiksek oldugundan erken cerrahi tedavi daha giivenli olur.

Anahtar kelimeler: Cocuk, hidronefroz, iireteropelvik dar-
lik, takip, Onen evrelemesi, konservatif tedavi, cerrahi te-
davi, Onen kateteri

Abstract
Uretero-pelvic junction obstruction

Although there are many studies in the literature, diagnos-
tic evaluation, followup and optimal therapy of antenatal
hydronephrosis is an ongoing challenge between different
disciplines. Main discussion continues on indications for
invasive diagnostics and surgery in infants with asympto-
matic primary UPJ-type hydronephrosis. Due to the fact
that the majority of UPJ-type hydronephrosis are temporary
and physiologic, the vast majority of them resolve sponta-
neously without obstruction and renal damage. Therfore,
many need only proper followup depending on the severity
of hydronephrosis. However, a small number of neonatal
UPJ type hydronephrosis persist and need prompt surgical
correction do to renal damage.

AP diameter of renal pelvis, SFU hydronephrosis grading
system and UTD classification have many disadvantages in
determining the severity of hydronephrosis, and thus may
cause unneccessary invasive diagnostics or even unnec-
cessary surgery. On the other hand, Onen hydronephrosis
grading system prevents the disadvantages of such grading
systems; it is simple and safe for appropriate followup and
timely prompt treatment of infants with severe obstructive
UPJ type hydronephrosis.

The infanst with Onen-1 and 2 UPJ type hydronephrosis ne-
ither need invasive evaluation nor surgical treatment or an-
tibiotic due to their benign nature; all they need is followup
with ultrasound alone. However, Onen-3 (renal parench-
yme, 3-7 mm) patients need close followup including renal
scan and antibiotic because more than one-third of such
children need pyeloplasty during followup. On the other
hand, Onen-4 (renal parenchyme, <3 mm) patients need
surgical correction after a short followup and evaluation.

Key words: Children, hydronephrosis, ureteropelvic juncti-
on obstruction, follow-up, Onen grading system, conserva-
tive treatment, surgery, pyeloplasty, Onen catheter

Giris

Gebelikte yapilan ultrasonografilerde en sik rastlanan
tiriner anomali %1-5 ile fetal hidronefrozlardir ¢-%.
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Bunlarin biiytik bir cogunlugunda antenatal hidronef-
roz iiriner sistemin yavas maturasyonu sonucu geli-
sen gegici veya fizyolojik bir durumdur; klinik 6nemi
yoktur ve ¢cogu gebeligin sonuna dogru veya postnatal
ilk 1 y1l i¢inden kendiliginden kaybolur ?49. Litera-
tiirde cok sayida calisma bulundugu halde, antenatal
hidronefrozlarin (ANH) tanisal degerlendirilmesi,
takibi ve optimal tedavisi hdlen bu alanda caligsan
disiplinler arasinda siiregelen bir tartigma devam et-
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mektedir. Ne yazik ki, bunlarin ¢cogunda prenatal ve
postnatal donemde gereksiz invazif tetkik ve takipler
sik yapilmaktadir . Hidronefroz derecesi ile en kore-
le anomali iiretero-pelvik (UP) darliktir. Hidronefroz
siddeti arttikga UP darlik olma olasilig1 artmaktadir;
hafif hidronefrozlarin %7.7’sinde UP darlik sapta-
nir iken, ciddi hidronefrozlarin %61’inde neden UP
darlik olmaktadir ®. Eskiden UP darliklarin biiyiik
bir ¢cogunlugu ameliyat edilirdi. Ancak, son ¢eyrek
asirda prenatal ultrasonografinin yayginlagmasiyla
¢ok sayida asemptomatik hidronefrozlu yenidogan
goriilmeye baglandi. Bu olgularin takibe alinmasiyla
cogunda obstriiksiyon olmadig1 ve kendiliginden dii-
zeldigi gozlendi. Bu da cerrahi tedavi gerekliliginin
sorgulanmasini beraberinde getirmistir. Hidronefroz,
temelde patolojik bir durum degildir. Ozellikle yeni-
dogan ve bebeklerde obstriiksiyon sonucu degil, renal
pelvis biiyiik oranda genisleyebildiginden (komplian-
st iyi) bobregi yiiksek basingtan ve hasardan koruyan
yararli bir uyum mekanizmasi olarak gelisir. Bu ne-
denle, obstriiksiyonsuz hidronefrozlarda cerrahi gi-
risim gereksizdir. Ancak, gercek obstriiksiyon nede-
niyle gelisen hidronefrozlarda cerrahi girigsim yararl
olup, bobregi korumaktadir.

Hidronefroz ve UP darliklarin tedavisinde 2 6nem-
li nokta vardir. Birincisi, renal hasar agisindan risk
altinda olan ile hafif anatomik bozukluk olup, renal
hasar riski olmayanlar1 birbirinden ayirmak, ikincisi
ise klinik olarak ciddi diizeydeki UP’1n taninmasini
maksimize ederken, ¢ocuk ve aileyi ciddi kaygilan-
diran gereksiz invazif testlerin yapilmasint minimize
etmektir . UP darliklardaki temel sorunlar ve kaygi-
lar; fizyopatolojik gelisimi, hastaligin tanis1 ve gerek-
li tetkikler, UP darligin ve hidronefrozun siddeti, kon-
servatif takip yaklagimi, hidronefrozun kendiliginden
diizelme isaretleri/kriterleri, operasyon gerekenlerde
ameliyat endikasyonlar1, zamani ve nasil bir ameliyat
yapilacagi ile ameliyat sonrasi takip yaklagimidir. Bu
derlemede, tiim bu sorunlar1 ve kaygilar1 azaltmaya
yonelik net saptamalarda ve 6nerilerde bulunacagiz.

EPIDEMIYOLOJIi

Gebeliklerin %1-5’inde iiriner sistem genislemeleri
yani hidronefroz goriiliir (1). UP bilegke, iiriner sis-
temin en dar bolgesi ve dolayisiyla tikanmanin en sik
goriildiigii yerdir ve kabaca hidronefrozlarin yarisi-
n1 UP darliklar olusturur. Prenatal tan1 imkanlarinin
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artmasi sonucu, son zamanlarda UP darlik goriilme
sikligr belirgin artmigstir. Erkeklerde ve sol tarafta
daha sik goriiliir ©. Kiiciik ¢ocuklarda olgularin %20
-25’inde bilateral iken, biiyiik ¢ocuklarda %5-10"u
bilateral olabilir. Genellikle sporadiktir, ancak ailevi
bir egilimi vardir. Birden fazla kusag etkileyebilir.

Yakin gecmiste yapilan genis bir seride, ilk postnatal
ultrason bulgularina gore hidronefroz siddeti bebek-
lerin %51.6’sinda hafif (Onen-1), %30.8’inde orta
(Onen-2) ve %9.2’sinde ciddi (Onen-3 ve 4) bulun-
mustur ©. Hidronefroz nedeni olarak, postnatal ta-
niya bakildiginda bebeklerin %52.2’sinde anlamli
bir patoloji saptanmamisg, gegici ve fizyolojik hidro-
nefroz olarak degerlendirilmistir. Yalnizca olgularin
%47 .8’inde gercek bir liriner patoloji tanis1 konmusg-
tur ©. Hidronefroz derecesi arttik¢a gergek iiriner pa-
toloji ozellikle UP darlik olma olasili1 artmaktadir.
Ik postnatal USG’de hidronefroz varligi VUR tanisi
ile korele bulunmamustir ©.

ETIYOLOJI ve SINIFLAMA

UP bileskede ¢ogunda primer darlik (adinamik seg-
ment) veya aberan damara bagli dig basi sonucu ge-
lisebilir. Nedene gore takip ve tedavi farklidir. Bu
faktorler, UP bileskede gecis sorununa neden olarak
fetal donemden itibaren bobrekte degisikliklere yol
acmaya baglar. Erigkin hidronefrozlarinin aksine,
yenidogan UP darliklarindaki hidronefrozun kendili-
ginden diizelip iyilesme potansiyeli yliksektir. Bu da
UP darlik etiyolojisinde bazi gegici tikanikliklarin yer
aldigint diistindiirmektedir.

intrensek (icsel) nedenler

Darlik (%80): Fonksiyonel olarak peristaltizmi ve
gevsemesi bozulmus adinamik bir bolge ve anatomik
olarak dar ve fibrotik bir segment UP bolgesinde kiv-
rilmaya ve drenaj sorunlarina neden olur.

Kapakcik (valvler) ve polipler: Cok enderdir. Fetal
tireter mukoza kivrimlarmin kalmtilaridir. Bu Ostling
kivrimlart genelde tikayici degildir ve bebegin lineer
biiyiimesi ile kaybolmaktadir.

Ekstrensek (Digsal) nedenler

Aberan (aksesuar) damar (%10): Fetal bobreklerin
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pelvik bolgeden yiikselme ve rotasyon siireci sirasin-
da bobrek alt poliine giden damar iiretere basi yapip
UP darliga neden olmaktadir. Kronik basi sonucu
bu segmentin iskemik, fibrotik ve sonucta stenotik
olabilecegi diisiiniilmektedir. Biiylik cocuklarda ve
ozellikle semptomatik UP darliklarda daha sik goriil-
mektedir.

Insersiyon anomalileri (iireterin pelvise yiiksek giris
yapmast) (%7): Ureter normalde pelvise en alt nokta-
dan baglidir. UP darliklarin bir kisminda iireter pelvi-
se daha yukaridan giris yapar. Bdylece, pelvis drenajt
kismen bozulur ve hidronefroz olur.

Fibroz bantlar ve retroperitoneal yapisikliklar (%3):
Pelvis ve proksimal lireter ¢evresinde fibrozis, semp-
tomatik UP darli81 olan biiyiik cocuklarda goriiliir.

Bobrek mobilitesi: Kismen mobil olan bobrek, diaf-
ram hareketleri ve yer¢ekimi nedeniyle lokalizasyonu
degisebilmektedir. Bu nedenle, intermitan UP darlik
olusabilecegi diisiiniilmiistiir.

FiZYOPATOLOJI

Yenidogan bobregi anatomik ve fonksiyonel olarak
hizli gelisim ve biiylime ozellikleriyle eriskin bob-
reginden cok farklidir. Dogumda belirgin diizeyde
yetersiz olan bobrek fonksiyonlari, organin biiyiimesi
ve damar yatagindaki direncin artmasiyla giderek dii-
zelmektedir. Bobregi etkileyen 2 temel faktor vardir;
birincisi renal pelvisin kompliyansi, diger ise UP bi-
leskedeki darligin derecesidir.

Renal pelvisin kompliyansi: Yenidogan bobregi ve
toplayict sistemi ¢ok iyi bir uyum kapasitesine sa-
hiptir. Hafif basin¢ degisikliklerinde bile renal pelvis
belirgin genigsleyebilir. Hidronefrotik renal pelviste
olusan biyolojik degisiklikler pelviste asir1 distansi-
yon ve basing yiikselmesini azaltacak sekilde pelvisin
genislemesini saglar ve bobrek hasarini minimuma
indirir. Bu olgularda bobrek normal kalabildigi gibi
once gecici, ancak sebat ederse kalici hasarlar da ge-
ligsebilir. Yenidogan bobreginin pelvisi, pelvis ici ba-
sinci fazlaca yiikselmeden biiyiik miktarda idrari sak-
layabilme ozelligine sahiptir. Boylece, hidronefrozun
bobrege zarar verme riski azaltilmis olur (koruyucu
mekanizma) . Ancak, renal pelvisin intra-renal veya
ekstra-renal olmasma gore bu uyum (komplians)

cok degismektedir. Ayni derecede tikanikliga ve esit
idrar cikisina sahip iki bobrekten ekstrarenal pelvi-
se sahip olan bobrek basinci daha uzun siire diisiik
tutabileceginden parankimi de daha iyi korunur. Bu
da intrarenal pelvisli bobreklerin neden daha ¢abuk
bozuldugunu gostermektedir. Intra-renal hidronefroz-
larda bobrek daha hizli etkilenmekte, bobrek paranki-
mi agir1 basing altinda hizla incelip zedelenmektedir.
Renal pelvis kompliyans: kritik bir hacim ve kapa-
siteye ulaginca pelvis asir1 gerilerek basing belirgin
bir sekilde artabilir ve kismi UP darliklarda bile siire
uzadig1 takdirde gelismekte olan bobreklerde ciddi
hasara neden olabilir.

UP darligin derecesi: Hafif darliklarda yalnizca pel-
vikalisiyel dilatasyon olur. Ancak, darlik siddetli ve
uzun siireli olursa parankim hasari ve renal fonksiyon
azalmast olur. Deneysel hayvan modellerinde, tika-
nikligin baglama zamani, siiresi ve ciddiyetine bagh
olarak cesitli yanitlar olugabilir. UP darlik, gebeligin
ilk yarisinda belirgin ise renal parankim etkilenerek
hidronefroz ile beraber displazi gelisir ve glomeriil
sayisinda azalma olur. Ancak, bu tikaniklik gebeligin
ikinci yarisinda belirginlesirse parankim etkilenme-
den yalnizca hidronefroz gelisir ®. Ciddi hidronefro-
zun sebat etmesi veya ilerlemesi UP bileskede ciddi
bir darlik oldugunu gosterir. Ciddi darliklarin zama-
ninda giderilmemesi bobrek fonksiyonlarinin bozul-
masina neden olabilir.

TANISAL DEGERLENDIRME

Giiniimiizde, UP darliklarin biiyiik cogunlugu prena-
tal donemde USG ile taninmaktadir. Prenatal donem-
de tanis1 konamamus kii¢iik cocuklarda, daha ¢ok bag-
ka nedenlerle yapilan USG’lerde tesadiifen UP darlik
tanis1 konur. Bazen karnda asemptomatik, diizgiin
kenarli ve transilliminasyon veren yumusak kistik
kitle ile kendini gosterir. Nadiren biiyiik cocuklar, yan
agrist veya karm agrisi, bulanti, [YE ve bobrek tagt
yakinmalart ile bagvurabilir ©.

Prenatal hidronefroz tanisi olan yenidoganlarda be-
bek dogduktan sonraki hedef, postnatal ¢aligmalar-
la hidronefrozun nedenini (Tablo 2) saptamak, UP
darlik tanist konan olgularda ciddi bir darli§in olup
olmadiginin ortaya konulmasi ve varsa cerrahi teda-
viyle giderilmesi veya hangi bebeklerin giivenle iz-
lenebilecegine karar verilmesidir. Hafif prenatal hid-
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ronefrozlarin yalnizca %12’sinde postnatal donemde
gercek bir iiriner patoloji saptanirken, ciddi prenatal
hidronefroz olanlarda bu oran %88 bulunmustur @.
Postnatal tetkik karart hem hekimler hem de aileler
acisindan zordur. Radyolojik testlerin ¢ogu pahal-
I1, invazif, radyasyon yayip ailede ciddi anksiyete-
ye neden olmaktadir 1. Bu nedenle, hidronefrozlu
bebeklerde invazif tetkiklerin tiimiinii rutin cekmek
yerine pre ve postnatal bulgulara gore daha spesifik
bir protokol gelistirilmelidir. Elimizde tikaniklig:
tam olarak ortaya koyabilecek ve tikanikligin bobrek
fonksiyonlarini bozma potansiyelini dlgecek iyi bir
test ne yazik ki heniiz yoktur. Pek cok hidronefrotik
bobrek zamanla kendiliginden diizeldigi i¢in hidro-
nefrozun varligi ve/veya hafif fonksiyon azalmasi
tikaniklik varligimi kesin gosteren parametreler de-
gildir. Ancak, periyodik bir takip ile zamanla b&brek
tizerindeki etkilerine (hidronefroz derecesi ve fonksi-
yon durumu) gore klinik olarak tikaniklik tanist ko-
nabilir. Tedavi edilmediginde bobrek hasari yapacak
kadar idrar akiminda engelleme yapan herhangi bir
durum obstriiksiyon olarak tanimlanabilir *'». Hangi
bebeklerde gercekten invazif radyolojik testlerin ge-
rektigi konusu ¢ok tartismaldir ©. Pek cok merkezde
deneyim eksikligi ve asir1 kaygilar nedeniyle tanisal
degerlendirme abartilmakta ve gereksiz invazif tet-
kikler yapilmaktadir.

Tablo 2. Klinik olarak anlamh neonatal iiriner yolak genisle-
melerinde (hidronefrozda) ayirici tani 421310,

Hidronefroz nedeni Sikhig (%)
Uretero-pelvik bileske darligi (UPD) 50-60
Veziko-iireteral reflii (VUR) 15
Multikistik displastik bobrek 5
Uretero-vezikal bileske darligi (UVD) 5-10
Mesane ¢ikis tikanikligi (cogu PUV) 1-5
Ureterosel, Cift sistem, Ektopik iireter 1-5
Digerleri: Cok nadir

Prune Belly Sendromu

Kistik bobrek

Konjenital Ureter striktiirii

Megaloiiretra

Hidronefroz saptanan ¢ocuklarda tanisal degerlendir-
me i¢in cogunlukla 3 yaklagimdan biri tercih edilmek-
tedir. Birincisi, detayl iiriner USG, ikincisi USG ile
beraber renal sintigrafi, liglinciisii ise USG, sintigrafi
ve iseme sistoiiretrografisi (ISUG) dir. Giiniimiizde,
modern ¢ocuk iirolojisi yaklagiminda bilgisayarl to-
mografi, MR iirografi, intravenoz iirografi, Whitaker
testi ve biyokimyasal belirtecler UP darliklarin ¢ok
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biiylik cogunlugunda gereksiz invazif testler olarak
kabul edilmektedir.

Uriner ultrasonografi (USG)

Prenatal hidronefroz siiphesi veya tanisi olan ¢ocuk-
larda postnatal donemde iiriner sistemi degerlendir-
mede mevcut en iyi yontem iiriner USG’dir (561317,
Bu nedenle, hidronefroz tani ve takibinde en sik yarar-
lanilan altin standart tetkiktir. Radyasyon yaymayan,
invazif olmayan, ucuz, hizli ve kolayca yaptirilabilen
zararsiz bir yontemdir. Uriner USG’nin 2 6nemli ya-
rar1 vardir: Birincisi, hidronefroz siddetini ¢cok iyi be-
lirler, ikincisi diger tetkiklerin yapilma gerekliligini
ve yapilma zamanini belirler ?5-13-1517,

Ideali UP darlikli ¢ocugu takip ve tedavi eden he-
kimin kendisinin USG’yi yapmasidir, boylece ayni
hastanin tiim USG’leri sirasinda iistiin korii tanima
ile de hastanin bobregindeki kiigiik degismeleri dahi
fark etmek olas1 olur. USG raporlarinin biiyiik bir ¢o-
Sunlugunda (%90) iiriner sistemin tiimii konusunda
eksik veya yanlis bilgiler mevcuttur. Gereksiz ¢eki-
len renal sintigrafi ve ISUG’larm ¢ogunun asil nedeni
USG raporlarindaki yanlis veya eksik bilgilenmedir.
Bu nedenle, eger USG’yi kendimiz yapamiyorsak ke-
sinlikle her iki bobrek ve mesane resimlerini gorerek
degerlendirme yapmaliy1z ve asla USG raporuna gére
karar vermemeliyiz. Hidronefroz konusunda USG
steteskopumuz olmalidir. Ayrica, yalnizca bir USG’a
gore de bir hastayr degerlendirmek ve tani koymak
cok yaniltict olur. Hidronefrozun siddetine gore sikli-
81 degisen zaman araliklarinda periyodik olarak USG
yapilmalidir. Periyodik USG kontrollerinde hidronef-
roz artig1 genelde ciddi tikaniklig1 gosterirken, hidro-
nefrozda azalma ise tersini gosterir.

Uriner USG, bobrek boyutlarini, parankim kalinligini
ve gorliniimiinii (ekojenite, kortikomeduller ayirim,
kist), hidronefrozun varligin1 ve derecesini (UP dar-
ligin siddetini), tikanikligin yerini, iireter dilatasyo-
nunu, mesane durumunu ve duvar kalinligini, kargi
bobregin anatomisini ve biiylimesini (gelisimini) ve
ek anomali varligimi gostermede ¢ok yararlidir 461>
19, Uriner USG’de mesane ve iireterler normal gorii-
lirken yalnizca hidronefrozun varligi UP darlig: dii-
stindiiriir. Bu izole hidronefrozun siddeti arttikca UP
darlik olma olasilig1 da artmaktadir.
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Antenatal hidronefroz tanili hastalarin dortte birinde
postnatal ilk ultrasonda iiriner sistem normal goriile-
bilir *®. Postnatal erken donemde fizyolojik oligiiri
sonucu gegici dehidratasyon ve ardindan baslayan
poliiiri nedeniyle postnatal ilk giinlerde USG yapi-
lirsa ozellikle hafif hidronefrozlar saptanamayabilir
veya hidronefroz derecesi gercekte oldugundan daha
hafif goriilebilir. Bu nedenle, genellikle dogumdan 1
hafta sonra emzirmeyi takiben, mesane dolu ve bog
iken ilk iiriner USG yapilmas: daha uygun bir yak-
lagimdir. Ancak, prenatal donemdeki takiplerde ciddi
hidroiireteronefroz, mesane duvar kalinlagmasi gibi
PUV’i diisiindiiren bulgular mevcut ise USG daha er-
ken yapilmalidir. Bunun diginda, prenatal takiplerde
mesane ve lireterler normal olup, yalnizca hafif hid-
ronefroz var ise hastaya dogumdan bir ay sonra da ilk
USG yapilabilir.

UP darliklardaki tedavinin en 6nemli amact ve he-
defi renal hasar1 6nlemek veya minimize etmek ol-
dugu i¢in renal fonksiyon azalmadan hidronefrozun
belirgin artigin1 (kotiilesmesini) gosterebilmek ve bu
sekilde obstriiksiyon oldugu belirlenen g¢ocuklarda
renal hasar1 onlemek icin ameliyat edilmesini sagla-
maktir. Etkin tedavi icin tiim hastalarda renal fonksi-
yonun azalmasini beklemenin gecikmeye ve hasarin
kalict hale gelmesine ve basarili cerrahi sonrasi dahi
renal fonksiyonun diizelememesine neden olacagini
diistinliyoruz. Detayli ve dikkatli yapilan bir iiriner
USG’de dogru belirlenen Onen evrelemesi ile cogu
hastada bu durum kolaylikla belirlenebilir.

Renal sintigrafiler

UP darlikli bir bobregin takip ve tedavisinde temel
amag, bobrek fonksiyonunun korunmasi oldugundan
ciddi olgularin takibinde ve cerrahi tedavi kararinda
renal sintigrafi 6nemlidir. Sintigrafi yapilma zamani
hidronefrozun siddetine ve bebegin dogum yasina
gore degisir. Term bebekte Onen-3 hidronefrozda ge-
nellikle 1 aylik iken yapilmasi uygundur 9. Onen-4
gibi agir hidronefroz varliginda 2-3 haftalik, prema-
tiire cocuklarda ise 6 haftalik iken yapilmasi daha uy-
gun olabilir.

Her ne kadar sintigrafilerin ¢cocuklardaki yapilisi ile
ilgili onemli gelismeler olduysa da pratik yasamda
pek cok niikleer tip uzmani kendi klasik aligkanligini
degistirip giincellenen yeni uygulamalar konusunda

istekli olmamaktadir @®. Diger 6nemli bir sorun ise
daha idealize edilmis teknik yaklasimlar icin gama
kameralarin ¢ogunda gerekli giincellikte programla-
rin olmamasidir ®. Bu yetersiz hekim istegi, teknik
yetersizlikler ve yanliglar nedeniyle yanilma orani ar-
tarken giivenilirligi giderek azalmaktadir ¥, Olgiim
alaninin dogru cizilmesi, fonksiyonu hesaplamada
birden fazla yaklagimin kullanilmasi, fonksiyon 6l-
¢limii icin yeterli zamanin segilmesi ve iseme son-
rast goriintiiler i¢in yeterli islemin yapilmast split
fonksiyon ve drenaj egrisinin giivenilirliini arttirir
@ Ayrica, kortikal drenajin belirgin gecikmesi ve
kollektor sistemde aktivitenin ge¢ goriilmesi yani
parankim transit zamaninin ileri derecede gecikmesi
bobrek hasari gelistigini gosteren ¢cok 6nemli bir pa-
rametre olabilir ®». Ancak, hangi hidronefrotik bob-
regin ameliyat olmazsa ciddi hasara ugrayacagini ve
ayrica hangi bobregin azalan fonksiyonunun ameliyat
ile diizelebilecegini mevcut higbir sintigrafi ne yazik
ki belirleyememektedir . Sintigrafilerin major bir
eksikligi de renal pelvis boyutu ve biiyiikliigiine gore
siirekli uygun tutarli sekilde yinelenebilir ¢aligmalar
saglamada yetersiz olmasidir ®¥. Bunun i¢in ¢ok mer-
kezli, prospektif, pilot caligmalara gereksinim vardir.
Bobrek parankimindeki hasarin diizeyi cogunlukla re-
nal pelvis i¢i sisme ve gerilme ile bobrek parankimi-
ne yanstyan ve uygulanan basing arasindaki iligkiye
baglidir; biiyiik ekstrarenal pelvisi olan bobreklerde
parankim bozulma riski daha az ve diizelebilmekte-
dir, clinkii bunlarda basin¢ bobrek digindaki renal pel-
vise dagilip yayilmis oluyor ?¥. Ciddi hidronefrozlar-
da renal hasar gelisim riskini daha iyi belirlemek icin
sintigrafilerde glomeriil diizeyine kadar parankim
ici basinci dlgen bir parametre gelistirilmesi gerekir.
Giiniimiizde, renal fonksiyon belirgin azaliyorsa obs-
triiksiyon varlig: diisiiniiliir ve bu nedenle de cerrahi
tedavi gerekir. Ancak, sintigrafi bobrek fonksiyonla-
rini hiicresel seviyede tam olarak temsil etmemekte-
dir. Bu nedenle, UP bileskede tikaniklig1 gosterecek
daha hassas parametrelere gereksinim vardir.

Dinamik renal sintigrafi (Diiiretikli renogramlar)
(MAG-3,DTPA,EC)

MAG-3, tubuler sekresyonla atilir. Ozellikle ilk 6 ay-
lik bebeklerde ve bobrek yetmezligi olan ¢ocuklarda
MAG-3 daha cok tercih edilmektedir. DTPA, glome-
riiler filtrasyonla atilir ve indirek olarak GFR 6l¢ii-
miinii saglar.
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Ditiretikli renogram, diferansiyel renal fonksiyonu
belirleme acisindan yararhdir. Tek tarafli olgularda
daha yararhdir, bilateral ciddi olgularda dogru deger-
lendirme zordur ve bunlarda diferansiyel olciimler
belirleyici degildir. Kars1 taraftaki normal bobrekte
belirgin kompansatuar hipertrofi gelismesi hidronef-
rotik tarafta fonksiyonun genellikle %15 civaria
diistiigiine isaret eder. Stock ve ark.’lar1 ?? tarafindan
yapilan bir calismada, renal fonksiyonu %35’in altina
diisen olgularda bobrek histolojik yapisinin bozul-
dugu ve bunlarda cerrahi sonrasi renal fonksiyonda
diizelme olmadigi belirtilmigtir. Diferansiyel renal
fonksiyonda %35-10 oraninda hata pay1 olabilmekte-
dir. Diferansiyel fonksiyonun cerrahi karari i¢in kag
olmasi gerektigi konusunda farkli goriisler vardir. Bi-
zim i¢in bu deger tek tarafli olgularda %30, bilateral
olgularda ise %35’tir.

Ditiretikli renogram ile degerlendirilen ikinci para-
metre idrarin renal pelvisten drenaj siiresidir (temiz-
lenme yari1-Omrii, T1/2). Drenajin iyi olmasi obstriik-
siyonun olmadigina isaret eder. Ancak, yapilan genis
caligmalar, 3-4 yagindan kiiciik cocuklarda diiiretikli
renogramin bobregin drenaj fonksiyonunu goster-
mede ciddi yanilabildigini gostermigtir 1214172123
Radyoaktif maddenin genislemis yenidogan bobre-
gini beklenenden daha yavas terk etmesi normaldir.
Yarilanma Omriindeki gecikmenin nedeni renal pel-
visin yiiksek kompliansi, hidronefroz nedeniyle pel-
visin orantisiz bilyiikliigii, asir1 dilate olmus pelvisin
kontraksiyonu ve peristaltizminin yetersiz olmasi ve
ditiretige bagli olarak renal pelvise gelen idrar mikta-
riin kisa siirede belirgin artigidir. Aslinda, bu kiigiik
cocuklarda radyoizotop diizeyi iki kez seyreltilmig
oluyor. Once dilate olmus pelviste zaten bol miktarda
var olan idrara ilk izotoplar karisir, ikincisi kandan
ve bobrekten izotop tamamen temizlendikten sonra
yapilan diiiretigi takiben izotopsuz idrarin bobrekten
pelvise akmasiyla yine diliie olur ®». Renal pelvis
biiyiidiik¢e diliisyon artigina bagli olarak pelvisi ter-
keden idrardaki izotop azalacagi i¢in drenaj belirgin
zaman alacaktir. Bu ¢ift diliisyonun sonucunda renal
pelvisten her bosalan idrar bolusu i¢inde az miktar-
da izotop bulunmus oluyor. Boylece izotoplarin renal
pelvisi terk etmesi dogal olarak ¢ok zaman almakta-
dir. Ancak, pekcok kisi bunu yanliglikla obstriiksiyon
olarak degerlendirmektedir. Ayrica, hastanin pozis-
yonu ve hidrasyon durumu da bobrek bosalimini et-
kiler. Bu nedenle, kiiciik cocuklardaki hidronefrozda

60

Cocuk Cerrahisi Dergisi 30(Ek sayt 2):55-79, 2016

yartlanma 6mrii obstriiksiyon tanis1 koymada yanilti-
cidir. Drenajin olmamasi asla cerrahi endikasyon ol-
mamalidir. Ancak, hi¢ drenajin olmamasi ciddi iiriner
staza bagl enfeksiyon riskinin yiiksek olabilecegini
ve dolayistyla koruyucu antibiyotigin bunlarda yarar-
l1 olabilecegine isaret edebilir ®*?. Bunun yaninda,
4 yasindan biiyiik cocuklarda genelde yan agristyla
kendini gosteren UP darliklarda drenaj egrisi obstriik-
siyon tanist koymada daha dogru fikir vermektedir.
Ciinkii renal pelvis hacmi, pelvis kompliyans: ve di-
liisyon etkisi bu yastan sonra genellikle azalir 2.

Statik renal sintigrafi (DMSA)

Renal korteks c¢ok iyi goriintiilenir. UP darliklarda
fonksiyone renal doku morfolojisini ve split renal
fonksiyonu gostermede diiiretikli renogramlardan be-
lirgin daha iyi oldugunu belirten yazarlarin yaninda,
sintigrafi ¢ekilme endikasyonu olan ¢ocuklarda ciddi
hidronefroz nedeniyle fonksiyone tubuler kitledeki
aktivite ile toplayici sistemde biriken izotopun iistiiste
goriintiisii sonucu split fonksiyon gergekte oldugun-
dan daha yiiksek ¢ikmaktadir @, Ayrica, 6zellikle bi-
lateral ciddi olgularda yanilma riski nispeten daha da
yiiksektir. Bu olgularda simetrik split fonksiyon varsa
esit renal hasar anlamina gelebilir @®. Bir bobrekte
fonksiyon digerinden az olsa bile fonksiyonu yiiksek
olan bobrek de hasralanmis olabilir, ancak fonksiyo-
nun az goriildiigii bobregin daha kotii oldugu anlami-
na gelir . Bunlarda salt single bobrek fonksiyonu
olciilmelidir . Bilateral olgularda Onen fonksiyon
evrelemesi temelinde her iki bobregin fonksiyonu
arasindaki fark kullanilarak da renal fonksiyon de-
gerlendirilebilir.

Sintigrafi tipinin secilmesinde ¢ocugun yasi, hidro-
nefroz derecesi ve bilateral ciddi hidronefroz olup
olmamasi etkilidir. Ik 6 aylik bebeklerde obstriiktif
bir hidronefroz degerlendirilecek ise MAG3 once-
likli tercih edilebilir. Buna karsilik, bilateral ciddi
obstriiktif hidronefroz diigiiniilen ve ozellikle de 6 ay-
dan biiyiik ¢ocuklarda GFR o6l¢limii agisindan DTPA
oncelikli tercih edilebilir. Ancak, hidronefrozlu bazi
cocuklarda DMSA daha giivenilir bilgi verebilir.

Oldukga invazif bir test olan sintigrafi hicbir hastada
obstriiksiyon tanist koydurmaz. Bobrekle ilgili anato-
mik bilgi vermez. Renal sintigrafi ¢ekimi i¢in 40 dk.
immobilizasyon, iiretral kateterizasyon, hidrasyon ve
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ila¢ enjeksiyonu i¢in damar yolu gerekir. Cocuklar-
daki hareketlilik (hareketsiz duramama), hidronefroz
derecesi, bilateralite, islem esnasinda mesanenin dre-
najda olmamas: (sonda takilmamasi) nedeniyle sin-
tigrafilerin yanilma orani ¢ok yiiksektir (%15-30) @.
Ayrica, hafif UP darliga bagl grade-1,2 hidronefrozlu
olgularm hemen tamami renal fonksiyon kaybi1 olma-
dan konservatif yaklagimla kendiliginden diizelmek-
tedir. Erickson ve ark.’lar1 ®®, SFU-3 yani Onen-2
hidronefrozlu hicbir ¢cocukta renal fonksiyonun azal-
madigin1 tespit etmistir. Ayrica, Dhillon’un randomize
kontrollii caligmasinda konservatif takip edilen hasta-
larin yalmizca %17’sinde renal fonksiyonda azalma
(<%40) olmustur ?”. Bu nedenle, tiim UP darliklarda
rutin olarak sintigrafi kullanilmamali, gereksiz uygu-
lanmamali ve sik yinelenmemelidir ! *!3142%_ Sibai ve
ark.’lar1 ®”, segmental parankim incelmesi olan yani
Onen-3 olgularmin %24’iinde renal fonksiyon azal-
mas1 (<%40) belirlerken, diffiiz parankim azalmasi
yani Onen-4 olgularmin %66’sinda renal fonksiyonu
diisiik bulmuslardir. Sintigrafi ¢ekimi i¢in kesin endi-
kasyon parankimin azaldig1 grade-3.,4 hidronefrozlar
olmalidir 12283030,

Postoperatif donemde her hastaya rutin sintigrafi ya-
pilmasi da tartigmalidir. Preoperatif donemde fonksi-
yonu %40’1n iizerinde, atrofisi olmayan, karsi tarafta
kompansatuar hipertrofisi olmayan, postop hidronef-
rozu hizla gerileyen hastalarda postoperatif donemde
rutin kontrol sintigrafisi ¢ekilmesinin gerekli olma-
digini diisiiniiyoruz ©°3Y. Ancak, preoperatif donem-
de fonksiyonu diismiis olgularda veya postoperatif
donemde komplikasyon (IYE, ciddi hidronefrozun
sebat etmesi) gelismesi durumunda sintigrafi endi-
kasyonu vardir. Bagsarili bir pyeloplasti sonrasinda
renal hasar ve fonksiyonun diizelmesi yaklasik bir yil
siirebilmektedir ®¥. Bu nedenle, postoperatif donem-
de sintigrafi yenilenecek ise kabaca 1 yil sonra yapil-
mas1 uygun olur. Ancak, USG’de ciddi hidronefrozun
sebat etmesi veya IYE gibi durumlarda daha erken
yapilabilir.

i§eme sisto-iiretrografisi (ISUG)

Bazi yazarlar, hidronefroz derecesi ne olursa olsun,
refliiyii ekarte etmek icin ISUG ¢ekilmesi gerektigini
savunur 2. Halbuki, Sencan ve ark.’lar1 ¥, Onen-1
veya SFU-1 ve 2 hidronefrozlu ¢ocuklarin yalnizca
%3’iinde VUR saptamislardir. Ozellikle hidronefroz

artttkca VUR olma riski azalmaktadir ¢3%. Antena-
tal tanili hidronefrozlu bebeklerin tiimiinde postna-
tal donemde oldukca invazif bir islem olan ISUG un
rutin ¢ekilmesi gibi ¢ok agresif bir yaklagim yerine
her olguyu ayri degerlendirmek gerekir (513151722,
Ayrica, evre-3 ve lizerindeki VUR’lu hastalarin ¢ok
az bir kisminda hidronefrozun goriilememe olasili-
gina ragmen, hemen tamaminda dolu mesanede ref-
litlye bagl olarak distal iireter az da olsa dilate olur.
Dolu mesanede dilate distal iireter gériilmesi ISUG
cekilmesini gerektirir. Ancak, dolu mesanede distal
tireteri genislemeyen cocuklarda yalnizca hidronef-
roz olmasi nedeniyle rutin ISUG cekilmesini &ner-
miyoruz. Diistik diizey refliiye bagli gelisen hafif
hidronefrozlar postnatal donemde goriilemeyebilir
(336 Ayrica, antenatal hidronefroz ve VUR olan be-
beklerde 1YE gelisme riski %10 gibi diisiik diizey-
de bulundugu i¢in antenatal izole hidronefrozlarda
IYE gelismedigi siirece ISUG 6nermeyen yazarlar
da vardir ©7.

IYE, radyasyon ve iiretra yaralanmasi gibi onemli
riskler nedeniyle ISUG oldukca invazif bir tetkiktir.
Cogu optimal sartlarda ve standart ¢cekilmemektedir.
Kesinlikle iseme grafisi olmalidir, yoksa pekc¢ok bul-
gu gozden kagar; iseme sirasinda mesane basinci ciddi
yiikseldiginden mesane divertikiilii ve aktif refliiler bu
strada belirgin hale gelir. Uretra anatomisi (PUV vb.)
ancak iseme grafisi ile taninabilmektedir. Ayrica, dolu
mesanede tireter dilatasyonu yapmayan VUR genel-
likle hafiftir ve hafif VUR’un gercek onemi ve tedavi
gerekliligi tam bilinmemektedir. Tiim bu nedenlerle,
detayl: tiriner USG’de yalnizca izole hidronefroz olan
tiim ¢ocuklarda rutin ISUG g¢ekilmemelidir. Yalnizca
IYE veya USG’de alt iiriner sistem patolojisi siiphesi
olan olgularda ISUG gekilmesi daha uygun olabilir
(Tablo 3’te) ©13-15.17.37.38)

Tablo 3. Prenatal hidronefrozlu yenidoganlarda iSUG endi-
kasyonlari.

Klinik bulgular:
e IYE
e Iseme sorunu (zorlugu)

Uriner USG bulgulari:
¢ Mesanede patolojik bulgu (trabekiilasyon, duvar kalinlag-
mast, ireterosel, divertikiil, posterior iiretra geniglemesi vb.)
e Distal iireter dilatasyonu
¢ Kiiciik bobrek
¢ Ekojenitesi artmig bobrek
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ISUG’un cekilme zamani tartigmali olsa da 6zellikle
mesane ¢ikis tikanikligi bulgusu veya bilateral hidro-
tireteronefrozu olan olgularda erken neonatal donem-
de (ilk hafta) cekilmesi gerekirken, hafif hidronefrozu
olan saglikli cocuklarda ISUG cekilecekse daha elek-
tif sartlarda (1 aylik) ¢ekilmesi uygundur ¢!,

Diger tetkikler

Higbiri obstriiksiyon tanis1 koydurmaz. iVU, BT ve
MR giizel goriintii verir, ancak patolojiyi daha abartili
gosterir. Hepsi invazif tetkiklerdir. BT ve IVU ciddi
radyasyon verir. MR bebeklerde genel anestezi ge-
rektirir. Oysa, USG her tiirlii detayl tiriner anatomik
bilgiyi non-invazif olarak saglmaktadir.

Intravenoz Urografi-Pyelografi (IVU-IVP): Yenido-
gan ve bebeklerde, immatiirite nedeniyle bobreklerin
konsantrasyon kapasitesindeki yetersizlik ve goriintii
kalitesini bozan bagirsak gazlarindan dolay: 6zellikle
ilk yas icinde VP uygun bir tanisal inceleme yontemi
degildir. Ayrica, diferansiyel renal fonksiyon ve hid-
ronefrozun derecesi dolayisiyla tikanikligin siddeti
hakkinda yeterli bilgi vermemektedir. Diger énemli
dezavantajlari, radyasyon, bobreklerin ontindeki gaz
ve digkinin azaltilmasi i¢in barsak bogaltimina gerek-
sinim duyulmasi, serum kreatinin diizeyinin normal
olmasimin istenmesi, verilen radyo-opak maddenin
olas1 nefrotoksik etkisi ve yiliksek ozmolalite nede-
niyle ozmotik diiireze veya allerjik reaksiyona neden
olabilmesidir. Tiim bu nedenlerden dolay1, UP dar-
liklarn tan1 ve takibinde IVP’nin giiniimiizde yeri
yoktur.

Bilgisayarli tomografi: 1yi cekilmis kontrasth BT,
UP darligin nedeni olarak aberan damari gosterebi-
lir. Ozellikle endoskopik girisim diisiiniilen olgularda
aberan damar varligini veya yoklugunu gostermede
yararlt olabilir. Ancak, ciddi radyasyon yaymasi ne-
deniyle UP darliklarda asla rutin kullanilmamalidir.

Magnetik rezonans iirografi: Kontrastlh MR iirografi,
hem anatomi hem de fonksiyon hakkinda bilgi verir.
Ancak, renal sintigrafiler gibi MR da obstriiksiyon tani-
st koydurmaz ®. GFR’nin tam dogru 6l¢timii de suan-
ki dogal olarak olas1 degildir. Ayrica, takipte periyodik
cekim gerektiren UP darlikli kiigiik cocuklarda anestezi
gerektiren invazif bir yontemdir ¢*. Bu nedenle, mev-
cut sekliyle UP darlik tanisinda rutin yeri yoktur.
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Doppler ultrasonografi: Hidronefrotik bobreklerde
rezistiv indeks (RI) yiiksek bulunmaktadir. Ancak, 1
yasindan kiiciik normal ¢ocuklarda 6zellikle yenido-
ganlarda fizyolojik olarak yiiksek ve ¢ok degiskendir.
RI degeri ile hidronefroz siddeti arasinda bir korelas-
yon da yoktur. Klinik pratikte etkinligi ve anlamli ya-
rar1 olmayan invazif bir test oldugu icin giliniimiizde
UP darliklarin tanisinda kullanilmamaktadir.

Whitaker testi: Anestezi altinda perkiitan yolla renal
pelvise ve ayrica mesaneye kateter yerlestirilir. Renal
pelvis icine 10 ml/dk. hiziyla sivi verilirken, mesane
ve pelvis icindeki basing degisiklikleri incelenir. Bu
testin hem etkinligi yok hem de pek ¢ok dezavantaji
vardir. Anestezi gerektiren ve fizyolojik olmayan in-
vazif bir yontem oldugundan giiniimiizde kullanilma-
maktadir.

Biyokimyasalve molekiiler parametreler (Uriner renal
stres faktorleri): Tubuler fonksiyonlar bozuldugunda
idrarla atilan N-acetyl-D-glucosaminidase (NAG) ve
B2-mikroglobulin miktar1 artmakta ve tikanikligin
giderilmesiyle yine idrar atilimlari normale donmek-
tedir. Ancak, tiim hidronefrozlarda, diger bobrek has-
taliklarinda ve hatta nefron immatiiritesi nedeniyle
normal yenidoganlarda da idrar seviyesi yiiksek ¢i-
kabilir. Bu nedenle spesifik degildir. Benzer sekilde,
UP darlikli hastalarin idrarinda TGF-b miktar: yiiksek
bulunmustur. Ayrica, cerrahi olarak tedavi edilen UP
darlikli cocuklarin ve diferansiyel renal fonksiyonu
diisiik olan cocuklarin idrarinda anjiotensinojen dii-
zeyi ciddi diizeyde yiiksek bulunmugtur ©®. Ancak,
UP darliklardaki tikanikli§in siddetini gdstermede ve
dolayisiyla cerrahi tedavi endikasyonunu koymada
bu maddelerin giiniimiizde heniiz ciddi bir etkinligi
goriillememistir. [leride takip igin yararl olabilir.

Retrograd iiretero-pyelografi: Genel anestezi altinda
sistoskopik olarak {iretere kateter yerlestirilip bura-
dan kontrast madde verilerek floroskopi esliginde ce-
kilir. Yapilan tiim tanisal testlere ragmen, halen siip-
heli olgularda ve o6zellikle iireter alt u¢ darlig1 siiphesi
devam eden olgularmn UP darlikla ayirici tanisinda
ameliyatin baglangicinda pyeloplasti kesisinden 6nce
retrograd pyelografi yapilmasi taniy1 kesinlestirir. Bu-
nun diginda UP darlik tanis1 konmug ¢ocuklarda rutin
cekilmesine gerek yoktur. Genel anestezi, sistoskopi
ve radyasyon nedeniyle invaziftir.
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URETEROPELVIK DARLIK (HIDRONEFROZ)
SIDDETI

Giinlimiizde, UP darli8in siddetini belirlemede biiyiik
oranda USG’de saptanan hidronefroz diizeyi ve kis-
men bobrek sintigrafisinde saptanan renal fonksiyon
kullanilmaktadir. Hidronefroz siddetinin dogru belir-
lenmesi zamaninda, etkin tedavi ve uygun takip icin
en onemli anahtar parametredir. Ancak, UP darlik sid-
detini dogru saptamada ve hangi bobreklerin cerrahi-
den yarar gorecegini net belirlemede mevcut tanisal
testlerin ¢ogu tam giivenli degildir ©.

Anatomik Hidronefroz Evrelemeleri

Hidronefroz evrelemelerinin ¢ogu halen biiyiik oran-
da subjektif kriterlere dayanmaktadir 519, Ayrica, bu
grup hastalari takip eden degisik disiplinler ve brans-
lar arasinda tam bir ortaklagma halen bulunmamak-
tadir @9, Literatiirde, hidronefroz derecesini belirle-
mede USG temelinde sik kullanilan yontemlerden
biri SFU hidronefroz derecelendirme sistemi, digeri
ise renal pelvis 6n-arka (AP) ¢apit ol¢iimleridir 74
4. Ayrica, radyologlarmn kullandig1 ve Avrupa Cocuk
Radyolojisi Dernegi tarafindan gelistirilen bir hidro-
nefroz derecelendirmesi mevcuttur ‘9. Bu, aslinda
SFU’dan alintilanmig hafif bir modifikasyonudur. Ya-
kin ge¢miste multidisipliner konsensusla UTD klasi-
fikasyonu adinda yeni bir hidronefroz evrelemesi ge-
ligtirilmigtir ©. Bu, SFU ve AP ¢api1 6l¢iimiinden daha
etkin bir klasifikasyon gibi goriinmektedir. Ancak, bu
yontemlerin hicbiri bu grup hastalarin hepsi i¢in altin
standart metotlar degildir. Ciinkii tiim bu yaklasimlar
bazi olgularda hidronefroz diizeyini dogru belirleme-
mekte, dolayisiyla cerrahide gecikmeye bagli kalici
bobrek hasarina veya gereksiz cerrahilere yoneltecek
kadar ciddi yanilmalara neden olabilmektedir. Onen
hidronefroz anatomik evrelemesi yukaridaki evre-
lemelerin dezavantajlarin1 gidermis ve daha yiiksek
giivenilirlikte takip ve tedavi olanagi saglamigtir 314,
Bu nedenle, diinyadaki kullanim1 ve popiilaritesi gi-
derek artmaya baglamigtir 149,

Hangi yontem kullanilirsa kullanilsin UP darliga bag-
It hidronefroz siddetinin belirlenmesinde AP cap1 ve
pelvikalisiyel dilatasyon tek bagmna yeterli degildir.
Ozellikle invazif sintigrafi, koruyucu antibiyotik ve
cerrahi tedavi gerekliligini ve klinik prognozu gos-
termede en onemli kritik parametre olarak kesinlikle

USG’de renal parankim kalitesi (kalinlig1 ve goriinii-
mii) degerlendirilmelidir.

AP ¢apr

Hem prenatal hem de postnatal donem icin kullanil-
makta olan AP capi 6l¢iimii ve l¢lim yerleri cok tar-
tismalidir. Farkli branstaki hekimler arasinda AP ¢ap1
Ol¢timii tam standardize degildir, degerlendiren he-
kime gore ciddi farklilik gdstermekte ve ancak %64
oraninda konsensus vardir “Y, Bazi1 radyologlar en
genig noktadan AP cap1 dlgerken diger bazilar1 ver-
tikal ¢ap1 baz almaktadir. Ekstrarenal pelvis ¢apinin
dikkate alinmasi yiiksek ¢ikacak 6l¢iim degeri nede-
niyle UP darlik siddeti oldugundan daha yiiksek kabul
edilebilmektedir 1349, AP ¢ap1 dl¢iimii ideal degildir,
clinkii dinamiktir; pre ve postnatal yasa, maternal-
fetal ve neonatal hidrasyon durumuna, mesane dolu-
bos olmasina ve olgiildiigli pozisyona (supin veya
pron) gore biiyiik farkliliklar gosterebilmektedir
(24446 - Ayrica, tek bagima AP capi 6l¢iimii temelinde
hidronefroz siddetinin siniflandirilmas: renal paran-
kim biitiinltigii, toplayici sistem i¢indeki gerginlik ve
anormal renal morfolojinin (kortikomeduller ayirim
gibi) varlig1 gibi anahtar prediktif faktorleri hesaba
katmamak anlamina gelir (13,44). Bunun yaninda,
intra- ve ekstrarenal pelviste AP capi ile hidronefroz
siddeti arasinda ciddi uyumsuzluk vardir. Renal pel-
visin intrarenal veya ekstrarenal olmasina gore AP
capt cok farkli hidronefroz derecelerine isaret ede-
bilir. Ekstrarenal pelvisli bobreklerde AP cap1 biiyiik
olsa dahi hidronefroz hafif olabilir. Buna karsilik, int-
rarenal pelvisli bobreklerde AP ¢apr kiiciik olsa dahi
parankim incelmesi ve ciddi hidronefroz olabilir. Bu
nedenle, AP c¢ap1 Olciimii UP darlik siddetini dogru
belirlememektedir.

SFU evrelemesi

Bu evreleme sistemi, pelvikalisiyel dilatasyon ve
renal parankim kalinligini degerlendirmektedir (Se-
kil 1) “¥. Bu yontem yalnizca postnatal donemdeki
hidronefroz diizeyini belirlemek icin gelistirilmistir.
Ancak, kantitatif ve subjektif 6zellikleri nedeniyle
ozellikle ¢ocuk iirolojisi uzmanlari disinda bagta rad-
yologlar olmak iizere diger hekimler tarafindan kul-
lanim1 yaygin degildir ¢! SFU’nun tiim evreleri
USG yapan hekime ve degerlendiren hekime gore
cok degiskenlik gosterdiginden ciddi yanilmalara ne-
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den olmaktadir.

e SFU-1 ve SFU-2a: Her iki evre de renal pelvis-
teki dilatasyonun degisik diizeylerini gosterir. Bu
nedenle, birbirinden ayirmak cok giictiir. Daha da
onemlisi bu iki evrenin de takip, tedavi ve prog-
nozlar1 aynidir; ikisi de renal fonksiyon kaybi ol-
madan kendiliginden diizelir 1349,

e SFU-2b ve SFU-3: Her iki evre de kalikslerdeki
dilatasyonun degisik diizeylerini gosterir. Bu ne-
denle, birbirinden ayirmak ¢ok giictiir .

e SFU-3: USG resim orneklerinde belirgin paran-
kim incelmesi goriildiigii halde, aciklama metnin-
de parankim normal deniyor. SFU-3’iin fotolar1
ile metin bilgisi ¢elistigi icin degerlendirmede
ciddi yanlislara neden olur.

e SFU-4: Onemli derecede farkli siddetteki hidro-
nefroz olgularmi ayni evrede gostermektedir 1%,
Ornegin, parankimi hafif incelmis (mesela 6 mm)
ve fonksiyonu hafif azalmis (mesela >%35) hidro-
nefroz ile kist halini almig ve parankimi ileri dere-
cede incelmis (mesela <3 mm) ve ¢ok ciddi renal
fonksiyon kayb1 (mesela <%?20) olan hidronefroz
ayni evreyi yani ikisi de SFU-4’1i tanimlamakta-
dir. Oysa bu iki 6rnekten ilki tamamen konservatif
tedavi edilebilirken ikinci 6rnek hemen ameliyat
edilmezse kalici renal hasar artip renal atrofi geli-
secektir.

UTD klasifikasyonu

Pre ve/veya postnatal donemde {iriner sistemde sapta-
nan 7 onemli ultrasonografik bulgunun bir arada top-
lanip bobrek, iireter ve mesane tizerinde olusturdugu
iiriner patoloji risk diizeyini belirlemek amaciyla,
mevcut literatiir temelinde, retrospektif olarak gelisti-
rilmis bir kalsifikasyondur !?. Bu parametreler; renal
pelvis AP capu, kalisiyel dilatasyon, renal parankim,
tireter dilatasyonu, mesane anormalligi (duvar kalin-
lifinda artma, iireterosel, dilate posterior iiretra) ve
oligohidroamnios’dur.

Bu evrelemeye gore UTD-P1 aslinda Onen-1 (SFU-
1,2)’i, UTD-P2 Onen-2 (SFU-3)’yi ve UTD-P3 ise
SFU-4 (Onen-34)’ii belirtmektedir (Sekil 1) ©.
SFU-1 ve 2’nin aslinda farkli olmadigi i¢in ayn1 evre-
de yani evre-1 kabul edilmesi ve kalisiyel dilatasyo-
nun evre-2 olmasi gerektigini 2007°de tarifledigimiz
Onen evrelemesinde belirtmistik 1¥. UTD klasifikas-
yonunda Onen-3 ve Onen-4 yine SFU-4 gibi birlesti-
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rilmis ve UTD-P3 olarak adlandirilmigtir. Oysa, renal
parankim incelmesinin ve farkli parankim goriintiisii-
niin tek bir evrede birlegtirilmesi, aynt SFU-4 gibi,
hangi hastalarin ameliyat edilmesi gerektigini veya
hangi hastanin halen giivenle konservatif takip edi-
lebilecegini gostermemektedir. Bu yaklagim ilerleme
yerine tamamen geriye doniise neden olacaktir. Dola-
yistyla, UP darlik sonucu gelisen hidronefrozu dere-
celendirmede bir yenilik bulundurmamaktadir.

Postnatal donemi de icermekle beraber, bu klasifikas-
yon daha ¢ok prenatal donemi detaylandirmaktadir.
Bu klasifikasyonda temel alinan USG bulgularin-
dan olusan tiim parametrelerin ayr1 ayri ¢ok onemli
kriterler oldugu apagiktir. Ancak, fetal iiriner yolak
geniglemelerinin tiimiinii icerecek sekilde tek elden
bir takip yaklagimi sunmasi avantaj gibi goriinse de
tiriner geniglemelerin nedenleri, dogal seyri, tanisal
yaklasimi ve takibi cok farkli oldugu gibi tedavileri
ve prognozlart da kendine 6zgii ciddi farkliliklar gos-
termektedir. Adeta elma ile armutu aynmi kefede tartip
ayni fiyatlandirmaya tabi tutmak gibidir. Bu nedenle,
hepsine beraber tek elden yaklagim ciddi karigikliga
ve yanilmalara neden olur. Bu klasifikasyonun en
onemli ve cok ciddi dezavantaji bobrek, iireter ve
mesane ile ilgili yani tiim {iriner organlardaki patolo-
jik bulgulari i¢ ice tamimlayan genel ve komplike bir
“bulgu skalas1’ seklinde olmasidir.

UTD Kklasifikasyonu, yalnizca UP darliga bagh geli-
sen ve direk bobrekte basinca neden olup, yalnizca
bobregin kendisini etkileyen hidronefrozun siddetini
belirlemede kafa karigikligina neden olmaktadir. UP
darlik, UV darlik, VUR, mesane patolojileri ve PUV
gibi pekcok degisik nedenlere bagl gelisen farkli hid-
ronefroz siddetleri bobrek iizerinde ayr1 diizeyde ha-
sara ve farkli prognoza neden olabilmektedir. Mesela,
UP darliga bagh gelisen Onen-3 (UTD-P3’iin bazi-
lar1) hidronefroz giivenle konservatif takibe alinabi-
lirken, evre-5 VUR’a bagl gelisen ayni siddetteki
hidronefrozda 1YE, renal hasar ve cerrahi gereklilik
riski daha yiiksektir.

Mevcut sekliyle, UTD klasifikasyonunu uygulamak
daha komplike ve hidronefroz nedenine goére farkli
renal risk tagidifindan rutin klinik pratife girmesi
olas1 goriinmemektedir. Genel postnatal liropati ris-
ki ile korele olan bu klasifikasyonun klinik gidisati
belirlemedeki yerini saptamak i¢in cok detayli ve
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genis degerlendirmeler gerekir . UP darlikli ¢ocuk-
larda tanisal tetkiklerin gerekliligi, renal fonksiyon
durumu ve cerrahi gereklilik gibi ¢ok 6nemli klinik
prognostik parametreler konusunda net kesin bilgiler
sunmaktan uzaktir.

Onen anatomik evrelemesi

Bu evreleme sistemi ultrasonografik bulgular teme-
linde hidronefrozlu hastalarin hem prenatal hem de
postnatal degerlendirilmesini saglayan standart bir
sema seklindedir (Sekil 1) U». Onen evrelemesi,
USG’deki bobrek bulgularindan olusan 2 kategori-
yi icerir. Birincisi, bobrek pelvikalisiyel sistemdeki
genislemenin derecesi, ikincisi ve en 6nemlisi renal
parankim kalitesini gosteren parankim kalinligi ve
parankim goriintiisiidiir (prenatal donem i¢in ekoje-
nite ve kistler, postnatal donem i¢in kortikomeduller

Sekil 2. Giincellenmis Onen anatomik hidronefroz evrelemesi.

SFU ONEN UTD

l 4= l'm.hm- s

- —

Onen-2: Fm dinte
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blags widhy by
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BELo: FH inonmng
Fariical PH incairy

Sekil 1. SFU, Onen ve UTD anatomik hidronefroz evreleme
sistemleri (131443,

ACIKLAMA (TANIMLAMA)

ONEN - 1 Yalnizca renal pelvis dilate.

AP ¢apinin hi¢ 6nemi yok.

ONEN -2 Pelvis + Kaliks dilate.
Kalikslerde kiintlesme, diizlesme.
Meduller piramid korunmus.
Renal parankim normal (> 7 mm).

AP ¢apinin hi¢ 6nemi yok.

ONEN - 3 Pelvis + Kaliks dilate.

Forniks koseleri ve Papiller goriintii kaybolmus.
Meduller/Kismi/Segmental parankim incelmis (piramid kisalmis) (3-7 mm).

Korteks-medulla ayirimi yapilabilir.
Kortikal parankim normal.
AP ¢apinin hi¢ 6nemi yok.

ONEN - 4 Pelvis + Kaliks dilate.

Meduller piramid silinmis (kaybolmus).

Korteks-medulla ayirimi yapilamaz.

Kortikal/Yaygin/Agir parankim incelmis (< 3 mm).
Kaliksler arasi girintiler belirgin kisalip incelmis.

AP ¢apinin hi¢ 6nemi yok.

KOTU PROGNOZ Prenatal tirinom gelismesi.

Kortikal parankim < 2 mm.
Kortikal atrofi.

Kaliksler arasi girintiler kaybolmus.
Bobrek kist halini almus.

AP ¢apinin hi¢ 6nemi yok.
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ayirim). Onen evrelemesinde cerrahi gerekliligi olan
hastalart tespit etmek i¢in renal parankim kalinligi
ve hasar1 2 ayri evrede gosterilmistir (Onen-3: me-
duller/kismi/segmental parankim incelmesi, Onen-4:
kortikal/yaygin/agir parankim incelmesi) (Sekil 2).
Ayrica, bobrek parankim hasar1 konusunda ciddi fikir
verebilen parankim goriintiisii de bu evrelemede de-
gerlendirmeye alinmistir (prenatal donem igin ekoje-
nite ve parankimal kist gelisimi, postnatal donem igin
kortikomeduller ayirim) (Sekil 2).

Geligen ve biriken klinik deneyim ve mevcut bilgi ve
bulgular 1s18inda ve 2005 yilindan sonra bu alanda
yaptigimiz 10 yillik prospektif takiplerimizde, 4 ba-
riz farkli hidronefroz siddetini birbirinden kolaylikla
ayiran ve her evresini basitce ve net ayiran detaylarin
tariflendigi giincellenmis Onen evrelemesi Sekil 2°de
gosterilmistir. Giincellenmis olan Onen evrelemesi,
terminolojik olarak kullanimi basit ancak klinik kul-
lanim ve gelecekteki arastirmalar i¢in gerekli ve ye-
terli detayli objektif bilgi sunmaktadir. Yenidoganda
normal parankim kalinli§i 7 mm’nin iizerindedir V.
Bundan daha kiiciik degerler parankimin inceldigini
gosterir. Renal parankimin 3 mm’den daha az olmasi
ise kortikal incelmenin olduguna isaret eder. Bu ev-
releme, hidronefrozlu fetus ve cocuklari goriip takip
ve tedavisini yapan perinatoloji, kadin hastaliklari,
cocuk radyolojisi, radyoloji, cocuk iirolojisi, iiroloji,
cocuk cerrahisi, cocuk nefrolojisi ve cocuk uzmani
gibi tiim branglardaki hekimlerin belirsizlige yer ver-
meden bu alanda ayni dili konugup bilgi alis verisinde
bulunabilecegi ve kolayca kullanabilecegi netlikte ve
yalinliktadir (Sekil 2). Bu evreleme, fetal donemden
baglayarak objektif kriterlerle standart giivenli bir
takip olanagi sagladigi icin prenatal bulgulara gore
postnatal donemde kimin tetkik, takip, konservatif
tedavi ve ameliyat gerektirecegini ve prognozu be-
lirlemede c¢ok yararlidir. Ayrica, bu alanda aragtirma
yapmay1 da kolaylastirmaktadir.

AP cap1 ol¢limiiniin bobrek anatomisine gore ciddi
yaniltict yonleri vardir. SFU evrelemesinin ise ozel-
likle grade-1 ve 2’nin ¢ok benzer sonuglar1 olmasi ve
ayiriminin zor olmasi, daha da onemlisi bu evrele-
me SFU-4’tin tamamen konservatif takip edilebilen
olgulardan en kisa zamanda ameliyat gerektiren ol-
gulara kadar degisen yelpazedeki tiim olgular1 ayn
siddet icinde gostermektedir. Bu evrelemelerde cer-
rahi endikasyon cok tartismalidir. Onen evrelemesi
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bu dezavantajlart giderecek sekilde olusturulmustur.
Daha sonra UTD-P evrelemesi, Onen evrelemesi gibi
SFU-1 ve 2’yi ayni evrede yani UTD-P1 olarak revize
etmis ancak bu evreleme UTD-P2’yi SFU-3 ve UTD-
P3’ii ise SFU-4 olarak tanimlamaktadir. Bu nedenle,
UDT-P klasifikasyonu da SFU’nun diger dezavan-
tajlarini icermektedir. Oysa, Onen evrelemesinin ic-
derecelendirme (intra-rater) giivenilirliginin SFU’dan
daha yiiksek oldugu literatiirde gosterilmistir “>. Bazi
caligmalarda Onen evrelemesinde grade-2 ve 3’iin
birbirine karigabildigi belirtilmistir *49. Oysa, bobrek
anatomisinin ultrasonografik 6zelliklerine hakim olan
hekimler tarafindan ultrason yapildiginda Onen-2’yi
tarifleyen kalisiyel dilatasyon ile meduller parankim
kaybini1 tanimlayan Onen-3’iin birbirinden ayrilmasi
cok kolaydur.

Onen evrelemesi, yalnizca USG ile takip edilebilen
olgular1, USG ve sintigrafi ile yakin takip gerektiren
olgular1 ve direkt cerrahi gerektiren olgulart birbirin-
den kolayca ayirabilmeyi saglamaktadir. Bu evrele-
meye gore Onen-1 olgularinda anlamli patoloji, renal
hasar veya cerrahi gereklilik riski yok veya ¢ok diisiik
oldugundan yalnizca USG’yle ve genis araliklarda
takip, Onen-2 olgularinda renal hasar ve cerrahi ge-
reklilik riski diisiik de olsa var oldugundan yalnizca
USG ile ama yakin takip, Onen-3 olgularinda renal
hasar ve cerrahi riski orta diizeyde oldugundan USG,
sintigrafi ve koruyucu antibiyotik ile yakin takip ge-
rekirken, Onen-4 hidronefroz varhigi ciddi renal hasar
riski nedeniyle USG ve renal sintigrafi sonrasinda er-
ken cerrahi gereklilige isaret eder. Onen-4 hastalarda
cerrahi gecikirse bobrek parankim icine olan uzun
siireli yiiksek basing nedeniyle ilerleyici renal hasar
kagimilmaz olmaktadir “?. Ancak, bu bebeklerde za-
maninda dogru ameliyat yapilirsa diisen renal fonksi-
yon yine artabilmektedir ¢4,

Fonksiyonel Hidronefroz Evrelemeleri

Ciddi UP darliklarda bobregin fonksiyon durumu da
tedavi yaklagimi hakkinda fikir vermektedir.

Klasik fonksiyonel evreleme: Literatiirde, ¢ocuklar
bobrek fonksiyonu agisindan klasik olarak 3 grupta
toplanmugtir @749; ciddi (<%20), orta (%20-39) ve
hafif (>%40) (Tablo 1). Bu smiflamada, orta grup
diye adlandirilan %20-39 fonksiyon araligi ¢ok ge-
nis tutuldugu icin ciddi fonksiyon kaybi olan (6rne-
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gin, %22, hepsi ameliyat gerektiren) hastalar ile hafif
denebilecek diizeyde fonksiyon kaybi olan (6rnegin,
%38, cogu kendiliginden diizelen) hastalar ayni grup
icinde yer almigtir. Oysa, ayn1 grupta gosterilen bu iki
ornekte oldugu gibi tedavi yaklagimi ¢ok farkli olabi-
lir; biri giivenle konservatif olarak takip edilebildigi
halde, digeri hemen cerrahi tedavi gerektirir. Ayrica,
bu simiflamada bilateral ciddi obstriiksiyonu olan has-
talarda nasil bir degerlendirme olmasi gerektigi konu-
sunda bir yaklagim bulunmamaktadir. Oysa, bilateral
ciddi hidronefrozlu olgularda karg1 tarafta normal bir
bobrek olmadigr icin bu siniflama ciddi yanilmalara
neden olmaktadr.

Tablo 1. Klasik renal fonksiyon evrelemesi 34,

Derecesi Durumu Renal fonksiyon (%)
Evre 1 Hafif >40

Evre 2 Orta 20-40

Evre 3 Ciddi <20

Onen fonksiyonel evrelemesi: Bu fonksiyonel ev-
releme UP darlikli olgularin takip ve tedavisini ¢cok
daha giivenli kilmaktadir (Tablo 2). Pek ¢ok olguda
cerrahi tedavi karari daha kolay ve daha objektif veri-
lebilmektedir. Ciinkii daha makul araliklarda fonksi-
yon diizeyi verilmekte ve bilateral olgulara da uygun
bir evreleme yapma olanag1 vermektedir. Renal fonk-
siyonu %30’un altindaki olgularda daha fazla kalici
renal hasar1 onlemek i¢in erken cerrahi tedavi daha
giivenlidir.

Tablo 2. Onen renal fonksiyon evrelemesi.

Derecesi Durumu Unilateral Bilateral olgularda
olgularda renal iki bobregin renal

fonksiyon (%) fonksiyon farki (%)

Evre 1 Hafif >40 <20
Evre 2 Orta 30-40 20-30
Evre 3 Ciddi 20-30 30-40
Evre 4 Agir <20 >40

PRENATAL TANI, TAKIiP, TEDAVi

Prenatal dogal seyri: Fetal donemde en sik goriilen
iiriner anomali ve hidronefroz nedeni UP darliktir ¢*
. Genelde 16. gebelik haftasindan sonra ortaya ¢ikar
ve prenatal dénemde ciddi ilerleme olmaz ¢?. Ikinci
trimesterde saptanan hidronefrozlarin kabaca %5’
postnatal donemde ameliyat gerektirmektedir ®. An-
cak, UP darlik gebelikte ne kadar erken donemde olu-

sursa ve ne kadar siddetli olursa renal hasar o kadar
fazla olur. Prenatal donemde hidronefrozda belirgin
kotiilesme olmasi postnatal donemde cerrahi gerekti-
ren ciddi tikanikliga isaret edebilir ¢*-52,

Prenatal tanimin 6nemi: Prenatal tan1 sayesinde, aile-
ye patolojinin olasi pre- ve postnatal seyri ve tedavisi
konusunda bilgilendirme yapilabilmekte ve postnatal
erken donemde Onlem alarak bebegi ve bobreklerini
UP darlik ve ortaya c¢ikabilecek iiriner enfeksiyonun
olumsuz etkilerinden korunabilmektedir. Bu 6nem-
li gelisme sayesinde, yenidogan doneminde cogu
asemptomatik olan UP darlik tanisinda uzun gecik-
melere bagli renal hasar belirgin diizeyde azalmustir.

Prenatal tani ve takip: Prenatal USG, iiriner anoma-
lileri saptamada mevcut en iyi tan1 aracidir (13:1450-
9. Tikanikligin yeri, bobrek parankim kalinligr ve
ekojenitesi, kistik yapilar, renal pelvis ¢api, kaliks
dilatasyonu, tireter dilatasyonu, mesane durumu ve
duvar kalinligir, amniyotik sivi miktari, tiriner asit,
cinsiyet ve ek anomali varligin1 gostermede cok ya-
rarlidir. Prenatal USG’de mesane ve lireterler normal
goriiliirken, yalnizca hidronefroz varligit UP darlig
diisiindiiriir. Ancak, prenatal tani her zaman dogru
olmayabilir. Intrarenal pelvisli UP darlik, 6zellikle
multikistik displastik bobrekler ile sik karigir. Bu ne-
denle, fetusun USG ile periyodik takibi gerekir. Pre-
natal donemde ciddi UP darliga bagli iirinom gelisen
fetuslarda postnatal prognoz kotii olmaktadir 2. UP
darlik diisiindiiren fetal hidronefroz olgularinda Onen
evrelemesine gore hidronefroz siddetini belirlemek
oldukga kolaydir. Bu evrelemeye gore, USG ile pre-
natal takip aralig1 Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3. Fetal hidronefroz siddetine gore prenatal takip yak-
lagimi.

Hidronefroz tarafi Hidronefroz diizeyi USG arahig1
Unilateral Onen-12 2 ay
Unilateral Onen-3 4 1 ay
Bilateral Onen-1 2 1 ay
Bilateral Onen-3 4 2 hafta
Megasist Megamesane 2 hafta

Prenatal girigim: UP darlikli fetuslarda prenatal gi-
risim ¢ok tartismali bir konudur ve literatiirde cok
nadir bildirilmigtir. Deneysel olarak bilateral ciddi
tikaniklik olusturuldugunda hidronefroz, renal disp-
lazi, tiriner asit ve oliimciil pulmoner hipoplazi ge-
lismektedir ®. Fetal geligsim sirasinda tikali bobregin
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dekompresyonu bunlari kismi olarak geri getirir ®.
Prenatal USG’de cok ciddi, ilerleyici, bilateral veya
soliter komplet UP tikaniklik, amniyotik sivi mik-
tarinin azalmasi ve/veya renal displazi bulgularinin
(ekojenik korteks, mikrokistik renal degisiklikler)
varlig1 pulmoner hipoplazi ve postnatal renal fonk-
siyon acisindan kotii prognoz kriterleri olarak kabul
edilir. Fetal idrarda Na+ konsantrasyonu (>100 mEq/
ml), osmolalite (>210 mOsm) ve B2-mikroglobulin
diizeyinde artis her iki bobregin USG’de ekojenik ve
kistik goriintimil ile iligkilidir. Yalnizca yasamla bag-
dagmayan diizeydeki bu kotii prognoz kriterlerinin
varliginda, bobrek yetmezligini ve 6liimciil pulmoner
hipoplazi gelisimini 6nlemek amaciyla prenatal giri-
sim yararl olabilir ¢'52.

Dogum zamani ve dogum sekli: UP darliklarin sid-
deti ne olursa olsun, erken dogumun beraberinde ge-
tirdigi ciddi akciger maturasyon eksikligi ve solunum
yetmezligi riski nedeniyle termde (normal zamanin-
da) fetusu dogurtmak standart bir yaklasimdir. An-
neye ve bebege ait bagka bir neden olmadig1 siirece,
hidronefrozlarda dogum sekli normal vaginal yol ol-
malidir ¢152),

POSTNATAL TAKIP ve TEDAVI YAKLASIMI
DOGAL SEYRI

Antenatalde hidronefrozu olan bebeklerin '/,’inde
postnatal ilk USG’da iiriner sistem normal goriin-
mektedir *®. Prenatal son USG’de iiriner patoloji
ve hidronefroz olmazsa bile postnatal donemde en
az bir USG ile iiriner sistem degerlendirilmelidir
(1151722305052 By asemptomatik olgularin postnatal
tedavisi genellikle iiriner USG’de saptanan hidronef-
roz derecesi ve ciddi olgularda kismen sintigrafide
saptanan renal fonksiyon durumuna gore yapilmak-
tadir. UP darlik zamaninda taninip dogru tedavi edil-
mezse, ciddi olgularda kalict bobrek hasart ve kaybi
yaninda pyelonefrit, iiriner tag ve hipertansiyon gibi
komplikasyonlar gelisebilir 3459 Bu nedenle,
UP darlikli ¢cocuklarda mevcut en iyi yaklagim hid-
ronefroz (darlik) siddetini dogru belirleyerek uygun
yapilandirilmis bir takip ve tedavi protokolii ile bir
taraftan gereksiz ameliyatlar1 6nlemek diger taraftan
kotiiye gidisin isaretlerini erken tamimak ve gerekti-
ginde hemen cerrahi tedavi uygulamaktir.

e Hafif (Onen-1) UP darlik: Hemen hemen tamami

68

Cocuk Cerrahisi Dergisi 30(Ek sayt 2):55-79, 2016

renal fonksiyon azalmadan konservatif takip ile
kendiliginden diizelir.

o Orta (Onen-2) UP darlik: Cok az (%10) bir kis-
minda renal fonksiyon azalip, cerrahi tedavi gere-
kebilir.

* Ciddi (Onen-3) UP darlik: Yaklagik yarisinda
(%40) belirgin hidronefroz artis1 olur ve cerrahi
tedavi gerekir.

o Agwr (Onen-4) UP darlik: Bobrek parankimi ileri
derecede incelmistir. Hemen tiimiinde kisa siirede
renal fonksiyon azalmasi olur. Bu nedenle, kisa
siireli bir takipten sonra gecikmeden cerrahi teda-
vi gerekir.

KONSERVATIF TAKIP ve TEDAVI

Konservatif yaklasimin felsefesi, asemptomatik ye-
nidogan UP darliklarinda iiriner enfeksiyon onlenirse
zamanla UP bileskedeki normal maturasyonla cogun-
da darlik kendiliginden diizelebilir mantigina dayanur.
Kendiliginden diizelmenin nedeni, yenidogan done-
minden itibaren UP bdlgesinde zamanla anatomik ve
fonksiyonel maturasyonun tamamlanmasi ve/veya
yenidoganin biiylimesiyle iireterde tikanikliga yol
acan kivrim ve katlantilarin ortadan kalkmast olabilir.
Konservatif tedavi, asemptomatik bebeklerde hidro-
nefrozun derecesi ve renal fonksiyon durumuna gore
degisen araliklarda USG ve ciddi olgularda renal sin-
tigrafi ile periyodik takip ve agir olgularda koruyu-
cu antibiyotik verilmesi esasina dayanir. Konservatif
takibin devaminda baglica 3 kriter 6nemlidir: 1) ¢o-
cugun asemptomatik olmasi, 2) periyodik USG’lerde
hidronefrozun stabil olmasi veya azalmasi ve 3) sin-
tigrafilerde renal fonksiyonun stabil olmasidir.

Antenatal tanili hidronefrozlarin yaklasik yarisinda
ilk postnatal USG normal veya hafif hidronefroz go-
riilmektedir ®. Hafif ve orta diizey hidronefrozlarin
tedavisi icin diinyada kesin kabul gérmiis net bir kla-
vuz ne yazik ki halen mevcut degildir “¥. Konservatif
tedavi ve takip yaklagimimiz Tablo 4’te sistematik
olarak gosterilmigtir. Yenidoganlardaki UP darlik-
larin biiyiik cogunlugu hafif diizeyde, bir kismi orta
diizeyde ve az bir kismi ciddi diizeydedir. Hafif ve
orta diizey hidronefrozlarin biiyiik ¢cogunlugu (bila-
teral olanlar dahil) benigndir ve postnatal donemde
konservatif yaklagimla, bobrek hasart olmadan, ken-
diliginden diizelmektedir 3141517414245 Onen-1
(SFU-1 ve 2) diizeyindeki hafif izole hidronefrozla-
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Tablo 4. Onen hidronefroz evrelemesine gore UP darhga bagh hidronefrozlarda takip ve tedavi yaklasimr*.

USG USG Sintigrafi Sintigrafi Profilaksi Tedavi Takip Cerrahi YORUM
aralig aralhig siiresi  riski

ONEN-1 Evet 6ay Yok Yok Yok Konservatif 2 yil % 1  1YE ve renal hasar gelismedigi icin in-
vazif tetkiklere ve antibiyotige gerek
yoktur.

ONEN-2 Evet 3-6ay Yok Yok Yok Konservatif 3yl % 10 IYE ve renal hasar gelismedigi icin in-
vazif tetkiklere ve antibiyotige gerek
yoktur. Yalmzca Evre-1’e gore daha
yakin USG takibi gerekir.

ONEN-3 Evet 3ay Evet 6 ay Evet (ilk 1 yas Konservatif 3yl %40 Cerrahi endikasyonlar: 3 yasma kadar
ve sintigrafide hidronefrozun azalmamasi, karsi bob-
drenaj yoksa) rekte kompanse biiyiime, renal fonksi-

yonda >%]10 azalma veya renal fonksi-
yon <%30 olmast

ONEN-4 Evet 2 hafta Evet 1 ay Evet Cerrahi 3yil %99 Postnatal erken donemde, 1 aylik kisa

stireli  takipten sonra hidronefrozda
azalma isareti yoksa, ciddi kalici renal
hasar1 6nlemek igin erken cerrahi daha
giivenlidir. Ciinkii bu kadar siddetli
hidronefrozda renal fonksiyon dogru
Olciilemez.

* Kotii prognoz kriterleri: Kortikal parankim <2 mm, Kaliksler aras girintilerin kayboldugu kist halini alnug bobrek, Kortikal atrofi (Bobrek

boyutunun belirgin azalmast), Parankim ekojenitesinin artmas.

rin %95’ inden fazlasi kendiliginden diizelirler 57,
Prenatal tanili tiim hidronefrozlu bebeklerin %1-5’i
postnatal ilk USG normal olsa bile ge¢c donemde tek-
rar ortaya ¢ikabiliyor veya kotiilesebiliyor >, Bun-
larin ¢ogu basta ciddi diizeyde olan hidronefrozlardir
ve genellikle semptom vererek kendini gosterirler
%, Diizelen veya azalan hidronefrozun tekrar ortaya
citkmasi veya kotiilesmesi dogumdan sonraki birkag
ayliktan baglayarak 5-6 yasina kadar olabilir ®”. Geg
donemde ciddi obstriiksiyon gelisme riskinin bu ka-
dar diigiik olmasi tiim UP darlikli ¢ocuklar1 uzun siire
invazif tetkiklerle ve stresli takibi oldukca tartigmali
héle getirmektedir ©. Bu nedenle, Onen evrelemesine
gore grade-1 ve 2 olgularinda yani parankim incel-
mesi gelismedigi siirece invazif sintigrafilere ve pro-
filaksiye gerek yoktur.

Onen hidronefroz evrelemesine gore grade-3 ve iize-
rindeki asemptomatik UP darlikli yenidoganlarda pe-
riyodik iiriner USG’ye ek olarak renal sintigrafi ve
profilaksi ile konservatif takip uygundur (3131749,
Bunlarda takip siiresince hidronefroz ayni diizeyde
sebat ettigi halde kars1 taraf normal bobrekte kom-
pansatuar hipertrofi gelismesi ¢ok onemli bir para-
metredir. Ozellikle grade-3 hidronefrotik ve/veya
evre-2 (%30-40) diizeyinde fonksiyonu olan olgular-

da yakin takip gerekir. Ancak, konservatif takip cer-
rahi tedaviden daha invazif bir héile de getirilmeme-
lidir. Koff, hidronefroz diizeyi ve fonksiyon durumu
ne olursa olsun 6nce tiim hastalar1 konservatif takibe
almaktadir fakat ciddi olgularda sik (1 ay) araliklarla
invazif sintigrafi cekmektedir ?®. Bu invazif sik takip
yaklasimu klinik pratikte pek olast degildir.

UP darliklarda tedavinin amaci bobrek hasarini dnle-
mek veya minimize etmek olmalidir. Koff’un da be-
lirttigi gibi ¥, bunun en iyi yolu ise renal fonksiyon
azalmadan ama ciddi (Onen-3) hidronefrozun daha
da arttig1 olgularda gecikmeden zamaninda ameliyat
ile obstriiksiyonu gidermektir. Boylece renal hasar
onlenmis olur. Agir (Onen-4) hidronefroz varliginda
ameliyat i¢in kesinlikle renal fonksiyonun diismesini
beklemek kabul edilemeyecek kadar gecikmek an-
lamina gelir, bobrek hasari kalict hale gelebilir veya
ameliyat ile tikaniklik giderilse dahi azalmig olan re-
nal fonksiyon geri gelmeyebilir ®”. Ayn1 ¢aligmada,
Iski Gordon’un belirttigi gibi, ciddi (Onen-3) hidro-
nefrozun uzun siire sebat etmesi aslinda kronik olarak
hidronefrozun ilerledigine ve bobrege zarar verdigine
isaret eder ®¥. Higbir takip kriteri degistirilemez de-
gildir, olgudan olguya baz1 kriterler degisebilir. Iki
inceleme arasindaki siire bir onceki inceleme sonug-
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larinin ciddiyetine gore belirlenmelidir. Bulgularda
diizelme varsa, takip araligt agilarak 2-3 yasina kadar
takip siirdiiriiliir. Onen-3’te kétiilesme varsa (hidro-
nefroz artmasi ve/veya fonksiyonun azalmasi), karsi
tarafta belirgin hipertrofi gelisirse veya semptom olu-
sursa cerrahi girisim endikasyonu konur.

Rutin ISUG ¢ekilmesi: VUR aragtirmast icin ISUG’un
rutin ¢ekilmesi literatiirde her gecen giin daha tartis-
mal1 hale gelmektedir . Uriner USG’de, dolu me-
sanede, distal iireterin dilate olmadigi durumlarda
ve mesane duvar kalinlagmasi, trabekiilasyon, iirete-
rosel, divertikiil ve posterior iiretra geniglemesi gibi
mesane patolojisi bulgusu olmayan ¢ocuklarda ISUG
cekilmemesi giivenlidir. Olas1 hafif VURun ¢ok risk
olusturmayacaginmi diisiiniiyoruz. Bu nedenle rutin
ISUG ¢ekilmesini ¢ok invazif gormekteyiz.

Koruyucu antibiyotik kullanim: Uriner sistem enfek-
siyonu gelisimini 6nlemek icin koruyucu antibiyotik
verilmesi ve etkinligi literatiirde halen ¢ok tartigma-
Iidir @213 Ciddi hidronefrozlu asemptomatik has-
talarda antibiyotik verilen ile verilmeyen hafif-orta
(grade-1 ve 2) hidronefrozlu olgularda IYE acisindan
fark goriilmediginden bunlarda profilaksi gereksiz
bulunmustur “». Ancak, ciddi (grade-3 ve 4) hidro-
nefrozlarda koruyucu antibiyotik genelde 6nerilmek-
tedir 26469 Diiiretik sonrasi bobrekten hi¢ drenajin
olmamasinin ciddi iiriner staza baglh enfeksiyon ris-
kini arttirdigr bildirilmistir ®?*>. Bu nedenle, 6zel-
likle sintigrafide iiriner drenajin hi¢ olmadig1 ve renal
parankimin inceldigi Onen-3 hidronefrozlu olgularda
koruyucu antibiyotik verilmesi yararli olabilir. Ayri-
ca, bobrek parankimi i¢ine basincin ve idrar stazinin
cok fazla oldugu ve parankimin ciddi azaldig1 Onen-4
olgularda koruyucu antibiyotik gereklidir.

Bilateral UP darlik: Bilateral UP darliklarin takip ve
tedavisi daha karmasik ve daha ciddidir. Takip proto-
kolii (USG ve sintigrafi), kotii olan bobregin durumu-
na gore ayarlanmalidir. Ciddi bilateral hidronefrozlu
olgularda, global renal fonksiyonu gérmek i¢in krea-
tinin degerleri 6l¢tilmelidir. Bilateral ciddi hidronef-
rozda diferansiyel renal fonksiyon giivenilir degildir;
kars1 tarafta bir normal kontrol bobregi olmadigindan
her iki bobrek fonksiyonu da risk altindadir. Bilate-
ral olgularda daha yakin takip ve erken cerrahi tedavi
gerekebilir. Bilateral hidronefroz oldugunda Onen re-
nal fonksiyon evrelemesi temelinde her iki bobregin
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fonksiyonu arasindaki fark kullanilarak bobrek fonk-
siyonu degerlendirilebilir.

UP darlikta siinnet: Uriner yolak genislemelerinde
siinnet yapilmasini 6neren yayinlar mevcuttur ©9. An-
cak, yalnizca UP darlig1 olan ¢ocuklarda enfeksiyon
riski cok diisiik oldugundan rutin siinnet yapilmasi
tartismalidir. Uriner enfeksiyonun zaten ¢ok az gelis-
tigi UP darliklarda staz iiriner sistemin en yiiskek yeri
olan bobrekte oldugundan bu ¢ocuklarda IYE 6nle-
mede rutin siinnetin belirgin yarar1 olmayacaktir.

CERRAHI TEDAVI

UP darlikta cerrahi tedavinin amaci, renal pelvisten
tireter idrar drenajini saglamak, bobrek parankim ha-
sarin1 Onlemek veya durdurmak ve semptomlari gider-
mektir. Antenatal tanili tiim UP darliklarin %20°sin-
den daha az bir kism1 postnatal donemde pyeloplasti
gerektirmektedir 3141722275262 (nen-3 4 veya SFU-4
diizeyindeki UP darliklarin ise yaklasik %55 inin 16
yasina kadar ameliyat gerektirecegi bildirilmigtir ©.
Erickson ve ark.’lart ¥, SFU-3 (Onen-2) hidronef-
rozlu UP darliklarinin hicbirinde fonksiyon azalmasi
olmadigin1 ve dolayisiyla cerrahi gerektirmedigini
saptamiglardir. Bulgularimiz da benzer oldugu igin
bunlarda cerrahi tedaviye, sintigrafiye ve koruyucu
antibiyotige gerek olmadigim diisiiniiyoruz.

Ciddi UP darliklarin cerrahi endikasyonlart icin diin-
yada kesin kabul gormiis net bir klavuz ne yazik ki
halen mevcut degildir. Bu nedenle, s6zkonusu has-
talarda bobregin kesin hasarlanacagi ciddi riskli ol-
gular1 dolayisiyla cerrahi tedavi gerekliligini en iyi
sekilde ortaya koyabilecek evrensel bir siniflamaya
ve kriterlere gereksinim vardir. UP darliklarda cer-
rahi tedavinin olas1 yararlar1 yaninda pekcok riskle-
rinin de oldugu unutulmamalidir. Cerrahi travmanin
bebeklerde normal bobrek gelisimine ve anestezinin
beyin gelisimine olumsuz etkileri heniiz tam bilin-
memektedir. Cerrahi tedavinin basarisiz olma riski
%5-10 gibi azimsanmayacak diizeydedir 9. Bunun
yaninda, gereksiz cerrahinin tiim riskleri daha agir
bedelli olacaktir. Ancak, UP bileskede ciddi tikanik-
ik varliginda zamaninda ve dogru tedavi edilmezse
kalic1 renal hasarin gelisecegi de apaciktir.

Literatiirde UP darliklarin cerrahi endikayonlarima
bakildiginda, kabaca cocuklarin %70’inde hidro-
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nefrozda artis oldugundan, %15’inde hidronefroz
artig1 ile beraber renal fonksiyonda azalma oldugun-
dan, %10’unda fonksiyon azaldigindan ve yaklasik
%5’inde ise semptom (IYE, agr1) gelistiginden pye-
loplasti uygulanmugtir (1314275462 Bgylece, toplamda
hastalarin %85’inde ultrasonografi bulgularina gére
cerrahi karar1 alinmigtir. Diinyada, genel konsensus-
la hidronefrozda artig veya renal fonksiyonda azalma
olmasi cerrahi endikasyon olarak kabul edilmektedir.
Ancak, hidronefrozda ne kadar artig ve fonksiyonda
ne kadar azalma gerektigi konusu cok tartigmalidir
(13.14.1722.273462) Baz1 merkezlerde hidronefroz diizeyi
SFU-2 yani Onen-1 olsa dahi renal fonksiyon %40’1n
altina inince (mesela %39 olunca) veya %5 azalinca
hemen cerrahi uygulamaktadir ®’2%67 Bu da litera-
tiirde renal fonksiyon azalmasi olarak degerlendiril-
diginden fonksiyon azalmasina bagl cerrahi kararlari
gliniimiizde halen 6nemli oranda goriilmektedir. Oysa
pekcok genis seriler gostermistir ki SFU-2 (Onen-1)
diizeyindeki hidronefrozlarda, kotiilesme olmadi-
81 siirece, renal fonksiyon gergek anlamda azalmaz
(7131417223062~ Ayrica, ozellikle 3 yas alti infantlarda
%10’a kadar fonksiyon degisimi yalnizca bobrek
immatiiritesi veya istatistiksel belirsizlik sonucu
olabilmektedir @®. Ayrica, orta diizey hidronefroz-
Iu olgularda renal fonksiyon %35’in altina inmeden
yani gereksizce ameliyat edilmezse aslinda cerrahi
kararinda hidronefroz derecesinin ve ultrasonun ¢ok
onemli oldugu daha apacik hale gelecektir.

UP darliklarin cerrahi tedavi endikasyonlari, kisiye
ve takip yaklasimima gore ciddi farkliliklar goster-
mektedir. Bu endikasyonlarin bazilari literatiirde ge-
nel kabul gérmiisken bazilar1 halen tartismalr olabilir
(Tablo 5). Semptomatik hastalarda (agr1, pyelonefrit,
tag) cerrahi tedavi yapilmalidir. Asemptomatik yeni-
doganlarda izlenen bobregin ciddi hidronefroz artisi

Tablo 5. Onen evrelemesine ve Onen yaklasimma gore UP dar-
likta cerrahi tedavi endikasyonlari.

Standart cerrahi endikasyonlar
e Onen-4 hidronefroz
»  Onen-3 hidronefrozda belirgin artis (kotiilesme)
¢ Renal fonksiyonda %10’dan fazla azalma
¢ Semptom olmasi

Goreceli cerrahi endikasyonlar
e 3yil sebat eden Onen-3 hidronefroz
e Onen-3 olup, kars1 bobrekte kompanse biiyiime
¢ Unilateral olgularda renal fonksiyon <%30
¢ Bilateral olgularda renal fonksiyon <%35

ve/veya fonksiyon kaybi karsi bobrekteki hipertrofi
ile birlestirildiginde cerrahi tedavi endikasyonunu
daha kesin ve daha objektif héle getirir ?'#'“?. Sin-
tigrafide renal fonksiyonu orta diizeyde iken, bagarili
cerrahi uygulanan olgularda renal fonksiyon kaybi
diizelebilirken ©2%9 bobrek fonksiyonu koétii diizey-
de olan bobreklerde pyeloplasti yapilsa dahi bobrek
hasar1 genelde tam diizelmez (13:14.1722272869.70-72) - Ay
rica, renal fonksiyon belirgin azalmadig1 halde ciddi
grade-4 olgularinda gecikme oldugunda basaril1 pye-
loplasti yapilsa dahi hasarin diizelmeme riski yiik-
sektir (314272879 Bunun nedeni belki de parankimde
belirgin histolojik hasar ve fibrozis olustuktan sonra
fonksiyonun azalmasidir @72, Renal displazi gerido-
niistimsiiz oldugundan bu bulgunun gelistigi bir bob-
regin ameliyat sonrasinda normal fonksiyona dénme-
si olanaksizdir 9. Bu nedenle, 6zellikle Onen-4 UP
darliklt olgularda renal fonksiyon tamamen normal
olsa dahi erken cerrahi daha giivenli olur. Ayrica, ya-
kin takip olanaklarinin her zaman olasi olmadigi ve 3
yasina kadar ayni diizeyde sebat eden Onen-3 olgula-
rinda pyeloplasti, erigkin doneme kadar siirebilecek
uzun bir periyod boyunca invazif tetkiklerle yakin
takipten daha az invazif gibi goriinmektedir 13142,
Aslinda, uzun yillardan beri uyguladigimiz gibi, UP
darliklarm biiyiik bir kisminda (ciddi olanlar dahil)
yalnizca USG ile takip ve tedavi karari olasidir 7.
Ancak, tam karar verilemeyen kugkulu olgularda re-
nal sintigrafi ek fikir verebilir.

Degerlendiren hekime ve yapilma sekline gore, sin-
tigrafilerde karsilasilan %15-30 yanilma orani da
dikkate alindiginda pekg¢ok bebegin hélen giintimiiz-
de yanlis sintigrafi degerlendirmesi nedeniyle ge-
reksizce ameliyat edildigi ortaya c¢ikacaktir. Yang ve
ark.’nin ¥ serisinde SFU-3 (Onen-2) yani yalnizca
kaliks genigleyen bebeklerin %70’1 cerrahi olarak te-
davi edilmistir. Bu bebeklerde degil ameliyat, sintig-
rafi ve koruyucu antibiyotigin dahi gereksiz oldugunu
diisiinmekteyiz. Ancak, hidronefroz diizeyi arttikca
ozellikle Onen-3 ve 4 veya SFU-4 olgularda kendili-
ginden diizelme sans1 azalmaktadir (13142875,

Bilateral ciddi UP darlikta cerrahi: Bu olgularda
zamaninda cerrahi tedavi yapilmazsa kalict bobrek
hasar1 gelisme riski yiiksektir. Bu nedenle, bunlarda
tek tarafli olanlara gore daha erken cerrahi tedaviyi
diistinmek gerekir. Bilateral ciddi ilerleyici UP dar-
lik varsa, 6nce daha ciddi hidronefrozu olan pelvise
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tek tarafli pyeloplasti uygulanip, karsi taraftaki hidro-
nefrozun yakin takibe alinmasi uygun yaklasim olur.
Ciinkii unilateral pyeloplasti siklikla kars1 taraf bob-
rekteki hidronefrozda da diizelme saglar. Her iki bob-
rekte de cok ciddi (Onen-4) hidronefroz varsa ayri
zamanlarda bilateral pyeloplasti uygulanir.

CERRAHI TEDAVI YONTEMLERI

Cerrahi girisimlerin temeli, bobrek lojuna ulasarak

UP darliga neden olan segmentin ¢ikarilmasi ve ucu

genisletilen iireter ile pelvisin en alt noktasi arasinda

uygun capta oblik bir anastomoz yapilmasidir (pye-

loplasti). Hangi cerrahi yontem secilirse secilsin,

giivenli bir pyeloplasti i¢in gerekli baslica 4 kriter

vardir:

1) anastomoz sonrasinda lireter ile pelvis birlesimi
huni seklinde olmali.

2) ireter pelvisin en alt noktasina anastomoz edilmeli

3) anastomoz su gegirmez olmali.

4) anastomoz hattinda gerginlik olmamali.

Acik cerrahi yontemler

Flank (lomber) insizyonu: Eskiden sik kullanilan bir
insizyondu. Hasta yan yatar pozisyonda yatirilarak
ekstraperitoneal olarak bobrege ulagilir. Ozellikle
daha once farkina varilmayan ve ameliyat sirasin-
da kargilagilan aberan damar, ¢ift sistem ve bobrek
malrotasyonu gibi anomalilerin varliginda bobregin
yeterli mobilize edilmesine olanak saglar. Cilt insiz-
yonu 12. kotun altindan yapilir. Biiyiik insizyon ya-
pildigindan ileri donemde kozmetik goriintii cok koti
olmaktadir.

Anterior subkostal transvers insizyon: Hasta sirtiistii
(supin pozisyonda) yatirilir. Rektusun lateral kena-
rindan 12. kotun ucunun hemen altina dogru uzanan
transvers bir kesi yapilir. Periton mediale dogru di-
seke edilerek bobrege ulasilir. Sekonder olgularda
bu kesi ile transperitoneal yaklasim tercih edilebilir;
o bolgedeki kolonun yanindan bobrek ve pelvikali-
siyel anatomi rahat goriilebilir. Boylece, posterior
yaklagimla yapilan girisim sirasinda retroperitonda-
ki yogun yapisiklik ve skar dokular1 nedeniyle {ire-
ter, pelvis ve damar yaralanma riski transperitoneal
yaklagimla azaltilmig olur. Ancak, karin 6n duvarinda
uzun bir insizyon skar1 olustugu i¢in artik tercih edil-
memektedir.
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Posterior (dorsal) lumbotomi insizyonu: Hasta yii-
ziistii (prone pozisyonda) yatirilir. 12. kot ile spina
iliaka superior arasinda paravertebral kaslarin 1-2 cm
lateralinden itibaren vertikal bir cilt insizyonu yapilir.
Renal pelvis ve UP bileskeye ulagilir. Ozellikle biiyiik
cocuklarda, intrarenal pelvisli olgularda, kiiciik ve
yiiksek yerlesimli renal pelvisli olgularda veya rotas-
yon anomalisi diistiniilen olgularda islem ¢ok zor olur.
Yenidoganlarda rahat yapilabilmekle beraber hastanin
biiyiimesi ile vertikal insizyon da biiyiiyiip ciddi skara
neden oldugundan artik 6nerilmemektedir.

Lateral mini (2 cm) transvers insizyon: Cerrahi ih-
tiyact duyulan UP darlikli ¢ocuklarin ¢ok biiyiik bir
cogunlugu 3 yas altindadir. Bu yas grubunda en uy-
gun ve en az invazif yontem gibi goriinmektedir 4.
Ender olarak pyeloplasti gereken 3 yasindan biiyiik
cocuklarda laparoskopi tercih edilebilir. Hasta yan
yatirilir. On ikinci kot ile spina iliaka superior orta-
sina denk gelen seviyede paravertebral kas sinirindan
itibaren batina dogru 15-20 mm boyutunda transvers
insizyon yapilir. Kaslar aralanarak retroperitoneal
alandan gerota acilir. Dilate renal pelvis kiint disek-
siyonla ¢evreden serbeslenir. Daha sonra dilate renal
pelvis enjektorle bosaltilinca olugan bog alandan UP
bileske bolgesi kolaylikla bulunup askiya alinir. UP
bileskedeki dar bolge asiri dilate olan pelvisin bir
kismiyla beraber rezeke edilir. Onen kateteri yerlesti-
rilip pyeloplasti anastomozu tamamlanir. Anastomoz
normal yerine yerlestirilerek katlar uygun sekilde ka-
patilir. Bu yontemin en biiyiik avantajlari, kisa stiren
bir anesteziyle ve ¢ok kiigiik bir transvers insizyonla
kolayca renal pelvis kiigiiltiilerek orijinal Anderson-
Hynez dismembered pyeloplasti yapilabilmesidir.

Endoskopik (minimal invazif) cerrahi yontemler

Endoskopik yontemlerle tedavi se¢iminde g¢ocugun
yast, UP darligin primer veya sekonder olusu (aberan
damar varlig1), hidronefrozun derecesi ve renal fonk-
siyon dikkate alinmasi gereken parametrelerdir. Ozel-
likle renal fonksiyonlar1 ¢ok kotii (<%20) ve aberan
damara bagh tikaniklig1 olan olgularda morbiditesi
nispeten fazla olabilir. Endoskopik cerrahi olarak
baslica 2 yontem uygulanmaktadir. Bunlar, laparos-
kopik pyeloplasti ve endopyelotomidir.

Laparoskopik pyeloplasti: Ozellikle biiyiik ¢ocuk-
larda uygun bir yaklagimdir. Laparoskopi uygulanan
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cocuklarda genelde orijinal Anderson-Hynes yontemi
uygulanmamakta ve renal pelvis kiigiiltilmemektedir.
Bu da olas1 komplikasyonlari artirabilir.

Endopyelotomi: Sistoskopik retrograd pyelotomi (bii-
yiik cocuklarda) ve perkiitan antegrad pyelotomi (kii-
clik cocuklarda) olmak iizere iki sekilde yapilabilir.
Her iki yontemde de UP bileskeye soguk veya sicak
bicak ile iireteropyelotomi veya endo-balonla dila-
tasyon uygulanabilir. Endopyelotomi, 6zellikle ac¢ik
cerrahinin basarisiz oldugu niiks primer olgularda
tercih edilmesi gereken bir yaklagimdir. Bunlarda is-
lem sonrasi 6 haftalik stent uygulamasiyla bagari san-
smin yiiksek oldugu bildirilmistir 7®. Ancak, primer
UP darliklarda uzun ve ince bir adinamik segment
nedeniyle zor ve daha onemlisi bagar1 sans1 diisiik-
tiir. Ayrica, aberan damarin digardan basisina bagh
sekonder UP darliklarda damar yaralanmasina bagh
kanama riskinden dolay1 endopyelotomi riskli ve et-
kisiz olabilir. Balonla yapilan dilatasyonlarin bagari
sansi diisiik oldugundan ¢ocuk yas grubunda kulla-
nimu kisithdir.

Acik cerrahi icin artik kii¢iik (2 cm) cilt kesisinin ye-
terli olmasi cok yiiksek bagarisi ve gelismekte olan
tikali bobrekteki ¢ok diistik niiks ve komplikasyon
riski, ameliyat siiresinin oldukga kisa olmasi ve pos-
toperatif donemin rahat gecirilmesi gibi nedenlerden
dolay1 kiiciik (<3 yas) cocuklarda endoskopik giri-
simler yerine mini insizyonlu pyeloplasti daha uygun
bir yaklagim gibi goriinmektedir. Ozellikle yenidogan
ve siitcocuklarinda endoskopik girisim zor, basarisi
daha diisiik ve riskleri fazladir.

Gecici perkiitan nefrostomi

Cok diisiik fonksiyonlu (<%10) bobreklerde direkt
nefrektomi yerine renal fonksiyonda diizelme olup
olmayacagini daha objektif olarak gozlemlemek igin
oncelikle gecici perkiitan nefrostomi drenajinin uy-
gulanmasi tartigmali bir konudur. Ciinkii hangi kotii
bobrekte fonksiyonun diizelme olasiligt oldugunu
gosteren spesifik bulgular ne yazik ki heniiz mevcut
degildir ®. Bu durumda, énce perkiitan nefrostomi
uygulanip 2 ay sonra renal fonksiyon yeniden deger-
lendirilir ve fonksiyonu artarsa pyeloplasti, degismez
ise nefrektomi uygulanabilir 477, Sintigrafide ¢ok
diisiik izotop tutulumu olan bir bobrekte UP darlik ile
hidronefrotik tip MKDB’i birbirinden ayirmada veya

obstriiksiyon nedeniyle cerrahi karari alinmig ama
bagka nedenlerle ameliyat gecikecek veya kontrendi-
kasyon gibi ender durumlarda gecici perkiitan nefros-
tomi uygulamak uygundur. Bunlar cogunlukla cerrahi
tedavi karar1 alinmig, ancak o6zellikle kotli prognoz
kriterleri olan prematiire bebekler ve cerrahiyi tolere
edemeyecek kadar hemodinamisi bozuk yenidogan-
lar olmaktadir °3V, izole UP darlikli infantlarda re-
nal fonksiyon ¢ok diisiik olsa dahi cerrahi sonrasinda
bazi1 bebeklerde renal fonksiyon belirgin diizeyde art-
t181 icin bu tiir bebeklerde nefrektomi yerine 6ncelik-
le pyeloplasti ile sans verilmesi taraftariyiz.

Ozellikli UP darliklar

Aberan damar: Bu olgularda UP bileske kesildikten
sonra pelvisin hilusa ve parankim sinirina kadar ¢evre
dokulardan iyice serbestlenmesi dnemlidir. Boylece,
postoperatif donemde yapisikliklara bagh gelisebile-
cek darlik veya niiks riski azaltilabilir.

Cift sistem: UP darlik daha cok alt polde gelisir. Cer-
rahi tedavisi 6zellik arz edebilir. Cift iireterler asagiya
kadar ayrik ise ilgili UP darlik tarafina normal pye-
loplasti yapilir. Ancak, iireterler pelvise yakin bir bol-
gede birlesiyorsa dilate pelvis diger normal pelvise
yandan anastomoze edilebilir.

Renal anomaliler: Atnali bobrek, renal fiizyon, int-
rarenal pelvis, parankimi agir1 incelmis, niiks sonrasi
girisimlerde ve asirt skar dokusu olanlarda {iretero-
kalikostomi gerekebilir.

Niiks: Bazi serilerde endopyelotominin ¢ok basa-
rili oldugu bildirilirken 79, diger bazi serilerde re-
pyeloplasti hatta iireterokalikostomi gibi daha de-
finitif diizeltici ameliyatlarin belirgin daha bagarili
oldugu bildirilmistir ¢34,

Diisiik  fonksiyon: Tartismali olmakla beraber,
%30’un altindaki renal fonksiyon anlamli diizeyde
diisiik olarak degerlendirilmektedir. Bu ¢ocuklarda
pyeloplasti sonrasi1 bobrek fonksiyonlarinda belirgin
bir artig olabilir 114727 Ancak, renal fonksiyonun
%?20’nin altinda oldugu olgularda basarili bir pyelop-

lasti uygulansa dahi ciddi diizelme beklenmemelidir
(13,]4,17,22,30,31)'
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Pyeloplasti teknikleri

Flep pyeloplasti: Baghca 3 farkli flep sekli tanimlan-
mistir: Foley Y-V plasti, Culp-DeWeerd spiral flebi
ve Scardino-Prince flebi’dir. Bu yontemler, aberan
damara bagli UP darliklarda uygulanamaz. Diger
olgularda da renal pelvis kiiciiltiilemez. UP darligin
oldugu segment fibrotik ve adinamik oldugundan bu
dokuyu koruyup, iizerine fleb getirilen bu yontemler
pek tercih edilmemektedir.

Anderson-Hynes dismembered pyeloplasti: En sik
uygulanan pyeloplasti yontemidir. Orijinal Anderson-
Hynez uygulanan olgularda komplikasyon riski be-
lirgin azalir. Darlik bolgesi, bir miktar pelvis ve az
miktarda normal ireter ile beraber tam kesilip cikari-
Iir. Daha sonra, iireter pelvise anastomoz edilir. Dis-
membered pyeloplastinin onemli avantajlari; anormal
damarlarin korunmasini iceren yaygin uygulanabilir-
ligi, patolojik UP bileskenin eksizyonu ve uygun re-
pozisyonu ve renal pelvisin kiigiiltiilebilmesidir.

Kisa iireter: Ender olarak kargilasilan yetersiz lireteral
uzunluk varliginda renal pelvisten hazirlanan spiral bir
flep veya bobrek mobilizasyonu ile sorun ¢oziilebilir.

Doku-siitiir

Doku: Pyeloplasti sirasinda renal pelvis ve lireter
lizerinde asir1 diseksiyonla kanlanmanin bozulmasi
ve aletlerle anastomoz edilecek uglarin agir1 travma-
tize edilmesi dokuyu zedeleyecegi icin anastomoz
hattinda darliga neden olabilir. Ameliyatin basindan
itibaren pelvise ve liretere aski siitiirlerinin konmasty-
la doku tutma zorunlulugu oldukca azalir.

Siitiir-siitiirasyon: Genellikle 7/0 monofilamen emi-
lebilir iplik kullanilir. Cerrahin kisisel tercihine gore
anastomoz hem tek tek hem de kontinu (devamli) sii-
tiirlerle yapilabilir. Anastomozun hem daha su gegir-
mez olmasi hem de tiim anastomoz hattinda iskemi
riski olusturmamak diisiincesiyle tek tek siitiir uygu-
lamay1 tercih etmekteyiz.

Stent-dren
Pyeloplastilerden sonra anastomoz hatt1 internal veya

eksternal olarak stentlenebilir. Bu amacla iiretilmig
pekcok kateter mevcuttur.
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Perirenal dren: Uygun yapilmis bir pyeloplastiden
sonra diizgiin anastomoz hattindan ciddi idrar kacagi
ve lirinom riski ¢ok diisiiktiir. Bunlarda rutin olarak
loja dren yerlestirilmesi gereksizdir. Siipheli olgular-
da Onen kateteri birkac giin eksternal drenaja alinirsa
sorun konservatif olarak giderilmis olur.

Salle pyeloplasti stent: Cok ince, fazla yumusak ve
drenaj delikleri ¢cok dar olan bu kateter sik sik fibrin
ve pihtilarla tikandig i¢in etkin ve yeterli idrar dre-
naji saglayamamaktadir. Bu da postoperatif donemde
hidronefrozda artig, perirenal idrar ekstravazasyonu
ve pyelonefrite neden olabilmektedir.

JJ-stent: Cocuklarda ikinci kez hastaneye yatis, pre-
medikasyon tetkikleri, damar yolu agma ve ikinci bir
genel anestezi gerektirmektedir. Bu da hasta ve aile
icin maddi-manevi 6nemli bir yiik ve riskler tagimak-
tadir.

Onen kateteri: Yenidogandan erigkinlere kadar her
yas grubuna uygun 4 farkli boyutta (3-4-5-6 Fr) iire-
tilen bu kateter acik, laparoskopik ve perkiitan tiim
bobrek ameliyatlarinda kullanilabilmektedir. Hem
internal hem de gerektiginde eksternal drenaj yapa-
bilme 6zelligi tasimaktadir (Sekil 3). Onen kateteri-
nin kullanilmaya baslanmasi ile ¢ocuklar ameliyattan
sonraki giin Onen kateteri kiiciik bir pansuman iginde
gizlenmis olarak evine gidebilmektedir. Boylece, ka-
pali drenaj ozelligi ile JJ-stentin gorevini iistlenerek
hastanin yasam konforunu ve bakimini kolaylagtir-
makta, ayn1 zamanda genis ¢apiyla anastomoz giiven-
ligini garanti altina almaktadir. Anastomoz hattinda
veya hastanin kliniginde siipheli bir durum olursa

* Eksternal drenaj olanagi saglayan dis u¢. Renal pelviste kalip
bobregi drene eden agik boliim. Anastomoz hattini genis ve agik
tutan boliim. Internal drenaj saglayan mesane ici boliim.

Sekil 3. Her yas grubunda ve her yontemle uygulanan pyelop-
lastilerde rahatca kullanilabilen Onen kateteri*.
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veya IYE gelisirse JJ-stent gibi kateteri erken cika-
rilip anastomoz riske edilmek yerine Onen kateteri
eksternal drenaja alinip, hasta konservatif yaklasimla
hemen rahatlatilmig olur. Pyeloplastiden 3 hafta sonra
anestezi ve sistoskopi gerekmeden poliklinik sartla-
rinda kolayca ¢ikarilabilmektedir.

Cerrahi komplikasyonlar

En sik goriilen komplikasyonlar, anastomozdan idrar
ekstravazasyonu, iirinom, striktiir, kanama ve iiriner
enfeksiyondur. A¢ik cerrahi ile yapilan pyeloplasti-
lerden sonra ikincil ameliyat gereksinimi %35’ten az-
dir 43462 Endoskopik yontemlerle yapilan pyelop-
lastilerden sonra bu oran biraz daha yiiksektir. Kateter
yerlestirilmeyen olgularda erken donemde en sik kar-
stlagilan sorun anastomoz hattindan idrar kagagi ve
pyelonefrittir. Kagag1 uzun siiriip kateterize edilme-
yen olgularda anastomoz hattinda darlik riski yiiksek-
tir. Postoperatif donemde ates, yan agrisi1 ve pyonef-
rozla bagvuran hastalarda bobregi dekomprese etmek
icin stent veya nefrostomi tiipii yerlestirmek genelde
hastayi rahatlatir. Pyeloplasti sirasinda Onen kateteri
kullanimi, bobrekten mesaneye idrar drenajini garan-
tilerken morbiditeyi belirgin oranda azaltmaktadir.

TAKIiP YAKLASIMI
Konservatif (Non-operatif) takip

UP darlikli ¢ocuklar icin gerekli gercek takip siiresi
literatiirde halen tam belirlenememistir. Ancak, abe-
ran damar basisina bagli olarak yasamin daha geg
donemlerinde belirginlesen ender olgular harig, ye-
nidogan Primer UP darliklarin biiyiik ¢ogunlugunda
tikaniklik yasamin ilk 2-3 yilinda ortaya ¢ikmaktadir.
Bu nedenle, ciddi renal hasar1 onlemek i¢in yasamin
ilk 2-3 yag1 siiresince bu olgularin dogru takibi ve za-
maninda uygun tedavisi ¢ok onemlidir. Konservatif
takip edilen UP darliga bagli hidronefrozlarda maksi-
mum diizelme icin gereken zaman 2 yil civarindadir.

Literatiirdeki genis serilere bakildiginda, ciddi UP
darliklarda cerrahi yagi; Dhillon’un serisinde @” ¢o-
cuklarin %80’inde 3 yagindan kiigiik, Koff un seri-
sinde 2 %92’sinde 2 yasindan kiigiik ve Onen’in se-
risinde "*¥ cocuklarin %84’iinde 2 yasindan kiigiik
yasta pyeloplasti gerekmistir. Dolayisiyla, UP darlik-
larin cogunda yagsamin ilk 2-3 yilinda tikaniklik geli-

secekse gelisir. Hidronefrozu gecen veya belirgin ge-
rileyen cocuklarda ge¢ donemde kotiilesme veya yine
hidronefrozda artis olma olasiligr %1-5 arasindadir
(125839 Bunlarin bityiik ¢ogunlugunda baslangigtaki
hidronefroz yiiksek olmaktadir. Bu cocuklarin ¢cogu
5-6 yaginda semptomla bagvururlar ¢85 Bu nedenle,
2-3 yildan sonra hidronefrozlarin biiyiik cogunlugu
diizeldigi veya belirgin geriledigi icin bu yastan sonra
takip birakilabilir. Ug yaginda halen Onen-2 hidronef-
rozu sebat eden ¢ocuklarda daha az siklikla ve yalniz-
ca USG ile takip devam edebilir. Ug yaginda halen
Onen-3 hidronefrozu sebat eden cocuklarda invazif
tetkiklerle uzun yillar takip veya cerrahi karari aileye
birakilmalidir.

UP darlikli olgularda Onen hidronefroz evrelemesi-
ne gore, Tablo 4’te belirtilen 6neriler dogrultusunda
takip ve tedavi planlandiginda hem gereksiz invazif
takipten hekim ve hasta kurtulmus olacak hem de li-
teratiirde onerilen diger yaklagimlara gore kalici bob-
rek hasarinin olugma riski cok daha az olmaktadir.

Postoperatif takip

Literatiirde postoperatif takip belirli araliklarla iiriner
USG ve gereginde renal sintigrafi ile yapilmaktadir.
Ancak, bizim gibi tek bagimna USG ile takibin yeterli
oldugu ve yalnizca ciddi hidronefrozu sebat eden veya
kotiilesen olgularda sintigrafinin gerekli oldugunu
belirten ¢calismalar da mevcuttur @V, lk 1 yas i¢inde
yapilan basarilt pyeloplastilerden sonra USG’de be-
lirgin diizelme goriilmektedir. Basarilt bir pyeloplasti
sonrasi renal fonksiyonun stabillemesi de yaklasik 1
yil siirmektedir ve renal fonksiyon ameliyat oncesine
gore biraz artabilmektedir ®. USG ile hidronefrozda
azalma ve renogramda drenajin diizelmesi cerrahinin
basarili oldugunu gosterir. Bu olgularda uzun dénem-
de yine tikaniklik ve fonksiyon azalmasi riski ¢ok
diigiiktiir (%1-2) @378 Postoperatif donemde mak-
simum diizelme icin gereken zaman kabaca 2 yildir
(1427285462 Ciinkii obstriiksiyon giderildikten sonra
renal pelvisin tekrar tam esneklik kazanmasi yaklagik
2 yil stirmektedir. Bu nedenle, ¢ocuklarin biiyiik ¢o-
gunlugunda pyeloplasti sonrasi 2 yillik takip yeterli
olmaktadir.

Postoperatif erken donemde bir problem yoksa ame-

liyattan 1 ay sonra yalnizca iiriner USG ile ilk kontrol
uygundur. Ancak, bu donemde ultrasonografik olarak
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hidronefrozda belirgin bir diizelme beklenmemelidir.
Preoperatif doneme gore hidronefrozda hafif azal-
ma olmasi yeterlidir. Ancak, hidronefrozun anlamli
azalmasi cerrahi olarak obstriiksiyonun giderildigini
gostermis olur ?®, Postoperatif 3.ayda yalmzca USG
yeterlidir. Bu asamada hidronefrozda anlamli azal-
ma (Onen-3’e diisme) beklenir. Ancak, bu dénemde
komplikasyon gelismisse (IYE, preoptaki hidronefro-
zun ayni1 diizeyde sebat etmesi) UP bileskeden normal
fonksiyonel drenajin oldugunu ve renal fonksiyonun
azalmadigin1 gormek igin diiiretikli sintigrafi ¢ekil-
mesi yararl olabilir ®®. Postoperatif 6. ayda yalnizca
USG ile kontrol uygundur. Bu donemde hidronefroz-
da belirgin azalma (Onen-2,3’e diisme) beklenir. Bu
donemde komplikasyon gelismemisse sintigrafiye
gerek yoktur. Postoperatif 12. ayda USG ile kontrol
uygundur. Bu asamada hidronefrozda belirgin azal-
ma (Onen-2’ye diisme) beklenir. Bobrek fonksiyo-
nunda ve drenajinda beklenen diizelme genelde 1 yili
buldugundan preoperatif donemde renal fonksiyon
diismiisse USG’ye ek olarak sintigrafi ¢ekilmelidir.
Ancak, bazi caligmalarda rutin uygulanan ameliyat
sonrast donemde aralikli olarak birkac¢ adet invazif
sintigrafi ¢cekilmesi gereksizdir ®®. Hatta postoperatif
donemde USG’de kisa siirede hidronefrozda belirgin
diizelme olmus ve preoperatif donemde ciddi renal
hasar olmayan olgularda sintigrafi hi¢ ¢ekilmeyebi-
lir. Ameliyatttan 1 yil sonra hidronefrozda beklenen
diizelme varsa 2 yila kadar 6 ay arayla yalnizca USG
takibi yeterlidir. Bu olgularm 2 yillik takip sonunda
USG’de bobregin gelisimine ve hidronefroz duru-
muna gore (infantlarda Onen-1, biiyiik cocuklarda
Onen-2) takip sonlandirilabilir. Ciinkii 6zellikle bii-
yiik cocuklarda cerrahi sonrasinda dilate pelvis ve ba-
zen kaliksler tamamen normale donmeyebilir. Ancak,
belirgin diizeyde hidronefroz devam ediyorsa daha
uzun siireli takip gerekebilir.

Ozet, mevcut giiniimiiz sartlarinda, gereksiz invazif
tetkiklerden ve gereksiz cerrahilerden ¢ocuklari ko-
rumada ve etkin cerrahi tedavi kararinda gecikmeyi
onlemede Onen yaklagimi1 makul gibi goriinmektedir.
Antenatal hidronefrozlarin ¢cogu gecici ve fizyolojik
oldugu icin bunlarin biiyiik bir kisminda invazif tet-
kikler ile uzun takiplere ve girigsimlere gerek yoktur.
Hangi evreleme sistemi kullanilirsa kullanilsin yal-
nizca raporlara gore karar verilmemeli ve kesinlikle
USG filmleri degerlendirilmelidir. UP darlikli yeni-
doganlarda ciddi yanilmalar1 gidermek, takibi sa-
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delestirip kolaylastirmak, UP darlik siddetini dogru
belirleyen kriterleri saptamak ve daha optimal tedavi
algoritmasi olusturmak amaciyla gelistirilen Onen
anatomik ve fonksiyonel evreleme sistemleri antena-
tal hidronefrozlarin pre ve postnatal degerlendirilme-
sinde mevcut en uygun evreleme sistemleridir. Lite-
ratiirde mevcut diger evrelemelerdeki (SFU, AP cap1
Ol¢ciimii ve UTD-P) tiim dezavantajlart gideren ve UP
darlik siddetini daha dogru tayin eden bu evreleme
sistemi ile UP darlikli yenidoganlarin takibi ve etkin
tedavisi daha kolay, daha ucuz, daha uygun ve daha
giivenlidir.

Onen evrelemesi hem prenatal hem de postnatal do-
nemde bobrek durumunu, olasi renal hasar riskini,
cerrahi gerekliligi ve prognozu belirlemede yararli-
dir. Objektif tanimlama ve tutarli terminoloji ile belir-
gin standardize edilmis olan giincel Onen evrelemesi
hidronefroz hastalari ile karsilasan tiim branglardaki
hekimler tarafindan pre ve postnatal klinik pratikte
basit¢e ve yinelenerek kullanilabilirken, hidronefroz
alaninda giivenilir aragtirmalar yapilmasi icin de et-
kin bir evrelemedir.

Cok merkezli ve genis serili yeni prospektif ¢aligma-
lar, Onen evrelemesi ile cerrahi girisim, renal fonk-
siyon ve IYE gibi énemli prognostik parametreleri
daha net belirleyip daha ileri diizeyde dogrulayabilir.
Hidronefrozlu ve UP darlikli bebek ve ¢ocuklarda
fetal ve postnatal donemde renal hasar1 daha iyi de-
gerlendirecek ve gosterecek yontemlere gereksinim
vardir. Renal hasar onciisii olan ve nefron disfonksi-
yonunu gosterecek hiicresel ve molekiiler markirlari
saptamak bu konuda major bir ilerleme saglar.
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