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Dogum oncesi belirlenen hidronefrozun degerlendirilmesi
Evaluation of antenatally detected hydronephrosis

Haluk Emir, S N Cenk Biuyukuinal

Son 20 yillik siire i¢inde antenatal ultrasonografi (USG) tekniklerinin gelismesi ile hidronefroz kolaylikla saptanabilmektedir. Dogum sonrasi
besinci ginden sonra yapilacak kontrol USG’de ilk izlenim edinildikten sonra takipte pelvis on arka capinin artisi, kaliektazi, parenkim
kalinliginda azalma ve ekojenitede degism; statik sintigrafide bobrek islevlerinin dusuklugi ya da bir sonraki arastirmada dismeye devam
etmesi cerrahi tedavi veya izlemeye devam etme kararini vermede en onemli se¢im olcutlerini olusturmaktadir. Cerrahpasa Cocuk Urolojisi
Grubu olarak hidronefrozun ultrasonografik olarak saptanmasi ve evrelenmesi yanisira DMSA (Dimerkaptosiiksinik asit) statik sintigrafide
parenkimin degerlendirilmesinin en 6nemli takip ve karar ol¢utleri oldugunu dustinmekteyiz.

Anahtar sozciukler: antenatal tani, hidronefroz, ireteropelvik bileske tikanmikligi

Detection of prenatal hydronephrosis has been rapidly enhanced by the developments in ultrason (US) technology.
According to the experience of Cerrahpasa Group: progressive increase in pelvic antenor-posterior diameter and caliectasis in US exams and
deterioration in kidney function in repeated DMSA (Dimercaptosuccinic acid) scans seems to be the most important diagnostic and prognostic
criterias as far as surgical and/or conservative treatment protocols are concerned.
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Giris hidronefrozdan ayirt etme zorunlulugu ortaya ¢tkmaktadir.
1980°1i y1llardan sonra ultrasonografi (USG) saglik alaninda

yaygin kullanilmaya baglanmigtir. Zamanla teknik

gelismelerin de katkisi ile USG goruntu kalitesi oldukca Tanmimlama

artmustir. Bugiin icin gebelerin takibinde yaygin olarak Hidronefroz, bobrek pelvis ve kalikslerinin anormal
kullanilan USG sayesinde, bebekteki bir ¢ok anomali gibi geniglemesini tanimlar. Bu tanimlama genislemenin nedeni
uriner sistem anomalileri de dogum oncesi donemde hakkinda bilgi vermez. Bagka bir deyis ile hidronefroz, idrar
belirlenebilmektedir. Bu durum hastaliklarin erken akiminda bir tikanikl1g1 ifade etmez. Yapilan incelemelerde,
belirlenmesi gibi ¢ok dnemli bir katk: saglamaktadir. Ancak hidronefroz ortalama 1/60-100 gebelikte bir belirlenmekle
hastalik olmayan veya kendi halinde birakildiginda herhangi birlikte, onemli say1labilecek idrar yolu sorunu kabaca 1/500
bir sorun yaratmayacak olan bazi durumlarin da bir hastalik gebelikte ortaya ¢cikmaktadir (1-3).

gibi takip ve hatta tedavi edilmeleri gibi bir sorunu da Gebeligin son 3 ayinda, bebekte viicut s1vi bolumlerinde
karsimiza c¢ikarmaktadir. Dogum oncesi belirlenen degisiklik olmakta ve fizyolojik olarak yuiksek olan hiicre
hidronefrozun takibinde de iste bu nokta dnem kazanmakta, dis1 stvi bolumi azaltilarak toplam viicut sivisindaki orani
fizyolojik veya gecici hidronefrozu, tikanikliga bagh dusmektedir. Buna es olarak bobreklerde uretilen idrar
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miktar1 artarak saatte 50 ml’ye kadar yukselmektedir. Diger
embriyolojik etkenler ve anneden gecen hormonlarin etkileri
yant sira, artmig olan idrar tiretiminin de katkist ile gebeligin
son donemlerinde bebegin idrar yollarinda fizyolojik bir
genigleme olusabilmektedir. Guinumuzde bu fizyolojik
hidronefroz ile patolojik hidronefrozun ayirim ol¢itleri
belirgin degildir. Genel tutum ¢ogunlukla bazi esik degerler
belirleyerek takip ve tedaviyi duzenlemek seklindedir.
Gebeligin herhangi bir doneminde, bobrek pelvisi on arka
capinin (BPOAC) 3 mm’nin altinda olmast ¢cogunlukla
normal kabul edilir. Bunun disinda, gebeligin 15-20.
haftalarinda BPOAC 4-7 mm arasinda ise hafif, 7 mm den
buyik ise orta dereceli hidronefroz olarak tanimlanir.
Gebeligin 30. haftasindan sonra BPOAC 5-8 mm arasi ise
hafif, 9-15 mm arasi ise orta ve 15 mm’nin uizeri ise ciddi
hidronefroz olarak tanimlanir (4,5). Bunun gibi degisik
olcutler tanimlanmig olmakla birlikte, gebeligin 24-26.
haftalarindan sonra BPOAC 'nin 8-10 mm’den fazla olmasi,
bobrek pelvis/parenkim oraninin 0,5’in tizerinde bulunmasi
ve kalikslerde genigsleme olmasi patolojik hidronefroz
tanimlamasi i¢in ¢ogunluk tarafindan kabul goren ol¢utlerdir.
Ayrica hidronefrozun simflandiriimasinda SFU (Society for
Fetal Urology) siiflamasi giuniimiizde en yaygin kullanilan
yontem olarak degerini korumaktadir (6). Bu siniflamaya
gore; 0 derece normal, 1 derece renal pelviste hafif genigleme,
2 derece renal pelvis ve kalikslerde belirgin genisleme, 3
derece renal pelvis ve kalikslerde ileri genisleme ve 4 derece
ise borek parenkim kaybi ile birlikte bobrek pelvisinde ve

kalikslerinde ileri genigsleme olarak tanimlanmaktadir.

Etioloji

Daha dnce de vurgulandig: gibi “hidronefroz” sadece bobrek
toplayici sistemlerinde genislemeyi tanimlar ve altta yatan
neden hakkinda bilgi vermez. Detayli incelemelere ragmen,
dogum oncesi belirlenen hidronefrozlarin bir kisminda
tan1 belirsiz kalir ve hatta bebeklerin bir kisminda dogum
sonrasi hidronefroz belirlenmez. Dogum oncesi belirlenen
hidronefrozlarin onemli bir kisminda idrar akimin engelleyici
(tikayicr), diger bir kisminda da tikayici olmayan nedenler
geniglemeden sorumludur. Yapilan takipler ve genis hasta
sayist iceren ¢alismalardan alinan sonuclara gore, tikayict
nedenler arasinda en sik (%40-50) ureteropelvik bileske
seviyesindeki sorunlara rastlanmaktadir. Daha seyrek olarak,

treterovezikal bilegke sorunlart (%20), miultikistik displastik
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bobrek (MKDB), ureterosel, ektopik ureter, ¢ift toplayici
sistem (%12), posterior uretral valv (PUV) (%9), uretral
atrezi, sakrokoksigeal teratom ve hidrometrokolpos gibi
sorunlar idrar yolu genislemesinin nedeni olabilmektedir
(3). Tikayici olmayan hidronefroz nedenleri olarak ise
cogunlukla fizyolojik genisleme veya vezikoureteral reflii
(%14) tamlar1 konulmakta, daha seyrek olmak tizere Prune
Belly sendromu, bobrek kisti ve megakalikozis gibi nedenler
belirlenmektedir. Ozetlemek gerekirse, gecici hidronefroz
ve ureteropelvik bileske (UPB) tikanikligi dogum oncesi
belirlenen hidronefrozlarin en sik (%70-80) iki nedeni olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Ugtincu siklikta (%15) ise
vezikoureteral refli ile karsilagilmaktadir (7) (Tablo I).

Tablo I: Dogum oncesi belirlenen hidronefroz nedenleri

Fizyolojik, gecici hidronefroz
Ureteropelvik bileske tikaniklig1
Vezikoureterik reflu

Ureterovezikal bileske tikaniklig1
Ureterosel, Ektopik urreter, Cift sistem
Posterior uretral valv

Uretral atrezi

Prune Belly sendromu

Miltikistik displastik bobrek
Sakrokoksigeal teratom, hidrometrokolpos

Hidronefrozun dogum sonrasi degerlendirilmesi

Dogum oncesi belirlenmig bir hidronefroz tanisi ile dogan
bir bebekte oncelik, hidronefrozun dogum sonrasi da devam
edip etmediginin belirlenmesidir. Hidronefrozun devam
ettigi hastalarda ise dncelik, herhangi bir acil girisim gerekip
gerekmediginin belirlenmesi ve bu girisimin yapilmasindadir.
Diger hastalarda, devam eden hidronefrozun nedenini ortaya
koyarak, tikanikliga bagli olanlarda bobrekte/bobreklerde
islev kayb1 olusmadan cerrahi girisimi yapacak sekilde
uriner sistem aragtirmalar1 planlanir. Bu donemde, cerrahi
gereken hastalarda gecikmeyi onlemek kadar, triner sistem
patolojisi olmayan hastalarda gereksiz inceleme ve
girisimlerden ka¢inmak da 6nemlidir. Bu kosullarda, iki
tarafli ve ciddi hidronefrozu oldugu bilinen hastalar,
oligohidramniyos oykiisii olan, tek bobrekte hidronefrozu
olan, dogum sonras1 muayenede bobreklerin ya da mesanenin
kitle seklinde ele geldigi hastalar riskli hastalar olarak kabul
edilmelidir. Bu hastalarda uiriner sitem degerlendirilmesi
zaman gegirilmeden yapilmalidir. Diger hastalarda ise tiriner
sitem incelemeleri belli bir siralama igerisinde yapilabilir.

Dogum sonras: hidronefrozun degerlendirilmesinde USG,
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VCU (voiding sistouretrography), bobrek sintigrafisi
(dinamik, statik) en stk kullanilan ti¢ ana inceleme yontemidir.
Son yillarda fetal manyetik rezonans (MR) ve dogum sonrast

MR irrografiden de tanida yaralanilmaktadir.

Ultrasonografi

En basit ve dogum sonras ilk yapilmasi gereken incelemedir.
Yeni dogan bebeklerde ilk 1-2 giin idrar miktarinin dusuk
olmasi nedeni ile yaniltict olarak USG’de hidronefroz
gerilemis olarak belirlenebilir. Bu nedenle dogum sonrast
ilk USG genellikle 3-5. gunlerde yapilir. Ancak hasta
yukarida soz konusu edilen riskli grupta ise inceleme daha
erken yapilir. Ultrasonografik incelemenin “oral
rehidratasyon” sonrasi yapilmasi ve miimkiinse mesanenin
dolu ve bos oldugu donemlerde yapilmasi daha giivenilir
sonug alinmasini saglar.

Dogum sonrasi yapilan ilk USG’de hastalarin yaklagik
%30 unda dogum oncesi hidronefrozun gerilemis oldugu
saptanir. Ancak bu hastalarin da bir kisminda daha sonra
belirgin hidronefroz ortaya ¢ikabileceginden, 4-6 hafta sonra
USG ile ikinci bir kontrol dnerilir.

Cerrahpasa Cocuk Urolojisi-Nefrolojisi Caligma Grubu’nun
ilkelerine gore dogum sonrast 5. giinden sonra yapilan
ultrasonografide ureter genigliginin olmamasi, pelvis on-
arka capinin genisligi ve buna ek olarak gozlenecek kaliektazi
belirtisi treteropelvik bileske tikanikliginin 6n belirtileri
olarak kabul edilmektedir. Bizler, ayn1 kisi tarafindan
degerlendirilen parenkim kalinliginin ve ekojenitesinin de
bobrek islevleri yontinden onemli bir degeri oldugunu

dustinmekteyiz.

Voiding sistoiiretrografi (VCU)

Hidronefroz sebebi olabilecek VUR, PUYV, ureterosel gibi
patolojileri saptayabilmek icin yapilmasi gereken
incelemelerden biridir. Hidronefrozlu bebeklerin
degerlendirilmesinde VCU yapilmasi ve zamanlamast
konusunda merkezler arasinda farkliliklar vardir. Tam
hidronefrozlu bebeklerde VCU yapilmasini onerenler olmakla
birlikte, gereksiz girigsimsel islemlerden kaginmak amaci ile
secici davranilmasi daha ¢ok uygulanan bir tutumdur. Buna
gore, iki taraflt hidronefroz varlig1, hidroureterin eslik etmesi,
mesane ¢ikigi tikanikligr bulgularinin bulunmasi (mesane
cidar kalinliginin artmasi, mesanenin tam bosalmamast,
mesane boynunun genig goriilmesi gibi), ¢ift sistem varligi

ve bobrek parankim ekojenitesinde anormallik gibi
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durumlarda VCU yapilir.

Hastada mesane ¢ikis tikanikligi siiphesi var ise (PUV)
inceleme erken donemde yapilir. Diger hastalarda eslik
edebilecek VUR’un belirlenebilmesi amaci ile islem 4-6.
haftalarda yapilabilir. Dogum oncesi hidronefroz saptanan
ve dogum sonrasi da devam eden hastalarda %15-25 siklikla
VUR saptanmaktadir. Ayrica, dogum sonrasi hidronefroz
belirlenmeyen hastalarda bile VUR olabilecegi

unutulmamalidir.

Bobrek sintigrafisi

Sintigrafi, hem bobrek islevlerini degerlendirmede hem de
toplayici sistemlerden idrar akimini degerlendirmede
yaralanilan bir yontemdir (8).

Bobrek sintigrafisi i¢in kullanilan degisik radyofamasotikler
bulunmaktadir. Tc 99m DMSA (dimerkaptostiksinik asit)
buyiik oranda bobrek dokusu tarafindan tutuldugundan, bu
madde ile yapilan statik bobrek sintigrafisi gunimiuzde
bobrek parankimini degerlendirilmede kullanilan en degerli
sintigrafi teknigidir.

Bobreklerden suziilerek toplayici sisteme gecen maddeler
ile yapilan dinamik bobrek sintigrafilerinde, bobrek parankimi
hakkinda bilgi edinildigi gibi, idrar akim hakkinda da donemli
bilgiler elde edilir. Tc 99m DTPA (Dietilen triamin penta
asetik asit) ve Tc99m MAG 3 (Merkaptoasetiltriglisin) bu
amagla en sik kullanilan maddelerdendir. Normal kosullarda
damar icerisine verilen radyofarmasotik madde ilk dakikalar
icerisinde bobrek parankimine ulasir ve daha sonra idrar ile
toplayici sisteme gegerek yaklasik 20 dakika icerisinde
tamama yakin bobreklerden temizlenir. Hastalarin bir
kisminda bu bosalma olamaz ve toplayici sistem igerisindeki
radyoaktivite de artar. Bu durumda idrar akimini engelleyici
bir tikaniklik olasiliklar arasindadir. Bu ayirimi yapabilmek
icin yine damar i¢inden diuretik ilag verilerek, bobrek
toplayici sistemlerinden radyoaktivitenin bogalimi takip
edilir. Alisilagelmis ugulama, radyoaktif madde
enjeksiyonundan 20 dakika once ditiretik verilerek toplayici
sistemin radyoaktivitif maddeden temizlenme egrisinin
ortaya konmasidir (F+20 protokolit). Ayrica daha nesnel
olmas1 acisindan toplayict sistemdeki radyoaktivitenin
yarilanma siiresi (t1/2) de hesaplanir (9). Ditiretik enjeksiyonu
sonrast radyoaktivite miktar1 artmaya devam ediyorsa bu
olast bir tikaniklik olarak kabul edilir.

Bunun haricinde radyoaktivitenin yartlanma suresi (T 1/2):



- 10-15 dk"dan kisa ise bityiik olasilikla tikamklik diglanr,

- 15-20 dk. arasi ise supheli olarak kabul edilir

- 20 dk"dan uzun ise olasi tikaniklik olarak degerlendirilir.
Bobrek islevlerinin duisitk olmasi, toplayici sistemde ileri
derece genisleme olmasi, dogumdan kisa siire sonra
sintigrafinin yapilmast, hidratasyonun ve dolayst ile ditirezin
az olmasi gibi etkenler sintigrafinin dogrulugunu ve tikaniklig
belirlemedeki degerini oldukca dustirir. Bu amagla ozellikle
ileri derecede genislemis sistemlerde dogrulugu artirmak
icin ditiretik maddenin, radyoaktif madde enjeksiyonundan
15 dakika once yapilmas: onerilmektedir (F-15 protokoli1).
Her seye ragmen yukarida sayilan etkenler haricinde ozellikle
yeni doganlarda bobrek pelvisinin genigleme yeteneginin
oldukga fazla olmasinin da etkisi ile dinamik sintigrafinin
uriner sitem tikanikliklarini belirlemedeki degeri dusuktur.
Sintigrafide elde edilen diger bir onemli dl¢tit de kiyaslamal
bobrek islevlerinin dl¢tilebilmesidir. Bu kiyaslama dinamik
sintigrafide de yapilabilmekle birlikte en dogru sonug statik

sintigrafide elde edilir.

Manyetik rezonans inceleme

Ozellikle bobrek islev kaybi olan ve ileri derece
hidronefrozlu, ¢ift sistemli veya yapisiklik anomalileri olan
bobreklerde sintigrafi ile degerlendirme yapmak oldukca
zordur. Bu tir hastalarda MR tirografi ile anatomi ortaya
konabilir ve varsa tikanikligin seviyesi belirlenebilir. Ozellikle
godolinyum kullanilarak yapilan degerlendirmelerde bobrek
islevleri hakkinda bilgi edinilebilmektedir. Teknolojinin
geligmesi ile yontemin yakin gelecekte hidronefrozun
degerlendirilmesinde daha yaygin kullanilma olasilig1

oldukca yuksek gortinmektedir.

Yeni dogan hidronefrozunda dogal seyir ve genel tutum
Dogum oncesi belirlenen hidronefrozlarin takip edildigi
seriler elde edilen veriler arttikga dogum oncesi veya dogum
sonrast erken donemde belirlenen hidronefrozlarin dogal
seyri de daha iyi anlagilmaya baglanmistir. Ancak bu konuda
hala bir ¢ok bilinmeyen mevcuttur. Bu giin icin soyleye-
bileceklerimizi ozetlemek gerekirse;
- Dogum oncesi belirlenen hidronefrozlarin onemli bir
kismi bobreklerde herhangi bir hasara yol agmadan
gerileyebilmektedir. Yani her hidronefrozda cerrahi

girisim gerekmemektedir.
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- Yeni dogan hidronefrozlarinmn bir kismu, tikayici nedenlere
baglidir ve zaman igerisinde bobrekte kalici hasara yol
acar. Yani tikayici nedene baglh hidronefrozlarda duzeltici
girisim gerekmektedir. Bu girigim ne kadar erken yapilirsa
bobregin diizelme sanst da o kadar yuksektir (10).

- Gunumiizde kullandigimiz USG ve sintigrafi gibi incele-
melerin higbirisi gercek tikanmikligi belirlemede yeterli
degildir.

- Var olan inceleme yontemleri ile elde edilen yapisal ve
islevsel veriler degerlendirerek sorun hakkinda bir fikir
edinilerek takip ve tedavi plani yapilir.

- Tek tarafli dustik dereceli hidronefroz varhigy, etkilenmig
tarafin toplam bobrek islevlerine katkisinin %40 1n
tizerinde olmasi, USG’de BPOAC ’'nin 12 mm"den
daha kuiciik olmast iyi seyir etmenleridir. Bu hastalarda
duzeltici girisim gerekliligi cok azdur.

- lleri dereceli genigleme varsa, etkilenmis tarafin toplam
bobrek iglevlerine katkisinin %40 1 altinda olmast
(bu degeri %30-35 olarak kabul edenler de vardir).
USG’de BPOAC 'nin 40 mm’nin tizerinde olmas1 kot
prognostik etmenlerdir. Bu hastalarda ise takip esnasinda
duzeltici girisim gerekliligi daha fazla ortaya ¢ikar.

Yukarida ozetlenen bilgilerden de anlagilacag: gibi, yeni-
dogan hidronefrozunun takip ve tedavisinde kesin bir goriis
birligi yoktur. Ancak en ¢ok kabul goren iki protokol;
“anatomiye dayali tedavi protokolu” ve “igleve dayali tedavi
protokolu”diur. Takip protokolleri ve dolayisi ile cerrahi
endikasyonlar degisken oldugundan, yenidogan hidronefroz
serilerindeki cerrahi uygulanma oranlar1 da degismektedir.
Ancak yine de bu oran ortalama %15-25 arasindadir.
Anatomiye dayal tedavi protokolunde, USG’de BPOAC ye
gore, 20 mm’nin alt1 hafif, 20-40 mm arasi orta, 40 mm’nin
tizeri ciddi genisleme olarak kabul edilir (11,12).
Iki tarath 20 mm’nin iizerinde genisleme varsa, tek bobrekte
ciddi genisleme varsa, tek tarafli ancak 50 mm’nin tizerinde
genigleme varsa, bobrek islevi %20 nin altinda ise hemen
cerrahi girigim yapilir. Diger hastalar takip edilir ve takipte,
hidronefrozun devami ya da artmasi, bobrekte islev kaybu,
enfeksiyon gibi semptomlar olusursa cerrahi karar alinir.
Isleve dayali tedavi protokoliinde, ilk incelemelerde
belirlenen bobrek islevi ana ol¢ut olarak alinir ve buna gore
bir sonraki inceleme zamani planlanir (13-15).
Hidronefrotik tarafta islev;

%720’ nin altinda ise 2 hafta sonra

%?20-30 aras ise 1 ay sonra
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%30-40’1n arast ise 2 ay sonra

%40’1n tizerinde ise 3 ay sonra

USG ve sintigrafi tekrarlanir.

Bu siire igerisinde, belirti verirse (enfeksiyon), bobrekte iglev
kaybu olursa, hidronefroz artarsa, bobregin gelisimi durursa,
kars1 bobrekte “kompensatuvar” hipertrofi gelisirse,
hidronefroz sebebi tikaniklik olarak kabul edilir ve cerrahi
karar alinir. Yeni dogan hidronefrozunda her iki protokole
gore siralanabilecek cerrahi endikasyonlar Tablo II’ de

ozetlenmistir.

Tablo II: Yenidogan hidronefrozunda yapisal ve islevsel

diizenlemelere gore cerrahi endikasyonlart

Ik degerlendirme
- Ileri derece hidronefroz (50 mm’nin tizeri) veya bobregin kitle
olarak ele gelmesi,
- Ileri derecede islev kaybi (%20 nin alt1),
- Uriner enfeksiyon veya piyonefroz varligi,
- Tek bobrekli hastada ciddi hidronefroz,
- Iki tarafli orta veya ciddi hidronefroz,

Takip edilen hasta
- Bobrekte devam eden veya artan genisleme,
- Bobrekte ilerleyen islev kayb1 (%10 dan fazla),
- Karg1 bobrekte “kompensatuvar” hipertrofi,
- Enfeksiyon ve diger semptomlar.

Son zamanlarda, Dicle Tip Fakiltesi Cocuk Cerrahisi
Anabilim Dalr’ndan A. Onen’in gelistirdigi bir evreleme
ve takip protokolil de gindeme gelmistir. Burada, Onen
gelistirdigi kisisel ultrasonik evreleme sistemine ek olarak
kars1 bobregin buyime hizi ve derecesi, GFR oraninin
30’dan az olmasi ya da takiplerde GFR’de %10’dan fazla
azalma gozlenmesi, kisisel evrelemeye gore hidronefrozun
derecesinin III. derecenin ustiine ¢ikmasi ya da 3 yil aynen
sebat etmesi gibi verilere oncelik vermekte ve cerrahi

endikasyonlar1 buna gore belirlemektedir (16).

Cerrahi Teknikler

Ureteropelvik bileske tikaniklig1 olan hastalarda tedavi
cerrahi girisim ve tikaniklik nedeninin ortadan kaldiriimasidir
yani duzeltici ameliyatlarin yapilmasidir. Hastalarin kiigik
bir kisminda ise once gecici Oonlemler alinmasi

gerekebilmektedir.

Gecici onlemler
a. Perkiitan nefrostomi

Ilk degerlendirmede hidronefrotik bobregin dusiik islevli

22

(%20’nin alt1) oldugu belirlenen veya piyonefroz bulgular:
olan hastalarda cerrahi tedavide ilk basamak ¢ogunlukla
perkiitan nefrostomi kateteri konulmasi ve idrar akiginin
saglanmasi seklindedir. Bu hastalar tekrar degerlendiril-
diginde, bobrek islevlerinin duzeldigi veya en azindan
% 10-15’in uzerinde kaldig1 belirlenirse duzeltici ameliyat
yapilir. Yenidogan bebeklerde ilk degerlendirmede
hidronefrotik bobregin islevi %10 un altinda olsa bile akis
sonrast islevlerde diizelme olabilmektedir. Bu nedenle tedavide
ilk secenek olarak nefrektomi yapilmamalidir. Piyonefroz
ile bagvurdurulan hastalarda da once deriden akisi saglanarak
enfeksiyon tedavi edilir ve ardindan bobrek islevleri
degerlendirilerek yapilacak tedavi planlanir. Son yillarda,
cocuk tirolojisi kongrelerinde, 1 yasin altindaki bebeklerde,
bobrek islevi ne denli dusuk olursa olsun, dncelikle akig
girisimi yapmanin, secilmis olgularda islevleri duzeltebilecegi
yolunda bildiriler yapilmaktadir. Cerrahpasa Cocuk Uroloji
grubunun da bu tur gozlemleri bulunmaktadir. Bu gozlemler

ile ilgili bir caligma halen yurutilme agsamasindadir.

Diizeltici Ameliyatlar

b. A¢cik cerrahi yontem

Cerrahi tedavide ana kurallar, dar segmentin ¢ikartilmasi, renal
pelvis agir1 genislemis ise kiigtltillmesi ve yeterli geniglikte bir
treteropelvik anastomozun yapilmasidir. En ¢ok kullanilan
teknik, Anderson-Hynes piyeloplastidir (dismembred
pyeloplasty). Bunun haricinde flap teknikleri (Culp-Scardino),
Y-V plasti (Foley) gibi teknikler de uygun olgularda
kullamlmaktadir. Uretero-kalikostomi tireteropelvik anastomozun
yapilamadig1 olgularda kullanilabilecek nadiren gerek duyulan
bir secenektir. Kural olarak uiriner sistem anastomozlarinda
emilebilir dikig gereci ile ekstramiikoz ve sizdirmaz anastomoz
yapilir. Ureteropelvik bileske tikaniklik ameliyatlarinda cerrahin
tercihine bagh olarak, nefrostomi, “‘double J” kateter gibi koruyucu
akis saglama iglemleri yapilabilir. Cerrahpasa grubu olarak
“double j” kateterin ozellikle kuctik ¢ocuklar ve bebeklerde
onemli bir yarar oldugunu disinmekteyiz. Kateter akiga bagh
sorunlar1 ortadan kaldirdig: gibi hastanede kalma stiresini de
onemli o6l¢ude azaltmaktadir.

c. Laparoskopik yontem
Son yillarda piyeloplasti ameliyatlari gerek transperitoneal
ve gerekse retroperitoneal yollar kullanilarak laparoskopik

olarak yapilmaya baslanmigtir.



d. Endoskopik girisimler

Endoskopik olarak dar segmentin icerden kesilerek
(endopiyelotomi) veya balon ile genisletilmesi UPB
tikanikliklarinin tedavisinde kullanilan teknikledir. Bu
yontemler daha cok erigkinlerde kullanilmakla birlikte,
¢ocuga uygun boyutlarda cihazlar gelistirildikge buyuk
cocuklarda da kullanilmaya baglanmistir ancak yenidogan

hidronefrozunda heniiz kullanimi yoktur.

Komplikasyon

Piyeloplasti ameliyatlar1 sonrasi en 6nemli komplikasyon
anastomoz darligidir. Anastomozdan idrar kacagi, anastomoz
hattinin gergin olmasi veya ureterin asir1 “preparasyonu”
ve buna bagli beslenmesinin bozulmasi basarisiz ameliyatin

en onemli nedenlerdir.
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