Gagrilh Yazar Invited Author 85

DOI: 10.4274/Turk Ped Ars.45.85

Cocuklarda obstriiktif (iropatiler
Obstructive uropathies in children

ibrahim Ulman, Emre Divarci
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali, Pediatrik Uroloji Bilim Dali, [zmir, Tiirkiye

Ozet

Uriner sistemde obstriiksiyon cocuklarda genellikle dogumsal nedenlere bagli olup, gliniimiizde gogu prenatal dénemde taninabilmekte-
dir. Ureteropelvik bileske darligi en sik gériilen hidronefroz nedenidir. Ancak tim hidronefrozlarda obstrilksiyon olmayabilir. Renal paran-
kim hasari s6z konusu degilse, hidronefrozlar nonoperatif izleme alinmakta ve bircogdu ilk yaglarda spontan gerilemektedir. Tanida ayrintili
bir ultrason ve dinamik bébrek sintigrafisi kullanilmaktadir. IVP’nin ilk yaslarda yeri yoktur. Hidronefrozda ilerleme ve/veya renal fonksiyon-
da azalma en 6nemli iki cerrahi tedavi endikasyonudur. Obstriiksiyonun tipi ve lokalizasyonuna gére, bircogu endoskopik veya laparosko-
pik ydntemlerle uygulanabilen farkli cerrahi tedavi segenekleri mevcuttur. (Tirk Ped Ars 2010; 45 Ozel Sayi: 85-9)

Anahtar kelimeler: Antenatal tani, konjenital hidronefroz, triner obstriksiyon

Summary

The causes of urinary obstruction in chidhood is mostly congenital, and the diagnosis can usually be made prenatally. The most common
cause of hydronephrosis is ureteropelvic junction obstruction. However, not all hydronephrotic kidneys are really obstructed. If renal
parenchyme is preserved, patients with hydronephrosis are followed nonoperatively, and many of them resolve spontaneously in the first
few years of life. A detailed ultrasonography and diuretic renogram (dynamic renal scintigraphy) are the two present most reliable
diagnostic tools. IVU is not useful in early childhood. An increase in hydronephrosis and/or a decrease in the differential renal function are
the major indications for surgical treatment. Depending on the nature, and location of the obstruction, a variety of surgical methods are
available, many of which can be performed by endoscopy or laparoscopy. (Turk Arch Ped 2010; 45 Suppl: 85-9)
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driner traktin herhangi bir yerinde limeni yavas yavas da-
raltan bir stirece kargl, Uriner sistemde bazi degisiklikler or-

Giris

Uriner sistemde obstriiksiyon denince akla hemen hid-
ronefroz gelmesi son derece dogaldir. Clnki az goérilen ve
tag ile ya da ameliyat sirasinda yanliglikla baglanmasi sonu-
cunda ureter Iimeninin tamamen kapanmasi ile ortaya ci-
kan akut tam obstriksiyonlar diginda klinik pratigimizde
gordigumuz obstriksiyonlarnn blylk cogunlugu akut de-
gil, parsiyeldir ve yavas ilerleyicidir. Akut tam obstriksiyon-
larda kisa slrede glomerller filtrasyon durur ve toplayici
sistemde dilatasyona zaman kalmadan renal kan akimi da
azalir ve bdbrek geri dénusimsiz olarak hasralanir. Oysa

taya cikar ki, bunlarin timd bébregin kendini savunma me-
kanizmalari gercevesinde gelisir. iste bu mekanizmalarin
klinige degil ama goérintlileme ydntemlerine yansiyan en
cok bilinen formu hidronefroz olarak anilmaktadir.
Hidronefroz, bébregin toplayici sistemlerinde dilatasyon
anlamini tagir. icinde akim olan liimenli herhangi bir organda
parsiyel obstriksiyon varsa bunu obstriksiyonun gerisinde
bir genisleme izler. iste bu dogal siire¢ genellikle ardi ardina
gerceklesmesine ragmen, klinige yansiyan, neden degil ¢co-
gu zaman sonug olmaktadir. Yani biz obstriksiyon yerine ilk
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olarak hidronefrozla karsilasmaktayiz. iste bu neden-sonug
iligkisinin her durum igin genellestirimesi ve varsayiimasi yU-
zinden gecmiste, tUm hidronefrozlarin altinda obstriksiyon
oldugu dustnilmustdr. Yani hidronefroz neredeyse obstrik-
siyonla esit kabul edilmistir. Oysa hidronefroza yol agan ve
obstriiksiyonun rol oynamadigi patolojiler de vardir. Veziko-
Ureteral refll, prune belly sendromu gibi patolojilerde Uriner
sistem dilate olmasina ragmen herhangi bir bdliminde obs-
triksiyon yoktur. Bu durumda obstriksiyonun taniminin da
netlestiriimesi gerekmektedir.

Obstriksiyon, Uriner yolakta tedavi edilmedigi takdirde
ilerleyici boébrek parankim kaybina yol acan bir daralmay:i
ifade etmektedir (1). Yani hidronefroza yol agan her daral-
ma obstriiksiyon olmayabilir. Renal hasar gelismezse bu-
nu bdébregin kendisini basariyla savundugu ve uyum sag-
ladigi seklinde yorumlamak mumkinddr. Bu tanim ¢ok
acik gibi gérinse de, pratikte cok kullanilabilecek bir tanim
degildir. CUnkU hidronefroza yol agan bir daralmanin ger-
¢cek bir obstriiksiyon olup olmadigini anlamak igin renal
hasar gelismesini beklemek kabul edilemez. Ote yandan,
hicbir zaman bdbregde zarar vermeyecek bir hidronefrozun
da obstriiksiyon korkusuyla gereksiz yere cerrahi tedavi
edilmesi de, gecmiste ¢ok sik yapilmig olsa bile, giinimuz-
de tibbi hata olarak algilanmaktadir.

Buraya kadar olan giriste, cocuklarda obstriksiyon
suphesi olan durumlarin birgogunda buglin 6nimuzdeki
en ciddi soru olarak karsimiza ¢ikan; gercek obstriiksiyo-
nun tanimlanmasi ile ilgili strece deginilmistir. Bundan
sonra ¢ogu artik prenatal ddnemde taninabilen, yol agtik-
lar hidronefroz cogu zaman dogum sonrasinda kaybolan,
bazisini dogumdan sonra cerrahi olarak tedavi ettigimiz,
bazisini yillarca izledigimiz, ne yazik ki bazen de bizim mu-
dahalemize firsat birakmadan bdbregdin daha embriyo do-
neminde displastik, hipoplastik gelismesine ya da hi¢ ge-
lismemesine yol acan, sik gérdigimuz patolojilerden s6z
edilecektir.

Basvuru

Gecgmiste genellikle yan agrisi, tas olusumu, piyelo-
nefrit gibi énemli bir komplikasyonla oldukca gec do-
nemde hastanelere basvuran Uriner obstriksiyonlu ¢o-
cuklar, sik olarak o bdbregin fonksiyonlarini tamamen yi-
tirmis olduklarindan nefrektomi yapiimak zorunda kalinir-
di. Belirtisiz hastalarda rastlantisal olarak yakalanan hid-
ronefrozlarda ise hastanin yasi ve bdbrek fonksiyonuna
bakilmaksizin hemen piyeloplasti uygulanirdi ve bu yolla
bébregin ileride bozulmasinin édntine gecildigine inanilir-
di. Son 20 yil igcinde antenatal ultrasonun yayginlasmasi
ve deneyimin artmasi ile genitolriner sisteme ait malfor-
masyonlarin anomali taramasi amaciyla yapilan ultrason-
larda saptanan yapisal anomaliler arasinda, santral sinir
sistemi anomalilerinden sonra, ikinci siklikta géraldigu
ortaya cikti (2) (Sekil 1).

Genitolriner sistem ile ilgili ultrason bulgular arasinda
ise hidronefrozun ilk sirada oldugu belirlendi. Tamamen an-

tenatal ultrasonun yayginlasmasi sayesinde yasanan bu
hizlh degisim, en ¢ok hasta bagvuru yasini disirmesi, bu-
nun disinda erken tani koydugumuz hastalik spektrumunu
genisletmesi ve muhtemelen de daha erken tedavi edilme-
si gereken hastalarda olasi renal hasarin &nlenebilmesi
seklinde kendini hissettirmistir. Cok énemli bir diger etkisi
de hidronefrozu oldugu halde cerrahi tedaviye ihtiyaci ol-
mayan ve yakin izlem ile bébregi zarar gérmeden kendili-
ginden iyilesen ¢ok sayida hasta oldugunun farkina varil-
masidir. Bu konu ile ilgili, son yillarda gérmeye basladigimiz
ve yakin gelecekte daha da fazla gbrecegimiz bir basvuru
bicimini aktaran bir olgu senaryosu asagida sunulmustur.

Uc yasinda saglikli bir kiz cocugu olan ve ikinci kez ge-
be kalan bir anne adayina 19. Gebelik haftasinda yapilan
ayrintili ultrason incelemesinde, bebegin gelisiminin gebe-
lik haftasi ile uyumlu, plasenta ve amnion sivisinin normal
oldugu, bebegin kranium ve kalp bakisinin olagan, ancak
sol bébreginin toplayici sisteminin dilate oldugu belirtilmig-
tir. Cihazinin duyarliigi ve deneyimi yeterli olmayan hekim,
daha ayrintili bir ultrason icin hastaya bagska bir merkezde
tekrar ultrason yaptirmis ve bunda bebegin cinsiyeti erkek,
sag boébrek ve mesane normal bulunmus, sol bébrekteki
hidronefroz teyit edildikten sonra, renal pelvis AP ¢apinin
16 mm olarak 6l¢lldigu, SFU (Society of Fetal Urology)
derecelendirmesine goére 3. derece bir hidronefroza uydu-
gu rapor edilmistir. Ardindan geng cift, heniiz dogmamig
bebeklerinde saptanan anomali ile ilgili bilgi almak Uzere
pediatrik Uroloji konusunda uzman bir hekime yonlendiril-
mig ve bu bulgunun olasi nedenleri, dogum éncesi ve son-
rasinda yapilacaklar hakkinda bilgi verilerek ailenin rahat-
lamasi saglanmigtir.

Yukaridaki senaryo aslinda bugin icin obstruktif Uriner
sistem patolojileri ile ilgili olarak klinikte en sik rastladigimiz
olgu tipine 6rnektir. Gergekten ultrasonla tani koyulan Uri-
ner sistem bulgular arasinda en sik goruleni, erkek fetlste,
sol bdbrekte, Ureteropelvik darliga bagdl, tnilateral hidro-
nefrozdur. Hidronefrozlarin hepsinin klinik énemi olmadig
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Sekil 1. Antenatal ultrasonda tek tarafli agir hidronefroz
goriintiisi (l.UIman’in arsivinden)
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da artik bilinmektedir. Bu nedenle klinikte anlamli sayilabi-
lecek olanlari ayirt etmek icin bazi dlgtim kriteri 6nerileri ya-
pilimistir. Bunlardan en ¢ok kullanilanlar renal pelvis AP ¢a-
p1 6lcimu ile SFU derecelendirmesidir. Bunlara gére pelvis
AP capi >15 mm veya SFU 3. veya 4. derece olan hidronef-
rozlar agir hidronefrozlardir (3). Cerrahi tedavi gereken has-
talar agir hidronefrozlarin arasindan, 6zellikle de paranki-
min inceldigi 4. derece hidronefrozlardan cikmakta olup
farkl serilerde bu oran %80 ile %25 arasinda degismekte-
dir. Hafif hidronefrozlarda ise cerrahi gereksinimi son dere-
ce ender olup, bu hastalarda izlem protokolleri genellikle
daha az ve seyrek yapilan ultrason kontrollerinden ibarettir.
Cocuklarda obstriktif Uropatiler gesitli nedenlere bagl
gelisebilmektedir (Tablo 1). Bundan sonraki bolimde bu
nedenlerden daha sik goérulenlerle ilgili bilgiler verilmistir.

Obstriiktif tiropati nedenleri

Ureteropelvik Darlik

Ureteropelvik darlik (UPD) gocuklarda obstriiktif tiropa-
tilerin en sik nedenidir (%44-65) (4). 2000 canli dogumda
bir gérilen bu hastalik erkeklerde daha sik ve genellikle tek
taraflidir (5). Uretropelvik bileskede liimenin fibrotik olarak
daralmasi en sik nedendir. Bunun disinda, adinamik bir
Ureter segmenti, aksesuar damar basisi, Ureteral valf, polip
veya distan basi gibi cesitli nedenlere bagl gelisebilmekte-
dir. Gegmiste ele gelen abdominal kitle, idrar yolu enfeksi-
yonu veya gastrointestinal sisteme ait sikayetler ile basvu-
ran bu hastalarin tanisi ginimuzde genellikle prenatal d6-
nemde yapilan ultrasonografik ¢alismalar ile konulabilmek-
tedir. Buna bagl olarak UPD’nin tani yasi dismekte ve sik-
g1 artmaktadir. Tani sikligi artmasi ile hastaligin dogal sey-
ri konusunda daha cok fikir sahibi olunmaya baslanmistir.
Gecgmiste doktora basvuran hastalarda daha agir hidronef-
roz ve bébrek fonksiyon kaybi gérilirken gtinUmiizde da-
ha hafif hidronefrozlu hastalar ile daha sik karsilagiimakta-
dir. Ultrasonografide fetal hidronefrozun derecelendirilmesi
amaciyla SFU (Society of Fetal Urology) derecelendirmesi
ve/veya renal pelvis AP ¢api 6lcimu kullaniimaktadir.

Daha erken tani alan bu hastalarin tedavi zamanlamasi
naslil olmalidir? Bu hastalara erken cerrahi tedavi mi, yoksa
oncelikle izlem, eger obstriksiyon saptanirsa cerrahi girisim
mi uygulanmaldir? Cerrahi tedavi igin obstriiksiyonun gos-
teriimesi gerekmektedir. Dinamik renal sintigrafiler ile birlik-
te USG’de AP cap ve hidronefroz derecesi takibi obstriksi-

Tablo 1. Dogumsal obstriiktif liropatiler

Ureteropelvik darlik (UPD)

Posterior Uretral valf (PUV)

Ureterosel

Megatreter

Ektopik Ureter

Multikistik displastik bobrek (MKDB)

yonun saptanmasinda kullanilabilen yéntemlerdir (Sekil 2).

Cesitli yazarlar, renal sintigrafide %30-40’in Uizerinde
diferansiyel fonksiyon gézlenen hastalarin gogunlugunun
aralikll USG’ler ile izlenebilecegini belirtmektedir (6,7). izle-
nen hastalarin yalnizca %10-25’inin cerrahi tedavi gerek-
sinimi olmaktadir ve bu hastalar genellikle 2 yas altinda
opere edilmektedir (6,8).

Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavi endikasyonlari gegmise gore daha sinir-
landinimistir. Genel olarak yan agrisi, idrar yolu enfeksiyo-
nu, palpabl kitle gibi belirtilerin gériilmesi, sintigrafide renal
fonksiyon kaybi gelismesi, ultrasonografide hidronefrozda
artis kesin cerrahi endikasyonlardir. Renal fonksiyonda
%10’un Uzerinde bir diislis gercek obstriksiyonu gdsterir
ve cerrahi tedavi gerektirir (6,7). Cerrahi teknikte dar Ureter
segmenti cikarildiktan (Sekil 3) sonra kalan renal pelvis ter-
cihe gore kucultulerek rahat idrar gegisine izin verecek se-
kilde Ureter ile pelvis arasinda anastomoz yapilir. Bu islem
acik veya laparoskopik yontem ile yapilabilmektedir (9).

Posterior Uretral Valf

Posterior Uretral valf (PUV), Uretranin posterior kesimin-
deki bir mukozal membrana bagh gelisen idrar c¢ikisinda
obstriksiyon olarak kargsimiza g¢ikmaktadir. Tikanikhiga
bagl cesitli derecelerde genisleme gorllebilmektedir. Her
5000-8000 canli dogan erkek bebekte bir gérilmektedir
(10). Prenatal tanili hidronefrozlarin %3-9’u PUV ’a bagli
gelismektedir (11,12). PUV acgisindan énemli prenatal USG
bulgulari olarak genislemis ve bosalmayan bir mesane, ka-
linlasmis mesane duvari, posterior Uretradaki tipik genisle-
me, tek veya ¢ift tarafli hidronefroz, artmig renal ekojenite
ve oligohidramnios sayilabilir (13). Gebeligin 24. haftasin-
dan 6nce tani konmasi kétl prognoz gdstergesidir (13).
Erken (18-24. hafta) saptanan, oligohidramniosu olan, an-
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Sekil 2. Sag hidronefrotik bébrekte MAG-3 ile yapilmis diiiretikli
renogramda uzamis drenaj (I.UIman’in arsivinden)
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cak bdébreklerinde agir hasar olusmamis olgularda veziko-
amniyotik sant yerlestiriimesi ile bdbreklerin korunmasi ve
akciger gelisiminin saglanmasi ile dogum sonrasi icin da-
ha iyi bir prognoz amagclanmistir. Su an igin fetal hayatta
erken tani ile yapilan erken girisimlerin yararlari ile ilgili ve-
riler cok tatmin edici olmadigindan endikasyonlar ¢cok si-
nirli tutulmaktadir. Ancak erken tani ve dogum sonrasi he-
men alinan énlemler ile postnatal komplikasyonlar azaltila-
bilmektedir (sepsis, Uremi, vb). Antenatal tanisi olan PUV’lu
hastalar dogum sonrasi hastaneye yatirilarak mesane son-
dasi takildiktan sonra, bébrek fonksiyonlari degerlendiril-
meli, stabilizasyon sonrasi miksiyosistotretrogram (MSUG)
cekilerek PUV tanisi kesinlestiriimelidir (Sekil 4).

PUV saptanan hastalara sistoskopi yapilarak endos-
kopik valf ablasyonu yapiimaktadir. islem sonrasi hastala-
rin takibinde rahat isemeleri gézlenmeli ve mesanenin bo-
saltiimasi ve Uriner sistemdeki dilatasyon degerlendirilme-
lidir. intrauterin dénemde mesanede de degisiklikler gelis-
tigi icin, bu hastalarin izleminde tGrodinamik incelemeler ve
bazen puberteye kadar slirecek yakin bébrek fonksiyonla-
ri takibi yapiimalidir.

Sekil 3. Ureteropelvik darlik, cerrahi eksizyon materyalinin
gortniimii. Normal (ireter ile genislemis pelvis arasindaki
dar iireter segmenti gériilmektedir (.UIman’in arsivinden)

Sekil 4. PUV’a bagh geniglemis posterior iiretranin ve diizensiz
mesanenin MSUG goriintiisii (L.UIman’in arsivinden)

Ureterosel

Ureterin intravezikal distal bélumiiniin kistik dilatasyo-
nudur (Sekil 5).

Hastallk kizlarda daha sik gorilmekte (K/E:4/1) ve ge-
nellikle cift toplayici sistemle birliktelik géstermektedir
(%80) (14,15). Bu hastalarda tek tarafli, Uist polde hidronef-
roz gorilmektedir ancak bazen buyuk Ureterosele bagl
mesane ¢ikisinda obstriiksiyon gelisirse cift tarafli hidronef-
roz da gorilebilir. Dupleks sistemde Ureteroselin baglantil
oldugu bébrek Ust poll genellikle displastiktir. Ginimuzde
tani daha cok prenatal donemde konulmaktadir. Prenatal
tani koyulmasiyla dogum sonrasi erken dénemde Uretero-
selin endoskopik insizyonu yapilarak mesane igindeki kistik
gérundm ve hidroUreteronefroz giderilir. Ancak bu igslem
sonrasi Ust pole veya dupleks sitemde ayni bdbregin alt
poltine VUR sik gorultr. Bu nedenle dogum sonrasi antibi-
yotik profilaksisine baslanarak IYE sikligi azaltilabilmektedir
(16,17). izlem sonrasi VUR kaybolmaz ise definitif cerrahi
tedavi 1 yasinda yapilir. Ust pol tamamen nonfonksiyone
ise Ust pole nefrolreterektomi de yapilabilir.

Megaiireter

Megalureter Ureter capinin 1 cm’den fazla olmasi olarak
tarif edilmektedir. Erkek ¢cocuklarda ve sol tarafta daha sik
karsilagilmaktadir (18). Prenatal USG’nin yayginlasmasi ile
birlikte tanisi prenatal ddnemde koyulabilmektedir. Dogum
sonrasli yapilan USG, MSUG ve renal sintigrafi tetkikleri ile
megauretere neden olacak hastaliklar arastirilir. Refliye
veya obstriktif nedenlere bagl gelisebilir. E§er obstriksi-
yon saptanmazsa, dilatasyon stabillesene veya c¢ozilene
kadar bu hastalar aralikl radyolojik degerlendirme ve anti-
biyotik profilaksisi ile takip edilmektedir. Cerrahi tedavi,

Sekil 5. Dupleks sistemde lireterosel
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obstriktif Ureter segmentinin cikarilmasi, gerekli ise distal
Ureterin daraltiimasi ve Ureterin yeniden mesaneye implan-
te edilmesini icermektedir.

Ektopik lireter

Ektopik Ureter ultrasonografik incelemede tek tarafli
hidronefroz ve Ureter dilatasyonu ile iligkilidir. Ultrasonog-
rafide mesane arkasinda siklikla dilate Ureter gézlenmek-
tedir. Ureterin distal ucu farkli yerlere agilabilir. Kizlarda
mesane boynu distaline veya vajene acilabilir ve inkonti-
nansa neden olur (19). Erkeklerde ise en sik acilim yeri
posterior Uretradir. Cerrahi tedavi secenekleri ektopik Ure-
ter ile baglantill bébrek fonksiyonuna gére degisebilmek-
tedir. Nonfonksiyone bdbrek béliminin ¢ikarilmasi, Gre-
ter reimplantasyonu veya UreteroUreterostomi uygulana-
bilmektedir.

Multikistik displastik bobrek

Multikistik displastik bobrek (MKDB) agir Greteropelvik
darlik ile kanstirilabilmektedir. Ayrintili yapilmis bir Griner
USG ve renal fonksiyon degerlendirmesi ile ayrim yapilabi-
lir. MKDB’te ultrasonda merkezinde daha buytk bir kist
goérilmeyen (hidronefrozdan farkl), iliskisiz cesitli blyulk-
|Ukte ¢ok sayida kist gorilmektedir ve bébrek diferansiyel
fonksiyonu %10’un altindadir (Sekil 6). Kontralateral VUR
normalden daha sik gorildiginden bu hastalara MSUG
tetkiki yapilmaldir. Hastalar aralkh USG ile konservatif
olarak izlenir, clinkli genellikle spontan invollsyona ugrar-
lar. IYE, yan agnsi, palpabl kitle, hipertansiyon gelisirse
cerrahi olarak eksize edilir.

1 3 a4 7 B 9

Sekil 6. Multikistik displastik bobrek ve ince iireter (i.UIman’in
arsivinden)
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