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Giris

Antenatal dénemde ultrasonografinin (US) kullaniminin yayginlasmasi ile hidronefrozlu (HN)
olgularin taninmasinda dramatik degisiklikler olmustur. Tami kriterleri ve gebeligin stiresi ile
degismekle birlikte, antenatal hidronefrozun (AH) sikligi yaklasitk % 0.5-5.4 arasinda
degismektedir (1-6). Tim AH olgularinin % 17-54’iinii ise bilateral olgularin olusturdugu
bildirilmektedir (7-9). Antenatal hidronefroz tanisi alan bir olguda hastaligin gidisi daha ¢ok alta
yatan tani ile iligkilidir (Tablo 1) (10). Bu olgularin dogumda ve dogum sonrasinda % 41-88’i
tamamen gerilemektedir (7,9-11). Cerrahi miidahale gerektiren iirolojik hastalik oraninin ise %
4.1-15.4 arasinda oldugu ifade edilmektedir (6,8,12). Ozellikle vezikoiireteral reflii (VUR) tanili
hastalarda idrar yolu enfeksiyonu (IYE) oranlar1 birkag¢ kat daha yiiksek saptanmaktadir (13).
Burada oncelikli olan acil cerrahi girisim gerektiren HN olgularini belirlemektir. Diger énemli
bir nokta uzun donem izlem veya elektif sartlarda cerrahi girisim gerektiren HN olgularini
minimal invaziv goriintiileme ve girisim gerektiren gegici HN olgularindan ayirt etmektir. Bu
ayirt etmede tlilkemiz sartlarinda en Onemli sorun ise antenatal US ile tan1 konulabilecek ve
“Congenital anomalies of the kidney and urinary tract” (CAKUT) semsiyesi altinda toplanan
birgok tirolojik sorunun yillar igerisinde bir azalma gosterse de, halen ¢ocukluk ¢aginda 6nemli
bir son donem bobrek yetmezligi (SDBY) nedeni olarak karsimizda durmaya devam etmesidir
(Grafik 1). Ulkemiz satlarma uygun bir kilavuzun bulunmamasi nedeniyle minimal invaziv
goriintiileme ve girisim gerektiren gegici HN olgularinin 6nemli bir kismina gerektiginden daha
fazla girisim ve goriintiileme uygulandigr ya da hastalarin bir kisminda tanida gecikmeler
yasandig1 bir gercektir (14). Bu calismada, Cocuk Nefroloji Dernegi CAKUT c¢alisma grubu
olarak AH tanis1 alan olgularda dogum Oncesi ve sonrasi izlenecek yollarin ana hatlarinin

belirlenmesi ve iilkemiz sartlarina uygun bir kilavuzun ortaya ¢ikarilmasi amaclanmastir.



Tablo 1. AH’lu hastalarda ayirici tam (10).

Etiyoloji %
Gegici hidronefroz 41-88
Pelvitireterik darlik 10-30
Vezikotireteral reflii 10-20
Ureterovezikal bileske darlig1, megaiireter 5-10
Multikistik displastik bobrek 4-6
Cift toplayici sistem =+ ireterosel 2-7
Posterior tiretral valv 1-2
Diger (iiretral atrezi, lirogenital siniis, prune belly Bilinmiyor

sendromu, tiimorler)

Grafik 1. Cocukluk caginda SDBY etiyolojisinde CAKUT hasta grubunun yillar

icerisindeki degisimi (14).

CAKUT/SDBY (%)

60

50

40

30 -

20 -

0 - ' ' ' ' ' ' ' '

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

1




Metod

Cocuk Nefroloji Dernegi CAKUT calisma grubu olarak rutin degerlendirme toplantilar1 yaninda
1990-2013 yillar1 arasinda “PubMed”, “EMBASE”, “up-to-date” ve “Cochrane Library
database” sitelerinden konu ile ilgili literatiir ve kilavuzlar tarandi. CAKUT grubuna dahil tiim
kurumlarin bu hastalar ile ilgili kilavuzlar ve hasta sonuglar1 incelendi. Sonuglar ortak goriis

birligi ile sunuldu. Onerilerin giicii ve kanit diizeyi asagidaki gibi siralandirilda.

A. Sistematik derleme, iyi dizayn edilmis randomize kontrollii calisma veya anlamh
sinirlamalar1 olmayan tanisal ¢aligmalar.

B. Randomize kontrollii ¢calismalar veya metodolojik sinirlamalari olan tanisal ¢alismalar

C. Kiigiik kohort veya vaka kontrollii caligsmalar

D. Uzman goriisii, olgu sunumlari, kurumsal deneyim ve oneriler.

Ayrica yararl oldugu diisiiniilen her bir oneri zarar verme olasiligina gére de degerlendirilerek

asagidaki iki diizeyden uygun olan birisiyle degerlendirildi.

1. Yararli olmasi ¢ogu konularda tutarl bilgilere dayanarak dogrulanan uygulanabilir 6neri.
2. Hasta yonetilirken kuskulu ya da yetersiz delil igeren ya da uygularken degisiklik

gerekebilen, zarar-yarar dengesi belirsiz 6neri veya segenek.



Kisaltmalar

US:
HN:
AH:
IYE:
KAB:

CAKUT:

SDBY:
POAC:

SFU:

Sonuglar

Ultrasonografi

Hidronefroz

Antenatal Hidronefroz

Idrar Yolu Enfeksiyonu

Kiiltiir antibiyogram

Bébrek ve Uriner Sistemin Dogumsal Anomalileri.
(Congenital Anomalies of the Kidney and Urinary
Tract)

Son Donem Bobrek Yetmezligi

Pelvis On Arka Capi

Fetal Uroloji Dernegi

(Society of Fetal Urology)

|. ANTEATAL HIDRONEFROZ, DOGUM ONCESI (Tani-Yaklasim)

1. Dogum oncesi bobrek pelvis 6n-arka ¢ap (POAC) kullamlarak AH tamsi

konmal ve aym yontemle evrelendirilmelidir. Dogum oncesi AH oykiisii olan
olgular ve POAC 2. trimesterde 4 mm ve iizeri, 3. trimesterde 7 mm ve iizeri

olan tiim olgular dogum sonrasi degerlendirilmeye alinmahdir (1B).

Antenatal donemde HN’un saptanmasida iki yontem kullanilmaktadir. Ilki POAC 6l¢iimii,

ikincisi ise Fetal Uroloji Dernegi (Society of Fetal Urology — SFU) tarafindan gelistirilen

evreleme sistemidir. Bu degerlendirme dogum sonrasi bobrek pelvisi, kaliksler ve bobrek

parankimi 6zelliklerine gore yapilmaktadir (Tablo 2). AH 6lglimlerinde, tek bir uygulayici ya da



akademik bir degerlendirme i¢in oldukga iyidir. Ancak SFU evreleme yontemi intrauterin
donemde HN’un saptanmasinda uygulama ve degerlendirme zorlugu nedeniyle pratikte ¢ok
kullanilamamaktadir (10). Bu nedenle POAC 6lciimii en sik kullanilan ydntem olup pratik
uygulamada da degeri yiiksektir. Pelvis on-arka ¢ap Ol¢iimiinii kullanan ¢ogu g¢alismada 2.
trimesterde 5 mm ve {iizeri, 3. trimesterde 8 mm ve {izeri olan degerler anormal olarak kabul
edilmekte ve dogum sonrasi degerlendirmeyi gerektirmektedir. Buna gére POAC kullanilarak
gebeligin 2. ve 3. trimesterinde yapilan 6l¢limlerde belirlenen prognostik 6nemi olan degerler
Tablo 2’de goriilmektedir (10,15). Sidhu ve arkadaslar1 (16) 25 galismadan olusturduklar1 bir
metaanalizde antenatal POAC < 12 mm fetiislerin postnatal dénemde % 98 oraninda normale
dondiigiinii, daha biylik caplara sahip fetiislerin ise ancak % 51 oraninda normallestigini
bildirmiglerdir. 17 ¢alismada 1308 AH’lu bebegin incelendigi baska bir metaanalizde ise gecici
olmayan iiriner anomali saptanma riski intrauterin hafif HN i¢in % 11.9, orta HN igin % 45.1
agir HN i¢in ise % 88.3 olarak bulunmustur (7). Antenatal donemde minimal pelvis genislemesi
(POAC: 4-9 mm) saptanan bebeklerde dogum sonrasi gegici olmayan iiriner sistem anomalisi
goriilme olasilig diisiiktiir. POAC >15 mm olan fetuslar ise postnatal dénemde agir hidronefroz

i¢in yiiksek riskli olarak kabul edilmelidir (Tablo 3,4), (6,7,15,20,21).

2. Agrr iirolojik anomali saptanma olasiig1 yiiksek olan bebekler dogumdan sonra

hizla, bir Cocuk Nefroloji-Uroloji Merkezine yonlendirilmelidir (1A).

Intrauterin dénemde parankim incelmesi, kalikslerde genisleme, iireter dilatasyonu, agir HN
(POAC >15 mm) olmas1 yaninda bu bulgularm ilerleyici, ve ¢ift tarafli saptanmasi, mesanede
dilatasyon, mesane duvarinda kalinlasma, kromozom anomalileri, ¢oklu sistem malformasyonu
ve oligohidramnios bulunmasi durumunda dogumdan sonra {irolojik sorunun agir olma olasiligi

yiiksektir. Bu olgular dogumdan sonra iirolojik degerlendirme ve erken tedavi gereksinimi



yiiksek olgular olarak degerlendirilmeli ve hizla bir Cocuk Nefroloji-Uroloji Merkezine

yonlendirilmelidir (17).

Tablo 2. SFU evreleme sistemi.

Evre Pelvis-kaliksler ~ Parankim

0 Normal Normal

I Hafif Normal
genisleme

Il Belirgin Normal
genisleme

I ileri diizeyde Normal
genisleme

v Asiri genisleme  Azalmis




Tablo 3. Doguma Kadar AH izlemi

Antenatal HN

Cift Tarafli HN

(Oligohidroamniyos
ilerleyen HN, Soliter
bobrekte HN, Dilate veya
Kalin duvarli Mesane)

Tek Tarafli HN

3. Trimesterde

US Ayda Bir US

Postnatal
3-7. gin US

Postnatal 24-48
saatte US

Sistemik
Malformasyon
ile Birlikte Olan

HN

Ozellesmis
Merkeze Sevk




Tablo 4. Dogum Sonrasi AH izlemi

Postnatal US

3-7. giinde veya hastaneden ¢lkmadan
yap,
4-6. haftada tekrarla

TNYOR I ORTA-AGIR HN ‘
SFU Evre 0 SFU Evre 2-4

POAC <7 mm ' POAC >10 mm

. HAFIF HN Bilateral
Ureter dilatasyonu yok Proflaksi, sinnet ] AGIR HN*
SFU Evre 1-2, POAG 7-10 mm BFT ve IYE izlemi!
[ l 1
izleme SFU Evre 2:3 SFU Evre 34 veya
Gerek Yok POAC 10-15 mm _POAG >15 mm veya

Ureter dilatasyonu yok Ureter dilatasyonu var m

[

| AtegliivE MSUG
() 4-6, hafta

Alt Uriner Sistem
VUR() VUR (+) | Obstiiksiyonu

Profilaksi
MAG3 VUR izlemi
N DMSA

—

IVE agisindan aileyi bilgilendir :

[
US ile 3-6 ayda hir | Obstrt:)l;(swon ObStt]krs'W"
normallegene kadar takip et Y ile izlem

* Agir HN bilateral ise PUV ve alt Giriner sistem obstriiksiyonu olasiligi ile MSUG hemen gekilmeli ve
sistoskopi agisindan degerlendirilmelidir




3. Intrauterin donemde tek tarafli hidronefoz saptanan olgularda 3. trimester
boyunca bir kez (1B), ¢ift tarafli hidronefroz saptanan olgularda ise alt iiriner
sistem obstriiksiyonunu diisiindiiren (oligohidroamniyos, ilerleyen hidronefroz,
dilate veya duvar1 kalinlasmis mesane) bulgularin varh@ina gore degismek iizere
doguma kadar ayda bir kez US yapilmahdir (Tablo 3) (2C).

Fetal hayatta AH saptandiginda tekrarlayan US &lgiimleri ile POAC’ 1n takip edilmesi prognostik
acidan Onemlidir (21-23). Antenatal 3. Trimesterde saptanan HN’larin yaklasik % 80’1
kendiliginden diizelmektedir. Bunlarda patolojik diizeyde iirolojik bir sorun olma olasiligi
diistiktiir ve zaman iginde diizelen gegici dilatasyonlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ancak 3.
trimesterde agir hidronefroz saptanan ve bu bulgular 1srar eden veya agirlasan bebekler ise
postnatal donemde yakin bir sekilde izlenmelidir (Tablo 4,5). Metaanalizlerde ve birgok
calismada intrauterin agir HN ya da bulgular agirlasan ¢ift tarafli HN saptanan AH’Iu bebekler,
cerrahi agidan yakin izlem gerektiren en riskli olgular olarak tanimlanmaktadir (3,7). Bu nedenle
cift tarafli HN saptanan olgular HN’un agirlasmasi, bulgularda kotillesme ve cerrahi islem
gerektirecek agir tirolojik anomaliler agisindan daha riskli oldugu i¢in hem dogum 6ncesi hem de

dogumdan sonra daha yakindan izlenmelidir (Tablo 4,5), (4,6,22,23,25).

4. intrauterin donemde tamisal ve tedavi edici girisim sadece alt iiriner sistem
obstriiksiyonu varhginda diisiiniilmelidir. Girisim karar1 deneyimli merkez/ekip
tarafindan, her olgunun ayrintih degerlendirilmesinden sonra verilmelidir.
Sadece bu islemler icin deneyimi olan merkezler ile hastalar birebir
degerlendirildikten sonra diisiiniilmelidir (2A). Gebeligin 20. haftasindan sonra
hi¢cbir AH olgusunda -bobrek dis1 hayat1 tehdit eden bir problem yoksa- gebelik

sonlandirilmaz (1D).
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Alt tiriner sisteminde en 6nemli obstriiksiyon nedeni erkek ¢ocuklarda daha sik goriilen posterior
iretral valv (PUV) ve daha nadir olarak ortaya kizlarda ¢ikan iiretral atrezidir. Her ikisi de klinik
olarak oligohidroamniyos ve pulmoner hipoplazi ile iliskili olup yiiksek perinatal morbidite ve
mortalite riskine sahiptir. Fetal US’de bobrege ait degisikler ve fetal idrar 6zelliklerine gore
bobrek sagkalimi degerlendirilebilir (Tablo 6). Ancak bunlarin higbiri gebeligi sonlandirma
acisindan yiliksek kanit diizeyinde degildir (26). Metaanalizlerde vezikoamniyotik sant veya
intrauterin endoskopik valv ablasyonu gibi mesane drenajimmi saglayan girisimlerin perinatal
surveyi olumlu etkilese bile postnatal uzun donem hasta ve bobrek sagkalimini diizelttigine ya da
mortaliteyi azalttigina dair kanitlarin simdilik yetersiz oldugu bildirilmektedir (26-29). Tek ya da
cift tarafli hidronefrozda agir oligohidroamniyos veya biiyiik yapisal anomaliler disinda, gebelik

stirdiirtilmeli ve normal dogum zamani beklenmelidir (30).
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Tablo 5. POAC élciimiine gore AH tanimi ve evrelemesi (13).

AH derecesi 2. trimester 3. trimester Postnatal
Hafif 4-6mm 7-9mm 7-9mm
Orta 7-10 mm 10 - 15 mm 9-15mm
Agir > 10 mm > 15 mm > 15 mm

Tablo 6. AH’lu fetiislerde alt iiriner sistem obstriksiyonu ya da soliter bobrek icin iyi

bobrek sagkalim ongorii kriterleri (26).

Kortikal kistlerin yoklugu
Fetal bobrek US Normal bobrek ekojenitesi
Diger bobrekte hipertrofi

Fetal idrar
Sodyum < 100 mEg/L
Kalsiyum < 2 mmol/L (8mg/dl)
Fosfor < 2 mmol/L
Osmolalite < 210 miliosmol/kg
Protein < 20 mg/dl
Beta-2 mikroglobiilin < 2-4 mg/L
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II. ANTEATAL HIDRONEFROZ, DOGUM SONRASI (Degerlendirme-Tam-Yaklasim)
1. AH oykiisii olan tiim yenidoganlar yasamin ilk haftasinda degerlendirilmelidir

(1B).

Yasamin ilk birkag¢ giiniinde yapilan US’nin; diisiik idrar miktar1 ve ekstraselliiler s1v1 hareketi
sonucunda gelisen yenidoganin goreceli dehitratasyonu nedeniyle pelvik dilatasyonu
saptamadaki etkinligi sinirlidir. PUV siiphesi olan, oligohidroamniyos 6ykiisii bulunan, soliter
bobrekte HN ve bilateral agir HN saptanan olgularda ilk US degerlendirmesi 24-48 saat iginde
yapilmalidir. Diger hastalarda ise ilk US tercihen 3-7 giin iginde veya izlemde kaybolma riski

nedeniyle hastaneden ¢ikarilmadan 6nce yapilmalidir (Tablo 4), (10,15).

2. Dogum sonras! ilk degerlendirmede evreleme POAC olciimiiniin yam sira SFU

onerilerine gore yapilmahdir (1B).

Bu bebeklerin yaygin izlem sekli US ile POAC &lciimleri ile olsa da, POAC yaninda kaliksiyel
dilatasyon derecesi ve parankimal etkilenmenin de daha ayrintili degerlendirildigi SFU evreleme
sistemi ile izlenmesi daha uygundur (Tablo 2), (10). Ayrica iireter dilatasyonu, bobrek
ekojenitesi ve mesane duvar problemleri de mutlaka degerlendirilmelidir. Yenidogan bebekte
SFU > Evre 1 veya POAC > 7 mm olmas1 HN olarak tanimlanmaktadir. Antenatal 3. trimesterde
POAC < 10 mm saptanan bebeklerde postnatal dénemde genellikle SFU’ya gore Evre 1-2 HN
saptanmaktadir. Bu bebeklerde HN’un biiylik olasilikla obstriiksiyon ile iligkili olmadigi,
diizelme oraninin % 98 oldugu bildirilmektedir (28,29). SFU’ya gore Evre 3-4 HN veya POAC >
12 mm saptanan olgularda kesin olmamakla birlikte, cerrahi diizeltme gerektiren iirolojik bir
problem olma olasilig1 yiiksektir (Tablo 5), (15,33). Buna gore postnatal POAC degerleri < 9

mm saptananlar hafif HN, 9-15 mm saptananlar orta HN, > 15 mm saptananlar ise agir HN
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olarak degerlendirilmelidir (Tablo 4,5). SFU Evre 1: sadece renal pelviste genisleme, Evre 2:
pelvis ve Kkaliksiyel sistemde hafif genisleme, Evre 3: pelvis ve kaliksiyel sistemde ileri diizeyde
genisleme, Evre 4: kist halini almig, bobrek parankimi segilemeyen bobrek olarak

yorumlanmalidir (Tablo 2) (15,33).

3. Dogum sonrasi ilk hafta yapilan US normal olsa bile sonraki degerlendirme,
izlem ve evreleme SFU onerilerine gore yapilmaya devam edilmeli ve US 4-6.

haftada tekrarlanmahdir (1C).

Yasamin ilk haftasinda yapilan US, dehidratasyona ve diisiik glomeriiler filtrasyon hizina bagh
olan diisiik idrar miktar1 nedeniyle bobrek ve iiriner sistemin tiim anormalliklerini saptamada
yetersizdir. Obstriiktif problemleri saptamada 4-6. haftada yapilan US daha duyarli ve 6zgiildiir.
[k US’leri normal olsa bile tiim AH’lu bebekler 4-6. haftada US ile tekrar degerlendirilmelidir.
Ik 4-6 haftada yapilan bu iki US’nin normal olmasi, obstriiktif bérek hastaliklarini ve agir dilate
VUR’u dislamada oldukga basarilidir. 4-6. haftada yapilan US sonucunda SFU Evre 0 ve POAC
< 7 mm saptanan olgular HN olarak degerlendirilmemelidir ve bu olgularin izlenmesine gerek

yoktur (Tablo 4,5), (10,22,34).

e Dogum sonras: ilk 4-6 hafta israr eden HN’lu bebeklerin izleminde, sonraki US
degerlendirmelerin ne kadar sikilikla yapilacagi, pelvikaliksiyel dilatasyon derecesi
veya bunun artis oramm (SFU evre artis1i ve/veya POAC’nda artis) veya lireter
dilatasyonu ya da kortikal incelme gibi HN’un agirhk gostergelerine gore

belirlenmelidir (1C).

[k 4-6 hafta US’lar1 tek veya cift tarafli, izole (iireter genislemesi, mesane problemi, bdbrek

parankim problemi olmayan) hafif HN (POAC<10 mm veya SFU evre 1-2) olarak
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degerlendirilen bdbreklerin gerilemesi veya ilerlemesi sadece US ile izlenebilir. Tlk US’leri
normale yakin saptanan AH’lu bebeklerin sadece % 1-5’inde HN siddetinde sonradan koétiilesme
oldugu bildirilmektedir (35,36). Israr eden HN veya HN’un derecesinde sonradan kotiilesme 2
yasina kadar, daha nadir olarak da ilk 5-6 yilda ortaya ¢ikabilir. Hidronefrozun siddet
belirteglerine gore degerlendirilmek kaydiyla takip sikligi 3-6 ay, sonralar1 ise 6-12 ayda bir
yapilabilir (37,38). Hafif HN’lu (SFU Evre 1-2, POAC<10 mm) bebeklerin ¢cogu, genellikle uzun
donem takipler i¢in anlamli bir problem olusturmamaktadir. Hastalarinin biiyiik ¢ogunlugunda
hidronefroz yasamin ilk 2 yilinda kendiliginden geriler ve bu bebeklere US dis1 radyolojik
inceleme veya antibiyotik profilaksisine gerek yoktur. Dogum sonrasi tek veya gift tarafli
POAC’1 10-15 mm’ye kadar olan orta dereceli HN’lar, biiyiiyen cocugun bu o6zelliklerini
yakinda izlenmek, IYE agisindan ailenin bilgilendirilmesini yapmak ve bu acidan izlemek
kaydiyla sadece US ile giivenli bir sekilde izlenebilir. Baslangigta POAC>10 mm ve SFU evre 3-
4 olan bebekler ise daha yakin takip edilmelidir. Bu hastalar igin renal pelvis, kaliksler veya
ireterdeki genisleme, ya da kortikal parankiminde incelmenin artisinin ortaya konmasi son

derece 6nemlidir (Tablo 2,4), (30,39).

e Miksiyosistoiireterografi (MSUG) asagidaki 3 durumda cekilmelidir (Resim 3),
(30,40,41).

a) Alt iriner sistem obstriiksiyonu (¢ift tarafli hidronefroz, ilerleyen hidronefroz, dilate veya
duvar1 kalinlagsmis bosalmasi yetersiz mesane, dilate posterior iiretra) bulgular1 olan
bebeklerde yasamin 1-3 giinii igerisinde (1D),

b) Dogum sonras1 US’lerde tek veya cift tarafli POAC>15 mm ve SFU evre 3-4 veya iireter

dilatasyonu olan bebeklerde 4-6 haftasi igerisinde (1B),
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¢) AH saptanmis Ve izleminde atesli IYE geciren bebeklerde idrar steril olduktan sonra MSUG
¢ekilmelidir (1C).

e Diiiretikli renografi, asagidaki 2 durumda yasamin 6-8 haftas1 icerisinde

cekilmelidir. Tercihen 99m. mercaptoacetyltriglycine (MAG3) kullanilmahdir.
Degerlendirmede diferansiyel fonksiyonlar ile birlikte renogram egrisi dikkate
alinmalidir. Islem US bulgularindaki kotiilesme bulgularina gore 3-6 ayda bir
tekrarlanabilir (Tablo 4), (2D).
a) Orta-Agir tek veya cift tarafli HN (POAC>10 mm ve SFU evre 3-4) olup VUR saptanmayan
hastalar (1C),
b) Derecesi ne olursa olsun dilate iireteri saptanan ve VUR saptanmayan hastalar diiiretikli reno
grafi ile degerlendirilmelidir (2C).
e Cerrabhi ile birlikte degerlendirilmesi gereken hastalar (Tablo 4), (30,42).

a) Alt iriner sistem obstriiksiyonu (¢ift tarafli hidronefroz, ilerleyen hidronefroz, dilate veya
duvar kalinlasmis bosalmasi yetersiz mesane, dilate posterior iiretra) bulgulari olan bebekler
(1C).

b) Birinci yilin sonunda 4 ve 5. derece VUR olarak kalan bebekler (2C),

¢) Tekrarlayan IYE’lere neden olan VUR’lu ve bébrek parankimde yeni skar gelistiren bebekler
(1C),

d) Diiiretikli renografi de radyoniikleid yarilanma omrii (t,) >20 dakikadan uzun bulunan,
akima izin vermeyen ve/veya obstrilksiyon saptanan tarafta diferansiyel bobrek

fonksiyonunun % 40’dan diisiik bulunan bebekler (2C).
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€)

f)

“d” maddesindeki bulgulara sahip ancak karar verilemeyen bebeklerde US bulgularinda
agirlagsmasi olan veya diferansiyel fonksiyonunda % 5-10 daha bozulma gosteren bebekler
20),

Dilatasyonu agirlasan veya fonksiyonu bozulmaya devam eden ¢ift tarafli HN’u olan veya
soliter bobrekte HN saptanan bebekler cerrahi ile birlikte degerlendirilmelidir (2C).

e Koruyucu antibiyotik tedavisi ve IYE ac¢isindan bilgilendirme (Tablo 4), (8,15,43-45)
Tiim AH saptanan bebeklerin aileleri bu yas grubunun subjektif IYE bulgular1 ve atesli
durumlarda mutlak rutin idrar tetkiki ve dogru sekilde alinmis idrar KAB’min gerekliligi
acisindan bilgilendirilmelidir. Kiigiik bebeklerde ve aile bilinglenene kadar aylik / 2 aylik
rutin idrar tetkiki ve KAB alinabilir. Daha sonra IYE kliniginden siiphelenildiginde veya her
ateslendiginde hekime bagvurdugunda rutin idrar tetkiki yapilmali, nitrit ve/veya lokosit
esteraz pozitifliginde KAB yapilmalidir. Torba ile idrar alinirsa iireme olmamasi degerlidir.
Ureme olan torba idrarmin ¢ok giivenilir olmadigi akilda tutulmali, klinigi olmadan ¢ok sik
tiremesi olan hastalarda suprapupik aspirasyon ya da kateterle 6rnek alimmalidir. Erkek
¢ocuklarda siinnet onerilebilir. Izlemde atesli IYE tamisinin konulmasi izlem planini VUR

agisindan degistirir (1B).

b) Orta-Agir tek veya cift tarafli HN (POAC>10 mm ve SFU evre 3-4) veya dilate iireteri olan

hastalara tani siireci sonuglanincaya kadar ya da izlem siirecinde atesli IYE gegiren hastalara

ve VUR saptanan tiim hastalara koruyucu antibiyotik tedavisi baslanmalidir (1B).
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