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ONSOZz

Degerli Meslektaslarimiz,

Turkiye Milli Pediatri Dernegi olarak yeni bir etkinlikle karsinizda olmanin mutlulugunu
yasamaktayiz. Yandallasmanin hizla ilerlemesi bir taraftan akademik ve arastirma alaninda
gelismeleri tetiklerken bir taraftan da bir pediatristin cocuga butlinsel yaklasiminin dnemini daha
da artirmakta ve gliclendirmektedir. Bu nedenle pediatristlerin mezuniyet sonrasi surekli egitimi
cok onemlidir. Diger taraftan gunumizde giderek artan bilgi yogunlugunun sonucunda,
uzmanlarin stizgecinden ge¢mis, kanita ve deneyime dayali, glincel bilgiye ulasmak bir o kadar

onem kazanmaktadir.

Bu cercevede Dernegimiz, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari'nin Yandal Dernekleri ile isbirligi yaparak,
sizlerin her an basvurabileceginiz, bilimsel agidan hepimizin ortak kaynagi olabilecek

“Cocuk Saghgi ve Hastaliklarinda Tani ve Tedavi Kilavuzlari"nin olusturulmasina karar vermistir.
Yandal Dernekleri ile yapilan toplantilar ve goériismeler sonucunda belirlenen hastaliklar ve
durumlara ait kilavuzlar Yandal Dernekleri tarafindan pediatristlere yonelik olarak olusturulmustur.
Boylece bu kilavuzlarin Dernegimizin genis ve yaygin pediatrist agina ulasmasi hedeflenmistir.

Bu girisimin olusturulmasinda dernegimiz catisi altinda calisan arkadaslarimiza, ilgili Yandal
Dernek baskanlarimiza, Dernek adina kilavuzlarin yazilmasinda katkisi olan yazarlara ve emegi

gecen herkese tesekkiir ederiz.

Hekimlik sanatinin en dogruyu bulmak, cagdas bilgiye ulasmayi basarmak ve bunu uygun sekilde

uygulamak oldugunu hatirlayarak, bu kilavuzlarin sizlere yol gosterici olacagi inancindayiz.

Sevgilerimizle...

Y

Prof. Dr. Enver Hasanoglu Prof. Dr. Feyza Darendeliler
Turkiye Milli Pediatri Dernegi Turkiye Milli Pediatri Dernegi
Genel Sekreteri Baskani



COCUKLARDA IDRAR YOLU ENFEKSIYONLARININ TANI VE TEDAVISI
Ogrenim Hedefleri:
1. Hangi ¢ocuklarda idrar yolu enfeksiyonu i¢in idrar analizi yapilmalidir?
2. Idrar 6rnegi nasil elde edilmelidir?
3. Idrar yolu enfeksiyonu nasil tedavi edilmelidir?
4. Idrar yolu enfeksiyonu tanis1 konulduktan sonra gériintiileme ve izlem nasil yapilmalidir?
Ana metin:

1. Tanum:

Idrar yolu enfeksiyonu (IYE) mesane idrarinda bakteri varlig1 olarak tanimlanir. Ancak,
bu tanim tek basina yeterli degildir. Enfeksiyonun lokalizasyonu tedavi ve prognoz agisindan
onem tasir. Akut pyelonefrit renal parankimin bakteriyel invazyonu neticesinde ortaya gikar.
Akut sistit mesanenin yiizeysel invazyonu ile sinirh enfeksiyondur. Asemptomatik bakteriiiri
terimi klinik semptom olusturmayan enfekte idrar varligina isaret eder [1]. Asemptomatik
bakteritiri siklikla okul ¢agindaki veya biiyiik kizlarda goriiliir, ancak siitcocuklugu
déneminde de goriilebilir. Atesli ¢ocuklarda asemptomatik bakteriiiri ile gercek IYE’yi
ayirmak zor olabilir. Bu ayirimda anahtar bulgu gergek IYE’de piyiiri olmasidir [2].

2. Sikhik

IYE sikhign yas ve cinsiyete gore farkliliklar gosterir. Siitcocugu ve kiigiik ¢ocuklarda
gorece fazla goriiliir. Tlk iki yastaki atesli ¢ocuklarda prevalansi %3-5 kadardir. Dort farkl alt
grup tanimlanabilir: <1 yas erkekler (%3), >1 yas erkekler (%2), <1 yas kizlar (%7) ve >1 yas
kizlar (%8). Siinnetli erkek ¢ocuklarda siinnet olmayanlara gore risk 10 kat azalmaktadir
(%0.2) [1].



3. Etkileyen faktorler/nedenleri

Idrar yolu enfeksiyonlar1 temel olarak periiiretral bolgeyi kolonize eden barsak kaynakli
bakterilerin asendan yol ile iiriner sisteme ulagmalar1 neticesinde ortaya ¢ikar. Erkek
cocuklarda prepisyum rezervuar olarak dnemli bir rol oynar. Bununla birlikte, IYE iiriner
sistem obstriiksiyonu, bobrek tas hastaligi, vezikoiireteral reflii (VUR), mesane dissinerjisi
veya herhangi bir nedene bagli olarak mesanenin yetersiz bosalmasi gibi altta yatan bir

patolojinin ilk gostergesi olabilir [1].

4, Tam Kriterleri: Klinik ve laboratuar

Idrar yolu enfeksiyonunu diisiindiiren semptom ve bulgular1 olan ¢ocuklarda idrar analizi
yapilmalidir (Tablo 1). Ayrica, sebebi aciklanamayan ates (>38°C) nedeni ile basvuran
cocuklarda da en ge¢ 24 saat i¢inde idrar analizi yapilmalidir [3]. Yakin zamanda 2 yasindan
kiiciik atesli kiz ve erkek cocuklar icin farkl risk faktorleri tanimlanmistir. Buna gore
kizlardaki risk faktodrleri beyaz ik, <12 ay yas, >39°C viicut 1s1s1, >2 giin siiren ates ve baska
bir enfeksiyon odagi yoklugu olup, ikiden fazla faktor varliginda IYE riski >%?2’dir.
Erkeklerdeki risk faktorleri ise siyah olmayan 1rk, >39°C viicut 1s1s1, >24 saat siiren ates ve
baska bir enfeksiyon odagi yoklugudur. Siinnetsiz erkek ¢ocuklarda IYE siklig1 bu faktorlerin
hi¢ biri olmasa da >%?2 iken, siinnetli erkek cocuklarda ancak ikiden fazla faktor varliginda
risk %2 nin lizerine ¢ikmaktadir [2].

IYE diisiiniilen ¢ocukta idrar analizi ve kiiltiir i¢in temiz orta akim idrar1 elde edilmesi
esastir [3]. Ancak, iseme kontroliinii kazanamamis kii¢iik ¢cocuklarda bu sekilde idrar elde
etme miimkiin olmadigindan, eger hastanin klinigi hemen antibiyotik tedavisi baslanmasini
gerektiriyor ise mesane kateterizasyonu veya suprapubik aspirasyon ile idrar alinmalidir.
Hastanin klinigi hemen antibiyotik baslanmasini gerektirecek kadar agir degil ise idrar
toplama torbasi ile elde edilen idrar analiz edilmeli, IYE diisiindiiren bulgular var ise (pozitif
l16kosit esteraz veya nitrit testi, veya idrar sedimentinde l0kosit veya bakteri varligi)
kateterizasyon veya suprapubik aspirasyon ile idrar alinarak kiiltiire gonderilmelidir [2].

IYE tanismin kesinlesmesi i¢in hem idrar analizi enfeksiyonu desteklemeli (piyiiri ve/veya
bakteriiiri), hem de kateterizasyon veya suprapubik aspirasyon ile elde edilen idrar kiiltiiriinde
en az 50.000 cfu/mL diizeyinde bir iiropatojen iiremelidir. Idrar analizi torba idrarinda bile
yapilabilir ancak drnegin taze olmasi gerekir (oda sicakliginda <1 saat, buzdolabinda <4 saat).
Idrar analizi Kkiiltiiriin yerini alamaz, ancak kiiltiir sonuglari en az 24 saat beklemeyi
gerektirdiginden erken tedavi gerektiren durumlarda yonlendirici olabilir. Biyokimyasal
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analizlerde lokosit esteraz ve nitrit pozitifligi veya mikroskobik incelemede 16kosit veya
bakteri varlig1 en giivenilir gostergelerdir (Tablo 2) [2]. Kiiltiir pozitifligi i¢in esik degerin
eskiden tanimlanan 100.000 cfu/mL’den 50.000 cfu/mL’ye diisiiriilmesi hassasiyeti
arttirmakta, ancak ozgiilliigii diisiirmektedir. Bununla birlikte, gercek IYE tanisi kiiltiir
pozitifligi yaninda piyliri varligmni da gerektirdiginden, sadece kiiltiir pozitif olan ¢ocuklar
asemptomatik IYE olarak kabul edilmelidirler. Eger laboratuar sonuglar1 10.000 ila 100.000
cfu/mL arasinda bildiriyorsa, idrar analiz sonuglar1 ve iireyen organizmanin bilinen bir
iiropatojen olup olmamasi dikkate alinmalidir [2].

IYE lokalizasyonu (sistit ve pyelonefrit ayirimi) hastanin tedavi sekli, tedavi siiresi ve
yapilacak arastirmalar i¢cin 6nemli olup, ¢esitli klinik, laboratuar ve goriintiilleme bulgularina
dayanir. Pyelonefrit ates, yan agrisi, bulanti, kusma gibi yakinmalar ile karakterize iken sistit
daha ziyade iseme semptomlar1 (diziiri, pollakiiri, inkontinans gibi) ile iligkilidir. Laboratuar
testleri arasinda pyelonefriti diisiindiiren bulgular arasinda idrar konsantrasyon kapasitesinde
bozulma ve akut faz yanitinda artig (eritrosit sedimentasyon hizi ve C-reaktif protein artist)
bulunmaktadir [1]. Bununla birlikte CRP’nin tek basina pyelonefrit ve sistit ayirimi igin
kullanilmamas1 énerilmistir [3]. Yakin zamanlarda prokalsitonin diizeyinde artisin atesli IYE
ile bagvuran cocukta pyelonefriti 6ngérme giicliniin yiiksek oldugu ifade edilmistir [1].
Gorilintiileme yontemleri arasinda akut pyelonefriti belirleme bakimindan ¥MTc-DMSA
sintigrafisinin duyarlilik ve 6zgiilliigii yiiksek olmakla birlikte, rutin uygulamada pyelonefrit
tanist koymak icin sintigrafinin yeri yoktur. Ancak, IYE tamsmin dogrulanmasi veya
dislanmasiin dnemli oldugu durumlarda (IYE diisiiniilen, ancak uygun kiiltiir alinmadan
antibiyoterapi baslanan atesli olgular gibi) yeri olabilir [1,3].

5. Korunma

Idrar yolu enfeksiyonu olan gocuklarda mesane disfonksiyonu ve konstipasyon varlig
mutlaka arastirilmali ve varsa diizeltilmeli; yeterli miktarda sivi alimi saglanmali; idrar tutma
aligkanlig1 var ise bu konuda egitilmelidir. Tekrarlayan IYE saptanan ¢ocuklarda profilaktik
antibiyotik kullanimi disiiniilmelidir. Antibiyotik profilaksisi 6zellikle {iriner sistemde
dilatasyon ile birlikte seyreden VUR, obstriiktif liropati ve diger kompleks anormalliklerde
diisiiniilmelidir. Idrar akimma engel teskil eden bir obstriiktif patoloji var ise mutlaka uygun
yaklagim ile idrar akimi1 saglanmaya c¢alisilmalidir. Asemptomatik bakteriiiri kesinlikle tedavi
edilmemelidir [1,3].

6. Tedavi

IYE tedavisinde amag¢ akut enfeksiyonu diizeltmek, pyelonefrit tekrarini, renal skar
gelismesini ve iligkili komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasmi &nlemektir. Bu bakimdan IYE
tedavisi akut atak tedavisi ve koruyucu tedavi olarak iki baslik altinda incelenir. Akut atak
tedavisi hastanin yasina, klinik durumuna ve enfeksiyonun lokalizasyonuna gore degisiklik

gosterir. Ug aydan kiiciik ve/veya komplike IYE kriterlerini (septik goriiniim, siirekli kusma,
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orta-agir dehidratasyon, immiinsupresyon) tasiyan ¢ocuklar hastaneye yatirilarak parenteral
antibiyotikler ile tedavi edilmelidirler [3]. U¢ aydan biiyiik ¢ocuklarda komplike degil ise
pyelonefrit tedavisi oral antibiyotikler ile yapilabilir. Kullanilacak antibiyotik eger var ise
lokal antibiyotik duyarlilik verilerine gore se¢ilmelidir [2]. Oral tedavide sefalosporinler,
amoksisilin klavulonik asit ve trimetoprim/siilfametoksazol, parenteral tedavide 3. kusak
sefalosporinler genel olarak tercih edilebilirler (Tablo 3). Tedavi daha sonra iireyen
mikroorganizmanin duyarlilik testlerine gore diizenlenir [2]. Tedavi siiresi 7-14 giin arasinda
degisebilir. U¢ aydan biiyiik ve alt iiriner sistem enfeksiyonu (sistit) diisiiniilen ¢ocuklar oral
antibiyotikler ile 3 giin siire ile tedavi edilebilirler. Bu amagla trimetoprim, nitrofurantoin,

sefalosporin veya amoksisilin tercih edilebilir [3].

IYE tanis1 alan ¢ocuklarda akut enfeksiyon tedavisi yaninda IYE’ye neden olabilecek altta
yatan bozukluklarin belirlenmesi de ¢ok onemlidir. Hasta degerlendirmesi iyi bir dykii ve
fizik muayene ile baslar. Spinal deformite varlifi, konstipasyon Oykiisii, mesane
disfonksiyonu semptomlar1 disfonksiyonel iseme sendromunu diisiindiiriir [1].

IYE tams1 konan g¢ocuklarda predispozan nedenlerin agiga ¢ikarilmasi igin gesitli
goriintiileme yontemleri uygulanmaktadir. Obstriiktif iiropati veya bobrek tas hastaligr igin
ultrasonografi (USG), VUR i¢in voiding sistotiretrografi (VCUG) ve renal inflamasyon/skar
icin *¥™Tc-DMSA sintigrafisi Onerilen goriintiileme yontemleridir. Ancak, bu testlerin hem
invazif olmasi hem de ciddi bir ekonomik yiik olusturmasi nedeni ile son yillarda hangi
hastalara uygulanmalar1 gerektigi konusunda yeni rehberler yayinlanmistir. Buna gore, akut
enfeksiyon déneminde USG sadece atipik IYE (Sekil 1) tanis1 alan hastalarda obstriiksiyon
gibi olas1 yapisal anomalileri belirlemek igin onerilmektedir. Atesli IYE tedavi edildikten
sonra elektif kosullarda USG ise sadece 6 aydan kiicilik cocuklar i¢in dnerilmistir [3]. Bununla
birlikte, Amerikan Pediatri Akademisi rehberinde ise 2 yas altindaki atesli I[YE saptanan tiim
cocuklarda USG yapilmasi Onerilmektedir [1]. Alt {iriner sistem enfeksiyonu diisiiniilen
¢ocuklarda USG ancak tekrarlayan IYE sdz konusu ise diisiiniilmelidir (Sekil 1) [3]. Atesli
IYE sonrasi renal parankimal skar varhigm gdstermek igin, enfeksiyondan 4-6 ay sonra
9MTc-DMSA sintigrafisi yapilabilir. Ancak, bu tetkik de sadece atipik veya tekrarlayan IYE
kriterlerini tastyan hastalara onerilmistir [3]. Yakin zamanlara kadar IYE’ye predispozisyon
yaratan Onde gelen nedenlerden biri olarak goriilen VUR’un saptanmasinin ve tedavi
edilmesinin 6nemi, son 10 yil i¢cindeki randomize prospektif ¢aligma sonuglarinin ortaya

¢tkmasi ile azalmistir. Ingiliz rehberinde VCUG 6 aydan kiigiik cocuklarda atipik veya



tekrarlayan IYE varhiginda; 6 ay-3 yas aras1 ¢ocuklarda USG’de iiriner sistem dilatasyonu,
zaylf idrar akimi, E.coli dis1 ajanlar ile enfeksiyon ve ailede VUR Oykiisii varliginda
Onerilmekte, 3 yas ustiinde ise hi¢ Onerilmemektedir [3]. Amerikan Pediatri Akademisi
rehberinde ise 2 yas altindaki atesli IYE saptanan ¢ocuklarda ancak USG hidronefroz ve renal
skar gibi obstriiksiyon veya VUR’u diistindiiren bulgular gosteriyor ise VCUG istenmesi
onerilmistir [2]. Ote yandan, bu rehberler VUR saptandign zaman da mutlaka profilaktik
antibiyoterapi verilmesinin gerekli olmadigini ileri siirmektedirler [2,3]. Bununla birlikte,
cerrahlar VUR’a daha muhafazakar olarak yaklasmaktadirlar. Amerika ve Avrupa Uroloji
Birlikleri bir yas altinda tiim refliilii ¢cocuklara profilaksi verilmesini, eger bu sirada IYE
gelisir ise cerrahi girisim yapilmasini 6nermektedir. Bir yas iistiindeki hastalarda ise oncelikle
mesane disfonksiyonunun arastirilarak diizeltilmesi; mesane disfonksiyonu olan hastalarda ve
ayrica tekrarlayan atesli IYE veya renal kortikal anormallik varliginda profilaksi veya ailenin

istegine gore cerrahi yaklasim onerilmistir [4,5].

7. SONUC ve Ozet: en 6nemli maddeler (en fazla 5 adet)

IYE ozellikle kiiciik ¢ocuklarda sik goriilen bakteriyel enfeksiyonlardir. Iki yas altindaki atesli
¢ocuklarda IYE saptanma oranm1 %35 kadardir. Idrar yolu enfeksiyonu, mesane disfonksiyonu
ve VUR gibi altta yatan bir liriner sistem patolojisine isaret edebilir. Boyle predispozan bir
neden var ise enfeksiyonlar tekrar etme egiliminde olabilir. Tekrarlayan enfeksiyonlar da
renal skar ve bununla iligkili komplikasyonlara (hipertansiyon, bobrek yetmezligi gibi) yol

acabilir.

1. IYE tanm1 ve tedavisi, hastanin antimikrobiyal tedavi gereksiniminin aciliyetine gore
planlanmalidir: Hemen tedavi gereken hastalarda en gilivenilir teknik (suprapubik
aspirasyon veya kateter) ile idrar ornegi elde edilmeli, kiiltiire gonderilmeli ve uygun
ampirik antibiyotik tedavisine baslanmalidir. Hemen tedavi gerekmeyen hastalarda en az
rahatsizlik verecek yoldan (idrar torbasi gibi) elde edilen idrar 6rneginde yapilacak idrar
analiz sonucuna gore hareket edilebilir.

2. IYE tamis1 uygun bir sekilde elde edilmis idrar 6rneginde piyiiri varligi ve tek bir
tiropatojenin en az 50.000 cfu/mL diizeyinde iiretilmesi ile konulur. Tek basina idrar

analizi ile kesin tant konmamalidir.



3. Atesli IYE’de antibiyotik tedavisi 7-14 giine tamamlanmalidir. Tedavi sonrasinda yakin
klinik izlem ile yeni atesli enfeksiyon ataklari erkenden belirlenip tedavi edilmelidir.
Asemptomatik bakteriiiri kesinlike tedavi edilmemelidir.

4. Atipik veya tekrarlayan IYE varliginda akut désnemde, diger hallerde ise tedavi sonrasinda
elektif kosullarda iiriner sistem USG ile anatomik anormallik varlig1 arastirilmalidir. Tlk
IYE’den sonra rutin VCUG istenmemeli, sadece USG’de hidronefroz, renal skar veya
reflilyii diisiindiiren baska bulgular varhiginda ve atipik/tekrarlayan IYE saptandiginda
istenmelidir.

5. Vezikoiireteral reflii saptanan c¢ocuklarda Oncelikle varsa mesane disfonksiyonu
diizeltilmeli, profilaktik antibiyotik ve cerrahi diizeltme operasyonlar1 enfeksiyonlarin
tekrar1 ve ailenin istekleri dikkate alinarak planlanmalidir. Renal parankimal skar saptanan

hastalar antropometrik gelisim, kan basinci ve proteiniiri yoniinden izlenmelidir.



Tablo 1: idrar yolu enfeksiyonu olan ¢ocuklarda semptom ve bulgular.

Yas Bulgu ve semptomlar
grubu En sik € G REE R EE -2 Enaz
Ates Karm agrisi
Kusma Beslenme giicliigii Sarilik
<3ay
Letarji Kilo alamama Hematiiri
Huzursuzluk Kot kokulu idrar
Letarji
Karin agrisi
Huzursuzluk
Konusamayan Yan agrisi
Ates Hematiiri
(<24 ay) Kusma
Kotii kokulu idrar
Beslenme giicligii
Kilo alamama
>3 ay Ates
Disfonksiyonel iseme  Halsizlik
Konusan Pollakiiri Yeni inkontinans Kusma
(>24 ay) Diziiri Karin agris1 Hematiiri

Yan agrisi

Koti kokulu idrar

Bulanik idrar




Tablo 2: idrar analizinin kiiltiire gore duyarlilik ve 6zgiilliigii.

Test Duyarhlik (%) | Ozgiilliik (%)
e Lokosit esteraz pozitifligi 83 78
e Nitrit pozitifligi 53 98
e Lokosit esteraz veya nitrit pozitifligi 93 72
e Mikroskopta 16kosit varligi 73 81
o Mikroskopta bakteri varligi 81 83
99.8 70

e LE, nitrit veya mikroskobi pozitifligi




Tablo 3: Idrar yolu enfeksiyonunun ampirik tedavisinde &nerilen oral ve parenteral

antibiyotikler.

Parenteral tedavi Oral tedavi
Antibiyotik Doz Antibiyotik Doz
Seftriakson | 75 mg/kg/g, tek doz Amoksisilin-klavulonat 20-40 mg/kglg, 3
doz
Sefotaksim | 150 mg/kg/g, 3-4 doz | Trimetoprim-
o stilfometoksazol 6-12 mg/kg/g, 2 doz
Seftazidim | 100-150 mg/kg/g, 3
. | doz Sefiksim 8 mg/kg/g, tek doz
Gentamisin
_ | 7.5 mg/kgl/g, 3 doz Sefpodoksim 10 mg/kg/g, 2 doz
Tobramisin
) N 5 mg/kg/g, 3 doz Sefprozil 30 mg/kg/g, 2 doz
Piperasilin
300 mg/kg/g, 3-4 doz | Sefuroksim 20-30 mg/kglg, 2
doz
Sefaleksin

50-100 mg/kglg, 4
doz




Sekil 1: Atipik ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu tanimlari.

(
.

iYE

Apik iYE

* Agr hastalik

~

« Zayif idrar akinu

* Abdominal/mesane Kitle
* Kreatinin artisi

* Septisenu

* Antibiyoterapiye 48 saat 1¢cinde yamtsizlik

\-E.coli dig1 ajanlar ile enfeksiyon /

10

(

Tekrarlayan iYE

+ =2 pyelonetrit
* 1 pyelonefrit + = 2 sistit

+ =3 sistit

o /
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ANTENATAL HiDRONEFROZLU OLGULARDA TANI VE IZLEM

Antenatal hidronefrozun klinisyenler agisindan birincil 6nemi acil cerrahi girisim gerektiren
olgularla, izlem gerektiren olgularin birbirinden ayird edilmesi, takip gerektiren olgularda ise
minimal invazif girisimle uygun takibin nasil yapilabilecegidir. Bu nedenle tanida
gecikmeden, gereginden fazla tetkik istemeden AH saptanan olgulara yaklasim énemlidir. Bu
amagla Cocuk Nefroloji Dernegi “Congenital anomalies of the kidney and urinary tract”
(CAKUT) galigma grubu, AH tanis1 alan olgularda dogum Oncesi ve sonrasi izlenecek
yollarin ana hatlarini belirleyerek iilkemiz kosullarina uygun bir kilavuz ortaya g¢ikarmaya
caligmiglardir (1). Burada bu kilavuz esas alinarak AH tanisi alan ¢ocuklara yaklasim
Ozetlenecektir.

AH olgularina yaklasim; dogum oncesi Ve dogum sonrasi olmak iizere iki ana baglikta
toplanabilir.

1. Antenatal hidronefrozun dogum oncesi tanimi ve yaklasim

Intrauterin periyodda siklikla bébrek pelvis én-arka cap1 (POAC) olgiilerek AH tanist

konmakta ve ayn1 yontemle evrelendirilmektedir. Buna gore 2. trimesterde 4 mm ve iizeri, 3.
trimesterde 7 mm ve iizeri olan degerler anormal olarak kabul edilmekte ve dogum sonrasi
degerlendirmeyi gerektirmektedir. POAC 6lgiimiine gore AH tanimi ve evrelemesi Tablo
1’de gosterilmistir (2).

Tablo1. Pelvis on-arka capi ol¢iimiine gore antenatal hidronefrozun tanmim ve
evrelemesi (kaynak 2)

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
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Antenatal donemde hafif pelvis genislemesi (POAC: 4-9 mm) saptanan bebeklerde
dogum sonrasi ciddi iiriner sistem anomalisi goriilme olasilig1 diisiiktir. POAC >15 mm
olan fetuslar ise postnatal donemde agir hidronefroz igin yiiksek riskli olarak kabul
edilip uygun yaklasim yapilmahdir (3,4). POAC >15 mm olmasi yaninda bobrek
parankiminde incelme, kalikslerde genisleme, lireter dilatasyonu, mesane duvarinda
kalinlasma veya dilatasyon, oligohidramnios, ¢oklu sistem malformasyonu ve kromozom
anomalilerinin bulunmasi tirolojik sorunun agir olma olasiligini artirmaktadir.

Bu tiir olgular dogumdan sonra acil lirolojik degerlendirme ve erken tedavi yaklasimi igin
hizla bir Cocuk Nefroloji -Uroloji Merkezine yonlendirilmelidir (5). Doguma kadar olan
siirede AH izlemi Sekil 1’de 6zetlenmistir.

Sekil 1. Doguma kadar olan siirede antenatal hidronefrozlu olgularin izlemi
(http://cocuknefroloji.org/kilavuzlar/)

Antenatal HN

"y ™y
|
Cift Tarafli HN Sistemik '
(Oligohidroamniyos Malformasyon
Tek Tarafli HN ) llerleyen HN,_ Soliter ile Birlikte Olan
bdbrekte HN, Dilate veya HN
Kalin duvarli Mesane)
) . ) > )
3. Trimesterde . Ozellesmis
us LT Merkeze Sevk
™y Ty
| |
Postnatal Postnatal 24-48
3-7.glin US saatte US
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HN: Hidronefroz, US: Ultrasonografi

Literatiirdeki bir¢ok ¢alismanin ortak sonucu, intrauterin agir HN ya da bulgular agirlasan
cift tarafli HN saptanan bebeklerin riskli olgular olarak degerlendirilip cerrahi agidan yakin
izlenmesidir (3).

Alt iiriner sistem obstriiksiyonu olan olgularda intrauterin donemde tanisal ve tedavi
edici girisimler (vezikoamniyotik sant veya intrauterin endoskopik valv ablasyonu)
yapilmakla birlikte, girisim karar1 deneyimli bir merkez ve ekip tarafindan, her olgunun
ayrintili degerlendirilmesinden sonra verilmelidir. Bobrek dis1 hayati tehdit eden bir sorun
olmadig siirece gebeligin 20.haftasindan sonra higbir AH olgusunda gebelik
sonlandirilmamalidir (1,6).

2. Antenatal hidronefrozun dogum sonrasi degerlendirilmesi, tanim ve yaklasim

AH 06ykiisii olan tiim yenidoganlar yasamin ilk haftasinda degerlendirilmelidir. Posterior
iiretral valv siiphesi olan, oligohidroamniyos Oykiisii bulunan, soliter bobrekte HN veya
bilateral agir HN saptanan olgularda ilk US degerlendirmesi 24-48 saat iginde,
digerlerinde ise tercihen 3-7 giin i¢inde yapilmalidir (Tablo 4), (1,4,7). Yenidoganda
idrar miktarinin nisbeten diisiik olmasi ve ekstraselliiler s1v1 hareketi nedeniyle gelisen
goreceli dehitratasyon yasamin ilk birka¢ gliniinde yapilan US’nin pelvik dilatasyonu
saptamadaki etkinligini sinirlamaktadir. Dogum sonrast ilk degerlendirmede evreleme POAC
Ol¢iimiiniin yani sira kaliksiyel dilatasyonun derecesi ve parankimal etkilenmenin de
ayrintih degerlendirildigi Fetal Uroloji Dernegi (Society of Fetal Urology- SFU) evreleme
sistemine gore [SFU Evre 1: sadece renal pelviste genigsleme, Evre 2: pelvis ve
kaliksiyel sistemde hafif genisleme, Evre 3: pelvis ve kaliksiyel sistemde ileri diizeyde
genisleme, Evre 4: kist halini almig, bobrek parankimi secilemeyen bobrek] yapilmali,
mutlaka tireter dilatasyonu, bobrek ekojenitesi ve mesane duvart degerlendirilmelidir (7).
Yenidogan bebekte POAC > 7 mm olmasi HN olarak tanimlanmaktadir. Antenatal 3.
trimesterde POAC < 10 mm saptanan bebeklerde HN’un biiyiik olasilikla obstriiksiyon ile
iliskili olmadig1 ve diizelme oraninin % 98 oldugu bildirilmektedir (8). POAC >12 mm
saptanan olgularda ise kesin olmamakla birlikte, cerrahi diizeltme gerektiren tirolojik bir
problem olma olasilig1 yiiksektir (4).

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

haftada tekrarlanmalidir. Bu haftalarda yapilan US sonucunda SFU Evre 0 ve POAC <
7 mm saptanan olgular artik HN olarak degerlendirilmemelidir (1).

Hidronefrozun devam ettigi olgularda ise pelvikaliksiyel dilatasyonun derecesi

veya artis hizina bakarak (SFU evre artis1 ve/veya POAC’nda artig) ya da iireter dilatasyonu,
kortikal incelme gibi HN’un agirlik gostergelerine dikkat edilerek yakin takip yapilmalidir.
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Hafif HN’lu (SFU Evre 1-2, POAC<10 mm) bebeklerin ¢ogunda hidronefroz, genellikle
yasamin ilk 2 yilinda kendiliginden gerilemektedir. Bu nedenle US dis1 ek radyolojik
incelemeye veya antibiyotik profilaksisine gerek yoktur. Dogum sonrasi tek veya cift
tarafli POAC’1 10-15 mm’ye kadar olan orta dereceli HN’lar, IYE acisindan aile
bilgilendirilerek sadece US ile giivenli bir sekilde izlenebilir.

Baslangicta POAC>10 mm ve SFU evre 3-4 olan bebekler ise daha yakimn takip
edilmelidir (1).

Antenatal hidronefrozlu olgularin dogum sonrasi izlemi Sekil 2°de 6zetlenmistir.

Sekil 2. Antenatal hidronefrozlu olgularin dogum sonrasi izlemi
(http://cocuknefroloji.org/kilavuzlar/)

Pastnatal LIS
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¥ap
4-6. haftada tekrarla
I 1
HRYOR ) ORTA-AGIR HN
‘ SFUEwre _ SFU Ewre 24
POAC < 7 mm | ] POAC 10 men

HAFIF N
Ureter dilatasyonu yok

SFU Evre 1-2, POAC 7-10 mm

Rilateral
AGIR H*

arrwli'nz izlemi!

rleme SFUEwed3 SFU Bvre 34 veyz
Gorok Yok PEAC 1015 mm POAG >15 mm veya Hemen
\ ! Ureter dilstasyonu yok | Ureter dilatasyonu var MSUG |

I MSLG
15, hafta
| b
I I
Profilaksi |
MAG3 WUR T2l i
. E— DA
YE apsndan aieyi bilglendir | — —— |
Usledbapdabir | | ”“"“':‘*"“ l““““':‘”!‘"" | Cormab
normallesens kadar takip et | Lis r | ile izlem
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*: Agir HN bilateral ise PUV ve alt iiriner sistem obstriiksiyonu olasiligi ile MSUG hemen
cekilmeli ve sistoskopi acisindan degerlendirilmelidir

Hangi olgulara koruyucu antibiyotik tedavisi baslanmalidir?

Orta-agir tek veya ¢ift tarafli HN (POAC>10 mm ve SFU evre 3-4) veya dilate iireteri olan
hastalara tan1 siireci sonuclanincaya kadar, izlem siirecinde atesli IYE geciren hastalara ve
VUR saptanan tiim hastalara koruyucu antibiyotik tedavisi baglanmasi onerilmektedir (1).

Hangi olgularda ileri tetkik yapimaldr?

Antenatal hidronefrozlu olgularda miksiyosistoiireterografi (MSUG), diiiretik renografi ve
cerrahi konsiiltasyon gereksinimleri Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Miksiyosistoiireterografi, diiiretik renografi ve cerrahi konsiiltasyon gerektiren
antenatal hidronefrozlu olgular (Kaynak 1’den yararlamilarak hazirlanmistir)

Miksiyosistoiireterografi gereken
olgular

**Diiiretik Renografi
gereken olgular
(6-8 hafta iginde)

Cerrahi konsiiltasyon gerektiren
olgular

-*Alt tlriner sistem obstriiksiyonu
bulgular1 olan bebeklerde yasamin
1-3 giinii igerisinde

-Orta-agir tek veya g¢ift

tarafli HN (POAC>10mm ve
SFU evre 3-4) olup VUR
saptanmayan olgular

-Alt iiriner sistem obstriiksiyonu
bulgular1 olan bebekler

-Dogum sonras1 US’lerde tek veya
¢ift tarafli POAC>15 mm ve SFU
evre 3-4 veya lireter dilatasyonu
olan bebeklerde yagamin 4-6
haftas igerisinde

-Derecesi ne olursa olsun
dilate tireteri olup VUR
saptanmayan olgular

-Birinci yilin sonunda 4 ve 5. derece
VUR olarak kalan bebekler

-AH saptanmis ve izleminde atesli
IYE gegiren bebeklerde idrar steril

-Tekrarlayan 1YE’lere neden olan
VUR’lu ve bobrek parankimde yeni
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olduktan sonra skar gelistiren bebekler

**Tercihen 99mTc- - Ditiretikli renografide radyoniikleid
mercaptoacetyltriglycine yartlanma omrii (t1/2) 20 dakikadan
(MAG3) uzun bulunan, akima izin vermeyen

ve/veya obstriiksiyon saptanan tarafta
diferansiyel bobrek fonksiyonu %
40’dan diisiik bulunan bebekler,

- Yukardaki bulgulara sahip ancak
karar verilemeyen bebeklerde US
bulgularinin agirlagsmasi veya
diferansiyel fonksiyonlarda % 5-10
daha bozulma olmasi,

-Dilatasyonu agirlasan veya fonksiyonu
bozulmaya devam eden c¢ift tarafl
HN’u olan veya soliter bobrekte HN
saptanan bebekler

* Cift tarafli hidronefroz, ilerleyen hidronefroz, dilate veya duvari kalinlasmis, bosalmasi
yetersiz mesane, dilate posterior iiretra
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