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Anomalili fetuslarin prenatal donemde periyodik olarak sonografik degerlendirilmesi girisimle diizeltilebilecek
bazi lezyonlarin dogal seyrini izlemeyi miimkiin kilmis ve boylece dogum 6ncesi veya sonrasi tedaviyi daha
bagarili hale getirmistir.

KONJENITAL HIDROTORAKSLAR VE PRENATAL GIRISIM

Prenatal donemde tani konan hidrotoraksli olgularin ¢ogu, en iyi olarak annenin uygun bir merkeze transportu
ve termde dogumun gergeklestirilmesinden sonra tedavi edilir; bazilar1 dogum modunun veya zamanlamasinin
degistirilmesinden yarar gorebilir. Ayrica, prenatal tan1 dogumun deneyimli pediatrik cerrahi ekibinin hazir
oldugu bir merkezde yapilmasina imkan saglar.

Konjenital hidrotoraks, tipik olarak gebeligin 24. haftasindan sonra ortaya c¢ikar. Biiyiik cogunlugu hafif
diizeyde, goreceli olarak benigndir ve genellikle kendiliginden diizelir. Bu nedenle, bu tiir olgularin cogunda
prenatal girisime gerek yoktur.

Ancak, ozellikle bilateral olan ve gebeligin erken doneminde (30. haftadan 6nce) tan1 konan ciddi
hidrotorakslarin mortalite ve morbiditesi oldukca yiiksektir. Hidropsun varlig1 bu fetuslarin prognozunu daha da
kotiilestirir. Bilateral ciddi konjenital hidrotorakslarin bir kismi, hizli ilerleyebilir ve uzun siire basiya bagl
olarak gelisen akciger hipoplazisi nedeniyle intrauterin donemde 6liimle sonuglanabilir. Prenatal tani1 dogru ise
ve diger oliimciil anomaliler ekarte edilmigse, prenatal girisim bazi kétii prognozlu bilateral olgularda faydali,
hatta hayat kurtarici olabilir. Bu ciddi hidrotoraksl bir¢cok olguda torasik needling (gecici igne drenaji) kiiratif
degildir ve rekiirrens orani yiiksektir. Gegici igne drenajinin basarisiz oldugu bilateral ciddi ilerleyici konjenital
hidrotoraks olgularinda zamaninda torakoamniyotik sant uygulamasi, akciger hipoplazisini 6nleyebilir veya
azaltabilir.

FETAL HIDRONEFROZLAR VE PRENATAL GIRISIM
Fetal Idrar Uretimi ve Fonksiyonu

Fetal donemde, idrar tiretimi gebeligin 9. haftasinda baglar. Gebeligin 3.trimesterinde, fetal idrar {iretimi artar
ve saatte 30-40 ml’ye cikar. Bu donemde, amniotik sivinin %90°1n1 fetal idrar olusturur. Bu amniotik s1v1,
akciger gelisiminde onemli rol oynar. Prenatal {iriner obstriiksiyonun siddeti ve zamanina bagl olarak,
oligohidroamniosla beraber degisik diizeyde pulmoner hipoplazi ve renal displazi geligir.

Fetal hidronefrozlarin Fizyopatolojisi (Deneysel Uriner Obstriiksiyon)

Gebeligin ilk yarisinda, iist iiriner sistemde deneysel olarak komplet obstriiksiyon olusturuldugunda renal
displazi ve glomeriil sayisinda azalma olurken gebeligin ikinci yarisinda obstriiksiyon olusturuldugunda
genelde sadece hidronefroz gelisir. Gebelik doneminde alt iiriner sistemde deneysel olarak ciddi obstriiksiyon
olusturuldugunda hidronefroz, iiriner asit ve 6liimciil pulmoner hipoplazi gelisir. Bu olgulara prenatal donemde
drenaj (sant) uygulanirsa amnion mayi miktari normal diizeye gelir. Uriner sistemde basing azalir.
Hidronefrozda belirgin diizelme olur. Boylece, kronik bobrek yetmezligine gidis durdurulabilir.
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Fetal Hidronefrozlarin Dogal Seyri

UPJ-tipi darlik veya primer VUR’a bagli hidronefrozlarin ¢cogu gebeligin 16. haftasindan sonra ortaya cikar.
Bunlarda prenatal désnemde ciddi ilerleme nadirdir. Uriner obstriiksiyon gebelikte ne kadar erken dénemde
olusursa renal hasar o kadar fazla olur. Fetal iiropatilerin sadece %10’u infravezikal obstriiksiyondur ve
genellikle mega-mesaneye neden olur. Ancak, bunlar postnatal prognozu en ciddi olan gruptur. Mega-mesane
ve infravezikal obstriiksiyonun en sik nedenleri, posterior iiretral valv (PUV), iiretral atrezi ve kloaka’dir. Inatci
mega-mesane varlig1 gebeligin her doneminde ciddidir ve gebelik boyunca ne kadar erken dénemde ortaya
cikarsa mortalite orani o kadar yiiksektir (%50-63). Gebeligin 20. haftasindan 6nce mega-mesane gelisirse
mortalite oran1 %90 civarinda olur. Mega-mesane gebeligin 1. trimesterinde tespit edilirse ek anomali
aranmal1 ve karyotip yapilmalidir. Gebeligin 2. trimesterinde saptanirsa infravezikal obstriiksiyon acisindan
ultrasonografi ile yakin takip edilmelidir (15 giin arayla). Bu donemde, gereginde zamaninda girisim hayat
kurtarict olabilir. PUV’de prenatal belirme zamanina gore prognoz degiskendir; gebeligin 24. haftasindan 6nce
ortaya cikarsa kronik bobrek yetmezligi riski %40-50 civarinda iken gebeligin 24. haftasindan sonra belirirse
bu risk %10 civarindadir.

Fetal Hidronefrozlarda Klinik Sonuclar

Hayati tehdit edici siddetteki iiriner obstriiksiyonlarda zamaninda prenatal girisim yapilmazsa,
oligohidroamnios ile beraber degisik diizeyde pulmoner hipoplazi ve renal displazi gelisir. Baz1 olgularda
spontan abortus veya intrauterin 6liim olur. Canli dogup solunum yetmezIligi olmayan olgularin ¢ogunda ise
kronik bobrek yetmezligi gelisir.

Fetal Hidronefroz’da Klinik Deneyimimiz

Diyarbakir deneyimi olarak, Ocak 2001 ile Aralik 2003 tarihleri arasinda toplam 154 hidronefrozlu fetusu
(224 hidronefrotik bobrek) prospektif olarak takip ettik. Prenatal ultrasonografi ile yapilan prenatal son takipte
ozellikle hafif hidronefrozlarin 6nemli bir kismimin gebeligin sonlarinda kendiliginden diizeldigi veya
hidronefroz derecesinin azaldig1 saptandi (Tablo 1). Fetal hidronefrozlarin dogal seyrini belirlemede ve bu
fetuslarin takibinde mevcut en iyi yontem seri ultrasonografik tetkiktir.

Tablo 1. Prenatal ilk tami amindaki hidronefroz dereceleri ile gebeligin sonunda yapilan son kontrol amindaki durumlart
karsilagtirilmistir.

HIDRONEFROZ DERECESI

SFU grade’i (Renal pelvis 6n-arka ¢api) Prenatal ilk tani (n) Prenatal son kontrol (n)
Normal - 24

SFU < 2 (<10 mm) 142 133

SFU 2-3 (10-15 mm) 33 18

SFU 3-4 (16-30 mm) 28 22

SFU 4 (>30 mm) 21 20
PRENATAL TANI

Prenatal ultrasonografi (USG), iiriner anomalileri saptamada mevcut en iyi tani aracidir. Obstriiksiyonun yeri
(seviyesi), bobrek parankim yapisi, iireter durumu, mesane durumu ve duvar yapisi, amniotik sivi miktar1 ve ek
anomali varlifin1 géstermede cok faydalidir. Ancak, prenatal tan1 her zaman dogru olmayabilir. Bu nedenle,
USG ile periyodik takip gerekir. Prenatal USG’de ciddi hidroiireteronefroz, gebeligin 24. haftasindan 6nce
bilateral dilatasyon veya mega-mesane, kalin mesane duvari, genis posterior iiretra (anahtar deligi goriintiisii),
oligohidroamnios ve/veya renal displazi bulgulari (ekojenik korteks, mikrokistik renal degisiklikler) nin varligi
pulmoner hipoplazi ve postnatal renal fonksiyon acisindan kétii prognoz kriterleri olarak kabul edilir. Bu kotii
kriterleri tagiyan fetuslar icin izlenebilecek gesitli yollar vardir: Prenatal donemde girisim uygulanmazsa bu
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fetuslarin bir kismi intrauterin donemde Oliir, bir kismi da spontan abortusla sonuglanir. Doguma kadar canli
kalan ve pulmoner yetmezlik gelismeyen olgularin ¢ogunda postnatal erken donemde bobrek yetmezligi gelisir.

Prenatal hidronefrozu olan fetuslarda bobregin fonksiyon durumunu gostermek igin ¢esitli 6rneklemeler ve
testler kullanilmaktadir. Amnion mayi drneklemesi renal fonksiyonu gostermede aydinlatici degildir. Ancak,
fetal serum beta-2 mikroglobulin diizeyi ve fetal idrar 6rneklemesi renal fonksiyon hakkinda 6nemli bilgiler
vermektedir. Fetal mesaneden alinan idrar iki bobrekten gelen idrar karisimidir. Bilateral ciddi hidronefrozu
olan fetuslarda dilatasyonu az olan bobrekten 6rnek alinir, ama VUR ekarte edilemez. Yanlis sonug¢ nedenleri,
renal kist, iireterosel veya tiro-digestif fistiillii mesane (kloaka) olabilir.

Prenatal Tammin Onemi

« Aileyi patolojinin muhtemel pre- ve postnatal seyri hakkinda bilgilendirme.
» Muhtemel postnatal takip ve tedavi yaklasimi konusunda bilgilendirme.

» Muhtemel cerrahi gereklilige aileyi hazirlama.

* Postnatal erken donemde onlem alarak iiriner enfeksiyon ve renal fx kaybini 6nleme.

Fetal hidronefrozlarda Prenatal Takip Yaklasimimiz

Diyarbakir deneyimi olarak, fetal hidronefroz olgularinda ultrasonografi (USG) ile prenatal takip yaklagimimiz:
* Unilateral hafif-orta hidronefroz: 2 ay arayla USG

» Bilateral orta HN: 1 ay arayla USG

* Unilateral ciddi HN: 1 ay arayla USG

» Bilateral ciddi HN: 15 giin arayla USG

» Mega-mesane: 15 giin arayla USG yapilir.

 Ek anomali mutlaka aranmalidur.

* Hidronefroz ile beraber ek anomali varsa karyotip analizi yapilmalidir.

Fetal Biyokimya (idrar, kan)

Prenatal biyokimya; renal fonksiyonu degerlendirmede, gebeligin devami veya sonlandirilmasi kararinda,
prenatal girisim (sant) gerekliligini saptamada ve postnatal tedaviyi planlamada faydalidir. Fetal idrar
biyokimyasi ile 1-2 yagindaki serum kreatinin seviyesi arasinda iyi korelasyon vardir. Postnatal donemde
kronik bobrek yetmezligi gelisen olgularin %90’inda idrar biyokimyasi anormal bulunmustur. Postnatal
donemde serum kreatinin diizeyi <50 mmol/l olan olgularin %95’inde idrar biyokimyas: normal bulunmustur.

Major ek anomali veya kromozom anomalisi olanlarda, USG’de iyi prognoz kriterleri olanlarda ve tek tarafli
hidronefrozu olan fetuslarda prenatal biyokimya endikasyonu yoktur. Ciinkii girisime bagl abortus riski vardr.

Fetal Biyokimya Endikasyonlari
« Bilateral hayat1 tehdit edici hidronefroz ve/veya inat¢i mega-mesane varliginda yapilir.

* Gebeligi sonlandirmadan 6énce USG’de kotii renal fonksiyon bulgular: (renal displazi, beligin ekojenite artisi,
oligohidroamnios) olanlarda bunu teyid etmek icin yapilir.

* Periyodik USG’de bulgular arasinda uyumsuzluk varsa yapilir.

« Fetal idrar biyokimyas1 sinirda veya siipheli olgularda 15 giin sonra tekrarlanmalidir.

Fetal Hidronefrozlarda Prenatal Girisim

Fetal hidronefrozlarda prenatal girisimlerin faydalari halen tartigsmalidir. Literatiirde rapor edilen genis bir
seride sant takilan 169 olguda sorvey %47 ve toplamda sadece %35’inde prognoz iyi bulunmustur. Ancak,
calisma detayl: incelendiginde bunlarin %80 (136/169)’inde oligohidroamnios gelistikten sonra sant takilmig
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oldugu dikkati cekmektedir. Prognozun kotii olmasinin nedeni muhtemelen oligohidroamnios yani belirgin
renal hasar gelistikten sonra girisimlerin yapilmig olmasidir.

Onemli bir baska nokta, prenatal sant takilan olgularin cogunda gelisme kotii ve mesane disfonksiyonu siktir.
Belki de sant bunu daha da bozmaktadir. Prenatal girisimin faydali olup olmayacagini gosterecek en 6nemli
parametre prenatal renal fonksiyonun tespitidir. Ancak, heniiz bunu gosteren ¢ok iyi bir test yoktur. Bu
nedenle, prenatal girisimler i¢in bazi kriterler olusturulmustur.

Prenatal girisimlerin uygulanma zamani da tartismalidir. Son zamanlara kadar, genellikle renal fonksiyon
acisindan kotii prognoz kriterleri olusmus fetuslarda prenatal girisimler yapilmistir. Halbuki, oligohidroamnios
ve renal displazi bulgular1 gelistikten sonra bobreklerde belirgin irreversible hasar olusmus oldugundan bu
agsamadan sonra yapilan girisimlerden 6nemli bir fayda beklemek yanligtir. Renal fonksiyonu bozulmus, fakat
muhtemelen diizelebilecek, yani gecici renal hasar gelismis fetuslarda prenatal girisim uygulanirsa faydal
olabilir.

Prenatal girisim endikasyonlari (secici kriterler)

o Periyodik ultrasonografi:

« Infravezikal obstriiksiyon bulgulari-megamesane olanlarda yapilmali,

« Bilateral hayat1 tehdit edici HN (bilateral kist halini almis bobrek)’de yapilmali,

» Amnion mayi miktar1 azalmadan yapilmali,

* Renal displazi gelismeden yapilmali,

* Major ek anomali ve kromozom anomalisi olmayanlarda yapilmali.

¢ Fetal idrar biyokimyasi: Renal tubuler hasar1 gosterir (Na). Fetal idrar analizi, postnatal renal fonksiyonu
degerlendirmede faydalidir. Ayrica, iiro-digestif fistiilleri ve kloaka’y1 gosterebilir.

* beta-2-mikroglobulin < 4 mgt/l

* Na < 100 mEq/L

* Ca< 1 mEq/L

* Osmolalite < 210 mOsm/L

* Fetal serum beta-2-mikroglobulin (< 4 mgr): GFR indeksidir. Ciddi hidronefrozlu olgularda postnatal renal
fonksiyonu degerlendirmede faydalidir.

* Bu biyokimyasal parametrelerin, gebelik yasina gore normal ve patolojik degerleri ¢ok degiskendir ve normal
kontrol degerleri tam bilinmiyor. Bu nedenle, prenatal girisim endikasyonlar1 halen net degildir.

PUYV Olgularinda Prenatal Girisim

Fetal idrar biyokimyasi ve fetal serum beta-2 mikriglobulin diizeyi normal olan fetuslarda oligohidroamnios
gelismeden erken girisim yapilmasi, hem renal fonksiyon agisindan hem de non-komplian kiiciik kapasiteli
mesane gelisimini 6nleme agisindan gercek fayda saglayabilir.

UPJ-tipi Obstriiksiyon Olgularinda Prenatal Girisim

Bu grupta prenatal girisim ¢ok tartismalidir ve literatiirde ¢ok nadir uygulanmaktadir. Sadece hayati tehdit
edecek kadar ciddi, ilerleyici, bilateral UPJ-tipi komplet obstriiksiyonlarda, bobrek yetmezligini ve 6liimciil
pulmoner hipoplazi gelisimini onlemek i¢in prenatal girisim makul goriilebilir.

Prenatal Girisim Teknikleri ve Komplikasyonlar:

Ciddi fetal hidronefrozlarda Diinya’da en ¢cok uygulanan prenatal girisim yontemi Sant kateteri yerlestirme
islemidir. Sant kateterinin bir ucu fetusun mesanesine yerlestirilirken diger ucu fetusun karin duvarmin disina
yani anne uterusu i¢ine amnion mayi aralifina yerlestirilir. Degisik uzunluklarda olan bu kateterlerin ortalama
calisma omrii iki haftadir. Dolayisiyla, gebeligin erken doneminde yerlestirilmis bir sant kateterinin tiim
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gebelik boyunca iiriner drenaj1 saglayacagini beklememek gerekir. Ayrica, sant girisimlerinin hem islem
sirasinda hem de sonrasinda ¢ok ciddi komplikasyon riski vardir. Bu nedenle, prenatal girisimler mutlaka ciddi
deneyimi olan merkezlerde ekip caligmasiyla uygulanmalidir. Son yillarda, her ne kadar halen biiyiik oranda
deneysel asamada ise de direk fetoskobik iglemler de klinik olarak uygulanmaya baslanmistir. Bu girisimler,
daha c¢ok Harrison tarafindan yiiriitiilmektedir. Bu gekilde, yari-sert (semirigid) fetal sistoskopla bazi PUV
olgularinda prenatal donemde direk valv rezeksiyonu yapilabilmektedir.

Prenatal sant girisimlerinde %1 oraninda komplikasyon gelisme riski vardir. En belirgin komplikasyonlari, sant
kateterinde tikanma ve yanlig yere yerlestirme, koriyoamnionit, erken dogum ve komsu organlara hasar
vermedir.

Prenatal Girisimlerde Klinik Deneyimimiz

Diyarbakir deneyimi olarak, fetal donemde hayati tehdit edici diizeyde ciddi obstriiktif iiropatisi olan 13
olguya prenatal donemde girisim uygulandi. Bunlarin 7’sinde ciddi infravezikal obstriiksiyon mevcut iken 6
olguda hayati tehdit edici diizeyde bilateral ciddi ilerleyici UPJ-tipi obstriiksiyon vardi. Tiim olgulara dnce
gecici igne drenaji1 (needling) uyguland: ve alian idrar 6rneklerinden biyokimyasal analiz yapildi. Biri hari¢
tiim olgularda kisa siirede tekrar ciddi obstriiksiyon bulgular1 saptandi. Olgularin biri ailenin istegi ve etik kurul
karari ile gebeligin erken doneminde sonlandirildi. Dort olguya ise sant kateteri yerlestirildi. Higbir olguda
prenatal girisime bagli komplikasyon olmadi. Ortalama dogum haftasi 35. (31-39) gebelik haftasiydi. Bir olgu
erken neonatal donemde prematiirite ve RDS sonucu kaybedildi. Yaklagik 3 yillik takip sonunda 3/11 olguda
belirgin bobrek hasari saptandi. Dogum oncesi donemde 6zellikle gebeligin 20. haftasindan 6nce ortaya ¢ikan
bilateral ciddi ilerleyici hidronefroz ve/veya mega-mesane gibi ciddi iiriner drenaj problemi olan olgularda
zamaninda miidahale edilmezse akciger ve/veya bobreklerde geri doniisiimii olmayan hasarlar gelisebilir. Bu
olgularda periyodik USG’ler ile yakin takiple tam obstriiksiyon gelisen ve dolayisiyla prenatal dénemde gegici
drenajlardan fayda gorebilecek fetuslar tespit edilebilir. Oligohidroamios, bilateral renal hasarin bir ge¢
komplikasyonu olabileceginden prenatal girisim icin mutlak bir kriter olarak kullanilirsa etkin tedavide
gecikmeye neden olabilir. Prenatal donemde, sadece igne drenajindan (needling) fayda beklememek gerekir.
Olgularimizda, prognozun c¢ok iyi olmamasinin nedeni ¢ogu olguya sadece igne drenaji yapmig olmamiz ve
muhtemelen girisimlerin gebeligin ge¢ doneminde (hastalar ge¢ bagvuruda bulundugu icin), yani ciddi hasar
gelistikten sonra uygulanmis olmasidir. Sonug olarak, prenatal dosnemde, zamaninda (muhtemelen gebeligin 20.
haftasindan once) ve efektif sant uygulamasi, bilateral ciddi ilerleyici iiriner obstriiksiyonlarda faydali olabilir.
Bu olgularda sant uygulamasi, kalic1 hasarlar1 azaltip dogum sonrasi tedavi basarisint arttirabilir. Ancak,
prenatal girisimler daima titiz ve organize bir ekip calismasi gerektirir.

Sonuc olarak

* Prenatal girisimlerin komplikasyon tiirlerinin ve oranlarinin daha iyi dokiimente edilmesi gerekir.

* Prenatal girisimlerin fayda ve risklerinin tartigilip iyice ortaya konmasi gerekir.

* Prenatal girisim zamani ve segici kriterlerin (endikasyonlarinin) daha iyi belirlenmesi gerekir.

» Ne zaman ve nerede durmamiz gerekir?

* Birden fazla girisim daha fazla risk getirir mi?

* Kag kez girisim yapilabilir? Heniiz bilmiyoruz.

Fetal anomalilerde prenatal girigim kararinin verilmesi zordur. Komplikasyon insidansi tam olarak belli
degildir. Fetusa miidahale edip tedavi sansi olmadig1 i¢in komplikasyonlarinin sonuglar1 daha agirdir. Bazi
komplikasyonlar doguma kadar gdzden kacabilir. Bu nedenle, fetal patolojilerin basarili tedavisi i¢in
multidisipliner bir ekip caligmas1 gereklidir. Minimal invazif girisimsel tekniklerin gelismeye devam etmesi ve

giivenirliliginin kanitlanmasi ile ve preterm dogumun tedavisi ve engellenmesinin gelismesi ile ciddi fetal
patolojilerin prenatal tedavisi artacaktir.
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