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OzZET

FETAL UROPATILERDE INTRAUTERIN TEDAVI

Amag: Genitolriner anomaliler ultrasonografi ile tani konabilen anomaliler icinde en sik gérilendir. Dolayisi ile fe-
tal obstriktif Uropatilerde tani ve tedavi olanaklarinin arastiriimasi, fetal sant uygulamalarinin sonuclarinin belir-
lenmesi amaglanmstir.

Yoéntem: 1991-1999 yillarinda gerek antenatal takip sirasinda gerekse n tanisi yapilip sevk edilen fetal obstriik-
tif olgularin takip ve tedavi sonuglarinin retrospektif olarak incelenmesi.

Bulgular: izlemi yapilan 63 obstriiktif (iropati olgusundan 23'(i posterior iretral valf sendromu tanisi ile 40 olgu ise,
tek ya da iki tarafli hidronefroz tanisi ile takip ve tedavi edilmigtir. Bu 63 olgudan 10 olguya mudahalede bulunul-
mustur. Gerek mudahale yapilan gerekse yapilmayan olgularin sonuglari ele alinmistir.

Sonug: Intrauterin tedavi gerektiren olgularda prognoz Uzerine, erken gebelik haftalarinda taniya gidilmesi, ana
faktor olarak karsimiza gikmaktadir. Displastik degisim olmadan tani ve tedavi esas yaklasim olmaldir.

Anahtar Kelime: Fetal hidronefroz, Posterior Uretral valf sendromu, sant, fetal cerrahi.

SUMMARY

INTRAUTERINE THERAPY IN FETAL UROPATHIES

Objective: Genitourinary tract anomalies are among the most common sonographically identified anomalies in
utero. The aim of this study is to establish the possibility of the early diagnosis of obstructive uropathies and the
prognosis of fetal shunting procedure.

Methods: Obstructive uropathy cases, which were diagnosed antenatally, have been retrospectively evaluated in
terms of prognosis. It is important to make early diagnosis and intervention in order to save organ function as early
as possible.

Results: During the 8 years, sixtyhree cases with fetal obstructive uropathy were examined and performed twelve
interventions. They were diagnosed antenatally with different type of obstruction including posterior urethral valve
syndrome, unilateral and bilateral hydronephrosis, ureteropelvic junction obstruction, megasystis microcolon
intestinal hypoperistalsis syndrome, multicystic kidney. Intervention was performed in twelve cases at different
stage of gestation including needling, vesico-amniotic shunting and pelvic shunting. Out of 12 procedures, there
was mortality in 5 cases antenatally or neonatally.

Conclusion: The type of anomalies, level and starting time of pathology and duration of severe obstruction are the
main factors for prognosis. Early diagnosis of the obstruction is very important before the kidney becomes
dysplastic. Early diagnosis and referral to tertiary center is to be encouraged in order to have early management
and intervention in the case of severe obstruction and to save kidney function as early as possible.

Key Word: Fetal hydronephrosis, Posterior urethral valve syndrome, fetal surgery.

F etal donem fetal muayene yontemlerinin uy-
gulamaya girmesi ile Uriner sistem fizyolojisi
ve patolojileri hakkinda mevcut bilgiler giderek
artmaktadir. Bobrek pelvislerinin ve mesanenin id-
rar icermesi, Uriner sistemin ultrasonografi ile tetki-
kini kolaylastirmakta ve boylece patolojilerinin er-
ken donemde ortaya konulmasi imkan dahiline
girmektedir. Fetal idrar amnios sivisinin ana kayna-
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g1 olup, amnios stvisinin azalmasi, Uriner sistem
anomalilerinin belirteci olarak klinikte karsimiza
ctkmaktadir. Fetal genito-tiriner sistem anomalileri-
nin 1/250 ile 1/1000 siklikta goriilmesi ve ultraso-
nografi ile tan1 konabilen anomalilerin basinda yer
almasi nedeni ile klinik 6neme haizdir. Ayrica fetal
donemde tanisi konulabilen ve herhangi bir girisi-
me gerek olmayan olgularin, yenidogan donemin-
de yakin izlenmesi ile dogum sonrast morbiditenin
kontrol altina alinabilmesi de mimkin olabilmek-
tedir. Prospektif antenatal ultrasonografi calismala-
rina gore ise Uriner sistem anomalisi sikligt % 0.65
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ve tekrarlama riski ise % 8-10 olarak verilmektedir
(1,2). Antenatal tani1 konulan Uriner sistem anoma-
lilerinde kromozom anomalisi gorilme sikligi ise
calismadan calismaya degismektedir. Bu farklilik
belki de ¢alisma gruplarindaki olgularin izole ya da
diger anomalilerle birlikte olup olmamasina ve ol-
gularin yas riskine baglidir. Ancak triner anomali-
lerde kromozom anomalisi sikligt ortalama % 11
olarak verilmektedir. izole tiriner anomalilerde %
3, diger anomaliler ile birlikte oldugunda ortalama
% 24 olarak bildirilmektedir.

Transabdominal ultrasonografi ile bobrekler 12.
haftada saptanabilmesine karsin, transvaginal ultra-
sonografi ile 10-11 gebelik haftasinda rahatlikla ¢co-
gu vakada ortaya konulabilmektedir ve bu donem-
de fetal akciger ekojenisitesine benzer tarzda bila-
teral ekojenik yapt olarak gozikirler. Hipoekoje-
nik yapida olan adrenal glandlardan kolaylikla
aywrt edilebilmektedirler. Ultrasonografi ile gorile-
bilme olasiligt 11. haftada % 80°dir. Tkinci trimeste-
rin baslarinda fetal bobrekler ile adrenal glandlar
asag1 yukari ayni boyuttadirlar ve bu nedenle tani-
da yanlsliklara neden olabilirler. Adrenaller fetal
mide ile ayni seviyede ve hemen vertebralara kom-
sudurlar (Resim 1). Bobrekler ise fetal mide seviye-
sinin hemen altunda yer alirlar. ikinci trimesterin
ikinci yarisindan itibaren ise bobrek piramitleri iyi-
ce belirginlesirler ve adrenaller ise bobreklerin
yaklasik yarisi boyutundadirlar. Yirminci gebelik
haftasindan itibaren tipik bobrek anatomik yapist
ve gorintimu ile fetal bobrekler kendini gosterir-
ler. Bu donemden itibaren renal pelviste az miktar-
da swvinin gozlenmesi mimkindur. Fetal mesane,
ultrasonografi ile 11.GH’da rahatlikla gortlebilir.
Yapilan c¢alismalarla, gebeligin 22. haftasinda me-
sane volimi 2.2 ml/saat iken termde 26 mm/saat
oldugu belirlenmistir (3). Erken gebelik haftalarin-

Resim 1: Erken gebelikte bobrek ve adrenal normal gériintimii.

da idrar yapisi fetal serum yapisinda iken, tubuler
reabsorbsiyonun devreye girmesi ile yapisi degisir.

Uriner sistem anomalilerden obstriiktif tipte
olanlar, yeteri kadar ciddi obstritksiyonun olustur-
dugu renal displaziler nedeni, intrauterin tedaviye
ihtiya¢ gosterirler. Yazimizin konusuna bagli ola-
rak, fetal intrauterin tedaviye ihtiya¢ duyan bu ano-
malilerin tant ve tedavisi acisindan mevcut gelis-
meler 1s1ginda, tanisint koydugumuz olgularin ta-
kip sonugclart ve intaruterin tedavi uygulamalarin-
dan elde ettigimiz sonuclari ele alinacaktir.

Obstriiktif tipte fetal iriner anomaliler, mesane
cikis anomalileri ile Ureter anomalileri olarak iki
ayrit grupta ele almabilir: Bunlardan sik rastlananla-
rin basinda, Posterior Uretral Valf Sendromu (PUV)
gelir. Erkeklerde gorilir ve siklik erkeklerde
1/5000°dir. Posterior tretral valf sendromunda de-
gisik tipler tarif edilmekle beraber, bu smiflandiril-
malar konusunda fikir birligi olusmamustir ve klinik
kullanimda yerini almamustir. Yine de belirtmek
gerekirse; Tip-1, posterior tretradan kaynaklanan
kalinlasmis mukoza kivriminin olusturdugu ve en
sik rastlanilan seklidir. Tip-2, mesane boynuna ya-
kin ve obstriksiyona pek sebep olmayan parmak
seklinde membran6z ¢ikinti olarak tarif edilir. Tip-
3 ise urogenital membranin kanalizasyon patoloji-
sinden kaynaklanir ve membran seklinde olup kii-
ciik delikler icerebilir. Posterior tiretral valfli fetus-
larin ancak % 25’i taninabilmektedir. Geriye kalan-
larin % 50’si ise dogumdan sonraki ilk yil icinde ta-
nt konulmaktadir (4). Posterior tretral valf (PUV)
agir formunda, mesane iyice genisler ve neredeyse
tiim batini1 doldurur ve hatta diafragmay1 yukari ite-
bilir. Oligohidramnios sik¢a eslik eder. Hem diaf-
ragmanin yukari itilmesi hem de oligohidramni-
osun gelismesi, fetal akciger hipoplazisine sebep
olur. Sonografik olarak agr PUV sendromunda; oli-
gohidramnios, proksimal tretranin genislemesi,
genislemis mesane, mesane duvarinin kalin olmast
ve tipik anahtar deligi gorinimi (Resim 2) sapta-
nir. Olgularin % 64-95’inde hidronefroz goriliir (5).
Yizde 15-30 olguda, dogumdan sora dializ ya da
transplantasyon ihtiyact olur. Ac¢ik cerrahi ya da
intrauterin kateter yerlestirilmesi, fetal laparasko-
pik valf ablasyonu gibi yontemler antenatal tedavi-
de kullanilmaktadir. Ancak acik cerrahi ytiksek pe-
rinatal mortalite ve morbidite nedeni ile halen kli-
nik kullanimda degildir.

Posterior Uretral Valf Sendromu’nun ortaya ¢i-
kis zamanini, obstritksiyonun agirligi (tam, kismi
ve hafif) tayin eder. Erken donemde olusan obst-
riksiyon sonucu mesanenin genislemesi ve asirt
idrar birikmesi ile Gireter ve renal pelvislerde genis-
leme (Resim 3) ve geriya olan basing artmast sonu-
cu renal parenkim hasart meydana gelir. Bobregin
gelisim evresinde, nefrojenik evre tamamlanmadan
ortaya ¢ikan obstriiksiyonlarda, bobrek pelvisleri
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Resim 2: Posterior Uretral Valf Sendromu’nda mesanenin anah-
tar deligi gériinimii.

Resim 3: Genislemis tireter, bébrek pelvis ve kalisleri.

dolayist ile nefronlara olan geriye basing nedeni ile
nefron harabiyeti ve displazisi ortaya cikar. Bu do-
nem 22-24. gebelik haftasina kadar olan donemi
icerir. Bu dénemden sonra da nefron gelisimi de-
vam etmekle beraber, cogunlugu 24. haftaya kadar
gelisimini tamamlar. Bu nedenle erken gebelik haf-
tasinda kendini gosteren obstriiksiyonlar, gebelik
haftasi ve asir1 obstriikksiyonun stiresine gore (Re-
sim 4), gelismekte olan bobreklere zarar verir ve o
olctde displazi geliserek bobrek fonksiyonlarini
bozar. Gebeligin 24. haftasindan sonra kendini
gosteren obstriiksiyonlarda ise durum pek ciddi ol-
mayabilir. Kismi obstriiksiyonlarda sik rastlanir ve
asirt basin¢ olusmasina gelmeden idrar gecisinin
olabildigi durumlarda bobreklere olan hasar mini-
mumdur. Gebeligin 32. haftasindan sonra ilk kez
ortaya c¢ikanlarda ise tablo daha az ciddidir. Cogu
zaman intrauterin herhangi bir girisime gerek ol-

Resim 4: Erken dénemde baglayan ve uzun siiren mesane ¢ikis
anomalisinde tiim batin kapsayan mesane.

mayabilir. Ancak 24. gebelik haftasindan 6nce or-
taya ¢tkan PUV’larda intrauterin girisim zorunluluk
arzeder.

Literatiirde intrauterin girisim icin oligohidram-
nios ana faktor olarak gosterilse de pek dogru bir
yaklasim degildir. Ciinki oligohidramnios gelisti-
ginde artik bobrek fonksiyonunu buyik ol¢tide
kaybetmistir ve gec kalinmistir. Gebeligin 24. haf-
tasindan 6nce tani konulan PUV’larda yakin izlem
yapimali ve ultrasonografik tablonun ayni ciddiye-
tini korumasi ya da giderek mesane dilatasyonu,
ureteromegali ve en Onemlisi ise agir hidronefro-
zun gelismesi ve streklilik arzetmesi intrauterin gi-
risim endikasyonunu koydurur. Hidronefroz konu-
suda, daha sonraki sayfalarda, tani icin gerekli kri-
terler ele alinacaktir. Ancak hidronefroz, obstriiksi-
yonun ve buna bagh olarak ortaya cikacak olan
bobrek hasarinin belirleyici bulgusudur. Tabi bazi
durumlar da, agir obstriiksiyona ragmen hidronef-
roz gorilmeyebilir. Mesela; mesane duvar riiptiir
sonucu trinoma veya fetal asit gelismesinde idrar
bu alana kayacaktir. Bu nedenle fetal takipte, tri-
ner sistemin (fizyolojik ve hatta patolojik sartlarda)
pek dinamik bir sistem oldugu hep hatirda tutul-
malidir.

Tek bir muayene ile hicbir zaman prognoz ya
da klinik yonetim karari verilmemelidir. ilk tanidan
sonraki glinler icinde duruma gore haftada bir ve-
ya 2-3 kez fetal muayene, olgunun yapisi hakkin-
da bize ¢ok dogru bir fikir verecektir. PUV sendro-
munda, mesane genislemesi ve duvar kalinlasmasi
yaninda her iki Ureterin genislemesi ve bilateral
hidroureter beklenen tablo olsa da, her zaman, iki
tarafin da aynt gorinimde kendini gostermesi
beklenmemelidir. Ancak saptanan mesane genisle-
mesi ve hatta batin1 isgal etmesi, Ureteromegali,
bobrek pelvislerinin = 6n-arka c¢apinin  10-15
mm’den fazla olmasi ve buna ilaveten agir kalis ge-
nislemesinin gorilmesi agir hidronefroz tanisini
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koydurur. Bu olgular fetal sant uygulanmasi gere-
ken olgulardir. Ancak yukarida sayilan ultrasonog-
rafik tablonun sebat etmesi ve hatta giderek daha
da agulasmasi endikasyonu pekistirir. Sayilan bu
bulgularin orta ya da agir derecede 24. gebelik haf-
tasindan Once ortaya ¢ikmast endikasyonu kolay-
likla koydurur. Cunki obstritksiyona neden olan
patolojinin agilig: ve siddeti, tablonun erken orta-
ya c¢ikmasmna neden olmaktadir. Zaten gebeligin
ilerleyen haftalarinda bobrek fonksiyonun giderek
artmast ve buna bagli olarak fetal idrar volimuniin
artmast sonucu sistem daha cok yiklenecek ve
tablo kendini daha da agir sekillerde ortaya cika-
caktir. Amac fetal renal fonksiyonun korunmasi ol-
malidir. Bu olgularda oligohidramniosun olusmasi-
nt beklemek yersizdir. Clinkti renal displazi gelisti-
8i icin fetal idrar volimu diser ve hatta durur, bu-
nun sonucu da oligohidramnios gelisir. Obstriiksi-
yonun ilk kez ne zaman ortaya ¢iktigi, ne zaman
agir sekle dontistiig ve ne kadar stire devam etti-
gi, prognozu ve fetal sant endikasyonunu belirler.
Bu nedenle antenatal bakimin roli buyuktir. Ge-
beligin 10-14. haftalarinda yapilan ultrasonografi-
de, megasistis goriilmesi énemli bir bulgudur (Re-
sim 5). Cunki bu olgularin % 30’'unda obstriktif

Resim 5a ve b: Erken gebelikte normal mesane ve megasistis.

uropati gelismektedir. Bu olgularin haftalik takiple-
ri ile megasistisin evolusyonu takip edilmelidir. Ay-
rica 18-20 gebelik haftalarinda saptanan PUV ya da
pelvikaliektazilerin ya da hidronefrozlarin erken
tanida 6nemi ortadadir. Gebeligin 24. gebelik haf-
tasindan sonra ortaya ¢tkan PUV’larda durum daha
az ciddidir. Ancak bu olgularda da yakin izlem ile
fetal Griner sistem dinamigi izlenmelidir. Obstrik-
siyon siddetinin artmasinin saptanmast ve tabloya
agur hidronefrozun eklenmesi durumunda sistemin
drenaji, yani fetal sant gerekli olacaktr. Her ne ka-
dar nefrojenik evreden sonra ortaya ¢ikmussa da,
halen gelismekte olan nefronlarin korunmasi, ge-
lismekte olan Uriner sistemin strekli dilate ve ba-
sin¢ altinda olmasinin engellenmesi ve amnios vo-
liminin saglanmasi fetal santin morbiditeyi engel-
lemedeki rolini ortaya koyar. Gebeligin 24. hafta-
sindan sonra ortaya c¢ikan PUV olgularin bir kis-
mit 30-32. haftadan sonra agir obstriikksiyon bulgu-
lar1 verir. Clinki bu donemde fetal idrar volimu
belirgin dlciide artar. Uriner sistemdeki bu ytiklen-
meye, mevcut obstriiksiyonun yetersiz kalmast du-
rumunda fetal hidronefroz tabloya hakim olabilir.
Nadiren intrauterin girisim gerektirecek kadar agir-
lagabilir. Ancak 36. haftadan sonra erken dogum
dustiniilmelidir. Zaten 36. haftaya kadar girisim ya
da aktif yonetim gerektirmeyen bir olgu, nadiren
bu gebelik haftasindan sonra durum degisebilir.
Ancak 36. haftadan evvel aktif yonetim ihtiyact
olan olgularda, erken dogum yerine drenaj ve ter-
cihen fetal sant saglanmalidir

Fetal karyotipleme ile kromozom yapist ortaya
konulmalidir. Literatiirde ortalama % 8 kromozom
anomalisi bildirilmektedir (2). Ultrasonografi ile
displazi bulgularinin (hiperekojenite, oligohidram-
nios, parenkim kistleri v.b.) arastirllmasinin yanin-
da, fetal mesaneden idrar 6rneklemesi yapilmali
(Resim 6) ve lre, kalsiyum, osmolalite, sodyum,
klor, beta2-mikroglobulin seviyelerine bakilmali-
dir. Hepsi beraber degerlendirilmeli ve tek baslari-

Resim 6: Fetal idrar 6rneklemesi.
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Resim 7: Fetal mesane sant iglemi.

na sensitivitelerinin ytksek olmadigi bilinmelidir.
Renal displazi degerleri elde edildigine, mutlaka
tekrar fetal idrar orneklemesi yapilmalidir. Clinka
mesanedeki beklemis idrar degerleri buna sebep
olabilir. Tekrar elde edilen taze idrar 6rneginin de-
gerledirilmesi daha dogru olacaktir. Renal displazi-
nin olmadigi ortaya konuldugunda, uygun fetal
pozisyonda ve uygun kateter ile fetal sant uygula-
mast yapimalidir (Resim 7). Ancak fetal sant uygu-
lamasinin % 5 gibi fetal mortaliteyi artirdig aile ile
tartistimali ve bilgilendirilmelidir. Santin tikanmast,
yerinden kaymasit (amniotik kavite icindeki ucu-
nun mesaneye, fetal batin icine yer degistirmesi ya
da kateterin tamamen amniotik kaviteye yer degis-
tirmesi gibi komplikasyonlar gozden kacirilmama-
lidir. Fetal sant uygulanan olgularin dogum zaman-
lamast ve yontemi bir ozellik arz etmez ve normal
zamaninda ve vaginal dogum yapabilirler. Dogum
sonrast mesaneye konulan santin, yenidogan do-
nemindeki degerlendirmelerin tamamlanmasina
kadar yerinde kalmasinda yarar vardir. Ancak son
degerlendirme yapildiktan sonra, gereken duruma
gore hareket edilmelidir.

Bir diger lretra anomalisi ise, Uretral Stenoz
olup, tipkt PUV da oldugu gibi klinik ve ultraso-
nografik yaprya sahiptir. Genelde erkeklerde ve
ilave anomaliler ile birlikte sik goriiliir. Urogenital
sinus ve penil tretranin inkomplet kapanmasindan
kaynaklanan Uretral stenoz, mesane ¢ikis anomali-
leri sebeplerinden ikinci sirada yer alir. Oldukca
nadir goriilen Uretra Agenezisi'nde, antenatal mor-
talite ya da erken neonatal mortalite yluksektir. Agir
oligohidramnios, ileri derecede genislemis mesane,
bazen Uriner asit, Gireteromegali ve hidronefroz ult-
rasonografik bulgulardir. Cok erken donemde
obstriiksiyon ortaya ¢iktigt icin, renal displazi kaci-
nilmazdir. Ancak teknolojideki ilerlemeler sonucu,

cok erken donemde tanisinin konulabilmesi (me-
gasistis) ve erken donem intrauterin girisim ile iyi
neticeler alinmakla beraber, yeterli bilgi birikimi
hentiz mevcut degildir. Kloakal Persistans, konsep-
siyon sonrast 5. haftada olusan mesane-vagina-rek-
tumun ayrilma kusuru sonucu olusur. Yani ayrilma
olamaz ve ortak kistik bir bosluga tiriner ve gastro-
intestinal sitem birlikte acilir. Imperfore aniis, am-
bigous genitale, tretra anomalileri ile birlikte sik
gortliir. Ureter ve renal pelvislerde dilatasyona se-
bep olabilir. Agir obstritksiyon durumunda renal
displaziler gortilebilir.

Megasistis-Mikrokolon-Hipoperistaltis, genisle-
mis ve kalin duvarli mesane ve ince barsaklarin di-
late olmasi ile karakterizedir. Bobrekler hidronef-
rotik ve bazen multikistiktirler. Ancak PUV’dan
farkli olarak agir obstriiksiyona ragmen amnios st-
vis1 normal ve hatta bazen artmus olabilir. Uriner ve
gastrointestinal sistemdeki diiz adalelerdeki resep-
tor bozuklugundan kaynaklandigr distintlmekte-
dir (6). Prune-Belly Sendromu ise, gevsek ve sar-
kik karin duvari, ileri derecede genislemis mesane
ve dilate reterler, kriptorsidizm klinik bulgular ile
karsimiza ¢ikar. Batin duvarinin asiri genislemesi
sonucu batin duvari adalesinin hipoplazisi sonucu
olustugu kabul edilir. Cogunlukla erken ve agir
seyreden obstriktif tropatilerde rastlanir. Bazen
diger nedenlere bagli olarak da gelisebilir. Dogum-
larad 1/35 000 olguda gortlir (7).

Megalreter, uretero-vezikal reflii veya diger alt
uriner obstriksiyon olgularinda gorilir. Normal
sartlarda Ureter nadiren gortlir durumdadir. Eger
bilateral hidronefroz ve oligohidramnios varsa,
prognoz kotidir. Agir hidronefroz varliginda kli-
nik yonetim, hidronefroz konusunda ele alinmustir
(Resim 2). Uretero-vezikal refliiye yenidoganlarda
% 1 olguda rastlanir. Tek baslarina bulunabilirler
ya da bazen diger obstriksiyonlarla birlikte olabi-
lir. Antenatal tanisi fetal laparaskopi ya da veziko-
inflizyon ile yapilabilir (8). Yine hidronefroz varli-
ginda, gereken yaklasim klinik yonetim cerceve-
sinde yapilmalidir. Ureter anomalilerinden tiretero-
pelvik bileske darligi, bobreklerde darligin agirligi-
na bagli olarak ciddi sorunlara yol ac¢abilen ve sik
rastlanan bir anomalidir. Sebepler arasinda fibroz
yapisiklik, katlanma, bant olusumu, treteral valf,
anormal damarlanma, anormal ureter ¢ikist, anor-
mal sekilli tretero-pelvik ¢ikis sebepler arasinda
sayilmaktadir (9). Unilateral ya da bilateral (%30 ol-
guda ve asimetrik yapida) olabilir. Unilateral olgu-
larda genelde sol tarafi tutar ve lretero-vezikal ref-
14, bilateral megatreter, hipospadias, kontralateral
renal agenezi ya da ekstrarenal Hirschprung, kalp
anomalileri, noral tip defektleri gibi anomalilerle
birlikte olabilir (10). Bazi olgularda obstriiksiyon
cok ciddi olabilir ve tirinoma, fetal asit gelisebilir.
Erken saptanan agir hidronefroz gelisen olgularda



Cihat Sen, Fetal Uropatilerde Intrauterin Tedavi

109

fetal sant konusu halen tartismalidir. Ancak bilate-
ral ve agir hidronefroz yol acan izole olgularda fe-
tal sant gerek mortaliteyi gerekse de morbiditeyi
diizeltebilir. Kromozom yapisinin normal oldugu
ve ilave diger anomalilerin bulunmadigi dogrulan-
malidir. Ayrica girisimden 6nce renal displazinin
ultrasonografik ve biokimyasal gostergeleri arasti-
rimalidir. Unilateral olgularda fetal ve neonatal
prognozun iyi oldugu bildirilmektedir. Ancak er-
ken tant konulan tek tarafli olgularda organ fonk-
siyonunun korumaya yonelik fetal sant uygulama-
st ile bobrek displazisi engellenebilir. Ancak yeter-
li bilgi birikimine ihtiyac¢ vardir.

Piyelektazi, pelvisin altinda herhangi bir seviye-
de olusan hafif derecedeki anomalilere bagli ola-
rak gelisen, bobrek pelvis genislemesidir. Pelvis
on-arka capin 5 mm ve tzerinde olmasi tantyt koy-
durur. Hafif piyelektazi normal fetuslarda sikc¢a
gozlenen bir bulgudur. Ancak normal olgularda %
2 oraninda goriilmesine karsin Down sendromun-
da % 17 oraninda rastlanmasi (11) 6nemlidir. Bu
nedenle karyotiplemenin ve dogum sonrast izle-
menin yapilmasi 6nerilmektedir. On-arka capin 10
mm Uzerinde olmasi hidronefroz tanisint koydurur.
Bu durumda kalislerin dilatasyonu 6nem kazanir.

Hidronefroz, pelvisten itibaren herhangi bir se-
viyede olusan obstriksiyona bagli olarak gelisir.
Pelvis 6n-arka ¢apinin 10 mm’den fazla olmast ve
buna kalislerin dilatasyonun eklenmesi hidronefro-
zu belirler. Gerek pelviektazinin derecesi ve gerek-
se kalislerin dilatasyonunun derecesi hidronefro-
zun derecesini (Hafif, Orta, Agir) tayin eder (Resim
8). Genelde pelvisin genislemesine kalislerinde ge-
nislemesi paralel olarak eslik eder. Kalislerin genis-
lemesi, ancak kalis yapilarini korumast halinde ha-
fif, kalislerin belirgin derecede genislemesi ve an-
cak kalis yapilarmin ancak secilebilmesi orta ve
pelvisin ileri genislemesi ile birlikte kalislerin be-

Resim 8: Degisik tipte fetal hidronefroz

lirgin derecede genislemesi ve kalis yapilarinin ne-
redeyse secilememesi agir hidronefrozu belirler.
Ancak obstriksiyonun siddetli, erken basladig: ve
uzun siredir devam ettigi agwr olgularda (renal
displazi) pelvisin nerdeyse fetal batinin biytk kis-
mint kapladig: olgularda kalislerin bile gozlenmesi
olast olamaz. Tleri derecede obstriiksiyonlarda riip-
tir nedeni ile Girinoma, fetal asit gelisebilir. Hangi
nedene bagli olarak (PUV, tretero-pelvik bileske
darligi, tretral agenezi, Uiretero-vezikal refli) geli-
sirse gelissin, agir hidronefrozun varligi ve stirme-
si, preterm olgularda intaruterin miidahaleyi gerek-
tirebilir (Resim 9). PUV olgularinda veziko-amni-
otik sant ve st sitem obstritksiyonlarinda ise pel-
vi-amniotik sant gerek mortaliteyi gerekse morbidi-
teyi onler. Erken gebelik doneminde baslayan ve
yeterince siddetli olctide agir seyreden obstriksi-
yon olgularinda renal displazi kacinilmazdir. Bila-
teral olgularda mortalite yiiksektir ya da renal
transplant aday1 olan bobrek yetmezligi icinde be-
bekler olarak dogarlar. Her iki durumunda o6nlen-
mesi, erken tant ve erken fetal tedavi ile, artik gii-
nimuzde mumkindir (12). Unilateral olgularda
fetal ya da neonatal prognoz kotii olmamakla be-
raber, uzun prognozu iyi degildir. Bu bebekler ile-

Resim 9a ve b: Tek taratli hidronefrozda fetal sant islemi.
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ride tek bobrekli ya da kisithi fonksiyona sahip
bobrekli sahislar olarak yasamlarini stirdiirecektir.
Bu olgularda fetal girisim konusunda tartisma de-
vam etmektedir. Bir yanda yakin ve uzak morbidi-
te degerlendirilirken diger tarafta fetal tedavinin
getirdigi morbidite hesaba katilmasi gereken bir
konudur. Birikim arttigt 6lctide, bu konuda aciklik
gelecektir. Ancak tecriibeli merkezlerde ve ellerde
yapilan fetal girisimlerin erken sonuglari fetal teda-
viyi destekler yonde olmaktadir.

Yapilan hayvan calismalar gostermistir ki; ge-
beligin ilk yarisinda olusturulan tnilateral ireteral
obstriksiyonlar, renal displaziye sebep olmustur.
Halbuki, gebeligin ikinci yarisinda olusturulan tire-
teral obstriiksiyonlar hidronefroza bebep olmakla
birlikte, renal displaziye rastlanmamustir (13). Ben-
zer ¢calisma Harrison tarafindan yapilmistir. Olustu-
rulan erken obstriiksiyon ile hidronefroz ve renal
displazi meydana getirilmis, ancak olusturulan
obstriksiyon sonucu meydana gelen hidronefro-
zun dekompresyonu ile renal displazinin olusma-
digt saptanmistir (14). Gebeligin 3. trimesterinde
ayni model olusturuldugunda ise, renal displazi
saptanmamustir (15). Yine Peters tarafindan yapilan
benzer calismada; erken olusturulan obstriiksiyon
ile renal displazinin meydana geldigi ortaya konul-
mustur (16). Yapilan calismalar, tinilateral tireteral
obstriksiyonlarin ipsilateral renal displaziye, alt
uriner sistem obstriiksiyonlarinin bilateral renal
displaziye sebep oldugunu ve renal displazinin de-
recesinin ise obstriiksiyonun siddeti ile iligkili oldu-
gunu ortaya koymustur. Hutton tarafindan bildiri-
len c¢alismada (17); PUV olgularindan 24 gebelik
haftasindan 6nce tant konulan 17 olgudan 9'unda
renal yetmezligin gelistigi, halbuki 24 gebelik haf-
tasindan sonra ortaya ¢ikan 14 PUV olgusundan
sadece 1 olguda renal yetmezligin gorildugi bildi-
rilmistir.

Yayinlanan ¢alismalardan elde edilen veriler ile
intrauterin tedavi konusunda tam olarak net bir yo-
ruma gidilememektedir. Ctinki bildirilen olgu sayi-
st az calismalarda, olgularin farkli gebelik evrele-
rinde olmasi, farkli tani Kriterlerinin olmasi ve te-
davinin basarisin1 6l¢gmede farklt kriterlerin kulla-
nilmasi, ¢alismalart birbiri ile kiyaslamada ya da bir
mega-analiz olarak degerlendirilmesinde zorluk
teskil etmektedir. International Fetal Surgery Re-
gistry cercevsenide 1990 yilinda yapilan degerlen-
dirmede (18); mesane ¢ikis anomalilerinde fetal te-
davi uygulanmayan olgularda mortalite % 82 ola-
rak verilmistir. Bildirilen 79 olgudan 5’1 yasamistir.
Bunlardan ikisinde bobrekler normal fonksiyon ve
diger ticlinde ise bobrek yetmezliginin saptandigi
bildirilmistir. Ancak fetal cerrahi ile ilgili calismalar-
da, olgularin tant ve uygulanan tedavi haftalar
farklidir ve ne kadar erken tant konuldugu acik de-

Tablo 1. Hidronefrozda siniflama(19)

Grade Kalisler Pelvis (AP)
1 Fizyolojik dilatasyon 10 mm

2 Normal kalisler 10-15 mm
3 Hafif dilate >15 mm
4 Orta derecede dilatasyon >15 mm
5 Ciddi dilatasyon >15 mm

Tablo 2. Bébreklerde Prognoz Belirtecleri (20,21)

iyi Prognoz K6t Prognoz
Normal amnios Agrr oligo
Normal bobrek Kistik bobrek

Sodium <100 mEg/L
Chloride <90 mEqg/L
Osmolarity <20 mOsm/L
Urea >4 mmol/L
Calcium <1.6 mmol/L
B2-microglobulin O/trace

Sodium>100 mEqg/L
Chloride >90 mEqg/L
Osmolarity >210 mOsm/L
Urea <4 mmol/L

Calcium >1.75 mmol/L
B2-microglobulin strong band

gildir. Ayrica tedavi endikasyonu olarak cogunlu-
gunda oligohidramnios esas alinmistir ve tedavi-
den amaclananin, akciger hipoplazisinin engellen-
mesi olmustur. Buradan, mortalitenin engellenme-
sinin ana amac oldugu gorilmektedir. Ancak oli-
gohidramniosun yerlesmesinin beklenmesinin, ge-
rek mortalite gerekse de morbidite acisindan cok
gec olacag: asikardir.

Intrauterin tedavide olciit, obstriiksiyonun ne
kadar erken gebelik haftasinda ortaya c¢iktigi, ne
kadar ciddi obstriiksiyonun oldugu ve bunun stire-
gen oldugunun ortaya konulmasi tizerinde yogun-
lasmaktadir. Mesane ya da Ureterden kaynaklanan
obstriiksiyonun olusturdugu hidronefrozun sidde-
ti, patolojinin bir gostergesi olarak karsimiza cikar.
Burada tanimlama 6nem arzetmektedir. Gintimuiz-
de kabul goren ve Grignon tarafindan yayinlanan
kriterler kullanilmaktadir (19) (Tablo 1). Ayrica
prognostik kriterler Tablo 2’de verilmektedir (20-
2D).

YONTEM

Klinigimizde rutin gebelik izleminde saptanan
ya da on tanist yapilip sevkle gelen olgular retros-
pektif olarak gozden gecirildi. Hasta kayitlart ve
yenidogan doneminde miidahale yapild: ise ilgili
bolim kayitlart gozden gecirildi. Sant uygulanan
olgularin dogumdan 6 ay ve 1 yil sonra kontrol
bulgulari incelendi.

BULGULAR VE TARTISMA

Obstriiktif olgu tanist alan ve 1991-1999 yilla-
rind tani ve tedavisi yapilan 63 olgunun detaylari-
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nt ayrintist ile ele alacagiz. Serimizde obstriktif
uropati olgularinin prevalansi, % 2.29’dur. Bunlar-
dan 33’ mesane cikis anomalisi ve 40’1 tireter ano-
malilerinden kaynaklanan hidronefroz olgularidir.
Mesane c¢ikis anomalisi ya da PUV olgularinin
12’sinin tant haftast 28 haftadan daha buiyik olup,
ciddi diizeyde sadece iki olguda hidronefroz gelis-
mistir. Bunlardan bir olgu, megasistis-mikrokolon-
hipoperistalsis olgusu olup; 30 haftada tanisi ko-
nulmus, takibi yapilmis ve mesanenin tiim fetal ba-
tint isgal edecek tarzda ve stirekli olarak distandi
olmasi nedeni ile sant uygulanmis ve 36. haftada
dogum yapmustir. Ancak dogumdan sonra, mikro-
kolon-hipoperistalsis problemi nedeni ile 2 kez
cerrahi uygulanmasina ragmen olgu kaybedilmistir.
Ikinci olguda ise, PUV tablosu 34. haftada agir hid-
ronefroz boyutunda kendini gostermesi lizerine,
terme yakin oldugu icin sant yerine aralikli drenaj
uygulanmis ve 38. haftada dogum yapmis ve yeni-
dogan doneminde cerrahi uygulanmistir. Goruldu-
gu gibi gec gebelik doneminde ortaya c¢ikan olgu-
larin prognozu daha iyi olmaktadir. Clinkii patolo-
ji cok ciddi dizeyde degildir.

Erken gebelik doneminde tanist PUV konulan
11 olgudan 6’s1 gebelik tahliyesini (1 olguda trizo-
mi-18) tercih etmislerdir. Bir olgu takip dist olmus-
tur. Dort olguda ise sant uygulanmustir. Agir oligo-
hidramnios yerlesmis ve 25. haftada miiracaat eden
olguda, mesaneye sant uygulanmis, ancak 2 hafta
sonra erken membran riptirt ile dogurmus ve va-
ka kaybedilmistir. Iki olguya 22 ve 25. haftada me-
saneye sant uygulanmis ve termde dogurmuslardir.
Biri yenidogan doneminde ameliyat edilmistir. Di-
gerinin ise sadece sonda ile diizeldigi gozlenmistir.
Ancak 6 aylik iken pnémoni ile eksitus olmustur.
Son olgu ise, cok erken donemde tanisi konulmus
bir ikiz gebelik olgusudur. Ikiz esinde 15. haftada
tanist konulmus ve 16. haftada sant uygulanmistir.
Ancak 10 giin sonra kateter mesane icine dismiis-
ttir. Gebeligin 10. haftasindan bu yana zaten var
olan distik tehdidi nedeni ile, diger ikiz esini di-
stinerek, aile ikinci bir mudahaleyi istememistir.
Olgu 26. gebelik haftasina kadar izlemede, ileri de-
recede distandii mesane, agir bilateral hidronefroz
ve agir oligohidramnios olarak izlenmistir. Ancak
26. haftada mesanenin yonca yapragi gorinimi
almasi ile distandi halinin kaybolmasi, amniosun
normale donmesi ve bobreklerde hidronefrozun
kaybolmasi tablosu ile karsilasimustir. Termde do-
gum yapan olguda, anal atrezi, uretral atrezi, pul-
moner stenoz, ventrikiler septal defekt ve ayrica
mesane ile barsak arasinda fistiil oldugu saptanmis
ve olgu 1 hafta sonra eksitus olmustur. Mesane-
barsak fistiili ile, 26. haftadaki Uriner problemin
gerilemesi izah edilmistir. Otopside bobreklerin
displastik olmadigi saptanmistir. Bu olgulardan ¢i-

karabilecegimiz sonug; erken tanist konulan olgu-
larda yine erken miudahale ile tedavinin amacina
ulasabildigi ve bunun icinde oligohidramniosun
beklenmesinin ge¢ olacagi sonucuna varilmustir.
Bir diger tartisma konusu, Unilateral hidronef-
rozlardir. Daha c¢ok tretro-pelvik bileske darliginin
neden oldugu tek tarafli hidronefrozlarda sant uy-
gulamasi konusunda fikir birligi olusmamistir. Nor-
mal bobregin prognozu kisitlamadigt gortisi ha-
kimdir. Bu nedenle, santa bagli komplikasyon goz
ontine alindiginda, santin gerekli olmadigi gortist
mevcuttur. Schaaps tarafindan 1983’de yayinlana
olguda, 28. haftada tnilateral hidronefroz tanist ko-
nulmus, 31. gebelik haftasinda drenaj ve 32. hafta-
da sant uygulanmustir. Gebeliginin 34. haftasinda
dogan bebekte, tureteral agenezi ve non-fonksiyo-
ne bobrek saptanarak nefrektomi uygulanmistir.
Tek tarafli hidronefroz konusunda literatirde pek
fazla yayin yoktur. Ancak hayvan calismalart ve ge-
rekse kisitlt olgu bildirimleri ele alindiginda, erken
tant ve tedavi uygulananlarda, tek tarafli da olsa
bobregin displastik olmasinin engellenebilecegi
soylenebilir. Bizim serimizde; 40 olguda tek ya da
cift tarafli hidronefroz tanist konulmustur. Bunlar-
dan 29’'unun tant haftasi 26-38 hafta arasindadir. ki
olgu takip dist kalmstir. Bir olguya 29. haftada iki
tarafta hidronefroz olmasina karsin, tek tarafin cid-
di derecede hidronefroz ve oligohidramnios olma-
st nedeni ile sant uygulanmis, ancak 1 hafta sonra
dogum yapmustir. Erken neonatal donemde kaybe-
dilen olgunun otopsisinde, sant konulan tarafta
ureteral atrezi ve displazi ve diger tarafta fokal
displazi saptanmistir. Bu olguda, erken gebelik
haftasinda hidronefrozun saptanmasi ve sant uygu-
lanmasinin ancak yararli olabilecegi kanatine varil-
mustir. Bu gruptaki izlenen diger 26 olgudan ti¢’tiin-
de neonatal pyeloplasti ameliyati gerekli olmustur.
Hidronefroz tant haftasi 17-25 arasinda olan di-
ger 11 olgudan dordii takip dist olmustur. Uc olgu-
da ise sant uygulanmistir. Her 3 olgunun sant uy-
gulama haftasi 26-27. gebelik haftasidir. Bir olguda
26. haftada sol bobrege sant uygulanmis ve term-
de dogurmustur. Neonatal 10. glinde santi c¢ekil-
mistir. Yapilan sintigrafide tst poliin hipoaktif ol-
dugu tespit edilmistir. Ancak ayni zamanda menin-
gomyeloseli olan hasta bu probelmi nedeni ile 2
kez ameliyat olmustur. fkinci olguda; 27. haftada
ve bu santin yerinden ¢ikmasi nedeni ile 29. hafta-
da 2. kez olmak Ulzere sant uygulanmis ve termde
dogurmustur. Dogum sonrast yapilan incelemede
bu bobregin non-fonksiyone oldugu gorilmiistiir.
Bu olguda, displaziyi engellemede tani ve tedavi
icin gec kalindig1 kanaatine vardmustir. Uclincii ol-
gu ise; 25. haftada tani konulan ve ayni zamanda
oligohidramniosu olan olgu olup, sag bobrege 27.
haftada sant uygulanan olgudur. Ancak 2 hafta
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sonra erken membran riptirt nedeni ile dogum
yapmis ve 2 ay yogun bakimda kaldiktan sonra ek-
situs olmustur. $ant uygulanan bobregin normal,
ancak diger tarafta fokal displazi oldugu, otopside
saptanmustir. Bu olguda da, tani ve tedavi icin gec
kalindigi kanisina varilmistir.

SONUC

Son gelismeler 1siginda, obstriktif olgularin er-
ken tanisinin ve eger gerekli ise erken intrauterin
tedavisinin, gerek mortalite ve gerekse morbidite
tzerine tayin edici etkisi asikardir. Yapilacak olan
intrauterin tedavinin, bobreklerin hasara ugrama-
sindan 6nce yapilmasi gereklidir. Bu nedenle PUV
ya da benzeri mesane ¢ikis anomalilerinde sant uy-
gulamasinin gerekli ve yararli oldugu ortadadir.
Tek tarafli ciddi hidronefroz olgularinda da sant
uygulamasinin bodbrek fonksiyonunu korumada
gerekli ve yararli oldugu bir gercektir. Ancak daha
cok bilgi birikimine ihtiya¢ vardir.
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