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I- GIRIS ve AMAC

Glinlimiizde gebelik boyunca fetal hastaliklarin tanisinda ve kimi kere tedavisinde, fetiisiin
degerlendirmesinde ve izleminde siklikla kullanilan bir ydntem olan ultrasonografi,
maliyetinin az olmasi, kullanim kolaylig1 ve 6zellikle de komplikasyonsuz olmasi sebebi ile
tercih edilegelmektedir. Ultrasonografinin klinik kullanimi konusunda yapilan ¢aligsmalarda
belirgin bir zararli etki bugiline kadar gosterilememistir. Hangi siklikta kullanilmasi
konusunda yapilan tartigmalar ise devam etmektedir. Gebeligin belirli donemlerinde tarama

testi olarak kullanilmas1 geregi yaygin goriis olarak one ¢ikmaktadir.

Fetal anatominin biiyiik 6lglide tamamlanmis oldugu 16-23. gebelik haftasinda uygulanan
ultrasonografi tetkiki ile fetiisa ait pek¢ok anomalinin tanis1 koyulabilmektedir. Ozellikle
1980 sonrasi, gerek teknolojideki inanilmaz ilerlemeler, gerekse ultrasonografi cihazlarinin
dogru ve etkin kullanimina yonelik bilgi ve beceri birikimi ile daha fazla sayida anomalinin

daha erken haftalarda tanisi koyulabilmektedir.

Konjenital anomaliler; bir organin veya organlar sisteminin normal anatomik yapisindan
sapmasint igerirler. Kalp ve merkezi sinir sistemi anomalileri en sik karsilastigimiz
anomalilerdir. Bunlarin ardindan iriner sistem anomalileri gelir. Konjenital anomalileri
tamimak i¢in, Oncelikle normal fetal anatomiyi dogru tanmimlamak gerekir. Fetal normal
anatominin tanimlanmasina yonelik pekc¢ok temel arastirma onyillar Oncesinden
tamamlanmissa da, bu calismalarla olusan bazi bilgilerin ve kanaatlerin yeniden irdelenmesi

gerekebilmektedir.

Ureterlerin  patolojik olarak ultrasonda gériintiilenmesinin nedenleri ayrintili olarak
incelenmisken, literatiirde fizyolojik olarak iireterlerin goriilebilirligi (“vizibilitesi”) lizerinde
calismaya rastlamadik. Klasiklesmis genel kanaat, dilate olmadikg¢a, fetal iireterlerin

goriillemeyecegi seklindedir[5]. Ancak, gozlemlerimiz bu ifadenin dogru olmadigi



yoniindedir. Kayda deger sayida normal fetiiste ve ayrica izole minimal pelviektazili fetiiste

ultrasonografi ile iireterler izlenebilmektedir.

Biz bu c¢aligmamizda, 16-23 hafta arasi1 gebeliklerde uygulanan detayli fetal ultrason
incelemesi sirasinda fetiis {reterinin goriilebilmesine yonelik etkili, tekrar edilebilir bir
yontem gelistirmeyi amagladik. Normal anteroposterior renal pelvis Ol¢limiine sahip ve
minimal pelviektazili fetiislerde vizibl {ireter sikligini, genisligini ve vizibl iireterin izlendigi

anatomik konumu belirlemeyi amacladik.



II- GENEL BILGILER

II-a: Ultrasonografinin Kisa Tarihgesi

Ultrasonografinin tarihgesi 19. yiizyilin sonlarina, Pierre ve Marie Curie’nin tanimladigi
“piezoelektrik etki”’ye dayanir [47]. Piezoelektrik kristaller mekanik enerjiyi elektrik
enerjisine doniistiirme yetenegine sahiptir. Ultrason problarinda yer alan bu kristallerin

tirettikleri ses dalgalar1 sayesinde dokularin iki boyutlu gériintiisii elde edilebilmektedir .

Ses dalgalarinin suyun igerisinde yansimasi ve kirilmasi ile elde edilen veriler ilk olarak
SONAR(Sound Navigation and Raging) cihazlarinda 1. Diinya Savas1 sirasinda kullanilmistir.
Tibbi teshis amagli ultrasonografinin ilk kullanimi 1942’de Karl Theo Dussik tarafindan
gerceklestirilmistir.1960’lardan sonra ise piezolektrik materyallerde gelisme sayesinde
ultrasonografi gercek zamanli olarak gergeklestirilebilir hale gelmistir. 1980’lerde konveks
abdominal problarin gelistirilmesiyle obstetrik karin duvart i¢in daha uygun bir kullanim sekli
almistir. Gene ayn1 yillarda cihazlarin ucuzlamasiyla beraber daha yaygin olarak kullanilmaya
baglanmas1 toplumsal tarama programlarinda ultrasonografinin de yerini almasina yol
acmustir. 15-20. gebelik haftasi arasinda fetiisler iizerinde ¢alisan Beryl Benacerraf ve ark.’nin
“ense kalinlig1” 6l¢iimiinii ve kromozomal anomalilere ait dolayli belirtegleri tanimlamasi
sayesinde, ilerleyen yillarda kromozom anomalisi tarama programlarina ultrasonografinin de

entegre edilmesi miimkiin olmustur [45].

Ultrason cihazlarindaki ¢oziiniirliigiin artmasiyla anomalilerin teshisi daha erken gebelik
haftalarinda gerceklesebilir hale gelmistir. Kypros Nicolaides ve ark.’nin 1992°de British
Medical Journal’da yayinladiklari makalenin Onciiliik etmesiyle ilk trimester tarama testi 11-
14. gestasyonel hafta arasinda daha yiliksek sensitiviteyle yapilmaya baslanmistir [46].
Giiniimiizde teknolojinin gelisimi halen daha sasirtic1 diizeyde devam etmektedir. U¢ boyutlu

ultrasonografi cihazlar1 da bir¢ok klinikte yerini almistir.



Obstetride ultrasonografinin giderek yayginlagmasi, cihazlarin sensitivitelerinin artmasi ve
daha erken gebelik haftalarinda teshis olanaklarmin saglanmasiyla prenatal tani kavrami
ortaya c¢ikmistir. Obstetrisyenler, pediatristler, genetik¢iler konjenital anomalilere

multidisipliner sekilde yaklagsmaya baslamislardir.

II-b: Konjenital Anomalilerin Prenatal Tanis1 ve Ultrason Sensitivitesi

Konjenital anomali; bir organin veya organlar sisteminin normal anatomik yapisindan
sapmas1 anlamina gelir. Prenatal taninin ana hedeflerinden birisi konjenital anomalilerin
tespitidir. Prenatal taninin bir ¢ok avantaji vardir. Taniya ve prognoza yonelik ek test
gerekliligini belirler, aileyi gebeligin olasi olumsuz sonuglarina karsi hazirlar, gebeligin
yonetimine ( 6rnegin terminasyon, intrauterin tedavi, erken dogum, tersiyer merkezde dogum)

yonelik gerekli konstiltasyon ve planlamaya olanak saglar.

20. yiizyillda anne ve bebek Oliim hizinda 6nemli bir azalma elde edilmistir. Cevresel
miidahaleler, beslenmenin iyilestirilmesi, tip bilimlerindeki gelismeler, saglik hizmetlerine
ulagimin artmasi, daha iyi egitim ve daha yiliksek yasam standartlari bu basariya katkida
bulunmustur. 1915’ten 1997°’ye kadar A.B.D’de bebek oliim hizinda %93’liik (1000°de

100°den 1000°de 7.2), [24] bir diisiis gerceklesmistir.

Bebek oliim hizindaki azalmaya karsit konjenital anomalilerin bebek 6liim hizina katkisi
artmistir. 1995’te CDC (Cente of Disease Control and Prevention)’ye gore konjenital

anomaliler ¢cocuk dliimlerinin basta gelen nedenidir [25,26].

Ultrason rezoliisyonundaki dramatik iyilesmeler sayesinde fetiisiin konjenital anomali ve
anoploidi ac¢isindan belirteclerinin  taranmasi miimkiindiir. Prenatal taninin sundugu

multidisipliner yaklasim sayesinde ebeveynlere hayatla bagdasmayan problemi olan veya



normal bir yasam sansi olmayan bir bebegi dogurmama sansi verilebilmektedir. Ayni
zamanda aileyi yenidoganda karsilasilabilecek sorunlar hakkinda bilgiledirme ve gerekli
tedaviler i¢in hazirlik yapilabilmektedir. Gerekli bilgilendirilmelerden sonra gebeligin devami

ya da sonlandirilmasi karari aileye aittir ve saygiyla karsilanmalidir.

Ultrason muayenesinin gebelikte kim tarafindan, ne zaman, ne kadar siklikta yapilmasina
dair gestli goriisler mevcuttur. Bazi iilkelerde rutin ultrason muayenesi uygulanmaktadir.
Ornegin Iskogya’da gebelik basma diisen ortalama muayene sayis1 2.8 [27] iken Almanya’da
gebelikte ti¢ farkli donemde ultrason muayenesi gergeklestirilmektedir. (9-12, 19-22, 29-32.
gestasyonel haftalarda) [28]. “Eger ultrason muayenesi goreceli olarak noninvazif ve gilivenli
ise ve taniya dair onemli bilgiler sunabilecekse neden her gebeye uygulanmasin?” sorusu ise

birgok tartismaya yol agmustir.

RADIUS (Routine Antenatal Diagnostic Imaging with Ultrasound) ¢alismasi gebelikte rutin
ultrason taramasi ile ilgili en biliyiik randomize klinik ¢alismardan biridir [29]. Bu ¢alisma
A.B.D’de gergeklestirilmistir. 109 klinikten (816zel, 15 akademik, ve 13 halk sagligi merkezi)
hasta calismaya dahil olmustur. 15.530 hasta randomize olrak iki gruba ayrilmustir. ilk
gruptaki kadinlara iki ultrason muayenesi uygulanmis (15-22 hafta aras1 ve 31-35 hafta arasi)
ikinci gruptaki kadinlara ise sadece obstetrik olarak endike oldugu durumlarda ultrason
muayenesi uygulanmistir. Ilk ultrason muayenesinin amaci gestasyonel yas hatalarini
diizeltmek, cogul gebelikleri teshis etmek ve major anomalileri saptamaktir. ikinci ultrason
muayenesi ise fetal biiyiimeyi degerlendirmek ve gestasyonun ilerleyen haftalarindna ortaya
cikan ve erken ultrason taramasinda izlenemeyen anomalileri taramak i¢in yapilmistir.
RADIUS c¢alismas1 gebelikte rutin ultrason taramasinin perinatal 6liim oranlarini veya orta-
agir neonatal komplikasyonlar1 dnleyebilecegi hipotezini test etmek amagh sekillendirilmistir
[29]. Calismanin sonucu olarak ultrason ile tarama programlarinin perinatal sonuglari

iyilestirmedigi ortaya c¢ikmustir. Ayrica bu calismada dikkat ¢ekici bir nokta konjenital



anomalilerin diisiik teshis sensitivitesidir. RADIUS c¢aligmasinda rutin tarama uygulanan
gruptaki anomali teshis oram1 %35 iken uygulanmayan grupta %11°dir. Ancak verilen bu
rakamlar ultrasonografinin giiniimiizdeki diagnostik becerisini yansitmamaktadir. RADIUS

caligmasini takiben bu ¢aligmanin yetersizligi konusunda cesitli elestiriler gelmistir.

Konjenital anomali taramasinda ultrasonografinin sensitivitesinin degiskenligine 6rnek olarak
verdigimiz bu ¢alisma g6z oniinde bulundurulursa; rutin sonografik muayenenin yararlilig1 ve
giivenilirliginin neden sorgulandigi anlasilabilir. Rutin sonografik muayeneyi Onerenler
arasinda bile ultrason muayenesinin zamanlamasi ve sayis1 hakkinda tartismalar mevcuttur.
Ultrason muayenesinin sensitivitesini etkileyebilecek olan bir¢cok problem mevcut olup
bunlar1 gozden ge¢irmek onemlidir (Tablo 2-1). Degiskenligi etkileyebilecek bazi faktorler
arasinda teknik neddenler, zamanla gegen lezyonlar ve bazi anomalilere ultrasonla tani
konulamamasi yer almaktadir. Sadece yiiksek riskli gebelikleri (daha onceki ultrasonlarinda
konjenital anomali siiphesi olan, aile hikayesi veya teratojen maruziyeti olan gebeler) dahil
eden calismalar segici egilim nedeniyle daha yiiksek sensitivite oranlari rapor etmistir.
Yiiksek riskli gebeleri taramak operatorler fetal anomali teshisine odaklanacagi i¢in daha
effektiftir. Levi ve ark.’nin yaptig1 calismaya gore fetal anomali teshis sensitivitesi; diisiik

riskli gebelerde %55 yiiksek riskli gebelerde %92 olarak rapor edilmistir [30].

Ultrason muayenenin gergeklestigi; ofis ortami veya hastane,yeri ile ilgili se¢im yanlilig1 da
sensitiviteyl belirlemek agisindan oOnemlidir. Ultrasonla konjenital anomali teshisinde
sensitivite konusunda en onemli farklilik muayeneyi gergeklestiren operatdriin sonografi

konusunda  yeterlilik, kabiliyet ve deneyimine bagli  gibi  goziikmektedir.



Tablo 2-1:Konjenital anomali taramasi i¢in yapilan ultrasonografi sensitivitesinin

degiskenliginin nedenleri

Uygun ultrason ekipmant

Yeterli muayene siiresi

Ultrason muayenesi, deneyimi ve yetileri arasinda degiskenlik

Ultrasonografik muayenenin kalitesi

Sonografik muayenelerin siklig1

Muayenenin yapildig1 yer ( hastane / muayenehane)

Teknik nedenler ( maternal habitus, fetal pozisyon vb)

Gestasyonel yas ve/ veya amniyotik mayi miktari

Yiiksek riskli gebelikler ( se¢im yanliligr)

Popiilasyondan anomali prevalansi

Konjenital anomali tipi

Ultrason muayenesinin zamanlamasi ( anomali gelisiminden dnce ve gerilemesinden

sonra ultrason muayenesinin gerceklestrilmesi)

Bazi anomaliler ultrasonla teshis edilemeyebilir

Intrauterin fetal 6liim

Dogumda suboptimal neonatal muayene

Major ve mindr anomali siniflandirmasinda farkliliklar ve sensitivite hesaplamasindan

baz1 anomalilerin diglanmasi

Verilerin bazilariin fetiis sayisina gore bazilarinin da anomali sayisina gore rapor

edilmesi

Neonatal takipin yetersiz olmasi ( bazi anomaliler dogumdan hemen sonra manifest

olmayabilirler)

Otopsi gerceklestirilmemesi ( “altin standart”)
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II-c: Fetal Uriner Sistemin Normal Anatomisi

Bobrekler ve adrenal bezler midenin alt seviyesinde yer alir. Spinalarin her iki tarafinda ve
onlinde en erken 9. gestasyonel haftadan itibaren izlenebilmektedirler. Renal parankim

ekojenitesi 9 haftada yliksek izlenirken gestasyonel yas ilerledikce ekojenite azalir.

Fetal abdomenin uzunlamasina ve yatay kesitleri bobrekleri incelemek i¢in kullanilabilir.
Uzunlamasina kesitlerde bobrekler eliptik yapilar olarak izlenirken yatay kesitlerde spinalarin
her iki tarafinda yuvarlak yapilar olarak izlenirler. Karaciger ve barsaklarla karsilastirildiginda
daha hipoekoik olarak goriliirler. 20. gestasyonel haftada bobreklerin etrafinda hiperekojen
bir kapsiil izlenir ve korteks medullayla karsilastirildiginda bir miktar daha ekojeniktir.
Ilerleyen gestasyonel haftalarda bobreklerin etrafinda yag dokusu birikerek diger splanknik
organlarla olan kontrastlanmay1 arttirir. 26-28. gebelik haftasinda renal piramidler ve arkuat
arterler izlenir. Gebelik haftasi ilerledikce bobrek boyutlart hem enlemesine hem de
uzunlamasina artar fakat renal ¢evrenin abdominal ¢evreye orani asagi yukar1 %30 olarak
sabit kalir. Fetal mesane ilk trimesterden itibaren izlenebilmektedir (vakalarin %80°ninde 11.

haftada %90°nda ise 13. haftada izlenir).

1I-d: Hidronefroz

Fetal hidronefroz antenatal ultrasonografide sik teshis edilen bir bulgudur; renal kalikslerin
dilatasyonunun eslik ettigi veya etmedigi renal pelvislerin dilatasyonudur. Gebeliklerin
ortalama 9%0-5-1"nde goriiliir [1]. Cogu zaman bu durum gegici olsa da altta yatan nedenler

arasinda vezikotireteral reflii (VUR) ve liriner sistem obstriiksiyonu yer alabilir.

“Pelviektazi” terimi ise sadece renal pelvisin dilatasyonu olarak kabul edilir. Anteroposterior

renal pelvik ¢ap dl¢timii ile tanimlanir.
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II-e: Fetal Renal Pelvisin Anteroposterior Cap1 ve Minimal Pelviektazi

Renal pelvisin maksimum On-arka (anteroposterior) ¢apinin Olgiimii, renal pelvik capin
gestasyonel yasla beraber degismesi nedeniyle literatiirde esik deger olarak kabul edilecek
sinir i¢in gesitli tartigmalara yol agmistir. Bazi ¢alismalarda minimal pelviektazi herhangi bir
klinik anlami1 olmayan bir durum olarak kabul edilmistir. Cesitli arastirmacilar farkli degerleri
sinir olarak almislardir. Kabaca sOylenebilir ki herhangi bir gebelik haftasinda 4 mm ve
altindaki 6l¢iimler normal kabul edilir [5]. 10 mm {izerindeki 6lgiimler ise bobrek ve iiriner
sistemin konjenital anomalileri i¢in artmis risk teskil etmektedir [4,5,7]. 1990’larin ortasindan
sonra yapilan caligmalarda arastirmacilar antenatal renal pelvis Ol¢iimleriyle postnatal renal
patolojiler arasinda korelasyon gostermislerdir [Tablo 2-2]. Minimal pelviektazi ya da hafif
pelviektazi icin kullanilan esik deger ne kadar diisiikse postnatal inceleme i¢in o kadar fazla
hasta refere edilecektir. Siemens ve ark. renal pelvis 6l¢iimiiniin 20. gestasyonel haftadan
once 6 mm, 20-30 hafta aras1 8§ mm ve 30. gestasyonel haftadan sonra 10 mm’den fazla
Olclilmesinin postnatal renal anomalilere eslik ettigini gostermislerdir [2]. Stocks ve ark ise
renal pelvis dlgiimiiniin; 33. haftadan 6nce 4 mm veya daha fazla, 33. haftadan sonra 7 mm

veya daha fazla olmasini hidronefroz olarak tanimlamislardir [3].
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Tablo 2-2: 1990 sonrasi yapilan caligmalarda anteropesterior renal pelvis ¢capinin dlglimii ve

postnatal bulgular
Yazar Yil Pelviektazi Toplam Postnatal
Tanimi(mm) Bulgular
Normal | Cerrahi
(%) Tedavi
(“o)
Adra 1995 5-10 84 31 2
Morin 1996 >4 (33 hafta) 63 27 4
Podevin 1996 142 43 13
Dudley 1997 >5 (14-18 hafta) 100 36 3
Stocks 1996 >4 (33 hafta) 27 30 3
Persutte 1997 4-9 251 34 9
Wilson 1997 >4 (33 hafta) 59 31 13
Jaswon 1999 >5 104 55 1
Chitty 2001 >5 (16-26 hafta) 425 56 16

Tek bir 6l¢iim ile postnatal iirolojik degerlendirme i¢in hastanin refere edilmesi dogru gibi
goziikmemektedir. Perinatoloji kliniklerinde ikinci trimesterde tespit edilen bir minimal
pelviektazi olgusu Tglincii trimesterde de (en sik 32-34. gestasyonel hafta)
degerlendirilmektedir. Bunun nedeni pelviektazinin “transient” ya da “fizyolojik” bir bulgu
olabilmesidir. Sairam ve ark %80 vakada minimal fetal pelviektazinin postnatal
rezoliisyonunu rapor etmislerdir [6]. Woodward ve Frank’in 2002°de yaymladigi bir
calismada antenatal olarak tespit edilen hidronefroz olgularinin postnatal incelemesinde
%A48’nde transient (gegici) hidronefroz; %11°nde iireteropelvik bileske obstriiksiyonu (UPJ
darlig1); %9°nda vezikoiireterel reflii; %4’ nde megaiireter; %2’sinde multikistik displastik
bobrek ve %?2’sinde iireterosel rapor etmislerdir [4]. Fizyolojik veya gegici hidronefrozun

etiyolojisi kesin degildir ancak ¢esitli hipotezler s6z konusudur. Bunlar arasinda;
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ireteropelvik veya vezikotireter bileskesinin yetersiz matiirasyonu, artmis fetal idrar {iretimi

yer almaktadir [4].

II-f: Pelviektazi ve Andploidi Birlikteligi

Pelviektazi tespiti andploidinin de bir potansiyel belirteci olabilmesi agisindan ayrica
onemlidir. Ik olarak 1990°da Benacerraf ve ark.’lar1 pelviektazi ile andploidi arasinda bir
iligki ortaya koymuslardir [18]. Calisma kohortlarindaki Down Sendromu olan fetiislerin
%?25°nde pelviektazi tespit etmislerdir. Pelviektazisi olan fetiislerin ise %3.3’nde Down
Sendromu saptanmistir. Sonraki arastirmacilarin bir kismi Benacerraf’in ortaya attigr iliskiyi
destekleyecek bulgular sunmuslardir [19,20,21]. Yalniz bu ¢alismalarin bir sikintist yiliksek
riskli popiilasyonlarda gergeklestirilmis olup gergcek bir risk orani teskil etmekte yetersiz
kalmis olmalaridir [22]. Havutcu ve ark. 2002 yilinda 25,586 diisiik riskli hasta popiilasyonu
{izerinde yapti81 ¢alismada ise fetal pelviektazi insidans1 %1.25 olarak vermislerdir. ilging bir
sekilde pelviektazi saptanan 315 vakanin hig¢birinde andploidi saptanmamustir [22]. Coco ve
Jeanty’nin 2003 yilinda 12,672 diisiik riskli hasta popiilasyonunda gerceklestirdigi ¢calismada
ise pelviektazi insidans1 %2.9 olarak rapor edilmistir [23]. Bu ¢aligmada pelviektazi
vakalariin sadece ikisinde andploidi saptanmis olup bunlardan ilkinde izole pelviektazi ve
Down Sendromu saptandigi ikincisinde ise pelviektazi, Down Sendromu ve eslik eden
anomali saptandigi rapor edilmistir. Sonu¢ olarak yazarlar genel popiilasyonla
karsilastirildiginda izole pelviektazi saptanan hastalarin andploidi i¢in artmis risk tespit

etmedigine kanaat getirmislerdir.
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II-g: SFU Antenatal Hidronefroz Derecelendirmesi

Morfolojik olarak antenatal hidronefrozu degerlendirmek i¢in; SFU (Society of Fetal
Urology) pelvik dilatasyonun ciddiyeti, izlenen kaliks sayist ve renal parankim hasari
varligina dayanarak derecelendirme gerceklesmistir. 1. Derece minimal pelviektazi ile
korelasyon gostermektedir. Pelvis renalisin anteroposterior ¢ap 6l¢iimii ile karsilastirildiginda
daha subjektif olan bu derecelendirme sistemi antenatal degerlendirme i¢in sik olarak

kullanilmamaktadir.

Sekil 2-1: SFU( Society of Fetal Urology) nin Antenatal Hidronefroz Derecelendirmesi

e

B . —_—

1.Derece 2. Derece 3. Derece 4. Derece

Derece 0: Renal pelvis normal ( sekilde yok).

1.Derece: Sadece renal pelvisin hafif dilatasyonu.

2.Derece: Birkag adet kaliksin dahil oldugu orta derecede renal pelvis dilatasyonu.

3. Derece: Renal pelvis dilate ek olarak biitiin kaliksler dilate izleniyor ancak renal parenkim

normal.

4. Derece: 3. Derece ile benzer ancak eslik eden renal parankim incelmesi mevcut.
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II-h: Hidronefroza Neden Olan Baslica Durumlar

Fizyolojik (Gegici) Hidronefroz : Antenatal olarak hidronefroz teshisi almis fetiislerin %30-
50’si postnatal incelemede normal olarak degerlendirilecektir [4,8]. Etiyoloji agisindan
ireteropelvik veya vezikotireter bileskesinin yetersiz matiirasyonu, artmis fetal idrar {iretimi

ortaya konmustur. [4]

Ureteropelvik Bileske Obstriiksiyonu: Fizyolojik olmayan neonatal hidronefrozun en sik
nedenidir [9]. Ortalama insidans 1/2000 olup erkek/kiz orani 3:1 seklindedir [9]. Bu tanidan
belirgin bir mesane veya iireter patolojisinin eslik etmedigi durumda kuskulanilir.
Ureteropelvik bileskede kas orientasyonunda anomalier, bant veya valvler hatta bazen

anormal yapida damarlar inkomplet bir obstriiksiyona yol agabilir.

Vezikoiireteral Reflii (VUR): Insidans literatiirde %9-38 arasinda degiskenlik gostermektedir
[9]. Ultrasonda pelvik ve ireter duvar kalinlasmasi, kaliks ve fireter dilatasyonu
goriilebilmektedir. Ayn1 zamanda mesane girisinde saglikli akima isaret eden “lireteral jet’in
kaybolmasi s6z konusudur. Postnatal olarak belirgin VUR saptanan bazi olgularda antenatal
ultrasonda anomali tespit edilemeyebilir. Tan1 postnatal olarak voiding sistotirografi (VCUG)

ile dogrulanmalidir.

Megaiireter ve Ureterovezikal Bileske Obstriiksiyonu: Primer megaiireter iireterovezikal
bileskede fonksiyonel veya anatomik bir anomalinin sonucu gelisir. Sekonder megatireter ise
mesane ve iretranin anomalileri sonucu ortaya c¢ikar (6rn: posterior iiretral valv). Primer
megaiireter reflii ve obstriikksiyonun varligmma bagl olarak siniflandirilir [10]. Primer
megaiireter antenatal olarak ultrasonda teshis edilebilir ve genelde hidroiireteronefroz (hem
renal pelvisin hem de iireterin dilatasyonu) seklinde prezente olur. Dilate goriilen iireter
kivrimli yapida izlenebilir. Genelde distal tireter segmentindeki dilatasyon proksimal {ireter ve

renal toplayici sistemdekinden daha fazladir.
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Megaiireter Tipleri:

Refliiksif, Nonobstriiktif: SFU’nin hidronefroz derecelendirmesine gore yiiksek

dereceli (3-5) hidronefroz, vezikoiireteral reflii ve dilate {ireter izlenir.

Refliiksif, Obstriiktif: Bu varyant nadir olarak izlenir ve “ektopik lireter” kavramu ile

iliskilendirilir.

Nonrefliiksif, Nonobstriiktif: En sik olarak goriilen varyanttir ayni zamanda “primer

dilate megaiireter” olarak adlandirilir.
Nonrefliiksif, Obstriiktif: Azalmis renal fonksiyon bulgulari ile prezente olur.

Primer megaiireter; yenidoganda hidronefrozun {ireteropelvik bileske obstriiksiyonundan
sonra ikinci en sik nedenidir ve insidans 1000 canlidogumda 0.36 olarak verilmistir [12].
Erkeklerde daha sik goriiliir ve genelde sol tarafli lezyonlar agirliktadir [13,14]. Bilateral olma

durumu %30-40 aras1 rapor edilmistir [13,15,16].

Multikistik Displastik Bobrek: Gergekte birhidronefroz nedeni olmamakla beraber farkli bir
gelisimsel renal anomali olup goriintii olarak hidronefrozla karisabilmektedir. Renal
parankim, degisken boyutlarda ve birbiriyle iligkisi olmayan fonksiyonsuz kistlere yerini
birakarak kaybolmustur. Tan1 ikinci trimesterde ¢ogunlukla 16. gestasyonel haftadan sonra

ultrasonografik incelemeyle konulur. Genelde tek tarafli ve sol tarafta daha sik goriiliir.

Posterior Uretral Valv/ Uretral Atrezi: Hidronefroz ( ¢ogunlukla bilateral)+ duvari kalinlagmis
dilate mesane varligi+ dilate posterior iiretra + azalmis amniyotik mayi birlikteligi alt {iriner
sistem obstriikksiyonuna isaret eder. Antenatal hidronefrozun diger sik nedenlerinin aksine

pulmoner hipoplazi ve renal hasar ile seyrettigi i¢in olumsuz prognozludur [17].
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Ureterosel ve Cift Toplayici Sistem: Mesane icerisinde bulunan iireterin kistik dilatasyonu
tireterosel olarak adlandirilmaktadir ve ¢ogunlukla ¢ift toplayict sistem varliginda goriiliir.
Ureterosel mesane igerisinde sinirli olarak diger iireteral orifise baski yapip kontralateral
hidronefroza ya da mesane disina tasarak bilateral hidronefroza neden olabilir. Ureteroselin
cift toplayict sistem ile birlikteliginde ektopik olan iireter, bobregin iist poliinii drene ederek
mesaneye normal iireterin medyal ve inferiorundan giris yapar. Bu ektopik {ireterin

obstriiksiyonu sonucu ise iist pol hidronefrozu izlenir [4,9].

II-i: Hidronefrozun Postnatal Degerlendirilmesi

Hidronefrozun postnatal degerlendirmesinde ilk basamakta 6ne ¢ikan goriintiileme yontemi
gene ultrasonografidir. Hidronefroz tek tarafliysa ve beraberinde iireter dilatasyonu ya da
mesane anomalisi mevcut degilse, yenidoganda dogum sonrasi ilk birka¢ giin mevcut olan
fizyolojik oligiiri nedeniyle ilk giinlerde yapilan USG’de hidronefroz izlenmeyebilir (yalanci
negatiflik). Bu nedenle ultrasonografinin dogum sonrast 7-10. giin arasinda gerceklestirilmesi
dogru gibi goziikkmektedir [67]. Cift tarafli hidronefroz ve mesane ¢ikis obstriikksiyonundan
stiphe edilen vakalarda ise USG’nin ve VCUG’nin ilk 48 saat icerisinde gerceklestrilmesi
onerilir. Cift tarafli hidroiireteronefroza yol agan ve mesane ¢ikisini tikayan patolojiler disinda

kalan durumlarda postnatal degerlendirme en erken birinci haftada baglamalidir.

Antenatal olarak tek tarafli hidronefroz saptanmis hastalarin postnatal ilk haftada yapilmis
olan USG’de patoloji saptanmayabilir. Yapilan bir ¢alismada postnatal USG’leri normal
oldugu halde bebeklerin '2a’nde VUR bildirilmistir [68]. Antenatal ultrasonografide
hidronefroz saptanmis bebeklere dogum sonrasi ilirosepsisten korunma amach 10 mg/kg

amoksisilin reflii ekarte edilene kadar baslanir.
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Voiding sistotirografi (VCUGQG) tek tarafli hidronefrozu olan ¢ogu bebekte en erken dogumdan
sonra birinci ayda cekilir. Her vakada Onerilmeyebilir. Kesin endikasyonlar1 Tablo 2-3°de
verilmigtir. VCUG sayesinde VUR, posterior uretral valv, iireterosel ve mesane divertikiilleri

gibi patolojilere tan1 konulabilir.

Ditiretik renografi, reflii saptanmayan hastalarda ileri derecede dilate olmus {ist {iriner sistem
bosalmasin1 ve renal fonksiyonlar1 gostermede en iyi yontemdir. DTPA (Dietilen Triamin
Pentaasetik Asit) veya MAG-3 (Merkapto asetil triglisin) kullanilabilir. MAG-3’iin kullanimi
klerensi glomertiler filtrasyon hizina bagimli olmadig i¢in tercih edilir. Ditiretik renografide

bobrek fonksiyonlart agisindan kullanilan parametre “differensiyel renal fonksiyon”dur.

Tablo 2-3: VCUG i¢in kesin endikasyonlar

Stipheli bilateral hidronefroz

Stipheli infravezikal obstriiksiyon

Renal duplikasyon

Anormal bobrek ekojenitesi

Anormal mesane

Operasyon oncesi

Bir¢ok klinisyen tarafindan differensiyel fonksiyonun %40’1n altina diismesi ve belli zaman
araliklarindan sonra yapilan goriintiillemede %35’ten fazla bir kdtiilesme cerrahi endikasyonu

olarak kabul edilmektedir.[69]

Son yillarda manyetik rezonans {irografi de postnatal hidronefroz degerlendirmesinde

kullanilmaya baglanmistir. Cift tarafli renal patoloji ve kotii bobrek fonksiyonu olan hastalari
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degerlendirmek i¢in oldukga etkilidir. T2 kesitlerinde hidronefroz net olarak izlenebilir ve
obstrilkksiyonun yeri lokalize edilebilir. Bobrek fonksiyonlarimin degerlendirmesi ise
gadolinumlu T1 kesitlerde yapilabilir. Gadolinumun bdbrekler igin toksik olmamasi biiyiik

avantajdir.
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I1I- GEREC VE YONTEM

Calisma, 15 Subat 2011 ile 15 Ekim 2011 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Tip
Fakiiltesi, Perinatoloji Ana Bilim Dali ve arastiricilardan AY’in muayenehanesinde
gerceklestirildi. Once 16-23. gebelik haftalar1 arasinda 99 ardisik normal fetiis muayenehane
ortaminda, ardindan 16-23. gebelik haftalar1 arasinda 21 ardigik minimal pelviektazili (tek
veya ¢ift tarafli pelvis renalis anteroposterior dl¢limii >4 mm) fetiis iki merkezden birisinde
degerlendirildi. Daha 6nceden fetiislerde yapisal ya da sayisal kromozom anomalisi tespit
edilenler veya anomali siliphesi olanlar, intrauterin gelisme geriligi, oligohidramniyos veya

polihidramniyos saptananlar ¢aligmaya alinmadilar.

Calismayi iki merkezde bir operator gergeklestirdi (AY). Merkezlerden her ikisinde hastalar
General Electrics Voluson 730 marka ultrasonografi cihazi ve 2,7 MHz transabdominal
kurvilineer prob ile incelendi. Ultrasonografik incelemeye gebelik degerlendirilmesiyle
baglandi. Fetal kalp atimmin varligi, fetiisiin prezantasyonu, plasenta yerlesimi, plasenta
iizerinde kordon giris yeri, kordondaki damar sayisi, fetal biyometrik Ol¢timlerin gebelik
haftas: ile uyumlulugu ve fetal anatomi incelendi. Incelemelerin yapildig: her iki merkezde
fetal anatomik detaylar, anomali ve kromozomal anomalilerin belirte¢lerinin aranmasina
yonelik olarak, ayrintili yaklasimla incelendi. Standart fetal biyometrik ol¢iimlere ek olarak
bilateral bobrek olclimleri; 6n- arka, enlemesine ve uzunlamasina planlarda gergeklestirildi.
Pelvis renalislerin 6n-arka caplar1 6l¢iildii. Mesane duvar kalinligi, 6n-arka ¢ap, enlemesine
cap ve uzunlamasina cap Olglimleri kaydedildi (Sekil 3-1). Mesanede idrar oldugu

gozlemlendi. Mesane ve bobrek hacimleri “Prolate Ellipsoid” Formiil ile hesapland.

Prolate Elipsoid Formiil:

4
V= g?ra.zb
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Ureter incelemesi fetiisiin koronal diizleminde gerceklestirildi. Fetiisiin lumbar vertebralarini
koronal planda belirledikten sonra, transduser one dogru kaydirildi. Her iki bobregin,
mesanenin ve pelvik damarlarin goriintiilendigi plana gecildi. Bu planda, iireterler, pelvis
renalisten ¢ikip, iliak arterlerle capraz yaptiklart ve mesaneye ulastiklar1 lokalizasyonda
arandi. Doppler ultrasonografiden de yararlanarak iliak arterler tanimland1 ve iireter oldugu
diisiiniilen yapilarin icinde kan akimi olmadigi her vakada kontrol edildi. Ureter
tanimlamasinda peristaltizm varligindan yararlanildi ise de, tiim vakalarda peristaltizm
saptanmast sartt aranmadi. Ardindan iireterlerin goriintiilenebilirligi (vizibilitesi), iliak
arterlerle ¢apraz yaptig1 lokalizasyonun iistiinde veya altinda oluguna gore, iist segment ve alt
segment olarak tanimlandr (Sekil 3-2), (Sekil 3-3). Boylece tiim fetuslarda {ireterin
goriintiilenebilirligi kontrol edildikten sonra, goriintiilebilir (vizibl) iireterli fetiislerde bu
bulgunun tek ya da cift tarafliliginin yanisira, goriintiilebilir her iireter i¢in bu 6zelligin {ist
segment, alt segment ve her iki segmentte varligi calisildi. Goriintiilenebilen her vakada,

goriintiilebilen her segmentte iireter kalinliklar1 en genis yerinde i¢ten ice Olciildii.

Sekil 3-1: Mesane 0n-arka cap(1), enlemesine ¢ap(2) ve mesane duvar kalinligi(3) 6l¢timii.

TOUS.ZUTT RT3
243, Trim.

Har-high
Pwr 100 %
Gn 1
C7/ M5
P3 / E3

1 D13.83mm
8.3
3 D0 86mm_
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Sekil 3-2: Tek tarafta iliak arterle ¢apraz yapan lreterin {list segmenti ve alt segmenti

izleniyor.

" Fet.Cardio
Har=high
Pwr 95 %

-

T0.4cm I 22ZH2Z TS 02

1 D1.20mm

2 D1.20mm

120 hastanin verileri hasta basina sag ve soldan olusan iki iinite olusturacak sekilde toplam

240 “Uireterorenal iinite”de incelendi. Toplam vizibl {ireter oran1 hesaplandi. Vizibl {initelerin
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gestasyonel haftalara gore dagilimi incelendi. Vizibl diye tanimladigimiz {ireter
segmentlerinin kendi igerisinde {reter genisliklerinin dagilimi yapildi. Minimum ve
maksimum degerler tespit edildikten sonra {ist segment ve alt segment iireterlerin 0,4-1 mm,

1-1,5 mm, 1,5-2 mm ve >2 mm Ol¢iimlerinin yiizdesi hesaplandi.

“Ust”, “alt” ve “iist ve alt’segmentlerde vizibl iireterler saptanip orani verildi. Sag tarafli ve
sol tarafli iireter vizibilitesi incelendi. Cift tarafli olarak iireter goriintiilenebilmesi arastirildi.

Vizibl iireterli fetiislerin cinsiyet dagilimina bakildi.

Her iki ¢calisma grubunun verilerinin Istatiksel sonuclart Windows igin hazirlanmis Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) 16.0 bilgisayar programi ile degerlendirildi.

Karsilagtirmalar i¢in Pearson chi- square testi kullanildi.
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IV-BULGULAR

Calismanin yiiriitiildiigli tarihler arasinda birinci grupta 99, ikinci grupta 21 hasta
degerlendirildi. 120 hastanin iki tarafli toplam 240 {ireterorenal iinitesi incelendi. Tablo 4-1’de
hastalarin bagvuru nedenleri gosterilmistir. Her iki grupta da ultrasonografi en sik rutin
endikasyonla gercgeklestirildi. Caligma dis1 tutulan iki hasta mevcuttu. Bu hastalardan
birisinde kuskulu genitalya ve normogramlara gore kisa ekstremite olglimleri mevcut olup,
fetal anomali siiphesi nedeniyle ¢aligma dis1 tutuldu. Diger hasta ise son adet tarihi (SAT)’ ne
gore 16 hafta olmas1 gerekirken fetiisiin 6l¢iimleri 15 hafta ile uyumlu oldugu i¢in c¢aligma

dis1 tutuldu.

Tablo 4-1: Hastalarin bagvuru nedenleri

Basvuru Nedenleri n Oran
(%)
Grup I Rutin 52 52,5
Tarama testinde risk artsi 4 4,0
Ileri anne yasi 38 38,4
Tekrarlayan diisiik oykiisii 1 1,0
Anomalili dogum hikayesi 3 3,0
Akraba evliligi 1 1,0
Toplam 99 100,0
Grup 11 Rutin 13 61,9
Ileri anne yas1 5 23,8
Anomalili dogum hikayesi 1 4,8
Akraba evliligi 1 4,8
Ila¢ kullanimi1 1 4.8
Toplam 21 100,0

Hastalar maternal yas, gebelik sayisi, parite, spontan diisiik, indiiklenmis diisiik ve muayenede
gebelik haftas1 agisindan karsilastirildi. Parametrelerden sadece muayenede gebelik haftasi

icin grup I ve grup II arasinda anlamli fark bulundu. (p < 0.05) (Tablo 4-2)
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Tablo 4-2: Hastalarin demografik nitelikleri

Grup I Grup 11 p
Maternal Yas 33,2 (+4,37) 31,28 (+4,59) 0,068
Gebelik Sayisi 1,77 (£1,00) 1,71 (+0,78) 0,472
Parite 0,32 (+0,49) 0,52 (+0,60) 0,223
Spontan Diisiik 0,30 (+0,66) 0,14 (+0,36) 0,662
Indiiklenmis Diisiik 0,13 (+0,42) 0,05 (£0,21) 0,661

Hastalar muayenede gebelik haftalarina goére incelendiginde; birinci gruptaki hastalarin
cogunlugunun (n=46) 19-21. gestasyonel hafta arasinda oldugu, ikinci gruptaki hastalarin ise

cogunlgunun 21. gestasyonel hafta {istiinde (n=14) oldugu izlendi. (Tablo 4-3)

Tablo 4-3: Hastalarin gestasyonel haftalara gore dagilimi

Gebelik Haftasi n %
Grup I 16 - 18+6 29 29,3
19 - 20+6 46 46,5
>21 24 24,2
Toplam 99 100,0
Grup II 16 - 18+6 1 4,8
19 - 20+6 6 28,6
>21 14 66,7
Toplam 21 100,0

Inceledigimiz 240 iireterorenal iinitede toplam 154 iinitede iireterler vizibl idi (% 64,2). Grup
I’deki 198 iinitenin 123’tinde (% 62,1) , grup II’deki 42 {initenin 31’inde (%73,8) lireterler
vizibl olarak izlendi. Vizibl kabul etttigimiz tireter 6l¢timleri 0,4-2,7 mm arasinda
degisiyordu. Sag tarafli linitelerde {ireter vizibilitesi dl¢limiiniin dagilimi 0,4-2,7 mm, sol

tarafli iinitelerde ise 0,5-2,3 mm seklindeydi.

Segment olarak inceledigimizde 240 {ist segmentin 140’1 (%58,33) vizibl idi. Ust segmentler

arasinda vizibilite dagilim1 0,4-2,7 mm arasinda idi. Ureter genisligi, 34 fetiiste (% 24,3) 0,4-1



26

mm arasinda, 60 fetiiste (% 42,9) 1-1,5 mm arasinda, 36 fetiiste (%25,7) 1,5-2 mm arasinda

ve 10 fetiiste (% 7,1) > 2 mm lizerinde idi. (Sema 4-1)

Sema 4-1: Ust iireter segmentlerinin vizibilite dagilimi

Ust Segment Vizibilitesinin Dagilimi

7.10%

m0,4-1mm
m1l-1,5mm
m1,5-2mm

H>2mm

Ust iireter segmentleri gruplara gore incelendiginde Grup I’de 114, Grup II’de 26 segmentin
vizibl oldugu izlendi. Grup I ve Grup II genislik dagilimlarina gore karsilastirildiginda, Grup
I’deki iireterlerin ¢ogunlugu (%46,5) 1-1,5 mm arasinda, Grup II’deki iireterlerin ¢ogunlugu
(%46,2) 1,5-2 mm arasinda izlenip istatiksel olarak anlamli fark bulundu. (p= 0,007) (Tablo

4-4)



Tablo 4-4: Ust iireter segmentlerinin gruplara gore genislik dagilimi

Genislik Dagilimi (mm) n %

Grup 1 0,4-1 31 %27,2
1-1,5 53 %46,5
1,5-2 24 %21,0

>2 %S5,3

Toplam 114 %100

Grup 11 0,4-1 %11,5
1-1,5 7 %26,9

1,5-2 12 %46,2

>2 4 %15,4

Toplam 26 %100
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240 alt segmentin 94’1 (% 39,17) vizibl idi. Alt segmentler arasinda vizibilite dagilimi 0,4-2,3

mm arasindaydi. Ureter genisligi, 30 fetiiste (%31,9) 0,4-1 mm arasinda, 43 fetiiste (%45,7) 1-

1,5 mm arasinda, 18 fetiiste (%19,2) 1,5-2 mm arasinda ve ii¢ fetiiste (%3,2) >2 mm lizerinde

olarak izlendi. (Sema 4-2)

Sema 4-2: Alt iireter segmentlerinin vizibilite dagilimi

Alt Segment Vizibilitesinin Dagilimi

3.20%

m04-1mm
m1l-1,5mm
m1,5-2mm

H>2mm
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Alt iireter segmentleri gruplara gore incelendiginde Grup I’de 81, Grup II’de 13 segmentin
vizibl oldugu izlendi. Grup I ve Grup II genislik dagilimlarina gére karsilagtirildiginda her iki
grupta da alt segment vizibilitesinin en sik 1-1,5 mm arasinda izlendigi goriildii. Ayrica
dikkat ¢eken bir nokta, Grup II’de >2 mm alt segment {ireter genislik 6l¢iimii yoktu. (Tablo 4-

S)

Tablo 4-5: Alt lireter segmentlerinin gruplara gore genislik dagilimi

Genislik Dagilimi (mm) n %
Grup 1 0,4-1 29 %35,8
1-1,5 26 %44,4
1,5-2 13 %16,1
>2 3 %3,7
Toplam 81 %100
Grup 11 0,4-1 1 %71,7
1-1,5 7 %53,8
1,5-2 5 %38.,5
>2 0 %0
Toplam 13 %100

Her iki gruptaki bobrek hacimleri normal sinirlarda olup; ortalamasi sag tarafta grup I icin
1,83cm3 (£0,80), grup II i¢in 3,68 cm3 (+1,44), sol tarafta grup I i¢in 1,87 cm3 (+0,83), grup
IT i¢in 3,32 cm3 (£1,15) olarak bulundu . Mesane hacmi ortalamasi normal sinirlar igerisinde
olup; grup I i¢in 0,43cm3 (+0,35), grup II i¢in 0,84cm3 (£0,62) idi . Mesane duvar kalinlig

Olctimii ise grup I i¢in 0,89 mm (£0,31), grup Il i¢in 0,92 mm (£0,80) seklindeydi.

Inceledigimiz 240 iireterorenal iinitede toplam 154 iinitede iireterler vizibl idi (%64,2). Grup
I’deki 198 {initenin 123’tinde (%62,1), grup II’deki 42 iinitenin 31’inde (%73,8) iireterler
vizibl olarak izlendi. Iki grup iireter vizibilitesi agisindan karsilastirildiginda, istatiksel olarak

anlamli fark bulunmadi. (p = 0,151) (Tablo 4-7)
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Gestasyonel haftalara gore lreter vizibilitesi incelendiginde grup I’de vizibl {ireterlerin
36’sinin 16-18+6 hafta arasinda oldugu, 61’inin 19- 20+6 hafta arasi oldugu ve 26’smin da 21
hafta iistii oldugu izlendi. Grup II’de ise 16- 18+6 hafta arasinda bir iireter, 19-20+6 arasinda
10 ireter, 21 hafta iizerinde 20 fireterin vizibl oldugu izlendi. Vizibl iireterlerin gebelik
haftalarina gore dagilimi karsilagtirildiginda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi. (p=

0.373) (Tablo 4-6)

Tablo 4-6: Gestasyonel haftalara gore iireter vizibilitesinin

dagilimi
Gebelik Haftas1 | Vizibl Unite Sayisi Toplam Unite Oran (%)
Sayisi
Grup I 16-18+6 36 58 %62,06
19-20+6 61 92 %66,30
>21 26 48 %354,17
Grup II 16-18+6 1 2 %50,00
19-20+6 10 12 %83,33
>21 20 28 %71,43
Tablo 4-7: Ureterorenal iinitelerde iireterlerin vizibilite siklig1
Grup I Grup 11 Toplam
Vizibl Unite Sayisi 123 31 154
Toplam Unite Sayis 198 42 240
Oran (%) %62,1 %73,8 %64,2
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154 vizibl iireter incelendiginde bunlarin 76’sinin sag tarafli (%49,4), 78’inin sol tarafli (%
50.6) oldugu izlendi. Sag taraftaki iireterlerin vizibilite oram1 %63,3 iken sol taraftaki

tireterlerin vizibilite oran1 %65,0 olup benzer idi. (p=0.558)

Vizibl ireterler ayrica gruplara gore incelendiginde I. grupta 59 fireterin sag tarafli, 64
tireterin sol tarafl1 izlendigi; II. grupta ise 17 tireterin sag tarafli 14 lireterin sol tarafli izlendigi
goriildii. Gruplar arasinda karsilagtirma yapildiginda istatiksel olarak anlamli fark bulunmada.

(p=0.464)

Vizibl iireterler kendi igerisinde “iist”, “alt” ve “iist ve alt” seklinde incelendi (Tablo 4-8). 154
vizibl iireter segmenti arasinda 60 tireterin (%38,96) sadece iist kisminda, 14 iireterin (%9,09)
sadece alt kisminda, 80 iireterin (%51,95) ise hem {ist hem de alt segmentinde vizibl oldugu

saptandi.

Tablo 4-8: Vizibl tireterlerin segment dagilimi

Ureter Segmenti n Oran (%)
Ust 60 %38,96
Alt 14 %9,09
Ust ve Alt 80 %51,95
Toplam 154 %100,00

Sag tarafli vizibl toplam 76 tireter mevcuttu. Bunlarda 27 tireterin (%35,53) sadece iist
kisimda, dokuz iireterin (%11,84) sadece alt kisimda , 40 {ireterin ise (%52,63) her iki

segmentte de vizibl oldugu saptandi. (Tablo 4-9)
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Sol tarafli vizibl toplam 78 iireter mevcuttu. Bunlardan 33 iireterin (%42,31) sadece iist
kisimda, bes iireterin (%6,41) sadece alt kisimda, 40 iireterin ise (%51,28) her iki segmentte

de vizibl oldugu saptandi. (Tablo 4-10)

Tablo 4-9: Sag tarafli vizibl liniteler icerisinde segment dagilimi

Ureter Segmenti n Oran (%)
Ust 27 %35,53
Alt 9 %11,84
Ust ve Alt 40 %52,63
Toplam 76 %100,00

Tablo 4-10: Sol tarafl1 vizibl {initeler icerisinde segment dagilimi

Ureter Segmenti n Oran (%)
Ust 33 %42,31
Alt 5 %6,41
Ust ve Alt 40 %51,28
Toplam 78 %100,00

Grup I’de toplam 123 iireter vizibl idi. Grup I’de 51 fetiiste iireterler ¢ift tarafli olarak (51x2=
102 iinite), 21 fetiiste ise tek tarafli olarak izlendi. Grup I i¢in {ireterin ¢ift tarafli vizibilite
orani (51 fetiiste ¢ift tarafli, 21 fetiiste tek tarafli olmak iizere toplam 72 fetiiste iireter vizibl
idi) % 70.83 olarak hesaplandi. (Tablo 4-11)

Grup II’de toplam 31 fireter vizibl idi. Grup II’deki 12 fetiiste ¢ift tarafli olarak (12x2=24

iinite) yedi fetiiste ise tek tarafli olarak izlendi. Grup II i¢in iireterin ¢ift tarafli vizibilite orani
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(12 fetiiste ¢ift tarafli, yedi fetiiste tek tarafli olmak iizere toplam 19 fetiiste lireter vizibl idi)
%63,16 olarak hesaplandi (Tablo 4-11). Her iki grup arasinda istatiksel fark bulunmadi.

(p=0.519)

Tablo 4-11: Ureter vizibilitesinin gruplara gore ¢ift taraflilik orani

Vizibl Ureter Saptanan Fetiis
Cift tarafli | Tek tarafli | Toplam Fetiis Cift taraflihk Oram
(“o)
Grup I 51 21 72 %70,83
Grup II 12 7 19 %63,16

Tablo 4-12: Vizibl iireterli fetiislerin cinsiyet dagilim1

Vizibl Ureter
Grup I Cinsiyet n Oran (%)
Erkek 67 %54,47
Kiz 56 %45,53
Toplam 123 %100,00
Grup II | Cinsiyet
Erkek 22 %70,97
Kiz 9 %29,03
Toplam 31 %100,00

Son olarak her iki gruptaki vizibl ireterli fetiislerin cinsiyet dagilimina bakildi (Tablo 4-12).
Grup I’de vizibl izlenen 123 iinitenin 67’si (%54,47), Grup II’de vizibl izlenen 31 iinitenin
22’s1 (%70,97) erkek fetiislere ait olup ¢ogunlugu olusturmaktaydi. (p=0.073)
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V- TARTISMA

Ultrasonografinin gebelik takibinde, fetal hastaliklarin tanisinda ve yeri geldigi zaman
tedavisinde oynadigi rol 6zellikle son birka¢ onyil igerisinde giderek artmistir. “Anomali”
tanis1 koyulabilmesi i¢in normal fetal anatomiyi yeterince algilamis olmanin yanisira pek¢ok

konjenital anomali hakkinda yeterli bilgi birikimi ve deneyim gerekmektedir.

Uriner sistem anomalileri kalp ve merkezi sinir sistemi anomalilerinden sonra en sik
karsilagilan anomalilerdendir. Tahmini insidans1 her 1000 canli dogumda 5 olarak verilmistir
[32]. Uriner sistem dilatasyonu obstetrik ultrasonografide yaygin bir bulgu olarak kabul
gormiistiir ancak her dilatasyon klinik olarak anlamli olmayabilir ve postnatal degerlendirme
gerekmeyebilir. “Pelviektazi” terimi renal pelvisin dilatasyonunu isaret eder ve renal pelvisin
on-arka cap 6l¢iimii ile tanimlanir. On-arka ¢ap belirli bir esik degerin altinda ise vizibl pelvis
renalis tanimlamasi s6z konusudur ve ikinci trimesterden itibaren c¢ogu fetiiste pelvis
renalislerin vizibilitesi normaldir. Minimal pelviektazi i¢in esik deger konusunda birtakim
farkli goriisler olsa da ¢ogu yazar tarafindan pelvis renalisin anteroposterior ¢ap Ol¢limiiniin
iist st ikinci trimesterde 4 mm ve tiglincii trimesterde 7 mm olarak kabul edilir [2, 4, 5].
Biz de ikinci trimesterdeki fetlisler {lizerinde gergeklestirdigimiz c¢alismamizda minimal

pelviektazi i¢in sinir deger olarak 4 mm ve Ustiinii kabul ettik.

Bugiine kadar fetal {ireterin obstetrik ultrasonda goriintiiliilenebilmesi hemen her zaman
alarme edici bir bulgu olarak kabul edilmistir ve fetal iireterin izlenmesinin liriner sistemdeki
bir anomaliye isaret edebilecegi vurgulanmstir [32]. Ilk olarak 1960’larda fetal kalp atiminin
varligin1 gostermek i¢in kullanilan ultrasonografi son onyil igerisinde inanilmaz gelismelere
sahne olmustur. USG c¢oziiniirliigiinde ve goriintii kalitesinde iyilesme sayesinde, deneyimli
bir goz tarafindan gebeligin erken donemlerinden itibaren normal fetal anatominin pekgok

detayr goriilebilir hale gelmistir. Bu siirece paralel olarak biz de iireterlerin fetal anatomik
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inceleme sirasinda goriintiilenmedigi klasik bilgisine karsin, fetal iireterlerin nadir olmayarak

izlenebilirligini gézlemledik.

Calismamizin Oncelikli amaglarindan biri iireterlerin goriintiilenebilirligi (vizibilitesi) ile ilgili

bir yontem gelistirilmesi idi. Bu yontemi “gere¢ ve yontem” kisminda tanimlamidik.

Ureter incelemesi fetiisiin koronal diizleminde gergeklestirildi. Fetiisiin lumbar vertebralarini
koronal planda belirledikten sonra, transduser One dogru kaydirildi. Her iki bdbregin,
mesanenin ve pelvik damarlarin goriintiilendigi plana gecildi. Bu planda, iireterler, pelvis
renalisten ¢ikip, iliak arterlerle capraz yaptiklari ve mesaneye ulastiklar1 lokalizasyonda
arandi. Doppler ultrasonografiden de yararlanarak iliak arterler tanimlandi ve treter oldugu
diisiiniilen yapilarin i¢inde kan akimi olmadign her vakada kontrol edildi. Ureter
tanimlamasinda peristaltizm varligindan yararlanildi ise de, tiim vakalarda peristaltizm
saptanmas1 sartt aranmadi. Ardindan {reterlerin goriintiilenebilirligi (vizibilitesi), iliak
arterlerle capraz yaptig1 lokalizasyonun iistiinde veya altinda olusuna gore, iist segment ve alt
segment olarak tanimlandi. Ureterlerin goriintiilenebilmesi i¢in yukarida tanimlanan planlarda
minimal transduser hareketlerinin gerekli oldugunu gozlemledik. Koronal planda calisirken,
ozellikle fetiisiin yer diizlemine paralel olmasinin tireterleri gormeyi kolaylastirdiginm izledik.
Calismamizda izlem siiresi ile 1ilgili bir parametre olmamasina karsin, iireterlerin
gorilintiilenebilmesinin ayni fetiiste dakikalar icinde degisebilecegini saptadik. Bu baglamda,
ilerde yapilacak c¢alismalarda {ireter vizibilitesinin zamana kars1 degisimlerinin
irdelenebilecegini diisiinmekteyiz. Boylesi bir arastirmada peristaltik hareketlerin birim
zaman araligindaki sayisi, yonii de arastirilabilir. Ureter goriintilenmesi sirasinda USG
cihazinin “harmonic imaging” Ozelliginden yararlanilmasi ve kontrastin dokular arasindaki

ayirt edilebilirligi arttiracak sekilde ayarlanmasinin 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.
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Literatiirde fetal iireterin goriintiilenmesi i¢in verilen bir 6l¢lim metodu veya vizibilitesi i¢in
esik degere rastlamadik. Halbuki ¢alismamizda ayrintili yaklasimla incelenen fetiislerde
ireterin icten ice genislik Ol¢iimii olarak 0,4 mm ile 2,7 mm arasida degisen Olgiimler
kaydettik. Bu sinirlar igerisinde dl¢iilen tireter genisligi i¢in dort alt grubunu olusturduk. 0,4—1
mm, 1-1,5 mm, 1,52 mm ve >2 mm. Ust segment iireterleri inceledigimizde, 240 iist
segment iireterinin 140°1(%58,33) vizibl idi. Alt segment iireterlere baktigimizda ise 94’1(%
39,17) vizibl idi. Ureterin pelvis igerisinde anatomik seyri géz oniinde bulundurulursa iist
segmentte iireterlerin pelvis renalisten ¢ikiglarinin izlenebilmesinden 6&tiirii daha sik “vizibl”
izlenmis olabileceklerini veya diger pelvik organlarin da goriintii alanina girmesiyle alt

segmentin seg¢ilebilirliginin azaldiginm spekiile edebiliriz.

Calisma gruplar1 list segment iireterlerinin genislik dagilimi acisindan karsilagtirildiginda
Grup I’deki iireterlerin ¢ogunlugu(%46,5) 1-1,5 mm arasinda, Grup II’deki iireterlerin
cogunlugu(%46,2) 1,52 mm arasinda izlenip istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p=
0,007). Ancak alt segment iireterlerinin genislik dagilimi agisindan Grup I ve Grup II arasinda
fark yoktu. Alt segment {ireterlerinin her iki grupta da en sik 1-1,5 mm arasinda izlendigi
gortldi.

Vizibl izlenen iireterler icin in utero kullanilan bir esik deger bulunmamaktadir. Antenatal
degerlendirme sonucunda iiriner sistem dilatasyonu siiphesi ile postnatal USG i¢in refere
edilen bebeklerde dogumu takiben ilk hafta icerisinde yapilan pelvik ultrasonografide iiriner
sistem patolojisini degerlendirmek icin ¢esitli kriterler vardir [36,37]. Bunlar arasinda dikkat
ceken bir bulgu, iireter dilatasyonu igin niceliksel bir deger verilmis olmasi ve bu degerin “3
mm” olmasidir. Bizim ¢aligmamizda higbir {ireter 6l¢iimii 2.7 mm iizerinde yer almiyordu ve
bu bulgunun postnatal donemde kullanilan 3 mm esik degeri ile uyumlu oldugu sdylenebilir.
Ancak calismamizin 16-23. gebelik haftalarinda yapilmis olmasi bu yorum ig¢in ihtiyath

davranmamizi gerektirmektedir. Belki de ilerde tireterlerin “vizibilite” kavramu ile ilgili daha
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fazla sayida g¢aligma yapilmasiyla bir normogram olusturmak ic¢in yeterli bilgi birikimi

olusacaktir.

Tablo 5-1: Neonatal ultrasonografide iiriner sistem anomalisine isaret eden karakteristik

bulgular

> 7 mm pelvik dilatasyon

Renal kaliks dilatasyonu

Renal parankim incelmesi

Kortikomediiller farklilasmada azalma

Ufak bobrek boyutu

>3 mm iireter dilatasyonu

Ureter duvar kalinlasmas1

Biiyiik mesane

Calismamizda gestasyonel haftalara gore tireterin vizibilitesi incelendiginde Grup I ile Grup 11
arasinda fark bulunmadi. Yani tireterin izlenebilirligi calismanin yapildigi 16-23. gestasyonel
hafta arasinda degismemektedir. Belki son trimesterde iireterlerin vizibilitesine dair bir
caligma yiiriitiilecek olsa farkli sonuglar dogacaktir. Eger iireterin goriintiilenebilirligi gegici
hidronefroz veya pelviektazideki gibi fizyolojik bir bulgu ise belki de vizibl izledigimiz

ireterler son trimesterde izlenmeyecekti.

Calismamizin bir diger ncelikli amaglarindan biri izole minimal pelviektazi varliginda vizibl
iireter sikliginin saptanmasiydi. Inceledigimiz toplam 240 iireterorenal iinitenin 154’{inde

(%64,2) freterler vizibl idi. Minimal pelviektazili fetiislerden olusan Grup II’deki
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tireterler(%73,8) Grup I’deki tireterlere(%62,1) gore daha yiiksek oranda vizibl izlense de
istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi(p=0.151). Bu sonuca gére normal anteroposterior
renal pelvis Olciimii olan fetlisler ile minimal pelviektazili fetiislerde iireterlerinin

gorilintiilenebilirligi arasinda fark yoktu.

Gebelikte fetal renal pelvisin goriintiilenebilirligine dair literatiirde g¢esitli hipotezler
mevcuttur. Cesitli calismalar “maternal hidrasyon” iizerinde durmustur [40,41,42,43]. Bir
calismada maternal mesane dolulugu ile fetal pelvis renalis Ol¢iimii arasinda direkt iliski
gosterilmistir [40]. Bizim ¢aligmamizda muayene Oncesi hidrasyon veya maternal mesane
dolulugu ile ilgili bir kriter yer almiyordu ancak muayene sirasinda hidrasyon

gergeklestirmedik.

Fetiisiin {iriner sisteminin dilatasyonu fizyolojik ve dinamik bir siire¢ olarak zaman zaman
tanimlanmistir[39]. Persutte ve ark. yaptiklar1 ¢calismada iki saatlik izlem siiresi igerisinde
pelvis renalis 6l¢iimlerininin oldukca degisken oldugunu gostermislerdir ve hastalarin sadece
%5’1nin renal pelvis Olgiimlerinin ¢alisma siiresi boyunca aym kaldigini rapor etmislerdir
[38]. Renal pelvisin vizibilitesine dair degiskenlik “vizibl iireter” kavrami ic¢in de
uyarlanabilir. Ureterlerin gériintiilenebilmesinin fetiiste dakikalar icerisinde degisebilecegini
calismamiz sirasinda saptadik. Hem renal pelvis hem de iireter vizibilitesi {izerine yapilacak

bir caligmada zaman igerisinde degiskenlik gosterilebilir.

Vizibl kabul ettigimiz ireterlerin sag veya sol olma durumu arasinda fark yoktu.
Goriintiilenebilen iireterlerin % 49,4°1 sag tarafli, % 50,6’s1 sol tarafli olup her iki taraf da
nerdeyse yar1 yartya vizibiliteye katkida bulundu. Grup I ve Grup II arasinda karsilagtirma
yapildiginda da vizibiliteye katkinin benzer sekilde oldugu ve gruplar arasinda fark olmadig:

bulundu.
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Vizible izlenen 154 {ireterin hangi segmentlerde vizibl oldugu incelendiginde; iireterlerin
cogunun (%51,95) hem iist hem de alt segmentte izlendigi goriildii. Daha Onceden de
belirtildigi gibi alt segment vizibilitesi (%9,09) iist segment vizibilitesinden (%38,96) daha

azdi.

Ureter vizibilitesinin cift tarafli olma durumunu inceledik. Grup I’de 51 fetiiste iireterlerin gift
tarafli, 21 fetiiste tek tarafli vizibl olma durumu s6z konusuyken, Grup II’de 12 fetiiste
tireterlerin ¢ift tarafli, 7 fetiiste ise tek tarafli vizibl oldugu izlendi. Grup I’deki bir fetiisiin
tireterinin ¢ift tarafli izlenme olasilig1 ile Grup II’deki fetiisiin ¢ift tarafli olarak izlenme orani

arasinda fark yoktu.

Calismadaki cinsiyet dagilimina bakilirsa 240 {initelik toplam kohorttaki fetiislerin %53.3°1
erkek iken Grup I’deki fetiislerin %49.5°1, Grup 1I’deki fetiislerin %71.4°1 erkektir.Grup II’de
erkek fetiisler agik arayla ¢cogunlugu olusturmaktadir. Boylece vizibl tireterli erkek fetiislerin

Grup II’deki dagilimi da daha yiiksektir (%70.97).
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VI- SONUC

Fetal anatominin biiyiik dl¢lide tamamlanmis oldugu 16-23. gebelik haftasinda uygulanan
ultrasonografi tetkiki ile fetiisa ait pekgok anomalinin tanis1 koyulabilmektedir. Konjenital
anomalileri tanimak i¢in, dncelikle normal fetal anatomiyi dogru tanimlamak gerekir. Fetal
normal anatominin tanimlanmasina yonelik pek¢ok temel arastirma onyillar dncesinden
tamamlanmissa da, bu calismalarla olusan bazi bilgilerin ve kanaatlerin yeniden irdelenmesi

gerekebilmektedir.

Biz bu calismamizda, 16-23 hafta arasi gebeliklerde uygulanan detayli fetal ultrason
incelemesi sirasinda fetiis Ureterinin goriilebilmesine yonelik etkili, tekrar edilebilir bir
yontem gelistirmeyi amagladik. Normal anteroposterior renal pelvis Olglimiine sahip ve
minimal pelviektazili fetiislerde vizibl iireter sikligini, genisligini ve vizibl {ireterin izlendigi

anatomik konumu belirlemeyi amacladik.

Bilgimiz dahilinde bugiine kadar lreter vizibilitesi lizerine yapilan bir ¢aligma yoktur.
Calismamiz bu konuda ilk olma niteligini tagimaktadir. Klasiklesmis genel kanaat, dilate
olmadikga, fetal iireterlerin anatomik inceleme sirasinda goriilemeyecegi seklindedir [5].
Calismamizda inceledigimiz 240 iireterorenal iinitede toplam 154 iinitede iireterler vizibl idi
(% 64,2). Ureterin igten i¢e genislik dl¢iimii olarak 0,4 mm ile 2,7 mm arasida degisen
Olciimler kaydettik. Segment olarak inceledigimizde 240 iist segmentin 140’1 (%58,33), 240
alt segmentin 94°ii (% 39,17) vizibl idi. Ust segmentlerde vizibilite oranimin daha yiiksek
olmasini, pelvis renalisten st iireter segmentlerinin ¢ikiglarinin izlenebilmesine ve diger
pelvik organlarin da goriintii alanina girmesiyle alt segmentin secilebilirliginin azalmasina

bagli olabilecegini diistindiik.

Normal anteroposterior pelvis renalis dl¢limii olan fetiisler ve minimal pelviektazili fetlisler

ireter vizibilitesi acisindan karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
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Gestasyonel haftalara gore iireter vizibilitesi incelendiginde her iki grup arasinda fark

saptanmadi. Vizibl kabul ettigimiz iireterlerin sag veya sol olma durumu arasinda fark yoktu.

Bugiine kadar fetal iiriner sistem dilatasyonu ve pelviektazi popiiler arastirma konulari
olmuslardir ancak fetal iireterin fizyolojik vizibilitesine dair ¢aligmaya rastlamadik. Zaman

icerisinde bu hususta daha fazla bilgi birikimi olacagini imit etmekteyiz.

Ozellikle pelviektazili olgularda vizibl iireter varliginda ve yoklugunda prenatal izlem ve

postnatal akibetin ne yonde sekillenecegine dair ¢aligmalarin faydali olacag: diislincesindeyiz.
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VII- OZETLER

VII-a. Ozet

Amaglar: Klasik literatlir bilgisi dilate olmadig takdirde fetlis iireterinin ultrasonla
gorlintiillenemeyecegi seklindedir. Calismamizda 1) 16-23 hafta arasi gebeliklerde uygulanan
detayli fetal ultrason incelemesi sirasinda fetiis {ireterinin goriilebilmesine (vizibilitesine)
yonelik etkili, tekrar edilebilir bir yontem gelistirmeyi 2) Normal anteroposterior renal pelvis
Olctimiine sahip (Grup I) ve minimal pelviektazili (Grup II) fetiislerde vizibl iireter sikligini,

genisligini ve vizibl iireterin izlendigi anatomik konumu belirlemeyi amagladik.

Gerec¢ ve Yontemler: 16-23. gebelik haftalar1 arasinda 99 normal fetiis ve 21 minimal
pelviektazili (tek veya c¢ift tarafli pelvis renalis anteroposterior dl¢limii >4 mm) fetiisiin
ayrintili fetal inceleme ve standart fetal biyometrik ol¢timlerine ek olarak bilateral bobrek
Olgtimleri, pelvis renalislerin on-arka caplari, mesane g¢aplart ve duvar kalinligi olgildii.
Koronal planda iireterlerin goriintiilenebilirigine yonelik yontem tanimlandi. 120 hastanin
verileri hasta bagina sag ve soldan olusan iki {inite olusturacak sekilde toplam 240

“Ureterorenal inite”’de incelendi.

Bulgular: Calismamizda inceledigimiz 240 {ireterorenal iinitede toplam 154 {initede iireterler
vizibl idi (% 64,2). Ureterin icten ice genislik dl¢iimii olarak 0,4 mm ile 2,7 mm arasida
degisen Olclimler kaydettik. Grup I’deki 198 {initenin 123’iinde (% 62,1) , grup II’deki 42
initenin 31’inde (%73,8) treterler vizibl olarak izlendi ancak gruplar arasinda istatiksel
olarak anlamli fark saptanmadi Ust segment iireterlerinin vizibilitesi (%58,33) alt segment

iireterlerinin vizibilitesinden (% 39,17) daha fazla idi.

Sonuclar: Antenatal iriner sistem dilatasyonu ve pelviektazi ¢ok ragbet goren calisma

konular1 olmalarina ragmen bilgimiz dahilinde bugiine kadar iireterin fizyolojik vizibilitesi



42

lizerine bir calisma yapilmamistir. Her ne kadar azzimsanmayacak sayida normal fetiiste ve
minimal pelviektazili fetiiste {ireterlerin ayrintili incelemeyle goriintiilenebilir oldugunu
gostermissek de klinik olarak anlam ifade edebilmesi i¢in daha fazla sayida caligmaya gerek
vardir. Ozellikle pelviektazili olgularda vizibl iireter varliginda ve yoklugunda prenatal izlem
ve postnatal akibetin ne yonde sekillenecegine dair c¢aligmalarin faydali olacag

diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Pelviektazi, fetal {ireter, antenatal {iriner sistem dilatasyonu, vizibl {ireter
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VII-b. Abstract

Objectives: Classic literature suggests that fetal ureter should not be visible unless dilated. In
our study we aimed to a) produce an effective, reproducible method in order to visualize the
fetal ureter during a detailed fetal anatomic survey b) establish the frequency of visible ureter
among normal fetuses (Group I) and among fetuses who present with minimal pelviectasis
(Group II), also to determine the width of the visible ureter and the anatomic localization it is

visualized.

Material and Methods: 99 normal and 21 fetuses with minimal pelviectasis (anteroposterior
renal pelvis width of >4 mm), were subjected to a detailed anatomic survey. Besides standart
biometrical mesurements, renal size measurements, bladder size measurements, bladder wall
thickness and measurement of the renal pelvis were obtained in each case. The data of 120

patients was analysed in 240 “ureterorenal unit”s described.

Results: Out of the 240 units that we analysed, ureters were visible in 154 units (%64.2). The
ureter width mesurements varied between 0,4 mm and 2,7 mm. In Group I 123 (%62,1)
ureters out of 154, in Group II 31 (%73,8) ureters out of 42 were visible but the difference
was not statistically significant. The visualisation of upper segment ureters (%58,33) was

greater than of lower segment ureters (%39,17).

Conclusions: Although antenatal urinary tract dilatation and pelviectasis are popular topics of
investigation we did not come across any studies regarding the physiological visibility of the
fetal ureter. During a detailed anatomic survey we have shown that in a considerable number
of normal fetuses and in fetuses with pelviectasis, the ureter is visualised. Albeit there is need
for further studies to determine the clinical significance of our findings we believe that we

have produced valuable information. Especially in the presence of pelviectasis whether
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accompanying visible or nonvisible ureter makes a difference regarding the antenatal follow-

up and postnatal evaluation should be sought and investigated.

Keywords: Pelviectasis, fetal ureter, antenatal urinary system dilatation, visible ureter
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