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KISALTMALAR
ASH: Amniyotik s1v1 hacmi
ASI: Amniyon Sivi Indeksi

AMV: Amniyon Sivis1 Voliimii

EDF: End diyastolik flow

EDV: End diyastolik velosite

IUBG: Intrauterin biiyiime geriligi
MKDB: Multikistik displastik bobrek
PI: Pulsatilite indeksi

PSV: Peak sistolik velosite

RI: Rezistif indeks

S/D: Sistol/Diyastol orani

USG: Ultrasonografi

UPD: Ureteropelvik darlik

UTD: Uriner trakt dilatasyonu

UUO: Ust iiriner sistem obstriiksiyonu

VUR: Vezikotretral reflii
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OZET

Amag: Obstriiktif fetal renal anomalili fetuslarda renal arter doppleri degerlerinin saglikli
fetuslarla karsilastirilmasi. Renal obstriiksiyon siddeti ile renal kan akim parametrelerinde
degisim olup olmadigina bakilmasi ve takipte renal arter dopplerinin kullanilabilirligi.

Materyal-Metod: Mayis 2015- Eyliil 2015 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi istanbul Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Perinatoloji 2. Diizey ultrason boliimiinde
takip edilen fetal obstriiktif nefropatisi olan 20-37. haftalar arasindaki gebeler dahil edilmistir.
Kontrol grubu ise ayni boliimde takip edilen risksiz saglikli fetusu olan gebelerden secilmistir.
20-27. haftalardan kontrol grubunda 53 saglikli fetusa, hasta grubunda 21 fetusa, 28-37 haftalar
arasinda kontrol grubunda 72 fetusa ve hasta grubundan 36 fetusa renal arter Doppler ultrasonu
yapilmistir. Fetal renal Doppler ultrasonu yiiksek rezoliisyonlu ultrasonla yapilmistir (voluson
730 expert).

Renal arter doppleri transabdominal olarak, fetal apne esnasinda, kalp hiz1 120-160 dakika iken,
renal arterlerin 6rneklenmesi i¢in optimum goriintii olan her iki bobrek gibi ayn1 zamanda aortun
longitudinal planda goriintiilenmesine de imkan veren, fetal abdomenin koronal planinda
olgimler alindi. PI, RI, S/D, PSV Doppler degerleri i¢in 6lgiim aldik. UTD klasifikasyonunu
kullanarak fetal obstriiksiyonu gruplandirdik.

Istatistiksel analizler i¢in IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences) Statistics 20.0
programi kullanilmistir. Gruplarda normallik varsayimi saglandigi durumlarda parametric bir test
olan “Bagimsiz iki orneklem T testi”; saglanmadigi durumlarda ise parametric olmayan Mann-
Whitney U Testi yapilmistir. Ilgili gruplarda bu parametreler icin bazi tanimlayici istatistikler
(ortalama, standart hata, medyan, standart sapma ve %95 giiven aralifi (GA) degerleri) elde
edilmistir.

Bulgular: Olgularin 57’si fetal anomalili (hasta grubu) ve 125’1 saglikli fetiis (kontrol grubu).
Hasta grubunun yas ortalamasi: 28.96 (18-43) ve Kontrol grubunun yas ortalamasi: 29.17 (17-44)
idi. Hasta grubunun ortalama gebelik haftasi 29.4, dagilim araligi 20 ile 36 haftadir. Kontrol
grubunun ortalama gebelik haftas1 28.5, dagilim araligi 20 ile 36 haftadir. Her iki grupta da
anomalili dogum Oykiisii yoktur. Hasta grubu ortalama gebelik sayis1 2.2, fetal cinsiyet E/K:3/1
dir. Kontrol grubu ortalama gebelik sayis1 2.3, fetal cinsiyet E/K: 1/1.

Kontrol grubunda 28 haftanin altinda 53 fetus, hasta grubunda ise 21 fetus vardir. Kontrol ve
Hasta gruplarinda PI ve PSV degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,05). PI ve PSV degerleri Hasta grubunda daha yiiksek c¢ikmistir. Kontrol ve Hasta
gruplarinda, RI ve S/D degerleri arasindaki fark ise istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).
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Kontrol grubunda 28 hafta ve {istiinde olan 72 fetus, Hasta grubunda ise 36 fetus vardir. Kontrol
ve Hasta gruplarinda PI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,05). PI degeri Hasta grubunda daha yiiksek ¢ikmistir. Kontrol ve Hasta grubunda, RI, S/D
ve PSV degerleri arasindaki fark ise istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Vakalarda, 46 kisinin iireter dilatasyonu yokken, 11 kisinin vardir. Ureter Dilatasyonu olan ve
olmayanlarda; PI, RI, S/D ve PSV degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur
(p>0,05).Vakalarda, 21 kisi Al ve 36 kisi A2-3 UTD Kilasifikasyon derecesine sahiptir. Al ve
A2-3 UTD Klasifikasyon derecelerinde, PI, RI, S/D ve PSV degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktur (p>0,05). Vakalarda, Kalietazi derecelerine gore (periferik, santral,
santral+periferik, bilateral santral, bilateral periferik) PI, RI, S/D ve PSV degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Ayrica gebelik haftalarina gore PI ve PSV degerlerine bakildiginda ¢aligmadaki hi¢ bir hastada
95 persantilin iistiinde olmamakla beraber hasta grubunda kontrol grubuna gore daha yiiksekti.

Sonu¢: Sonug olarak, obstriiktif fetal renal anomalisi olan fetuslarda renal arter Doppler
calisgmamizda PI ve PSV i¢in bakilan degerler hasta grubunda anlamli olarak yiiksek cikti.
Hastalar arasinda yapilan UTD klasifikasyon (A1, A2-3), kaliektazi siniflamalar1 arasinda ve
iireterosel varlig1 yoklugu arasinda anlamli fark saptanmadi. Caligmamizda obstriiktif fetal renal
anomalilerde renal arter dopplerinin PI ve PSV degerlerinin obstriiksiyon siddetini belirleme
acisindan takipte bir yarar1 olmadigi saptanmistir. Renal obstriiksiyonu olan fetuslarin her
kontroliinde renal arter doppleri yapmak gereksizdir. Herhangi bir fetusta renal arter PI ve PSV
degerlerinde kismen artis saptadigimizda ise renal bir patolojiden sliphelenmemiz gerekir.



ABSTRACT

Aim: We aimed to demonstrate the comparison of renal artery Doppler values in fetuses with
obstructive fetal renal anomaly to healthy fetuses, furthermore to perform a contemplation on
whether a change occurs in renal obstruction severity and renal blood flow parameters and the
disposability of renal artery doppler.

Material and Method: Pregnant women between 20-37 weeks with fetal obstructive
nephropathy, who were followed up between May 2015 — September 2015 in Istanbul University
Medical Faculty, Department of Obstetrics and Gynecology, Perinatology 2™ Level Ultrasound
Unit, were included in the study. Renal artery Doppler ultrasound was performed to 53 healthy
fetuses within the control group and 21 fetuses in the patient group of pregnant women between
20-27 weeks and 72 fetuses in the control group and 36 fetuses in the patient group of pregnant
women between 28-37 weeks. The fetal renal doppler ultrasound was performed with a high-
resolution ultrasound (Voluson 730 Expert).

Measurements were taken transabdominally from the coronal plan of the fetal abdomen for the
renal artery Doppler during fetal apnea, when the heart rate range was between 120 to 160 per
minutes, through which the optimum image for sampling of renal arteries is provided and also the
imaging on longitudinal plan of the aorta, as in the case for both kidneys, is enabled.
Measurements were taken for Pl, RIl, S/D, PSV Doppler values and the fetal obstruction was
classified through the utilization of UTD classification.

The IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences) Statistics 20.0 program was used for
statistical analysis. The “Independent Two-Sample T Test”, which is a parametric test, was
applied to cases where normality assumption was ensured in groups and a nonparametric Mann-
Whitney U Test, where such assumption was not ensured. Certain descriptive statistics (average,
standard error, median, standard deviation and 95% confidence interval (CI) values) were
acquired for the aforementioned parameters in the related groups.

Results: 57 of the cases displayed fetal anomalies (patient group) and 125 were healthy fetuses
(control group). The average age of the patient group was 28.96 (18-43) and of the control group,
29.17 (17-44). The average gestational age of the patient group was 29.4, ranging from 20 to 36
weeks. The average gestational age of the control group, on the other hand, was 28.5, ranging
from 20 to 36 weeks. None of the groups had a childbirth history with anomalies. Average
number of pregnancies in the patient group was 2.2, with fetal sex M/F: 3/1. Average number of
pregnancies in the control group was 2.3, with fetal sex M/F: 1/1.

There are 53 fetuses and 21 fetuses below the 28™ week mark in the control and patient group,
respectively. There was a statistically significant difference between the Pl and PSV values of the
Control and Patient groups, (p<0,05). Pl and PSV values were higher in the Patient group. The
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difference between the Rl and S/D values of the Control and Patient groups was not statistically
significant, (p>0,05). There are 72 fetuses in the Control group and 36 fetuses in the Patient
group which are at and over the 28™ week mark. A statistically significant difference was
detected between the PI values of the Control and Patient groups, (p<0,05). The PI value of the
Patient group was higher. The difference between the RI, S/D and PSV values of the Control and
Patient groups, on the other hand, are not statistically significant, (p>0,05). Amongst the cases,
while 46 individuals did not display Ureter Dilation, 11 of which did. There was no statistically
significant difference between individuals with and without Ureter Dilation in terms of Pl, RI,
S/D and PSV values, (p>0,05). With respect to the cases, 21 individuals fell within the Al and 36
individuals within the A2-3 UTD Classification. There is no statistically significant difference
between the PI, RI, S/D and PSV values of the abovementioned Al and A2-3 UTD Classification
degrees, (p>0,05). The comparison of PIS, RI, S/D and PSV values of the cases, in terms of the
degrees of Caliectasis (peripheral, central, central + peripheral, bilateral central, bilateral
peripheral) did not display any statistically significant differences (p>0,05).

Additionally, none of the patients within the study was above the 95 percentile in terms of the Pl
and PSV values, according to their gestational weeks and such percentile was higher within the
patient group than the control group.

Conclusion: As a result, the values, taken into account for Pl and PSV within the scope of our
study of renal artery Doppler in fetuses with obstructive fetal renal anomaly, were significantly
high for the patient group. A significant difference between the UTD classification (A1, A2-3),
caliectasis classifications and existence of ureterocele was not detected amongst the patients. It
has also been detected, through the course of our study, that the Pl and PSV values are not useful
in follow-ups of the obstruction severity of renal artery doppler in obstructive fetal renal
anomalies. It is unnecessary to perform renal artery doppler in every examination of the fetuses
with renal obstruction. For cases, where a partial increase in the renal artery Pl and PSV values of
any fetus, we have to suspect a renal pathology.



GIRIS VE AMAC

Bircok gelismis iilkede gebelik donemindeki sistematik prenatal ultrason taramasi anne karninda
gelisebilecek fetusa ait patolojilerin erken tanisi i¢in Onerilmektedir. Ultrasonografi maliyetinin
az olmasi, kullanim kolayligi ve komplikasyonsuz bir yontem olmasi B-mod ve doppler
kombinasyonundan olusan dupleks sistemlerin gelismesiyle tekrarlanabilir ve noninvaziv olmasi
nedeniyle tercih edilmektedir. Ultrasonografinin rutin kullanima girmesi ile fetal anomalilerin
tanis1 olduke¢a kolaylasmistir. Bobrekler parankim ve siniis yapilar1 arasindaki net ultrasonografik
kontrast farklar1 ve ultrasonografi ile ayrintili olarak gosterilebilmeleri nedeni ile basindan beri
bu ydntemin en yaygin kullanildigi organlardan biri olmustur. Ozel sonografik goriintiileme
teknikleri ve manipiilasyonlarla bobrek, tiim eksenlerde boyutlari, parankim kalinligi, korteks ve
ve pyramis yapilari ile beraber baska goriintiileme yontemlerinden elde edilemeyen ayrintilarla
incelenebilmektedir. Heniiz doppler ultrasonun yayginlik kazanmadigi yillarda bile bobrek damar
sistemi, gri skala US ile degerlendirilmeye calisilmistir. Renkli doppler ultrasonografinin
giiniimiizde yayginliga kavusmasi ile renal patolojilerde seckin goriintilleme yontemi olarak
etkinligini arttirmistir. Renalvaskiiler rezistans artisina yol acan obstriiktif iiropati, akut tiibiiler
nekroz, renal ven trombozu, renal parankimal hastaliklar gibi patolojilerde renal doppler
indekslerinin degisimi ile ilgili ¢esitli ¢alismalarda yayinlanmaktadir. Fetal renal sistemin en sik
gorlilen ultrasonografik anomalisi hidronefrozdur (1). Fetal hidronefroz renal pelvis ve/veya
kalikslerin, parankimde etkilenme olsun veya olmasin genislemesidir (2). Konjenital hidronefroz
ciddi bir durumdur ve postpartum donemde kalici renal hasara ve cerrahi girisime neden
olabilir(3). Renal pelvisteki dilatasyonlara genel olarak pyelektazi denirken, bunun ciddi formlari
hidronefroz olarak tanimlanmaktadir. Antenatal donemde pyelektazi tanisinda renal pelvis
genisligi ¢aligmadan ¢alismaya farkli alinsa da, genellikle 3. Trimesterde 7 veya 10 mm {izerinde
antero-posterior (A/P) cap Olclimii ile taninmaktadir (2.4.5). Genelde ciddi hidronefroz ig¢in
dilatasyon simir1 ise >15 mm kabul edilmektedir (6). Ciddi hidronefrozlarda postpartum ek
patoloji, idrar yolu enfeksiyonu ve cerrahi gerekliligi artmaktadir(7).

Bu tez ¢alismasinda 20-37. gestasyonel haftalar arasinda obstriiktif fetal renal anomalisi olan
gebelerde fetal renal arter doppler Olgiimlerinin renal vaskiiler rezistans artigini yansitip
yansitmadigini géstermeyi amacgladik. Ek olarak degerleri renal anatomisi normal olan fetiislerle
karsilagtirdik. Ve renal fonksiyon takibi i¢in marker giivenilirligini gostermeyi amagladik.



GENEL BIiLGILER

1) Bobrek Embriyolojisi

Uriner sistemin gelisimi iki béliimde incelenebilir: Nefrik sistem ve vezikoiireteral
sistem (8).Nefrik sistem, birbiri ardina ortaya ¢ikan ii¢ taslaktan olusur: pronefroz,
mezonefroz, metanefroz. Pronefroz bobrek olusumunun en primitif seklidir ve 3.haftada
iirogenital plaktan hiicre tomurcuklanmasiyla ortaya ¢ikar. Bu tomurcuklar dorsale dogru
biiyiir ve asag1 dogru uzayarak kendinden sonra gelen iirogenital plagin yaptig1 ayni
bicimdeki tomurcukla birlesir. Bu olay segment segment tekrarlanarak bir kordon olusur
ve daha sonra kordon i¢inde liimen belirmesiyle Wolff kanali ortaya ¢ikar. Asagi dogru
inen kanal kloakaya acilir.4. hafta sonunda pronefrozun biiyiik bir boliimii korelirken bu
yapida sadece Wolff kanali arta kalir. Pronefroz gerilerken yerini alan ve Wolff kanalina
indiiksiyonla primitif Bowman kapsiiliiniin olustugu mezonefroz da 4-8. Haftalarda
bosaltim sistemi gorevini yaptiktan sonra geriler. Yerini alan metanefrozun gelismesi
baslica iki yapidan olur: Ureter tomurcugu ve metanefrojen blastem (8,9).

Ureter tomurcugu her iki cinste Wolff kanalindan kloakaya agilma yerinin biraz
tizerinden ¢ikar ve propelvisi olusturur. Propelvisin tomurcuklanma yoluyla gatallanmasi
sonucu tubuluslara kadar olan bosaltim sistemi (pelvik kaliks sistemi ve toplayici
kanallar) meydana gelir. Bunun indiiksiyonuyla metanefrojen blastemden olusan kiigiik
kesecikler bir taraftan toplayici borulara diger taraftan serbest yonde uzanirlar. Serbest ug
bir siire sonra arterini de alarak kendi i¢ine kivrilir ve bowman kapsiiliiniin 1lk taslagim
yapar. Kapsiil i¢ yapragina ait hiicrelerin bir kism1 dokiiliir ve hiicreler arasi bosluklar
olusur. Diger taraftan arta kalan hiicrelerin gévdesinden bu bosluklara dogru uzanan
cikintilar birbirleri arasina girerek kapiller membrana bazalis lizerine otururlar. Kapsiil dis
yapragi ise erkenden yassi epitelyum haline doniisiir. Bu esnada kanalin toplayici boru ile
birlesen ucu biiyiimesine devam eder. Ancak bulundugu yer dar oldugundan zorunlu
kivrimlar yaparak uzar ve tubuluslarin tiimiini olusturur (9,10,11). Bu gelisim siiresince
bobrekler pelvik bolgeden migrasyonla normal lomber lokalizasyonlarina ulasirlar.
Migrasyon 90 derecelik bir rotasyonla tamamlanir. Yikselme esnasinda kanlanma
baslangigta orta sakral arterden, sonra iliak arterden, inferior mezenterik arterden ve son
olarak da aortadan olmak iizere komsu damarlardan saglanir (10).

7. gestasyonel haftada iirorektal septum kloakal memranla birleserek, ventral
tirogenital siniis ve dorsal rektumu olusturur. Baslangi¢ta mesane allantois ile devam eder
ve urachus (eriskinde median umblikal ligament) adi verilen fibréz yapi ile sonlanir.

Mesane genislediginde mezonefrik kanalin distal kesimi ile mesane trigonunu birlestirir.
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Aymi anda iireterler ayr1 ayr1 mesaneye girerler. Infant ve ¢cocukta mesane abdominal bir
organ iken, puberteden sonra gercek bir pelvik organ halini alir.

Erkek tirethrasinin ¢ogunun, kadin iirethrasinin tamaminin epiteli iirogenital siniisiin
endoderminden gelisir. Urethranin bag dokusu ve diiz kaslar1 komsu splanknik

mezenkimden meydana gelir.
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Sekil 1. Urogenital sistemin intermediyer mezodermden gelisim basamaklar1 (13)

2) Bobrek Anatomisi

Bobrekler peritonun arkasinda, yani peritonun disinda yer alirlar. Karin arka
duvarina yaslanmis ve kolumna vertebralisin iki tarafinda, genellikle 11. Torakal vertebra
ile 3. Lumbal vertebra arasinda bulunurlar. Genellikle sag bobrek, sol bobrege gore biraz
daha asagida bulunur. Bunun sebebi sag bobregin karaciger tarafindan biraz asagi dogru

itilmesidir (12)



Bobreklerin uzun ekseni omurgaya hemen hemen paraleldir. Fakat iist uclar
birbirine daha yakindir. iki bébregin toplam agirhigi, viicut agirhgmin yaklasik 1/240°1
kadardir. Yenidogan bebeklerde bu oran ii¢ kat daha biiyiiktiir. Bobrekler bir kuru fasulye
seklinde olup, facies anterior ve facies posterior olmak {izere iki yiizii, margo medialis ve
margo lateralis olmak {izere iki kenari, extremitas superior ve extremitas inferior olmak
iizere, iki ucu vardir. Bobregi igten disa dogru capsula fibrosa, capsula adiposa ve facia
renalis olmak iizere ti¢ kilif sarar.

Bobreklerin yapisi: Taze bir bobregi kenarlarindan gecen bir kesitle ikiye ayirarak
kesit ylizeyini incelediginizde, renk ve fonksiyon bakimindan farkli iki bdliimden
olustugunu goriirtirz. Daha acik renkli (kirmiz1) olan dis kismina cortex renalis, daha koyu
renkli (kahverebgi-kirmizi) ve ¢izgili goriinimlii olan i¢ kismina ise medulla renalis
denilir. Orta kisminda bulunan bobrek seklindeki bosluga da, siniis renalis denilir. Cortex
renalis, kaynagini nefrojen dokudan alir ve idrar siizen yapilar ihtiva eder. Medulla renalis
ise kaynagin1 iireter tomurcugundan alir ve toplayici kanallardan olusur. Medulla renalisi,
pyramis renalis (malpighi piramitleri ) denilen koni seklindeki yapilar olusturur. Bu
piramitlerin basis pyramidis denilen taban kisimlar1 bobregin dis yiiziine, papilla renalis
denilen tepe ksimlar ise siniis renalise bakar. Pyramis renalisler birbirlerine degmeyecek
sekilde siniis renalis etrafinda dizilmislerdir. Corpusculum renale (Malpighi cisimcikleri )
kiigiik kirmizi nokta seklinde yapilar olarak goriiliirler. Birbiri igerisine girmis ayri iKi
cevherden olusan bdbrek parankimini, distan capsula fibrosa sarar. Capsula fibrosa,
papillalar hari¢ olmak {izere, sinlis renalisin i¢ yiiziini dekaplar. Bobrek, her iki
kenarindan gegecek sekilde 6n-arka yarilarina ayrildiginda, hilum renalenin bobrek iginde
bir boslukla devam ettigi goriiliir. Bobrek seklinde olan bu bosluga, siniis renalis denilir.
Sinlis renaliste pelvis renalisin {ist bolimi, calix renalisler, bobrek damarlar
(a.segmentalisler) ve bunlar arasindaki boslukta da yag dokusu bulunur. Calix renalis
mindriin her biri, 1-3 papilla renalisi i¢ine alir. Calix renalis minoérlerin 2-3 tanesi
birleserek calix renalis majorii, bunlarda kendi aralarinda birleserek pelvis renalisi
olustururlar. Calixlerin duvarinda bulunan spiral sekilli kas liflerinin kontraksiyonu
sonucunda idrar asag1 dogru iletilir. Pelvis renalis, bobrekten ¢ikarken birden daralarak
iireteri olusturur.

Bobregin kanal sistemi: Glomerulusda siiziilen idrar, bir takim kanal sisteminden
gecerek, sonunda papilla renalisteki for. papillare denilen deliklerden kalikslere dokiiliir.
Iste siiziilmenin basladig1 yerden sonlanma yerine kadar olan kanal sistemine tubulus
renalis denilir. Tubulus renalis hem mensei, hem de fonksiyon bakimindan farkli iki
boliimden olusur. Birinci bdliim (idrar kanalciklarl), idrarin  kandan siiziilerek
hazirlanmasi ile ilgili olup, kaynagini nefrojen dokudanalir. Bu kanal sistemi capsula
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glomerularis (Bowman kapsiilii) ile baslar. Bowman kapsiiliiniin i¢inde glomerulus
denilen damar yumagi bulunur. Glomerulus ve bunu saran Bowman kapsiiliine birlikte
corpusculum renale denilir. Her bir Bowman kapsiiliinden bir adet idrar kanalcig1 baslar.
Bu kanallar bobrek dokusunun muhtelif kisimlarinda bir¢ok kivrimlar yaparak uzanir ve
sonunda toplayici kanallara agilirlar. Seyri esnasinda bir takim genisleme ve daralmalar
gosteren idrar kanalciklari, birbirleriyle anastomoz yapamazlar.

Cortex renalis
\

v Papillae renales

Medulla renalis, Pyramides renales . 4
/
- Basis pyramidis

——- Cortex renalis

Calix renalis major ~—-

_ Columnae
7o

renales
Sinus renalis —
Pelvis renalis -~
,’ ’ of S
Calix renalis major -— T
‘v / X
Calices renales minores“"f - RSt A ' 2 PR ——- Medulla
i ( s N, ¥ b renalis

{42
L

\

! i
Ureter —-l»

o Y
Medulla renalis”

~
Columnae renales

Sekil 2. Bobregin oblik vertikal kesiti, damarlar ve bobrek hilusundaki yag c¢ikarilmis,

onden goriiniis (14)
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Sekil 3. Bobregin santralinden gegen oblik, vertikal kesit, renal pelvis ¢ikarilmig, 6nden
goriiniim (14).

Bu boliimiine ait kanalciklarda glomerulusta kandan siiziilen idrarin suyu tekrar emilerek kan
dolasimina geger. Her bir corpusculum renale ve buna ait idrar kanalcigi, kandan idrar1 siizen bir
birim olan nefronu olusturur. Ikinci béliim ( toplayici kanallar) , kaynagim iireter tomurcugundan
alir. Bu kanallar sadece idrarin nakli ile ilgilidirler ve idrar burada herhangi bir degisiklige
ugramaz. Idrar kanalciklari toplayici kanallara agilir. Toplayici kanallar da birleserek daha kalin
toplayict kanallart olusturur. Toplayici kanallar, bobregin mediiller cevherinde (pyramis renalis
ve pars radiata) bulunur.

Bobregin segmentleri: Bobrek, kan damarlarinin dagilim sahasina gore 5 segmente ayrilir.
Bunlardan birisi tist kutupta(segmentum superius),birisi alt kutupta(segmentum inferius), ikisi 6n
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yiizlin orta kisminda(segmentum anterius superius, segmentum anterius inferius), birisi de arka
yiizlin orta kisminda (segmentum posterius) bulunur(15).

Bobregin Arterleri

A.renalis’ler 2.lumbal vertebra diizeyinde, aorta abdominus’tan ¢ikarlar. Arterler hilusa
girmeden Once a.suprarenalis inferior ve ureterici dallarin1 verirler. Hilusun hemen baslangicinda
renal arter 5 segmental dala ayrilir. A.renalis segmentalislerin her biri bir vaskiiler bobrek
segmentine giderler

1.A.segmentalis superior,
2.A.segmentalis anterior superior,
3.A.segmentalis anterior inferior,
4.A.segmentalis inferior,
5.A.segmentalis posterior.

Her bir segmental arter, bobrek dokusuna girmeden once 2-3 a.interlobarise ayrilir. Bunlar renal
pyramidlere yakin olarak, columna renalisin her iki kenarinda seyrederler. Parankime hi¢ dal
vermezler. Kortikomediiller birlesme kdsesinde, mediiller pyramidin basisi boyunca seyreden
a.arcuata dallarma ayrilirlar. Komsu a.interlobaris ve iist arcuatalar birbirleri ile anastomoz
yapmazlar. A.arcuatalar kortekste radier tarzda, yiizeye kadar ¢ikan bagimsiz a.interlobularislere
ayrilirlar. A.interlobularislerden renal glomeruluslara arteriola afferentisler ¢ikar. Arteriola
afferentisler aralarinda anastomoz olmayan glomeriil yumagimni yaparlar. Bu yumaktan sonunda
bir arteriola efferentis ¢ikar. A.interlobularisler capsula renalise dogru dikey olarak seyrederler,
uclar1 kapsiiliin altnda a.stellares adiyla, yildiz bi¢iminde sonlanir.

Bobregin Venleri

Arterlerle yandastirlar ve ayni ismi alirlar. Venler kapsiiliin altinda, yildiz seklinde vena
stellaresten baslarlar. Bunlar interlobiiler venlerin periferik uglaridir. interlobuler venler vena
arcuatalara, onlar da vena interlobarislere dokiiliirler. Vena interlobarisler hilusta vena
segmentalisleri, vena segmentalisler de birleserek vena renalisleri yaparlar. V.renalis sinistra
sagdan daha uzundur. Aorta 6n yiizii ile a.mesenterica superior kokii ve arka yiiliz arasindan
gecer. Her iki v.renalis hemen hemen dik bir aciyla v.cava inferiorla birlesirler(15).

Bobregin Lenfatikleri

Bobrekten ¢ikan lenf damarlar1 aortanin yanindaki nodi lymphatici lumfoalese agilirlar.
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Bobregin Sinirleri

Sempatik lifler n.splanchnicus minér, n.splanchnicus minus ve trancus sympaticusun lumbal
boliimiinden, parasempatik lifleri ise n.vagustan gelir (17).

Ureterler

Ureter, idrar yolunun bdbrek pelvisi ile idrar torbasi arasindaki pargasidir. Ureterlerin yolu
boyunca 3 darliklar1 vardir. Bunlardanbirincisi, baslangicinin biraz altinda altinda olup klinikte
iireter boynu adin1 alir ki burasi iireter boslugunun capi degismeyen en dar yeri kabul edilir.
Ikinci darlhig: ise iireterlerin iliak arterleri ¢aprazladigi hizadadir. Ugiincii darlik da idrar torbasi
duvarindan gegen béliimdiir ki cap1 torba duvarmin kas tabakasi dolayisiyla degisiktir. Ureter
bobrek pelvisinin ucundan baslayarak dikey bir gidisle iliak damarlara kadar iner ve bu damarlar
iizerinden bir dirsek yaptiktan sonra pelvis igine girer ve pelvis duvarina dayali olarak once dis
yana dogru spina ossis ischii’ye kadar, sonrada 6ne ve i¢ yana dogru ilerleyerek idrar torbasina
varir (18).

3. Fetal Uriner Sistem Anomalileri

Fetal triner sistemin degerlendirilmesi, obstetrik ultrasonografi tetkikinin ayrilmaz bir
parcasidir. Sonografi, normal gelisimsel anatomiyi gosterir, bir¢ok {iiriner anormalliklerin
saptanmasini ve karakterizasyonunu saglar. Ayrica amniotik sivi hacminin degerlendirilmesi,
genellikle fetal bobrek fonksiyonlart hakkinda dnemli prognostik bilgiler verir. Dogru ve erken
prenatal tan1 6nemlidir. Ciinkii bu obstetrik ve neonatal yonetimi etkileyecektir.

Uriner sistem anomalileri, rutin prenatal sonografide saptanan tiim malformasyonlarin
%33’linli olusturur (19). Bobrek yapist ve fonksiyonlarini detayli degerlendirmek ve eslik
edebilecek anomalileri saptayabilmek i¢in sistemik bir sonografik yaklasim gereklidir.

Birinci trimesterde, fetal bobrekler, en iyl transvaginal ultrasonografi ile incelenirler.
Bobrekler paravertebral bolgede, renal pelvislerindeki siviyr temsil eden merkezi, kiigiik bir
sonolusen odak igeren, oval hiperekoik yapilar olarak goriliirler(20). Bobrekler 12-13.
Gestasyonel haftada, transabdominal ve transvaginal sonografi beraberligi ile olgularin %99 unda
goriilebilirler(21). 1Ikinci trimesterde bobrekler transabdominal sonografide siklikla fetal
vertebralar bitigiginde izoekoik yapilar olarak izlenirler.Fetiis olgunlastik¢a, 6zellikle iigiincii
trimesterde kortikomediiller ayrim daha belirgin hale gelir. Renal piramitler anterior ve posterior
siralarda dizilirler ve renal kortekse gore daha hipoekoiktirler. Ugiincii trimesterde renal korteks,
karaciger ve dalaga gore izoekoik veya hafifce hiperekoiktir. Perinefrik bolgede yag birikimiyle,
ekojen bir smir gelisir ve bobrek daha iyi ayirt edilir hale gelir. Normal fetal lobiilasyonlar sik
goriiliir ve bobrek konturlarinda ondiilasyona neden olur. Fetal solunum bobregin goriilmesinde
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yardimc1 olabilir. Renal/Abdominal ¢evre orani, gebelik boyunca 0.27-0.30 arasinda sabit
kalmaktadir (22).

Kaliksler normalde goriilemezler, ancak tipik olarak renal pelviste bir miktar sivi
izlenebilmektedir. Karakteristik renal pelvik eko, ikinci trimesterde bobregi bulmada sik
kullanilan bir anahtardir. Normal {ireter 1-2 mm ¢apli olup normalde goriinmez.

Transvaginal sonografi ile mesane en erken 11. Gebelik haftasinda goriilebilir(20). Hem
transabdominal, hem de transvaginal ultrasonografi ile 12-13. Haftalarda, olgularin %98’inde
mesane gorlintlilenebilir(21). Mesane ince duvarli olup, pelviste anterior yerlesimlidir. Saatlik
fetal idrar tretimi, gebelik ilerledik¢e artarak 20. Haftada ortalama 4-5 ml/st iken, 40. Haftada
52-56 ml/st e yiikselir (22,23).

Amniyotik sivi hacmi (ASH) 6l¢limi, fetal renal ve plasental fonksiyonlar hakkinda énemli
bilgi saglar. Onaltinci haftadan sonra fetal idrar {iretimi amniyotik sivinin ana kaynagi haline
gelir(24). Subjektif degerlendirmeler, en genis tek cep (umblikal kord ve fetal eklerin olmadig: )
ve amniyotik s1v1 indeksi (ASI) gibi yari-kantitatif tekniklerle birlestirilebilirler. En genis tek cep
yonteminde cebin dikine derinliginin 2 cm ‘den az olmasi, orta ve ciddi oligihidroamniiyosa, 2-8
cm olmasi normale, 8 cm ‘den fazla olmasi polihidroamniyosa isaret eder(25). Uriner sistem
anomalilerinde fetal idrar ¢ikisi takibi acisindan amniyotik sivi voliimii bizim i¢in 6nemlidir.

Uriner sistem malformasyonlarmin prevalansi, olasilikla caligma popiilasyonundaki ve
gozlem yontemlerindeki farkliliklara bagli olarak, calismadan g¢alismaya degismektedir. Son
yillarda yapilan bir analizde, 12 Avrupa iilkesindeki 709030 dogum icin, iiriner sistemin
konjenital malformasyonlarinin oran1 1000 dogumda 1,6’dir (26). Malformasyonlarin toplam
prenatal saptanma orani yiiksektir: iki calismada %82 ve %88,5 bulunmustur (19,26). Bununla
birlikte degisik merkezlerde %36 ile %100 arasinda degismektedir(26).Major iiriner sistem
anomalilerinin %57°si 24.haftadan 6nce saptanmaktadir. Oliimciil {iriner sistem anomalileri,
gebelik sonlandirmalarinin %10 unu olusturmaktadir(27).

Uriner sistem anomalilerinin prenatal tanisina sistematik bir yaklasim sunlari kapsar:
amniyotik sivi hacminin degerlendirilmesi, tiriner sistem anomalilerinin lokalizasyonu ve
karakterizasyonu, fetal cinsiyet degerlendirilmesi ve eslik eden anomalilerin taranmasi.

Gebeligin ikinci trimesterinde normal amniyotik sivi hacmi (ASH), en az bir fonksiyone
bobregin ve amniyotik bosluga acgilan bir {iriner kanalin varlifina isaret eder. Sayet membran
rliptlirii Oykiisii, maternal ila¢ kullanimi (6rn. ACE inhibitorleri (28) , anjiotensin II reseptor
antagonistleri (29), COX-2 selektif ve non-selektif inhibitorleri(30), non-steroid antienflamatuar
lagclar (31), kokain(32)) veya intrauterin biiyiime geriligi (IUBG) bulgusu olmaksizin
oligohidroamniyos varsa, lriner sistem anomalilerinden kuvvetle siiphelenilmelidir. Bir iiriner
sistem anomalisi durumunda, normal ASV 1iyi prognoz gostergesidir.

13



3.1 Renal Agenezi

Bilateral renal agenezi, yaklasik 4000 dogumda bir goriilen insidansa ve 2.5:1 erkek
iistiinliigiine sahip, 6liimciil bir konjenital anomalidir (33). Ureter tomurcugunun gelismesi durur,
nefronlar olugmaz, idrar iiretilmez ve ciddi oligohidroamniyos ortaya ¢ikar. Pulmoner hipoplazi,
major neonatal 6lim nedenidir.”” Potter sekansinin ** diger 6zellikleri, tipik yliz gériinimii (gaga
burun, asag1 yerlesimli kulaklar, belirgin epikantik kivrimlar, hipertelorizm), ekstremite
deformiteleri ve I[UBG’dir. Renkli Doppler ultrasonografi, renal arterlerin olmadigin1 gdstererek,
bilateral renal agenezi tanisini gliclendirir. Daha da 6nemlisi ciddi oligohidroamniyoslu
vakalarda, renal arterler goriintiilenerek bobreklerin varligi dogrulanir ve olasi hatali renal
agenezi tanisini Onler.

Olgularin ¢ogunda bilateral renal agenezi multifaktoriyel bir bozukluktur. Aileler iki risk
acisindan bilgilendirimelidir. ilk olarak, bilateral renal agenezinin sonraki gebelikte rekiirrens
riski yaklasik %4 tiir. (34,35) Ikincisi, ebeveynler ve etkilenmemis goriinen kardesler sessiz
genitoliriner malformasyonlar agisindan risk tagimaktadirlar; birinci derece akrabalarin %9’ unda
asemptomatik renal malformasyon (siklikla tek tarafli renal agenezi) mevcuttur. Bu nedenle renal
ultrasonografi ile aile liyelerinin taranmasi 6nerilmektedir. (34)

3.2 Ektopik bobrek

Bir ya da her iki bobrek anormal pozisyonda olabilir. Renal ektopi insidans1 1/500 — 1/1200
arasinda degisir; pelvik bobrek en sik formudur. (36) Ektopik bobrek hipoplazik veya displazik
olabilir. Daha seyrek olarak, ektopik bobrek, kendi iireterinin mesaneye girdigi tarafin karsi
tarafinda, ¢apraz renal ektopik yerlesimlidir. Renal ektopiye siklikla basta VUR olmak iizre diger
irolojik anomaliler eslik eder. Genital, iskelet, gastrointestinal anomaliler de birlikte
olabilmektedir. Bu olgularda, renal ultrason, teknesyum-99m sintigrafisi ve miksiyon
sistotiretrografisini (pelvik dilatasyonu olan renal ektopi ve capraz renal ektopide) kapsayan
neonatal tirolojik kontrol gerekmektedir. (37)

3.3 Atnali Bobrek

Atnal1 bébrek, 1/400 - 1/500 dogumda gergeklesen, bobreklerin en sik fiizyon anomalisidir.
(20,36) Pretenal sonografik bulgular, her iki bobregin uzun ekseninin anormal olmasi ve
bobreklerin alt kutuplarini birlestiren koprii seklindeki bir bobrek dokusunun varligidir. Atnali
bobrek siklikla diger sistem anomalileri (6rnegin: lirogenital, kardiyak, iskelet ve SSS) ve Turner
Sendromu, trizomi 18 ve trizomi 9 gibi koromozomal anomalilerle birliktedir. Izole atnali bobrek,
goreceli olarak bening bir durum olup, postnatal {irolojik takip gerektirir, ¢linkii VUR, tas idrar
yolu enfeksiyonu (IYE) ve hidronefroz riski yiiksektir.
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3.4 Renal Kistik Hastalik

Renal kistik hastalik, herediter, gelisimsel ve edinsel (dogumdan sonra kazanilmis) tiplerde
heterojen bir grup hastalig1 igermektedir. Degisken etyoloji, histoloji ve klinik prezentasyonlari
nedeniyle yaygin kabul gormiis bir siniflandirmalar1 yoktur. Displazide, yapisal distorsiyon,
metaplazi ve primitif glomertiil ve tiibiiller gibi tipik histopatolojik degisiklikler goriiliir. Kistik
degisiklikler genel bir 6zellik degildir ancak renal displazilerin bir¢ok formunda bulunabilir (38).
Polikistik bobrek hastaliginda terminal matiirasyon defektleri goriilmektedir. Bu bdbreklerde,
baslangicta nefron ve toplayici sistem olusumunda ciddi sorun yoktur ancak daha sonra bu
yapilarin kistik dilatasyonu gelisir ve komsu normal yapilara zarar verir.

3.4.1 Multikistik Displastik Bobrek

Multikistik displastik bobrek (MKDB), renal kistik hastaliklarin ¢ocukluktaki en sik tipi
olup, neonatal déonemde en sik goriilen andominal kitelelerdendir. Olgularin ¢ogu atretik {ireter ve
pelvoinfundibiiler atrezi ile birliktedir. Bobrek farkli biiyiikliikteki bir¢ok kistten olusur. Kistler
arasinda yogun bir stroma mevcut olsa da, genellikle normal renal parankim yoktur. MKDB
hemen daima islevsizdir; bu nedenle prognoz tamamen karsi bobrege baglidir. Multikistik renal
displazi genellikle tiim bobregi etkiler ancak bazen segmental de olabilir; ¢ift toplayici sisteme
sahip bobregin, atretik iireterli kisminda goriilebilir. Malforme bobrek genellikle biiyiiktiir ancak
normal veya kii¢iik olabilir.

MKDB’nin dogal hikayesi spontan involiisyon yoniindedir. Bu durum, hem dogum oncesi
hem de sonrasinda 1iyi dokiimante edilmistir. (39,40) Yasamin ilk aymda miksiyon
sistoiiretrografisini de i¢eren kapsamli bir tirolojik degerlendirme gereklidir(40).

3.4.2 Obstriiktif Kistik Renal Displazi

Hayvanlarda yapilan deneysel bir galisma, gebeligin ilk haftasinda iriner obstriikksiyonun
renal displaziye yol agtigini gostermistir. (41,42) Tek tarali hastalik, {ireteropelvik veya
vezikoiiretereal bileskede obstritksiyondan kaynaklanabilmektedir. Bilateral hastalik ise,
genellikle iiretral atrezi veya posterior iiretral valve bagli ciddi mesane ¢ikis obstriiksiyonundan
koken almaktadir. Renal displazinin derecesi, idrar akis obstriiksiyonun siddeti ve
zamanlamasiyla iliskilidir. Bobrek boyutlart kiigiik, normal veya biiyiik olabilmektedir. Bazi
olgularda biiylime, kismen kistlerin varligindan, kismen de hidronefroza baghdir. Obstriiktif
tiropatili bir fetiiste, kortikal kistlerin sonografik olarak gosterilmesi, renal displazi (yani geri
doniistimsiiz renal hasar) i¢in bir belirtectir. (43) Displazik bobrekler, muhtemelen yogun fibroz
doku igerigi nedeniyle, ¢evre dokulara kiyasla daha ekojen olarak goriinebilirler. Bununla
birlikte, artmis kortikal ekojenite 6zgiil bir bulgu olmayip (43,44) renal displazi tanisi, tek basina
artmis parankimal ekojeniteye bagli olarak konulmaz. Obstriiktif kistik renal displazi siklikla
iiretral obstriiksiyonla birliktedir. Bu nedenle tiretral obstriiksiyonun sonografik bulgusu taniya
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ulagsmada yardimcidir. Alt {iriner sistem obstriikksiyonundan kaynaklanan renal displazi siklikla
her iki bobregi de tutar, ancak bilateral MKDB sadece olgularin %19-24’iinde olur. (40,45)

3.4.3 Otozomal Resesif (infantil) Polikistik Bobrek Hastaligi

Otozomal resesif polikistik bobrek hastaligi (ORPBH) hem bdbrekleri hem de karacigeri
tutar. Perinatal formunda ciddi bobrek hastaligi ve minimal hepatik fibrozis ile pulmoner
hipoplaziden erken oliim beklenir. Juvenil formda ise renal hastalik minimaldir ve belirgin
hepatik fibroza karsin sag kalim daha uzundur.

Sonografi, bobreklerin bilateral genislemesini ortaya koyar. Intraneral yapilarin ayirt edilmesi
zorlasmistir. Cok sayidaki minik kist genellikle sonografik rezoliisyon limitinden daha kiigiik
olup multipl akustik araylizler olusturur. Bu da tipik artmis renal ekojeniteye ve kortikomediiller
ayrimimn  kaybolmasimna yol agar. (43,46) Renal fonksiyonlar anormal oldugunda
oligohidroamniyoz vardir. Mesane yoktur ya da kiictiktiir.

3.4.4 Otozomal Dominant (eriskin) Polikistik Bobrek Hastahgi

Otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi (ODPBH) herediter renal kistik hastaliklarin
en sik goriilen tipidir. Karaciger ve bobreklerde kist olusumlari ile karakterizedir. Kistler ayrica
pankreas, dalak ve SSS’de de olabilir.

ODPBH tipik olarak fetal donemde saptanamazlar. Ciinkii bobrekler normal goriiniimiindedir.
ODPBH fetal ve neonatal donemde simetrik olarak biiyiimiis, minik kistler iceren hiperekojen
bobreklerde karsimiza cikabilir. (47) Mesane genellikle mevcuttur. Amniyotik s1vi hacmi siklikla
normaldir. Artmis kortikodemiiller ayrim rapor edilmistir. (48)

Fetiiste ODPBH tanis1 koymada aile oykiisii kritiktir ¢ilinkii rekiirrens oranit %50 dir. Aile
hikayesinin pozizif oldugu durumda prenatal tan1 miimkiindiir. (49)

3.4.5 Basit Renal Kistler

Basit renal kistler fetiiste en erken 14-16. Gebelik haftasinda bildirilmistir. (50) Ultrasonla
genellikle bobregin periferinde kiigiik, soliter, tek bosluklu bir kist goriiliir. MKDB’ye doniistiigi
gosterildigi ign 1. ya da 2. trimesterde kist gortiliirse takip gerekir. (50)

3.5 Renal Neoplazi

Konjenital mezoblastik nefroma fetus ve yenidoganda en sik renal neoplazidir. (51)
mezensimal hiicrelerden olusan bening hamartomdur. Wilms tiimorii fetiiste ¢ok nadir goriilen
malign bir lezyondur.
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3.6 Ust Uriner Sistem Dilatasyonu

Ust iiriner sistem dilatasyonu, tiim prenatal renal anormaliklerin yaklasik %50 sini
olusturmaktadir. (52) Tek veya cift tarafli olabilir ve erkeklerde daha siktir. (53) Birgok
prospeftik calismaya gore, ikinci trimesterde prevalanst %0,7 — 3,9 arasindadir. (54-55)
Hidronefroz, renal pelvis ve kalikslerin anormal dilatasyonuna karsilik gelmektedir. Pyelektazi
terimi ise; sadece renal pelvis dilatasyonu bulunan, hidronefrozun daha hafif formunu
kastetmektedir. Uriiner sistem dilatasyonu, obsriiktif ya da obsriiktif olmayan tipte olabilir.

Hidronefroz

Fetal abdomenin transfer kesitinde, anteroposterior renal pelvik ¢ap Ol¢ltimil, renal pelvik
dilatasyonun degerlendirilmesi ve siniflandirmasi icin en basit ve en yaygin kullanilan tekniktir.
Fetal tiroloji dernegi (Society for Fetal Urology, SFU), renal pelvik genisleme (hafif, orta,
belirgin) kaliksiyel genisleme ve parankimal atrofi derecesini esas alan ve yiikselen derece ile
siddeti giderek artan bes grupluk (derece 0-4) farkl bir siniflama dnermistir. (57,58)

Gebelik ilerledikce, renal pelvis boyutu artmakta olup pelvis ¢apiyla ilgili yayinlanmis
nomogramlar mevcuttur. (23,59) Bununla birlikte hafif pelvik dilatasyonun tanimi ve Gnemi
konusu tartigsmali olup, antenatal hidronefroz tanist agisindan, pelvis ¢api i¢in farkli esik degerleri
kullanilmaktadir. Pelvik cap i¢in esit degerler genellikle 2. Trimesterde 4 mm ile 5 mm arasinda;
3. Trimester i¢in 7 mm ile 10 mm arasinda degismektedir (53.54.56.60-65). Prenatal ve postnatal
iiriner sistem dilatasyonsiniflamas1 2014 yilinda multidisipliner bir konsensus ile diizenlenmistir
(UTD Klasifikasyon sistemi).

Bu simiflamaya gore normal renal pelvis ¢aplarinin 16-27 hafta arasinda 4 mm den kiiciik,
28 hafta ve lizerinde 7 mm nin altinda olmasi gerekmektedir. Hidronefrozlu hastalar ise prenatal
donemde iki gruba ayrilmaktadir. Renal pelvis ¢aplar1 16-27 hafta arasinda 4-7 mm, 28 hafta ve
iizerinde ise 7-10 mm sinirlarinda oldugunda santral kaliks dilatasyonuna bakilmaksizin Al
grubu olarak adlandirilir. A2-3 grubu ise renal pelvis c¢aplarinin 16-27 hafta arast 7 mm ve
iizerinde, 28 hafta ve lizerinde 10mm ve iistiinde olmasi olarak siniflandirilir. Bu grupta periferal
kaliks dilatasyonu, iireter dilatasyonu, renal parankimal veya mesane anormalligi olabilmektedir.
UTD Kklasifikasyon sisteminde postnatal degerlendirmede renal pelvis ¢apinin 10 mm altinda
olmas1 normal (PO) olarak degerlendirilir. Patolojik gruplar iice ayrilir (P1,P2,P3). P1: normal
tiriner trakt, renal pelvison-arka ¢apr 10-15mm ve/veya santral kaliksiyel dilatasyon varligi. P2:
I5Smm ve {lizeri renal pelvis On-arka ¢ap1 veya periferal kaliks dilatasyonu varligi. P3: P2
siniflamasina ek olarak treter dilatasyonu, anormal ekojenite veya kist, mesane anormalligi
olmas1 olarak siniflandirilmistir. Bu siniflamalar risk faktorii olarak postnatal donemde renal
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yetmezlik gelisimi ve yenidogan cerrahi girisim ihtiyacit ve yine postnatal donemde spontan

regresyon gozoniine alinarak hazirlanmistir(16).

Parankimal kalinlik normal

Parankimal goriiniim normal

Ureterler normal

Mesane normal

Agiklanamayan  Oligohidroamniyos

I <
o
=~

18



16-27 hf On-Arka | >28 hf On-Arka
Renal Pelvis Cap1 | Renal Pelvis Cap1

>7 mm >10mm

Il

Periferik kaliksiyel dilatasyon

Parankimal kalinlik anormal

Parankimal goriiniim anormal

Ureterler anormal

Mesane anormal

Aciklanamayan oligohidroamniyos

il

UTD A2-3: Artmuis risk

Tablo 1. Uriner trakt dilatasyonu (UTD) risk siniflamas1 — UTD Al (diisiik risk) ve UTD A2-3

(artmus risk) i¢in prenatal prezentasyon (16).
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UTD Classification System

Antenatal Presentation Postnatal Presentation
Transverse View Sagittal View Transverse View Sagittal View

- 228 wks
APRPD <7 mm

>28 wks~
APRPD 7 to <10 mm
with céntral calyceal dilation

16-27 wks S 228 wks
APRPD >7 mm APRPD >10 mm

eripht
calyx

APRPD >15 mm, central and peripheral calyceal dilation,
parenchymal thinning with cortical cyst, or bladder wall thickening

Sekil 4. Uriner trakt dilatasyonu (UTD) risk siiflamast — UTD A1 (diisiik risk) ve UTD A2-3
(artmus risk) i¢in prenatal prezentasyon (16).
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Sekil 5. UTD Al ultrason goriintiisii. A and B: 19. Gebelik haftasindaki fetal bobrek. A:
transvers planda renal pelvis On-arka ¢api Olglimii 7 mm den az. B: Sagittal planda normal
goriinen parankim ve periferal kaliks dilatasyon yoklugu. C ve D: 37. Gebelik haftasindaki fetal
bobrek. C: Transvers planda 6n-arka renal pelvis ¢apinin Olgiisii 10 mm den az. D: Sagittal
planda renal goériiniim (16).

Sekil 6. UTD A2-3 ultrason goriiniimleri. A ve B: 20. Gestasyonel haftada fetal bobrek. A:
Transvers planda on-arka renal pelvis ¢capt 7 mm den biiyliik (anterior-posterior renal pelvis
diameter) (APRPD) bu hafta i¢in UTD A2-3. B: Koronal planda normal renal parankim
goriintiisti. C ve D: 32. Gestasyonel haftada fetal bobrek. C: Transvers planda APRPD 6l¢timii 7
mm, UTD A2-3 D: Sagittal planda normal parankimal goriiniim ve periferik kaliks dilatasyonu
var UTD A2-3. E ve F: 20. Gestasyonel haftada fetal bobrek. E: Transvers planda renal pelviste
stvi birikimi. F: Sagittal planda karaciger ekojenitesinden daha fazla ekojen anormal goriiniimlii
renal parankim UTD A2-3. G, H, ve I: 32. Haftada fetal bobrek. G: Transverse planda APRPD 8
mm, UTD A2-3. H: Sagittal planda normal renal parankim ve kaliksiyel dilatasyon yoklugu. I:
Sagittal plandahipoekoik tubuler striktiir ve es zamanl perilstaltik hareketler hidrotireterler ile

karakterize UTD A2-3.(16)
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Tablo I: Dogum oncesi belirlenen hidronefroz nedenleri

Fizyolojik, gecici hidronefroz

Ureteropelvik bileske tikaniklig
Vezikotireterik reflii

Ureterovezikal bileske tikanikligi/megaiireter
Ureterosel, Ektopik iireter, Cift sistem
Posterior tiretral valv

Uretral atrezi, iireterosel, ektopik iireter
Prune Belly sendromu

Miiltikistik displastik bobrek

Sakrokoksigeal teratom, hidrometrokolpos

Ust iiriner sistem obstriiksiyonlarinda (UUO) bébrekte bazi anatomik degisimler olmaktadir.
En oOnde gelen interstisyel degisiklik; fibrozis, kollajen ve diger ekstraselliiler matriks
komponentlerinin birikimidir. Fibrozis ile birlikte interstisyumun selliiler kompozisyonundaki
degisikliklerin yani1 sira ¢ok sayida diger biyolojik aktif molekiillerin ekspresyonunda da
degisiklikler olur. Interstisyel fibrozisin tiibiilleri ve interstisyel kapillerleri oblitere ederek
bobrek hastaliklarinin ¢ogunda renal fonksiyon azalmasinin major belirleyicisi olabilecegi
varsayllmaktadir (18). Intrarenal toplama sisteminin etrafindaki renal parankimin varlig1, sistemin
dilate olabilmesini kisitlar. Bununla birlikte, ekstrarenal bir toplama sisteminin ekspansiyonu
renal parankim tarafindan engellenemez. Bundan dolayi, intrarenal sistem ayni derece ve siirede
obstriiksiyonlu olsalar bile ekstrarenal sistemle ayni derecede hidronefroz gdostermeyebilir; ancak
renal hasarin derecesi daha kotii olabilir. Toplayict sistem dilatasyonu, 6zellikle de ekstrarenal
toplayict sistemi olanlarda olur ve renal papillaya yavas yavas giderek artan kompresyona yol
acar. Zaman igerisinde toplayict sistem Oyle bir noktaya kadar genisler ki, kaliksler arasindaki
doku incelir. En sonunda, kaliksler aralarindaki ince septa ile birlesir ve parankim periferde bir
"kenar" ya da "kabuk" seklinde kalir.

Esik degerin 2. Trimesterde 4 mm’ye diisliriilmesi, renal patolojilerin saptanmasi agisindan
duyarlilig1 arttirsa da yiiksek yanlis pozitif oranlarina sebep olmakta ve muhtemelen gereksiz
anksiyete yaratmaktadir (65). Diger taraftan 2. Trimesterde renal pelvisin ultrasonda normal
goriinmesinin obstriiksiyonu dislamadigi bilinmelidir (66). Maternal hidrasyon durumu, maternal
pyelektazi ve fetal mesane boyutu gibi faktorler, pelvis 6l¢iimiinii etkileyebilir. (67-70). Dahast;
pelvis ¢api, 2 saati asan ultrasonografi gozleminde olduk¢a degisebilmektedir (71). Bu nedenle,
tek bir 6l¢iime dayali renal toplayict sistem dilatasyonunun yorumunda temkinli olunmalidir.
Kaliksiyel dilatasyon 6nemli bir bulgudur ve pelvik captan bagimsiz olarak daima patolojiktir
(56,65).

Fetal pyelektazinin saptanmasi iki nedenle ¢ok dnemlidir; andploidi ve postnatal {liropati.
Pyelektazi genellikle izole bir bulgudur ancak diger iiriner sistem patolojik siireclerini ve bobrek
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dis1 anormalileri saptamak i¢in detayli ultrasonografi yapilmalidir. Renal pelvik dilatasyon gegici
veya fizyolojik olabilir ancak ftireteropelvik veya iireterovezikal bileske obstriiksiyonu, VUR,
dupleks bobrek ve iiretral obstriiksiyon gibi tiriner sistem anomalilerinin ilk bulgusu olabilir.

On yedi c¢alismayir kapsayan (104.572 hasta taranmis olan) bir meta-analizde, Lee ve
arkadaslari, postnatal sonuclarin bir prediktorii olarak antenatal hidronefrozu (1308 olgu)
incelemiglerdir. (72) hidronefroz hafif, orta veya ciddi (eger ultrasonografi ikinci trimesterde
uygulandiysa, pelvis ¢ap1, <7 mm, 7-10 mm, eger {igiincii trimesterde uygulandiysa <9 mm, 9-15
mm) olarak siniflandirilmistir. Herhangi bir postnatal patoloji riski, hafif i¢cin %12, orta i¢in %45,
ciddi hidronefroz icin %88 olarak bulunmustur. Hidronefroz derecesi arttik¢a postnatal patoloji
riskinde anlamli1 bir artis olmustur.

Sairam ve arkadaslarn tarafindan yapilan bir prospektif calismada, 2.trimester ultrasonda
saptanan 227 fetiisteki hidronefrozun dogal seyri bildirilmistir (56). Hafif hidronefrozlu (18-23.
Haftalarda pelvis ¢ap1 >4mm ve<7mm) fetiislerin %96’sinda 3.trimesterde veya erken neonatal
donemde hidronefroz kaybolmus ve higbirinde cerrahi gerekmemistir. Ancak orta veya ciddi
hidronefrozlu (18-23.haftada pelvis ¢api >7mm veya kaliyektazi varsa) fetiislerin yaklagik
1/3tinde postnatal cerrahi gerekmistir. Diizelme orani 3.trimesterde %67, dogum sonrast %21
olmustur (56). Diger ¢alismalarda, 3.trimesterde diizelme oraninin daha diisiik (yaklasik %30)
olmasi, muhtemelen 3.trimester hidronefrozunun farkli tanimlanmasi (pelvis ¢apmnin >10mm
yerine >7mm se¢ilmesi) ve agirlikli olarak daha ciddi hidronefrozlu olgularin se¢ilmis olmasina
baghdir. (65,73) Sidhu ve arkadaglarinin bir metanalizinde 7 calismadan veriler toplanmis ve
izole antenatal hidronefrozlu ¢ocuklarda seri postnatal renal ultrasonografi bulgulart derlenmistir
(74). SFU grade 1 ve 2 olanlarin %98inde hidronefrozun stabil kaldigi, azaldig1 veya
kayboldugu, SFU grade 3 ve 4 olanlarin %51inde hidronefrozun stabil oldugu goriilmiistiir. Bu
sonuglar hafif hidronefrozun goéreceli olarak benign bir durum oldugunu géstermektedir.

Pelvis capinin maksimum esik degeri olarak 15 mm Kabul edildiginde, postnatal
obstriiksiyonlu ve cerrahi aday: fetiislerin %80°1 saptanabilir (75). Anne karninda progresyonda,
postnatal iiropati ve tirolojik cerrahi olasiligini artirir (64, 76, 77).Tek tarafli pelvik dilatasyon ile
karsilagtirildiginda, ¢ift tarafli renal pelvik dilatasyonun progresyon olasiligi (%26) daha
yiiksektir (78). Bazi aragtirmacilar postnatal liropatiyi en iyi 6ngdren ultrasonografi kriterinin
3.trimesterdeki anormal pelvis c¢ap1 oldugunu saptamislardir (32). Her 3-4 haftada bir seri
ultrasonografi gerekli olmasa da, 3.trimesterdeki bir kontrol ultrasonu uygundur.
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Hydronephrosis

Junction of
ureters (no
obstruction)

Junction of
ureters (with
obstruction)

Sekil 7. Ust iiriner sistem obstriiksiyonunda anatomik degisimler (17)
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Prenatal olarak renal dilatasyon saptanan bebeklerin ¢ogu dogumda asemptomatiktir.
Antenatal hidronefrozda, pediatrik nefrolog ve iirologlarin yaklagimlart ¢ok degiskendir, ¢iinkii
kanita dayali bir protokol yoktur (79). Antibiyotik profilaksisi, postnatal tetkikler ve cerrahi
geregi konusunda, herkesce kabul gérmiis klavuzlar bulunmamaktadir.Yenidogandaki ilk 24-48
saatteki goreceli dehidratasyon durumu ve fizyolojik oligiiri, hidronefroz derecesinin daha diisiik
tahmin edilmesine ve yanlis negatif sonuglara neden olabilir. (80). Bu nedenle erken girisim
gerektiren bir soliter bobrekte ciddi hidronefroz yada ciddi bilateral hidronefroz olmadikga,
ultrasonografi dogumdan sonra ilk 72 saat icerisinde yapilmamalidir. Normal bir ultrasonografi
tetkiki, VUR’u ekarte ettirmedigi i¢in bazi uzmanlar postanatal ultrasonografi bulgularin1 dikkate
almadan, rutin miksiyon sistoiiretrografisi nermektedir (63, 81, 82). Ancak diger bazi uzmanlar,
miksiyon sistoliretrografiyi, sadece postnatal renal ultrasonun anormal oldugu durumda onerirler
(83, 84). Anlaml1 iiropatinin tespit edilmesinde 5. ve 1.ayda yapilacak ultrasonografi kontrolleri,
yiikksek duyarlilik ve negatif prediktif degere sahiptir (85). Renal sintigrafi endikasyonu, 6zel
klinik duruma gore degisebilir. Sintigrafi, {iriner sistemin dinamik incelemesine, drenajin
degerlendirilmesine ve renal fonksiyonlarin iki tarafli degerlendirilmesine olanak saglar.
Dimerkaptosiiksinik asit (DMSA, siiksimer) kullanilarak elde edilen statik renal tarama, fokal
parankimal anormalliklerin saptanmasinda kullanilir. Bobrek yetmezliginde ve bilateral
dilatasyonda, belirgin asimetrik renal fonksiyonu veya iki esit etkilenmis bobregi ayirt etmede
yardimeidir.

Ozetle, ikinci trimesterde saptanan hidronefroz icin, ultrasonografi kontrolii, posnatal
ultrasonografi ve dogum sonrasi antibiyotik profilaksisi agisindan asagidaki protokolii
onermekteyiz. Hafif renal dilatasyon olan fetiisler i¢in (pelvis ¢api<7mm) ailelere, bu durumun
stk goriildiigli, fizyolojik veya gecici olabilecegi ve postnatal liropati riskinin diisiik oldugu
anlatilir. Aileye tek bir inceleme sonrasinda prognozun tahmininin zorlugu ve postnatal renal
ultrason gerekliligi anlatilmalidir. Uriner enfeksiyonlarin 6nlenmesi igin dogum sonrasi
antibiyotik profilaksisi baglanmalidir. Postnatal ultrasonografi ve proflaktik antibiyotik
uygulamasina ek olarak, daha biiyiik dereceli renal pelvis dilatasyonu olanlara i¢lincii trimesterde
tekrar USG Onerilir.

Uriner obstriiksiyonun renal gelisime etkisi, obstriiksiyonun derecesine ve baslama zamanina
baghdir. Fetal iiriner sistem, kronik obstriikksiyona yetiskindekinden daha farkli cevap
vermektedir. Kronik obstriiksiyonlu yetiskinlerde, pelvikalisyel sistem genellikle belirgin
dilatedir; fetiiste dilatasyon goreceli olarak daha az olup makroskopik renal kistler gelisebilir.
Hayvanlardaki deneysel caligsmalarda, gebeligin son yarisinda izlenen {ireteral obstriiksiyonun
basit hidronefroza ve parankimal atrofiye sebep oldugu gosterilmistir. (58). Ancak gebeligin ilk
yarisinda {ireteral obstriiksiyonda, renal displazi ve bazen kist olusumu goriliir (86). Bu nedenle,
renal pelvis dilatasyonu olan fetiislerde, renal parankimin ekojenite, kalinlik ve kistler agisindan
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degerlendirilmesi 6nemlidir. Ciinkii incelmis ve ekojenik parankim ile kistler, daha ciddi, uzun
stirmiis ve muhtemelen bobrek fonksiyon kaybina neden olmus obstriiksiiyonu diisiindiiriir.

Ureteropelvik bileske darhg (UPD)

Ureteropelvik bileske darligi (UPD), 200°de bir canli dogum insidansi ile fizyolojik olmayan
yenidogan hidronefrozunun en sik nedenidir (87). Birgok UPD olgusunda obstriiksiyon
fonksiyoneldir (miiskiiler bir anormalliye baglidir); fibroz yapisiklik, biikiilme, valv veya aberran
damarlar gibi sabit anatomik nedenler, daha arka plandadir. UPD erkeklerde daha sik olup
genellikle tek taraflidir. Olgularin%10-30’unda bilateraldir.

Sonografide, dilate bir renal pelvis izlenir; kaliyektazi eslik edebilir veya kaliksler dilate
olmayabilir. Ureter ve mesane dilate degildir. Ciddi kronik obstriiksiyonda kaliksler kiintlesir ve
renal korteks incelir. Nadiren, renal pelvis ileri derecede genisler ve unilokiiler biiyiik bir kistik
kitle seklinde karsimiza ¢ikar. Toplayict sistemin riiptiiri, perirenal lirinoma yol acar. Parankim
iizerindeki basinci azaltict bu “pop-off” mekanizmasi, bobregi daha ileri prenatal hasardan
kurtarir ve hidronefroz derecesini azaltabilir. Ancak, etkilenen bobrek, displazi agicindan dikkatli
degerlendirilmeilidir, ¢ilinkii ayni tarafta islevsiz bir displazik bobrek ihtimali yaklasik %80°dir
(89)

Amniyotik sivi hacmi genellikle normaldir, ancak bazen paradoksal olarak artabilir. Tek
tarafli hidronefroz, oligohidroamniyoz ile beraber oldugunda, karsi bobrekte patoloji taramasi
sarttir (0rnegin renal agenezi, multikistik renal displazi). UPD, VUR ve anorektal anomaliler,
konjenital kalp hastaligt VATER sendromu ve 6zefageal atrezi gibi bobrek disi anomalilerle
birlikte olabilir. Kars1 bobrek normal oldugunda, tek tarafli UPD saptanmasi obstetrik takibi
degistirmez. 24. Hafta dncesinde tani konan tek tarafli UPD olgularinda, ciddi dilatasyon olmasi,
(pelvis capr>15mm) etkilenen bdbrekte, postnatal renal fonksiyon bozuklugu agisindan
prediktitifdir (90). Bilateral UPD durumunda, prognoz, ASV ile obstrikksiyonun siiresi ve
ciddiyetine baglidir. ASH’y1, hidronefrozun progresyonunu ve displazi gelisimini degerlendirmek
icin seri USG kontrolleri gerekir. Erken dogum ciddi oligohidroamniyoz ile birlikte progresif
bilateral obstriiksiyon durumu disinda nadiren endikedir. Dogumdan hemen sonra profilaktik
antibiyotik tedavisi baglanir ve neonatal iirolojik degerlendirme gereklidir.

Vezikoiiretral bileske darhgi (Primer refliisiiz megaiireter)

Vezikoiireteral bileske darligi, lokalize disfonksiyon veya obstriiksiyon ile birlikte, iireter
distal segmentinin yapisal bir anomalisinden kaynaklanmaktadir. Erkeklerde daha sik olup
olgularin%25 kadarinda iki taraflidir (91). Uriner sistemin eslik eden anomalileri (VUR,UPD,
multikistik displazi) siklikla mevcuttur. Mega-iireterler, morfolojik goriiniimlerine gore ii¢ tipe
ayrilir. Tip 1 megaiireter, sadece distal iireteri tutar ve {ist iiriner sistem normaldir. Tip 2, her iki
iiretere ve pelvise ilerlemistir. Tip 3, ciddi hidronefroz ve iireterik tortiiozite ile birliktedir.
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Sonografide, etkilenen bobrekte renal pelvis ve iireter dilatasyonu goriilebilir. Hafif dilate bir
iireteri fark etmek zor olabilir ve bagirsak zannedilebilir. S1vi dolu tiibiiler yapilarda peristaltizm
olmasi1 bagirsak oldugunu gostermez, ¢iinkii bu siklikla hidroiireterde goriilmektedir. Emin olmak
icin, kivrimli kistik segmentler, renal pelvis ve mesaneye dogru takip edilmelidir. Ayrica {ireter
genellikle vertebral kolon ile yakin temas halindedir; ince bagirsak boyle degildir. Ureteral
dilatasyon ciddi olabilir, bu nedenle, genislik tek basina, muhtemel bir megaiireter tanisina engel
olamaz. VUR gibi obstriiktif olmayan nedenler, primer megaiireter veya vezikoliretral bileske
darligindan ayirt edilemez.

Profilaktik antibiyotik tedavisinde dogumdan hemen sonra baglanmalidir. VUR, duplikasyon
anomalileri, mesane c¢ikis obstrilkksiyon gibi nedenleri ekarte etmek i¢in postnatal tetkikler
gerekir. Cogu primer megaiireter olgusu, ya kendiliginden, ya da konservatif yaklasimla
iyilesir(92, 93). Spontan iyilesme agisindan en iyi belirleyiciler, hidronefroz derecesi (UTD
siiflamasi) ve megaiireter tipidir. (92, 94). Derece 4 veya 5 hidronefrozlu c¢ocuklarda veya
retrovezikal tireter ¢cap1 1 cm’den biiyiiklerde, durum sebat edebilir ya da yavasca kaybolabilir ve
cerrahi gerekebilir.

Duplikasyon anomalileri

Bircok iiriner sitem bozukluklarinin aksine, renal toplayict sistem duplikasyonlar1 kadinlarda
daha siktir. Mezonefrik kanaldan ¢ikan iki iireteral tomurcuk, metanefrik blastem igine dogru
biiytirler. Dupleks bobrek, ireterlerin tam ya da kismi duplikasyonu ile birlikte iki ayr
pelvikalisyel sisteme sahiptir. Tam duplikasyon durumunda, iist kutup {ireteri mesane igerisinde
(siklikla iiretoresel olusturarak) veya ektopik olarak vajina ya da iirethra icerisinde sonlanabilir.
Klasik olarak, {ist kutupta obstriiksiyon, alt kutupta ise reflii olur. Prenatal tanidaki sonografik
bulgular, iki tane iligkisiz renal pelvis, list veya alt kutupta hidronefroz, dilate iireter ve
tiretoreseldir.(95-97) En sik sonografik goriiniim, {ist yari toplayici sisteminde hidronefroz ile
birlikte genis lireter ve mesane ig¢inde iireteroseldir.(95,96) Eger dilate iireterin, mesane
tabanindan daha asag1 bir seviyede girdigi goriiliiyorsa ektopik iireter diisiiniilmelidir. VUR
nedeniyle alt yar1 toplayici sistemi hidronefrotik goriilebilir.

Ureterosel saptamak icin mesanenin dikkatli degerlendirilmesi gerekir, mesanede ince
duvarh bir kistik yap1 seklinde goriiniir. Mesanenin kismen dolu olmasi durumunda tani kolaydir.
Ancak, mesane doluysa veya minimal distandii ise, gozden kacabilir. Tam dolu mesane,
tireteroseli komprese edip gizleyebilir. Sayet iireterosel ¢cok genislerse, karsi taraf tireter orifisini
obstrukte edebilir veya mesane ¢ikis yolu obstriiksiyonuna sebep olabilir. Dupleks bir bobrekte
tist yar1 hidronefrozu saptandiginda, dogumdan hemen sonra antibiotik profilaksisi baslanir.
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Vezikoiiretral reflii

Vezikoiireteral reflii (VUR) primer (iireterovezikal bileskede yetersiz valv mekanizmasi) veya
sekonder (liriner sistemdeki bir obstrilksiyon veya yiiksek detriisor basincina bagli) olabilir.
Baslica prenatal sonografik bulgu, bilateral veya unilateral olabilen hidronefrozdur. Ureter dilate
olabilir. Toplayici sistemin intermittan dilatasyonu VUR lehinedir. Obstetrik sonogram sirasinda
pelvis ¢apmin degiskenlik gostermesi (3mm den daha fazla degismesi) yliksek dereceli VUR
(derece 4-5) ile baglantilidir(98). VUR, iireteropelvik bileske darligi, dupleks bobrek, multikistik
displazi, ve tek tarafli renal ageneziyi de kapsayan diger renal anomalilerle birlikte olabilir. (81)

Prenatal hidronefrozlu c¢ocuklarda bildirilen VUR prevalansi olduk¢a degiskendir. Bunun
nedeni, hem pelvis c¢apt icin farkli esik degerleri, hem de postanatal tarama i¢in degisik
protokoller (tiim olgularda ya da sadece ultrasonu anormal olanlara miksiyon sistoliretrografi) s6z
konusu olmasidir. 18 ¢aligmayi igeren giincel bir derleme, prenatal hidronefroz sonrasi postnatal
primer VUR prevalansini ortalama %15 olarak gostermektedir. (99)

Normal bir postnatal ultrasonografi VUR’u dislamaz.  Ancak {ist {iste 2 renal ultrasonografi
incelemesi (5.glinde ve 1.ayda) negatif ise (pelvis ¢apt <7mm) miksiyon sistoiiretrografi
hastalarin sadece %6,7’sinde anormaldir. (100). Yenidogan refliisii, erkek bebeklerde daha sikrtir.
Genelllikle diisiik dereceli olup 2 yas civarinda yiiksek oranda kendiliginde iyilesir(101).
Bununla birlikte yiiksek dereceli VUR’lu ¢ocuklarda spontan iyilesme nadirdir. Yiiksek dereceli
VUR ile ultrasonda saptanan renal displazi veya DMSA’da saptanan renal skarlar arasinda
yiiksek bir korelasyon mevcuttur (101,102). VUR’lu bir¢ok yenidogan antibiyotik profilaksisi ile
takip edilir.

3.7 Alt Uriner Sistem Dilatasyonu

Fetal megasistis, en erken 10-14. haftalar arasinda, mesanenin longitudinal ¢apinin 7 mm ve
iistiinde oldugu durumda bildirilmistir(103). 11-15. Haftalar arasinda insidansi %0,3tiir. (104).
Erken megasistisli 145 fetiisten olusan en genis seride, hastalarin %21inde kromozom anomalisi
saptanmistir(105). Kromozomlar1t normal grupta, ciddi megasistis (mesane uzunlugu>15mm)
mutlaka progressif obstriiktif tiropati ile iligkiliydi(105). Ancak mesane uzunlugu 7-15 mm
arasinda olanlarin %90°1 20.haftada normale donmiistii. Bu nedenle, ilk trimesterde saptanan
megasistisin dnemini dogru yorumlamak i¢in takip ultrasonografi gereklidir. Erken vezikosentez
(transabdominal fetal idrar aspirasyonu) ve sant yerlestirilmesi segenegi heniiz tartismalidir(106).
Ciddi megasistisi olan fetiislerde girisime ragmen yenidogan doneminde sagkalim orani koti
olup, hayatta kalanlar renal yetmezlik i¢in risk altindadir(104,107).

Alt triner sistem obstriiksiyonunun en sik nedenleri; sirasiyla posterior iiretral valvler, iretral
atrezi veya striktiirlerdir. Posterior iiretral valv yalnizca erkeklerde goriiliir, prognozu degiskendir
ve tam aralikli veya kismi obstiiriiksiyona yol agabilir. 5000 dogumda bir goriiliir. Olgularin
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cogu sporadik olup rekiirrens orani diisiiktiir(106). Geriye doniik basing artigi, kalict mesane ve
proksimal iiretral dilatasyona sebep olur. (Anahtar deligi isareti) Mesane duvar kalinlagmasi
(>2mm) veya ciddi distandii ince duvarli mesane, bilateral biikiintiili hidrotireterler ve
hidronefroz olabilir. Sayet obstruksyon ciddi ve uzun siireli ise, progresif renal parankimal fibroz
ve displazi gelisir ve ciddi oligohidroamniyos, pulmoner hipoplazi ve kompresyon deformiteleri
(potter sendromu) ile sonuglanir. Spontan mesane riiptiirii ile iiriner asit veya kaliksiyel riiptiir ile
perirenal iirinom goriilebilir. (108). Eger spontan dekompresyon gelisirse bu ‘giivenlik valvi’
bobrekleri daha ileri hasardan korur ve hidronefroz derecesini azaltir.

Uretral atrezi, obstriiktif iiropatilerin en ciddi formuna sebep olmaktadir. Sonografik
ozellikler; belirgin distandii mesane ve ilk trimester sonrasi anhidroamniosdur. Antenatal tedavi
yapilmazsa, eslik eden renal displazi ve pulmoner hipoplazi nedeniyle, iiretaral atrezi daima
olimciidiir(109). Antenatal girisim sonrast hayatta kalan ¢ok az sayida olgu bildirilmistir. (110).

Prune belly sendromu, abdominal kaslarin yoklugu, inmemis testis ve iriner sistem
anomalileri (megasistis, uretrektazi) ile karakterize klasik bir triada sahiptir. Bazi yazarlar
sendromun primer bir mezodermal defektten kaynaklandigina inansada digerleri patogenezi bir
iretral obstriiksiyon malformasyon kompleksi (muskuler defekt, distandii {iriner sisteme
sekonderdir) olarak tanimlamaktadir(111). Mesane tipik olarak ¢ok genistir. Prostatik liretra
dilatedir ve goriiniim posterior iiretral valve benzer. Ureterler biikiintiilii ve dilate olmaya
egilimlidir. Bobrekler normal, hidronefrotik veya displazik olabilir. Intestinal malrotasyon,
konjenital kalp hastaligi, iskelet deformiteleri gibi diger anomaliler bulunabilir. Tiim bebeklerde
dogumda {iretral obstriiksiyon olmasa da anne karninda gegici obstriikksyonun bu sendrom igin
sorumlu olabilecegi diisiiniilmektedir(112).Dogum Oncesi belirlenmis bir hidronefroz tanisi ile
dogan bir bebekte Oncelik, hidronefrozun dogum sonrasi da devam edip etmediginin
belirlenmesidir. Hidronefrozun devam ettigi hastalarda ise Oncelik, herhangi bir acil girisim
gerekip gerekmediginin belirlenmesi ve bu girisimin yapilmasindadir.

Devam eden hidronefrozun nedenini ortaya koyarak tikanikliga bagli olanlarda bobreklerde
islev kayb1 olusmadan cerrahi girisimi yapacak sekilde iiriner sistem arastirmalar1 planlanir. Bu
donemde, cerrahi gereken hastalarda gecikmeyi onlemek kadar, {iriner sistem patolojisi olmayan
hastalarda gereksiz inceleme ve girisimlerden kaginmak da 6nemlidir. Bu kosullarda, iki tarafl
ve ciddi hidronefrozu oldugu bilinen hastalar, oligohidramniyos Oykiisii olan, tek bdbrekte
hidronefrozu olan, dogum sonras1 muayenede bobreklerin ya da mesanenin kitle seklinde ele
geldigi hastalar riskli hastalar olarak kabul edilmelidir. Bu hastalarda {iriner sitem
degerlendirilmesi zaman gecirilmeden yapilmalidir. Diger hastalarda ise iiriner sitem incelemeleri
belli bir siralama igerisinde yapilabilir. Dogum sonrasi hidronefrozun degerlendirilmesinde USG,
VCU (voiding sistouretrography), bobrek sintigrafisi (dinamik, statik) en sik kullanilan {i¢ ana
inceleme yontemidir. Son yillarda fetal manyetik rezonans (MR) ve dogum sonrast MR
tirografiden de tanida yaralanilmaktadir. (58,86)
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Kotii Postnatal Renal Fonksiyon Ongoriisii icin Antenatal Isaretler

Ultrasonografi

-ciddi oligohidroamniyoz(6zellikle erken baglayan)
-Artmis renal ekojenite

-Renal kortikal kistler

-Vezikosentez sonrasi yavag mesane dolumu

Fetal Idrar

-Artmis sodium seviyesi

-Artmis kalsiyum seviyesi

-Artmis beta2 mikroglobiilin seviyesi

-Artmis ozmolalite

Fetal Kan

-Artmis beta2 mikroglobiilin seviyesi

Tablo 3. Postnatal sonuglar i¢in kotii prognostik kriterler (113)
4) DOPPLER ULTRASONU

Johann Christian Doppler gozlemlerinde yildizlarin 15181min, yildizlar diinyaya dogru hareket
ettiklerinde kiigiik dalga boyunun (yiiksek frekans) ifadesi olan mavi renkle kaydigini saptamis
(mavi kaymasi) ve bahsedilen sekilde diinya ve yildizlar birbirinden uzaklastiginda kirmizi
kaymasi oldugunu tespit etmistir. Bu prensip akustik i¢inde gegerlidir. Kulaga dogru yaklasan ses
dalgalarinin boyu, kaynagindan yaklastikca azalir, frekans: artar, uzaklasirken tam tersi olarak
dalga boyu artar ve frekansi azalir. Aynm sekilde ultrason dalgalarini yansitan hedef transdusere
dogru hareket ediyorsa yansiyan dalga frekansi artar, hedef uzaklasiyorsa frekansi azalir.

Doppler arastirmalarinda kullanilan temel prensip doppler etkisidir. Yiiksek frekansli ses
dalgas1 hareket eden bir hedefe yonlendirildiginde, geriye donen ses dalgasi1 gonderilen sesten
farkli bir frekansa sahip olacaktir. Bu frekans degisikliginin biiyiikliigii yansidig1 hareket eden
cismin hiziyla orantilidir. Ultrason dalgalar1 bir kan damarina dogru yonlendirildigi zaman, ses
dalgalar1 baslica eritrositler tarafindan yansitilir. Bu, kan akimi parametrelerinin
degerlendirilmesinde Doppler tekniginin kullanilmasi i¢in temeldir (115). Ultrason, piezoelektrik
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kristalinin titrestirilmesi sayesinde meydana getirilir Pulse doppler sisteminde yansiyan ses
dalgalari, gonderilen ses dalgalarint meydana getirene benzeyen kristaller tarafindan alinir. Geri
donen ekolar kristali titrestirir ve ses dalgasinin olusturdugu piezo— elektrik etkiye doniisiim ile
elektrik sinyalleri meydana getirir. Meydana gelen elektrik sinyalleri, cihazdaki bilgisayar
tarafindan yorumlanarak ¢izim veya ses olarak kaydedilir (116).

Kan akim hizi ve doppler frekans degisikligi arasindaki iliski bir ¢ok faktoriin kompleks
etkilesimi tarafindan saptanmaktadir. Bu etkilesim doppler esitligi ile agiklanir (Sekil 8). Doppler
inceleme yontemini kavrayabilmek i¢in doppler denklemlerini bilmek esastir. Bu denklemlerde
de belirtildigi gibi hareket halindeki hedefin akim hizi; doppler frekansi, gonderilen frekans,
dalga hiz1 ve ultrason dalgasi ile hedefin yonii (damar aksi) arasindaki agiya (insonasyon agisi)
bagli olarak degisir.

fd: Hedefe giden ultrason dalgalarinin frekansi ile hedeften geri donen dalgalarin frekansi
birbirinden farklidir. Bu farkliliga Doppler frekans kaymasi adi verilir.

Insonasyon acis1, Doppler ultrason demedi ile kan akim yonii arasindaki agidir (Sekil 2).Kan
akim hizi 6l¢limii icin elverisli durum, akimin ultrason demeti yoniinde hareket etmesi yani
paralellesmesi seklinde olur. Bu yiizden akim transdusere dogru yonlendirilmeye c¢aligilmalidir.
Arastirillan kan damari, ultrason dalgasina paralele yakin seyrederse bu a¢1 “0” dereceye ve
kosiniis “1” e yakin olacaktir. Bu ac1 arttikca, frekans degisimi azalacagindan Doppler sinyali
zayiflar (117, 118).

transducer
(frequency f)

Doppler frequency (fd)= 2. ft. V. cos o
c

fd - doppler shift

¢ - is speed of sound in tissue

ft - transmited heam

V - velocity of the blood

0 - angle of incidence between the ultrasound
heam and the direction of the flow

Higher Doppler frequency obtained if:

- velocity is increased

- beamis more aligned to flow direction
- higher frequency is used

flow velocity = V/

Sekil 8. Doppler Denklemi Sematik Gosterimi (115)
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Sekil 9: Insonasyon Agis1 (119)

Doppler dalgas1 grafik olarak yazdirildiginda; Doppler degisimi yatay cizgi, frekans degisimi
dikey ¢izgi lizerindedir (Sekil 10).

Ses dalgalarin1 yansitan hedef tam olarak gozlenebilirse ses dalgasinin gelme acgisint 6lgmek
mimkiin olur. Bu ac¢imin kesin bilinmesi, kan akim hizlarinda frekans degisimlerinin dogru
yorumlanmasi i¢in gereklidir. Kullanicinin kontrolii i¢in 6nemli olan diger bir olusum filtredir.
Tiim Doppler aletleri, kan damar duvarlarinin hareketleri sonucu olusan yiiksek amplitiitli diisiik
frekansli doppler sinyallerini kesen filtrelere sahiptir.Bu frekanslar kullanic1 tarafindan
ayarlanabilir (119).

Siirekli ve Kesik Akim:

Stirekli akim (Continuous Wave Doppler — CWD) sistemleri devamli iletim ve
ultrasonografik kayit esasina dayanir. Sinyalleri doppler demetinin yolu iizerinden gecen tiim
damarlardan topladigi i¢in 6zel lokalizasyonlu akimlar1 belirleyemez.
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Kesik akim (Pulsed Wave Doppler — PWD) dopplerde akim bdolgesinin derinligi ve elde
edilen 6rnegin biyiikligi ol¢iilebilir. Kesikli akim goriintiileme ve 6l¢iim yapmak i¢in kullanilir.
Obstetride kesik akim sistemi kullanilmaktadir.

Tek boyutlu yontemlerde incelenen damar tek bir ultrason dalgasi tarafindan kesilmektedir.
Olgiilen veriler zamana bagimli olarak spektral dagilim seklinde gosterildiginden Spektral
Doppler yontemi olarak da isimlendirilmektedir.

Iki boyutlu yontemlerde birden fazla ultrason dalgasi olusturulur ve derinlik segimine goére
analiz yapilmaktadir. Daha sonra sonug renkli olarak B-mod goriintiisii iistiine yapistirilmaktadir.

Renkli dupleks yonteminde tiim goriintli alanindaki veya bir kismindaki birden fazla 6l¢iim
yerinden akim hizlar1 analiz edilebilmektedir. Akimin varlig1 ve yonii belirlenir. Akim proba
dogru oldugunda kirmizi, probdan uzaklastiginda mavi olarak goriintiilenir. Akim olmayan
bolgelerde renklenme izlenmemektedir.

Gili¢ Doppler Yontemi’nde (Power Doppler) akim yonden bagimsiz olarak tespit edilir.Sadece
damarlarin ana dallar1 degil, dokularin kanlanmasi belirlenir.

Kan Akim Hiz1 Olgiimleri:

Damar degerlendirmede kan akim hizi dalga sekillerinin kullanilmasi miimkiindiir ve bu
insonasyon agisindan bagimsiz bir yontemdir.

Bu nedenle, doppler akim hiz1 dalga formunda ¢esitli segmentlerin Ol¢iilmesi ile olusturulan
Doppler indeksleri tanimlanmistir (Sekil 10).

Velo city A = peak systolic flow
(mls) B = early diastolic flow
C = diastolic noteh

= end diastolic flow
M = mean flow

Pulsatility Index = (A - D}/ M

Time (s}
Sekil 10. Akim hiz1 dalga sekli degerlendirmesi (118)
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Doppler Verilerinin Degerlendirilmesi:
I-Doppler spektrumunun analizi:
a-Doppler Egrisi:

Spektral band genisligi, doppler egrisinin egiminin dikligi, sistolik (peak) ve enddiastolik
hizlar doppler spektrumunu olusturmaktadir. Egrinin sol yani sistoliin baglangicini, sag yani ise
enddiastolik akimi gostermektedir. Spektrumlarin analizi i¢in bir, iki veya {i¢ kalp siklusu
degerlendirilmelidir. Spektrumun sekli kanlanan organin lokal bulgularini yansitmaktadir.

b-Pulsatilite indeksi(PI):

Siklus sirasinda sistol ve diastoldeki akimin farkini degerlendirmek i¢in kullanilan bir 6l¢iidiir.
Maksimum sistolik hiz (S=A) enddiastolik hiz (D=B) c¢ikarilarak ve elde edilen degerin peak
degerlerinin ortalamasina (M) bdliinmesi ile hesaplanmaktadir.

c-Rezistans indeksi(RI):

Ri pulsatilitenin agidan bagimsiz bir 6l¢iimiidiir. Maksimum sistolik hiz (S=A) ve enddiastolik
hiz farkinin (D=B), sistolik maksimum hiza boliinmesiyle elde edilir. Bu daha ¢ok uterin ve
arkuat arterlerde uygulanmaktadir. Diisiik diastolik degerler bazi damarlarda kullanimim
siirlamaktadir.

d-Stuart indeksi = S/D orani (A/B):

Semikantitatif analiz icin tarif edilen oranlardan biridir. Maksimum sistolik akim hizinin
enddiastolik hiza oranidir. S/D orani siklikla uterin ve umblikal arterde bakilarak fetusa dogru
uygun bir kan akimi olup olmadig1 hakkinda dolayli bir saptama yapmamizi saglar. S/D oraninda
varyasyonlar olabileceginden gebelik izleminde tek basina kullanilmasi uygun degildir. S/D
oraminda maternal hipertansiyon, lupus, kontrolsiiz diyabet ve IUGG’de artma izlenir. S/D
oraninin hesaplanma kolaylig1 gibi avantajlarinin yaninda diastol sonu akimin olmadig: yada ters
akimin oldugu durumlarda kullanilmama gibi dezavantajlart mevcuttur.

Doppler indekslerinin hesaplanmasi ig¢in, iki ayr1 trase yazdirilmali, {i¢ ayr kardiak siklus
kullanilmahdir. Bu o6zellikle, ag1 diizeltme yapilamadigi i¢in stirekli dalga Doppler aleti
kullanildig1 zaman 6nemlidir (117,120,121). Optimal acinin saglanmasi, filtreler ve alict pencere,
Doppler aragtirmasinda onemlidir. Yine siirekli dalga doppler aletinin kullanimi igin fetal ve
maternal damarlarin tipik akim hiz dalga formlariin bilinmesi gereklidir. (117,119)
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I1-Renk Bilgisinin Analizi:

Renkteki degisimler incelenen damardaki fizyolojik ve patofizyolojik siiregler tarafindan
belirlenmekte ve akim bolgesinin proksimal ve distalindeki iliskilerden de etkilenmektedir.
Kalitatif bilgilerin yaninda (akim var/yok), 6zellikle renk doygunlugunun ve renk dagiliminin
analizi yapilmaktadir. Renk bilgisinin analizi ile damarlarda geri akim stenoz, tromboz, fistiiller
ve timorler hakkinda bilgi sahibi olunabilir.

Tamisal Ultrasonun Etkileri:
Ultrasonun biyolojik etkileri 1s1 olugmas1 ve kavitasyona dayalidir.
Is1 Olusmasi:

Doku icine alinan ultrason enerjisinin bir kism1 dagitilir, bir kismi kismen absorbe edilir, bir
kism1 yansitilir ve kismen de 1siya doniistiiriiliir. Isinmanin etkisi maruz kalan dokuya, etkide
kalma siiresine ve maruz kalman fetal doneme baghdir. Ozellikle fetal beyin 1s1 artigina karsi
oldukea hassastir. Kemik dokuda ise absorbsiyon oldukga fazladir ve bitisik dokular da sekonder
olarak 1sinmaktadir.

Hayvan deneylerinde 41°C’yi asan sicakliklarin teratojenik oldugu bildirilmistir(122).Renkli
doppler yénteminde maruziyet B ve M modlarma gore daha fazladir. Ozellikle en yogun etkinin
pulsed doppler de oldugu bildirilmektedir (123).

Kavitasyon:

Yiiksek negatif basinglarda gaz keseciklerinin olugmasidir.Dupleks sonografi ve renkli doppler
uygulamalarinda kavitasyon beklenmemektedir.

Giivenli Ultrasonografik Degerlendirme:

Ultrasonografik tanida saglik risklerinden kaginmak i¢in bazi tavsiyelerde bulunulmaktadir
(124).

1- Cihazin giicii miimkiin oldugunca diisiik ayarlanmalidir.
2- Arastirmaci cihazin goriintliniin dondurulmasi esnasinda dahi 1s1n yaydigini bilmeli
gerektiginde cilt temasini kesmelidir.

3- Sonografik muayeneler tibbi endikasyon varliginda yapilmalidir. Gebeliklerin B-Mod ile rutin
takibi herhangi bir tehlike olusturmamaktadir.

4- Akciger, mide ve barsak gibi hava igceren organlar gereksiz yere ultrasona maruz
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birakilmamalidir.

5- Ekokontrast maddeleri mutlaka bir endikasyon varliginda kullanilmalidir. Herbir hasta igin
kisisel fayda risk degerlendirmesi yapilmalidir.

6- Kan akim Ol¢timlerinde pulse doppler, ancak damar renkli dopplerde lokalize edildikten ve
doppler penceresi sabitlendikten sonra aktive edilmelidir.

7- Fetal muayenelerde, kemikler ultrasona maruz birakilmamalidir. Cok gerekli ise kisa siireli
uygulamalar yapilmalidir.

8- Doppler ol¢iim siiresi muhtemel asir1 1sinmaya meydan vermemek i¢in kisa tutulmali ve 30
saniyeyi agmamalidir. Muhtemel bir ikinci 6l¢limden 6nce en az 30 saniye ara verilmelidir.

9- Ates termik riskleri yiikseltir;bu nedenle atesli hastalarda 6l¢lim siiresi daha kisa tutulmalidir.

10- Gebelikteki fetal ve plasental kanlanmanin doppler yontemiyle rutin goriintiilenmesinin,
halen tam tahmin edilemeyen riskleri nedeniyle sakincalar1 mevcuttur.

Akim Hizi Dalga Sekillerini Etkileyen Faktorler:
Annenin pozisyonu:

Obstetrik doppler aragtirmasi i¢in hasta sirtiistii, hafifge sol yana egilmis pozisyonda yatiriimali
ve sag yanina alttan bir destek yerlestirilmelidir. Uterin ve umbilikal damarlarin S/D oranlarini
degistirebileceginden supin hipotansif sendromdan kaginmak 6énemlidir (125).

Fetal Solunum:

Fetal aktivitenin degerlendirilmesi, doppler arastirmasinin dnemli bir bilesenidir. Fetal hareket
ve solunum, akim hiz dalga formlar lizerinde degisik oranlarin olugsmasinda onemli bir etkiye
sahiptir. Bu umbilikal arter, fetal aorta ve serebral damarlarda gosterilmistir (120,121). Derin
fetal solunum hareketleri, fetal internal karotis arterin pulsatilite indeksini %25°den %30’a
degistirilebilir (121).

Dogru 6l¢iim igin, fetal hareketin dogrudan gozlenmesi ile 6rnekleme boyunca fetal hareket ve
solunum olugmamasi saglanarak, en az bes kardiak siklus yazdirilir. Genisce degisen amplitiidler,
fetal solunum hareketinin varligin1 akla getirmelidir.

Fetal Kalp Atim Hiz::

Fetal kalp atim hiz1 azaldiginda siklusun diastol sonu fazi uzar ve diastol sonu frekans farki
azalir.
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Uteroplasental Dolasim:

Gebelik maternal kardiyovaskiiler fizyolojide belirgin degisiklikler yaratir. Sistemik vaskiiler
diren¢ azalmistir,nabiz basincinda genisleme ile birlikte kan basincinda diigme vardir. Kan hacmi
artmistir. Kardiyak debi, atim hizi ve atim hacmi ile birlikte yiikselir. Bu degisiklikler ilk
trimesterde, plasental yatagin hemodinamik degisiklikleri olusmadan dnce baslamistir.

Uterus dolasimi iki bilesene sahiptir; miyometriyuma ve plasental yataga olan kan akimu.
Normal gebelikte, uteroplasental yataga olan kan akimi artist sonucu olarak uterin akimda
belirgin bir artis olur. Bunu saglayabilmek i¢in spiral arterlerin fizyolojik degisimi gerekir.
Brosens ve ark., mikroskobik olarak birka¢ yiiz plasental yatak biyopsisi, yedi sezaryen
histerektomi 6rnegi ve intakt ikinci trimester uterus 6rnegi incelemislerdir (126). Bazal arterlerde
degisiklik olmamasina ragmen, spiral arterlerin sitotrofoblastik hiicreler tarafindan istila
edildigini ve uteroplasental arterlere doniismiis oldugu gozlenmistir. Bu arterlerde liimen dilate
olup, muskiiler dokunun tamamen kayboldugu, endotelyal tabaka, mural trombiis ve fibrinoid
depolanmanin olmadigi gozlenmistir. Spiral arterlerin uteroplasental arterlere doniistimii,
“fizyolojik degisiklik” olarak adlandirilmaktadir.

Bu degisim iki asamada meydana gelir;birinci trofoblastik dalga invazyonu, birinci trimestirde
spiral arterlerin desidual segmentlerini, ikinci trofoblastik dalga ise miyometrial segmentleri
degistirmektedir (126). Bunun sonucunda, spiral arterlerin ¢ap1 artar ve intervilloz mesafede akim
direnci azaltilarak fetomaternal aligveris arttirilmaktadir.

Obstetride Doppler Ultrasonografi:

Perinatal incelemelerin en 6nemli amaglarindan birisi de perinatal morbidite ve mortalite
acisindan yiiksek risk altindaki fetiislerin saptanmasidir. Doppler ultrasonografinin obstetrikte
kullanim alanlar1 sunlardir(127):

1. Fetal fizyoloji

2. Intrauterin gelisme kisithilig

3. Fetal anemi

4. Fetal ekokardiyogram

5. Cogul gebelik

6. Fetal dolasim iizerine ilaglarin etkisi

7. Ugiincii trimesterde ve dogumda fetal kalp hizi monitdrizasyonu
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8. Maternal Doppler

Obstetrikte Doppler ultrasonografinin kullanimi ilk kez 1977 yilinda Fitz-Gerald ve Drumm
tarafindan umbilikal arterin incelenmesiyle baslamistir. Daha sonraki yillarda diger bir¢ok fetal
damarlar incelenmistir.

Renal Doppler Ultrasonu

Ultrasonografi sagladigi noninvaziv ve gercek zamanli anatomik bilgiler sayesinde, bobrek
gorilintiillemesinde vazgegilmez bir yontem haline gelmistir (128). Bobreklerin lokalizasyonlarinin
belirlenmesi, boyutlarinin ve parankim kalinliginin 6lgiilmesi, parankim eko paterni, kontur
ozellikleri, toplayici sistem genislemeleri ve yer kaplayici lezyonlarin gosterilmesi konvansiyonel
USG ile saptanan 6nemli 6zelliklerdir. Bununla birlikte gri skala USG ile fizyolojik bilgiler elde
edilememektedir. Buna eklenen renkli veya spektral doppler komponentleri ile hemodinamik
bilgilerin giivenilir sekilde elde edilmesi miimkiin olmustur (128, 129).

Inceleme Teknigi:

Nativ renal damarlarin dupleks ultrasonla degerlendirilmesi teknik olarak zor bir muayenedir.
Biitlin ultrasoncular baslangicta renal arterleri lokalize etmekte ve bu damarlardan kaynaklanan
doppler sinyallerini takip etmekte zorlanirlar. Ne varki, ultrason yapan kisi, az sayida hasta
tecriibesinden sonra bu konuda ustalasir ve muayeneyi kisa siirede yapacak hale gelir (130).

Renkli Doppler US tetkikini gili¢lestiren etkenler arasinda obezite, asir1 meteorizm, hastanin
soluk tutma ve sabit kalma konusundaki uyumsuzlugu, biiyiik aort anevrizmalari, yogun vaskiiler
kalsifikasyonlar sayilabilir. Biitiin bu faktorler nedeniyle 6zellikle renal arterlere yonelik Doppler
tetkiklerinin % 5-30’unda inceleme teknik olarak basarili olamamaktadir (128, 131-134).

Basaril1 Doppler muayenesinin birka¢ anahtar noktasi vardir. Ultrason dalgalarini dagitan ve
degerini diisiiren barsak gazlarinin miktarin1 azaltmak i¢in, hastanin yeterli derecede hazirlanmasi
onemlidir. Hastanin muayeneden dnce 12 saat a¢ kalmas1 onerilir ve vaskiiler yapilarin daha iyi
degerlendirilmesi i¢in sabah kahvaltidan 6nce muayene edilir. Doppler US muayenesi en az 20
dakika i¢inde yapilmali ve 40 dakika i¢cinde tamamlanmalidir (130). Goriintiilemelerin ¢ogunda
3-, 3.5- ya da 5- MHz problar kullanilir (129). Hasta dekiibit veya oblik pozisyonda yatirilir, prob
karaciger ve bobrek boyunca renal arter ve aortaya odaklanir.Her iki renal arter, faydali bir
referans noktas1 olarak degerlendirilen superior mezenterik arterin ¢ikim yerinin hemen
asagisinda, proksimal abdominal aortadan orijin alirlar.Sag renal arter anterolateral
lokalizasyondan kaynaklanmakta ve inferior vena kavanin posteriorundan ge¢cmektedir.Solda ise
renal arter, genellikle aortanin lateral veya posterolateralinden kaynaklanir. Koronal kesitlerde,
sag ve sol renal arter birlikte goriintiilenebilir.

Spektral Doppler muayenesi sadece ilgilenilen damardaki akim bilgisini elde edecek sekilde
kiiciik ornekleme voliimlerinde uygulanir. Puls Doppler 6rneklemesi 60dereceve altinda
uygulanir. 60 ve tstlindeki agilar kullanilmaz, ¢iinkii bu piksistolik hiz Slgtimlerini artirir (130).
Optimal olarak Doppler skalas1 aliasinge yol agmayan, en diisiik frekans sinirlarina (PRF) gore
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ayarlanmalidir (120, 125, 130). Her iki renal arter orijin noktasindan bobrek hilusuna kadar, ana
hiler dallarini i¢erecek sekilde (miimkiinse) renkli akim goriintiilemesiyle degerlendirilmelidir.
Stenoza bagli olabilecek yiiksek hizli akim, tiirbiilans noktalarina bakilmalidir.Eger anormal akim
alanlar1 yoksa her iki renal arterin orijin, proksimal, mid ve distal boliimlerinden pik sistolik hiz
Olctimleri yapilmalidir. Renal arter seviyesindeki abdominal aortadan ag1 diizeltilmis pik sistolik
hiz 6l¢iimleri elde edilmelidir. Bu aortik hiz OSlglimleri, renoaotik hiz oranini belirlemekte
kullanilir.
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Sekil18. 30 haftalik fetusta abdominal aortadan ¢ikan renal arterler.
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Sekil20. 32 haftalik normal bir fetusun renal arter doppleri.
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Sekil23. 30 haftalik sag renal hidronefrozu olan (A2-3) fetus doppleri.

Renal arterler, abdominal aortun branslar1 olup siiperior mezenterik arterin hemen tlizerinden
cikarlar. Arterler hiluma yaklastika anterior ve posterior dallar olarak ayrilirlar. Ozellikle sol
tarafta olmak iizere aksesuar renal arterler siktir. Bu arterlerin goriintiilenmesi bilateral ve
unilateral agenezis tanisi i¢in onemlidir. Dopler inceleme, gebelik yasinin bir fonksiyonu olarak
renal dolasim fizyolojisini ve ayn1 zamanda SGA ile oligohidroamnios gibi patolojik durumlari
degerlendirmek amaciyla baslatilmistir.

Renal arterlerin drneklemesi i¢in optimum goriintii, her iki bobrek gibi ayni zamanda aortun
longitudinal planda goriintiilenmesine de imkan veren fetal abdomenin koronal planidir. Renkli
akis haritalama, giivenilir bir 6rneklem i¢in gereklidir. Puls doppler penceresi arterin abdominal
aort girigi diizeyinde yerlestirilebilir, ancak diger arastirmacilar ise aorttan uzakta ve herhangi
goriiniir bir daldan once renal arteriyal govdede dlgmeyi Onermektedirler. Bazi arastirmacilar da
renal hilus diizeyinde Ol¢iim yapmislardir. Kayitlar fetal apne periyodlart esnasinda

gerceklestirilmeli, insonasyon agis1 olabildigince kiigiikk ve her zaman 30 derecenin altinda
olmalidir.

Normal fetuslarda renal arterin pik sistolik hiz1 ve V mean’i gebelik yasinin ilerlemesiyle
artar. Tersine dogum yaklastikca PI ve RI azalir. Bu fizyolojik degisim ile renal perfiizyonda artis
meydana gelmektedir. Buda gebeligin 32-40. Haftalarindan itibaren yavas yavas artisiyla beraber,
renal glomeriiler ve renal tiibiiler fonksiyon gelisimi ile ayni zamanda olusmaktadir. Birgok
fetusta diyastol sonu hizlarin fizyolojik yoklugu nedeni ile PI tercih edilen dopler indeksidir.
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Renal arterlerin dopler incelemesi, bobrek hastaligindan siiphelenilen fetuslarda yapilmistir.
Ortalama 1,5 standart sapmanin altindaki maksimum pik akim sistolik hiz (V max), koti
postpartum sonuglarla iligskilendirilmistir. Vmax bu amagla tercih edilen indekstir, ¢ilinkii gebelik
yast ile beraber daha biiyiik bir degisiklige sahip olup PI ile RI’dan daha diisiik bir 6l¢tim
hatasina sahiptir.

Renal hipoperfiizyon, oligohidroamniosun bir nedeni olabilir. Renal arterlerin dopler
velosimetrisi, ayirict tanilarda kullanilmistir. Renal hipoperfiizyon/ vazokonstriiksiyona bagh
oligohidroamnios bulunan fetuslarin renal arterlerindeki PI, RI ve S/D orani normal
kontrollerdekilerden daha yiiksektir.

Renal kan akiminin regiilasyonu: Fetal koyunlar iizerinde yapilan deneysek calismalarda son
trimesterde fetal kardiyak output’un sadece %?2-4’liniin bobreklere ulastigi gosterilmistir. Bu
asamada renal kan akimi1 1,5-2,0 ml/dk/g bobrek agirligindadir. Yenidoganlara oranla daha diisiik
renal kan akim1 yiiksek vaskiiler rezistans ve diisiik glomertiler filtrasyon hizi ile iliskilidir. Fetal
diiirez hemodinamik ve endokrin faktorler arasindaki etkilesimle diizenlenir. Renal kan akiminin
yani1 sira prostoglandin E2(PGE2), arginin-vazopressin (AVP), kortizol ve atrial natritiretik faktor
(ANF) gibi hormonal parametreler de bu siirecte dnemli rol almaktadir. Fetus hipoksemi ve
ardindan asidemiye bu hormonal parametrelerde artisla cevap verirken, hemodinamik diizenleme
renal kan akiminda azalmaya neden olan renovaskiiler rezistansda artig ile saglanir.(135)

Frekans spektrumunun kayit edilmesi: Hem pulse Doppler hem de renkli Doppler fetal renal
damarlarin degerlendirilmesinde kullanilmistir. Fetal renal damarlar en kolay bobregin koronal
diizleme getirilmesi ile goriintiilenebilir. Ardindan renkli doppler kullanilarak renal hilumdan
abdominal aortaya kadar renal arter ve ven belirlenebilir.(136)Renal kan akimi degerlendirilirken
sample voliim hiler alana yerlestirilir. Bu goriintiide insonasyon agis1 genellikle 30’unaltindadir.
Diger tiim damarlarda oldugu gibi duvar-filtre ayar1 125Hz’in altinda olmalidir.

Frekans spektrumunun yorumlanmasi: Dalga formu analizi pulsatilite indeksve rezistans
indeks kullanimina dayanmaktadir. Doppler frekans spektrasi vakalarin %90’1inda renal arterden
basarili bir sekilde kayit yapilabilir. Renovaskiiler kan akiminin gebelikte artmasi nedeniyle
vaskiiler rezistans azalir.120 Hz duvar filtre ayar1 kullanilarak Vyas ve arkadaslar1 renal arterde
diastol sonu akimini vakalarin sadece %46°nda belirlenebilir. Ancak bu durum gestasyonel yasa
bagimlidir. Diastol sonu akim 18 ile 25. Gebelik haftalar1 arasinda vakalarin sadece %11’inde, 26
ile 34. Haftalar arasinda %19’unda ve 35 ile 43. Haftalar arasinda %86°nda belirlenebilir. Ancak
duvar filtresi 50 Hz’e ayarlandiginda, diastol sonu akim devamli olarak Olciilebilir. Renal arter
pulsatilite indeksi i¢in %6,7 ‘lik gozlemci i¢i farklilik bildirlmistir.(137)

Vaskiiler rezistans degisiklikleri: intrauterin gelisme kisitlilig1 ve oligohidroamnios ile iligkili
olarak artmig renal vaskiiler rezistans tanimlanmistir. Fetal kuzular iizerinde yapilan ¢aligmada

fetal hipokside vazopressin diizeyinin arttigin1 gostermislerdir. Artmis vazopressin seviyeleri
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vaskiiler rezistansda artisa yol acarak renal kan akiminda azalmaya neden olur. Ayni zamanda
bobregin tiibiiler reabsorbsiyon kapasitesini degistirerek oligohidroamnios ve diger etkileri
aciklayabilir. Diger taraftan postterm gebelik ve polihidroamniosun fetal renovaskiiler rezistansta
degisikliklerle iliskili oldugu bulunamamistir.(138) Her ne kadar hayvan c¢alismalarinda
prostaglandin sentez inhibitdrleirne cevap olarak idrar liretimi ve amniotik s1vi hacminde azalma
gosterilmis olsa da polihidroamnios nedeni ile uygulanan indometazin tedavisine yanit olarak
herhangi Doppler degisikligi saptanmamistir. Termde azalmis amniotik sivi hacmi ile renal
doppler degerleri arasinda herhangi bir iligki saptanmamus.(139)
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MATERYAL METOD

Mayis 2015- Eyliil 2015 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Perinatoloji 2. Diizey ultrason boliimiinde takip edilen fetal
obstriiktif nefropatisi olan 20-37. haftalar arasindaki gebeler dahil edilmistir. 20-27. haftalardan
kontrol grubunda 53 saglikli fetusa, hasta grubunda 21 fetusa, 28-37 haftalar arasinda kontrol
grubunda 72 fetusa ve hasta grubundan 36 fetusa renal arter doppler ultrasonu yapilmistir. Fetal
renal doppler ultrasonu yiiksek rezoliisyonlu ultrasonla yapildi(voluson 730 expert). Calismaya:
cogul gebelikler, gebelik haftasinin 20 haftadan daha az ve 37 haftadan daha fazla oldugu
gebelikler, fetiisiin renal hemodinamisini etkileyebilecek olan gestasyonel diabet, tiroid bezi
hastaliklari, preeklampsi problemi olan gebeler, bobrek dis1 ilave anomalili, kromozomal
anomalili, intrauterin gelisme geriligi ve nedeni agiklanan amniyotik s1vi voliimii bozuklugu olan
fetuslar alinmadi.

Ultrasonografik incelemeye gebelik degerlendirilmesi ile baslandi. Fetal yas ve biiylime,
amniyon sivi voliimii, fetus sayisi, fetal kalp aktivitesi, fetal prezentasyon, plasental yerlesim ve
yapi ile fetal anatomi degerlendirildi. Ayrica myom veya adneksiyel kitle lezyonlarinin varlig
arastirildi. Bu incelemenin ardindan standard fetal biyometrik 6lgtimlere ek olarak bilateral renal
arter ve ven doppler indeksleri alindi, bobrek boyutlari, parankim kalinliklar1 ve parankim
ekojeniteleri degerlendirildi. Renal parankim ekojenitesi karacigerden diisiik ise grade 0 normal
goriiniim kabul edildi. Karacigerin ekojenitesi ile esit ise grade 1, yiiksekse grade 2 ve renal
siniisinkine esitse grade 3 olarak degerlendirildi. Renal parankim ekojenitesinde artis olan
hastalarda renal parankim hasar1 agisindan yiiksek riskli bulundugundan caligmaya dahil
edilmemistir. Ardindan renal arter akim paternleri degerlendirilerek doppler indeksleri 6l¢iildi.

Renal arter doppleri: transabdominal olarak, power doppler anjiografi ile 2-5 MHz konveks
prob kullanilarak yapilir. Fetal apne esnasinda, kalp hiz1 120-160 dakika iken, fetal pelvis ve
abdomen tiim ekrani1 kaplayacak sekilde biiyiitiiliir. Renal arterlerin 6rneklenmesi i¢in optimum
goriintii, her iki bobrek gibi ayni zamanda aortun longitudinal planda goriintiilenmesine de imkan
veren, fetal abdomenin koronal planidir. Calismamizda Puls doppler penceresi arterin abdominal
aort girisi diizeyine yerlestirilerek 6l¢timler alinmistir. Farkli olarak Aorttan uzakta ve herhangi
goriiniir bir branstan Once renal arteryal govdede de olgme yapilabilir. Yakin venler ile
kontaminasyonu engellemek icin pulsed doppler cursoru 0,5-1 mm kadar kiiclik olmalidir.
Insonasyon agis1 30 dereceden kiiciik olmalidir ve en az ii¢ net dalga formu gériintiilenmelidir,
ortalama degerler analiz i¢in alinmalidir. Puls tekrarlama frekans: (PRF) diisiikk ve drnekleme
aralig1 (gate) damar1 tamamen kaplayabilecek kadar kiiciik tutulur. PSV (Peak sistolik velosite),
PI (pulsalite indeksi), V max (S/D orani), RI (rezistans indeksi) degerleri hesaplanmistir. Her bir
Olcilim siiresi yaklasik 30-45 dakika arasinda siirmiis ve her fetus sadece bir sefer degerlendirilmis
olup ilerleyen gebelik haftasinda tekrarlayan ol¢iimler alinmamustir.
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Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler IBM SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) Statistics 20.0 programi kullanilarak gerceklestirilmistir. Oncelikle,
olusturulan Kontrol ve Hasta gruplari igin Renal Arter Dopler parametreleri (PI, RI, S/D, ve PSV)
karsilagtirilmistir. Gruplarda normallik varsayimi saglandigi durumlarda parametrik bir test olan
“Bagimsiz iki orneklem T testi”; saglanmadigi durumlarda ise parametrik olmayan Mann-
Whitney U Testi yapilmistir. Ilgili gruplarda bu parametreler icin bazi tanimlayici istatistikler

(ortalama, standart hata, medyan, standart sapma ve %95 giliven araligi (GA) degerleri) elde
edilmistir.
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BULGULAR

Olgularin 57’si fetal anomalili ( hasta grubu) ve 125’1 saglikl: fetiis ( kontrol grubu). Hasta
grubunun yas ortalamast: 28.96 (18-43) ve kontrol grubunun yas ortalamast: 29.17 (17-44) idi.
Hasta grubunun ortalama gebelik haftas1 29.4, dagilim aralig1 20 ile 36 haftadir. Kontrol
grubunun ortalama gebelik haftasi 28.5, dagilim araligi 20 ile 36 haftadir. Her iki grupta da
anomalili dogum Oykiisii yoktur. Hasta grubu ortalama gebelik sayis1 2.2, fetal cinsiyet E/K:3/1
dir. Kontrol grubu ortalama gebelik sayis1 2.3, fetal cinsiyet E/K: 1/1. Olgulardan hi¢ birinde ilag
kullanimi mevcut degildi.

mKiz M Erkek
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Kontrol (N=125) Hasta (N=57)

Sekil 11. Kontrol grubunda toplam 125 kisi, Hasta grubunda 57 kisi mevcuttur. Gruplardaki
fetuslarin cinsiyet dagilimi verilmistir.

Vakalarda Ureter Dilatasyonu varligina (Var ve Yok) ve UTD Klasifikasyonuna (Al ve
A2-3) gore Renal Arter Dopler parametreleri arasinda fark olup olmadigi incelenmistir.
Gruplarda normallik varsayiminin saglandigi durumlarda Bagimsiz iki 6rneklem T testi,
saglanmadigt durumlarda Mann-Whitney U testi gerceklestirilmistir. Gruplarda ilgili
parametrelerin tanimlayici istatistiksel degerleri hesaplanmistir.

Son olarak, Vakalarda Kaliektazi derecelerinde (Yok, Periferik, Santral, Santral+Periferik,
Bilateral Periferik, Bilateral Santral ve Bileteral Santral+Periferik) Renal Arter Dopler
parametreleri bakimindan fark olup olmadigi incelenmistir. Burada, Bileteral Santral+Periferik

grubunun gozlem sayis1 1 ¢ikmustir. Istatistiksel analizlerin gerceklestirilebilmesi amaciyla bu
47



kisi Santral+Periferik grubuna eklenmistir. Kaliektazi dereceleri, 6 gruptan olugmaktadir.
Gruplar, Renal Arter Dopler degerleri i¢in normallik varsayimini saglamamaktadir. Bu nedenle,
tek yonlii varyans analizinin (ANOVA) parametrik olmayan karsiligi olan Kruskal Wallis H testi

yapilmustir. Ayrica, her bir grup i¢in tanimlayici istatistikler hesaplanmaistir.

Grup
Kontrol Hasta
N 125 S7 P Degeri
Ortalama 1,9636 2,1525
Standart Hata 0,0236 0,0363
Medyan 1,9700 2,1300
p| | Standart Sapmla 0,2637 0,2739 0,0000*
Alt
0695 Sumir 1,9170 2,0798
GA Ustl 50103 22251
Sinir
Ortalama 0,9401 0,9339
Standart Hata 0,0082 0,0080
Medyan 0,9400 0,9400
RI Standart Sapmla 0,0912 0,0604 06412
Alt
095 Sunir 0,9240 0,9179
GA Ustl 4 9563 0,9500
Sinir
Ortalama| 22,3120 22,3158
Standart Hata 1,2262 2,0220
Medyan 19,5000 17,0000
s/D Standart Sapza 13,7096 15,2660 0.7953
t
%95 Sinir 19,8850 18,2652
GA Ust| 54 7300 26,3664
Sinir
Ortalama| 40,3880 50,0789
Standart Hata 0,9918 2,1572
Medyan 39,5000 47,0000
PSV Standart Sapmla 11,0881 16,2867 0,0001*
Alt
%95 Sinir 38,4250 45,7575
GA Ustl 493510 54,4004
Sinir
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*=p<0,05 ; Bagimsiz Iki Orneklem T Testi

**=p<0.05 ; Mann-Whitney U Testi

Tablo 4. Kontrol ve Hasta Gruplarinin Renal Arter Dopler Parametrelerinin Karsilastirilmasi

PI ve PSV igin Bagimsiz iki orneklem T testi; RI ve S/D igin Mann-Whitney U testi
yapilmistir. %95 gilivende, Kontrol ve Hasta gruplarinda PI ve PSV degerleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) ve bu degerler hasta grubunda daha yiiksek
cikmistir. Kontrol ve Hasta grubunda, RI ve S/D degerleri arasindaki fark ise istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0,05).

Yapilan tiim testler %95 giliven diizeyinde gergeklestirilmistir. Parametrik testlerde gruplarin

ortalama degerleri arasindaki farklilik arastirilirken, parametrik olmayan testlerde gruplarin

medyan degerleri arasindaki farklilik arastirilmaktadir. Bu nedenle calismada, gézlem sayisi 3’iin

altinda olmayacak sekilde istatistiksel analizler gerceklestirilmistir.

Tablo 5. Gebeligi 28 Hafta Alt1 olan Kontrol ve Hasta Gruplarinda Renal Arter Dopler

Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Grup (Gebeligi 28 Hafta

Altinda)
Kontrol Hasta
N 53 21 P Degeri
Ortalama 1,9092 2,1445
Standart Hata 0,0352 0,0474
Medyan 1,8900 2,1650 *
Pl Standart Sapma 0,2562 0,2172 00004
0695 | Alt Stmir 1,8386 2,0456
GA | Ust Simir 1,9799 2,2434
Ortalama 0,9527 0,9424
Standart Hata 0,0061 0,0104
Medyan 0,9550 0,9400
R Standart Sapma 0,0447 0,0475 03807
%95 | Alt Simr 0,9404 0,9208
GA | Ust Simr 0,9651 0,9640
Ortalama 21,3113 20,4762
Standart Hata 1,6190 2,0542
SID Medyan 20,0000 18,5000 0.9665
Standart Sapma 11,7862 9,4134
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0095 | Alt Stmir 18,0626 16,1913

GA | UstSmmr| 24,5600 24,7611
Ortalama 33,0943 48,6905

Standart Hata 1,1892 4,3814

Medyan 33,5000 42,5000 o
PSV Standart Sapma 8,6575 20,0783 00008

%95 | Alt Stmir 30,7080 39,5510

GA | Ust Simir 35,4806 57,8300

*=p<0,05 ; Bagimsiz Iki Orneklem T Testi

**=p<0.05 ; Mann-Whitney U Testi

Kontrol grubunda 28 haftanin altinda 53 fetus, Hasta grubunda ise 21 fetus vardir. Pl ve Rl

icin Bagimsiz iki orneklem T testi; S/D ve PSV i¢in Mann-Whitney U testi yapilmistir. %95
giivende, Kontrol ve Hasta gruplarinda PI ve PSV degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmustur (p<0,05). PI ve PSV degerleri Hasta grubunda daha yiiksek ¢ikmustir.
Kontrol ve Hasta gruplarinda, RI ve S/D degerleri arasindaki fark ise istatistiksel olarak anlamli
degildir (p>0,05).

Tablo 6. Gebeligi 28 Hafta ve Ustii olan Kontrol ve Hasta Gruplarinda Renal Arter Dopler
Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Grup (Gebeligi 28 Hafta ve
Ustiinde)
Kontrol Hasta
N 72 36 P Degeri
Ortalama 2,0037 2,1571
Standart Hata 0,0311 0,0508
Medyan 2,0300 2,1000
PI Standart Sapmla 0,2637 0,3050 0,0080*
Alt
%95 Stmr 1,9417 2,0539
GA sgf: 2,0657 2,2603
Ortalama 0,9308 0,9290
Standart Hata 0,0134 0,0112
RI Medyan 0,9325 0,9325 0,1759
Standart Sapma 0,1133 0,0669
%95 | Al 0,9042 0,9064
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GA Sinir
Ust 0,9575 0,9517
Sinir
Ortalama 23,0486 23,3889
Standart Hata 1,7686 2,9769
Medyan 18,7500 16,0000
s/D Standart Sapmla 15,0073 17,8614 0,6981
Alt
0695 Sumr 19,5221 17,3455
GA Ust 26,5752 29,4323
Sinir
Ortalama 45,7569 50,8889
Standart Hata 1,1235 2,3107
Medyan 46,5000 50,0000
PSV Standart Sapmla 9,5335 13,8642 0,0510
Alt
0695 Sumr 43 5167 46,1979
GA st 47.9972 55,5799
Sinir

*=p<0,05 ; Bagimsiz Iki Orneklem T Testi

**=p<0.05 ; Mann-Whitney U Testi

Kontrol grubunda 28 hafta ve iistiinde olan 72 fetus, Hasta grubunda ise 36 fetus vardir. PI ve
PSV icin Bagimsiz iki 6rneklem T testi; RI ve S/D i¢cin Mann-Whitney U testi yapilmistir. %95

giivenirlikle, Kontrol ve Hasta gruplarinda PI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p<0,05). PI degeri Hasta grubunda daha yiiksek ¢ikmistir. Kontrol ve Hasta
grubunda, RI, S/D ve PSV degerleri arasindaki fark ise istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05).

Tablo 7. Vakalarda Ureter Dilatasyon varligi icin Renal Arter Dopler Parametrelerinin

Karsilagtirilmasi
Ureter Diletasyon
Yok Var
N 46 11 P Degeri
Pl Ortalama 2,1502 2,1618 0,9009
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Standart Hata 0,0426 0,0641
Medyan 2,1400 2,1150
Standart Sapma 0,2886 0,2127
Alt
0695 Sumir 2,0645 2,0189
GA Ust 22359 2.3047
Sinir
Ortalama 0,9303 0,9491
Standart Hata 0,0095 0,0110
Medyan 0,9400 0,9500
RI Standart Sapma 0,0646 0,0364 0.4237
Alt ’
%05 Stmr 0,9111 0,9246
s % 0,9495 09735
Sinir
Ortalama 21,5543 25,5000
Standart Hata 2,3087 4,1336
Medyan 15,0000 24.0000
s/D | Standart Sapma 15,6582 13,7095 0,2531
Alt
005 Simr 16,9044 16,2898
GA Ustl 962043 34,7102
Siir
Ortalama 47,5217 60,7727
Standart Hata 1,9067 7,2427
Medyan 46,7500 62,5000
psy | Standart Sapma 12,9319 24,0212 0.1035
Alt
0605 Simr 43,6815 44 6351
GA Ustl 51 3620 76,9104
Sinir
*=p<0,05 ; Bagimsiz iki Orneklem T Testi
**=p<0.05 ; Mann-Whitney U Testi

Vakalarda, 46 ksinin Ureter Dilatasyonu yokken, 11 kisinin vardir. PI ve PSV igin Bagimsiz iki
orneklem T testi; RI ve S/D igin Mann-Whitney U testi yapilmistir. %95 giivenirlikle, Ureter
Dilatasyonu olan ve olmayanlarda, PI, RI, S/D ve PSV degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 8. Vakalarda UTD Klasifikasyon Derecelerinde Renal Arter Dopler Parametrelerinin

Karsilastirilmasi
UTD Kilasifikasyon Derecesi
Al A2-3
N 21 36 P Degeri
Ortalama 2,0762 2,1969
Standart Hata 0,0527 0,0475
Medyan 2,0800 2,1650
P Standart Sapma 0,2414 0,2850 0.1090
Alt ’
0695 S 1,9663 2,1005
% Ustl 5 1861 22934
Sinir
Ortalama 0,9331 0,9344
Standart Hata 0,0123 0,0106
Medyan 0,9350 0,9425
RI Standart Sapma 0,0564 0,0634 04710
Alt ’
095 Stmr 0,9074 0,9130
GA Ustl (9588 0,9559
Sinir
Ortalama 25,8810 20,2361
Standart Hata 3,6427 2,3663
Medyan 22,0000 15,0000
s/D Standart Sapma 16,6927 14,1978 0.2270
Alt ’
0695 S 18,2825 15,4323
GA Ustl 33 4794 25,0400
Sinir
Ortalama 47,1905 51,7639
Standart Hata 3,1459 2,8758
Medyan 46,5000 48,5000
PSV Standart Sapma 14,4165 17,2546 04818
Alt ’
0605 Sumr 40,6281 45,9258
GA Ustl 537508 57,6020
Sinir

*=p<0,05 ; Bagimsiz iki Orneklem T Testi

**=p<0.05 ; Mann-Whitney U Testi

53



Vakalarda, 21 kisi Al ve 36 kisi A2-3 UTD Klasifikasyon derecesine sahiptir. PI i¢in Bagimsiz
iki 6rneklem T testi; RI, S/D ve PSV icin Mann-Whitney U testi yapilmistir. %95 giivenirlikle,
Al ve A2-3 UTD Klasifikasyon derecelerinde, PI, RI, S/D ve PSV degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo 9. Vakalarda Kaliektazi derecelerinde Renal Arter Dopler Parametrelerinin
Karsilastirilmasi
Kaliektazi Derecesi
Periferi Santral + | Bilateral Bilatera
Yok Santral o e . |
k Periferik | Periferik
Santral
N 20 10 6 7 11 3 I? .
Degeri
Ortalama| 2,1340 | 2,1950 | 2,3717 | 2,1371 2,1118 1,8800
Standart Hata | 0,0500 | 0,0881 | 0,1252 | 0,1155 0,0724 | 0,2555
Medyan | 2,1675 | 2,1450 | 2,4650 | 2,0300 2,0900 | 2,0650
Standart
P Sapma 0,2235 | 0,2787 | 0,3067 | 0,3056 0,2400 | 0,4425 05434
Alt
095 Sumir 2,0294 | 1,9957 | 2,0498 1,8545 1,9506 | 0,7807
GA Slﬂf: 2,2386 | 2,3943 | 2,6935 | 2,4198 2,2731 | 2,9793
Ortalama| 0,9353 | 0,9365 | 0,9492 | 0,9464 0,9314 | 0,8667
Standart Hata | 0,0128 | 0,0203 | 0,0108 | 0,0202 0,0148 | 0,0858
Medyan | 0,9375 | 0,9650 | 0,9450 | 0,9600 0,9400 | 0,9500
Standart
RI Sapma 0,0572 | 0,0642 | 0,0265 | 0,0534 0,0489 | 0,1487 0,9357
Alt
095 Sinir 0,9085 | 0,8906 | 0,9213 | 0,8970 0,8985 | 0,4973
GA Sllliflt' 0,9620 | 0,9824 | 0,9770 | 0,9959 0,9642 1,2360
Ortalama 23’375 21,8500 12’300 274286 | 234545 | 19,6667
/D Standart Hata i99F1)§§ 7,0895 | 45953 | 6,1716 40690 | 8,4130 0.3006
Medyan 'O 12,0000 | 8,5000 | 24,0000 | 19,0000 | 26,0000
Standart| 13,023 | 22,4191 | 11,256 | 16,3285 | 13,4953 | 14,5717
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Sapma 7 1
Alt| 17.379
voos | s 17 | 58124 | 06874 | 123273 | 143883 |-16,5313
GA Ust| 29,570 | 3 9976 | 24312 | 45 5999 | 32,5208 | 558647
Sinir 3 6
Ortalama 46'350 51,8500 49’5’83 60,6429 | 50,6818 | 41,8333
Standart Hata| 3.5593 | 3.0259 | 53672 | 10,6540 | 4.2551 | 7.3276
Medyan 46'550 56,0000 46’550 45,0000 | 47,0000 | 38,0000
PS
» Standart| 15,917 | o oo 13,446 | ,o 1000 | 141105 | 12,6010 | 06%3
Sapma 5 9
Alt| 39.100 35,786
voos | smrl 2™ | 45,0050 | 22780 | 345734 | 41,2009 | 10,3050
GA Ust| 53999 | g 6950 | 63380 | 957193 | 601627 | 73.3617
Sinir 6 2

*=p<0,05 ; Kruskal-Wallis H Testi

Vakalarda, Kalietazi derecelerine gore kisi sayilart Tablo 9°da verilmistir. %95 giivenirlikle,
Kaliektazi derecelerinde, PI, RI, S/D ve PSV degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktur (p>0,05).

Sekil 12. Kontrol ve Hasta Grubunda Gebelik Haftasina gore PI Degerlerinin Degisimi

=4=—Kontrol Grubu (Pl Degeri)

== Hasta Grubu (P! Degeri)

3,00

2,50 A

2,00 -

1,50 -

1,00 -

0,50 -

0,00

18 19 20 21 22 23 24 25

26 27 2

8§ 29 3

0 31 32 33 3

4 35 36 37 3

8§ 39 40
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Kontrol ve Hasta grubunda Gebelik haftasina gore PI degerlerindeki degisim Sekil 12°de
verilmistir. Incelenen haftalar boyunca Hasta grubundaki PI degerleri Kontrol grubundakine gére

yiiksektir. Bu durum, Tablo 4’de elde edilen sonucu desteklemektedir.

Sekil 13. Kontrol ve Hasta Grubunda Gebelik Haftasina gore RI Degerlerinin Degigimi

=#—Kontrol Grubu (RI Degeri) == Hasta Grubu (RI Degeri)

1,00

0,98 -

0,96 -

0,94 -

0,92 -

0,90 -

0,88 -

0,86 -

0,84 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 3

T
7 38 39 40

Kontrol ve Hasta grubunda Gebelik haftasina gore RI degerlerindeki degisim Sekil
verilmistir.

13°te
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Sekil 14. Kontrol ve Hasta Grubunda Gebelik Haftasina gére S/D Degerlerinin Degisimi

=4—Kontrol Grubu (S/D Degeri) =—— Hasta Grubu (S/D Degeri)

60,00

50,00 +

40,00 ~

30,00 +

20,00 ~

10,00

8§ 29 30 31 32 3

3 34 35 36 37 3

0,00 T T T T T T T

18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 2 8§ 39 40

Kontrol ve Hasta grubunda Gebelik haftasina gore S/D degerlerindeki degisim Sekil 14’te
verilmistir.
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Sekil 15. Kontrol ve Hasta Grubunda Gebelik Haftasina gore PSV Degerlerinin Degigimi

== Kontrol Grubu (PSV Degeri)

120,00

=fll—Hasta Grubu (PSV Degeri)

100,00 -

80,00 -

60,00 -
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20,00 -

O)OO T T T T T T T T

18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 2
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132 3

3 34 3

5 36 37 38 3

9 40

Kontrol ve Hasta grubunda Gebelik haftasina goére PSV degerlerindeki degisim Sekil 15°te
verilmistir. Incelenen haftalar boyunca Hasta grubundaki PSV degerleri genelde Kontrol
grubundakine gore yiiksek ¢ikmistir. Bu durum, Tablo 4’de elde edilen sonucu desteklemektedir.
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Sekil 16. Kontrol Grubunda Gebelik Haftasina gore PI Degerlerinin Degisimi ve Persantil
Degerleri

e Kontrol Grubu (PI Degeri) ==+ Persantil-5 e Persantil-50 = ==-=Persantil-95
4,00
350 | ecmmmem———o
3004 0 TTTEESSSSsceaa.
L]
2,50 - s : —— B .
2,00 - o 4 ¢ ':3.. $ ]
g o ' . $ s ; e . * 3 s
1,50 - e s G — e — s o e * °*
. e v . —— . s o=
1,00 -
0,50 -
O)OO T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40

Kontrol Grubunda, gebelik haftasina gore PI degerlerindeki degisim %35, %50 ve %95 persantil
degerleri ile Sekil 16’da verilmistir. PI persantil degerleri verileri Kesitsel bir calismaya dayali
diisiik riskli 1126 gebelikte renal arter pulsalite indeks referans limitleri (5, 50 ve 95. persentiller)
kullanilarak olusturulmustur. (arduni a, Rizzo G. J Perinat Med 1990:18:165-72.)
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Sekil 17. Hasta Grubunda Gebelik Haftasina gore PI Degerlerinin Degisimi ve Persantil Degerleri

® Hasta Grubu (Pl Degeri) == < Persantil-5 == Persantil-50 = ==-=Persantil-95
4,00
3,50 - e mmmmmmmeo
3,00 - ToTTTe s
L ] ¢ L ]
2,50 + L ® e )
° 3 . 4!—' - - . ®
2,00 - o o 2 et P2 T :
[ ® e @® ®
1)50 i — v eeemms s s eem— L T —— —— — . B ’
1,00 -
0,50 -
0)00 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40

Hasta Grubunda, gebelik hastasina gore PI degerlerindeki degisim %5, %50 ve %95 persantil
degerleri ile Sekil 17°de verilmistir.
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TARTISMA

Uriner traktin konjenital anomalileri her 740-3000 dogumda bir gériilmektedir(141)  Fetal
iriner trakt obstrilkksiyonuna frethral valv, iirethral agenezis ve benzer gdosterilmemis
anormallikler neden olabilir. Hidronefroz demek obstriiksiyon anlamina gelmemekle beraber
obstriiksiyonun sonuglarindan biridir(142). Fetal pyelektazi siklig1 literatiirde genellikle %4-4,5
oraninda verilmektedir ve ultrasonografi sonrasinda renal patolojiler kolay saptanmaya
baslanmigtir (143,144)Yapilan takipler ve genis hasta sayisi i¢eren ¢alismalardan alinan sonuglara
gore, tikayict nedenler arasinda en sik (%40-50) iireteropelvik bileske seviyesindeki sorunlara
rastlanmaktadir. Daha seyrek olarak, iireterovezikal bileske sorunlart (%20), miiltikistik
displastik bobrek (MKDB), iireterosel, ektopik iireter, ¢ift toplayici sistem (%12), posterior
tiretral valv (PUV) (%9), iiretral atrezi, sakrokoksigeal teratom ve hidrometrokolpos gibi sorunlar
idrar yolu genislemesinin nedeni olabilmektedir. (145). Tikayict olmayan hidronefroz nedenleri
olarak ise ¢ogunlukla fizyolojik genisleme veya vezikoiireteral reflii (%14) tanilar1 konulmakta,
daha seyrek olmak iizere Prune Belly sendromu, bobrek kisti ve megakalikozis gibi nedenler
belirlenmektedir. Ozetlemek gerekirse, gegici hidronefroz ve ureteropelvik bileske (UPB)
tikanikligr dogum oncesi belirlenen hidronefrozlarin en sik (%70-80) iki nedeni olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Ugiincii siklikta (%15) ise vezikoiireteral reflii ile karsilagiimaktadir (146)

Fetal renal pelvis genislemesi iki agidan Onemlidir. Bunlardan birincisi bu hastalarda
kromozomal anomalilerin daha sik olmasi, ikincisi ise postpartum donemde gelisecek renal hasar
riskidir (147). Literatiirde piyelektazilerin trizomi 13,18 ve 21 ile iligkili olabildigi, 6zellikle bu
hastalarda trizomi 21 riskinin yaklasik %3 oldugu belirtilmistir(147,148).

Antenatal donemde piyelektazinin tant zamani ¢ok 6nemlidir. Ciinkii. 2. Trimesterde saptanan
vakalarin ¢ogunlugu ilerleyen gebelik haftasiyla gerilemektedir (144). Bu nedenle bir ¢calismada
son trimesterde saptanan hidronefrozlarin gerileme orani diisiik oldugundan prognozlarinin daha
kotii olacagr vurgulanmistir. (149). Hatta bir calismada bu vakalarin postpartum donemde
yaklagik olarak %80 geriledigi saptanmustir (150). Ancak Signorelli ve arkadaslar1 (151) hafif
hidronefrozlarda bile postpartum ciddi renal patolojilerin olabileceginin akilda tutulmasi
gerektigini vurgulamiglardir.

Bates ve Irving 29 fetusluk bir ¢alsimada hidronefrozlu renal arterde Doppler bakmislar ve
fetuslarda PI degerlerinde anormallikler saptamiglar.(152) Kara ve arkadaslari pyelektazili
fetuslarda interlobar arterlerde RI degerlerini incelemis, control grubu ile karsilagtirmig.Hastalar
3 gruba ayrilmis grup 1 pyelektazisi olmayan, grup 21-5 mm aras1 dilatasyonu olan ve grup 3 6-
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10 mm aras1 dilatasyonu olan. 139 fetusa Doppler yapilmis. Fetal interlobar renal arterdeki RI
degerlerinin 10 mm altinda pelvik dilatasyon olmasi durumunda kontrol grubu ile arada fark
olmadigini, hafif pyelektazilerdeki artmisg RI degerlerinin ise olasi renal patoloji i¢in daha fazla
arastiritlmalart gerektigini vurgulamiglar. (153). Bizim c¢alismamizda Ol¢limler renal arterin
aorttan dal verdigi yerin 1/3 proksimalinden yapilmakla beraber, kontrol grubu ve hasta
grubumuzda RI degerleri arasinda anlamli fark bulunmadigi gibi hasta grubunda pyelektazi
dereceleri i¢in yapilan Al ve A2-3 gruplamalar1 ve iireterosel varligi durumundada RI
degerlerinde anlamli fark saptanmamastir.

Zimmermann ve arkadaslar1 304 nonkomlike gebenin yer aldigi bir calismada fetuslarin renal
arterlerini degerlendirmis ve sonugta PI degerinin renal arter impedansini belirlemede RI
degerine gore daha uygun oldugu yazilmistir. (154).Renal arter rezistansinin gebelik haftasi
ilerledikce azalacag belirtilmis. Bizde calismamizda RI degerlerinde anlamli artis saptamazken
PI degerlerinde hasta grubunda direng artis1 saptadik. Zimermanin caligsmasi normal gebe ve
saglikli fetuslara yapilan bir calisma oldugundan bu calisma ile persantil degerleri ve vaka
sayisindaki ¢okluk nedeni ile de giivenirligi yiiksek bir ¢alismaydi.

Gudmundsson ve arkadaglar1 hidronefrozu olan 17 fetusa renal arter doppleri yapmislar ve
renal pelvis dilatasyonu ile renal arter PI degerleri arasinda bir iliski saptamamiglar. Sadece 5
hastada renal arter PI degeri normalin disinda bulunmus bu hastalarinda iki tanesinde
obstriiksiyon varmis. Caligmada intrauterine yapilan renal arter dopplerinin postnatal donemde
bobrek fonksiyonlari agisindan fikir verebilecegi diislintildiiglinden hastalar dogum sonrasida
takibe alinmis. Bir fetus diisiik dogum agirligr ile dogmus, 4 yeni doganda zayif veya non-
fonksiyone bobrek saptanmis. Sekiz infant postpartum donemde operasyona ihtiya¢c duymus (iki
bebek bilateral). Bir tanesine nefrektomi yapilmis, besine iireterppelvik bolgeye bosaltma
uygulanmis, duplike iireteri olan bir hastanin iireteri vagene drene edilmis, lireteroseli olan iki
hastayada drenaj yapilmus. Intrapartum donemde anormal renal arter PI degeri saptanan 5 fetusun
4 iinde postnatal donemde anormal renal fonksiyon saptanmis (155). Bizim ¢alismamizda ise
kontrol grubunda (saglikl fetuslar) 125 fetusun 3’{inde renal arter PI degeri Spersantilin altinda, 8
hastaninda 50-95 persantil arasinda bulduk. Hidronefrozlu hasta grubunda ise 57 fetusun 2’sinde
renal arter PI 5 persantil altinda, 13 hastada ise 50-95 persantil arasinda bulduk. Calismadaki hig
bir fetusun renal arter Doppler Pl degeri 95 persantil iizerinde degildi.

Haugen ve arkadaslar1 27 fetusda renal arter 6l¢iimlerinin sag ve sol renal arterlerin distal ve
proksimal kisimlarindaki olgiimlerinde Doppler dl¢timleri (PI, RI, PSV, EDV) arasinda anlamh
fark olup olmadigina bakmis (156). Sonuglarda PI ve RI degerlerinde sag ve sol renal arterin
proksimal ve distal alanlarindan yapilan 6l¢iimler arasinda anlaml bir fark saptanmamis, PSV ve
EDV degerleri proksimalde distale oranla anlamli oranda yiiksek bulunmus, ortalama EDV
degeri ise sag renal arterde sola gore belirgin yliksek ¢ikmis. Baska bir ¢alismada fetal renal
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arterin sag ve sol Ol¢limlerinin anlamli oranda farkli ¢ikabilecegi sdylenmis (157). 12 fetusluk
baska bir ¢alismada ise RI degerleri arasinda fark olmadigi saptanmis (158). Mari ve arkadaslar
renal arter PI degerlerini ii¢ farkli yerden 6lgmiis (ana govde, hilus diizeyi, renal parankim) PI
degerlerinin ana gévde ve hilus diizeyinde benzer iken renal parankim diizeyinde anlamli fark
bulmuslar (159). Biz g¢alismamizda renal arter Olgiimlerini renal arterin abdominal aortadan
ayrildig1 ve hilusa giris yaptig1 yerin 1/3 proksimalinden yaptik.

Sonug olarak, obstriiktif fetal renal anomalilerde yaptigimiz Doppler ¢alismamizda saglikli
fetuslarla karsilagtirdigimizda renal arter PI ve S/D degerlerinde hasta grubunda anlamli artig
saptanmig iken, PSV ve RI degerlerinde anlamli fark ¢ikmamistir. Ve obstriiktif anomalili olan
fetuslarin kendi igerisinde yapilan UTD siniflamasinda A1, A2-3 gruplan arasinda, kaliektazi
varliklar1 ve dereceleri (santral, periferik, periferik+santral, bilateral periferik, bilateral santral)
arasinda ve {lreterosel varligi yoklugu acisindan Doppler parametreleri arasinda anlamli fark
saptanmamigtir. Hasta grubumuz 57 fetus oldugundan daha c¢ok hasta sayis1 ile calisma
genigletilebilir, 125 fetusluk kontrol grubunun da genisletilmesiyle kendi persantil egrimizi
yapabiliriz. Literatiirdeki ¢aligmalara da bakildiginda renal arter PI ve S/D degerlerinin bize renal
etkilenimi gosterecegi ve postnatal donemde de renal fonksiyon agisindan bilgi verebilecegini
gostermistir. RI ve PSV degerlerinin takip acisindan bir etkinliginin olmadigi calismamizda
bulunmustur.
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