
 
DOĞUM ÖNCESĐ ÜRĐNER ANOMALĐ SAPTANAN OLGULARIN ĐZLEMĐ Mustafa BAK ve ark. 

Turkiye Klinikleri J Pediatr 2007, 16 255

kinci trimester fetal sonografik tarama ile fetal 
anomalilerin erken tanısında yeni bir dönem 
açılmıştır. Gebelik dönemi taramalarında 

sonografi kullanımının artması ile antenatal 
hidronefroz tanısı alan bebeklerin sayısı giderek 
artmaktadır. Sonografik taramada 18-20. gestas- 
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 Özet 

Üriner anomalilerin prenatal tanısında çok sayıda olgu ile karşıla-
şılmaktadır. Bu derlemede antenatal dönemde hidronefroz ve üriner 
anomali saptanan olgulardaki postnatal yaklaşım tartışılmıştır. 
Hidronefroz renal pelvikalisiyel sistemin dilatasyonu olarak tanımlanır. 
Rutin obstetrik ultrasonografinin yaygınlaşması ile antenatal hidronefroz 
(ANH) giderek artan sıklıkta tanımlanmaya başlanmıştır. ANH 
intrauterin dönemde en sık görülen renal anomalilerdir ve 1/100- 1/500 
sıklığında görülür. ANH 18-20 gestasyon haftaları arasında rutin anoma-
li taraması sırasında tespit edilebilir. ANH için en çok kabul gören 
ölçüm pelvisin maksimum anteroposterior (AP) çapıdır ve 15-20. 
gestasyonel haftasında 5 mm ve üzeri, 20-30. gestasyon haftasında 8 
mm, 30. haftadan sonra 10 mm ve üzerinde olması antenatal hidronefroz 
olarak tanımlanır. ANH derecesi renal parankim ve pelvikalisyel siste-
min ultrasonografik görünümlerine göre belirlenir. 

ANH saptanan yenidoğan bebeklere geniş bir ekip tarafından 
multidisipliner yaklaşım gerekir. Bu hastalar sıklıkla asemptomatiktir ve 
gereksiz araştırmalardan kaçınmak önemlidir. Prenatal hidronefroz tanısı 
alan olgularda ilk amaç hidronefroz tanısını doğrulamak, ikincisi ayırıcı 
tanıyı yapabilmektir. Geçici hidronefroz, persistan nonobstruktif 
hidronefroz, üretero-pelvik bileşkede darlık, vezikoüreteral reflü, 
posteriorüretral valv, üreterovezikal bileşkede darlık, multikistik 
displastik böbrek ANH’nin en sık görülen nedenleridir. 

ANH’li bebeğe yaklaşımda etiyolojinin saptanması, darlık olup 
olmadığının belirlenmesi ve cerrahi müdahale kararının alınması için 
görüntüleme yöntemlerinden yararlanılır. ANH saptanan bir bebekte 
doğum sonrası yapılması gereken ilk tetkik ultrasonografi’dir (USG). 
USG için en uygun zaman 3 ve 7. günler arasıdır. Bu inceleme normal 
olsa bile 4 ve 6. haftada USG tekrarlanır. Ancak bilateral hidronefrozda 
USG ve miksiyon sistoüretrografi gibi görüntüleme yöntemleri ilk 48 
saatte yapılmalıdır. Hafif derecedeki hidronefrozların çoğu spontan 
olarak iyileşir. Oysa orta ve ileri dereceki hidronefrozda cerrahi girişim 
gereksinimi yüksektir. 
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 Abstract 
Prenatal diagnosis of urinary anomalies constitute a great burden 

of cases. In this review the postnatal follow-up of cases diagnosed as 
prenatal hydronephrosis and urinary anomalies were discussed. Hy-
dronephrosis is defined as the renal pelvicalyceal dilatation. By the 
common use of prenatal sonography, antenatal hydronephrosis was
encountered more frequently. Antenatal hydronephrosis (ANH) is the 
most common renal anomaly in the intrauterine period and the fre-
quency is between 1/100 and 1/500. ANH is commonly detected be-
tween the 18 and 20th gestational weeks by the routine sonographic fetal 
anomaly screening. The most accepted measurement for the ANH is the 
anteroposterior (AP) diameter of pelvis and ANH is defined as the AP 
diameter greater than 5 mm, 8 mm and 10 mm at the 15-20th, 20-30th 
and >30th gestational weeks, respectively, The degree of ANH is deter-
mined by the sonographic appearance of the renal parenchyma and 
pelvicalyceal system. 

The approach to the ANH in the newborn should be multidiscipli-
nary. These patients are commonly asymptomatic and unnecessary 
investigations should be avoided. The first objective is to confirm the 
prenatal diagnosis and the second to rule out the other diseases. The 
most common etiologies of ANH are transient hydronephrosis, persis-
tant non-obstructive hydronephrosis, ureteropelvic stenosis, vesicouret-
eral reflux, posterior urethral valve and multicystic dysplastic kidney. 

In the evaluation of ANH radiological methods are used for de-
termining the etiology and the presence of obstruction. The first 
radiological investigation is ultrasonography (USG). The most con-
venient time for the ultrasonography is the 3 to 7th postnatal days 
with a repeat examination at the 4-6th weeks. In bilateral ANH ultra-
sonography and micturion cytourethography are done in the first 48 
hours. Mild ANH  recovers spontaneously; however, more severe 
ANH cases may necessiate surgical intervention. 
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yonel haftalar arasında saptanan tüm ciddi anoma-
lilerin %20’sini renal anomaliler oluşturmaktadır.1 
Antenatal saptanan böbrek anomali tiplerini dört 
grupta toplayabiliriz: 

A. Böbrek büyüklük anomalileri 

B. Böbrek parankim anomalileri 

C. Böbrekte kist varlığı 

D. Hidronefroz varlığı 

Bunlara ek olarak mesane ve üreterlerde görü-
len farklılıklar da anomali tipinin belirlenmesinde 
yardımcı olacaktır. Tablo 1’de antenatal sonografik 
olarak tanısı konulan renal anomaliler ve 
sonografik bulguları özetlenmiştir. 

Fetal yaşamda klirens plasenta tarafından sağ-
landığı için fetal böbrek işlevlerinin tek göstergesi 
amniyotik sıvı miktarıdır. Ondördüncü gestasyonel 
haftaya kadar amniotik sıvı plasenta tarafından 
üretilir. Ondört ve onaltıncı gestasyonel haftalar 
arası fetal böbrek ve plasenta birlikte amniotik sıvı 
üretimi yaparlar. Onaltıncı gestasyonel haftadan 
sonra amniotik sıvı fetal böbrekler tarafından üreti-
lir. Amniotik membranların rüptürü yoksa oligo-
hidramnios, üriner akımın olmayışı (üriner sistem 

obstrüksiyonu ya da böbrek yetmezliği) ile açıkla-
nır. Polihidramnios fetusun poliürik durumda ol-
masına bağlı olabileceği gibi fetustaki yutma so-
runlarına ya da üst gastrointestinal sistem 
atrezisine bağlı ortaya çıkabilir. VACTERL 
asosiasyonu (trakeal ve özofageal malformasyon 
ile birlikte vertebral, anorektal, kardiak, renal, 
radial ve ekstremite anomalileri) gibi bazı durum-
larda renal anomaliler, üst gastrointestinal sistem 
atrezi-leri ile birlikte bulunur ve amniotik sıvı mik-
tarı böbrek işlevlerindeki bozulmaya rağmen nor-
mal sınırlarda bulunabilir. Oligohidramniosun 
oluşturduğu en ciddi durum pulmoner hipoplazidir. 

In utero akciğerlerin gelişimi ve genişlemesi 
amniotik sıvı ile gelişen akciğerlerden salgılanan 
sıvının basınçları arasındaki dengeye bağlıdır. Cid-
di oligohidramnios 24. gestasyonel haftadan önce 
oluşursa bu duruma erken yenidoğan döneminde 
ölüme yol açabilecek olan kritik pulmoner 
hipoplazi eşlik eder. Daha sonra ortaya çıkan oli-
gohidramnios durumlarında kritik pulmoner 
hipoplazi gelişme riski düşüktür.2 

Hidronefroz en sık saptanan fetal anomalidir.3 
Bu bebeklerin prenatal ve postnatal değerlendirme, 

 
 
Tablo 1. Antenatal sonografik olarak tanısı yapılabilen renal anomaliler. 

 
Durum Böbrek(ler) Üreter(ler) Mesane Amniotik sıvı miktarı 

Pelvi-üreterik bileşke 
darlığı 

Etkilenen tarafta hidronefroz Görülmez Normal Ciddi bilateral hastalık 
yoksa normal 

Veziko-üreterik bileşke 
darlığı 

Etkilenen tarafta hidronefroz Etkilenen tarafta 
görülebilir 

Normal Ciddi bilateral hastalık 
yoksa normal 

Veziko-üreteral reflü Değişken hidronefroz  Ciddi ise görülebilir Normal Normal 
Mesane çıkım darlığı Değişken bilateral hidronefroz, 

ürinoma görülebilir. 
Bilateral dilate izlenir Genişlemiştir, posterior 

üretra görülür 
Oligohidramnioz, 
anhidramnioz 

Megaüreter Bilateral hidronefroz Bilateral dilate izlenir Genişlemiştir, posterior 
üretra görülmez 

Normal, bazen azalmış 

Dupleks sistem Normal, üst ya da alt pol 
hidronefrotik 

Dilate Normal ya da 
üreterosel görülebilir 

Normal 

Renal agenezi Etkilenen tarafta yoktur 
(adrenal bezle karışabilir) 

Görülmez Normal (bilateral 
olmadıkça) 

Normal  
(bilateral olmadıkça) 

Renal displazi Normal ya da hiperekojen, 
makrokistler görülebilir 

Görülmez, bazen reflü 
nedeniyle dilate izlenir. 

Normal Normal, sıvı az ya da 
çok miktarda da olabilir 

Multikistik displastik böbrek Geniş makrokistler izlenir. Görülmez Normal Normal (bilateral tutu-
lum yoksa) 

Dominant  polikistik hastalık Büyük, hiperekojen böbrek, 
makrokistler görülebilir 

Görülmez Normal ya da küçük Normal-oligo 

Resesif polikistik hastalık Büyük, hiperekojen böbrek, 
makrokistler görülebilir 

Görülmez Normal ya da küçük Normal-oligo 

Konjenital nefrotik sendrom Büyük, hiperekojen böbrek Görülmez Normal Polihidramioz 

 



 
DOĞUM ÖNCESĐ ÜRĐNER ANOMALĐ SAPTANAN OLGULARIN ĐZLEMĐ Mustafa BAK ve ark. 

Turkiye Klinikleri J Pediatr 2007, 16 257

takip ve tedavi kriterleri hakkında literatürde çok 
sayıda tartışma bulunmaktadır. Hidronefroz 
kalikslerin birbirinden ayrılması ve renal pelvisin 
genişlemesi olarak tarif edilir. Fetal idrar akım hızı 
artışına bağlı fetal böbrekte dilatasyon görülebilir 
ancak normalde renal pelvis transvers çapı 5 mm’i 
geçmez. Antenatal hidronefroz tanısında en sık 
kullanılan yöntem, renal pelvisin maksimum ante- 
roposterior (AP) çapıdır. Literatürde renal pelvis 
AP çapının böbrek uzunluğuna oranı da kullanılan 
yöntemler arasındadır.3,4 

Owen ve ark. AP çapın 18. gestasyon hafta-
sında 5, 34. gestasyon haftasında 8 ve termde 10 
mm ve üzerinde bulunduğu hastaların araştırılma-
sını önermektedir.5 Siemens ve ark. da 6 mm, 8 
mm, 10 mm ve üzerinin sırasıyla 20, 20-30, 30. 
haftalarda araştırılmasını önerir.6 Ouzounian ve 
ark. ve Bristol grubu 5 mm ve üzerini anlamlı ola-
rak kabul etmişlerdir.7,8 En sık kabul gören ölçüm 
AP çapın antenatal her dönemde 5 mm ve üzerinin 
anlamlı olduğudur. Antenatal dönemde renal 
pelvik AP çap 5 mm ve üzerinde ise anlamlı kabul 
edilmekte ve postnatal inceleme önerilmektedir.9-12 

Antenatal sonogrofik incelemelerin 1/100 
ve1/500‘inde üriner sistem anomalisi saptanmakta-
dır.13 Prospektif ve 18 766 gebede yapılan bir ça-
lışmada renal pelvis çapı > 5 mm kabul edildiğinde 
100 hidronefroz saptanmış, yine renal pelvis çapı 
28. haftada > 10 mm kabul edilen başka bir çalış-
mada ise 6 292 gebenin 92’sinde hidronefroz tespit 
edilmiştir.9,14,15 

Prenatal hidronefrozlu bebeklerin postnatal iz-
leminde yanlış pozitiflik oranı %9-22 olup, bunun 
nedeni hidronefroz tanısı için kabul edilmiş kriterle-
rin olmayışı ve zaman zaman fetal gelişim esnasında 
hidronefrozun kendiliğinden düzelmesidir. 

Antenatal dönemde hironefroza yol açan 
anomalier ve sonografik incelemede saptanan renal 
anomaliler Tablo 2’de gösterilmiştir.4 Erkeklerde 
kızlara göre ve sol tarafta sağa göre görülme oranı 
daha yüksektir.16 Hidronefroz obstruktif ve non-
obstruktif nedenlere bağlı olarak ortaya çıkar. Tek 
taraflı hidronefroz pelviüreterik bileşke darlığı, 
veziko-üreteral reflü ya da displaziye bağlı olarak 
ortaya çıkabilir. En sık neden üreteropelvik darlık 
ve geçici hidronefrozdur. Đkinci sıklıkta 

vezikoüreteral reflü görülmektedir.16 Bilateral 
hidronefrozun en sık erkeklerde görülen sebebi 
posterior üretral valv (Şekil 1), kızlarda ise ektopik 
obstruktif üreteroseldir.17 Hidronefrozun böbrek 
içindeki dağılımı asimetrik ise dubleks böbrek 
olasılığı vardır.2 Antenatal hidronefroz ile ayırıcı 
tanının yapılması gereken durumlar over kistleri, 
enterik duplikasyonlar, sakrokoksigeal teratom, 
duodenal atrezi, meningosel, hidrokolpos olarak 
sıralanabilir.4 

Antenatal hidronefrozun derecelendirilmesi 
renal parankim ve pelvikalisiyel sistemin 
sonografik görüntülerine göre (Uluslararası Fetal 
Üroloji Derneği Derecelendirme sistemi) ve renal 
pelvis AP çapına göre yapılır (Tablo 3). 

Pelvis AP çap 5-10 mm arasında ise hafif, 10-
15 mm arasında ise orta, 15 mm ve üzerinde ise 
ileri derecede hidronefroz olarak kabul edilir. Ya-
pılan çalışmalar fetal renal pelvis çapı 20 mm üze-
rinde olan olgularda %94 cerrahi gerektiren anor-
mallik ya da uzun süreli gözlem gerekliliği; 10-15 
mm arasında olanlarda ise %50 anormal bir durum, 
10 mm altında olanlarda ise %3 oranında anormal-
lik saptanmıştır. Renal pelvis çapı 5-10 mm arasın-
da olanlarda en sık neden vezikoüreteral reflü, 10 
mm ve üzerinde (özellikle 15 mm üzerinde) ise 
pelviüreteral darlıktır.18,19 Yine yapılan bir çalış-
mada antenatal hidronefrozların %50‘si postnatal 
normal olarak saptanmıştır ve bu durum Bristol 
grubu tarafından %36 olarak bildirilmektedir.4,8 

Tablo 2. Antenatal hidronefroz nedenleri. 

 
Fizyolojik /geçici hidronefroz 
Persistan nonobstruktif hidronefroz 
Pelviüreteral darlık 
Vesiko üretral reflü 
Posterior üretral valv 
Veziko üretral darlık 
Megaüreter 
Multikistik displastik böbrek 
Üretorosel 
Ektopik üreter 
Üretral atrezi 
Renal kist 
Urakal kist 
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Postnatal Đnceleme 
Konjenital ürolojik anomalilerin antenatal dö-

nemde tanı almasının en önemli yararı bebeği, 
böbreklerin obstruktif üropati ve ortaya çıkabilecek 
üriner enfeksiyonun olumsuz etkilerinden koru-
maktır. 

Antenatal hidronefrozlu bebeklerde fizik mua-
yene bulguları çoğu zaman normaldir. Ele gelen 
abdominal kitle pelviüreteral darlık ya da mul-
ikistik displastik böbreği, abdominal duvar zayıflı-
ğı ve inmemiş testis Prune-Belly Sendromu’nu, 
mesanenin palpasyonu ise posterior üretral valvı 
düşündürür. Prenatal tanı almış bebeklerde yapıla-
cak ilk görüntüleme yöntemi sonografidir. Sono-
grafinin 3 ve 7. günler arasında yapılması öneril-
mektedir.16,20 Đlk 24-48 saat içinde yapılanlar 
yenidoğan bu dönemde oligürik olduğu için yanlış 
negatif sonuçlar verebilir. Ancak antenatal 

sonografide bilateral hidronefroz saptanmışsa 
(posterior üretral valv, üreterosel) veya unilateral 
soliter kitle mevcutsa ilk 48 saat içinde kan alınıp 
böbrek fonksiyon testlerinin değerlendirilmesi 
gerekebilir. Đleri incelemeler de en kısa sürede (48 
saat içinde) yapılmalıdır. Sonografinin 4 ve 6. haf-
tada tekrarlanması zorunludur. Çünkü ilk sonografi 
bir hafta kadar geciktirilse bile böbrek normal gö-
rülebilir ve izleyen görüntülerde hidronefroz sap-
tanabilir.21 Detter ve ark.nın yaptığı çalışmada 5 
hastada başlangıçta normal saptanan sonografinin 
altıncı haftadaki tekrarında hidronefroz görülmüş-
tür.22 Sonografide böbrek uzunluğu, renal pelvis 
çapı, parankim kalınlığı, ekojenitesi, toplayıcı sis-
tem, mesane, mesane duvar kalınlığı, proksimal 
üreter, üreterde dilatasyon olup olmadığı belirlen-
meli ve Uluslararası Fetal Üroloji Derneği’nin 
hazırladığı kurallara göre hidronefroz derecelendi-
rilmelidir.16 Cerrahi tedavi gerektiren olguların 
%80’i grade III ve IV derece hidronefrozdur. 

Antenatal sonografi ile konjenital üropati tanı-
sı almış tüm hastalara proflaktik antibiyotik baş-
lanması önerilir.4,23,24 Ürosepsisten korunmak için 
10 mg/kg/gün amoksisilin başlanmalıdır. 

Persistan hidronefrozlu tüm hastalara 
miksiyon sistoüretrogram (MSUG) yapılması ge-
rekli bir tetkikdir. Vezikoüreteral reflü ve posterior 
üretral valv için tanı koydurucu bir görüntüleme-
dir. Ancak bunun zamanlaması ve postnatal 
sonografide hidronefroz saptanmadığı zaman yapı-
lıp yapılmayacağı konusunda tartışmalar mevcut-
tur.9,24 

Obstrüksiyon olup olmadığının saptanmasında 
ve diferansiyel böbrek fonksiyonlarının gösterilme-
si için dinamik renografi yapılır. Vezikoüreteral 
reflü yokken persistan hidronefroz mevcutsa ya da 

 
Şekil 1. Prenatal tanısı konulan erkek fetustaki posterior 
üretral valv sonografik bulguları. Mesanenin dilate olduğu ve 
böbreklerin batını dolduran kistik kitleler halini aldığı izlen-
mektedir. 

 
 

 
 
Tablo 3. Antenatal hidronefrozun derecelendirilmesi. 

 
Evre Pelvis ve kaliksler Renal parankim kalınlığı 

O Normal normal 
I Pelviste hafif dilatasyon normal 
II Pelviste orta derecede dilatasyon fakat kaliksler normal normal 
III Pelviste belirgin dilatasyon ve kalikslerde dilatasyon normal 
IV Đleri derecede pelvikalisyel dilatasyon incelmiş 
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renal pelvis çapı 10 mm ve üzerinde ise vezikoüre-
teral reflü olsa bile mutlaka dinamik renografi ya-
pılmalıdır.4 Radyoizotopların tubüler geriemilimi ve 
atılımı açısından Yenidoğan böbreklerinin gelişimi 
tamamlanmamış olduğu için postnatal yaşamın ilk 4 
haftasında yapılmaması önerilmektedir.9,13,24 Daha 
kolay bulunması ve daha ucuz olması nedeniyle 
Tc99m Diethylene tetrapentaacetic acid (DTPA) 
daha sık kullanılan radyoizotoptur. Ancak bebekler-
de tercih edilen radyoizotop Tc99m mercaptoacetyl 
triglycine (MAG3) dür. MAG3, DTPA’dan daha iyi 
bir şekilde ekstravasküler alana yayılması, çok yük-
sek oranda proteine bağlanma özelliği ve daha yük-
sek renal atılımı olması nedeniyle bebeklerde tercih 
edilir.19,24 Radyoizotopun intravenöz enjeksiyonunu 
takiben böbreklerin diferansiyel fonksiyonunu belir-
lemek için ilk 2-3 dakika içinde renal parankimin 
maddeyi tutması incelenir. Diferansiyel fonksiyo-
nun %10’nun altında olması ciddi hasarı düşündü-
rür. Yüzde 40‘ın üzerinde olması ise prognozun iyi 
olduğunu gösterir. Yirminci dakikada verilen 
furosemidi (F+20) takiben izotopun atılımı gözlenir. 
Darlık olup olmadığını belirlerken yarı temizlenme 
zamanı ve furosemid sonrası ekskresyon eğrilerin-
den faydalanılır. Yarılanma zamanı 20 dakikadan 
uzunsa anlamlı darlıktan bahsedilebilir. Yarılanma 
zamanı 15-20 dakika arasında ise şüpheli darlıktır. 
Bu durumda izotop verilmeden 15 dakika önce 
furosemid yapılarak F+20 ile karşılaştırılır.16 

Postnatal sonografide renal pelvis çapı 5-10 
mm arasında saptanırsa bunun en sık nedeni 
vezikoüreteral reflüdür (VUR). Bunun için bu hasta-
lara miksiyon sistoüretrografi çekilmelidir.8,25 VUR 
saptanan olgularda renal skarı belirlemede Tc99m 
dimercaptosuccinic acid (DMSA) intravenöz enjek-
siyonu ile statik renal görüntüleme yapılmalıdır. 
Mollroy ve Abbott, renal pelvis çapı 4 mm ve üze-
rinde olan 69 hastanın 60’ında vezikoüreteral reflü 
saptamıştır.26 Altmış hastanın 43’ünde düşük gradeli 
vezikoüreteral reflü bulunmuştur. Tibballs ve 
DeBruyn da perinatal dilatasyon saptanan ancak 
postnatal sonografi normal olan hastaların %25’inde 
grade III ve IV reflü saptamışlardır.27 

Geçici hidronefroz; antenatal olarak hidronef-
roz saptanan olguların daha sonraki incelemelerin-

de saptanmamasıdır. Birinci ve altıncı hafta 
sonografileri yapılan olguların %50’sinde görüle-
bilmektedir.4 

Obstrüksiyon olmadan persistan hidronefroz 
hastaların %15’ini oluşturur. Dudley ve Naworth 
43 hastanın 34’ünde nonobstruktif hidronefroz 
saptamışlar ve 20 hastanın 1 yıl içinde spontan 
remisyona girdiğini belirtmişlerdir.8 Ancak 14 
hastada devam ettiği için birinci yılda sonografi 
tekrarı önerilir.8 Üç, 6. ay ve 1. yılda yapılan 
sonografi kontrollerinde hidronefroz derecesinde 
artış saptanırsa MAG3 çekilmesi gerekir.4 

Geçici hidronefrozdan sonra en sık görülen 
obstruktif hidronefroz nedeni, pelviüreterik darlık-
tır. Pelviüreterik darlık 1/2000 oranında görülür ve 
%20-25 olguda bilateraldir. Erkek/Kız oranı 
3/1’dir. Renal pelvis çapı genelde 10 mm üzerin-
dedir.4,16 Obstrüksiyonun en sık sebebi intrensek 
stenoz/valv (%75), peripelvik fibrozis ya da çap-
razlayan damarlardır. Antenatal sonografide 
üreterde dilatasyon olmadan hidronefroz mevcut-
tur, mesane ve amniyon sıvı miktarı normaldir. 
Tanı genelde dinamik renografi ile konur. Bazı 
olgulara vezikoüretral reflü de eşlik ettiği için 
miksiyon sistoüretrografi çekilmesi gerekir.13 
Renal fonksiyonları normal olan pelviüreterik dar-
lıklarda, yapılan çalışmalarda 6 yıl boyunca izle-
nen hastaların %23’üne pyeloplasti uygulanması 
gerekmiştir. Renal pelvis çapı 12 mm altında olan 
hiçbir hasta opere edilmemiştir.4,28,29 Koff ve 
Cambell uzun süreli nonoperatif yaklaşımı tercih 
etmiş, 104 ünilateral pelviüreterik darlıklı hastayı 5 
yıl boyunca cerrahi girişim yapmadan izlemişler, 
ancak 7 hastaya pyeloplasti operasyonu gerekli 
olduğunu görmüşlerdir.30 Şüpheli ünilateral 
pelviüreterik darlık ve böbrek fonksiyonları normal 
olan olgularda non-operatif yaklaşım ön planda 
tutulmalıdır.30 Her üç ayda bir sonografi kontrolü, 
6-12 ayda bir de renogram yapılmalıdır. Đzlemde 
diferansiyel böbrek fonksiyonlarında azalma olursa 
operasyon düşünülür. Bilateral olgularda ise 
differansiyal fonksiyonlar göz önüne alınmaksızın 
üçüncü ayda pyeloplasti yapılması önerilmekte-
dir.4,29 

Bilateral hidronefrozun erkeklerde en sık gö-
rülen nedeni posterior üretral valv’dir. Antenatal 
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sonografide bilateral hidronefroz, kalın duvarlı 
geniş mesane, dilate posterior üretra, amniyon 
mayisinde azalma saptanabilir (Şekil 1). 

Kızlarda ise en sık bilateral hidronefroz sebebi 
ektopik üretoroseldir. Antenatal dönemde üre-
terosel sonografi ile aylık takip edilmelidir. Çünkü 
üreterosele bağlı mesane çıkım obstrüksiyonu ya 
da bilateral ciddi hidronefroz ortaya çıkabilir. Bu 
olgularda sonografi ve miksiyon sistoüretrografinin 
48 saat içinde yapılması ve cerrahi girişime hazır-
lanması önerilir. Üretorosel ile çok farklı şekillerde 
karşılaşılır. Hafif üreteral dilatasyonun eşlik ettiği 
klinik bulgu vermeyen tipler de mevcuttur. Bazen 
de çift toplayıcı sistemlerde, displastik üst polü 
drene eden alt polde ya da karşı tarafta reflü ile 
birlikte seyreden komplike üretoroseller şeklinde-
dir. Tanı, takip ve tedaviye olgu bazında karar 
vermek gereklidir. Kızlarda üretradan prolabe olup 
intravezikal obstruksiyona yol açabilir.33-35 

Primer megaüreterler üretero-vezikal idrar ge-
çişi yetersizliğine bağlı gelişir. Obstruksiyon ve 
reflü de beraberinde görülebilir. Erkek/Kız oranı: 
4/1’dir. Sol üreterde daha sık görülür ve %25 ol-
guda bilateraldir. Sonografide distal üreter 7 
mm’nin üzerindedir. Diüretikli renogram ve 
miksiyon sistoüretrografi ile takip önerilir. Olgula-
rın çoğu klinik olarak iyi seyreder.33 

Multikistik displastik böbrek parankim içer-
meyen kistlerle kaplı, işlev görmeyen böbrektir. 
Çoğunlukla tek taraflıdır. Çoğu semptom vermez. 
%10 bilateraldir. Sonografi ve DMSA’nin birinci 
ayda yapılması önerilir. Kalıtsal değildir. Polikistik 
böbreğe benzemez. Takip yıllık sonografi ile yapı-
lır. Yakınma veren ya da takiplerinde boyutları 
azalmayan böbrekte nefrektomi yapılabilir. Olgula-
rın %20-30’unda sağlam böbrekte vezikoüretral 
reflü saptanmıştır.36 Bu nedenle idrar yolu enfeksi-
yonu yönünden takip edilmeli ve saptanan olgular-
da MSUG yapılmalıdır. 

Antenatal hidronefrozda tanı, takip ve tedavi-
deki temel amaç; sorunsuz seyredilebilecek olgula-
rı tespit edebilmek ve gereksiz cerrahi işlemlerden 
kaçınmak, ancak diğer taraftan gerçekten cerrahi 
gerektiren olgularda da girişim için geç kalmamak-
tır. Antenatal hidronefroza yol açan patolojiler 
dinamik bir seyir gösterdiği için dinamik bir takip 

programı uygulamak, cerrahi endikasyonları buna 
göre belirlemek gerekmektedir. Tek bir incelemeye 
göre karar vermek çoğu zaman eksik ya da hatalı 
olacaktır. Đncelemelerin sonuçlarına göre takip 
aralıkları daraltılabilir ya da genişletilebilir. 

Đnatçı hidronefrozlarda ilk 3 ay her ay 
sonografi, daha sonra stabil olarak seyredenlerde 3 
ayda bir sonografi tekrarı önerilir. Obstruktif ola-
rak düşünülenlerde gerekirse üçüncü ayda MAG3 
tekrarı ve 6-12 ayda bir dinamik sintigrafi önerilir. 
Sonografide saptanan kalisyel genişlemeye 
parankim incelmesinin eşlik etmesi ciddi obstruk-
siyona işaret etmektedir. Doppler sonografi ile 
saptanan renal direnç indekslerinin tanısal değeri 
üzerinde durulsa da bu konuda henüz netleşmiş bir 
kriter yoktur.4 

Obstrüksiyon işaretleri nelerdir? Ne zaman ve 
kime cerrahi girişim yapılacak sorularına yanıt için 
son zamanlarda deney hayvanları üzerinde birçok 
çalışma yapılmıştır. Parsiyel unilateral üreteral 
obstruksiyon yapılanlarda %50 oranında böbrekte 
küçülme ve yeni çalışmalarda ise intersisyel 
fibrosiz gösterilmiştir. Unilateral üreteral obstrük-
siyondan kaynaklanan renal hasar tüm renal 
komponenti içerir. Đntersisyel infiltrasyon, tubuler 
epitelyal apopitozis, tubuler atrofi, intersisyel 
fibrozis görülebilmektedir.37,38 

Yeni çalışmalarda böbrekte eksprese edilen ve 
idrarla atılan epidermal büyüme faktörü (EGF) 
azalması üreteral obstrüksiyonlu hayvanlarda gös-
terilmiştir.39 Uriner monositik kemotaktik peptit I, 
IL-5 ve transforming growth factor-B1 (TGFB1) 
ekspresyonunun obstruksiyonda arttığı da göste-
rilmiştir. Transforming growth factor-B1 ve diğer 
fibrogenetik moleküller anjiyotensin II ile düzen-
lenmektedir. Obstruksiyonda anjiyotensin ekspres- 
yonu da artmaktadır. Clusterin adlı glikoprotein 
ekspresyonu ve idrarda N- asetil -D-glikozami- 
nidaz düzeyi de artmaktadır.38,39 

Özellikle postnatal dönemde normal (ilk bir 
hafta ve 6. hafta sonografi normal) olarak saptanan 
hastaların izleminin nasıl yapılacağı konusunda da 
bir fikir birli ği yoktur. Bazı araştırıcılar 1, 6, 12 ve 
24. aya kadar sonografi takibi önermektedirler.21 
Asemptomatik olduğu sürece ileri incelemelere 
gerek yoktur. Gatti ve ark.nın yaptığı çalışmada; 
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doğumdan sonra yapılan sonografi ve MSUG nor-
mal saptanan antenatal hidronefroz tanısı alan has-
talar incelenmiş ve bu hastaların birinde 6. ayda 
diğerinde de 22. ayda pelviüreterik darlığa bağlı 
hidronefroz saptanmış ve pyeloplasti uygulanması 
gerekmiştir.21 

Son zamanlarda MR ürografinin kullanıma 
girmesi ile tek bir inceleme ile hem detaylı anatomi 
hem de fonksiyon hakkında bilgi alabilme imkanı-
nı sağlanmış, ancak bu incelemenin her yerde yapı-

lamaması ve değerlendirmedeki farklılıklar tanısal 
değerini kısıtlamıştır. 

Sonuçlar 
• Antenatal hidronefroz tanısı alan her hasta-

ya profilaktik antibiyotik başlanmalıdır. 

• Prenatal tek taraflı hidronefroz saptanan ol-
gulara postnatal 3 ve 7. günlerde ve birinci ayda 
sonografi yapılmalıdır. Anteroposterior (AP) çap 5 
mm üzerinde olanlarda ilk 3 ay her ay sonografi 

 
 

 Antenatal Hidronefroz
AP çap >5 mm

Çift taraflı Tek taraflı

Đlk 48 saat
Profilaksi başla

Đdrar bakısı, kültürü
Böbrek fonksiyon testleri

USG, MSUG

PUV ? Üreterosel ?

Var

Cerrahi

Yok

3-7.gün
Profilaksi başla

Đdrar bakısı, kültürü
USG

AP çap <5 mm

4-6.hafta
USG

AP çap <5 mm

6-12.ay arası
USG kontrolü

Ap çap >5mm

4-6.hafta
USG

AP çap <10 mm

MSUG

VUR (-)

3-6-9-12.ay
USG takibi

VUR (+)

DMSA*
VUR takibi

AP çap (büyük, eşit) 10 mm

MSUG
Dinamik sintigrafi

VUR (-)

Aylık
USG takibi

Đlerleme yok

USG takibi
Yıllık

Đlerleme yok Đlerleme varĐlerleme var

MAG3
(MAG3 yapılamıyorsa DMSA ve

Dinamik sintigrafi)

Fonksiyon
Kaybı yok

Fonksiyon
Kaybı var

3’er aylık USG takibi
6-12 ayda bir dinamik sintigrafi

Cerrahi

AP çap >5mm

5-7.gün tekrar USG

* VUR hastalarının bir kısmında (%10-15) üreteropelvik
veya üreterovezikal darlık birlikte bulunabildiği için AP 
çap 10 mm ve üzerindeki hastalarda dinamik sintigrafi ile 
de değerlendirme yapılmalıdır

 
Şekil 2. Antenatal dönemde saptanan çift ve tek taraflı hidronefroz için izlem algoritmi. Algoritim düşünce akışı oluşturmak için 
hazırlanmıştır, her hasta özel olarak düşünülmeli ve gerekli inceleme ve tedavilere hasta bazında karar verilmelidir. Radyolojik ve 
sintigrafik incelemelerin deneyimli bir ekip tarafından, yüksek güvenilirlikte yapılıp yapılmadığı göz önünde bulundurulmalıdır. 
Đdrar yolu enfeksiyonu profilaksisi için günlük tek dozda amoksisilin (10 mg/kg) kullanılabilir. AP çap:horizontal bakıda renal 
pelvis ön-arka çapı, USG: Ultrasonografi, VUR:vezikoüreteral reflü, DMSA: dimerkaptosüksinik asit ile statik sintigrafi, Dinamik 
sintigrafi, diüretikli DTPA veya MAG3 kullanılarak yapılmış dinamik renal sintigrafiyi ifade etmektedir. 

 

AP çap ≥ 10 mm 
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kontrolü daha sonra stabil seyir gösterenlerde 6, 9 
ve 12. aylarda kontrol sonografi yapılmalıdır. 
Bilateral antenatal hidronefroz saptananlarda ya da 
antenatal tek böbrek ve bu böbrekte hidronefroz 
saptanan olgularda ilk 48 saatte sonografi yapılma-
lı, miksiyon sistoüretrografi çekilmeli ve böbrek 
işlevleri değerlendirilmelidir. 

• Böbrek AP çap 5-10 mm olan olgularda en 
sık vezikoüreteral reflü saptanır. Bunlarda USG’ye 
ek olarak miksiyon sistoüretrografi çekilmesi öne-
rilir. Böbrek AP çapı 10 mm üzerinde ise obstrük-
siyon görülme olasılığı yüksektir. Obstrüksiyon, 
vezikoüreteral reflüye eşlik edebilir. Bu hastalara 
birinci ayda miksiyon sistoüretrografi ve MAG3 
çekilmesi önerilir. 3-7. günlerde yapılan USG’de 
böbrek AP çapı 20 mm üzerinde olanlarda cerrahi 
girişim gerektirecek bir anomali olma olasılığı 
yüksektir. Böbrek işlevlerinde bozulma varsa, 
sintigrafik diferansiyel fonksiyon %40 altına iner-
se, AP çapta progresif artma varsa, parankim in-
celmesi ortaya çıkarsa, AP çapın 50 mm ve üzerine 
çıkması durumlarında konservatif tedavi yerine 
cerrahi tedavi seçilebilir. 

• VUR saptanan olgularda renal skarı belir-
lemede DMSA ile statik renal görüntüleme yapıl-
malıdır (Şekil 2). 

• ANH saptanan bebeklerde kadın hastalıkları 
ve doğum hekimi, pediatrik nefroloji, pediatrik üro-
loji, pediatrik cerrahi, radyoloji ve nükleer tıp uz-
manlarının oluşturduğu bir ekip tarafından multi-
disipliner yaklaşım gerekir. Antenatal hidronefroza 
yol açan patolojiler dinamik bir seyir gösterdiği için 
dinamik bir takip programı uygulamak gerekmekte-
dir. Tek bir incelemeye göre karar vermek çoğu 
zaman eksik ya da hatalı olacaktır (Şekil 2). 
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