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ÖZET 

           Antenatal hidronefroz (ANH), doğum öncesi dönemde ultrasonografi (USG) ile 

yapılan değerlendirmede en sık saptanan genitoüriner sistem anomalisidir. En sık saptanan 

genitoüriner sistem anomalisi ANH olmasına rağmen, doğum sonrası dönemde bu hastaların 

incelenmesi ve izlemi ile ilgili bilgiler hakkında fikir birliği bulunmamaktadır. Bu çalışmada 

antenatal dönemde tanı almış olguların postnatal takipleri retrospektif olarak incelendi.  

           Çalışma grubu, Kasım 2019 ile Kasım 2020 tarihleri arasında Yozgat Bozok 

Üniversitesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları polikliniklerinde Antenatal Hidronefroz tanısı 

almış 28 hastanın postnatal takiplerinin retrospektif izlemlerinden oluşmaktadır. 

           Çalışmamıza antenatal dönemde USG ile hidronefroz saptanan toplam 28 hasta dahil 

edildi. Hastaların 9’u (9/28, %32,1) kız, 19’u (19/28, %67,9) erkekti. Hastaların postanatal ilk 

yapılan USG’sinin 14’ünde (14/28, %50) unilateral hidronefroz, 10’unda (10/28, %35,7) 

bilateral hidronefroz ve 4’ü (4/28, %14,3) normal olarak görülmüştür.  Tez çalışması boyunca 

takip edilen hastaların postnatal ilk USG’de 20 hastada (20/28, %71,4) hafif derecede 

hidronefroz, 4’ ünde (4/28, %14,3) ağır hidronefroz, 4’ üde (4/28, %14,3) normal olarak 

görüldü. Bir yıl boyunca takip edilebilen 13 hastanın 8’inde (8/13, %61,5) unilateral 

hidronefroz görülürken, 5 hastanın hidronefrozunun kaybolduğu görüldü. Bir yılını 

tamamlayan hastaların 2’sinde (2/13, %15,3) hafif derecede hidronefroz,1’inde (1/13, %7,7) 

orta derecede hidronefroz, 5’ inde (5/13, %38,5) ağır derecede hidronefroz, 5’ i (5/13, %38,5) 

ise normal olarak görüldü. Çalışmamızı oluşturan hastaların 9’una (9/28, %32,1) antibiyotik 

profilaksisi verildi. Hastaların %88,8’i evre 3 hidronefrozu olan hastalardı. Proflaksi alan 

hastaların 2’sininde VUR (evre 2 ve 3); 2’sinde ise UP bileşke darlığı tespit edilmiştir.   

          Hidronefroz derecesinin artmasıyla birlikte İYE (+) liğinin artması doğrusal ilişki 

içerisinde görülmüş olup, klinik bakımdan anlamlı olarak yorumlanmıştır Antenatal dönemde 

hidronefroz saptanan ve postnatal dönemde değişik derecelerde hidronefrozu devam eden 

olguların büyüme ve gelişmesinin, büyüme eğri referans değerlerinine göre geri olduğu 

saptandı ve bu istatistiksel olarak anlamlı olarak görüldü. 

            Sonuç olarak doğum öncesi dönemde tespit edilen hidronefrozun postnatal dönemde 

devam etmesinin büyüme gelişmeyi, beslenme durumunu etkilediği ve gerilemeyen 

hidronefrozun, İYE ile anlamlı ilişkisi olduğu, bu faktörlerin bir arada olması ile de beslenme, 

büyüme ve gelişme üzerine olumsuz etkiler olduğu tespit edilmiştir. 
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ABSTRACT 

 

Postpartum Growth, Development And Urine Tract Infection Assessment Of Infants 

With Antenatal Hydronephrosis 

      

        Antenatal hydronephrosis (ANH) is the most common genitourinary system anomaly 

detected in the prenatal evaluation performed by ultrasonography (USG). Although the most 

common genitourinary system anomaly is ANH, there is no consensus about the information 

about the examination and follow-up of these patients in the postpartum period. In this study, 

the postnatal follow-up of the cases diagnosed during the antenatal period were 

retrospectively analyzed. 

      The study group consists of retrospective follow-up of 28 patients diagnosed with 

Antenatal Hydronephrosis between November 2019 and November 2020 in Yozgat Bozok 

University Pediatrics outpatient clinics. 

      A total of 28 patients with hydronephrosis detected by USG during antenatal period were 

included in our study. Nine of the patients (9/28, 32.1%) were female and 19 (19/28, 67.9%) 

were male. Unilateral hydronephrosis in 14 (14/28, 50%) of the patients in the first postanatal 

USG, bilateral hydronephrosis in 10 (10/28, 35.7%) and 4 (4/28, 14.3%) was seen as normal. 

In the first postnatal USG of the patients followed during the thesis study, 20 patients (20/28, 

71.4%) had mild hydronephrosis, 4 (4/28, 14.3%) had severe hydronephrosis, and 4 (4/28) 

patients. 14.3%) was normal. While unilateral hydronephrosis was observed in 8 (8/13, 

61.5%) of 13 patients who were followed up for a year, it was observed that hydronephrosis 

of 5 patients disappeared. Mild hydronephrosis in 2 (2/13, 15.3%) patients who completed 

one-year, moderate hydronephrosis in 1 (1/13, 7.7%), 5 (5/13, 38.5%)) severe hydronephrosis 

and 5 (5/13, 38.5%) were normal. Antibiotic prophylaxis was given to 9 (9/28, 32.1%) of the 

patients in our study. 88.8% of the patients were patients with stage 3 hydronephrosis. In 2 of 

the patients receiving prophylaxis, VUR (stage 2 and 3); UP junction stenosis was detected in 

2 of them. 

         Increasing UTIs positive with increasing degree of hydronephrosis was observed in a 

linear relationship and was interpreted as clinically significant. It was found that the growth 

and development of cases with hydronephrosis in the antenatal period and continuing 

hydronephrosis at varying degrees during the postnatal period were found to be retarded 



 

x  

compared to the growth curve reference values, and this was found to be statistically 

significant. 

           

       As a result, it has been determined that the continuation of hydronephrosis detected in the 

prenatal period in the postnatal period affects growth and development, nutritional status and 

that hydronephrosis, which does not regress, has a significant relationship with UTIs, and that 

these factors together have negative effects on nutrition, growth and development. 

Key words: Antenatal hydronephrosis, hydronephrosis, postnatal follow-up. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

       Hidronefroz doğum öncesi (antenatal) dönemde en sık tespit edilen anormallik olup, 

kalisiyel sistemde ve böbrek pelvisinde genişleme olarak tanımlanmaktadır. Antenatal 

hidronefroz insidansı %1-5 arasında değişmektedir (1). Antenatal hidronefrozun büyük bir 

kısmını geçici hidronefrozlu olgular oluşturmaktadır. Gebelik dönemi süresince 

ultrasonografinin (US) maternal ve fetal görüntüleme yöntemi olarak sıkça kullanılmaya 

başlanması ile doğum öncesi tanı sıklığını artmıştır (2). Antenatal hidronefroz tanısı nedenleri 

arasında veziküloüreteral reflü (VUR), üreteropelvik (UP) bileşke darlığı, üreteral 

obstrüksiyon, üreterosel, megaüreter, üretral atrezi, posterior üretral valv (PUV) gibi 

anormallikler sayılabilmektedir (3). İdrar yolu obstrüksiyonu çoğunlukla erken dönemde tipik 

olarak asemptomatik olan hidronefroza neden olur. Mesane çıkım obstrüksiyonu ile birlikte 

idrar akımı azalabilir; bu durumda İYE yaygın olarak görülmesine sebeb olur. Bu lezyonların 

çoğu antenatal ultrasonografi ile saptanabilir; her 100 fetustan 1’inde genitoüriner sistemi 

içeren anomaliden şüphelenilir. Obstrüktif renal yetersizlik, gelişme geriliği, kusma, ishal 

veya diğer nonspesifik belirti ve bulguları ile kendine gösterebilir (4). Doğum öncesi 

dönemde tanı alan bebeklerin düzenli izlemlerinin yapılamadığı durumlarda tekrarlayan idrar 

yolu enfeksiyonları, böbrek parankiminde hasar gelişimi, böbrek fonksiyonlarında bozukluk, 

son dönem böbrek yetmezliği büyüme ve gelişme geriliği riski bulunmaktadır (5). Bu 

çalışmada, doğum öncesi dönemde hidronefroz tanısı alan hastaların; hidronefroz 

derecelerinin belirlenmesi, büyüme-gelişmesinin ve idrar yolu enfeksiyonu açısından takip 

edilmeleri amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Hidronefroz 

           Hidronefroz, “böbrek toplayıcı sisteminin genişlemesi ya da renal pelvis genişlemesi” 

olarak ifade edilir (2,3,6,7,8,9). Doğum öncesi dönemde tespit edilen genişlemeler antenatal 

hidronefroz, genişlemeye böbrek toplayıcı sistemi dışında üreterler de dahil ise, bu anatomik 

tanım hidroüreteronefroz olarak adlandırılmaktadır. Antenatal hidronefroz doğum öncesinde 

en sık tespit edilen böbrek anormalliğidir (2,3,6,7,8,10). Hidronefrozun ciddiyetini teşhis 

etmek ve derecelendirmek için çeşitli sistemler geliştirilmiştir. Fetal hidronefroz tanısı için en 

uygun derecelendirme kriterleri konusunda fikir birliği yoktur. Genel olarak, önemli bir 

böbrek anomalisine sahip olma olasılığı hidronefrozun ciddiyeti ile ilişkilidir (11).  

            Değerlendirmenin amacı, ciddi idrar yolu ve böbrek anormallikleri olan tüm bebekleri 

tanımlamak, ancak gereksiz radyografik çalışmaları sınırlamak ve klinik olarak önemsiz 

bulguları olan bebeklerde veya normal bebeklerde ebeveyn sıkıntısını en aza indirmektir. 

Fetal hidronefrozlu bebeklere yönelik yaklaşımımız, aşağıdaki öngörücü faktörlere(algoritma 

1 ve algoritma 2) dayanarak doğum sonrası kalıcı hidronefrozun doğrulanmasına olanak 

sağlamaktır (12). 

 

Tablo I: Antenatal hidronefroz derecesini tanımlamada renal pelvisin maksimum antero-

posterior (AP) çapının ölçümüne dayalı sınıflama (12). 

Antero-Posterior (AP) Çap (mm)                  Hidronefroz derecesi 

<10 mm                                                                   Normal veya hafif hidronefroz 

10-15 mm                                                                  Orta derecede hidronefroz 

>15 mm                                                                    Şiddetli hidronefroz 

 

Şiddetli hidronefrozlu bebekler; cerrahi müdahale gerektirebilecek önemli böbrek 

hastalığı açısından en büyük risk altındadır (12). 
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2.2 Bilateral Fetal Hidronefroz 

            İki taraflı fetal hidronefrozu olan bebeklerin önemli böbrek hastalıklarına yakalanma 

olasılığı daha yüksektir. Fetal bilateral hidronefrozu olan veya üçüncü trimesterde renal pelvik 

çapı >10 mm olan hidronefrotik tek böbreği olan bebekler ilk olarak doğum sonrası birinci ila 

ikinci günde ultrasonografi ile değerlendirilmelidir (algoritma 1, Tablo II). Bilateral 

hidronefroz, erkek bir bebekte üreterosel veya PUV gibi mesane düzeyinde veya distalinde, 

böbrek fonksiyon bozukluğu ve devam eden böbrek hasarı ile ilişkili olabilen obstrüktif bir 

süreci gösterir. Doğum sonrası ultrasonografi kalıcı hidronefroz gösteriyorsa, PUV veya 

bilateral VUR vakalarını tanımlamak için voiding sistoüretrografi (VCUG) tetkiki 

yapılmalıdır (12). 

2.3 Tek taraflı fetal hidronefroz 

            Klinik olarak önemli sayılan, tek taraflı fetal hidronefrozlu (üçüncü trimesterde 

yapılan antenatal ultrasonografide RPD>10 mm) normal görünen kontralateral böbreği olan 

yenidoğanlarda ultrasonografi, bebek doğum ağırlığına döndükten sonra (hayatın ilk iki 

haftası içinde) yapılmalıdır (Algoritma 2, Tablo III). 

Tablo II: Algoritma-1 

BİLATERAL HİDRONEFROZUN POSTNATAL 

DEĞERLENDİRMESİ 

                                                              

 

 

 

 

 

    

 

 

 

PÖAÇ> 10 mm, 3. Trimestre USG 

 

Doğumdan Sonra 

P rofilaktik Antibiyotik: Oral 

Amoksisilin (25 mg/kg/gün) 
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                      Diüretik Renografide Obstrüksiyon Kanıtı                

                                                                                                        

                                                                                                                           

                                                                                                          

                                                                                                                                       

       

Yaşamın 1. veya 2. Günü Postnatal 

PÖAÇ> 10 mm 

 

EVET HAYIR 

Normal: İleri Takip, Profilaktik Antibiyotik 

Planı Gerekmemekte. 

 

 

VCUG Tetkikinde VUR veya PUV Kanıtı 

Olma Durumu 

EVET HAYIR 

VCUG Bulguları Temelinde  

İleri Tedavi Yöntemi; Profilaktik Antibiyotik 

Devamı İçin 

PÖAÇ> 15 mm 

 

EVET HAYIR 

Diüretik Renografide Obstrüksiyon Kanıtı 

EVET HAYIR 

Antibiyotik Tedavisini Durdur  

Hidronefroz Gelişimiyle İlgili 

3 Aylık USG ile Tekrar 

Değerlendirme 

Cerrahi Doğrulamayı Düşünün                Müteakip Renal Görüntülemeyle 

İzlem 



15 

 

 

Tablo III: Algoritma-2 

 

UNİLATERAL HİDRONEFROZUN POSTNATAL DEĞERLENDİRMESİ 

                                                             

 

 

                                                                                                                     

                                                                                                            

                

                                                     

                                                                                  

 

 

  

 

 

 

                                                       

                                                                                                  

                                                                                   

                                                                                           

 

 

          

                                                                                                       

PÖAÇ> 10 mm, 3. Trimestre USG 

EVET HAYIR 

Doğum Sonrasında Değerlendirme İhtiyacı 

Bulunmamaktadır. 

Doğumdan Sonra 

Profilaktik Antibiyotik: Oral Amoksisilin (25 

mg/kg/gün) 

 

Doğumdan Sonraki 2. veya daha sonraki Günlerde 

USG ile PÖAÇ Ölçülmesi 

PÖAÇ> 10 mm 

 

EVET 
HAYIR 

Profilaktik Antibiyotik Tedavisine Devam             
İleri Takip Gerekmemektedir. 

Profilaktif Antibiyotik 

Tedavisini Sonlandır.            

VCUG Tetkikinde VUR Kanıtı Olma Durumu 
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Fetal hidronefrozu tanımlamada ve derecelendirmede kullanılan puanlama sistemleri, fetal 

ultrasonografi kriterlerine göre farklılık gösterir ve şunları içerir: Renal Pelvik Çap (RPD), 

Fetal Üroloji Derneği (SFU) kriterleri, Üriner sistem dilatasyonu sınıflandırma sistemi olarak 

adlandırılmaktadır (12). 

2.4 Renal Pelvik Çap:  

            Fetal hidronefrozu tanımlamak ve derecelendirmek için en genel kabul gören yöntem,  

enine düzlemde RPD olarak da adlandırılan renal pelvisin maksimum ön-arka çapının 

(PÖAÇ) ölçülmesidir (2). Fetal hidronefroz, gebeliğin ikinci ve/veya üçüncü trimestrende 

RPD’ye göre derecelendirilir. RPD, böbrek toplayıcı sistemi genişlemesinin bir ölçüsüdür ve 

hidronefroz ve artmış ekojenite, incelme veya kaliektazi gibi parankimal değişikliklerin 

kapsamını yansıtmaz. Doğum sonrası takibi gerektiren ve böbrek patolojisi olasılığı yüksek 

olan klinik olarak anlamlı fetal hidronefrozu tanımlayan eşik RPD konusunda bir fikir birliği 

yoktur (13). 

HAYIR 
EVET 

PÖAÇ> 15 mm 

 

Up to Date Vur Tedavi Yöntemi 

EVET 
HAYIR 

Diüretik Renografide Obstrüksiyon 

Kanıtı               

Antibiyotik Tedavisini Sonlandır. 

4-6 ayda USG Tekrarı ile Hidronefroz 

Gelişini Gözlemle               

HAYIR 
EVET 

Cerrahi Doğrulamayı Düşün Görüntüleme Yöntemlerini Düşün 
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2.5 Fetal Üroloji Derneği (SFU):  

            SFU, pelvik dilatasyonun derecesi, yeri, görülen kaliks sayısı, parankimal atrofinin 

varlığı ve ciddiyetine bağlı olarak fetal hidronefroz tanısı ve derecelendirilmesi için kriterler 

geliştirilmiştir. SFU derecelendirme sistemi, üreter ve mesanenin durumunu doğrudan 

değerlendirmeden böbrekteki hidronefroz derecesine odaklanır (14). 

Tablo IV: Hidronefrozlarda SFU (Society for Fetal Urology) (59) 

 

Derece 

Kalınlığı 

Santral Renal Kompleks Parankim   

 

G0 

 

Renal   pelvisin genişlemediği normal muayene 

 

Normal       

 

G1 Sadece renal pelvisin hafif genişlemesi Normal 

G2 Birkaç kaliks dahil renal pelvisin orta derecede genişlemesi Normal 

G3 

 

Tüm kalikslerin tek düze görüntülendiği normal renal 

parankimin olduğu, renal pelvis genişlemesi 

 

Normal 

 

G4 

                         

Renal pelvis ve kalikslerin 3. Derece ile benzer görünümü, 

artı renal parankimin incelmesi 

 

Azalmış 
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Şekil-1: SFU evreleme sistemi, böbreğin transvers ve horizontal kesitlerde şematik 

olarak gösterilmesi 

 

            Objektif ölçüm kriterlerinin olmaması bu sistemin zayıf tarafıdır. Aynı olguda farklı 

kişilerce yapılan incelemede hesaplanan SFU gradelerinin paralelliği düşüktür (40). Ayrıca 

segmental kaliektazi varlığı veya bölgesel parankim incelmesinin olması durumunda 

değerlendirme zorluğu bulunmaktadı (11). 

 

2.6 Üriner Sistem Dilatasyonu (UTD) Sınıflandırma Sistemi: 

            Radyologlar, nefrologlar ve ürologlardan oluşan multidisipliner bir panel, doğumdan 

önce veya doğumdan sonra ortaya çıkan UTD için geçerli olan bir sınıflandırma sistemi 

önermiştir. SFU ve UTD derecelendirme sistemlerini karşılaştıran bir çalışmada, iki yöntem 

kullanılarak prenatal hidronefrozun (RPD <10 mm olarak tanımlanmıştır) rezolüsyonunu 

tahmin etmek için benzer prognostik öngörü bulunmaktadır (15). 
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            UTD sınıflandırma sistemi altı ultrasonografi bulgusu, gebelik yaşı, tanının antenatal 

veya postnatal olup olmadığına göre katmanlandırılmıştır (16). 

 

1. Ön ve arka RPD 

2. Kaliks genişlemesi 

3. Böbrek parankim kalınlığı 

4. Renal parankimal görünüm 

5. Mesane anormallikleri 

6. Üreter anormallikleri 

 

            İlk sınıflandırma, antenatal ve postanatal sunuma (A’ya karşı P) ve altı ultrasonografi 

özelliğinin enine ve sagital görünümlerle değerlendirilmesine dayanmaktadır. Bulguların 

ciddiyeti, en şiddetli bulguyu temel alan derecelendirme ile sayısal bir sistemle (1’den 3’e 

kadar, 3 en şiddetli derecededir) belirtilir. Fetüsteki anormallikleri görselleştirmek daha zor 

olduğundan, dört doğum sonrası kategoriyi [normal, P1 (hafif)] kıyasla yalnız üç antenatal 

kategori [normal, A1 (hafif anormallik) ve A2-3 (daha şiddetli bulgular)] vardır, P2 (orta) ve 

P3 (şiddetli) olarak tanımlanmaktadır (16). 

           Bununla birlikte, UTD sistemi, idrar yolu tıkanıklığı seviyesini belirlemek için SFU 

sisteminden daha kapsamlı değiştiricilere ihtiyaç duyar. Örneğin, hastanın SFU derece IV UP)  

Hidronefrozu veya SFU derece IV UV) tipi hidronefrozu olduğu bildirilirken, ürolojik 

anomalinin ciddiyeti ve etiyolojisinin açık bir dökümantasyonu vardır. Buna karşılık UTD 

derece 3, tam teşhis ve ciddiyeti iletmek için çok sayıda ek değiştirici gerekir (11). 

 

2.7 Fetal Yaşamda Üriner Sistem Gelişimi Anotomisi ve Fizyolojisi 

           Üreter tomurcuğu ve metanefrik blastem 5. hafta civarında birleşir ve böbrekler 

oluşmaya başlar. Böbreğin oluşumu ve lomber bölgeye migrasyonu 6-10 haftalar arasında 

gerçekleşmektedir. Böbrekler fetal yaşamın 12-13. Haftalarında ultrasonografi ile net olarak 

görüntülenebilirler. Bu dönemde 10 mm olan böbreğin uzun boyutu 40. Haftada 27 mm.’ye 
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ulaşmaktadır (18). Yeni nefronların oluşumu 36’ncı haftaya kadar sürmekte olup, bu dönemde 

nefrogenez sonlanır ve oluşan nefronlar hayat boyu sabit kalır. İdrar yapımı 10 hafta civarında 

başlar. İdrar çıkışı 20. haftada 5 ml/saat 40. haftada ise 50 ml/saattir. Yirminci haftada 

böbreklerin içyapısı ayrıntılı oalrak değerlendirilebilinir (17). 

           Üreter tomurcuğunun belirmeye başladığı sırada kloaka ürorektal duvarla bölünerek 

intestinal sistem ve ürogenital sistem birbirinden ayrılır. Anteriorda oluşan ürogenital sinüs 

ana olarak mesaneyi oluşturur. 10-14’üncü haftalarda mesane görüntülünmeye başlar. Son 

trimestre girildiğinde 10 ml olan mesane hacmi, doğum sırasında 50 ml’ye ulaşır (13). 

            Prenatal tanıda mühim bulgulardan birisi de amnios sıvısı miktarıdır. Amnios sıvısı 

16’ncı haftayla birlikte önemli ölçüde fetal idrardan oluşmaktadır. Yirminci haftada 380 ml 

olan amnios sıvısı gebelik sonunda 800 ml ‘yi bulabilmektedir. Amniotik sıvı indeksi (ASİ) 

dört kadranda ölçülen amnios cep derinliklerinin toplamıdır (18).  

          Amnios ceplerinin hiçbirinin 2 cm’den derin olmaması, 32-36 hafta arasında toplam 

amnios sıvısının 500 ml’den az olması veya ASİ’nin 5’in altında olması oligohidramnios 

görülmesi renal fonksiyonlar açısından kötü prognoza işaret eder. Amnios sıvısının fetal 

pulmoner gelişimdeki rolü de prognoz açısından son derece önemli sayılmaktadır (13). 

                                                                                         

2.8 Epidemiyoloji 

            Hidronefroz, erkeklerde kadınlara göre yaklaşık iki kat daha sık görülür. 

Vakaların yüzde 20 ila 40’nda iki taraflı görülmektedir. Bildirilen fetal hidronefroz 

insidansı, gebeliklerin yüzde 0,6 ila 4,5’i arasında değişmektedir (11). Ülkemizde yılda 

yaklaşık olarak 1,5 milyon doğum olduğu düşünülürse her yıl 15000 ile 75000 

gebelikte hidronefroz görülme olasılığı bulunmaktadır (18). 
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Tablo V: ANH nedenleri (13) 

Etiyoloji                                                                        

İnsidans     

Geçici hidronefroz                                                                %41-88 

Üreteropelvik darlık                                                             %10-30 

Vezikoüreteral reflü                                                              %10-20  

Üreterovezikal bileşke darlığı, megaüreter                         %5-10 

Multikistik displastik böbrek                                                %4-6 

Çift toplayıcı sistem±üreterosel                                             %2-7 

Posteriorüretralvalv                                                               %1-2 

Diğer (üretral atrezi, ürogenital sinüs, prune  

Belly sendromu, tümörler)                                                     %<1                                                                                                                                                                                           

         

     Vezikoüreteral reflü (VUR), genitoüriner sistemin en sık görülen anatomik 

bozukluğudur. VUR, antenatal hidronefroz tanısı olmayan yenidoğanlarda %1-3 

oranında saptanmakta olup, ANH’u olan bebeklerde bu oran %10-20’ye, kardeşinde 

VUR olanlarda %30’a kadar çıkmaktadır. Yaş ve cinsiyete göre VUR’u olan 

bebeklerin klinik başvuruları farklı olabilir. 

          En sık, özellikle kız çocuklarında idrar yolu enfeksiyonu (İYE) geçiren 

hastaların araştırılması sırasında tespit edilir (19). İYE geçiren çocukların %8-

50’sinde, antenatal hidronefroz olgularının ortalama %8,6 sında, dünya genelinde son 

dönem böbrek yetmezliği tanısı almış olan çocukların %7-17’sinde VUR 

görülmektedir. Amerikan Pediatri Akademisi 2-24 ay arası çocuklar ilk İYE sonrası 

ultrasonografi ve VCUG ile VUR açısından araştırılmasını önermekle birlikte National 

Institute for Health and Clinical Excellence Urinary tract infection in children 

(NICE)’nin geliştirdiği yeni kılavuzda 6 aydan büyük çocuklarda tekrarlayan veya 

atipik İYE olmadıkça görüntüleme yapılması önerilmemekte, 6 aydan küçük 

bebeklerde ise ilk İYE’den sonra 6 haftalık süre içerisinde renal USG önerilmektedir 
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(20,21). 

             Hidronefroz başlı başına bir patoloji değil uyarıcı bir bulgudur. Çoğu 

hidronefroz doğum sonrasında gerilemekte ve klinik anlam taşımayan önemsiz veya 

geçici hidronefroz olarak nitelendirilmektedir. Bildirilen verilerdeki farklılıklar, 

bozukluğu tanımlamak için kullanılan farklı kriterlere ve ultrasonografiyi 

değerlendiren radyoloğun üriner sisteme dikkat düzeyine bağlı olabilir (18). 

2.9 Antenatal Hidronefroz Nedenleri 

2.9.1 Geçici Hidronefroz 

             Önemsiz hidronefroz veya geçici hidronefroz olarak adlandırılan tanı obstrüksiyonla 

birlikte bulunmayan toplayıcı sistem genişlemesi için kullanılan terimlerdir. Obstrüksiyonla 

birlikte olmadığı için dilatasyonun giderek artış göstermesi ve ilerleyici fonksiyon kaybı 

gelişmez. Doğumdan sonra yapılan ilk tetkiklerde üreteropelvik bileşke obstrüksiyonu ve 

önemsiz hidronefrozu birbirinden ayırmak günümüzde kullanılan tanı yöntemleri ile büyük 

zorluk taşımaktadır. Bu ayrımın yapılmasının önemi: obstrüktif vakaların gözden kaçırılması 

renal fonksiyon kaybını, tersine önemsiz hidronefrozun tanınamaması ise gereksiz 

operasyonları gündeme getirecektir (18).  

             Çalışmalar doğum öncesi dönemde hidronefroz derecesi ne kadar yüksekse doğum 

sonrası dönemde obstrüktif patolojilerle karşılaşma olasılığı o kadar yüksek olduğunu, cerrahi 

olasılığının yüksek olduğunun ve hidronefrozun kendiliğinden kaybolma oranının o kadar 

düşük olduğunu göstermektedir. Postnatal obstrüksiyon ihtimali gebelik boyunca düzelme 

görülen hidronefrozda doğum sonrası anlamlı patoloji ihtimalini düşük olduğunu 

göstermektedir (22,23). Benzer şekilde doğum sonrası değerlendirmede pelvis renalis ön arka 

çapının 15 mm’den az olması ve kaliks dilatasyonunun görülmemesi halinde obstrüksiyon 

ihtimalinin çok düşük olduğu fikri hakimdir (16,24). Üreter genişlemesinin olmadığı durumda 

veziküloüreteral reflü ihtimalide düşüktür. Doğum sonrası dönemde gerileyen veya kaybolan 

hidronefrozun yeniden ortaya çıkma ihtimalinin %1-5 arasında bulunduğu ve yeniden görülen 

bu hidronefrozun renal fonksiyon kaybı yaratacak ciddiyette olabileceği bildirilmektedir (25). 

Bu nedenle geçici veya önemsiz hidronefrozun uzun dönemde takibinin süresi hakkında 

kesinlik bulunmamaktadır (18). 
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2.9.2 Üretero-pelvik Bileşke Obstrüksiyonu 

            UPBD, yenidoğan döneminde en sık rastlanan hidronefroz nedeni olmakla birlikte her 

yaş grubunda görülebilir. UPBD her 1250 canlı doğumda bir görülür. Erkek/kız oranı 2/1’dir. 

Sol tarafta görülme olasılığı sağ tarafa oranla daha fazladır (%66). Vakaların %10-36’sında 

bilateral görülmektedir (26). 

          Üreteropelvik bileşke darlığı doğum öncesinde tanı konulan üst üriner sistem 

dilatasyonu olgularının %10-30’unu oluşturmaktadır. Obstrüksiyon tanımının fonksiyon 

kaybına işaret etmesi cerrahi girişimin zaruri olmasını ortaya çıkarmaktadır. Bununla birlikte 

retrospektif çalışmalarda operasyon uygulanan hastaların oranı %38-52 olmasına karşılık 

prospektif çalışmalarda bu oran %19-25 olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu farklılık ameliyat 

endikasyonlarının standart olmadığının değişik merkezlerde farklı kriterlerle operasyon 

kararının alındığının göstergesidir (27). Yenidoğan döneminde hidronefroz derecesinin 

yüksekliği ve aynı böbreğe ait başlangıç fonksiyon yüzdesinin düşüklüğü obstrüksiyon 

varlığına işaret etmekte olup, izlem sırasında hidronefrozdaki ilerleyici tarzda artış ve/veya 

fonksiyon yüzdesinde düşüş operasyon gereğini ortaya çıkarmaktadır. Obstrüksiyon tanısının 

tartışmasız konulmasını sağlayan fonksiyon yüzdesindeki kayıp operasyon sonrası çoğunlukla 

geri kazanılmakla birlikte kalıcı fonksiyon kaybı riski bulunmaktadır (18). 

2.9.3 Vezikoüretral Reflü 

            Antenatal ultrasonografide reflüyü net olarak gösterecek bir bulgu yoktur. Hidronefroz 

derecesinin yüksekliği ile postanatal VUR saptanma oranının arttığını gösteren çalışmalar 

olmakla birlikte postnatal dönmede yapılan ultrasonografide hidronefrozun görünmemesi 

reflü olmadığını göstermez (28). 

             Mesane duvar kalınlığı ve anormal şekli mesane disfonksiyonu ve reflüyü 

düşündürebilir. Renal parankim anormallikleri reflü ile ilişkili olabilir. EAU-ESPU 

kılavuzunda bilateral yüksek dereceli hidronefroz, üreterosel, üreter dilatasyonu, mesane 

anormalliği, renal parankim anormalliği varlığında VCUG endikasyonu olan yani VUR 

olasılığı yüksek olan bebeklerde araştırma tamamlanıncaya kadar profilaktik antibiyotik 

kullanılması önerilmektedir. Bu dönemde amoksisilin uygun bir profilaktik ajandır (18). 
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2.9.4 Megaüreter 

            Prenatal ultrasonografide saptanan hidroüreteronefroz tanının megaüreter olduğunu 

düşündürür. Doğum sonrasında megaüreter tanısı için genel kabul gören ölçülen üreter 

çapının 7 mm’den fazla olmasıdır (29). 

            Etiyolojik sınıflamaya göre megaüreter obstrüktif, reflüksif, obstrüksif- reflüksif ve 

nonobstrüktif   nonreflüksif megaüreter şeklinde sınıflanmaktadır. Postnatal incelemede 

VCUG ile vezikoüreteral reflü araştırılır. Obstrüksiyon varlığında fonksiyon kaybı söz konusu 

olduğu için obstrüktif megaüreterlerin tespit edilmesi önem taşır. Dinamik radyonüklid 

sintigrafi ile fonksiyon kaybı olup olmadığı ortaya konulmaya çalışılmakta olup, obstrüksiyon 

saptanan, pyelonefrit geçiren veya yan ağrısı şeklinde semptomatik hale gelen 

megaüreterlerde operasyon gündeme gelmektedir (18). 

2.9.5 Çift Toplayıcı Sistem, Üreterosel, Ektopik Üreter 

           Toplayıcı sistemin duplikasyonu bir bulgudur ve tek başına anlamlı klinik tablo 

oluşturmaz. Komplet üreter duplikasyonuna sık olarak eşlik eden üreterosel, ektopik üreter ve 

vezikoüreteral reflü tedavisine ihtiyaç gösterir. Duplike sisteme eşlik eden söz konusu 

patolojilerin tanınması ve etkilerinin belirlenmesi için ultrasonografinin yanına VCUG ve 

radyonüklid renal sintigrafiden yararlanılır (18). 

2.9.6 Posterior Üretral Valv 

            Süt çocukluğu dönemindeki erkek bebeklerde idrar çıkış yolu darlığının en sık görülen 

yapısal nedeni posterior üretral valv (PUV)’dir (30). Posterior üretrada membran şeklinde   

kalıntıların neden olduğu tıkanıklıklar ile ortaya çıkan konjenital valvuler bir obstrüksiyondur 

(31). Posterior üretrada genişleme ile birlikte mesane duvarında kalınlaşma, üreterlerde iki 

yanlı genişleme ve böbreklerde bilateral displastik parankim değişiklikleri gibi 

ultrasonografik bulguların tespit edildiği bilateral hidroüreteronefroza neden olan PUV’un 

sıklığı 1/5000–1/8000 doğumda bir olarak bildirilmektedir. Antenatal hidronefrozlu olguların 

%1’ini oluşturur (32).           

2.9.7 Medikal Tedavi ve Proflaksi 
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            Tedaviyle tekrarlayan İYE’den bebeği korumak amaçlanmaktadır. VUR, genellikle 

düşük dereceli ise spontan rezolüe olur. VUR bilateral ve yüksek grade ise bu oran çok 

düşüktür. VUR, renal skar oluşmasında bir risk faktörüdür (33). Çünkü VUR, bakterilerin 

mesaneden böbreğe geçişini sağlayarak, rekürren akut piyelonefrite ve buna bağlı renal skara 

neden olabilir. Renal skar ise hipertansiyon ve kronik böbrek hastalığı için risk faktörüdür. 

Ayrıca VUR, erken prenatal dönemde oluşursa renal displaziye neden olabilir. Özellikle bir 

yaş altındaki her derece reflüde renal skar eğilimi fazla olduğu için proflaksi verilmesi önerilir  

(34,35). 

            Genel pediatrik popülasyona kıyasla prenatal olarak hidronefroz tanısı almış 

bebeklerde yüzde 3 ila 7 arasında değişen daha yüksek idrar yolu enfeksiyonu oranları 

bildirilmiştir (36). VUR veya obstrüktif üropati gibi altta yatan bir ürolojik anormallik varsa 

enfeksiyon riski artar ve kızlarda erkeklere göre daha fazladır (37,38). Risk, fetal 

hidronefrozun şiddeti ile de artar (39). Bizim uygulamamızda, İYE riskini azaltmak için 

kullanılan müdahaleler, hidronefrozlu erkek bebeklerde antibiyotik profilaksisi ve sünnettir 

(12). 

            Antibiyotik profilaksisi, mevcut kanıtlara dayanarak, yüksek dereceli fetal 

hidronefrozlu bebeklerde (Fetal Üroloji Derneği Grade 4 ya da üçüncü trimesterde RPD >10 

mm) doğumdan sonra antibiyotik profilaksisinin (amoksisilin, günde 12 ila 25 mg/kg ağızdan 

verilir) başlanmasını önermekle birlikte VUR veya obstrüktif üropati tanısı dışlanana kadarda 

verilmesini tavsiye etmektedir (12). Braga ark., antibiyotik profilaksisini genellikle düşük 

dereceli fetal hidronefrozlu bebeklere uygulanmamakta olup (yani SFU derece I, II, III veya 

RPD <12 mm) diğer merkezlerin orta derecede hidronefroz (yani,10 ila 15 mm arasında RPD) 

için profilaktik antibiyotik tedavisinin verilmesinin de gereksiz olduğunu düşünmektedir (40). 

             Bu tavsiyenin kanıtı, nihai analizinde 21 çalışmayı içeren sistematik bir incelemeye 

dayanmaktadır. Çalışmaların kalitesi beş çalışmada yüksek, sekiz çalışmada orta, beş 

çalışmada düşük ve üç çalışmada çok düşük olarak değerlendirildi. Düşük dereceli 

hidronefrozlu hastalarda (SFU derece I ve II olan 2181 hasta) sürekli antibiyotik profilaksisi 

ile tedavi edilen hastalar ile tedavi edilmeyen hastalar arasında İYE oranında farkın 

olmadığına ilişkin veriler (%2,2’ye karşı 2,8) olarak kaydedilmiş (40). 

        Aksine sürekli antibiyotik profilaksisi alan yüksek dereceli hidronefrozlu hastalar (SFU 

derece III ve IV olan 507 hasta), antibiyotiklerle tedavi edilmeyenlere kıyasla daha düşük bir 
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İYE oranına sahipti (yüzde 28,9’a karşı 14,6). Uygulamamızda, SFU derece III hidronefrozu 

olan hastalara, aile öyküsü İYE, VUR veya diğer üropati için pozitif olmadıkça tipik olarak 

antibiyotik profilaksisi verilmez (41). 

 

2.9.8 Cerrahi Tedavi Endikasyonları 

      Submukozal genişliği sağlayabilecek uzunluğu oluşturmak amacıyla uygulanmaktadır. 

 PUV’lu bebeklere erken üretral kataterizasyon yapılmalı, elektrolit anormallikleri 

düzeltilmeli ve olası komplikasyonların tedavisi ve cerrahi girişim için sevk edilmelidir. Bu 

bebeklerde üretral valvin sistopik ablasyonu önerilir (42). ÜPBD’de kesin tedavi yöntemi 

cerrahidir ve diüretik renografi de radyonükleid yarılanma ömrü (t1/2) >20 dk.’dan uzun 

bulunan, akıma izin vermeyen ve/ veya obstrüksiyon saptanan tarafta bölünmüş böbrek 

fonksiyonunun %40’tan düşük bulunan bebeklere pyeloplasti endikasyonu vardır. Bölünmüş 

böbrek fonksiyonu %40 üzerinde olan bebeklerde ise seri US izleminde devam eden veya 

kötüleşen HN varsa ve yine renografide bölünmüş böbrek fonksiyonunda %5-10 azalma yine 

pyeloplasti gereksinimini gösterir (43). Cerrahi için diğer endikasyonlar ağrı, böğürde palpabl 

renal kitle ve yineleyen ateşli idrar yolu infeksiyonlarıdır. Üreteropelvik bileşke darlığına 

bağlı iki taraflı ciddi HN olan bebekler HN’un kötüleşmesi, bölünmüş fonksiyonlarda azalma 

ve glomerüler filtrasyon hızı azalması açısında seri US ve radyonüklid taramalar ile 

izlenmelidir (44). 

            İkinci trimestre da ölçülen PÖAÇ parametre değeri, postnatal cerrahi için uygun 

öngörüyü içermektedir. İkinci trimestre da ki antenatal hidronefroz risk tahminlerinin ve cut-

off değerlerini kolaylıkla uygulanabilirliğini sağladık ve bu değerler özellikle üçüncü 

basamak merkezlerdeki maternal-fetal tıp uzmanlarınca kabul edildi. Ek olarak, SFU notu her 

prenatal ultrasonografi muayenesinde daha fazla risk olarak değerlendirilir ve zaman içindeki 

dinamiklerine göre tahminler yapılabilir (45). 

             EAU-ESPU kılavuzunda antenatal tek taraflı hidronefroz vakalarında cerrahi girişim 

endikasyonlarının; ağrı, üriner enfeksiyon gibi semptomların varlığı aynı tarafta fonksiyonun 

%40’dan düşük olması veya takipte %10’dan fazla fonksiyon kaybının ortaya çıkması, 

diüretik kullanımı sonrası drenajın kötü olması, ölçülen ön arka pelvis çapı ölçümlerinde artış 

olması ve         SFU Gr 3-4 dilatasyon olmasıdır (18). 
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             Hidronefrozlu erkeklerde sünnet, İYE riskini azalttığı görülmektedir. Ulusal bir 

işveren tabanlı talep veritabanından tespit edilen hidronefrozlu 5560 yenidoğan erkekten 

alınan verilerin çok değişkenli bir analizinde, sünnet azalmış İYE riski ile ilişkilendirilmiştir 

(%6,1’e karşı %16,2, olasılık oranı 0.36, %95CI 0.29-0.44) (46). 

            

 Bu sonuçlara dayanarak, bir İYE’yi önlemek için on hastanın sünnet olması gerekecektir. 

Fetal hidronefrozlu erkek yenidoğanlarda, özellikle prune belly sendromu ve şiddetli posterior 

üretral kapakçıklar gibi şiddetli hidronefrozlu hastaklarda erkek bebeklerde sünnetin 

düşünülmesi önerilmektedir (12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



28 

 

 

 

 

 

 

 

3.GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ 

            Fetal hidronefrozlu bir yeni doğanın doğum sonrası değerlendirmesi, 

ultrasonografi muayenesi ile başlar. Ultrasonografinin zamanlaması ve diğer 

çalışmaların gerekliliği, fetal hidronefrozun ciddiyetine ve iki taraflı tutulum veya 

etkilenen tek bir böbreğin olup olmadığına bağlıdır (12). 

 

3.1 Ultrasonografi 

            Kolay ulaşılabilir, ucuz, tekrarlanabilir olması ve iyonizan radyasyon içermemesi 

nedeniyle üriner sistem incelemelerinde yaygın şekilde kullanılmaktadır (47). Klinik olarak 

önemli fetal hidronefrozu olan bebekler için tercih edilen ilk doğum sonrası görüntüleme 

çalışması böbreklerin ve mesanenin ultrasonografi muayenesidir (12). İnceleme, radyoloğa 

bağlı olarak tecrübe gerektiren bir görüntüleme yöntemidir. Üriner sistemin US incelemesi 

genel yaklaşımla 3,5 MHz konveks ve 7,5 MHz lineer tipte problar ile gerçekleştirilir. Üriner 

sistemin US değerlendirmesi, fetal hidronefroz ile ilişkili böbrek ve idrar yolunun çoğu 

konjenital anomalisini radyasyona maruz kalmadan tespit edebilir (22). Çalışmanın gerekliliği 

ve zamanlaması, fetal hidronefrozunn ciddiyetine bağlıdır. Genel olarak, üçüncü trimestrede 

yapılan antenatal ultrasonografiye göre 10 mm’lik minimum prenatal renal pelvik çapa ulaşan 

vakalar için postnatal değerlendirme yapılır (12). 

 

3.2 Voiding Sistoüretrografi 

            Kalıcı postnatal hidronefrozu (RPD ≥10 mm) olan yeni doğanların çoğunda mesane 

çıkış obstrüksiyonu olan hastaları, en yaygın olarak posterior üretral valfleri (PUV) 

belirlemek ve VUR’u saptamak için VCUG uygulanır (12). İkinci sıklıkta kullanılan 

görüntüleme yöntemidir. Mesane fonksiyonu ve morfolojisi ile üretra morfolojisi hakkında da 
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bilgi verir (48). Görüntüleme öncesinde hastadan tam idrar tetkiki (TİT) ve idrar kültürü (İK) 

alınır. İşlem sonrasında enfeksiyon yukarı taşınması ve piyelonefrit gelişme riskini azaltmak 

amacıyla önceden alınan TİT ve İK’nın normal olması istenir. Hasta sırt üstü yatırılır, genital 

bölgesi uygun sterilizasyon sonrası, üç aydan küçük çocuklar için 5 F, daha büyükler için 8 F 

katetere kadar kullanılarak üretra kateterize edilir (49). 

          Kontrast madde verilmeden önce mesane boş olmalıdır ve öncesinde kateterin 

pozisyonunu belirlemek amacıyla görüntü alınır. %10-15 konsantrasyonda kontrast maddenin 

yer aldığı kontrast torbası mesaneden yaklaşık 1 metre yukarıya asılarak, yer çekiminin 

etkisiyle mesane doldurulur. Yeterince dolu olmayan mesanede reflü gözden 

kaçabileceğinden, mesanenin en azından tahmin edilen mesane kapasitesi miktarı kadar 

doldurulması gerekmektedir (50). Mesane doldurulduktan sonra üreterovezikal birleşim yeri, 

reflü ve diğer anormallikler açısından değerlendirebilmek amaçlı oblik görüntüler alınır. 

İşeme esnasında da üretranın görüntülenebilmesi amacıyla erkek çocuklarda oblik, kız 

çocuklarda ise ön arka projeksiyonda görüntü alınır. İşeme sonrasında sırtüstü pozisyonda 

mesane tekrar gözlenmeli ve görüntü alınmalıdır. İşlem sonunda böbreklere yönelik görüntü 

alınarak reflü varlığı gösterilmelidir (49). 

 

3.3 Renal Sintigrafi 

             Birincil amaç, böbreklerin kanlanması, nefronların fonksiyonelliği ve miktarı, atım 

fonksiyonu değerlendirilmekte olup, toplayıcı sistem obstrüksiyonları, vezikoüreteral reflü, 

renovasküler hipertansiyon ve enfeksiyonlar ana endikasyonlarıdır. Renal sintigrafi için en 

çok kulanılan teknesyum (Tc) 99-m ile işaretli farmasötikler; dietilen triamin penta asetik asit 

(DTPA), 2,3 dimerkaptosüksinik asit (DMSA), glukoheptonat ve merkaptoasetiltriglisindir 

(MAG3). Tc-99m DTPA, yalnız glomerüler filtrasyon yoluyla atılır ve tübüler sekresyon ve 

reabsorbsiyona uğramaz. Dolayısıyla böbreklerden klerensi aynı zamanda glomerüler 

filtrasyon oranını verir (51). Diferansiyel glomerüler filtrasyon oranı, izotopun venöz yolla 

verilmesinden sonraki 1-2 dakikalar arasında her böbrek tarafından tutulan miktarın 

karşılaştırılmasıyla saptanır. Ancak renal kortekste minimal düzeyde tutulduğundan böbrek 

morfolojisini ve büyüklüğünü değerlendirmek için uygun değildir. Tc-99m DMSA renal 

kortekste yüksek konsantrasyonda tutulur (52). DMSA, damar içine verilişinin ardından 12-24 

saat kadar proksimal tübüllere bağlı halde kalır. Böbrek morfolojisinin incelenmesi ve 
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korteksteki fokal defektlerin saptanması için uygundur; ancak toplayıcı sistem incelemesi için 

kullanılamaz. Tc-99m GH bir glukoz analoğu olup hem glomerüllerden filtre edilerek hem de 

tübüller tarafından tutularak parankimi ve toplayıcı sistemi birlikte görüntüler.  

           Verilen dozun %40 kadarı bir saat içinde atıldığından toplayıcı sistemi ve dolayısıyla 

obstrüktif üropati ve hidronefroz gibi lezyonlar değerlendirilebilir (53). Kalan miktarın büyük 

kısmı renal kortekste sınırlandırılmış olduğundan korteks lezyonlarını da değerlendirmek 

mümkündür. Tc-99 MAG3, yüksek oranda (yaklaşık %90) proteinlere bağlanabilme 

özelliğine sahiptir. Atılım etkinliği DTPA’ya göre üç kat daha fazladır. Yüksek tübüler 

sekresyon özelliği nedeniyle fonksiyonları bozuk olan böbrekleri görüntülemede Tc99m 

DTPA’dan daha üstündür (51). 

            Dinamik böbrek sintigrafisi obstrüktif ve obstrüktif olmayan hidronefrozun ayrımını 

sağlar ve ayrıca ölçülen glomerüler filtrasyon hızı böbrek fonksiyonları hakkında bilgi verir 

(52). 

3.4 Manyetik Rezonans Ürografi 

            Çocuklarda manyetik rezonans ürografi (MRU), üreteropelvik bileşke obstrüksiyonu 

gibi konjenital üropatilerin tanı ve tedavisinde daha yaygın olarak kullanılmaktadır (54,55). 

MRÜ, hidronefrozun derecesi ve üst üriner sistem obstrüksiyonunun yerini tespit etmek için 

en kaliteli anatomik görüntülemeyi sağlar. En önemli avantajı radyasyon ve kontrast madde 

kullanımı gerektirmemesi; dezavantajı ise pahalı ve hareketin engellenmesi için sedasyon 

gerektirmesidir (56). MRU özellikle rotasyon veya çıkış anormallikleri olan yada sadece tıkalı 

böbreğin olduğu durumlarda kullanışlı görüntüleme yöntemi olmasının yanı sıra anatomiyi 

daha net bir şekilde tanımlayabilir ve uygun cerrahi yaklaşımı planlanmasına yardımcı olur 

(yani retroperitoneal ve transperitoneal). MRU’nun dezavantajı, çalışmanın çocuklarda 

genellikle genel anestezi veya bilinçli sedasyon gerektirmesidir. Bununla birlikte, yenidoğan 

dönemindeki hastalar için, birçok merkez artık bebek beslendikten sonra uykuya daldıktan 

sonra ’kundak MRI’ yapıyor, böylece genel anestezi ve bilinçli sedasyondan kaçınıyor. Diğer 

bir dezavantaj, böbrek yetmezliği olan hastalarda geri dönüşü olmayan böbrek fibrozu 

raporları, nedeniyle yalnızca böbrek fonksiyonu normalse (prosedür öncesi kreatinin testi 

gerektirir) kullanılabilen kontrast madde gadolinyumunun kullanılmasıdır (12). 
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4.HİDRONEFROZ İZLEMİ  

            Antenatal hidronefroz tanısı almış olan hastaların takip ve tedavisi için uygun 

bir planlama yapmak, izlem sırasında ki bulgulara göre cerrahi endikasyonu olup, 

olmadığının belirlenmesi gerekmektedir. Antenatal izlem döneminde hidronefroz 

tanısı alan hastaların postnatal USG ve diğer radyolojik yöntemler kullanılarak 

etiyolojik açıdan değerlendirilmesi planlanmalıdır. Çocukluk döneminde büyüme ve 

kilo alımı sağlığın değerlendirmesinde en önemli belirteç olarak görülmektedir. 

Antenatal hidronefrozu olan hastalarda üriner sistem enfeksiyonu daha sık olarak 

görülmekte ve enfeksiyon sıklığının olması gelişme geriliğine ve yetersiz kilo alımına 

sebeb olduğu bilinmektedir (6). Postnatal takiplerde üriner sistem enfeksiyon tanısının 

konması komplikasyonların engellenmesi bakımından önem arz etmektedir. Uygun 

aralıklarla TİT ve idrar kültürü tetkiklerinin yapılması, gerekli olduğu düşünülen 

hastalara profilaktik antibiyotik başlanılması, üriner sistem enfeksiyonu riskini 

azalttığı bilinmektedir (5). 

             Hastalar düzenli olarak kontrollere çağrılmış, gelişimleri açısından 

değerlendirilmiştir. Hastaların izleminde anne-babalar hidronefrozun derecesi, 

ciddiyeti, izlem yönetimi, idrar yolu enfeksiyonu yakınmaları ve önemi hakkında 

bilgilendirilmiştir. Hastalardan bilateral hidronefrozu, üreter dilatasyonu, PUV, 

MKDB ve idrar yolu enfeksiyonu geçirmiş olanlara VUR açısından çekilen VCUG 

sonuçları değerlendirildi. İdrar yolu enfeksiyonunun tanısı idrar kültüründe üreme 

olması ile konulmuştur. Torba idrarında mililitrede en az 100.000 koloni, mesaneye 

steril sonda yerleştirilerek alınan idrar örneğinde mililitrede en az 10.000 koloni 

bakteri üremesi durumu idrar yolu enfeksiyonu olarak tanımlanmaktadır.
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5.GEREÇ VE YÖNTEM 

            Yapılan bu tez Yozgat Bozok Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Anabilim Dalı tarafından yürütülmüştür. Bu araştırma Helsinki Bildirgesi’nde belirtilen etik 

kurallara ve kodlara uygun olarak yapılmıştır. Çalışmanın etik kurul izni, Yozgat Bozok 

Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulundan 27 /11/2019 tarihli ve 2019-10-235 no’lu 

kararlı etik kurul onayı ile kurallara uygun olarak gerçekleştirildi.  

            Çalışma grubu, Kasım 2019 ile Kasım 2020 tarihleri arasında Yozgat Bozok 

Üniversitesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları polikliniklerinde Antenatal Hidronefroz tanısıyla 

takip edilmeye başlanan 28 hastanın izlemlerinden oluşmaktadır. Çalışmaya alınan olguların 

dosyaları retrospektif olarak taranak demografik veriler (cinsiyet, doğum boyu, vücut ağırlığı 

ve baş çevresi), yapılan görüntüleme yöntemleri, geçirilmiş idrar yolu enfeksiyonu, hastaların 

bir yıllık izlem süresince büyüme gelişmeleri ve beslenme durumları değerlendirilmiştir. 

Antenatal dönemde yapılan renal USG bulguları pelvis AP çaplarına göre derecelendirildi.  

            Çalışmaya alınan 28 hastanın postnatal dönemde yapılan USG de yine böbrekler hafif, 

orta, ağır hidronefroz olarak gruplandırıldı. 

            Antenatal ve USG sonuçları değerlendirildi, takipte hidronefrozda artış veya düzelme 

olup olmadığı kaydedildi. 

 

5.1 İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analiz SPSS 20,0 programı kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Verilerin 

tanımlanmasında frekans kullanılmıştır. Spearsman’ın sıralama korelasyon katsayısı 

izlemlerdeki hidronefroz derecesi, kilo alımı, boy-baş çevresi ölçümü, anne sütü alma süresi, 

ek gıda yeterlilik düzeyi, İYE sıklığı arasında ilişki olup olmadığını araştırmak için 

kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir.   
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6.BULGULAR 

           Çalışmamıza antenatal dönemde USG ile hidronefroz saptanan toplam 28 hasta dahil 

edildi. Hastaların 9’u (9/28, %32,1) kız, 19’u (19/28, %67,9) erkekti. Hastaların postanatal ilk 

yapılan USG’sinin 14’ünde (14/28, %50) unilateral hidronefroz, 10’unda (10/28, %35,7) 

bilateral hidronefroz ve 4‘ü (4/28, %14,3) normal olarak görülmüştür. Unilateral hidronefrozu 

olan olguların 8’i (8/14, %57,1) sağ, 6’sı (6/14, %42,9) sol taraflı idi. Hastaların 26‘sı (26/28, 

%92,9) miadında (≥37.gestasyonel hafta), 2 hasta (2/28, %7,1) prematür olarak görüldü. 

            Bir yıl boyunca takip edilebilen 13 hastanın 8‘inde (8/13, %61,5) unilateral 

hidronefroz görülürken,5 hastanın hidronefrozunun kaybolduğu görüldü. Bir yılını 

tamamlayan hastaların 2‘sinde (2/13, %15,3) hafif derecede hidronefroz,1’inde (1/13, %7,7) 

orta derecede hidronefroz, 5’inde (5/13, %38,5) ağır derecede hidronefroz, 5’i (5/13, %38,5) 

ise normal olarak görüldü.  Tez çalışması boyunca takip edilen hastaların postnatal ilk 

USG’de 20 hastada (20/28, %71,4) hafif derecede hidronefroz, 4’ünde (4/28, %14,3) ağır 

hidronefroz, 4’üde (4/28, %14,3) normal olarak görüldü. Tez hastalarının tamamının 2.izlemi 

yapılmış olup,11‘inde (11/28, %39,2) hafif derecede hidronefroz, 7‘sinde (7/28, %25) orta 

derecede hidronefroz, 3’ünde (3/28, %10,7) ağır derecede hidronefroz, 7’si (7/28, %25) 

normal olarak görüldü. 

            Bir yıllık izlemini tamamlayan hastaların 2’sinde (2/13, %25) UPBD, 1’inde(1/13, 

%12,5) çift toplayıcı sistem görüldü. Tez çalışmasının bir yıllık süresi içerisinde takibi 

yapılan hastaların 2’sinde (2/28, %7,1) UPBD, 2’sinde (2/28, %7,1) VUR,1’inde(1/28, %3,6) 

üreterosel, 2’sinde(2/28, %7,1) çift toplayıcı sistem görüldü.  

           Hastalarımızın postnatal 48 saat-7 gün arasında, 1. ay ile 3.ay arasında, daha sonraki 

takipleri ise üçer ay aralıklarda yapılıp, USG bulguları kaydedildi. Postnatal yapılan ilk 

USG’de, hastaların 4‘ünde (4/28, %14,3) hidronefroz bulgusunun saptanmadığı gözlenmiştir. 
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Tablo VI. İkinci izlemdeki hidronefroz derecesiyle periyodik takiplerdeki kilo farkları 

arasındaki korelasyon 

    

 

Tablo VI’ da görüldüğü gibi; İkinci izlemde ki hidronefroz derecesi ile 0-3 aylık,0-6 aylık,0-9 

aylık ve 0-12 aylık dönemlerde alınan kilo arasında negatif yönde etkilenme mevcut olup, zıt 

yönde ilişki gözlemlenmiştir. Bu sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05) (Tablo 

VI). 

İkinci izlemde ki hidronefroz derecesi ile 9-12 aylık dönemde ki kilo alımı arasında negatif 

yönde etkilenme mevcut olup, zıt yönde ilişki gözlemlenmiştir. Bu sonuç istatistiksel olarak 

sınırda anlamlı bulunmuştur(p=0,055) (Tablo VI). Bu durum veri azlığına bağlanabilir. 

 

Tablo VII. Üçüncü izlemdeki hidronefroz derecesiyle periyodik takiplerdeki kilo farkları 

arasındaki korelasyon. 
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Tablo VII de görüldüğü gibi; Üçüncü izlemde ki hidronefroz derecesi ile 0-3 aylık,0-6 

aylık,0-9 aylık ve 0-12 aylık dönemlerde alınan kilo arasında negatif yönde etkilenme mevcut 

olup, zıt yönde ilişki gözlemlenmiştir. Bu sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0,05) (Tablo VII).   

Üçüncü izlemde ki hidronefroz derecesi ile 9-12 aylık dönemde ki kilo alımı arasında negatif 

yönde etkilenme mevcut olup, zıt yönde ilişki gözlemlenmiştir. Bu sonuç istatistiksel olarak 

sınırda anlamlı bulunmuştur (p=0,058) (Tablo VII). Bu durum veri sayısının azlığına bağlı 

olabilmektedir. 

Tablo VIII. Dördüncü izlemdeki hidronefroz derecesiyle periyodik takiplerdeki kilo farkları 

arasındaki korelasyon 
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Tablo VIII’de görüldüğü gibi; Dördüncü izlemde ki hidronefroz derecesi ile 0-6 aylık,0-9 

aylık ve 0-12 aylık dönemlerde alınan kilo arasında, daha önceki izlemlerde olduğu gibi, 

negatif yönde etkilenme mevcut olup, zıt yönde ilişki devam etmiştir. Bu sonuçlar istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p<0,05) (Tablo VIII). 
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Tablo IX. Beşinci izlemdeki hidronefroz derecesiyle periyodik takiplerdeki kilo farkları 

arasındaki korelasyon 

Aynı zamanda beşinci izlemin yapıldığı 12. ayda ki hidronefroz derecesi ile dördüncü 

ve beşinci izlem aralığındaki kilo farkı negatif yönde etkilenme mevcut olup, zıt yönde ilişki 

gözlemlenmiştir (r=0,647, p=0,017) (Tablo IX). 

Bir yaşa gelindiğinde hidronefroz derecesi ile toplamda aldığı kilo farkı negatif yönde 

etkilenme zıt yönde yüksek düzeyde ilişki gözlemlenmiştir. Hastalığın şiddeti arttıkça kilo 

alımı azalmıştır. Bu durum yüksek düzeyde istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.  

(r=0,782, p=0,002) (Tablo IX). 

Tablo X. Dördüncü izlemdeki hidronefroz derecesiyle ek gıda yeterlilik durumu arasındaki 

korelasyon 
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Dördüncü izlemde ki hidronefroz derecesinin artmasıyla ek gıda yeterlilik durumu arasında 

doğrusal ilişki vardır. Bu sonuç istatistiksel olarak anlamlı bulundu (r=0,585, p=0,014) (Tablo 

X). 

Tablo XI. Beşinci izlemdeki hidronefroz derecesiyle ek gıda yeterlilik durumu arasındaki 

korelasyon 
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N 
13 13 13 13 13 13 13 13 13 

Beşinci izlemde ki hidronefroz derecesinin artmasıyla ek gıda yeterlilik durumu arasında 

doğrusal ilişki mevcut olup, istatistiksel olarak sınırda anlamlı bulunmuştur. (r=0,478, 

p=0,09)  

(Tablo XI). Bu durum veri sayısının azlığına bağlı olabilmektedir. 

 

Tablo XII. Birinci izlem hidronefroz dereceleri ile izlemlerdeki İYE +/- liği  

1. izlem HN 

HN Grade 

0 1 2 3 Total 

Sayı        % 

   

Sayı        % Sayı % 

   

Sayı        % 

   

Sayı        % 

1. 

izlem 

idrar 

kx 

Negatif 3 75,0 13 65,0   2 50,0 18 64,3 

Pozitif 1 25,0 7 35,0   2 50,0 10 35,7 

2. 

izlem 

kx 

Negatif 4 100,0 17 85,0   4 100,0 25 89,3 

Pozitif 0 ,0 3 15,0   0 ,0 3 10,7 

3. 

izlem 

idrar 

kx 

Negatif 3 75,0 16 88,9   1 33,3 20 80,0 

Pozitif 1 25,0 2 11,1   2 66,7 5 20,0 

4. 

izlem 

idrar 

kx 

Negatif 3 100,0 10 90,9   3 100,0 16 94,1 

Pozitif 0 ,0 1 9,1   0 ,0 1 5,9 

5.izlem Negatif 2 100,0 7 77,8   1 50,0 10 76,9 
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idrar 

kx 

Pozitif 0 ,0 2 22,2   1 50,0 3 23,1 

 Total 2 100,0 9 100,0   2 100,0 13 100,0 

Hidronefroz derecesi ile İYE +/- liği değerlendirildiğinde ilk izlemde hidronefroz 

derecesine göre (Grade 3) ağır hidronefroz olan hastaların 2/4 ‘ü pozitif olarak yani İYE 

görülmüştür. İlk izlemde hidronefroz derecesine göre hidronefrozu olmayan hastaların 

1/4‘ünde pozitiflik saptanmış olup, ikinci izlemde ki idrar kültüründe negatiflik artmıştır 

(Tablo XII) 

  Tablo XIII. İkinci izlem hidronefroz dereceleri ile izlemlerdeki İYE +/- liği 

HN Grade 

                                     0                        1                            2                            3                          

Total 

2. izlem HN Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

2. 

izlem 

kx 

Negatif 7 100,0 11 100,0 5 71,4 2 66,7 25 89,3 

Pozitif 0 ,0 0 ,0 2 28,6 1 33,3 3 10,7 

3. 

izlem 

idrar 

kx 

Negatif 6 100,0 10 90,9 4 66,7 0 ,0 20 80,0 

Pozitif 0 ,0 1 9,1 2 33,3 2 100,0 5 20,0 

4. 

izlem 

idrar 

kx 

Negatif 5 100,0 6 100,0 4 100,0 1 50,0 16 94,1 

Pozitif 0 ,0 0 ,0 0 ,0 1 50,0 1 5,9 

5.izlem 

idrar 

kx 

Negatif 4 100,0 5 100,0 1 33,3 0 ,0 10 76,9 

Pozitif 0 ,0 0 ,0 2 66,7 1 100,0 3 23,1 

Total 4 100,0 5 100,0 3 100,0 1 100,0 13 100,0 
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İkinci izlemde hidronefroz derecesine göre (Grade 2) orta hidronefrozu olan hastaların 

ikinci izlem idrar kültüründe İYE pozitifliği 2/7, (Grade 3) ağır hidronefrozu olan hastaların 

İYE pozitifliği 1/3 iken hidronefrozu olmayanlarda İYE görülmemiştir. Hidronefrozu 

olmayanların üçüncü, dördüncü, beşinci izlem idrar kültürlerinde İYE görülmemiştir. (Grade 

1) Hafif hidronefrozu olan hastaların ikinci, dördüncü, beşinci izlem idrar kültürlerinde İYE 

görülmemiş olup, üçüncü izlem idrar kültüründe 1/11 pozitiflik saptanmıştır (Tablo XIII) 

     

 Tablo XIV. Üçüncü izlem hidronefroz dereceleri ile izlemlerdeki İYE +/- liği     

HN Grade 

                                     0                        1                            2                            3                          

Total 

3. izlem HN Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

3. 

izlem 

idrar 

kx 

Negatif 9 100,0 8 88,9 1 33,3 2 50,0 20 80,0 

Pozitif 0 ,0 1 11,1 2 66,7 2 50,0 5 20,0 

4. 

izlem 

idrar 

kx 

Negatif 6 100,0 6 100,0 2 100,0 2 66,7 16 94,1 

Pozitif 0 ,0 0 ,0 0 ,0 1 33,3 1 5,9 

5.izlem 

idrar 

kx 

Negatif 4 100,0 5 83,3 1 50,0 0 ,0 10 76,9 

Pozitif 0 ,0 1 16,7 1 50,0 1 100,0 3 23,1 

Total 4 100,0 6 100,0 2 100,0 1 100,0 13 100,0 

 

Üçüncü izleme göre hidronefrozu olmayanların üçüncü, dördüncü, beşinci idrar 

kültüründe İYE görülmezken, (Grade 1) Hafif hidronefrozu olan hastaların 1/9, (Grade2) Orta 

hidronefrozu olan hastaların 1/3, (Grade 3) Ağır hidronefrozu olan hastaların 2/4 İYE 

pozitifliği görülmüştür (Tablo XIV) 
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  Tablo XV. Dördüncü izlem hidronefroz dereceleri ile izlemlerdeki İYE +/- liği 

HN Grade 

                                     0                        1                            2                            3                          

Total 

4. izlem HN Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

4. 

izlem 

idrar 

kx 

Negatif 7 100,0 4 100,0 2 100,0 3 75,0 16 94,1 

Pozitif 0 ,0 0 ,0 0 ,0 1 25,0 1 5,9 

5.izlem 

idrar 

kx 

Negatif 5 100,0 3 100,0 1 50,0 1 33,3 10 76,9 

Pozitif 0 ,0 0 ,0 1 50,0 2 66,7 3 23,1 

Total 5 100,0 3 100,0 2 100,0 3 100,0 13 100,0 

            

 

Dördüncü izleme göre hidronefrozu olmayanlarda, (Grade 1) hafif hidronefrozu ve 

(Grade2) orta hidronefrozu olarada İYE görülmezken, (Grade 3) ağır hidronefrozu olan 

hastaların 1/4 İYE pozitifliği görülmüştür. Hidronefrozu olmayanlarda ve (Grade 1) hafif 

hidronefrozu olanlarda İYE görülmezken, (Grade2) orta hidronefrozu olanlarda 1/2 İYE 

pozitifliği, (Grade 3) ağır hidronefrozu olan hastaların 2/3 İYE pozitifliği görülmüştür (Tablo 
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XV). 

      Tablo XVI. Beşinci izlem hidronefroz dereceleri ile izlemlerdeki İYE +/- liği 

HN Grade 

                                     0                        1                            2                            3                          

Total 

 

5. izlem HN 

 

Sayı 

 

% 

 

Sayı 

 

% 

 

Sayı 

 

% 

 

Sayı 

 

% 

 

Sayı 

 

% 

5.izlem 

idrar 

kx 

Negatif 5 100,0 2 100,0 1 100,0 2 40,0 10 76,9 

Pozitif 0 ,0 0 ,0 0 ,0 3 60,0 3 23,1 

Total 5 100,0 2 100,0 1 100,0 5 100,0 13 100,0 

Beşinci izleme göre hidronefrozu olmayanlarda, (Grade 1) hafif hidronefrozu ve (Grade2) 

orta hidronefrozu olarada İYE pozitifliği görülmezken, (Grade 3) ağır hidronefrozu olan 

hastaların 2/5 oranında İYE pozitifliği tespit edilmiştir (Tablo XVI). 

            Hidronefroz derecesinin artmasıyla birlikte İYE pozitifliğinin artması doğrusal ilişki 

içerisinde görülmüş olup, klinik bakımdan anlamlı olarak yorumlanmıştır. 

            Antenatal hidronefroz tanısı ile takip edilen ve tanımlanan endikasyonlar nedeniyle 

VCUG 28 hastadan 9 ‘una (9/28, %32,1) çekilmiş olup, bu 9 hastanın 2’sinde (2/9, %22,2) 

VUR saptandı. Bu 2 hastada da unilateral VUR mevcuttu. 2 hastadan birinde grade 2 VUR, 

diğerinde grade 3 VUR saptandı. 

            İzlem sırasında 28 hastanın 5’ine (5/28, %17,8) ileri dereceli hidronefroz endikasyonu 

ile diüretikli Tc-99m merkaptoasetiltriglisin (MAG-3) böbrek sintigrafisi çekildi. MAG-3 

çekilen 5 hastadan 1’inde (1/5, %20) obstrüksiyon, 4’ünde (%80) non-obstrüktif dilatasyon 

(NOD) mevcuttu. 

            Çalışmamızı oluşturan hastaların 9’una (9/28, %32,1) antibiyotik profilaksisi verildi. 

Hastaların %88,8’i evre 3 hidronefrozu olan hastalardı. Proflaksi alan hastaların 2’sinde VUR 

(evre 2 ve 3); 2’sinde ise UP bileşke darlığı tespit edilmiştir.  

            Antenatal hidronefroz saptanan olguların büyüme durumları değerlendirildi. Büyüme, 

yaşa göre boy, ağırlık, baş çevresi persentil ölçümleri,0-3 ay,0-6 ay, 0-9 ay,0-12 ay,3-6 ay,6-9 



44 

 

 

ay,9-12 ay kilo farkı hesaplanarak değerlendirilmiştir. 

            Antenatal hidronefroz saptanan olgularımızın beslenme durumları değerlendirildi. 

Hastaların beslenme durumu Türk çocukları için hazırlanmış büyüme ve SD tablolarından ve 

Türk Çocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Derneği kılavuzundan yararlanılarak 

belirlenmiştir (67). 

           Antenatal dönemde hidronefroz saptanan ve postnatal dönemde değişik derecelerde 

hidronefrozu devam eden olguların büyüme ve gelişmesinin, büyüme eğri referans değerlerine 

göre geri olduğu saptandı ve bu istatistiksel olarak anlamlı olarak görüldü. 

            Cerrahi uygulanan hastaların 1’inde UP bileşke darlığı,1’inde çift toplayıcı 

sistem,1’inde de üreterosel ve çift toplayıcı sistem anomalisi mevcuttu. 

            Cerrahi işlem renal AP pelvis çapa göre ağır hidronefroz saptanmış olan 3 hastaya  

(3/28, %10,7) uygulanmış olup, cerrahi işlem uygulanmayan olguların %39,2’si (11/28)’nde 

hafif hidronefroz tespit edildi. Buna göre cerrahi uygulanan grupta pelvis AP çapa göre ağır 

derecede hidronefroz görülmesi cerrahi uygulanmayan gruba göre istatistiksel olarak anlamlı 

yüksek saptandı. 
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7. TARTIŞMA 

             

            Doğum öncesi dönemde hidronefroz tanısının konulması USG’nin fetal ve maternal 

görüntüleme yöntemi olarak günümüzde fazlaca kullanılmasıyla artmıştır. Fetal anomaliler 

içerinde hidronefroz en sık rastlanan anomalidir. Antenatal hidronefroz insidansı %1-5 

arasında değişmektedir (1,2). Doğum öncesi dönemde tanı alan bebeklerin düzenli takip 

edilmemeleri durumunda tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonları, büyüme-gelişme geriliği, 

böbrek parankiminde hasar gelişimi, böbrek fonksiyonlarında bozukluk ve son dönem böbrek 

yetmezliği gelişme riski bulunmaktadır. 

           Genitoüriner sistem anormalliklerinin erkeklerde daha fazla görüldüğü bilinmektedir 

(3, 41). Grazioli ve ark. yaptığı çalışmada AH saptanan toplam 121 hasta değerlendirilmiş ve 

84 erkek (%69,5), 37 kız (%30,5) belirlenmiş olup bu durum konjenital üropatilerin ve 

AH’nin erkeklerde daha sık görüldüğünü göstermektedir (46). Bizim çalışmamızda da 

erkekler 28 olgunun 19’unu (%67,8) oluşturmuştur. Literatürle uyumlu olarak görülmüştür. 

           Üreteropelvik bileşke darlığı ve vezikoüreteral reflü antenatal hidronefrozu olan 

hastalarda en sık tespit edilen anormallikler olup (49). Bizim çalışmamızın bir yıllık süresi 

içerisinde de en sık görülen anomaliler üreteropelvik bileşke darlığı ve vezikoüreteral 

reflüdür. Hastaların 2’sinde (%7,1) UPBD, 2’sinde (2/28, %7,1) VUR tespit edilmiştir. 
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           Braga ve ark., antibiyotik profilaksisini genellikle düşük dereceli fetal hidronefrozlu 

bebeklere uygulamamakta olup (yani SFU derece I, II, III veya RPD <12 mm) diğer 

merkezlerin orta derecede hidronefroz (yani,10 ila 15 mm arasında RPD) için profilaktik 

antibiyotik tedavisinin verilmesinin gereksiz olduğunu düşünmektedir (40). Coelho ve ark. 

ağır hidronefrozu olan hastaların İYE geçirme sıklığının hafif hidronefrozlulara göre daha 

fazla olduğunu belirlemişlerdir (57). 

           Çalışmamızı oluşturan hastaların 9’una (%32,1) antibiyotik profilaksisi verildi. 

Hastaların %88,8’i evre 3 hidronefrozu olan hastalardı. Proflaksi alan hastaların 2’sininde 

VUR (evre 2 ve 3); 2’sinde ise UP bileşke darlığı tespit edilmiştir.                  

            Bir yaş altındaki her derece reflüde renal skar eğilimi fazla olduğu için proflaksi 

verilmesi öneren çalışmalar bulunmaktadır (13, 20, 21). EAU-ESPU kılavuzunda bilateral 

yüksek dereceli hidronefroz, üreterosel, üreter dilatasyonu, mesane anormalliği, renal 

parankim anormalliği varlığında VCUG endikasyonu olan yani VUR olasılığı yüksek olan 

bebeklerde araştırma tamamlanıncaya kadar profilaktik antibiyotik kullanılması 

önerilmektedir. Bu dönemde amoksisilin uygun bir profilaktik ajandır. Bizim çalışmamızdada 

iki VUR hastasına profilaksi tedavisi verilmiştir, antibiyotik olarak amoksisilin tercih 

edilmiştir. 

            Amerikan Pediatri Akademisi 2-24 ay arası çocuklar ilk İYE sonrası USG ve VCUG 

ile VUR açısından araştırılmasını önermekle birlikte NICE’in geliştirdiği yeni kılavuzda altı 

aydan büyük çocuklarda tekrarlayan veya atipik İYE olmadıkça görüntüleme yapılması 

önerilmemekte, altı aydan küçük bebeklerde ise ilk İYE’den sonra altı haftalık süre içerisinde 

renal USG önerilmektedir. Konservatif izlem, girişimsel tetkiklere başvurma, takip süresi ve 

cerrahi gerekliliği ve zamanlaması hususunda net bir görüş birliği oluşmamıştır (68).Biz 

çalışmamızda postnatal 48 saat-7 gün arasında, 1. ay ile 3.ay arasında,daha sonraki takipleri  

ise 3 er ay aralıklarda yapılıp, USG bulguları ve İdrar tetkik sonuçlarına göre ileri 

görüntüleme yöntemlerini uyguladık. 

             Kort ve ark. düşük dereceli hidronefrozu olan hastaların %3,8’inin; yüksek dereceli 

hidronefrozu olanların ise %26,3’ünün İYE geçirdiklerini tespit etmiş; hidronefroz derecesi 

arttıkça İYE gelişme riskinin de arttığını vurgulamışlardır (58). Çalışmamızda büyük 

çoğunluğunun Evre 3 hastalarının oluşturduğu olguların Tablo 12, 13, 14, 15 ve 16 da 

görüldüğü gibi İYE (+) liği, hidronefroz derecesinin artmasıyla birlikte doğrusal ilişki 
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içerisindedir. Literatürle uyumlu olarak görülmüştür. 

           Cerrahi müdahale gerektiren olguları geçici ANH olgularından ayırt etmek için en az 

invaziv görüntüleme ve girişim gerektiren yöntemler tercih etmek gerekir. Tek başına USG 

tetkikiyle geçici HN olarak sınıflandırılan olgularda daha ileri incelemeye başvurulmadan 

farklı patolojiler belirlenebilmekle birlikte, etiyolojik patoloji ne olursa olsun SFU grade 1-2 

HN‘ların büyük bir çoğunluğunun 18 ayda kendiliğinden düzeldiği görülmektedir (66). Acil 

cerrahi girişim gerektiren ANH’lu olguları belirlemek izlemlerde ki öncelikli hedefler 

arasında görülmelidir (43). 

            Doğum öncesi dönemde tanı alan bebeklerin düzenli izlemlerinin yapılamadığı 

durumlarda tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonları, böbrek parankiminde hasar gelişimi, böbrek 

fonksiyonlarında bozukluk, son dönem böbrek yetmezliği büyüme ve gelişme geriliği riski 

bulunmaktadır (5). 

            SFU evreleme sisteminin objektif ölçüm kriterlerinin olmaması bu sistemin zayıf 

tarafıdır. Aynı olguda farklı kişilerce yapılan incelemede hesaplanan SFU gradelerinin 

paralelliği düşüktür (59). Ayrıca segmental kaliektazi varlığı veya bölgesel parankim 

incelmesinin olması durumunda değerlendirme zorluğu bulunmaktadır. Bununla birlikte, 

UTD sistemi, idrar yolu tıkanıklığı seviyesini belirlemek için SFU sisteminden daha kapsamlı 

değiştiricilere ihtiyaç duyar. Örneğin, hastanın SFU derece IV UP hidronefrozu veya SFU 

derece IV UV hidronefrozu olduğu bildirilirken, ürolojik anomalinin ciddiyeti ve 

etiyolojisinin açık bir dokümantasyonu vardır. Buna karşılık UTD derece 3, tam teşhis ve 

ciddiyeti iletmek için çok sayıda ek değiştirici gerekir. 

            Kort ve ark., yapmış oldukları çalışmada AH’nin en sık sol böbrekte tespit edildiğini 

belirtmişlerdir (60). Bizim çalışmamızda ise unilateral AH’li hastaların 13’ü (%56,5) sağ 

böbrekte 10’u ise (%43,5) sol böbrekte hidronefroz mevcuttu. 

            Quirino IG ve ark., hastalarında hidronefrozun %59,7’sinin unilateral, %40,3’ünün 

bilateral olduğu saptanmıştır (61). Çalışmamızda tez çalışması süresinde izlemlerini 

tamamlayan AH’li hastaların 21’i (%75) unilateral hidronefroz saptanmıştır ve literatürle 

uyumlu olarak görülmüştür. 

            Postnatal ilk 1-2 gün idrar miktarının düşük olması sebebi ile yanıltıcı olarak 

hidronefroz derecesinin USG bulgularında gerilemiş olarak tespit edilebilir. Çalışmamızda ilk 

postnatal USG 48-72 saat ile bir hafta arasında yapılmıştır. Literatürlerin içerinde USG’nin 
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postnatal 48-72 saatten sonra yapılması önerilirken (56), kaynakların bir kısmında bu süreyi 

bir haftaya kadar uzatmayı önermektedir (11). Hastalarımızın postnatal 48 saat-7 gün arasında 

USG takipleri yapılmış olup, bulguları kaydedilmiştir. 

             Doğum öncesi dönemde hidronefrozu olan hastaların doğum sonrası takibi ve 

tetkiklerin uygulanacağı zaman ile ilgili farklı görüşler mevcuttur. Lee ve ark. (7) doğum 

öncesi bilateral ağır hidronefrozu veya herhangi bir derecede hidronefrozla beraber tek 

böbreği olan çocuklara postnatal taburculuk öncesi USG yapılması gerektiğini, diğer 

hidronefrozlu çocuklara ise yaşamın ilk dört haftası içinde USG yapılması gerektiğini 

belirtmişlerdir. Ayrıca gerilemeyen orta veya ağır derecede hidronefrozu olan vakalara ise 

VCUG ve nükleer renogram yapılmasının önemini vurgulamaktadır.  

             İki taraflı fetal hidronefroz’lu bebeklerin önemli görülen böbrek hastalıklarına 

yakalanma olasılığı daha yüksektir. Fetal bilateral hidronefrozu olan veya üçüncü trimesterde 

renal pelvik çapı> 10 mm olan hidronefrotik tek böbreği olan bebekler ilk olarak doğum 

sonrası birinci ila ikinci günde ultrasonografi ile değerlendirilmelidir (algoritma 1, Tablo II). 

Bilateral hidronefroz, erkek bir bebekte üreterosel veya PUV gibi mesane düzeyinde veya 

distalinde, böbrek fonksiyon bozukluğu ve devam eden böbrek hasarı ile ilişkili olabilen 

obstrüktif bir süreci gösterir. Doğum sonrası ultrasonografi kalıcı hidronefroz gösteriyorsa, 

PUV veya bilateral VUR vakalarını tanımlamak için VCUG tetkiki yapılmalıdır (12).  

Hastanın yakın izlemde takip oranlarının düşük olduğu ülkelerde VUR şüphesi durumunda 

VCUG uygulanması sonraki dönem kronik hastalıkların engellenmesi açısından yararlı 

olacaktır. 

            Aileler hastalığın şiddeti fazlalaştıkça Tablo X ve XI’de görüldüğü gibi, önerilere tam 

olarak uygun şekilde ek gıda vermiştir. Ek gıda verme niteliği artmıştır. Antenatal 

hidronefrozu olan vakaların izlemlerinde hidronefroz bulgusu geriledikçe beslenme 

durumunda, büyüme ve gelişmesinde iyileşme olduğu görülmüş ve istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,05).  

           Sol ve sağ hidronefrozu olan hastalar arasında İYE geçirme, cerrahi gereksinimleri ve 

kendiliğinden düzelme oranları açısından istatistiksel olarak farklılık olmadığı saptanmıştır. 

Bu sonuçlar hidronefroz yönünün prognoz ile ilişkili olmadığını göstermektedir.  

            Birçok literatürde, derecesi düşük olan hidronefrozun geçici olduğu, daha az 

komplikasyon ile karşılaşıldığı, İYE geçirme sıklığının da daha az olduğu gösterilmiştir 
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(1,6,8,62). Çalışmamızda düşük dereceli hidronefrozu olan bebeklerin diğer çalışmalar ile 

uyumlu olarak İYE geçirme sıklıklarının ve cerrahi gereksinimlerinin daha düşük, 

kendiliğinden düzelme oranlarının daha yüksek olduğu saptanmıştır.  

            Kıllı ve ark., AHN’larda tedaviyi yönlendirmeyi sağlayan belirteçlerin 

araştırılmasında, ameliyat kararında en etkili USG ölçümünün renal pelvis AP çapı olduğu 

görülmüş. Renal pelvis AP çapı arttıkça hidronefrozun gerileme olasılığının azaldığı ve 

cerrahi uygulama oranının arttığı gözlemlemişlerdir. USG ile ölçüm değerindeki her 1 mm’lik 

artışın hastanın ameliyata alınma riskini 1,36 kat arttırdığı görülmüş (62). 

           Lim ve ark.  Postnatal USG’de hidronefroz derecesi arttıkça takip sonunda cerrahi 

müdahale gereksinim oranının yükseldiği yönünde bulgular elde etmiştir (63). Chertin ve ark., 

yaptıkları retrospektif bir çalışmada ileri derece hidronefrozlu hastalarda cerrahi girişim 

geçirme oranının yüksek olduğu saptanmıştır (64). Bizim çalışmamızda cerrahi işlem renal 

AP pelvis çapa göre ağır hidronefroz saptanmış olan 3 hastaya (%10,7) uygulanmış olup, 

cerrahi işlem uygulanmayan olguların %39,2’sinde hafif hidronefroz görülmüş olması cerrahi 

uygulanan grupta pelvis AP çapa göre ağır derecede hidronefroz görülmesi cerrahi 

uygulanmayan hastalara göre istatistiksel anlamlı saptanması, literatür ile uyumlu 

bulunmuştur. 

            Gür göze ve ark., yaptığı çalışmada prenatal ve postnatal dönemde tanı alan 

olgulardan postanatal dönemde hastaların polikliniğimize başvuru semptomları başlıca karın 

şişliği, huzursuzluk, kusma ve beslenememe olarak sorgulanmıştır (65). Bizim çalışmamızda 

da polikliniğimize başvurmuş olan antenatal hidronefroz öyküsü olan hastalarda huzursuzluk,  

kusma ve beslenememe yakınmalarına ilişkin kayıtlar görüldü. 

           Antenatal hidronefroz tanısı ile takip edilen ve tanımlanan endikasyonlar nedeniyle 

VCUG 28 hastadan 9 ‘una (%32,1) çekilmiş olup, bu 9 hastanın 2’sinde (%22,2) VUR 

saptandı. Voiding sistoüretrografi antenatal hidronefrozlu olgularda VÜR tanısı için altın 

standarttır. Voiding sistoüretrografinin doğumdan en erken 6 hafta sonra yapılması gerektiği 

görüşü mevcuttur. Erken dönemde yapıldığında VÜR sıklığının arttığı bilinmektedir. Bu 

dönemde tespit edilen VÜR’nün daha çok geçici olduğu kabul edilmektedir (69). İzlem 

sırasında 28 hastanın 5’ine (%17,8) ileri dereceli hidronefroz endikasyonu ile diüretikli Tc-

99m merkaptoasetiltriglisin (MAG-3) böbrek sintigrafisi çekildi. MAG-3 çekilen 5 hastadan 

1’inde (%20) obstrüksiyon, 4’ünde (%80) non-obstrüktif dilatasyon (NOD) mevcuttu. Kort ve 
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arkadaşları çalışmalarındaki hastaların %68’ine (kalisiyel dilatasyonu ve AP çap ≥15 mm olan 

hastalara) MAG-3 çekmiş ve bunların 8’ine (%6,4) operasyon uygulanmıştır (58). 

            Antenatal hidronefroz saptanan hastaların İYE ile birlikte büyüme-gelişme ve 

beslenme durumlarını inceleyen detaylı literatür çalışmaları sınırlı sayıda bulunmaktadır. 

Çalışmamızda hidronefroz derecesinin artmasıyla birlikte İYE (+) liğinin artması doğrusal 

ilişki içerisinde görülmüş olup, klinik bakımdan anlamlı olarak yorumlanmıştır.  

Çalışmamızda antenatal dönemde hidronefroz saptanan ve postnatal dönemde değişik 

derecelerde hidronefrozu devam eden olguların büyüme ve gelişmesinin, büyüme eğri 

referans değerlerine göre geri olduğu saptandı ve bu istatistiksel olarak anlamlı olarak 

görüldü. Bununla birlikte VUR’u olan çocukların değerlendirildiği bir çalışmada, bu 

hastalarda tanı anında düşük kilo ve boy ölçümleri belirlenmiştir (70). Üriner sistem 

anomalileri, fetal dönemde büyüme gelişme geriliği ya da malnütrisyon gelişimine doğrudan 

katkı yaptığı bilinmektedir (71). 

           Sonuç olarak, doğuştan üriner sistem anomalisi öyküsü olan hastalarda izlem 

gerektiren anormalliği tespit edilebileceği için USG ile düzenli olarak takip gerekmektedir. 

İleri dereceli hidronefrozu olan hastalarda İYE geçirme sıklığı, düşük dereceli hidronefrozu 

olanlara göre daha fazla görülebilmekte olup, takip sıklığı planlanırken dikkate alınmalıdır. 

Aynı zamanda, VUR saptanma sıklığının yüksek olması nedeniyle ileri dereceli hidronefrozu 

olan hastalara profilaksi başlanmalıdır. Antenatal hidronefroz etyolojisindeki birçok nedenin 

müdahale gereksinimi olmadan kendiliğinden gerileyebileceği unutulmamalı, ileri tetkik 

gereksinimi uygun olan hastalar belirlenip, diğer hastalar içinse daha az tetkik ve ileriye 

dönük izlem planıyla takip edilmesi uygun görülmektedir. Doğum öncesi dönemde tespit 

edilen hidronefrozun postnatal dönemde devam etmesi büyüme gelişmeyi, beslenme 

durumunu etkilediği ve gerilemeyen hidronefrozun, İYE ile anlamlı ilişkisi olduğu, bu 

faktörlerin bir arada olması ile de beslenme, büyüme ve gelişme üzerine olumsuz etki olduğu 

tespit edilmiştir. 
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