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Özet
Antenatal hidronefrozlu bir hastanın post-

natal değerlendirilmesindeki en kritik nokta, 
böbrek fonksiyonları riskte olan hasta grubu-
nu erken dönemde tesbit ederek izlem ve te-
davi protokollerini oluşturmaktır. Ancak tüm 
antenatal hidronefrozlu bebeklerin postnatal 
dönemde rutin radyolojik değerlendirmelere 
alınması da radyasyon riski taşımaktadır ve ek 
maliyetler getirmektedir. Özellikle vezikoürete-
ral reflü taramasında kullanılan işeme sistoüret-
rografisi hem hastada hem de ailede anksiyete 
oluşturmaktadır.

Antenatal hidronefrozlu bir bebeğin post-
natal izlem ve tedavisi, hidronefrozun izole 
olup olmamasına, hidronefrozun derecesine, 
diferansiyel böbrek fonksiyonlarına, hastanın 
semptomatik ya da asemptomik olmasına göre 
farklılıklar gösterir. 

İzole hafif antenatal hidronefrozlar genel-
likle spontan regresyon gösterir. Son zamanlar-
da, asemptomatik olguların ayrıntılı radyolojik 
değerlendirmeye alınmasına ve antibiyotik pro-
filaksisi uygulamasına gerek olmadığı yönünde 
görüşler ağırlık kazanmaktadır. Orta ve ileri 
derecede antenatal hidronefrozlarda ise üriner 
anomali görülme insidansı daha yüksektir. Bu 
hasta grubunda hidronefroza neden olan ürete-
ropelvik bileşke darlığı, vezikoüreteral reflü ve 
posterior üretral valv gibi patolojileri erken dö-
nemde tanımlamak, gerekli izlem ve tedavinin 
planlaması ve üst üriner sistemin korunması 
açısından önem taşımaktadır. Vezikoüreteral 
reflülü ve üreteropelvik bileşke darlığı olan ol-
gularda böbrek fonksiyonları açısından risk 
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Antenatal hidronefrozun postnatal  güncel yönetimi

Postnatal  current management of antenatal hydronephrosis

Abstract
The most critical point in the postnatal 

evaluation of a patient with antenatal hydro-
nephrosis is to diagnose the patients whose re-
nal fonctions are at risk in an early stage and to 
plan the follow-up and treatment modalities in 
this group of patients. However, routine radio-
logical evaluation of every patient with antana-
tal hydronephrosis carries the risk of radiation 
with additional cost. Moreover, performance of 
voiding cysto-urethra graphy, for the diagnosis 
of vesicoureteral reflux, causes anxiety for both 
the patient and the parents. 

The postnatal evaluation and management 
of patients with antenatal hydronephrosis vary 
depending on the degree of hydronephrosis, the 
presence of associated anomalies, the differen-
cial renal functions and the clinical findings of 
the patient.

 	 Isolated mild antenatal hydroneph-
rosis usually regresses spontaneously. The latest 
consensus suggests that extensive radiological 
evaluation and antibiotic prophylaxis in asym-
pthomatic patients with mild antenatal hydro-
nephrosis are not necessary. However, the in-
sidence of significant urological pathologies in 
moderate and severe antenatal hydronephrosis 
is high. Therefore, diagnosing the underlying 
pathologies such as ureteropelvic junction obs-
truction, vesicouereteral reflux and posterir 
urethral valv in the early period and planning 
the management strategies are important to 
prevent the upper urinary tractus. Patients with 
vesicoureteral reflux and ureteropelvic junction 
obstruction are either operated or conservati-
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Hafif antenatal hidronefroza postnatal güncel yak-
laşım

Antenatal hidronefrozun postnatal yönetimi, hid-
ronefroza yol açan etiyolojiye göre farklılıklar gösterir. 
Ancak bilinen bir gerçek vardır ki o da antenatal hidro-
nefrozlu olguların % 50-70’ini hafif (mild) ya da geçici 
hidronefrozlar oluşturmaktadır (1). Hafif hidronefrozlar 
Fetal Üroloji Derneği’ne (FÜD) göre Grade I-II olarak 
değerlendirilen (renal pelvis çapı <10mm) olgulardır (2). 
Özellikle bu hasta grubunda postanatal dönemde hangi 
radyolojik görüntüleme yöntemlerinin planlanacağı, ne 
kadar süre ile izlem yapılacağı ve antibiyotik profilaksisi 
tartışmalıdır (3-5). Çünkü bir grup yazar, hafif antena-
tal hidronefrozun büyük oranda geçici olduğunu, ken-
diliğinden iyileşebildiğini, ancak olguların küçük bir 
bölümünde idrar yollarında anomali saptandığını ifade 
etmektedirler. Aynı yazarlar, idrar yollarında anomali 
saptanan olguların büyük bir bölümünün de asempto-
matik olduğunu ve cerrahi girişim gerektirmediği kanı-
sındadırlar. Bu nedenle hastaların rutin radyolojik tetkik-
lerle araştırılmasının hem ek bir maliyet getirdiğini hem 
de hastanın gereksiz yere radyasyona maruz kaldığını 
ve özellikle işeme sistoüretrografisi (İSUG) gibi invaziv 
tetkiklerin hasta ve ailede stres oluşturduğunu düşün-
mektedirler (4,6,7). Öte yandan diğer yazarlar, antenatal 
hafif hidronefrozlu olguların rutin radyolojik tetkiklerle 
taranmasının var olan ürolojik anomalilerin erken dö-
nemde saptanmasına ve renal fonksiyon kaybı olmadan 
tedavinin başlanmasına imkan tanıdığı için, önermekte-
dirler (8-10). Tartışmalı olan bir konu da hafif antenatal 
hidronefrozlu bebeklerin postnatal dönemde ne kadar 
süre ile izlenmesi gerektiği ve izlem sırasında antibiyotik 
profilaksisine gerek olup olmadığıdır. Bazı yazarlar, anti-
biyotik profilaksisi yapılan ve yapılmayan grup arasında 
fark olmadığını, (11) profilaksi yapılmayan reflülü has-
talarda bile idrar yolu enfeksiyon riskinin artmadığını, 
(12,13) hatta antibiyotik profilaksisinin virulan mikroor-

ganizmaları arttırarak zararlı bile olduğunu düşünmek-
tedirler (14). Diğerleri ise, özellikle vezikoüreteral reflülü 
hastalarda antibiyotik profilaksisinin hastayı idrar yolu 
enfeksiyonundan koruyarak üst üriner sistemin hasar-
lanmasını önlediği, bu nedenle de reflü kaybolana dek 
profilaksisinin devam etmesi gerektiği görüşündedirler 
(15-17). Yine bazı yazarlar kısa süreli izlemin yeterli ol-
duğunu düşünürken, (18,19) bazıları uzun süreli (2-3 yıl) 
izlemi önermektedirler (20-23). Bu yazarlar; özellikle or-
ta-ağır hidronefrozların (FÜD’e göre Grade III, IV)  daha 
ileriki bir dönemde % 15 oranında kötüleşebildiğini veya 
kaybolan bir hidronefrozun tekrarlayabildiğini ileri sür-
mektedirler (20-23).

Sonuç olarak, hafif antenatal hidronefrozlu olguların 
büyük oranda iyi seyirli olması nedeniyle, rutin her has-
tada ayrıntılı radyolojik değerlendirme ile tarama ve an-
tibiyotik profilaksisi yapmak yerine, hastaya göre karar 
vermek daha popüler hale gelmektedir. Her ne kadar hafif 
antenatal hidronefrozlu olgularda rekürrens veya kötüleş-
me çok daha az görülse de, postnatal tek bir ultrasona göre 
hastayı izlemden çıkarmak da doğru bir yaklaşım değildir.

Orta-ağır antenatal hidronefroza postnatal güncel 
yaklaşım

Gerek antenatal, gerekse de postnatal ilk ultrasonog-
rafide (USG) hidronefrozun derecesi orta şiddetli (FÜD’e 
göre grade III-IV hidronefroz veya renal pelvis çapı 10 
mm den büyük olanlar) ise bu hastalarda ürolojik ano-
mali olma riski % 70-90’lara kadar çıkmaktadır (20). Bu 
nedenle bu hasta grubunun postnatal dönemde ayrıntılı 
radyolojik değerlendirilmeye ve izleme alınması birçok 
yazar tarafından kabul görmektedir (20). Bu hastalarda 
İSUG ile vezikoüreteral reflü ve posterior üretral valvi 
araştırmak önemlidir. Reflüsü olmayan hastalarda ise 
diüretik renogram yaparak üst üriner sistemde obstrük-
siyon olup olmadığı araştırılmalıdır. Hekim, saptanan pa-
toloji, patolojinin derecesi, hastanın semptomatik olması 
ve yaş gibi bir takım kriterleri dikkate alarak klinik izlem 

faktörleri dikkate alınarak hastanın konservatif olarak izlenmesi-
ne ya da cerrahi yapılmasına karar verilir. Vezikoüreteral reflü ve 
üreteropelvik bileşke darlığı için açık cerrahi yöntemlerin sonuçları 
son derece başarılı iken son zamanlarda minimal invaziv teknikle-
rin de benzer başarıları yakaladıkları bildirilmektedir. 

Anahtar Kelimeler:  Antenatal hidronefroz, postnatal yöne-
tim, üreteropelvik bileşke darlığı, vezikoüreteral reflü, posterior 
üretral valv

vely followed-up depending on the risk factors affecting the renal 
functions of the patient. Open surgical techniques for the treatment 
of vesicouereteral reflux and ureteropelvic junction obstruction are 
very successful. However, the same success rates have also been re-
ported recently by minimal invazive surgery.

Key Words:  Antenatal hydronephrosis, postnatal manage-
ment, ureteropelvic junction obstruction, vesicoureteral reflux, 
posterior uretral valv
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ya da cerrahiye karar verir.  
Orta-Ağır antenatal hidronefrozlar, pek çok ürolo-

jik probleme bağlı ortaya çıkabilir. Olguların yaklaşık % 
10-30’unda sebep üreteropelvik bileşke darlığı (ÜPD), % 
10-30’unda ise veziko-üreteral reflü (VÜR)’dür (1,9,24). 
Ayrıca üreterovezikal darlık (ÜVD), posterior üretral 
valv (PÜV) ve üreteroseller de antenatal hidronefrozun 
bir sebebi olabilir (7,24-27). 

ÜPD’ye adinamik bir segment, üreteral polip veya 
çaprazlayan damarlar neden olabilir (1,9,28). Postnatal 
ÜPD düşünülen hastalarda yaşamın birinci haftası içinde 
USG yapmak, 1-2. aylar içinde Tc-99m merkaptaasetilt-
riglisin (MAG3) böbrek sintigrafisi çekmek, diferansiyel 
renal fonksiyonları ve diüretiğe yanıtı değerlendirmek 
önemlidir (20,24). Ameliyat kararını vermede hastanın 
aynı merkezde ve aynı ekip tarafından izlenmesi önem 
arz eder. Ultrason ve sintigrafinin her defasında farklı ki-
şiler tarafından yapılması ve yorumlanması değerlendir-

mede karmaşaya yol açabilir.
Diüretik renogramda obstrüktif patern gösteren in-

fantlar, eğer diferansiyel fonksiyon % 40 ve üzeri ise seri 
USG ve renogramlar ile izlenebilir (7). İzlem sırasında 
orta-ağır derecede hidronefrozun sebat etmesi veya art-
ması, parankimin incelmesi, % 5-10’luk fonksiyon kaybı 
veya olguların semptomatik (ağrı, ateşli idrar yolu enfek-
siyonları) olması genellikle cerrahi endikasyonu koydur-
maktadır (29-32).

Antenatal hidronefrozun %10-30’u, VÜR ile ilişkili 
olsa da, son zamanlarda yapılan çalışmalar antenatal hid-
ronefrozlu tüm yenidoğanların sadece %12-21’inde VÜR 
saptandığını göstermektedir (33,34). Öte yandan II-V. de-
rece VÜR’sü olan olguların % 27’sinde de postnatal USG 
normal olabilmektedir (34,35). Bu nedenle bazı yazarlar 
hidronefrozun derecesini dikkate almadan hastaların ref-
lü açısından rutin İSUG ile taranmasını önerirken, (36) 
bazıları da olguların sadece  %12-21’inde VUR olduğunu, 

POSTNATAL USG

Hidronefroz yok
(FÜD Grade 

Aileyi İYE 
açısından uyar!

Antibiyotik 
profilaksisi

Alt Üriner sistem 
obstrüksiyonu

USG ile seri izlem Diüretik renografi

Obstrüksiyon yok Obstrüksiyon var

VUR yok
VUR var

Cerrahi

İSUG

Hafif Hidronefroz
(FÜD Grade I-II)

Orta-Ağır Hidronefroz 
(FÜD Grade III-IV)
Hafif hidronefroz + 
üreter dilatasyonu

Cerrahi
(Eğer kriterler 

uyuyorsa)

Şema 1: Antenatal hidronefrozlu bebeğe postnatal yaklaşım.
(İSUG: İşeme sisto-üretra grafisi, FÜD: Fetal Üroloji Derneği, USG: Ultrasonografi, VUR: Vezikoüreteral reflü)
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dolayısıyla %79-88 oranında gereksiz İSUG çekildiğini 
düşünmektedirler (37,38).  İSUG’nin radyasyon riski yanı 
sıra aile ve çocukta da anksiyeteye yol açtığı bir gerçektir. 
Çalışmalar, antenatal hidronefrozlu hastalarda renal skar 
gelişme oranını  %10 olarak bildirmektedir (4,9,15,39). 
Güncel görüş, orta ve ağır hidronefrozlarda, hidronef-
rozlu çift toplayıcı sistemlerde, üreterosellerde, dilate 
üreter veya mesane-üretra anomalisi saptanan olgularda, 
İSUG’nin gerekli olduğu yönündedir. Ancak hafif hidro-
nefrozlu bir hastada hidronefrozun giderek artması ya da 
idrar yolu enfeksiyonu ataklarının olması durumunda da 
İSUG çekilmesi önerilmektedir (4,29,31). 

Bir yaş altı ve 1-5 yaş arası düşük dereceli reflüsü olan 
hastalar genellikle konservatif olarak izlenir. I-II. derece 
reflülerin %80’i, III-V. derece reflülerin ise % 30-50’si 4-5 
yıllık izlemde iyileşebilmektedir. Ancak bilateral yüksek 
dereceli reflülerde spontan iyileşme oranı daha düşüktür. 
İzlem sırasında böbrekte skar gelişen hastalarda, yine-
leyen ateşli idrar yolu enfeksiyonlarında cerrahi girişim 
düşünülmelidir (39). Tartışmalı olan bir konu da, reflü-
lü hastalara antibiyotik profilaksisi uygulamasıdır. Bazı 
yazarlar antibiyotik profilaksisinin idrar yolu enfeksiyon 
gelişme riskini azalttığını düşünürken, bazıları da sonuç-
ların değişmediğini düşünmektedirler (15,16). Pratikte, 
genellikle çocuk tuvalet eğitimini tamamlayana kadar 
antibiyotik profilaksisi uygulanmaktadır (39). Özellikle 
ülkemizde idrar yolu enfeksiyonları, halen son dönem 
böbrek yetmezliğinin nedenleri arasında önemli bir yer 
tutmaktadır. Bu nedenle pek çok yazar, bu hastaları izler-
ken antibiyotik profilaksisi uygular. Ayrıca sünnet, reflülü 
hastalarda idrar yolu enfeksiyonu riskini azaltması nede-
niyle önerilmektedir (40,41). Anti-reflü cerrahi yapılma-
sına karar verilen hastalarda, hastanın özelliklerine göre 
cerrah, endoskopik subüreterik enjeksiyon, açık cerrahi, 
laparaskopik veya laparoskopi yardımlı robotik teknik-
lerden birini tercih edebilir (24,39,42,43).

Antenatal hidronefrozlu erkek bir bebekte bilateral 
hidronefroz ve mesane dilatasyonu varsa bu hasta post-
natal erken dönemde PÜV açısından acil olarak değerlen-
dirilmelidir. Çünkü PÜV, anlamlı derecede morbidite ve 
mortaliteye sahip bir anomalidir. Hastalarda üriner akımı 
sağlamak için mesane hemen kateterize edilmeli, İSUG 
ve MAG3 böbrek sintigrafisi planlanmalıdır (29,20,24). 
Özellikle İSUG’de posterior üretrada dilatasyon görülme-

si PÜV açısından tipiktir. Sistoskopi ile tanı doğrulanır ve 
aynı seansda valv ablasyonu yapılabilir. Olguların yaklaşık 
yarısında sekonder VÜR vardır. Bu nedenle yaşamın birin-
ci haftasından itibaren antibiyotik profilaksisine başlamak 
doğru bir yaklaşımdır. Bu hastaların büyük bir çoğunluğun-
da mesane disfonksiyonu da vardır. PÜV’lı hastalar, kronik 
böbrek yetmezliği açısından uzun süreli pediatrik nefroloji 
ve ürolojinin takibi altında olmalıdırlar.

Antenatal hidronefrozun % 5-15’inden üreterovezikal 
darlık sorumludur (20). USG’de hidronefroz ile birlikte 
üreterovezikal bileşkeden başlayan dilate üreter görünü-
mü de vardır. Distal üreterin çapı genellikle 8 mm den 
geniştir. Obstrüktif, reflülü, obstrüktif reflüsüz formlar-
da olabilir. Bu hastalar konservatif izlemle genellikle % 
85 oranında remisyon gösterirler. Bu nedenle hastaların 
izlemi önemlidir. Ancak izlem sırasında idrar yolu enfek-
siyonu ataklarının tekrarlaması, ciddi hidrofrozun devam 
etmesi veya renal fonksiyon kaybı durumunda hasta, cer-
rahi açıdan değerlendirilmelidir (44). 

Antenatal hidronefrozun % 1-3’ünde neden, üretero-
seldir (20). Genellikle postnatal ultrasonografide tanısı 
konabilir. Çift toplayıcı sistem olan olgularda ipsilateral 
böbreğin üst polünde de hidronefroz dikkat çekicidir. Bu 
hastalar eşlik eden reflü açısından İSUG ile araştırılma-
lıdır. Dimerkapto süksinik asid böbrek sintigrafisi hem 
böbreğin total fonksiyonunu hem de hidronefrotik olan 
üst polün, total fonksiyona olan katkısını gösterir.

Antenatal hidronefrozlu bebeklere postnatal güncel 
yaklaşımı gösteren algoritma Şema 1 de özetlenmiştir. 

Sonuç 
Antenatal hidronefrozlu bir bebeğin postnatal izlem 

ve tedavisi, hidronefrozun izole olup olmamasına, hidro-
nefrozun derecesine, diferansiyel böbrek fonksiyonlarına, 
hastanın semptomatik ya da asemptomik olmasına göre 
farklılıklar gösterir. Hafif hidronefrozlar genellikle spon-
tan regresyon gösterir. Asemptomatik hafif hidronefrozlu 
olgularda rutin işeme sistoüretragrafisi çekilmesine ve 
antibiyotik profilaksisine gerek yoktur. Orta ve ileri dere-
cede antenatal hidronefrozlarda ise üriner anomali olma 
insidansı daha yüksektir. Bu hasta grubunda hidronefro-
za neden olan patolojiyi gerekli radyolojik araştırmalar ile 
erken dönemde tanımlamak, gerekli izlem ve tedavinin 
planlaması ve üst üriner sistemin korunması açısından 
önem taşımaktadır.

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2014; 9 (1): 73-78
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