
Özet

Amaç: Bu çal›flmadaki amac›m›z, do¤um öncesinde tan›s›
konan üreteropelvik bileflke (ÜPB) tipi hidronefrozlar›n
do¤um sonras› do¤al seyrini, takip ve tedavi yaklafl›m›n›
belirlemektir. 

Gereç ve Yöntem: Ocak 2001 ile Aral›k 2003 aras›nda, do-
¤um öncesinde tan›s› konan ÜPB tipi hidronefrozlu 108 ol-
gu (159 böbrek) do¤um sonras› dönemde ileriye dönük
olarak ayn› cerrah taraf›ndan ortalama 29 (8-44) ay takip
ve tedavi edildi. Bu olgular›n tan› ve takibinde ultrasonog-
rafi (USG) ve diüretikli renogram kullan›ld›. Hidronefro-
zun fliddetini belirlemede Fetal Üroloji Birli¤i (SFU) evre-
leme sistemi ve renal pelvis ön-arka çap› kullan›ld›. 

Bulgular: Olgular›n 75'i erkek, 33'ü k›zd›. Do¤umdan son-
raki ilk üriner USG'de renal pelvis ön-arka çap› böbrekle-
rin 126's›nda <15mm (cerrahi, % 0.8), 18'inde 16-30 mm
(cerrahi, % 22.2) ve 15'inde >30 mm (cerrahi, % 80) idi.
Do¤umdan sonraki ilk üriner USG'de SFU hidronefroz de-
recesi böbreklerin 125'inde SFU ≤ 2 (cerrahi, % 0), 13'ün-
de SFU-3 (cerrahi, % 15.4) ve 21'inde SFU-4 (cerrahi, %
71.4) idi. Hidronefrotik böbreklerin 142'si (% 89) konser-
vatif tedavi edilirken 17 böbre¤e cerrahi gerekti. 

Sonuç: ÜPB darl›klar›n›n do¤al seyrini belirlemede belli
aral›klarla yap›lan USG incelemeleri çok faydal›d›r. Hafif
düzeydeki hidronefrozlar›n büyük ço¤unlu¤u selimdir ve
belirgin böbrek hasar› geliflmeden kendili¤inden düzelir.
Bu olgularda do¤um sonras› dönemde invazif tetkiklere ve
yak›n takibe gerek yoktur. Orta düzeydeki hidronefrozlar›n
yaklafl›k 1/5'i cerrahi tedavi gerektirir. Bu olgularda belir-
li aral›klarla üriner USG ve diüretikli renogramla yak›n
takip gerekir. Ciddi düzeydeki inatç› hidronefrozlar›n yak-
lafl›k 3/4'ü cerrahi tedavi gerektirir. Bu olgularda h›zl› de-
¤erlendirme, çok yak›n takip ve zaman›nda uygun tedavi
gerekir. 

Anahtar kelimeler: Üreteropelvik bileflke, hidronefroz, ço-
cuk, takip, tedavi

Summary

The natural history, follow-up and therapeutic approach
of hydronephrosis after birth

Aim: To determine the natural history, follow-up and the-
rapeutic approach of antenatally diagnosed UPJ-type
hydronephrosis after birth. 

Material and Methods: A total of 108 patients (159 kid-
neys) associated with antenatally diagnosed UPJ-type
hydronephrosis were prospectively followed and treated by
the same surgeon between January 2001 and December
2003 for a period of 29 (8-44) months. Ultrasonography
and diuretic renogram were used for the diagnosis and fol-
low-up of these patients. SFU grading system and renal
pelvic anterior-posterior (AP) diameters were used to de-
termine the severity of hydronephrosis. 

Results: Seventy-five were boy and 33 were girl. On the
first postnatal ultrasound, renal pelvic AP diameter was
<15mm in 126 kidneys (surgery, 0.8 %), 16-30 mm in 18
(surgery, 22.2 %), and >30mm in 15 kidneys (surgery, 80
%). On the first postnatal ultrasound, the severity of hydro-
nephrosis was SFU ≤ 2 in 125 kidneys (surgery, 0 %),
SFU-3 in 13 (surgery, 15.4 %), and SFU-4 in 21 kidneys
(surgery, 71.4 %). A total of 142 kidneys (89 %) were trea-
ted conservatively, while 17 required surgery. 

Conclusions: Serial ultrasonographic evaluation is very
beneficial in determining the natural history of UPJ-type
hydronephrosis. The vast majority of mild hydronephrosis
is benign and resolve spontaneously without significant re-
nal deterioration. Therefore, close follow-up and invasive
tests are not necessary in such cases. About 1/5th of mode-
rate hydronephrosis may require surgery. Therefore, close
follow-up is necessary in these patients. About 3/4th of se-
vere hydronephrosis require surgery. Rapid evaluation,
close follow-up and timely prompt management are neces-
sary in such cases. 

Key words: Ureteropelvic junction, hydronephrosis, chil-
dren, follow-up, treatment
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s›k fetal anomalidir ve tüm gebeliklerdeki s›kl›¤› %
1'e kadar ç›kmaktad›r (19). Yenido¤an dönemindeki
en s›k abdominal kitle nedeni üreteropelvik bileflke
(ÜPB) tipi hidronefrozlard›r (6). Günümüzde, hidro-
nefrozlar›n büyük bir k›sm›n›n tan›s› do¤um öncesi
ultrasonografi ile konulabilmektedir (2). Do¤um son-
ras› dönemde de tan›s› büyük oranda ultrasonografi
ile konabilmekte ve hidronefrozun derecesine göre
belirli aral›klarla yap›lan ultrasonografi ve diüretikli
renogram ile do¤al seyri takip edilebilmektedir. 

Antenatal tan›l› hidronefrozlar›n ço¤u selimdir ve
do¤um sonras› dönemde konservatif olarak tedavi
edilebilir (9,10,14,22). Hatta, antenatal tan›l› iki tarafl›
ciddi hidronefrozlar›n bir k›sm› da konservatif yakla-
fl›mla takip ve tedavi edilebilmektedir (13). Bu ileriye
dönük çal›flmada, do¤um öncesinde tan›s› konan hid-
ronefrozlar›n do¤um sonras› do¤al seyrini, takip ve
tedavi yaklafl›m›n› belirlemeyi amaçlad›k. 

Gereç ve Yöntem

Ocak 2001 ile Aral›k 2003 tarihleri aras›nda hasta-
nemize baflvuran ve do¤um öncesinde tan›s› konan
ÜPB tipi hidronefrozlu 108 olgu (159 böbrek) do¤um
sonras› dönemde ileriye dönük olarak de¤erlendiril-
di. Olgular›n çal›flmaya al›nma ölçütü tek bir kriter
olarak ÜPB tipi hidronefroz olmas›yd›. Bu olgular,
ortalama 29 (8-44) ay takip ve tedavi edildi. Tüm
hastalar›n takip ve tedavisi ayn› çocuk cerrahisi uz-
man› taraf›ndan yap›ld›. Bu olgular›n tan› ve takibin-
de belirli aral›klarla yap›lan ultrasonografi (USG)
ve diüretikli renogram kullan›ld›. Bu hastalar›n takip
ve tedavisinde uygulad›¤›m›z ak›fl çizelgemiz Tablo
1'de özetlenmifltir. 

Hidronefrozun fliddetini belirlemede Fetal Üroloji
Birli¤i (SFU)'nin 1993'te belirledi¤i evreleme sistemi
ve transvers kesitte renal pelvis ön-arka çap› kulla-
n›ld› (4). ÜPB tipi hidronefrozun fliddeti, hidronefro-
zun derecesine göre s›n›fland›r›ld›; USG'de sadece
renal pelviste geniflleme olan olgular ''hafif'', bera-
berinde kalisiyel geniflleme olanlar ''orta'', bunlara
ek olarak belirgin parankim kayb› olanlar ise ''ciddi''
olarak de¤erlendirildi. 

Diüretikli renogram olarak, olgular›n büyük bir k›s-
m›nda Technetium 99m-diethylenetriamine penta-
acetic acid (Tc-99m DTPA) ve az say›da olguda ise

Technetium 99m-mercaptoacetyltriglycine (MAG 3)
yap›ld›. Renal sintigrafiler, hidronefrozun fliddetine
göre hasta 2-6 haftal›k iken yap›ld›. 

‹fleme sistoüretrografisi, sadece klinik ve/veya ultra-
sonografik olarak reflü veya infravezikal obstrüksi-
yon flüphesi olan olgularda çekildi (16).

Üriner USG'de SFU-4 fliddetinde hidronefrozu olup
takipte hidronefrozu daha da kötüleflen veya renal
fonksiyonu % 10'dan daha fazla azalan olgularda
cerrahi tedavi uyguland›. 

Bulgular

Olgular›n 75'i erkek, 33'ü k›zd›. Toplam 108 olgunun
51'inde (% 47.2) her iki böbrekte, 42'sinde sadece sol
böbrekte ve 15 olguda ise sadece sa¤ böbrekte hidro-
nefroz saptand›. Toplam 4 olguda ek olarak ürolojik
olmayan anomali saptand›; bir tanesinde major ano-

Tablo 1. Bu çal›flmadaki ÜPB tipi hidronefrozlu olgularda
kulland›¤›m›z takip ve tedavi ak›fl flemas›.

Hidronefroz 
fliddetinin 
belirlenmesi 

Takip tetkikleri ve
takip parametreleri

Takip protokolü 

Takip zamanlar›

Hidronefroz 
fliddetine göre 
konservatif tedavi

Renal fonksiyona
göre konservatif
tedavi 

Cerrahi tedavi
endikasyonlar› 

SFU evrelemesi, renal pelvis ön-arka çap›,
kalislerde geniflleme varl›¤›. 

USG: SFU derecesi, renal pelvis ön-arka
çap›, kalislerde geniflleme varl›¤›, iki
böbre¤in longitudinal boyutu, karfl› böbrek
büyüme düzeyi. 
Diüretikli renogram: Renal fonksiyon duru-
mu.

Tüm hidronefrozlarda hem USG hem
diüretikli renogram. 

SFU-1,2: 1ay - 3ay - 1yafl - 2yafl - 3yafl.
SFU-3: 1ay - 3ay - 6ay - 1yafl - 2yafl - 3yafl -
4yafl - 5yafl - 7yafl - 10yafl. 
SFU-4: 1ay - 3 yafl›na kadar 3ay arayla.
3yafl›na kadar gerileme olmazsa cerrahi
tedavi. 

Bafllang›çta konservatif. 
Parankimi seçilemeyecek kadar incelmifl
böbreklerde 2-4 hafta içinde düzelme yoksa
erken cerrahi tedavi. 

Renal fonksiyon > % 30 ise konservatif
tedavi. 

SFU-4 hidronefrozda kötüleflme,
Renal fonksiyon < % 30 (1 ay ara ile 2 kez), 
Renal fonksiyonda >% 10 azalma, 
SFU-4 olup 3 yafl›na kadar gerileme olma-
mas›, 
Semptom olmas›. 
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mali (anorektal malformasyon) tespit edildi. Ayr›ca,
5 olguda ek olarak baflka ürolojik anomali saptand›.
Bunlar, çapraz ektopik böbrek, multikistik displastik
böbrek, renal agenezi, üreter alt uç darl›¤› ve veziko-
üreteral reflü idi. 

Olgular›n do¤um sonras› ilk USG'deki hidronefroz
dereceleri Tablo 2'de verilmifltir. Olgular›n 125'inde
(% 78.6) SFU ≤ 2 hidronefroz saptand›; bunlar›n tü-
mü belirgin böbrek hasar› geliflmeden kendili¤inden
düzeldi. Öte yandan, SFU-4 hidronefroz saptanan 21
olgunun 15'inde (% 71.4) cerrahi tedavi gerekti (Tab-
lo 3). 

Do¤um sonras› erken dönemde yap›lan ilk USG'deki
renal pelvis ön-arka çap› ve SFU hidronefroz derece-
si ile do¤um sonras› dönemdeki tedavi yaklafl›m›, re-
nal sintigrafideki takip bafllang›c› ve son kontroldeki
renal fonksiyon oranlar›n›n karfl›laflt›r›lmas› Tablo 3
ve 4'te verilmifltir. Hidronefrozun fliddeti ile cerrahi
tedavi gereklili¤inin paralel oldu¤u saptand›. Tüm
olgular de¤erlendirildi¤inde, bafllang›ç renal fonksi-
yon oran› ortalama 40 (7-49) iken son kontroldeki re-
nal fonksiyon oran› ortalama 43 (18-49) idi. 

Tablo 2. Olgular›n do¤um sonras› ilk USG'deki hidronefroz
dereceleri.

Renal pelvis 
ön-arka çap›

<15 mm

16-30 mm

> 30 mm

Do¤um sonras› ilk USG

125
126 1

12
18 6

15 15

SFU derecesi 

SFU ≤ 2

SFU 3

SFU 4

Tablo 3. Do¤um sonras› ilk USG'deki SFU hidronefroz derecesi ve tedavi yaklafl›m› ile bafllang›ç ve son kontroldeki renal fonksiyon-
lar›n karfl›laflt›r›lmas›. 

Do¤um sonras› ilk USG'deki
SFU derecesi

SFU ≤ 2
SFU 3
SFU 4

Toplam

Toplam
(n)

125
13
21

159

Konservatif
(n)

125
11
6

142

Cerrahi
n (%)

0 (0)
2 (15.4)
15 (71.4)

17 (10.7)

Bafllang›ç renal fonksiyon

48 (44-49)
43 (40-48)
33 (7-38)

40 (7-49)

Son renal fonksiyon

48 (45-49)
46 (42-48)
40 (18-45)

43 (18-49)

Tablo 4. Do¤um sonras› ilk USG'deki SFU hidronefroz derecesi ve tedavi yaklafl›m› ile bafllang›ç ve son kontroldeki renal fonksiyon-
lar›n karfl›laflt›r›lmas›. 

Do¤um sonras› ilk USG'deki
renal pelvis ön-arka çap›

< 15 mm
16-30 mm
> 30 mm

Toplam

Toplam
(n)

126
18
15

159

Konservatif
(n)

125
14
3

142

Cerrahi
n (%)

1 (0.8)
4 (22.2)
12 (80)

17 (10.7)

Bafllang›ç renal fonksiyon

47 (43-49)
38 (34-48)
33 (7-38)

40 (7-49)

Son renal fonksiyon

48 (45-49)
43 (37-48)
40 (18-45)

43 (18-49)

Tablo 5. Hidronefrozlarda baz› genifl serilerdeki cerrahi tedavi oranlar›.

Dhillon serisi (2)
(n=115)

RPÖAÇ * = 15-30mm: %38

RPÖAÇ = 30-50mm: %75

RPÖAÇ > 50mm: %100

Koff serisi (16,24)
(n=123)

Tek tarafl› SFU-3,4: %22

Çift tarafl› SFU-3,4: %35

Kendi serimiz
(n=108)

RPÖAÇ = 15-30mm: %22 
SFU-3: %15

RPÖAÇ > 30mm: %80 
SFU-4: %71

*RPÖAÇ: Renal pelvis ön-arka çap›.
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Hidronefrotik böbreklerin 142'si (% 89) konservatif
tedavi edilirken 17 böbre¤e (% 11) cerrahi gerekti.
Yaklafl›k 2.5 y›ll›k takip sonunda 2 olguda ciddi böb-
rek hasar› (düflük renal fonksiyon) saptand›. 

Tart›flma

Hidronefrozlar›n en s›k nedeni üreteropelvik bileflke
tipi hidronefrozdur. Bunlar›n ço¤u tek tarafl›d›r, an-
cak yaklafl›k üçte biri iki tarafl› olabilir (11). Serimiz-
de, olgular›n yaklafl›k yar›s›nda (% 47.2) iki tarafl›
hidronefroz saptand›. Bunun nedeni, tüm olgular›m›-
z›n do¤um öncesi dönemden itibaren ileriye dönük
olarak düzenli takip edilmifl olmas› ve böylece do-
¤um sonras› erken dönemden itibaren, daha kendili-
¤inden düzelmeden önce, hafif olgular›n dahi takip
alt›na al›nm›fl olmas› olabilir. 

Günümüzde, hidronefrozlar›n büyük bir k›sm›n›n ta-
n›s› do¤um öncesi ultrasonografi ile konulabilmekte-
dir. Antenatal tan›l› hidronefrozlu olgularda genel
yaklafl›m olarak, do¤umdan hemen sonra koruyucu
antibiyotik bafllan›p do¤umdan 3-4 gün sonra üriner
USG çekilmektedir. USG'de hidronefroz saptand›¤›
halde üreter görülemiyorsa muhtemel tan› ÜPB tipi
hidronefrozdur. Tan›y› güçlendirmek için uygun fle-
kilde çekilen diüretikli renogram gerekir (12). ÜPB ti-
pi hidronefrozu olan olgular›n takip ve tedavi yakla-
fl›m› genellikle üriner USG'de saptanan hidronefro-
zun derecesi ve diüretikli renogramla tespit edilen re-
nal fonksiyon durumuna ve darl›¤›n tek veya çift ta-
rafl› olmas›na göre belirlenir (18).

Konservatif tedavi yaklafl›m› konusunda literatürde
ciddi görüfl ayr›l›klar› vard›r. Hidronefroz fliddeti ve
renal fonksiyon durumu ne olursa olsun bafllang›çta
tüm hidronefrozlarda konservatif takip önerenlerin
(9,13,22) yan›nda sadece renal fonksiyonu % 40'›n
üzerinde olan olgularda konservatif takibi makul gö-
renler vard›r (2). Do¤um öncesi dönemde tan›s› konu-
lup do¤um sonras› dönemde devam eden hidronef-
rozlar›n ço¤u hafif düzeydedir ve belirgin renal fonk-
siyon kayb›na neden olmadan konservatif yaklafl›m-
la kendili¤inden düzelir (9,10,15,21). Ulman ve arka-
dafllar›, tek tarafl› hidronefrozu olan olgular›n uzun
dönem takip sonras› ço¤unun konservatif tedavi ile,
belirgin böbrek hasar› geliflmeden düzeldi¤ini gözle-
mifllerdir (22). Bunun yan›nda, uzun dönem takip edi-
len iki tarafl› ciddi hidronefrozlar›n baz›lar›n›n da

konservatif tedavi ile düzelebildi¤i gösterilmifltir
(Tablo 5) (13). Baz› genifl serilerdeki cerrahi tedavi
oranlar›ndaki farkl›l›k, cerrahi tedavi endikasyonla-
r›ndaki farklardan kaynaklanmaktad›r. Biz de do¤um
öncesi dönemden itibaren takip etti¤imiz bu serideki
olgular›m›zda öncelikle konservatif yaklafl›m› tercih
ettik. Tüm olgular›m›z›n % 89'u USG ve diüretikli
renogram ile konservatif olarak izlendi. Serimizdeki
olgular›n % 79'unda hidronefroz hafif düzeyde olup
bunlar›n tamam› belirgin renal fonksiyon kayb› ol-
madan konservatif yaklafl›mla kendili¤inden düzeldi.
Do¤um sonras› takipte, sadece renal pelviste geniflle-
mesi olan olgular kalisiyel geniflleme oluflmad›¤› sü-
rece selim seyreder. Bu nedenle, bu hafif olgularda
diüretikli renogram gibi invazif tetkiklerle yak›n ta-
kibe gerek olmad›¤›n› düflünüyoruz (17). Ancak, ve-
zikoüreteral reflü ekarte edilmedi¤i sürece profilak-
tik antibiyotik verilmesi uygundur. Tüm takip kriter-
leri hiç de¤ifltirilemez kriterler de¤ildir ve olgudan
olguya baz› kriterler de¤iflebilir. 

Hidronefrozun fliddeti ve ortaya ç›kma zaman› ile
cerrahi gereklilik oran› aras›nda belirgin bir iliflki
vard›r. Cerrahi tedavi, ilk 1 y›l içinde yap›l›rsa azalan
renal fonksiyonun düzelme flans› daha fazla olabilir.
Ayr›ca, 5 ayl›ktan daha küçük çocuklarda yap›lan
cerrahi sonras› renal fonksiyonda düzelme flans›, 2
yafl›ndan sonra yap›lan geç cerrahi tedavilere göre
daha fazla bulunmufltur (5,20). Özellikle çift tarafl›
ciddi hidronefrozlu olgularda zaman›nda cerrahi te-
davi yap›lmazsa geri dönüflümü olmayan böbrek ha-
sar› geliflebilir (8,15). Diüretikli renogramda, diferan-
siyel renal fonksiyonu % 35'in üzerinde iken cerrahi
uygulanan olgularda renal fonksiyon kayb› büyük
oranda düzelirken böbrek fonksiyonu % 35'in alt›na
düflen böbreklerde tedavi yap›lsa da böbrek hasar›n›n
tamamen düzelmeyebilece¤i ancak mevcut düzeyde
sabit kalaca¤› iddia edilmifl ve histolojik olarak da
gösterilmifltir (1,3). Bu nedenle, Tapia ve Gonzales ile
Chiou ve arkadafllar› geri dönüflümü olmayan hasar-
lar› önlemek için erken cerrahi tedaviyi önermekte-
dirler (1,20). Serimizdeki olgular›n yaklafl›k % 11'in-
de, izlem s›ras›nda USG'lerde ve diüretikli renog-
ramlarda hidronefrotik böbrekte belirgin kötüleflme
oldu¤u için cerrahi tedavi gerekti. Pyeloplasti ameli-
yat› uygun yap›ld›¤›nda komplikasyon oran› az oldu-
¤undan gerekti¤inde gecikmeden cerrahi tedavi dü-
flünülmelidir. 
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Hidronefrozlarda böbrek ifllevi azal›ncaya kadar
konservatif takip edilen olgularda azalan ifllevin dü-
zelme olas›l›¤› tam bilinmemektedir. Koff'un serile-
rinde böbrek fonksiyonu tüm olgularda düzeldi¤i
halde, Dhillon'›n serilerinde baz› olgularda renal
fonksiyonun tam düzelmedi¤i bildirilmifltir (2,9,13,22).
Bu nedenle, baz› yazarlar renal fonksiyon azalmadan
önce cerrahi tedavi uygulamay› önermektedir
(5,19,20). Çünkü, kaybolan fonksiyonun tam olarak
geri dönmeyece¤i iddia edilmekte ve eriflkin döneme
kadar devam eden çok uzun takip sonuçlar› bilinme-
mektedir. Bunun d›fl›nda, baz› ülkelerde veya bölge-
lerde yak›n takip olanaklar› her zaman olmayabilir,
baflar›l› bir cerrahi tedavi uzun süre (en az 2-3 y›l) in-
vazif tetkiklerle yak›n takipten daha az invazif olabi-
lir ve aileler taraf›ndan daha çok tercih edilebilir. Bu
nedenlerle, daha genifl serilere ve daha uzun dönem
takiplere ihtiyaç vard›r. Özellikle yak›n takip olanak-
lar›n›n her zaman olas› olmad›¤› bölgelerde ve ülke-
lerde USG ve diüretikli renogramda ciddi obstrüksi-
yon saptanan olgular›n k›sa süreli bir takipten sonra
gerileme yoksa geciktirilmeden cerrahi olarak tedavi
edilmesi makul bir yaklafl›m olabilir. 

Çift tarafl› hidronefrozlar›n takip ve tedavisi daha
karmafl›k ve ciddidir. Bunlar›n (ciddi olgular dahil)
baz›lar› konservatif tedavi ile düzelebilirler (7,13).
Ancak, renal pelvis ön-arka çap› 20 mm'nin üzerinde
olan çift tarafl› olgularda hemen cerrahi tedavi uygu-
layan yazarlar vard›r (2). Takip protokolü (USG ve
diüretikli renogram), kötü olan böbre¤in fonksiyonu-
na göre ayarlanmal›d›r. Çift tarafl› hidronefrozu olan
olgularda, global renal fonksiyonu görmek için kre-
atinin de¤erleri ölçülmelidir. Çift tarafl› hidronefroz
oldu¤unda her iki böbre¤in fonksiyonu aras›ndaki
fark kullan›larak renal fonksiyon de¤erlendirilebilir
(13). Renal fonksiyon, çift tarafl› ciddi hidronefrozda
farkl› nedenlerle de¤iflebilir. Çünkü tek tarafl› hidro-
nefrozdaki gibi karfl› tarafta bir normal kontrol böb-
re¤i yoktur ve her iki böbrek de risk alt›ndad›r. Bu ol-
gularda bir böbrekte fonksiyonun azalmas›n›n nede-
ni, o taraf böbrek fonksiyonun gerçekten azalmas›na
ba¤l› olabilece¤i gibi, karfl› taraf böbrek fonksiyonu-
nun göreceli art›fl› sonucu da olabilir (13). Bu da çift
tarafl› olgularda niçin daha ciddi takip ve erken cer-
rahi giriflimin gerekli oldu¤unu aç›klamaktad›r. 

Hidronefrozlarda cerrahi tedavi sonras› dönemde de
üriner USG ve diüretikli renogram ile belirli aral›k-

larla takip yap›lmal›d›r. Pelvikalisiyel sistemdeki ge-
niflleme, ameliyat öncesinde var olan genifllemenin
derecesine ve afl›r› genifllemifl olan renal pelvisin re-
zeksiyonla küçültülmesine göre iyileflme gösterir.
Ameliyat sonras› erken dönemde bir problem yok ise
ameliyat sonras› 1.ayda üriner USG ile ilk kontrol
uygundur. Ancak, bu dönemde ultrasonografik ola-
rak pelvis çap›nda ve dolay›s›yla hidronefrozda çok
belirgin bir düzelme beklememek gerekir. Ameliyat
öncesi döneme göre hidronefrozda kötüleflme olma-
mas› ve varsa semptomlar›n gerilemesi yeterlidir.
Ameliyat sonras› 3.ayda USG ile ikinci kontrol ve 6.
ayda USG ve diüretikli renogram ile üçüncü kontrol
uygundur. Çünkü böbrek boflalt›m›nda beklenen dü-
zelme genelde 6. ayda ortaya ç›kar. Ameliyat sonra-
s› dönemde renal pelvis içi bas›nc›n da düflmesiyle
böbrek parankim kal›nl›¤›nda artma olur. Kalislerde-
ki dilatasyon ise daha yavafl düzelir. Böbrekte belir-
gin iyileflme için en az 1 y›l zaman gerekir. Ameliyat
sonras› 6. aydan sonra hidronefrozda düzelme varsa
ve böbrek fonksiyonlar› azalm›yorsa 3 yafl›na kadar
y›ll›k USG takibi ve 3 yafl›ndaki son kontrolde USG
ile beraber diüretikli renogram çekilmesi büyük
oranda düzelmesini tamamlam›fl olan böbre¤in gönül
rahatl›¤› ile takibini sonland›rmay› kolaylaflt›r›r. 

Sonuç olarak, 1) Hidronefrozlar›n do¤al seyrini be-
lirlemede periyodik USG ile de¤erlendirme çok fay-
dal› bir yöntemdir. 2) Hafif düzeydeki (SFU ≤ 2, re-
nal pelvis ön-arka çap› <15 mm) hidronefrozlar›n bü-
yük ço¤unlu¤u selimdir ve belirgin böbrek hasar› ge-
liflmeden kendili¤inden düzelir. Bu olgularda do¤um
sonras› dönemde invazif tetkiklere ve yak›n takibe
gerek yoktur. 3) Orta düzeydeki (SFU 3-4, renal pel-
vis ön-arka çap› 15-30 mm) hidronefrozlar›n yakla-
fl›k 1/5'i cerrahi tedavi gerektirir. Bu olgularda aral›k-
l› üriner USG ve diüretikli renogramla yak›n takip
gerekir. 4) Ciddi düzeydeki (SFU 4 olup renal pelvis
ön-arka çap› > 30mm) inatç› hidronefrozlar›n yakla-
fl›k 3/4'ü cerrahi tedavi gerektirir. Bu olgularda h›zl›
de¤erlendirme ve çok yak›n takip gerekir. Bunlarda,
ciddi böbrek hasar›n› engellemek için, aral›kl› yap›-
lan USG ve diüretikli renogram sonuçlar›na göre za-
man›nda ve uygun tedavi gerekir. 5) Hidronefroz flid-
detini belirlemede, SFU evreleme sistemi ve renal
pelvis ön-arka çap› ölçümü baz› olgularda ciddi ya-
n›lmalara neden olabilmektedir. Bu nedenle, daha
do¤ru takip ve zaman›nda uygun tedavi için alterna-
tif bir hidronefroz evreleme sistemine ihtiyaç vard›r. 
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