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KONJENİTAL HİDRONEFROZUN S PO NT AN 
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SPONTANEOUS RESOLUTION OF CONGENITAL HYDRONEPHROSIS 
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SUMMARY 
Congenital hydronephrosis is the most common encountered kidney malformation at de­

tailed ultrasound carried out at 18 weeks of gestational time of occurence, unilaterality or bi­
laterality, the presence of associated anomalies and the amniotic fluid volume are factors 
which affect the fetal prognosis. Left-sided mild hydronephrosis which was detected at one 
of the fetuses in a twin pregnancy at 18 weeks gestation progressed paraHel to 1:he gestational 
age and advanced to moderetaly-severe degree with caliceal and uretal dilation. After deliv­
ery it was observed to have regressed totally by 13 months of age. The factors which have 
roles in the prognosis of the hydronephrosis are discussed. 
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ÖZET 
Konjenital hidronefroz 18. haftada yapılan detaylı ultrasonda en sık saptanan böbrek malfor­

masyonudur. Ortaya çıkı~ zamanı, tek veya çift taraflı·' olu~u, e~lik eden anomalilerin olup 
olmadığı ve amniotik sıvı volümü fetal prognozu etkileyen faktörlerdir. Bir ikiz gebelik olgu­
sunda 18. haftada ikiz tekinde saptanan hafif düzeydeki hidronefroz gebelik ya~ının ilerleme­
siyle kaliseal ve üreter dilatasyonuyla birlikte orta-ileri düzeye dönü~mü~, postnatal dönemde 
ise gittikçe azalarak 13. ayda tamamen rezorbe olmu~tur. Bu olgu nedeniyle prenatal dönemde · 
te~his edilen konjenital hidronefrozun prognozunda rol oynayan faktörler tartı~ılmı~tır. 

(Anahtar Sözcükler: Böbrek, Fetal Anomali, Hidramniyos, Sonografi) 
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Prenatal dönemde saptanmuı anormal 
üriner kanala sistematik yaklaşım antenatal 
teşhisin daha doğru olmasını ve takibin da- · 
ha sağlıklı olmasını sağlar. Bu yaklaşım 

öncelikle (a) amniotik mayii volümünün 
değerlendirilmesi (b) üriner kanal anormal­
liğinin lokalizasyonu ve karakterinin saptan­
ması ve (c) eşlik eden anomalilerin olup 
olmadığıdır. Bu nedenle 2 ve 3 trimestrde 
yapılan tüm ultrasonografik tetkiklerde fetal 
mesanenin demonstrasyonu, fetal böbrek­
lerin değerlendirilmesi ve amniotik mayii 
volümünün tayini önemlidir (1). 

İkinci trimestrde normal miktarda amni­
otik mayii en azından böbreklerden birinin 
fonksiyone olduğunu gösterir (2). Nadiren 
üriner sistem anomalileri özellikle mezob­
lastik nefroma, veya gastrointestinal obst­
rüksiyon, konjenital diafragmatik hemi gibi 
ek anomaliler polihidramniosa yol açabilir­
ler (3, 4). 

Unilateral hastalık ureteral tomurcuk 
(mesonefrik kanalın alt ucunda ureter, renal 
pelvis ve toplayıcı tubulileri oluşturacak o­
lan divertikül) seviyesinde veya proksima­
linde etkilenme sonucu olup genellikle prog­
nozu iyidir. Bilateral simetrik hastalık sıklık­
la genetik anormalliğ cin göstergesidir (oto­
somal resesif polikistik böbrek hastalığı) ve­
ya her iki ureteral tomurcuğu ilgilendiren 
daha ciddi hastalıklardır (renal agenesis 
veya bilateral multikistik displastik böbrek) 
(1). 

Üriner sistem anomalileri saptandığında 
ek anomalilerin varlığı sıklıkla ciddi genetik 
veya kromozomal hastalıkların göstergesi 
olup in utero gereksiz tedavi girişimlerini 
önleyecektir. 

OLGU 
G.E. 26 yaşında ilk gebeliği olan hastanın 

18. gebelik haftasında yapılan rutin kontrol 
ultrasonografisinde ikiz gebelik ve ikizlerin 
tekinde sol böbrekte (pelvis Sx10x14 mm 
böbrek llx15x21 mm) ölçülerinde hafif dü­
zeyde hidronefroz saptandı. Korteks normal 
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ekoik yapıda değerlendirildi. Kromozomla 
anormallik riskini hertaraf etmek için amni-

. osentez yoluyla fetal karyotipleme yapılan 
hastada normal kromozomal erkek ve kız 
fetüsleri sapta1ldı. 22. haftada yapılan takip 
ultrasonunda orta derecede hidronefroz ve 
normal ekojenik yapıda kort~ks saptandı. 
26. haftada tekrarlanan ultrasonda hidronef­
rozun ilerlediği, kaliseal dilatasyonla birlikte. 
ileri derecede hidronefroz (Resim 1) ve dila­
te sol ureter saptanmıştır. (pelvis llx13x26:. 

Resim1: 26. Haftada pelvi-kaliseal dilatasyonun görünümü. 

böbrek 16x19x35, ureter 4 mm) Korteksin 
ekoik yapısı normal olarak değerlendirildi. 
30. haftada yapılan US'da da hidronefrozun 
ayni düzeyde devam ettiği gözlendi. Böbrek 
parankim yapısı normal ekoik görünümün­
de saptandı. 31. gebelik haftasında ağır pre., 
eklampsi nedeniylesonlandırılan gebelikte 
1400 gr canlı erkek ve 1000 gr canlı kız 
bebek doğurtuldu. Yeni doğan yoğun bakım 
ünitesinde normal yaşamları sağlandıktan 
sonra kız bebekte yapılan böbrek ultraso­
nunda sol hidronefrozun orta-ağır düzeyde 
devam ettiği gözlendi. İngiltere King' s Colle­
ge Hospital-Pediatri servisi tarafından pre­
nental dönemde de tüm üreter boyunca dila­
tasyon olduğu gösterilen bebeğe invasiv 
hiçbir tetkik yapılmamasına ve profilaktik 
antibiotik ile izlenmesine karar verildi. Pro­
filaktik trimetoprim 50mg süspansiyon-0.2 
ml. günde ve her ay yapılan kültür antibiog­
ramlarla takip edilen bebekte hidronefrozun 
gittikçe azalarak 13. ayda tamamen rezorbe 
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olduğu gözlendi. Bu ayda yapılan ultrason­
da sol böbrek korteks kalınlığının sağa göre 
biraz daha ince olduğu (sol böbrek karteksi 
8.7 mm, sağ böbrek korteksi 9.3 mm kalın­
lıkta) fakat normal ekojenik yapıda olduğu 
saptandı (Resim 2). 

Resim 2: Solda 13. ayda tamamen rezorba olan hidro­
nefrozlu sol böbrek, sağda ise etkilenmemiş sağ böbrek 
görülmektedir. Korteks kalınlıkları arasında 6 mm. fark 

saptanmıştır. 

TARTIŞMA 

Antenatal dönemde saptanan böbrekle il­
gili anomali ve patolojiler çok çeşitlilik gös­
termlektedirler. 

Günümüzde neonatal teşhis edilen hid­
ronefroz vakaların yaklaşık % 80'i prenatal 
dönemde yapılan rutin ultrasonda saptan­
maktadır. Hidronefroz obstrüksiyon veya 
reflü sonucu oluşmaktadır. Rutin ultrasonla 
antenal dönemde teşhis edilen hidronefroz 
lezyonlarının yarısından fazlası obstrüksiyo­
nu bağlıdır (14). Bunlar sıklıkla ureteropel­
vik obstrüksiyona (% 41), distal ureteral 
obstrüksiyona (% 23), duplikasyon anomali­
leri ile birlikte üst pol hidronefrozuna (% 
13), posterior uretral valva (% 10) bağlı ge­
lişirler. Küçük bir kısmı ise vezikouteral ref­
lü (VUR) ile ureterosele bağlı olabilirler (15). 

VUR normal yerleşimli ve deforme distal 
ureteral orifisten kaynaklanan primer konje­
nital bir malformasyondur. Orifis yüksek ve 
lateral seviyede yerleşimle olup mesane tri­
gonu açısından çok zayıf olarak bağlanmış-
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tır (16). Bunun sonucu ureteren mesane 
duvarında iledediği submukozal tünelin 
uzunluğu yeterli olmayıp idrar reflü ile me­
saneden uretere kaçabilmektedir. 

Embriolojik olarak mesonefrik kanaldan 
kaynaklanan ureteral tomurcuk (bud) nor­
male göre daha kaudal yönde gelişmekte ve 
esas trigonu oluşturacak öncü trigon normal 
gelişmemektedir (16). Mezonefrik kanalın 

absorbsiyonu erken dönemde tamamlan­
makta, bu ise ureteral kanalın kranial ve la­
teral olarak ilerieyebilmesi için daha uzun 
perioda yol açmaktadır. Esas trigon bu ne­
denle daha büyük ve öncü trigondan me­
zenkimal katkı azaldığı için kasları daha 
zayıftır. Sonuçta ureteral orifis daha lateral 
pozisyone olup submukozal tünel yetersiz­
liği ile birlikte daha geniştir. 

Reflü tek veya çift taraflı olabilir. Prena­
tal dönemde reflüye bağlı hidronefroz ge­
nellikle hafif veya orta şiddette olup nonp­
rogresiftir. Nadiren ciddi olabilir. Amniotik 
sıvı volumu genellikle normaldir. Reflüye 
bağlı hidronefroz neonatal dönemde ve na­
diren prenatal dönemde spantan olarak ge­
rileyebilir (17, 18) .. Gelişimle birlikte submu­
kozal tünel uzamakta ve uzunlukla submu­
kozal tünelin çapı arasındaki oran artmakta 
ve valv mekanizması çalışmaya başlamakta­
dır. 

Belirgin hidronefroz hafif, orta ve ileri 
derece olarak sınıflandırılmaktadır. Hidro­
nefroz gebelik esnasında ilerieyebilir veya 
gerileyebilir. Prenatal dönemde yapılacak 

takip hidronefrozun derecesine böbreğin 

korteksinin ekojenitesine bir veya iki taraflı 
olup olmadığına ve amniotik mayii mik­
tarına bağlıdır. Takipte gerilemeyen, 30-35. 
haftalar arası ayni derecede kalan veya 
kötüleşen hidronefrozun saptanması postna­
tal değerlendirmeyi gerektirir Tek taraflı ol­
gularda obstetrik yönetim değişmez. Bilate­
ral olgularda 2 haftalık aralada böbrek 
ekojenitesi, büyüklüğü ve amniotik mayii 
volumu değerlendirilmelidir. Böbrek bü­
yüklüğünde ve özellikle ekojenitesinde art­
ma ve amniotik sıvı volümünde azalma 
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r~nal fonksiyon boz11kluğunu gösterir. (eko­
jenitede artma renal displastik deği~iklikleri 
gösterir).· Renal fonksiyon müdahaleyi canlı 
olmayanlarda intrauterin fetal müdahaleyi 
gerektirir. Bilateral olgularda ultrason kont­
rolu altında fetal böbrek pelvisi veya mesa­
neden elde edilen · idrar biyokimyasında 

böbreklerdeki displastik deği~iklikleri gös­
terme açısından üriner kasiyumun en yü]f­
sek duyarlılığa (% 100) üriner sodyumun ise 
en yüksek özgüllüğe (% 80) sahip olduğu 
gösterilmi~tir (19). 

16. haftadan önce renal fonksiyonun 
yokluğunda dahi normal miktarda amniotik 
sıvı saptanabilir. Fakat bu haftadan itibaren 
amniotik sıvının esas kaynağı fetus idrarı 
olduğu için ikinci trimestrde oligohidramni­
os çok kötü prognozla birliktedir. Renal 
fonksiyonel bozukluk bilateral ise fetal me­
sanede idrar çok azalacak ve oligohidramni­
osla sonuçlanacaktır. Bu nedenle amniotik 
sıvı volümü özellikle bilateral hidronefrosis 
vakalarında iyi bir göstergedir. Tek taraflı 
olgularda amniotik sıvı volümü büyük 
olasılıkla normaldir. Bilateral bozulmu~ 
renal fonksiyona rağmen amniotik mayii 
volümü nadiren normal, hatta artmı~tır. 

Ultrasonografi ile dilate olmamı~ fetal 
ureterler rutin olarak görüntülenememek­
tedir. Ancak rezolusyonu çok yüksek ultra­
son cihazlarıyla çok deneyimli radyologlar 
dilate olmu~ üreterleri gösterebilmektedir­
ler. Yakın geçmi~te prenatal dönemde Vezi­
kouretral reflü (VUR) te~hisinin konabiie­
ceği bildirilmi~tir (20). Bizim vakamızda da 
prenatal dönemde sol üreterin uzunluğunca 
dilate olarak gösterilmesi, 26. haftadan itiba­
ren böbreğin daha da kötüle~memesi vesiko­
uteral reflü lehine değerlendirilmi~tir. U rete­
rin dilate olarak saptanması hidronefrozun 
en sık nedeni olan ureteropelvik obstrüksi­
yon (% 41) olma olasılığını hertaraf etmi~tir. 
Ağır prematüre doğan bebekte te~hisi kesin­
le~tirmek için lVP, bo~altma sistouretrografi­
si gibi invaziv yöntemlere ba~vurulmamı­
~tır. 

Prenatal dönernde te~his edilen ve post-
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partum takibine karar verilen hidronefroz 
olgularında en büyük kazançlardan biri dü­
~ük doz profilaktik antibiyotikle ve tekrarla­
yan kültür antibiogramlarla enfeksiyonun 
önlenmesidir. Hidronefroz gerilese dahi tek­
rarlayan infeksiyenlar böbrek dokusunda 
skarlara yol açmakta ve böbrek fonksiyonu­
nun azalması ve ileri vakalarda böbrek yet­
mezliği ile sonuçlanabilmektedir. 
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