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          Η ανάγκη για διερεύνηση της προγεννητικής υδρονέφρωσης μετά 
τη γέννηση και η έκταση του ελέγχου εξαρτώνται κυρίως από το βαθμό 
της. Ο κίνδυνος, για ανατομική ανωμαλία του ουροποιητικού, είναι 
σημαντικός στη μέτρια και μεγάλου βαθμού υδρονέφρωση και εκτείνεται 
από 45%, για τη μέτρια και πάνω από 80%, για τη βαριά. Η κατάταξη της 
υδρονέφρωσης υπερηχογραφικά γίνεται με βάση το βαθμό της διάτασης 
της πυέλου και των καλύκων λαμβάνοντας υπόψη και την κατάσταση του 
νεφρικού παρεγχύματος. Εικ. 1 
          Στις περιπτώσεις παιδιών με μέτρια ή βαριά υδρονέφρωση υπάρχει 
ομοφωνία αναφορικά με το είδος του απεικονιστικού ελέγχου. Αντίθετα 
δεν είναι ξεκάθαρη η διερεύνηση παιδιών με  ήπια υδρονέφρωση και 
παιδιών με αποκατάσταση της υδρονέφρωσης προγεννητικά. Αν και στην 
πλειονότητα των παιδιών με προγεννητική ήπια υδρονέφρωση αυτή είναι 
παροδική, στο 10% αυτών των παιδιών, αυτή επιδεινώνεται και 
υποκρύπτει παθολογία συμβατή με μεγάλου βαθμού κυστεοουρητηρική 
παλινδρόμηση, νεφρική δυσλειτουργία και απόφραξη της 
πυελοουρητηρικής συμβολής. Σε άλλη μελέτη Ismaili et al. διαπιστώθηκε 
ότι το 12% αυτών των παιδιών είχε κάποια ανατομική ανωμαλία. Με 
δεδομένα τα πιο πάνω αποτελέσματα ο έλεγχος αυτών των παιδιών  
τουλάχιστον με υπερηχογράφημα θεωρείται απαραίτητος. 
 
    Πότε πρέπει να διενεργείται ο έλεγχος ; 
 
    Η απεικόνιση με υπερηχογράφημα γίνεται μετά από 48 ώρες για την 
αποφυγή ψευδώς  φυσιολογικών αποτελεσμάτων ως συνέπεια της 
αφυδάτωσης σε αυτή την ηλικία. Στις περιπτώσεις ήπιας ή 
αποκατασταθείσας υδρονέφρωσης συστήνεται επανέλεγχος μετά από 1-3 
εβδομάδες , καθώς σε μελέτη βρέθηκε πως 50% των παιδιών εμφανίζουν 
επιδείνωση της διάτασης στο υπερηχογράμημα μετά 1 εβδομάδα. Αν και 
υπάρχουν πολλοί συγγραφείς που θεωρούν υπερβολικό τον άμεσο 
επανέλεγχο με υπερηχογράφημα, υπάρχει σύσταση αυτό να 
επαναλαμβάνεται στην ηλικία των 3-6 μηνών. Στην περίπτωση της 
επιδείνωσης της διάτασης συστήνεται επιπλέον απεικονιστικός έλεγχος 
με  
 
     
 



 Ποιος ο επιπλέον απεικονιστικός έλεγχος ; 
 
     Στις περιπτώσεις ήπιας ή αποκατασταθείσας υδρονέφρωσης, όπου ο 
κίνδυνος για νόσους του κατώτερου ουροποιητικού είναι μικρός, η 
παρακολούθηση μόνο με υπερηχογράφημα είναι αξιόπιστη. Αντίθετα σε 
ασθενείς με μέτρια ή βαριά υδρονέφρωση, όπου η κυστεοουρητηρική 
παλινδρόμηση και η αποφρακτική ουροπάθεια είναι πιθανή, κρίνεται 
απαραίτητος επιπλέον απεικονιστικός έλεγχος με κυστεοουρηθρογραφία 
και  ραδιενεργό νεφρόγραμμα χρησιμοποιώντας ραδιενεργό Tc-
mercaptoacetyltriglycine (MAG-3)  . 
 
     Κυστεοουρηθρογραφία (ΚΟΥΓΡ) 
 
     Σε παιδιά με ήπια υδρονέφρωση (στάδια 1-2 με βάση την κατάταξη 
SFU) ο έλεγχος με κυστεοουρηθρογραφία δεν βρίσκει απόλυτη 
ομοφωνία. Οι λόγοι που προβάλλονται είναι πως ακόμη και να υπάρχει 
ΚΟΥΠ εφόσον είναι ασυμπτωματική δεν υπάρχει λόγος διάγνωσής της. 
Επιπλέον η πιθανότητα τα παιδιά αυτά να έχουν ΚΟΥΠ σύμφωνα με 
μελέτες δεν ξεπερνά το 15%. Τέλος βρέφη με δύο επαναλαμβανόμενους   
φυσιολογικούς υπερηχογραφικούς ελέγχους έχουν πιθανότητα ΚΟΥΠ < 
10%. Συμπερασματικά φαίνεται πως η διενέργεια ΚΟΥΓΡ  σε αυτά τα 
παιδιά είναι υπό συζήτηση και αμφισβητείται  ο ρόλος της στον έλεγχο 
ρουτίνας για τη διερεύνηση  των παιδιών με σταδίου 1-2 υδρονέφρωση.  
     Στα παιδιά με βαριά υδρονέφρωση (SFU 3-4) η πιθανότητα ΚΟΥΠ 
είναι περίπου πάλι γύρω στο 15%. και η συνύπαρξη ΚΟΥΠ και 
απόφραξης > από 15%. Παραδοσιακά σε αυτά τα παιδιά η διενέργεια 
ΚΟΥΓΡ αποτελεί εξέταση του αρχικού ελέγχου αν και χρειάζεται 
περεταίρω έρευνα το όφελος που προκύπτει από τη διάγνωση μιας 
ασυμπτωματικής ΚΟΥΠ. 
 
       
      Ραδιενεργό διουρητικό νεφρόγραμμα  
 
      Το ραδιενεργό νεφρόγραμμα με τη χρήση ραδιενεργού Tc-
mercaptoacetyltriglycine (MAG-3) διενεργείται σε παιδιά με μεγάλου 
σταδίου (SFU 3-4). Στις περιπτώσεις αυτές, που είναι ύποπτες για 
αποφρακτική ουροπάθεια,  το υπερηχογράφημα δεν μπορεί από μόνο του 
να βάλει τη διάγνωση. Πρόβλημα στη διάγνωση με το MAG-3 αποτελεί 
η περίπτωση αμφοτερόπλευρης απόφραξης  και η περίπτωση στάσης των 
ούρων στην κύστη που δείχνει ψευδώς αυξημένο Τ1/2. Προηγούμενες 
μελέτες με  (MAG-3), για τη διάγνωση της αποφρακτικής ουροπάθειας 
θεωρούσαν τον χρόνο αποχέτευσης (Τ1/2>20 λεπτά) ενδεικτικό 



απόφραξης. Σε πρόσφατες μελέτες διαπιστώθηκε ότι πάνω από το 50% 
των παιδιών με ενδείξεις αποφρακτικής νόσου στο MAG-3με βάση τον 
παρατεταμένο χρόνο αποχέτευσης (Τ1/2>20 λεπτά)  είχαν αυτόματη 
βελτίωση της υδρονέφρωσης. 
      Έτσι λοιπόν εναλλακτικά ως κριτήριο της διάγνωσης της απόφραξης, 
χρησιμοποιείται η μειωμένη λειτουργικότητα (<40% στη σχετική 
λειτουργία) του νεφρού. Συμπερασματικά οι περισσότεροι συγγραφείς 
προτείνουν, για τη διάγνωση της αποφρακτικής ουροπάθειας και για την 
ένδειξη χειρουργικής αποκατάστασης, συνδυασμό παραμέτρων, όπως 
επιδείνωση του μεγέθους της υδρονέφρωσης υπερηχογραφικά,  σχετική 
νεφρική λειτουργία <40%, και αυξημένος χρόνος αποχέτευσης στο 
ραδιενεργό νεφρόγραμμα.  
      Στα παιδιά με υψηλού βαθμού υδρονέφρωση (SFU 3-4) η διάγνωση 
της απόφραξης στην πυελοουρητηρική συμβολή αγγίζει το ποσοστό 50-
80% ιδιαίτερα στις περιπτώσεις που η προσθιοπίσθια διάταση είναι 
>40mm. Παρά τη μεγάλη πιθανότητα για αποφρακτική ουροπάθεια 
προτείνεται για αυτά τα παιδιά η στενή παρακολούθηση  και όχι η 
πρώιμη χειρουργική αποκατάσταση. Χειρουργική επέμβαση συστήνεται 
στις περιπτώσεις σταδιακής έκπτωσης της νεφρικής λειτουργίας, 
επιδείνωσης της υδρονέφρωσης ή εμφάνισης επιπλοκών. Η 
παρακολούθηση γίνεται με υπερηχογράφημα και επανάληψη του MAG-3 
στην ηλικία του 1 έτους. Στη βιβλιογραφία έχουν περιγραφεί περιπτώσεις 
καθυστερημένων υποτροπών μέχρι και 5 χρόνια μετά την αρχική 
διάγνωση. Συμπερασματικά αυτά τα παιδιά χρειάζονται μακροχρόνια 
παρακολούθηση αν και δεν είναι απολύτως ξεκάθαρη η διάρκεια και η 
συχνότητα τους. 
 
      Αμφοτερόπλευρη υδρονέφρωση 
 
      Η διερεύνηση της αμφοτερόπλευρης υδρονέφρωσης δεν είναι 
απολύτως σαφής. Εξάλλου το MAG-3 δεν είναι σε θέση να ερμηνεύσει 
και να αξιολογήσει τις μετρήσεις της σχετικής λειτουργικότητας των 
νεφρών στις περιπτώσεις αυτές. Επιπλέον η παρουσία αμφοτερόπλευρης 
υδρονέφρωσης προκαλεί ανησυχία για παθολογία στο κατώτερο 
ουροποιητικό όπως βαλβίδες οπίσθιας ουρήθρας, prune belly syndrome 
και ατρησία ουρήθρας. Η άμεση διενέργεια ΚΟΥΓΡ κρίνεται απαραίτητη 
έτσι ώστε να αποκλειστεί κάποια από τις πιο πάνω οντότητες, οι οποίες 
και πρέπει να αποκατασταθούν άμεσα χειρουργικά.  Όπως και στις 
περιπτώσεις της ετερόπλευρης υδρονέφρωσης συστήνεται 
παρακολούθηση με επαναλαμβανόμενα υπερηχογραφήματα και 
επιλεκτικά MAG-3, όπου την υπόνοια της απόφραξης θα ενισχύσει η 
νεφρική δυσλειτουργία που θα φθάνει στο 35% σε αυτούς τους ασθενείς. 
Οι ως άνω αναφερόμενες δυσκολίες και ο κίνδυνος να υποκρύπτεται 



αποφρακτική ουροπάθεια στις περιπτώσεις αυτές επιβάλλει την συνεχή 
επαγρύπνηση και παρακολούθηση αυτών των παιδιών για την 
πιθανότητα άμεσης παρέμβασης. 
 
      Συμπεράσματα 
 
     Η προγεννητική υδρονέφρωση είναι από τα πιο συχνά ευρήματα στον 
υπερηχογραφικό έλεγχο των εμβρύων. Ο κίνδυνος, σε κάποια από τα 
νεογνά αυτά, να υποκρύπτεται παθολογία απόφραξης του ουροποιητικού, 
όπως βαλβίδες οπίσθιας ουρήθρας, οδηγεί στην ανάγκη άμεσης και 
συχνής παρακολούθησης αυτών των παιδιών. Ο καταλληλότερος χρόνος, 
το είδος της απεικόνισης και οι απόλυτες ενδείξεις για χειρουργική 
παρέμβαση δεν είναι προς το παρόν απολύτως σαφείς. Ένα πεδίο έρευνας 
αφορά σε βιολογικούς δείκτες που εκτιμούν τη νεφρική δυσλειτουργία 
και υπόσχονται καλύτερη και πιο ασφαλή παρακολούθηση αυτών των 
παιδιών στο εγγύς μέλλον.  
  
 
     
 
 
  

 
       
                 Εικ. 1 Σταδιοποίηση μετά τη γέννηση ( Society for fetal urology   
                       classification ) 
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