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Öz

Amaç: Bu çalışmada, antenatal dönemde tek taraflı mul-
tikistik displastik böbrek (MKDB) tanısı almış hastaların 
sonuçlarının değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya Ocak 2007-Aralık 2012 yılla-
rı arasında antenatal ultrasonografi (USG) ile MKDB tanı-
sı almış 15 çocuk dâhil edildi. Hastaların tanı alma zamanı, 
hastalığın postnatal seyri, ek anomali oranları, idrar yolu 
enfeksiyonu geçirme ve antibiyotik kullanma oranları ret-
rospektif olarak değerlendirildi. Tanılar postnatal dönemde 
ultrasonografi ile doğrulandı. Hastaların tümüne Tc-99m 
merkaptoasetil triglisin (MAG 3), 2 hastaya Tc-99m dimer-
kaptosuksinik asit (DMSA), 7 hastaya ise işeme sistoüret-
rografisi (İSÜG) tetkiki yapıldı. Hastaların takip süreleri 
25 ile 72 ay arasında olmuştur. 

Bulgular: Antenatal USG ile MKDB tanısı ortalama 22. 
gebelik haftasında konulmuştur. Kız-erkek oranı 4/11’di. 
Dördü sağ, 11’i sol taraf yerleşimliydi. MKDB 7 (%46,6) 
hastada ilk 4 yıl içinde kaybolmuştur. Bir hastanın (%6,6) 
böbreğinde %10 küçülme görülmüştür. Hiç bir hastada 
hipertansiyon ve malignensi görülmemiştir. Bir hastada 
(%6,6) karşı tarafta 2. derece vezikoüreteral reflü (VUR) 
tespit edilmiştir. Bir hastada semptomatik üriner sistem 
enfeksiyonu görülmüştür. Hiçbir hastada renal skar görül-
memiştir.

Sonuç: Birçok MKDB zamanla küçülmekte veya kaybol-
maktadır. Postnatal detaylı ürolojik ve nefrolojik inceleme 
yapılması gerekmektedir. Asemptomatik olan hastalar kon-
servatif takip edilebilirler. Semptomatik olanlarda ise kli-
nik, laboratuvar ve radyolojik bulgulara göre tedavi planı 
yapılması uygun olacaktır. USG tek taraflı MKDB ile karşı 
taraf böbrek ve üriner sistem malformasyonlarını tanımla-
mada güvenli bir şekilde kullanılabilir. 

Anahtar kelimeler: Multikistik displastik böbrek, vezikoüre-
teral reflü, prenatal tanı, çocuk

Abstract

Unilateral multicystic dysplastic kidney: Antenatal diag-
nosis and postnatal management

Aim: The aim of the present study was to evaluate the results 
of patients diagnosed with unilateral multicystic dysplastic 
kidney (MCDK) in antenatal period.

Material and Methods: 15 children diagnosed with MCDK 
using ultrasonography between January 2007-December 
2012 were included in the present study. The time of diag-
nosis, postnatal course of disease, additional anomaly rates 
and rates of urinary tract infection and antibiotic use were 
evaluated retrospectively. Diagnoses were confirmed with 
ultrasonography in postnatal period as well. All patients un-
derwent Tc-99m mercaptoacetyltriglycine (MAG 3), 2 pati-
ents Tc-99m dimercaptosuccinic acid (DMSA) and 7 patients 
voiding cystourethrography investigation. The duration of 
follow up was between 25 and 72 months. 

Results: The diagnosis of MCDK was made on mean 22. 
week of pregnancy with antenatal USG. The ratio of females 
to males was 4/11. Four of them were located on right and 11 
on left side. MCDK disappeared within 4 years in 7 (46.6%) 
patients. In one patient, (6.6%) kidney became 10% smaller. 
Hypertension and malignancy occurred in none of the pati-
ents. In one patients (6.6%), 2. degree vesicoureteral reflux 
(VUR) was detected on contralateral side. In one patient, 
symptomatic urinary system infection occurred. Renal scar 
was seen in none of the patients.

Conclusion: Many MCDK regress or disappear in time. 
Postnatal detailed urological and nephrological investiga-
tions should be carried out. Asymptomatic patients may be 
followed conservatively. In symptomatic patients, treatment 
should be planned according to clinical, laboratory and ra-
diological findings. USG may be used safely in identifying 
unilateral MCDK and contralateral kidney and urinary 
system malformations.

Key words: Multicystic dysplastic kidney, vesicoureteral 
reflux, prenatal diagnosis, children
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Giriş

Antenatal USG’nin rutin kullanımıyla MKDB pre-
valansında artma gözlenmiştir (1). MKDB antenatal 
ultrasonografiyle 21.-35. gestasyonel haftalar ara-
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sında (ortalama 28. haftada), en erken 15. gestasyonel 
haftada saptanabilmektedir (2). MKDB’nin doğal seyri 
zamanla böbreğin küçülmesidir. Mekanizması tam ola-
rak anlaşılamasa da involüsyon, antenatal veya postna-
tal dönemlerde görülebilir (3). Çalışmalar involüsyonun 
hayatın ilk yılında daha hızlı olduğunu göstermiştir (4). 
Dokuz ay ile on yıl arasında involüsyon oranı % 19-
74’tür (3) ve bu süre 20 yıla kadar uzayabilir.
 
MKDB’nin tedavi protokolü zamanla değişmiştir. 
Etkilenen böbreğin spontan olarak tam veya parsiyel 
küçülmesi, neoplastik değişikliklerin ve hipertansi-
yonun düşük seviyelerde görülmesi tedavi seçeneğini 
cerrahiden konservatif tedaviye doğru kaydırmıştır. 
1970’lerde nonfonksiyone böbreğin neoplastik po-
tansiyeli düşünülerek rutin nefrektomi uygulanmak-
taydı. Günümüz pratiğinde ise bu konudaki birçok ça-
lışma esas alınarak UGS ve klinik değerlendirme ile 
konservatif yaklaşım tercih edilir olmuştur (1). Fakat 
net bir yaklaşım algoritması yoktur. Bu hastalığın na-
sıl tedavi edileceği, klinik ve radyolojik takibin hangi 
sıklıkta ve sürede yapılacağı hâlen tartışılmaktadır ve 
klinikler arası yaklaşımlarda tutarsızlıklar devam et-
mektedir.
 
Bu çalışmada, antenatal tanılı MKDB olgularımızın 
klinik seyrini değerlendirmeyi, sonuçlarını inceleme-
yi, hastalığa tanısal yaklaşımları, takip ve tedavisini 
tartışmayı amaçladık.

Gereç ve Yöntem
 
Etlik Zübeyde Hanım Kadın Hastalıkları Eğitim ve 
Araştırma Hastanesinde Ocak 2007-Aralık 2012 yıl-
ları arasında antenatal dönemde tek taraflı MKDB 
tanısı almış 15 çocuğun (4 kız, 11 erkek) bilgileri 
retrospektif olarak değerlendirildi. Çocukların klinik, 
laboratuvar, radyolojik ve renal sintigrafik bulguları 
araştırıldı. Yaş, cinsiyet, taraf, kan basıncı, idrar yolu 
enfeksiyonu geçirme öyküsü, görüntüleme çalışma-
larının sonuçları, üriner sistemde eşlik eden anomali 
varlığı, diğer sistemlerdeki anomali varlığı, malignen-
si, ameliyat gereksinimi, displastik böbreğin küçülme 
oranları ve hastaların takip sıklıkları kaydedildi. 
 
Antenatal USG’de normal böbrek parenkiminin iz-
lenmemesi, çok sayıda ve değişik büyüklükte non-
kommunike kistlerin varlığı MKDB olarak kabul 
edilmiştir (Resim 1). Tanılar postnatal dönemde ilk 

hafta içinde ultrasonografi ile teyit edilmiştir. Tüm 
hastalara MAG-3 (Tc-99m merkaptoasetil triglisin) 
tetkiki yapılmıştır. Karşı tarafta reflü araştırmak 
amacıyla İşeme Sistoüretrografi (İSÜG) tetkiki ya-
pılmıştır. 

Hastalar 6 aylık olana kadar her ay, sonraki 6 ayda 
ise 3 ayda bir kan basıncı ölçümü, tam idrar tetkiki 
ve idrar kültürü ile değerlendirilmiştir. Çocuklar 1 
yaş ile 2 yaş arasında 6 ayda bir kere, daha sonraki 
yıllarda ise yılda bir kere olmak üzere değerlendiril-
mişlerdir. USG değerlendirmesi ilk bir yılda iki defa, 
daha sonraki yıllarda ise yılda bir defa yapılmıştır. 
Bazı hastalarda takip sıklığı böbreklerin ve mesane-
nin USG bulgularına, kan basıncı değerlerine, kan ve 
idrar sonuçlarına göre belirlenmiştir. Antibiyotik pro-
filaksisi sadece vezikoüreteral reflüsü olan hastalarda 
kullanılmıştır. 

USG’de MKDB’in tamamen kaybolması tam invo-
lüsyon, boyutlarının küçülmesi ise parsiyel involüs-
yon olarak değerlendirilmiştir.

Rutin kan basıncı hasta her geldiğinde 5 dk. dinlen-
dikten sonra osilometrik kan basıncı cihazı ile 2 kere 
yinelenerek ölçülmüştür. Kan basıncı değeri iki sisto-
lik ve iki diastolik değerin ortalaması alınarak belir-
lenmiştir. 

Tüm hastalardan tam idrar tetkikinde patoloji olup 
olmadığına bakılmaksızın idrar kültürü ve antibiyog-
ram çalışılmıştır. İdrar mikroskopisinde lökositüri ve 
önemli bakteriüri (≥100,000 cfu/ml) varlığı idrar yolu 
enfeksiyonu olarak tanımlanmıştır. 

Resim 1. Multikistik displastik böbrek ultrasonogramı.
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Bulgular
 
Hastanemizde Ocak 2007-Aralık 2012 yılları arasın-
da antenatal dönemde MKDB tanısı alan 15 çocuk 
doğmuştur. Çocukların 4’ü (%28,5) kızdı. Antenatal 
dönemde tanı ortalama 22. gebelik haftasında konul-
muştur. Doğduktan sonra çekilen MAG 3 tetkikinde 
MKDB’lerin hiçbirinde fonksiyon izlenmemiştir. 
Multikistik böbreklerin dördü (%28,5) sağ, dokuzu 
sol taraf yerleşimliydi . Kızlardan ikisi kardeş idi. Ça-
lışmamızda bilateral MKDB olgusu yoktu. Hastaların 
karakteristik özellikleri ve eşlik eden anomali bulgu-
ları Tablo 1’de verilmiştir. 

On beş hastadan üçünde (%20) ek anomali tespit 
edilmiştir. Bir hastada (% 6,6) doğduktan sonra 
anorektal malformasyon olduğu görülmüştür. Bir 
hastada (%6,6) postnatal yapılan ultrasonografide 
MKDB saptanmamış, hastaya üreterovezikal darlık 
tanısı konulmuştur. Yedi hastaya İSÜG çekilmiş, sa-
dece bir hastada (%6,6) karşı tarafta 2. derece vezi-
koüreteral reflü (VUR) olduğu tespit edilmiştir. Bu 
hastaya 6 ay süreyle antibiyotik profilaksisi verilmiş 
ve hastanın reflüsü ilk yıl içerisinde kaybolmuştur. 
Diğer hastaların İSÜG sonuçları normal olarak de-
ğerlendirilmiştir. 
 
Hastaların takip süresi ortalama 32.9 ay (15-72 ay) 
olmuştur. İki hastaya karşı böbrekte renal skar şüphe-
siyle DMSA tetkiki yapılmış, fakat skar izlenmemiş-
tir. Hiçbir hastada hipertansiyon tespit edilmemiştir. 
En uzun süre takip edilen 6 yaşındaki kız hastada 
MKDB boyutunda %10 küçülme kaydedilmiş, fa-
kat hiç idrar yolu enfeksiyonu (İYE) geçirmemiştir. 
Bir hastada semptomatik üriner sistem enfeksiyonu 

görülmüş, oral antibiyotik tedavisi verilerek ayaktan 
takip edilmiştir. Hiçbir hastaya nefrektomi yapma ge-
reksinimi olmamıştır. MKDB 7 (%46,6) hastada ilk 4 
yıl içinde kaybolmuştur. 

Tartışma 
 
Antenatal USG’nin rutin kullanıma geçmesinden 
önce büyük ve palpe edilebilen böbrek kistleri fizik 
muayene ile tespit edilebiliyordu (1). Tüm bu kistik 
böbreklere rutin nefrektomi yapılmaktaydı. Antena-
tal USG’nin rutin kullanımıyla MKDB prevalansın-
da artma gözlenmiştir (1). Etkilenen böbreğin spontan 
olarak tam veya parsiyel küçülmesi, neoplastik de-
ğişikliklerin ve hipertansiyonun düşük seviyelerde 
görülmesi tedavi seçeneğini cerrahiden konservatif 
tedaviye doğru kaydırmıştır. Nefrektomi yapılmayan 
multikistik böbreklerin bir çoğu 10-21 ay içinde vü-
cut boyutlarına göre relatif bir küçülme göstermekte 
(%25-61) ve hatta bazıları (%7-22) tümüyle yok olup 
gitmektedir (2).
 
Öncelikle MKDB’in kesin ayırımını yapmak gerek-
mektedir. Çünkü MKDB hidronefrotik böbrek (ağır 
üreteropelvik darlığa bağlı) ve multi loküle kistik re-
nal tümör ile benzerlik göstermektedir (5). MKDB’de, 
böbreğin periferine dizilmiş bir biriyle bağlantılı ol-
mayan, gergin, çok sayıda ve değişik büyüklüklerde 
hipoekoik ince duvarlı kistler vardır, böbrek paren-
kimi yoktur (2). MKDB’in hidronefrotik formunda 
kistler üreteropelvik darlık görüntüsüne benzer ola-
bilir. Bu hastaların tanısını kesinleştirmek, yanlış yo-
rumlama ve belirsizliklerden kaçınmak için USG ile 
birlikte renal sintigrafi çekilmesi gerekmektedir (2). 
Çalışmamızda tüm hastalara hem etkilenmiş böbrekte 
parenkim izlenmemesi hem de düşük radyasyon ne-
deniyle MAG 3 çekilmiştir. Hiç bir MKDB’te fonksi-
yon olmaması tanıyı kesinleştirmiştir. 
 
MKDB hastalığının prognozu genelde karşı taraf 
böbreğin sağlamlığına ve aynı zamanda eşlik eden 
böbrek dışı anomalilere bağlıdır (5). Eşlik eden ano-
maliler üriner sistem ve diğer sistem anomalileri ola-
rak iki grupta değerlendirilebilir. Eskiden inanıldığı-
nın aksine eşlik eden üriner sisitem anomalileri sık 
değildir (6). Karşı böbrekte görülen en sık üriner ano-
mali VUR’dur. VUR’u olan çocuklarda piyelonefrit 
ve renal skar riski yüksektir, özellikle geç kalınmış 
olgularda bu risk daha da yükselmektedir (5). VUR 

Tablo 1. Tek taraflı multikistik displastik böbrek tanısı alan 
hastaların karakteristik özellikleri ve eşlik eden anomali bul-
guları. 

Cinsiyet
Kız
Erkek

Taraf 
Sağ 
Sol

Var 
Üriner sistem anomalileri
Diğer sistem anomalileri

Anomali yok

Sayı

4
11

4
11

1-Üreterovezikal darlık
1-Vezikoüreteral reflü 
1-Anorektal malformasyon
12

%

28,5
71,5

28,5
71,5

6,6
6,6
6,6
80,2
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görülme sıklığının yüksek olması nedeniyle İSÜG 
tetkikine sıklıkla rutin anomali taraması sırasında 
gerek duyulmaktadır (3). Kanada Üroloji Derneğinin 
Yönergesi’ne (7) göre VUR görülme sıklığı %4,5 ile 
%28 arasında değişmektedir. Yönergede MKDB’ler 
basit (ek anomali yok) ve kompleks (ek anomali var) 
olmak üzere iki grupta incelenmiştir. Kompleks olgu-
larda VUR oranı daha yüksek bulunmuştur. İSÜG’nin 
gerekirse (USG’de üreter veya renal pelviste genişle-
me, ekojenitesinde azalma, kortikal kist varlığı) bu 
grupta çekilmesini önermektedir (7). Bazı merkezler 
her MKDB hastasına rutin İSÜG çekmektedirler (8). 
Kuwertz ve ark. (5) çalışmalarında, hastaların %92’sine 
İSÜG çektiklerini, %5’inde VUR saptadıklarını be-
lirtmişlerdir. İsmaili ve ark. çalışmalarında ise VUR 
taramasında rutin İSÜG çekim protokolünü değiştir-
diklerini belirtmişler. Postnatal üçüncü gün ve birinci 
ayın sonunda yapılmış iki detaylı USG’nin normal 
bulunması İSÜG için belirleyici olduğunu söyle-
mekteler. Çalışmada detaylı yapılmış iki USG’nin 
karşı tarafın birçok anomalisini ekarte edeceğinden 
İSÜG’ün ağrı ve radyasyon maruziyetinden kaçınıla-
cağını vurgulamaktadır (9). 
 
Çalışmamızda USG değerlendirmesinin şüpheli ol-
duğu 7 hastaya (%46,6) İSÜG çekilmiştir. Bir hasta-
da (%6,6) 2. derece VUR görülmüştür. Serimizdeki 
VUR oranı literatür bilgisi ile benzerlik göstermek-
tedir. 
 
MKDB tanılı hastalarda İYE oranları %2,5 ile %34,7 
olarak bildirilmiştir (2,5,7,8). Serimizde VUR saptanan 
bir hastaya 6 ay süreyle antibiyotik profilaksisi uy-
gulanmış, hasta hiç piyelonefrit atağı geçirmemiştir. 
Reflüsü olmayan bir hastamız (%6,6) semptomatik 
İYE geçirmiş ve oral antibiyotikle tedavi edilmiştir. 
İYE nedeniyle intravenöz antibiyotik alması veya 
hastaneye yatırılması gereken hasta olmamıştır. Ça-
lışmamızdaki hasta sayısı kısıtlı olsa da İYE oranı 
literatürle uyumlu bulunmuştur. 
 
MKDB hastalarında hipertansiyon oranının %0 ile 
17,7 arasında görüldüğü bildirilmiştir (8). Serimizde 
hiçbir hastada hipertansiyon görülmemiştir. Bir meta 
analiz çalışması hipertansiyon oranının genel popü-
lasyondan farklı olmadığını ve hipertansiyon otur-
duktan sonra nefrektomi yapılmasının hipertansiyonu 
ortadan kaldırmayacağını göstermiştir (1). Hatta 29 
farklı çalışma sonuçlarının sistematik incelemesinde 

HT oranı her 1000 hastada 5.4 olarak rapor edilmiştir 
ki bu da genel pediatrik popülasyon oranından daha 
düşüktür (10).
 
Aslam ve ark. (4) çalışmasında, 19 yıl boyunca 202 
MKDB tanılı hastayı takip ettiklerini ve hiç malig-
nensi rapor etmediklerini bildirmişler. Aynı zaman-
da Narchi’nin (11) 26 seriyi içine alan 1041 olguluk 
sistematik inceleme çalışmasında, hiç Wilms tümö-
rüne rastlamadıkları görülmektedir. Bu bilgilerden 
yola çıkılarak malignensi yönünden sıkı takibe ge-
rek olmadığı, USG’nin doğumdan sonra, 2 yaşında, 
5 ve 10 yaşlarında yapılmasının yeterli olacağını 
önerilmektedir (4). Çalışmamızda hiç malignensi gö-
rülmemiştir.
 
Çeşitli çalışmalarda, MKDB’nin 2,5 ile 6,5 yıl arasın-
da % 25 ile %52 oranında kaybolduğu rapor edilmiş-
tir (4,5,8,11). Serimizde, ilk 4 yıl içinde kaybolma oranı 
%46,6 olmuştur. En uzun süreli takibe sahip bir has-
tamızın ise böbrek boyutlarında 6 yıl içinde %10 kü-
çülme kaydedilmiştir. Kaybolma veya küçülme gös-
termeyen hastalara uzun süreli takipler gerektiğinden 
bazı yazarlar bunun hem ebeveynlerin endişeleri ve 
çocuğun konforu hem de maddi açıdan uygun olmadı-
ğı görüşündeler. Bu önerilerini maliyet-etkinlik çalış-
malarıyla destekleyerek erken nefrektomi yapılması-
nı savunmaktadırlar (7,10,13). Bazı merkezler günübirlik 
nefrektomi dahi yapmaktadırlar (13). Hatta pediatrik 
laparoskopinin yaygınlaşması ile sarkacın cerrahi 
tedaviye doğru geri sallanma potansiyeli oluşmuştur 
(7). Üç yaşından daha büyük çocuklara laparoskopik 
nefrektomi yapılmasının maliyet ve konfor açısından 
daha uygun olduğunu savunmaktadırlar. Fakat ele 
gelen, diyafragmaya bası yapan ve semptomatik olan 
tüm MKDB’lere nefrektomi yapılması herkes tarafın-
dan kabul görmektedir. 
 
Sonuç olarak, bir çok MKDB zamanla küçülmekte 
veya kaybolmaktadır. Eğer hastada MKDB saptan-
mışsa ilk olarak detaylı ürolojik ve nefrolojik ince-
leme yapılması gerekmektedir. Asemptomatik olan 
hastalar konservatif takip edilebilirler. Semptomatik 
olanlarda ise klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgu-
lara göre takip yapılmasının uygundur. USG tetkiki 
tek taraflı MKDB ile karşı taraf böbrek ve üriner sis-
tem malfromasyonlarını tanımlamada güvenli bir şe-
kilde kullanılabilir.
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Etik Komite Onayı

Bu çalışmada, hastaların verileri retrospektif olarak değerlendiril-
miştir. Hastalara her hangi bir ek tedavi karşılaştırma yapılmamış-
tır. Rutin dışı farklı bir ilaç kullanımı tetkik ve tedavi uygulanma-
mıştır. Bu nedenle Etik Kurul onayı gerekmemektedir.
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