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Antenatal tam1 ve postnatal hasta yonetimi
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Amag: Bu ¢alismada, antenatal donemde tek tarafli mul-
tikistik displastik bobrek (MKDB) tamist almis hastalarin
sonuglarimin degerlendirilmesi amaglanmugtir.

Gereg ve Yontem: Calismaya Ocak 2007-Aralik 2012 yilla-
ri arasinda antenatal ultrasonografi (USG) ile MKDB tani-
st almus 15 cocuk dahil edildi. Hastalarin tani alma zamant,
hastaligin postnatal seyri, ek anomali oranlart, idrar yolu
enfeksiyonu gecirme ve antibiyotik kullanma oranlart ret-
rospektif olarak degerlendirildi. Tanilar postnatal donemde
ultrasonografi ile dogrulandi. Hastalarin tiimiine Tc-99m
merkaptoasetil triglisin (MAG 3), 2 hastaya Tc-99m dimer-
kaptosuksinik asit (DMSA), 7 hastaya ise iseme sistoiiret-
rografisi (ISUG) tetkiki yapildi. Hastalarin takip siireleri
25 ile 72 ay arasinda olmugtur.

Bulgular: Antenatal USG ile MKDB tamist ortalama 22.
gebelik haftasinda konulmustur. Kiz-erkek orami 4/11°di.
Dordii sag, 11’1 sol taraf yerlesimliydi. MKDB 7 (%46,6)
hastada ilk 4 yil icinde kaybolmustur. Bir hastanin (%6,6)
bobreginde %10 kiiciilme goriilmiistiir. Hi¢ bir hastada
hipertansiyon ve malignensi goriilmemigtir. Bir hastada
(%6,6) karsi tarafta 2. derece vezikoiireteral reflii (VUR)
tespit edilmigtir. Bir hastada semptomatik iiriner sistem
enfeksiyonu goriilmiistiir. Hicbir hastada renal skar goriil-
memigstir.

Sonug: Bircok MKDB zamanla kiiciilmekte veya kaybol-
maktadir. Postnatal detayli iirolojik ve nefrolojik inceleme
yapilmast gerekmektedir. Asemptomatik olan hastalar kon-
servatif takip edilebilirler. Semptomatik olanlarda ise kli-
nik, laboratuvar ve radyolojik bulgulara gore tedavi plant
yapilmast uygun olacaktir. USG tek tarafli MKDB ile karst
taraf bobrek ve iiriner sistem malformasyonlarmi tamimla-
mada giivenli bir sekilde kullanilabilir.

Anabhtar kelimeler: Multikistik displastik bobrek, vezikoiire-
teral reflii, prenatal tam, cocuk

Abstract

Upnilateral 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
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Giris

Antenatal USG’nin rutin kullanimiyla MKDB pre-
valansinda artma gozlenmistir V. MKDB antenatal
ultrasonografiyle 21.-35. gestasyonel haftalar ara-
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sinda (ortalama 28. haftada), en erken 15. gestasyonel
haftada saptanabilmektedir ®. MKDB’nin dogal seyri
zamanla bobregin kiigtilmesidir. Mekanizmasi tam ola-
rak anlagilamasa da involiisyon, antenatal veya postna-
tal donemlerde goriilebilir @. Caligmalar involiisyonun
hayatin ilk yilinda daha hizli oldugunu gostermistir .
Dokuz ay ile on yil arasinda involiisyon orant % 19-
74°tiir @ ve bu siire 20 yila kadar uzayabilir.

MKDB’nin tedavi protokolii zamanla degismistir.
Etkilenen bobregin spontan olarak tam veya parsiyel
kiiciilmesi, neoplastik degisikliklerin ve hipertansi-
yonun diisiik seviyelerde goriilmesi tedavi se¢enegini
cerrahiden konservatif tedaviye dogru kaydirmistir.
1970’lerde nonfonksiyone bobregin neoplastik po-
tansiyeli diistiniilerek rutin nefrektomi uygulanmak-
taydi. Giintimiiz pratiginde ise bu konudaki bir¢ok ca-
ligma esas almarak UGS ve klinik degerlendirme ile
konservatif yaklagim tercih edilir olmustur . Fakat
net bir yaklasim algoritmasi yoktur. Bu hastaligin na-
sil tedavi edilecegi, klinik ve radyolojik takibin hangi
siklikta ve siirede yapilacagi halen tartisiilmaktadir ve
klinikler aras1 yaklagimlarda tutarsizliklar devam et-
mektedir.

Bu caligmada, antenatal tanili MKDB olgularimizin
klinik seyrini degerlendirmeyi, sonuglarini inceleme-
yi, hastaliga tanisal yaklagimlari, takip ve tedavisini
tartismay1 amacladik.

Gerec¢ ve Yontem

Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklart Egitim ve
Aragtirma Hastanesinde Ocak 2007-Aralik 2012 yil-
lar1 arasinda antenatal donemde tek tarafli MKDB
tanist almig 15 cocugun (4 kiz, 11 erkek) bilgileri
retrospektif olarak degerlendirildi. Cocuklarin klinik,
laboratuvar, radyolojik ve renal sintigrafik bulgulari
arastirildi. Yas, cinsiyet, taraf, kan basinci, idrar yolu
enfeksiyonu gecirme oykiisii, goriintiileme ¢aligma-
lariin sonuglari, iiriner sistemde egslik eden anomali
varlig1, diger sistemlerdeki anomali varlig1, malignen-
si, ameliyat gereksinimi, displastik bobregin kiigiilme
oranlart ve hastalarin takip sikliklart kaydedildi.

Antenatal USG’de normal bobrek parenkiminin iz-
lenmemesi, ¢ok sayida ve degisik biiyiikliikte non-
kommunike kistlerin varligt MKDB olarak kabul
edilmigtir (Resim 1). Tanilar postnatal donemde ilk

hafta i¢inde ultrasonografi ile teyit edilmistir. Tiim
hastalara MAG-3 (Tc-99m merkaptoasetil triglisin)
tetkiki yapilmistir. Kargi tarafta reflii aragtirmak
amaciyla Iseme Sistoiiretrografi (ISUG) tetkiki ya-
pilmugtir.

Resim 1. Multikistik displastik bobrek ultrasonogrami.

Hastalar 6 aylik olana kadar her ay, sonraki 6 ayda
ise 3 ayda bir kan basinci dl¢limii, tam idrar tetkiki
ve idrar kiiltiirli ile degerlendirilmigtir. Cocuklar 1
yas ile 2 yag arasinda 6 ayda bir kere, daha sonraki
yillarda ise yilda bir kere olmak iizere degerlendiril-
mislerdir. USG degerlendirmesi ilk bir yilda iki defa,
daha sonraki yillarda ise yilda bir defa yapilmistir.
Bazi hastalarda takip siklig1 bobreklerin ve mesane-
nin USG bulgularina, kan basinci degerlerine, kan ve
idrar sonuclaria gore belirlenmistir. Antibiyotik pro-
filaksisi sadece vezikoiireteral refliisii olan hastalarda
kullanilmustir.

USG’de MKDB’in tamamen kaybolmasi tam invo-
liisyon, boyutlarinin kiigiilmesi ise parsiyel involiis-
yon olarak degerlendirilmistir.

Rutin kan basinct hasta her geldiginde 5 dk. dinlen-
dikten sonra osilometrik kan basinci cihazi ile 2 kere
yinelenerek olciilmiistiir. Kan basinci degeri iki sisto-
lik ve iki diastolik degerin ortalamasi alinarak belir-
lenmigtir.

Tiim hastalardan tam idrar tetkikinde patoloji olup
olmadigina bakilmaksizin idrar kiiltiiri ve antibiyog-
ram ¢aligiimustir. Idrar mikroskopisinde 16kositiiri ve
onemli bakteriiiri (=100,000 cfu/ml) varlig1 idrar yolu
enfeksiyonu olarak tanimlanmigtir.
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Bulgular

Hastanemizde Ocak 2007-Aralik 2012 yillart arasin-
da antenatal donemde MKDB tanis1 alan 15 cocuk
dogmustur. Cocuklarin 4’1 (%28,5) kizdi. Antenatal
donemde tan1 ortalama 22. gebelik haftasinda konul-
musgtur. Dogduktan sonra c¢ekilen MAG 3 tetkikinde
MKDB’lerin higbirinde fonksiyon izlenmemistir.
Multikistik bobreklerin dordii (%28,5) sag, dokuzu
sol taraf yerlesimliydi . Kizlardan ikisi kardes idi. Ca-
lismamizda bilateral MKDB olgusu yoktu. Hastalarin
karakteristik o6zellikleri ve eslik eden anomali bulgu-
lar1 Tablo 1°de verilmisgtir.

Tablo 1. Tek tarafli multikistik displastik bobrek tamisi alan
hastalarin karakteristik ozellikleri ve eslik eden anomali bul-
gulari.

Say1 %

Cinsiyet

Kiz 4 28,5

Erkek 11 71,5
Taraf

Sag 4 28,5

Sol 11 715
Var

Uriner sistem anomalileri  1-Ureterovezikal darlik 6,6

Diger sistem anomalileri 1-Vezikoiireteral reflii 6,0

1-Anorektal malformasyon 6,6

Anomali yok 12 80,2

On bes hastadan iligiinde (%20) ek anomali tespit
edilmigtir. Bir hastada (% 6,6) dogduktan sonra
anorektal malformasyon oldugu goriilmiistiir. Bir
hastada (%6,6) postnatal yapilan ultrasonografide
MKDB saptanmamus, hastaya tireterovezikal darlik
tanis1 konulmustur. Yedi hastaya ISUG ¢ekilmis, sa-
dece bir hastada (%6,6) karsi tarafta 2. derece vezi-
kotireteral reflii (VUR) oldugu tespit edilmistir. Bu
hastaya 6 ay siireyle antibiyotik profilaksisi verilmig
ve hastanin refliisii ilk yil icerisinde kaybolmustur.
Diger hastalarin ISUG sonuglar1 normal olarak de-
gerlendirilmigtir.

Hastalarin takip siiresi ortalama 32.9 ay (15-72 ay)
olmustur. iki hastaya kars1 bobrekte renal skar siiphe-
siyle DMSA tetkiki yapilmig, fakat skar izlenmemis-
tir. Hicbir hastada hipertansiyon tespit edilmemistir.
En uzun siire takip edilen 6 yasindaki kiz hastada
MKDB boyutunda %10 kiiciilme kaydedilmis, fa-
kat hig idrar yolu enfeksiyonu (IYE) gecirmemistir.
Bir hastada semptomatik {iiriner sistem enfeksiyonu
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goriilmiis, oral antibiyotik tedavisi verilerek ayaktan
takip edilmistir. Hi¢gbir hastaya nefrektomi yapma ge-
reksinimi olmamistir. MKDB 7 (%46,6) hastada ilk 4
yil i¢inde kaybolmustur.

Tartisma

Antenatal USG’nin rutin kullanima ge¢mesinden
once biiyiik ve palpe edilebilen bobrek kistleri fizik
muayene ile tespit edilebiliyordu . Tiim bu kistik
bobreklere rutin nefrektomi yapilmaktaydi. Antena-
tal USG’nin rutin kullanimiyla MKDB prevalansin-
da artma gozlenmistir (V. Etkilenen bobregin spontan
olarak tam veya parsiyel kiigciilmesi, neoplastik de-
gisikliklerin ve hipertansiyonun diisiik seviyelerde
goriilmesi tedavi secenegini cerrahiden konservatif
tedaviye dogru kaydirmistir. Nefrektomi yapilmayan
multikistik bobreklerin bir cogu 10-21 ay icinde vii-
cut boyutlarma gore relatif bir kiiciilme gostermekte
(%25-61) ve hatta bazilari (%7-22) tiimiiyle yok olup
gitmektedir ®.

Oncelikle MKDB’in kesin ayirimini yapmak gerek-
mektedir. Ciinkii MKDB hidronefrotik bobrek (agir
ireteropelvik darliga bagli) ve multi lokiile kistik re-
nal tiimor ile benzerlik gostermektedir®. MKDB’de,
bobregin periferine dizilmis bir biriyle baglantili ol-
mayan, gergin, ¢ok sayida ve degisik biiyiikliiklerde
hipoekoik ince duvarl kistler vardir, bobrek paren-
kimi yoktur @. MKDB’in hidronefrotik formunda
kistler iireteropelvik darlik goriintiisiine benzer ola-
bilir. Bu hastalari tanisini kesinlestirmek, yanlig yo-
rumlama ve belirsizliklerden kaginmak icin USG ile
birlikte renal sintigrafi ¢ekilmesi gerekmektedir @.
Calismamizda tiim hastalara hem etkilenmig bobrekte
parenkim izlenmemesi hem de diisiik radyasyon ne-
deniyle MAG 3 ¢ekilmigtir. Hi¢ bir MKDB te fonksi-
yon olmamasi taniy1 kesinlestirmistir.

MKDB hastaliginin prognozu genelde karsi taraf
bobregin saglamligina ve ayni zamanda eslik eden
bobrek digt anomalilere baglidir ©. Eslik eden ano-
maliler {iriner sistem ve diger sistem anomalileri ola-
rak iki grupta degerlendirilebilir. Eskiden inanildigi-
nin aksine eslik eden iiriner sisitem anomalileri sik
degildir ©. Karg1 bobrekte goriilen en sik tiriner ano-
mali VUR’dur. VUR’u olan ¢ocuklarda piyelonefrit
ve renal skar riski yiiksektir, 6zellikle gec kalinmig
olgularda bu risk daha da yiikselmektedir ©. VUR
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goriilme sikhigmin yiiksek olmasi nedeniyle ISUG
tetkikine siklikla rutin anomali taramasi sirasinda
gerek duyulmaktadir @, Kanada Uroloji Derneginin
Yonergesi'ne 7 gore VUR goriilme sikligt %4.,5 ile
%28 arasinda degismektedir. Yonergede MKDB’ler
basit (ek anomali yok) ve kompleks (ek anomali var)
olmak tizere iki grupta incelenmistir. Kompleks olgu-
larda VUR orani daha yiiksek bulunmustur. ISUG’nin
gerekirse (USG’de iireter veya renal pelviste genigle-
me, ekojenitesinde azalma, kortikal kist varligi) bu
grupta ¢ekilmesini onermektedir . Bazi merkezler
her MKDB hastasina rutin ISUG cekmektedirler ®.
Kuwertz ve ark. ® ¢aligmalarinda, hastalari %92’sine
ISUG cektiklerini, %5’inde VUR saptadiklarini be-
lirtmiglerdir. Ismaili ve ark. calismalarinda ise VUR
taramasinda rutin ISUG ¢ekim protokoliinii degistir-
diklerini belirtmisler. Postnatal {igiincii giin ve birinci
aym sonunda yapilmis iki detayli USG’nin normal
bulunmasi1 ISUG igin belirleyici oldugunu soyle-
mekteler. Calismada detayli yapilmis iki USG’nin
karg1 tarafin bircok anomalisini ekarte edeceginden
ISUG’iin agr1 ve radyasyon maruziyetinden kaginila-
cagini vurgulamaktadir ©.

Calismamizda USG degerlendirmesinin siipheli ol-
dugu 7 hastaya (%46,6) ISUG cekilmistir. Bir hasta-
da (%6.,6) 2. derece VUR goriilmiistiir. Serimizdeki
VUR oran literatiir bilgisi ile benzerlik gostermek-
tedir.

MKDB tanili hastalarda IYE oranlar1 %2.5 ile %34,7
olarak bildirilmistir ®°7¥, Serimizde VUR saptanan
bir hastaya 6 ay siireyle antibiyotik profilaksisi uy-
gulanmig, hasta hic¢ piyelonefrit atag1 gecirmemistir.
Refliisti olmayan bir hastamiz (%6,6) semptomatik
IYE gegirmis ve oral antibiyotikle tedavi edilmistir.
IYE nedeniyle intravendz antibiyotik almasi veya
hastaneye yatirilmasi gereken hasta olmamustir. Ca-
ligmamizdaki hasta sayist kisith olsa da IYE oram
literatiirle uyumlu bulunmustur.

MKDB hastalarinda hipertansiyon oranmin %0 ile
17,7 arasinda goriildiigii bildirilmistir ®. Serimizde
hicbir hastada hipertansiyon goriilmemistir. Bir meta
analiz ¢aligmasi hipertansiyon oraninin genel popii-
lasyondan farkli olmadigini1 ve hipertansiyon otur-
duktan sonra nefrektomi yapilmasinin hipertansiyonu
ortadan kaldirmayacagini gostermistir (V. Hatta 29
farkli ¢alisma sonuglarimin sistematik incelemesinde

HT oran1 her 1000 hastada 5.4 olarak rapor edilmistir
ki bu da genel pediatrik popiilasyon oranindan daha
diistiktiir ',

Aslam ve ark. @ calismasinda, 19 yil boyunca 202
MKDB tanili hastayi takip ettiklerini ve hi¢ malig-
nensi rapor etmediklerini bildirmigler. Aynt zaman-
da Narchi’nin "D 26 seriyi i¢cine alan 1041 olguluk
sistematik inceleme caligmasinda, hic Wilms tiimo-
riine rastlamadiklar1 goriilmektedir. Bu bilgilerden
yola cikilarak malignensi yoniinden siki takibe ge-
rek olmadig1, USG’nin dogumdan sonra, 2 yasinda,
5 ve 10 yaslarinda yapilmasinin yeterli olacagini
onerilmektedir . Calismamizda hi¢ malignensi go-
riilmemistir.

Cesitli calismalarda, MKDB nin 2,5 ile 6,5 yi1l arasin-
da % 25 ile %52 oraninda kayboldugu rapor edilmis-
tir 381D Serimizde, ilk 4 y1l icinde kaybolma orani
%46.,6 olmustur. En uzun siireli takibe sahip bir has-
tamizin ise bobrek boyutlarinda 6 y1l i¢inde %10 kii-
clilme kaydedilmistir. Kaybolma veya kiiciilme gos-
termeyen hastalara uzun siireli takipler gerektiginden
bazi yazarlar bunun hem ebeveynlerin endiseleri ve
cocugun konforu hem de maddi agidan uygun olmadi-
81 goriigiindeler. Bu onerilerini maliyet-etkinlik ¢alis-
malariyla destekleyerek erken nefrektomi yapilmasi-
n1 savunmaktadirlar 7119, Bazi merkezler giintibirlik
nefrektomi dahi yapmaktadirlar ¥, Hatta pediatrik
laparoskopinin yayginlagmasi ile sarkacin cerrahi
tedaviye dogru geri sallanma potansiyeli olugmustur
™. U¢ yasindan daha biiyiik cocuklara laparoskopik
nefrektomi yapilmasinin maliyet ve konfor acisindan
daha uygun oldugunu savunmaktadirlar. Fakat ele
gelen, diyafragmaya basi yapan ve semptomatik olan
tiim MKDB lere nefrektomi yapilmas1 herkes tarafin-
dan kabul gormektedir.

Sonug olarak, bir cok MKDB zamanla kiictilmekte
veya kaybolmaktadir. Eger hastada MKDB saptan-
migsa ilk olarak detayli iirolojik ve nefrolojik ince-
leme yapilmasi gerekmektedir. Asemptomatik olan
hastalar konservatif takip edilebilirler. Semptomatik
olanlarda ise klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgu-
lara gore takip yapilmasinin uygundur. USG tetkiki
tek tarafli MKDB ile karg: taraf bobrek ve iiriner sis-
tem malfromasyonlarini tanimlamada giivenli bir se-
kilde kullanilabilir.
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Etik Komite Onayt

Bu ¢alismada, hastalarin verileri retrospektif olarak degerlendiril-
migtir. Hastalara her hangi bir ek tedavi karsilagtirma yapilmamus-
tir. Rutin disi farkl bir ilag kullanum tetkik ve tedavi uygulanma-
mugtir. Bu nedenle Etik Kurul onayr gerekmemektedir.

Kaynaklar

1.

22

Cambio AJ, Evans CP, Kurzrock EA. Non-surgical
management of multicystic dysplastic kidney. BJU Int
2008;101(7):804-8.
http://dx.doi.org/10.1111/j.1464-410X.2007.07328 x
Bagaklar C. Bebek ve Cocuklarin Cerrahi ve Urolojik
Hastaliklari. 1. Baski, 2. Cilt. Palme Yayincilik, 2006,
s: 1222.

Hains DS, Bates CM, Ingraham S, et al. Management
and etiology of the unilateral multicystic dysplastic kid-
ney: a review. Pediatr Nephrol 2009;24(2):233-41.
http://dx.doi.org/10.1007/s00467-008-0828-8

Aslam M, Watson AR. Trent & Anglia MCDK Study
Group. Unilateral multicystic dysplastic kidney: long
term outcomes. Arch Dis Child 2006;91(10):820-3.
http://dx.doi.org/10.1136/adc.2006.095786
Kuwertz-Broeking E, Brinkmann OA, Von Lengerke
HIJ, et al. Unilateral multicystic dysplastic kidney: ex-
perience in children. BJU Int 2004;93(3):388-92.
http://dx.doi.org/10.1111/j.1464-410X.2003.04623 x
Tiryaki S, Alkac AY, Serdaroglu E, et al. Involution of
multicystic dysplastic kidney: is it predictable? J Pedi-

10.

11.

12.

13.

Cocuk Cerrahisi Dergisi 30(1):18-22, 2016

atr Urol 2013;9(3):344-7.
http://dx.doi.org/10.1016/j.jpurol.2012.04.014

Psooy K. Multicystic dysplastic kidney in the neonate:
the role of the urologist. Can Urol Assoc J 2010;4:95-97.
http://dx.doi.org/10.5489/cuaj.10022

Moralioglu S, Celayir AC, Bosnal1 O, et al. Single cen-
ter experience in patients with unilateral multicystic
dysplastic kidney. J Pediatr Urol 2014;10(4):763-8.
http://dx.doi.org/10.1016/j.jpurol.2014.03.008

Ismaili K, Avni FE, Alexander M, et al. Routine voi-
ding cystourethrography is of no value in neonates
with unilateral multicystic dysplastic kidney. J Pediatr
2005;146(6):759-63.
http://dx.doi.org/10.1016/j.jpeds.2005.01.031

Narchi H. Risk of hypertension with multicystic kid-
ney disease: a systematic review. Arch Dis Child
2005;90(9):921-4.
http://dx.doi.org/10.1136/adc.2005.075333

Narchi H. Risk of Wilms’ tumour with multicystic
kidney disease: a systematic review. Arch Dis Child
2005;90(2):147-9.
http://dx.doi.org/10.1136/adc.2004.051243

La Salle MD, Stock JA, Hanna MK. Insurability of
children with congenital urological anomalies. J Urol
1997;158(3 Pt 2):1312-5.
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-5347(01)64464-1
Elder JS, Hladky D, Selzman AA. Outpatient nephrec-
tomy for nonfunctioning kidneys. J Urol 1995;154(2 Pt
2):712-4.
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-5347(01)67139-8



