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Renal Ven Trombozu (RVT)  Nefroloji 3. Ders Hematüriye Yaklaşım 

• Genellikle tek taraflıdır. İki taraflı olursa böbrek yetmezliğine ilerleyebilir. 

Yenidoğan ve süt çocuğunda 
• Asfiksi, konjenital renal ven defekti
• Dehidratasyon, polisitemi
• Şok 
• Sepsis, umblikal katater,
• Diabetik anne bebeği, prematürite

Büyük çocuklarda 
• Nefrotik sendrom, renal transplantasyon
• Siyanotik konjenital kalp hastalığı 
• Kalıtsal hiperkoagülopati (FV Leyden)
• Anjiografik kontrast madde kullanımı 
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RVT Patogenez

• Tromboz böbrek içi venöz damarlardan başlar.  Ana renal vene
ve vena cava inferiora kadar ilerleyebilir. 

Trombüs oluşumuna katkısı olan faktörler: 
• Hipoksi,  endotoksin, kontrast madde → Endotel hasarı 
• Nefrotik sendrom, F V Leiden → Hiperkoagülabilite

• Septik şok, dehidratasyon, Nefrotik sendrom → Hipovolemi, venöz kan 
akımının yavaşlaması

• Konjenital kalp hastalığı, kronik akciğer hastalığı → Polistemi
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RVT

Klinik:
 Ani başlayan makroskopik

hematüri
 Böbrek lojunda kitle
 Yan ağrısı

 Hipertansiyon
 Oligüri
 Mikroanjiopatik hemolitik

anemi ve trombositopeni de 
görülür. 

 Sol tarafta daha sık görülür.

Tanı: 
 USG’de

böbrek boyutlarında artış

 Radyonüklid sintigrafide 

etkilenmiş böbrek 
fonksiyonlarında azalma görülür.

 Doppler akım çalışması ile

tanı kesinleştirilir. 
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RVT
• Ayırıcı tanı: USG ile ayırıcı tanı başarıyla yapılır.
• Ayırıcı tanıda düşünülecek hastalıklar

HÜS
Hidronefroz
Polikistik böbrek hastalığı
Wilms tümörü
Hematom, apse.

• Tedavi: Destek tedavisi.
• Dirençli hipertansiyon varlığında nefrektomi gerekebilir.
• Antikoagülan ve trombolitik tedavi tartışmalıdır.
• Cerrahi trombektomi yapılabilir.
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Nefrotik Sendromlu Çocukta 
Biyopsi Endikasyonları*** 

Nefroloji 4. Kısım Proteinüriye yaklaşım

• Tanı anında 1 yaşından küçük, 12 yaşından büyük olmak 

• Makroskopik hematüri

• İnatçı, uzun süreli hipertansiyon

• Sistemik hastalık bulgularının varlığı 

• Ciddi böbrek yetmezliği (hipovolemiye bağlanamayan) 

• Düşük kompleman düzeyleri 

• Steroide dirençli olgular 
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Romatoloji Soru Kampı Bölüm 11
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Takayasu arteriti             Romatoloji – 2. Kısım
Büyük damar vasküliti

Takayasu arteriti
Orta çaplı damar vasküliti

Çocukluk tipi poliarteritis nodoza
Kutanöz poliarteritis
Kawasaki hastalığı

Küçük damar vasküliti
Granulomatöz

Wegener granulomatözü
Churg-Staruss sendromu

Non-granulomatöz
Mikroskopik polianjiitis
Henoch-Schönlein purpurası
İzole kutanöz ökositoklastik vaskülit
Hipokomplmentemik ürtikeryal vaskülit
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TAKAYASU ARTERİTİ

• Aort ve majör dallarının granülomatöz
inflamasyonu

• Genelde 50 yaştan önce ve kadınlar (15-45 yaş)

• Vasküler lezyonlar (anevrizma, stenoz, dilatasyon,
oklüzyon)

• Ana renal arter sıklıkla tutulur; yalnız
glomerüler tutulum nadirdir.
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TAKAYASU ARTERİTİ
• Olgu %20  < 19y         K/ E:  2:1
• Arkus aorta, AoD, 
• Dev hücreli, granülomatöz arterit,  

STENOZ
• Brakiyal nabız yok (nabızsızlık hst)
• Kollarda sistolik TA  farkı >10 mmHg
• Kladikasyo, KKY, HT, GİS bulguları
• SSS: Konvülsiyon, hemiparezi
• Tanı: Anjiyografi 
• Tedavi: KS+ immsup+ cerrahi
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Takayasu arteriti – Tanı EULAR

“Olmazsa olmaz kriter”: Aorta veya ana dallarında anjiografik
anormallikler (konvansiyonel, CT, MR) 

+ 
aşağıdakilerden en az birisi

 Azalmış periferal arter nabızları ve/veya kladikasyon
 10 mmHg den çok kan basıncı farkı (kollar veya bacaklar

arasında)

 Aorta ve/veya ana dallarında üfürüm
 Hipertansiyon
 Akut faz reaktanlarında artış
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Soru Kampı



Tam İdrar Tetkiki                                Nefroloji Giriş
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Tam İdrar Tetkiki                          Nefroloji Giriş
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Hematürili Hastaya Tanısal Yaklaşım                Nefroloji Giriş

• Hematüri + Ödem + Hipertansiyon + Oligüri***
Nefritik sendrom düşünülmeli
APSGN
HSP
SLE
IgA nefropatisi
Wegener granülomatozisi
PAN
Goodpasture sendromu
HÜS
MPGN
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Klinik APSGN IgAN Goodpasture
Sendromu

İdiopatik RPGN

Yaş/cinsiyet Ortalama 7 yaş/ 
E: K=2:1

10-35 yaş/          
E:K= 2 : 1

15-30 yaş/          
E:K= 6 : 1 

Erişkin yaş/ 
E: K=2:1

Akut nefritik
sendrom

%90 %50 %90 %90

Asemptomatik 
hematüri

Bazen 50% Nadir nadir

Nefrotik sendrom % 10-20 Nadir Nadir %10-20

Hipertansiyon %70 %30-50 Nadir %25

Akut böbrek 
yetmezliği

%50 (geçici) Çok nadir %50 %60

Diğer 1-3 hafta latent
süre

Viral
enfeksiyonlardan 
sonra

Pulmoner kanama, 
demir eksikliği 
anemisi

-
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Klinik APSGN IgAN Goodpasture
Sendromu

İdiopatik RPGN

Laboratuar bulguları ASO↑ (%70)
Streptozim
(+)(%95)
C3-C9 ↓
C1,C4 normal

Serum IgA ↑ (%50)
Dermal kapillerde
IgA birikimi

AntiGBM antikor (+) ANCA (+)

Renal patoloji

Işık mikrokobi Difüz
proliferasyon

Fokal proliferasyon Fokal→Difüz
proliferasyon
Kresent

Kresentik GN

IF Granüler IgG,C3 Difüz mezangial
IgA

Linear IgG, C3 İmmün depozit 
yok

EM Subepitelyal
birikim

Mezangial birikim - -

Prognoz %95 spontan
düzelme, %5 
RPGN veya yavaş 
ilerleyen seyir

%25-50 yavaş 
ilerleme

%75 stabil seyir ya 
da erken dönem 
tedavi ile iyileşme

%75 stabil seyir 
ya da erken 
dönem tedavi ile 
iyileşme

Tedavi Destek Steroid, balık yağı, 
ACEİ

PE, 
steroid,siklofosfamid

Steroid pulse
tedavi
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Pulmoner –Renal Tutulum 
Yapan Diğer Hastalıklar  Nefroloji Kısım 2

• SLE
• HSP
• Wegener granülomatozisi
• Mikroskopik polianjiitis
• Churg-Strauss sendromu
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Nefrojenik Diyabet İnsipitus Nefroloji-Sıvı Elektrolit

 En sık: X’e bağlı resesif (primer)

 Sekonder nedenler

Obstrüktif üropati

Akut/kronik renal yetmezlik

Renal kistik hastalıklar

İnterstisyel nefrit

Nefrokalsinozis

Hipokalemiye bağlı toksik nefropati

Hiperkalsemi

Lityum

Amfoterisin B
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Klinik

• Klinik triad: Poliüri + Polidipsi + Hipernatremi
• Volüm deplesyonu
• Hipertermi
• Konstipasyon
• Kilo alımında azalma
• Enürezis
• İştahsızlık
• Hiperaktivite, davranış problemleri
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Poliüri:
• >5ml/kg/saat 
• >2000 ml/m²/gün
Polidipsi:
• > 2000 ml/m²/gün
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NDI-Tanı
 Poliüri, hipernatremi ve dilüe idrarı olan erkek bebek!!
(sabah ilk idrarı konsantre ise (dansite 1030) NDI ekarte edilebilir.)

 Eş zamanlı idrar ve serum osmolaritesi bakılır.
 Serum ozmolaritesi >300 mOsm/kg iken

İdrar ozmolaritesi <300 mOsm/kg ise
su kısıtlama testine gerek yok.

 Parsiyel ve sekonder NDI vakalarında başta serum osmolaritesi <300 
mOsm/kg olabilir, bu durumda su kısıtlama testi yapılabilir.

 Test çocuklarda 7 saat, infantlarda 4 saat süre ile yapılır.

31



NDI-Tanı

 Su kısıtlama testi sırasında vücut ağırlığının %3’ünden (bazı kaynaklar 
%5) fazlası kaybolursa test sonlandırılır.

 İdrar osmolalitesi bir defa >1000 mosm/kg veya iki defa >600 mosm/kg 
bulunursa test sonlandırılır, bu hastada Diabetes İnsipidus yoktur.

 Serum osmolalitesi >300 mosm/kg iken idrar osmolalitesi <600 mosm/kg 
ise hasta DI kriterlerini karşılıyordur; santral ve nefrojen ayrımı için 
vazopresin verilir.

 Vasopresin sonrası idrar osmolalitesi <300 mosm/kg olması NDI ile 
uyumludur.
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NDI-Tedavi 

 Düşük ozmolar yüklü ve düşük Na’lu diyet (<0.7 mEq/kg/gün)

 İnfantlarda anne sütü veya düşük solüt yüklü mamalar tercih edilir. 

 İnfantta gastrostomi ve NG ile besleme gerekebilir. 

 IV sıvı desteği verilecekse hipotonik sıvıların (1/4 SF gibi) verilmesi 
önerilmektedir. 

 Bu hastalara idrardan daha hipertonik sıvıların verilmesi hipernatremi; aşırı 
verilen miktarda verilen hipotonik sıvıların da hiponatremi yapma riski 
vardır!!!

 Hastanın hipernatremiye girmesini önlemek nörolojik gelişim açısından 
önemli!!!
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NDI-Tedavi 

 Tiazid diüretikler tercih edilirler (hidroklorotiazid 2-4 mg/kg/24saat, 2 
doza bölünerek), en sık komplikasyonu hipokalemidir.

(distalde tuz kaybını arttırır ve buna ikincil proksimal tübülden su ve tuz  

emilimini arttırır).

 Potasyum tutucu diüretiklerden amilorid kullanılabilir, tiazidlerle
kombine edilebilir.

 Diüretiklere yanıt yoksa indometazin (1-3 mg/kg/gün, 3 doza 
bölünerek) verilebilir. Tiazidlerle kombine verilmesi hızla hiponatremi
gelişmesine ve buna bağlı konvülziyonlara neden olabilir. Diğer yan etkisi 
de karın ağrısı ve GIS kanamasıdır.
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Otozomal Resesif 
Polikistik Böbrek Hastalığı   

• 1:10.000-40.000

• Gen: PKHD 1 (Policystic Kidney and Hepatic Disease)
• Protein: Fibrokistin

• Korteks ve medullada kistler vardır.(ektatik toplayıcı 
tübüller)

• Caroli hastalığına benzer karaciğer tutulumu da olur 
(“Ductal plate” anomalisi).

• Konjenital hepatik fibroz eşlik eder
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• Böbrek lojunda bilateral kitle (genelde yenidoğan ve erken süt
çocukluğu döneminde fark edilir).

• Oligohidramniyoz
• Pulmoner hipoplazi
• RDS
• Spontan pnömotoraks
• Potter sekansı (düşük kulak, mikrognati, düz burun, ekstremite

pozisyon defekti, IUBG)
• Hipertansiyon (yaşamın ilk haftasında)
• Oligüri ve ABH
• Geçici hiponatremi
• Vakaların %20-30’unda böbrek fonksiyonları normaldir.
• YD döneminde tanı alanların %50’sinde 10 yaşta SDBH
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Otozomal Resesif 
Polikistik Böbrek Hastalığı

• Yenidoğan döneminde karaciğer tutulumuna ait bulgular
vakaların %45’inde saptanır.

• Karaciğer bulguları:
Portal hipertansiyon
Hepatosplenomegali
Kolanjit
Periumblikal venlerde belirginleşme
Gastroözofageal varisler
Portal vende ters akım
Trombositopeni
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OR PKB -Tanı ve Tedavi 
Çift taraflı palpable böğürde kitle, 

pulmoner hipoplazi, oligohidramniyoz ve hipertansiyon 

olan bir süt çocuğunun ebeveynlerinde böbrekte kist yoksa 

kuvvetle  OR PKB tanısı düşünülür. 

 USG’de büyümüş, kortikomedüller ayrımı silinmiş, hiperekojenik böbrekler görülür. 

 Ayırıcı tanı:

 Multikistik displastik böbrek

 Hidronefroz

 Wilms tümörü

 Bilateral renal ven trombozu

 Tedavi: Destek tedavisidir. Böbrek yetmezliği gelişince transplantasyon yapılmalıdır. 
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