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SIMGE VE KISALTMALAR

: 2,3 dimerkaptostiksinik asit

: Diethylenetriaminpenta-acetic acid
: Idrar yolu infeksiyonu

: Radyoniiklid sistografi

: Teknesyum 99m

: Ultrasonografi

: Ureteropelvik bileske darlig

: Voiding sistotiretrografi

: Vesikoiireteral refli



GIRIS VE AMAC

Voiding sistoiiretrografi (VSUG) diisiik doz radyasyon ile ¢ocukluk ¢aginda iiriner
sisteme ait pek cok anomali ve hastaliklarin taninmasia izin veren fluoroskopik bir
goriintiileme yontemidir. Cocukluk caginda sik goriilen vesikoiireteral refliiniin (VUR)
degelendirmesinde altin standart olarak kabul edilmektedir (1,2).

VUR mesaneden iist iiriner sisteme retrograd idrar akimi olusturan klinikopatolojik
bir anomalidir. Gizli kalmis veya tedavi edilmemis ise bilateral reflii nefropatisine veya renal
skar dokusuna neden olabilir. Renal skar dokusu gelisen olgularda ise renal hipertansiyon
veya renal yetmezlik gelisebilir (2,3). Bu nedenle VUR tani ve tedavisinde renal skar
formasyonunun engellenmesi ve renal fonksiyonlarin korunmasi énemlidir.

VSUG, VUR ve eslik edebilecek fonksiyonel mesane bozuklugu ile renal hastalik
riskini arttiran pek cok tedavi edilebilir durumu saptayarak renal hasarin olugmasinin
engellenmesine yardimci olabilmektedir (4). Teknesyum 99m 2,3 dimerkaptosiiksinik asit
( Tc-99m-DMSA) sintigrafi akut piyelonefrit teshisinde ve idrar yolu infeksiyonuna bagh
gelisen kortikal hasarin saptanmasinda referans yontem olarak kullanilmaktadir. Akut
piyelonefrit sonrasi fonksiyon kayb1 erken donemde saptanip tedavi edilirse skar gelismeden
iyilesme gosterebilir. infeksiyon sonucu gelisen skar ve komplikasyonlari arasindaki iliski,
VSUG ile VUR tanis1 almis olgularda ve etyolojisi belitlenmemis siddetli infeksiyonu olan
tim yas grubundaki c¢ocuklarda Tc-99m-DMSA uygulanmasinin  Onemini ortaya
koymaktadir (5).

Bu caligmada, alt iiriner sistem disfonksiyonu ve VUR 6n tanisi ile klinigimize
basvuran olgularda VSUG’iin tanisal degerini, VUR saptanan olgular ile normal olgularin

statik sintigrafik incelemede renal skar varlig1 ile olan iliskilerini ve VUR derecesiyle renal
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skar iligkisini arastirdik. Ayrica incelenen olgularda mesane morfolojisi ve alt iiriner sistem

anomalilerin varligini degerlendirdik



GENEL BIiLGILER

URINER SISTEM ANATOMISI

Bobrekler

Bobrekler, longitudinal aks1 11-12 c¢m, aksiyel aks1 5-6 cm ve transvers aksi 3 cm olan
retroperitoneal yerlesimli organlardir. Vertebranin her iki lateralinde D12 ve L3 vertebra
boyunca paravertebral alanda yerlesimlidir. Korteks, medulla ve pelvis ile kalikslerden
olugmaktadir. Korteks bdbregin dis kisminda bulunur. Yaklasik 1 cm kalinligindadir ve
glomertilleri igerir. Korteksin pelvise dogru papillalarla forniksler arasindan gonderdigi
uzantilara Bertini kolonlar1 ad1 verilmektedir. Medulla birbirine yaklasan ve minor kalikslere
bosalan toplayici renal tiibiillerin olusturdugu c¢ok sayida piramid i¢ermektedir. Kalikslerin
sayilar1 ve konumlar1 genis varyasyon gostermekle birlikte normal olgularda interpapiller
cizgi adi verilen, papillalar birlestiren ve kortekse paralel olan diizgiin ¢izginin iizerinde
olmalidir. Mindr kalikslerin boyunlarina infundibulum adi verilir. Birka¢ mindr kaliks
birlesek 2-3 major kaliksi, major kaliksler de birleserek pelvis renalisi olusturur. Pelvis ve
kaliksler, damar, lenfatik ve sinirleri iceren yag dokusu ile dolu bosluga renal sinus, bu
yapinin disartya acilan agzina da renal hilus adi verilir (6-8).

Bobreklere gelen renal arter abdominal aortadan ¢ikar ve renal hilusta bes segmental
dala ayrilir. Segmental arterler sirasiyla internal lober arterlere, interlobiiler arterlere ve
glomeriile giden aferent dallara ayrilir. Glomeriillerden ¢ikan efferent damarlar sirasiyla
birleserek interlobiiler venleri interlober venleri ve segmental venleri olustururlar. Segmental

venler renal hilusta renal vene acilir. Renal venler renal arter 6niinde seyrederek vena kava
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inferiora dokiiliir. Glomeriilden siiziilen sivi tiibiillerden henle kulbundan, toplayici
kanallardan gecerler ve papilla renaliste bulunan papillar foramina araciligla kaliks minore
gelir. Mindr kaliksler, major kalikslere onlar da renal pelvise agilir. Pelvis renalis de iireter ile

devam eder (9).

Ureter

Her iki iireter tiibiiler muskuler yapilar olup bobreklerden mesanenin arka yiiziine
kadar uzanir. 25-30 cm uzunlugundadir. Abdominal, pelvik ve intramural parcalar1 vardir .
Abdominal par¢a psoas kasi ve vertebralarin transvers ¢ikintilari iizerinden geger. Sag lireter
eksternal iliak arteri, sol iireter ana iliak arteri carprazlayarak pelvise girer. Pelvik iireter
geriye ve disa dogru seyreder, spina iskiadikalar seviyesinde 6ne ve ige dogru donerek oblik
olarak mesaneye girer. Mesane duvar i¢indeki oblik seyri yaklasik 2 cm uzunlugundadir.
Buradaki 6zel yapt mesanedeki idrarin iiretere gegmesini Onler .

Ureterde ii¢c adet fizyolojik darlik mevcuttur. Ik darlik renal pelvis ile iireterlerin
birlestigi yerde, ikinci darlik iliak arterleri carprazladigi yerde, son darlik ise mesaneye

acildig yerdedir.

Mesane

Mesane pelviste pubis kemiklerinin hemen arkasinda yer alir. Eriskinlerdeki
maksimum hacmi 500 ml kadardir. Bos mesanenin sekli piramide benzer. Tepesi, taban1 ve
boynu ile bir iist, iki inferolateral yiizii vardir.. Ust dis koselere iireterler acilir. Alt kdseden
ise liretra baslar.

Mesane duvari igte tunica mukoza ortada tunica muskularis ve dista tunica seroza
olmak tizere ii¢ tabakadan olusur. Tunica mukoza mesane bosken biiyiik boliimiinde kivriml
plikalar seklindedir. Dolu mesanede kaybolur. Mesane tabaninin mukoza boliimiine trigonum
vesika denir. Mukoz membran alttaki kas tabakasina sikica tutundugu i¢in mesane bogken bile
diizgiindiir. Ucgeni iistten sinirlayan kas kabartis1 sag ve sol iireter delikleri arasinda uzanir ve
plika interireterika olarak bilinir.

Mesanenin kas tabakasi diiz kas liflerinden olusmustur ve demetleri birbirine karisan
iic katmandan meydana gelir. Mesane boynunda sirkiiler yapidaki kas tabakasi kalinlasarak
sfinkter vesika kasini olusturur.

Mesane kanlanmasi internal iliak arterin dallar1 olan superior ve inferior vesikal arter

tarafindan saglanir. Venler ise internal iliak vene direne olurlar.



Parasempatik sinirleri sakral segmentlerden nervi erigentes ile, sempatik sinirleri alt
torakal ve lumbal segmentlerden nervus splanchnicus lumbalis ’lerle gelir (9,10).

Uretra

Mesaneden ostium dretra internum ile baslayip ostium Uretra eksternum ile sonlanir.
Kadin {iretras1 2,5-4 cm olup diafragma drogenitaleden gegerek klitorisin 2-3 cm altinda
disariya agilir. Erkek tiretrast 15-20 cm’dir. Gegtigi yerlere gore prostatik , membrandz ve

spongidz olmak iizere li¢ parcasi vardir (9).

VESIKOURETERAL REFLU PATOLOJISI

Vesikoiireteral Reflii (VUR)

Normal kosullar altinda iireterovesikal bileske idrarin mesane i¢ine girmesine izin
verdigi halde 6zellikle miksiyon sirasinda idrarin iiretere donmesine engel olur. Bu sekilde
bobrek hem mesane igindeki yiiksek basingtan hem de infekte mesane idrariyla kontamine
olmaktan korunur. Bu kapak¢ik mekanizmasi yetersiz oldugunda iiriner infeksiyon gelisme
olasilig1 oldukga artar ve piyelonefrit kaginilmaz hale gelir. Birkag istisna disinda piyelonefrit

akut, kronik veya iyilesmis VUR’e sekonderdir.

Ureterovesikal Bileske Anatomisi

Ureterovesikal bileske mezodermal ve endodermal bilesen olmak iizere iki ana
kisimdan olusur.

Mezodermal bilesen Wolf kanalindan kokenlidir. Sempatik sinir sistemi tarafindan
uyarilan iki boliimii vardir.

Ureter ve yiizeyel trigon boliimii olan bobrek kaliksleri, pelvis ve ektsravesikal
iireterin  diiz kas dokusu peristaltik aktiviteye izin veren sarmal liflerden olusur. Bu lifler
mesane duvarina yaklastikca uzunlamasina kas lifleri halinde yeniden yapilanir. Ureter
mesane duvari icinde egilimli seyreder. Intravesikal iireter yalnizca uzunlamasina kas
liflerinden olustugundan peristaltik aktivite gosteremez. Diiz kas lifleri iireter orifisine
yaklastik¢a tireterin ¢atisini olusturacak lifler her iki yana ayrilarak tabani olusturan kaslarla
birlesir. Daha sonra yayilirlar ve diger {ireterin denk kas demetleriyle birleserek kaudale dogru
ilerler. Boylece yiizeyel trigonu olustururlar. Trigon mesane boynunu gecerek erkekte veru
montanum ve kadinda eksternal {ireter orifisinin hemen i¢ kisminda sonlanir. Ureterotrigonal
kompleks tek bir olusumdur. Ureter orifisinin yukar1 kismu tiibiiler, bu noktanin asagisi ise

diiz bir olusumdur.



Ikinci béliim olan Waldeyer kilifi ve derin trigon mesanenin 2-3 cm yukarisindaki bir
noktadan baslayan eksternal uzunlamasina bir kas tabakasidir. Ureteri sarar. Bu kastan yapili
kilif birka¢ adet detrusor lifi ile baglandigr mesane duvarinin iginden geger. Mesane liimenine
girmez, cat1 lifleri taban lifleri ile birlesmek iizere birbirlerinden uzaklagir. Daha sonra
yayilarak karsi taraf iireterlerin kas demetleriyle birlesir ve mesane boynunda sonlanan derin
trigonu olustururlar.

Endodermal bilesende ise mesane detrusoriiniin i¢ice girmis kas demetleri farkli
yonlere giderler. Mesane internal orifisinde birbirlerine yaklagsmalarina karsin {i¢ tabaka
halinde bulunur. i¢ uzunlamasina tabaka, orta sarmal tabaka, dis uzunlamasina tabaka. Bu kas
demetleri kadin iiretrasinin dis yiizeyinde dairesel ve sarmal bir seyir gosterirler ve erkekte

periprostatik doku igerisine girerler. Bunlar gergek vesikotiretral sfinkteri olustururlar.

Vesikoiireteral Reflii Nedenleri

Vesikoiireteral refliiniin ana nedeni trigonun ve devami olan intravesikal lireter kas
yapisinin yetersiz gelisimidir. Daha az siklikla goriilmekle birlikte intravesikal iireteri kisaltan
herhangi bir hastalik ayn1 zamanda refliiye de yol acabilir.

1- Dogumsal nedenler:

a. Trigon zayifligt (primer reflii): Bu yetersizlik ireteral refliiniin en sik
nedenidir. Geng kizlarda sik goriiliir. Trigonun bir tarafinda goriilen giigsiizlik
ayni taraftaki intravesikal iireterin kapanma basincinda azalmaya yol acar.
Yaygin iireterotrigonal yetmezlik bilateral refliiye neden olur (8). Primer VUR
cocuklardaki en yaygin gériilen iirolojik anomalidir. Uriner sistem infeksiyonu
ile bagvuran hastalarin %30-60’1nda goriiliir (11).

b. Ureter anomalileri: 1. Komplet iireter duplikasyonu 2. Ektopik iireter orifisi
3. Ureterosel

2- Mesane trabekiilasyonu : Bazen ileri derecede mesane trabekiilasyonu refliiye
yol agabilir. Nedenler arasinda spastik norojenik mesane ve mesane distalinin ciddi
obstriiksiyonlar1 sayilabilir. Ancak bu lezyonlar trigonal hipertrofiye de eslik eder
ve sonugta lreterotrigonal kasin daha fazla cekilmesi bilesigin yetersiz hale
gelmesini 6nler. Ancak birkag¢ olguda mesane mukozasi iireterin hemen iistiindeki
iireteral hiatusun iginden fitiklasarak divertikiil ve sakkiil olusmasina neden
olabilir. Sonugta olusan hiatus dilatasyonu intravesikal segmenti kisaltarak reflii

olusumuna neden olabilir.
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Sistite sekonder mesane duvar1 6demi : Idrar sterilse siirda bir bileske refliiye
izin vermeyebilir. Buna karsin sistit, trigon ve intravesikal iireterde 6deme neden
olursa kapak¢ik fonksiyonu bozulabilir. Ayrica anormal derecede yiiksek iseme
basinci reflilye yol agabilir ve bu takdirde sekonder piyelonefrit gelisebilir.
Infeksiyonun tedavisinden sonra sistografide refliiniin kayboldugu gériiliir.
Tamamen normal bir bilesigin bu kosullar altinda bile dekompanse hale
gelmeyecegine inanilmaktadir.

Gebelik piyelonefritinin VUR ile birlikte oldugu gdsterilmistir. Bir ¢ok hasta
cocukluk donemine ait iiriner infeksiyon Oykiisii verir. Buna karsin gebelikte
bakteriiiri yerlesirse sinirdaki kapakgiklar yetersiz hale gelebilir. Bu durumda
gebelik hormonu tabloyu agirlagtirarak iireterotrigonal kompleksin tonusunun
kaybolmasina katkida bulunabilir. Dogumdan sonra artik reflii goriilmez (8).
Eagle-Barret (Prune-Belly) sendromu : Karin kaslari, lireterler ve mesanenin
diiz kaslarimin normal gelisimini tamamlayamadigi olduk¢a nadir goriilen bir
hastaliktir. Bilateral kriptorsidizm kuraldir. Ureterotrigonal kompleksin diiz kasi
defektif oldugundan reflii beklenir ve sonugta ilerlemis hidronefroz saptanir.
Iatrojenik nedenler: a. Prostatektomi b. Posterior mesane boynunun kama
rezeksiyonu c. Ureteral meatotomi d. Mesane kanserinin genis rezeksiyonu
e. Ureterosel rezeksiyonu
Kontrakte mesane: a. Interstisyel sistit b.Tiiberkiiloz c¢. Radyoterapi
d. Sistozomiyazis
Infravesikal obstruksiyon: a. Erkek ¢ocuklarda posterior iiretral valv b. Kiz

cocuklarda distal tiretral stenoz

Komplikasyonlar

VUR bobrege piyelonefrit ve hidronefroz olusumu gibi iki mekanizmanin biri veya

her ikisi yoluyla zarar verir.

Piyelonefrit : VUR 6zellikle kadinlarda sistitin gelismesine yol agan ve sik goriilen

etyolojik faktorlerden biridir. Reflii varsa bakteriler bobrege kadar ¢ikar ve idrar yolu kendini

tamamen bosaltamadigindan infeksiyon sebat eder.

Hidroiireteronefroz : Arasira ileri derecede olmak iizere genellikle reflii ile birlikte

iireter, bobrek pelvisi ve kalikslerin dilatasyonu gozlemlenir. Steril refliiniin zararli olup
olmadig1 konusu tartismalidir. Yiiksek reflii basinci altinda olusan pyelointerstisyel veya

pyelotiibiiler geriakim idrarin bobrek interstisyumuna kagmasina yol agar. Interstisyumda
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hiicre bulunmasi hiicre infiltrasyonu ile birlikte siddetli inflamatuar yanitla sonuglanarak
nihayet fibrozis ve nedbelesmeye neden olur. Uzun dénemde bu bakteriyal infeksiyona bagh
inflamasyonun neden oldugu piyelonefritik nedbelesmeden ayirt edilemeyen parankimal
bozukluklara yol agabilir. Bu bozukluk reflii nefropatisi olarak adlandirilir. Siddetli oldugu

takdirde terminal bobrek hastaligina yol agacak kadar ciddi parankim hasar1 olusturabilir (8).

URINER SiSTEM GORUNTULEME YONTEMLERI

Direkt Batin Grafisi

Uriner sistemin incelemesinde ilk asama direkt batin grafisidir. Hasta acil degilse
mutlaka barsak temizligi yapilmalidir. Hasta masada supin pozisyonda iken diyaframlardan
simfiz pubise kadar olan kisim grafiye dahil olacak sekilde, maksimum yumusak doku
kontrasti icin diisiik voltaj kullanilarak (60-65 kV), 35x43 cm’lik kasete grafi alinir. Grafide
bobregin biiyiikliigli ve pozisyonu, mesane, psoas kaslarinin konturlari, aksiyal iskeletin
biiylik boliimii, patolojik ve fizyolojik kalsifikasyonlar ile akciger bazalleri degerlendirilir.
Direkt iiriner sistem grafisi, kontrasthi incelemenin degerlendirilmesinde ve ayirici tanimin

konmasinda biiyiik 6nem tasir (12,13).

Intravenéz Piyelografi (IVP)

Intravendz yolla dolasima verilen kontrast maddenin bdbreklerde konsantrasyonu ve
toplayict sisteme atilmast temeline dayanan iiriner sistemin temel tam1 yontemidir
.Gliniimiizdeki temel endikasyonu hematiiri, liriner sistem kalkiilleri, tireter fistiil ve darliklar
ve kompleks iiriner sistem infeksiyonlarinin arastirilmasidir. Ayrica bobrek travmasinda,
jinekolojik ve kolo-rektal malignensi operasyonlarindan dnce iireterleri, transplantasyonlarda
ise dondriin bobreklerini degerlendirmede kullanilir.

Tetkik Oncesinde hastanin bir giin dnce hafif bir aksam yemeginden iki saat sonra
miishil verilerek barsaklarinin temizlenmesi saglanir. incelemeye yatarak direkt batin grafisi
ile baslanir. Intravendz kontrastli incelemede diisiik veya yiiksek osmolariteli suda eriyen
iyotlu kontrast maddeler kullanilir. Enjeksiyondan sonra bobrekleri, lireterleri ve mesaneyi
gormek amaciyla genellikle 3-5, 7-15 ve 20-30’cu dakikalarda {i¢ grafi elde edilir. Gerekirse
hastaya mesaneye yonelik miksiyon sonrasi spot grafi alinir. Obtriiksiyonlarda birer saat ara

ile gerekli durumlarda 24 saat sonra grafiler alinabilir (6,12,14).



Retrograd Piyeloiireterografi

Genel anestezi altinda ve steril sartlarda sistoskopi rehberliginde yapilir. Ozel bir
kateter ile liretradan girilerek en az 10 cc kontrast madde verilir. Boylece pelvikalisiyel
sistem doldurulur. Grafiler én-arka ve oblik pozisyonlarda almr. IVP ‘nin yapilamadig1
multipl myelom, yiiksek iire, akut bobrek yetmezligi veya IVP’de toplayici sistemin iyi
secilemedigi durumlarda endikedir. Ancak islemin genel anestezi altinda yapilmasi, bobrek
pelvisi ve iretere zarar verilebilmesi, iiriner infeksiyon riskinin olmasi, perforasyon ve
ekstravazasyon olasiligi, bobrek fonksiyonu hakkinda bilgi verememesi gibi nedenlerle ¢ok

tercih edilmeyen bir tetkiktir (12).

Antegrad Piyelografi (Perkiitan Translomber Piyelografi)

IVP ile iyi gosterilemeyen ve retrograd pyelografinin yapilamadigi durumlarda
obstriiksiyonun yerini belirlemek veya post-operatif fistiilleri saptamak amaciyla yapilir.
Lokal anestezi uygulandiktan sonra fluoroskopi esliginde 6zel bir igne ile kalisiyel sisteme
girilerek kontrast madde verilir. Daha sonra pelvikalisiyel sistem ve iireterleri degerlendirmek

tizere grafiler alinir (12).

Sistografi ve Miksiyon Sistoiiretrografisi (Voiding sistoiiretrografi)

VSUG ,VUR tamisinda kabul edilen altin yontem konumunda olup uzun siiredir
uygulanmaktadir.Sagladig1 ayrintili anatomik bilgi ile VUR’lii olgularin tan1 ve izlenmesinde
sik olarak kullanilmaktadir (2,5)

Aseptik sartlarda tiretradan foley sonda ile mesaneye girilerek mesanedeki rezidii idrar
bosaltilir. Daha sonra diliie, suda eriyen kontrast madde (300-500 cc) masadan 1 m
yukseklikte tutularak mesane doldurulur. Mesane doldurulduktan sonra ve miksiyon sirasinda,
bobrekleri de icine alacak sekilde mesanenin ve iiretranin 6n-arka veya oblik pozisyonlarda
grafileri elde edilir (12,14).

Fluoroskopi ile refliiyli géozden kagirmamak igin bobrekler de goriintiiye alinmalidir.
Miksiyon bagladiginda kateter cikartilabilir. Ancak kateterin etrafindan idrarin siiziilmesi
tercih edilir. Boylece cocuklarda tetkikin optimal olmasi saglanamaz ise mesane tekrar
doldurularak yontem tekrarlanabilir. Ayrica mesanesini tam olarak bosaltamayan ¢ocuklarda
gerekli olabilir. Eger miksiyon saglanmaz ise refliilerin yaklasik olarak %20’si gozden
kacabilir (1). Temel endikasyonu cocuklarda tekrarlayan iiriner sistem infeksiyonlarinda ve
VUR siiphesinde refliiyii gostermek ve derecelendirmektir. Ayrica mesane boynu ve

iretranin anatomisi degerlendirilerek anomalilerin goriintiilenmesi saglanir.
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Eriskinlerde ise mesane ve iiretranin fonksiyonel bozukluklarinda, vesikovajinal veya
vesikokolik fistiil ile mesanede riiptlir siiphesinde uygulanir (12,14).
VSUG’da bugiin Uluslararast Reflii Calisma Grubunun derecelendirme sistemi

kullanilmaktadir (15). Sekil 1°de bu derecelendirme goriilmektedir.

Sekil 1. Uluslararasi Reflii Calismasi Grubunun VUR Derecelendirmesi (15,16)

Derece 1: Kontrast madde sadece iireterlerde

Decece 2: Ureter,pelvis ve kalikste reflii var ancak kalisiyel forniksler normaldir ve dilatasyon yoktur.
Derece 3: Ureterde hafif veya orta derecede dilatasyon ve/veya kivrimlasma, bobrek pelvisinde hafif
veya orta derecede dilatasyon, kalisiyel fornikslerde hafif kiintlesme.

Derece 4: Ureterde orta derecede dilatasyon ve/veya kivrimlasma, bébrek pelvis ve kalikslerde orta
derecede dilatasyon, fornikslerde komplet obliterasyon, fakat kalikslerin ¢ogunda papiller yapinin
izlenmesi.

Derece 5: Ureterde belirgin dilatasyon ve kivrimlasma bobrek pelvis ve kalikslerde belirgin dilatasyon

ve kalikslerde papiller yapinin kaybolmasi.

VSUG’da kullanilan suda eriyen kontrast madde iyonik monomerik yapida olup,
benzoik asit tiirevlerinin monaasidik tuzlaridir. Benzoik asit molekiilleri katyon ve
anyonlardan olusur. Anyon tarafina 3 iyot baglidir. Katyon tarafinda ise sodyum ve/veya
meglumin tuzlart yer alir. Meglumin tuzlart sodyum tuzlarindan daha az toksiktir ve
viskositesi daha yiiksektir. VSUG i¢in %30 ‘luk solusyon yeterlidir. Konrast maddeye asir1
duyarlilik disinda kontrendikasyonu yoktur.

Ultrasonografi (US)
Bobrekler en az birbirine dik iki planda ve posterior oblik veya dekubitus
pozisyonunda incelenir. Inceleme siiresince derin inspirasyon yaptirilir. Pelvikalisiyel sistem

ve dilate treterlerin proksimal ve distal kesimleri 3.5-5 mHz’lik problar kullanilarak
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degerlendirilir. Mesane doluyken incelenir. Yer kaplayan lezyonlar, bobrek boyutu ve konturu
US ile ¢ok iyi degerlendirilir. Yontem, bobrek fonksiyonlart ve dilatasyon yoksa toplayici

sistem hakkinda bilgi vermez (6).

Sistosonografi

VUR tanisinda noniyonizan bir yontem olan sistosonografi kullamlabilir. Tetkik
mesane icine yerlestirilen katater yardimiyla calkalanmis ya da ultrasonografik kontrast
madde katilmig serum fizyolojik verilmesi ile gergeklestirilir. Reflii tanisi, mikrokabarciklarin
iireter veya renal pelvis i¢inde goriintiilenmesi ile konulur (17).

Kontrast harmonik goriintiileme, uyarilmis akustik emisyon gibi yeni teknikler ile
diisiik dereceli VUR tanis1 bu yontemle konulabilmektedir.

Bu yontemi smirlayan miksiyon fonksiyonu hakkinda bilgi vermemesi, VUR
derecelendirilmesi ve lireter ile iiretranin anotomik degerlendirmesinde yetersiz olmasidir.

Ayrica operatdr bagimli olup yliksek maliyetlidir (2,5).

Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bobrek calismalar1 genellikle dogrudan kontrast madde infiizyonu sonrasinda kalin
kesitlerle araliksiz tarama ile yapilir. Kontrastsiz bobrek incelemeleri kalsifikasyon ve
kanamay1 saptamak i¢in kullanilir. Renal kitlelerde BT nin islevi, kitleyi saptamak, lokalize
ve karakterize etmektir. Malignitelerde BT ile evreleme ve tedavi planlamasi yapilir;
tedavinin etkinligi izlenir ve rekiirrens arastirlir. Mesanenin BT incelemesinde oral ve rektal
opasifikasyon sarttir. Normal bir tarama kalin kesitlerle ve araliksiz yapilir. Mesane, prostat,

over ve uterus tiimorlerinde evreleme i¢in kesit kalinlig1 diistirtiliir.

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)
Bobreklerin incelenmesinde MRG nin BT ye énemli bir katkis1 yoktur. Iyotlu kontrast

madde kullaniminin riskli oldugu durumlarda BT ye alternatif olarak kullanilir.
Renal Anjiografi

Temel endikasyonu renal hipertansiyondur. Renal arterdeki daralmalari en dogru

sekilde aortagrafi ve renal arteriografi ile saptanir (6).
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Radyoniiklid Sistografi (RNC)

Klinik olarak belirgin VUR’iin tan1 ve degerlendirilmesinde kullanilan alternatif bir
sistografik tekniktir. Indirekt RNC de dinamik bébrek sintigrafisinin ge¢ fazinda VUR
aranirken, direkt RNC de mesaneye kateterle radyofarmasétik madde verilmekte ve ardindan
reflii arastirilmaktadir. Avantajlart diisiik radyasyon dozu ve kabul edilebilir tan1 oranlari iken,
kotii anatomik rezoliisyon, iiretranin goriintiilenememesi, diisiik dereceli ve kisa siireli

refliileri yakalamadaki yetersizligi dezavantajlaridir (2).

Radyoniiklid goriintiilleme

Uriner sistemin sintigrafik calismalar1 genellikle bdbrek fonksiyonlarmm ve
perfiizyonununun degerlendirilmesi amaci ile yapilir. Kontrast maddelere karsi alerji oykiisii
varhginda endikedir. Ayrica pelvik veya iireteral obstriiksiyon ile VUR arastirilmasinda
kullanilir (6).

Dinamik bobrek sintigrafisinde intravendz teknisyum-99-m(Tc-99-m) ile isaretlenmis
mercapto-acetyl-glycyl-gylcyl-glycine (MAG3), diethylenetriaminpenta-acetic acid (DTPA),
glucoheptonate (GH) ve I-131-o-iodohippuran(I-OIH) enjeksiyonunu takiben seri imajlarin
alimir. Tc99m-DTPA pelvikalisiyel sistem, iireterler ve mesane degerlendirilmesi i¢in en
uygun ajandir (6).

Tc-99m-DMSA renal skar tanisinda en duyarli yontem olarak kabul edilir. Statik
bobrek sintigrafisi ise 0.04-0.05 mCi/kg Tc-99m-DMSA’nin intravendéz uygulanmasinin
ardindan 2-4 saat sonra goriintii alinmasi ile uygulanir.Unilateral fonksiyon total glomeriiler
filtrasyonun %45 ‘inden az ise, fokal veya generalize skar var ise anormal olarak
degerlendirilir. Skar bdbrek konturunda diizlesme, indentasyon, segmental Kkortikal
incelmenin eslik ettigi ya da bulunmadigi fokal ya da genel radyofarmasétik tutulum azalmasi

olarak tanimlanmaktadir (5,18-20).
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GEREC VE YONTEMLER

Kasim 2004 ve Mart 2006 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dalna VUR 6n tanmisi ile VSUG tetkiki igin gdnderilen 147 olgu
caligmaya alindi. Calisma, {iniversitemiz biinyesinde kurulan etik kurul onay1 alinarak
gerceklestirildi (Ek 1). Olgularin 440 erkek, 103’1 kiz olup yaslar1 2 ay ile 21 y1l arasinda idi
(Ortalama yas 6,22) . Olgularin 73’iine VSUG, US ve statik bobrek sintigrafisi, 42’sine
VSUG ve US, 13’iine ise VSUG ve statik bobrek sintigrafisi yapildi.

VSUG incelemeleri Siemens-Pantoskop 3 (Almanya) ve Siemens-R2441 (Almanya)
fluoroskopi cihazi ile yapildi. Hastalar incelemeye alinmadan Once istemi yapan doktor
tarafindan steril sartlarda yasa uygun foley sonda ile kateterize edildi. Incelemeye gelen
olgularin higbirinde idrar yolu infeksiyonu mevcut degildi.

VSUG igin fluoroskopi altinda %30’luk soliisyon seklinde diatrizoat meglumin ile
hazirlanan 300-500 ml serum fizyolojik viicut 1sisina getirilerek foley sondadan mesaneye
verildi. Hasta idrar hissi geldigini sdyleyinceye kadar, kii¢lik ¢ocuklarda ise sonda kenarindan
idrar ¢ikisi oluncaya kadar 1 metre yiikseklikten yergekimi etkisi ile yavag bir sekilde supin
pozisyonda mesane dolumu saglandi. Mesane dolumu sirasinda sivi gidisinin yavasladigi anda
reflii olup olmadig1 fluoroskopik olarak izlendi. Mesane doldurulduktan sonra ve miksiyon
sirasinda, bobrekleri de icine alacak sekilde mesanenin ve iiretranin On-arka veya oblik
pozisyonda grafileri alindi. Miksiyon sonrasi mesane degerlendirilerek spot grafi alindi.
Olgular VUR, miksiyon sonrasi rezidii, iiriner sistem anomalileri ile eslik eden diger
patolojiler acisindan degerlendirildi. Reflii varliginda derecelendirme Uluslararasi Reflii

Calisma Grubu’nun kriterleri kullanilarak yapild1 (15).
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US incelemelerinde Siemens Sonoline ,Ellegra Advanced (Almanya) ve Esaote AU4
Idea 20288 (italya) cihazlarinda 3.5 mHz konveks ve 7.5 mHz lineer ve sektdr problar
kullanildi. Hastalara derin inspirasyon yaptirilarak bobrekler supin ve arka-oblik
pozisyonlarda incelendi. Bobregin lokalizasyonu, boyutlari, parankim kalinlik ve ekojeniteleri
ile pelvikalisiyel sistem ve tireterler degerlendirildi.

Statik bobrek sintigrafileri, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Niikleer Tip Anabilim
Dali’nda Siemens —E-CAM-Variable (Almanya) ¢ift dedektorlii ve Scintron MIE (Almanya)
tek dedektdrlii gamma kamera goriintiileme cihazlari ile yapildi. Intravendz olarak 1.5-5 mCi
Tc-99m DMSA enjeksiyonu sonrasinda 2. saatte her iki bobregin 6n, arka ve arka-oblik
goriintiileri alindi. Incelemeler anatomik lokalizasyon, boyut, kenar diizenlilikleri, kortikal
kalinlik, radyofarmasétik tutulumu ve total bobrek fonksiyonuna katilim oranlar1 hesaplanarak
raporlandirildi.

Bobrek kenar diizenliliginde bozulma meydana gelmeden azalmis radyofarmasotik
tutulumu parankim disfonksiyonu (piyelonefrit), kortikal diizensizlik, incelme, ovoid ya da
kama seklindeki azalmis radyofarmasotik tutulum renal skar (kronik lezyon) olarak
yorumlandi.

Calismamizin, istatiksel analizi tiniversitemiz Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim
Dali’nda gergeklestirildi. Kategorik verilerin degerlendirilmesinde ki-kare analizi kullanilds,
risk hesaplamalarinda Odds Ratio kullanildi, ayrica VSUG’iin reflii varligim saptamadaki
duyarhilik, o6zgiillik, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger, dogruluk oranlar
hesaplandi. Ki- kare analizinde P <0.05’ in altindaki degerler anlaml1 kabul edildi.

Istatiksel hesaplamalarda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi’nin Statistica

7.0 programi kullanildi.
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BULGULAR

Yiizkirkyedi hastada toplam 291 bobrek-iireter iinitesi VSUG ile degerlendirildi.
Inceleme sirasinda biri sag digeri sol olmak iizere iki olguda bobrek agenezisi saptandi. Bir
olguda sol nefrektomi mevcuttu. Caligmaya alman 147 olgunun 28(%19)’inde VSUG ile VUR

saptandi. VUR saptanan olgularin cinsiyete gore yas dagilim Tablo 1° de 6zetlenmistir.

Tablo 1. VUR saptanan olgularin cinsiyete ve yasa gore dagihmi

Cinsivet Oleu Savisi Minimum Maksimum Ortalama Standart

y g y Yas Yas Yas Sapma
Erkek 9 1 13 6.89 4.42
Kiz 19 0.5 20 6.03 4.10
Toplam 28 0.5 20 6.30 4.26

VSUG ile 103 kiz hastanin 19 (%18)’unda ve 44 erkek hastanin 9 (%20)’unda VUR
saptanirken, bu olgularin 13’iinde bilateral, 15’inde ise tek tarafli olmak iizere 41 bobrek-
iireter linitesinde degisik derecelerde reflii belirlendi. 11(%27) iinitede derece 1, 8 (%19,5)
iinitede derece 2, 8 (%19.5) tlinitede derece 3, 6 (%17) linitede derece 4 ve 8 (%17) linitede
ise derece 5 reflii izlendi.

DMSA ve VSUG yapilan 169 bdbrek-iireter {initesinin 31°nde reflii saptanmus olup
138’inde VUR gozlenmedi. 31 iinitenin %64.5’inde DMSA ile patoloji saptanirken %
35.5’inde izlenmedi. DMSA’da parankim hasar1 saptanan 51 iinitenin %60,8’inde refli

izlenmezken, %39,2 sinde reflii saptandi. VSUG’iin reflii varligin1 belirlemedeki duyarlilig
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%45.9, ozgilligli %91.8, pozitif prediktif degeri %81, negatif prediktif degeri %69.2,
dogruluk orani1 %72.1 olarak bulundu. VSUG ile reflii saptanan olgularda skar olusumu reflii
izlenmeyen olgulara gore OR=9,6 (%95 GA: 2,8-32,1) kat daha fazla bulundu. Yiiksek
dereceli (3-5) refliisii olanlarda skar gelisme riskinin diisiik derecelilere oranla anlamh
derecede daha yiiksek oldugu belirlendi (p<0.001).

Hastalarin reflii derecelerine gére DMSA bulgularimin dagilimi Tablo 2 ve Sekil
2’deki gibidir.

Tablo 2. Olgularin VSUG ve DMSA bulgulari sonuclar

VSUG(-) D-1 D-2 D-3 D-4 D-5 TOPLAM
DMSA(-) 107 2 5 4 118
DMSA(+) 31 4 1 3 5 7 51
TOPLAM 138 6 6 7 5 7 169

D:Derece; VSUG: Voiding sistoiiretrografi ; DMSA: Dimerkaptosiiksinik asit

70.0% 1" | 63.3%

60.0%

50.0%

40.0%

30.0% B DMSA ()

18.3%

20.0% | ODMSA (+)

10.0%- 120524% 30% o 24% gy 3.0% 4.1%

0.0%
0.00 \ 1.00 \ 2.00 \ 3.00 \ 4.00 \ 5.00

REFLU DERECELERI

Sekil 2. Olgularin reflii dereceleri ile DMSA bulgular1 dagilimi
USG ve VSUG vyapilan 227 bébrek iireter iinitesinin 34’iinde reflii saptanirken

193’linde izlenmedi. Reflii saptanan 34 {initenin %55.9’unda US ile patoloji goézlenirken,

%44.1’inde gozlenmedi. US’da siipheli reflii bulgusuna sahip 42 iireterin 19°nda (%45,2)
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VUR saptands, 23’iinde (%54,8) saptanmadi. Ultrasonografik olarak normal bulgulara sahip
185 iireterin ise VSUG ile 15’inde (%8, 1) reflii mevcut iken, 170’inde (%91,9) saptanmadi.

Hastalarin reflii derecelerine gére USG bulgularinin dagilimi Tablo 3 ve Sekil 3’te

gosterilmistir.

Tablo 3. Olgularin VSUG ve US bulgulari sonuglar

VSUG(-) D-1 D-2 D-3 D-4 D-5 TOPLAM
US(-) 170 4 5 3 2 1 185
US(+) 23 4 2 3 3 7 42
TOPLAM 193 8 7 6 5 8 227
US:Ultrasonografi ; D:Derece; VSUG: Voiding sistoiiretrografi
80.0% 1 Lz
70.0%-
60.0%
50.0%-
40.0%
30.0%- BUSC)
20.0% 0.1% BUS™)
10.0%- 1.8%1.8%  2.2%9.9%  13%1.3%  0.9%1.3%  4031%
0.0% = P
0.00 ‘ 1.00 ‘ 2.00 ‘ 3.00 ‘ 4.00 5.00
REFLU DERECELERI

Sekil 3. Olgularin reflii dereceleri ile US bulgular1 dagilim

VSUG ile reflii saptanan 28 olgunun reflii dereceleri ile statik bobrek sintigrafisi ve

renal US sonuclar1 Tablo 4’te 6zetlenmistir.
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Tablo 4. VSUG ile reflii saptanan 28 olgunun reflii dereceleri ile sintigrafi ve

US bulgulari
REFLU
. DERECES Skar di:f?;:(nslidm Pharalni(i‘m Pelvikaliektazi
Isim Yas Cins yonu astahigl
(olgu no) (yi)
Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag
B.Y.(31) 10 K |2 -
E.F.(32) 6 K |- 4 - - - + - +
FN.G. (33) 4 K |1 -
C.B.A. (34) 4 K |3 - - + - - + -
AF.(35) 6 E |5 - - - + + + -
A.B. (47) 11 E |5 2 - - + - + -
B.O. (48) 7 E |2 - - - + - + -
E.M.E. (55) 3 K |3 1 - - - - - -
D.C. (57) 13 E |1 1 - - + + + +
S.AK. (60) 6 K |- 4 - - - + - -
N.O.K. (67) 8 K |2 1 - -
A K. (74) 8 E |2 5 - - - + - +
G.K. (83) 20 K |1 - -
E.E. (93) 1 E |1 - - - + + -
E.D. (94) 11 K |4 4 + + - - +
CY.(97) 9 K |3 - - - - -
E.N.S. (98) 6ay | K |2 2 - - - - - -
F.B.A. (113) 8 K |2 - - - - - - -
B.A. (122) 4 E |3 3 - - - + - +
C.T. (125) 7 K |- 4
S.M. (126) 8 K |- 5 - - + +
E.0.Y. (132) 1 K |3 5 + +
F.Z.D. (133) 4 K |- 3 - - - + - -
K.S. (137) 8 E |1 1 - -
U.C. (144) 4 K |5 - + - - + - -
M.O. (145) 5 K |5 1 - - + + - -
U.D. (146) 4 E |4 - - - + - - -
B.Y. (147) 6 K |1 3 - - + +

DMSA: Dimerkaptosiiksinik asit; US: Ultrasonografi
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Idrar yolu infeksiyonu ile VUR  birlikteligini inceledigimizde; olgularin 67’si
tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu, 36’s1 gegirilmis idrar yolu infeksiyonu, 2’si tekrarlayan
piyelonefrit ve 4’1 gegirilmis piyelonefrit tanisi ile tetkik edilen hastalardi. Tekrarlayan idrar
yolu infeksiyonu olan hastalarin 11°inde (11/67) VSUG ile VUR saptandi. Bir defa gegirilen
idrar yolu infeksiyonu sonrast VSUG yapilan hastalarin ise 3’{inde (3/36) reflii izlendi. Ayrica
13 olgu daha énce VUR tanis1 almis olup medikal veya cerrahi tedavi sonras: takipte olan
hastalardu.

Tekrarlayan piyelonefrit ataklar1 olan 2 olguda VSUG ile reflii saptanmazken sintigrafi
ile birinde (2 bobrek-iireter {initesi) parankim hasar1 gosterildi. Ik defa piyelonefrit tanisi alan
4 hastanin 2’sinde VSUG ile VUR mevcut degildi. Bir hastanin tek bobrek-iireter iinitesinde
VUR gosterilirken diger iinitesinde VUR saptanmadi. Diger hastanin ise her iki bobrek-iireter
iinitesinde VUR izlendi.

Tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu olmayan 78 hastanin %78,2’sinde VUR
saptanmazken %21,8’inde VUR mevcuttu. Tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu tanisi alan 69

hastanin %84,1’inde reflii saptanmazken, %15,9’unda reflii saptandi (p>0.05)(Tablo 5).

Tablo 5. Tekrarlayan IYE olan olgulardaki VSUG bulgular

VUR(-) VUR(+) TOPLAM
tIYE(-) 61 17 78
tIYE(+) 58 11 69
TOPLAM 119 28 147

t.IYE: Tekrarayan idrar yolu infeksiyonu ; VUR: Vesikoiireteral reflii

Tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu olmayan 41 hastanin %51,2’sinde DMSA normal
iken, %48,8’inde DMSA’da patoloji mevcuttu. Tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu tanisi alan
45 hastanin %62,2’sinde sintigrafide patoloji saptanmazken, %37,8’unda parankim hasari

tespit edildi ( p>0.05)(Tablo 6).

Tablo 6. Tekrarlayan IYE olan olgulardaki DMSA bulgular

DMSA(-) DMSA(+) TOPLAM
t.IYE(-) 21 20 41
t.IYE(+) 28 17 45
TOPLAM 49 37 86

t.IYE: Tekrarayan idrar yolu infeksiyonu; DMSA: dimerkaptosiiksinik asit
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Hastalarin yas gruplarina gére DMSA ve VSUG bulgulan karsilastirildiginda; VOR
siiphesi ile tetkik edilen 5 yas alt1 cocuklarda DMSA ile parankim hasar1 saptanma orani1 %
38.2 iken VSUG ile reflii saptanma oram1 % 19.0 olarak bulundu. 5 yas iistii cocuklarda
DMSA ile parankim hasari saptanma oram % 46,2, VSUG ile reflii saptama oran1 % 19.0
bulundu (p>0.05).

DMSA ile parankim hasar1 saptanan olgularin ise % 35.1°1 5 yas alt1 ve % 64.9’ u 5
yas iistii olgulardi. VSUG ile VUR saptanan olgularm % 42.9°u 5 yas alt1 ve %57.1’i 5 yas
iistii olgulardi (p>0.05) (Tablo 7).

Tablo 7. Bes yasindan biiyiik ve kii¢iik olgularda VUR ve parankim hasari sikhg

VSUG DMSA ( parankim hasar1)
YAS VUR(+) VUR(-) VAR YOK
<5 yas 12 51 13 21
> 5 yas 16 68 24 28
TOPLAM 28 119 37 49

VSUG: Voiding sistoiiretrografi; DMSA: dimerkaptosiiksinik asit; VUR: Vesikoiireteral reflii

Calismamizda 28 refliilii olgu eslik eden patolojiler agisindan degerlendirildiginde;
trabekiiler mesane 5, spina bifida 2, mesane divertikiili 1, multikistik bobrek 1 ve
iireteropelvik bileske darligi (UPD) 1 olguda saptandi. Bir olguda trabekiiler mesane ve spina
bifida birlikte gériildii. VUR saptanamayan hastalarda ise meningomiyelosel 4 (1’1 VUR
nedeniyle opere), spina bifida 18, trabekiiler mesane 3 (1’i VUR nedeniyle opere) olguda
gdzlendi. Mesane divertikiilii, UPD, atnali bbrek ikiser olguda saptandi. Bir olguda overyal
kitle ve 1 olguda ise ¢ift toplayict sistem ve lireterosel mevcuttu. Meningomiyeloseli olan
olgularin hepsine spina bifida eslik etmekte olup 3 olguda ayr1 ayr1 sol bobrek agenezisi,
mesane divertikiilii ve trabekiiler mesane birlikteydi. Bir olguda UPD ve spina bifida birarada

izlendi (Tablo 8).
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Tablo 8. Olgulara eslik eden patolojiler

) =
% = = = — 3 f’. .5 2 =
= D o :
£ E |22 |3z |2 2g|2| 8 |85 o |Z
.. g = S = =~ = [T = = =< = =
vsuG | s | s | 35| 28 | 2| 8Z|=|  |E&2| 5 =
£ Z | =z | EE |5 g% & s | 2% g
= =]
VUR (+)
Hastalar 2 5 1(sag) 1(sol)
(n=28)
VUR () | 4(1i 3(1' 2(1sag 2 (1'i sol,
Hastalar VUR 18 2 VUR 1 1 2 Ts0l) 1" 1
(n=119) opere) opere) bilateral)
Toplam 4 20 3 8 1 2 2 1 3 1

VSUG: Voiding sistoiiretrografi; VUR: Vesikoiireteral reflii; UPD: Ureteropelvik bileske darlig

Ug olgu VUR nedeniyle antireflii operasyonu gegiren kontrol hastalarrydi Bu

olgulardaki toplam 6 bobrek-iireter iinitesinin 2’sinde derece 4 reflii saptandi. US ve sintigrafi

ile elde edilen sonuglar VSUG ile uyumluydu. Bir olguda ise (2 bdbrek-iireter {initesi) reflii

izlenmez iken sintigrafi ile parankim hasar1 gosterildi. 12 olgu daha énce VUR tanisi ile

medikal tedavi alan hastalardi. Bu olgularda 23 bdbrek-iireter {initesinin 6’sinda VSUG ile

VUR saptandi.Sadece 2 iinitede VSUG, US ve sintigrafi bulgulart uyumlu bulundu (Tablo 9).

VSUG ile VUR ve eslik eden patolojiler yoniinden tetkik edilen segilmis olgularin

gorlintiileri Sekil 4-17°de gosterilmistir.
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Tablo 9. Olgularin bulgulari, tam ve 6ntanilar ile VSUG, US ve DMSA sonuclar

] . . STATIK BOBREK

No Ad Protokol | Yas | Cins BULGULAR TANI/ ONTANI VSUG US SINTIGRAFISI (DMSA)

1 |TA. 197863 | 4 E |idrar kagirma t. IYE N N

2 |AA. 135546 | 7 ates, sik idrar yapma t. IYE N N

3 |EN.O. 20653| 9 | K |ates, sik idrar yapma t. IYE N N

4 |M.D. 190198 | 0,9 | K |Ates t. IYE N N

5 |E.D. 180012 | 1 E |Ates t. IYE N N

6 [S.Y. 198228 | 10 | K |sik idrar yapma t. IYE N N

7 |B.A. 161268 | 0,8 | E | Ates t. IYE N N

8 |T.U. 46015| 9 K | sik idrar yapma t. IYE N N

9 |E.E. 169688 | 7 E |acil idrar yapma ihtiyac1 | IYE N N

10 |S.0. 94216 | 11 K | acil idrar yapma ihtiyaci | t. [YE N N N

11 |K.E. 175868 | 1 E | Ates IYE L5 ark defekti

1 Bk 13960 | 8 K 'ac'll idrar yapma ¢ iYE N bilateral kronik PYN ile

ihtiyaci uyumlu skar

13 |G.A. 164340 | 13 K | Ates bilateral UPD S1 ark defekti N N

14 |E.C. 172503 | 1 E | Ates IYE N N N

15 | B.C. 7657 5 | K |idrar kagirma iYE divertikiiler dolum 1

fazlaligi
16 | D.O. 127094 | 3 K | sik idrar yapma t. IYE N N
17 |EA. 128386 2 | E |sik idrar yapma t PYN, VUR N N bilateral PYN ile uyumlu
parankim disfonksiyonu

18 |U.C. 173591 0,2 | E |Ates IYE N N

19 |AK. 37067 | 6 K | sik idrar yapma sol VUR nedeniyle N

opere
20 |SK. 181695 | 4 K | acil idrar yapma ihtiyaci | t. [YE N N
21 |MY. 179603 | 14 K | sik idrar yapma VUR é6ntanist N N

VSUG: Voiding sistoiiretrografi ; DMSA: Dimerkaptosiiksinik asit; US: Ultrasonografi ; VUR: Vesikoiireteral reflii ; t. ['YE:Tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu ;

IYE:idrar yolu infeksiyonu; PYN: piyelonefrit ; KBY:Kronik bobrek yetmezligi ; UPD: Ureteropelvik bileske darlig

22




Tablo 9. Olgularin bulgulari, tami ve 6ntamlari ile VSUG, US ve DMSA sonuclar1 (Devami)

22 |E.B. 166794 | 10 | K |acil idrar yapma ihtiyac1 | IYE N N
23 |AM.C. 177104 | 0,7 | K |Ates IYE N
bilateral grade
24 |HK. 144201 | 14 K | ates, sik idrar yapma VUR 6ntanisi S1 ark defekti 1 parankim
hastalig1
25 |BBY. | 176026| o | E |2&nhidraryapma, sk hyp S1 ark defekti N N
idrar yapma yapma
26 |0O.D. 17285 13 E |idrar kagirma VUR é6ntanisi N
27 | M. 72332| 10 | K |Ates bilateral pelvikalicktazi | L5 ve S1 ark defekti | ohateral | Solda gegirilmis PYN ile
pelvikaliektazi | uyumlu skar
28 |O0.BK. 182276| 0,3 | E |Ates IYE N N
29 |S.Y. 37598 | 4 E |sik idrar yapma IYE N N N
30 |S.K.K. 185473 | 7 E |idrar kagirma VUR éntanisi N N
31 |B.Y. 185181 | 10 | K |ates, sik idrar yapma VUR ontanist Solda derece 2 VUR
32 |EF. 2179| 6 K 1dra.r yapmada giigliik, iYE Sagda fierece 4 VUR, sag o . sa}gda k1§rn1 parankim
sik idrar yapma yapma trabekiiler mesane pelvikaliektazi | disfonksiyonu
33 |F.N.G. 163188 | 4 K | sik idrar yapma VUR Solda derece 1VUR
. : Solda derece 3 VUR, sol .
34 |CB.A. 111193 | 4 K |ates, sik idrar yapma IYE trabekiiler mesane pelvikalicktazi sol iist polde skar
sol
multikistik bobrek,VUR pelvikaliektazi | i, a1t 1/2 ve sol alt1/2 d
35 |AF. 177892 | 6 E | karn agris MU ODTeK, Solda derece 5 VUR ,sag sag all 1/~ Ve 80T & ¢
Ontanisi _— parankim disfonksiyonu
multikistik
bobrek
36 |E.Y. 37695| 3 E |idrar kacirma IYE N N
37 |[N.N.A. 151807 | 1 K | Ates IYE N N
38 [S.D. 173458 1 | K [Ates iYE N

VSUG: Voiding sistoiiretrografi ; DMSA: Dimerkaptosiiksinik asit; US: Ultrasonografi ; VUR: Vesikoiireteral reflii ; t. ['YE:Tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu ;

IYE:idrar yolu infeksiyonu; PYN: piyelonefrit ; KBY:Kronik bobrek yetmezligi ; UPD: Ureteropelvik bileske darligi
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Tablo 9. Olgularin bulgulari, tam ve 6ntanilari ile VSUG, US ve DMSA sonuclar1 (Devam)

. bilateral sagda ileri derecede
39 |AS. 168529 0.8 E | Ates IYE N hidronefroz fonksiyon kayb1
40 |N.T. 139250 | 9 K | Ates t. PYN N N
41 LUK 181734| 6 E |ates, sik idrar yapma IYE trabekiiler mesane N solda PYN, ektazi
42 |B.Y. 181832 2 K | Ates IYE N
43 |S.B.D. 168966 | 0,4 | K |Ates t. IYE N N
44 |K.A. 182033 | 1 E |Ates IYE N
45 |E.T. 182522 | 4 K |idrar kagirma VUR éntanisi N N N
. . sag
46 | O.A. 198765 | 3,5 | E |idrar kagirma glrgtg;gigm sistem, N ureteropelvika
- licktazi
Sagda derece 2, solda sol solda parankim
47 | AB. 199837| 11 | E |idrar kagirma VUR, hidroureteronefroz | derece 5 VUR, - _ | S0ica par
trabekiiler mesane pelvikaliektazi | disfonksiyonu
48 |B.O. 200754 | 7 E |karm agrisi, ates t. IYE Solda derece 2 VUR soL . | sol parankim disfonksiyonu
pelvikaliektazi
49 | Y.CK. 196846 | 10 E |idrar kagirma IYE N N N
50 |HK. 196343 | 11 | K |karm agrisi, ates IYE N N
51 |YHB.| 163233] 09| E |Ates IYE N N sagda PYN'ye bagh
parankim disfonksiyonu
. R atnal1 bobrek,
52 |EX. 196488 | 8 | B |Mderyapmadagliolilc | jyp N sol atnali bbrek
yapma yap pelvikaliektazi
53 | T.E. 53855| 12 K | karn agrisi Sol renal kolik N N
54 |UA. 175202 9 | K |Ates t. IYE N N
- sagdaderece 1, solda
55 |E.M.E. 80171 | 3 K | Ates VUR derece 3 VUR N N
acil idrar yapma bilateral
56 |E.T. 199898 | 9 K |ihtiyac, sik idrar yapma | t. [YE S1 ark defekti eral . [N
yapma pelvikaliektazi

VSUG: Voiding sistoiiretrografi ; DMSA: Dimerkaptosiiksinik asit; US: Ultrasonografi ; VUR: Vesikoiireteral reflii ; t. IYE:Tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu ;

IYE:idrar yolu infeksiyonu; PYN: piyelonefrit ; KBY:Kronik bobrek yetmezligi ; UPD: Ureteropelvik bileske darlig
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Tablo 9. Olgularin bulgulari, tam ve 6ntanilari ile VSUG, US ve DMSA sonuclar1 (Devam)

bilateral derece 1 VUR, | bilateral bilateral parankim
57 |D.C. 201446 | 13 E |idrar kagirma VUR éntanisi trabekiiler mesane, S1 hidronefroz, . p
© e . disfonksiyonu
ark defekti, Nor. mesane | sol piyonefroz
. .. bilateral minimal parankim
58 | M.K. 123792 11 E |idrar kagirma VUR N N . .
disfonksiyonu
59 |UY.K. | 181117] 2 E |sik idrar yapma t. IYE N N N
60 |S.AK. 22899 | 6 | K |idrar kagirma VUR é6ntanisi Sagda derece 4VUR N sagda ileri derecede
parankim disfonksiyonu
61 |D.Y. 199373 | 7 idrar kagirma VUR éntanisi N N
; sol
62 |B.Y. 200526 | 0,5 | E |Ates t. IYE N pelvikaliektazi
63 | G.D. 232280 10 | Kk |2cilidrar yapma t IYE MS rezidii N solda hafif siddetli parankim
ihtiyact, idrar kagirma disfonksiyonu
64 | B.N. 204362 | 0,3 | K |Ates IYE N
65 |E.G. 144633 | 7 | K |?2cilidraryapma t IYE, sol VUR L5 ark defekti sol parankim | bilateral parankim
ihtiyaci, idrar kagirma hastalig1 disfonksiyonu
acil idrar yapma
66 |H.D. 204378 | 9 K |ihtiyac, sik idrar yapma | t. [YE N N N
yapma
= acil idrar yapma : sagda derece 1, solda
67 |N.OK. 206561 | 8 K ihtiyaci t. IYE derece 2 VUR N
acil idrar yapma
68 | AK. 205806 | 12 K |ihtiyaci, sik idrar yapma | t. IYE S1 ark defekti N N
yapma, idrar kagirma
69 |D.G. 205908 | 10 K | sik idrar yapma t. IYE N
70 |ET. 205519 6,5 | K |dcil idrar yapma t. IYE N N
ihtiyact, idrar kagirma

VSUG: Voiding sistoiiretrografi ; DMSA: Dimerkaptosiiksinik asit; US: Ultrasonografi ; VUR: Vesikoiireteral reflii ; t. ['YE:Tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu ;

IYE:idrar yolu infeksiyonu; PYN: piyelonefrit ; KBY:Kronik bobrek yetmezligi ; UPD: Ureteropelvik bileske darligi
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Tablo 9. Olgularin bulgulari, tam ve 6ntanilari ile VSUG, US ve DMSA sonuclar1 (Devam)

trabekiiler mesane,
. VUR nedeniyle opere, lumbosakral posterior bilateral PYN'e bagl
718 198919 K| idrar kagirma meningomiyelosel ark defektleri, Nor. parankim disfonksiyonu
Mesane
. . sag overyal kitle, S1 ark | sag overyal
72 |1LZ.T. 109515| 4 K |idrar kagirma t. IYE defekii Kitle
73 | AG. 205236| 5 | g |Mdrarkacirma, acilidrar | op N N
yapma ihtiyaci
sa nonfonksivone sagda derece 5 sol renal
74 | AK. 46140 | 8 E |ates, sik idrar yapma s Y soldaderece 2 VUR, sag | atrofi, sag sag nonfonksiyone bobrek
bobrek L .
renal atrofi pelvikaliektazi
75 | C.A. 205918 0,3 | K |Ates IYE N
VUR 8ntanist MS rezidii, lumbosakral
76 | E.D. 207748 | 7 E |idrar kagirma . L2 posterior ark defektleri,
meningomiyelosel N
Nor. Mesane
77 | D.D. 204200] 8 | E |Ates Sol UPD VUR éntanist | N sol N
pelvikaliektazi
78 | S.A. 194064 | 10 idrar kagirma VUR ontanist N N
79 |F.C.O. | 89s592| 3 | p |idrarkaqirma, acilidrar |, 4y p N N N
yapma ihtiyaci
) sagda belirgin
80 |B.A. 107279 9 E |ates, sik idrar yapma t. IYE N bilateral N
pelvikaliektazi
81 |1.S. 201523 04 | K |Ates t. IYE N N N
idrar kacirma, acil idrar
82 |S.K. 206497 5 K |yapma ihtiyaci, sik idrar | t. IYE N N
yapma
83 |G.K. 135646 | 20 | K |idrar yapmada giicliik |t. IYE solda derece 1 VUR
84 |D.U. 164815| 8 | K |Kontrol unilateral renal agenezi, | sag renal sag agenezik bibrek
VUR oOntanisi agenezi
85 | B.A. 207350| 5 E | Ates IYE N N
86 |S.D. 14147| o | g |acilidrar yapma t. IYE L5 ark defekti N N
ihtiyaci, idrar kagirma

VSUG: Voiding sistoiiretrografi ; DMSA: Dimerkaptosiiksinik asit; US: Ultrasonografi ; VUR: Vesikoiireteral reflii ; t. [YE:Tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu ;

IYE:idrar yolu infeksiyonu; PYN: piyelonefrit ; KBY:Kronik bobrek yetmezligi ; UPD: Ureteropelvik bileske darligi
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Tablo 9. Olgularin bulgulari, tam ve 6ntanilari ile VSUG, US ve DMSA sonuclar1 (Devam)

. . . sol renal . . .
38 |EGD. 1013021 2 K |idrar yapmada giicliik IYE,’ meningomiyelosel, lumbosakral post. ark atrofi ? MS solda bpbrek izlenmedi
ndrojen mesane defektleri e agenezi?
rezidii
; divertikiiler dolum . . .
89 |B.T. 198280 | 2 E |idrar yapmada giicliik ;Izil;:; mivelosel. VIR fazlaligi, post ark bllla\: fli:lli Ktazi Zil?iﬁl 1p arr?nk1m
CRINgOMIyetose, defektleri, Nor. Mesane pe © stonksiyonu
90 | B.A. 207987 | 8 K |idrar kagirma t. IYE N N N
91 |C.A. 2348 5 E |ates, sik idrar yapma Sol VUR N solda parankim disfonsiyonu
92 |D.S.O. 188293 | 10 | K |karm agrisi, ates IYE N N
sol bobrek ileri derece
sol biiyiik,yer yer heterojen
93 |E.E. 1| 2 E |karm agris1 KBY’ sag - solda derecel sagda pely ikaliektazi aktivite dagilimi.sag bobrek
pelvikaliektazi, sol UPD | derece 5 VUR ,sag renal . = - o
kiiglik ,aktivite dagilimi ileri
atrofi
derecede azalmis.
bilateral grade
) bilatera derece 4 VUR, |3 parankim
94 |E.D. 28629 | 11 K | karm agrisi bilateral VUR opere divertikiiler dolum hastalig1, KBY ile uyumlu
fazlalig bilateral
pelvikaliektazi
95 | S.A. 145851 | 1 K |idrar yapmada giicliik Sol VUR N N N
96 |HK.A.| 211372| 11 | K |idrar yapmada giiclik |t [YE N N bilateral {ist 1/3 parankim
disfonksiyonu
97 | C.Y. 209579| 9 | K |karm agrisi t. IYE solda derece 3 VUR N
98 | E.N.S. 1872271 0,5 K | Ates t. IYE bilateral derece 2 VUR | N N
99 |Y.E. 210133 | 3 K | Ates IYE L5 S1 ark defekti N
100 | Z.Y K. 23001 | 10 | K |karn agrisi, ates t. IYE S1 ark defekti N sag parankim disfonksiyonu
101 [A.B.Y. 213611 1 K | Ates IYE trabekiiler mesane

VSUG: Voiding sistoiiretrografi ; DMSA: Dimerkaptosiiksinik asit; US: Ultrasonografi ; VUR: Vesikoiireteral reflii ; t. I'YE:Tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu ;
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Tablo 9. Olgularin bulgulari, tam ve 6ntanilari ile VSUG, US ve DMSA sonuclar1 (Devam)

102|ASM. | 210853| 6 | x |3cilidraryapma t IYE N N N
ihtiyaci, idrar kagirma
103 | S.D. 195588 | 1 K | Ates atnali bobrek N atnali bobrek | atnali bobrek
104|MA. | 211587| g | x |cilidraryapma t. IYE N N N
ihtiyaci, idrar kagirma
sol
nefrektomi,
105 | M.B. 24585| 8 K | karin agrisi, ates sag VUR N sag sol nefrektomi
ureteropelvika
licktazi
106 | S.C. 141142| 6 | K |idrar yapmada giiclik |t IYE N N sol PYN'ne bagh parankim
disfonksiyonu
107 | D.O. 209620 0,2 | K |Ates PYN N N
108 | A.C. 208738 | 1 K |Ates t. IYE N N N
109 | S.S. 179363 | 9 | x |cilidrar yapma t. IYE N N
ihtiyact, idrar kagirma
110 |[ENB. | 211860| 13 | x |l idrar yapma t. IYE N N N
ihtiyaci, idrar kagirma
111 | M.G. 213926 | 8 K | Ates t. IYE N
112 | G.U. 219512 7 K | sik idrar yapma t. IYE S1 ark defekti N N
113 |F.B.A. 49619 | 8 K | sik idrar yapma IYE Solda derece 2 VUR N
114 | B.K. 92650 | 7 E |idrar kagcirma VUR éntanisi N N
115 |EXK. 196490 | 11 K |idrar yapmada giigliik | VUR ontanisi N N
116 |HLE.T. 217831 1 K | Ates IYE N N N
117 |H.C. 38139 | 8 K |idrar kagirma t. IYE N N
118 [S.Y. 62253 | 7 | K |karm agrisi, ates IYE N N N
119 | B.C. 38695| 6 | K |2cilidrar yapma t. iYE N N
ihtiyact, idrar kagirma
120 | S.C. 220302 | 10 E |idrar kagirma VUR ontanist N N
121 [LHA 139735| 2 K | Ates t. IYE, sol VUR N N N
122 | B.A. 2122621 4 E |acil idrar yapma ihtiyac1 | t. I[YE Bilateral derece 3 VOR | %28 .| %38 PYNe bagh parankim
pelvikaliektazi | disfonksiyonu

VSUG: Voiding sistoiiretrografi ; DMSA: Dimerkaptosiiksinik asit; US: Ultrasonografi ; VUR: Vesikoiireteral reflii ; t. ['YE:Tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu ;
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Tablo 9. Olgularin bulgulari, tam ve 6ntanilari ile VSUG, US ve DMSA sonuclar1 (Devam)

123 | BY 146452 | 8 K acil idrar yapma ¢ iYE N N sag list polde parankim
o ihtiyaci, idrar kagirma ’ disfonksiyonu
124 |B.Y. 172494 | 21 K |idrar kagirma sag bobrek atrofisi N N
125 | C.T. 218509 | 7 K | karn agrisi, ates VUR éntanisi sagda derece 4 VUR
- ; - sagdaderece 5 VUR, bilateral bilateral PYN'e bagh
126 | S.M. 31621 8 K| karin agrist, ates t. IYE, VUR trabekiiler mesane pelvikaliektazi | parankim disfonksiyonu
127 | G,F. 184786 | 8 K | Ates IYE N
128 | O.C. 31502 12 E | Ates IYE S1 ark defekti N sol 1/3 tstte skarla uyumlu
129 | H.A. 217363 | 0,4 | K |Ates t. IYE N
130 |[DN.E. | 216134| 8 | K |acil idrar yapma ihtiyact | t. [YE N N sag st polde parankim
disfonksiyonu
131 |H.B.E. 217136 | 2 K |idrar kagirma t. IYE N N
sagda derece 5 solda .
; - bilateral
132 |E.O.Y. 217483 | 1 K | Ates t. IYE derece 3 VUR, MS - .
rezidii pelvikaliektazi
133 |F.Z.D. 216942 | 4 | K |ates, sik idrar yapma t. IYE sagda derece 3 VUR N sagda parankim
disfonksiyonu
134 | D.C. 222901 | 7 K | karm agrisi, ates IYE N N sol 1/3 tist parankim
disfonksiyonu
135 | G.O. 119739 | 2 K | Ates IYE N N N
136 | S.C. 224474 8 K |idrar kagirma IYE N N N
137 |K.S. 141879 | 8 E |idrar kagirma VUR é6ntanisi bilateral derece 1 VUR | N
138 | A.C.S. 229170 0,7 | E |Ates t. IYE N N N
139 | S.A. 222461| 9 K | Ates t. IYE N N N
sol
140 | B.K. 223974 | 1,5 | K |Ates PYN N pelvikalicktazi
141 |R.K. 224225 2 K |idrar yapmada giiclik |t. IYE N N
142 |D.K. 221130| 6 E |acil idrar yapma ihtiyac1 | t. [YE N N N

VSUG: Voiding sistoiiretrografi ; DMSA: Dimerkaptosiiksinik asit; US: Ultrasonografi ; VUR: Vesikoiireteral reflii ; t. IYE:Tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu ;
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Tablo 9. Olgularin bulgulari, tam ve 6ntanilari ile VSUG, US ve DMSA sonuclar1 (Devam)

solda derece 5 VUR, sag grade 2

ates, sik idrar yapma solda skar,sag iistte parankim

144 | U.C. 223562 | 4 K PYN MS rezidii, S1 ark parankim . .
yapma defekti hastalig1 disfonksiyonu
sagda derece 1 solda bilateral grade PYN ile uyumlu bilateral
145 | M.O. 243634 | 5 K |ates, sik idrar yapma PYN & - 2 parankim ° uy .
derece 5 VUR < parankim disfonksiyonu
hastaligi
146 | U.D. 74948 | 4 E |ates, sik idrar yapma t. IYE solda derece 4 VUR N solda parankim

disfonksiyonu

acil idrar yapma
147 |B.Y. 154892 | 6 K |ihtiyac, sik idrar yapma | t. [YE
yapma, idrar kagirma

sagda derece 3 solda
derece 1 VUR

VSUG: Voiding sistoiiretrografi ; DMSA: Dimerkaptosiiksinik asit; US: Ultrasonografi ; VUR: Vesikoiireteral reflii ; t. ['YE:Tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu ;
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A B C
Sekil 4. Sagda derece 4 vesikoiireteral reflii ( olgu 32: E.F. 6Y/K)

A-Dolu mesane, B-Miksiyon sirasinda. Sagda toplayic sistemde dilatasyon, fornikslerde belirgin derece
kiintlesme, mesanede konturlarinda lobulasyon, trabekiilasyon, iireter hafif kivrimli.C-Miksiyon sonrasi.

Toplayici sistemde reflii.

A B
Sekil 5. Solda derece 1 vesikoiireteral reflii (olgu 33: F.N.G. 4Y/K)

A-Dolu mesane, B-Miksiyon sirasinda. 2/3 distal {ireterde reflii.
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A B
Sekil 6. Sag iireterosel (olgu 46:0.A. 3,5 Y/E)

A-Dolu mesane, B-Miksiyon sirasinda, sag iireter distaline uyar iireterosele ait dolum defekti.

A B
Sekil 7. Sagda derece 1, solda derece 3 vesikoiireteral reflii (olgu 55: E.M.E. 3Y/K)

A-Dolu mesane.Reflii izlenmiyor. B-Miksiyon sirasinda, sagda distal iireterde ve solda toplayici sistemde

dilatasyon, fornikslerde minimal kiintlesmeye yol acan reflii.
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A B
Sekil 8. Sagda derece 1, solda derece 2 vesikoiireteral reflii. (olgu 67:N.O.K. 8Y/K)

A-Dolu mesane, B-Miksiyon sirasinda, sagda distal iireterde, solda pelvikalisiyel sisteme ulasan reflii, dilatasyon

izlenmiyor.

A B
Sekil 9. Sol over lojunda Kkitle. (olgu 72: I.Z.T. 4Y/K)

A-Dolu mesane, B-Miksiyon sirasinda. Mindr pelvisi dolduran ve mesane iist konturunda basi olusturan

yumusak doku dansitesinde kitle, S1de arkus defekti.
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A B
Sekil 10. Sagda derece 5, solda derece 2 vesikoiireteral reflii, sag bobrek atrofisi. (0lgu
74: A.K. 8Y/E)

A- Miksiyon sirasinda, B-Miksiyon sonrasinda,sagda atrofik bobrek, toplayict sistemde ileri derecede dilatasyon.

Ureter dilate ve kivrimli gériiniimde. Solda miksiyon sonrasinda daha belirgin goriilen pelvise ulasan reflii.

A B
Sekil 11. Meningomiyelosel. (0lgu 89: B.T. 2Y/E)

A- On-arka, B-Sol oblik dolu mesane grafilerde, mesanede multipl divertikiiler dolum fazlaliklar1, posterior ark
defektleri.
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A B C
Sekil 12. Solda derece 1, sagda derece 5 vesikoiireteral reflii. (olgu 93: E.E. 1Y/E)

A-Dolu mesane dn-arka, B-Dolu mesane sag oblik, C-Dolu mesane sol oblik grafilerde sol UPD olan olguda
sagda toplayici sistemde ileri derecede dilatasyon,papiller yap1 segilemiyor. Ureter belirgin dilate ve kivrimli.Sol

iireter distalinde A’da daha belirgin goriilen reflii.

Sekil 13. Bilateral derece 4 vesikoiireteral reflii. (olgu 94:E.D. 11Y/K)

A-Dolu mesane, B-Miksiyon sirasinda her iki pelvikalisiyel sistemde dilatasyon ve fornikslerde kiintlesmeye yol

acan reflii. Ureterler kivrimli.C-Miksiyon sonrasi grafide mesane bosken distal iireterlerde reflii.
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A B
Sekil 14. bilateral derece 3 vesikoiireteral reflii. Olgu 122: B.A. 4Y/E)

A-Dolu mesane, B-Miksiyon sirasinda her iki toplayici sistemde hafif derecede dilatasyon ve fornikslerde

kiintlesme.

A B
Sekil 15. Sagda derece 3 vesikoiireteral reflii. (olgu 133: F.Z.G. 4Y/K)

A-Dolu mesane, B-Miksiyon sirasinda sagda pelvikalisiyel sistemde hafif dilatasyon ve fornikslerde kiintlesme.
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A B

Sekil 16. Solda derece 5 vesikoiireteral reflii. (olgul44: U.C. 4Y/K)

A-Miksiyon sirasinda, toplayici sistemde ileri derecede dilatasyon,iireter kivriml.

B- Miksiyon sonrasinda, mesanede rezidii ve iireter distalinde reflii. S1°de ark defekti.

A B

Sekil 17. Sagda derece 1, solda derece 5 vesikoiireteral reflii. (olgu 145: M.O. 5Y/K)

A-Miksiyon sirasinda B- Miksiyon sonrasinda solda pelvikalisiyel sistem ve iireterde dilatasyon, fornikslerde

obliterasyon, lireter kivrimli.sag distal iireterde reflii.
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TARTISMA

Vesikotireteral reflii liriner staza neden olarak {iriner sistem infeksiyonlarina zemin
hazirlamanin yaninda, infekte idrari st {iriner sisteme tasiyarak bobrekte fonksiyon
bozukluklarina, skar olusumuna, somatik biiyliime sorunlarina, hipertansiyon ve bobrek
yetmezligine yol agabilir. Asemptomatik ¢ocuklarda siklig1 %0,5’in altindadir. Spontan olarak
diizelebilir; ancak varlig1 her zaman patolojik kabul edilmelidir (21,22).

Primer VUR’da vesikoiireteral bileskede obstriiksiyon veya ndrojenik neden
olmaksizin konjenital yetmezlik vardir. VUR’Iu hastalarin %90’ ninda primer konjenital
yetmezlik, %10’unda ise sekonder anomali vardir. (16,23-26). Primer konjenital yetmezlik
sonucu renal skar gelisme riski %22-50 iken sekonder reflii varliginda risk % 60’a kadar
artmaktadir (27).

VUR tedavisi skar gelisimi acisindan yiiksek risk gruplarinda daha agresif iken, orta
ve disik dereceli risk gruplarinda daha konservatiftir. Uygun olgularda endoskopik
tekniklerle, subiireterik sentetik madde enjeksiyonu yapilarak anatomik yapiya uygun tedavi
olanaklar1 saglanmaktadir. Cerrahi tedavi ise sadece tekrarlayici, tedaviye yanit alinamayan
infeksiyonlar1 olan, yiiksek dereceli refliisli, kalici parankim hasar1 olan veya siddetli
anatomik malformasyonlar1 olan VUR hastalarinda uygulanmaktadir (5). Sekonder VUR
nedenlerinden mesane disfonksiyonu ile VUR arasinda anlamli bir korelasyon mevcuttur.
Mesane disfonksiyonu sekonder VUR mnedeni oldugu gibi, VUR’iin kendiliginden
gerilemesine engel olmaktadir. Bu nedenle giiniimiizde VUR arastirilmasinda refliiyii
derecelendirerek tanimlayan, diger yoOntemlerle goriintiilenemeyen iiretra ve mesanenin
anotomik ve fonksiyonel yapisi hakkinda bilgi vererek tedavinin yonlendirilmesine yardimei

tek tan1 yontemi olan VSUG altin standart olarak kullanilmaktadir. Direkt RNC ve VSUG
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benzer tan1 koydurucu 6zellige sahiptir. Ancak direkt RNC anatomik rezoliisyon ve {iretranin
goriintiilenmesinde yetersizdir. Bu nedenle 6zellikle erkek cocuklarinda VUR’un primer
tamisinda VSUG yapilmalidir. Direkt RNC, VUR tanisi alan gocuklarda takipte yardimcidir
(2,28,29).

Hellstrom ve Jacobbson (24) ¢alismalarinda VUR’iin goriintiilenmesinde baslangi¢
asamasi olarak mesane disfonksiyonunu gésterdigi icin yapilmasi gereken ilk tetkikin VSUG
olmas1 gerektigini vurgulamislardir. VUR varhiginda tedavinin ve hastaligin takibinde, ayrica
reflii saptanmayan hastalarda reflii sliphesi devam ediyorsa radyoniiklid yodntemlerin
uygulanabilecegini sdylemislerdir.

Amerikan iirologlar, radyologlar ve pediatristler de VUR, iireterosel, posterior iiretral
valv, mesane duvar kalmhigmin gériintiilenmesinde VSUG &nermektedir ve skar formasyonu
oldugu diisiiniilen reflii nefropatili hastalarda DMSA uygulanilabilecegini fakat derece 1-3
reflilerde skar  dokusu goriilmeyebileceginin goz Oniinde bulundurulmasi gerektigini
belirtmislerdir (16).

Ubirajara Barroso ve ark. (30) 193 refliilii 5 yas Uistii hastada yaptiklar ¢aligmada, alt
{iriner sistem disfonksiyonu semptomlar1 olanlarin %64’iinde VSUG ile disfonksiyon
bulgularint (genislemis posterior iiretra, mesane duvarinda irregularite, trabekiilasyon,
divertikiiler olusumlar) gostermisler ve VUR tamsinda ilk goriintiileme ydntemi olarak
VSUG’iin  kullaniminin &nemini belirtmislerdir. Bizim calismamizda 28 refliilii olgunun
5’nde trabekiiler mesane, 1’nde mesane divertikiilii, 1°’nde multikistik bobrek ve 1°nde
tireteropelvik bileske darlig1 saptanirken alt iiriner sistem disfonksiyonu diisiindiiren anomali
(trabekiiler mesane 5/28, mesane divertikiilii 1/28) oram1 % 21,4 olarak bulundu.

Pickworth ve ark. (31) 100 hasta ile yaptig1 ¢alismada Tc-MAG3 renografi ve indirekt
RNC’nin tuvalet terbiyesi almis ileri yastaki ¢ocuklarda refliiniin arastirilmasi ve takibinde
VSUG’e gére radyasyon dozunun azligi nedeniyle ideal bir yontem oldugunu, ancak daha
kiiciik ¢ocuklarda baslangi¢ asamasinda VUR’iin saptanmasi i¢in VSUGiin gerekli oldugunu
sonrasinda skar dokusunun belirlenebilmesi i¢in Tc-DMSA ile VSUG’iin kombine edilmesi
gerekliligini vurgulamislardir.

VSUG hakkindaki tek tartisma radyasyon dozudur, ancak aralikli fluoroskopi ile doz
azalir ve radyoniiklid yontemlerle kiyaslanabilir diizeye gelir. Kleinman ve ark. (32) daha
once VSUG ile reflii tespit edilen ortalama yast 7.4 olan 45 kiz hastada diisiik doz
fluoroskopik VSUG’iin etkinligini degerlendirdikleri arastirmada, dijital gériintiiler ve spot
filmler ile benzer sonuglar bulmuslardir. Ayarlanmis diisiik doz fluoroskopik VSUG

kullanildiginda ovarian dozun 2.9 mrad civarinda oldugu ve bu degerin radyoniiklid
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yontemlerdeki (1-2 mrad) degerler ile kiyaslanabilir oldugunu gostermislerdir. Uriner sisteme
aralikli floroskopi uygulanirsa pelvikalisiyel sisteme olan idrar kacagi, iireterlerin distal
kismindaki idrar ve mesanedeki rezidii idrarin degerlendirilebilecegini savunmuslardir

Amerikan Pediatri Akademisi Uriner Sistem Infeksiyonu Calisma Grubu baz refliiler
sadece voiding sirasinda olustugu i¢in VSUG ve RNC’de voiding fazin énemli oldugunu,
VSUG ile RNC kiyaslandiginda VSUG’iin refliiyii daha iyi karakterize ettigini, RNC’nin
mesane ve lretral anomaliyi gostermedigini, bu nedenle erkek cocuklarin posterior iiretral
valv agisindan, kiz cocuklarn ise voiding disfonksiyonu agisindan VSUG ile
degerlendirilmesi gerektigini savunmuslardir. VUR yoklugunda piyelonefrit gelisebilecegini
ve renal skar olusabilecegini, DMSA sintigrafinin piyelonefritin akut degisiklikleri veya renal
skarin tanimlanmasinda sensitif oldugunu sdylemislerdir (33).

Hellstrom ve ark. (34) renal hasar riski tastyan ¢cocuklarda VSUG’un VUR tamisindaki
prediktif degeri ve duyarlilifini arastirmak i¢in yaptiklar1 calismada, 2 ay-6 yas arasindaki 84
cocuk degerlendirilmistir. Febril bakteritirisi olan iiriner infeksiyon gegiren ¢ocuklara iirografi
ve VSUG yapilmistir. Cocuklarin 27(%32)’sinde reflii saptanmis, 10 (%12)’ nunda renal
hasar gelismistir. Bunlarin 8’inde reflii varken 2’sinde VSUG ile reflii saptanmamistir. Renal
hasar gostergesi olarak baslangic VSUG’deki reflii varlig1 kabul edildiginde duyarlilik %80,
ozgillik %74, pozitif prediktif deger %30, negatif prediktif deger % 96 olarak bulunmustur.
Uriner sistem infeksiyonu sonrast renal hasar gelisen ¢ocuklarin ¢ogunda VSUG ile reflii
saptandig1 ve IYE gegiren ¢ocuklarda reflii ve refliiye bagl renal skarin arastirilmas: gerektigi
ancak reflii saptanmasa da kiigiik ihtimalle de olsa renal skar gelisebilecegi sonucuna
varilmstir.

Sukan ve ark. (35) VSUG ve direkt RNC ile 25 ¢ocukta VUR tanisi igin yaptiklari
arastirmada 11 iireter iinitesinde tetkiklerin biri ya da her ikisi ile VUR gésterilmistir. 39’unda
her iki tetkik ile VUR izlenmemistir. VUR saptanan hastalara DMSA sintigrafi uygulanmistir.
5 iireterde Direkt RNC ile VUR saptanirken VSUG ile izlenmemis ve DMSA sintigrafide
renal skar gosterilmistir. 4 iireterde ise VSUG ile VUR saptanirken Direkt RNC ile
gosterilememis ve DMSA sintigrafide skar belirlenmistir. Yapilan ¢calismada Direkt RNC ile
VSUG sonuglar arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmanustir. VUR’lu hastalarda,
DMSA sintigrafide anormal bulgu varligi koreledir. Bu c¢alismada siit ¢ocugu ve kiiciik
cocuklarda VUR siiphesi varsa, cocuk kiz ise ve ayni zamanda eslik eden iiretral veya mesane
anomalisinden siiphelenilmiyorsa direkt RNC’nin ilk tercih edilecek yontem olabilecegini

ancak daha biiyiikk ¢ocuklarda veya bobrek, mesane ve iiretranin neden oldugu patoloji

40



diisiiniiliiyorsa VSUG’un secilmesi gerektigi vurgulanmistir. DMSA’nin VUR’a sekonder
olarak gelisen kortikal hasar1 gostermek i¢cin uygulanmasi gerektigine dikkat ¢cekilmistir.

Ece ve ark. (36) yaptiklar1 calismada VUR saptanan cocuklarda %60.6 (20/33)
oraninda renal skar gozlenirken, VUR bulunmayanlarda %26.1 (23/88) oraninda skar
saptanmisti (p<0.001). Renal skar saptanan cocuklarda VUR sikligi %46.5 iken, skar
bulunmayan ¢ocuklarda VUR siklig1 %16.7 idi (p<0.001). Caligmanizda reflii belirledigimiz
31 bobrek-iireter linitesinin %64.5’unda DMSA ile parankimal hasar saptanirken, sintigrafi ile
parankimal hasar gosterilen 51 bobrek-iireter iinitesinin %39,2 sinde reflii belirledik. Ece ve
ark. (36) yaptiklar1 ¢aligmada da refliilii ¢ocuklarin %60.6'nda skar mevcuttu ve bizim
sonuglarimiza benzer sekilde skar ile VUR arasinda anlamli bir iliski bulunmustu (p<0.001).
VSUG’iin reflii varligini saptamadaki duyarliligi %45.9, 6zgiilliigii %91.8, pozitif prediktif
degerini %81, negatif prediktif degerini %69.2, dogruluk oranini %72.1 olarak bulduk. VSUG
ile reflii saptanan olgularda skar olusumunun reflii izlenmeyen olgulara gére OR=9,6 ( %95
GA: 2,8-32,1)kat daha fazla oldugunu ve yiiksek dereceli (derece 3-5) refliisii olanlarda
parankim hasar1 gelisme sikliginin diisiik derecelilere oranla anlamli derecede daha yiiksek
oldugunu belirledik (p<0.001). Olgular bagvuru sirasinda 5 yas alti ve {stii olarak
gruplandiginda aralarinda DMSA ‘da patoloji varlign ve VUR siklig1 acisindan literatiirle
uyumlu olarak anlamli fark saptanmadi (36).

Uriner sistem infeksiyonu olan 36 ¢ocugun alindigi bir baska calismada,
infeksiyondan 4 hafta sonra VSUG ve direkt RNC uygulanmis, 36 cocugun 16 sinda (23
iireter) VSUG ile 18 cocukta ise (27 iireter) RNC ile reflii saptanmustir. 22 iireterde (15 hasta)
her iki yontemle VUR tespit edilmistir. Bu c¢alismada VUR’iin her iki ydntemle de aym
degerde saptanabilecegi sdylenmis ancak postvoiding fazinda RNC VSUG’e iistiin
bulunurken, RNC’nin rezoliisyonunun VSUG’e gére daha diisiik oldugu saptanmistir. Bu
nedenle baslangi¢ degerlendirmesi olarak liriner sistemin anatomik incelenmesinde oncelikle
VSUG yapilmasi, takiplerde ise RNC yapilmasi dnerilmistir (37).

Naseer ve Steinhardt (38) iiriner sistem infeksiyonu, VUR ve voiding disfonksiyonu
olan ¢ocuklarda skar dokusu gelisimini arastirdiklar1 caligmada, her hastaya baslangicta
VSUG ve US yapilmustir. Sik piyelonefrit ataklari olan hastalara ise reflii olmasa da DMSA
uygulanmistir. Disfonksiyonel voiding olan hastalarin % 57’sinde mesane duvarinda
kalinlagsma, trabekiilasyon, genis mesane veya mesane boynu deformitesi saptanmistir.
Calismanin sonucu olarak voiding disfonksiyonunun renal skar agisindan VUR ve IYE ile

birlesince onemli bir risk faktorii oldugu vurgulanmistir.
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Ross ve Kay (39) dzellikle cocuklarda iiriner sistem infeksiyonun ¢ogu zaman VUR ile
birlikte oldugunu ve tanisi konulmaz ise bobrekte skar olusumu ile sonuglanabilecegini,
DMSA’nin renal skar1 saptamadaki en iyi yontem oldugunu ancak renal skar gelismediyse
refliiyli gOsteremeyecegini savunmuslardir. Skar riskinin siit c¢ocuklarinda daha fazla
oldugunu, tuvalet egitimi dncesi liriner sistem infeksiyonu gegiren her ¢ocugun reflii agisindan
VSUG ile degerlendirilmesi gerektigini belirtmislerdir.

Ditchfield ve ark. (40) iiriner sistem infeksiyonlu ¢ocuklarda VUR ve akut piyelonefrit
birlikteligini belirlemek i¢in 5 yas alt1 150 hastada yaptiklar1 calismada, hastalarin hepsine
VUR ve kortikal defekti saptamak icin VSUG ve DMSA sintigrafi uygulanmustir. Defekt
saptanan bobreklerin % 61’inde VUR olmadigini ve VUR olan bébreklerin % 53’iinde defekt
gelismedigini gostermislerdir. VSUG’iin skar olusum riskini belirlemedeki duyarliligi %38.6,
ozgilligl %82,1 olarak bulunmustur Ayni ¢alismada yiiksek dereceli ( 3-5) refliisii olanlarda
skar gelisme riskinin diisiik derecelilere oranla daha yiiksek oldugunu belirlemisledir.
VUR’iin skar gelisiminden sorumlu tek faktdr olmadigi, VUR ve renal kortikal defektin
siklikla birbirinden bagimsiz olarak gelistigi sonucuna varmislardir.

Greenfield ve ark. (3) yaptiklar1 calismada VUR tanis1 almis tedavi altindaki 288’i
erkek 752’ si kiz c¢ocuk calisma kapsamina alinmis, 9 yil siire ile takip edilmistir. Hastalarin
tiimiine VSUG yada radyoniiklid gériintiilleme yapilmustir. Bir y1l ara ile iki VSUG tetkikinde
VUR saptanmadiysa tedavi kesilmistir. Cocuklarin yarisinda iiriner sistem infeksiyonu
olmadan VUR saptanmis ve bu hastalardaki skar dokusunun yas ve reflii derecesi ile iliskisi
bulunamamistir. Ancak skar dokusu saptanan hastalarin yarisinda yiiksek dereceli reflii (grade
4-5) bulunmustur. Sonucta bu ¢ocuklarin %78’inde primer infeksiyon sonrasinda renal skar
gelismis, %22’sinde infeksiyon hikayesi olmadan da renal skar saptanmugstir. VUR’iin
infeksiyon olmadan da renal skara yol acabilecegi sonucuna varmislardir.

Ilyas ve Mastin’nin (41) yaptiklar1 calismada febril idrar yolu infeksiyonu olan
cocuklar yas 0-2, 2-8 ve 8 yas iistii olarak ii¢ gruba ayrilmistir. Olgulara VSUG, DMSA ve
US yapilnustir. Ileri yastaki ¢ocuklarda DMSA’nin , kiigiik yastaki cocuklarda ise VSUG’iin
tamda daha etkin oldugunu, cocugun yas: azaldikca VUR ile IYE birlikteliginin daha fazla
oldugu ve skar dokusu riskinin buna paralel arttig1 gézlemlenmistir. Yiiksek dereceli refliiler
ile DMSA bulgularinin korelasyon gosterdigi ancak istatiksel olarak anlamli bulunmadig:
sonucuna varmislardir.

Amerikan Pediatri Akademisi Uriner Sistem Infeksiyonu Calisma Grubu ise reflii
olmadan da ¢ocuklarda piyelonefrit gelisebilecegini ancak reflii varliginda piyelonefrit ve

skar gelisme olasiliginn arttigini savunmuslardir (33). Uriner infeksiyonlu 52 ¢ocukla yapilan
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bir calismada cocuklarin %10-20 sinde DMSA’da VUR ile iliskili renal skar saptanmis ve 50
cocugun VUR tanisinda veya iiriner infeksiyonun tedavisinde gecikme bulunmustur. Bu
gecikmenin Onlenmesinde ilk iiriner sistem infeksiyonu sonrasinda VSUG ile VUR
arastirilmasi gerektigi soylenmistir (42).

Calismanzda tekrarlayan IYE’li cocuklarda reflii sikhig1 %15.9, DMSA’da patoloji
siklig1 %37,8 bulunurken, tekrarlayan IYE sikayeti olmayan olgularda reflii siklig1 %21,8 ve
parankim hasar siklif1 %48,8 olarak belirlendi. VUR saptanan olgularimizda tekrarlayan IYE
siklig1 %39,3 ve DMSA’da patoloji saptanan olgulardaki tekrarlayan IYE siklig1 %45.9 olarak
bulundu. Tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu olan ve olmayan olgular VUR ve parankimal
hasar bulgularina gore karsilastirildiginda aralarinda anlamli iliski saptanmadi (p>0.05).
Calismanizda tekrarlayan IYE ile VUR birlikteliginin literatiir verilerinden farkli
saptanmasinin nedeni ¢alisma grubumuzdaki olgularin yas ortalamasininin 6.22 olmasi ve
ilerleyen yas gruplarinda IYE ile VUR birlikteliginin azalmasi olabilir.

Ozen ve ark. (43) 32 cocukta yaptiklar1 ¢alismada, 55 renal iinitede VSUG ile VUR
saptanmigtir. Bunlarin 40’inda derece 4, 15’inde derece 3 reflii bulunmustur. 21 hastada
tekrarlayan IYE sikayeti varken 11°i daha &nce IYE gecirmemistir. Kirk (%73) bdbrekte
DMSA veya IVP ile veya her ikisi birden uygulanarak renal skar gdsterilmistir. Derece 3 ve 4
reflii arasinda renal skar sikligi1 acisindan c¢alismamizdan farkli olarak anlamli iligki
bulunmamustir. Uriner sistem infeksiyonu siklig1 ve skar dokusu gelisimi arasinda anlaml
iligki saptanmamis olup ¢aligmamizla uyumludur.

VUR ile birlikte olan renal skar, geng yetiskinlerde ve ¢ocuklarda hipertansiyonun ve
son donem bobrek yetmezliginin en 6nemli nedenidir. Bu nedenle renal skar ve son donem
bobrek yetmezligini engellemek igin VUR’{in erken tamis1 yapilmalidir. Yapilan galismalarda
{iriner sistem infeksiyonu olmasa bile VUR’iin tek basina bdbrekte skar dokusuna neden
olabilecegi gosterilmistir. Renal tiibiillere kadar olan reflii ya bakterileri tasiyarak ya da
iirodinamik giiclerle bobrege zarar vermektedir. Uriner sistem infeksiyonunu takiben VUR
renal skar i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir ve yiliksek dereceli refliiler daha tehlikelidir. Fakat
VUR ve renal skar arasindaki iliski bu kadar basit degildir. VUR’ii olan ve iiriner sistem
infeksiyonu olan ¢ocuklarda renal hasar gelismeyebilir ve VUR olmasa bile infeksiyonu
takiben renal hasar olusabilir. Yapilan arastirmalarda VSUG ile VUR saptanan hastalarin
DMSA sintigrafileri ile renal hasar saptanmis olsa da renal skar nedeninin VUR diginda da
arastirilmasi gerektigine dikkat ¢ekilmistir (44-47).

Idrar kiiltiirii ve DMSA yapilan 386 ¢ocugun incelendigi calismada olgularm 133’{ine
VSUG, 66’sma RNC ve 9’ una her ikisi uygulanmstir. 245 ‘inde idrar kiiltiirii pozitif ¢ikmis
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ve bunlarin 109‘unda renal skar saptanmistir. Renal skar saptanan hastalarin da 35’inde refli
saptanmis, 37’sinde saptanmamustir. Diger 37’sine VSUG yapilmamistir. Renal skar
saptanmayan 136 hastanin 8’inde reflii mevcut iken, 53’tinde reflii bulunmamistir. Sonug
olarak renal skarr olan hastalarda anlamli derecede VUR birlikteligi gosterilmistir.Uriner
kiiltiirii negatif gelen 141 hastanin 44’tinde renal skar gosterilmis ve bunlarin da 14’unde reflii
saptanmigstir. Diger 14’{inde reflii bulunmaz iken 15’inde reflii arastirilmamstir. Bu ¢alismada
renal skar ile VUR birlikteliginin yiiksekligi gosterilmis ve etyolojisi belirlenmemis siddetli
infeksiyonu olan tiim yas grubundaki cocuklarda DMSA uygulanmasinin gerekliligi
tartisilmistir (48).

VUR tamisinda VSUG ve direkt RNC disinda rutine girmeyen baska alternatif
calismalar da mevcuttur. Gri skala US VUR’ii saptamada veya dislamada yetersiz kalmaktadir
ancak ileri hidronefrozla birlikte olan olgularda toplayici sistemde genislemeyi ve mesane,
tireterdeki degisiklikleri gostererek tedavi protokoliiniin belirlenmesine yardimci olmaktadir.
Mesane igerisine kateterle calkalanmis veya ultrasonografik kontrast madde katilmis serum
fizyolojik verilmesiyle gergeklestirilen sistosonografi yontemi ile VUR tamisinda kabul
edilebilir tan1 oranlar1 elde edilmeye baslanmistir (5,21).

Uner ve ark. (49) (0-15 yas aras1 (ortalama 5 yas); 95 erkek, 86 kiz; 181 ¢ocugu
toplam 360 bobrek-iireter iinitesini prospektif olarak US ve VSUG ile incelemistir. Bu
cocuklarda tiriner infeksiyon, idrar kagirma, konjenital anomali gibi endikasyonlar ile
istenilen VSUG 6ncesinde ayni giin, miksiyon oncesi ve sonrasinda US ile bobrekler
degerlendirilmistir. VSUG sonuglari ile ultrasonografi bulgular1 karsilastirilmistir. Sonografik
olarak siipheli reflii bulgularma sahip 101 {initenin 45’inde VUR izlenmistir. 56’sinda ise
reflii saptanmamustir. Ultrasonografik olarak normal bulgulara sahip 259 iinitenin ise VSUG
ile 75’inde %59’unda derece 3 ve iizerinde olmak iizere reflii saptanmistir. VSUG standart
referans olarak alindiginda ultrasonografinin duyarliligt % 37.5, 6zgilligi %76.6, pozitif
prediktif degeri % 45 ve negatif prediktif degeri % 71 olarak bulunmustur. Uriner sistemin US
incelemesi ile siipheli veya normal US bulgularimin reflii varhigini ekarte etmek veya
desteklemek acisindan yeterli olmadigi sonucuna varmislardir. Benzer sekilde Mahant ve ark.
(50) da renal ultrason bulgularmm {iriner sistem infeksiyonu olan cocuklarda VUR
degerlendirilmesinde duyarlilik ve 6zgiilliigiiniin diisiik oldugunu bulmuslardir.

Ilyas ve Mastin’nin (41) yaptiklar1 ¢alismada da benzer olarak US’un DMSA ve
VSUG ile anlamli korelasyon gdstermedigi belirtilmistir.

Apaydm ve ark. (21) VUR 6n tamisi olan 68 hastada toplam 130 bobrek-iieter

{initesinde mesaneye hava verdikten sonra US ve VSUG ile degerlendirerek yaptiklari
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calismada, US incelemenin 6zgiilliigiinii %96, duyarliligint %59, pozitif prediktif degeri
%86, negatif prediktif degeri %87 olarak saptamislardir. VUR tamisinda mesaneye hava
verildikten sonra yapilan US incelemenin medikal tedavi géren veya VUR nedeniyle opere
edilen takip hastalarinda, VUR siiphesi olan hastalarda ve VUR acisindan risk tasiyan
popiilasyonda niikleer sistografiye alternatif olabilecegi, ancak VUR’iin saptanmasi ve
derecelendirilmesinde altin standart olarak kabul edilen VSUG’iin yerini almaktan uzak
oldugu sonucuna varilmstir.

Darge ve Riedmiller (51) birgok c¢alismada VUR saptanmasinda voiding
tirosonografinin duyarlilik ve 6zgiilliigiinii %80 ve %85’ in iizerinde tespit edildigini, negatif
prediktif degerinin ise %90 nin iistiinde oldugunu, ancak VSUG ile saptanan diisiik dereceli
refliilerin voiding iirosonografi ile kagirildigini belirtmislerdir. Aralikli VSUG ile radyasyon
dozunun azaldigmi ve lretranin goriintiilenmesi i¢in mutlak gerekli oldugunu, RNC ile
radyasyon dozunun daha az ancak anatomik detayin yeterli olmadiginin iistiinde durmuslardir.

Westwood ve ark. (52) incelemelerinde {ist liriner sistem infeksiyonlarinda US gibi
daha az invaziv olan yontemlerin kullaniminin destekleyen c¢alisma bulunmadigini uygulanan
arastirma yoOntemlerinin higbirinin kesin olarak renal skar gelismeyeceginin gostergesi
olamayacagini belirtmis, VUR tanisinda VSUG’a alternatif olarak kontrastlh US tetkikinin
kullanilabilirligini gosteren kanitlar oldugunu fakat kontrastli US tekniginin her merkezde
kullanilamaycagini ve operatdr bagimli oldugunu sdylemislerdir.

Biz ise c¢aligmamizda reflii saptanan 34 {initenin 19’unda US ile toplayici sistem
dilatasyonu veya parankimal degisiklik saptarken, reflii agisindan siipheli US bulgusuna sahip
42 iireterin 19°’nda VUR izledik. Reflii varligim dislamak veya desteklemek agisindan iiriner
sistemin US ile incelenmesinin tek bagina yeterli olmadigini saptadik.

Sonug olarak VUR arastirilmasinda VSUG refliiyii derecelendirerek tanimlayan, diger
yontemlerle gorlintiilenemeyen iiretra ve mesanenin anotomik ve fonksiyonel yapist hakkinda
bilgi vererek tedavinin yonlendirilmesine yardimci olabilen tek tani yontemi olarak énemini
korumaktadir. Skar ile VUR arasinda anlamli bir iliski vardir ve 6zellikle yiiksek dereceli
refliilerde bobrek hasarinin belirlenebilmesi i¢in  Tc-DMSA ile VSUG kombine edilebilir.
Tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu ile VUR ve parankimal hasar arasinda anlamli iliski
bulunmamistir. US ise yalniz basina VUR ve eslik eden bobrek hasarimi gdstermede yetersiz

kalmaktadir.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’na Kasim 2004-Mart 2006
tarihleri arasinda alt iiriner sistem disfonksiyonu ve VUR &n tanisi ile basvuran olgularda,
VSUG’iin tanisal degerini, refliilii hastalarda DMSA sintigrafisi ile saptanan renal skar
varligini ve reflii derecesiyle parankimal hasar iliskisini aragtirmak i¢in yaptigimiz calismada;

1. Toplam 169 bobrek-iireter tinitesinin 31°nde reflii saptandi. 31 {initenin %64.5’inde
DMSA ile patoloji gosterildi. DMSA’da parankim hasar1 saptanan 51 {initenin %39,2’sinde
reflii saptandi.

2. VSUG’iin reflii varhigini belirlemedeki duyarliligi %45.9, 6zgiilliigii %91.8, pozitif
prediktif degeri %81, negatif prediktif degeri %69.2, dogruluk oran1 %72.1 olarak bulundu.

3. VSUG ile reflii saptanan olgularda skar olusumunun reflii izlenmeyen olgulara gore
OR=9,6 (%95 GA: 2,8-32,1) kat fazla oldugu ve yiiksek dereceli (derece 3-5) refliisii
olanlarda parankim hasar1 gelisme sikliginin diisiik derecelilere oranla anlamli derecede
yiiksek oldugu belirlendi (p<0.001).

4. VUR sikhign ve DMSA ‘da patoloji varligi agisindan olgular 5 yas alt1 ve iistii
olarak degerlendirildiginde anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

5. Tekrarlayan IYE’li cocuklarda reflii siklig1 %15.9, DMSA’da patoloji siklig1 %37,8
bulunurken, reflii saptadigimiz olgularda tekrarlayan IYE siklig1 %39,3 ve DMSA’da patoloji
saptanan olgulardaki tekrarlayan IYE sikhigi %45.9 olarak bulundu. IYE ile VUR ve
parankimal hasar bulgular1 arasinda anlamls iligki saptanmadi ( p>0.05).

6. USG ve VSUG yapilan 227 bébrek iireter iinitesinin 34’iinde reflii saptanirken
%355.9’unda US ile toplayict sistem dilatasyonu ve/veya parankim degisikligi gosterildi.
US’da patolojik bulgu izlenen 42 iireterin ise %45,2’sinde VSUG ile reflii saptandi.
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7. Calismamizda refliilii olgularin % 21,4’iinde alt {iriner sistem disfonksiyonu
(trabekiiler mesane 5/28, mesane divertikiilii 1/28) diisiindiiren anomali saptandi.

Tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu ve VUR siiphesi ile bagvuran ¢ocukluk ¢agidaki
hastalarda, vesikoiireteral refliinlin degerlendirmesinde baslangic asamasi olarak mesane
disfonksiyonunu ve eslik eden patolojileri gosterdigi igin VSUG yapilmasi daha uygundur
Reflii saptanan ve skar formasyonu oldugu diisiiniilen hastalarda DMSA uygulanabilir, fakat
diisiik  dereceli reflilerde parankim hasarmin  goriilmeyebilecegi gdz  Oniinde

bulundurulmalidir.
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OZET

Calismamizin amaci, alt {iriner sistem disfonksiyonu ve vesikolireteral reflii 6n tanili
olgularda voiding sistoiiretrografinin tanisal degerini arastirmak, reflii saptanan ve normal
olgularin dimerkaptosiiksinik asit sintigrafik incelemede parankim hasari varlig1 ile olan
iliskilerini ve reflii derecesiyle parankimal hasar arasindaki iliskiyi degerlendirmektir.

(Calisma kapsamina alinan olgularin 73’{ine voiding sistoiiretrografi, ultrasonografi ve
dimerkaptosiiksinik asit sintigrafi, 42’sine voiding sistoiiretrografi ve ultrasonografi, 13’{ine
ise voiding sistoiiretrografi ve dimerkaptosiiksinik asit sintigrafisi yapildi. Istatiksel
degerlendirilmede ki-kare analizi, risk hesaplamalarinda Odds Ratio kullanildi. Voiding
sistoliretrografinin reflii varligin1 saptamadaki duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif prediktif deger,
negatif prediktif deger, dogruluk oranlar1 hesaplandi.

Voiding sistoiiretrografinin duyarlilik degeri %45.9, 6zgiillik degeri %91.8, pozitif
prediktif degeri %81, negatif prediktif degeri %69.2 olarak saptandi; dogruluk orant %72.1
olarak bulundu. Voiding sistotiretrografi ile reflii saptanan olgularda skar olusumunun refli
izlenmeyen olgulara gére OR=9,6 (%95 GA: 2,8-32,1) kat daha fazla oldugu ve yiiksek
dereceli (derece 3-5) refliisii olanlarda parankim hasar1 gelisme sikliginin diisiik derecelilere
oranla anlamli derecede daha yiiksek oldugu belirlendi (p<0.001). idrar yolu infeksiyonu ile
reflii ve parankimal hasar bulgularin arasinda, anlamli iliski saptanmadi ( p>0.05). Refli
sitkligt ve  DMSA ‘da patoloji varligi agisindan olgular 5 yas alti ve {stii olarak
degerlendirildiginde anlaml fark saptanmadi (p>0.05).

Sonu¢ olarak, vesikoiireteral refli arastirnlmasinda reflilyii derecelendirerek
tanimlayan, diger yoOntemlerle goriintiilenemeyen iiretra ve mesanenin anotomik ve

fonksiyonel yapisi hakkinda bilgi vererek tedavinin yonlendirilmesine yardimei olabilen
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voiding sistoiiretrografi altin standarttir.Dimerkaptosiiksinik asit sintigrafi, 6zellikle yiiksek
dereceli refliilerde ve reflii gosterilmeyen tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu varliginda bobrek
hasarmin belirlenebilmesi i¢in voiding sistoiiretrografi ile kombine edilebilir. Ultrasonografi
ise yalniz basina vesikotireteral refli ve eslik eden bobrek hasarini gostermede yetersiz
kalmaktadir.

Anahtar Kkelimeler: Vesikoiireteral reflii, voiding sistoiiretrografi, DMSA sintigrafi,

alt liriner sistem disfonksiyonu
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EVALUATION OF VESICOURETERAL REFLUX AND LOWER
URINARY TRACT ABNORMALITIES BY VOIDING
CYSTOURETHROGRAPHY

SUMMARY

In this study, we evaluated the usefulness of voiding cystourethrography in the
diagnosis of the cases with the initial diagnosis of lower urinary tract dysfunction and
vesicoureteral reflux. By using dimercaptosuccinic acid scintigraphic imaging technique, We
also evaluated the relationship between the degree of reflux and parenchymal damage of
kidneys in those cases with or without vesicoureteral reflux.

Seventy three of the cases were examined by both voiding cystourethrography and
ultrasonography and also dimercaptosuccinic acid scintigraphic imaging and 42 of the cases
by both voiding cystourethrography and ultrasonography and 13 of them by both voiding
cystourethrography and dimercaptosuccinic acid scintigraphic imaging. Data were analyzed
by x” tests and odds ratios were used to assess the risk.

Sensitivity, specificity, positive and negative predictive ratio, accuracy ratio were
obtained as 45.9, 91.8, 81, 69.2 and 72.1 % respectively. We found parenchymal scar OR=9,6
(95% GA:2,8-32,1) times more in cases with than those without reflux by voiding
cystourethrography. The possibility of parenchymal damage was statistically significantly
different in cases with high (grade 2-3) than low degree reflux (p< 0.001). There was no
statistically significant difference between the urinary tract infection and reflux or

parenchymal damage (p> 0.05). There was no statistically significant difference between
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frequency of reflux and pathology in dimercaptosuccinic acid scintigraphic imaging if the
cases were analyzed in terms of age (older or younger than 5) (p> 0.05).

In conclusion, voiding cystourethrography, which allows grading of reflux, is gold
standard for investigating vesicoureteral reflux and it is useful for the management of therapy
since it gives information about anatomic and functional details of urethra and bladder that
can’t be shown by other methods. Dimercaptosuccinic acid scintigraphic imaging can be used
in conjunction with voiding cystourethrography to evaluate renal damage in the cases with
high degree reflux and the patients with recurrent urinary infection. Ultrasonography, solely,
is an insufficient method to show vesicoureteral reflux and renal damage.

Key words: Vesicoureteral reflux, voiding cystourethrography, DMSA scintigraphic

imaging, lower urinary tract dysfunction
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Yapilan inceleme sonunda ¢aligmanin Fakiiltemiz Radyodiagnostik Anabilim Dalinda
yapilacagi, Prof.Dr Bilge CAKIR’1n yiiriitiiciisli oldugu Arastirma protokoliiniin amag, yaklasim,
gereg ve yontemler ile goniillii bilgilendirme metni dikkate alinarak incelenmesi sonucunda;
Helsinki Deklerasyonu Kararlarina, Hasta Haklar1 Y6netmeligine ve etik kurallara uygun olarak
hazirlandigina ve yapilabilecegine mevcudun oybirligi ile karar verildi.
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