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KISALTMALAR

DMSA Dimerkaptosiiksinik asit

F (Fr) French

IRSC International Reflux Study Committee
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Rad Radiation absorbed dose
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USG Ultrasonografi

USE Uriner sistem enfeksiyonu

VUR Vesicoureteral reflux

VCUG* Voiding cystourethrogram
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**; CE-VUS, contrast enhanced VUS

iil



ICINDEKILER

1. GIRIS VE AMAC

2. GENEL BILGILER

3. GEREC VE YONTEM

4. BULGULAR

5. TARTISMA

6. SONUCLAR

7. OZET

8. KAYNAKLAR

30

41

48

52

53

35

iv



1.GIRIS ve AMAC

Vezikoiireteral reflii (“VUR”), idrarin iireterovezikal bilesim yeri yetersizligine
bagli mesaneden iiretere geriye kacisimi ifade eder. Pediatrik nefroloji ve cerrahi
iinitelerinin en sik kargilastiklart hastaliklardan birisidir. Ayrica VUR ile USE arasinda
cok giiclii bir iliski mevcuttur. Tanida gecikme veya yetersiz tedavi sonucu tekrarlayan
USE, hipertansiyon, biiyiime gelisme geriligi, reflii nefropatisi ve KBY
gelisebilmektedir (1). VUR’un erken taninmasinin énemi iist iiriner sistemin korunmasi
gerekliliginden gelir. VUR tam sonras1 multidisipliner yaklasimla uygun tedavi ve takip

gerektiren bir hastaliktir.

VUR dogumsal anomali, enfeksiyon, anatomik ve fonksiyonel nedenlerle iliskili
olarak gelisebilir. Normal kosullar altinda tireterovezikal bilesim yeri idrarin mesane
icine girmesine izin verdigi halde oOzellikle iseme sirasinda idrarin iiretere geriye
kacisina engel olur. Bu sekilde bobrek hem mesane igindeki yiiksek basingtan hem de
enfekte mesane idrariyla kontamine olmaktan korunur. Bu kapakgik mekanizmasi
yetersiz oldugunda tiriner enfeksiyon gelisme olasilig1 artar ve piyelonefrit kaginilmaz

hale gelir. Bir kag istisna disinda piyelonefrit VUR’a sekonderdir.

VUR’un toplumda goriilme siklig yaklasik %1°dir (2, 3). Insidans1 yas kiiciildiikge
artar. USE tanist alan ¢ocuklarda VUR orani %30-50 arasindadir (4, 5). Rekiiren USE
tamist alan gocuklarin ortalama %35’inde VUR vardir. USE tanis1 almayan ¢ocuklarda
ise bu oran %0.4-1.8 arasindadir (6). VUR tanisi alan ¢ocuklarin kardeslerinde reflii
goriilme siklig1 %25-45dir (7, 8). VUR tanili vakalarin %30-60’1nda renal parankimal
skar tespit edilmistir (9). Atesli USE tams1 alan vakalarin %80’inde DMSA ile renal
sintigrafide skar gosterilebilir (10, 11). Deneysel calismalar, VUR ve yiiksek
intravezikal basing birlikteliginin enfeksiyon olmadan da reflii nefropatisine yol

acabildigini gostermistir (10).

VUR c¢ocuklarda hipertansiyon, bilyiime gelisme geriligi, bobrek yetersizligi gibi
onemli morbidite ve mortalite nedenidir. Bati iilkelerinde son doénem bdbrek

hastalifinin etiyolojisinde %5-12 oraninda reflii nefropatisi saptanmistir ve bu oran



gelismekte olan iilkelerde daha yiiksektir (12, 13).

USE tamist alan ¢ocuklarin cogunlugunda iiriner sistemde anatomik veya fonksiyonel

patoloji saptanmaz. Bununla beraber, USE en sik VUR patolojisi ile iliskilidir.

Kanitlanmis USE geciren her cocuk VUR agisindan arastiriimalidir. VUR tanist alan
hastalar, ¢gocuk nefrolojisi ve cerrahisi kliniklerince takip edilmeli, reflii diizelene kadar
aralikli radyolojik calisma yapilmalidir. Gliniimiizde VUR baslangig tamisi igin
kullanilan ve altn standart olarak kabul edilen radyolojik tetkik X-1s1m1 kullanilarak
dijital goriintiilerin alindig: floroskopik kontrast “voiding” sistoiiretrogram (“VCUG”)
dir (14). Ancak iyonize radyasyona maruziyet nedeniyle sinirli kullanimi en Snemli

dezavantajidir.

Bazi merkezlerde, VUR tanisinda rutin kullanima girmis olan voiding iirosonografi
(“VUS”), iyonize radyasyonun kullanilmadifi gorece yeni ve alternatif bir tetkiktir.
VUS, genel olarak eko-kontrast maddenin transiiretral yerlestirilmis bir kateter ile
mesane i¢ine verilip, dolum ve iseme fazlarinin USG ile ‘real-time’ degerlendirilmesi

ve kayit alinmasi esasina dayanir (15).

Calismamizda VUR yoOniinden ileri tetkik planlanan hastalarda VCUG ve VUS

yontemlerinin refliiniin ortaya konmasindaki basar1 oranlar degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Vezikoiireteral Reflii

VUR mesane igindeki idrarin patololojik olarak {ist tiriner sisteme geri kagmasidir ve
genitoliriner sistemin en sik goriilen anatomik bozuklugudur (16). Normal saglikli
cocuklarda VUR goriilmez. Bu sekilde bobrek hem mesane icindeki yliksek basingtan

hem de enfekte mesane idrariyla kontamine olmaktan korunur .

2.1.1. Tarihsel Acidan VUR

VUR, antirefli mekanizmanin ilk olarak Galen tarafindan ileri siiriildiigii ve
hidrodinamiginin fiziki kurallaryla cizimlerle Leonardo da Vinci tarafindan gosterildigi
orta ¢cagdan beri bilinmektedir (Schultheiss, 1999) (17) ancak 19. yiizyill sonlarinda
tammlanmistir. VUR’da tarihi gelismeler soyle siralanabilir (Kramer, 1992; Atala,
1998) (18, 19):

- 1883 yilinda Semblinow VUR’u ilk defa tavsan ve kopeklerde deneysel olarak

gostermistir.

- Insanlarda VUR ilk defa 1893 yilinda Pozzi tarafindan nefrektomi sirasinda kesik

distal uctan idrarin gelmesi ile gosterilmistir.

- 1898 yilinda Young ve Wesson normal iireterovezikal bilesim yeri anatomisinin reflii

olusumuna engel oldugunu géstermistir.

- Sampson, 1903 yilinda iireteral valviiler mekanizmayi tarif etmis ve yetersiz valviiler

yapinin neden oldugu refliiniin renal enfeksiyonlara yol agtifini ifade etmistir.

- 1916 yilinda Krethschmer, mesane cerrahisinde sistografiyi klinik kullamima

sokmustur.



Gruber, 1929 yilinda iireterovezikal bilesim yeri anatomisi detayl olarak tanimlamig
ve reflii insidansinin intravezikal lireter uzunlugu ve onu saran trigonun muskiiler

gelisimiyle birlikte degistifini gostermistir.

VUR’un modern ¢agini baglatan Hutch’in, 1952 yilinda paraplejik hastalarda reflii ve
kronik pyelonefrit arasindaki iligkiyi ortaya koymasi, sebebi agiklanamayan
hidronefroz veya tekrarlayan USE’lerin tanisinda VCUG’un yaygin kullanimna yol
actl.

Hodson, 1952 yilinda iiriner enfeksiyonu ve renal skari olan gocuklarda refliiniin

yaygin olarak bulunduguna dikkati cekmistir.

1965 yilinda Tanagho’nun, deneysel ¢alismasinda tireteral orifisin distalinde trigonal
kas yapisimin insizyonuyla reflii olustuBunu gostermesini takiben 1975 yilinda
Ransley ve Ridson, submukozal iireteral tiinel “roof”unun rezeksiyonun yani iireteri

destekleyen kas yapisinin zayiflamasinin, reflitye neden oldugunu géstermistir.

King ve arkadaslari, 1974 yilinda cerrahi tedavi uygulanmamus refliilii cocuklarda,

biiylime ile refliiniin spontan rezoliisyonunu gosterdiler.

1981 yilinda Matouschek ilk defa VUR tedavisinde endoskopik teflon enjeksiyonunu
kullanmug, daha sonra 1984 yilinda O’Donnell ve Puri teknigi STING (Subureterik

Teflon Injection) prosediirii olarak popularize etmislerdir.

1986 yilinda, Kiriluta ve arkadaglart mesane adrenerjik sinir liflerinin

matiirasyonunun reflii ile iligkisini ortaya koymustur.
1993 yilinda Atala ilk kez refliilyti laparoskopik teknikle diizeltmistir.

1950-1980 yillara arasinda VUR’un cerrahi tedavisi ile ilgili pek ¢ok cerrahi metod
tarif edilmistir. Bunlar; Hutch (1952), Politano-Leadbetter (1958), Paquin (1959),
Lich-Gregoir (1961), Mathisen (1964), Gleen-Andersen (1967), Hendren tapering
(1969), Cohen (1975), Kalicinsky plikasyon (1977), Starr plikasyon (1979), Gil-
Vernet (1984), Detriisorafi (1987).



2.1.2. Insidans
VUR’un c¢ocuklardaki goriilme siklign tam olarak bilinmemektedir. VUR,

asemptomatik c¢ocuklarin yaklastk %1’inde goriiliir. Antenatal hidronefrozu saptanan
infantlarda VUR sikliginin arttig1 bilinmektedir. Prenatal olarak hidronefroz ya da diger
renal  bozukluklarin  saptandigt  gocuklarin  %42’sinde  postnatal  dSnem
degerlendirmesinde reflii saptanmaktadir (Shapiro, 1988). Antenatal dénemde takip
edilip postnatal dénemde reflii saptanan cocuklarin reflii derecesi daha yiiksek ve
siklikla da bilateraldir, ancak iki yil icerisinde kaybolma ihtimali biiyiik ¢ocuklara gore
daha fazladir. USE hikayesi olmayan 535 cocugun 7’sinde (%1.3) VUR bildirilmistir
(3). USE hikayesi olan cocuklarda bu oran %30-50 olarak verilmektedir (4, 5).
Bakteritirili yetiskinlerde bu oran sadece %8 olup bu uyumsuzluk kiz ¢ocuklarinin
siklikla piyelonefrit, aksine kadinlarda yalnizca sistit goriilmesiyle agiklanmir. Yine
Elder, USE gegiren 1 yas alti cocuklarin %50’sinden fazlasinda ve 0-4 yas arasi
cocuklarin %25’inde reflii saptarmistir. Gelfand, hastaneye yatan 124 USE tanili
¢ocuklarin 40’1nda (%32) VUR saptamistir (20). Yas kiiciildiikge VUR goriilme siklig
artmaktadir. Yas ile birlikte mesanenin biiyiimesiyle iireterin mesane duvari iginde
katettigi mesafenin artmastyla reflii siklif1 azalir. Baker ve arkadaslari bir yasindan
kiigiik USE tanisiyla arastirilan gocuklarda VUR sikligim1 %70 olarak bulurken ayni
oran 4 yasta %25, 12 yasta %15 olarak bildirilmistir (21).

Orta derecede yetkin (sinirda) kapakcik yalmizca akut sistit ataginda refliiye izin
verir. BOyle olgularda ancak enfeksiyon ortadan kaldinldiktan sonra VCUG
uygulandiindan refliiyli saptama sansi diisiiktiir.

Tan1 esnasinda ortalama yas, tuvalet egitimine bagli olarak 2-3’tiir (22). Bu rakamlar

irklara ve cografi farkliliklara gore degiskenlik gosterir (23, 24).

Piyelonefrit gegiren g¢ocuklarda, %40-50 oraninda VUR saptanmaktadir (25).

2.1.3. Cinsiyet Dagihmi

Yenidogan doneminde erkek gocuklarda VUR’un daha sik goriilmesinin nedeni, bu
donemde erkeklerde konjenital infravezikal obstriiksiyonlarin daha fazla goriilmesi

etken olabilir (26).



Antenatal hidronefroz nedeniyle arastirilan ¢ocuklar icinde erkeklerde daha sik
goriilmektedir, posnatal dogrulanmig VUR’u olan vakalarin %70-80’ini erkekler
olusturmaktadir. (27, 28, 29). VUR, USE nedeniyle arastirilan ¢ocuklar icinde kizlarda
daha sik goriilmektedir (29). 6 ayliktan sonra reflii ile enfeksiyonun birlikteliginin

kiz/erkek orani1 10/1°dir (30).

Antenatal dilatasyon saptanan vakalarda VUR siklig1 literatiirde erkek/kiz orani 2/1
olarak belirtilmistir (31). Ayrica bu ¢alismada VUR dereceleri erkek bebeklerde daha
yiiksek bulunmustur. VUR, infant ve okul cagindaki kiz ¢ocuklarinda daha sik saptanir
(32).

2.1.4. Irk Dagilim

VUR beyaz irkta daha sik goriilmektedir. Beyaz kiz ¢ocuklarinda reflii goriilme
sikliginin siyahlara oranla 10 kat fazla oldugu saptanmistir. Siyah kiz cocuklarinda ise
VUR siklig1 1:1000 ile 1:2000 olarak belirtilmistir (33). Bununla birlikte VUR’un

spontan diizelme orani agisindan irklar arasinda fark goriilmemektedir (34).

2.1.5. Ailesel Dagihim
VUR’un ailesel oOzelligi hakkinda ¢ok sayida calisma yapilmistir. VUR’un

genitoliriner sistemin en sik goriilen kalitimsal hastalifi oldugu iddia edilmistir (16).
Kardeste reflii hekimin dikkat etmesi gereken bir konudur ve VUR tanis1 alan hastalarda
kardes taramasi istenmelidir. Genel populasyonda %1 olan VUR orani, VUR tanis1 alan
cocuklarin kardeslerinde %25-45 arasinda bildirilmistir (7, 8). Connolly VUR tanisi
alan ¢ocuklarin asemptomatik kardeglerinde reflii insidansin1 %36,5 olarak bildirmistir
(35). Baska bir calismada Noe, VUR tanistyla izlenen ¢ocuklarin kardeglerinde yaptig:
taramada 354 vakanin 119’unda (%34) VUR saptamustir (36). Ayrica 1,5 yasin altindaki
cocuklarda bu oranin daha yiiksek oldugunu (%46) bildirmistir. Van den Abbeele ise
VUR tanis1 almis hastalarin yaslar 2 ile 15 arasinda degisen 60 asemptomatik kardeste
yaptig1 taramada vakalarin %45’inde VUR saptandigim1  bildirmistir (8). Wan, VUR
tanistyla izlenen ¢ocuklarin 532 kardesinde yaptif1 taramada reflii goriilme sikligin

%27 olarak bildirmistir (37).



Kaefer 46 cogul gebelik vakasinda, VUR tanisi alan ¢ocuklarin kardeslerinde reflii
taramasi yaptiginda 23 vakada (%50) VUR saptamistir (16). Ayn: ¢alismada ikizler,
monozigotik ve dizigotik ikizler olarak ele alindiginda; monozigotik ikizlerde %80,
dizigotik ikizlerde %35 oraninda reflii saptanmast VUR’un genetik gegis ile iligkisini
desteklemektedir. Reflii tanilt annelerin %50-66’ sinin ¢cocuklarinda da reflii saptanmustir
(38). Yine ebeveynden ¢ocuga gecis Noe tarafindan ¢alisgilmis ve 23 VUR tanisi almig
ebeveynin 36 cocugunda reflii goriilme siklig1 %66 olarak bildirilmistir (39).

Indeks vakanin cinsi, reflii derecesi veya renal parankimal hasar derecesi ile

kardesinde VUR goriilme riski arasinda iliski saptanmamustir (36).

PAX genleri (transkripsiyonel diizenliyeci faktor) ile yapilan calismalar, VUR’da
otozomal dominant gecisi desteklemektedir (40). PAX genleri viicutta doku ve
hiicrelerin spesifiklesmesini saglar (41). PAX-2 ozellikle bobrek hiicrelerinde eksprese
edilir ve tireter, renal pelvis ve toplayici sistemin gelismesini saglar (42). PAX-2 geni
hasara ugratilmis farede metanefritik arrest ve megaiireter gézlenmesi iireteral gelisim

ve VUR’da PAX-2 genlerinin rol oynadigini desteklemektedir (43).

2.1.6. Embriyoloji

1. Nefrik sistem: Urogenital sistem, farkl islevlere sahip iki kisimdan olusur: Uriner
sistem ve genital sistem. Bu iki sistem embriyolojik ve anatomik olarak icicedir. Her
iki sistemde karin boslugunun arka duvarinda yer alan ortak bir mezodermal
kabarikliktan (ara ‘=intermediate’ mezoderm) gelisir ve her iki sistemin bosaltim
kanallar1 da baglangicta ortak bir bosluga, kloakaya, acilir. Dordiincli haftanin
basinda servikal bolgedeki ara mezoderm, somitle iligkisini kaybeder ve nefrotom
olarak bilinen segmental hiicre topluluklarini olusturur. Ara mezoderm servikal ve
iist torasik bolge harig alt torasik, lumbar ve sakral bolgelerde kélom bosluguyla olan
iligkisini ve segmentasyonunu kaybeder, orijinal segment basina iki, ti¢ ve hatta daha
fazla bosaltim tiibiilti olusturur. Sonugta segmente olmayan mezodermden nefrojenik
doku kordonlart meydana gelir. Bunlar da,bosaltim tiibiillerini ve kdlom boglugunun
arka duvarinda her iki tarafta uzunlamasina yer alan tirogenital kabarikliklan
meydana getirir. Intrauterin yasam boyunca, kranialden kaudale dogru, birbirinden

farkli ii¢ bobrek sistemi olusur: Pronefroz, mezonefroz ve metanefroz (sekil 2.1.).



—— Mezonefiil kanal

— Metanefrojenik
blastem

"~ Ureterik tomurcuk
/TOH = Renal peleis
T Pol

Sekil 2.1. a, 5 haftalik embriyo.Pronefroz, mezonefroz; b-e, Metanefroz’un gelisimi
(Becker W, Meller J, Zappel H, Leenen A, Seseke F: Imaging in Paediatric Urology.
Berlin Heidelberg: Springer-Verlag, 2003: 1.).

Bu sistemlerden birincisi rudimenter ve islevsizdir;ikinci sistem intrauterin
yasamun erken doneminde kisa siire fonksiyon gorebilir (4.-8. haftalar); iictincii
sistemden kalic1 bobrekler meydana gelir. Gelisimin 4.haftasinin baglarinda pronefrik
sistemin regresyonu ile beraber mezonefroza ait ilk bosaltim tiibiilleri gelismeye
baglar. Bu tiibiiller Bowman kapsiiliinii olustururlar ve medial uzantilarinin ucunda
bir glomerulus elde ederler. Kapsiil ve glomeriil birlikte renal korpuskiilii meydana
getirirler. Tiibiilis lateralden, mezonefrik veya wolffian kanali olarak bilinen
toplayici kanala girer. ikinci ayin ortasinda, gelismekte olan gonad da mezonefrozun
medialinde yer aldigindan, bu iki organ tarafindan olusturulan doku kabarikligina
tirogenital kabariklik ad1 verilir. 2. ayin sonunda mezonefrozda kranialdeki tiibiiller
tiimiiyle kaybolur. Kaudal tiibiillerin bir kismu ve mezonefrik kanal erkeklerde
genital sistemin olusumunda yer almak iizere sebat ederse de, kizlarda tiimiiyle
kaybolur. Metanefroz veya kalici bobrek, 5.haftada belirir ve yaklasik 4 haftada
fonksiyonel hale gelirler (Behrman ve ark. 1996). Mezonefrik sistemde oldugu gibi

bu sistemin bosaltim birimi de metanefrik mezodermden gelisir. Metanefrozda kanal



sisteminin gelisimi diger bobrek sistemlerinden farklidir. Kalici bobregin toplayici
kanallar1, mezonefrik kanalin kloakaya girisine yakin distal kisminda yer alan, bir
gikinti halindeki tireter tomurcugundan (Metanefrik divertikiil) gelisir. Ureter
tomurcugunu metanefrik mezoderm indiikler. Metanefrik divertikiiliin sap kismi
tiretere farklanir. Bu tomurcuk metanefrik doku icine penetre olur ardindan
genigleyerek primitif renal pelvisi olugturur ve gelecekteki ana kaliksleri olusturmak
lizere kranial ve kaudal parcalara ayrilir. Kalikslerin her biri, metanefrik dokuya
penetre olurken iki yeni tomurcuk olusturur. Bu tomurcuklar 12 ve daha fazla tiibiil
olusturana kadar bolinmeye devam ederler. 5. ayin sonuna dogru ikinci
jenerasyondaki tiibiiller genisleyerek 3 ve 4. jenerasyona ait tiibiilleri absorbe ederek
mindr kaliksleri olusturur. Gelisimin daha sonraki evrelerinde, 5. ve takip eden
jenerasyonun toplayici tiibiilleri hatin sayilir sekilde boyca uzarlar ve mindr
kalikslerin igine dogru toplanarak renal piramitleri olustururlar. Kalici bsbrekler iki
farkl kokene sahiptir; iireter tomurcugundan iireter, renal pelvis, major ve mindr
kaliksler ve toplayict tiibiilden olusan toplayici sistem, metanefrik mezodermden ise
asagida bahsedildigi gibi Bowman kapsiilii, proksimal kivrintili tiibiil, henle kulpu,
distal kivrintili tiibiilden olusan bosaltim sistemi olusur. Diiz toplayici tiibiiller, tekrar
tekrar dallanarak toplayici tiibiillerin biitiin tiplerini meydana getirirler. Her bir
toplayic tiibiiliin ark yapan son kismi metanefrik mezoderm igindeki mezensimal
hiicre kiimelerini indiikleyerek, kiiciik metanefrik vezikiillerin olusumuna neden
olurlar. Bu vezikiiller uzar ve metanefrik tiibiilleri olusturur. Metanefrik tiibiiller
glomeriil adi verilen kapiller yumaklariyla birlikte nefron bosaltim birimlerini

olusturur.

Glomeriiliis ve Bowman kapsiilii renal cisimcik adin1 alir. Nefrogenez yaklasik 8.
haftada baslar. 20.-30. haftalarda nefron sayisi ikiye katlanir. 36.haftaya dogru fotiis
2500 g iken glomeriiller biitliniiyle gelismistir (44). Glomeriiler filtrasyon, fétal
yasamin 9. haftasinda baglar. Idrar olusumu fotal yasam boyunca devam der olusan
idrar amnion i¢ine veririlir. Olgun bir f6tiis giinde birkag yiiz mililitre amnios sivisi
yutar. Gebeligin sonunda, gelismis her bir bdbrekte 800.000 ile 1.000.000 adet
nefron bulunmaktadir. Dogumda prematiire infantlar hari¢, nefron olusumunun
tamamlandigina inamilir fakat fonksiyonel olgunlagsma ve glomeriiler filtrasyon
degeri artist dogumdan sonrada devam eder. Bobrekler dogumda lobiile

goriinimdedir. Siit ¢ocuklugu déneminde intersitisyel doku artist ve nefronlarin



proksimal tiibiillerin uzamasina bagli biiyiimeye devam etmesi ile bu lobiile goriiniim

genellikle birinci yilin sonunda kaybolur ve bobrekler hacimce artar. Ancak

nefronlarin sayisinda bir artis olmaz. Baslangigta pelviste olan kalict bobregin

yiikselmesi (sefalik go¢) ve rotasyonu dofuma kadar siirer ve T12-L1 vertebra

hizasina kadar yiikselmis olur (45).

Vezikoiireteral Unite: Gelisimin 16. giinii civiarinda endodermal kokenli son

barsagin (hindgut) kor ucuyla allontoisin baslangi¢ noktasinin kaudaline dogru

genigleyerek kloakayr olusturur. Kloakanin, iirorektal septum ile bir ventral

(lirogenital siniis) bir de dorsal (rektum) parcaya boliinmesi 7. hafta icinde

tamamlanir. Kloakal membranda 6nde {irogenital membran, arkada da anal membran

kalacak sekilde ikiye boliiniir. Mezonefrik kanallar iirogenital sinuse acilir. Ureter

tomurcugunun distalinde bulunan metanefrik kanalin kaudal ucu iirogenital sinus

igine absorbe olur. Ureter tomurcugunun agzi yukart ve dis yana goc¢ eder.

Mezonefrik kanalin absorbe olmus mezodermi genisleyerek trigona farklilasir.

Primitif iirogenital siniis 3 béliimden olusur. Ust parca mesanedir. Ikinci parca

daha dar segment olan pelvik parcadir ve erkeklerde prostatik tiretra ve membranéz

tiretra buradan gelisir. Son parga kalic1 tirogenital siniis’tiir (45) (sekil 2.2.).

RN
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%\ Mezonefrik tubiilier
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f .2~ Farkiilagan
'3 metamefrik
g4 doku

' ‘ Rektum
Ureter tomurcufu - Urojental sinds

Dejenere mezonefroz

Sekil 2.2. Urogenital siniis’iin gelisimi (Tanagho EA, McAninch JW, ed. Smith’s

General Urology’den alinmustir).
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Kloakanin boliinmesi sirasinda Onceden tirogenital siniise afizlasmis olan
mezonefrik kanallarin kaudal kisimlari (ortak ekskretuvar kanal) mesane duvari igine
dogru emilir . Bu yapidan mesane tabani ve trigon olusur (46). Ureter tomurcugunun
olustudu nokta mesane igindeki ireter orifisini olusturur. Baslangicta iireter,
mezonefrik kanalin bir ¢ikintist iken, ortak bosaltim kanalinin emilmesinden sonra

mesaneye mezonefrik kanaldan bagimsiz girer.

Ureter tomurcugu ve mezonefrik kanal arasindaki iliski iireteral orifislerle ilgili
konjenital anomalilerin ¢ofunun mekanizmasim aciklar. Ureter tomurcugu
mezonefrik kanalin nisbeten sabit bir noktasindan cikar. Ureter tomurcugunun,
mezonefrik kanalin daha kaudalinden (distal) yani iirogenital siniise daha yakin bir
noktada ¢ikmasi primer VUR ile sonuglanir. Béylece ortak bosaltim kanali daha kisa
olur ve bu kisa ortak kanalin iirogenital siniise emilmesiyle iireterin mezonefrik
kanaldan aynildiktan sonra daha kraniale ve laterale migrasyonuna yol acar. Bdylece
genis bir trigon olusur. Sonucta normal lokalizasyonuna gore daha lateral ve
stiperiorda yerlesmis, trigon fiksasyonu iyi olmayan, kisa bir submukozal tiinele

sahip tireteral orifisler olusur (47).

1975°de Mackie ve Stephens VUR’un embriyolojisi ile ilgili teorilerinde, iireterin
anormal pozisyonu ve dolayisiyla submukozal iireterin kisalifimi, fiireteral
tomurcugun hatali bir yerden cikisina baglamiglardir. Ayrica iireteral tomurcugun
renal blastemle karsilasmasinda da hata olusmakta ve bazi olgularda renal disgenezi
gelismektedir. Nitekim yiiksek derecede orifisi olan olgularin bir kisminda ayni
tarafta renal displazi goriilmektedir (48). Eger iireter tomurcugu mezonefritik kanalin
daha distalinden kaynaklanirsa iireter orifisi mesane igine daha erken girecek ve
migrasyon i¢in daha uzun bir zamana sahip olacaktir. Ureter tomurcugunun distalden
kaynaklandigi durumlarda daha lateral ve kranialde gelisecek olan iireter orifisi
sonug¢ olarak daha kisa submukozal segmente sahip ve daha dik agi ile mesaneye
giren bir iiretere yol acar. Kisalmis submukozal segment nedeniyle kapak-supap

(flap-valve) mekanizmasi ¢alismayacak ve VUR olusacaktir (49), (sekil 2.3.).
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Sekil 2.3. Ureteral orifislerin normal ve anormal konfigurasyonlari. Ust, endoskopik
goriiniim. Alt, intramural {ireterin sagital kesiti (Behrman ER, Kliegman RM, Jenson
HB, ed: Nelson Textbook of Pediatrics, 17th ed. Philadelphia: Saunders, 2004:
1790.).

Ureter tomurcugu normalden daha proksimalden kaynaklandiginda ise iireter
orifisinin mesane i¢indeki migrasyonu igin yeterli siiresi olmayacak ve iireter orifisi
normalden daha medial ve kaudalde yer alacaktir. Gelisecek iireter tomurcugunun
gevresindeki mezenkimal doku birikimi yetersiz olacaktir ve intramural iireter kas
dokusu acisindan da yetersiz kalacaktir. Bu durumda ortak ekskretuvar kanalin
mesane trigonunun muskuler yapisina katkisi da azalacak, sonugta mesane trigonu

yetersiz gelisecek ve VUR’a egilim artacaktir (sekil 2.4.).
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Sekil 2.4. Normal (a) ve patolojik (b, c, d) iireter orifislerinin endoskopik goriintimdi.

2.1.7. Ureterovezikal Bilesim Yeri Anatomisi

VUR nedenlerinin daha iyi anlagilabilmesi siireci, lireterovezikal bilesim yeri

anatomisi ¢aligmalari ile paralellik gosterir.

Tanagho ve Pugh (1963), Hutch (1973) tarafindan yapilan anatomik caligmalar bu

konuya ilginin ¢ekilmesinde 6zel 6nem tagir.

1. Mezodermal Bilesen: Mezonefrik kanaldan gelisen mezodermal bilesen sempatik

sinirler tarafindan kontrol edilen 2 boéliimden ibarettir (50).

a. Ureter ve Yiizeyel Trigon: Bobrek kaliksleri, pelvis ve ekstravezikal lireterin diiz kas
dokusu peristaltik aktiviteye izin veren sarmal liflerden olusur. Bu lifler mesane
duvarina yaklastikca uzunlamasina kas lifleri seklinde yeniden yapilamir. Ureter
mesane icinde egimli seyreder. Intravezikal iireter yalmizca uzunlamasina kas
liflerinden olustugundan peristaltik aktivite gosteremez. Bu diiz kas lifleri iireter

orifisine yaklastikca, tireterin catisim olusturacak lifler her iki yana ayrilarak tabam
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olusturanlarla ve diger iireterin denk kas demetleriyle birlesir ve yiizeyel trigon

olusur. Bu nedenle iireterotrigonal kompleks tek bir olusumdur.

. Waldeyer Kilifi ve Derin Trigon: Normalde iireter 3 kas tabakasindan olusurken,
distal iireterin mesaneye yakin boliimiinde, sirkiiler ve oblik seyreden kas liflerinde
longitiidinal doniistim olur. Bdylece bu segment longitiidinal diiz kas liflerinden
olusur. Histolojik olarak fibromuskiiler olan bu yapi, Waldeyer kilifi olarak

adlandinlir ve kars1 taraf kas lifleriyle birleserek derin trigonu olusturur (sekil 2.5.).
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Sekil 2.5. Normal iireterotrigonal kompleks. Waldeyer kilifi iireteri mesaneye giris
yerinde sarar ve agag dogru derin trigon olarak devam eder. Ureter kasi da asag1
dogru uzanarak yiizeyel trigonun olusumuna katilir (Tanagho EA, Pugh RCB: The

anatomy and function of the ureterovesical junction. Br J Urol 1963; 35:151.).

15



2. Endodermal Bilesen: Endodermal kompanent, parasempatik sinirlerle inerve edilen

detriisor kasini olusturur (30).

a. Detriisér : Bu kasin demetleri cesitli yonlerde seyreder ve mesane boynunda
birleserek sonlanirlar. Detriisor’iin, iireterin gegisine izin verdigi ireteral hiyatus

mesane duvarinin en zayif bolgesidir. Detriisor kas1 3 tabakali yap: gosterir. Bunlar;

(1). I¢ longitiidinal tabaka

(2). Orta sirkiiler tabaka

(3). D1s longitiidinal tabaka

2.1.8. Etyopatogenez

Saglikli kisilerde iireterovezikal bilesim yerinde idrarin tek yonlii akisina izin veren
bu anatomofizyolojik 6zellige kapak-supap etkisi denir. Ureter icindeki idrar hiyatusa
yaklastikca intravezikal longitiidinal kaslar kasihir ve bu kasilmayla fireter orifisi
hiyatusa dogru cekilerek intravezikal iireter kisaltilmis ve genisletilmis boylece de
rezistans azaltilmis olur. Genelde 20-35 cmH,0 arasinda degisen iireteral peristaltik
basing, 8-12 cmH;O diizeyinde diisiik bir istirahat basincina sahip mesane igine
rahatlikla bosaltilir. Intravezikal iireter, mesane mukozasi ve detrusor kasi arasinda ince
ve elastik bir yap1 oldugundan koaptasyonu igin mesanenin istirahat basinci yeterli
olacaktir. Bu supap etkisi pasif slirectir ve postmortem incelemelerde refliiniin
olusturulamamasiyla gosterilmistir. Iseme sirasinda ise iireterovezikal bilesim yerinin
longitudinal kaslan orifisi ve submukozal tlineli kapatarak refliiye engel olan kapak-

supap etkisinin aktif siirecini gostermis olur.
Tanagho ve arkadaslar1 (51) normal trigon tonusunun intravezikal tireteri kapatma
egiliminde oldugunu, refliisii olmayan kopekleri kullanarak asagidaki deneylerle

gostermistir:

- Trigon biitiinligiiniin bozulmas: refliiyle sonuclandi: Trigona iireter orifisinin 3 cm.

altindan yapilan bir insizyon intravezikal {ireteri kisaltarak tireter orifisinin yukari ve
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dig yana yer degistirmesine yol acti. Bu durumda olusan reflii insizyonun

iyilesmesinden sonra kayboldu.

Tek tarafli yapilan lomber sempatektomi ayni taraf trigonun paralizisiyle sonuglandi.

Boylece iireter orifisi digyan ve yukart yer degistirerek refliiye yol agti.

Trigonun elektriksel uyarimi, iireter orifisinin kaudale dogru yer degistirmesine
boylece intravezikal lireterin uzamasina neden oldu. Bu uyarim idrar akimina kars
olusan direnci arttirdi. IV adrenalin enjeksiyonu da aym reaksiyona neden oldu.

Izoproterenol ise ters etki olusturdu.

Mesanenin yavag yavas dolmasi sirasinda beklenen ani basing yiikselmesinden birkag
saniye Once intravezikal {ireter basinci aniden artti ve basing artist detriisdr
kontraksiyonunun durmasindan sonra 20 saniye daha siirdii. Bu deney intravezikal
yeterlilifin detriisdr aktivitesinden bagimsiz oldugu, mesane boynunun agilmasi ve
hunilesmesine yardimci olmak igin isemeden hemen once siddetle kasilan trigonun
tonusuyla yonlendirildigini gostermistir. Ayni anda intravezikal iireter Snemli Slgiide
gekilerek intravezikal basincin yliksek oldugu fazda orifisin kapali kalmasi saglanir.

Trigon ne kadar sert gekilirse intravezikal iireter o kadar sikilasir.

Bu deneylerden intravezikal basincin, intravezikal iireteri arkasindaki kas dokusuna

sikigtirarak {ireterovezikal yeterliligi saglayan ana mekanizma olmadigi kamitlanmstir.

Trigonun elektriksel ya da farmakolojik yolla uyarilmast intravezikal iireterin kapanma

basincinda ve iireterdeki asagi akim direncinde artisa neden olurken trigonun paralizisi

veya insizyonu refliiye yol agmstir. Bu calismalar 6zellikle ¢ocuklardaki refliiniin asil

nedeninin iireterotrigonal kompleksin dogumsal yetersizligi oldugunu diisiindiirmiigtiir.

Primer reflii hastalarinda trigon biyopsisi diiz kas dokusunun gelismesinde belirgin

bir yetersizlik oldugunu ortaya koymustur (51).

Sonug olarak antireflii mekanizmalar su sekilde siralanabilir:

- Ureterin mesane duvarina oblik yonde girisi.
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Yeterli uzunlukta bir submukozal tiinel olusturacak sekilde iireterin mesane icinde
seyri: Bu uzunluk, tireterin mesane muskiiler hiyatusundan internal orifise kadar olan
boliimiintin uzunlugudur. Distal iireter capinin submukozal iireter uzunluguna orani
antireflii mekanizmanin etkinligini belirleyen temel faktordiir. Genis kalibreli ve kisa
submukozal iireterde kapak-supap mekanizmasi etkili ¢alismaz. Normalde 1/5 olan

bu oran, VUR tanih ¢ocuklarda yapilan bir ¢calismada 1/1,4 olarak bulunmustur (52).

Yiizeyel trigonun, iseme aninda kontraksiyonlariyla iireter orifislerinin mediale

cekilmesi.

Ureterin fiksasyonu igin yeterli fibromuskiiler destek almast (W aldeyer kalif1).

Intravezikal basing artis1 sirasinda submukozal iireterin okliizyonunu saglayabilmek

amaciyla altinda yeterli derin trigon ve detriis6r destegi.
Antegrad yonde treterin normal peristaltizmi ile idrarin mesane igine bosalmasi:
Ditirez sirasinda gozlenen aktif iireteral peristaltizm de reflilyii 6nleyen

mekanizmalardan biridir (53).

Efliiniin (normal yonde idrar akimi) mesane igine girmesine izin verecek diisiik

mesane basincl.

Normal anatomik yapinin olusturdugu ireterovezikal bilesim yeri, artan mesane

basincina bagli idrarin geriye kagisina engel olacak tarzda kapanmasi.

Otonom sinir sistemi ve duyusal inervasyonun yeterli fonksiyon gérmesi gerekir.

Tanagho (50) ve Hutch (54) tarafindan yapilan galismalar sonunda, iireterotrigonal

yetersizli§in patofizyolojisi anlagilabilmis ve VUR’un etyolojik siniflandiriimasi

yapilabilmistir. Vezikotireteral reflii etyolojisine gore primer ve sekonder olarak

siniflandirilabilir:

1. Primer VUR: Embriyolojik gelisim sirasinda iireterotrigonal bilesimin hatali

gelisimi sonucu olusan yetersiz valviiler mekanizmanin neden oldugu refliidiir.
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Ureterovezikal bilesim yerinde aktif ve pasif rol oynayan bu valv mekanizmasi,
mesane igine giren iireterin oblik olarak submukoza boyunca ilerlemesi ve iireterin
longitudinal kas tabakasinin detriisér i¢inde dagilimi sonucu olusur (51, 55). Ureter
tomurcugunun mezonefrik kanalin daha distalinden ya da proksimalinden ¢ikmasi

primer VUR ile sonuglanir (27, 29)

. Sekonder VUR: Mesane obstriiksiyonu veya artmis mesane basmci sonucu ortaya
¢ikan VUR tablosudur. Obstriiksiyonun siiresi ve siddeti, refluniin siddetini dogrudan
etkiler. Sekonder VUR'da her iki cinste de fonksiyonel nedenler anatomik
obstriiksiyondan 6nde gelmektedir. Erkek ¢ocuklarda posterior iiretral valv anatomik
nedenlerin %50'sini olusturmaktadir. Anatomik obstriiksiyon kiz ¢ocuklarda oldukca
nadirdir, ancak iireterosel her iki cinste de mesanedeki trigonun yapisim bozarak
VUR'a neden olabilir. Fonksiyonel nedenler arasinda nérojenik mesane, non-ndrojen
ndrojenik mesane, mesane disfonksiyonu gosterilebilir. Bozulmus mesane
dinamigine sahip her ¢ocuk risk altindadir. Diisiik kompliyans gdsteren mesane veya
sfinkter-detriisor uyumsuzlugu g¢ocuklarda VUR'a zemin hazirlar. Spina bifida ve
ndrojen mesaneye sahip hastalarda VUR goriilme siklif1 artmaktadir (56). Diger bir
sorun ise norolojik olarak normal olan ¢ocuklarda gorulen anormal iseme paterni ve
mesane disfonksiyonudur. Mesane disfonksiyonu gosteren hastalarda intravezikal
basing artig1 belirgindir ve bunun sonucu olarak da VUR siklig1 artar. Koff ve
Murtaugh iseme disfonksiyonu nedeniyle iirodinamik olarak arastirdiklar1 vakalarin
%350'sinde VUR bildirmistir (57). Homsy VUR tamisi alan hastalarda en sik goriilen
irodinamik bozuklugun inhibe edilemeyen mesane kontraksiyonlar1 oldugunu
bildirmistir (58). Mesane disfonksiyonu sonucu gelisecek olan VUR mesane
bosaliminin tam olarak gerceklestirilememesine, dolum ve iseme sirasinda mesane
basincimin daha da artmasina neden olacak ve iist iiriner sistemin kisir dongii altinda
zarar gormesine yol agacaktir (59). Soygiir ve arkadaslart VUR tanisi alan ve eslik
eden ek anomali veya norolojik problemi olmayan 62 hastanin {irodinamik
degerlendirmesi sonucunda vakalarin %54'iinde iseme disfonksiyonu bildirmistir
(60). Ayrica iseme disfonksiyonu bilateral VUR vakalarinda unilateral VUR
vakalarina gore daha yiiksek oranda saptanmigtir. Chandra ise VUR tanisi alan ve
komplike tiriner sistem anomalisi veya norojen mesanesi olmayan 75 siit cocugunda
yaptig1 iirodinamik incelemede vakalarinin %79'unda iseme disfonksiyonu oldugunu

bildirmistir (61). Bu ¢alismada da bilateral yiiksek dereceli VUR vakalarinda tek
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tarafli veya diisiik dereceli VUR vakalarina gére detriisor hiperrefleksiyonunun daha
yiiksek oranda goriildiigli ve iseme basincinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir.
Konservatif olarak izlenen ve mesane instabilitesi gosteren 35 vakanin %>55'inde 5
yullik izlem sonunda VUR'un spontan diizeldigini bildirmistir. Bu ¢alismada normal
mesane fonksiyonlu VUR hastalarinda ise spontan diizelme oraninin %67 oldugu

bildirilmistir.

Ureterovezikal bilesim yerinde tamir edilemez hasar olusmadik¢a sekonder

refliiniin nedeninin tespiti ve tedavisi siklikla VUR'un da spontan diizelmesiyle

sonuclanir.

2.1.9. VUR Nefropatisi

VUR’a bagl bakterinin asendan yolla boébreklere ulagsmasiyla akut piyelonefrit
ataklar1 ve buna bagl piyelonefritik skar geligebilir (sekil 2.6.).

intrarenal bakteri refliisti

.

Bakteriyel endotoksin——— Graniilosit

& agregasyonu
¥
Kemotaksis (Graniilositler) Kapiller
* obstruksiyon
Bakteri . . ]
slitmii —  Bakteri legosﬁom Renal iskemi
\

Siperoksit salimmi ~<——— Reperfiizyon

|

Lizozomal————sTybuler hiicre &liimi
salimim %

Intersitisyel inflamasyon

|

Mikroapseler

|

Renal skar

Sekil 2.6. Piyelonefritik skar patogenezi (Roberts JA: Pathogenesis of pyelonephritis.
J Urol 1983; 129:1102.).
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Vezikotireteral refliiniin en 6nemli uzun ddénem komplikasyonu nefropatidir.
Reflii nefropatisi, VUR'a sekonder olarak gelisen renal parenkimal skar olusumu ve

bobrek fonksiyonlarinda bozulmayi ifade eder (62).

Hastanin yag1, virulan bakteri suslari, enfeksiyon baslangici ile antibiyotik
tedavisi baglanmasi arasindaki siire, VUR derecesi ve intrarenal reflii varlig1 renal

skar gelisimini dogrudan etkileyen temel faktorlerdir.

Hodson tekrarlayan USE geciren cocuklarda renal skarin dnemini ilk tanimlayan
kisi olmus ve renal parenkimal skarli vakalarin %97'sinde VUR varligim
gostermistir (63). Daha sonraki galismalarda VUR vakalarimin %30-60'1nda reflii

nefropatisi rapor edilmistir (9).

Enfeksiyon ve renal skar arasindaki iligski agik olmakla birlikte steril reflii sonucu
skar gelisimi tartigmalidir. Hodson (64) ilk olarak domuzlarda, Mendoza ve Roberts
(65) ise maymunlarda steril VUR ve yiiksek basincin renal skara yol agabilecegini
deneysel olarak gostermistir. Yiiksek intravezikal basing intrarenal refli ve
sonrasinda intersitisyel fibrozise yol agar. Basincin proksimale yansitilmasi
postglomeruler kan akimini azaltarak medulla ve kortekste iskemik hasar olusturur
(30). Ransley ve Risdon, Hodson'un ¢alismasina benzer deneysel modelde mesane
obstriiksiyonu olusturmadan steril reflii olusturduklarinda renal parenkimal skar
olusmadifim1 bildirmistir (66). Smellie'nin g¢alismasinda profilaksi altindaki
komplike olmayan 150 primer VUR tanili bbrekte yeni skar olusmamasi Ransley
ve Risdon'u desteklemektedir (4). Bu nedenle yiiksek basing altinda olmadiktan
sonra refliinun tek basina renal parenkimal hasar yaptifin1 sdylemek miimkiin

degildir.

Renal parenkimal skar gelisme riski yas kiigiildiikge artmaktadir. Bu oran bir yas
altindaki gocuklarda en yiiksektir (67). IRSC Avrupa kolunda iki yas altinda VUR
tanis1 alan cocuklarda izlemleri sirasinda skar gelisimi %23,7 oraninda bulunurken,
iki-dort yas arasinda tani alan grupta bu oram %9,8, bes yas iizerinde ise %4,6

olarak saptanmistir (68).
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Vezikoiireteral reflii derecesi ile renal parenkimal skar arasinda dogrusal iliski
caligmalarla ortaya konmustur. Skoog ve arkadaslari grade I VUR vakalarinda %35,
grade II VUR vakalarinda %6, grade III VUR vakalarinda %17 ve grade V VUR
vakalarinda ise %50 oraninda renal parenkimal skar bildirmistir (69). Yiiksek
dereceli VUR vakalan diisiik dereceli vakalara gore daha sik akut piyelonefrit atag

gecirmektedir (22).

Vezikoiireteral reflii tanis1 almis ¢ocuklarin USE 6ykiisii olmayan ve taramada
VUR saptanan kardeslerinde de renal parenkimal skar goriilebilmektedir. Noe (37)

yaptig1 ¢alismada 119 vakanin 10'unda (%8) renal parenkimal skar bildirmistir.

Papilla konfigurasyonununda iiriner sistem enfeksiyonlarinda renal parenkimi
patojen mikroorganizmalardan korudugu gosterilmistir. Diiz veya konkav
papillalarda konveks papillalara gore intrarenal reflii sans1 daha yiiksektir. Konveks
papillalarin anatomik yapisi idrarin geriye dogru bobrek medullasindaki toplayici
kanallara akimimt 6nlemektedir. Vezikoiireteral reflii tanis1 alan siit cocuklarinda
intrarenal reflii sikligi %S5-15 arasinda bildirilmistir. Siit ¢ocuklarinda intrarenal
refliiniin daha sik goriilmesinin nedeninin toplayici kanallarin goreceli olarak daha
genis olmas1 ve kontrast maddenin renal parenkime daha kolay gecmesi olarak
diigiiniilmektedir. Insan b&breklerinde yapilan morfolojik calismalarda vakalarin
2/3'tinde intrarenal refliiye yol agacak yapida renal papillalarin oldugu bildirilmistir
(70). Renal parenkimal skarin geligmis oldugu daha biiyiik ¢ocuklarda fibréz doku
intrarenal refliiyti 6nlemektedir. Deneysel galismalar ve klinik gdzlemler renal skar
gelisimi igin VUR ile beraber intrarenal reflii ve USE’nin bir arada olmasi

gerektigini diisiindiirmektedir.

Hipertansiyon, renal fonksiyon bozuklugu, gebelik komplikasyonlari, KBY ve

SDBY reflii nefropatisinin uzun dénemdeki komplikasyonlaridir.

1. Hipertansiyon: Cocuk ve geng eriskinlerde hipertansiyonun en sik nedenlerinden
biri reflii nefropatisidir. Jacobson ve arkadaglann 27 yillik izlemde reflii
nefropatisine sekonder piyelonefritik skarli vakalarda HT oranimi %23 olarak
saptamustir (12). Smellie gocukluk ¢aginda semptomatik USE geciren vakalarin

18-37 yillik izlemi sonunda yaptig1 taramada HT oranin1 %7.5 olarak bildirmistir
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(71). Vallee ise 1980'den itibaren yaptifi taramasinda HT tanisiyla izledigi
hastalarinin %4'iinden reflii nefropatisinin sorumlu oldugunu bildirmistir (13). Bu
yayindaki oranlarin diisiikligii son 20-30 yilda reflii tarama ve tedavi yéntemleri
lizerindeki titiz caligmalarin sonucudur. Kronik piyelonefrite sekonder gelisen
HT'un renin-angiotensin sistemi ile iligkili oldugu bildirilmistir (12). Skar gelisen

vakalarda VUR diizeltilse bile hipertansiyona olan egilim degismemektedir.

2. Renal gelisim: Antibiyotik profilaksisi 6ncesinde uzun donem VUR vakalarinda
renal gelisimin yetersiz kaldig1 g6zlenmistir. Ancak iiriner enfeksiyon kontrol

altina alindiinda renal biiylimenin normal olarak devam ettigi bilinmektedir.

3. Bobrek yetersizligi: Bobrek yetersizligi reflii nefropatisinin ciddi sonuclarindan
biridir. Jacobson reflii nefropatisi nedeniyle izledigi vakalarin %10'unda SDBY
gelistigini bildirmistir (12). Vallee ise SDBY ve KBY'lerin i¢inden %5'inin reflii
nefropatisine bagli oldugunu gostermistir (13). Ancak giiniimiizde bu oranin
gelismis tilkelerde azaldig1 goriilmektedir. Sreenarasimhaiah ve Hellerstein 1986-
1995 yillar1 arasinda goriilen SDBY vakalarinin etyolojisini arastirdiginda sadece
bir vakamin (%1) reflii nefropatisine sekonder bobrek yetersizligine girdigini
bildirmistir. Gelismig toplumlarda USE'lerin erken tammip uygun tedavisi,
hastalarda ve indeks vakalarin kardeslerinde VUR agisindan ileri arastirmanin
yaygin olarak yapilmasi, uzun siireli profilaksi uygulamalari ile reflii nefropatisi
ve buna sekonder uzun donemdeki komplikasyonlar dramatik olarak azalmistir.
Bu toplumlarda reflii nefropatisinin SDBY eyolojisinin %1’inden sorumlu
oldugunu bildirir yayinlar ¢ikarken gelismekte olan toplumlarda bu oranin %15-
20 arasinda oldugu bildirilmektedir. Ulkemizde Sirin ve arkadaslarinin yaptigi
genis c¢apli arastirmada KBY tanisi ile izlenen c¢ocuklarin etyolojisinin

%32'sinden reflii nefropatisinin sorumlu oldugu saptanmustir (72).

4. Biiyiime Gelisme: Ozellikle tekrarlayan USE geciren VUR'lu ¢ocuklar yasitlarina
gore daha kiigiik kalirlar. USE kontrol altina alindiginda normal somatik gelisimi

yakalayabilirler.
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5. Gebelik ve VUR: Gebelikte iiriner sistem yapis1 hormonal etkilerle degisiklige
ugrar ve bu degisim gestasyonun sonuna kadar artarak devam eder. Gebelik
siiresince iist iriner sistemdeki idrar miktar1 artar ve yavaslayan drenaj sistemi
mikroorganizmalarin yerlesmesi icin zemin hazirlar, piyelonefrit riskini arttirir.
Aktif VUR varligi hamilelikte anne igin risk faktorli olacaktir. Heidrick ve
arkadaglar1 son trimesterde 321 gebeye VCUG c¢ekmisler ve VUR saptadiklari
vakalarin %33"'unun piyelonefrit atagi gecirdigini bildirirken, VUR saptanmayan
vakalarda ise piyelonefrit gegirme sikligini %S5 olarak bildirmislerdir (73).
Martinell ve arkadaslart ise c¢ocukluk caginda USE gegirmis vakalan
incelediklerinde; cocuklugunda USE o&ykiisii olan tiim gebelerde, bakteriiiri
insidansini yiiksek bulmakla beraber renal skar gelismis olanlarda ve persistan
refliisii olan vakalarda piyelonefrit ataklarinin daha sik oldugunu saptamistir (74).
Cocukluk caginda VUR Oykiisii olan kadinlarda gebelik sirasinda enfeksiyonla
iliskili morbiditede artis s6z konusudur. Bu vakalarda VUR'un diizelmis olmast

sonucu degistirmemektedir.

2.1.10. Tam

Vezikotireteral refliisii olan hastalarin ¢ogu baslangicta USE semptomlart ile
basvurur. Yenidoganlarda semptomlar iriner sisteme 6zgli olmayabilir. Kilo
kayb1 veya letarji tek bulgu olabilirken, siit gocuklar1 ve kii¢iik gocuklar ates, kotii
kokulu idrar, sik idrar yapma, diziiri, bulanti, kusma semptomlar ile karsimiza
cikabilirler. Sikayetlerin genelde cok 6zgiin olmamasi nedeniyle USE ve VUR
siklikla gozden kagabilmekte, hastalarin bu semptomlar1 genelde iist solunum
yolu enfeksiyonu, akut otit, gastroenterit olarak degerlendirilebilmektedir. Bunun
sonucu olarak da taniya kadar gegen siire iginde ciddi renal parenkimal hasar
gelisebilmektedir. Hastada USE siiphesi varsa, uygun sekilde alinmis idrar
kiiltiiri ile enfeksiyonun kanitlanmasi gerekir.Bu amacla kullanilan metodlar
arasinda iiriner kateterizasyon ile idrar 6rnegi, suprapubik aspirasyon veya biiyiik
cocuklarda orta akim idrar 6rnegi alinmasidir. USE tanis1 alan gocuklarda VUR
goriilme siklifn %30-50 arasinda degisebilmektedir. Bu vakalarin %30'unda ise
renal parenkimal skar goriilebilmektedir (7). Renal skar hasta klinik bulgu
vermeden ve tek bir atak sonucunda da gelisebilmektedir. VUR igin tanisal

yaklagim ¢ocugun yasi, 6ykiisti, fizik muayene bulgularina gore ele alinmalidir.
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USE tamist alan bes yas altindaki tiim cocuklara ileri arastirma mutlaka
yapilmalidir. Bir kez USE gegiren cocuklarin ikinci kez USE gecirme riski %60-
85'tir ve bu vakalarin hemen yaris1 asemptomatiktir (9). Ust iiriner sistemde antenatal
dilatasyon gozlenen tiim yenidoganlar VUR agisindan arastirilmalidir. Bes yas, tistii
cocuklarda ise ge¢misteki USE hikayesi, fizik muayene bulgularni ve izlemdeki

durumuna gore VUR agisindan arastirilmasina karar verilmelidir.

2.1.11. VUR Seyri

Vezikotireteral reflii bircok vakada spontan diizelme egilimindedir. Somatik
biiylime ile beraber submukozal iireter boyunun uzamasi sonucu tiinel boyu ve iireter
cap:r arasindaki oran artar ve reflii spontan olarak geriler (36). Spontan diizelme
oranin1 VUR'un saptandi: yas ve reflii derecesi dogrudan etkilemektedir. Bu durum

iki teori ile agiklanmaktadir:

1. Somatik bilyiime ile beraber intravezikal iireter kisminin ve longitiidinal kas

tabakasinin uzamasi (36).

2. Ozellikle yenidoganlardaki kiiciik kapasiteli hiperrefleksif mesanenin dinamiginin
gocugun gelisimi ile birlikte degiserek genis kapasiteli ve diisiik basin¢li hale

gelmesi.

Genis katiliml1 bes-on yil izlemli prospektif ¢aligmalar bir¢ok “grade” I-III VUR
vakasinin antibiyotik profilaksisi altinda somatik biiyiime ile beraber zamanla renal
skar olusmadan spontan diizeldigini gostermistir. Skoog ve arkadaslan bes yillik
izlem sonunda uzun dénem profilaksi ile grade I-III VUR'lu vakalarin %80 oraninda
spontan diizeldigini saptamistir. Ayn1 ¢alismada bir yas altinda tant alan vakalarda
VUR'un spontan diizelmesi igin gecen siirenin bir yas iistii vakalara gore daha kisa
oldugu gosterilmistir. Yiiksek dereceli VUR vakalarinda ise spontan diizelme orani
daha diisiiktiir. Birmingham Reflux Study Group bes yillik izlem sonunda grade III
ve iizerindeki VUR vakalarinin %50'sinin spontan diizeldigini bildirmistir. Weiss
grade IV VUR vakalarinda yillik diizelme oranimi %8 olarak bildirmistir ki bu
Birmingham grubunun yillik diizelme oranini desteklemektedir. Burge ve arkadaslari

antenatal tanili VUR vakalarinin ti¢ yillik izleminde %61'inin spontan diizeldigini
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bildirmistir. Ayn1 c¢alismada grade III ve lizerindeki VUR vakalarimin ti¢ yillik

izleminde %54'tinde spontan diizelme saptanmustir.

Vezikolireteral reflii goriilme siklig1 yas kiiciildiikge artmakla beraber, bu
cocuklarda VUR derecesinden bafimsiz olarak spontan diizelme sans1 daha

yiiksektir (51). Cinsiyetin VUR'un spontan diizelmesi iizerine etkisi gdzlenmemistir.
Medikal izlem persiste eden reflii tedavi tedavisinde cerrahiden yararlanilir. En

sik kullanilan yontem O’Donnell-Puri teknigi ile endoskopik subiiretral Teflon

(polytetrafluoroethylene) enjeksiyonudur (sekil 2.7.).
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treteral orifis /

submukoza /

daralmig
tireteral orifis

Sekil 2.7. O’Donnell-Puri teknigiyle endoskopik VUR tedavisi (Behrman ER,
Kliegman RM, Jenson HB, ed: Nelson Textbook of Pediatrics, 17th ed. Philadelphia:
Saunders, 2004:1794.).

2.2. Radyoloji

Vezikoiireteral reflii varlifi klasik olarak VCUG veya “RNC” ile gosterilebilir.
Her iki yontem de steril sartlarda mesane igine kateter ile girilerek radyokontrast
veya radyofarmasotik madde ile mesanenin doldurulup goriintii alinmasi esasina

dayanir.

Direkt sistografi olan her iki testin basarisinda atravmatik kateterizasyonun
Onemli yeri vardir. Eksternal iiretral mea bolgesi 1lik steril su veya serum fizyolojik
ardindan antiseptik soliisyonla temizlenir. Uriner kateter steril lubrikan kullanilarak
liretraya yerlestirilir. Kiz cocuklarda kateterizasyon eksternal iiretral mea iyice
goriildiikten sonra tek bir defada ve tereddiitsiiz olarak yapilmalidir. Test sirasinda
¢ocugun kooperasyonu igin bu durum ¢ok o6nemlidir. Erkek ¢ocuklarda ise

prepisyum ve glans penis steril olarak temizlendikten sonra kateter yavag ve siirekli
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sckilde mesaneye kadar itilir. Kapali veya spastik sfinkter ileri geri hareketlerle
agilmaya calisitlmamahdir. Erkek c¢ocuklarda iiretra uzunlugu nedeniyle
kayganlastirma islemi daha 6nemlidir. Kateter takildiktan sonra flaster ile viicut dis
yiizeyine tespiti kizlarda uyluk i¢ yiizline, erkek ¢ocuklarda ise penis dorsal saftina
yapilir. Sicak sakin ve los bir ortamda ¢ocuk masa iizerinde test siiresince daha sakin
duracaktir. Anestezi altinda veya foley kateter ile yapilan galismalar statik ¢alisma

halini alir ve reflii taramasinda dogru sonug vermeyebilir.

2.2.1. Floroskopik Voiding Sistoiiretrografi

Giiniimiizde VCUG, VUR siiphesi olan hastalarda en sik bagvurulan altin standart
radyolojik tetkiktir. Mesane kateterizasyonu gerektiren bir tetkik oldugu igin oldugu igin

invaziv ve agrilidir. Noninvaziv tan1 metodu arayislar stirmektedir (75).

Mesane kateterizasyonunu takiben seyreltilmis kontrast ajan 70 cm. su basmci ile
mesaneye verilir. Intermitan floroskopi altinda hastanin iiriner sisteminin dolum ve
iseme fazinda spot radyografileri alinir ve reflii varlig1 incelenir. Tam bir sistogram
ayn1 zamanda iireterovezikal bileskenin ve iiretranin iseme fazindaki goriintiisii ile

iseme sonrasi mesane goriintiisiinii de igerir.

2.2.2. Radyoniiklid Sintigrafi

Radyoniiklid sistografi ile direkt radyoniiklid sistografi anlasihir ve floroskopik
voiding sistoiiretrografinin sintigrafik olarak esdegeridir. Kateterizasyon islemi

benzerdir ve RNC de invaziv bir yontemdir.

Radyofarmasétik ajan Tc (teknesyum)-99m pertecnetate dozu bes yas altindaki
cocuklarda bir mCi (miliCurie), bes yas tistii ¢ocuklarda iki mCi olarak hazirlanir ve
serum fizyolojik icinde 70 cm yiikseklikten serbest akim seklinde iiriner kateter
aracilig1 ile mesaneye verilir. Mesane dolumu ve iseme sirasinda gama kamera ile

toplanan radyoaktif imajlar bilgisayar ortaminda gériintii olarak ortaya konur.
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Indirekt RNC, MAG3 (merkaptoasetiltriglisin) renogram sonrasi istenebilen
kateterizasyon gerektirmeyen noninvaziv olarak alternatif ancak duyarlihif1 diisiik bir

diger sintigrafik yontemdir.

RNC ile hastaya verilen radyasyon yiikii overlere 0,05 mGy, testikiiler dozu 0,01-
0,02 mGy’dir ve bu miktar VCUG ile alinan dozun yaklasik %1’i kadardir.

Willi ve Treves 1985'te radyontiklid sistogram ile refliiyii derecelendirmistir (76).

Grade I: Ureterlere sinirhi reflii.

Grade II: Renal pelvise ulasan ancak dilatasyon gostermeyen reflii.

Grade III: Renal pelvis ve iireterlerin dilate goriintim aldig reflii.
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3. GEREC ve YONTEM

SSK Bakirkdy Dogumevi Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim Hastanesi Pediatrik
Nefroloji Poliklinigi’nden takipli VUR agisindan arastirilan VCUG tetkiki endikasyonu
koyulmus 48 ¢ocuk hastada prospektif, randomize olmayan, standart test karsilastirmali
planlanan klinik calisma 1 Nisan 2004-30 Agustos 2004 tarihleri arasinda Istanbul
Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda yapildi. Hastalarin
tiimiine VCUG ve VUS tetkikleri uygulanarak VUR arastirildi.

Calisma icin SSK Bakirkéy Dogumevi Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim

Hastanesi Etik Komitesi’nin onayt alindi.

Her vakada ¢alisma 6ncesi VCUG ve VUS’un nasil yapilacag: hakkinda aileye yazih
ve sozlii bilgi verildi, ailenin yazili onay1 alindi. Her hasta icin 6ykd, fizik muayene ve
radyoloji bulgularint kayit igin hazirlanmis formlar (FORM-1 ve FORM-2) eksiksiz
dolduruldu.
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FORM-1

Adi soyadi: Tarih:

Dogum tarihi: SSK sicil:

Cinsiyet: Nefroloji dosyast:

Adres: VUS/VCUG randevu:

Tel.no:

Tani: Fotograf: +/-

Sikayet:

Hikaye:

Ozgegmis:

Soygecmis:

Aile durumu/Aile hikayesi (liriner anomali,VUR,USE)/Memleket:

Sosyal durum:

Tarti: Boy: TA:

FM:

Lab. (Tarih): BUN: Cr: Glucose: Hct: Hb: WBC:
PLT: ESR: CRP:

URINER SISTEM PATOLOJiSi iCiIN ANLAMLI BULGULAR (Herhangi bir zamanda)

Sik atesli enfeksiyon: Idrar kiiltiiriinde ireme:
Bulanti-kusma: Idrarda rediiktan madde:
Hiperbiluribinemi: Parazit:

Beslenme problemi: Alerji:

Karin agnist: Alkali idrar:

Kolik: Eniirezis (Noktiirna/Diiirna):
Huzursuzluk: Enkoprezis:

Glukoziiri: Urge inkontinans:
Diziiri: Kabizlik:

Pollakiiri (frequency): Lokositiiri:

Poliiiri: Diaper dermatit:
Konvulsiyon: Perineal irritasyon:

Yan agrist: Ishal ataklar::

Urgency: Bakteriliri:

Hesitancy: Proteintiri:

Dribbling: Anal/Perineal pruritis:
Mesane kontrolu: Idrar dansite boz.:

Yeni iseme diizeni: Fekal soiling:

Karinda kitle: UTH:

Polidipsi: KVAH:

Alinan ilaglar: SPH:

Idrar renk-koku degisikligi: Silendiriiri;

Hematiiri (Makroskopik/Mikroskopik): Biiyiime gelisme geriligi:
Nitrit: Kristaliiri:

Konjenital anomali: Odem:

Hipertansiyon: Rabhitis:
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FORM-2 (RADYOLOJI)

L KIMLIK BiLGILERi:
Adi soyadu:

Dogum tarihi:

Cinsiyet:
Endikasyon/Hikaye:

IL. BAZAL URINER SiSTEM US BULGULARI:

Tarih:

Viicut 1s1st (C):
Mesane kapasitesi:
(tahmini hesap)

Sag

Sol

Biobrek b. (LxWxD;xD,)"

Pelvis AP caplar

Parankim kalinliklan

Ureter caplan Prox.....  /Dist. ....

Prox. .... /Dist. ....

Not: Tablodaki tiim degerler mm biriminde Sl¢iimlerdir.

"L: Uzunluk; W: Genislik; D;: Longitiidinal derinlik; D,: Transvers derinlik

Ek Bulgular:

III.VUS:

Grade 1 2 3

5 Islem siiresi:

VUR Sag

Idrar yapma hissi:

Sol

Postmix.rezidii:

Mesane duvar kalinlif1 (mm): Bos....  /Dolu ....

Ek Bulgular:

IV. VCUG:

Grade 1 2 3

5 Islem siiresi:

VUR Sa

Idrar yapma hissi:

Sol

Postmix.rezidii:

Ek Bulgular:

V.DIGER:

Onceki VCUG (tarih):
Sintigrafi (tarih):
Onceki US (tarih):
IVP (tarih):
Urodinami (tarih):
Yorum/Tant:

Oneriler:

Yan etki geri bildirimi:

Mesane kapasitesi:

Mesane kapasitesi:
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3.1. HASTA GRUBUNUN BELIRLENMESI

Calisma, VUR agisindan aragtirilan VCUG tetkiki endikasyonu koyulmus 48 hastada
yapildi. Olgularin yas ortalamalari, cinsiyet ve nefrolojik problemlerinin dagilimi

asagida gosterilmistir (tablo 3.1.).

Tablo 3.1. Hasta grubunun 6zellikleri.

n %
Toplam hasta sayist - 48 -
Hasta popiilasyonunun yas ort. (ay) 85,5+56,4 -
Kiz/erkek orani 34/14 -
USE nedeniyle arastirilan hastalar 35 72,9
Izlemdeki VUR hastalart 4 8,3
Prenatal hidronefroz tanili hastalar 2 4,1
Bobrek transplantasyonu dncesi hastalar 1 2,0
Eniirezis nedeniyle arastirilan hastalar 6 12,5

3.2. RADYOLOJIK GORUNTULEME

Hasta popiilasyonunda ¢alisma 6ncesi genel durum iyiligi, normal viicut 1sis1, idrar
kiiltlirtiniin steril kalmasi ve idrarda rediiktan maddenin negatif olmasi gibi sartlar
arand1 ayrica tiim hastalara yasina ve viicut agirhigina uygun antibiyotik proflaksisi
uygulandi. Her bir ¢alisma giinii igin bir hastaya randevu verildi, ayn1 giin icinde VCUG

ve hemen sonrasinda VUS tetkiki tamamlandi.

Agnh ve invazif bir islem olmasi nedeniyle prensipte mesane Kateterizasyonu bir kez
yapilacak sekilde calisma diizenegi olusturuldu. Hastalara midazolam etken maddesi
igeren benzodiazepin preparati olan Dormicum® 15 mg/3 ml ampul (F. Hoffmann-La
Roche Ltd, Basel, Switzerland) ile 0,2-0,3 mg/kg dozunda intranazal yoldan bilingli

(bazal) sedasyon uygulandi. Eksternal iiretral mea ve gevresine 1lik steril su veya serum
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fizyolojikle 6n temizligin ardindan alkol igermeyen iritan olmayan uygun bir antiseptik

soliisyon (Zefiran®, Batticon®

v.s) uygulandi. Tiim iglem basamaklarinda sterilite
sartlarina uygun bir sekilde lokal anestetik ve antiseptik Ozellikli cerrahi lubrikan
(Cathejell®) kullanilarak 6 F “feeding” tiip ile transiiretral mesane kateterize edildi varsa
rezidii idrar bosaltildi. Islemler sirasinda kolaylik sagladig: icin feeding tiipiin viicut
disinda kalan ucuna yine steril sartlarda iiclii musluk takildi. VCUG islemi sonrasi

yerinde birakilan kateter tizerinden VUS islemide tamamlandi.

Calismaya katilan dort radyoloji hekimi ¢alisma sonuna kadar birlesmemek iizere
VUS calisma grubu ve VCUG calisma grubu seklinde iki esit gruba ayrildi. Unite i¢inde

gruplarin birbirinden habersiz ve bagimsiz ¢alisabilecekleri iki farkli ortam saglandi.

A. FLOROSKOPIK VOIDING SISTOURETROGRAM

Giiniimiizde VCUG, VUR siiphesi olan hastalarda en sik basvurulan altin standart
radyolojik tetkiktir. Mesane kateterizasyonu gerektiren bir tetkik oldugu i¢in oldugu igin

invazif ve agrilidir. Invazif olmayan tam: metodu arayislan siirmektedir (75).

VCUG mesaneye ince bir feeding tiip (5-8 F) araciligiyla transiiretral X-1s1m kontrast
maddesi iceren sivi verilerek dolus ve iseme fazinda floroskop altinda X-151m1
kullanilarak radyografik goriintiilerin elde edilmesidir. Dijital radyolojik metodlar:

kullanmak goriintii kalitesini arttirir ve radyasyon etkisini azaltir.

Bu calismada X-131m1 kontrast maddesi olarak iyonik grupta yeralan, suda eriyebilen,
iyot icerikli (370 mg I/ml), Urografin® %76 (Schering AG, Berlin, Germany) kullanildz.
Kontrast madde steril sartlarda 1:2 oraminda serum fizyolojik (SF) ile diliie edilerek
infiizyon s1vis1 olusturuldu. Oda 1sisinda yeterli siire bekletilen infiizyon sivisiyla hasta
yatagindan 70 cm yiiksege yerlestirilen setten damla infiizyonu ile feeding tiipteki tiglii
musluk aracilifiyla bogs mesane dolduruldu. Mesanenin dolumuna 6nceden hesaplanan
tahmini mesane kapasitesi dikkate alinarak hastanin sozlii ifadesi, kiigiik ¢ocuklarin

viicut dili veya infiizyon sivisinin akiminin yavaslayip durmasi ile karar verildi.

34



Tahmini mesane kapasitesi asagidaki formiiller ile hesaplanabilir (77):
1 yas altinda: 7 x agirhk (kg)
1 yas tistlinde: [yas (y1l) + 2] x30

Radyolojik goriintiileme Polystar - Fluorospot H (Siemens, Erlangen, Germany)
dijital floroskopi cihaz ile yapildi. Inceleme sirasinda grafi alinmadi. Goriintiiler “Last
Image Hold (LIH)” teknigi ile dondurulmus floroskopik imajin, dijital alanda
arsivlenmesi ile elde edildi. Grafi elde edilmeyip sadece skopi dozu ile goriintii
alindigindan ve tiim floroskopi siiresi 0,1-0,4 dakika siirdiiglinden maruz kalinan
radyasyon dozu minimalize edildi. Ayrica ALARA konsepti dikkate alinarak sadece
incelenen alan tizerinde calisildi (78). Cihaz maksimum koruma programina alindi ve
cocuk dozlar1 kullanildr. Uriner sistem mesane dolum fazi ve iseme fazinda incelendi.
Hastalarin iseme Oncesi mesane kateterleri cekilmedi, isemenin fizyolojik sartlara yakin
olarak kapali feeding tiip tizerinden (feeding tiiple iiretra arasinda kalan bogluktan) aktif
mesane kasilmalariyla gerceklesmesi saglandi. Yerinde birakilan mesane Kkateteri
sayesinde ideal cekimlerin basarilamadigi stipheli durumlarda mesane tekrar
doldurularak siklik VCUG uygulamalann yapilabildi ve ayrica VUS Oncesi tekrar
kateterizasyon ihtiyaci ortadan kaldirilmis oldu. Hastanin dnce supine pozisyonda daha
sonra sag, sol ve oblik olarak tiim iiriner sistemi incelendi. VCUG sonuglar1 IRSC
kriterlerine gore degerlendirildi (9). VUR, VCUG sonuglarina gére 5 derece olarak
siniflandirmustir (sekil 3.1.).
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Grade: | I i v v

Sekil 3.1. VUR grade sistemi.

Asagida IRSC reflii simflamasinin agiklamasi verilmigtir:

Grade [: Sadece dilate olmayan liretere reflii.

Grade II: Ureter, renal pelvis ve kalikslere kadar reflii. Ancak dilatasyon yok ve
kaliks forniksleri normal. ‘

Grade III: Hafif orta derece dilate ve tortidz iireter; hafif orta dilate renal pelvis.
Ancak kaliks fornikslerinde kiintlesme yok veya ¢ok hafif.

Grade IV: Orta derece dilate ve tortitz lireter, orta derece dilate pelvis ve kaliks
fornikslerinde keskin acgilarin kaybi (obliterasyon). Ancak kalikslerin ¢ogunda
papiller goriiniim korunmus.

Grade V: Belirgin derece dilate ve tortitz iireter, belirgin derece renal pelvis ve

kalikslerin ¢ogunda papiller goriintim yok.

Asagida degisik derecelerde VUR saptanan VCUG Ornekleri verilmistir (sekil 3.2.):
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Sekil 3.2. Degisik derecelerde VUR saptanan VCUG ornekleri.
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B. VOIDING UROSONOGRAFi
VUS, VUR tanisinda VCUG ve RNC tetkiklerine gorece yeni bir tetkiktir. Eko-

kontrast maddelerin kullanima girmesiyle VUS, Avrupa iilkelerinde ve Japonya’da

VUR teshisinde kullanilmaya baslamistir (79).

VCUG ve VUS’u kapsayan bu calisma tek bir mesane kateterizasyonu ile
tamamlanarak etik agidan ilave hasta yiikiinden sakinilmig oldu. Ultrason ¢aligmalarinda
Sonoline™ G60 S (Siemens, Erlangen, Germany) cihazinin gri skala B-modu ve 500
MHz konveks probu kullanildi.

Eko-kontrast madde olarak galaktoz bazli mikrobaloncuk (%99°u <12 um, %95’
<8 um) saglayan SH U 508 igeren Echovist-200® ultrason kontrast maddesi (Schering
AG, Berlin, Germany) kullanildi. Eko-kontrast maddelerin sagladig1 mikrobaloncuklar
igin en biiyiik sorun stabilizasyon siiresidir ve bu siireyi uzatan palmitik asit ilave

edilmis iirtinlerde (SH U 508 A) mevcuttur.

Tahmini mesane kapasitesi dikkate alinarak hazirlanmig ve oda 1sisinda yeterli siire
bekletilmis steril serum fizyolojik kateter araciligtyla bos mesaneye hasta yatagindan 70
cm yiiksege yerlestirilen setten damla infiizyonuyla verildi Hemen islem Oncesi
hazirlanan eko-kontrast madde hasta kateterinin ticlii muslugundan iseme Gncesi serum
fizyolojik ile dolmak iizere olan mesaneye steril sartlarda ve uygun miktarda
(300 mg/ml konsantrasyonda hazirlanan eko-kontrast maddeden serum fizyolojik
miktarinin 1/10’u kadar) verilerek mesane igindeki sivinin mikrobaloncuklar sayesinde

USG ile goriiniilebilirligi arttirildi.
VUR tamist iist triner sistemde eko-kontrast madde verilisi sonrasinda ve iseme
siiresince  USG ile real-time mikrobaloncuk goriilmesiyle kondu (sekil 3.3.).

Derecelendirme VCUG yo6nteminde oldugu gibi IRSC kriterleri esas alinarak koyuldu.

Kateterizasyona bagli mukozal iritasyona ait beklenilen hafif sikayetler disinda

kullanilan eko-kontrast madde ile ilgili olabilecek bir yan etki bildirilmedi.
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3.3. SONUCLARIN DEGERLENDIRILMESI

Bu galismada ¢ocukluk ¢aginda VUR’un saptanmasinda VUS ve VCUG’un bagari

oranlar1 degerlendirildi ve karsilastirma yapild.

Veriler SPSS 11.5 bilgisayar paket programinda elektronik ortama aktarilmig ve
analiz  edilmistir.  Analizlerde siklik dagilimlarinin yant  sira  ortalama
karsilastirmalarinda bagimli gruplarda kikare testi kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik
diizeyi 0,05 olarak alinmugtir. Yontemlerin uyumlar icin kappa katsayilar1 hesaplanip

ayrica lambda simetri katsayis1 ve kontenjans sayilar1 denetlenmistir.
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4. BULGULAR

VUR agisindan arastirilan 48 hastanin 93 bobrek-lireter tinitesinde (li¢ hastada tek
bobrek mevcuttu) VCUG ve VUS sonuglart degerlendirildi. 48 hastanin 18’inde
(%37,5) VUR saptandi. Dort vaka yalmiz VCUG ile tan1 alirken iki vaka yalniz VUS ile
tant ald: (tablo 4.1.). VCUG ile 11 vakada tek tarafli, bes vakada ¢ift tarafli VUR tanisi
kondu. VUS ile 11 vaka tek tarafli, tic vaka cift tarafli VUR tanis1 aldi. VUR
derecelerine gore sonuglar degerlendirildi§inde 93 bobrek-iireter iinitesinde yedi grade

I, sekiz grade II, bes grade III, iki grade IV, bir grade V VUR saptandi.

Table 4.1. Hasta populasyonunda VCUG ve VUS sonugclarinin degerlendirilmesi.

VvUS
Reflii + Reflii - Toplam
VCUG
Reflii + 12 4 16
Reflii - 2 30 32
Toplam 14 34 48

Toplam 93 bdobrek-iireter iinitesinde VCUG ve VUS sonuglart incelendiginde 23
bobrek-iireter iinitesinde (%24,7) VUR saptandi. VUR tanisi alan bobrek-iireter
tiniteleri incelendiginde VCUG ile 21/23 (%91,3), VUS ile 17/23 (%73,9) oranlarinda
VUR saptand1 (tablo 4.2.). VCUG ve VUS’un bd&brek-iireter iinitelerinde VUR
saptanmasindaki tutarlilik orani (kappa katsayisi, x:0,736) %73,6 bulundu. Her iki
yontem arasinda bobrek-iireter iinitelerinde VUR saptanmasi agisindan istatistiksel

anlaml1 fark gézlenmedi (p<0,001).
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Tablo 4.2. Tiim bobrek-iireter {initelerinde VCUG ve VUS sonuglarinin

kargilastirilmasi.
VUS
Reflii + Reflii - Toplam
VCUG
Reflii + 15 6 21
Reflii - 2 70 72
Toplam 17 76 93

VUR saptanan 23 bobrek-iireter iinitesinin altis1 yalmz VCUG ile, ikisi yalmz VUS
ile 15°1 her iki tetkiklede tani ald1 (sekil 4.1.).

100+ .
904 — - -

L

804
70+
60+
% 50-
404
30-1
204
104

VCUG+VUS

Sekil 4.1. VUR saptanan bobrek-iireter iinitelerinin yontemlere gore tani alma oranlari.

Calismada renal pelvise ulasamayan reflii derecesi olan grade I VUR saptanan yedi
bobrek-lireter iinitesi ¢alisma dis1 birakildiginda kalan 86 bobrek-iireter {initesinin
16’sinda (%18,6) VUR saptandi. Grade I VUR disinda reflii tanis1 alan 16 bobrek-iireter
tinitesi incelendiginde VCUG ile 15/16 (%93,7), VUS ile 14/16 (%87,5) bobrek-iireter
initesinde VUR saptand1 (tablo 4.3.). Grade I vakalar1 ¢alisma disi birakildiginda her
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iki yontemin VUR saptanmasindaki tutarlilk oraminin (kappa katsayisi, x:0,876)
%87,6’ya yiikseldigi saptandi. Yontemler arasinda bobrek-iireter iinitelerinde VUR

saptanmasi agisindan istatistiksel anlaml fark gézlenmedi (p<0,001).

Tablo 4.3. Grade I VUR saptanan bobrek-iireter iiniteleri hari¢ tutuldugunda kalan

bobrek-iireter iinitelerinde VCUG ve VUS sonuclarinin karsilastirilmasi.

VUS
Reflii + Reflii - Toplam
VCUG
Reflii + 13 2 15
Reflii - 1 70 71
Toplam 14 72 86

Grade II ve iizeri VUR saptanan 16 bobrek-iireter {initesinin ikisi yalniz VCUG ile,
biri yalmz VUS ile 13’1 her iki tetkiklede tam: ald1 (sekil 4.2.).

1001 P | : .

90+
80+
70+
60-
% 504
401
30
20
10

VCUG+VUS VCUG Vus

Sekil 4.2. 2 Grade I VUR saptanan bobrek-iireter linitelerinin yontemlere goére tam

alma oranlari.
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VUR tanist alan 23 bobrek-iireter iinitesinde VCUG tetkikinin basarist
degerlendirildiginde 21 bdbrek-iireter iinitesinin tant aldig iki bobrek-tireter {initesinin
atlandig1 goriildii (tablo 4.4.). VCUG tetkikinin duyarlihi@ %91,3; ozgilliigii %100

saptandi.

Tablo 4.4. Tiim bobrek-iireter tinitelerinde VCUG sonuglarinin degerlendirilmesi.

VUR
Reflii + Reflii - Toplam
VCUG
Reflii + 21 0 21
Reflii - 2 70 72
Toplam 23 70 93

Grade I VUR saptanan bobrek-iireter iiniteleri hari¢ tutuldugunda VUR tanisi alan 16
bobrek-iireter iinitesinde VCUG tetkikinin basarisi degerlendirildiginde 15 bobrek-
tireter tinitesinin tan1 aldig1 bir vakanin atlandigr goriildii (tablo 4.5.). VCUG tetkikinin
duyarliligs %93,7; 6zgiilliigii %100 olarak hesaplandi.

Tablo 4.5. Grade I VUR saptanan bobrek-iireter tiniteleri hari¢ tutuldugunda kalan

bobrek-iireter tinitelerinde VCUG sonuglarinin degerlendirilmesi.

VUR
Reflii + Reflii - Toplam
VCUG
Reflii + 15 0 15
Reflii - 1 70 71
Toplam 16 70 86




VUR tanist alan 23 bobrek-iireter {nitesinde VUS tetkikinin basarisi
degerlendirildiginde 17 bobrek-iireter iinitesi tani aldifi alti bobrek-iireter {initesinin
atlandi@1 goriildii (tablo 4.6.). VUS tetkikinin duyarlilign %73,9; ozgiilliigii %100;
yanlis negatif orani %26,1; yanls pozitif oran1 %0; pozitif 6nerme degeri % 100; negatif
Onerme degeri %92,1 olarak saptandi. VUS sonuglar ile gercek sonuglar arasinda

istatistiksel anlaml1 fark bulunmadi (p:0,41 McNemar testi).

Tablo 4.6. Tiim bobrek-iireter tinitelerinde VUS sonuglarinin degerlendirilmesi.

VUR
Reflii + Reflii - Toplam
vUS
Reflii + 17 0 17
Reflii - 6 70 76
Toplam 23 70 93

Grade I VUR saptanan bébrek-iireter iiniteleri hari¢ tutuldugunda VUR tanisi alan 16
bobrek-tireter tinitesinde VUS tetkikinin basaris1 degerlendirildiginde 14 bobrek-lireter
tinitesinin tan1 aldigi iki vakanin atlandifn goriildii (tablo 4.7.). VUS tetkikinin
duyarliligr %87,5; 6zgiilliigii %100 olarak hesaplandi.

Tablo 4.7. Grade I VUR saptanan bobrek-iireter tiniteleri hari¢ tutuldugunda kalan

bobrek-iireter iinitelerinde VUS sonuglarinin degerlendirilmesi.

VUR
Refhii + Reflii - Toplam
VUS
Reflii + 14 0 14
Reflii - 2 70 72
Toplam 16 70 86
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Tablo 4.8. Bobrek-iireter tinitelerindeki VCUG ve VUS sonuglari.

Yontem Tim tiniteler Grade I VUR digindaki tiniteler
n % n %

Her iki yontem ile reflii + 15 16,1 13 15,1

Her iki yontem ile refldi - 70 75,3 70 81,4

Yalmz VCUG ile reflii + 6 6,5 2 23

Yalmz VUS ile reflii + 2 2,1 1 1,2

Grade I VUR’un hari¢c tutuldugu degerlendirmelerde tetkiklerin duyarliliklarinin
artigi gozlendi. Bu artis 6zellikle Grade I VUR tanisinda yetersiz goriinen VUS
tetkikinde daha belirgindi.Yalmz VCUG ile VUR saptanan alt1 bobrek-iireter initesinin
dordii grade I VUR, ikisi grade II VUR tamst aldi. Yalniz VUS ile tam konan iki
bobrek-iireter {initesinin biri grade I VUR, digeri grade II VUR tams1 ald: (sekil 4.3.).

VCUG VUS

6

1 Grade I
1 Grade I

4 Grade 1
2 Grade IT

Sekil 4.3. VUR saptanan bdobrek-iireter {initelerinin tan1 ydntemine gore sematik

siniflamasi.

Yalniz VCUG ile VUR saptanan altt hastanin 6zellikleri sunlardir:
Birinci vaka USE nedeniyle arastirilan kiz hastaydi. VCUG ile sag grade I VUR
saptandi. Hastanin USG’de toplayici sistemde dilatasyon, DMSA incelemesinde skar
bulgusu mevcuttu. Ikinci vaka yine USE nedeniyle arastirilan kiz hastaydi. VCUG ile
sagda grade II, solda grade I, VUS ile sagda grade II VUR saptandi. USG de bilateral
reflii lehine bulgulart olan hastanin DMSA incelemesinde sagda skar bulgusu tespit
edildi. Uglincii vaka izlemdeki VUR hastasiydi. VCUG ile sag grade II, sol grade III
VUR ; VUS ile yalnizca sol grade IIl VUR saptandi. DMSA da bilateral skar bulgusu
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olan hastanin USG bulgular patolojikti. Diger iic vakada USE tamisiyla arastirilmakta
olup VCUG ile unilateral diisiik grade VUR saptandi. Bu ii¢ hastanin DMSA ve USG

incelemelerinde anormallik saptanmadi.

Yalniz VUS ile VUR saptanan iki hastanin 6zellikleri sunlardir:
USE tanih birinci vakada VUS ile sag grade I VUR saptandi. Eniirezis tamistyla takipli
ikinci vakada VUS ile solda grade II VUR saptandi. USG de reflii lehine bulgular
saptanan hastalarin DMSA tetkiki yapilmamusti.

Nefrolojik problemlerine gore gruplandirdigimiz hastalanmizda VUR saptanma
oranlar su sekilde bulundu:
USE nedeniyle arastirilan 35 hastadan 13’iinde VUR saptand1 (%37). VUR tanisiyla
izlemde olan dort hastadan ikisinde (%50), alt1 eniirezisli olgunun birinde (%16,7), iki
prenatal hidronefroz saptanan hastanin her ikisinde (%100) VUR saptandi. Renal
transplantasyon aday1 bir hastada ise VUR saptanmadi (%0).
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5. TARTISMA

Cocukluk cag tiriner sistem hastaliklarinin basinda VUR yer alir ve bu sistemin en
stk goriilen anatomik bozuklugudur (16). Tedavi edilmediginde reflii nefropatisi USE
ile beraber hipertansiyon ve bobrek yetersizligi gibi ciddi sonuglar dogurabilmektedir
(12).

USE tamsi alan cocuklarda VUR goriilme sikhiginin %30-50, tekrarlayan USE’li
cocuklarda bu oranin ortalama %35, USE olmayan cocuklarda ise %0,4-1,8 arasinda
oldugu bildirilmistir (2, 3). Rollestone 350 siit cocugunda yapt1g1 calismada vakalarin
%42’sinde VUR saptamustir. Vakalarin 276’ss USE nedeniyle, 74’ii ailede VUR
hikayesi veya tek umblikal arter gibi enfeksiyon disi nedenlerle arastinlmistir (82).
Bizim calismamizda ise vaka sayis1 az olmakla birlikte USE nedeniyle arastirilan 35

hastadan 13’iinde VUR saptandi (%37).

VUR cocuklarda hipertansiyon, biiylime gelisme geriligi, bobrek yetersizligi gibi
onemli morbidite ve mortalite nedenidir. Ozellikle gelismis iilkelerde VUR agisindan
ileri tetkikin yayginlagmasi ve VUR hastalarinin yakin takibi ile reflii nefropatisi
morbiditesinde belirgin azalma saglanmistir. Ancak gelismekte olan ilkelerde reflii
nefropatisi ve buna bagli morbidite halen yliksek seyretmektedir. Bati iilkelerinde son
donem bobrek hastaliginin etiyolojisinde %5-12 oraninda reflii nefropati saptanmis olup
bu oran gelismekte olan iilkelerde daha yiiksektir (9, 10). VUR tanili vakalarda tani
aninda %30-60 oraninda renal parenkimal skar tespit edilmistir (9). Goldraich
calismasinda USE nedeniyle arastirdigi ve VUR tamsi koydugu 314 bobrekten
137’sinde (%44) tan1 aninda reflii nefropatisi gelismis oldugunu bildirmistir (83). Bizim
calismamizda DMSA yapilan 25 USE tanili hastanin 11’inde (%44) renal parenkimal
skarla uyumlu sonug¢ bulunmustur. Yine calismamzda USE ve aym zamanda VUR’u
olan 11 hastada DMSA yapimis yedi vakada (%63,6) renal parenkimal skar
saptanmistir. Tan1 aninda skar oranlarmin yiiksekligi iilkemizde USE ve VUR’un
Onemli oranda atlandifimi ve halen Onemli bir saghk sorunu oldugunu
diistindiirmektedir. Islek ve arkadaslarinin iilkemizde yaptig1 calismada KBY tanisiyla

izlenen hastalarin etyolojisi aragtirilmis, 137 hastanin 24’iinde (%17,5) etyolojinin reflii
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nefropatisi oldugu bildirilmistir (84). Sirin ve arkadaglarinin yaptigi diger calismada
KBY tanmisiyla izlenen 459 cocugun 149’unda (%32) reflii nefropatisine sekonder
bobrek yetersizligi gelistigi saptanmustir (72). Yapilan deneysel galismalar,VUR ve
yiiksek intravezikal basing birlikteliginin enfeksiyon olmadan da reflii nefropatisine yol
acabildigini gostermistir (8). Yiiksek morbidite ve mortalite nedeni olan VUR’un tanisi
onem tasimaktadir. Goriintiilleme calismalari, ilk kez dokiimente edilen USE tanili tiim
erkek cocuklar, bes yas alti kiz gocuklar ve pyelonefrit gecgiren veya rekiiren

enfeksiyonu olan bes yas iistii kiz gcocuklarda 6nerilmektedir (85).

Calismamiza katilan her hastaya bazal iiriner sistem ultrasonografisi yapildi. 18
VUR’lu hastanin 12’sinde (%66,7) USG’de anormallik saptandi. USG reflii tanisinda
yol gosterici oldu. Fakat USG renal parenkimal skar degerlendirilmesinde yetersiz

olarak kabul edilmektedir.

VUR tanisinda VCUG yaygin olarak kullanilan ve altin standart kabul edilen bir
tetkiktir (14). Bu tetkikin gorece yiiksek gonadal radyoaktivite ve intermitan goriintii

alabilmesi en 6nemli dezavantajlaridir.

VCUG ile hastanin maruz kaldigi radyasyon dozuna iliskin calismalarda Kaude,
gonadlarin maruz kaldig1 radyasyon dozunu ortalama olarak kizlarda 269 erkek
cocuklarda ise 105 mRad olarak Ol¢miistiir (86). Bu nedenle bazi arastirmacilar
alternatif tam1 yontemlerini tercih etmektedirler. Bunlardan iyi bilinen radyoniiklid
sistografi ile ¢ocuklarda yapilan ¢alismalarda mesanenin maruz kaldigi radyasyon dozu
18-27 mRad, overler igin bu doz 1-2 mRad olarak 6l¢iilmiistiir (87). RNC ile gonadal
radyasyon dozunu 50-100 kat azaltmak miimkiindiir (76). Rothwell USE nedeni ile
arastirilan ve izlemdeki VUR hastalarinda RNC ve VCUG’u karsilastirdiginda VUR’un
tan1 ve takibinde RNC’ninde VCUG kadar basarili oldugunu goéstermis ve diisiik
radyasyon dozu, rezidii idrar volumiiniin tam hesaplanabilmesi nedeniyle RNC’yi
Onermistir (88). Detayli anatomik bilgi vermemesi RNC’nin en 6nemli dezavantajini

olusturur. Bu nedenle 6zellikle takipteki reflii hastalarinda iyi bir se¢imdir.

Vezikoiireteral refliinlin intermitan 6zellik gosterebildiginden ilk mesane dolumu ve
iseme sonrast VUR gozlenmeyen hastalarda iki veya ii¢ kez tekrarlanan ayni iglemlerle

(siklik VCUG) reflii gosterilebilir (89). Gelfand USE nedeniyle arastirdigi vakalarda
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aymi seansta ikinci kez VCUG ile VUR insidansinin %9 oraninda arttigini, VUR
nedeniyle izledigi hastalarda ikinci siklik VCUG ile VUR goriilme sikliginda %24 artis
saptanmustir (20). Paltiel tekrarlanan ¢ekimler sonrast VUR tamisinin %12 oraninda artis
bildirmistir (90). Neel ve Shillinger VUR nedeniyle izlenen ve spontan diizelme tespit
edilen vakalarda 12-18 ay sonra yapilan RNC’lerinde 85 vakanin 25’inde (%29) tekrar
VUR saptamistir. Bu vakalarin 18’1 (%72) grade II ve iizeri VUR idi (91). Bu nedenle
VUR tanisini ekarte etmek icin veya diizeldigini gostermek igin tek bir goriintiileme
yonteminin yeterli olmadigi diiiiniiliir. Tekrarlayan goriintileme USG anormalligi,
izlemdeki VUR hastalarinda devam eden USE, konjenital malformasyon gibi bilinen
risk faktorlerine sahip vakalarda ozellikle diistiniilmelidir (92). Literatiirde hem diisiik
dereceli hem de yiiksek dereceli VUR vakalarinin tek seans ile atlanabilecegi
bildirilmektedir (91, 92).

VUR tamsinda birincil yontemler VCUG ve RNC’dir. Radyasyona maruziyeti
azaltmak icin alternatif yontem olarak VUS gelistirilmistir. VUS’un VUR tanisinda
yiiksek tan1 degeri gosterilmistir ve 6nceden tanil reflii hastalarinin takibinde VCUG ve
RNC’nin yerini alabilir (79, 93). VUS primer olarak kiz ¢ocuklarinda ve yiiksek risk
gruplarinda tarama prosediirii olarak kullanilabilir (94). Valentini ve arkadaslan
caligsmalarinda renkli Doppler US kullanarak VUS ile VUR tanisinda ilave diizelme
kaydetmislerdir (95).

Calismamizda VCUG ve VUS’un her ikisinde VUR tanis1 alan bobrek-iireter {initesi
oram 15/23’tiir (%65,2). Grade I VUR vakalan calisma dis1 birakildiginda bu oran,
13/16’ya (%81,2) yiikselmistir.

VUR genellikle mesane ici basing belli bir seviyeye ulastiktan sonra ortaya ¢ikar ve
dolum fazinin sonuna kadar VUR derecesinde artma goriilebilir, reflii voliimii
intermitan olarak artip azalabilir. Bazi vakalarda ise VUR mesane dolumu veya
miksiyonun herhangi bir aninda ortaya c¢ikabilir veya siddeti degisebilir (64). Bu
nedenle ayni seans icinde VCUG tekniginde siklik goriintiileme calismalar1 gereklidir.
Bu ek radyasyon yiikii demektir. Ustelik VCUG calismalan hatali uygulamalar sonucu
klinik pratikte VUR izleminde kiimiilatif radyasyon dozuna dikkat edilmeyerek kolay

tekrarlanabilmektedir. Real-time goriintli alinabilen radyolojik yontemlerden olan VUS,
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radyasyona maruziyeti ortadan kaldirdigi icin izlemdeki VUR hastalarinda avantaj

saglayabilir.

Yaptigimiz ¢alisma sonucunda VUR tanisinda VUS’un VCUG kadar bagarili oldugu
saptanmustir. VUS ozellikle antireflii cerrahinin degerlendirilmesinde, izlemdeki yiiksek
grade VUR hastalarinin takibinde, VCUG ve RNC uygulanmasinin kontrendike oldugu
kiimiilatif radyasyon yiikii riskinde alternatif bir teknik olarak tercih edilebilir. Ayrica
primer olarak kiz ¢ocuklarinda, yiiksek risk gruplarinda tarama prosediirii olarak

Onerilebilir.
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6. SONUCLAR

Caligmaya alinan 48 hastanin 93 bobrek-iireter iinitesinden (iic vakada tek bobrek
mevcuttu) 23’{inde VUR saptandi. Alt1 bobrek-iireter tinitesinde yalmiz VCUG ile VUR
tams1 kondu. Iki bobrek-iireter iinitesinde yalmz VUS ile tan1 kondu. VUR tamisinda
VCUG ve VUS’un tutarlilik orani %73,6 olarak saptandi. VUR tamisinda VCUG ile

VUS arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi.

Sadece VCUG ile tam alabilen alt1 bobrek-iireter {initesinin dérdi grade I VUR tanisi
aldi. Sadece VUS ile tam alan iki bobrek-iireter iinitesinin biri grade I VUR tanisi aldi.
Grade I VUR vakalar1 calisma dig1 birakildiginda VCUG ile VUS’un VUR tanisindaki
tutarlilk oram1 %87,6 olarak saptandi. Renal pelvise ulasan VUR vakalarinin
saptanmasinda VCUG ile VUS yontemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi.

Uriner sistem enfeksiyonu nedeniyle arastirilan 35 hastada VUR siklig1 %37,1 olarak

bulundu.

DMSA yapilan 25 USE tamh hastamin 11’inde (%44,0) renal parenkimal skarla
uyumlu sonu¢ bulundu. Yine DMSA yapilan USE ve aym zamanda VUR tanih 11

hastanin yedisinde (%63,6) renal parenkimal skar saptandi.

VUR saptanan 18 hastanin baglangicta yapilan bazal iiriner sistem ultrasonografisinin

12’sinde (%66,7) anormal bulgu veya bulgular saptandi.

Calismanin sonunda tiim bdobrek-iireter iinitelerinde VUS tetkikinin duyarlthig
%73,9; ozgilligli %100; yanlhis negatif oram1 %26,1; yanlis pozitif oram1 %0; pozitif
Onerme degeri %100; negatif 6nerme degeri %92,1 olarak saptandi. VUS sonuglar ile

gercek sonuclar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p:0,41 McNemar testi).
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7. OZET

VUR mesane igindeki idrarin patolojik olarak iist liriner sisteme geri kagmasini
tanimlar ve genitoliriner sistemin en sik goriilen anatomik bozuklugudur. VUR’un
toplumda goriilme siklig1 yaklasik %1°dir. insidans: yas kiiciildiikge artar. USE tanisi
alan cocuklarda ise VUR oramt %30-50 arasinda degismektedir. VUR’un ¢ocuklarda
hipertansiyon, biiylime gelisme geriligi, bobrek yetersizligi gibi 6nemli morbidite ve

mortalite nedeni oldugu saptanmustir.

Giinlimiizde VUR tanis1 i¢in kullanilan ve altin standart olarak kabul edilen teknik,
VCUG’dur. Ancak iyonize radyasyona maruziyet nedeniyle sinirli kullanimt en 6nemli
dezavatajidir. Baz1 merkezlerde, VUR tanisinda rutin kullanima girmis olan VUS,

iyonize radyasyonun kullanilmadig1 gérece yeni ve giivenilir alternatif bir tetkiktir.

Bu calismada VUR agisindan tetkik edilen hastalara VCUG ve VUS yontemleri
uygulanmig, VUR varliginin ortaya konmasinda her iki yontemin tutarliligl

degerlendirilmistir.

Calisma SSK Bakirkdy Dogumevi, Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim Hastanesi
Cocuk Nefroloji poliklinigi’nden takipli 35 USE, alti eniirezis, dért VUR, iki prenatal
hidronefroz, bir bobrek transplantasyon aday: hasta iizerinde gerceklestirilmistir. Tiim
bobrek-iireter {initelerinin VUR agisindan degerlendirilmesinde VCUG ile %91,3, VUS
ile %73,9 bobrek-iireter iinitesinde VUR saptandi. Her iki yontemin tutarlilik oram
%73,6 olarak saptanmistir ve her iki yontem arasinda bobrek-iireter {initelerinde VUR
saptanmas1 agisindan istatistiksel anlamli fark olmadif1 gosterilmistir. Renal pelvise
ulasan reflii vakalarin1 degerlendirmek amaciyla grade I VUR vakalar1 calisma dist
birakildiginda ise her iki yontemin tutarbbik oran1 %87,6’ya yiikselmistir. Yine
yontemler arasinda bobrek-iireter iinitelerinde VUR saptanmasi agisindan istatistiksel

anlamli fark olmadig1 gozlenmistir.

Toplam 48 hastamin 93 bdobrek-lireter iinitesindeki VUR tarama sonuglar
incelendiginde 23 bobrek-iireter iinitesinde (%24,7) VUR saptandi. VUS tetkikinin
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duyarlilig1 %73,9; 6zgiilliigi %100; yanhs negatif oran1 %26,1; yanhs pozitif oran1 %0;
pozitif onerme degeri %100; negatif 6nerme degeri %92,1 olarak saptandi. VUS

sonuglari ile gergek sonuglar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi.

Sonug olarak VCUG, VUR tanisinda yaygin olarak kullanilan ve altin standart kabul
edilen bir tetkiktir. Bu tetkikin gorece yiiksek gonadal radyoaktivite ve intermitan
goriintii alinabilmesi en 6nemli dezavantajlaridir. Radyasyona maruziyeti azaltmak icin
alternatif yontem olarak VUS gelistirilmistir. VUS’un VUR tanisinda yiiksek tani degeri
gosterilmistir ve 6nceden tan1 almig 6zellikle yiiksek grade reflii hastalarinin takibinde,
antireflii cerrahinin degerlendirilmesinde VCUG ve RNC’nin yerine kullanilabilir.
Ayrica primer olarak kiz ¢ocuklarinda, ytiksek risk gruplarinda tarama prosediirii olarak

Onerilebilir.
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