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OZET

Amag: Vezikoiireteral refli (VUR) en basit tanimiyla mesanedeki idrarin
tireterlere ve pelvikalisiyel sisteme geri kagisidir. VUR hastalarinda artmis idrar yollaru
enfeksiyonu ve akut piyelonefrit insidansi goriilmektedir. VUR hastalarinda goriilen
IYE’lerin en korkulan komlikasyonu bébrek fonksiyonlarinda bozulma ve skar
olusumudur. VUR hastalarinda dimerkaptosuksinik asit (DMSA) sintigrafisi bobrek
parankimindeki morfolojik degisimlerin tespitinde altin standart tan1 yontemidir. Biz bu
calismada VUR hastalarinda shear wave elastografinin (SWE) bdbrek parankimindeki

hasar1 tespit etme becerisini gostermeyi amagladik.

Yontem ve Gerec: Prospektif olarak Ocak 2017- Mayis 2017 tarihleri arasinda
yapilan ¢alismamiza voiding sistotiretrografi (VSUG) incelemesi ile tek tarafli II. derece
veya daha iistli VUR tespit edilen 49 hasta dahil edildi. Tiim hastalarin bobreklerinde
DMSA sintigtafisi ile parankimal skar dokusu olup olmadigi arastirildi. Hastalarin
bobrekleri, hastalarin klinik durumlari, DMSA ve VSUG sonuglar1 hakkinda bilgi sahibi
olmayan 2 radyolog tarafindan iist pol, orta kesim ve alt pol olarak 3 kisma ayrildiktan
sonra her bir bolgede renal kortekse iicer adet region of interest (ROI) yerlestirilerek
m/s cinsinden shear wave velocity (SWV) degerleri hesaplandi. Hesaplanan degerler

daha sonra hastalarin DMSA sonuglari ile karsilastirildi.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamalar1 9,4 +3,4 (4-17
araliginda) olarak hesaplandi. Calismamiza dahil edilen hastalarin tek tarafli olarak,
15’inde II. derece (%30,6), 17’sinde III. derece (%34,7), 17°sinde IV. derece (%34,7)
VUR mevcuttu. VUR’ u olan ancak DMSA incelemede skar dokusu tespit edilmeyen 28
bobregin ortalama SWV degerleri (2,10 £0.08 m/s) ile VSUG incelemede VUR tespit

edilmeyen ve DMSA incelemede skar gozlenmeyen kontralateral normal bobreklerin
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ortalama SWV degerleri (2,11 £ 0,06 m/s) arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (P= 0,268). Tek tarafli VUR olan ve DMSA incelemede bobreginde skar
dokusu tespit edilen 21 hastanin skar olan bobreklerinin ortalama SWV degerleri (2,28+
0,10 m/s) ile VSUG incelemede VUR tespit edilmeyen ve DMSA incelemede skar
gbzlenmeyen kontralateral normal bobreklerin ortalama SWV degerleri (2,09+0,05 m/s)

arasinda istatiksel olarak belirgin anlamli farklilik saptandi (P <0.001).

Sonu¢: Bobregin kompleks ve heterojen anatomik ve fonksiyonel bir yapiya
sahip olmast SWE incelemesini zorlagtirmakta ve bdobregi elastografik olarak
degerlendiren caligmalar arasinda tutarsiz sonuglara yol agmaktadir. Bununla birlikte
SWE’nin radyasyon i¢ermemesi, ultrason (US) inceleme sirasinda kullanilabilmesi, skar
dokusu olan noktalar1 artmis elastisite degerlerini gosterek tespit edebilmesi ve kolay
ulagilabilir olmasi gibi avantajlart nedeniyle VUR hastalarinda parankim hasarini
gostermede altin standart yontem olan DMSA sintigrafisinin yerini alabilecek
potansiyele sahip olmasa da, alternatif bir tamamlayict metot olarak umut vaat

etmektedir.



ABSTRACT

Aim: Vesicoureteral reflux is simply defined as backflow of urine from bladder
to urethra and pelvicalyceal system. Incidence of urinary tract infection (UTI) and acute
pyelonephritis (APN) are increased in VUR patients. Renal parenchymal scar formation
is the most significant complication of APN in VUR patients. Dimercaptosuccinic acid
(DMSA) scintigraphy is the gold standard method for diagnosis of parenchymal scar
formation in these patients. Herein our aim was to evaluate ability of SWE to detect

renal parenchymal scar formation in VUR patients.

Materials and methods: We prospectively evaluate 49 patients who had
unilateral grade Il or higher degree VUR diagnosed by voiding cystouretrography
(VCUG). All patients underwent DMSA scintigraphy for evaluation of renal
parenchymal scar. After DMSA scan, 2 radiologists who were blinded to clinical data,
evaluated patients using SWE. Kidneys were divided into three parts as upper pole,
middle region and lower pole by consensus of two radiologists and then 3 regions of
interests (ROI’s) were placed to each part. Shear wave velocity (SWV) values were
calculated and recorded for each region. Afterwards SWV values were compared to

DMSA results.

Finding: Mean age of the patients was 9.4 +3.4 (range 4-17 year). Unilateral
grade 1l VUR was detected in 15 patients (%30,6), grade Il VUR was detected in 17
patients (%34.7) and grade IV VUR was detected in 17 patients (%34.7) in kidneys.
There was no significant difference between the mean SWV values of kidneys with
VUR but without scar formation (2.10 £0.08 m/s) and contralateral normal kidney’s

SVW values (2.11 + 0.06 m/s) (P= 0.268). However we detected significant difference
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between the mean SWV value of the kidneys with VUR and scar formation (2.28+ 0.10
m/s) and the mean SWV value of the contralateral normal kidneys (2.09+0.05 m/s) (P

<0.001).

Results: Complex and heterogeneous internal anatomic and functional structure
of the kidney complicates SWE examination and leads inconsistent results between
studies that assess kidneys with SWE. However advantages of SWE including, radiation
free nature of the examination, ability to be performed by conventional US device
without using another device or transducer, and its ability to demonstrate scar tissues by
showing increased elasticity values make SWE to be an alternative promising
complementary method to DMSA scintigraphy in the diagnosis of renal parenchymal

damage, although it does not have the potential to replace it in the near future.
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1. GIRIS VE AMAC

Vezikolireteral reflii (VUR) mesanedeki idrarin {ireterlere ve pelvikalisyel
sisteme retrograd olarak kagisidir. VUR’lu hastalarda idrar yollar1 enfeksiyonu (IYE)
riskinin ve alt idrar yolu enfeksiyonu (AIYE) varliginda, enfeksiyonun bébreklere
tasinma riskinin arttig1 bilinen bir durumdur. VUR ve IYE birlikteligi bobreklerde skar
formasyonu olusturabilmekte ve ilerleyen dénemlerde hipertansiyon ve kronik bobrek

yetmezligine yol acabilmektedir.

VUR varliginin gosterilmesinde voiding sistotiretrografi (VSUG) altin standart
tan1 yontemidir. VSUG incelemenin en Onemli iki dezavantaji yiiksek radyasyon
maruziyeti ve kateterizasyon gerektirmesi nedeniyle invaziv bir islem olmasidir. Tim
bunlarin yaninda her ne kadar VSUG VUR tanisinda ve derecelendirilmesinde altin
standart yontem olsa da, VUR ve IYE birlikteliginin en énemli komplikasyonu olan

bobrekte skar olusumunu gostermede yetersizdir [1,2,3].

Dimerkaptosiiksinik asit (DMSA) sintigrafisi bobrek morfolojisinin ve yapisinin
degerlendirilmesinde kullanilan altin standart yontemdir. Ozellikle ¢ocuk yas grubunda
bobrekteki skar formasyonlarinin  ve akut piyelonefrite sekonder parankimal
degisimlerin gosterilmesinde ¢ok etkin bir yontemdir. Yontemin diger sintigrafik
metotlara {stlinliiglinde DMSA’nin renal kortekste yer alan proksimal tubiillere siki bir
sekilde baglanip uzun siire tutunabilmesi yatar. DMSA’nin VUR’Iu hastalarda en
onemli avantajlar1 akut piyelonefrit ataklarin1 ve skar formasyonlari yiiksek sensitivite
ve spesifite ile gosterebilmesi ve hastanin tedavi sonrasi takibinde eski filmlerle
kiyaslanmasina imkanvermesidir. Akut piyelonefrit hastalarinda DMSA’da bobrekte
genel olarak ticgen sekilli kortikal tutulum defektleri ve bobrekte sisme gozlenir. Akut

piyelonefrit vakalarinda renal parankimal skardan farkli olarak bobrek konturunda



bozulma gézlenmez. DMSA sintigrafisinde bir bobregin fonksiyonunun %45 altinda
olmasi1 anormal olarak kabul edilir. Renal skarda ise kortikal azalmis DSMA tutulumlari
ve buna eslik eden fokal veya generalize kontur bozulmalari mevcuttur. DMSA’da
kontur bozulmalarinin tespitinin yani sira bobregi 12 segmente ayirarak tutulan segment
sayilarina gore hafif (1-2), orta (3-4) ve agir (>5) seklinde tutulumun derecesinin
belirleyebilir. DMSA giiniimiizde VUR hastalarinda bobrek fonksiyonlarinin ve olasi

enfeksiyonlarin tani ve tedavi takibinde altin standart yontemdir [4,5,6,7].

Tiim bu avantajlarin yaninda DMSA’nin  VUR siliphesinde tek basina
kullanilmasini kisitlayan baz1 dezavantajlart literatiirde gosterilmistir. Yakin zamanda
yapilan ¢aligmalarda febril IYE ile bagvuran ve yiiksek dereceli VUR olan ¢ocuklarin
%33’ DMSA tarafindan tespit edilememistir. Bir baska calismada akut VUR atagi
sirasinda III ve IV. derece refliisii olan hastalarin %30’unda DMSA normal olarak

raporlanmustir [8,9].

Her ne kadar DMSA’nin hastaya verdigi total doz VSUG’a gore daha az olsa da,
bobreklerin rolatif olarak aldigit doz DMSA incelemede daha fazladir. Yontemin diger
dezavantajlar1 pahali olmasi, VSUG’a gore daha az olsa da 6zellikle kiz ¢ocuklarinda

gonadlara verilen radyasyon dozu ve her merkezde yapilamamasi olarak gosterilebilir

[10,11].

VUR tanisinda tiriner ultrason (US) incelemesi giincel pratikte kullanimi kolay,
ucuz ve radyasyon igermeyen bir yontemdir. Ancak yapilan c¢alismalarda yiiksek
dereceli VUR’Iu olgularda dahi US incelemenin sentivitesinin diisik oldugu
gosterilmistir. VUR tespitinin diginda US incelemenin renal parankimal skar1 ve akut
piyelonefriti gostermede diisiik sensitivite ve spesiviteye sahip oldugu ortaya konmustur

[12,13].



Elastografi inceleme dokunun sertlik derecesini gosteren bir US yoOntemidir.
Gilinliik pratikte strain ve shear wave elastografi (SWE) teknikleri kullanilan iki ana
yontemdir. SWE yeni gelistirilen bir elastografik metot olup, ses dalgalarinin
dokulardan geg¢isini takip ederek dokularin elastisitesini kantitatif olarak hesaplamaya
imkan veren bir yontemdir. Bugiine kadar yapilmis bir ¢ok ¢alismada SWE’nin meme,
karaciger, tiroit, testis, plasenta ve sinirlerdeki ¢esitli patolojilerin degerlendirilmesinde

basarisi ve etkinligi literatiirdeki bir ¢ok ¢alismada gosterilmistir [14-18].

Biz calismamizda tek tarafli VUR’u olan ¢ocuklarda, reflii olan taraftaki bobrek
ve kars1 taraftaki normal bobrek parankimini SWE ile degerlendirerek, bulgularimizi
DMSA bulgularn ile karsilastirnpp SWE’nin bobrek parankimindeki hasari saptama

becerisini gostermeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. URINER SISTEM ANATOMISI

2.1.1. Bobrek Ve Pelvikalisyel Sistem Anatomisi

Bobreklerin koronal goriintiisii i¢ ige gegmis 2 farkli bolgeden olusur; dista yer
alan korteks ve icerde yer alan medulla. Kortekste bobregin ana fonksiyon elamanlari
olan nefronlar yer alir. Medulla ise sayilar1 8 ila 13 arasinda degisen ve renal papillaya
drene olan piramidlerden olusur. Bazen birden fazla sayida piramid konfluent papilla
denilen tek bir papillaya drene olabilir. Bazen de birden fazla papilla kompound kalisk
denilen tek bir kalikse drene olur. Genelde bu kaliksler bobregin iist veya alt poliinde
yer alir ve bazen US incelemede liisen alanlar olarak goriliirler [19,20,21]. Renal
korteks bazen piramidlerin arasinda yer alabilir, bu yapiya bertini kolonu ad1 verilir ve
timor benzeri goriiniim olusturarak intravendz iirografi incelemelerde hatali tanilara
neden olabilir. Bertini kolonu US veya DMSA incelemelerde kolayca ayirt edilebilir

[22].

Sekil 1’de bobregin longitudinal planda anatomisi gosterilmistir.

Cortical zone

Medullary zone

Minor calyx
Renal V. —@lm Maijor calyx
Renal A. o
Renal pelvis
Middle papilla
e Middle papilla

/) of post. group
Ureter —f ;

Pyramid \
y \\ Fibr. capsule

Sekil 1. Longitudinal planda bobregin anatomisi



Yenidoganlarda ve infantlarda, bobrekler yetiskin hayata nazaran daha genis
medulla ve daha ince korteks yapisina sahiptir. Yenidogan déneminde US incelemede
bobrek korteksi karaciger ve dalaga yakin bir ekojeniteye sahiptir. Bazi yeni
doganlarda, Ozellikle prematiirelerde, korteks ekosu karacigerden daha fazla olabilir.
Piramidal sistem ise gorece hipoekoiktir. Yasamin 6-24. aylar1 arasinda medulla ve
korteks ekolar1 yetiskin hayata benzemeye baslar ve US incelemedeki kortikomediiller

ayrim azalir [23].

Bobrekler genelde aortadan direk olarak ¢ikan tek bir arter tarafindan beslenir.
Renal arter, bobrek hilusuna renal venin posteriorundan ve hafif siiperiorundan girer ve
anterior ile posterior dallara ayrilir. Popiilasyonun yaklasik %20’sinde aksesuar bir renal
arter bulunur. Renal ven bdbrek hilusunda renal arterin hafif anterior ve inferiorunda
yer alir. Sol renal ven daha uzundur ve aortanin 6niinde seyreder. Seyri sirasinda ayni
taraftaki renal ve gonadal venler sol renal vene dokiiliirler. Renal ven bu seyri sirasinda
aorta ve siiperior mezenterik arter arasinda sikigabilir ve bu duruma nut-cracker
sendromu adi verilir [19,20,21]. Ana renal arter ve ven US, kontrastli bilgisayarli
tomografi (BT) veya kontrastli manyetik rezonans (MR) goriintiileme ile kolayca ortaya

konabilir.

Popiilasyonun yaklasik %66’lik bir kesiminde sol bobrek sag bdbrekten
yukarida yer alir. Supin pozisyonda ¢ekilen grafilerde, sol renal pelvisin tam santrali L1
vertebranin ortasina denk gelirken sag bobrek pelvisinin santrali ise genelde L2
vetebranin ortasinda denk gelir. Her iki bobregin iist kaliksiyel sistemlerinin orta hatta
uzakligy iki tarafta da esit olmalidir. Ust kalikslerin mediale deviye gdziikmesi, o tarafta

fokal parankimal skar dokusu acisindan siiphe uyandirir. Ust kalisklerin laterale



deviasyonu ise adrenal Kitle, bobrek iist poliinde kitle veya bobrek {ist poliinii etkileyen

fokal bir obstriiksiyonu isaret eder [19,20,21,24].

Primitif fetal bobrek birbiriyle birlesen multipl sayida renal lobiiliis tarafindan
olusturulur ve bazen bu birlesme noktalarinda korteks sinirinda kabarikliga neden olan
lobiilasyonlar izlenir. Bu lobiilasyonlara fetal lobiilasyonlar adi verilir. Bu fetal
lobiilasyonlar ¢ocukluk donemi boyunca azalirlar ve yetiskinlerin sadece %10’luk bir
kesiminde goriiliirler. Fetal lobiilasyonlar kortikal skarlardan pozisyonlar1 sayesinde
ayirt edilebilirler. Fetal lobiilasyonlar kalikslerin aralarima denk gelecek sekilde

yerlesirken skar dokusu direk olarak kalisksin tizerinde yer alir [25].

Renal pelvisin sekli kiigiik, sinirlar1 net segilemeyen bir yapidan genis kutu
seklinde bir yapiya varana kadar degiskenlik gosterebilir. Pelvis tamamiyla bobregin
icinde yer alabilecegi gibi tamamiyla bobregin diginda yerlesebilir. Pelvikalisiyel
sistemin konfigiirasyonunda bir ¢ok varyasyon gérmek miimkiindiir. Cogunlukla pelvik
dallar 2 major infindibulumu olusturur. inferior infindibulum genelde daha genis, kisa
ve Ust infindibuluma gore daha cok sayida kaliks ile baglantilidir. Her bir bobrekte

yaklagsik 8-13 arasinda minor kaliks bulunur. Minor kaliksler kupa seklindedir.

Renal pelvis ve iireter arasindaki gecis keskin veya belirsiz olabilir. Bu gecis

noktasina iiretero-pelvik bileske (UPB) ad1 verilir [26, 27].
2.1.2. Ureter Ve Mesanenin Anatomisi

Ureter retroperitoneal alanda yerlesimli, mesane ve bdbrek arasinda uzanan
tiibiiler bir yapidir. Ureter 3 farkli komponentten olusur. Proksimal iireter ve UPB, orta
tireter ile distal lireter ve ireterovezikal bileske (UVB). Proksimal iireter UPB’den
baslar ve renal pelvisin diizgiin bir bigimde daralmasiyla olusur. Ureter duvari 3 ayri

muskuler tabaka tarafindan olusturulur ve bu tabakalarin ¢evresinde ince bir adventisya



tabakast bulunur. Adventisya tabakasi son derece zengin bir vaskiiler ve lenfatik ag
tarafindan beslenmektedir. Orta iireter psoas kasinin komsulugunda ilerler ve iliak
damarlarin arkasindan gecerken testikiiler damarlar tarafindan ¢aprazlanir. Distal iireter
pelvisin laterali ve mesanenin arka tarafi boyunca asagiya dogru seyreder. Ureterin
mesane duvarina girdigi noktada, iireter oblik bir seyirle sliperolateralden inferomediale
dogru ostiuma uzanir ve sonunda mesaneye agilir. Ureterin mesane duvari igerisindeki
seyri sistoskopi sirasinda goriilebilir (Plika iireterika). Ureterin mesane icerisindeki
ac1ldig1 noktalar mesane trigonunun lateral sinirmi olusturur. Ureter seyri boyunca renal
arterden, gonadal arterlerden ve inferior vezikal arterden dal alarak beslenir

[26,26,28,29].

Ureterin amac1 idrar1 renal pelvisten mesane igerisine iletmektir ve bu islevi 2-7
dakika arasinda gerceklesen, renal pelvisten baslayarak mesaneye uzanan ritmik
peristaltik kasilmalar ile gerceklestirir. Anatomide fokal bozulmalar, duvarda
olusabilecek displaziler veya iireterin sinir innervasyonunda bozulma, nihai olarak
peristaltizmin bozulmasina, dolayisiyla idrar transferinin aksamasina ve VUR’a neden

olur.

Distal tireterle mesane duvari arasindaki nokta yani UVB, VUR’u 6nlemede en
onemli mekanizmalardan biridir. Normalde distal iireter mesane kaslar1 arasinda oblik
bir ag1 izleyerek yol alir ve submukozanin igine ilerleyerek mesane trigonunun lateral
sinirin1 olusturur. Normalde {ireterin mesane disinda kalan kismi hem sirkiiler hem de
longitudunal kas tabakasina sahipken, submukozal kesimde yer alan iireter pargasi
sadece longitudinal kas tabakasi igerir. Bu longitudunal kaslardan bazilar1 kars1 tireter
orifisine dogru trigon boyunca ilerlerken bazilar1 da proksimal iiretranin kas yapisiyla

devamlilik gosterir. UVB pasif olarak bir valv mekanizmasi gorevi goriir. Mesane



igindeki basing yiikseldiginde, submukozadaki tiinelin tavani ile tabani birbirine
yaklasir ve idrarin mesane i¢inden iiretere geri kagisini mekanik olarak engeller.
Ureterin orifisinin genisligi, submukozal tiinelin fleksibilitesi, tiinelin mesane kaslar
tarafindan desteklenmesi gibi bir ¢ok kompleks mekanizma VUR’un olugmasinm
engellemede rol oynar. Yenidogan déneminde submukozal tireter uzunlugu 0.5 cm iken,
12 yasinda 1 cm, yetiskin hayatta 2 cm’dir. Ureteral tiinelin uzunlugunun c¢apina orani
cocuklarda 5:1 iken, 3:1 oran VUR i¢in alt smirdir. VUR’lu hastalarda bu oran
1.5:1’lere kadar diisebilmektedir. Ureterin mesanedeki ostiumu ince bir aralik
seklindedir, bu sekildeki bozukluklarda VUB’un kapak mekanizmasinda bozulmalara
ve VUR’a yol acabilir. Genel olarak kabul edilen goriis, kisa tiinel, lateralize ve genis

tireter ostiumunun VUR’un siddetiyle dogru orantili oldugudur [19,20,30-33].

2.2. VUR

2.2.1. VUR hakkinda genel bilgiler

VUR en basit tanimiyla mesanedeki idrarin tireterlere ve bobregin pelvikalisiyel
sistemine retrograd olarak kacisidir. VUR genellikle cocukluk caginda sik olarak
goriilse de, hemen her yasta goriilebilen ve patolojik olan bir durumdur. VUR bobrekte
skar olusumu, hipertansiyon ve bobrek yetmezligine kadar varabilen genis bir yelpazede
sonuglar dogurabilir. VUR ¢ok genis bir yelpazade ortaya ¢ikabilen bir hastaliktir ve
genellikle refliisii olan hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda bahsedilen komplikasyonlar

gelismez [34].

VUR hastalarinin yonetiminde asil amag¢ bobrek fonksiyonlarinin bozulmasini
ve piyelonefrit gelisim riskini minimal diizeye indirmektir. Hastalarin risk faktorlerini
analiz ederek, IYE ve gelisebilecek renal parankimal hasar riskinin hesaplanmasi

miimkiindiir. Bunun yani sira VUR‘un tanisi, tedavisi ve hastaligin siire¢ yOnetimi



hakkinda literatiirde bircok karsit goriis mevcuttur. VUR’Iu gocuklarin birgogunda IYE
bulgular goriilmez ve girisimsel tanisal islemler sadece klinik olarak gerekli oldugunda
yapilir. VUR’un genel olarak asemptomatik seyretmesi nedeniyle VUR’un toplumdaki
kesin prevalansi bilinmemektedir. Bunun yani sira ¢ocuklarda VUR prevalansinin
yaklasik %0.4-1.8 arasinda degistigi diisiiniilmektedir [35]. Infantil donemde preatal
olarak US ile hidronefroz tanis1 almis bebeklerde VUR prevalanst %16.2 bulunmustur

[36]. VUR’u olan ¢ocuklarin kardeslerinde VUR siklig1 %27.4 iken VUR Oykiisii olan

ebeveyinlerin ¢ocuklarinda bu oran % 35.7’ye ¢ikmaktadir [36].

VUR hastas1 ¢cocuklarin kardeslerindeki reflii derecesi genelde diisiik olmakta ve
erken dénemde gerilemektedir. Bunun yamsira efer VUR tamist IYE sonrasinda
konmussa, hastanin kardesinde yiiksek dereceli reflii ve buna sekonder reflii nefropatisi
gelisme sikliginda artis gozlenmistir. Bu vakalarda indeks hastanin kardesinde, klinik
bulgular sessiz olsa da yiiksek dereceli VUR ve renal parankimal hasar gozlenme
ihtimalinde belirgin derecede artis s6z konusudur [37,38]. Bunun yanisira IYE gegiren
cocuklarda da VUR prevalansinda topluma gore belirgin bir artis s6z konusudur (%30-
50). IYE kiz ¢ocuklarinda daha s1 goriilsede, IYE olan erkek ¢ocuklarda VUR siklig1
daha fazla olarak bulunmustur (%29’a %14). Erkek g¢ocuklarda VUR daha yiiksek
dereceli olsa ve daha erken yaslarda baslasa da VUR’nun gerilemesi de erkek

cocuklarda daha sik olarak gézlenmektedir [39-42].

AIYE ile VUR arasindaki acik iliski ortaya konmustur. AIYE sikisma hissi,
urge inkontinans, zayif akim, sik idrara ¢ikma gibi semptomlarla kendini gosterir ve
bazen barsak problemleriyle birlikte goriilebilir. Bazi calismalarda AIYE olan

¢ocuklarda %40-60’a varan VUR prevalansi bildirilmistir [43].



VUR’un derecelendirilmesi iist idrar yollarinin dilatasyonuna ve {ireterlerin
tortiyozitesine gore yapilir. VSUG veya endoskopik US kullanilabilir. Sekil 2‘de

VUR’un VSUG’a gore derecelendirilmesi ¢izimler lizerinden gésterilmistir.

Evre I: iiretere ulasan ancak renal pelvise ulagmayan reflii

Evre II: Uretere ve renal pelvise ulasan ancak Kalikslerde kiintlesmeye neden olmayan
refli

Evre Il1: Orta derecede kaliks kiintlesmesi
Evre IV: Progresif kaliksve iireter dilatasyonu

Evre V: Ilerilderecede dilate ve tortiydz kaliksiyel sistem

Sekil 2. VUR hastalarinda evreleme

Her ne kadar kullanimi ve akilda tutmasi kolay olsa da, bu derecelendirme
sistemi sadece idrar yollarinin morfolojik o6zelliklerini dikkate almakta ve hastaligin
seyrinde ¢ok Onemli yeri olan yas, cinsiyet, olast obstriiksiyonlarin varligi, bobrek
fonksiyonlari, bobrekte skar gelisip gelismedigi, VUR’un basinci, sistoskopik bulgular
ve eslik edebilecek idrar yollar1 anomalileri (lireter duplikasyonu, ektopik iireter,
iireterosel, megasistit, megaiireter, norojen mesane) gibi durumlar hakkinda bilgi
vermemektedir. Bu nedenle hastaligin seyri ve tedavisi agisindan derecelendirme
sistemi tek basina yeterli degildir [44].
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VUR olus nedenlerine gore primer ve sekonder olarak iki ana baslik altinda

toplanabilir (tablo 1).

Primer VUR’un en sik nedeni UVB’nin gelisimsel anomalileridir; UVB’nin ¢ok
lateralde yer almasi, ostiumun agir1 derecede genis olmasi (golf deligi ostium) veya
submukozal iireterin asir1 derecede kisa olmasi/longitudinal kas liflerinin eksikligi
UVB’ye neden olan en oOnemli gelisimsel anomalilerdir. Bunun yaninda VUR’lu
hastalarda genel olarak eslik eden iiriner sistem anomalisi insidansi, dupleks sistem,
UVB darligi, multikistik displastik bobrek, iireter ektopisi veya megaiireter, artmistir.
Daha nadir olarak primer VUR’a mesane duvarindaki detrusor kaslarinin yetersizligi de

yol acabilmektedir [45-47].

Sekonder VUR mesane ¢ikisindaki obstriiksiyona (posterior iiretral val vb.) veya
norojenik mesane (meningomiyelosel, vb.) gibi durumlara sekonder olarak ortaya ¢ikan
reflii tipidir. Kronik olarak artmis mesane i¢i basincina sekonder olarak UVB’nin zaman
icinde dejenere olmasiyla olusur. Bununla birlikte bu hastaliklarla birlikte VUR’un az
siklikta gozlenmesi, gozlendigi durumlardaysa tek tarafli olarak goézlenmesi, bu
hastalarda eslik eden konjenital UVB zayifligin1 veya VUR’a kars1 korunma amaciyla
tireter duvarinda kalinlasma (nihai olarak obstriiksiyona yol acgar) varligini
diistindiirmektedir. Cok nadir olarak gozlenen olgularda ise iatrojenik olarak, UVB’ye

enstruman konuldugu vakalarda VUR gelisebilmektedir [45-47].
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Tablo 1. Primer ve sekonder VUR nedenleri

Primer Vezikoiureteral Reflii Sekonder Vezikoiireteral Reflii
e Gelisimsel, idiyopatik ve e Mesane ¢ikis yolu obstriiksiyonu
immaturite

e Norojen mesane

*  Prune-belly sendromu e Diizgiin yerlestirilmeyen kateter

e Gelisimsel olarak yetersiz e YVabanci cisim
iireterovezikal bileske
e Divertikil * Mesane tast

e Uroterosel cerrahisi

e Iatrojenik

2.2.2. Vur Hastalarinda Dogal Seyir

VUR genel olarak yasamin ilk on yilinda gerileyerek spontan olarak kaybolma
egilimindedir. Bu siiregte en Onemli etmenin, UVB’nin yas artisiyla birlikte
olgunlagsmasi, {reterin mesane icindeki boyunun wuzamasi ve kas yapisinin
giiclenmesiyle iliskili oldugu diistiniilmektedir. Diisiik dereceli VUR’lu hastalar (I. ve
Il. derece VUR) eger iireter uzunluklari ile ireter orifisleri normal ise ¢ok iyi prognoza
sahiptir ve %80 nin lizerinde iyilesme izlenir. Fakat daha ileri derece VUR’lu hastalarda
spontan iyilesme Ill. derece i¢in %50, V. derece i¢in %30 ve V. derece igin ¢ok nadir
olarak gozlenmektedir. Bunun yaninda eger VUR genis iireter orifisi gibi yapisal
anomalilere sekonder goriiliiyorsa spontan rezoliisyon beklenmez. Ayni sekilde ndrojen
mesaneye veya obstriiksiyona sekonder vakalarda da hastalifin ortadan kaldirilmasi

sonucunda VUR’a diizelme beklenir [39-41,48].

VUR iireterlerde ve pelvikalisiyel sistemde ¢ok genis bir yelpazede morfolojik
degisimler olusturabilir. Bu degisimler proksimal iireterde hafif dilatasyondan cok
belirgin dilatasyon ve eslik eden tortiyoziteye kadar uzanabilir. Bazi hastalarda ileri

derecede VUR sonucunda tipki UPB darliginda oldugu gibi pelvikalisiyel sistemde
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belirgin balonlasma gozlenebilir. Bazi hastalarda VUR’un kendisi ortaya ¢ikardigi
hasara sekonder olarak veya fonksiyonel nedenlerle UPB’de obstriiksiyona yol agabilir.
VUR hastalarinda intra-renal reflii ileri donemde skar olusumuna yol agacagi i¢in ¢ok
onemli ve dikkatle arastirilmasi gereken bir durumdur. Genel olarak bobregin {ist
poliinde gdzlenmesi beklense de, diger alanlarda da goriilebilir. Intrarenal refliiniin
patogenezinde renal papillaya agilan Bellini toplayici kanallarinin rol oynadigi One
stirilmektedir. Bu kanallarin papillaya yass1 sekilde agildig: (basit ve konikal papillalar
cizgi seklinde agilir), bu nedenle retrograd akima karsi daha direngsiz oldugu One
siiriilmektedir. Bunun yaninda intrarenal refliiniin infantil donemdeki her cocukta
goriilmedigi ve 4 yasindan sonra da ¢ok nadir olarak goriildiigii diistiniildiigiinde,
intrarenal refliiye yol agan olasi lokal defektlerin yas ile birlikte geriledigi One

siiriilebilir [49,50].

VUR’un mesanede ortaya ¢ikan AIYE nin proksimal iireterlere ve bdbreklere
ulasmasinda 6nemli bir rol oynadigi bilinen bir durumdur. Tekrarlayan IYE olan
hastalarda VUR’un varligi bir ¢ok calismada ortaya konmustur (1 yasin altinda %70
birliktelik, 1 yasinda %25, 12 yasina kadar olan ¢ocuklarda %10 ve yetiskinlerde %S5).
VUR varhiginda alt idrar yollarinda IYE’ye yol acan bakterinin iist idrar yollarna
taginmast icin gereken virulanst daha az olmaktadir. Antireflii tedavisi uygulanan
hastalarda tekrarlayan IYE sikligiin azalmasi (kiz ¢ocuklarinda olan sistit vakalari
haricinde) bu teoriyi desteklemektedir. Bunun yaninda IYE’ler konjenital olarak sinir
diizeyde yeterlilik sergileyebilen UVB’si olan hastalarda bu sinirin agilmasina ve

VUR’un olugmasina katk1 saglayabilmektedir [51-54].

Bobrekte skar dokusu olusumu, VUR’u olan ve akut piyelonefrit atagi geciren

hastalarda en korkulan komplikasyonlardan biridir, tedavi edilmeyen olgularda sik
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olarak gozlenir. Bobrekte parankim skar1 bobrek korteksinde atrofi, kabalagsma, skarin
altinda yer alan kaliksiyel sistemde distorsiyon, papillalarin retraksiyonu ve mediiller

tubiiler zonda azalma ile karakterizedir [55,56] (Sekil 3).

Sekil 3. Koronal intravenoz kontrastli BT inceleme

VUR’a sekonder Bobrek parankiminde skar gelisen Hastada kortikal defektler

ve altinda Yer alan kalikslerde distorsiyonlar.

Histolojik olarak etkilenen bobrekte tubiiler yapilarda destriiksiyon, kortikal
kayip ve interstisyel fibrozis goriliir. Glomeriilllerde obliterasyon, arteriollerde
degisimler ve minor interstisyel inflamasyon eslik edebilir. Skar dokusu genel olarak iist
pollerde olma egilimindedir (%38). Bunun yaninda bazi hastalarda multipl skar
formasyonlar1 gortilebilir. Etkilenen kesimde kaliksler normale gore yiizeye daha yakin
yerlesirler. Etkilenmeyen bdbrek parankiminde kompansatuar hipertrofi goriilebilir.
Diffiiz skar olan hastalarda ise ilerleyen donemlerde global olarak renal atrofi izlenebilir

[57-59].
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2.2.3. Vur Tam Algoritmasi

VUR’lu hastalarda ¢ocugun genel saglhigi ve gelisimi, IYE varhigi, bobrek
fonksiyonlart ve VUR’un derecesi bakilmasi gereken ana parametrelerdir. VUR
hastalarinin degerlendirilmesinde kullanilan en basit tan1 algoritmasi detayli medikal
Oyki, aile Oykiisti, fizik muayene, kan basinct olgiimleri, kreatinin Olgiimleri, idrar

analizi, idrar kiiltlirii ve bilateral bobrek parankiminin degerlendirilmesini icermelidir.

VUR hastalarinda goriintiileme yontemleri sayesinde elde edilen bulgular, hem
tan1 hem de tedavi algoritmalar1 agisindan ¢ok 6nemli bir yer olusturmaktadir. VUR
hastalarinda tani i¢in kullanilacak goriintiileme yontemleri iiriner sistem US, VSUG ve
niikleer goriintilleme ¢alismalaridir. VUR varhiginin gosterilmesinde altin standart
yontem VSUG’dur (Sekil 4). VSUG VUR’un hem tanisimm koymada hem de
derecelendirilmesinde faydali bir yontemdir. VSUG’ta VUR’nun derecelendirilmesi

uluslararasi reflii ¢alisa grubu kriterlerine gore yapilir [1,2,44].

Sekil 4. Yapilan VSUG incelemede sagda derece Il. solda ise kaliksiyel kiintlesme

izlenmesi nedeniyle derece 111 olarak raporlanan reflii
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Niikleer goriintiilleme yontemleri, VSUG’a gore daha az radyasyon icerse de,
anatomik yapilarin detayli goriintiilenmesi VSUG kadar etkili olmamaktadir. Yakin
zamanda yapilan caligmalarda voiding {irosonografinin ve MR VSUG’un VUR
tanisinda VSUG ile kiyaslanabilir sonuglar ortaya koydugu gosterilmistir. Tiim bunlara
ragmen iyonize radyasyon igermesi ve kateterizasyon gerektirmesine ragmen VSUG
VUR tamisinda ve derecelendirilmesinde altin standart olmaya devam etmektedir

[3,60,61].

DMSA sintigrafisi kortikal dokunun ve bobrek fonksiyonlarinin gosterilmesinde
altin standart yontemdir. DMSA sintigrafisi VUR’a sekonder kortikal skarin tanisinda
ve izleminde kullanilmaktadir. Baz olarak c¢ekilen DMSA c¢alismalar1 ile tedavi
stiresince yapilan DMSA c¢alismalar1 kiyaslanarak progresyon olup olmadigi
gozlenebilmektedir. DMSA ayni zamanda akut piyelonefrit ataklarmin da tanisinda

kullanilabilir [62,63] (Sekil 5).

LT RIGHT

POSTERIOR

Sekil 5. Posterior Tc-99m DMSA incelemesinde sol alt lobda kronik refliiye ve idrar

yolu enfeksiyonuna sekonder olarak gelisen skar dokusu izleniyor
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VUR tanisinda video-iirodinamik ¢alismalar sadece sekonder VUR’dan siiphe
edilen olgularda kullanilmaktadir. Bu hastalara 6rnek olarak spina bifidali hastalar ve

posterior tiretral valvi olan erkek ¢ocuklar gosterilebilir [64].

Sistoskopinin rolii ise infravezikal obstriiksiyonu olan hastalarin tanisiyla

siirlidir.

Yukarda ifade edilen tani i¢in kullanilan yontemlerin hangisinin ne zaman, hangi
sirayla ve hangi kosullarda kullanilmasi gerektigi hastanin gelis durumu, sikayetleri ve
klinik bulgulara gore degisiklik gostermekle birlikte VUR’un tani ve tarama

algoritmalarinda yayindan yayina ve rehberden rehbere farkliliklar gézlenmektedir.
2.2.3.1. Febril IYE ile basvuran cocuklarda vur tanisi

Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) 1999 yilinda 2-24 aylik ¢ocuklarda febril
IYE sonrasinda VSUG goriintiilemesi yapilmasmi 6nermistir [65]. Bu 6nerinin asil
amac1 IYE gegiren hastalarda VUR varliginda gelisebilecek akut piyelonefrite sekonder
parankimal skarlarin 6nlenmesiydi. Fakat iiretral kateterizasyonun zorluklar1 ve ytiksek

radyasyona maruz kalma nedeniyle AAP yakin zamanda rehberini revize etmistir [66].

Yeni rehberde IYE sonrasinda sadece bobrek US inceleme &nerilmistir.
VSUG’un sadece US incelemesinde bobrekte dilatasyon saptanan olgularda veya

tekrarlayan IYE olan olgularda yapilmasi tavsiye edilmektedir [66].

AAPnin tam tersine Avrupa Pediatrik Uroloji Birligi (ESPU) ilk IYE
sonrasinda hem VSUG hem de renal US incelemesi onermektedir. ESPU rehberi
DMSA incelemesinin klinik duruma gore ilk tan1 sonrasindaki incelemelerde (6zellikle
VUR olan ve iistiine IYE geciren, yiiksek derece VUR olan veya kreatinin yiiksekligin

olanlarda) ve tedavi takibi i¢in kullanilmasini 6nermektedir.
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Tiim bu rehberlerden farkli olarak Avrupa Pediatrik Radyoloji Dernegi (ESPR)
IYE ile gelen cocuklarda “iist-alt” yaklasimi adi verilen ve tam icin &nce bdbregin

durumuna odaklanan bir algoritma gelistirmistir [11,67].

Bu yaklasimin amaci 1YE’de olas1 piyelonefritin ve bobrek skarmnm varligini
saptamaya dayanmaktadir. Bu nedenle incelemenin ilk basamaginda bobrek US ve
DMSA incelemesi yer alir. Bu yaklasimin en 6nemli avantajlar1 VSUG i¢in yapilmasi
gereken firetral kateterizasyondan kurtulmak ve radyasyon maruziyetini azaltmaktir.
Ayrica bu yaklasim sayesinde klinik olarak 6nemsiz VUR’lu hastalarin gereksiz tani ve
takibinden kagiilmakta ve maliyet-kazang agisindan kazamimlar elde edilmektedir.
Tiim bu avantajlarinin yaninda bu goriise karst ¢ikan bazi arastirmacilar DMSA’nin
yiiksek dereceli VUR’u saptamada diisiik sensitivite (%53) ve spesifiteye (%79) sahip
oldugunu ortaya koymustur. Bunun yaninda ESPR’yi destekleyen otoriteler VUR
tespitinden ¢ok bobrek fonksiyonlarinin énemli oldugunu vurgulayarak ESPR’nin tani

algoritmasini savunmaktadirlar [68,69].

Sonug olarak yukardaki tiim yaklasimlar kendi mantiklar1 ¢ergcevesinde hakli
cikarimlar yapsa da, giiniimiizde halen febril IYE ile_ilk basvuruda VUR tanisi i¢in

primer goriintiileme yontemi ve yaklagimi igin diinya genelinde bir fikir birligi yoktur.
2.2.3.2. Asemptomatik cocuklarda VUR taramasi

VUR ailesel otozomal dominant olarak iletilen poligenetik bir hastaliktir [70].
VUR’un ¢ocuk yas grubundaki prevalansi %1 olsa da, kardesi VUR olan ¢ocuklarda
prevalans %27, ebeveynlerinde VUR olanlarda ise %36 diizeyindedir [36]. Bu nedenle
Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) ve Amerika Uroloji Dernegi (AUA) kardesi VUR olan
cocuklarda, ailelerin olas1 IYE ve bobrek skari hakkinda bilgilendirilmesini ve indeks

vakalarin kardeslerinde bobrek US ile tarama incelemesi yapilmasin1 6nermektedir. US
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incelemede anormallik olan hastalarda VSUG onerilmektedir. Ailenin kabul etmemesi

halinde bu ¢ocuklarda ilk IYE’de gerekli taramalarin yapilmasi énerilmektedir [36].
2.2.3.3. Prenatal donemde hidronefrozu olan cocuklarda VUR taramasi

Fetal gelisim sirasinda VUR, prenatal hidronefroz (PNH) olarak ortaya ¢ikabilir.
Bu olasilik nedeniyle bazi1 otérler PNH’1 olan ¢ocuklarin VUR agisindan taranmasini
onermektedir. Bu taramada amag erken donemde olas1t VUR tespiti ve gereklilik halinde
stirekli antibiyoterapi ile bobrek fonksiyonlarinin korunmasidir. PNH olan olgularda
VUR gelisme riski dilatasyonun derecesiyle pozitif korelasyon gostermektedir [51].

Bununla birlikte VUR derecesi ile PNH derecesi arasinda bir iliski yoktur [71].
2.2.4. VUR Tedavi Algoritmasi

VUR'’lu hastalarda 2 ana tedavi yaklasimi mevcuttur; konservatif (medikal veya

cerrahi dis1 tedavi) ve cerrahi tedavi.
2.2.4.1. Konservatif tedavi

VUR’lu hastalarda konservatif tedavinin ana amaci febril IYE gelisimini
onlemektir. Konservatif tedavinin esas dayanak noktast VUR’un 06zellikle geng
¢ocuklarda spontan olarak iyilesme oranlarinin yiiksek olusudur. VUR derecesi | ve 1l
olan hastalarda %80’e varan oranlarda spontan iyilesme oranlari bildirilmistir. Bu
oranlar 11l ve IV. dereceler igin %30-50 oranlarma diismektedir. Bilateral yiiksek

dereceli VUR olgularinda ise spontan iyilesme beklenen bir durum degildir [72].

VUR’un kendi basina veya sadece AIYE esliginde bobrek parankiminde skar
olusturmasi1 miimkiin degildir. Ayrica VUR’lu hastalarda gelisen ufak boyutlu skarlarin

bobrek yetersizligi ve hipertansiyon gibi problemlere yol acabilecegini gdsteren c¢ok
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fazla sayida yayin bulunmamaktadir. Genel kabul edilen goriis bu komplikasyonlarin

sadece agir bilateral renal parankim hasarinda ortaya ¢iktigidir.

Konservatif yaklasim bekle ve izle, intermitan antibiyotik profilaksisi, devaml
antibiyotik profilaksisi ve AIYE olan hastalarda mesane rehabilitasyon ¢alismalarini
icerir. Erken yasta siinnet olmayr da IYE riskini azaltmasi nedeniyle konservatif

yaklasima dahil eden yazarlar mevcuttur [73-76].

Rutin takip algoritmalari igerisinde bobrek US, VSUG, niikleer sistografi ve
DMSA gibi radyolojik ve niikleer goriintiileme yontemleri kullanilir. Takip
algoritmasinda literatiirde genel kabul gormiis bir yontem veya siire bulunmamaktadir.
Bununla birlikte yilda 2 kez bobrek US, yilda bir veya daha az yapilan sistografi ve
DMSA c¢alismalar1 hastalik takibi agisindan mantikli yaklagimlar olarak gdsterilebilir.
Profilaksiye ragmen gelisen IYE varligindan konservatif tedavi durdurulmali ve cerrahi

tedavi segenekleri gozden gecirilmelidir.

Devaml1 antibiyotik profilaksisinde, 2 yasin altinda diisiik doz amoksisilin ve
trimetoprim, 2 yasin {stiine trimetoprim- siilfametoksazol veya nitrofurantoin
kullanilmaktadir. Devamli antibiyotik tedavisinin kullanimi1 ve bu hastalarin ne kadar
takip edilecegi de literatiirde tartisilan konulardan biridir. Son yillarda yapilan
calismalarda her VUR hastasinda devamli antibiyotik tedavisinin gerekli olmadig

ortaya konmustur [77,78].

Baz1 faz ¢alismalarinda devamli antibiyotik tedavisinin 6zellikle diisiik dereceli
VUR hastalarinda yararsiz oldugu ortaya konmustur. Bunun yaninda bazi faz
caligmalarinda devamli antibiyotik tedavisinin ozellikle III ve IV. derece refliide

bobrekte geligsebilecek hasari anlamli olarak azalttigi gosterilmistir [79-84].
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VUR hastalarinin konservatif izleminde en 6nemli sorun devamli antibiyotik
profilaksisinin hangi hastalarda uygulanacaginin belirlenmesidir. Bu kararin
verilmesinde hastanin risk faktorleri (IYE, yiiksek derece reflii, yas, cinsiyet, siinnet
varligi ve tuvalet egitimi ) goz Oniine alinir. Bununla birlikte devamli antibiyotik
profilaksisinin ne kadar siireyle uygulanmasi gerektigi hakkinda literatiirde bir
konsensus yoktur. Pratik bir yaklasim olarak devamli antibiyotik profilaksisinin gocuk
tuvalet egitimini alana ve AIYE gelisiminin olmadig1 gozlenene kadar devam ettirilmesi
on goriilmektedir. Profilaksi kesildikten sonra da IYE gelisimi acisindan bu ¢ocuklar

aktif olarak takip edilmelidir.
2.2.4.2. Cerrahi Tedavi

VUR hastalarinda cerrahi tedavi endoskopik, acik ve laparoskopik teknikler

olarak 3 kisimda incelenebilir.
Endoskopik tedavi

Endoskopik VUR tedavisi, ilk olarak Matouschek tarafindan 1981 yilinda ortaya

konmus ancak popiilerlesmesinin 6niinii Puri ve O’Donnell agmistir [85,86].

Endoskopik tedavi ozellikle 2001 yilindan sonra birlesik devletlerde
dekstranomer/ hyaluronik asit (Dx/HA) bilesiklerinin onay almasindan sonra giderek
popiilerlesmistir. Gliniimiiz de teknigin kullanim1 plato fazina girse de, hasta basina
kullanilan materyal miktar1 giderek artmaktadir [87]. Bununla birlikte yillar igerisinde
artan endoskopik tedavi sayisinin, iireteroneosistestomi operasyonlarinin sayisinda
azalma yaratmamasi dikkat ¢eken bir bulgudur [88]. Meta-analizlere gore Dx/HA
endoskopik enjeksiyonu yapilan ireterlerin %77’si 3 ay boyunca VUR’ dan

korunmaktadir [89,90]. Bu oranlar diger materyaller ile benzerlik goéstermektedir.
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Ancak merkezler arasinda endoskopik enjeksiyonlardan sonra bildirilen kiir oranlar1

arasinda biiyiik degisiklikler mevcuttur (%50-94) [91,92].

Tedavi sonrasinda kisa siireli izlem yapan calismalarda bildirilen yiiksek
oranlara karsin uzun siireli ¢alismalarda oranlarin diismesi, bu tedavi tipinin uzun
donem faydalar1 hakkinda soru isaretleri olusturmaktadir. Isve¢ reflii ¢alisma grubu
basarili olarak tedavi edilen ¢ocuklarin %20’sinde iki yilin sonunda tekrar refli
gelistigini  bildirmistir. Bununla birlikte Isve¢ reflii calisma grubu antibiyotik
profilaksisi alan ve endoskopik enjeksiyon yapilan hastalarin IYE gecirme sikliklari
benzer olsa da, bobrekte skar gelisiminin endoskopik tedavi yapilan grupta daha sik
oldugu gosterilmistir. Skar gelisim ve IYE riskinin tedavisiz izlenen ve endoskopik
tedavi yapilan hastalarda benzer oldugu da ayni ¢alismada izlenen bulgulardan biridir

[84].

Basarili endoskopik tedavinin ne oldugu konusunda da Amerikan ve Avrupali
arastirmacilar arasinda bir fikir birligi yoktur. Avrupali arastirmacilar enjeksiyon
sonrasinda | ve Il. derece VUR goriilmesini basarili tedavi olarak yorumlarken
Amerikal1 arastirmacilar tedavi sonrasinda refliiniin tamamen kaybolmasini basarili

tedavi olarak kabul ederler [91,93,94].

Sonug olarak {izerindeki tiim tartigsmali konulara ragmen endoskopik enjeksiyon,
cerrahi diisiiniilen ¢ocuklarda her ne kadar uzun siireli basar1 saglayamasa da, alternatif
ve etkili bir tedavi yontemi olarak kabul edilmekte ve diinya genelinde sikc¢a

kullanilmaktadir.
Acik cerrahi yaklagim

VUR’ un cerrahi tedavisi i¢in ¢esitli intravezikal ve ekstravezikal yaklasim

yontemleri tamimlanmistir. Her ne kadar her metodun belli avantajla i¢inde yer alan
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intramural kismin1 submukozal tabakaya gomerek uzatmaktir. Tiim tekniklerde diistik
komplikasyon ve %92 ila %98 arasinda degisen yiiz gildiiriicii basari oranlari

bildirilmistir [95].

En sik kullanilan ve en popiiler teknik Cohen cross-trigonal reimplantasyondur.
Bunun yaninda Politano-Leadbetter ve Glenn-Anderson teknikleri de intra-vezikal
olarak kullanilan diger 6nemli tekniklerdir. Ekstra-vezikal yaklasim diisiiniilen
durumlarda ise Lich-Gregoir teknigi kullanilabilir. Bilateral refliisii olan olgularda
genelde post-operatif idrar retansiyon riskinin artmasindan dolay1 ekstra-vezikal

yontemler tercih edilmez.
Laparoskopik yaklasim

Giincel literatiirde gerek ekstra-vezikal gerekse intra-vezikal yaklagimla yapilan
laparoskopik ve robotik cerrahi vakalariin basarisi bildirilmistir. Bununla birlikte bu
yaklasimlarin ana dezavantajlar1 artmig cerrahi siireleridir. Laparoskopik ve robotik

yaklasimlarin bu tip cerrahilerde uzmanlagsmis merkezlerde yapilmas: onerilmektedir

[96].
2.3. Elastografi

2.3.1. Elastografi fizigi

Ultrason elastografi dokularin sertligini 6l¢gmeye yarayan ve ilk kez 1990 yilinda
tanimlanmis bir teknolojidir. ilerleyen yillarda teknolojideki gelismeler sayesinde
elastografi dokularin sertlik dereceleri hakkinda kantitatif bilgiler verecek hale
gelmistir. Elastografi dokularin ¢esitli patolojiler sonucunda sertlesmesi veya
yumusamasi sonucunda, hastaliklarin tespitinde ve karakterizasyonunda kullanilir

[97,98]. Ornegin tiimorlerin cevre dokudan daha sert olmasi veya karaciger fibrozisinde
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karaciger sertliginin artmasi gibi durumlarda elastografi Olgiimler ile bu degisimler
tespit edilebilir. Elastografi US inceleme yapilan cihazlara entegre edildiginden tipki

konvensiyonel ultrasonun gibi ucuz, pratik ve kolay ulasilir bir yontemdir.

Elastografi uygulanan kuvvete bagli olarak dokularin deformasyona direnme
giiclinii, diger bir bakis agisiyla kuvvet ortadan kalktiktan sonra eski haline donme
yatkinligin1 olger. Elastisite Hooke’un formiiliiyle agiklanir; o=I"-€. Bu formiilde birim
zamandaki her bir gii¢ (stres) 6’y1 temsil eder ve kilopaskal olarak ifade edilir. Strain
(¢), birimsiz uzunluk basina genisleme olup boyutsuzdur. Elastik modiiliis ise (I)
kilopaskal ile ifade edilen stresle (¢ ) strain (g) arasindaki iligkidir. Ug ana tip elastik
modiiliisten s6z edilebilir; Young’s moduliis (E), shear moduliis (G), and bulk moduliis
(K) (Sekil 6). Elastik modulus arttikca materyallerin deformasyona olan direnci yani

diger bir ifadeyle sertligi artar.
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Sekil 6. Stres (o ),strain (¢) ve elastik modiiliislerin sematik gosterimi
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2.3.2. Elastografi Teknikleri

Yukarda kisaca bahsedilen prensipler temelinde iki ana elastografi teknigi
mevcuttur; Strain elastografi ve shear wave elastografi (SWE). Strain elastografide
normal stress (on) dokulara uygulanir ve dokulardaki normal strain (en) Olgiiliir. Daha

sonra kalitatif olarak Young’s modulus (E) hesaplanir.

Strain elastografide operatoriin manuel olarak kompresyonu veya fizyolojik
hareketler nedeniyle (solunum ve kalp hareketleri) dokular yer degistirir ve bu
degisimler ¢esitli metotlar kullanilarak o6l¢iiliir. Bu sekilde oOlgiilen stres kantifiye
edilemez ancak liniform normal stres tahmin edilerek normal strain 6lgiiliir. Daha sonra
bu iki veri kullanilarak kalitatif olarak Young’s modiiliis ve dolayisiyla dokunun sertlik
derecesi hesaplanir. Hesaplanan degerler ile genelde diisiik sertligin mavi, yiiksek
sertligin kirmizi olarak kodlandigi elastografik haritalar gri skala ultrason goriintiileri

uzerine eklenir.

Alternatif bir strain elastografi metodu olan “Acoustic radiation force impulse”
(ARFI) goriintiilemede, manuel kompresyon yerine transdiiser ile itici bir akustik dalga
yollanir ve dokunun yilizeye dik olan yer de8isimi hesaplanir. Daha sonra degisimler

aynen strain elastografide oldugu gibi dlgiiliir ve haritalandirilir [99].

SWE’de ana olarak 3 farkli teknik kullanilir; 1) Boyutlu transient elastography
(1D-TE), 2) Nokta shear wave elastography (pSWE), 3) 2 boyutlu shear wave

elastography (2D-SWE). Giincel radyoloji pratiginde 1D-TE’nin kullanim alan1 yoktur.

pSWE incelemede ARFI dalgalari kullanilir ancak bu sefer dokularin yer
degisiminin kendisi 6l¢iilmez, bunun yerine ARFI tarafindan olusturulan longitudinal

dalgalarm bir kismi1 shear dalgalarina dontistiiriiliir ve bu dalgalarin yilizeye dik olan hiz1
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Olctilerek Young’s modiiliis degeri ve kantitatif olarak dokunun elastisitesi hesaplanir

[100-102].

2D SWE ise en giincel ve yeni elastografi teknigi olup diger goriintiilemelerdeki

tek noktadan ¢ikan ARFI dalgalar1 yerine multipl sayida odaktan ARFI dalgasi

yollayarak gercek zamanli olarak shear dalgalarinin izlenebilmesine ve ‘“shear wave

veloctiy” (SWV) veya Young’s modiiliisiin kantitatif olarak hesaplanmasina imkan

saglar. Sekil 7°de elastografi teknikleri kisaca 6zetlenmistir [100-102].
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3. YONTEM VE GEREC

Prospektif olarak yapilan bu g¢alismaya Ocak 2017 — Mayis 2017 tarihleri
arasinda VUR tanili ¢ocuk yas grubunda 49 hasta dahil edildi. Calismada yer alan tiim
cocuklarin ailelerinden aydinlatilmis onam alindi. Calisma igin Cerrahpasa Tip

Fakiiltesi Etik Kurulu’nndan gerekli izinler alindi.

Calismamiza DMSA incelemeleri yapilan VSUG ile tanis1 konmus II. derece ve
daha ileri diizeyde tek tarafli primer VUR’u olan ¢ocuk yas grubunda hastalar dahil
edilmistir. Calismadan dislanma kriterleri; Daha 6nce bobrek cerrahisi gegiren hastalar,
bobreginde kitle veya kalsifikasyon bulunan hastalar, tek tarafli bobrek aplazisi veya
agenezisi olan hastalar, VSUG ile bilateral VUR tanis1 konan hastalar, UPB darligi
bulunan hastalar, 18 yasin lizerinde hastalar, toplayici sistem veya iireter/mesanesinde
tas1 bulunan hastalar, son 6 ay i¢indee akut piyelonefrit atagi ge¢irmis veya aktif olarak
IYE olan hastalar ¢alismaya alinmadi. Bunlarin disinda sekonder VUR’ u olan hastalar
(Norojen mesane, posterior lretral valv, tasa sekonder obstriiksiyon, ¢esitli cerrahi
islemler sonrasinda VUR gelisen hastalar) calismamiza alinmadi. Sonug¢ olarak
calismamiza tek tarafli primer VUR tanili 49 hasta dahil edildi. Tiim hastalarin VUR
tanilar1 uluslararasi reflii ¢alisma kriterlerine gore belirlendi [44]. Hastalar1 SWE ve

DMSA incelemeleri VSUG incelemesinden itibaren bir ay igerisinde gergeklestirildi.
SWE incelemesi

SWE incelemeleri hastalarin klinik, VSUG ve DMSA datalar1 hakkinda bilgisi
olmayan 2 ayr1 radyolog tarafindan gerceklestirildi (A.K.U 10 yillik radyoloji deneyimi
ve 4 yilik SWE deneyimi, D.C.A (4 yillik radyoloji deneyimi ve 3 yilik SWE
deneyimi). Incelemelerin tamami Toshiba Aplio platinium™ 500 (Toshiba medical
systems, Michelle Drive Tustin) cihazinda konveks transdiiserler (frekans araligi 1 - 6
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MHZz) ile gerceklestirildi. Tiim hastalara post-miksiyonel mesane bos olarak bakildi.
Hastalarin bobrekleri operatorlerin aralarinda belirledikleri ortak karar ile iist pol, orta
kesim ve alt pol olarak 3 kisma ayrildiktan sonra Glgiimler bu 3 bodlgeden ayri1 ayri
yapildi. Her bir bolge igin 3’er ROI yerlestirildi. Incelemeler sirasinda hastalar sag ve
sol lateral dekiibit pozisyona getirilerek dl¢iimler yapildi. Olgiim sirasinda hastalardan
hafif inspiryum yapmalar1 ve nefeslerini hafif inspiryum pozisyonunda tutmalari istendi.
ROI’lerin bobregin korteksine konmasina ve medulladan kaginilmasina dzen gosterildi.
Her bir bobrekten total 9 Olgiim yapildi. Tim hastalarda standart olarak o6l¢iim
yapabilmek i¢in her hastada 3mm capinda ROI’ler kullanildi ve shear wave velocity
(SWV) olgtimleri yapildi. Tim SVW ol¢timleri m/s olarak hesaplandi. Her bir bolge
i¢in kullanilan ROI’lerin ortalama SWV degerleri hesapland: ve kaydedildi. Hastalarin
goriintiileri hastanemizin goriintii depolama (PACS) (Extremepacs, Ankara, Turkey)

sistemine aktarildi.
DMSA inceleme

DMSA incelemeleri Philips Bright View’in dual gama kamerali sistemi (Philips,
Amsterdam, the Netherlands) tarafindan supine pozisyonda gergeklestirildi. incelemeler
igin isaretlenmis teknesyum-99 molekiilleri (Tc-99m) incelemeden yaklasik 3 saat
oncesinde intra-venoz (i.v) yolla hastalara verildi. Verilen dozlarin kiloya ve yasa gore
azaltilmasinin hesaplanmasi Avrupa Niikleer Tip Kurumu’nun standartlarina (20
kg(aralik birakma) olan ¢ocuklarda standart yetiskin dozunun (4-mCi) %48’1,(aralik
birak) 30 kg olan ¢ocuklarda %62’si) gore hesaplandi [103]. Efektif radyasyon dozu
<0.01 mSv olarak hesaplandi. incelemede azalmis kortikal Tc-99m DSMA tutulumlari

ve buna eslik eden fokal veya generalize kontur bozulmalar1 skar dokusu olarak kabul

28



edildi. Hastalarin goriintiileri hastanemizin goriintii depolama (PACS) (Extremepacs,

Ankara, Turkey) sistemine aktarildi.
Istatistiksel analiz

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics versiyon 21 kullanilarak yapildi.
Stirekli degiskenlerin normallik dagilimi Shapiro-Wilk testiyle denetlendi. Siirekli
degiskenler ortalama + standart sapma, nitel degiskenler say1 ve yiizde olarak ifade
edilmistir. iki bagimsiz kiimenin farklig1 normal dagilima uygun durumlarda Student's t
test, normal dagilima uygun olmayan durumlarda Mann-Whitney U testi uygulandi. Iki
bagimli kiimenin farkliligi, fark kiimesinin normalligi saglandiginda esli kiimelerde t
testi, saglanmadiginda Wilcoxon isaretli sira testi ile sorgulandi. Iki kiime arasindaki
iligki sorgulamasi i¢in siirekli degiskenler s6z konusuysa normallik saglandiginda
Pearson korelasyon katsayisi, normallik saglanmadiginda Spearman korelasyon; ordinal
degiskenler s6z konusuysa Kendall's Tau-b korelasyon katsayist kullanilds. Istatistiksel

anlamlilik P<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda 13’1 erkek (9%26.5) ve 36 ‘st kiz (%73.5) olmak iizere toplam 49
hasta yer aldi. Calismamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamalar1 9.4 +3.4 (4-17
araliginda) olarak hesaplandi. Caligmamiza dahil edilen hastalarin tek tarafli olarak,
15’inde II. Derece (%30.6), 17’sinde III. Derece (34.7), 17’sinde IV. derece (%34.7)
VUR mevcuttu. Calismamiza katilan hastalarin 49°’unun da tek tarafli bobreginde
VSUG ile tespit edilebilen VUR yoktu. Hastalarin VUR olmayan taraflarinda DMSA ile
tespit edilen renal skar saptanmadi. DMSA incelemede VUR olan tarafta toplam 28
bobrekte hi¢ bir bolgede skar saptanmazken (%571) 21 bobrekte saptandi (%429).
DMSA incelemede 10 bobrekte sadece iist polde (%204) 2 bobrekte tist pol orta bolge
ve alt polde (%41) 1 bobrekte tist ve alt polde (%2) 4 bobrekte sadece orta bolgede
(%82) ve 4 bobrekte sadece alt polde (%82) skar dokusu olmak iizere toplam 26
bolgede skar saptandi. Hastalarin 31’inde (%633) VUR sol tarafta iken 18’inde (%367)

sag tarafta VUR mevcuttu.

VUR’ u olan ancak DMSA incelemede skar dokusu tespit edilmeyen 28
bobregin ortalama SWV degerleri (210 +0.08 m/s) ile VSUG incelemede VUR tespit
edilmeyen ve DMSA incelemede skar gozlenmeyen kontralateral normal bobregin
SWYV degerleri (211 £+ 006 m/s) arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (P=
0268). Tek tarafli VUR olan ve DMSA incelemede bobreginde skar dokusu tespit edilen
21 hastanin skar olan bobreklerinin ortalama SWV degerleri (228+ 010 m/s) ile VSUG
incelemede VUR tespit edilmeyen ve DMSA incelemede skar gozlenmeyen
kontralateral normal bobregin SWV degerleri (209+005 m/s) arasinda istatistiksel

olarak belirgin anlamli farklilik saptand: (P <0.001).
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Bunlarin disinda tek tarafli VUR olan ve DMSA incelemede bobreginde skar
dokusu tespit edilen 21 hastanin skar olan bobreklerinin ortalama SWV degerleri (228+
010 m/s) VUR’u olan ancak DMSA incelemede skar dokusu tespit edilmeyen 28
bobregin ortalama SWYV degerlerinden (210 +0.08 m/s) istatiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulundu (P<0.001). Sekil 8’de bir hastanin SWE incelemesi ornek

olarak gosterilmistir.

RK U SA

2.23 mis Ratio1
2.29 mis Ratio2
2.24 mis Ratio3

0.21 mis Ratio1
0.09 m/s Ratio2
0.17 m/s Ratio3
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RK L SAl

2.09 mis 0.18 mis Ratio1
2.10 m/s 0.17 mis Ratio2
2.10 mis 0.08 m/s Ratio3

Sekil 8. VSUG incelemede sag bobreginde tek tarafli I11. derece reflii olan ve DMSA

incelemede sag bobrek iist poliinde skar dokusu saptanan hastanin SWE incelemesi

Ust pol SWV degerlerinin (a) orta (b) ve alt polden (c) yiiksek oldugu gériiliiyor.

Skar olan bobreklerdeki skar olan toplam 26 bdlgenin ortalama SWYV degeri
(247 £0.52) skar olmayan toplam 121 bolgenin ortalama SWV degerinden (2.11+ 0.08)

anlamli derecede yiiksek bulundu (P<0.001).

Bobreginde skar olan hastalarda VUR derecesi skar dokusu olmayan hastalara

gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek olarak bulundu (P=0045).

VUR’u olmayan normal bobreklerin alt, orta ve iist pollerinin ortalama SWV

degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (P=0.085).
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5. TARTISMA

Calismamizda, VSUG ile tespit edilen tek tarafli VUR’u olan ve DMSA ile
tespit edilen skar dokusu bulunan bobreklerin SWV degerleri, karsi taraftaki normal
bobrege gore anlamli olarak yiiksek bulundu, fakat VSUG ile tespit edilen tek tarafli
VUR olan ancak DMSA ile tespit edilen skar dokusu bulunmayan bobreklerin SWV
degerleri ile karsi taraftaki normal bobregin degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik tespit edilmedi. Bununla birlikte skar dokusu olan bobreklerde skarl
bolgelerin skar dokusu olmayan boélgelere gére SWV degerleri istatistiksel olarak

anlamli derecede daha yiiksekti.

DMSA inceleme VUR hastalarinda bobrek hasarini tespit etmede altin standart
yontemdir. Bununla birlikte DMSA incelemede VSUG’a gore daha az miktarda olsa da
radyasyon maruziyeti mevcuttur [3,60,61]. DMSA incelemeleri her ne kadar teorik
olarak VSUG’a gore daha az doz igerse de, pratik uygulamada merkezler arasinda
DMSA ¢ekimlerinde doz farkliliklar1 olabilmekte, bazi1 merkezlerde normal dozun 20
katina varabilecek ¢ekimler yapilmaktadir. Cekimlerdeki bu yiiksek doz uzun dénemde
karsinogezde artis endisesi yaratmaktadir [104-106]. Bunun yaninda DMSA incelemede
anatomik yapilarin degerlendirilmesi US ve VSUG’a gore daha yetersiz olarak

yapilabilmektedir.

Bobrek elastografisi gerek yetiskin gerekse pediatrik popiilasyonda son yillarda
ilgi odagi haline gelmeye baglamistir. Literatiirde bobrekteki cesitli hastaliklar ve

normal bobrekleri elastografik olarak degerlendiren bir ¢ok yaym mevcuttur.

Literatiirde yetiskin hastalarda normal bobreklerin SWV degerlerini ortaya
koyan ¢alismalar mevcut olup bir calismada SWV sag bobrek i¢in 2.19 m/s sol bobrek
icin 2.33 m/s bulunmustur [107]. Diger bir ¢alismada ise normal bobreklerin ortalama
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degeri 2.40 m/s olarak tespit edilmistir [108]. Bizim ¢alismamizda normal bobreklerin

ortalama SWYV degeri 2.09 m/s olarak tespit edilmistir.

Bilgici ve arkadaslarinin kronik bobrek hastaligi olan pediatrik popiilasyonda
yaptig1 ¢alismada kronik bobrek hastalaligi olan bobreklerde SWV degerleri, normal

bobreklere gore anlamli derecede diisiik bulunmustur [109].

Takata ve arkadaslari, ARFI ile bobrek parankimal hastaligi olan ancak son
donem bobrek yetmezligi evresinde olmayan hastalarla, son donem bdobrek
yetmezliginde olan hastalar1 ve normal bobrekli hastalari karsilastirmiglardir. Bu
calismada normal bobreklerin SWV degerleri diger iki gruba gore yiiksek ¢ikmustir,
ancak bobrek parankimal hastaligi olan ama son donem bdbrek yetmezligi evresinde
olmayan bobreklerin SWV degerleri ile kronik bobrek hastaligi olan bobreklerin SWV
degerleri arasinda anlamli fark bulunmamistir. Takata ve arkadaslar1t ARFI incelemenin
ge¢ donemde bobrekte olusan fibrotik siireclerin derecesini saptamada yararsiz
oldugunu ancak erken donemde bobrek parankim hastaliklarinin tanisinda faydal

olabilecegini ileri stirmiislerdir [110].

Habibi ve arkadaslarinin yaptifi calismada tek tarafli UPB darligi bulunan
hastalarda ARFI yontemiyle ol¢iillen SWV degerlerinin saglikli kontrol grubunda, UPB
darlig1 bulunan bdbreklere gore anlamli derecede yiiksek oldugu gosterilmistir. Yine bu
calismada hidronefroz derecesi 1-2 olanlarin, hidronefroz derecesi 0 ve 3-4 olan gruba

gore daha yiiksek SWV degerlerine sahip oldugu gosterilmistir [111].

Yukarida bahsedilen iki calismada da SWV degerleri ve parankimal hasar
arasinda negatif korelasyon bulunsa da literatiirde bu iki calismanin sonuglari ile ¢elisen

yayinlar mevcuttur.
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Moon ve arkadaslarinin farelerin bobrekleri lizerinde yaptigi ¢alismada SWE
degerleri ile bobrekte gelisen fibrozisin histolojik derecesi arasinda pozitif korelasyon

bulunmustur [112].

Kim BJ ve arkadaslar1 subklinik rejeksiyonu olan ve olmayan transplante
bobrekleri SWE ile degerlendirmis ve sonuglari, biyopsi sonuglariyla
karsilastirmislardir. Bu calismada, subklinik rejeksiyonu bulunan hastalarin rezitif
indekslerinde normal transplante bobrek ile anlamli farklilik bulunmadig: halde, SWE
degerlerinin subklinik rejeksiyonlu bobreklerde anlamli olarak daha yiiksek ciktigi

ortaya konmustur [113].

Bizim c¢aligmamiz haricinde literatiirde VUR {izerine yapilan iki elastografi
calismast mevcuttur. Bu calismalardan Costanza ve arkadaslarinin yaptigr calisma,
bizim g¢aligmamizdaki bulgularla uyumlu olarak unilateral VUR’u olan skar gelisen
bobreklerin SWV (5.70 £ 1.71 m/s) degerleri kontralateral bobreklere (4.09 = 0.97 m/s)
ve normal c¢ocuklarin bobreklerine gore (3.13 £ 0.09) gore anlamli derecede yiiksek
bulunmustur [114]. Bunun yaninda bu g¢alismada kontralateral bobrekler ve normal
cocuklarin bobrekleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik ortaya konmustur
[114]. Bizim ¢alismamiz ve Costanza ve arkadaslarinin ¢alismasiyla ¢elisen sonuglari
ortaya koyan Goya ve arkadaslarinin ¢alismasinda ARFI incelemede skar dokusu
olmayan bobreklerin SWV degerleri (2.39 m/s) skar dokusu olanlara gore (1.83 + 0.44)
diisik bulunmustur [108]. Ancak bu c¢alismada hastalarda normal kabul edilen
bobreklerde de VUR mevcut olup bobreklerin normal olup olmadigi sadece DMSA
skorlarina gore ortaya konmustur. Ayrica bizim ¢aligmamizdan farkli olarak Gdya ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ARFI metodu kullanilarak ol¢timler gergeklestirilmistir

[118].
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Bugiine kadar literatiirde yapilan elastografi ¢aligmalarinin sonuglarindaki
celigkiler, bu alanda daha genis hasta gruplari iizerinde daha detayl ve titiz calismalarin

yapilmasi ihtiyacini dogurmustur.

Syversveen ve arkadaslari, transplante bobreklerde ARFI incelemesinin
transdiisere uygulanan basingla dogru orantili oldugunu 6ne siirmiiglerdir. Hipotezlerini
kanitlamak i¢in transplante bobreklerde transdiiserleri mekanik bir cihaz yardimiyla
incelenecek bobregin oldugu alana yerlestirmis ve sirasiyla artan kuvvetlerde basing
uygulayarak ARFI O6lgtimleri yapmislardir [115]. Calismanin sonucunda ARFI
yontemiyle ol¢lilen SWV degerleri ile transdiisere mekanik kol vasitasiyla uygulanan
basing arasinda anlamli farklilik oldugu ancak herhangi bir basing seviyesinde SWV
degerleri ile transplante bobrekte gelisen fibrozis arasinda anlamli farklilik olmadig

gosterilmistir.

Literatiirde yapilan bir¢ok calismada karacigerdeki tutarli SWE-fibrozis derecesi
iliskisinin aksine bobreklerde tutarsiz sonuglar ¢ikmasini, bobregin yapisal anizotropisi
ve kan perfiizyonu ile iligkili oldugunu ve bdobrek elastisitesinin sadece fibrotik
degisimlerden degil mekanik ve fonksiyonel parametreler olan anizotropi,

vaskiilerizasyon ve hidronefroz varligindan etkilendigi ileri siiriilmiistiir [116-118].

Xiaona ve arkadaglarinin caligmasinda bobregin orta ve alt polleri arasindaki
SWYV degerlerinin farkli oldugu gosterilmistir [119]. Xiaona ve arkadaslar1 bu farklilig
probtan yayilan sesin agisi ve bobregin anizotropisine dayandirmislardir [119]. Bob ve
arkadaglar1 ise bobregin orta poliinden yapilan Ol¢iimlerde tekrarlanabilirligin daha

yiiksek oldugunu ortaya koymuslardir [118]. Ancak bizim ¢alismamizda kontralateral
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hasar olmayan bobrekteki tist pol, orta kesim ve alt poller arasindaki SWV degerlerinde

anlaml farklilik yoktu.

Bunun yani sira yapilan ¢aligmalarda bobregin korteksinin elastisite degerlerinin
medulla ve renal siniise gore daha yiiksek oldugu gosterilmistir [116,119,120]. Bu
farklilik bobregin farkli kompartmanlarinin farkli yapilar icermesiyle agiklanmistir.
Renal korteks genel olarak proksimal ve distal tubiiller ile glomeriilii igerirken, medulla
genel olarak henle kulpunu ve toplayici tubiilleri ierir. Renal siniisler ise kaliksleri, kan

damarlarini ve yumusak bag dokuyu igermektedir [121].

Bobregin yapisal farkliliginin disinda bobrek kan akim parametrelerinin de
elastografi degerleri {izerine etkisi gosterilmistir. Asano ve arkadaslar1 yaptiklari
calismada karacigerde fibrozisle birlikte artan SWV degerleri izlenmesine karsin SWV
degerlerinin fibrozis ile karakterize olan son donem bobrek yetmezliginde diisiik
olmasinin nedenini sorgulamiglardir [121]. Asano ve arkadaslar1 son dénem bobrek
yetmezligi olan hastalarda azalan kan akiminin ve glomeriiler filtrasyon hizinin bu
hastalarda fibrozisin varligina ragmen elastografi degerlerinde azalmaya neden

oldugunu ileri siirmiislerdir [121].

Xiano ve arkadaglarinin fareler iizerinde yaptig1 calisma bu bulgulart destekler
niteliktedir. Xiano ve arkadaslar1 renal kan akimini dereceli olarak azaltmis ve
bobrekten elastografi Ol¢iimleri almiglardir. Renal kan akimindaki azalma ve SWE

degerlerindeki azalmanin korelasyon gosterdigini ortaya koymuslardir [119].

Warner ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da MR elastografi ile renal iskemi
sirasinda bobrek dokusunun elastisitesi Ol¢lilmiis ve iskemi sirasinda elastisite

degerlerinde belirgin azalma gozlenmistir [122]
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Renal arter iskemisinin tam aksine, Xiano ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
renal ven ligasyonunun bobrek korteksinde elastisite artis1 yaptigi gosterilmistir. Xiano
ve arkadaslar1 bu durumun artmis hidrostatik basing, hipoksiye sekonder gelisen
peritubiiler interstisyel 6dem ve renal venin bobrek igerisindeki dallarimin iginde yer

alan mikrotrombiislere bagli olabilecegini 6ne siirmiislerdir [119].

Ote yandan tipki karaciger fibrozisinde oldugu gibi bobrekte fibrosiz
olusumuyla birlikte seyreden kronik bobrek yetmezligi ve skar olusumu gibi
durumlarda, tubtilointerstisyel alanda basta kollajen olmak {izere artmis ekstraseliiller
matriks elemanlarmin biriktigi yapilan histolojik incelemelerde gosterilmis ve iyi
bilinen bir antitedir [122]. Bizde ¢alismamizda histopatolojik incelemeler ile konfirme
edilen, SWV degerlerinin fibrosis ile artti1 karaciger ¢alismalari ile uyumlu olarak skar
dokusu olan bobreklerde, karsi normal bobrege gore daha yiiksek SWV degerleri elde
ettik. Bunun yani sira VUR olan ancak skar dokusu olmayan bdobreklerde, heniiz
fibrotik siliregler baslamadigi veya baslasada DMSA ile saptanamayacak diizeylerde
oldugu icin, kars1 taraftaki VUR olmayan normal bobrek ile benzer SWV degerleri
saptadik. Bizce yapilan ¢ok sayida c¢alismada farkli elastisite degerlerinin ortaya
¢ikigsinda 6l¢iim teknigi, lgiilen yer, bobregin anizotropik ve farkli kompartmanlardan
olusan yapisi, Olclimde kullanilan teknik farkliliklar gibi bir ¢ok etmenin yam sira,
fibrozisin olusum siirecinde, bobrekte fibrozisle birlikte arteriyel kan akiminin ve
glomeriiler filtrasyondaki azalmanin sonucunda perfiizyon azalmasinin dominant
oldugu durumlar ve bobrekte skar dokusundaki ekstraseliiler matriks artiginin,
perflizyon azalmasina daha baskin oldugu durumlarda bobrekten yapilan elastografik
incelemelerde farkli neticeler elde edilebilmektedir. Bu nedenle (nedeni ne olursa olsun
ortaya c¢ikan etkiden bagimsiz olarak fibrozisin artmis elastisite degerleri ortaya

cikardig karacigerden farkli olarak) bobregin elastisite degerleri bobrekte ortaya ¢ikan

38



fibrotik degisimlerin disinda bir¢ok farkli parametreden etkilenebilmekte ve bazi
hastaliklarda parankimal hasara ve olasi fibrotik cevaba ragmen diisiik elastisite
degerleri ortaya cikabilmektedir. Ancak bu teorinin ilerleyen dénemlerde yapilacak
bobrek perflizyonu, bobregin histolojik durumu ve bobregin elastisitesi gibi bir ¢ok

faktoriin birlikte degerlendirildigi calismalarla desteklenmesi gerekmektedir.

Calismamizda bazi limitasyon faktorleri mevcuttu. Bu limitasyonlardan bazilari;
elastografik incelemenin operatér bagimli olmasi, transiiderin kompresyon derecesine
ve hastanin haraketine bagli olarak degerlerde degisiklikler olabilmesi, hastalarin
hidrasyon durumlarinin 6l¢iim sirasinda hesaba katilmamasi, hastalarin renal perfiizyon
derecelerinin  hesaplanmamasi, hastalarin bdbreklerinin  histolojik incelemesinin
yapilmamasi ve son olarak nispeten az sayida skar dokusu olan hastamiz olmasi

calismamizin ana limitasyon faktorleriydi.
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6. SONUC

SWE ucuz, radyasyon igcermeyen bir yontem olmasi, US incelemesi yapilan
cihazlarla yapilabilmesi ve skar dokusunu saptamada faydali bir yontem olmasi
nedeniyle VUR hastalarinda DMSA ile saptanmis skar bulunan boébreklerde tedavi
takibinde kullanilabilecek tamamlayici alternatif bir yontem olarak degerlendirilebilir.
Ancak yazimizda daha once de vurguladigimiz gibi literatiirde bobrek patolojilerinin
SWE sonuglar1 iizerine tartigmalar mevcuttur. Bunun yani sira bobrek elastografi
incelemesinde bobregin heterojen i¢ yapisi hastalarda multipl sayida ve son derece
dikkatli bir bicimde yerlestirilmis ROI kullanilmasin1 gerektirmekte ve bdbregin gorece
derinde yer almasi 6l¢iim sirasinda teknik sikintilar olusturabilmektedir. Bu iki neden
inceleme siiresinin uzamasina ve 6zellikle toleransi diisiik olan pediatrik yas grubunda

VUR’ lu hastalarda SWE incelemesinde sikint1 olusturmaktadir.

Sonu¢ olarak SWE VUR’ da DMSA sintigrafisinin yerine kullanilabilecek
alternatif bir yontemden ¢ok, tamamlayici bir yontem olarak 6ne ¢ikmakta ancak giincel
tan1 algoritmalarinda yer almasi icin daha kapsamli caligmalar yiiriitiilmesi

gerekmektedir.
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