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KISALTMALAR

BT . Bilgisayarli tomografi
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DTPA : Dietilentriaminpentasetik asit
DUSG : Direkt Uriner sistem grafisi
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GFH : Glomerdler filtrasyon hizi
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IRSC . Uluslar arasi reflii ¢aima grubu
\Y, . Intravenoz
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PPV Pozitif 6ngoru dgeri

PUV Posterior Uretral valv
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TEKNESYUM -99m MERKAPTOASET IiLTRIGLISIN ILE YAPILAN
DINAM iK BOBREK SINTiIGRAFISININ VE iNDIREKT RADYONUKL iD
SISTOGRAFININ VEZiIKOURETERAL REFLU TESP iTiNDE VE PARANK iM
FONKSIYONU DEGERLENDIRMESINDEKi YERI

OZET

Amag: Bu calsmada mesane kontrol vyet@gm@ kazanmg hastalarda,
merkaptoasetiltriglisin (MAG-3) sintigrafisini tadken yapilan indirekt radyontiklid
sistografinin = (RNS) vezikoureteral refli (VUR) téspdeki  etkinliginin

deserlendiriimesi amaclanmgtir. Ayrica MAG-3 sintigrafisinin - parankim fazi
goruntuleri ile dimerkaptosuksinit asit (DMSA) kigadl sintigrafileri semikantitatif
olarak skorlanarak, parankimal lezyonlaringeldendiriimesinde ve oransal bdbrek
fonksiyonu (OBF) hesaplanmasinda MAG-3 sintigrafisi uygulanabilirlgi

arastirilmistir.

Gerec ve Yontem:Takipte VUR ve tekrarlayahYE olarak iki gruba ayrilan toplam 71
hastanin 141 bdbrek-ireter initesinde (BUUgmie sistouretrogafisi (VSUG) ve
indirekt RNS yapilarak VUR agarildi. MAG-3 ve DMSA kortikal sintigrafi yapila68
hastaya ait 135 BUU’de, semikantitatif skorlamadereceleme yapilarak parankim
fonksiyon parametreleri kafastirildi. Ayrica iki tetkikle hesaplanan OBF ghxleri
arasindaki korelasyona bakildi.

Bulgular: VSUG ile 48 BUU'de, indirekt RNS ile 61 BUU'de VUR tespit ikdfi.
VSUG ile VUR tespit edilen BUU'lerin 39'unda indke RNS ile de VUR tespit
edilirken, 9 BUU'de tespit edilemedindirekt RNS ile VUR belirlenen 22 BUU'de ise
VSUG sonuglari normal bulundu. VSUG’e gére VUR tesde indirekt RNS’nin
duyarhlgl % 81,2, 6zgullgu % 76,3, dgrulugu % 78 olarak bulundulki yontem
arasinda VUR saptanmasi agcisindan istatiksel anléamk gozlenmedi (p>0,05).
DMSA Kkortikal sintigrafi ile MAG-3 sintigrafisinin semikantitatif skorlama ve
derecelemeye gore uyumu mikemmeldidu-t=0,833). Tc-99m MAG-3 sintigrafisinin
parankim fonksiyonu dgerlendirmedeki duyarlgn % 92,6, 6zgullgi % 96,8,
dogrulugu % 95,5 tespit edildi. Her iki yontem arasinda rskespiti acisindan
istatistiksel anlamli fark gozlenmedi (p>0,09ki ajan arasinda OBF hesaplanmasi

acisindan mukemmel derecede korelasyon mevcitt0,986).

viii



Sonug: indirekt RNS, 6zellikle VUR hastalarinin takibinderama proseduru olarak
onerilebilir. VUR sliphesi olan tuvaletgimi almis ¢ocuklarin bglangi¢ triner sistem
degerlendirmesinde MAG-3 sintigrafisi, hem VSUG hem d@MSA Kortikal
sintigrafisinden elde edilecek bilgileri bir aradek goruntileme modalitesi olarak
gosterebilir.



THE ROLE OF DYNAMIC RENAL SCINTIGRAPHY AND INDIRECT
RADIONUCLIDE CYSTOGRAPHY WITH
MERCAPTOACETYLTRIGLYCINE IN DETECTION OF VESICOURET ERAL
REFLUX AND EVALUATION OF RENAL PARENCHYMAL LESIONS

ABSTRACT

Aim: The aim of the studywas to evaluate the efficacy of indirect radiondeli
cystography (IRC) performed after mercaptoaceghtdine (MAG3) scintigraphy in
comparison with voiding cystography (VSUG), in épitrained patient group. Also,
parencymal phase of MAG3 scintigraphy and DMSAcaltscintigraphy were scorred
to investigate applicability of MAG3 scintigraphg evaluate parenchymal lesions and
estimation of differential renal function (DRF).

Methods: In 71 patients with 141 renal-ureter units (RUUom divided into two

groups with recurrent urinary infection and follap- VUR, VSUG and IRC were
performed to detect VUR. MAG-3 and DMSA scintignggs performed in 68 patients
with 135 RUU. Parenchymal function parameters olethifrom two studies were
compared with semiquantitative scorring and gradsygtems. Also, correlation

between calculated DRF values with two methodsevatuated.

Results: VUR was diagnosed by VSUG in 48 RUU and by IRC iIn BUU. Both
studies showed VUR in 39 RUU. VUR was missed by IR® RUU. In 22 RUU
which VUR detected by IRC, VSUG results were normatcording to VSUG,
sensitivity, specificity and accuracy of IRC wemdoulated as 81.2%, 76.3% and 78%.
There was no significant difference between twohoés$ in detection of VUR (p>
0.05). Correlation between MAG-3 and DMSA corticadintigraphy according to
semiquantitative scorring and grading systems veafegt (k tau-5=0,833). Sensitivity,
specificity and accuracy of MAG-3 scintigraphy wef2,6%, 96,8%, 95,5%,
respectively. There was no significant differenaween two methods in detecting

renal scars (p>0,05). There was perfect correldietween two agents for calculation
of DRF (k= 0,986).

Conclusion: IRC may be recommended in follow up of patientthw/UR. At initial
evaluation of urinary tract in toilet-trained chigsh with suspected VUR, MAG-3



scintigraphy being single imaging modality, willostr acquired datas from both VSUG
and DMSA cortical scintigraphy.
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GIRIS VE AMAC

Vezikoureteral refli (VUR) idrarin vezikolreterairlbsim yeri yetersizigine bagli
olarak mesaneden Ust Uriner sisteme geri kagmasakoifade edilir. Cocuklarda en sik
rastlanilan Grolojik anomalidir (1). $lakli cocuklarda VUR insidansi yakik % 2'nin
altindadir ve yakuculdikge insidansi artmaktadir.

Idrar yolu enfeksiyonuiYE) tanisi alan cocuklarda VUR gorulme siklPo 30-50
arasinda desmektedir (2). VUR'IU vakalarin % 30'unda ise remearankimal skar
goriilebilmektedir (3). Cajmalar VUR ve yilksek intravezikal (mesane ici) basin
birlikteliginin, enfeksiyon olmadan da refli nefropatisine J[RNol acabildgini

gostermektedir (4).

Vezikoureteral reflinin en korkulan sonucu bazitdlasda idrarin mesaneden
bobreklere ¢cikmasi ve intrarenal refli yoluyla Bkoparankiminde kalici zedelenmeye
(bbbrek skarlgmasina) yol agcmasidir. Bati tlkelerinde son donétrdk hastafinin
etyolojisinde % 5-12 oraninda RN saptagmiup bu oranin gelmekte olan tlkelerde
daha yuksek oldiu bildiriimektedir (5). Sirin ve arkadslari, primer boébrek
hastaliklarina bz kronik bobrek yetersiz$i stirecindeki Turk ¢ocuklarinda etyolojide
% 32 oran ile VUR’ iin (primer ve sekonder VUR) dkada yer algani belirtirlerken
(6), 2009 yilinda yayinlanan, Turk Pediatrik Nefrolojiedesi’nin 21 merkezli
calismasinda, bu oran % 18sBklinde ifade edilmektedir (7). Ayrica tanida gec&kya
da yetersiz tedavi nedeniyle VUR; tekrarlayfYE, hipertansiyon (HT), buyime-
gelisme gerilgi, RN ve kronik bébrek yetmezglyle sonuclanabilir (2,8). Bu sebeple
VUR’ln erken dénemde taninmasi 6nemlidir ve tamras multidisipliner yakkamla

uygun tedavi ve takip gerekmektedir. RN'yeshgiiksek morbiditenin varfn dikkate
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alindginda, VUR’GUn erken ve dou tanisinda hangi yontemlerin 6ncelikle
kullanilaca&l onem taimaktadir. Tanida yeterli ve gerekli bilgilerigsayacak, invaziv
olmayan ve miumkin olan en @ik radyasyon dozunun kullanifgdiyéntemler tercih

edilmelidir.

Konvansiyonel radyografik teknik olageime sistoiretrografisi (VSUG) cahasi,

anatomik detayr da gosterebilmesi nedeniyle VUR’ téspitinde en sik kullanilan
tetkiktir. Ancak yuksek dozda iyonize radyasyon uzayeti, aralikli olarak gorintl
alinabilmesi, mesane kateterizasyonu gerektirmesienfeksiyon riski tamasi gibi

onemli dezavantajlarinin olmasi sebebiyle takipteillakilmasi ¢ok tercih
edilmemektedir (9).

Radyonuklid sistogram (RNS) cghalarinda, direkt ve indirekt olmak Gzere iki ydmte
uygulanmaktadir. Ozellikle direkt RNS'nin, VUR téspde VSUG'’e yakin duyarlia
sahip oldgu, hatta kicik yagrubunda ondan daha duyarl aiduvurgulanmaktadir
(9-11). VSUG'de oldgu gibi mesane kateterizasyonu gerektirmesi nedenitekt
RNS, indirekt yontemle karastirildiginda daha duyarli olmakla birlikte ¢cok tercih
edilen bir yontem dgldir. Tuvalet esitimi almis cocuklarda, dinamik bobrek
sintigrafisini takiben, bdbreklerden gaan aktivitenin mesaneyi doldurmasiyla yapilan
indirekt RNS'nin aratirildigi ¢alsmalarda, duyarh@ii ve ozgulligu ile ilgili celigkili
sonugclar elde edilngiir (12,13).indirekt RNS’nin avantajlari; VSUG ve direkt yonteme
gore cok daha fizyolojik olmasi, mesane kateteyiaas gerektirmemesi, devaml
goruntileme imkani gg@amasi ve dinamik c¢aima dsinda ek bir radyasyon dozu
veriimemesidir. VSUG ile karlastirildiginda en 6nemli dezavantajlari dolum fazinda

goruntl alinamasi ve tuvaletigmi almis cocuklarda yapilabilmesidir (8).

Vezikoureteral refli tanisi algihastalarda parankim fonksiyon parametrelerinin ve
oransal bobrek fonksiyonlari (OBF)'nin glendiriimesinde altin standart yontem Tc-
99m dimerkaptostuksinik asit (DMSA) ile renal kosdiksintigrafi calgmasidir (14,15).
Deneysel ve klinik cagmalar akut enfeksiyon ve kronik lezyon saptanmas kuttikal

bdbrek sintigrafisinin en uygun teknik olglunu géstermektedir (16,17).

Dinamik bébrek sintigrafisinde yaygin olarak kulliam Tc-99m merkaptoasetiltriglisin
(MAG-3), tubuler bir ajan olarak parankimin gelendiriimesinde, radyasyon
maruziyetinin daha az ve goéruntl kalitesinin dakia dimasi nedeniyle, Tc-99m

dietilentriaminpentaasetik asit (DTPA)’e tercih letkkte ve klinik kullanimi giderek
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artmaktadir. Tek bir MAG-3 ¢agimasi esnasinda bolire kanlanma, konsatrasyon ve
ekskresyon fonksiyonlari gerlendirilebilmekte ve OBF hesaplanabilmektedir.ridg
Tc-99m DMSA'ya gore radyasyon dozunun ¢ok dahsiidiolmasi ve ayni ¢aima
esnasinda parankim fonksiyonunun dgettkendirilebiliyor olmasi pediatrik hastalarda
onem taimaktadir. Tc-99m DMSA ve MAG-3 ile yapilan kdastirmali calsmalarda
Tc-99m MAG-3'Un parankim dgrlendirmesinde ve OBF’nin tespitinde Tc-99m
DMSA ile yakin sonuclar verdi bildirilmektedir (18,19) Sonug olarak Tc-99m MAG-
3 sintigrafisi, Uriner sistemin @erlendiriimesinde bir gorintileme modalitesi olarak
intravenoz Urografinin IYU) gosterdgi obstriksiyonu, ultrasonografinin  (US)
gosterdgi dilatasyonu, Tc-99m DMSA'nin gostegiiparankimal lezyonu, VSUG'un
gosterdgi VUR’U tek baina gosterebilmektedir.

Bu calsmada mesane kontrol yetejd kazanmg, VUR 6n tanisiyla VSUG yapilmasi
planlanan hasta grubunda, Tc-99m MAG-3 ile yapdamamik bobrek sintigrafisini
takiben yapilacak indirekt RNS cahasinin VUR tespitindeki etkirginin
degerlendiriimesi amaclanmtir.  Ayrica ayni hasta grubunda Tc-99m MAG-3
sintigrafisinin parankim fazi goérunttleri ile Tc489 DMSA kortikal sintigrafi
goruntuleri  semikantitatif olarak skorlanarak, rengarankimal lezyonlarin
degerlendiriimesinde ve OBF hesaplanmasinda Tc-99m MAGintigrafisinin
uygulanabilirlginin argtirilmasi planlanmgtir. Tuvalet @itimi almis ¢ocuklarin
baslangic Uriner sistem derlendirmesinde Tc-99m MAG-3 sintigrafisinin, VUR
suphesi olan cocuklarda en 6nemli iki goérintilementgini olan VSUG ve renal
kortikal sintigrafiden elde edilebilecek bilgilehirarada tek goérintileme modalitesi

olarak gosterebilme kapasitesi @nalmistir.



GENEL BIiLGILER

Vezikoureteral refll, vezikolreteral bjleenin yapisal ve slevsel bozukluklari
sonucunda, mesaneden Uretere ve bazen renal pdtaidesliere ve toplayci sisteme
idrarin geri kagiini tanimlayan bir terimdir (20).

VUR INSIDANSI

Cocuklarda primer VUR sikh kesin olarak bilinmemekle birlikte, % 1-2 olarkébul
edilmektedir (21).Cocusun yasl ne kadar kiigiikse VUR olagilida o kadar yiksek
olmaktadir. Ya ile birlikte mesanenin blylimesi sonucu, Uretergsame duvari igcinde
katettisi mesafenin artmasiyla, refli siginin azaldgl kabul edilmektedir. Genel olarak
bakildginda IYE tanisi alan ¢ocuklarda ise VUR oraninin % 30aB@sinda oldgu
belirtiimektedir (22). Baker ve arkadgari, 0-12 ay arasindBYE tanisiyla argtirilan
cocuklarda VUR sikfiini % 70 olarak bulurken, bu oran 1-%yaasinda % 40, 2-8 ya
arasinda % 25, 8-12 yarasinda % 15 ve gkinlerde % 5 olarak bildirilmektedir (23).
Baska bir calsmada, tekrarlayahYE tanisi alan ¢ocuklarin ortalama % 35'indéE
tanisi almayan gakli cocuklarda ise % 0,4-1,8 arasinda VUR tesuitldigi rapor
edilmektedir (24)

IRK VE CINSIYET

Vezikoureteral refli beyaz irkta siyah irka nazagaha sik gortlmektedir. Beyaz kiz
cocuklarinda refli goérilme sikinin siyahlara oranla anlamh derecede yuksek
bulundwgu, yapilan bir cajmada 10 kat fazla olgu saptannstir. (25-27). Bununla
birlikte VUR’Un kendiliginden dizelme orani agisindan irklar arasinda fark
gorilmemektedir (28). Yapilan bir cghada, 393 beyaz ve 345 siyah ten renkli cocukta
VUR argtiriimis, 0-10 ya arasin beyaz tenli ¢cocuklarda siyah olanlara giamli
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derecede yuksek bulungtur. Cinsiyete gére VUR gorulme sili yasa basl olarak
desisiklik gostermektedir. Genel olarak ¢ocuklukzgada VUR, kizlarda erkeklere gore
iki kat daha sik gorilmektedir (29). Prenatal talmis hidronefroz vakalarinda genel
VUR orani % 38 olarak bildiriimektedir (30). Aynopulasyonda postnatal dénemde,
dogrulanms VUR’U olan vakalarin % 70-80'ini erkek bebeklemuglirmaktadir. Bu
erkek cocuklarda izlenen reflii bilateral ve yikskkeceli olma glimindedir (31).
Dogum Oncesi (antenatal) pelvikaliksiyel dilatasyomptaaan vakalarda VUR sigii
acisindan literatiirde erkek/kiz orani 2/1 olarakirtdmektedir (32). Yenidgan
doneminde erkek cocuklarda VUR’Gin daha sik goriinmesnedeninin, bu donemde
erkeklerde konjenital infravezikal obstriksiyonfardaha fazla gértlmesinin neden
olabilecgi dustinulmektedir (33). Ayrica erkek bebeklerdeme sirasindaki mesane ici
basincinin kizlara oranla daha yiuksek olmasi veathali olarak daha belirgin bir
hidronefrozun ortaya cikmasi da neden olarak beiektedir (34,35). Daha ileri
yaslarda IYE argtirmasi sirasinda saptanan refliller ise daha c¢akc&cuklarinda
gorulmektedir(36). Alti ayliktan sonra refll ile enfeksiyonurrltkteli ginin kiz/erkek
orani 10/1'dir (37).

AILESEL DAGILIM VE GENET iK

Genitouriner sistem anomalilerin @o gibi VUR’in de multifaktériyel etyolojiye sahip
oldugu ve genetik komponentinin de bulurgdudisiiniimektedir. Kaefer ve arkagdari
46 ¢aul gebelik (31 dizigotik, 15 monozigotik) vakasindéJR tanisi alan ¢ocuklarin
kardelerinde reflii taramasi yapmve 23 vakada (% 50) VUR tespit ettin. Ayni
calismada ikizler, monozigotik ve dizigotik ikizlegeklinde ayri ayr ele alinginda;
monozigotik ikizlerde % 80, dizigotik ikizlerde %53oraninda VUR saptanmasi
VUR’Un genetik gegini desteklemektedir (1). Ebeveynden c¢gaugeci Noe
tarafindan argurilmis ve VUR tanisi alngi 23 ebeveynin 36 cogunda refli gorilme
sikligi % 66 olarak bildiriimektedir (38). Reflust olaroapklarin asemptomatik
kardslerinin (295 kiz, 197 erkek; ortalamasya,8 yil) dahil edildgi bir calismada,
VUR insidansi %36,5 olarak rapor edilmektedir (3%emptomatik kardderde
saptandiinda VUR’iin genellikle yiiksek dereceli ofgluve renal skarlanmanirlik
ettigi belirtiimektedir (40). Van den Abbeele ve arkadar ise, VUR tanisi almi
hastalarin, ydari 2-15 arasinda @sen 60 asemptomatik kardede yaptgl taramada,
vakalarin 45’inde VUR saptarjini bildirmektedir(41).



Ureter, renal pelvis ve toplayici sistemin gelesini sglayan, Ozellikle bobrek
hiicrelerinde eksprese edilen PAX (paired homeoBoggnleri gibi viicutta doku ve
hicrelerin spesifiklgnesini sglayan PAX genleri ile yapilan genetik gahalar,

VUR’de otozomal dominant gegiolabilec&ini desteklemektedir (42,43). PAX-2
geninde hasar ofturulmus farede metanefritik tubullerde defekt ve megalinete
g6zlenmesi, Ureteral ggiin ve VUR'de PAX-2 genlerinin rolini desteklemekted
(44,45).

URETEROVEZ IKAL B iLESKE ANATOM isi

Normal kaullar altinda Ureterovezikal bijen yeri idrarin mesane igine girmesine izin
verdigi halde oOzellikle geme sirasinda idrarin Uretere geriye faa engel olur. Bu
sekilde bébrek hem mesane icindeki yiksek basingtsn de enfekte mesane idrariyla
kontamine olmaktan korunuidrarin Ureterlere geri kagni engelleyen temel yapl,

ureterlerin mesane icindeki kas ile mukoza arasinskzyridir.

Anatomik olarak vezikoureteral bilee, mezodermal ve endodermal olmak Uzere iki

bilesenden meydana gelir.

Wolf kanalindan kdken alan mezodermal {@ie, sempatik sinir sistemi tarafindan

uyarilan iki bolimden okur (37).

a) Ureter ve yiizeyel trigon: Bobrek kaliksleri, yislve ekstravezikal treterin diiz kas
dokusu peristaltik aktiviteye izin veren sarmalleliien olgur. Bu lifler mesane
duvarina yaklgtikca uzunlamasina kas liflegeklinde yeniden yapilanirlar. Ureter
mesane igerisinde oblik olarak seyreder. Mesanéréter sadece uzunlamasina duz kas
liflerinden olwtugu icin peristaltik aktivitesi yoktur. Bu diuz kagldiri Ureter orifisine
yaklastikca, Ureterin catisini ajturacak lifler yayilarak tabani cfturan liflerle
birlesirler. Daha sonra kar Greterden gelen kas demetleriyle bigleek kaudale dgru
devam ederler. Boylece yuzeyel trigonustlmurlar. Trigon mesane boynunu gectikten
sonra erkekte “veru montanum” ve kadinda ekstesriisin hemen gerisinde sonlanir.
Dolayisiyla treterotrigonal kompleks, Ureter orifizerinde tibdler, altinda diiz olmak

Uzere tek bir olgumdur §ekil 1).

b) Waldeyer kilifi ve derin trigon: Mesanenin 2-8& cyukarisindaki bir noktadan
baslayan eksternal uzunlamasina diz kas tabakaseriisgrarak muskuiler bir kilif

olusturur. Bu muskuler kilif (Waldeyer kilifi) birkagttusor lifiyle mesaneye Binip,



mesane duvari iginden gecer. Cat lifleri, mesé@neehine girer girmez, taban lifleriyle
birlesmek Uzere birbirlerinden uzakla Daha sonra yayilarak kartaraf Ureterin kas

demetleriyle birlgir ve mesane boynunda sonlanan derin trigongtwlurlar §ekil 1).

(37).

- Waldeyer kilift

i

i
treter .
|
i

viizeyel trigon %"‘”’j{
.

derin trigon

yiizeyel trigon

“- derin trigon

Sekil 1: Normal Ureterotrigonal yaplAj Ureterovezikal bilgkenin yandan
gorinumu. Waldeyer kilifi Ureteri sarar ve derigdn olarak devam eder. Ureteral kas
yapisl ise yuzeyel trigon olarak devam edBj.\Waldeyer kilifi Greteral hiatusta birkag
detrusoar lifiyle birlgir ve Ureteral orifisin altinda mesane boynuna kadanan derin

trigonu olwturur (4).

Endodermal bilgen ise parasempatik sinirlerle innerve edilen déirkkasindan okur.
Detrusorin i¢c ice gecmikas demetleri farkli yonlere giderler. Mesane rimad
orifisinde kas demetleri birbirlerine yaklaalarina kayin tc¢ tabaka (ic uzunlamasina
tabaka, orta sarmal tabaka ves dizunlamasina tabaka) halinde bulunur. Bu kas
demetleri kadin Uretrasininsdytizeyinde dairesel ve sarmal seyir gosterirlekelee
periprostatik doku icerisine girerler. Bu yapilargek vezikouretral sfinkteri odturur.

Detrusor kasinin Ureterin geiie izin verdgi Ureteral hiatus mesane duvarinin en zayif

bolgesidir (4).



ANTIREFLU MEKAN iZMASI

Vezikolreteral bilgkenin normal valv mekanizmasini belirleyen ve VURileyen

yaplilarsu sekilde 6zetlenebilir:
- Ureterin mesaneye oblik olarak girmesi.

- Intramural dreterin ve bunun submukozal bélimuntangunun yeterli olmasi:
Geng capli ve kisa submukozal Ureterde valv mekanizeikdi calismaz. Distal Ureter
capinin submukozal Ureter uzu@lma orani antirefli mekanizmanin etk

belirleyen en énemli faktordir. Normalde 1/5 olagikilen bu oran, VUR tanisi akni

cocuklarda yapilan bir camada 1/1,4 olarak bulunrgtur (46).
- Iseme esnasinda yiizeyel trigonun kasiimasiyla toeffeslerinin mediale cekilmesi.
- Waldeyer kilifinin treterin fiksasyonu icin ydidibromuskuler destek gdamasi.

- Mesene ici basing agtiesnasinda submukozal Ureterin oklizyonunilagabilecek

yeterli derin trigon ve detrusor degit@n olmasi.
- Dilirez aninda ureterdeki aktif peristaltizm ilearin mesane icine g@lmasi.

- Normal yonde idrar akiminin mesane icine girmesin verecek dfilk mesane

basinci.

- Mesanenin dolum samasinda, ureterler icindeki basincin mesane igingtan

yaklasik bes kat fazla olmasi.

- Normal anatomik yapinin gjturdusu Ureterovezikal birlgm yerinin, artan mesane

ici basinca bg@ idrarin Gst Uriner sisteme geri kaigia engel olacak tarzda kapanmasi.
- Otonom sinir sistemi ve duyusal innervasyonuregietonksiyon gormesi. (4).
FIZYOPATOLOJ i

Ureteral embriyogenezisteki anomaliler antireflikargizmasini bozarak VUR, yetersiz
mesane bg@lmasi, Uriner staz ve enfeksiyona yol acmaktadii). (Kisa Ureteral tlinel
varhiginda dolu mesanenin Ureteri baskilama yetekaybolmaktadir ve sonucta refli
kolaylasmaktadir. Yiiksek mesane basinci, normal tretenal téarlginda bile VUR'’e
neden olabilmektedir. Ureteral tinelin zemininin yifa olmasi durumunda
vezikoureteral diren¢ daha da azalmaktadir. Bu murgenellikle nérovezikal

disfonksiyon veya paraureteral divertikil ile bité gortlmektedir (4).



Bobrekte basit ve birfgk olmak Uzere iki tip papilla bulunur. Basit pdplara toplayici
kanallarin oblik olarak girmesi intrarenal reflu§itlemektedir. Birlgik papillalarda ise
toplayici kanallarin dik olarak ggii intrarenal refliye neden olmaktadigekil 2).

Birlesik papillalarin bébrgin st ve alt poliinde daha fazla olmasi sebebiylbdigeler

§

parankimal hasara daha yatkin olmaktadir (48).

e

(A) Basit papilla B{ Birlesik papilla
Sekil 2: Basit ve birlgik papilla (48).

VUR SINIFLAMASI
Fizyopatolojisine gére VUR, primer ve sekonder akaiki grupta siniflandiriimaktadir.

1-Primer VUR: Embriyolojik gefiim sirasinda treterotrigonal bilmin hatali gekimi
sonucunda anatomik yapinin yani valviler mekanizmgetersizlginin sebep oldgu
reflii tipidir. Ureter tomurcigunun mezonefrik kanalin daha distalinden ya da
proksimalinden g¢ikmasi VUR ile sonuclanmaktadir)(45igon zayiflsi VURUn en

sik nedenidir. Trigonun bir tarafinda goérilen gisgk, ayni taraftaki intravezikal
Ureterin kapanma basincinda azalmaya yol acmaktadaygin Ureterotrigonal
yetmezlik bilateral reflii gelimine neden olmaktadir (45primer VUR c¢ocuklarda
gorilen en yaygin Urolojik anomalidifiYE ile bavuran hastalarin % 30-60'inda
gorulur (49).

Eagle-Barret (Prune-Belly) sendromu karin kaslameterler ve mesanenin diz
kaslarinin normal galimini tamamlayamamasi ile karakterize, nadir gdrtleir
sendromdur. Ureterotrigonal kompleksin diiz kasieki@ftir. Ureter orifislerindeki
dilatasyon nedeniyle, olgularin % 75’inde primer Rgoriilur (50).

Fetal VUR, prenatal hidronefroz tanisi ajrgeni d@zanlarda sik rastlanan bir bulgudur.
Erkeklerde genellikle yiksek dereceli ve iki tacfl (51,52). Teorik olarak gebgin
ilk birka¢ haftasi iginde Uureter tomuggu ve renal blastem arasindaki skii
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ureterovezikal bilgkeyle birlikte bobrek gej§iminde onemlidir. Ureter tomurgunun
normal trigona gore lateral pozisyonda olmasi, primMVUR’in embriyolojik
aciklamasidir (50). Prenatal VUR tanisi glmastalarda yapilan bir ¢ginada; refliisi
olan, profilaksi verilmj ve IYE olmayan yenidganlarda sintigrafi ile renal hasarin
gosterilmesi (% 17), hasarin glonda var oldgunu ve muhtemelen konjenital

displazinin etken oldgu inancini desteklemektedir (53,54).

2-Sekonder VUR: Anatomik ya da fonksiyonel sebéplaresane obstriiksiyonu ve ona
eslik eden yikselmi mesane ici basing sekonder VUR’e sebep olmaktadir.
Obstruksiyonun suresi widdeti, refluntnsiddetini dgrudan etkilemektedir. Etyolojide
her iki cinste fonksiyonel nedenler anatomik obstijondan o6nde gelmektedir.
Fonksiyonel nedenler arasinda noérojenik mesane-ndoojen noérojenik mesane
(Hinman sendromu) ve mesane disfonksiyonu goéstekiedir. Diguk kompliyans
gOsteren mesane veya sfinkter-detrusor uyumguziUR’e zemin hazirlamaktadir.
Boylece, bozulmgimesane dinargine sahip her cocuk refli acgisindan risk altindadir
Spina bifidada norojenik mesane birlikgglhedeniyle VUR gorilme sikgdi artmaktadir
(55,56).Erkek cocuklarda posterior Uretral valv (PUV) amaito nedenlerin % 50’ sini
olusturmaktadir. Anatomik obstriiksiyon kiz c¢ocuklardéduikca nadirdir, ancak
ureterosel her iki cinste de trigonun yapisini baka/UR’e neden olabilmektedir (57).
Komplet ureteral dublikasyonla birlikte en sik géridurum VUR’dir. (58). Ust poli
drene eden Ureter mesaneye distalden ve medialdterkemn, alt pol Ureteri ise
proksimalden ve lateralden girmektedir. Her ikitére de VUR olabilse de lateral
pozisyonu ve kisa submukozal tiineli nedeniyle dédelalt pol Ureteri refliye daha

fazla maruz kalir (4).

Norolojik olarak normal olan, anormaleime paterni ve mesane disfonksiyonu gosteren
hastalarda intravezikal basing artmakta ve bungh balarak VUR siklgl artis
gOstermektedir. VUR tanisi alan hastalarin % 15ip0e altta yatan nedegeime
disfonksiyonu olarak bildirilmektedir (59). Ural \azkadalari, VUR tanili hastalarda en
sik gorulen Grodinamik bozukiun artmg mesane ici basinci ve durdurulamayan
mesane kasilmalar oldunu rapor etmgierdir (60). Mesane disfonksiyonu sonucu
gelisen VUR, mesanenin tam gatilamamasina, dolum vgeime esnasinda mesane
basincinin daha da artmasina yol acarak, Ust tsiseEmin kisir dénggeklinde zarar

gérmesine neden olacaktir (61,62). Soygir ve agadain VUR tanisi alan,
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beraberinde ek anomali ya da norolojik problemi ayan 62 hastanin tdrodinamik
degerlendirmesi sonucunda, vakalarin % 54’'tngenie disfonksiyonu tespit etgterdir
(63). Baska bir calsmada, VUR tanisi alan komplike Uriner sistem andshaleya
norojenik mesanesi olmayan 75 sit gamda yapilan Urodinamik incelemede ise
hastalarin % 79’'undaeme disfonksiyonu oldiu bildiriimektedir (64).

Fonksiyonel olarak sinirda bir vezikoureteral ¢gkke durumunda idrar sterilse VUR ile
sonuclanmayabilir. Buna kan sistit, trigon ve intravezikal Ureterde 6demé gparak
kapakcik fonksiyonu bozulabilir ve sekonder piyafi gelisebilmektedir.
Enfeksiyonun tedavisinden sonra VUR’Un kaybgau gorilmektedir. Tamamen
normal bir bilgkenin bu kagullar altinda bile dekompanse hale gelmeygete

inaniimaktadir.

Gebelik piyelonefriti, VUR ile birliktelik gosterediger durumlardan birisi olup birgok
hastanin ¢cocukluk dénemine ait idrar yolu enfeksiy@ykusu verdi belirtiimektedir.
Gebe kadinda gebgin erken déneminde progesteronun etkisiyle, gegdierde ise
blyuyen uterusun mekanik baskisiyla ureterlerdatatijon ve VUR gkar hale
gelebilmektedir. Ayrica mesane gadmasinin bozulmasi, mesanedeki rezidiel idrar
hacminin artgi ve artmg idrar pH’'si gebelikte bakteritrinin daha sik ghasina yol
acmaktadir (65). Gebelikte bakterituri yatiginde, fonksiyonu sinirda olan bjlee
yetersiz hale gelmekte ve progesteron tablgydagtirarak treterotrigonal kompleksin
tonusunun kaybolmasina katkida bulunabilmektedioguindan sonra refli siklikla
dizelmektedir (37).

Iyatrojenik VUR sebepleri arasinda prostatektomist@dor mesane boynunun kama
rezeksiyonu, Ureteral meatotomi, mesane kansermygng rezeksiyonu, ureterosel
rezeksiyonu sayilabilir. Tlberkiloz, radyoterapi tien6r gibi nedenlere lga olarak
mesanenin kontrakte hale gelmesi sonucunda da MtHyan ¢ikabilir (37). Sekonder
nedenler diizeltimedikge VUR’UN garili ve kesin tedavisi mimkiin giglir.

REFLU NEFROPATIiSI

Reflli nefropatisi, VUR'e sekonder olarak gefi renal parankimal hasar glumu ve

bobrek fonksiyonlarinda bozulmayi ifade etmekted%). Bu terim, hastatin

patogenezinde VUR' (in 6nemini vurgulamaktadlic. kez 1973'te Bailey’in sozinii

ettigi RN, VUR sonucu bobrek icine girgiveya birikmi idrarin Bellini kanallarindan

bobrek parankimi icine girmesi ile bébreklerde meyal gelen kaliksiyel kiingeneyi
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ve parankimal harabiyeti tanimlamaktadir (50,66ah® Once bu terime kalik
kullanilan, kronik nonobstriktif pyelonefrit veyardnik atrofik pyelonefrit tanimi,
hastalgin sadece radyolojik ve morfolojik komponentlerkapsamaktadir (67). RN

temelde bir tubulointerstisyel hastaliktir (68).

Refli nefropatisi, intrarenal refliiye gabirlesik papillalarda ortaya ¢ikan fokal skar ve
yuksek basingl obstruktif refliilere @g tum papillalar iceren diffiiz zararlanma olmak
Uzere bobrekte iki tip dasikli ge neden olmaktadir (69). Gorufliigibi, VUR’e bali
parankim hasari fokal skarlar halinde olabifgagbi bébregin gelismesini engelleyecek
ve atrofiye gramasina neden olacak kadar yaygin da olabilmek{g@). HT, serum
ure ve kreatinin duzeylerinin agtive gir proteinuri gibi bulgular, ggu kez bobrek
hasarinin yaygin oldgw gec evrelerde bdbrek yetmezlibulgular seklinde ortaya
ctkmaktadir (69,70). Yapilan cainalara gore gunde 0,3-1 gram Uzerinde anlamli
proteinuri progressif renal hasari gostermektedir,{2). RN’'de ilerleyen dénemlerde
gorulen proteintrinin bir kismi ttbuler kdkenli acisina r@men, protein kaybinin esas
kaynainin glomeriler oldgu yapilan cabmalarla gosterilngtir (73). RN’'de olgan
glomeruler lezyonlarin patogenezinde rol oygadiistintlen balica dort mekanizma
vardir: immunolojik hasar, mezggal fonksiyon bozuklgunun alik ettigi
makromolekuiler tuzaklanma, vaskulerggeliklerin eslik ettisi HT ve glomeruler

hiperfiltrasyondur (74).

Hastanin ys, virulan bakteri sglarl, enfeksiyon bgangici ile antibiyotik tedavisi
baslanmasi arasindaki sire, VUR derecesi ve intrareefili varlgl renal skar
gelisimini dogrudan etkileyen temel faktorlerdir. Bobrekte paiard skar gekme
riski yas ile ters orantilidir. Bu oran bir yaltindaki cocuklarda en yuksektir (75-77).
Uluslararasi reflii caima grubunun (IRSCAvrupa kolunda, iki yaaltinda VUR tanisi
alan cocuklarin izlemleri sirasinda skar geli % 23,7 oraninda bulunurken, iki-dort
yas arasinda tani alan grupta bu oran % 9,8, Ym Uzerinde ise % 4,6 olarak
saptanmytir (78). Yeni skarlarin ggu ve olymus skarlarin progresyonu genelliklesbe
yas altinda gorulmektedir, ancak ongy@zerinde de yeni skar glumu rapor edilngtir
(74,79).

Vezikoureteral reflusi olan cocuklarin % 35-60'Indastalik tghis edildigi anda,
bobrek parankiminde kalici zedelenmeye ait radyoldjulgular rapor edilngtir
(50,80,81). Ancak, son 10-15 yil icindeéE’lere yaklaim algoritmindeki dgisiklikler,
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pyelonefritin erken ve uygun tedavisi ile birlikiJR konusundaki bilgi birikimleri
sayesinde, ilk tani sirasinda bobrekteki skark insidansi % 12'ye kadar giiGstir
(50).

Hastalarin gelecekteki renal fonksiyonlarini behnede en 6nemli faktér olan renal
skar derecesine goére @lendirme Smellie ve arkagari tarafindan 1975 yilinda
Onerilmistir (82). Daha sonra Goldraich ve arkglda, renal sintigrafi ile bir

siniflandirma gegtirmislerdir. Bu siniflandirmaya goére;

Derece I: Normal parankim bdlgesinde ikiden az siar

Derece II: Normal parankim bdlgesinde ikiden fas#tar var.

Derece lll: Obstruktif tropatide olgu gibi tum bobrekte yaygin hasar mevcut.

Derece IV: % 10’dan daha glik fonksiyona sahip, son donem bdbrek yetngemrdieki

kontrakte bobrek s6z konusudur (67).

Skar prevalansi, VUR' (in derecesi ile dgkilidir. Yiiksek dereceli VUR' I hastalarda
skar siklginin daha fazla oldiu belirtiimektedir (83). Skoog ve arkagiar Derece |
VUR vakalarinda % 5, Derece Il VUR vakalarinda 96érece Il VUR vakalarinda %
17 ve Derece V VUR vakalarinda ise % 50 oranindaalreparankimal skar
bildirmislerdir (84).

Prenatal US incelemesi sonucungigphenilerek VUR saptanan sit g¢ocuklarinin bir
kisminda driner enfeksiyon gecirilmeksizin, sirdifjrile renal parankimal lezyon
saptandil bildirilmektedir (85,86). Hodson ve arkatirinin domuz yavrularinda
yaptiklari deneysel camada VUR’UNn renal skara neden gidugdsterilmgtir (87).
Paltiel ve arkadgari yine domuzlarda olturulan digiik basingh steril VUR’tUn bobrek
parankiminde kronik interstisyel enflamasyona \wedrzise yol acfiini gostermilerdir
(88). Sicanlarda yapilan bir cgitnada ise steril VUR’UN tibuler atrofi, korteks ve
medullada kronik interstisyel enflamasyon ve fiisezneden oldgu belirlenmgtir
(89).

Refli nefropatisi cocukluk ve genc gkin ¢cagindaki son dénem bdbrek yetmeatin
en sik gorulen nedenidir (68). Ge¢ cerrahi dizekboreevre bébrek yetmegine gidki
Onlemez. Jacobson, RN nedeniyle 27 yil iZediakalarin % 10'unda son ddénem
bobrek yetmezii gelistigini bildirmistir (90). Vallee ise son donem bdbrek yetmgzli

ve kronik boébrek yetmezi bulunan hastalarin % 5'inin RN'ye @a oldugunu
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gostermgtir  (91). Ancak gunimizde bu oranin galis Ulkelerde azalga
gorulmektedir. Gefimis toplumlardalYE'nin erken taninip uygun tedavisi, hastalarda
ve hastalarin kardkerinde VUR agisindan ileri aggrmanin yaygin olarak yapilmast,
uzun sdureli profilaksi uygulamalari ile RN ve bursgkonder uzun doénemdeki
komplikasyonlar dramatilsekilde azalmgtir. Bu toplumlarda RN’sinin son dénem
bobrek yetmezfii etyolojisinin % 1’'inden sorumlu oldwnu bildirir yayinlar ¢ikarken
gelismekte olan toplumlarda bu oranin % 15-20 arasindiaign bildirilmektedir.
Ulkemizde 1996 yilind&irin ve arkadglarinin yaptg geni capll argtirmada kronik
bobrek yetmezgi tanisi ile takip edilen gocuklarin etyolojisin® 32'sinden RN'nin
sorumlu oldgu belirtiimektedir (6). Bu konudaen son olarakTirkiye ulusal
hemodiyaliz, transplantasyon ve nefroloji kayittesisinin raporuna gore pediatrik
nefroloji merkezlerinde kronik bébrek yetmeitie yol acan nedenlerin gada % 22.9
oranla VUR ve tekrarlayalYE gelmektedir $ekil 3).

Yuzde / Percent
0 5 10 15 20 25

VUR we tekrarlayan

IYE 229

Primer

glomertilonefritler 22.9

Nérojenik/nonnérojenik
mesane

Dogumsal Urolojik
anomaliler (VUR dis1)

Renal hipoplazi
/Displazi

Tas hastalidi

Sekonder
glomerilonefritler

AA Amiloidoz
Bilinen diger nedenler

Bilinmeyen

Sekil 3: Cocuk nefroloji merkezlerinden toplam 291 bobrefopsisinden elde edilen

verilere gore hastalarda kronik bébrek yetm@gaé yol acan etyolojik faktorler (7).

VUR Seyri:

Derece | ve Il VUR'ler icin, yilda % 10-25 diizelnheziyla, etkilenen ireterlerin %

80’inden fazlasinda iyikeme gorildigu belirtiimektedir. Derece 1l VUR’ler vakalarin
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% 50’inden fazlasinda ve Derece IV VUR vakalariklggk % 30'unda dizeldi,
Derece V VUR’lIn ise kendfinden diizelme ihtimalinin olmagi bildiriimektedir (92).
Somatik buyime ile beraber submukozal Ureter boywraamasi sonucu, ttinel boyu ve
ureter capi arasindaki oranin attive reflinin spontan olarak gerilgdi
belirtiimektedir (93).

VUR TANISI
A. Semptomatoloji

Her hastalikta oldgu gibi, iyi bir anamnez ve hastangikayetlerinin ayrintilisekilde
irdelenmesi taniya go6tiuren en O©Onemli adimdir. Semfarin ayrintili  olarak
sorgulanmasinin gerekgelerinden biri de VUR'Un kead6zgiu semptomlarinin
olmamasidir. Hastanin yakinmalari arasinda kagrrsia bel &risi, titreme, ate gibi
IYE semptomlari; etkin medikal tedaviyegmaen yineleyen veya tedaviye yanit
vermeyeniYE; dizuri, pollakiiri, posterior tretral valvi olagpcuklarda geme 6ncesi
bekleme ve kesintiliseme; glindiiz ve/veya gece enkontinansi gibi veagaiptomlar;
bulanti, kusma, galne gerilgi, HT ve konstipasyon bulunabilir (94,95).
Yenidasanlarda semptomlar Uriner sisteme 6zgu olmayaHiiio. kaybi veya letarji tek
bulgu olabilirken, stt ¢ocuklari ve kiguk cocukiaratg, kotl kokulu idrar, sik idrar
yapma, dizuri, bulanti, kusma semptomlari ileskarza cikabilir. Renal skar hasta
klinik bulgu vermeden ve tek bir atak sonucundagetisebilmektedir.IYE suphesi
varsa, uygursekilde alinmg idrar kultiirii ile enfeksiyonun kanitlianmasi gerekiUR
icin tanisal yaklam cocwgun yal, Oykusd, fizik muayene bulgularina gore ele
alinmahdir (50).

B.Tanisal Yontemler
1.Radyolojik Yontemler:
a) Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUSG)

En basit droradyolojik incelemedir. Abdomen ve érirsistemin incelemesinde ilk
uygulanan yontemdir. Hasta acil olarak gelniediiirece mutlaka barsak temli
yapiimaldir. Hasta masada supin pozisyonda ikeyafrdmlardan simfizis pubise
kadar olan kisimi i¢ine alacakekilde, maksimum yumygak doku kontrasti icin diik
voltaj kullanilarak (60-65 kV) grafi alinir. Grafd bobrgin buyukligl, sekli ve

pozisyonu, mesane, psoas kaslarinin konturlarijyalksskeletin buyidk boélimda,
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patolojik ve fizyolojik kalsifikasyonlar ile akger bazalleri dgerlendirilir. Direkt Uriner
sistem grafisi, kontrastli incelemenin g@elendiriimesinde ve ayirici taninin

konmasinda buyuk 6nemsta(96,97).
b) intravensz Urografi (IvU)

Hem Uriner sistem morfolojisi hem de bog@reperflizyon ve filtrasyon fonksiyonlarini
deserlendirmede kullanilabilmektedir. Bu tetkik her kadar yillarca Uriner sistem
patolojilerinin tani ve izleminde temel gorintilemeetodu olarak kullanilngsa da,
artik ginimuzde major tani metodlari arasinda mayraktadir. Dinamik sintigrafik
incelemelerin yayginkamasi kullanimini azaltrgtir. Yenidgzanlarda ve bobrek
yetmezliklerinde iyi gorinti ggayamamasi, oncesinde barsak terpizfjerektirmesi,
radyasyon maruziyeti, kontrast maddeyeskagelisen reaksiyonlar gibi dezavantajlari
vardir (98).

c¢) Ultrasonografi

Pelvikaliksiyel sistem ve dilate Ureterlerin praksil ve distal kesimleri derin problar
(3,5-5 mHz) kullanilarak dgerlendirilir. Bobrekler en az birbirine dik iki pida ve
posterior oblik veya dekubitus pozisyonunda inceleNesane doluyken yapilmasi
tercih edilir. Yer kaplayan lezyonlar, bo6brek bayutve konturu US ile
degerlendirilebilir. Yontem, bdbrek fonksiyonlari hakkla ve dilatasyon yoksa

toplayici sistem ile ilgili net bilgi vermez. (99).

Yapilan retrospektif cajmalarda VUR saptanan ¢ocuklarda US’ un etfinticelenmi
ve VUR agcisindan hangi ultrasonografik bulgularaial anlamli oldgu aratiriimistir.
Miksiyon sonrasi renal pelvis capinda grtenal pelvis gesii ginin 10 mm ve Uzerinde
olmasi, kaliksiyel ve U(reteral dilatasyon, renal lvige duvar kalinlamasi,
kortikomeduller ayrimin kaybolmasi, renal displémilgular, refli vark acgisindan
supheli kriterler olarak kabul edilgtir (2, 100-102). Blane ve arkagdari, VUR tanili
hastalarda US ile renal patolojiyi anamis, Derece Il ve lzeri VUR saptanan
hastalarin % 74’Unde US ile renal patolojiyi sapragmstir. (103). Roebuck ve
arkadalarinin yaptgl sistematik analizde, renal skari goérintilemeden adtandart
olarak kabul edilen kortikal sintigrafi ile kalastirildiginda US’ un sensitivitesi % 37-
100, spesifitesi % 65-99 bulunmue sonuclar ¢edkili (tartismali) olarak belirtilmgtir
(104).
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d) Sistosonografi

VUR tanisinda radyasyon icermeyen bir yontem olaistosonografi de
yapilabilmektedir. Tetkik mesane icine yatiglen kateter yardimiyla calkalangya
da ultrasonografik kontrast madde katgmiserum fizyolojik verilmesi ile
gerceklatirilir. Refli tanisi, mikrokabarciklarin Ureter wee renal pelvis iginde
goruntilenmesi ile konulur (105). Kontrast harmogidrtintileme, uyarilmiakustik
emisyon gibi yeni teknikler ile gk dereceli VUR tanisi bu yontemle konulabilgce
bildiriimektedir. (106). Dezavantajlari miksiyonrfksiyonu hakkinda bilgi vermemesi,
yiksek maliyeti, VUR derecelendirmesi ile (reter wvéretranin anatomik

degerlendirmesinde yetersiz olmasidir (2).
e) Magnetik rezonans urografi (MRU)

Uriner sistem morfolojisinin goruntilenmesinde MRkbnvansiyonel urografiye
alternatif bir tetkiktir. Gebelerde, cocuklardanaé yetmezigi olanlarda ve kontrast
maddeye alerjisi olanlarda konvansiyonel tirografgreih edilir.iki farkl goruntileme

teknigiyle gerceklstirilir. T2 agirlhikl hidrografik puls sekanslarinin kullanifi

kontrastsiz MRU ve kontrastl ekstratuar MRU (107)IR’e basli olusan uriner sistem
dilatasyonlarindan yuksek evreli olanlar, 6zellikheelemenin ilerleyen bolimlerinde
ureter icindeki Godolinum-DTPA'nin ymnlugundaki arty sebebiyle subjektif olarak
ve (Ureteropelvikaliksiyel dilatasyon nedeniyle ddlaolarak gosterilebilir. Ancak,
miksiyon sirasinda uygulanmgdiicin MR Urografi ile refli dgrudan gdsterilemez
(108). MRU'niin dezavantajlarindan en onemlisi fopésel bilgi alinamamasidir.
Normal ureterler, hidrasyon ve diuretik uygulamatmadan c¢gunlukla tim seyri

boyunca goruntilenemez. Ayrica yuksek maliyet dendnbir kisitlayici etken olarak
disundlebilir. MRU’ niin primer avantaji, konjenitalsgilazi (konjenital kortikal defekt)

ve sonradan gaken renal skari (sekonder kortikal defekt) ayirtieideesidir (109).
f) Iseme sistoiiretrografi

VezikoUreteral reflisiiphesi olan hastalarda en siks\agulan radyolojik tetkiktir.
Temel endikasyonu cocuklarda tekrarlay3iE ve VUR siiphesinde reflilyli gostermek
ve derecelendirmek, mesane boynu ve Uretranin @& goruntulemektir.
Eriskinlerde ise mesane ve Uretranin fonksiyonel baddé&tinda, vezikovajinal veya

vezikokolik fistlll ile mesanede ruptugtiphesinde uygulanmaktadir (96).
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Aseptik sartlarda tretradan foley sonda ile mesaneye gilenesanedeki rezidu idrar
bosaltilir. Daha sonra serum fizyolojik ile diliie edik kontrast madde (300-500 cc)
masadan 1 m yukseklikten, normal akim hizinda,t&atee sonda yoluyla mesaneye
verilir. Dolum fazinda ve miksiyon sirasinda, bdeei de icine alacaksekilde
mesanenin ve Uretranin, 6n-arka veya oblik pozisyda, floroskop altinda Xsini
kullanilarak belirli araliklarla spot grafileri eddedilir (96).iseme baladiginda kateter
cikartilabilir. Ancak kateterin etrafindan idrarsiizilmesi tercih edilenyontemdir.
Bdylece mesanesini tam olarakshltamayan c¢ocuklarda olgu gibi tetkikin optimal
yapilamadi durumlarda mesane tekrar doldurularak yontematékmabilir. Cunki
iseme s@lanmaz ise reflilerin yakjgk % 20’si gozden kacgabilir (110).

En 6nemli dezavantajlari kateterizasyon nedenip@ziv ve &rili olmasi, enfeksiyon
riski tasimasi, fizyolojik olmamasi, yiksek dozda iyonizelyasyona maruziyeti ve
arahikh gorantt alinabilmesidir (109). 2006 yilanglapilan bir cajmada, 0-13 y@parasi
cocuklarda gonad dozunun erkeklerde 0.34-5.17 n83y5(17 mRad), kizlarda 0.36-
2.57 mGy (36-257 mRad) oldu rapor edilmektedir (111). Bir-10 yarasi cocuklarda
20 MBq Tc-99m kullanildiinda radyasyon maruziyeti mesane icin 0,09-0,14 mGy
over icin 0,005-0,01 mGy, testisler icin dozun dewten daha da dgik oldusu
belirtimektedir (112). VUR ile beraber ipsilaterabstriiksiyon varfiinda VUR’UN
dogru olarak derecelendirmesi mumkuingdi@ir. Ayrica enfeksiyon sonrasi skarlanma
ve nonobstriktif dilatasyon ile gkili kalici kaliksiyel distorsiyon da VUR’UN
ciddiyetinin oldgundan fazla dgerlendiriimesine yol acabilir. VSUG cekilirken
kullanilan teknik ve tetkiki yapan teknisyenden kaklanan evreleme yagliklar
olabilecegi unutulmamalidir. Orngn, mesaneninsari sekilde doldurulmasi veygeme
sirasinda suprapubik palpasyonla provakasyon yapilganiltici sonuclara yol acabilir.
VSUG c¢ekilirken g6z oniine alinmasi gereken bjedifaktor de hastanin hidrasyon
durumudur. Aktif IYE sirasinda bakteriyel endotoksinlerin etkisiyleisan Ureteral

dilatasyon da VUR’iin yanjisekilde derecelendirmesine neden olabilir.

Iseme sistouretrografide Uluslararasi Refli @aa Grubu'nun, sagida sunulan

derecelendirme sistemi kullaniimaktadir (11$2Kil 4):
Derece |: Sadece uretere refli.

Derece lI: Dilatasyon olmaksizin Ureter, pelvis kadikslere refll, kaliks forniksleri

normal.
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Derece llI: Ureterde ve pelviste hafif derecedeatdiyon, kalikslerde minimal

kintlesme.

Derece IV: Ureterde orta derecede glme ve/veya kivrimlanma, renal pelvis ve

kalikslerde orta derecede kuntiee ve dilatasyon.

Derece V: Ureter, renal pelvis ve kalikslerde ildeirecede dilatasyon ve kivrimlanma,

papillalarda silinme.

Sekil 4: Uluslararasi VUR derecelendirmesi (114).

2. Radyonuklid Yontemler
a) Dinamik-statik bobrek sintigrafisi

Bobreklerin bluyuklgi, lokalizasyonu ve fonksiyonlari viziel ve semikiif olarak
dinamik bobrek sintigrafisi ile gerlendiriimektedir. Kullanilan radyofarmasotik
maddenin IV bolus enjeksiyonundan sonra, bobrekamgami tarafindan tutulup
mesaneye atilimina kadar olan slreg, tetkik boyusea goruntuler alinarak
kaydedilmektedir. Bu goruntiler kullanilarak, ratymnasotgin kandan bobreklere,
oradan da mesaneye @o olan hareketinin zaman-aktivitegresi (renogram)
olusturulmaktadir. Renogramgasi Uzerinde, her bir bobrek icin OBF ayri ayri
hesaplanir. Bu veriler (renograrprisi ve kantitatif renal fonksiyon parametrelenal
patolojilerin tani ve prognozunda ©Onem sitaaktadir (115,116). Kullanilan
radyofarmasoétikler Tc-99m dietilentriaminpentadsetsit (DTPA), iyot (1)-123 ve I-
131 ortoiyodohippurat (OIH), Tc-99m MAG-3 ve Tc-9%tilendisistein (EC) dir.
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Belli basl endikasyonlar olarakunlar siralanabilir:

-Tum prerenal, renal ve postrenal dropatilerin ilani déneminde bobrek

fonksiyonlarinin belirlenmesi ve tedaviye yanitegerlendiriimesi,

-Ureteropelvik darlik, treterovezikal darlik gibiirier sistemin tikayici hastaliklarinda
ve VUR’de bobrek fonksiyonlarinin ve drenajingddendirilmesi,

-Bobreklerin glomerdler filtrasyon hizi (GFH), efékrenal plazma akimi (ERPA),

OBF gibi kantitatif parametrelerinin belirlenmesi,

-Indirekt RNS yapilacak hastalarda RNS 6ncesi,
-Renovaskuler HT tanisinin kaptoprilli sintigrdé dgzrulanmasi,
-Konjenital veya akkiz bobrek anormalliklerinin sednmesi,

-IVU ile goruntilenemeyen bobreklerin fonksiyonunaptanmasi,

-Cerrahi veya gigimsel tedavi yontemleri sonrasinda, tedavinin dig&in

degerlendiriimesi ve izlemi,

-Transplante boébrek fonksiyonlarinin g@elendiriimesi ve takibi; akut, subakut ve

kronik rejeksiyonun izlenmesi,
-Transplantasyon 6ncesi, vericilerin bobrek fon&sigrinin dgerlendirilmesi,

-Bbbrek patolojilerinde ve bobrek fonksiyonlarimtkilenebildii sistemik hastaliklarda
(diabetes mellitus, sistemik lupus eritematozusndderapi, zehirlenmeler vb.) bobrek
fonksiyonlarinin dgerlendirilmesi ve takibi. (117,118).

Kontrendikasyonlari:
Hamilelik dsinda herhangi bir kontrendikasyon belirtiimemektedi
Rolatif kontrendikasyonlari ve sinirlamalari:

Emzirenlerde 6 saat ara verilmeligaabal oldugu bilinen obstruksiyonlarda ditretik
kullaniimamali, kontrasth bir tetkik yapilacaksace sintigrafik cekim yapiimalidir.
Bobrek fonksiyonlarinin  belirgin  azafgdi durumlarda ditrege  yanitin
degerlendiriimesinde yetrsizlikler olabilegieg6z 6niunde bulundurulmalidir.(118).
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Hasta hazirligi

Yapilacak timglemler hasta ve hasta yakinlarina acgiklanmali etikienjeksiyonundan
sonra bazi hastalarda pelvikaliksiyel sistemdekiillgeye bali olarak ani &ri

olabilecezi, ¢ekim boyunca hareket etmemenin Onemi anlatibimal Radyasyon
dozunun azaltiimasi icin hastaya sintigrafiden hersenra mesanenin fatilmasi

sdylenmelidir.infant ve kiigiik cocuklarda gerektide sedasyon uygulanmalidir.

Tubdler fonksiyonlar hidrasyondan etkilepididen dolayi, renal hemodinagnibazal
seviyenin Uzerinde tutmak icin her hastada optin@dasyon gereklidir. Dehidratasyon
durumunda zaman-aktivitegesinde ekskresyon fazi uzamaktadir. Dehidratasyonu
onlemek icin 24 saat déncesinden diiiretiklerin kaegi faydal olabilir. Ozellikle kiigik
cocuklarda oral sivi alimininstgk edilmesi yaninda asil olarak intravendz hidaasy
tercih edilmelidir. Radyofarmasoétik enjeksiyonund#60 dakika énce 10 ml/kg oral

sivi alimi uygun hidrasyonu @amak icin yeterlidir (117,119,120).
Dinamik bobrek sintigrafisinde kullanilan radyofarm asaétikler
Tc-99m DTPA

Bobrek fonksiyonlarinin derlendiriimesinde, yaygin olarak kullanilan glomertbir
ajandir. Tamamina yakini intline benzekilde, dger selatdr ajanlar gibi glomeruler
filtrasyon ile suzullir. Ancak renal ekstraksiyonammin dgik (% 20) olmasi,
bobrek/zemin aktivite oraninin,gir ajanlara gére dahagik olmasina neden olur. Tc-
99m DTPA'nIn eritrositlere belirgin difizyonu yoktuEnjekte edildikten sonra az bir
kisminin (% 5-10) zayifca plazma proteinleringlaamasi filtrasyonunu yayktir, bu
nedenle Olcilen GFH deri gercek dgerinden daha diik hesaplanir (121). Kanda ve
bobreklerde metabolize olmaz. Normal pik kortikatake 3-4. dakikada elde edilir. Be
dakika icinde toplayici sistem goruntilenmeysldra mesane 10-15 dakika iginde
gorultr. Enjekte edilen dozun yakik % 90’1 4 saat icinde idrarla atilir. Tc-99m
DTPA’nin klirensi, indlin ve iyotalamat ile iyi ketasyon gosterir ve tubdler
sekresyonu ve reabsorbsiyonu yoktur. Ekstraksiy@niain digik olmasi sebebiyle
immattr bobrgi olan infantlarda ve fonksiyonu azaknbdbreklerde, kaliteli bir
goruntileme elde etmek =zordur (122). Ancak renahndplant olgularinin
degerlendiriimesinde perfiizyon 6nemli bir parametrdugindan verilecek doz daha
yuksek olabilecg icin Tc-99m DTPA kullaniimasi 6nerilmektedir (123
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[-131 ve 1-123 OIH

Bobreklerden ilk gegiekstraksiyonu yakkak % 85 gibi ylksek dizeydedir. Bu nedenle
bobrek/zemin aktivite orani yiksektir. OIH’nin %’Bproksimal tibullerden sekrete
edilirken, % 20’si glomerillerden filtre olur. RdngetmezIgi olan hastalarda Tc-99m
DTPA’ya oranla daha iyi goérintileme imkanigsa. Bobrek fonksiyonunun normal
oldugu bir calsmada, enjeksiyon sonrasi 2-4. dakikada pik renais&otrasyona
ulasilir. Yaklasik % 70 oraninda plazma proteinlerineslaair. Enjekte edilen dozun %
70 kadari 30 dakika icinde idrarla atilir. 1-131HOlzun yari 6mrl, betaimasi, 364
keV'lik yuksek enerji duzeyi ile bobreklere vegdiyliksek radyasyon dozu ve
suboptimal goruntileme oOzgi (zayif uzaysal rezolisyon) nedeniyle rutin
uygulamalarda kullaniimamaktadir. 1-123 OIH, boébee& digik radyasyon dozu
vermesi, 159 keV'lik enerji dizeyi ve gama kameraygun gorintileme Ozedii ile
ideal bir renal radyofarmasotiktir. Ancak yari omiin kisa (13 saat) olmasi ve
siklotron Grind olmasi nedeniyle gmhis merkezlerde sinirli sayida Uretilebilmesi
kullanimini kisittamaktadir (122).

Tc-99m MAG-3

Teknesyum ile garetlenebilmesi ve OIH Kklirensi ile yuksek korelasygdstermesi
nedeniyle, tibudler bir radyofarmasoétik olan MAGH3’@ullanimi giderek artmaktadir.
MAG-3’Un yaklasik % 2’si glomertler filtrasyon yoluyla, % 98’i gkeimal ttiblllerden
sekresyon yoluyla, cok az oranda da kamciyolu ile atilir. TUbUler reabsorbsiyonu
yoktur. (124). Bobrek fonksiyonlari bozulpithastalarda karager ve safra kesesi
aktivitesi biraz daha belirgin hale gelebilir. Nahbir calsmada, pik aktivite zamani
enjeksiyon sonrasi 3-5. dakikadir. % 97 oranindermh proteinlerine ganir. Bu
baglanma MAG-3'U vaskuiler alanda tutar ve bdbrek/zemlktivite oranini artirirken
renal ekstraksiyonu yawlatir. Klirensi ise OIH'In % 60" kadardir (122) kEtraksiyon
orani % 40-50 arasinda olup DTPA’nin iki katindazladir; bu yizden ozellikle
sinirda renal yetmezlik ve kompanse rezerv garlle obstriksiyonsiphesi olan
hastalarda tercih edilen bir ajandir. Enjekte ediflozun yaklgtk % 70’i 30 dakika
icinde vucuttan atilir. Normal gkiinlerde OIH ile dlgtulen ERPA geri 600 ml/dk iken
Tc-99m MAG-3'de bu dger 340-400 ml/dk bulunur. Bu ger normal GFH d&erinden
(125 ml/dk) cok daha fazladir. Bu ytzden gorintlitési DTPA’ya oranla daha iyidir
(120,125,126).
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Tc-99m EC

Farmakokinetii Tc-99m MAG-3'den ziyade OIH’a daha ¢ok benzBlormal bireylerde
ve renal yetmez olanlarda OIH ile benzer klirens geeri gostermekte olup gbkli
bireylerde 473 + 22 ml/dk/1.73 m2 olarak hesaplgtmiTubuler ajanlar icinde ERPA
hesabi icin ideale en yakin olanidir. Plazma kéireryiiksek ekstraksiyon orani
nedeniyle MAG-3'ten yakkak % 30 daha fazladir. Glomerillerden Tc-99m MAG-3’
nazaran daha fazla miktarda filtre olur ve tubuleabsorbsiyonu yoktur. Plazma
proteinlerine % 30 oraninda ganmakta olup OIH ve MAG-3'e gore dahasdktir.
Eritrositlere OlH'a oranla (% 5,7) daha ik miktarda gecer. Ekstrarenal klirensi
yaklasik % 6’dir. Renal ekskresyon paterni OIH ile henteamen aynidir. Tc-EC’nin
enjekte edilen dozunun yaklk % 70’i 1 saat icinde idrara atilir. Anirik hdstaa
onemli derecede safra kesesi ve barsak aktivitésilmezken cok az miktarda
karacger aktivitesi gorulir. MAG-3 ile karastirildiginda, dguk karacger ve zemin
aktivitesi nedeniyle goéruntt kalitesi daha iyidEC disuk radyasyon dozu, yuksek
gorunta kalitesi, gsaretleme gleminin kolaylgl, radyokimyasal safiinin yukseklgi ve
hazirlandiktan sonra uzun sire stabil kalmasi ngidenenal goruntileme igin ¢ok
uygun bir radyofarmasétik ajan olmasingmen, pahali olmasi nedeniyle kullanimi
kisitlanmaktadir (127,128).

Radyofarmasotik sec¢imi ve doz

Glomertler filtrasyon hizi 6lgiminde, Tc-99m DTPA e@ygun radyofarmasotik
olmasina rgmen, bilateral renal yetmegii olan hastalarda ve kicik cocuklarda,
bobrek/zemin aktivite oraninin glik olmasi dgerlendirmeyi guclgtirir ve stphel
yorumlara neden olabilir. Yiksek ekstraksiyon caamidan dolayi I-131 OIH, Tc-99m
MAG-3 ve Tc-99m EC ile kaliteli goruntuler elde idi Yenidogan bebeklerde, tibuler
matirasyon biyidk oranda gefiis oldugundan Tc-99m MAG-3 ile yeterli kalitede
goruntiler elde edilebilir. Proteinlere yiksek atarb&landgi icin intravaskiler alanda
kalmasi, yuksek ekstraksiyon orani, hizli ekskresyowe diguk radyasyon dozu
nedeniyle Tc-99m MAG-3, infantlarda ve kiguk coaulla, 6zellikle ditretikli bobrek
sintigrafisinde en yaygin olarak kullanilan radyafasotik ajandir (119,129).

Iyi bir dinamik calsma icin radyofarmasotik, intravenéz (IV) yoldan i®ltarzinda
enjekte edilmeli ve ardindan damar yolu serum figylo ile yikanmaldir.

Radyofarmasggin damar dyina kagcmasi durumunda klirens Olcimusrdékte ve
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renogram grisi sga kaymaktadir. Tc-99m DTPA'nin ¢ocuklardaki dozu020
mikroCi/kg, minimum dozu 74 MBq (2 mCi), maksimurozul ise 370-740 MBq (10-
20 mCi)dir. Tc-99m MAG-3'Un minimum dozu 37 MBq (hCi), ¢cocuklarda 100
uCi/kg; yetskin dozu 110-185 MBq (3-5 mCi)’dir (122).

Renografi icin 6nerilen ditretik furosemiddir. Bélrfonksiyonlari bozuk olan vegér
ditretiklere cevap vermeyen hastalarda bile efkiliitkisi IV enjeksiyon sonrasi 1-2
dakika icinde bglar ve maksimum seviyesine 15. dakikadasuldnfantlarda 1 mg/kg,
eriskinlerde maksimum 40 mg dozunda uygulanir (8). ¥indan biyuk cocuklarda
doz 0,5 mg/kg'a azaltilabilir. Ditretik enjeksiyamun damar gina yapilmasi halinde
yanlglikla obstriksiyon tanisi konabilir. Genellikle ki#¢ sdresinin ortasinda
yapilmakla birlikte, ditretikli renogafide ditirgih ne zaman yapilagakonusunda tam
bir fikir birli gi yoktur. Simdiye kadar farkh ditretik protokoleri tanimlangor. F-15
protokoliinde, ditretik radyofarmasotik enjeksiyodan 15 dakika o6nce; F+0
protokolinde radyofarmasoétik ile ayni anda; F+20otghkolinde ise dilretik
enjeksiyonu radyofarmasotik enjeksiyonundan 20 ldalsonra yapiimaktadir (130).
F+0 protokolinin farklh bir b#&a sekli de furosemidin radyoaktif madde

enjeksiyonundan sonraki 2-3 dakikada verilmesitiig)).
Cekim proseduri

Hasta supin pozisyonda yatacak ve dedektér posteriolacaksekilde pozisyon
verilmelidir. Hastanin supin pozisyonda yatmasi re&bderinlik farkini minimuma
indirecek ve cocgun hareket etmesini engelleyecek Onlemlerin alinmas
kolaylastiracaktir. Rutinde gegigoris alanli gama kamera ve gik enerjili, genel
amach kollimator kullanilir. Eer Tc-99m ile garetli radyofarmasoétik kullaniliyorsa
enerji duzeyi 140 keV; enerji pencere atalto 20 secilir. Goriuntiler 64x64 veya
128x128 matriksde kaydediliilk 1-2 dakika her biri 0,5-1 saniyelik, ardindan-20
dakika her biri 15-30 saniyelik dinamik goriintidmir. Sonrasinda ge¢ statik ve/veya

mesane bgltimi sonrasi statik gorintiler alinir (117).
Verilerin analizi ve yorumlanmasi

Bobreklerin  kameraya olan uzakliklarindaki farkijhher bir bébrgin oransal

fonksiyonunun yan$i hesaplanmasina neden olabilir. Hastalar supin sgorda

yatirithp posteriordan gortnti aliginda, ¢c@u vakada derinlik farki dizeltimesine

gerek kalmaz. Bobreklerde asimetrik boyut ve I|dadyon olmasi durumunda
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gerekebilir. Bir cm’den fazla olmayan derinlik fanolatif fonksiyon hesabinda 6nemli

hatalara yol agmagh bildiriimektedir (117).

Bobrek ilgi alani, normal tutulum gosteren bobrekign ilk 1-2 dakikalik toplatilmy
goruntulerden cizilmelidir. Bobrek ilgi alani 'diidgen’ veya 'serbest’ (lirreguler’)
sekilde cizilebilir. Bobrek fonksiyonlari kot olamastalarda ileri dénem gorintilerin
toplatilmasi yararli olabilir.ilgi alani ciziminde tim bobgn ilgi alani icerisine
girmesine dikkat edilmelidir. Pelvikaliksiyel stagrilen durumlarda, staz bélgesinin
ilgi alani dsinda tutulmasi veya sadece staz bolgesinin etrfiildi alani ¢izimi gibi

farkli uygulamalar vardir (118).

Zemin aktivite ilgi alani icin en ideal se¢cim pemal ilgi alanidir. Boylece hem
infrarenal (renal fossa) hem de suprarenal (vaskjée plan) yapilar dahil edilmiolur.
Yenidaganlarda perirenal alanin kicik olmasindan dolagmin ilgi alani seciminde

guclik cekilmektedir.

Kardiak ilgi alani, OBF hesabinda Rutland/Patlaktgini kullanilacak ise cgizilmesi
gerekli olan ilgi alanidir. Sol ventrikil merkezem sayimin en yuksek olgu bélgeden

'dikdortgen’seklinde cizilir.

Zemin aktivite duzeltmesi, zemin aktivite ilgi alannin boébrek ilgi alanlarina gore
piksel duzeltmesi yapilarak uygulanmalidir. Aynizdiime, geme sonrasi alinan

goruntide de uygulanmahdt18).

Her iki bobrek cevresinden ve zeminden elde edilgnalanlarindan, bobreklere ait
zaman-aktivite grileri (renogram grileri) olusturulur. Renogram gisi; perflizyon,
konsantrasyon ve ekskresyon fazi olmak Uzere u@nign meydana gelmektedir.
Bobrekler “kardiyak output’un yak$gk % 20’sini aldiklari icin @rinin ilk kismi
bobresin kanlanmasini yansitmaktadir. Bu faz, enjeksiyngaklaik 15-20 saniye
sonra bglamakta ve 20-40 saniye icinde tepe noktasingmaé&tadir. Normalde,
aktivitenin abdominal aortada gortlmesini takibe® 3aniye icerisinde boébreklerde
izlenmesi gerekmektediBobreklerde prerenal hasar vgmda bu faz etkilenmektedir.
Tutulum fazina ait (tibuler ajanlar icin 60-120asas! bir dakikalik gorint) goriantiler
toplatiimahdir. Bu, direkt parankimal fonksiyontgeren bir gértntadir. Her ne kadar
parankimal fonksiyonun gosterilmesinde kullanilackkn tetkik Tc-99 DMSA kortikal
sintigrafi olsa da, dinamik bobrek sintigrafisindke ilk bir dakikalik gorantindn
parankimal defektleri gosterebilegebildiriimektedir (120,131). Erinin ikinci bolimu
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olan konsantrasyon fazinda ilgi alani igerisindekiivite daha yawayikselerek 3-5
dakika icinde maksimuma (T max) gila Bu faz, verilen radyofarmasgin bobrekler
tarafindan ekstraksiyonunu yansitir. GFH ve ERPAI genal kantitatif analizler
konsantrasyon fazindan hesaplanir. Tubuler akumyahas yansit@gl icin,
tibilointerstisyel hastalik gibi bobrek hastaliklau fazi etkiler. Ugtincti faz olan
ekskresyon fazinda bébreklerdeki aktivite, T marrasi 3-5 dakika icinde toplayici
sistemler aracin ile mesanede birikmeye dar. Bu fazda renogramgasi hizla
dismeye balar. Yarilanma zamani (T1/2), maksimum konsantradgéi aktivitenin
yarilanmasi igin gecen suredir yani yarisinin tataachgl zamandir. Dilregie verilen
cevabin dgerlendiriimesinde kullanilir. T1/2 derleri kullanilan radyofarmaség,
hesaplama yontemine, hastanin hidrasyon diizeyna| pelvisin kapasitesi ve esngkiie,
ditretik enjeksiyon zamanina ve dozuna, mesaneanmnouna bgli olarak deisebilir.
Genel olarak renogramgelerinin elde edils sekilleri, bobrek ilgi alanlarinin segimi,
diuretik verilis zamani ve kullanilan yazilim, her merkezde faokdbilecei icin Onerilen
kesin bir rakam yoktur. Ancak T1/2 gkxi 10 dakikanin altinda ise normal, 10-20 dakika
arasinda ise cevap sinirda veya belirsiz, 20 daekik@izerinde ise obstriksiyon lehine
degerlendirilir (117,119).Dinamik ¢alsma sonrasi indirekt RNS planlaniyorsa gaa
sirasinda ditiretik yapilmamalidir, zira nonfizyitaplarak artmg idrar akim hizi VUR

saptanmasini gugieérebilir (132).

Perflizyon indeksi, bobreklerin kanlanma durumunautikatif olarak yansitmaktadir.
Bobrekler ve abdominal aortaya (transplant bobrelden iliak artere) ilgi alanlari
cizilir. Radyofarmasdgin IV enjeksiyonunu takiben ilk dakikada alinan seri
goruntulerde, ilgi alanlari icerisindeki aktivitee\syeleri kaydedilerek, bir zaman-
aktivite ezrisi olusturulur. Renal griler abdominal aortageisine oranlanarak perfiizyon
indeksi hesaplanir (122,133).

Bobreklere veya boébreklerin herhangi bir segmentiige alani cizilerek her bir
bobresin veya segmentin toplam renal fonksiyona katkissaplanabilir. Kullanilan
radyofarmasogin toplayici sistemde hentz izlenmgdigorintiler kullantlir. OBF
hesaplamada onerilen yontemler Integral-Area Uleve veya Rutland-Patlak analiz

yontemleridir.

Renal fonksiyonlar bozulunca renogragriginin ekskresyon fazinda go kez anormal

uzama gorultr. 20-30 dakika/maksimum aktivite arét0-30 dakikalar arasi zemin
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aktivitesi duzeltiimg bobrek ilgi alanlarindan elde edilen aktivite sayin, Tmax
sirasinda zemin aktivitesi duzeltignbobrek ilgi alanlarindan elde edilen aktivite
sayimina oranlanmasi ile hesaplanir. Radyofarmasdpelvikaliksiyel retansiyonlari
bu oranlari bozaga igin, dagsru kantifikasyon icin kortikal bébrek ilgi alanlamn
kullanilmasi daha guvenilirdir. 20-30 dakika/maksim radyoaktivite orani, normal
fonksiyon gosteren bdbreklerde 0,18 + 0.06 olarakutmu, 0,36'nin Gzeri anormal
olarak dgerlendirilmistir. 20-30 dakika/3 dakika aktivite oraninin, notdea0,3’tiin altinda
olmasi beklenir. 0,15 diuzeyinde artanormal olarak kabul edilir. Bu oranlarin

hesaplanmasinda glgik merkezler arasinda farkliliklar bulunmaktadi34)L
b) Renal kortikal sintigrafi

Renal kortikal sintigrafi renal parankimal hasagtistermek amaci ile kullaniimaktadir.
Kortikal sintigrafi hasari renal US'ye gore iki kdV/P' ye gore dort kat daha fazla
gostermektedir (135). Kortikal gorintileme ajanlect99m DMSA ve Tc-99m GH'dir.

Endikasyonlari:

- Piyelonefrit tghisi,

- Renal skar ve akut pyelonefritten 3-6 ay sontarékierin durumunun tespiti,
- Bobrek boyutgekil ve pozisyon anomalisi tespiti,

- Renal kitle argtiriimasi,

-Soliter veya ektopik renal doku (pelvik bobrel3 i,

-At nall ve psodoatnali bébreklerin@lendirilmesi,

-Allerji nedeniyle iyotlu kontrast ajanlar ile raolpjik calisma yapilamamasi.
(135,136).

Kontrendikasyonlari:

Hamilelik dsinda herhangi bir kontrendikasyon belirtiimemektedi
Kortikal sintigrafide kullanilan radyofarmasotikler

Tc-99m GH

GH’in % 80'i glomerduler filtrasyonla atilirken, %%420’si proksimal kortikal tubullerde
fikse olur. Bu sayede hem korteks imajlamasinddakdirken hem de bobrek stizme

fonksiyonunu goruntilememizi gar. Tc-99m GH ile gorunttileme iki evrede yapilir.
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ilk 25-30 dakika icinde kanlanma ve fonksiyon bakisonrasinda gec statik imajlar
alinir. Renal tutulum renal kan akimina ve tubii@nksiyona bahdir. Karacger
yoluyla ekskresyon olabilir ve safra kesesi dolnmakanebilir. Renal tibuler asidozlu
hastalarda Tc-99m GH tutulumu Tc-99m DMSA'ya goreha az etkilenir ve bu
hastalarda daha yararl olabilir (122).

Tc-99m DMSA

Tc-99m DMSA ile renal kortikal sintigrafi, VUR tasu almg hastalarda parankim
fonksiyon parametrelerinin ve OBF’nin gkxlendiriimesinde altin standart olarak kabul
edilen bir yontemdir. Tc-99m DMSA'nin enjeksiyonddh saat sonra % 40-65'i
proksimal tubdler hicreler tarafindan tutulur. B&oparankimini gortntileyen en iyi
radyofarmasotiktir (137). Renal tutulumunun yawedémasi ve dg§iik triner ekskresyon
(dozun % 25’i)) nedeniyle toplayici sistemi ve aitnér sistemi dgerlendirmek icin
yeterli deildir. Proksimal tubdulleri etkileyen renal tibilasidoz ve Fankoni sendromu
gibi hastaliklar Tc-99m DMSA’nin tutulumunu etkileGerum kreatinini ytuksekse
hedef/zemin aktivite orani azalir. Tc-99m DMSA’nkortikal tutulumunun Tc-99m

GH’tan yuksek olmasi nedeniyle daha iyi gérintiohégyonu elde edilir.

Tc-99m DMSA ergkinde 5 mCi (185 MBq) doza kadar intravendz veillebCocukta
genellikle 50uCi/kg (1,85 MBg/kg) doz kullanilirken, minimum dd00 pCi (22,2
MBq) dir (122).

Cekim prosedurt

Radyofarmasoétik enjeksiyonundan 2-4 saat sonrangdligime yapilabilir. Azalngi
renal fonksiyon ve klirens vaginda daha gec¢ gorinti alinmasi uygundur. Obsthikte
sistem varkginda ise gec¢ goruntileme oncesi diuretik enjeksiyonerilebilir veya
hasta 24 saat sonra tekrar goruntilemeye alinabler iki bobrgin yiksek
cozunarlukla, paralel delikli kolimatorler ile amter, posterior ile s@ ve sol posterior
oblik statik goruntuleri alinmahdir. 128x128 ve3a6x256 matrikste minimum 200,000
sayim (minimum 5 dakika) alinmalidir. Anterior gtagortintileme 6zellikle atnall ve

pelvik bébrek gibi lokalizasyon anomalisi olan béklerde gereklidir

SPECT goruntuleme 128x128 matrikste 360 derecesyotn ile hasta sirtisti
pozisyonda yatarken elde edilmelidir. Pinhole kalitr ile gorintileme yapmak

mimkun olup 150,000 sayim (minimum 10 dk) almalegier
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Verilerin analizi ve yorumlama

Oransal bobrek fonksiyonu 6lcimi konusunda birr fikirligi yoktur. Ancak; renal
derinlik duzeltimi kullanilabilir, 6n-arka geomekrortalama kullanilabilir ya da zemin
aktivite duzeltimi uygulanabilir. Normal OBF genel@ 50-50 ile % 44-56'ya kadar
degiskenlik gdsterebilir (137).

Enflamasyonda normal kontir veya hafif gégine, tek veya cok, lokal veya diffliz
parankimal aktivite kaybi, aktivite tutulumunda ifhafeya ileri derecede azalma
gortlebilir, hacim kaybi beklenmez. Renal skarddeies incelmesi ile birlikte diffiz ve

keskin kontur bozulmasi, herhangi bakilde renal volim kaybi ya da belirgin aktivite
kaybi mevcuttur (137,138).

¢) Radyoniiklid sistografi

Radyoniiklid sistografi, VUR agariimasinda konvansiyonel radyolojik yontemlere
gore belirgin olarak az gonodal radyasyon vermdktékte es diizeyde duyarlipa
sahip bir tetkiktir. Ancak anatomik detay g&yamamasi en 6nemli dezavantajidir
(139). Bir-10 ya arasi cocuklarda 20 MBq Tc-99m kullangohda radyasyon
maruziyeti mesane icin 0,09-0,14 mGy, over i¢in08;0,01 mGy, testisler icin dozun
overlerden daha da glik olduzu belirtiimektedir (112).

Endikasyonlart:

- IYE olan cocuklarda VUR agariimasi,

-Ailesel VUR tghisi,

-Tibbi tedavi sonrasi VUR agtariimasi,

-Anti-refli cerrahinin sonucunun gerlendirilmesi

-Reflide mesane disfonksiyonunun segeatéendiriimesi (132).
Kontrendikasyonlari:

Herhangi bir kontrendikasyon belirtimemektedir Q1.4

Radyonuklid sistografi yontemleri direkt ve inditekmak Uzere ikiye ayrilmaktadir.
Direkt radyonuklid sistografi

Direkt RNS, VSUG’de oldgu gibi, mesane kataterizasyonunu takiben radyod ki

serum fizyolojik ile mesanenin azami distande tgdgrilerek doldurulmasi esnasinda,
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miksiyon sirasinda ve sonrasinda gikdigoruntii alinmasini gemaktadir. VSUG'e
gore cok daha az radyasyon dozuyla hem dolum fakingem de seme fazindaki
VUR'’U tespit edebilmektedir. VUR tespitinde en a8VG kadar duyarl hatta kiiguk
cocuklarda ondan daha duyarh atdubelirtiimektedir (9,10).

Mesane kateterizasyonunu takiben radyofarmasoétikddma(0,5-1 mCi Tc-99m
perteknetat, Tc-99m sulfir kolloid, Tc-99m DTPA)cwui 1sisinda 250-500 cc serum
fizyolojik ile kanstirihir. Cekim masasindan 70-100 cm kadar yuksédik normal
akim hizinda, kateter ve sonda argcille mesaneye yayea verilir. Kateterizasyon
yerine suprapubik olarak da radyofarmasoétikli serdimyolojik verilebilir. Bu
uygulamanin daha guvenli ve daha az travmatiza ettlogu yoninde gorgler vardir
(141). Dolum fazinda hasta sirtiisti pozisyonda bjntkisiik enerjili genel amaclh
kolimattrle, 64x64 veya 128x128 matrikste, 2-5ssitk@lacak sekilde ve hastanin
posteriorundan gorunti alinmalidigeme goriintileri kamera posteriorda iken infant ve
koopere olmayan cocukta sirtlistl, koopere cocuktaup pozisyonda alinmalidir.
Rezidiel mesane hacmini hesaplamak iggemie o©ncesi ve sonrasi gorunttler
alinmahdir (132).

Direkt RNS dgerlendirmesi gorseldir. Oncelikle “cine” imajlar gilendirilir. Hasta
hareketi olmady siirece VUR, mesane hacmi yerne akim hizi kantitatif teknikler ile
saptanabilir. Mesane ve bdbrek Uzerinden ilgi alardlinir ve zaman-aktiviteggleri
cizilir. Mesane dunda Ureter veya pelvikaliksiyel sistemde belirkenieir aktivite
varhiginda VUR tanisi konur (132).

Willi ve Treves 1985'te RNS ile refliyt derecelenditir(142):
Derece |: Ureterlere sinirli reflii (radyolojik Deeel).

Derece II: Renal pelvise yan ancak dilatasyon gostermeyen reflii (radyolojgtdae
Il ve 11).

ve V).
indirekt radyoniiklid sistografi

Indirekt RNS, sfinkter kontrolii kazangngocuklarda mesane kateterizasyonuna gerek
duymadan IV radyofarmasotik enjeksiyonu sonraselrdanksiyonlarin ve drenajin

deserlendirilmesinin yani sira VUR tanisini igin yamlbir gorintilemesiemidir. Tc-
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99m MAG-3 veya Tc-99m DTPA ile yapilan dinamik békrsintigrafisi cakmasini

takiben uygulanmaktadir.

Dinamik calsma sonrasinda, ¢cocuk kendini miksiyona hazir Higgetie, gama kamera
detektoru vertikal olarak hastanin posteriorundecaksekilde hazirlanir. Hasta oturur
pozisyondayken (erkekse ayakta da olabilir) miksden yaklak 30 saniye 6nce
goruntileme bdatilir ve miksiyon sonuna kadar 2-5 sn/kesit okagekilde gorintiler
alinir, goriintilemeye miksiyon sonrasi 30 saniykaddevam edilirEger bobrek ve
Ureterde aktivite stazi devam ederse ¢ocuk tenenekadar beklemek uygun olacaktir.
ilk miksiyonda reflii saptanamamasi, olngadinlamina gelmez, toplayici sistemlerdeki
aktivite tamamen b@alana kadar ¢caimaya devam edilmelidir. (143).

Gorsel dgerlendirmede “cine” goéruntulere bakilir. Bu gorietimiksiyon 6ncesi
bobrek aktivitesiyle uygun (guk) pencere ayarinda kadestirilir. Kantitatif
degerlendirmede, bobrek, mesane ve Ureterlerden iignla alinarak olgturulan
egrilerin analizinde izlenen ani agtf'cine” gorintiilerinde de mevcutsa VUR lehine
degerlendirilir (132,143). Ayrica idrar volimu Olcluek, iseme ©Oncesi ve sonrasi
mesane gisi arasindaki sayim farki ngekline dongtirtlebilir ve rezidd idrar miktari

hesaplanabilir.

Iseme sistolretrografi ve direkt yonteme goére cokadéiyolojik olmasi, mesane
kateterizasyonu gerektirmemesi, devamli gorintilemiean! sglamasi ve dinamik
calsma dsinda ek radyasyon dozuna ihtiya¢c duyulmamasi iktir&NS’nin

avantajlandir. Dezavantajlari ise anatomik det@yemnemesi, sadecgeme fazinin

goruntulenmesi ve tuvalegi@mi olan ¢ocuklarda yapilabilmesidir (143).
VUR TEDAV isi

Tedavide temel amag renal parankimal hasari ve VibRliger komplikasyonlarini
onlemek, boébrek parankiminin maksimal gatiini sgslamak ve bdbrek fonksiyonlarini
korumaktir (144). Cocgtun bilyume ve gajinesiyle bircok VUR'Un kendifinden
iyilesebildigi goz 6niine alinarak, 6zellikle erkenshpada ve diiik dereceli VUR'lerde
profilaktik antibiyotik ile bobrekler koruma altinalinir. Mesane disfonksiyonu varsa
profilaksiye antikolinerjik veya antispazmodikleride katiimasi 6nemlidir. VUR
tedavisi skar gedimi agisindan yuksek risk gruplarinda daha agiksit, orta ve dgiik
dereceli risk gruplarinda daha konservatiftir. @Rrriki sekilde uygulanir; endoskopik
tedavi ve acik cerrahi. Uygun olgularda endoskadgikniklerle, subireterik sentetik
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madde enjeksiyonu yapilarak anatomik yapiya uygdai olanaklari sganmaktadir.
Acik cerrahi tedavi tekrarlayici, tedaviye yanihamayan enfeksiyonu, yiuksek dereceli
reflisti, kalici parankim hasari veyaldetli anatomik malformasyonlari olan VUR

hastalarinda uygulanmaktadir (145).

32



HASTALAR VE YONTEMLER

Bu calsma Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Niikleer Tipahilim Dali biinyesinde

Haziran 2008-Austos 2009 tarihleri arasinda prospektif olaraklgap

Erciyes Universitesi Tip Fakiltesi Etik KurulunuB.01.2008 tarih ve 2008/17 sayili
karari ile caymanin etik kurallara uygun olgu onaylandi. Cajmaya alinmadan 6nce
tim hastalar, Erciyes Universitesi Tip Fakiltesk Burulu kurallarina uygun olarak,

yapilacak slemler konusunda bilgilendirildi, s6zli ve yazikzalari alindi.
1. Hastalar

Erciyes Universitesi Tip Fakltesi Pediatri NefjpBolimi’'nde VUR tanisiyla veya
tekrarlayaniYE tanisiyla takip edilen ve VSUG planlanan iki taagrubuna ait, ydari
3-16 arasinda @gsen (ortalama 8+3 y& 76 cocuk hasta (16 erkek, 60 kiz) galaya
dahil edildi.

Calismaya alma kriterleri:

-Mesane kontrol yete@gi kazanmg 3 ya ve Uzeri hastalar
-VUR ya da tekrarlayaiY E nedeniyle VSUG planlanan hastalar
Calisma dg! birakilma kriterleri:

-Kontrast maddeye ksralerji hikayesi olmasi

-Bbbrekte fliizyon anomalileri olmasi

-No6rojenik mesane vag

-Ureteropelvik darlik ve vezikoureteral darlik baitnasi
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-Pozisyon vermeyi engelleyen ek ortopedik rahatdazin olmasi
-Kooperasyona engel olacak mental retardasyon mdsn
-Polikistik bobrek hastalh bulunmasi

-Nefrolitiazis ya da yersgal eden lezyon vagi

- Tetkikler arasinda subiireterik enjeksiyon tedawgulanmasi
-US’de belirgin pelvikaliksiyel ektazi vagh

-Akut IYE bulunmasi

2. Calisma Protokoli

Tum hastalara VSUG cainasi yapildi. VSUG’un yapilmasindan énceki ve skirita
hafta icerisinde Tc-99m MAG-3 dinamik bobrek sindifisi ile birlikte indirekt RNS
calismasi uygulandi. Tc-99m MAG-3 dinamik bébrek gaiasini takiben ayni hafta
icerisinde Tc-99m DMSA ile kortikal sintigrafi ydgdi. VSUG ve indirekt RNS ile elde
edilen sonuclar VUR ve tekrarlaydWE tanisi olan hasta gruplarinda gastirildi.
Ayrica ayni hasta grubunda Tc-99m MAG-3 dinamik redbsintigrafisinin parankim
fazi gorantuleri ile Tc-99m DMSA kortikal sintigibdr semikantitatif olarak
skorlanarak, renal parankimal lezyonlarin geidendiriimesinde ve OBF

hesaplanmasinda iki yontem iastirildi.
3. Yontemler

a) iseme sistoliretrografi

Hasta hazirligi ve ¢cekim proseduri

Islem 6ncesinde hastalar gorevli doktor tarafindaerilssartlarda ysa uygun foley
sonda kullanilarak kateterize edildi. Tahmini mes&apasitesi “[ya (yil) + 2] x30”

formuline gore hesaplandi (146,147).

Floroskopi cihazi ile 6nce mesanesliken bir film alindi. Vicut 1sisina getirilen semu
fizyolojikle 1:2 oraninda dilie edilen, masadam Ytkseklikten, normal akim hizinda,
kateter ve sonda yoluyla verilen noniyonik kontnastdde (ioheksol) ile mesane yava
yava doldurulmaya bgandi. Mesane doldurulurken mesane konturlegedendirildi
ve mesanede anormal bir gériinim veya VUR tespidigtide spot gortntiler alindi.

Hasta geme hissi gelgini soyleyinceye kadar, kiicik ¢cocuklarda ise sokelzarindan
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idrar ¢iksl oluncaya kadar mesane dolumylaadi. Mesane doldurulduktan sonra
bobrekler ve mesane goruntt alani icinde olgeide on-arka ve oblik pozisyonlarda
grafiler alindi. Daha sonra foley sonda cikarildihastasetildi. iseme esnasinda VUR
olup olmadgl deserlendirildi. iseme sona erginde mesanede rezidii idrar kalip
kalmadgini gorebilmek ve uriner sistem anomalileri ilgdile eden dger patolojileri
deserlendirmek icin bir film daha c¢ekilereklem sonlandirildi. Timgiemler yaklaik

15 dakikada tamamlandi. VSUG gatiasi, Radyoloji Anabilim Dali binyesinde
bulunan Philips Multidiagnosed-3 marka C kollu @skopi cihazi kullanilarak yapildi.

Verilerin analizi

Refli varlginda, aagida belirtilen Uluslararasi Refli Cgina Grubu'nun kriterleri

kullanilarak derecelendirme yapildi (113).
Derece I: Sadece Uretere refll.

Derece II: Dilatasyon olmaksizin Ureter, pelvis kadikslere refli, kaliks forniksleri

normal.

Derece lIl: Ureterde ve pelviste hafif derecedeatdyon, kalikslerde minimal

kintlesme.

Derece IV: Ureterde orta derecede glme ve/veya kivrimlanma, renal pelvis ve
kalikslerde orta derecede kutiee ve dilatasyon.

Derece V: Ureter, renal pelvis ve kalikslerde iléerecede dilatasyon ve kivrimlanma,

papillalarda silinme.

Ayrica Derece | ve Il “d§ilk dereceli VUR”, Derece lll, IV ve V “yiksek desdt
VUR?” olarak gruplandi.

Standart dgerlendirme formunaHasta deserlendirme formu-1) VSUG sonuclari
kaydedildi.

b) Tc-99m MAG-3 sintigrafisi
Radyofarmasotik hazirlanmasi

Tc-99m MAG-3, ticari kitten (TechneScan MAG3, Matiickrodt, St. Louis, USA)
uretici firma tarafindan hazirlanan prospektugrdttusunda hazirlandi. Bylem icin

sirasiyla, reaksiyon viali kgmn muhafaza icine yed#grilerek vialin lastik tapasi
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antiseptikle silindi ve havalandirmagsayacak bir enjektor ucu yeglgridi. Reaksiyon
viali icerisine, 740-3700 MBq (20-100 mCi) aktivitgeren 4-10 ml'lik steril sodyum
perteknetat ¢ozeltisi enjekte edildi. Vial icindeykenjektére 2 ml argon gazi cekildi
boylece stannous iyonunu okside etmek igigedienjektdr ucundan viale 2 ml hava
gecki saglanms oldu. Takiben, hem enjektor ucu hem de enjekicarddi. Vial gerekli
karisimi sa&lamak icin birkac kez hafifce calkalandi. Cozehimpiartikiiler madde icerip
icermedgi ve berraklgl gorsel olarak kontrol edildi. Ksin muhafaza, icindeki vial ile
birlikte kaynayan suyun icerisine yegieildi ve 10 dakika kaynatildi. Kaynamsglemi
sonrasi sudan cikarilan muhafaza igindeki vialgusmasi igin bekletildi.
Radyofarmasogin kalite kontroli SEP-PAK kolon kromatografisi ilgapildi ve

radyokimyasal saffin % 90'in lizerinde olmasi halinde gataya devam edildi.

Radyofarmasotik dozu 2,6-5,2 MBqg/kg (70-140i/kg) ve minimum dozu 37 MBq (1
mCi) olacaksekilde hastalara enjekte edilmek tizere hazirlandi.

Hasta hazirligi

Hastalarin Tc-99m MAG-3 ile dinamik boébrek eatasi oOncesi hidrasyonu,
standardizasyon icin parenteral yolla yapildi. T¢oouklarda antekibital vene IV kanul
takildi. Otuz dakika oncesinden tesglaagicina kadar, 10-15 ml/kg olacgdékilde %
0,9 NaCl solusyonu ile hidrasyonleami gerceklstirildi. Calismadan hemen 6nce,
cocuklarin mesanelerini baltmalari sglandi. Hicbir hastaya sedasyon uygulanmadi.
Hareketi dnlemek icin hasta, vicudunun batin bahgiesh masaya lgakla baglandi.
Hareketlerine mani olmak ve anksiyetelerini 6nlenagkaciyla yakinlarinin ¢ama
suresince ¢ocuklarin yaninda kalmalaglaadi.

Cekim proseduiri

Dustk enerjili genel amach paralel delikli kollimatdakili, tek dedektérli gamma
kamera goruntileme cihazina (Toshiba GCA 602A/Sékyd, Japonya) hasta supin
pozisyonda (hareketi en aza indirmek amaciyla)rijaéitt Kamera dedektori hasta
masasina mimkin olgunca yaklatirilarak bobrekler, Ureterler ve mesane gorl
alanina girecekekilde posteriordan goéruntt alacak konuma getirildiknesyum icin
enerji seviyesi 140 kilo elektron volta (keV) venpere arafii % 20’ye ayarlandi.
Hastanin kolundaki damar yolundan bolus tarzinda99ma MAG-3 enjeksiyonu
yapilarak hemen ardindan damar yolu 10 cc seruyolbik ile yikandi. Enjeksiyon ile
es zamanl olarak goriinti toplamgdeimi balatildi ve Uriner sisteme ait dinamik-statik
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goruntuler 30 dakika sureyle kaydedildi. Takibediiekt RNS ¢cakmasi yapilaca ve
fizyolojik olmayan artmy idrar akim hizi VUR saptanmasini gigtiebilecesi icin

calismada ditretik kullaniimadi.

Goruntuleme protokolu; dinamik goriantilemede, kama fazi icin 64x64 matrikste
birer saniyelik 64 adet gorunti, devaminda 15'ariysdik 120 adet gorinti olmak
Uzere toplam 184 adet gorunti alindi. Ayricasgadinin belli fazlari icin (0-2, 2-4, 4-6,
8-10, 10-12, 15-17, 20-22, 25-27. dakikalar ar&gpjam 8 adet (256x256 matrikste)
ikiser dakikalik statik goruntuler elde edildi.

Verilerin analizi

Nukleer tip klinik uygulamalari igin, gama kamenatici firmasi (Toshiba) tarafindan
gelistiriimis yazihm programi (Toshiba GMS software (V5.0) GRirpgram adi:
Renogram analysis) kullanilarak gatiada kaydedilen gérintilerin analizi yapildk
1-2 dakikalik toplatilmy goérintilerden, parankimi icine alacakkilde bobreklerin
etrafindan bobrek ilgi alani ile tim geri plan alkayi en iyi temsil edecekekilde
bobreklerin inferolateralinden perirenal zemin waikéisi ilgi alanlari c¢izildi. Yazilim
programi kullanilarak zemin aktivitesi sayimi, b&bralani sayimina normalize edildi
ve bobrek aktivitesinden cikarilarak, gsave sol bobreklere ait zaman/aktivite
(renogram) grileri olusturuldu. Renogramin 60. ve 120. saniyeler arasindak
goruntulerden “Integral-Area Under Curve” yonterfeé bransal bobrek fonksiyonu
hesaplandi. Renograngresinden semikantitatif dgerler [maksimum aktiviteye wea
zamani (T max), aktivitenin yarilanma zamani (T) @ aktivitenin 2/3'Unun atilgi
zaman (T 2/3)] hesaplandi.

Renogram grisi ve e&riden hesaplanan semikantitatif g@elere ait bir hasta 6rge

asagida verilmgtir (Sekil 5):
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[MINI
[MIN]
[MINI
[MIN]
LKCPMI

(A) (B)
Sekil 5: TekrarlayanYE tanisi olan, 12 yandaki kiz hastaya ait normal renogram

egrisi (A) ve ariden hesaplanmisemikantitatif dgerler B).

c) indirekt RNS
Hasta hazirligi

Otuz dakikalik Tc-99m MAG-3 dinamik boébrek gamhasi tamamlandiktan sonra
hastalarin sivi almasi (oral veya paranteraBlaserak silkgmalari beklendi. Eer

bobrek ve Ureterde aktivite stazi devam ediyonsazlenene kadar ¢cama ertelendi.
Cekim proseduri

Hasta mesanesi dolu ve kendiggmeye hazir hissettnde (sikstiginda), sirtt gama
kameranin detektoérine gelecgkilde, 6zel olarak dizayn ediljmsandalyeyeSekil 6-

7) oturtuldu.Iseme oncesi statik bir dakikalik gortintii alingeme oncesi yak$zk 30
saniye once goriuntiuleme dhetildi ve semesi istenerek,seme sonuna kadar #ar
saniyelik dinamik goéruntuler alindi. Goéruntilemeieme sonrasi 30 saniye daha
devam edildi. isemeye hazir olmayan, koopere olamayan, gama kamekane
baslamadan gemeye erken Rkyan ya da hareket eden hastalar gibi optimakrali
yapilamayan ve ilk ¢caima sonucunda VUR saptanmayan hastalar, tekrartiddilip

mesanelerini doldurmalari @anarak indirekt RNS ¢almasi tekrarlandi.
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R) 8)

Sekil 6: indirekt RNS cakmasinda kullanilan 6zel dizayn edilnsiandalye
(A,B).

(A)
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(B)

©

Sekil 7: indirekt RNS cakmasi esnasinda hastanin, detektoriin ve sandalyenin

pozisyonlari A,B,C).
Verilerin analizi

Mesane, her iki Ureter trasesi ve bobrekler Gzenralyri ayri ilgi alanlar alinip yazilim
programi (GMS software (V5.0) GPL) kullanilarak zaweaktivite @rileri elde edildi.
“Cine” imajlar gorsel olarak dgerlendirildi ve dinamik gorintilerde bobrek ve
ureterlerde aktivite reakiimulasyonu vairhia bakildi. Semikantitatif gerlendirme igin
ise, bobrek ve Ureterlerden ilgi alanlari alinaoélgturulan grilerde, aktivite piklerinin
olup olmadgina bakildi. Gorsel derlendirmede aktivitenin Ureter ve bopee

ulastiginin gérilmesiyle birlikte zaman-aktivitgmerinde aktivite piklerinin gorilmesi
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durumunda VUR agcisindan pozitif gaha olarak kabul edildi. Standartgdglendirme

formuna Hasta deserlendirme formu-1) indirekt RNS sonuclari kaydedildi.
d) Renal kortikal sintigrafi
Radyofarmasotik hazirlanmasi

Tc-99m DMSA, ticari kitten (RENOCIS, Cis Bio Intextional, Cedex, Fransa) Uretici
firma Onerisi d@rultusunda hazirlandi. Reaksiyon viali kwm muhafaza icine
yerlestirilerek vialin lastik tapasi antiseptikle silindiSteril enjektér kullanilarak,
maksimum 100 mCi olacakekilde 1-6 ml sodyum perteknetat viale eklendi. |Via
icindeki basinci dengelemek icin ayni hacimde ajasti enjektore cekildi. Homojen
karisim icin vial hafifce birkac kez calkalandnkiibasyon igin 20-30 dakika bekletildi.
Kalite kontroll icin k&t kromatografi yapildi. Radyokimyasal sgfh % 95 ve

Uzerinde ise ¢calmaya devam edildi.

Yetiskin radyofarmasotik dozu 30-120 MBq (0,8-3,2 mCidaak sekilde ¢cocuk dozu
“yetiskin dozu (MBq) x vucut girhgi (kg) / 70” formiliine gore hesaplandi.

Hastaya verilmek lzere hazirlanan uygun dozdakyafadmasotik steril enjektorlere
cekildi. Dolu ve be enjektdrler, d§lik enerjili, genel amacli kollimatérle, 256x256

matrikste toplam bir dakika sireyle sayildi ve hgatverilen net doz hesaplandi.
Hasta hazirligi

Radyofarmasoétik enjeksiyonu 6ncesinde hastalamh ymidan hidrasyonu ve ¢ekimin
hemen 6ncesinde hastalarin mesanelerigalboalari sglandi. Hicbir hastaya sedasyon
uygulanmadi. Hareketi Oonlemek icin hasta, vicudutatin bdlgesinden masaya
kusakla ba&landi. Hareketlerine mani olmak ve anksiyetelerimlemek amaciyla

yakinlarinin cakma stiresince ¢ocuklarin yaninda kalmalaglasal!.
Cekim proseduiri

Tc-99m DMSA’ nin IV bolus enjeksiyonunu takiben aldma 3 saat sonra dik
enerjili genel amaclh kolimator takili gama kamsigtemi ile supin pozisyonda hastanin
her iki bobrgi odaklanarak, dedektér hastanin posteriorunda, ikébreklerde tutulan
toplam aktiviteyi ve OBF’yi hesaplamak amaciyla dékikalik gorinti alindi. Takiben,
her iki bobrekten anterior, posterior ve posteablik pozisyonlarda toplam 4 adet,
256x256 matrikste 300,000 sayimlik gorunttler alind
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Verilerin analizi

“Uptake” hesaplanmasi icin, bir dakikalik goriintietinde, bobreklerin sinirlarindan ve
zeminden perirenal ilgi alanlari gizildi. Ozel yiam programi (GMS software (V5.0)
GPL, program adi: RUPTK) ile bobreklerde tutulapléon aktivite ve her iki bobgen
total renal fonksiyona katkisi (OBF) hesaplandi.

Her bir bobrekte OBF tespiti icin yazilim programait formulsu sekildedir:
U= Uc-Bc/ Q x1/K x 100 (%)

U: Sg veya sol bobr@n total renal fonksiyona katkisi (OBF)

Uc: Bobrek ilgi alani igindeki total sayim

Bc: Zemin aktivitesi sayimi

Q’: Enjekte edilen doz sayiminin zamana gore at®arakalibrasyonu

K: Bobrezin derinligi ile ili skili olarak radyoaktivitenin kalibrasyon katsayisi

Sekil 8'de bir hastada yapilan “uptake” gahasinda elde edilen ilgi alanlari ilegsee
sol bobrge ait OBF dgerleri gorulmektedir:

NAME:

PATIENT HNo.:
DMSHA

DOSE:

HEIGHT =
1314.9 cw.
WEIGHT:
26. 9 L=}

556.9Q kKcpm
]
AGE: 19

TIME: 183 mir

e REMAL DEPTH:

=) . 45 om
UFTRKE:
= 19.2 =
= 16.9 *
L¥R= 36. 2 ke
L{r)= S3. 2 ks
RCr3= 46. 8
L in>= @, Gl og
R{n)= @. aa94

Sekil 8: VUR tanisiyla takip edilen 9 yandaki kiz hastanin, her iki bolgieden ve

zeminden cizilen ilgi alanlariyla hesaplanan OBEetkeri.

Anterior, posterior ve posterior oblik pozisyonlaralinan gortintilerden, her bir bébrek
anatomik lokalizasyon, boyut, kenar diizeni, kotthkainlk, radyofarmasoétik tutulumu
acisindan gorsel olarak gexlendirildi.
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e) Tc-99m MAG-3'Un parankimal fazi ile Tc-99m DMSA kortikal sintigrafinin

semikantitatif degerlendirilmesi

Her bir bobrek dnitesinin Tc-99m MAG-3 ve Tc-99m B sintigrafileri ile elde
edilen parankim goéruntulerinin g sekilde kasilastirilmasina olanak gamasi,
guvenilirligini ve dgrulugunu arttirmak amaciyla, Hitzel'in (148)aptg! skorlama
sistemi modifiye edilerek yeni bir skorlama uygudane standart dgrlendirme formu

(hasta d&erlendirme formu I1') hazirlandi.

Yeni skorlama sisteminde bobrek Ust, orta vegeltinde t¢ bolime ayrildi, parankimal
anormallikler gorsel olarak derlendirildi ve her bdlum semikantitatif olarak 0-3
arasinda skorland$é€kil 9). Skorlamasu sekildedir:

Skor 0: Radyofarmasogin normal tutulumu (bobrek boyutu normal, volim kaye

kontur dizensizfi yok, aktivite tutulumu homojen)

Skor 1: Rolatif azalmyg aktivite tutulumu (kontur dizensiglive volim kaybi olmadan

parankimde azalmiaktivite tutulumu mevcut)

Skor 2: Minimal kontur dizensizginin eslik ettigi azalmg aktivite tutulumu (volim
kaybi olmadan bobrek konturunda minimal dizensiidikirlikte parankimde azalmi

aktivite tutulumu)

Skor 3: Renal skarin gk ettigi ileri derecede azalmiaktivite tutulumu (parankimde

incelmeyle beraber konturlarinda diizensizlik vaiaokaybi)

Ust, orta ve algeklinde (¢ béliime ait skorlar toplanarak her ikigaa icin bobrge ait
toplam skor elde edildi. DMSA skor ve MAG-3 skoadk adlandirildi.

Sekil 9: Skorlama sisteminde bolgia Ust, orta ve alt olmak tzere Ug¢ bolgeye

ayrilmasi.
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Ayrica Goldraich’e ait dereceleme sistemi (67) niigdiedilerek bobreklere ait toplam

skorlar, be dereceseklinde siniflandirildi§ekil 10). Derecelesu sekildedir:
Derece 0:Normal ve normale yakin bobrekler (toplam skor)0-1

Derece |: Bobrek boyutlar normal, bir bolgede renal skafvega iki fokal/rolatif
azalms aktivite tutulumu mevcut (toplam skor 2-3). Reskér olmayanlar 1A, olanlar

IB olarak alt gruba ayrildi.

Derece II: Bobrek boyutlari normal, normal parankim alanlarieslik ettigi iki ve

Uzeri renal skar mevcut (toplam skor 4-5).

Derece lll: Bobrek boyutlarinda belli oranda kugulmenithleettigi multipl renal skar
veya bobrek boyutlarinda kigtlme olmadan diffizlragaaktivite tutulumu mevcut

(toplam skor 6-7).

Derece IV: Bobrek boyutlarinda ileri derecede kuculmenghkeettigi deforme bobrek

(toplam skor 8-9).

Elde edilen dereceler de DMSA derece ve MAG-3 demdarak adlandirildi.
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Sekil 10: Bobrek parankiminin toplam skora gére derecelénugsi.

3. istatiksel Analiz

Veriler “Statistical Package for Social SciencesSPES) 17,0 bilgisayar paket
programinda elektronik ortama aktarildi ve analdilde VSUG ve indirekt RNS
kargilastirmalari ile Tc-99m MAG-3 ve Tc-99m DMSA sintigrarinin  skar
tespitindeki kagilastirmalarinda Mc Nemar testi uygulandi. Gruplar ardaki
anlamhlik icin Ki-kare testi yapildi. Tani tarantastlerinden duyarhlik, 6zgullik,
pozitif 6ngorii dgeri (PPV) ve negatif 6ngori geri (NPV) hesaplandiistatistiksel
anlamhlik dizeyi 0,05 olarak alindi. Yontemleriryumlari icin kappa katsayilari

hesaplandi.
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“Kappa katsayisiq): Anlami:

0<x<20 — Uyumluluk yoktur.

20<k <40 — Zayif dizeyde uyumluluk vardir.
40<x <60 — Orta dizeyde uyumluluk vardir.
60<x <80 — lyi diizeyde uyumluluk vardir.

80<x <100 — Mikemmel diizeyde uyumluluk vardgéklinde dgerlendirildi.

Tc-99m MAG-3 ve Tc-99m DMSA sintigrafilerine ait GBlezerlerinin ortalamalarinin
karsilastirilmasinda bgimsiz 6rneklem t testi veslestirilmis t testi kullanildi. OBF

hesaplamalarinin kgfastirmalar icin Spearman pmnti analizi yapildi. Bu analize

gore;

“Baginti katsayisi (r): Anlami:

0-0,25 — Hic iliski yok ya da cok zayif ifiki

0,25 - 0,50 — Zayif-orta derecedegki

0,50 - 0,75 —  lyi derecede iliki

0,75-1,00 — Cok iyi derecede (mukemmel}Ki’ olarak dezerlendirildi.

Tc-99m MAG-3 ve Tc-99m DMSA sintigrafilerinden ela@elilen skorlarin dereceleri,
degisken tipi nitel ve sirali (ordinal) olmasindan dalaki degisken arasindaki
birlikteligin gucunt (ilgkisini) belirlemek icin Kendall's Tau-b analizi uytandi. Bu

analize gore;

“I'k tau-b degeri: Anlami:

O<rktarb<20 — Iliski yoktur

20<rktau-b <40 — Zayif duzeyde gki vardir
40<Trktau-b <60 — Orta duzeyde gki vardir
60<rktau-b <80 — lyi duzeyde ilski vardir

80<rktau-b <100 — Mukemmel dizeyde gki vardir’ seklinde dgerlendirildi.
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BULGULAR

Olgularin tamamina VSUG, Tc-99m MAG-3 dinamik bdbsntigrafisi ve indirekt
RNS yapilirken, 68’ine Tc-99m DMSA kortikal sintafi yapildi. TekrarlayadYE
tanili sekiz hastaya Tc-99m DMSA kortikal sintigrgapilamadi. Hastalardan gaein
indirekt RNS cakmasi, hasta hareketi, uyumsuysiu ve gortntilerin kalitesinin

yetersizlgi nedeniyle caklma dsi birakildi.

Calismaya dahil edilen hastalarinsyainsiyet ve nefrolojik problemlerinin gdimina

ait demografik verileifablo 1'de verilmistir.

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri

n
Tani (E/K) Yas aralg| Ortanca Ortalama =SS
Takipte VUR 35 3-14 9,00 8,94 +3,02
(8/27)
Tekrarlayan iYE 41 4-16 9,00 9,02+3,07
(8/33)
Toplam 76 3-16 9,00 8,99+3,03
(16/60)
E: erkek
K: kadin

VUR: vezikoiireteral reflii
IYE: idrar yolu enfeksiyonu
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SS: standart sapma

Hastalar yglarina gore ¢ gruba ayrildi (0-5sy®-10 ya, 11-16 yg) (Tablo 2).

Tablo 2: iki hasta grubunun yayruplarina gore dalimi

0-5 ya 6-10 ya 11-16 ya Toplam
Tani (E/K) (E/K) (E/K) (E/K)
Takipte VUR 6 18 11 35
(2/14) (5/13) (1/10) (8/27)
Tekrarlayan IYE 5 23 13 41
(0/5) (6/17) (2/12) (8/33)
Toplam 11 41 24 76
(2/9) (11/30) (3/21) (16/60)

VUR: vezikoureteral refli
IYE: idrar yolu enfeksiyonu
E:erkek

K: kiz

1. Indirekt RNS ve VSUG calsmalarinin kar silastiriimasi

Bes hastaya (biri tekrarlayalYE, dordu takipte VUR grubundan) ait 10 bobrek-éret
Unitesinin indirekt RNS sonuclar c¢aha dgi birakilmasi nedeniyle iki tetkikin

kargilastirmasi, 71 hastanin toplam 141 bobrek-treter éiniteerinden yapildi.

Toplam 141 bdbrek-ureter tnitesinde VSUG sonuglacelendginde, 36 (% 50,7)
hastaya ait 48 (% 34,0) bobrek-ireter tUnitesinddR\Mahisi kondu. VUR tespit edilen
hastalarin 27’si kiz, 9'u erkekti. VUR vathagisindan her iki cins arasinda istatiksel
anlaml fark izlenmedi (p>0,05). VSUG ile 24 hastadk tarafli, 12 hastada cift tarafli
VUR mevcuttu. Tek tarafll VUR’UNn 18’ kiz ve 6'srleek, cift tarafli VUR’ln ise 9'u
kiz ve 3’ erkekti Tablo 3).

Etyolojilerine bakildginda; 9 (% 25) hastada tekrarlay®¥E mevcutken, 27 (% 75)
hasta VUR tanisiyla takip edilen hastalardarymiktaydi Tablo 3). TekrarlayanYE

olan hastalarin % 22,5’inde, VUR tanisiyla takiplesd hastalarin % 87,1'inde VUR
tespit edildi. VUR gorulmesi agisindan iki hastaitmr arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p<0,001).
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Tablo 3: VSUG ile VUR saptanan olgularin tanilarina vefara gore dalimi

VUR (+)
TANI p
Tek tarafli Cift tarafli TOPLAM

Takipte VUR 17 10 27* <0,001*
Kiz 12 7 19
Erkek 5 3 8

Tekr. IYE 7 2 9* <0,001*
Kiz 6 2 8
Erkek 1 0 1
TOPLAM 24 12 36

VUR: vezikoureteral refli

Tekr.IYE: tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu

VUR(+): VSUG ile VUR tespit edilenler

*ki-kare testi

Derecelerine gore incelergiinde 9 bobrek-ureter Gnitesinde Derece |, 12 békireker
Unitesinde Derece Il, 18 bdbrek-ureter tUnitesinéeebe 11, 4 bobrek-treter Unitesinde

Derece IV ve 5 bobrek-lreter tinitesinde Derece \RUablo 4) saptandi.

Tablo 4: Bobrek-ireter tinitelerinde VSUG sonuclarinin, Vd&ecelerine gore

dagilmi
Sol bobrek S bobrek Toplam
BUU % BUU % BUU %
(n) (n) (n)
) Refll 45 63,4 48 68,6 93 66,0
VUR yok
derecesi Derece | 5 7,0 4 5,7 9 6,4
Derece I 7 9,9 5 7,1 12 8,5
Derece Il 11 15,5 7 10,0 18 12,8
Derece IV 1 14 3 4,3 4 2,8
Derece V 2 2,8 3 4,3 5 3,5
Toplam 71 100,0 70 100,0 141 100,0

VUR: vezikoureteral reflii

BUU: bobrek-ureter tinitesi
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Tek tarafli VUR olan bobrek-ireter initelerinin GBte (%54,1) ik dereceli (1,11)
VUR, 1l’inde (%45,9) yuksek dereceli (111-V) VUR hlundu. Cift tarafli VUR olan
unitelerin 8'i (%33,3) diiik dereceli (1,11) VUR, 16's1 (%66,7) yuksek derbddli-V)
VUR idi. Cift tarafli VUR olanlarda yiksek derecafiUR goriulme orani, tek tarafli
olanlara gore daha fazla olmasingman aralarinda istatistiksel olarak anlamli bikfar
bulunamadi (p>0.05).

Tablo 5: VSUG ile tek-¢ift tarafli VUR tespit edilen bobréketer Unitelerinin dgiik

ve yiiksek dereceli VUR agisindan gkastiriimasi.

VUR (+)
TANI : P
Tek tarafli Cift tarafli TOPLAM

DusUk dereceli 13 8 21

VUR (I-11)
>0,05*

Yuksek dereceli 11 16 27
VUR (l11-V)

TOPLAM 24 24 48

VUR: vezikoureteral reflii
*ki-kare testi

Indirekt RNS sonuglari inceleriginde ise, 141 bobrek-reter tUnitesinden 43 hasiitya
61 Unitede (% 43,3) VUR tespit edilirken, 80'indé 66,7) VUR izlenmediTablo 6).
Toplam 43 hastanin 16'sinda cift tarafli, 27’sintek tarafli idi. Hastalarin 18’
tekrarlayaniYE, 25'i takipteki VUR hasta grubundandi. VUR garni@si acisindan iki
hasta grubu arasindaki fark istatistiksel olardlmh bulundu (p<0,001).

Tablo 6: indirekt RNS sonugclarinin gdimi

Sol bobrek Sg bobrek Toplam
BUU % BUU % BUU %
) (n) (n) (n)
Indirekt VUR(-) 37 52,1 43 61,4 80 56,7
RNS
VUR(#+) 34 43,9 27 38,6 61 43,3

Toplam 71 100,0 70 100,0 141 100,0

RNS: radyonuklid sistografi
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VUR:vezikotureteral reflii

BUU: bobrek-ureter tinitesi

Tablo 7: indirekt RNS ile VUR saptanan olgularin tanilariestarafina gore gaimi

Indirekt RNS VUR (+)

TANI p
Tek tarafli  Cift tarafli TOPLAM
Takipte VUR 12 13 25
<0,001*
Tek(arlayan 15 3 18
IYE
TOPLAM 27 16 43

RNS: radyonuklid sistografi
VUR:vezikoureteral reflii
IYE: idrar yolu enfeksiyonu
*Kki-kare testi

Iseme sistolretrografi ile VUR tanisi alan 48 bohiieter tinitesinin 39'unda (% 81,2)
indirekt RNS ile de VUR saptandi. Bunlardan 15’ikidereceli VUR (altisi Derece |,
dokuzu Derece Il), 24’ yiiksek dereceli VUR (1@arece I, (icii Derece IV ve fie
Derece V) idi. VSUG ile VUR saptanan 9 (% 18,7) imdbireter (initesinde indirekt
RNS ile VUR gosterilemedi. Bunlardan altisisdk dereceli (licti Derece |, licli Derece

I), Ggl yuksek dereceli (ikisi Derece 1l ve biderece V) idi.

Indirekt RNS ile VUR saptanan 22 (% 23,6) bobrekairéinitesi VSUG ile normal

olarak dgerlendirildi.
Indirekt RNS’nin VSUG ile kaulastirmali sonuglariTablo 8'de verilmistir.
Tablo 8: Tum bobrek-treter tnitelerinde VUR tespiti aciisin VSUG ve indirekt RNS

sonugclarinin katlastirilmasi (Mc Nemar testi).

indirekt RNS

VSUG VUR (-) VUR (+) Toplam
VUR (-) 71 22 93
VUR (+) 9 39 48
Toplam 80 61 141
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VUR: vezikolreteral reflii
RNS: radyonuklid sistografi
VSUG: iseme sistoiiretrografi

Her iki calsmada VUR tespit edilen bir hastaya ait gortintSigkil 11'de verilmistir.

Altin standart olarak VSUG kabul edilip VSUG ve iimkt RNS sonuclari beraber
incelendginde; indirekt RNS’nin duyarlign % 81,2, 6zgullgd % 76,3, dgrulugu %
78, pozitif 6ngoru dgeri (PPV) % 63,9, negatif 6ngorigeri (NPV) ise % 88,7 olarak
belirlendi. Her iki yontem arasinda bobrek-uretemitélerinde VUR saptanmasi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark lgdmedi (p>0,05)Indirekt RNS ve
VSUG'lin sol ve s@bdbrek-ireter tnitelerinde VUR saptanmasindakimuytutarlilik
orani) orta duzeyde (sirasiyla, kappa katsayi90,544 vex: 0,532) bulundu. Yiksek
dereceli VUR tespitinde duyarlgh daha fazlaydi (% 88,8).

(A) e)

Sekil 11: Sazda Derece 11l VUR olan 9 yendaki kiz hastaniny) VUR tespit edilen
indirekt RNS gorintisu vasj VSUG goruntisd.

2. Parankim fonksiyon parametreleri ile VUR derecetri arasindaki ili ski:

Vezikoureteral reflii tespit edilen VSUG sonuglaikitk (I-11) ve yiksek (IlI-1V-V)
dereceli VUR olarak gruplangl icin, bobrek fonksiyon parametreleri de normal-
normale yakin parankim (Derece 0), hafif-orta fIMé ileri (111-IV) derecede parankim
fonksiyonunda azalmgeklinde ¢ gruba ayrildi.
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Tek tarafli ve diiik dereceli VUR olanlarin dérdiinde Tc-99m DMSA Kaat sintigrafi
ile normal-normale yakin parankim, yedisinde hafifa derecede parankim
fonksiyonunda azalma ve ikisinde ileri derecedeapkim fonksiyonunda azalma
izlendi. Tek tarafli ve yiiksek dereceli VUR olamtadérdiinde Tc-99m DMSA kortikal
sintigrafi ile normal-normale yakin parankim shele hafif-orta derecede, ikisinde ileri
derecede parankim fonksiyonunda azalma izlerkiblo 9). Gruplanmg VSUG
dereceleri ve DMSA dereceleri arasinda istatiksédrax anlamli korelasyon
bulunamadi 0,132, p>0,05). Ayni kalastirma MAG-3 dereceleri ile yapilginda
yine istatistiksel olarak anlaml gigdi (r=0,137, p>0,05).

Cift tarafli ve digiik dereceli VUR olanlarin dérdiinde Tc-99m DMSA Kat sintigrafi

ile  normal-normale yakin parankim, Uclinde hafiortderecede parankim
fonksiyonunda azalma ve birinde ileri derecede midma fonksiyonunda azalma
gozlendi. Cift tarafli ve yiiksek dereceli VUR olanh ticiinde Tc-99m DMSA Kortikal
sintigrafi ile normal-normale yakin parankim, dondé hafif-orta derecede parankim
fonksiyonunda azalma ve dokuzunda ileri derecedangan fonksiyonunda azalma
g6zlendi Tablo 9). Gruplanmg VSUG dereceleri ve DMSA dereceleri arasinda iyi
derecede korelasyon bulunde£0,544, p<0,01). Ayni kalastirma MAG-3 dereceleri
ile yapildginda yine iyi derecede korelasyon elde edildilflo 10) (rs=0,547, p<0,01).

Tablo 9: VSUG sonucu tek-cift tarafli (+) olgularda gruphais DMSA ve VSUG
derecelerinin katlastiriimasi

DMSA derecesi
VSUG dereces Normal/ Hafif-orta fleri Toplam
Normale (3] (m-1v)
yakin (skor 2-5)  (skor 6-9)

(skor 0-1)
TEK Dusuk (I-11) 4 7 2 13
TARAFLI  Yiksek (1I-V) 4 5 2 11
VUR Toplam 8 12 4 24
CIFT Dustk (I-11) 4 3 1 8*
TARAFLI  Yiiksek (V) 3 4 9 16*
VUR Toplam 7 7 10 24

VUR: vezikoureteral reflu
VSUG: iseme sistoiiretrografi
DMSA: dimerkaptosiksinik asit

*p<0,01 (Spearman rank korelasyonu)
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Tablo 10 VSUG sonucu tek-cift tarafli (+) olgularda gruphais MAG-3 ve VSUG

derecelerinin karlastiriimasi

MAG-3 derecesi

VSUG : —
derecesi Normal/ Hafif-orta Ileri Toplam
normale (B1)) (1m-v)
yakin (skor 2-5)  Skor (6-9)
(skor 0-1)
TEK Dusuk (I-11) 3 7 1 11
TARAFLI  Yiiksek 3 7 3 13
VUR (H1-V)
Toplam 6 14 4 24
CIFT Dusuk (I-11) 3 4 0 T*
TARAFLI
VUR Yiksek 2 5 10 17*
(M-v)
Toplam 5 9 10 24

VUR: vezikoureteral reflu

VSUG: iseme sistoliretrografi

DMSA: dimerkaptosiksinik asit
*p<0,01 (Spearman rank korelasyonu)

Tum VUR olan hastalarin (cift tarafli ve tek tarpfyruplanmg VSUG ve DMSA

dereceleri birlikte dgerlendirildiginde, aralarinda orta derecede korelasyon bulundu

(rs=0,365, p<0,05). Gruplangi MAG-3 dereceleri VSUG derecesi gruplari ile

karsilastirildiginda, yine orta derecede korelasyon elde edidi@,372, p<0,05).

Vezikoureteral refli saptanan bobreklerin OBF amzsi % 46,2 iken
saptanmayanlarin ortalamasi % 52,3 bulundu ve ramndka fark istatistiksel olarak
anlamhydi (p<0,05).

3. Renal skarin dgerlendirilmesi

Hastalarin Tc-99 DMSA kortikal sintigrafileri renskar acisindan gerlendirildiginde;

135 bobrekten (bir hastada tek bdbrek mevcuttuindd’ (% 30,4) skar mevcut olup
94’Unde (% 69,6) skar yoktu. Skar tespit edilmegenl 52’sinde bdbrek tamamen
normal iken 42’sinde parankim disfonksiyonu bulgublgardi. Toplam 135 bébrekten
tekrarlayaniYE’si olan hasta grubuna ait 65 bobrekte skar ofan20 (13 bobrekte),
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VUR tanisiyla takip edilen hasta grubuna ait 70rbkte skar orani % 40 (28 bobrekte)
olarak tespit edildi. Takipteki VUR grubunda tekagman iYE'li hasta grubuna gore

daha yuksek oranda skar belirlendi, bu fark igi&tsl olarak da anlamli bulundu
(p<0,05).

Renal skar gozlenen 41 bopie 21'inde (% 51,2) yilksek dereceli (1l-V) VUR,
besinde (% 12,2) d§iik dereceli (I-11) VUR varken, sekizinde (% 19,8ktarlayanYE,
besinde (% 12,2) tekrarlayadYE + yeni tani VUR (Ucl yuksek dereceli VUR)
mevcuttu ve ikisinde (% 4,9) herhangi bir tani (takafll VUR izlenen hastalarin gir
bobrekleri) yoktu. Yiksek dereceli VUR'U olanlardkar gelme riskinin diguk
derecelilere ve VUR izlenmeyenlere oranla daha gkikdédusu goruldii.

Iseme sistouretrografi ile VUR tespit edilen bobreften 28 (% 53,8)inde skar
gOzlenirken 24 (% 46,2)unde goOzlenmedi. Ayrica \@Bte VUR saptanmayan
boébreklerin 13 (% 15,7) tinde skar mevcuttu, 70 @B¥inde skar yoktu. VUR olan ve
olmayan bobrekler arasinda renal skar agisindénigtatiksel olarak anlamli bulundu
(p< 0,001).

Skar olan ve olmayan bobrekler arasinda OBF or@am kaslilastirildiginda, skar
olanlarda OBF ortalamasi % 39,5 iken olmayanlarda4% tespit edildi ve aralarindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001)

Indirekt RNS ile VUR tespit edilen bobreklerin % ##)de, VUR saptanmayan
bobreklerin % 17,9'unda skar izlendindirekt RNS ile VUR olan ve olmayan bobrekler
arasinda da skar agisindan fark istatiksel olanédna@iydi (p<0,05).

Yas gruplarinda skar vagh kasilastinldiginda, 0-5 ya aralgindaki hastalarda 19
bobresin altisinda (% 31,6), 6-10 yaaralgindaki hastalarda 74 bolgia 23’'Unde
(%31,0), 11-16 yaaralgindaki hastalarda 42 bokgia 12'sinde (%28,6) skar izlendi.
Yas gruplari arasinda skar vagliacisindan istatiksel olarak anlamli fark gozledime
(p>0,05).
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Sekil 12 ve 13e iki hastanin VSUG, indirekt RNS, parankimal faz-99m MAG-3
dinamik bobrek sintigrafisi ve Tc-99m DMSA Kortikalintigrafiye ait goruntileri

verilmistir.

(A) B)

(©)

(D)
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Sekil 12: Sgzda Derece IV VUR izlenen 7 yadaki kiz hastaninA) VUR saptanan
indirekt RNS gorintist, B) VSUG goriintiisi,§) Tc-99m DMSA kortikal sintigrafi
goruntasi, D) Tc-99m MAG-3 dinamik bébrek sintigrafisinin pakam fazi gorantisu.

(A)

(B)
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©) (D)

Sekil 13: iki tarafli Derece Il VUR izlenen 9 yandaki kiz hastanin) VUR tespit
edilen indirekt RNS goruntusiB) VSUG goriintiisi,§) Tc-99m DMSA kortikal
sintigrafi goruntusi,d) Tc-99m MAG-3 parankimal faz gorintusu.

4. Tc-99m DMSA kortikal sintigrafi ve Tc-99m MAG-3 dinamik bdbrek

sintigrafilerinin kar silastiriimasi
a) OBF’lerin kar silastiriimasi

Her iki radyofarmasoétik ajan ile elde edilen, 67staga (Tc-99m DMSA kortikal
sintigrafisi yapilan 68 hastadan birinde tek bobo&kugu icin OBF hesaplanmadi) ait
OBF’ler arasindaki korelasyon mikemmel olarak bdlus= 0,986 ve p< 0,01). Her
iki yontem arasinda OBF hesaplanmasi acisindatiksth olarak anlamh bir fark

gozlenmedi (p>0,05).

Tablo 11: Tc-99mMAG-3 dinamik bdbrek sintigrafisi ve Tc-99m DMSA ikal

sintigrafiyle elde edilen OBF derlerine ait veriler

Sol bobrek Sag bobrek
Yontem n min-max Ortalama n min-max  Ortalama
(E/K) (%) +SS (E/K) (%) +SS
Tc-99m 67 2,7-98,6  48,04* 67 1,4-97,3  51,96*
DMSA (12/55) +16,87  (12/55) +16,87
Tc-99m 67 3,3-98,7  48,43* 67 1,3-96,7  51,57*
MAG-3 (12/55) +16,93  (12/55) +16,93

DMSA: dimerkaptosiksinik asit
MAG-3: merkaptoasetiltriglisin
*r=0,986, p<0,001; *p>0,05 skestirilmi s t testi
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b) Parankim fonksiyonunun semikantitatif degerlendirme ile karsilastiriimasi
Tc-99m DMSA kortikal sintigrafi ve Tc-99m MAG-3 damik bobrek sintigrafilerinin
gorsel olarak dgerlendiriimesiyle her bobrek icin ayri ayri eldeéled DMSA ve MAG-
3 skorlari arasindaki uyum mikemmel derecede tesiidi (rk tau-b =0,833, p<0,001)
(Tablo 12).

Tablo 12 DMSA ve MAG-3 skorlarinin karlastiriimasi

MAG-3 SKOR
DMSA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Toplam
SKOR
0 42 5 4 1 0 0 0 0 0 0 52
1 8 9 5 0 0 0 0 0 0 0 22
2 0 4 12 2 2 0 1 0 0 0 21
3 0 0 2 0 1 0 0 0 0 0 3
4 0 0 1 0 4 0 0 0 0 0 5
5 0 0 1 1 0 8 0 0 0 0 10
6 0 0 0 0 0 1 4 0 0 0 5
7 0 0 0 0 0 0 0 5 0 0 5
8 0 0 0 0 0 0 0 1 7 0 8
9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 4
Toplam 50 18 25 4 7 9 5 6 7 4 135

DMSA: dimerkaptosiksinik asit
MAG-3 merkaptoasetiltriglisin

Tc-99m DMSA kortikal sintigrafisi ve Tc-99m MAG-3irtamik bobrek sintigrafisinin
parankimal fazinin goérintulerinin gorselggelendiriimesiyle, her bir bobrek icin elde

edilen toplam skorlar 0-IV arasi derecelendigidde, DMSA ve MAG-3 dereceleri
arasindaki uyum mikemmel olarak buluntudu-=0,861, p<0,001)Tablo 13).
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Tablo 13 DMSA ve MAG-3 derecelerinin kaitastiriimasi

MAG-3 DERECE

DMSA 0 I I Il \% Toplam
DERECE

0 64 10 0 0 0 74

I 4 16 3 1 0 24

Il 0 3 12 0 0 15

Il 0 0 1 9 0 10

\ 0 0 0 1 11 12
Toplam 68 29 16 11 11 135

DMSA: dimerkaptosiksinik asit
MAG-3 merkaptoasetiltriglisin

c) Skar degerlendirmelerinin kar silastiriimasi

68 hastaya ait 135 bobrek-ureter Unitesinde, Tc-98IAG-3 dinamik bdbrek
sintigrafisinin parankim fazi goruntileri ile altstandart kabul edilen Tc-99m DMSA
kortikal sintigrafinin goruntileri skar tespiti agndan kaglastirildiginda; Tc-99m
MAG-3 dinamik bébrek sintigrafisinin parankim fornksnu deerlendirmedeki ve
renal skar saptanmasindaki duyaglito 92,6, 6zgullgi % 96,8, dgrulugu % 95,5,
PPV % 92,6, NPV ise % 96,8 olarak tespit edildir He yontem arasinda skar tespiti
acisindan istatistiksel anlamh fark gézlenmedi(Q®5). Renal skar saptanmasindaki

uyumlart mikemmel derecede£0,895) bulundu.

Tablo 14: Tc-99m MAG-3 dinamik bdbrek sintigrafisinin parankfazi goruntuleri ve
Tc-99m DMSA kortikal sintigrafi gortntilerinin skakumalarinin katlastiriimasi

Tc-99m MAG-3
Tc-99m DMSA Skar (-) Skar (+) Toplam
Skar (-) 91 3 94
Skar (+) 3 38 41
Toplam 94 41 135

DMSA: dimerkaptosiksinik asit
MAG-3 merkaptoasetiltriglisin
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Sekil 14-17de bazi hastalarin her iki bolyae ait DMSA ve MAG-3 skorlari ve

dereceleri verilmtir.

§ ¢

(A) B)

Sekil 14: Sol bobrekte Derece Il VUR tanisiyla takip edite2 ygindaki kiz hastanin
Tc-99m MAG-3 dinamik bobrek sintigrafisinin parankfazi gorintisuX) ve Tc-99m
DMSA kortikal sintigrafi gérintlisitB). Skorlama sistemine gore her iki sintigrafide de

sol bobrgin skoru “7”, s& bobresin skoru ise “1 olarak dgrlendirildi.

(A) &)

Sekil 15: Tekrarlayan YE tanisina sahip 6 yadaki kiz hastanin Tc-99m MAG-3
dinamik bdbrek sintigrafisinin parankimal fazirg) ve TC-99m DMSA kortikal

sintigrafisine ait goruntulerB). Her iki sintigrafide de sol bobge derecesi “IV”, sg

bobrezin derecesi “0” olarak dgrlendirildi.
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(A)

(B) ©)

Sekil 16: Bilateral Derece V VUR tanisiyla takip edilen &wdaki kiz hastanin OBF
deserlerinin hesaplangi “uptake” goruntisiA). Tc-99m MAG-3 sintigrafisinin
parankimal fazinag) ve TC-99m DMSA sintigrafisine ait goruntile@), Sol
b6bresin DMSA ve MAG-3 skoru “7”, sg bobresinki ise “6” olarak dgerlendirildi.
Her iki bobregin toplam skoruna gére hesaplanan DMSA ve MAG-Zdeleri “[II” tl.

£

(A) ®)

Sekil 17: Sgs Derece IV ve sol Derece Il VUR tanisiyla takipled 8 yaindaki erkek
hastanin Tc-99m MAG-3 sintigrafisinin parankimatifaa @) ve TC-99m DMSA

kortikal sintigrafisine ait gérunttlerB(). Derecelendirme sistemine gore her iki

sintigrafiye gore sol ve gabobregin dereceleri “I” olarak dgerlendirildi.
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TARTI SMA

Idrarin mesaneden ust uriner sisteme geriskagklinde tanimlanan VUR, driner
sistemin en sik gortlen anatomik bozukluolup cocukluk c¢@ Uriner sistem
hastaliklarinin banda gelmektedir (1). Genel olarak toplumda VURIgk% 1

civarindadir (21).

Vezikoureteral refll, vezikolreteral hjleedeki kapak mekanizmasinin konjenital
yetmezlgine bali olarak ortaya c¢ikan primer VUR ve dka bir Ureterovezikal
anomalinin bulunmagh, IYE, artms vezikal basing gibi durumlarda ortaya cikan
sekonder VUR olmak Uizere ¢haa iki alt grupta siniflandiriimaktadir.

Ailesel faktorlerin de VUR gediminde etkili oldigu belirtiimektedir. VUR tespit edilen
hastalarin kardéerinde VUR saptanma orani % 36 iken, VUR'lU ebelesin
cocuklarinda bu oran % 66’ya yukselmektedir (38,39)

Vezikoureteral reflinin d@l seyri oldukca deskendir. Hicbir sekel birakmadan
kendiliginden gecebilegg gibi hastalarda blUyume-ggihe gerilgi, boébreklerde
skarlgma, renal HT ve bobrek yetmezli gibi komplikasyonlarla da
sonuglanabilmektedir. VUR tanisi aknuakalarda tani aninda % 30-60 oraninda renal
parankimal skar tanimlanmaktadir (81). Goldraictisgeasinda, VUR tanisi alg
IYE'li 202 hastaya ait 314 bobrekten 137’sinde (%) 44n1 aninda RN galnis
oldugunu bildirmektedir (149).

Ozellikle gelimis Ulkelerde uygun tetkiklerle VUR’Gn erken donemdanisinin
konmasi ve VUR hastalarinin yakin takibi ile RN biditesinde belirgin azalma
sglanmstir. Bati Ulkelerinde son donem bdbrek hagtain etyolojisinde % 5-12
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oraninda RN saptangiolup bu oran gejmekte olan Ulkelerde halen yiksek
seyretmektedir (5). Turkiye'de RN oranina dair yapicalsmalardan birinddslek ve
arkadalari, kronik bébrek yetmedi tanisiyla takip ettikleri 137 hastanin 24’Gnun (%
17,5) etyolojisinde RN’nin rol oynagini bildirmiglerdir (150). Yine Sirin ve
arkadalarinin yaptgl diger bir ¢algmada, kronik bobrek yetmegiitanisiyla izlenen
459 cocgun 149'unda (% 32) bobrek yetmeitin RN'ye bali olarak gelstigi
belirtiimistir (6). 2009 yilinda yayinlanan, Tirk Pediatrik fMdoji Dernegi'nin 21
merkezli calymasinda, kronik bobrek yetmaeiilietyolojisinde VUR, % 18,5 oranla ilk

sirada yer almaktadir (7).

Vezikoureteral reflti, dizeltiimesi mumkun bir yagdiganomali olmasina ganen, renal
skar ve RN'ye bgl hasarin geri doniii olmamaktadir. Bu nedenle VUR tanisi en erken
slrede ve en gou sekilde konmali, yeterli tedavi uygulanmali ve héestaHT, IYE,
bobrek fonksiyonlarinda bozulma ve skar gali agisindan dikkatle izlenmelidir.

Erken tanida kullanilan gorintileme ealalari, ilk kezIYE tanisi alan tum erkek
cocuklar ile be yas alti kiz cocuklar ve pyelonefrit gfageciren veya tekrarlayaiYE

tanisi alan beyas Ustl kiz cocuklarinda dnerilmektedir (151).

Vezikoureteral reflii tanisinda VSUG yaygin olaraklanilan ve altin standart kabul
edilen bir tetkiktir (152). Bu tetkikin avantajlaanatomik detayi gostermesi ve VUR
evrelemesi yapabilmesidir. Yiksek gonadal radyedkiye neden olmasi, aralikh
gorunti alinabilmesi, kateterizasyon gerektirmesi bu nedenle enfeksiyon riski
tasimasi en 6nemli dezavantajlaridir (50). VSUG ilsthain maruz kalgh radyasyon
dozuna ilgkin ilk calismalardan birinde, gonadlarin maruz kgldiadyasyon dozunun
ortalama olarak kizlarda 269 mRad, erkek cocuklarsa 105 mRad oldiw
bildirilmi stir (153). 2006 yilinda yapilan fea bir calgmada ise, 0-13 yaarasl
cocuklarda gonad dozunun erkeklerde 0,34-5,17 n83y5(17 mRad), kizlarda 0,36-
2,57 mGy (36-257 mRad) oldu rapor edilmektedir (111). Uc dakikalik floroskopi
suresince hastanin maruz kgldradyasyon dozu yakiik olarak; 2 adet kontrastsiz
konvansiyonel pelvik spiral BT, 1,5 adet kontrastsonvansiyonel abdominal BT, 3
adet Tc-99m DMSA kortikal sintigrafisi, 60 adetekt batin grafisi ve 600 adet RNS
ile alinan radyasyon dozuna ya da 10 yil stresaloean dgal radyasyon dozuna
karsilik geldigi belirtiimistir (109). Bu sebeplerle VSUG, VUR’Un ilk tanisinda
onerilmekle birlikte takip caymalarinda indirekt ya da direkt RNS yapilmasi
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onerilmektedir. Direkt RNS ve VSUG’Un kalastirildigl calsmalarda, VUR'(in tani ve
takibinde direkt RNS’nin VSUG ile sdeger sensitiviteye sahip oldu, kicik ya
gruplarinda ise daha sensitif ofglugdsteriimekte ve duk radyasyon dozuna vurgu
yapilmaktadir (8,9,154). Direkt RNS ile cocuklargapilan ¢cajmalarda mesanenin
maruz kaldg radyasyon dozu 18-27 mRad Ol¢cuknaiup, overlerde ise bu doz 1-2
mRad olarak hesaplangtir. indirekt RNS’de, 6ncesinde yapilan dinamik gak icin
verilen radyasyon dozu ginda, hastanin ek radyasyon maruziyeti s6zkonugidde
Tc-99m MAG-3 ile yapilan dinamik bébrek sintigrafide overlere verilen radyasyon
dozu 0,08 mSv (8 mRad), testislere verilen radyasyozu ise 0,14 mSv (14 mRad)
olarak bildirilmigtir. Goruld(gu gibi, RNS ile gonadal radyasyon dozunu 50-100 kat
azaltmak mumkidn olabilmektedir (50,155,156). Mdliyegisindan bakil@inda da,
VSUG’iin maliyetinin RNS'ye gore 1,74 oraninda faaldusu belirtiimektedir (157).

Detayli anatomik bilgi vermemesi RNS yontemlerieim 6nemli dezavantajidir. Direkt
RNS, indirekt yontemle kaiastirildiginda VUR tespitinde daha duyarli olmakla
birlikte, mesane kateterizasyonu gerektirmesi Vfeleiyon riski taimasi nedeniyle ¢ok
tercih edilen bir yontem gddir. Indirekt yontemin avantajlari ise ¢cok daha fizydtoiji
olmasi, mesane kateterizasyonu gerektirmemesindegértntileme imkani geamasi
ve dinamik cakma icin balangicta verilen doz ginda ek radyasyon dozuna ihtiya¢
duyulmamasidir. Ayrica indirekt RNS 6ncesinde yapulinamik bobrek cgimasi ile
bobreklerin kanlanma, konsantrasyon, ekskresyorksiganlari hakkinda da bilgi
sahibi olunurken ayni zamanda pelvikaliksiyel ektaz obstriksiyon agisindan da
degerlendirme yapilabilmektedir. BoOylece ayni seang@pilan dinamik bobrek
sintigrafisi ve indirekt RNS caimalari, hastanin Uriner sisteminin bir cok farkli

fonksiyonlar acisindan detaygkkilde incelenmesine imkan vermektedir.

Pickworth ve arkaddari 100 hastayl dahil ettikleri ¢cghnalarinda, Tc-99m MAG-3
dinamik bobrek sintigrafisi ve indirekt RNS’nin, vialet eitimi olan cocuklarda
refluniin aratinlmasi ve takibinde VSUG’e gore ideal bir yontemidugunu
belirtmislerdir. Ancak daha kicuk cocuklarda slngic @amasinda VUR'UN
saptanmasi icin VSUG’uin yapilmasini ve sonrasin@a dokusunun belirlenebilmesi
icin  Tc-99m DMSA kortikal sintigrafi ile kombine d@dhesi gereklilgini
vurgulamslardir (158).
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Merrick ve arkadgari 609 c¢ocukta VSUG ve indirekt RNS sonuglarini
karsilastirdiklarinda, VSUG igin duyarlga % 47, d@rulugu % 66 ve indirekt RNS igin
duyarliligr % 78, dgrulugu % 86 olarak bulduklarini ifade etgtardir (159). Ancak bu
calsmada referans bir standart yontem alinmgaoiup VUR’Un intermittan 6zellik
tasimasi nedeniyle, her iki yontemde de tespit edilan VUR’ler gergek pozitif sonug
olarak kabul edilmitir. Bizim calsmamizda, referans ydntem kabul edilen VSUG
calismasi ile saptanmayan ancak indirekt RNS ile sapt3R vakalari yany pozitif
kabul edilmg olsa da, bunlarin gercek pozitif olabilgcede g6z ©ninde
bulundurulmalidir. Orngin; bu calsmaya dahil edilen hastalarimizdan birinde VSUG
calismas! sonucu negatif bulunan, arkasindan indirekSRpdpilan ve VUR tespit
edilen hastaya subulreterik enjeksiyon karari veriBl hastaya yapilan sistoskopi
esnasinda belirgin VUR olgu teyit edildi. Bu nedenle VUR tanisini ekarte etriggn
veya duzeldiini gostermek icin tek bir gorintileme yontemi yitelamayabilir.

Gordon ve arkadgarinin VSUG'U referans kabul ettikleri gahalarinda indirekt RNS
icin % 74 duyarlilik ve % 90 6zgulluk tariflegherdir (13). Chapman ve arkagiar, 5-
15 ya arasi 47IYE tanili hastada yaptiklar cginada, VSUG ve indirekt RNS’nin
VUR tespitinde ve glanmasinda % 88 uyumla, istatistiksel olarak binbien farkinin
olmadgini belirtmilerdir. indirekt RNS'yi, VURsuphesiyle argirilan 5 yg ustii tim
kiz cocuklarda, koopere olabilen 3-5yarasi kiz cocuklarda, PUV ekarte edirBiya
ustll erkek cocuklarda ve VUR tesbit edintiim hastalarin takibinde 6nemiairdir
(160). Headman ve arkadlari 51 hastada, Gil Salom ve arkglda da 62 hastada
VSUG ve indirekt RNS'yi kagilastirdiklarinda, VUR tespitinde iki tetkikin sirasayPo
88 ve % 86 oranda uyuma sahip @dou vurgulamaktadirlar (161,162). Buna skar
baska bir calsmada, VSUG ile karlastirnldiginda indirekt RNS’nin hastalarin igcte
ikisinde VUR'U tespit edemegi bildirilmektedir (12). Yakin zamanda Ulkemizde
yapilan 30 hastalik bir caimada, indirekt RNS’nin VUR tespitindeki duyarginin ve
Ozgulliginin oldukca dgilk (% 22, % 57) oldgu belirtiimektedir (163). Ancak hasta
sayisinin ¢cok az oldgw bu calsmada sadece 9 hastada VUR tesbit eglildi
bildiriimektedir. Calgmanin verileri incelenginde, VSUG ile VUR izlenen dokuz
hastadan yedisinin dolum fazinda, ikisinin igeme fazinda tespit edifgibildirilmi stir.
Iseme fazindaki VUR’lerin ikisi de indirekt RNS ilésterilebilmitir.
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Bizim calsmamizda VSUG ile VUR belirlenen 48 bobrek-ureteitésinin 39'unda
ayni zamanda indirekt RNS ile de VUR belirlendid&kttgimiz sonuclar cercevesinde
referans olarak VSUG alinginda, duyarlhk % 81,2, 6zgllik % 76,3 vegdaluk %

78 bulundu. Bu sonuglar Gordon, Headman ve Gii8aln sonugclari ile benzerdi.

Vezikoureteral refli intermitan 6zellikte olup liggirde hem diiik dereceli hem de
yiksek dereceli VUR vakalarinin tek seanslikspad ile atlanabileg# bildiriimektedir.
VSUG esnasinda ilk mesane dolumu saie sonrasi VUR gdzlenmeyen hastalarda iki
veya ¢ kez aynisiemin (siklik VSUG) tekrar gerekebilmektedir (1648ununla
birlikte, VSUG ile VUR derecelendirmesi de tamangancek derecelendirme glir
cunkii VUR gorunumi  dgsebilir ve kesin olarak lye dereceden biri igine
sokulamayabilir. Ayni hasta bir tetkikte Dereceolarak siniflandirilirken ayni tetkik
tekrar yapildginda Derece | veya ll§eklinde siniflandirilabilir. VUR ayrica mesane
hacmi, seme, mesane dolumu, hasta pozisyonu ve anksiyeeyigie de dgisebilir.
Mesane dolumu veseme fazinin tamami boyunca mevcut olabilir ya darmitan
olabilir (155). Ozellikle USG anormagi olan, izlemdeki VUR hastalari, devam eden
IYE ve konjenital malformasyon gibi bilinen risk téklerine sahip vakalarda
goriintileme tekrari giinulmelidir (164). Gelfand ve arkadari iYE nedeniyle
argtirdiklarl vakalarda ayni seansta yapilan ikinci OG5 calsmasi ile VUR
insidansinin % 9 oraninda agini, VUR nedeniyle izledikleri hastalarda ise ikinc
siklik VSUG ile VUR gorilme sikfiinda % 24 aryl saptandiini belirtmektedirler
(165). Paltiel ve arkagkr da tekrarlanan cekimler sonrasi VUR tanisiftial2
oraninda ar$ gozlendgini bildirmektedirler (166). Bu sonuclar tek seansVUR
tanisinin % 9-24 oraninda atlanabilgicé gostermektedir. Ancak c¢ekimlerin
tekrarlanmasi da ek radyasyon yuki anlamina gebkdekt Bizim calgmamizda ilk
indirekt RNS esnasinda VUR tespit edilmeyen hastataesaneleri tekrar doldurularak
islem ikinci kez tekrarlandi. VSUG ile diik dereceli VUR tespit edilen ve ilk
sistogram negatif olan péastada VUR tanisi tekrar edilen gaada kondu. VSUG ve
ilk sistogram sonucu negatif olan yedi hastadaeteatlanan sistogram ile VUR tespit
edildi. Siklik VSUG calsmalari ile kagilastirildiginda, indirekt RNS tekrarinin avantaji
hastayi ek radyasyon dozuna maruz birakmadagngahin duyarligini artirmasidir.

Iseme sistolretrografi camalari, klinik pratikte kimulatif radyasyon dozudikkat

edilmeyerek, VUR izleminde hatali uygulamalar sanuaqereksiz sekilde
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tekrarlanabilmektedir. Daha o6nce de beliriidigibi RNS yontemlerinde hastanin
alac& radyasyon dozunun VSUG ile maruz kalinan dozunl%kadar oldgu
distunuldiginde, 6zellikle antireflii cerrahisinin gerlendirilmesinde, izlemdeki yluksek
dereceli VUR hastalarinin takibinde ve VSUG uygatasinin kontrendike olgu
kimulatif radyasyon yiku riskinde alternatif bikmek olarak tercih edilmelidir. Ayrica
primer olarak kiz cocuklar ile VUR'li ebeveyn verkalere sahip yiiksek risk

gruplarinda tarama prosedtirt olarak dnerilebilir.

Klinik calismalardalYE, VUR ve skar iljkisine saret edilmektedirIYE nedeni ile
incelenen gocuklarin yakik 1/3’'inde VUR saptanmaktadir, VUR’lU hastalar3 1
unde de renal skar bulunmaktadir (16[®E'nin neden oldgu renal skarlgma bazi
vakalarda VUR’le ilkili bulunmusken, bazi vakalarda ise sadece enfeksiyorig ba
olarak skar geftigi bildirilmi stir. Bu nedenle VUR véYE stiphesi olan ¢ocuklarin tani
ve takibinde, renal parankimlerin ghrlendiriimesinde Tc-99m DMSA kortikal
sintigrafisinin 6nemi vurgulanmaktadir (168). TcRADMSA kortikal sintigrafi, renal
kortikal hasar saptanmasinda ve renal parankimicelémmesinde ilk secilecek
goruntileme yontemidir. Uygulamasi kolay, ucuz,kiyonel goérintileme yaninda
anatomik goruntileme de yapilan bir modalitedir 5)15Tc-99m DMSA Kortikal
sintigrafi RN’nin tespitinde IVU’'den c¢ok daha duyarhdir (169). Ayrica akut
piyelonefrite bgli degisiklikleri BT, MR ve US’ye gore daha yiuksek duyakilve
Ozgullukle belirlemektedir (170).

Polito ve arkadgari, atgli IYE sonrasi gefen kalici bobrek hasarlarinin VUR ile
yakindan ilgkili oldugunu ileri stirmgler, 206 VUR'lii ve 77 VUR’sliz cogun yer
aldigl calsmalarinda renal hasari VUR'IU grupta anlamli olaydiksek bulmslardir
(171). Caione ve arkaglari VUR ve renal skar birliktedini degerlendirdikleri
calsmada 197 VUR'lU cocgu incelemgler ve VUR tespit edilen 282 bobrek-treter
Unitesinde renal hasari % 67, VUR tespit ediimekar taraf (kontrlateral) 112
Unitede % 16 olarak bildirslerdir (172). Ayrica, VUR’Unsiddeti arttikca ilgili
bobrezsin OBF’sinin de anlamlgekilde azaldil belirtilmistir.

Yakin zamanda yapilan ga bir calmada IYE, VUR ve renal skar ikileri
dezerlendiriimis, 2 ya altindalYE geciren 163 erkek cogun 36’ sinda (% 22) ,144
kiz cocuktan 44’iinde (% 31) olmak lizere toplam 80rék-lreter Unitesinde VUR

bulunmuy, IYE'nin gecirilmesinden 1-2 yil sonra yapilan DMSk % 26 renal skar
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tespir edilmjtir. Kiz ve erkeklerde cinsiyet farki olmaksizinUR derecesi Il ve
Uzerinde olanlarda renal hasar riskinin grthulunmutur (173). 2009 yilinda Jaukovic
ve arkadglarinca yapilan b&a bir calymada da, skagana oraninin artan VUR

derecesi ile artgini gostermilerdir (174).

Calsmamizda 68 hastaya cekilen Tc-99m DMSA kortikaltigmafi ile 135 bobrek
Unitesi dgerlendirildi. Bunlarin 41’'inde (% 30,4) skar mevaltp 94’Gnde (% 69,6)
belirgin skar bulgusu izlenmedi. Skar tespit ediyarderin 52’sinde bdbrek tamamen
normal iken 42'sinde parankim disfonksiyonu mewguffekrarlayaniYE tanisi ile
takip edilen hasta grubuna ait 65 bobrek unitesli@itinde (% 20), VUR tanisiyla takip
edilen hasta grubuna ait 70 b6brek Unitesinin i8&n@e (% 40) skar tespit edildi.
Izlemdeki VUR grubunda tekrarlaydE’li hasta grubuna gore daha yuksek oranda
skar belirlenmi olup bu fark istatistiksel olarak da anlamli budun(p<0,05).iseme
sistoureteografide VUR saptanmayan bdbrek (nitgteril3’unde (% 15,7) skar
gozlenirken, 70’'inde (% 84,3) skar gozlenmedi. VSW& VUR belirledgimiz 48
bobrek-ureter Unitesinin 28’inde (% 53,8) DMSA imarankimal skar saptanirken,
sintigrafi ile parankimal skar gosterilen 41 bobrghitesinin 31’'inde (% 75,6) VUR
belirlendi. VUR olan ve olmayan hastalar arasirefeal skar agisindan fark istatiksel
olarak anlamli bulundu (p< 0,001). Renal skar goahe41 boébrgn % 51,2 gibi buyuk
bir oranini yiiksek dereceli (I1-V) VUR ofturmaktaydi. Yiksek dereceli VUR'(
olanlarda skar galine riskinin digiik derecelilere ve VUR izlenmeyenlere oranla daha
yiiksek oldgu goruldii. Cakmamizda oldgu gibi literatiirde de yiiksek dereceli VUR
olanlarda renal hasarin daha sik gozlgnbelirtilmistir (172-174). Bununla birlikte,
bizim sonuclarimiz Caione ve arkataunin VUR'Il hastalarda bildirdikleri % 67’lik
skar oranina gore dahasdic bulundu. Bunun sebebi onlarin galasinin retrospektif
olmasi ve hastalarin klinik takip ve tedavilerisagdan inceleme yapilmamasi olabilir.
Oysa camamizdaki hastalarin yakl& yarisi izlemdeki VUR grubunda olup gerekli

tedavileri verilmg hastalardir.

2007 yihinda Karam ve arkaglari, VURHYE olan 64 cocukta VSUG ve Tc-99m
DMSA kortikal sintigrafi yapip, VSUG sonuglarinififg(l-11), orta (11l) ve ileri (1IV-V)
derece olarak, sintigrafi sonuclarini normalderapkim kaybina dgru derece O, | ve Il
olarak siniflandirnglardir. Yiksek DMSA derecesinin ileri VUR derecédsiyliskili

oldugu sonucuna varrglardir (175). Cakmamizda da Karam’in caimasinda oldgu
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gibi Tc-99m DMSA kortikal sintigrafide bobgen toplam skoruna gore derecelendirme
yapildi. VUR’UNn yilksek dereceli (111-V) oldiu 27 renal Unitenin 11'inde (% 40,7)
DMSA derecesi ileri derecede parankim fonksiyonumadalma (IlI-V) gozlenirken,
VUR’ln disiik dereceli (1, 1) oldgu 21 renal tnitenin tgiinde (%14,2) DMSA derecesi
ileri derecede parankim fonksiyonunda azalma (lllgdzlendi. Ek olarak, VUR olan
ve olmayan bobreklerin OBF gerleri arasindaki fark da istatistiksel olarak amilia
bulundu. Bu sonuclar Caione, Jaukovic ve Karam'onuglarlyla uyumluydu
(172,174,175).

Proteinlere yuksek oranda ddandigl icin intravaskiler alanda kalmasi, yuksek
ekstraksiyon orani, hizli ekskresyonu nedeniyle9%isr MAG-3, infantlarda ve kucguk
cocuklarda, 0©zellikle didretikli bobrek sintigrafisle en yaygin olarak kullanilan
radyofarmasoétik ajandir (119J.c-99m DMSA’'ya gore avantajlari daha az radyasyon
dozu, daha kisa cama sdresi ve ayni zamanda toplayici sistemin
goruntulenebilmesidir. Tc-99m DMSA kortikal sintedinin ortalama efektif radyasyon
dozu Tc-99m MAG-3 dinamik bébrek cghasinin yaklgtk 10 katidir. Tc-99m MAG-
3'Un 7 ya icin efektif radyasyon dozu 0,04 mSv (0,03-0,07vin8larak belirtilirken,
Tc-99m DMSA kortikal sintigrafi icin efektif radygen dozu ayni yaicin 0,3 mSv
(0,2-0,5 mSv) olarak belirtilngiir (176). Her ne kadar parankimal fonksiyonun
gosterilmesinde ve OBF'nin belirlenmesinde kullaodk olan tetkik DMSA sintigrafisi
olsa da, dinamik bdbrek sintigrafisinde de ilk ld2kikalik gorinti parankimal
defektleri gostermektedir (131). Tc-99m MAG-3 dinkrhobrek sintigrafisinin, bobrek
parankimi dgerlendirmedeki yeterlifiinin argtinldigi ve Tc-99m DMSA kortikal
sintigrafi ile kasilastirildig! iki ayri calsmada sirasiyla duyarlgh % 88 ve % 98,
0zgulligli % 88 ve % 78 bulunmgtur (131,177).2009 yilinda yapilan 101 pediatrik
hastayl iceren, sadece gorselgeldendirmenin yapilgn bir calsmada, OBFve
parankim defektleri acisindan Tc-99m MAG-3 dinantibrek sintigrafisiyle elde
edilen sonuclar Tc-99m DMSA kortikal sintigrafiylearsilastiriimis, iki sintigrafik
yontem arasinda, OBF acisindan ¢ok yiksek koretasyausu belirtilmistir (r:0.98).
Tc-99m DMSA kortikal sintigrafi referans test kamdilerek yapilan dgerlendirmede,
renal parankimal lezyonlarin tanisinda Tc-99m MA@8ankimal faz goruntilerinin
duyarlihgr % 96 ve 6zgullgi % 65 bulunmgtur (178). Tc-99m MAG-3 ve Tc-99m
DMSA sintigrafilerininn OBF’leri ve parankimal lepylari belirlemedeki uyumlari

acisindan, 4 gozlemci tarafindan dkastinildigi bagka bir calsmada, iki ajana ait
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sonuglarin birbiriyle % 85 uyumlu olgu, OBF hesaplamasi acgisindan aralarinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmagliortaya konmstur (18). Bizim sonuclarimiza

deserleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fadkummadi.iki yontemin kullaniimasi
ile elde edilen OBF dgerleri mikemmel derecede korelasyon gosterdi (B8@&). <
0.01). Kortikal faz Tc-99m MAG-3 dinamik bdbrek sgrafisinin parankimal lezyon
saptamadaki duyarlgi % 92,6, 6zgullgi % 96,8, dgrulugu % 95,5, PPV % 92,6,
NPV ise % 96,8 olarak tespit edildi ve her iki y@mt arasinda skar tespiti agisindan
istatistiksel anlamlh fark gozlenmedi (p>0,05). Beskar saptanmasindaki uyumlari
mikemmel derecedes (=0,895) bulundu. Bu bulgulara gore literatirdesdiignalarla
elde edilen duyarlilik caimamizla uyumlu olup 6zgullik bizim c¢ginamizda biraz
daha yuksektir. (18,131,178). Bunun sebebi bizitrsigeamiza akut enfeksiyon bulunan
hastalarin dahil edilmemesi olabilir. 2009 yilinggpilan ¢caimaya ait 6zgullik bizim
calsmamiza gore diilk olup, bu dguklik yazarlarinca Tc-99m MAG-3 dinamik
bobrek sintigrafisindeki yuksek zemin aktivitesingglanmstir. Ayrica onlarin
calismasinda sadece gorselgddendirme yapilmi olup bizim calgmamizda yapilan

semikantitatif dgerlendirme (skorlama) yapiimagtir.

Genel olarak Tc-99m MAG-3 sintigrafisinde dinamik ¢ekim olmasi sebebiyle sadece
posterior gorunti alinabilmesi, Tc-99m DMSA'ya gdheyarliligin biraz daha diilk
olmasini aciklayabilir. Bununla birlikte, toplayicsistemde ektazi vagini

gosterebilmesi, parankim disfonksiyonu ayirici $amla avantaj gayabilir.

Calismamizda her bir bobrek dnitesinin, Tc-99m MAG-3 JVe&-99m DMSA
sintigrafileri ile elde edilen parankim goéruntulen dagru sekilde kasilastiriimasina
olanak sglamasi, goéruntulerin objektifsekilde siniflanmasi, guveniligini ve
dogrulugunu arttirmak amaciyla, skorlama ve derecelendisséemi de uygulandi.
DMSA ve MAG-3 skorlarl arasindaki uyum mikemmeletede tespit edildirg tau-b
=0,833, p<0,001). Her bir boébrek icin elde edileoplam skorlar 0-IV arasi
derecelendirildiinde, DMSA ve MAG-3 dereceleri arasindaki uyum ymékemmel
olarak bulundu rk tau--=0,861). Bu dgerlendirmelerle Tc-99m MAG-3'Un, boébrek
parankiminin sadece normal olan ve olmayan ayrimuchgil ayni zamanda renal skar
miktari, sayisi, aktivite tutulumunda azalma, had@isiklikleri agisindan da Tc-99m

DMSA Kkortikal sintigrafi ile yiksek korelasyon géstligi dikkati cekmektedir. Normal
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bobreklerde izlenen uyum kadar ileri parankim hasar da dgerlendirilebilmesi

bobrek fonksiyonunun kotigegi hastalar icin oldukca dnemlidir.

Tc-99m DMSA ve Tc-99m MAG-3 sintigrafilerinin sonuwdastalarin tanisini, tedavi
seklini, sdresini ve takiplerini 6nemli Olcide etmhektedir. Sonuclarin g
tanimlanmasi tetkiklerden bir sonraki adimin betirhesinde dnemli rol oynayacaktir.
Bu nedenle elde edilen sonuclarin guvendirlonemlidir. Bir testin givenilirginin
onemli gostergelerinden biri o testin gdzlemcivigigozlemciler arasi uyumun oranidir.
Tc-99m DMSA Kkortikal sintigrafinin  planar gorintiiein dezerlendiriimesinde
uyumun argtirildigl calismalarda birbirinden farkli sonuclar sunulgtwr. Buna kagin
standart dgerlendirme kriterlerinin kullaniimasinin uyumu adtg1 bilinmektedir. Bu
nedenle uyumun agarildigi calsmamizda yorumlar icin standardize kriterler
kullaniimis ve her bir parametre icin sonuclarzbasiz olarak dgerlendirilmistir. Ayni
standardize kriterler Tc-99m MAG-3 dinamik bébrektigrafisi icin de uygulanngtir.
Literatiirde skorlama gibi semikantitatif ve starndaiterlerle Tc-99m MAG-3 dinamik
bobrek sintigrafisinin parankimal gerlendirmesinin karlastinildigi bir calsmaya

rastlanmanstir.

Skorlama ve derecelendirme sistemlerinin rutin&ulina girmesiyle de 6zellikle takip
gereken hastalarda bir 6nceki ya da sonraki saftlgri arasindaki farkin acgikca
gorulebilecgi yani bébrgin daha iyiye mi yoksa daha kotiye mi gittsemikantitatif
olarak belirlenebilegg sdylenebilir. Bir caymada elde edilen sonuclarin literattirdeki
diger calgmalarla daha objektifekilde kasilastirilabilmesi icin de cajmamizdaki
skorlamada yapilg gibi bulgularin standardizasyonu gereklidir. Bging farkh
merkezler arasi yorumlamalarda standart birgedendirme elde edilebilir,
deserlendirmeyi yapan kiye bgzimliligin azalmasi da gkanabilir. Sadece skorlamaya
gore skor icin derecelendirme yapilmasinin, aymarada renal skar ayrimini da daha
net olarak ortaya koymasi nedeniyle pratikte kul&bilirli gi daha fazla gériinmektedir.

Ornezin, akut piyelonefrit sirasinda Tc-99m DMSA sinifisi cekilerek skar gafimini
tahmin etmek icin yapilan bir catnada, ortalama 8 aylik araliklarla toplam 43 ¢ocuk
hastaya iki kez Tc-99m DMSA kortikal sintigrafi geeRistir. Ik cekilen kortikal
sintigrafi Gzerinden semikantitatif (bobrek Uc¢ b#jg ayriip 0-3 arasi skorlama
yapilms) ve kantitatif analizler yapilmive bu analizlerin sonucunda ikinci c¢ekilen

kortikal sintigrafide saptanan skarlari tahmin edil@ duyarlilgi, 6zgulligl, pozitif ve
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negatif Ongoru deeri argtirilmistir. Bu sekilde, ayni hastanin takibinde semikatitatif
yontemlerle dgerlendirmenin, tek ana gorsel dgerlendirmeye gore hastgin seyri
hakkinda daha net bilgi elde edilebiftii (148). Burada oldgu gibi, akut piyelonefrit
sirasinda DMSA sintigrafisi c¢ekilerek bu analizenber sekilde skorlama ya da
derecelendirmenin yapilmasi, skar geiini tahmin etmenin yani sira tedaviye ve

tedaviye yanitin deerlendirilmesinde de katkida bulunabilecektir.

Bobrek parankiminin deerlendiriimesinde Tc-99m DMSA kortikal sintigrafimi
duyarlihginin Tc-99m MAG-3 dinamik bobrek sintigrafisinin naakimal fazina gore
daha iyi bulunmasi ve Tc-99m MAG-3 sintigrafisinganlis negatif sonuclarin
olmasinin sebepleri arasinda, Tc-99m MAG-3'Un ratrhin bir miktarinin karager
yoluyla olmasi nedeniyle konturlarin net gdelendiriiememesi ve sadece posterior
goruntileme yapilabilmesiyle gkilendirilebilir. Degerlendirilen gérintilerde normalin
varyantlarinin bulunmasi Tc-99m MAG-3 sintigrafs&n normal-anormal ayriminda
onemli bir faktor olarak etki gosterebilir.

Burada oldgu gibi, bir calsmada kullanilan kriterlerin sayisi uyum oraniniletkekte;
say! arttikca uyum @eri dismektedir. Hasta grubundaki lezyonlagekli, siddeti ve
yayginlgl uyumun dizeyine etkili olabilecek faktorlerdendiezyonunsiddeti artip
belirginlestikce uyum da yukselmektedir. Cahamizda skor ve derece arttikgca uyum
da tama yakin uyuma gau ilerlemektedir. Tc-99m DMSA kortikal sintigrafimcekim
zamani (enfeksiyonun akut ve kronik fazi gibi) leakari saptamadaki etkili ger bir
faktordur (179). Bu yuzden catnamiza dahil edilen hastalarin idrar kultirlerinde

ureme olmady teyit edilmitir.

Tetkikler arasindaki dgerlendirme farkhliklarini daha iyi yorumlamak icibu ttr
calismalarin daha gegihasta serileriyle yapilmasi, tetkiksphdaki faktorleri en aza
indirgemek icin ise hastalarin tetkiklerinin optimeihazlarda vesartlarda yapilp,
filmlerinin optimal sartlarda dgerlendirilmesi, film raporlanirken sistematik
deserlendirme yapilmasi, dereceleme farklarinin hastaedavi protokolini énemli
Olciide etkilediinin bilinmesi, bu yéndeki @time agirlik verilmesi ve klinisyenlerle

ortaklga hareket edilmesi faydali olacaktir.

Calismamizda izlemdeki VUR ve tekrarlayd®E tanisi olan iki hasta grubu mevcut
olup akut enfeksiyon olan hasta grubunun olmamealismamizin eksikii olarak

distnulebilir. Akut enfeksiyona sahip hasta grubunda Tat-99m MAG-3 dinamik

72



bobrek sintigrafisi ve Tc-99m DMSA kortikal sintafilerinin  kailastirildig

calismalara ihtiyac vardir.
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SONUCLAR

1- Toplam 141 bobrek-ireter tinitesinden 48'inde \&Sil¢, 61’inde indirekt RNS ile
VUR saptandi. VUR saptanmasi acgisindan VSUG vedktlRNS arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi.

2- VUR tanisinda indirekt RNS’nin duyarfih% 81,2, 6zgullgi % 76,3, dgrulugu %
78, PPV % 63,9, NPV % 88,7 tespit edildi. Yikseketeli VUR saptanmasinda daha
basarili oldusu goruldii.indirekt RNS ve VSUG'Uin sol ve gdobrek-treter

unitelerinde VUR saptanmasindaki uyumu orta diizéydendu.

3- VSUG ile tek tarafli VUR saptanan hastalarinpignms VSUG dereceleri ile
DMSA dereceleri arasinda istatiksel olarak anlakohelasyon bulunamadis§0,132,
p>0,05). Ayni kagilastirma MAG-3 dereceleri ile yapilginda yine istatistiksel olarak
anlamh dgildi (rs=0,137, p>0,05).

4- VSUG ile cift tarafli VUR saptanan hastalariruglanms VSUG dereceleri ve
DMSA dereceleri arasinda iyi derecede korelasydoruuw (s =0,544, p<0,01). Ayni
kargilastirma MAG-3 dereceleri ile yapilghnda yine iyi derecede korelasyon elde edildi
(r=0,547, p<0,01).

5- Tc-99 DMSA sintigrafisi yapilan 135 bobrekten’idde (% 30,4) skar tespit
edilirken 94’inde (% 69,6) skar yoktu. Tekrarlay¥E’si olan hasta grubuna ait 65
bobrekte skar orani % 20 (13 bobrekte), VUR tatagskip edilen hasta grubuna ait 70
bobrekte skar orani % 40 (28 bobrekte) olarak tesgildi. izlemdeki VUR grubunda
tekrarlayaniYE'li hasta grubuna gore daha yiksek oranda skéirldeli, bu fark
istatistiksel olarak da anlamli bulundu (p<0,05).
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6- VSUG ile VUR tespit edilen bobreklerden 28 (%&3nde skar gozlenirken 24 (%
46,2)'inde gozlenmedi. Ayrica VSUG’de VUR saptanaraybobreklerin 13 (%
15,7)unde skar mevcuttu, 70 (% 84,3)'inde skar tyokVUR olan ve olmayan
bobrekler arasinda renal skar acisindan fark ksitolarak anlamli bulundu (p<0,001).

7- Yas gruplari arasinda skar vazliacisindan istatiksel olarak anlamli fark gozledme
(p>0,05).

8- Tc-99m MAG-3 sintigrafisinin parankim fonksiyowlgserlendirmedeki ve renal skar
saptanmasindaki duyarfili% 92,6, 6zgullgi % 96,8, dgrulugu % 95,5, PPV % 92,6,

NPV ise % 96,8 olarak tespit edildi. Her iki yontearasinda skar tespiti agisindan
istatistiksel anlamlh fark gozlenmedi (p>0,05). Beskar saptanmasindaki uyumlari

mikemmel dereced& €0,895) bulundu.

9- Tc-99m DMSA kortikal sintigrafi ve Tc-99m MAG-8inamik bdbrek sintigrafileri
ile elde edilen OBF'ler arasindakiski mikemmel derecede bulundu=10,986 ve p<
0.01). Her iki yontem arasinda OBF hesaplanmasiradan istatiksel olarak anlamli bir

fark gozlenmedi (p>0,05).

10- DMSA ve MAG-3 skorlari ile dereceleri arasindalyum mikemmel derecede

tespit edildi (sirasiyl#k tau-b=0,833, p<0,001rk tau-5=0,861, p<0,001).

Sonug olarak; VUR’Un intermitan olmasi ve VSUG'd& seansla VUR tanisinin %9-
24 oraninda atlanabilmesi nedeniyle VSUG de ddhia& tizere, VUR icin hala kesin
referans metod bulunmadglicin VUR tespitinde herhangi bir tekin tam olarak

degerlendirilmesi zor olacaktir.

Mesane fizyolojik sartlarda dolduruldgu, kateterizasyon gerektirmgdi ve ek
radyasyon maruziyetini ortadan kaldirgdiicin ayni calyma esnasinda birkag kez
tekrarlanabilen indirekt RNS, tuvalegigmi almis, énceden PUV tanisi ekarte edigmi
erkek cocuklarinda, ozellikle yiksek dereceli VURstalarinin takibinde, antirefli
cerrahinin dgerlendiriimesinde VSUG vyerine kullanilabilir. Ayacprimer olarak kiz
cocuklarinda, VUR'IU hastalarin karderi ve cocuklar gibi yiiksek risk gruplarinda

tarama proseduri olarak 6nerilebilir.

Tc-99m MAG-3 dinamik bobrek sintigrafisi ile eldelien OBF dgerleri Tc-99m
DMSA kortikal sintigrafi ile elde edilenlerlesdeserdir. Tc-99m MAG-3 dinamik

bobrek sintigrafisi, bdébrek parankiminin sadecenmalr olan ve olmayan ayriminda
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degil ayni zamanda renal skar miktari, sayisi, aldivititulumunda azalma, hacim
degisiklikleri acisindan da Tc-99m DMSA kortikal sintajt ile yiuksek korelasyon
gostermektedir. Bunlara ek olarak bdbrekanlanma, konsantrasyon ve ekskresyon
fonksiyonlari ile drenaj (obstriiksiyon) hakkinda ldbyi sunmaktadir. Tc-99m DMSA
kortikal sintigrafiye gore 10 kat daha az radyasyoaruziyetine neden olan Tc-99m
MAG-3 dinamik bdbrek sintigrafisi, akut enfeksiyodisi renal skarli hastalarin

takibinde alternatif olarak kullanilabilir.

Tuvalet gitimi almis cocuklarin bglangi¢ Uriner sistem @erlendirmesinde Tc-99m
MAG-3 sintigrafisi, VURsuphesi olan ¢ocuklarda en énemli iki gériintilematgini
olan VSUG ve Tc-99m DMSA kortikal sintigrafisindegide edilebilecek bilgileri

birarada tek gérintileme modalitesi olarak gosibnelitedir.

Bobrek sintigrafilerinin dgerlendirmesinde skorlama ve derecelendirme sistamiie

rutin kullanima girmesiyle takip gereken hastalardm ©Onceki ya da sonraki
sintigrafileri arasindaki farkin semikantitatif od& agikca gosterilmesi, farkli merkezler
ve go6zlemciler arasi yorumlamalarda standart bigedendirme elde edilmesi,

deserlendirmeyi yapan kiye baimlligin azalmasi ve uyumun arttiriimasglsaabilir.
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IV. indirekt RNS

VUR () VUR (+)
indirekt RNS

Sol bébrek

Sag bobrek
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EK-2

HASTA DEGERLENDIRME FORMU Il

| . KIML IK BILGILERI: Gorintileme Tarihi..../..../....
Oeerlendirme Tarihi o ..../....[ ...

Hasta Adi soyadi:

Dogum tarihi:

Cinsiyet:

Adres:

Tel No:

Vucut girh g

Boy:

Il. TAK IP BILGILERI

Tani/Hikaye:
Idrar kilturg:
Onceki sintigrafi:
Onceki VSUG:
Diger tetkikler:

. Tc-99m MAG-3 dinamik bdbrek IV. Tc-99m DMSA kortikal
sintigrafisi sintigrafi

Sol bobrek  s@& bobrek Sol b&@r Sa& bodbrek
skor: skor: skor: skor:
derece: derece: derece: rede:
OBF: OBF: OBF: OBF
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T.C.
ERCIYES UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI DEKANLIGI’NA

Dr. Zeynep ERDOGAN’a ait “TEKNESYUM -99m
MERKAPTOASETILTRIGLISIN ILE YAPILAN DINAMIK BOBREK
SINTIGRAFISININ VE INDIREKT RADYONUKLID SiSTOGRAFININ
VEZIKOURETERAL REFLU TESPITINDE VE PARANKIM FONKSiYONU
DEGERLENDIRMESINDEKI YERI” jiirimiz tarafindan Nikleer Tip Anabilim

Dali’nda Tipta Uzmanlik Tezi olarak kabul edilmistir.

Tarih : (&, L 01O

ma ) C

=3

Baskan ....... [ %/1{ \/\""""'\/ ........... (9{7&( ........................ imza /"ﬂ

o Mo dally o lvm Ctlee %/6%7

Uye DG DR AL, L0002 ... Imazg/ U

.Imz

Uye BGQ‘DIIMVV\*QS,\Q\CMLA AR
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