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KISALTMALAR

VUR …………..... vezikoüreteral reflü
SUG …………. konvansiyonel i eme sistoüretrografisi

MR SUG……….. manyetik rezonans i eme sistoüretrografisi
VP ………...….... intravenöz pyelografi

US ………...……. ultrasonografi
MRU …………… manyetik rezonans ürografi
mCi …...………... mili curie
MBq ……........…. mega becquerel
MRG …………… manyetik rezonans görüntüleme
MRA ………...…. manyetik rezonans anjiografi
BT …………….... bilgisayarl  tomografi
SNR ……….…..... sinyal gürültü oran
FOV ………...….. field of view
GRE …………… gradient eko
TSE ………....….. turbo spin eko
FSE …………….. fast spin eko
SE …………...…. spin eko
SPGR …………...spoiled gradient eko
FLASH ………... fast low angle shot
SSFSE ………… single shot fast spin eko
SAH ………...…  spesifik absorpsiyon h z
GRASE …….…. gradiet eko, spin eko
TI …………..….. inversiyon zaman
TE ……………... eko zaman
TR ……….…….. tekrarlama zaman
MRKP …..…….. manyetik rezonans kolanjiopankreatikografi
STIR …………... short tau inversion recovery
EPG …………… eko planar görüntüleme
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1.G

      Vezikoüreteral reflü (VUR), idrar n üreterovezikal bile im yeri yetersizli ine ba

mesaneden üretere geriye kaç  ifade eder. Çocuk nefroloji ve çocuk cerrahi ünitelerinin en

k kar la klar  hastal klardan birisidir. Ayr ca vezikoüreteral reflü ile üriner sistem

enfeksiyonu aras nda çok güçlü bir ili ki mevcuttur. Tan da gecikme veya yetersiz tedavi,

tekrarlayan üriner sistem enfeksiyonu, hipertansiyon, büyüme geli me gerili i, reflü

nefropatisi ve kronik böbrek yetmezli ine neden olmaktad r. Vezikoüreteral reflünün erken

tan nmas n önemi üst üriner sistemin korunmas  gereklili inden gelir. Vezikoüreteral reflü,

tan  sonras  multidisipliner yakla mla uygun tedavi ve takip gerektiren bir hastal kt r.

      Üriner sistem enfeksiyonu tan  alan çocuklarda vezikoüreteral reflü görülme s kl

%30-50 aras nda de ebilmektedir. Bu vakalar n %30'unda ise renal parankimal skar

görülebilmekte, bu nedenle kan tlanm  üriner sistem enfeksiyonu geçiren her çocuk

vezikoüreteral reflü aç ndan ara lmal r. Günümüzde VUR tan nda konvansiyonel

eme sistoüreterografisi (K SUG) kullan lmaktad r.

     Biz bu çal mam zda, vezikoüreteral reflünün te hisinde manyetik rezonans i eme

sistoüreterografisinin (MR SUG) uygulanabilirli ini ve konvansiyonel i eme

sistoüreterografisine alternatif bir yöntem olup olmad  ara rmay  amaçlad k.
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     2. GENEL B LG LER

     2.1. ÜR NER S STEM N EMBR YOLOJ

     Üriner sistem kar n bo lu unun arkas nda yeralan bir mezodermal likten (ara

mezoderm) köken al r (1). Embriyolojik geli imleri aç ndan üst ve alt üriner sistem olarak

ikiye ayr larak incelenebilir.

     2.1.1. ÜST ÜR NER S STEM EBR YOLOJ

     Pronefroz, mezonefroz ve metanefroz olmak üzere üç farkl  a aman n birbiri ard na ortaya

 ile böbrek sistemi geli imini tamamlar ( ekil 1). Gestasyonun 3. haftas nda pronefron

geli meye ba lar (1-4). Servikal bölgeden a ya uzan p kloakaya aç r (1). H zla regrese

olarak 4. haftada bütünüyle ortadan kalkar. Pronefronun yok olmaya ba lamas  ile

mezonefron geli meye ba lar. 4-6. haftalar aras nda primer ekskretuar organ mezonefrondur

(1,2). Mezonefron renal geli im s ras ndaki ilk gerçek nefron ünitesi içeren a amad r (3).

Mezonefron kad nlarda 3. ayda atrofiye olur. Erkeklerde ise mezonefrik tübül ve duktuslar

reprodüktif sistemin ekskratuar duktuslar  olu turmak üzere geli meye devam eder (3).

Be inci haftada metanefron geli meye ba lar (1). Metanefron böbrek sisteminin son ve kal

evresidir (1,2). Metanefron hem mezodermden hem de metanefrik kanaldan köken al r (2,3).

Mezonefrik kanaldan ba layan tomurcuklanma (üreter tomurcu u) kloaka ile birle ir, kraniale

do ru büyüyerek metanefrik blastem ile birle ir. Üreter tomurcu unun sefalik ucu

geni leyerek renal pelvis, major ve minör kaliksleri olu tururken glomerüller ve tübüller

metanefrik blastemden geli ir (2-4). drar olu umu 10. haftada ba lar (4). Geli imi süren

glomerüller 36. hafta civar nda olu umunu tamamlar (1). Bu s rada böbrek kraniale do ru yer

de tirir ve konveks yüzü d a bakacak ekilde kendi longitüdinal aks nda 90 derece rotasyon

yapar (1,3). Do umda böbrekler L1 vertebra düzeyindedir ve rotasyonunu tamamlam r (1).

Yukar  migrasyon s ras nda her bir böbrek kom u damarlardan kanlan r. Ba lang çta orta

sakral arter, sonra ortak iliyak ve inferior mezenterik arter ve en sonunda aortadan beslenir

(3).

     2.1.2. ALT ÜR NER S STEM EBR YOLOJ

     Alt üriner sistem kloakadan geli ir (4), ( ekil 2). Geli imin 16. günü civar nda endodermal

kökenli son barsa n kör ucuyla allantoisin ba lang ç noktas  kaudaline do ru geni leyerek

kloakay  olu turur. Kloaka, mezonefrik duktus ve embriyonik üreterin drene oldu u bölümdür

(4). Ürorektal septum taraf ndan arkada rektum, önde ise ürogenital sinüse bölünür (1-4). Bu
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bölünme 7. hafta civar nda tamamlan r. Ürogenital sinüs kranialde vezikal parça, ortada

pelvik parça ve altta fallik parça olarak üç bölüme ayr r (1,3,4). Vezikal parça kranialde

allantois ile ba lant r, bu ba lant  15-22. haftalar aras nda oblitere olur ve urakus ad

verilen mesane apeksinden umblikusa uzanan fibröz bir yap  halini al r. Urakus daha sonra

orta umblikal ligaman  olu turur (1). Pelvik parçadan, mesane boynu, kad nlarda üretran n

tamam , erkeklerde ise prostatik üretra geli ir (3). Fallik parçadan daha sonra genital tüberkül

geli ecektir.

     Dördüncü hafta civar nda üreter tomurcu u geli ti inde mezonefrik kanal n distal ucu

ürogenital sinüs içine emilmeye ba lar ve 7. haftada üreter orifisi ile mezonefrik kanal orifisi

mesaneye ayr  ayr  aç r. Ürogenital sinüsün endodermi ortas nda bir mezodermal doku

olu ur (2).

     Mesane esas olarak vezikal parçadan geli ir. Mesane geli tikçe mezonefrik kanal a ya,

üreter orifisleri yukar  ve laterale yer de tirir. Üreter orifisleri mesane duvar na oblik olarak

yerle mi  olur. Kad nlarda mezonefrik kanal tamamen kapan r, erkeklerde ise ejekülatuar

duktuslar n bir bölümünü olu turur (3).

     Üreter ve mezonefrik kanal orifislerinin göçleri sonras nda mezonefrik kanal n absorbe

olmu  mezodermi geni leyerek endodermal vezikoüreteral ünite içinde tek mezodermal

bile en olan trigona farkl la acakt r (2).

     Kad nlarda üretran n tamam , erkeklerde ise büyük bir k sm  ürogenital sinüs olu turur.

Erkeklerde üretran n distalini ektodermal katman olu turur. Her iki cinste de üretran n

konnektif dokusu ve düz kaslar  kom u splanknik mezen im olu turur (3).

ekil 1. Üst üriner trakt, metanefroz ve üreterik a aç (4).
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ekil 2. Kloakan n 4-6. haftalarda ürogenital ve anorektal kompartmanlara ayr lmas  ile üreter ve
mezonefrik kanal n anatomik ili kilerinin de imi (4).

2.2. ÜR NER S STEM N ANATOM

2.2.1. BÖBREK

     Böbrekler retroperitonun en büyük organ  olup 12. torakal ve 3. lomber verterbralar

aras nda yer al rlar (5). Sa  böbrek ço u insanda daha a  pozisyondad r. Böbreklerin üst

polü alt polüne nazaran daha posterior ve medialdedir. Renal pelvis ve hilusa yap an ince bir

kapsül ile sar r. Arka yüzleri diyafram ile temas halindedir. Sa  böbre in ön

kom ulu unda desenden duedonum, posteriorunda morison po u bulunur. Böbreklerin

konturlar  yenido an döneminde lobüledir. Bu, giderek kaybolur ancak baz  insanlarda sebat

edebilir. Böbreklerin boyu ilk dört lomber vertebra kadard r, yenido anlarda 4,5- 5 lomber

vertebray  bulabilir. Sol böbrek sa dan hafif büyüktür. Böbreklerin geni li i uzunlu unun

yar  kadard r. Böbre in iç anatomisi d ta korteks, içte medulla olarak iki k mdan olu ur.

(3).

     Renal vasküler yap larda varyasyonlar oldukça fazlad r. Ço unl kla (%70) aortadan tek sa

ve tek sol renal arter ç kar. Böbre e girmeden önce sa  renal arter sürrenal, küçük perinefrik,

kapsüler, pelvik ve proksimal üreteral dallar  verir. %30 oran nda aksesuar sa  renal arter

görülür. Alt kutba giden aksesuar arterler üreteropelvik bölgeyi çaprazlayarak do umsal

darl k izlenimi verebilirler ancak ço u hidronefroza neden olmaz. Ana renal arter geni  ön ve
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daha dar olan arka dala ayr r. Arka dal arka yüzün orta segmentine gider. Ön dal ise hem alt

hem üst hem de ön yüzün tamam  besler (5). Böbrek arterlerinin tamam  endarterdir yani

aralar nda anostomoz yoktur (6). Üst kutup infundubulumunda arter ve venler çaprazla r.

Ürogramlarda bu çapraz, dolma defekti görünümü verebilir hatta nadiren üst kalikste

dilatasyona yol açabilir ki buna "süperior infundubulum sendromu " denir (5).

     Böbre in venleri arterlere e lik eder. Sa  renal ven k sa olup do rudan vena kavaya aç r.

Kol say  azd r. Uzun olan sol renal vene inferior frenik, adrenal, gonadal ve 3. lomber ven

aç r. Sol renal vena ortaya yakala kça lomber venler, hemiazigos sistemi ve küçük

paraverterbral venlerle birle erek sirkümaortik pleksus ad  al r (5).

     Böbre in lenfatikleri lateral aortik nodüllere aç r. Bunlar büyük damarlar n iki taraf nda

ve psoas kas n ön medialindedir. Bu nodüller her iki tarafta lomber lenf trunkusunu

olu turup sisterna iliye aç r. Sa  ve sol taraflar aras nda anostomozlar vard r (5).

     Böbre in sinirleri renal pleksustana gelir ve renal parankim içindeki damarlara e lik eder

(5).

     2.2.2. PELV KAL KS YEL S STEM VE ÜRETERLER

Minör kaliksler birle erek major kaliksleri olu turur  (6). Renal pelvis, çe itli boyutlarda,

tamamen renal sinüsün içinde (intrarenal pelvis) veya d nda (ekstrarenal pelvis) olabilir (3).

Üreter abdominal ve pelvik olmak üzere iki e it parçaya ayr larak incelenebilir. Yukar dan

ya do ru psoas kas n önünde ve peritona yap k seyreder. Kemik pelvise girerken

internal spermatik arter ve venin arkas ndan geçer, ana iliyak bifurkasyona çok yakla r. Daha

da ana iliyak arterin önünden geçer ve mesane taban na geldi inde süperior vezikal

arterin arkas ndan geçer (5). Üreterler posterior peritonla örtülüdür. En alt bölümleri posterior

peritona s ca ba lanm  olmas na kar n jukstavezikal k sm  retroperitoneal ya  dokusu

içine gömülmü tür (6). Üreter mesane içinde önce kas tabakas ndan sonra submukozadan

geçer ve trigonun kö esinde sonlan r (3).

     Üreter, d ta fibröz, ortada musküler ve içte mukozal tabakalardan yap lm r. Fibröz

tabaka sinüste böbrek kapsülüyle, altta mesanenin üstünü kaplayan ince fibröz dokuyla devam

eder. Musküler tabaka sirküler ve longitüdinal düzenlenmi  kas liflerinden olu ur. Sirküler

lifler papilla çevresinde çok belirgindir ancak gerçek bir sfinkter olu turmaz. Longitüdinal

lifler ise intramural üreterde belirginle ir. Mukoza transizyonel epitelden olu ur ve mesane

içinde de aynen devam eder. Ancak böbrekte papillalar üzerinde kübik ekil al r. Mukozada

uzunlamas na katlant lar vard r. Bunlar üreterin gerilmesiyle düzle ir (5).
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     Üreterin kalibresi her yerde ayn  olmay p üç fizyolojik darl k içerir. Birinci darl k

üreteropelvik bile ke olup 2 mm (6 F) geni liktedir. Buras  üreterin en dar yeri olmakla

birlikte kolayca dilate olabilir. Bunun alt nda kalan bölüm üreterin en geni  yeridir (10mm, 30

F). kinci darl k iliyak arterle çaprazla  noktad r (4 mm, 12 F). Üçüncü darl k intramural

üreterdir (3-4 mm, 9-12 F). Darl k bölgeleri üreter ta lar n tak lma noktalar r (6).

     Kaliksler, pelvis ve üreterin üst bölümü renal arterden kan al rlar. Üreterin orta bölümleri

internal spermatik (veya overyan) arterlerle beslenir. Üreterin en alt bölümü ana iliyak,

internal iliyak ve vezikal arter dallar ndan kanlan r. Venler de arterlere e lik eder. Üst

üreterin, pelvis ve kalikslerin lenfatikleri lomber lenf nodüllerine bo al rlar. Orta üreterin

lenfatikleri internal iliyak ve ana iliyak lenf nodüllerine gider. Alt üreterin lenfatikleri ise

vezikal ve hipogastrik lenf nodüllerine drene olur (6).

     2.2.3. MESANE

     Mesane, idrar depolama ve bo altma görevi yapan, pelvik yerle imli, içi bo  bir organd r.

Tepesi önde ve yukar da, taban  arka ve a da bir üçgen piramit eklindedir. Tepesi ile

taban  aras ndaki k sma gövde ad  verilir. Mesane tepesi embiyolojik dönemdeki urakusun

art  olan fibröz bir bantla (median umblikal ligaman) göbe e ba lan r. Bo  mesanenin tümü

pelvis içinde yeral r. Doldu u zaman taban k sm  pek yer de tirmezken tepe ve üst yüz kar n

ön duvar na ve kar n bo lu una do ru yükselir. Mesanenin üst yüzeyi peritonla örtülüdür. Alt

bölümünde bulunan ve sabit olan mesane boynu ba larla kom u yap lara s ca tutunmu tur.

Mesanenin di er bölümleri subseröz fasyayla kapl r ve ba lar  mesanenin geni lemesini

engellemeyecek ekilde olu turulmu tur (5).

     Mesanenin iç yüzü çok katl  de ici epitelden olu mu tur. Mukozan n alt nda submukoza

tabakas  (lamina propriya) yer al r. Bu tabaka gev ek ba  dokusu ve kapiller damarlardan

olu ur. Trigon bölgesinde submukoza tabakas  yoktur ve mukoza kas tabakas na s ca

yap kt r. Mesane taban nda yeralan, tepesi mesane boynunda olan üçgen eklindeki trigonun

üst kö elerine üreterler aç r (5).

     Mesanenin kas yap na detrüsör ad  verilir. Belirli bir düzene ba  olmaks n her yöne

uzanan kas liflerinden olu mu tur. Mesane boynuna yakla kça iç ve d ta longitüdinal,

ortada sirküler bir tabaka olu maya ba lar. ç ve d  longitüdinal tabaka kad nlarda üretran n

eksternal meatusuna, erkeklerde prostatik üretran n distaline kadar uzan r ve k smen prostat n

yap na kat r (5).

     Mesaneyle beraber di er pelvis organlar n en d  tabakas  örten seroza ve birkaç elastik

kas lifinden olu ur. çinde kan damarlar , küçük sinirler ve küçük ganglionlar bulunur (5).
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     Mesane boynu mesane ile üretra aras nda internal üretral sfinkter düzeyinde bulunur(3).

     Mesane internal iliyak (hipogastrik) arterden ç kan süperior, orta ve inferior vezikal

arterler, obturator ve inferior gluteal arterlerin küçük dallar yla beslenir. Mesane çevresindeki

internal iliyak (hipogastrik venlere) bo alan zengin bir ven pleksusu vard r. Mesanenin

lenfatikleri; vezikal, eksternal iliyak, internal iliyak ve ana iliyak lenf nodüllerine bo al r (6).

     Mesane ve üretra otonom sinir sisteminin her iki bölümünden zengin sinirler al r. Sempatik

lifler torakal 11-12 ve lomber 1-2 segmentlerinden gelir. Parasempatik lifler sakral 2-4.

segmentlerden ç kar. Endoderm orjinli detrüsör kas n motor siniri primer olarak pelvik

parasempatik pleksustan kaynaklan rken, mezoderm orjinli trigon ve üreterin alt ucunun

motor siniri sempatik orjinlidir. Mesanenin gerilme ve dolgunluk hissi parasempatik, a ,

dokunma ve  hissi sempatik sinirlerle ta r (5).

     2.2.4. ÜRETER ve ÜRETEROVEZ KAL B LE KE

     Distal üreter, trigon ve kom u mesane duvar ndan olu an üreterovezikal bile ke, idrar n

üreterden mesaneye ak  sa layan ve mesaneden üretere reflüyü önleyen kompleks bir

yap dan olu mu tur (5). Üreterovezikal bile ke mezodermel ve endodermel orijine sahip

yap lardan olu ur (7). Wolfiyan kanal ndan köken alan mezodermal komponent sempatik

sistem taraf ndan inerve edilen iki bölümün olu umuna kat r. Bunlar; üreter ve yüzeyel

trigon ile Waldeyer k  ve derin trigondur. Endodermal komponent ise parasempatik

sinirlerle inerve edilen detrüsör kas  olu turur (5).

     Distal üreter erkeklerde iliyak damarlar  çaprazlad ktan sonra pelvis içinde seyreder.

Pelvise girdikten sonra endopelvik faysa içinde öne ve mediale do ru ilerleyerek masaneye

girmeden önce vas deferans taraf ndan önde çaprazlan r. Daha sonra mesane taban nda

üreteral hiyatustan mesane duvar na girer, trigonun kö esinde üreteral orifise do ru oblik bir

ekilde ilerler. Kad nlarda ise ovaryan venin medialinde ilerleyerek ovaryan fossan n içinde

seyreder, broad ligaman n taban na girdikten sonra uterin arterle çaprazla r. Daha sonra

endopelvik fasyaya girerek vajen önünde ilerler ve mesane taban na oblik bir ekilde girer (5).

     Üreter idrar iletimini peristaltik kas lma ile sa lar. Renal kalikslerin, renal pelvisin ve

ekstravezikal üreterin düz kas yap  peristaltik aktivite olu turacak bir yap dad r. Bunu

helikal olarak yap lanm  kas fibrilleri ile sa lar. Bu fibriller mesaneye yakla rken tekrar

organize olurlar. Üreter mesane duvar  oblik olarak geçer ve bu nedenle intravezikal üreter,

peristaltik özelli i olmayan longitüdinal kas liflerinden olu ur (7).

     Trigon, yüzeyel ve derin olmak üzere iki tabakadan olu ur. ntravezikal üreterin

longitüdinal lifleri orifis düzeyinde mesane taban na da rlar ve yüzeyel trigonu olu tururlar.
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Baz  lifler trigonun kaidesinden kar  tarafa geçerek di er üreterden gelen liflerle birle irler.

Di erleri yelpaze eklinde da larak orta-arka bölümden üretraya girerler. Erkekte bu lifler

verumontanuma kadar uzan p ejekülator kanallar n kaslar yla ba lant  kurarlar ve krista

üretralisi olu tururlar. Kad nlarda ayn  lifler üretran n d  meatusunda sonlan r. Derin ve

yüzeyel trigon aras nda musküler bir ba lant  olmay p,  kolayca ayr labilirler (5,7).

     Üreter mesaneye girmek üzere yakla nda yap nda de iklikler gözlenir. Normalde

üreter üç kas tabakas ndan olu urken distal üreterin mesaneye 2-4 cm yak n bölümünde

sirküler ve oblik seyreden kas liflerinde longitüdinal dönü üm olur. Bu üreter segmentinde

üreterin sadece longitüdinal düz kas liflerinden olu tu u gözlenir. Bu bölüme histolojik olarak

incelendi inde fibromüsküler yap da oldu undan fibromusküler k f veya tan mlayan n

ismiyle Waldeyer k  denir. Waldeyer k  mesane posteriorundan içeride mesane taban na

aç lacak ekilde oblik olarak girer. Mesane içerisinde Waldeyer k n tübüler yap

düzle erek bir k m detrüsör lifleriyle birle ir. Bu de iklikler di er üreterde de olu ur ve iki

yap  mesane taban nda birle erek uç k sm  mesane boynuna uzanan üçgen ekilde (musküler

ve fibrokollojen doku) sonlan r. Bu üçgen eklindeki yap ya derin trigon denir. Üçgenin üst

 iki üreter orifisi aras ndad r. Buraya interüreterik ligaman (Merciere bar) denir (7).

     Üreter, çevresindeki waldeyer k yla birlikte mesane duvar  delerek mesane içine girer

longitüdinal üreter kas n d  tabakas ndan olu tu u kabul edilen waldeyer k na kom u

detrüsör kas ndan lifler uzan r. Böylece masaneyle üreter aras ndaki ilk ba lant  ve k fta

smen fiksasyon sa lan r. Ancak üreter, kranialde waldeyer k na, kaudalde mesane

internal orifise ve üretraya yap k olmasayd  kolayca mesane d na çekilebilirdi. Detrüsörün

üreterin geçi ine izin verdi i bölüme üreteral hiyatus denir ve buras  mesane duvar n en

zay f bölgesidir. Üreter mesaneye girer girmez submukozal konumunu kazan r ve detrüsör

arkada kal r. Detrüsör trigonun da arkas nda bulunur ve trigon detrüsörün üzerine oturmu

ikinci bir tabaka gibidir. Detrüsörün sirküler liflerinden baz lar  derin trigonun arkas na s ca

yap r. En d ta trigona lif göndermeyen longitüdinal detrüsör kaslar  yeral r. Böylece trigon

mesanenin en fikse bölümü haline gelir. Bu bölge mesane içinden d na do ru yüzeyel trigon,

derin trigon, detrüsörün sirküler kaslar , detrüsörün d  longitüdinal kaslar  olarak

düzenlenmi  olur (5).

2.2.5. ÜRETEROVEZ KAL B LE KEN N FONKS YONEL ANATOM

Üreterovezikal bile kenin birincil i levi, böbrekten gelen idrar ak  (eflüks) serbestçe

mesaneye geçirmek buna kar n mesane idrar n üretere geri ak  (reflüks) önlemektir

(5). Bunu sa layan olaylar;
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i. üreterin mesane duvar na oblik giri i,

ii. yeterli uzunlukta bir submukozal tünel olu turacak ekilde mesane içinde seyri,

iii. üreterin longitüdinal liflerinin birle mesiyle olu an yüzeyel trigonun, i eme an nda

kontraksiyonuyla üreter orifislerinin mediale çekilmesi,

iv. üreterin fiksasyonu için yeterli fibromüsküler destek olmas  (waldeyer k ),

v. intravezikal bas nç art  s ras nda submukozal üreterin oklüzyonunu sa layabilmek

amac yla posteriorunda yeterli destek (derin trigon),

vi. antegrad yönde üreterin normal peristaltizmi ile idrar n mesane içine bo almas ,

vii. eflünün mesane içine girmesine izin verecek dü ük bir mesane bas nc ,

viii. normal anatomik yap n olu turdu u üreterovezikal bile kenin, mesane dolumu ya

da i eme s ras nda artan mesane bas nc na ba  idrar n geriye kaç na engel

olacak tarzda kapanmas ,

ix. sempatik ve parasempatik sinir sisteminin ve duysal inervasyonun yeterli fonksiyon

görmesi gerekir (7).

     Üreterovezikal bile kenin idrar n tek yönlü ak na izin veren bu anatomik ve fizyolojik

özelli ine kapak-sübap etkisi denir. Hem aktif hem de pasif bir olayd r. Üreter içinde idrar

hiyatusa yakla kça intravezikal longitüdinal kaslar kas r ve bu kas lmayla üreter orifisi

hiyatusa do ru çekilerek intravezikal üreter k salt lm  ve geni letilmi  ve böylece rezistans

azalt lm  olur. Genelde 20-35 cmH2O aras nda de en üreteral peristaltik bas nç, idrar  8-12

cm H2O düzeyinde dü ük bir istirahat bas nc na sahip mesane içine rahatl kla bo alt r. Üreter

relaksayon sonras  mesane mukozas  alt ndaki normal pozisyona geri döner intravezikal üreter

mesane mukozas  ve detrüsör kas  aras nda ince ve elastik bir yap  oldu undan birbirine

adaptasyonu için mesanenin istirahat bas nc  yeterli olacakt r. Bu sübap etkisi pasif süreçtir.

eme s ras nda ise üreterovezikal bile kenin longitüdinal kaslar , orifisi ve submukozal tüneli

kapatarak reflüye engel olan kapak- sübap etkisinin aktif sürecini göstermi  olur (7).

     Üreterovezikal bile kenin tek yollu geçi e izin veren bu özelli inin sürdürülebilmesinde en

önemli faktör intravezikal bas nç art n üreteri detrüsör kas na do ru s rmas yla

üreteral lümenin oklüzyonudur. Bunun için üreteral orifis immobil olmal r ve bu da yerterli

detrüsör deste ini gerektirir (7).

2.2.6. MESANE BOYNU

     Mesane boynu, trigon, detrusör ve üretra kas yap lar n karma k bir kombinasyonu ile

olu ur.

     - Trigonal kas yap :
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      Yüzeyel trigon mesane boynuna do ru uzan rken kas lifleri orta-arka bölümde yo unla r

ve kad nda tüm üretra boyunca meatus eksternusta, erkekte verimontanum bölgesinde

ejekülatör kanal kaslar  ile birle erek sonlan r. Derin trigon mesane taban nda kal n kompakt

bir tabaka olu turur ve detrüsör ile k smen ba lant  kurarak üreterotrigonal üniti tespit eden

bir mekanizma olu turur. Derin trigon kaslar  internal orifisin orta-arka bölümünde

yo unla arak sonlan r (5).

     - Detrüsöre ait kas yap :

      Mesane boynuna geldi inde detrüsör kaslar  3 tabaka eklini al r. ç tabaka yaln z

longitüdinal liflerden olu ur. Bunlar, radier eklinde yay larak kal n bir musküler oluk

olu turmak üzere, internal meatusta birbirlerine yakla rlar ve kad nda meatus eksternusa,

erkekte prostatik üretran n sonuna kadar uzan rlar (5).

     Orta sirküler tabaka, mesane boynundan 2 cm geni li inde bir halka olu turur ve mesane

boynunda geri dönerek radier ekilde detrüsöre yay r. En kaudal kas lifleri derin trigonun

yan bölümüne kadar uzan r ancak üretran n içine girmez. Yüzeyel bölgeye yak n lifler

trigonun arkas ndan geçer. En yüzeyeller ise üreter orifislerinin üzerinden dola arak mesane

boynunu çepeçevre sararlar (5).

     D  longitüdinal tabaka internal orifisi her yönden saran radier bir k f eklindedir. Bu

tabaka erkekte prostat n kaidesinden girerek onun kas yap na kar r. Bir k sm  proksimal

üretra içinde sirküler ve spiral ekilde seyrederek geri döner ve detrüsörün d  tabakas na

kat rlar. Bu yap , prostatik konfigurasyon d nda kad nda da ayn r (5).

     - Üretral kas yap :

     Üretra ve mesane ayn  embriyojenik kökeni ta klar ndan kaslar  da birbirinin devam r

ve kad n üretras n tümü, erkek üretras n da proksimal segmenti mesanenin tüp eklinde

uzant r. Kad nda üretra kaslar n iki tabaka oldu u kolayca belirlenir. Bunlar iç

longitudinal ve d  sirküler tabakalard r. Eri kin kad n üretras  4 cm boyunda olup tümüne

yak  kas yap ndad r. Ancak son birkaç milimetresi yo un kollojen yap nda olup

fiksasyonu sa lar. ç longitüdinal kas, mesane içi longitüdinal kas n do rudan uzant r.

Kompakt kollojen doku ve elastik liflerle birbirine s ca yap k olan kas lifleri kal n bir

tabaka olu tururlar. D  sirküler tabaka mesane internal orifisi düzeyinde geriye dönen

mesane sirküler kas tabakas ndan derive olur. Sirküler tabaka özellikle internal orifis

düzeyinde kal nd r ve uca do ru giderek incelir. Sirküler lifler üretrada ilerledikçe

semisirküler ekil al rlar ve sfinkterik bir i lev ta rlar. Dolay yla lokalize de il tübüler bir iç

sfinkter mekanizmas  söz konusudur. Bu tabaka kad nda tüm üretra boyunca, erkekte ise

prostatomembranöz üretra boyunca ye ral r (5,6).



11

     2.2.7. ÜRETRA

     - Erkek üretras ;

     Prostatik, membranöz ve penil üretra olmak üzere üç k md r. Prostatik üretra mesane

boynundan ürogenital diyaframa uzan r. Bu parça prostat taraf ndan çevrelenmi tir.

Membranöz üretra erkekte en k sa ve eksternal meatustan sonra en dar yeridir. Ürogenital

diyafram içinde yer al r, konkavl  öne bakan bir e im gösterir (5).

Penil üretra korpus spongiozum içinde yer alan üretran n en uzun segmentidir. Penil üretran n

en proksimal segmenti en geni  bölümüdür ve fuziform bir geni leme gösterir. Bulber üretra

olarakta isimlendirilen bu segment bulbospongioz kasla çevrilidir. Üretran n distalinde glans

penis içinde yer alan fossa navikülaris penil üretran n en geni  ikinci yeridir. Fossa

navikülaris üretran n d a aç ld  bölümü olup eksternal meatus olarak adland r ve 6 mm

geni li iyle en dar yeridir (5).

Penil üretran n bulber segmenti ve fossa navikülaris hariç tümünde çok say da gland (litre

bezleri) vard r. Bulber üretran n her iki yan na cowper bezi kanallar  aç r (5). Konvansiyonel

eme sistoüretrografisi (K SUG) s ras nda bu kanallara reflü olabilir. Sünnetsiz ki ilerde yine

glans penis ile sünnet derisi aras na kontrast materyal birikebilir (3).

     - Kad n Üretras ;

     Erkekteki prostatik üretran n homolo udur. (6).

     2.3. VEZ KOÜRETERAL REFLÜ

Vezikoüreteral reflü (VUR) idrar n mesaneden üst üriner trakta anormal ak  anlam na

gelir (8,9). Üriner sistemin en s k görülen anotomik bozuklu udur (10).

     Normal artlarda üreterovezikal bile ke idrar n mesane içine girmesine izin verdi i halde

özellikle i eme s ras nda idrar n üretere geri dönmesine engel olur. Bu ekilde böbrek hem

mesane içindeki yüksek bas nçtan hem de enfekte mesane idrar  ile kontamine olmaktan

korunur. Vezikoüreterik orifisteki valv benzeri yap n yeterlili i, orifisin lokalizasyonu,

diürezin a ya do ru olmas  ve ki inin iyi hidrasyonu gibi birkaç faktöre ba r. Reflü

olan üreterler daha geni tir ve orta hattan daha lateraldedir. Ayr ca vezikoüretral bile kenin

uzunlu u da fonksiyonu etkiler. K sa olmas  VUR ile sonuçlanabilir (12). Bu kapakç k

mekanizmas  yetersiz oldu unda üriner enfeksiyon geli me olas  önemli ölçüde artar.

Birkaç istisna d nda pyelonefrit akut, kronik veya iyile mi  VUR’a sekonderdir (11).
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     2.3.1. VEZ KOÜRETERAL REFLÜNÜN TAR HÇES

VUR ilk defa orta ça da Galen ve Leonardo Da Vinci taraf ndan tan mlanm r. lk defa

1883 ‘te Semblino tav an ve köpeklerde deneysel olarak VUR’ u göstermi tir. nsanlarda

VUR ilk defa 1893’te Pozzi taraf ndan nefrektomi s ras nda kesik distal uçtan idrar n gelmesi

ile gösterilmi tir. 1898’de Young ve Wesson normal üreterovezikal bile ke yeri anotomisinin

reflü olu umuna engel oldu unu tan mlanm r. Sampson, 1903’te üreteral valvuler

mekanizmay  tarif etmi  ve yetersiz valvuler yap n neden oldu u reflünün renal

enfeksiyonlara neden oldu unu ifade etmi tir. 1929’da Gruber üreterovezikal bile ke yeri

anatomisini detayl  olarak tan mlam  ve reflü insidas n intravezikal üreter uzunlu u ve onu

saran trigonun musküler geli imiyle birlikte geli ti ini göstermi tir. VUR’un modern ça

ba latan Hutch’ n, 1952 y nda paraplejik hastalarda reflü ve kronik pyelonefrit aras ndaki

ili kiyi ortaya koymas , sebebi aç klanamayan hidronefroz veya tekrarlayan üriner sistem

enfeksiyonlar n sonras nda i eme sistoüreterografisinin yayg n kullan lmas na yol açm r.

Hadson, 1952’de üriner sistem enfeksiyonu ve renal skar  olan çocuklarda reflünün yayg n

olarak bulundu una dikkat çekmi tir. 1965 y nda Tanagho’nun deneysel çal mas nda

üreteral orifisin distalinde trigonal kas yap n insizyonuyla reflü olu tu unu göstermesini

takiben 1975’te Ransley ve Ridson, submukozal üreteral tünel çat n, yani üreteri

destekleyen kas yap n zay flamas n, reflüye neden oldu unu göstermi tir. King ve

arkada lar , 1974’de cerrahi tedavi uygulanm  reflülü çocuklarda büyüme ile reflünün

spontan rezolüsyonunu göstermi lerdir. 1986’da Kiriluta ve arkada lar  mesane adrenarjik

sinir liflerinin maturasyonunun reflü ile ili kisini ortaya koymu lard r. 1993’te Atala ilk defa

reflüyü laparoskopik teknikle düzeltmi tir (7,8).

     2.3.2. VEZ KOÜRETERAL REFLÜNÜN NS DANSI

VUR’un sa kl  çocuklardaki prevalans  tam bilinmemekle beraber % 1-2 aras nda oldu u

tahmin edilmektedir (12,13).

    Prenatal dönemde hidronefroz ya da di er renal bozukluklar n saptand  çocuklar n

%42’sinde reflü postnatal dönem de erlendirmesinde saptanmaktad r. Antenatal dönemde

reflü saptanan çocuklarda reflü derecesi daha yüksektir ve s kl kla da bilateraldir, ancak iki y l

içerisinde kaybolma ihtimali büyük çocuklara göre daha fazlad r. Yenido an döneminde

erkek çocuklarda daha s k görülmesinde bu dönemde erkeklerde konjenital infravezikal

obstrüksiyonlar n (posterior üretral kapakç k) daha fazla görülmesi de etkendir. Antenatal

dönemde belirlenmi  hidronefrozlu çocuklardan, postnatal dönemde do rulanm  VUR’u

olanlar n  %70-80’ini erkekler olu turur ve böylece antenatal dönem için erkek/k z oran  4/1
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olarak ortaya ç kar. Bu bebeklerde postnatal görüntüleme çal malar  hidronefroz, renal kist,

renal displazi ya da renal agenezi gibi persiste üst üriner sistem bozukluklar  ortaya

koymaktad r. Multikistik böbrek ya da unilateral renal agenezi olgular nda kontrlateral

böbrekte VUR saptanabilir. Renal agenezi olgular nda en s k kar la lan ürolojik anormalik

VUR’dur. Üriner enfeksiyon geçiren 1 ya n alt ndaki çocuklar n %50’sinde fazlas nda ve 0–

4 ya  çocuklar n %25’inde saptanm r. Tan  esnas nda ortalama ya  tuvalet e itimine ba

olarak 2-3’tür. Ancak bu rakamlar rklara ve co rafi farkl klara göre de kenlik

göstermektedir. Sa kl  çocuklar n aksine VUR mesaneden üst üriner sisteme asendan yolla

bakterilerin geçi ine izin verdi inden pyelonefrit geçiren çocuklarda % 40-50 oran nda VUR

saptanmaktad r. Genellikle reflünün derecesi ile yak n ili ki göstermekle beraber, üriner

enfeksiyonu ve VUR’u olan çocuklar n % 30-60’ nda renal parankimal hasar izlenmektedir

(7,14 ).

     VUR üriner enfeksiyonlu çocuklar n % 50’sinde saptan rken bakteriürili yeti kinlerin

sadece % 8’inde görülür. Bu uyumsuzluk k z çocuklar nda s kl kla pyelonefrit kad nlarda ise

yaln zca sistit görülmesi ile aç klan r. Orta derecede s rda kapakç k yaln zca akut sistit

ata nda reflüye izin verir. Böyle olgularda ancak enfeksiyon ortadan kald ld ktan sonra

sistografi uyguland ndan sistografide saptanan reflü insidans  dü üktür (11).

    Neonatal dönemde, erkek çocuklarda, infant ve okul ça nda ise k z çocuklarda görülme

olas  fazlad r. 6 ayl ktan sonra reflü ile enfeksiyonun birlikteli inin K/E oran  10/1’dir.

Üriner sistem enfeksiyonu k zlarda daha çok olu tu undan, üriner sistem enfeksiyonunu

takiben VUR’lu çocuklar n  % 70-80’i k zd r (7,11).

     Manley aç k tenli,  sar  saçl , mavi gözlü çocuklarda reflünün daha s k görüldü ünü öne

sürmü tür. Di er yandan ba ka otörler de reflü insidans n k l saçl  çocuklarda daha yüksek

oldu unu bulmu lard r. Beyaz k z çocuklar nda reflü s kl n siyah rka göre 10 kat daha

fazla oldu u saptanm r (8). Bununla birlikte VUR’un spontan düzelme oran  aç ndan

rklar aras nda fark saptanmam r (15).

      VUR’un kal msal geçi i hakk nda çok say da çal ma yap lm r. Mendelian dominant

bir geçi  izlendi ine dair bulgular mevcuttur. Bir ailede birden fazla ki ide reflü oldu u,  ayn

ailede birden fazla jenerasyonda rastland  da klinik çal malarda görülmektedir.

Ebeveynlerden çocu a geçi i inceleyen çal malarda da reflülü annelerin çocuklar n % 50-

65’inde reflü saptanm r. kizlerde genel popülasyona göre daha yüksek VUR’a

rastlanm r. Yine reflülü çocuklar n karde lerinde de %35’inde VUR oldu u saptanm r

(7).
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     2.3.3. VEZ KOÜRETERAL REFLÜNÜN ETYOPATOGENEZ

Vezikoüreteral reflü üreterotrigonal yetmezli in patofizyolojisine göre primer veya

sekonder reflü olarak iki gruba ayr r. Üreterovezikal bile kenin hatal  geli mesi ya da

gecikmi  matüritesine ba  olana primer VUR, mesane obstrüksiyonu ve bunun sonucunda

olu an yüksek intravezikal bas nç nedeniyle olu an reflüye ise sekonder reflü ismi verilir

(7,13,16,17).

     Te his ve tedavide muhtemel hatalardan kaç nmak için VUR’un primer veya sekonder

oldu unu saptamak önemlidir. Sekonder nedenler düzeltilmedikçe VUR’un ba ar  ve kesin

tedavi edilmesi mümkün de ildir.

2.3.3.1. PR MER (KONJEN TAL) REFLÜ

 Embriyolojik geli im s ras nda üreterotrigonal birle im yerinin yetmezli ine neden olan

hatal  geli imi (submukozal tünelin k sal  ya da olmay  ve üreterin bu parças n

longitudinal kaslar nda zay fl k) sonucu olu an anatomik yap n yani yetersiz valvüler

mekanizman n neden oldu u reflüye primer reflü denir (7). Üreterotrigonal yetmezlik

reflünün en s k nedenidir (11,16). Üreter trigonu yetmezli inin mezonefrik kanaldaki üreter

tomurcu unun geli mesi ile ilgili oldu u ileri sürülmü tür. Üreter kas yap lanmas n kranial

uçtan kaudale do ru oldu u bilinmektedir. Bu nedenle bir segmentte müsküler yetersizlik

varsa, bu yetersizlik bu segmentin en kaudal k sm nda görülür. Üreter, mezonefrik kanaldaki

ürogenital sinüse çok yak nsa embriyonik ya am n oldukça erken bir döneminde trigon kas

dokusu ve a  üretere farkl la mak üzere çevresi yeterli miktarda mezen imal dokuyla

kaplanmadan önce mezonefrik kanalla birle ti i de öne sürülmü tür. Bu embriyolojik

varsay m, reflüyü; üreterlerin kas yap lanmalar ndaki zafiyet, mesane taban ndaki lateral

lokalizasyonlar  nedeniyle submukozal segmentlerinin çok k sa olmas , yetmezlikli aç k üreter

orifisi gibi bilenen tüm özelliklerine aç kl k getirmektedir (11). Longitudinal kas n geli im

defekti ile üreterovezikal bile ke yetersizli inin derecesi aras nda paralellik vard r (7).

     ntravezikal üreter neonatal dönem ile yeti kin dönem aras nda 0,5 cm’den 1,3 cm’ye, 10-

12 ya  aras nda eri kin boyutuna ula r (16).

      Üreterin ekli ve pozisyonu ile reflü olu umu aras nda paralellik vard r. Lyon ve

arkada lar  1969’da dört temel orifis tipi tan mlam r (8). Bunlar normal, stadyum, atnal ,

golf çukuru tipleridir. Bu tiplere göre;  normal tipte % 4, stadyum tipte % 28, atnal  tipte %

83, golf çukuru tipte % 100 oran nda reflü olu umu belirtilmektedir. 1980’de Stephens

bunlara ek olarak at nal  ve golf çukuru aras nda yer alan lateral yast k defekti tipini

tan mlam r ( ekil 3).
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       Üreterlerin ekli ve pozisyonu sistoskopi s ras nda tam ve do ru olarak de erlendirilebilir

(7).

       Primer VUR üriner enfeksiyon geçiren 1 ya n alt ndaki çocuklar n % 50’sinden

fazlas nda ve 0-4 ya  aras  çocuklar n % 25’inde saptan r. Özellikle yenido an ve infantlarda

üriner enfeksiyon nedeniyle renal skar olu ma riski yüksektir. VUR’lu çocuklarda amaç

pyelonefrit ve renal parankimal hasar olu mas  önlemektir. Reflüsü olan çocu un

karde lerinde % 35 oran nda VUR saptanmakla birlikte bunlar n % 75’i asemptomatikdir.

Asemptomatik karde lerin %26’s nda VUR tesbit edilmekte ancak bunlarda renal parankimal

hasar görülmedi inden karde lerin taranmas na gerek duyulmamaktad r (18).

        VUR prenatal dönemde de saptanabilir. Prenatal hidronefroz s kl  1/150- 1/ 1200’dür

ve bunlar n % 25’de VUR görülmektedir (7).

       Multikistik yada agenetik böbrek ara rmas  s ras nda hastalar n % 15’inde kontrlateral

böbrekte VUR saptanm r.

ekil 3.orifis morfolojisi. (a) normal veya volkanik orifis; (b) stadyum orifis; (c) atnal  orifisi (d)
lateral yast k defekti (e) golf çukuru orifis (8).

     2.3.3.2. SEKONDER REFLÜ

Mesane obstrüksiyonu ve bunun sonucunda olu an yüksek intravezikal bas nç nedeniyle

reflü olu mas  sekonder reflü olarak adland lmaktad r. Obstrüksiyon anatomik ya da
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fonksiyonel nedenlere ba  olabilir. Her iki cinste de fonksiyonel nedenler daha s k reflüye

yol açar (7,13).

     Sekonder Reflü Nedenleri;

-Nöropatik masene; Spina bifida yada di er spinal anomalilere ba  olu an

nörojenik mesane tiplerinde reflü olu mas nda özellikle yatk nl k vard r.

eme disfonksiyonu; Detrüsör sfinkter dissinerjisine ba r. Mesanede idrar n

uzun süre beklemesi VUR ‘ a neden olabilir.

-Posterior üretral valv; çocukluk ça nda erkek çocuklarda en s k görülen

infravezikal obstrüksiyon nedenidir. Olgular n yar nda  VUR görülür.

-Anterior üretral valv

-Meatal stenoz

-Üretra darl

-Üretra divertikülleri

-Ektopik üreter / üreterosel; ektopik üreterde düz kas defekti oldu undan oklüziv

güçten yoksun bu üreterde orifis kapanamayaca ndan reflü ortaya ç kar. Tek

sistemli üreteroselde reflü nadir görülürken dublike üreter olgular nda üst böbrek

polünü drene eden üreterin orifisi t kal  oldu undan ve intramural üreterin dilate

olmas na yol açt ndan s kl kla reflü meydana gelir.

-Alt üriner sistem konjenital anomalileri ile birlikte görülen VUR,

yatrojenik nedenler; üreterosel insizyonu sonras , üreteral meatotomi sonras

prostatektomi ya da posterior mesane boynunun kama rezeksiyonlar ndan sonra

reflü meydana gelebilir (7,11).

     2.3.4. REFLÜ LE B RL KTE GÖRÜLEN ANOMAL LER

     - Üreteropelvik bile ke obstrüksiyonu ile reflünün birlikte görülme insidans  %5-25;

reflülü olgularda üreteropelvik bile ke obstrüksiyonu insidans  %0.8-14 tür (7).

     - Üreteral duplikasyon: komplet üreteral duplikasyon ile birlikte en s k görülen bozukluk

VUR’dur (7).

     - Mesane divertikülü (7).

     - Üreterovesikal bile ke obstrüksiyonu (12).

     - VUR lu hastalarda kalkül insidans  %0.5; kalkülü olan hastalarda VUR insidans  %8’dir.

Üriner trakt da staza neden olan herhangi bir patoloji kalkül olu ma ihtimalini art racakt r

(12).
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     - Di er üropatiler: Multikistik displastik böbrekte VUR insidans  %10-20’dir. At nal

böbrek, cross ektopik böbrekte VUR insidans  artar.

     2.3.5. VEZ KOÜRETERAL REFLÜNÜN KOMPL KASYONLARI

     i. Renal skar

     ii. Böbrek geli iminde gerilik

     iii. Vücut büyümesinde gerilik

     iv. Hidronefroz

     v. Hipertansiyon

     vi. Böbrek yetmezli i (7).

     2.3.6. VEZ KOÜRETERAL REFLÜNÜN TANISI

     2.3.6.1. ANAMNEZ VE F K MUAYENE

     VUR’a spesifik semptom yoktur. VUR ile birlikte görülen üriner sistem enfeksiyonlar n

en önemli belirtisi ate  ve büyüme gerili idir. Enüresis diürna, sekonder enüresis noktürna,

enkompresis, kar n a  ve i tahs zl k durumunda üriner enfeksiyon ve VUR ara lmal r.

VUR konjenital geçi  gösterdi inden karde  ya da annede VUR anamnezi olup olmad

sorgulanmal r. Bat nda kitle hissi veren böbrek boyutlar nda artma , dolu ve kin mesane

gibi durumlar de erlendirilmelidir (7).

     Hiçbir klinik belirti olmadan tesadüfen pyüri saptanabilir. Antimikrobial ilaçlara dirençli

sistit bulgular  olabilir.  Son evrede üremi ile gelebilirler. drar yolu obstrüksiyonunda kesik

kesik i eme; spinal kord hastal nda parapleji, quadripleji; meningomyelosele ba  bulgular

gibi altta yatan hastal a ba  semptomlar olabilir. Atrofik pyelonefritin geç evrelerinde

anlaml  bir hipertansiyon insidans  görülmektedir(11).

     2. 3.6.2. GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLER

     2.3.6.2.1. KONVANS YONEL EME S STOÜRETEROGRAF - K SUG

Günümüzde K SUG, üriner sistem enfeksiyonu olan ve reflü üphesi olu turan

semptomlarla kar za ç kan hastalarda, ayn  zamanda VUR’un seyri s ras nda kar za

kacak tedavi eklinin belirlenmesi aç ndan en s k ba vurulan tan  ve s fland rma

yöntemidir. Üretral kateterizasyon gerektiren bir i lem oldu undan invazivdir. Bu nedenle

çocuk ve ebeveynde anksiyete olu turur. Üretral kateterizasyon gerektirmeyen tan  yöntemleri
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bu nedenle daha tercih edilir olmas na ra men VUR tan  ve takibinde K SUG e sizdir

(7,12,13).

     K SUG, mesanenin ince bir katater (5-8 F feeding tüp) arac yla kontrast madde ile

doldurup dolu , i eme ve miksiyon sonu filmlerin çekilmesidir. Bu i lem spot filmler al narak

veya floroskopi ile izlenerek yap labilir. K SUG için barsak temizli i gerekmez(7).

     Genital bölge aseptik artlarda haz rlan r, lidokainli bir jel ile üretra kayganla r.

Ya na uygun steril feeding tüpü mesaneye yerle tirilir. Mesanede daha çok irritasyon ve

ta obstrüksiyona yol açt ndan foley sonda kullan lmamal r. Kontrast madde mesaneye

70-100 cm yukar dan yava  bir h zla doldurulur. Bu bas nç 70-100 cm/H2O’ yu geçmemelidir

(8,17). Mesanenin dolumuna önceden hesaplanan tahmini mesane kapasitesi dikkate al narak

karar verilir. Hesaplama i lemi  1 ya  alt nda; 7 × a rl k (kg) , 1 ya  ustunde; [ya  (y l) + 2]

×30 ml formülleri ile hesaplan r (19).

     Mesanenin kontrast madde ile dolu u s ras nda floroskopi ile izlenir. Birçok olguda bu

fazda reflü saptan r. Mesane doldu unda kateter ç kar lmadan çocu un i emesi sa lan r.

Çocuklar n ço u mesane doldu unda spontan olarak i er. drar yapamayanlarda kar n alt

sm na bas  ile miksiyonu ba latmak, perineye k su tatbiki denenebilir. Bazen mesaneyi

tekrar tekrar doldurup bo altmak (siklik K SUG) gerekebilir. Reflü varsa böbrek fossalar

içine alan detayl  grafiler al nmal r. Oblik, AP filmler ile mesane boynu, üretra ve bütünlü ü

de gösterilmelidir. Miksiyon sonundaki bir grafi ile rezidüel idrar de erlendirilmelidir.

Mesaneye verilen kontrast madde %15’lik dilusyonla haz rlan r. Daha yo un olursa irritasyon

yapma ihtimali artar. Daha dilüe olursa da kaliteli görüntüler elde edilemez (7).

     E er hastaya VP çekilecek ise önce K SUG çekilmeli sonra ayn  gün veya tercihen ba ka

bir gün VP yap lmal r (7).

     Düz abdominal grafi K SUG’dan önce yap labilir. Küçük ta lar, spinal veya sakral

anomaliler, barsak dilatasyonu ve feçes retansiyonu gibi önemli bilgiler sa layabilir (20).

      Akut enfeksiyon varsa tedaviden 3-4 haftal k bir süre sonra K SUG çekilmelidir. Bu

bekleme döneminde ve K SUG çekildikten bir süre sonras na kadar antibiyotik profilaksisi

devam etmelidir (7).

     K SUG, VUR’ un derecesi ve varl  hakk nda bilgi verir, üretral obstrüksiyonun anatomik

olarak yerini gösterebilir, mesane trabekülasyonunu, paraüreterik divertikülleri gösterebilir

(13). Ayn  zamanda i eme disfonksiyonu hakk nda da bilgi verir (12).

     Bu tekni in dezavantajlar ; invaziv olmas , radyasyon içermesi, VUR’un varl  ya da

derecesini oldu unun alt nda hesaplayabilmesidir (12).
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2.3.6.2.2. RADYONÜKL D  S NT GRAF

     a) D REK RADYONÜKL D  S NT GRAF

     K SUG’ un sintigrafik e de eridir. Kateterizasyon i lemi benzerdir. Mesane, yerle tirilen

üretral bir katater ile içerisinde 0.5-1mCi (18.5-37 MBq) TC-Sülfür kolloid bulunan serum

fizyolojik ile doldurulur. Mesane dolumu ve miksiyon s ras nda gama kamera ile toplanan

radyoaktif imajlar bilgisayar ortam nda görüntü olarak ortaya ç kar (8,21). Bilinen reflüsü

olan hastalar n takiplerinde, asemptomatik karde lerin ara lmas nda, artm  reflü geli me

riski olan nöropatik mesanesi olanlarda, reflü cerrahisinin sonuçlar  de erlendirmede

kullan labilir (12,21). Radyasyon dozu K SUG‘un %1’i kadar olmas  en önemli avtantaj r

(8,12,21). Ancak erkek üretras n de erlendirilmesinde yetersizdir. Küçük divertikülller gibi

mesane duvar anormalliklerini saptayamayabilir. Grade 1 reflüyü kaç rabilir (12,21). Reflü

internasyonel sistemde oldu u gibi de il sadece hafif, orta ve iddetli olmak üzere subjektif

olarak s fland lmaktad r (21).

b) ND REK RADYONÜKL D S NT GRAF

     Renogram çal mas  sonunda ajan böbreklerden at r ve mesaneyi doldurur. Kamera

önünde çocu a idrar yapmas  söylenir. Bu ekilde miksiyon esnas nda aktif reflü saptan r.

Çal mada yüksek ekstraksiyon h  nedeniyle Tc-99m MAG3 tavsiye edilir (21). Mesane

kateterizasyonu gerektirmemesi ve renal fonksiyon ve drenaj hakk nda bilgi vermesi

avantajlar r (21).

     Kooperasyon gerektirdi inden 3-5 ya  alt  çocuklarda uygulanamaz. Direk radyonüklid

sintigrafiden daha fazla radyasyon al nmas  söz konusudur. Çünkü i eme eyleminin ba lamas

için geçecek süre uzarsa maruziyet te artacakt r (8,12,20,21).

     2.3.6.2.3. ULTRASONOGRAF  (US)

     US, üriner sistemin de erlendirilmesinde ve VUR tan nda zaman zaman

kullan lmaktad r. US’de VUR’un en önemli bulgusu renal pelvis dilatasyonudur (12). Di er

bulgular; de ken dilatasyon, üreter dilatasyonu, kaliks dilatasyonu, kortikomedüller ayr n

kaybolmas , displazi bulgular , pelvik ve üreter duvar kal nla mas , medulla ekosunun

artmas , dilate üreterlerde renkli dopplerde türbülans ve geni  mesanedir (7,12). US,

noninvaziv kolay uygulanabilir olu u ve radyasyon içermeyen bir yöntem olmas  nedeniyle

avantajl  bir tetkiktir (7). Ancak yanl  negatiflik oran  özellikle de dü ük grade’li reflüsü
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olanlarda yüksektir (8,13). Bu nedenle US, VUR tan nda rutin olarak kullan lmas  önerilen

bir yöntem de ildir (8).

 2.3.6.2.4. NTRAVENÖZ PYELOGRAF  ( VP)

     VP art k VUR’un tan  için kullan lmamaktad r (12). VUR’lu olgularda böbrek

fonksiyonlar  de erlendirmek ve üst üriner sistemdeki morfolojik de iklikleri saptamak

için çekilebilir (7,8). Günümüzde VP ile elde edilecek bu bilgiler, US ve renal sintigrafi ile

daha az radyasyon ve daha detayl  olarak elde edilmektedir (7).

    2.3.6.2.5. MANYET K REZONANS ÜROGRAF  (MRU)

MRU üriner sistemini de erlendirmede yeni bir teknik olmakla beraber iyonizan radyasyon

kullanmad  için geleneksel tan  metodlar n yerini alabilece i dü ünülmektedir.

Gadolinyum kontrastl  MRU infant ve neonatlar n üriner sistemlerini de erlendirmede

fazladan fonksiyonel bilgi verdi i için US ve VP’den üstündür. Bu nedenle MRU birçok

endikasyon sebebiyle VP’nin yerini alabilecek potansiyele sahiptir.

     2.3.6.3. S STOSKOP

    En önemli endikasyonu sekonder reflü nedenlerinden infravezikal obstrüksiyonlar  te his

etmek, özellikle posterior uretral valvin tan  ve tedavisidir. Üreter orifislerinin lokalizasyonu,

ekli,  submukazal tünel uzunluklar  mesane trabekülasyonu, divertikül, sititis sistika gibi

reflü ile ili kili olabilecek patolojiler tan nabilir. Kar  taraf üreteri de erlendirebilmek için

preoparetif olarak uygulanabilir (7,17).

     2.3.6.4. ÜROD NAM K DE ERLEND RME

     Menigomyelosel, sakral agenezi gibi belirgin veya sakral bölgede k llanma, ya  kitlesi gibi

okkült spinal disrafizm üphelendiren olgularda nörojen mesane ayr  tan  için gereklidir.

Ayr ca primer reflüsü olan çocuklarda i eme bozukluklar  ve ürodinamik de iklikler de

az msanmayacak kadard r. Bu yöntemle medikal tedavi eklini etkileyecek bilgilere ula abilir

(7).

     2.3.7. REFLÜNÜN DERECELEND LMES

Evrensel bir dil olu turulmas  ve hangi reflünün spontan iyile ebilece ini, hangisinin

cerrahi tedavi gerektirdi ini belirlemek için s fland rma yap lm r (7) .
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     K SUG’de üst üriner sisteme kaça n derecesi ile ilgili de ik s flamalar kullan lm r.

Avrupa da yayg n kabul gören 1966’da Haikel Kulainen taraf ndan I-V dereceli s flamad r.

ABD’de  1973’te  Dwoskin  Perimultter  taraf ndan  önerilen  I-III  dereceli  s flama

kullan lm r. 1974’de Rolleston ve arkada lar  üç dereceli bir s flama önermi lerdir. Son

llarda American Academy of Pediatrics and Urology ve Internatinal Colloborative Study of

on Reflux (ICSR) taraf ndan önerilen I-V dereceli s flama (uluslar aras  reflü s flamas )

ülkemizde de yayg n kabul görmü tür ( ekil 4). Buna göre;

     Grade 1; sadece üretere reflü var,

     Grade 2; üreter, pelvis, kalikslere kadar reflü var ancak dilatasyon yok, kaliksler ve

forniksler normal,

     Grade 3; üreter ve pelviste hafif veya orta dereceli dilatasyon ve / veya k vr mlar mevut,

fornikslerde küntle me yok veya çok hafif,

     Grade 4; üreter, pelvis ve kalikslerde orta derecede dilatasyon ve / veya k vr mlar var.

Kalikslerin ço unda papilla empresyolar  görülmesine ra men fornikslerin keskin aç lar nda

düzle me var,

     Grade 5; üreter, pelvis ve kalikslerde belirgin dilatasyon ve k vr lmalar var, kalikslerin

ço unda papilla empresyonlar n seçilememesi (7,8).

ekil 4. VUR'un derecelendirilmesi (8)

2.3.8. VEZ KOÜRETERAL REFLÜ TEDAV

      Amaç renal parankimal hasar  ve di er komplikasyonlar  önlemektir. drar n steril

tutulmas , s rdaki kapakç n yeterlili inin sürdürülmesine olanak tan r. eme dürtüsü olsun
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ya da olmas n 3-4 saatte bir i eme yöntemi mesanedeki rezidüel idrar  en aza indirebilir.

Reflülü çocuklar n yar  t bbi tedavi ile iyile ir. A daki durumlarda cerrahi tedavi

endikasyonu vard r (11);

i. Ektopik üreter orifisi,

ii. Üreter dublikasyonu,

iii. Üreter dublikasyonu ile kombine üreterosel ve sa lam böbre e reflü,

iv. Golf çukuru üreter orifisi,

vi. Ciddi hidroüreteronefroz ile birlikte dü ük bas nçl  reflü,

vii. drar  steril tutmak mümkün olmuyorsa,

viii. Kat  t bbi tedavi ve kronik bask lay  tedaviye ra men akut pleyonefrit tekrarl yorsa,

ix. Seri ürogramlarda ilerleyici böbrek hasar  görülüyorsa.

     2.4. BATIN ve ÜR NER S STEMDE MR UYGULAMALARI ve TEMEL

     SEKANSLAR

Manyetik rezonans görüntülemenin (MRG) bat n uygulamalar , tetkikin uzun sürmesi,

solunum hareketleri, intestinal motilite ve damarlardaki pulsasyonlara ba  artefaktlar

nedeniyle bilgisayarl  tomografi (BT)’nin gerisinde kalm r. Ancak geli tirilen h zl

görüntüleme sekanslar , artefaktlar  önleyici programlar ve intestinal kontrast madde

uygulamalar n geli tirilmesi ile uygulanma s kl  giderek artmaktad r (22).

     MRG’nin bat nda, hepato-pankreatiko-biliyer sistem için özel bir uygulamas  olan

manyetik rezonans kolanjiopankreatikografi (MRKP)’de, kontrast madde vermeden, girisimde

bulunulmadan, yüksek (a r) T2 a rl kl  sekanslar kullan larak, tek bir nefes tutumu

süresinde, inceleme alan ndaki dura an s lardan parlak görüntüler al r. Safra kesesi, safra

kanallar , pankreatik kanal görüntülenir (22). Bu uygulaman n üriner sisteme yönelik ekline

ise  manyetik rezonans ürografi (MRU) ad  verilmektedir. MRU’de, MRKP de oldugu gibi

girisimde bulunulmadan, kontrast madde uygulamas na gerek duyulmadan üriner traktüs ve

mesane görüntülenebilir. Bu uygulama özellikle intravenöz pyelografi ( VP)’nin kontrendike

oldugu gebelerde ve iyodlu kontrast maddelerin yan etki riskinin bulundugu olgularda

VP’nin bir alternatifidir (22).

     MRG protokolleri uygulan rken, sinyal gürültü oran  (SNR), tarama zaman , uzaysal

çözünürlük ve kontrast çözünürlü ü aras nda bir denge kurulmas  gerekir. Bu kavramlar

aras ndaki denge aranan klinik sorunun cevab na, hastan n nefes tutabilme kapasitesine ,

kontrast kullan lmas  gibi de kenlere göre sekans parametreleri de tirilerek kurulur. (22)
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     Sinyal intensitesi incelenen dokunun özelli ine (T1, T2 relaksasyon zaman , spin

yo unlu u, ak m karakteristi i vb.) ve seçilen sekans parametrelerine göre (TR,TE, flip aç

vb) belirlenir. Sinyal miktar  artt kça SNR artar. SNR, tarama zaman n karekökü ile do ru

orant r. Yani tarama zaman  4 kat artarsa SNR 2 kat artar. SNR voksel hacmi ile de do ru

orant r. (22)

     Voksel hacmini seçilen kesit kal nl , görüntü matriksi ve görüntü alan  (FOV) belirler.

Voksel hacmi artt kça sinyal artar, tarama zaman  k sal r, buna kar k uzaysal rezolusyon

azal r. Bütün uzaysal rezolusyon parametreleri aras nda SNR’yi en çok etkileyen faktör

FOV’dur. Görüntü alan ndaki 2 kat azalma SNR’yi 4 kat azalt r (22).

     Toplam tarama zaman , TR X fazkodlama gradienti say  X eksitasyon say na e ittir. TR

zaman  azald kça sinyal artar, ancak tarama zaman  uzar. TE zaman  toplam tarama zaman

etkilemez ve artmas  sinyali azalt r (22).

     MR sekanslar n optimizasyonu yap rken özellikle kontrast sonras  sekanslar için k

düzleminin ekli ve zamanlamas  da büyük önem ta r. K düzlemi simetriktir. Yani pozitif y

düzlemindeki çizgiler, negatif y düzlemindeki çizgilerin e idir. K düzlemindeki merkeze

yak n çizgiler, görüntünün kontrast rezolüsyonunu, periferdeki çizgiler uzaysal rezolüsyonunu

belirler. Rutin olarak bu çizgiler lineer olarak, yukar dan a ya do ru s rayla doldurulurken

klinik amaca göre dairesel, eliptik, spiral k düzlemi doldurma stratejileri tercih edilebilir (22).

     2.4.1. T-1 A IRLIKLI SEKANSLAR

     Abdominopelvik  MR incelemelerinde, T1 a rl kl  görüntü elde etmek amac yla pelvis

inceleme protokolleri hariç, gradyent eko (GRE) sekanslar tercih edilir. Prostat ve jinekolojik

MR incelemeleri gibi solunuma ba  artefaktlar n belirgin olmayaca  vücut bölgelerinde

turbo spin eko (TSE) ya da h zl  spin eko (FSE)sekanslar  kullan r. FSE sekans özellikleri

T2-a rl kl  sekanslar ba  alt nda tart lacakt r (22).

     GRE sekanslar, eksitasyon için 90 dereceden dü ük bir flip aç  (Spin Eko (SE)

sekanslardan farkl  olarak) kullan rlar. Ayr ca GRE sekanslarda yeniden fokuslama

(refocuing) amac yla SE sekanslardan yap lan 180 derecede RF at mlar  yerine ters gradyent

uygulayarak yeniden fokuslama  (gradient reversal) tekni i kullan r ve eko bu sayade elde

edilir. Bu yollarla sekans süreleri nefes tutma süresi içinde bitirilecek kadar k salt labilir.

Ancak 180 derece RF at mlar n olmamas  nedeniyle GRE sekanslar kalsifikasyon, kanama

deoksihemoglobin, metal ve hemosiderinin yaratabilece i hassasiyet (susceptibility)

artefaktlar na aç kt r (22).
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         Kullan lan GRE T1  a rl kl  sekanslar 2 boyutlu ya da 3  boyutlu elde edilebilir. 2

boyutlu sekanslar (spoiled gradyent eko  SPGR  ya da fast low angle shot (FLASH)) k sa TR

ve TE zaman  ve yüksek flip aç yla ( 70-90 derece) ve incelenecek organ tek bir nefes tutma

süresinde incelenebilecek ekilde planlan r. Flip aç  artt kça sekans n T1 a rl  da artar.

Farkl  TE zamanlar  kullan larak ya  ve su protonlar  birbiriyle ayn  ( in phase) ya da ters

fazda (out of phase) görüntülenebilmi tir. Bir buçuk tesla cihazlarda 4,2 ile 5 msn aras ndaki

TE zamanlar  ayn  faz, 2 ile 2,8 msn aras ndaki TE zamanlar  ters faz görüntü verir. Bu farkl

faz görüntüler art k tek nefes tutmayla ve tek sekans içinde elde edilebilmektedir (22).

      Üç-boyutlu GRE T1 a rl kl  sekanslar son y llarda geli tirilmi  ve özellikle kontrast

sonras  dinamik görüntülemede 2 boyutlu sekanslar n yerini alm r. Bu sekanslarla, nefes

tutmal , ince kesit, ya  bask lamal  ve ve izotropik görüntüler elde etmek mümkün

olmaktad r. Üç boyutlu sekanslarda 2 boyutlu sekanslara ek olarak ikinci bir faz kodlay

gradyent uygulan r. Abdomende s k kullan lan 3 boyutlu GRE sekanslar farkl  cihazlarda,

VIBE, FAME , VIBRANT gibi farkl  isimlerde geçmektedir. Manyetik rezonans anjiografi

(MRA) d ndaki 3 boyutlu GRE-T1 a rl kl  sekanslarda ya  bask lama kullan r (22).

     Yüksek uzaysal çözünürlüklü T1-a rl kl  görüntüler makul bir SNR ile 1 saniyenin alt nda

elde edilebilir (örnek TurboFLASH sekans ). Bu sekanslarda solunum ve pulsasyon

artefaktlar  önemli ölçüde azalt labilir ve nefes tutmayan hastalarda yararl r. Ancak uzaysal

çözünürlükleri di er GRE sekanslardan dü üktür (22).

     2.4.2. T2 A IRLIKLI SEKANSLAR

     Üst abdomen MR incelemelerindeki FSE (TSE ), Single shot fast spin eko (SSFSE)  ya da

GRE sekanslar kullan labilir. Ço unlukla bunlara ya  bask lama özelli i de eklenir. Solunum

artefaktlar n belirgin olmad  pelvik MR incelemelerinde FSE tercih edilir (22).

     Bilindi i gibi klasik SE sekanslarda her TR zaman  içerisinde tek bir faz kodlama

gradyenti uygulan r. FSE sekanslarda ise bir TR zaman  içerisinde birden çok faz kodlama

gradyenti kullan larak k–düzleminde birden çok say da çizgi doldurulmu  olur. Bir TR

zaman  içinde kullan lan faz kodlama gradyenti ya da doldurulan k-düzlemi çizgi say na eko
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treni uzunlu u (ETU), (echo train length (ETL) ya da baz  cihazlarda turbo faktörü  denir.

ekil 3. Turbo spin eko’da k-alan  doldurulma ekli  (Fast spin eko) (23)

     Tercih edilen ETU uzunlu uyla orant  olarak sekans n elde edilme süresi k sal r. Çok

uzun ETU kullan lan FSE sekanslarda nefes tutmal  T2- a rl kl  görüntüler de elde edilebilir.

Ancak  ETU  artt kça  (TR  sabit  kald  sürece)   elde  edilebilecek  kesit  say  azal r.   Ayr ca

uzun ETU’ larda son ekolar n TE zaman  çok uzun olaca ndan sinyal dü er. Ayn  eko treni

içindeki ekolar n TE farklar  da artaca ndan görüntü bulan kl  sorunu ortaya ç kar (22).

     FSE sekanslarda birden çok eko elde edildi inden tek bir TE de erinden söz edilmez.

Onun yerine efektif TE kavram  mevcuttur. Efektif TE, görüntü kontrast na en çok katk da

bulunan merkezdeki k-düzlemi çizgisinin dolduruldu u TE zaman r. ki eko aras ndaki

intereko zaman  denir. ntereko zaman n azalt lmas  elde edilebilecek kesit say  art r ve

bulan kl  azalt r. FSE sekanslarda ya ,  konvansiyonel SE  ekanslar n aksine ( çok say daki

180 derece at m  nedeniyle)  parlak gözükür. ntereko zaman  azald kça ya n parlakl  da

artar (22).

     FSE sekanslar n bir ba ka k tl da yine çok say da 180 derecede at mlar  nedeniyle

spesifik absorpsiyon h z (SAH) limitlerine ula lmas r. Bunu önlemek için yeniden

fokuslama at mlar n aç  180 dereceden 130 dereceye dü ürülebilir. Dokuya aktar lan RF

gücünü azaltman n bir yolu da GRASE ( gradyent eko, spin eko) sekans nda oldu u gibi

hibrid sekanslar kullanmaktad r. Bu sekansda FSE de elde edilen her spin ekodan önce bir

gradyent eko eklenerek her bir spin eko ile 3 k-düzlenim çizgisi doldurulur. Böylece

kullan lacak 180 derecelik yeniden fokuslama at m say  üçte bir oran nda azalt lm  olur

(22).
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     FSE sekanslarda süreyi k saltman n bir di er yolu, tek bir TR zaman  içerisinde bütün

ekolar  elde etmektedir. Bu sekanslara tek at ml  h zl  spin eko (SSFSE ya da HASTE ) denir.

Bu sekanslarda k-düzlenimdeki tüm çizgilerin doldurulmas  yerine, düzlemin simetrisinden

yararlanarak, çizgilerin yar dan biraz fazlas  doldurularak görüntü elde edilir. Görüntü tek

at mla elde edildi inden asl nda gerçek bir TR zam ndan söz etmek mümkün de ildir.Bu

sekanslarda her bir kesit birbirinden ba ms z olarak elde edilir. nce (4-6 mm) ve kal n kesit

(2,5-4 cm) incelemeler eklinde, yüksek TE zamanl  olarak MRKP’ de kullan r. Dezavantaj ,

özellikle k sa T2  relaksasyonlu dokularda bulan kla maya  yol açmalar r (22).

     2.4.3.STIR (SHORT TAU INVERSION RECOVERY) SEKANSI

     Frekans selektif ya  bask lama ve kimyasal ift ya  bask lama (ayn  ve ters faz

görüntüleme) ile birlikte abdominal görüntülemede s k kullan lan bir ya  bask lama sekanst r.

Frekans selektif  ya  bask lamadan farkl  olarak yaln zca ya  sinyalini de il, kan, gadolinyum

gibi k sa T1 relaksasyon zaman na sahip tüm dokulardan gelen sinyali bask lar. Manyetik alan

homojenitesinden ba ms z ya  bask lama sa layabilir. 1,5 tesla sistemlerde 150-170 msn

aras nda TI ( inversiyon zaman  ) ya  bask lama için optimumdur. FSE tekni iyle uygulanan

STIR sekans  (Turbo –STIR) nefes tutmal  olarak uygulanabilir (22).

      ekil 4. HASTE sekans  ve K- düzlemi doldurma tekni i (HFI) (23)

     2.4.4. TRUE FISP ( FIESTA YA DA BALANCED FFE)

     FLASH gibi sekanslarda her Foureier çizgisi doldurulduktan sonra transvers sabit sinyal

(steady state ), bozucu (sipoiler) gradyentlerle bozulur. Buna RF ile bozma (RF spoiling)
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denir. True FISP, transvers manetizasyonun tam olarak yeniden odakland  bir gradyet  eko

sekanst r. Çok k sa TR ve TE zamanlar  nedeniyle çok k sa zamanda elde edilir ve hareket

artefaktlar nda etkilenmez. K sa TR ve TE zamanlar  çok güçlü gradyentlerin varl

gerektirir. Görüntü kontrast  incelenen dokunun T2 */T1 oran  ile ili kilidir. Safra, kan ya

gibi bu oran  yüksek dokular parlak izlenir. True FISP, nefes tutamayan hastalarda, solunum

artefakts z görüntüler elde edilmesini sa lar. ki boyutlu ya da 3 boyutlu elde olunabilir. En

önemli k tl , hassasiyet artefakt  (susceptibility) etkilerine a  duyarl r. Bu

durumlarda görüntüde sinyalsiz bantlar izlenir. Ayr ca aorta ve büyük damarlarda ak ma ba

artefaktlar izlenmeyebilir (22).

     2.4.5. EKOPLANAR GÖRÜNTÜLEME (EPG)

     EPG ile T1 ya da T2 a rl kl  görüntüler elde edilebilir. Tek ya da birden çok (2,4 ya ada

daha fazla) eksitasyon sonras nda bütün faz kodlama gradyentleri uygulan r ve k-düzlemi

çizgileri doldurulur. Birden çok eksitasyon kullan ld nda hareket artefaktlar  daha da artar,

yeniden fokuslama amac yla 180 derece at mlar  nedeniyle gradyent fokuslama yöntemi

kullan r. Böylece T2-a rl kl  sekanslar saniyenin onda biri kadar sürede tamamlanabilir.

Manyetik hassasiyet varyasyonlar na ba  distorsiyonlar, non-homojen ya  bask lama ve

uzaysal çözünürlük sorunlar  EPG sekanslar n kullan  k tlar. EPG sekaslar yla

anotomik görüntüleme yani s ra difüzyon a rl kl  görüntüler de elde etmek mümkündür (22).

     2.4.6. PARELEL GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLER

     Paralel görüntüleme yöntemleri multi-array bir sarmal içindeki her bir arrayin görüntü

içindeki de ik noktalara olan uzaysal hassasiyet farkl  bilgilerini (sensitivity profile)

kullanarak sekans zaman  k salt r. Bu teknikler sayesinde normalde uygulanmas

gerekenden daha az faz kodlama gradyenti uyguland  halde wrap-around artefakt

izlenmeyen yüksek kaliteli görüntüler elde edilebilir. SENSE tekni i görüntü düzleminde

çal r. Hedef data azalt lm  bir görüntü alan yla (FOV) elde edilir. Bu ilk görüntüde aliasing

(wrap-around) mevcuttur, daha sonra her bir piksel, sarmal içindeki arraylerin hassasiyet

farkl  bilgileri kullan larak bir dizi denklemden geçirildikten sonra, ilk elde edilen

artefaktl  görüntü, nihai, artefakts z görüntüye çevirir (22).

     SMASH tekni i ile k-düzleminde çal r. Elde edilmi  az say daki k-düzlemi çizgisinden

sarmal referans bilgileri kullan larak, eksik k-düzlemi çizgileri doldurulur. SENSE her tür

sarmal geometrisi ile uyumlu çal makla birlikte SMASH baz  sarmal geometrileri ile
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uyumsuzdur. Bu yöntemler mult -array sarmallar kullan ld  sürece her tür sekansa

eklenerek,  sekans süresini iki ya da daha çok misli azalt r (22).
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3.MATERYAL METOD

     Çal mam za Mart 2009 ile Aral k 2009 tarihleri aras nda pediatrik nefroloji, üroloji ve

çocuk cerrahisi anabilim dallar ndan departman za VUR üphesiyle gönderilmi  ve K SUG

endikasyonu alm  33 çocuk olgu çal maya dahil edildi. (2-15 ya lar aras , ortalama 7,8 ±

3,75). Otuzüç olgunun iki tarafl  olmak üzere toplam 66 böbrek-üreter ünitesi incelendi. Tüm

hastalara en fazla 7 gün arayla (2-7 gün, ortalama 5 gün) hem K SUG ve manyetik rezonans

eme sistoüreterografisi (MR SUG) yap lm r. MR SUG gönüllülük esas na dayan larak

yap lm r. Tüm hasta ebeveynlerinden imzal  onam formu al nm  olup sözlü bilgi

verilmi tir. Çal ma için etik kurulu onay  al nm r.

     3.1. NCELEME PROTOKOLLER

     3.1.2. KS UG Protokolü

     K SUG için hastaya tecrübeli bir ürolog ya da çocuk cerrahi taraf ndan 5-8 F feeding

tüpünün üretradan mesaneye yerle tirilmesi ile ba land . Kontrast madde olarak iyonik, suda

eriyebilen, iyot içerikli (370 mg I/ml), Urografin® %76 (Schering AG, Berlin, Germany)

kullan ld . Steril artlarda %15’lik kontrast madde dilusyonuyla infüzyon s  olu turuldu.

Oda nda yeterli süre bekletilen s n infüzyonu, hasta yata ndan 70 cm yükse e

yerle tirilen setten damla infüzyonu ile feeding tüp vas tas yla gerçekle tirildi. Mesanenin

dolumuna önceden hesaplanan tahmini mesane kapasitesi dikkate al narak karar verildi.

Hesaplama i lemi 1 ya  alt nda; 7 × a rl k (kg) , 1 ya  üstünde; [ya  (y l) + 2] ×30 ml

formülleri ile yap ld  (19).

     K SUG için görüntüleme undercouch tube floroskopi cihaz  (Shimadzu, Kyoto, Japonya)

ile yap ld . nceleme esnas nda esas olarak üriner sistem de erlendirilerek mümkün oldu u

kadar az floroskopi yap lmaya çal ld . Cihaz maksimum koruma program na al nd  ve çocuk

dozlar  kullan ld .

     Floroskopik inceleme ile öncelikle hasta supin pozisyonda iken üst ve alt üriner sistem

de erlendirildi. Feeding tüp yoluyla mesaneye dolan kontrast maddenin ak  tahmini mesane

hacmine ula ncaya dek aral kl  olarak izlendi. eme faz nda feeding tüp çekilerek

mümkünse hasta erekt pozisyona getirildi ve miksiyon esnas nda floroskopik inceleme

yap ld . Mesane dolum faz nda floroskopi ile reflü görülen olgularda dolum faz  ile dolu

mesane, miksiyon ve bo  mesane fazlar nda postero-anterior düzlemde spot grafiler al nd .

Reflü tespit edilmeyen olgularda ise dolu ve bo  mesane grafileri çekildi.
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3.1.3. MR SUG Protokolü

     Çekimden önce hastalara K SUG’ de oldu u gibi feeding tüp kateterizasyonu yap lmam

olup intravenöz, oral ya da transüretral kontrast madde kullan lmam r. Hasta grubumuzun

bireylerinin hiçbirisine sedasyon ya da anestezi uygulanmam r. ncelemeden önce

hastalar n mesane dolumunu oral yoldan su alarak sa lamas  istenmi tir. Hasta yeterli idrar

dolumunu hissetti ini söyledi i zaman (daha fazla idrar  tutamayaca  söyledi i zaman ya

da mesane dolulu u nedeniyle huzursuz oldu u ailesi taraf ndan anla ld nda) çekim

odas na al nm r.  Çekimden önce hastan n tek kullan ml k idrar toplay  bez takmas

istenmi  olup MR cihaz n masas na da masa hareketini engellemeyecek ekilde su geçirmez

yatak koruyucu serilmi tir. Hastalara supin pozisyonda çekim yap lm r. Hastalara çekimden

önce komut geldi i zaman miksiyona ba lamalar  istenmi tir. Küçük çocuklarda çekim

odas na ebveynlerinden biri de al p komut oryantasyonu sa lanmaya çal lm r.

     MR incelemeler için 1.5 T cihaz ( Siemens, Symphony, Erlanger; Almanya) ve bat n coil

kullan ld .

     Çekim ba lang nda aksiyal, sagital ve koronal planda topogram görüntüleri al nd .

Miksiyon öncesinde koronal düzlemdeki topogram görüntüsü üzerinden mesane ve böbrekleri

içine alacak ekilde True-FISP (TR/TE= 5,86/2,93 msn; flip angle=59°; kesit

kal nl =10mm; kesit say =20 matrix=256x256, nex= 1, bandwidth=149) sekans  ile aksiyal

planda görüntüler elde olundu. Daha sonra reflü ve üriner sistem de erlendirilmesi amac yla,

aksiyal True-FISP ve koronal düzlemdeki topogram üzerine kal n slab yerle tirildi. Her iki

renal pelvis ve kalikslerin, bilateral üreterlerin ve üreteropelvik bile kenin slab içine girip

girmedi i aksiyal plandaki True-FISP görüntülerden kontrol edildi ve pozisyonu ayarland .

Daha sonra ya  bask  a r T2 a rl kl  bir sekans olan HASTE sekans  ile half-fourier k-

düzlemi doldurma yöntemi ile koronal-oblik planda çekim yap ld .( TR/TE= 3500/667 msn;

flip angle=90°; slab kal nl =50–100 mm; matrix=256x224, nex= 1; bandwidth=149)

HASTE görüntülerinde oriyentasyon koronal-oblik düzlemde olup görüntüleme süresi 3sn idi.

Hastalar su içerek mesane dolumu sa lad klar ndan dolay  mide ve barsak sistemindeki

n böbrek ve üreterler üzerine süperpoze olmamas  için koronal-oblik HASTE

görüntülerin üzerinden üreterler ve böbrekler sagital-oblik oryantasyonda HASTE ile tekrar

görüntülendi. Koronal-oblik düzlemdeki oryantasyon için slab kal nl  mümkün oldu u

kadar optimize edildi (Resim 1).

     Mesane dolu iken ard k (5-10 kez) HASTE imajlar  al nd . Daha sonra hastaya miksiyona

ba lamas  komutu verilerek miksiyon esnas nda her 3 saniyede bir ard k (10-20 kez) imajlar

elde edildi (Resim 2).
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     3.2. VER  ANAL

     MR ve K SUG görüntüleri dijital ortamda i  istasyonunda (Leonardo, Siemens)

de erlendirildi. Her iki inceleme görüntüleri birbirinden ba ms z (MR ve K SUG

bulgular ndan habersiz) iki radyolog taraf ndan de erlendirildi

     K SUG sonuçlar  ICSR kriterlerine göre de erlendirildi (7,8). VUR, K SUG sonuçlar na

göre 5 grade de s fland rm r.

     Miksiyon esnas nda üreterin geni lemesi VUR aç ndan pozitif kabul edildi. MR

görüntüleri önce dinamik olarak 3 saniyede bir görüntü de ecek ekilde de erlendirildi.

Ayr ca imajlar teker teker incelenerek üreter ve pelvikaliksiyel sistem de erlendirildi.

Herhangi bir fazda üreter geni  ise bir önceki ve sonraki görüntülerde renal pelvis

de erlendirildi. E er bir önceki görüntüde renal pelvis daha geni  ise, mevcut görüntüdeki

üreter geni li inin renal pelvisten gelen idrar nedeniyle olabilece i dü ünülerek bu geni leme

reflü olarak de erlendirilmedi. E er bir önceki ve sonraki görüntülerde renal pelvis çap

de miyor ya da art yorsa ve üreter geni lemesi görülüyorsa bu durum reflü olarak kabul

edildi. Ayr ca postmiksiyon dönemde al nan görüntülerde üreter ve renal pelvis hacimleri

de erlendirildi. Reflü olan hastalar n postmiksiyon görüntülerinde renal pelvis ve üreter

hacimlerinin azalmas  beklendi. Reflü derecelendirilmesi için K SUG’ dakine benzer 5 grade’

li s flama yap ld . Bu s fland rmaya göre;

     G1; sadece üreterde reflü var, miksiyon esnas nda üreter geni li i hafif de mekte,

pelvikaliksiyel geni lik normal s rlarda

     G2; üreter, pelvis, kalikslere kadar reflü var miksiyon öncesi imajlarda dolu mesanede

hafif geni leme, miksiyon esnas nda üreterde hafif geni leme var, kaliksler ve forniksler

normal,

     G3; üreter ve pelviste hafif veya orta dereceli dilatasyon ve/veya k vr mlar mevut,

fornikslerde küntle me yok veya çok hafif,

     G4; üreter, pelvis ve kalikslerde orta derecede dilatasyon ve/veya k vr mlar var.

Kalikslerin ço unda papilla empresyonlar  görülmesine ra men fornikslerin keskin aç lar nda

düzle me var,

     G5; üreter, pelvis ve kalikslerde belirgin dilatasyon ve k vr lmalar var, Kalikslerin ço unda

papilla empresyonlar  seçilememektedir.

     Ayr ca MR SUG görüntülerinde her iki böbrek boyutlar , korteks kal nl klar , pelvis

çaplar  ve üriner sisteme kom u kesit alan na giren bölgeler de de erlendirildi.
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   3.3. STAT ST K ANAL

     K SUG  gold  standard  olarak  kabul  edildi.  statistiksel  analiz,  SPSS  15.0  versiyonu

kullan larak yap ld . Dört gözlü tabloda VUR varl na ve yoklu una göre MR ve K SUG

bulgular  kar la ld . Sensitivite, spesifite, negatif prediktif de er, pozitif prediktif de er,

do ruluk oranlar  ve güven aral klar  hesapland . VUR’un derecesine göre MR ve K SUG’un

uyumlulu u gamma ve kappa testleri ile de erlendirildi.
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     4.BULGULAR

     Haz rlanma ve görüntüleme prosedürlerinin tamam  hastalar taraf ndan iyi tolere edildi.

Yeterli mesane distansiyonu tüm hastalarda sa lanm  olup 4 hastada ilk çekim esnas nda

yeterli distansiyon sa lanamad  anla nca yakla k 30-60 dakika beklenerek yeterli

distansiyon sa lanm r. Tüm hastalar supin pozisyonda miksiyon yapabilmi tir ve miksiyon

esnas nda yeterli görüntüleme sa lanabilmi tir. Tüm MR görüntüleri de erlendirme için

uygun kalitede ve yeterlikte olup,  ortalama görüntüleme süresi (odaya girme ve ç kma aras )

39,6 ± 7,4 dakika idi.

     K SÜG sonuçlar na göre, toplam 33 böbrek-üreter ünitesi normal olarak de erlendirldi ve

33 ünitede VUR tespit edildi.  VUR tespit edilen 33 ünitenin 1’inde grade1, 10’unda grade 2,

5’inde grade 3, 13’ünde grade 4, ve 4’ünde grade 5 reflü saptand .

     MR SUG sonuçlar na göre, toplam 38 böbrek-üreter ünitesi normal olarak de erlendirldi

ve 28 ünitede VUR tespit edildi. VUR tespit edilen 28 ünitenin 3’ünde grade1, 4’ünde grade

2, 5’inde grade 3, 9’unda grade 4, ve 7’sinde grade 5 reflü saptand .

   Reflü varl na göre K SÜG ve MR SUG bulgular  tablo 1’de, reflü derecesine göre K SÜG

ve MR SUG bulgular  tablo 2’de özetlenmi tir.

ncelenen böbrek-üreter ünitelerinin 3’ünde K SUG ile grade 2, 1’inde grade 3, 1’inde

grade 4 reflü varl  gösterilirken MR SUG’de bu ünitelerde reflü varl  gösterilemedi. 2

ünitede K SUG ile grade 4 reflü varl  gösterilirken MR SUG’de bu üniteler grade 3 olarak

de erlendirildi. Bir ünitede K SUG’de grade 3 reflü varl  gösterilirken MRVSUG’de bu

ünite grade 1 olarak de erlendirildi. Bir ünitede K SUG’de grade 2, 1 ünitede ise grade 4 reflü

varl  gösterilirken MRVSUG’de bu ünitelerin her ikiside grade 5 olarak de erlendirildi. 1

vakada unilateral üreteropelvik darl k nedeniyle operasyon hikayesi bulunan bir ünitede

SUG’de reflü saptanmamas na ra men MR SUG’de bu ünite grade 5 olarak

de erlendirildi. Grade’lerine göre K SUG ve MR SUG  örnekleri resim 3-8’de gösterilmi tir.

     MR SUG’de 1 vakada mevcut over kisti (Resim 9), 1 vakada çift toplay  sistem (resim

10) ve 1 vakada üreteropelvik darl k (Resim 11), 1 vakada multikistik displastik böbrek

(Resim 12) gösterilebilirken, K SUG’de bu vakalara ait tarif edilen bu bulgular izlenmedi. 1

vakada ise mevcut mesane divertikülü (Resim 13) her iki incelemede de ba ar yla

gösterilebildi.

     K SUG alt n standart olarak kabul edildi inde MR SUG’nin sensitivitesi; %79 (güven

aral ; 63-90), spesifitesi; %94 (güven aral ; 82-99), negatif prediktif de er; %82 (güven

aral  67-91), pozitif prediktif de er %93 (güven aral  79-98), do ruluk oran  % 86(güven
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aral ; 77-93) olarak hesaplanm r. Ayr ca gradelemeye göre K SUG ve MR SUG ‘nin

uyumlulu u kar la ld nda kapa uyumluluk de eri; 0,68, gamma uyumluluk de eri ise

0,879 Bulunmu tur. Bu istatistiksel bulgular tablo 3’de özetlenmi tir.
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Tablo 1. Reflü varl na göre MR SUG ve K SUG sonuçlar

Tablo 2.  Reflü derecesine göre K SUG ve MR SUG sonuçlar

Sensitivite %79 (güven aral : 63-90)
Spesifite %94 (güven aral : 82-99)
Pozitif Prediktif De er %93 (güven aral : 79-98)
Negatif Prediktif De er %82 (güven aral : 67-91)
Do ruluk Oran %86 (güven aral : 77-93)
Reflü gradelemesine göre kappa uyumluluk
de eri 0,68

Reflü gradelemesine göre gamma uyumluluk
de eri 0,879

SÜG

Reflü yok Reflü var Toplam

Reflü yok
31 7 38

MR SUG

Reflü var
2 26 28

Toplam
33 33 66

SUG reflü derecesi Toplam

Normal 1 2 3 4 5 0

Normal 31 0 5 1 1 0 38

1 1 1 0 1 0 0 3

2 0 0 4 0 0 0 4

3 0 0 0 3 2 0 5

4 0 0 0 0 9 0 9

MR SUG

reflü

derecesi

5 1 0 1 0 1 4 7

Toplam 33 1 10 5 13 4 66
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Tablo 3. K SUG ile kar la ld nda MR SUG'ye ait  istatistik analiz sonuçlar

Resim 1. HASTE sekans  ile yap lan MR SUG incelemesinin FOV optimizasyonu. Sagital-oblik düzlemde
taslak imaj üzerinde True-FISP sekans  için görüntü alan  seçimi (a), True-FISP aksiyal imajlar üzerinde
üreter ve renal pelvislerin görüntü alan na dahil edilmesi (b,c), Koronal-oblik HASTE imaj  üzerinde üreterin
oblik düzlemde sçimi (d), Midenin görüntü alan ndan ç kar lmas  ve mesane ile böbrek üreter sisteminin
optimal düzeyde görüntü alan na dahil edilmesi (e), Koronal düzlemde HASTE imaj , mide art k sol böbrek
üzerine süperpoze de il (f)
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Resim 2. eme faz nda HASTE sekans  ile  dinamik inceleme. Her üç saniyede bir ard k al nan koronal-oblik
planda  görüntüler (a-f)
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Resim 3. Onbir ya nd a k z çocu unda MR SUG (a-f) ve K SUG  (g)  incelemelerinde bilateral normal böbrek-üreter sistemi
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Resim 4.Sekiz ya nda k z çocukta  MR SUG (a-f) ve K SUG (g) incelemelerinde solda grade-1 reflü
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Resim 5. On ya nda k z çocukta  MR SUG (a-h) ve K SUG (i,j) incelemelerinde sa da grade-2 reflü
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Resim 6. On ya nda k z çocukta  MR SUG (a-h) ve K SUG (i) incelemelerinde solda grade-3 reflü
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Resim 7. Dokuz.ya nda erkek çocukta  MR SUG (a-j) ve K SUG (k)  incelemelerinde solda grade-4 reflü. Sa da ise
MR SUG’de yanl  pozitif olarak de erlendirilen grade-1 reflü (a,j)
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Resim 8. Dört ya nda  erkek çocukta  MR SUG (a-j) ve K SUG (k) incelemelerinde solda grade-5 reflü
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Resim 9. Onbe  ya nda k z çocukta  True-FISP sekans  ile aksiyel planda (a) ve HASTE sekans  ile koronal
planda (b) sol overde kist (ok). Ayn  hastaya ait K SUG incelemesi (c). Hastan n bilateral böbrek–üreter
sistemleri normal olarak izleniyor (b,c).
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Resim 10.Alt  ya nda erkek çocukta  K SUG (a)  incelemelesinde sa da grade-2 reflü gösterilebilirken,
MR SUG incelemesinde normal olarak izleniyor (b), Ancak mevcut sol çift toplay  sistem MR SUG
incelemesinde gösterilebildi (b)
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Resim 11. Ondört ya nda k z çocukta  MR SUG (a-j) ve K SUG (k) incelemelerinde  reflü izlenmezken, MR SUG’de
, ureteropelvik darl a ba  sa  renal pelviste geni leme görülüyor (a-j). eme faz n son döneminde bile sa  renal
pelvis halen geni  (j).
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Resim 12. Onbir ya nda k z çocukta MR SUG (a-h) ve K SUG (i)  incelemelerinde solda grade-4 reflü. MR SUG’ de
sa da multikistik displastik böbre e ait görünüm (a-h)
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Resim 13. Onüç ya nda  erkek MR SUG (a-j) ve K SUG (k,l) incelemelerinde bilateral grade 5 reflü. Ayr ca K SUG
ve MR SUG incelemelerinin her ikisinde de gösterilebilen mesane divertikülüne ait görünüm.
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     5.TARTI MA VE SONUÇ

Günümüzde infantlar n ve 6 ya na kadar olan çocuklar n ilk üriner sistem enfeksiyonuna

yakla mda görüntülemede ilk olarak ultrasonografi ve K SUG kullan lmas  önerilmektedir

(24). K SUG’un kullan lma amac , tedavi edilmedi i takdirde tekrarlayan üriner enfeksiyonlar

nedeniyle, böbreklerde geri dönü ümsüz hasarlanma olu turan VUR’u göstermektir (25).

VUR tan ndaki gecikme  dializ ya da renal transplantasyon gerektiren son dönem böbrek

yetmezli i ile sonlanabilir (26). Üriner sistem enfeksiyonu tan  alan çocuklarda VUR

görülme s kl n %30-50, tekrarlayan üriner sistem enfeksiyonlu çocuklarda bu oran n

ortalama %35, üriner sistem enfeksiyonu olmayan çocuklarda ise %0,4-1,8 aras nda oldu u

bildirilmi tir (27,28). Rollestone 350 süt çocu unda yapt  çal mada vakalar n % 42’sinde

VUR saptam r. Vakalar n 276’s  üriner sistem enfeksiyonu nedeniyle ara rken, 74’ü

ailede VUR hikayesi veya tek umblikal arter gibi enfeksiyon d  nedenlerle ara lm r

(29).

      K SUG, s kl kla iyonizan radyosyona oldukça duyarl  olan çocuk ya  grubundaki

hastalara uygulanmaktad r. Her ne kadar reflü derecesini saptamada alt n standard olarak

kabul edilse de, inceleme esnas nda böbrekler ve mesane üzerine yo unla ld ndan,

reprodüktif organlar n radyasyon maruziyeti artmaktad r. Floroskopik inceleme esnas nda,

hastan n kooperasyonu, cihaz  kullanan teknisyenin tecrübesi, hasta kilosu, ek radyasyon

maruziyetine etki etmektedirler (30,31). Tan  konmu  VUR’u olan hastalar, genellikle

spontan rezolusyon olu up olu mad n ispat  ve operasyon karar  vermek amac yla y ll k

SUG ve radyonüklid sintigrafi ile de erlendirilmektedir (24).

     VUR tan nda K SUG yayg n olarak kullan lan ve alt n standart kabul edilen bir tetkiktir

(32). Bu tetkikin görece yüksek gonadal radyoaktivite maruziyeti olmas  ve inceleme

esnas nda aral kl  skopik görüntü alabilmesi en önemli dezavantajlar r. K SUG ile hastan n

maruz kald  radyasyon dozuna ili kin çal malarda Kaude, gonadlar n maruz kald

radyasyon dozunu ortalama olarak k zlarda 269, erkek çocuklarda ise 105 mRad olarak

ölçmü tür (33). Bu nedenle baz  ara rmac lar alternatif tan  yöntemlerini tercih

etmektedirler.

     Sistosonografi ile ilgili yay nlanm  olan makaleler vard r (34,35). De erlendirmenin

inceliklerinin ö renilmesinin uzun zaman almas , radyolog ve ürolog için al klar n aksine

özellikle daha küçük FOV ile çal man n zorlu u nedeniyle, özellikle Amerika Birle ik

Devletleri ba ta olmak üzere dünyada geni  bir kabul görmemektedir (24). Bu çal malarda
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genel olarak mesaneye galaktoz bazl  kontrast madde verilerek mesane dolumu s ras nda,

eme ve i eme sonras  fazlarda mesane ve böbrekler sonografik olarak de erlendirilmi tir

(34,35).

Üriner sistemin VUR aç ndan i eme s ras nda MR ile de erlendirilmesi yöntemi

hakk nda birkaç adet bildirilmi  yay n vard r. (24,36-39).

      Rodriguez ve ark. (36) MR görüntüleme yöntemini hidronefroz, VUR ve renal skar  tespit

amac yla kullanm r. Rodriguez ve arkada lar n çal mas nda tüm hastalardan intravenöz,

kontrast madde verilmesinden önce ve sonra koronal T1 ve aksiyal T1 ve T2 a rl kl

görüntüler al nm r. eme esnas nda MR SUG yap lm  olup VUR aç ndan çal mada

sadece 5 hasta de erlendirilmi tir ve 4’ünde reflü gösterilebilmi tir. Bu çal mada MR SUG

için spoiled gradient recalled acqusition in steady state (GRASS) sekans  kullanm lard r. Bu

çal mada de erlendirilen hasta say n az olmas  çal man n VUR de erlendirmesi

aç ndan s rlay  oldu unu dü ündürmektedir. Bizim çal mam zda ise toplam 28 böbrek-

üreter sisteminde reflü saptanm  olup bu say n VUR de erlendirmesi aç ndan MR SUG’

nin sensitivitesi ve spesifitesinin hesaplanmas nda daha güvenilir oldu unu dü ünmekteyiz.

     Lee ve ark. (37) çal malar nda toplam 41 böbrek-üreter sistemi incelemi lerdir.

Transüretral kateterizasyonu sedasyon öncesinde yapmay  tercih etmi lerdir. Katater yolu ile

mesaneye gadolinium solusyonu infüzyonundan önce koronal,  post voiding görüntülerle

yas aç ndan T1 a rl kl  spin eko ve gradient eko olan fast multiplanar spoiled gradient

eko ve turbo fast low angle shot sekanslar  kullanm lard r. Gadolinium solusyonunun

infüzyonu s ras nda yeterli mesane dolumunun sa lan p sa lanmad  anlamak amac yla

HASTE sekans  kullanm lard r. Yeterli dolum sa land ktan sonra kateteri yava ça çekerek ve

küçük çocuklarda hafif bir abdominal masaj yaparak çal mac lar i eme faz  ba latm lard r.

Ancak i eme faz  s ras nda görüntüleme yapmam lard r. eme faz ndan hemen sonra T1

rl kl  spin eko ile fast multiplanar spoiled gradient eko ve turbo fast low angle shot

sekanslar  tekrarlayarak görüntüleme yapm lard r. MR SUG, K SUG ile kar la lm

olup sensitivitesi %76,2 olarak saptanm r. K SUG, MR SUG incelemelerinden daha önce

yap lm  olup iki inceleme aras nda 1 gün ile 6 ay (ortalama 57 gün) aras nda de en süre

vard . Bu çal mada i eme faz nda görüntü elde edilememi  olmas  nedeniyle sadece i eme

faz nda olu abilecek reflü olgular n tespitinde oldu undan daha dü ük grade ya da yalanc

negatif sonuçlar n olabilece i dü üncesindeyiz. Ayr ca transüretral kateterizasyonun

kullan lmas , sedatizasyon uygulanmas  ve K SUG ile MRS G tetkikleri aras ndaki sürenin

uzun olmas  bu çal man n dezavantajlar  olarak kabul edilebilir.
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     Philips ve ark. çal malar nda küçük çocuklar ve aileleri için K SUG’nin özellikle

kateterizasyon i lemi s ras nda stresli ve korkutucu bir tetkik oldu unu bildirmi lerdir (40).

Biz, çal mam zda kateterizasyonun yap lmam  olmas  nedeniyle, bu tekni in incelemenin en

önemli avantajlar ndan oldu unu dü ünmekteyiz.

     Takazura ve ark. (38) 16 hastal k bir çal ma gurubunda toplam 22 MR SUG incelemesi

yapm lard r. Çal malar nda a r T2 a rl kl  single shot fast spin eko kullanm lard r. 8

ya ndan küçük çocuklarda sedasyon uygulam lar ancak, transüretral kateterizasyon ya da

kontrast madde kullanmam lard r. Yeterli mesane dolumunu sa lamak amac yla çocuk

hastalara i.v. ringer solüsyonu verilmi  olup daha büyük hastalar ise su içerek gerekli mesane

dolumunu sa lam lard r. Ayr ca tüm hastalara çekimden hemen önce i.v. diüretik

(furosemide) verilmi tir. Mesane distansiyonu sa lanana kadar 10 saniyede bir görüntü

al nm  olup internal üretral orifisin geni ledi i andan itibaren ise her 3 saniyede bir

görüntüleme yap lm r. Bu çal mada MR SUG, K SUG ile kar la lm  olup sensitivitesi

%90, spesifitesi %96 ve iki test aras ndaki kappa uyumluluk de eri 0,86 bulunmu tur.

       Takazura ve arkada lar n çal mas na benzer ekilde biz de MR SUG için T2 a rl kl

single shot fast spin eko sekans  (HASTE) kulland k ve i eme esnas nda dinamik bir

görüntüleme yapt k. Farkl  olarak sedasyon ve i.v. diüretik kullanmadan tüm hastalarda yeterli

kooperasyonu ve mesane dolumunu sa layabildik. Bizim çal mam zda en küçük hastam z 2

ya ndayd . Takazura ve arkada lar ndan farkl  olarak 2-8 ya  aras ndaki çocuklar n çekim

esnas nda yanlar nda ebeveynlerinden birin bulunmas  sayesinde yeterli kooperasyonu

sa layabildik. Ancak 2 ya ndan küçük çocuklar için halen sedasyonun kaç lmaz oldu unu

dü ünmekteyiz. Yine benzer ekilde MR SUG görüntülerimizi K SUG ile k yaslad k.

Çal mam zda sensitivite ve spesifite de erleri ile kapa uyumluluk de erinin Takazura ve

arkada lar n çal mas na göre daha dü ük olmas n bir nedeninin, bizim çal mam zda

SUG’de saptanan dü ük gradeli reflü say n fazla olu udur. Çünkü, her iki çal mada da

vurguland  gibi dü ük gradeli reflülerdeki MR SUG sensitivite ve spesifite de erleri

dü mektedir. Di er bir nedenin ise Takazura ve arkada lar n MR SUG’de reflü

grade’lemesini hafif, orta ve a r olarak üç grupta de erlendirmesi olarak dü ünmekteyiz. Biz

çal mam zda K SUG’ dekine benzer ekilde 5 farkl  grade’de inceledik.

          Teh ve ark. (39)  ise tek bir yeti kin hastada önce mesaneyi kateterizasyon ile serum

fizyolojik ve gadolinium kar  solusyon ile doldurmu lard r. Daha sonra MR floroskopi ile

kontrast bolus tacking sekans  kullanarak reflü varl  gördüklerinde, 3D gradient eko

sekans  ile görüntüleme yapm  ve reflüyü ba ar yla gösterebilmi lerdir.
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     Son  olarak  Vasnawala  ve  ark.  (24)  0.5  T  aç k  MR  ünitesi  ile  uyumlu  digital   flat  panel

floroskopiden olu an bir hibrit cihaz ile  hem MR SUG hem de K SUG yapabilmi lerdir. Bu

hibrit cihaz  çal mac lar kendileri konstrükte etmi lerdir. Flat panel hastan n alt nda, x-

tüpü hastan n üzerinde ve MR magnetleri ise hastan n iki yan nda olacak ekilde

tasarlam lard r.  MR coil düzene ini ise x-ray geçirgen aliminyumdan tasarlam lard r.

Çal malar na daha önceden dokumente edilmi  VUR hikayesi olan toplam 8 çocuk hasta (3

z, 5 erkek, ortalama ya  2.9) dahil etmi lerdir. Tüm hastalara kateterizasyon yap lm r.

Önce  MR  çekimi  yap lm  olup  incelemede  ilk  olarak  single-shot  fast  spin  eko  koronal

görüntüler elde edilmi  arkas ndan, hastaya kateter yolu ile 1:100 oran nda gadolinium

solusyonu yerçekimi yoluyla infuse edilerek spoiled gradient eko sekans  kullan lm r.

Mesanenin tüm dolum faz  ve i eme faz  boyunca çekim devam ettirilmi tir. K SUG ise, ayn

kateter yolu ile iyotlu kontrast madde verilmesini takiben aral kl  floroskopik incelemeyle

yap lm r. eme faz nda da floroskopik inceleme devam ettirilmi tir. Çal mada

MR SUG’un sensitivitesini %95 olarak bulmu lard r. Hasta say n az olmas , incelemeyi

de erlendiren iki ayr  radiolo un MR ve K SUG incelemelerine tam kör olmay ,

incelemenin yap ld  hibrit cihaz n kendileri taraf ndan konstrükte edilmi  olmas , MR SUG

için open MR ünitesi kullan lmas , çal man n s rlay  özellikleri olarak say labilmektedir.

     Vezikoüreteral reflü intermitan özellik gösterebildi inden ilk mesane dolumu ve i eme

sonras  VUR gözlenmeyen hastalarda iki veya üç kez tekrarlanan ayn  i lemlerle  (siklik

VCUG) reflü gösterilebilir (41). Çal mam zda incelenen böbrek-üreter ünitelerinin 3’ünde

SUG ile grade 2, 1’inde grade 3, 1’inde grade 4 reflü varl  gösterilirken MR SUG’de bu

ünitelerde reflü varl  gösterilemedi. 2 ünitede ise K SUG ile grade 4 reflü varl

gösterilirken MRVSUG’de bu üniteler grade 3 olarak de erlendirildi. Bir ünitede K SUG’de

grade 3 reflü varl  gösterilirken MRVSUG’de bu ünite grade 1 olarak de erlendirildi. Bu

hastalarda yalanc  negatiflik de erinin ve reflü derecelerindeki uyumsuzlu un muhtemel bir

nedeni olarak siklik MR SUG yap lamamas n oldu unu dü ünüyoruz. Baz  çal malarda

grade 3 ve üzeri reflü olgular n tek bir K SUG da atlanabilece i ya da daha dü ük olarak

derecelendirilebilece i, bu nedenle 3 ya ndan büyük çocuklar n de erlendirilmesinde 3

siklustan olu an K SUG’ un (siklik K SUG) faydal  oldu u bildirilmi tir (42,43). Ancak

al nan radyasyon dozunun artmas  nedeniyle bu de erlendirmenin K SUG ile yap lmas

dezavantaj olu turacakt r. Gelfand, üriner sistem enfeksiyonu nedeniyle ara rd  vakalarda

ayn  seansta ikinci kez K SUG ile VUR insidans n %9 artt , VUR nedeniyle izledi i

hastalarda ise ikinci siklik K SUG ile VUR görülme s kl n %24 artt  saptam r (44).

Paltiel tekrarlanan çekimler sonras  VUR tan nda %12 oran nda art  bildirmi tir (45). Neel
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ve Shillinger, VUR nedeniyle izlenen ve spontan düzelme tespit edilen vakalar , 12-18 ay

sonra tekrar radyonüklid sintigrafi ile de erlendirdi inde, 85 vakan n 25’inde (%29) tekrar

VUR saptam r. Bu vakalar n 18’inde (%72) grade II ve üzeri VUR saptam lard r (46). Bu

nedenle VUR tan  ekarte etmek için veya düzeldi ini göstermek için tek bir görüntüleme

yönteminin yeterli olmad  dü ünülür. Siklik görüntüleme, ultrasonografi anormalli i,

izlemdeki VUR hastalar nda devam eden üriner sistem enfeksiyonu, konjenital malformasyon

gibi bilinen risk faktörlerine sahip vakalarda özellikle dü ünülmelidir (47). Literatürde hem

dü ük dereceli hem de yüksek dereceli VUR vakalar n tek seans ile atlanabilece i

bildirilmektedir (46,47).

           MR SUG’de 1 vakada e lik eden mevcut over kisti, 1 vakada çift toplay  sistem ve 1

vakada üreteropelvik darl k, 1 vakada multikistik displastik böbrek gösterilebilirken,

SUG’de bu vakalara ait tarif edilen özellikler izlenmedi. Özellikle üriner sisteme kom u

lik eden patolojilerin gösterilmesinde MR SUG yönteminin K SUG yöntemine göre daha

ba ar  oldu unu dü ünüyoruz. Ayr ca çal maya dahil tüm hastalar n böbrek boyutlar , dolu,

eme ve i eme sonras  fazlarda mesane görüntülenerek rezidü idrar miktar , renal pelvis

çaplar  MR SUG ile de erlendirilebilmi tir.

      1 vakada ise mevcut mesane divertikülü her iki incelemede de ba ar yla gösterilebildi.

Mesane divertikülünün farkl  düzlemlerdeki anatomik oryantasyonunun ve geni li inin

hesaplanmas nda MR SUG yönteminin daha ba ar  oldu nu dü ünüyoruz.

     Çal mam zda kulland z MR SUG yönteminin s rland  özellikleri öyle

özetlenebilir: Öncelikle çal mam za dahil tüm hastalar 2 ya ndan büyük çocuklard r. ki

ya ndan küçük çocuklarda sedasyon gereklili i nedeniyle gönüllü bulunamam r. Her ne

kadar çal mam zda çekimler için sedasyon ya da anestezi kullanmam  olsak da daha küçük

ya  gruplar n incelenmesinde sedasyonun kaç lmaz oldu unu dü ünmekteyiz. kinci

olarak tetkik için haz rlanma süresi uzundur. Mesane dolumu sa land  zaman çekimin en

sa sürede yap lmas  gerekmektedir. Özellikle yo un çal an MR ünitelerinde, mesane

dolumu sa land  s rada çekime ba lanamaz ve idrar retansiyonu sa lanamaz ise tekrar bir

haz rl k süreci gerektirecektir. Üçüncü olarak hidrasyon nedeniyle artm  üreteral ak n

VUR’un tespitini zorla rabilece i ya da abart  olarak gösterebilece ini dü ünmekteyiz.

Benzer kayg dan Takazakura ve arkada lar  yapt klar  çal mada bahsetmi lerdir ve daha çok

say da hastada bu yöntemin de erlendirilmesi gerekti ini vurgulam lard r (38). Dördüncü

olarak üreteri geni leten di er nedenlerin VUR’u taklit ederek MR SUG yönteminde yanl

pozitif olarak de erlendirilmesidir. Örnek olarak 1 vakada unilateral vezikoüreteral darl k

nedeniyle operasyon hikayesi bulunan bir ünitede K SUG’de reflü saptanmamas na ra men
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MR SUG’de bu ünite grade 5 olarak de erlendirilmi tir. Geni lemi  olan üreter ve

pelvikaliksiyel sistem yanl  pozitif olarak de erlendirilmi tir. Bu nedenle hastan n MR SUG

görüntüleri de erlendirilirken hikayesi ve önceki görüntüleme bulgular  ile

de erlendirilmesinin tan ya katk  sa layaca  dü üncesindeyiz.

     MR SUG incelemesi, i.v. kontrast verilerek yap lan MR ürografi ile birle tirilebilir ve ayn

seansta üriner sistemin fonksiyonu hakk nda da bilgi verebilir. Çekim esnas nda farkl

planlarda konvansiyonel T1 ve T2 a rl kl  sekanslar nda eklenmesi ile de böbrek korteksi ve

skar dokusunun de erlendirilebilece i kanaatindeyiz.

     MR SUG, radyasyon maruziyeti olmamas , kateterizasyon ve sedasyon uygulanmamas

nedeniyle K SUG’e göre daha avantajl  bir inceleme yöntemidir. VUR te hisinde yüksek

spesifite ve kabul edilebilir düzeyde sensitiviteye sahip oldu undan, VUR öntan  ile ilk

ba vuru yapan 2 ya ndan büyük çocuklarda ve tan  konmu  VUR’nün takibinde tercih

edilebilecek bir inceleme yöntemi olaca  kanaatindeyiz.
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     6.ÖZET

      Amaç: Bu çal man n amac , vezikoüreteral reflünün (VUR) te hisinde manyetik rezonans i eme

sistoüreterografisinin (MR SUG) uygulanabilirli ini  ve konvansiyonel i eme sistoüreterografisine

(K SUG)  alternatif bir yöntem olup olmad  ara rmakt r.

      Gereç ve Yöntem: Mart 2009 ile Aral k 2009 tarihleri aras nda pediyatrik nefroloji, üroloji

ve çocuk cerrahisi anabilim dallar ndan departman za VUR üphesiyle gönderilmi  ve

konvansiyonel SUG endikasyonu alm  33 çocuk olgu çal maya dahil edildi. (2-15 ya lar

aras , ortalama 7,8 ± 3,75). Toplam 66 adet böbrek-üreter sistemi de erlendirildi. K SUG için

transüretral kateterizasyonu takiben dilüe iyotlu kontrast madde mesaneye infüzyon yoluyla

verildi. Daha sonra  floroskopi ile dinamik olarak incelendi ve gerek görüldü ünde spot

filmler al nd . MR SUG için, ya  bask  a r T2 a rl kl  bir sekans olan  HASTE sekans

(TR/TE= 3500/667 msn; flip angle=90°; slab kal nl =50–100 mm; matrix=256x224, nex= 1;

bandwidth=149) ile koronal planda dinamik (3 sn. aral klarla ard k) çekim yap ld . nceleme

için transüretral kateterizasyon veya sedasyon kullan lmad . K SUG’ de reflü dercelendirmesi

ICSR kriterlerine göre de erlendirildi. MR SUG için ICSR benzeri 5 grade’li  derecelendirme

kullan ld .

Bulgular: K SUG alt n standard kabuledilerek, MR SUG’ nin  reflü varl na ve reflü

grade’lerine göre K SUG ile uyumu kar la ld . MR SUG’nin sensitivitesi; %79 (güven

aral ; 63-90), spesifitesi; %94 (güven aral ; 82-99), negatif prediktif de er; %82 (güven

aral  67-91), pozitif prediktif de er %93 (güven aral  79-98), do ruluk oran  % 86(güven

aral ; 77-93) olarak hesapland . Ayr ca gradelemeye göre K SUG  ve MR SUG ‘nin

uyumlulu u kar la ld nda  kappa uyumluluk de eri; 0,68, gamma uyumluluk de eri ise

0,879 bulundu.

      Sonuç: MR SUG, radyasyon maruziyeti olmamas ,  kateterizasyon ve sedasyon

uygulanmamas  anedeniyle K SUG’e göre daha avantajl  bir inceleme yöntemidir. VUR

te hisinde yüksek spesifite ve kabul edilebilir düzeyde sensitiviteye sahip oldu undan, VUR

öntan  ile ilk ba vuru yapan 2 ya ndan büyük çocuklarda ve tan  konmu  VUR’nün

takibinde faydal  bir inceleme yöntemi olabilece i kanaatindeyiz.
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      7.SUMMARY

      Purpose: To assess the feasibility of magnetic resonance voiding cystourethrography

(MRVCUG) using dynamic magnetic resonance (MR) sequence for evaluation of

vesicoureteral reflux (VUR), and its use as a noninvasive alternative to standard VCUG.

      Materials and Methods: A total of 33 MR studies of 33 patients (2 years to 15 years old)

with a suspicion of primary VUR or with documented VUR diagnosed by standard VCUG

were evaluated. MRVCUG was executed with a non-enhanced heavily T2-weighted HASTE

sequence with fat saturation ( TR/TE= 3500/667 msec; flip angle=90°; slab thickness=50–100

mm; matrix=256x224, nex= 1; bandwidth=149). During MRVCUG imaging sedation and

catheterisation were not used whereas during standard VCUG catheterization was used. The

MR findings were correlated with those obtained by the gold standard, standard VCUG. ICSR

VUR grading system was used for standard VCUG and a similar 5 graded system was used

for MRVCUG

      Results: The sensitivity, spesifty, negative predictive value, positive predictive value and

accuracy rate were 79%, 94%, 82%, 93%, 86% respectively. Kappa and gamma agreement

regarding the grading of VUR between MRVCUG and VCUG was 0.68 and 0,879

respectively

      Conclusion: When compared with standard VCUG, MRVCUG is more adventageous

imaging method because there is no need for ionizing radiation or catheterization. To us,

because of high spesifity and acceptable sensitivity values, MRVCUG could be used as a first

secreening imaging modality in patients having suspicion of VUR or in the follow-up of

documented VUR patients.
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