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KISALTMALAR

VUR ............... vezikoureteral refli

KisSUG ............. konvansiyonel iseme sistolretrografisi
MRISUG........... manyetik rezonans iseme sistolretrografisi
IVP ................... intravenoz pyelografi

US .o ultrasonografi

MRU ............... manyetik rezonans urografi

MCi oo, mili curie

MBq .................. mega becquerel

MRG ............... manyetik rezonans gorintuleme
MRA ................ manyetik rezonans anjiografi

BT oo bilgisayarli tomografi

SNR ... sinyal gurGltd oran

FOV ..., field of view

GRE ............... gradient eko

TSE ..o turbo spin eko

FSE ................. fast spin eko

SE .o, spin eko

SPGR ............... spoiled gradient eko

FLASH ............ fast low angle shot

SSFSE ............ single shot fast spin eko

SAH ............... spesifik absorpsiyon hiz

GRASE ........... gradiet eko, spin eko
T, inversiyon zamani

TE .o, eko zamani

TR tekrarlama zamani

MRKP ............. manyetik rezonans kolanjiopankreatikografi
STIR ............... short tau inversion recovery

EPG............... eko planar gorintileme



1.GIRIS

Vezikoureteral refli (VUR), idrarin Ureterovezikal bilesim yeri yetersizligine bagh
mesaneden Uretere geriye kacisini ifade eder. Cocuk nefroloji ve ¢ocuk cerrahi Unitelerinin en
sik Karsilastiklar: hastaliklardan birisidir. Ayrica vezikoureteral reflt ile Griner sistem
enfeksiyonu arasinda ¢ok guclu bir iliski mevcuttur. Tanmida gecikme veya yetersiz tedavi,
tekrarlayan Uriner sistem enfeksiyonu, hipertansiyon, buyime gelisme geriligi, refli
nefropatisi ve kronik bobrek yetmezligine neden olmaktadir. VVezikoureteral refliiniin erken
taninmasmin 6énemi Ust Uriner sistemin korunmasi gerekliliginden gelir. Vezikoureteral refld,
tani1 sonras1 multidisipliner yaklasimla uygun tedavi ve takip gerektiren bir hastahiktir.

Uriner sistem enfeksiyonu tanis1 alan gocuklarda vezikotreteral refli gorilme sikhg:
%30-50 arasinda degisebilmektedir. Bu vakalarin %30'unda ise renal parankimal skar
gorulebilmekte, bu nedenle kanitlanmis Uriner sistem enfeksiyonu geciren her cocuk
vezikoulreteral reflii acisindan arastirilmahdir. Gunimizde VUR tanisinda konvansiyonel
iseme sistotireterografisi (KISUG) kullaniimaktadir.

Biz bu cahsmamizda, vezikoureteral reflinin teshisinde manyetik rezonans iseme
sistotireterografisinin -~ (MRISUG)  uygulanabilirligini  ve  konvansiyonel  iseme

sistoureterografisine alternatif bir yontem olup olmadigmni arastirmay: amacgladik.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. URINER SISTEMIN EMBRIYOLOJiSi
Uriner sistem karin boslugunun arkasinda yeralan bir mezodermal sislikten (ara
mezoderm) koken alir (1). Embriyolojik gelisimleri agisindan st ve alt Griner sistem olarak

ikiye ayrilarak incelenebilir.

2.1.1. UST URINER SISTEM EBRIYOLOJISI

Pronefroz, mezonefroz ve metanefroz olmak lzere ¢ farkli asamanin birbiri ardina ortaya
cikist ile bobrek sistemi gelisimini tamamlar (sekil 1). Gestasyonun 3. haftasinda pronefron
gelismeye baslar (1-4). Servikal bolgeden asagiya uzamp kloakaya acilir (1). Hizla regrese
olarak 4. haftada butinuyle ortadan kalkar. Pronefronun yok olmaya baslamas: ile
mezonefron gelismeye baslar. 4-6. haftalar arasinda primer ekskretuar organ mezonefrondur
(1,2). Mezonefron renal gelisim sirasindaki ilk gercek nefron tnitesi iceren asamadir (3).
Mezonefron kadinlarda 3. ayda atrofiye olur. Erkeklerde ise mezonefrik tubul ve duktuslar
reprodiktif sistemin ekskratuar duktuslarini olusturmak (zere gelismeye devam eder (3).
Besinci haftada metanefron gelismeye baslar (1). Metanefron bobrek sisteminin son ve kalici
evresidir (1,2). Metanefron hem mezodermden hem de metanefrik kanaldan koken alir (2,3).
Mezonefrik kanaldan baslayan tomurcuklanma (ureter tomurcugu) kloaka ile birlesir, kraniale
dogru bilyliyerek metanefrik blastem ile birlesir. Ureter tomurcugunun sefalik ucu
genigleyerek renal pelvis, major ve minor kaliksleri olustururken glomertller ve tibuller
metanefrik blastemden gelisir (2-4). idrar olusumu 10. haftada baslar (4). Gelisimi siiren
glomeruller 36. hafta civarinda olusumunu tamamlar (1). Bu sirada bobrek kraniale dogru yer
degistirir ve konveks yuzi disa bakacak sekilde kendi longittidinal aksinda 90 derece rotasyon
yapar (1,3). Dogumda bobrekler L1 vertebra diizeyindedir ve rotasyonunu tamamlamistir (1).
Yukari migrasyon sirasinda her bir bobrek komsu damarlardan kanlanir. Baslangigta orta

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

(3).

2.1.2. ALT URINER SISTEM EBRIYOLOJISI

Alt Uriner sistem kloakadan gelisir (4), (sekil 2). Gelisimin 16. guni civarinda endodermal
kokenli son barsagin kor ucuyla allantoisin baslangi¢ noktas: kaudaline dogru genisleyerek
kloakay1 olusturur. Kloaka, mezonefrik duktus ve embriyonik treterin drene oldugu bélimdur

(4). Urorektal septum tarafindan arkada rektum, 6nde ise Girogenital siniise boliiniir (1-4). Bu



bolinme 7. hafta civarinda tamamlanir. Urogenital siniis kranialde vezikal parca, ortada
pelvik parca ve altta fallik parca olarak ¢ bdlume ayrilir (1,3,4). Vezikal parca kranialde
allantois ile baglantilidir, bu baglant: 15-22. haftalar arasinda oblitere olur ve urakus adi
verilen mesane apeksinden umblikusa uzanan fibréz bir yap: halini alir. Urakus daha sonra
orta umblikal ligamani olusturur (1). Pelvik parcadan, mesane boynu, kadinlarda dretranin
tamami, erkeklerde ise prostatik Uretra gelisir (3). Fallik parcadan daha sonra genital tiberkul
gelisecektir.

Dordunct hafta civarinda Greter tomurcugu gelistiginde mezonefrik kanalin distal ucu
urogenital sinus icine emilmeye baslar ve 7. haftada treter orifisi ile mezonefrik kanal orifisi
mesaneye ayr1 ayr: acilr. Urogenital sinlisin endodermi ortasinda bir mezodermal doku
olusur (2).

Mesane esas olarak vezikal parcadan gelisir. Mesane gelistikge mezonefrik kanal asagiya,
treter orifisleri yukar: ve laterale yer degistirir. Ureter orifisleri mesane duvarina oblik olarak
yerlesmis olur. Kadinlarda mezonefrik kanal tamamen kapanir, erkeklerde ise ejekilatuar
duktuslarin bir bolimuana olusturur (3).

Ureter ve mezonefrik kanal orifislerinin gocleri sonrasinda mezonefrik kanalin absorbe
olmus mezodermi genisleyerek endodermal vezikolreteral Unite icinde tek mezodermal
bilesen olan trigona farklilasacaktir (2).

Kadinlarda dretranin tamamini, erkeklerde ise biytk bir kismini Grogenital sinls olusturur.
Erkeklerde dretranin distalini ektodermal katman olusturur. Her iki cinste de (retranin

konnektif dokusu ve duz kaslarin1 komsu splanknik mezensim olusturur (3).
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Sekil 1. Ust uriner trakt, metanefroz ve treterik agac (4).
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Sekil 2. Kloakanin 4-6. haftalarda trogenital ve anorektal kompartmanlara ayrilmasi ile treter ve
mezonefrik kanalin anatomik iligkilerinin degisimi (4).

2.2. URINER SISTEMIN ANATOMISI

2.2.1. BOBREK

Bobrekler retroperitonun en biyik organ: olup 12. torakal ve 3. lomber verterbralar
arasinda yer alirlar (5). Sag bébrek ¢cogu insanda daha asagi pozisyondadir. Bobreklerin (st
poli alt poliine nazaran daha posterior ve medialdedir. Renal pelvis ve hilusa yapisan ince bir
kapsul ile sarihidir. Arka yulzleri diyafram ile temas halindedir. Sag boObregin 06n
komsulugunda desenden duedonum, posteriorunda morison posu bulunur. Bdbreklerin
konturlar1 yenidogan doneminde lobuledir. Bu, giderek kaybolur ancak bazi insanlarda sebat
edebilir. Bobreklerin boyu ilk dort lomber vertebra kadardir, yenidoganlarda 4,5- 5 lomber
vertebray: bulabilir. Sol bobrek sagdan hafif buyuktur. Bobreklerin genisligi uzunlugunun
yarist kadardir. BObregin i¢ anatomisi dista korteks, igte medulla olarak iki kistmdan olusur.
(3).

Renal vaskuler yapilarda varyasyonlar oldukga fazladir. Cogunlikla (%70) aortadan tek sag
ve tek sol renal arter ¢ikar. Bobrege girmeden once sag renal arter sirrenal, kigik perinefrik,
kapsuler, pelvik ve proksimal Ureteral dallar1 verir. %30 oraninda aksesuar sag renal arter
gorulir. Alt kutba giden aksesuar arterler Ureteropelvik bdlgeyi caprazlayarak dogumsal

darlik izlenimi verebilirler ancak ¢cogu hidronefroza neden olmaz. Ana renal arter genis 6n ve



daha dar olan arka dala ayrilir. Arka dal arka yiiziin orta segmentine gider. On dal ise hem alt
hem (st hem de 6n yizun tamamimni besler (5). Bobrek arterlerinin tamami endarterdir yani
aralarinda anostomoz yoktur (6). Ust kutup infundubulumunda arter ve venler caprazlasir.
Urogramlarda bu capraz, dolma defekti goéruniimii verebilir hatta nadiren st kalikste
dilatasyona yol acabilir ki buna "stperior infundubulum sendromu " denir (5).

Bobregin venleri arterlere eslik eder. Sag renal ven kisa olup dogrudan vena kavaya acilir.
Kol sayist azdir. Uzun olan sol renal vene inferior frenik, adrenal, gonadal ve 3. lomber ven
acilir. Sol renal vena ortaya yakalastikga lomber venler, hemiazigos sistemi ve kuguk
paraverterbral venlerle birleserek sirkiimaortik pleksus adini alir (5).

Bobregin lenfatikleri lateral aortik nodullere acilir. Bunlar buyuk damarlarin iki tarafinda
ve psoas kasmnin On medialindedir. Bu nodiller her iki tarafta lomber lenf trunkusunu
olusturup sisterna siliye acilir. Sag ve sol taraflar arasinda anostomozlar vardir (5).

Bobregin sinirleri renal pleksustana gelir ve renal parankim igcindeki damarlara eslik eder

(5).

2.2.2. PELVIKALIKSIYEL SISTEM VE URETERLER

Minor Kkaliksler birleserek major kaliksleri olusturur (6). Renal pelvis, cesitli boyutlarda,
tamamen renal sinistin iginde (intrarenal pelvis) veya disinda (ekstrarenal pelvis) olabilir (3).
Ureter abdominal ve pelvik olmak iizere iki esit parcaya ayrilarak incelenebilir. Yukaridan
asagiya dogru psoas kasmin 6niinde ve peritona yapisik seyreder. Kemik pelvise girerken
internal spermatik arter ve venin arkasindan gecer, ana iliyak bifurkasyona ¢ok yaklasir. Daha
asagida ana iliyak arterin 6niunden geger ve mesane tabanina geldiginde stperior vezikal
arterin arkasindan gecer (5). Ureterler posterior peritonla 6rtulidir. En alt bolumleri posterior
peritona sikica baglanmis olmasina karsin jukstavezikal kismi retroperitoneal yag dokusu
icine gomilmiistir (6). Ureter mesane iginde once kas tabakasindan sonra submukozadan
gecer ve trigonun kdsesinde sonlanir (3).

Ureter, dista fibréz, ortada muskiiler ve icte mukozal tabakalardan yapilmistir. Fibréz
tabaka sinlste bobrek kapstliyle, altta mesanenin tstinid kaplayan ince fibroz dokuyla devam
eder. Muskdler tabaka sirkiler ve longittdinal dizenlenmis kas liflerinden olusur. Sirkiler
lifler papilla gevresinde ¢ok belirgindir ancak gergek bir sfinkter olusturmaz. Longitiidinal
lifler ise intramural Ureterde belirginlesir. Mukoza transizyonel epitelden olusur ve mesane
icinde de aynen devam eder. Ancak bobrekte papillalar tzerinde kibik sekil alir. Mukozada

uzunlamasina katlantilar vardir. Bunlar treterin gerilmesiyle dizlesir (5).



Ureterin kalibresi her yerde ayn1 olmayip ¢ fizyolojik darhik igerir. Birinci darlik
ureteropelvik bileske olup 2 mm (6 F) genigliktedir. Buras: Ureterin en dar yeri olmakla
birlikte kolayca dilate olabilir. Bunun altinda kalan boliim treterin en genis yeridir (10mm, 30
F). Ikinci darlik iliyak arterle caprazlastig: noktadir (4 mm, 12 F). Ugiincii darlik intramural
ureterdir (3-4 mm, 9-12 F). Darlik bdlgeleri treter taslarmin takilma noktalaridir (6).

Kaliksler, pelvis ve Ureterin tist bolumii renal arterden kan alirlar. Ureterin orta bolimleri
internal spermatik (veya overyan) arterlerle beslenir. Ureterin en alt bolimi ana iliyak,
internal iliyak ve vezikal arter dallarindan kanlamr. Venler de arterlere eslik eder. Ust
ureterin, pelvis ve kalikslerin lenfatikleri lomber lenf nodullerine bosalirlar. Orta Ureterin
lenfatikleri internal iliyak ve ana iliyak lenf nodullerine gider. Alt Ureterin lenfatikleri ise

vezikal ve hipogastrik lenf nodillerine drene olur (6).

2.2.3. MESANE

Mesane, idrar depolama ve bosaltma gdrevi yapan, pelvik yerlesimli, i¢i bos bir organdir.
Tepesi 6nde ve yukarida, tabani arka ve asagida bir tg¢gen piramit seklindedir. Tepesi ile
tabani arasindaki kisma govde adi verilir. Mesane tepesi embiyolojik donemdeki urakusun
artig1 olan fibroz bir bantla (median umblikal ligaman) gébege baglanir. Bos mesanenin timu
pelvis iginde yeralir. Doldugu zaman taban kismi pek yer degistirmezken tepe ve st yliz karin
on duvarina ve karin bosluguna dogru yiukselir. Mesanenin st ylzeyi peritonla értalidar. Alt
boliminde bulunan ve sabit olan mesane boynu baglarla komsu yapilara sikica tutunmustur.
Mesanenin diger bolimleri subser6z fasyayla kaphdir ve baglari mesanenin genislemesini
engellemeyecek sekilde olusturulmustur (5).

Mesanenin i¢ ylzi ¢ok katl degisici epitelden olusmustur. Mukozanin altinda submukoza
tabakasi1 (lamina propriya) yer alir. Bu tabaka gevsek bag dokusu ve kapiller damarlardan
olusur. Trigon bolgesinde submukoza tabakasi yoktur ve mukoza kas tabakasina sikica
yapisiktir. Mesane tabaninda yeralan, tepesi mesane boynunda olan t¢gen seklindeki trigonun
ust koselerine treterler acilir (5).

Mesanenin kas yapisina detriisor adi verilir. Belirli bir diizene bagli olmaksizin her yone
uzanan kas liflerinden olusmustur. Mesane boynuna yaklastik¢a i¢ ve dista longitudinal,
ortada sirkiiler bir tabaka olusmaya baslar. i¢ ve dis longitiidinal tabaka kadinlarda iretranin
eksternal meatusuna, erkeklerde prostatik Gretranin distaline kadar uzanir ve kismen prostatin
yapisina katilir (5).

Mesaneyle beraber diger pelvis organlarinin en dis tabakasini 6rten seroza ve birkag elastik

kas lifinden olusur. Icinde kan damarlari, kiigiik sinirler ve kiigiik ganglionlar bulunur (5).



Mesane boynu mesane ile Uretra arasinda internal tretral sfinkter diizeyinde bulunur(3).

Mesane internal iliyak (hipogastrik) arterden cikan slperior, orta ve inferior vezikal
arterler, obturator ve inferior gluteal arterlerin kiiglik dallariyla beslenir. Mesane gevresindeki
internal iliyak (hipogastrik venlere) bosalan zengin bir ven pleksusu vardir. Mesanenin
lenfatikleri; vezikal, eksternal iliyak, internal iliyak ve ana iliyak lenf nodullerine bosalir (6).

Mesane ve Uretra otonom sinir sisteminin her iki boliumunden zengin sinirler alir. Sempatik
lifler torakal 11-12 ve lomber 1-2 segmentlerinden gelir. Parasempatik lifler sakral 2-4.
segmentlerden cikar. Endoderm orjinli detriisér kasmin motor siniri primer olarak pelvik
parasempatik pleksustan kaynaklanirken, mezoderm orjinli trigon ve Ureterin alt ucunun
motor siniri sempatik orjinlidir. Mesanenin gerilme ve dolgunluk hissi parasempatik, agri,

dokunma ve 1s1 hissi sempatik sinirlerle taginir (5).

2.2.4. URETER ve URETEROVEZIKAL BILESKE

Distal ureter, trigon ve komsu mesane duvarindan olusan Greterovezikal bileske, idrarin
Ureterden mesaneye akisini saglayan ve mesaneden Uretere refliyd onleyen kompleks bir
yapidan olusmustur (5). Ureterovezikal bileske mezodermel ve endodermel orijine sahip
yapilardan olusur (7). Wolfiyan kanalindan koken alan mezodermal komponent sempatik
sistem tarafindan inerve edilen iki bolimin olusumuna katilir. Bunlar; Ureter ve yuzeyel
trigon ile Waldeyer kilifi ve derin trigondur. Endodermal komponent ise parasempatik
sinirlerle inerve edilen detrlisor kasmi olusturur (5).

Distal Ureter erkeklerde iliyak damarlar1 caprazladiktan sonra pelvis icinde seyreder.
Pelvise girdikten sonra endopelvik faysa icinde 6ne ve mediale dogru ilerleyerek masaneye
girmeden oOnce vas deferans tarafindan Onde caprazlanir. Daha sonra mesane tabaninda
ureteral hiyatustan mesane duvarina girer, trigonun kdsesinde treteral orifise dogru oblik bir
sekilde ilerler. Kadinlarda ise ovaryan venin medialinde ilerleyerek ovaryan fossanin iginde
seyreder, broad ligamanmin tabanina girdikten sonra uterin arterle ¢aprazlasir. Daha sonra
endopelvik fasyaya girerek vajen 6niinde ilerler ve mesane tabanina oblik bir sekilde girer (5).

Ureter idrar iletimini peristaltik kasilma ile saglar. Renal kalikslerin, renal pelvisin ve
ekstravezikal Ureterin diiz kas yapisi peristaltik aktivite olusturacak bir yapidadir. Bunu
helikal olarak yapilanmig kas fibrilleri ile saglar. Bu fibriller mesaneye yaklasirken tekrar
organize olurlar. Ureter mesane duvarini oblik olarak geger ve bu nedenle intravezikal Ureter,
peristaltik 6zelligi olmayan longittdinal kas liflerinden olusur (7).

Trigon, yiizeyel ve derin olmak Uzere iki tabakadan olusur. Intravezikal (ireterin

longitudinal lifleri orifis diizeyinde mesane tabanina dagilirlar ve ytizeyel trigonu olustururlar.



Bazi lifler trigonun kaidesinden karsi tarafa gecerek diger treterden gelen liflerle birlesirler.
Digerleri yelpaze seklinde dagilarak orta-arka bolumden Uretraya girerler. Erkekte bu lifler
verumontanuma kadar uzanip ejekilator kanallarin kaslariyla baglanti kurarlar ve krista
uretralisi olustururlar. Kadinlarda ayni lifler Gretranin dis meatusunda sonlanir. Derin ve
yuzeyel trigon arasinda muskadler bir baglant: olmayip, kolayca ayrilabilirler (5,7).

Ureter mesaneye girmek (izere yaklastiginda yapisinda degisiklikler gozlenir. Normalde
ureter Ug¢ kas tabakasindan olusurken distal Greterin mesaneye 2-4 cm yakin bdluminde
sirkiiler ve oblik seyreden kas liflerinde longitiidinal dontstim olur. Bu Ureter segmentinde
ureterin sadece longittdinal diz kas liflerinden olustugu gozlenir. Bu bolime histolojik olarak
incelendiginde fibromuskiler yapida oldugundan fibromuskiler kilif veya tanimlayanin
ismiyle Waldeyer kilifi denir. Waldeyer kilifi mesane posteriorundan iceride mesane tabanina
acilacak sekilde oblik olarak girer. Mesane igerisinde Waldeyer Kilifinin tlbuler yapisi
dizleserek bir kisim detrtsor lifleriyle birlesir. Bu degisiklikler diger treterde de olusur ve iki
yap1 mesane tabaninda birleserek u¢ kism: mesane boynuna uzanan lcgen sekilde (muskuler
ve fibrokollojen doku) sonlanir. Bu ticgen seklindeki yapiya derin trigon denir. Uggenin (st
smurt iki Ureter orifisi arasindadir. Buraya interlreterik ligaman (Merciere bar) denir (7).

Ureter, cevresindeki waldeyer kilifiyla birlikte mesane duvarmi delerek mesane igine girer
longitudinal Greter kasmin dis tabakasindan olustugu kabul edilen waldeyer kilifina komsu
detriisor kasindan lifler uzanir. Boylece masaneyle Ureter arasindaki ilk baglant: ve kilifta
kismen fiksasyon saglanir. Ancak Ureter, kranialde waldeyer kilifina, kaudalde mesane
internal orifise ve Uretraya yapisik olmasaydi kolayca mesane disina ¢ekilebilirdi. Detrlisorin
Ureterin gecisine izin verdigi bolime Ureteral hiyatus denir ve burasi mesane duvarmin en
zayif bolgesidir. Ureter mesaneye girer girmez submukozal konumunu kazanir ve detriisor
arkada kalir. Detrlsor trigonun da arkasinda bulunur ve trigon detriisériin tzerine oturmus
ikinci bir tabaka gibidir. Detrisorin sirkuler liflerinden bazilar: derin trigonun arkasina sikica
yapisir. En dista trigona lif gondermeyen longittdinal detriisor kaslar1 yeralir. Boylece trigon
mesanenin en fikse bolumu haline gelir. Bu bolge mesane iginden disina dogru yizeyel trigon,
derin trigon, detrisorin sirkuler kaslari, detrisorin dis longittdinal kaslari olarak

duzenlenmis olur (5).

2.2.5. URETEROVEZIKAL BILESKENIN FONKSIYONEL ANATOMISI
Ureterovezikal bileskenin birincil islevi, bobrekten gelen idrar akimini (efliiks) serbestce
mesaneye gecirmek buna karsin mesane idrarmin Uretere geri akimini (refliiks) 6nlemektir

(5). Bunu saglayan olaylar;



I. ureterin mesane duvarina oblik girisi,

ii. yeterli uzunlukta bir submukozal tlinel olusturacak sekilde mesane iginde seyri,

iii. ureterin longitadinal liflerinin birlesmesiyle olusan ytzeyel trigonun, iseme aninda
kontraksiyonuyla ureter orifislerinin mediale ¢ekilmesi,

Iv. ureterin fiksasyonu icin yeterli fibromtskuler destek olmas: (waldeyer kilifi),

\2 intravezikal basing artis1 sirasinda submukozal treterin okliizyonunu saglayabilmek

amaciyla posteriorunda yeterli destek (derin trigon),

Vi. antegrad yonde reterin normal peristaltizmi ile idrarin mesane i¢ine bosalmasi,
Vii. efliniin mesane igine girmesine izin verecek disik bir mesane basinci,
viii. ~ normal anatomik yapmin olusturdugu Ureterovezikal bileskenin, mesane dolumu ya

da iseme swrasinda artan mesane basincina bagl idrarin geriye kagisina engel
olacak tarzda kapanmas,

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

gormesi gerekir (7).

Ureterovezikal bileskenin idrarin tek yonli akisina izin veren bu anatomik ve fizyolojik
ozelligine kapak-siibap etkisi denir. Hem aktif hem de pasif bir olaydir. Ureter icinde idrar
hiyatusa yaklastikca intravezikal longitudinal kaslar kasilir ve bu kasiimayla treter orifisi
hiyatusa dogru cekilerek intravezikal Ureter kisaltilmis ve genisletilmis ve bdylece rezistans
azaltilmis olur. Genelde 20-35 cmH20 arasinda degisen Ureteral peristaltik basing, idrari1 8-12
cm H20 diizeyinde diisiik bir istirahat basincina sahip mesane igine rahathkla bosaltir. Ureter
relaksayon sonrasi mesane mukozasi altindaki normal pozisyona geri doner intravezikal treter
mesane mukozas: ve detriisor kasi arasinda ince ve elastik bir yapi1 oldugundan birbirine
adaptasyonu i¢in mesanenin istirahat basinci yeterli olacaktir. Bu stibap etkisi pasif sirectir.
Iseme sirasinda ise Greterovezikal bileskenin longitiidinal kaslari, orifisi ve submukozal tiineli
kapatarak refliye engel olan kapak- stibap etkisinin aktif stirecini gostermis olur (7).

Ureterovezikal bileskenin tek yollu gecise izin veren bu 6zelliginin stirdiiriilebilmesinde en
onemli faktor intravezikal basing artisinin Ureteri detrisor kasina dogru sikistirmasiyla
ureteral limenin oklizyonudur. Bunun igin Ureteral orifis immobil olmalidir ve bu da yerterli

detrsor destegini gerektirir (7).

2.2.6. MESANE BOYNU
Mesane boynu, trigon, detrusor ve dretra kas yapilarinin karmasik bir kombinasyonu ile
olusur.

- Trigonal kas yapist:



Yizeyel trigon mesane boynuna dogru uzanirken kas lifleri orta-arka b6limde yogunlasir
ve kadinda tim dretra boyunca meatus eksternusta, erkekte verimontanum bolgesinde
ejekilator kanal kaslar: ile birleserek sonlanir. Derin trigon mesane tabaninda kalin kompakt
bir tabaka olusturur ve detriisor ile kismen baglant: kurarak treterotrigonal Uniti tespit eden
bir mekanizma olusturur. Derin trigon kaslari internal orifisin orta-arka boéliminde
yogunlasarak sonlanir (5).

- Detrisore ait kas yapisi:

Mesane boynuna geldiginde detriisor kaslar1 3 tabaka seklini alir. i¢ tabaka yalniz
longitudinal liflerden olusur. Bunlar, radier seklinde yayilarak kalin bir muskiler oluk
olusturmak Uzere, internal meatusta birbirlerine yaklasirlar ve kadinda meatus eksternusa,
erkekte prostatik Uretranin sonuna kadar uzanirlar (5).

Orta sirkuler tabaka, mesane boynundan 2 cm genisliginde bir halka olusturur ve mesane
boynunda geri donerek radier sekilde detriisore yayilir. En kaudal kas lifleri derin trigonun
yan bolimine kadar uzanir ancak dretranin icine girmez. Ylzeyel bolgeye yakin lifler
trigonun arkasindan gecer. En ylzeyeller ise Ureter orifislerinin Gzerinden dolasarak mesane
boynunu ¢epecevre sararlar (5).

Dis longitudinal tabaka internal orifisi her yonden saran radier bir kilif seklindedir. Bu
tabaka erkekte prostatin kaidesinden girerek onun kas yapisina karigir. Bir kismi proksimal
uretra icinde sirkiler ve spiral sekilde seyrederek geri doner ve detriisoriin dis tabakasina
katilirlar. Bu yapi, prostatik konfigurasyon disinda kadinda da aymidir (5).

- Uretral kas yapist:

Uretra ve mesane ayn1 embriyojenik kokeni tasidiklarindan kaslar: da birbirinin devamidir
ve kadin dretrasmin tumd, erkek Gretrasmin da proksimal segmenti mesanenin tlp seklinde
uzantisidir. Kadinda Uretra kaslarmin iki tabaka oldugu kolayca belirlenir. Bunlar ig
longitudinal ve dis sirkiler tabakalardir. Erigkin kadin Uretrast 4 cm boyunda olup timine
yakimi kas yapisindadir. Ancak son birkac milimetresi yogun kollojen yapisinda olup
fiksasyonu saglar. ic longitudinal kas, mesane ici longitiidinal kasinin dogrudan uzantisidar.
Kompakt kollojen doku ve elastik liflerle birbirine sikica yapisik olan kas lifleri kalin bir
tabaka olustururlar. Dis sirkuler tabaka mesane internal orifisi duzeyinde geriye donen
mesane sirkuler kas tabakasindan derive olur. Sirkiler tabaka ozellikle internal orifis
dizeyinde kahndir ve uca dogru giderek incelir. Sirkuler lifler Uretrada ilerledikce
semisirkuler sekil alirlar ve sfinkterik bir islev tasirlar. Dolayisiyla lokalize degil tibdler bir i¢
sfinkter mekanizmasi1 s6z konusudur. Bu tabaka kadinda tim dretra boyunca, erkekte ise

prostatomembrandz Uretra boyunca ye ralir (5,6).
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2.2.7. URETRA

- Erkek Uretras;

Prostatik, membrantz ve penil Uretra olmak Uzere U¢ kisimdir. Prostatik Uretra mesane
boynundan Urogenital diyaframa uzanir. Bu parca prostat tarafindan cevrelenmistir.
Membrandz Uretra erkekte en kisa ve eksternal meatustan sonra en dar yeridir. Urogenital
diyafram icinde yer alir, konkavhg: 6ne bakan bir egim gosterir (5).

Penil Uretra korpus spongiozum iginde yer alan tretranin en uzun segmentidir. Penil Gretranin
en proksimal segmenti en genis bolumudur ve fuziform bir genisleme gosterir. Bulber Uretra
olarakta isimlendirilen bu segment bulbospongioz kasla cevrilidir. Uretranin distalinde glans
penis iginde yer alan fossa navikularis penil Uretranin en genis ikinci yeridir. Fossa
navikilaris tretranin disa acildigi bolumi olup eksternal meatus olarak adlandirilir ve 6 mm
genisligiyle en dar yeridir (5).

Penil Gretranin bulber segmenti ve fossa navikilaris hari¢ timunde ¢ok sayida gland (litre
bezleri) vardir. Bulber tretranin her iki yanina cowper bezi kanallari agilir (5). Konvansiyonel
iseme sistotiretrografisi (KISUG) sirasinda bu kanallara reflii olabilir. Stinnetsiz kisilerde yine
glans penis ile stinnet derisi arasina kontrast materyal birikebilir (3).

- Kadin Uretrast;

Erkekteki prostatik retranin homologudur. (6).

2.3. VEZIKOURETERAL REFLU

Vezikodreteral refli (VUR) idrarin mesaneden (st Uriner trakta anormal akimi anlamina
gelir (8,9). Uriner sistemin en sik goriilen anotomik bozuklugudur (10).

Normal sartlarda ureterovezikal bileske idrarin mesane icine girmesine izin verdigi halde
Ozellikle iseme sirasinda idrarin Uretere geri donmesine engel olur. Bu sekilde bobrek hem
mesane igindeki ylksek basingtan hem de enfekte mesane idrar1 ile kontamine olmaktan
korunur. Vezikolreterik orifisteki valv benzeri yapmin yeterliligi, orifisin lokalizasyonu,
dilirezin asagiya dogru olmas: ve kisinin iyi hidrasyonu gibi birka¢ faktore baglhdir. Refli
olan Ureterler daha genistir ve orta hattan daha lateraldedir. Ayrica vezikolretral bileskenin
uzunlugu da fonksiyonu etkiler. Kisa olmasi VUR ile sonuglanabilir (12). Bu kapakgik
mekanizmas: yetersiz oldugunda Uriner enfeksiyon gelisme olasiligit 6nemli Ol¢ude artar.

Birkag istisna disinda pyelonefrit akut, kronik veya iyilesmis VUR’a sekonderdir (11).
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2.3.1. VEZIKOURETERAL REFLUNUN TARIHCESI

VUR ilk defa orta cagda Galen ve Leonardo Da Vinci tarafindan tanimlanmustir. ilk defa
1883 ‘te Semblino tavsan ve képeklerde deneysel olarak VUR’ u géstermistir. insanlarda
VUR ilk defa 1893’te Pozzi tarafindan nefrektomi sirasinda kesik distal ugtan idrarin gelmesi
ile gosterilmistir. 1898’de Young ve Wesson normal ureterovezikal bileske yeri anotomisinin
refli olusumuna engel oldugunu tanimlanmistir. Sampson, 1903’te Ureteral valvuler
mekanizmay: tarif etmis ve vyetersiz valvuler yapmin neden oldugu reflinin renal
enfeksiyonlara neden oldugunu ifade etmistir. 1929°da Gruber Ureterovezikal bileske yeri
anatomisini detayli olarak tanimlamis ve refli insidasinin intravezikal Greter uzunlugu ve onu
saran trigonun muskuler gelisimiyle birlikte gelistigini gostermistir. VUR’un modern ¢agini
baslatan Hutch’in, 1952 yilinda paraplejik hastalarda reflii ve kronik pyelonefrit arasindaki
iligkiyi ortaya koymasi, sebebi agiklanamayan hidronefroz veya tekrarlayan Griner sistem
enfeksiyonlarmin sonrasinda iseme sistotreterografisinin yaygin kullaniimasina yol agmistir.
Hadson, 1952°de Uriner sistem enfeksiyonu ve renal skari olan ¢ocuklarda refliinin yaygin
olarak bulunduguna dikkat cekmistir. 1965 yilinda Tanagho’nun deneysel c¢alismasinda
ureteral orifisin distalinde trigonal kas yapisinin insizyonuyla reflii olustugunu gostermesini
takiben 1975°te Ransley ve Ridson, submukozal Ureteral tunel catisinin, yani Ureteri
destekleyen kas yapisinin zayiflamasmin, refliye neden oldugunu gostermistir. King ve
arkadaslari, 1974’de cerrahi tedavi uygulanmig reflili cocuklarda buytime ile reflindn
spontan rezolusyonunu gostermislerdir. 1986°da Kiriluta ve arkadaslari mesane adrenarjik
sinir liflerinin maturasyonunun refli ile iligkisini ortaya koymuslardir. 1993’te Atala ilk defa

refliyt laparoskopik teknikle dizeltmistir (7,8).

2.3.2. VEZIKOURETERAL REFLUNUN iNSIDANSI

VUR’un saglikl ¢cocuklardaki prevalansi tam bilinmemekle beraber % 1-2 arasinda oldugu
tahmin edilmektedir (12,13).

Prenatal donemde hidronefroz ya da diger renal bozukluklarin saptandigi cocuklarin
%42’sinde refli postnatal donem degerlendirmesinde saptanmaktadir. Antenatal dénemde
reflil saptanan ¢ocuklarda reflii derecesi daha ylksektir ve siklikla da bilateraldir, ancak iki yil
icerisinde kaybolma ihtimali blylk cocuklara gére daha fazladir. Yenidogan déneminde
erkek cocuklarda daha sik gortlmesinde bu dénemde erkeklerde konjenital infravezikal
obstriiksiyonlarin (posterior Uretral kapakcik) daha fazla gorilmesi de etkendir. Antenatal
donemde belirlenmis hidronefrozlu cocuklardan, postnatal dénemde dogrulanmis VUR’u

olanlarin %70-80’ini erkekler olusturur ve bdylece antenatal donem icin erkek/kiz orani 4/1
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olarak ortaya cikar. Bu bebeklerde postnatal goriintiileme ¢alismalar: hidronefroz, renal Kist,
renal displazi ya da renal agenezi gibi persiste Ust Uriner sistem bozukluklarmi ortaya
koymaktadir. Multikistik bobrek ya da unilateral renal agenezi olgularinda kontrlateral
bobrekte VUR saptanabilir. Renal agenezi olgularinda en sik karsilasilan Grolojik anormalik
VUR’dur. Uriner enfeksiyon gegiren 1 yasin altindaki ¢ocuklarin %50’sinde fazlasinda ve 0—
4 yas cocuklarin %25’inde saptanmistir. Tan1 esnasinda ortalama yas tuvalet egitimine bagl
olarak 2-3’tur. Ancak bu rakamlar wklara ve cografi farklhiliklara gore degiskenlik
gostermektedir. Saglikli cocuklarin aksine VUR mesaneden st Uriner sisteme asendan yolla
bakterilerin gecisine izin verdiginden pyelonefrit gegiren ¢ocuklarda % 40-50 oraninda VUR
saptanmaktadir. Genellikle reflinin derecesi ile yakin iligki gostermekle beraber, Griner
enfeksiyonu ve VUR’u olan ¢ocuklarin % 30-60’inda renal parankimal hasar izlenmektedir
(7,14).

VUR driner enfeksiyonlu ¢ocuklarin % 50’sinde saptanirken bakteritrili yetiskinlerin
sadece % 8’inde gorulir. Bu uyumsuzluk kiz ¢ocuklarinda siklikla pyelonefrit kadinlarda ise
yalnizca sistit gorilmesi ile agiklanir. Orta derecede sinirda kapakcik yalnizca akut sistit
ataginda refluye izin verir. BOyle olgularda ancak enfeksiyon ortadan kaldirildiktan sonra
sistografi uygulandigindan sistografide saptanan refll insidans: dusuktar (11).

Neonatal donemde, erkek ¢ocuklarda, infant ve okul ¢aginda ise kiz ¢ocuklarda gorilme
olasiligi fazladwr. 6 ayliktan sonra refli ile enfeksiyonun birlikteliginin K/E oran: 10/1°dir.
Uriner sistem enfeksiyonu kizlarda daha c¢ok olustugundan, driner sistem enfeksiyonunu
takiben VUR’lu ¢ocuklarin % 70-80’i1 kizdir (7,11).

Manley acik tenli, sari sagl, mavi g6zli ¢ocuklarda refliinun daha sik géraldugini 6ne
sirmustur. Diger yandan baska otorler de refli insidansmin kizil sa¢h ¢ocuklarda daha yuksek
oldugunu bulmuslardir. Beyaz kiz ¢ocuklarinda refli sikliginin siyah irka gére 10 kat daha
fazla oldugu saptanmistir (8). Bununla birlikte VUR’un spontan dizelme oran: agisindan
rklar arasinda fark saptanmamustir (15).

VUR’un kalitimsal gecisi hakkinda ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir. Mendelian dominant
bir gecis izlendigine dair bulgular mevcuttur. Bir ailede birden fazla kiside refli oldugu, ayni
ailede birden fazla jenerasyonda rastlandigi da klinik caligmalarda gorulmektedir.
Ebeveynlerden ¢ocuga gecisi inceleyen ¢alismalarda da reflili annelerin ¢ocuklarmin % 50-
65’inde reflii saptanmistir. 1Ikizlerde genel popiilasyona goére daha yilksek VUR’a

rastlanmistir. Yine reflili ¢ocuklarin kardeslerinde de %35’inde VUR oldugu saptanmistir

(7).
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2.3.3. VEZIKOURETERAL REFLUNUN ETYOPATOGENEZI

Vezikoureteral reflti Ureterotrigonal yetmezligin patofizyolojisine gdre primer veya
sekonder reflii olarak iki gruba ayrilir. Ureterovezikal bileskenin hatali gelismesi ya da
gecikmis maturitesine bagl olana primer VUR, mesane obstriiksiyonu ve bunun sonucunda
olusan yuksek intravezikal basing nedeniyle olusan refliye ise sekonder refli ismi verilir
(7,13,16,17).

Teshis ve tedavide muhtemel hatalardan kaginmak icin VUR’un primer veya sekonder
oldugunu saptamak 6nemlidir. Sekonder nedenler diizeltilmedik¢e VUR’un basarili ve kesin

tedavi edilmesi mimkin degildir.

2.3.3.1. PRIMER (KONJENITAL) REFLU

Embriyolojik gelisim sirasinda ureterotrigonal birlesim yerinin yetmezligine neden olan
hatali gelisimi (submukozal tlnelin kisahgi ya da olmayis1 ve Ureterin bu parcasmnin
longitudinal kaslarinda zayiflik) sonucu olusan anatomik yapmin yani yetersiz valviler
mekanizmanin neden oldugu refliye primer reflii denir (7). Ureterotrigonal yetmezlik
refluniin en sik nedenidir (11,16). Ureter trigonu yetmezliginin mezonefrik kanaldaki Greter
tomurcugunun gelismesi ile ilgili oldugu ileri strtilmistir. Ureter kas yapilanmasmin kranial
uctan kaudale dogru oldugu bilinmektedir. Bu nedenle bir segmentte muskuler yetersizlik
varsa, bu yetersizlik bu segmentin en kaudal kisminda goriliir. Ureter, mezonefrik kanaldaki
urogenital sinuse ¢ok yakinsa embriyonik yasamin oldukga erken bir déneminde trigon kas
dokusu ve asagi Uretere farkhilasmak Uzere cevresi yeterli miktarda mezensimal dokuyla
kaplanmadan ©6nce mezonefrik kanalla birlestigi de ©ne sirtlmistir. Bu embriyolojik
varsayim, refllyl; Ureterlerin kas yapilanmalarindaki zafiyet, mesane tabanindaki lateral
lokalizasyonlar1 nedeniyle submukozal segmentlerinin ¢cok kisa olmasi, yetmezlikli agik treter
orifisi gibi bilenen tim o6zelliklerine agiklik getirmektedir (11). Longitudinal kasin gelisim
defekti ile Ureterovezikal bileske yetersizliginin derecesi arasinda paralellik vardir (7).

Intravezikal ureter neonatal dénem ile yetiskin donem arasinda 0,5 cm’den 1,3 cm’ye, 10-
12 yas arasinda eriskin boyutuna ulasir (16).

Ureterin sekli ve pozisyonu ile reflii olusumu arasinda paralellik vardir. Lyon ve
arkadaslar1 1969°da dort temel orifis tipi tanimlamistir (8). Bunlar normal, stadyum, atnals,
golf cukuru tipleridir. Bu tiplere gore; normal tipte % 4, stadyum tipte % 28, atnal: tipte %
83, golf cukuru tipte % 100 oraninda refli olusumu belirtilmektedir. 1980°de Stephens
bunlara ek olarak at nali ve golf cukuru arasinda yer alan lateral yastik defekti tipini

tanimlamstir (sekil 3).
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Ureterlerin sekli ve pozisyonu sistoskopi sirasinda tam ve dogru olarak degerlendirilebilir
(7).

Primer VUR driner enfeksiyon geciren 1 yasin altindaki cocuklarin % 50’sinden
fazlasinda ve 0-4 yas aras1 ¢ocuklarin % 25’inde saptanir. Ozellikle yenidogan ve infantlarda
uriner enfeksiyon nedeniyle renal skar olusma riski yuksektir. VUR’lu gocuklarda amag
pyelonefrit ve renal parankimal hasar olusmasmi Onlemektir. Reflust olan cocugun
kardeslerinde % 35 oraninda VUR saptanmakla birlikte bunlarin % 75’i asemptomatikdir.
Asemptomatik kardeslerin %26°sinda VUR tesbit edilmekte ancak bunlarda renal parankimal
hasar gorilmediginden kardeslerin taranmasina gerek duyulmamaktadir (18).

VUR prenatal donemde de saptanabilir. Prenatal hidronefroz siklhig: 1/150- 1/ 1200’ dir
ve bunlarin % 25’de VUR gorilmektedir (7).

Multikistik yada agenetik bobrek arastirmas: sirasinda hastalarin % 15’inde kontrlateral

v

Sekil 3.orifis morfolojisi. (a) normal veya volkanik orifis; (b) stadyum orifis; (c) atnal orifisi (d)
lateral yastik defekti (€) golf cukuru orifis (8).

bobrekte VUR saptanmistur.

i}

2.3.3.2. SEKONDER REFLU
Mesane obstriksiyonu ve bunun sonucunda olusan yiksek intravezikal basing nedeniyle
refli olusmas: sekonder refli olarak adlandiriimaktadir. Obstriksiyon anatomik ya da
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fonksiyonel nedenlere bagli olabilir. Her iki cinste de fonksiyonel nedenler daha sik refliye
yol acar (7,13).
Sekonder Reflii Nedenleri;

-Noropatik masene; Spina bifida yada diger spinal anomalilere bagli olusan
norojenik mesane tiplerinde reflii olusmasinda 6zellikle yatkinlik vardir.
-Iseme disfonksiyonu; Detriisor sfinkter dissinerjisine baglidir. Mesanede idrarin
uzun stire beklemesi VUR * a neden olabilir.
-Posterior Uretral valv; c¢ocukluk c¢aginda erkek cocuklarda en sik gorulen
infravezikal obstriiksiyon nedenidir. Olgularin yarisinda VUR gorulur.
-Anterior Uretral valv
-Meatal stenoz
-Uretra darlig
-Uretra divertikilleri
-Ektopik Ureter / Ureterosel; ektopik Ureterde diz kas defekti oldugundan okliiziv
gucten yoksun bu ureterde orifis kapanamayacagindan refli ortaya cikar. Tek
sistemli Ureteroselde reflii nadir gorultrken dublike Greter olgularinda Ust bobrek
pollinii drene eden dreterin orifisi tikali oldugundan ve intramural Ureterin dilate
olmasina yol agtigindan siklikla refli meydana gelir.
-Alt Uriner sistem konjenital anomalileri ile birlikte gorulen VUR,
-Iyatrojenik nedenler; Ureterosel insizyonu sonrasi, (reteral meatotomi sonrasi
prostatektomi ya da posterior mesane boynunun kama rezeksiyonlarindan sonra

refli meydana gelebilir (7,11).

2.3.4. REFLU iLE BIRLIKTE GORULEN ANOMALILER

- Ureteropelvik bileske obstriksiyonu ile refliiniin birlikte goriilme insidans: %5-25;
reflilt olgularda Greteropelvik bileske obstriiksiyonu insidans: %0.8-14 tir (7).

- Ureteral duplikasyon: komplet (reteral duplikasyon ile birlikte en sik goriilen bozukluk
VUR’dur (7).

- Mesane divertikili (7).

- Ureterovesikal bileske obstriiksiyonu (12).

- VUR lu hastalarda kalktl insidans: %0.5; kalkuli olan hastalarda VUR insidansi %8’dir.
Uriner trakt da staza neden olan herhangi bir patoloji kalkiil olusma ihtimalini artiracaktir
(12).
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- Diger Uropatiler: Multikistik displastik bobrekte VUR insidanst %10-20°dir. At nah
bobrek, cross ektopik bobrekte VUR insidans: artar.

2.3.5. VEZIKOURETERAL REFLUNUN KOMPLIKASYONLARI
I. Renal skar

ii. Bobrek gelisiminde gerilik

iii. Vucut buyimesinde gerilik

iv. Hidronefroz

v. Hipertansiyon

vi. Bobrek yetmezligi (7).

2.3.6. VEZIKOURETERAL REFLUNUN TANISI

2.3.6.1. ANAMNEZ VE FiZIK MUAYENE

VUR’a spesifik semptom yoktur. VUR ile birlikte gorilen uriner sistem enfeksiyonlarinin
en onemli belirtisi ates ve buyume geriligidir. Enresis ditrna, sekonder endresis noktlrna,
enkompresis, karin agrisi ve istahsizlik durumunda driner enfeksiyon ve VUR arastiriimalidir.
VUR konjenital gecis gosterdiginden kardes ya da annede VUR anamnezi olup olmadig:
sorgulanmalidir. Batinda kitle hissi veren bobrek boyutlarinda artma , dolu ve siskin mesane
gibi durumlar degerlendirilmelidir (7).

Hicbir klinik belirti olmadan tesadiifen pyuri saptanabilir. Antimikrobial ilaglara direncli
sistit bulgular: olabilir. Son evrede tiremi ile gelebilirler. idrar yolu obstriiksiyonunda kesik
kesik iseme; spinal kord hastaliginda parapleji, quadripleji; meningomyelosele bagl: bulgular
gibi altta yatan hastahiga bagli semptomlar olabilir. Atrofik pyelonefritin ge¢ evrelerinde

anlamli bir hipertansiyon insidans: gorilmektedir(11).

2.3.6.2. GORUNTULEME YONTEMLERI

2.3.6.2.1. KONVANSIYONEL ISEME SISTOURETEROGRAFISI- KiSUG

Gunumiizde KISUG, uriner sistem enfeksiyonu olan ve refli suphesi olusturan
semptomlarla karsimiza ¢ikan hastalarda, ayni zamanda VUR’un seyri sirasinda karsimiza
cikacak tedavi seklinin belirlenmesi agisindan en sik basvurulan tan: ve smiflandirma
yontemidir. Uretral kateterizasyon gerektiren bir islem oldugundan invazivdir. Bu nedenle

cocuk ve ebeveynde anksiyete olusturur. Uretral kateterizasyon gerektirmeyen tan1 yontemleri
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bu nedenle daha tercih edilir olmasina ragmen VUR tam ve takibinde KISUG essizdir
(7,12,13).

KiSUG, mesanenin ince bir katater (5-8 F feeding tiip) aracihigiyla kontrast madde ile
doldurup dolus, iseme ve miksiyon sonu filmlerin ¢ekilmesidir. Bu islem spot filmler alinarak
veya floroskopi ile izlenerek yapilabilir. KISUG icin barsak temizligi gerekmez(7).

Genital bolge aseptik sartlarda hazirlanir, lidokainli bir jel ile Gretra kayganlastirilir.
Yasina uygun steril feeding tupu mesaneye yerlestirilir. Mesanede daha ¢ok irritasyon ve
cikista obstriksiyona yol actigindan foley sonda kullanilmamalidir. Kontrast madde mesaneye
70-100 cm yukaridan yavas bir hizla doldurulur. Bu basing 70-100 cm/H20’ yu gegmemelidir
(8,17). Mesanenin dolumuna 6nceden hesaplanan tahmini mesane kapasitesi dikkate alinarak
karar verilir. Hesaplama islemi 1 yas altinda; 7 x agirhik (kg) , 1 yas ustunde; [yas (yil) + 2]
x30 ml formulleri ile hesaplanir (19).

Mesanenin kontrast madde ile dolusu sirasinda floroskopi ile izlenir. Birgok olguda bu
fazda reflu saptanir. Mesane doldugunda kateter c¢ikarilmadan gocugun isemesi saglanir.
Cocuklarin ¢ogu mesane doldugunda spontan olarak iser. Idrar yapamayanlarda karin alt
kismina basi ile miksiyonu baslatmak, perineye 1lik su tatbiki denenebilir. Bazen mesaneyi
tekrar tekrar doldurup bosaltmak (siklik KISUG) gerekebilir. Reflii varsa bobrek fossalarmi
icine alan detayl grafiler alinmalidir. Oblik, AP filmler ile mesane boynu, retra ve butinlagu
de gosterilmelidir. Miksiyon sonundaki bir grafi ile reziduel idrar degerlendirilmelidir.
Mesaneye verilen kontrast madde %15’lik dilusyonla hazirlanir. Daha yogun olursa irritasyon
yapma ihtimali artar. Daha dillie olursa da kaliteli gorunttler elde edilemez (7).

Eger hastaya IVP cekilecek ise 6nce KISUG cekilmeli sonra ayni giin veya tercihen baska
bir guin IVP yapilmalhdir (7).

Diiz abdominal grafi KISUG’dan once yapilabilir. Kigclk taslar, spinal veya sakral
anomaliler, barsak dilatasyonu ve feges retansiyonu gibi 6nemli bilgiler saglayabilir (20).

Akut enfeksiyon varsa tedaviden 3-4 haftalik bir stire sonra KISUG cekilmelidir. Bu
bekleme doéneminde ve KiSUG cekildikten bir siire sonrasina kadar antibiyotik profilaksisi
devam etmelidir (7).

KiSUG, VUR’ un derecesi ve varlig1 hakkinda bilgi verir, tretral obstriiksiyonun anatomik
olarak yerini gosterebilir, mesane trabekilasyonunu, paratreterik divertiktlleri gosterebilir
(13). Ayn1 zamanda iseme disfonksiyonu hakkinda da bilgi verir (12).

Bu teknigin dezavantajlari; invaziv olmasi, radyasyon icermesi, VUR’un varhigin1 ya da

derecesini oldugunun altinda hesaplayabilmesidir (12).
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2.3.6.2.2. RADYONUKLID SINTiGRAFi

a) DIREK RADYONUKLID SINTIGRAFI

KiSUG’ un sintigrafik esdegeridir. Kateterizasyon islemi benzerdir. Mesane, yerlestirilen
uretral bir katater ile icerisinde 0.5-1mCi (18.5-37 MBq) TC-Silfur kolloid bulunan serum
fizyolojik ile doldurulur. Mesane dolumu ve miksiyon sirasinda gama kamera ile toplanan
radyoaktif imajlar bilgisayar ortaminda gorintli olarak ortaya ¢ikar (8,21). Bilinen reflsu
olan hastalarin takiplerinde, asemptomatik kardeslerin arastirilmasinda, artmis refli gelisme
riski olan noropatik mesanesi olanlarda, refli cerrahisinin sonuglarini degerlendirmede
kullanilabilir (12,21). Radyasyon dozu KiSUG‘un %1’i kadar olmas: en 6nemli avtantajidir
(8,12,21). Ancak erkek Uretrasinin degerlendirilmesinde yetersizdir. Kuguk divertikulller gibi
mesane duvar anormalliklerini saptayamayabilir. Grade 1 refliyl kagirabilir (12,21). Refli
internasyonel sistemde oldugu gibi degil sadece hafif, orta ve siddetli olmak Uzere subjektif
olarak smiflandirilmaktadir (21).

b) INDIREK RADYONUKLID SINTIGRAFI

Renogram caligmasi sonunda ajan bobreklerden atilir ve mesaneyi doldurur. Kamera
oniinde ¢ocuga idrar yapmasi soylenir. Bu sekilde miksiyon esnasinda aktif refli saptanir.
Calismada yuksek ekstraksiyon hizi nedeniyle Tc-99m MAGS3 tavsiye edilir (21). Mesane
kateterizasyonu gerektirmemesi ve renal fonksiyon ve drenaj hakkinda bilgi vermesi
avantajlaridir (21).

Kooperasyon gerektirdiginden 3-5 yas alt1 cocuklarda uygulanamaz. Direk radyonuklid
sintigrafiden daha fazla radyasyon alinmasi s6z konusudur. Cunki iseme eyleminin baslamasi

icin gececek suire uzarsa maruziyet te artacaktir (8,12,20,21).

2.3.6.2.3. ULTRASONOGRAFI (US)

US, driner sistemin degerlendirilmesinde ve VUR tanisinda zaman zaman
kullaniimaktadir. US’de VUR’un en 6nemli bulgusu renal pelvis dilatasyonudur (12). Diger
bulgular; degisken dilatasyon, treter dilatasyonu, kaliks dilatasyonu, kortikomeduller ayrimin
kaybolmasi, displazi bulgulari, pelvik ve Ureter duvar kalinlasmasi, medulla ekosunun
artmasi, dilate Ureterlerde renkli dopplerde turbllans ve genis mesanedir (7,12). US,
noninvaziv kolay uygulanabilir olusu ve radyasyon icermeyen bir yontem olmasi nedeniyle

avantajli bir tetkiktir (7). Ancak yanhs negatiflik oran1 0zellikle de dusuk grade’li reflisu
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olanlarda ylksektir (8,13). Bu nedenle US, VUR tanisinda rutin olarak kullanilmasi 6nerilen
bir yontem degildir (8).

2.3.6.2.4. INTRAVENOZ PYELOGRAFI (iVP)

IVP artik VUR’un tanis1 igin kullamlmamaktadir (12). VUR’lu olgularda bobrek
fonksiyonlarmni degerlendirmek ve st Griner sistemdeki morfolojik degisiklikleri saptamak
icin cekilebilir (7,8). Gunumiizde IVP 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. MANYETIK REZONANS UROGRAFI (MRU)

MRU driner sistemini degerlendirmede yeni bir teknik olmakla beraber iyonizan radyasyon
kullanmadig: icin geleneksel tan1 metodlarinin yerini alabilecegi disuntlmektedir.
Gadolinyum kontrasth MRU infant ve neonatlarin riner sistemlerini degerlendirmede
fazladan fonksiyonel bilgi verdigi icin US ve IVP’den stindir. Bu nedenle MRU birgok

endikasyon sebebiyle IVP’nin yerini alabilecek potansiyele sahiptir.

2.3.6.3. SISTOSKOPI

En 6nemli endikasyonu sekonder reflii nedenlerinden infravezikal obstriiksiyonlar: teshis
etmek, dzellikle posterior uretral valvin tan: ve tedavisidir. Ureter orifislerinin lokalizasyonu,
sekli, submukazal tiinel uzunluklari mesane trabekilasyonu, divertikil, sititis sistika gibi
reflu ile iliskili olabilecek patolojiler taninabilir. Kars: taraf Ureteri degerlendirebilmek igin

preoparetif olarak uygulanabilir (7,17).

2.3.6.4. URODINAMIK DEGERLENDIRME

Menigomyelosel, sakral agenezi gibi belirgin veya sakral bolgede killanma, yag kitlesi gibi
okkult spinal disrafizm suphelendiren olgularda nérojen mesane ayrici tanisi igin gereklidir.
Ayrica primer reflisi olan cocuklarda iseme bozukluklari ve trodinamik degisiklikler de

azimsanmayacak kadardir. Bu yontemle medikal tedavi seklini etkileyecek bilgilere ulasabilir

(7).
2.3.7. REFLUNUN DERECELENDIRILMES]

Evrensel bir dil olusturulmas: ve hangi refliniin spontan iyilesebilecegini, hangisinin

cerrahi tedavi gerektirdigini belirlemek igin smiflandirma yapilmistir (7) .

20



KISUG’de Ust triner sisteme kagagin derecesi ile ilgili degisik smiflamalar kullanilmistur.
Avrupa da yaygin kabul goren 1966°da Haikel Kulainen tarafindan 1-V dereceli siniflamadir.
ABD’de 1973’te Dwoskin Perimultter tarafindan Onerilen I-111 dereceli smiflama
kullanilmigtir. 1974°de Rolleston ve arkadaslar: (¢ dereceli bir smiflama dnermigslerdir. Son
yillarda American Academy of Pediatrics and Urology ve Internatinal Colloborative Study of
on Reflux (ICSR) tarafindan 6nerilen 1-V dereceli smiflama (uluslar aras: reflii siiflamasi)
ulkemizde de yaygin kabul gérmustir (sekil 4). Buna gore;

Grade 1; sadece uretere refll var,

Grade 2; Ureter, pelvis, kalikslere kadar refli var ancak dilatasyon yok, kaliksler ve
forniksler normal,

Grade 3; Ureter ve pelviste hafif veya orta dereceli dilatasyon ve / veya kivrimlar mevut,
fornikslerde kiintlesme yok veya ¢ok hafif,

Grade 4; ureter, pelvis ve kalikslerde orta derecede dilatasyon ve / veya kivrimlar var.
Kalikslerin cogunda papilla empresyolar: gorulmesine ragmen fornikslerin keskin acilarinda
dizlesme var,

Grade 5; Ureter, pelvis ve kalikslerde belirgin dilatasyon ve kivrilmalar var, kalikslerin

cogunda papilla empresyonlarinin se¢ilememesi (7,8).

Sekil 4. VUR'un derecelendirilmesi (8)

2.3.8. VEZIKOURETERAL REFLU TEDAVISI
Amac renal parankimal hasar1 ve diger komplikasyonlar: énlemektir. Idrarin steril

tutulmas, sinirdaki kapakgigin yeterliliginin stirdirtilmesine olanak tanir. iseme durtisti olsun
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ya da olmasin 3-4 saatte bir iseme yontemi mesanedeki rezidlel idrar1 en aza indirebilir.
Reflilu cocuklarin yaris1 tibbi tedavi ile iyilesir. Asagidaki durumlarda cerrahi tedavi
endikasyonu vardir (11);

I. Ektopik Ureter orifisi,

ii. Ureter dublikasyonu,

iii. Ureter dublikasyonu ile kombine ireterosel ve saglam bobrege reflii,

iv. Golf gukuru ureter orifisi,

vi. Ciddi hidrolreteronefroz ile birlikte disuk basingl: reflu,

vii. Idrar1 steril tutmak mimkiin olmuyorsa,

viii. Kati tibbi tedavi ve kronik baskilayici tedaviye ragmen akut pleyonefrit tekrarliyorsa,

ix. Seri trogramlarda ilerleyici bobrek hasari goruliyorsa.

2.4. BATIN ve URINER SISTEMDE MR UYGULAMALARI ve TEMEL

SEKANSLAR

Manyetik rezonans goruntulemenin (MRG) batin uygulamalari, tetkikin uzun strmesi,
solunum hareketleri, intestinal motilite ve damarlardaki pulsasyonlara bagli artefaktlar
nedeniyle bilgisayarli tomografi (BT)’nin gerisinde kalmistir. Ancak gelistirilen hizh
goruntuleme sekanslari, artefaktlar1 Onleyici programlar ve intestinal kontrast madde
uygulamalarmin gelistirilmesi ile uygulanma siklig1 giderek artmaktadir (22).

MRG’nin batinda, hepato-pankreatiko-biliyer sistem igin 0zel bir uygulamas: olan
manyetik rezonans kolanjiopankreatikografi (MRKP)’de, kontrast madde vermeden, girisimde
bulunulmadan, ylksek (agir) T2 agirlikli sekanslar kullanilarak, tek bir nefes tutumu
stresinde, inceleme alanindaki duragan sivilardan parlak gorintiler alinir. Safra kesesi, safra
kanallari, pankreatik kanal gorintilenir (22). Bu uygulamanin driner sisteme yonelik sekline
ise manyetik rezonans urografi (MRU) ad1 verilmektedir. MRU’de, MRKP de oldugu gibi
girisimde bulunulmadan, kontrast madde uygulamasina gerek duyulmadan Griner traktls ve
mesane gorintilenebilir. Bu uygulama 6zellikle intravenoz pyelografi (IVP)’nin kontrendike
oldugu gebelerde ve iyodlu kontrast maddelerin yan etki riskinin bulundugu olgularda
IVP’nin bir alternatifidir (22).

MRG protokolleri uygulanirken, sinyal gurdltd orani (SNR), tarama zamani, uzaysal
¢ozundrlik ve kontrast ¢ozunirligu arasinda bir denge kurulmas: gerekir. Bu kavramlar
arasindaki denge aranan klinik sorunun cevabina, hastanin nefes tutabilme kapasitesine |,

kontrast kullanilmasi gibi degiskenlere gore sekans parametreleri degistirilerek kurulur. (22)
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Sinyal intensitesi incelenen dokunun 0Ozelligine (T1, T2 relaksasyon zamani, spin
yogunlugu, akim karakteristigi vb.) ve secilen sekans parametrelerine gore (TR, TE, flip acis1
vb) belirlenir. Sinyal miktar: arttikca SNR artar. SNR, tarama zamannin karekoku ile dogru
orantilidir. Yani tarama zamani 4 kat artarsa SNR 2 kat artar. SNR voksel hacmi ile de dogru
orantilidir. (22)

VVoksel hacmini segilen kesit kalinligi, gérinti matriksi ve goruntu alan1 (FOV) belirler.
Voksel hacmi arttikga sinyal artar, tarama zamani kisalir, buna karsilik uzaysal rezolusyon
azalir. Butun uzaysal rezolusyon parametreleri arasinda SNR’yi en ¢ok etkileyen faktor
FOV’dur. Gorilntu alanindaki 2 kat azalma SNR’yi 4 kat azaltir (22).

Toplam tarama zamani, TR X fazkodlama gradienti sayis1 X eksitasyon sayisina esittir. TR
zamani azaldikca sinyal artar, ancak tarama zamani uzar. TE zamani toplam tarama zamanini
etkilemez ve artmasi sinyali azaltir (22).

MR sekanslarinin optimizasyonu yapilirken 6zellikle kontrast sonrasi sekanslar icin k
dizleminin sekli ve zamanlamas: da biyuk dnem tasir. K dizlemi simetriktir. Yani pozitif y
dizlemindeki cizgiler, negatif y duzlemindeki cizgilerin esidir. K dizlemindeki merkeze
yakin ¢izgiler, gorintiiniin kontrast rezoliisyonunu, periferdeki cizgiler uzaysal rezoltisyonunu
belirler. Rutin olarak bu cizgiler lineer olarak, yukaridan asagiya dogru sirayla doldurulurken

klinik amaca gore dairesel, eliptik, spiral k diizlemi doldurma stratejileri tercih edilebilir (22).

2.4.1. T-1 AGIRLIKLI SEKANSLAR

Abdominopelvik MR incelemelerinde, T1 agirhkli gorintu elde etmek amaciyla pelvis
inceleme protokolleri harig, gradyent eko (GRE) sekanslar tercih edilir. Prostat ve jinekolojik
MR incelemeleri gibi solunuma bagli artefaktlarin belirgin olmayacag: viicut bolgelerinde
turbo spin eko (TSE) ya da hizli spin eko (FSE)sekanslar1 kullanilir. FSE sekans 6zellikleri
T2-agirhikli sekanslar baslig: altinda tartisilacaktir (22).

GRE sekanslar, eksitasyon icin 90 dereceden disik bir flip acis1 (Spin Eko (SE)
sekanslardan farkli olarak) kullanirlar. Ayrica GRE sekanslarda yeniden fokuslama
(refocuing) amaciyla SE sekanslardan yapilan 180 derecede RF atimlar: yerine ters gradyent
uygulayarak yeniden fokuslama (gradient reversal) teknigi kullanilir ve eko bu sayade elde
edilir. Bu yollarla sekans sureleri nefes tutma suresi icinde bitirilecek kadar kisaltilabilir.
Ancak 180 derece RF atimlarinin olmamasi nedeniyle GRE sekanslar kalsifikasyon, kanama
deoksihemoglobin, metal ve hemosiderinin yaratabilecegi hassasiyet (susceptibility)

artefaktlarina agiktir (22).
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Kullanilan GRE T1 agirhikli sekanslar 2 boyutlu ya da 3 boyutlu elde edilebilir. 2
boyutlu sekanslar (spoiled gradyent eko (SPGR) ya da fast low angle shot (FLASH)) kisa TR
ve TE zaman ve yuksek flip acisiyla ( 70-90 derece) ve incelenecek organ tek bir nefes tutma
stiresinde incelenebilecek sekilde planlanir. Flip agist arttikga sekansin T1 agirhig: da artar.
Farkli TE zamanlar: kullanilarak yag ve su protonlar: birbiriyle ayni ( in phase) ya da ters
fazda (out of phase) gorintulenebilmistir. Bir buguk tesla cihazlarda 4,2 ile 5 msn arasindaki
TE zamanlari ayni faz, 2 ile 2,8 msn arasindaki TE zamanlar: ters faz gorinta verir. Bu farkh
faz goruntuler artik tek nefes tutmayla ve tek sekans iginde elde edilebilmektedir (22).

Uc-boyutlu GRE T1 agirliklh sekanslar son yillarda gelistirilmis ve ozellikle kontrast
sonrast dinamik gorintilemede 2 boyutlu sekanslarin yerini almistir. Bu sekanslarla, nefes
tutmali, ince kesit, yag baskilamali ve ve izotropik goruntuler elde etmek mumkin
olmaktadir. Ug boyutlu sekanslarda 2 boyutlu sekanslara ek olarak ikinci bir faz kodlayici
gradyent uygulanir. Abdomende sik kullanilan 3 boyutlu GRE sekanslar farkli cihazlarda,
VIBE, FAME , VIBRANT gibi farkli isimlerde ge¢mektedir. Manyetik rezonans anjiografi
(MRA) disindaki 3 boyutlu GRE-T1 agirlikl: sekanslarda yag baskilama kullanilir (22).

Yuksek uzaysal ¢ozunarluklu T1-agirhikl: goruntuler makul bir SNR ile 1 saniyenin altinda
elde edilebilir (6rnek TurboFLASH sekansi). Bu sekanslarda solunum ve pulsasyon
artefaktlart 6nemli 6lciide azaltilabilir ve nefes tutmayan hastalarda yararhdir. Ancak uzaysal

¢ozlndrlikleri diger GRE sekanslardan disuktir (22).

2.4.2. T2 AGIRLIKLI SEKANSLAR

Ust abdomen MR incelemelerindeki FSE (TSE ), Single shot fast spin eko (SSFSE) ya da
GRE sekanslar kullanilabilir. Cogunlukla bunlara yag baskilama 6zelligi de eklenir. Solunum
artefaktlarmin belirgin olmadig: pelvik MR incelemelerinde FSE tercih edilir (22).

Bilindigi gibi klasik SE sekanslarda her TR zamani igerisinde tek bir faz kodlama
gradyenti uygulanir. FSE sekanslarda ise bir TR zaman igerisinde birden ¢ok faz kodlama
gradyenti kullanilarak k-duzleminde birden cok sayida c¢izgi doldurulmus olur. Bir TR

zaman iginde kullanilan faz kodlama gradyenti ya da doldurulan k-diizlemi ¢izgi sayisina eko
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treni uzunlugu (ETU), (echo train length (ETL) ya da bazi cihazlarda turbo faktori denir.
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Sekil 3. Turbo spin eko’da k-alani doldurulma sekli (Fast spin eko) (23)

Tercih edilen ETU uzunluguyla orantili olarak sekansin elde edilme siresi kisalir. Cok
uzun ETU kullanilan FSE sekanslarda nefes tutmali T2- agirlikli gorintuler de elde edilebilir.
Ancak ETU arttikca (TR sabit kaldig: surece) elde edilebilecek kesit sayis1 azalir. Ayrica
uzun ETU’ larda son ekolarin TE zaman: ¢ok uzun olacagindan sinyal diser. Ayni eko treni
icindeki ekolarin TE farklar1 da artacagindan goruntt bulanikligi sorunu ortaya ¢ikar (22).

FSE sekanslarda birden ¢ok eko elde edildiginden tek bir TE degerinden soz edilmez.
Onun yerine efektif TE kavrami1 mevcuttur. Efektif TE, goruntu kontrastina en ¢ok katkida
bulunan merkezdeki k-dizlemi gizgisinin dolduruldugu TE zamamdur. iki eko arasindaki
intereko zamani denir. Intereko zamanin azaltilmas: elde edilebilecek kesit sayisn1 artirir ve
bulaniklig azaltir. FSE sekanslarda yag, konvansiyonel SE ekanslarin aksine ( ¢ok sayidaki
180 derece atim nedeniyle) parlak goziikir. Iintereko zaman: azaldikca yagin parlaklig: da
artar (22).

FSE sekanslarmin bir baska kisithligida yine ¢cok sayida 180 derecede atimlar: nedeniyle
spesifik absorpsiyon hiz (SAH) limitlerine ulasiimasidir. Bunu o6nlemek icin yeniden
fokuslama atimlarinin agis1 180 dereceden 130 dereceye dusurtlebilir. Dokuya aktarilan RF
gucund azaltmanin bir yolu da GRASE ( gradyent eko, spin eko) sekansinda oldugu gibi
hibrid sekanslar kullanmaktadir. Bu sekansda FSE de elde edilen her spin ekodan 6nce bir
gradyent eko eklenerek her bir spin eko ile 3 k-duzlenim cizgisi doldurulur. Boylece
kullanilacak 180 derecelik yeniden fokuslama atim sayisi Ugte bir oraninda azaltilmig olur
(22).
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FSE sekanslarda sureyi kisaltmanin bir diger yolu, tek bir TR zaman igerisinde butun
ekolar: elde etmektedir. Bu sekanslara tek atimli hizli spin eko (SSFSE ya da HASTE ) denir.
Bu sekanslarda k-dizlenimdeki tiim cizgilerin doldurulmas: yerine, diizlemin simetrisinden
yararlanarak, cizgilerin yaridan biraz fazlasi doldurularak gorunti elde edilir. Gorlntl tek
atimla elde edildiginden aslinda gergek bir TR zammindan s6z etmek mimkiin degildir.Bu
sekanslarda her bir kesit birbirinden bagimsiz olarak elde edilir. ince (4-6 mm) ve kalin kesit
(2,5-4 cm) incelemeler seklinde, yliksek TE zamanl olarak MRKP’ de kullanilir. Dezavantaj,

Ozellikle kisa T2 relaksasyonlu dokularda bulaniklasmaya yol agmalaridir (22).

2.4.3.STIR (SHORT TAU INVERSION RECOVERY) SEKANSI

Frekans selektif yag baskilama ve kimyasal sift yag baskilama (ayn1 ve ters faz
goruntuleme) ile birlikte abdominal goruntiilemede sik kullanilan bir yag baskilama sekanstur.
Frekans selektif yag baskilamadan farkli olarak yalnizca yag sinyalini degil, kan, gadolinyum
gibi kisa T1 relaksasyon zamanina sahip tum dokulardan gelen sinyali baskilar. Manyetik alan
homojenitesinden bagimsiz yag baskilama saglayabilir. 1,5 tesla sistemlerde 150-170 msn
arasinda TI ( inversiyon zamani ) yag baskilama i¢in optimumdur. FSE teknigiyle uygulanan
STIR sekansi (Turbo —STIR) nefes tutmal: olarak uygulanabilir (22).
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Sekil 4. HASTE sekansi ve K- diizlemi doldurma teknigi (HFI) (23)

2.4.4. TRUE FISP ( FIESTA YA DA BALANCED FFE)
FLASH gibi sekanslarda her Foureier cizgisi 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 odaklandig: bir gradyet eko
sekanstir. Cok kisa TR ve TE zamanlar: nedeniyle ¢ok kisa zamanda elde edilir ve hareket
artefaktlarinda etkilenmez. Kisa TR ve TE zamanlari ¢ok gugclu gradyentlerin varligini
gerektirir. Goruntt kontrasti incelenen dokunun T2 */T1 oran: ile iligkilidir. Safra, kan yag
gibi bu oran: yiiksek dokular parlak izlenir. True FISP, nefes tutamayan hastalarda, solunum
artefaktsiz gorintiler elde edilmesini saglar. iki boyutlu ya da 3 boyutlu elde olunabilir. En
onemli kisithligi, hassasiyet artefakti (susceptibility) etkilerine asir1 duyarliligidir. Bu
durumlarda goruntude sinyalsiz bantlar izlenir. Ayrica aorta ve bilyik damarlarda akima bagli

artefaktlar izlenmeyebilir (22).

2.4.5. EKOPLANAR GORUNTULEME (EPG)

EPG ile T1 ya da T2 agirlikli gorintller elde edilebilir. Tek ya da birden ¢ok (2,4 ya ada
daha fazla) eksitasyon sonrasinda butiun faz kodlama gradyentleri uygulanir ve k-dizlemi
cizgileri doldurulur. Birden gok eksitasyon kullanildiginda hareket artefaktlar: daha da artar,
yeniden fokuslama amaciyla 180 derece atimlari nedeniyle gradyent fokuslama yontemi
kullanilir. Boylece T2-agirlikli sekanslar saniyenin onda biri kadar strede tamamlanabilir.
Manyetik hassasiyet varyasyonlarina bagli distorsiyonlar, non-homojen yag baskilama ve
uzaysal ¢Ozunurluk sorunlart EPG sekanslarinin kullanimini kisitlar. EPG sekaslariyla

anotomik goruntuleme yani sira difuizyon agirlikli gorintiler de elde etmek mumkdindir (22).

2.4.6. PARELEL GORUNTULEME YONTEMLERI

Paralel goruntuleme yontemleri multi-array bir sarmal igindeki her bir arrayin gorintl
icindeki degisik noktalara olan uzaysal hassasiyet farkliligi bilgilerini (sensitivity profile)
kullanarak sekans zamanmi kisaltir. Bu teknikler sayesinde normalde uygulanmasi
gerekenden daha az faz kodlama gradyenti uygulandigi halde wrap-around artefakti
izlenmeyen ylksek kaliteli gorintiler elde edilebilir. SENSE teknigi gorintl dizleminde
caligir. Hedef data azaltilmis bir gorintt alaniyla (FOV) elde edilir. Bu ilk gortnttide aliasing
(wrap-around) mevcuttur, daha sonra her bir piksel, sarmal igindeki arraylerin hassasiyet
farkliligi bilgileri kullanilarak bir dizi denklemden gegirildikten sonra, ilk elde edilen
artefaktli goruntd, nihai, artefaktsiz gorintiye cevirir (22).

SMASH teknigi ile k-diizleminde calisir. Elde edilmis az sayidaki k-diizlemi ¢izgisinden
sarmal referans bilgileri kullanilarak, eksik k-dtzlemi ¢izgileri doldurulur. SENSE her tir

sarmal geometrisi ile uyumlu caligmakla birlikte SMASH bazi sarmal geometrileri ile
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uyumsuzdur. Bu yontemler multi-array sarmallar kullanildigi surece her tir sekansa

eklenerek, sekans stresini iki ya da daha ¢ok misli azaltir (22).
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3.MATERYAL METOD

Calismamiza Mart 2009 ile Aralik 2009 tarihleri arasinda pediatrik nefroloji, troloji ve
cocuk cerrahisi anabilim dallarindan departmanimiza VUR stiphesiyle gonderilmis ve KISUG
endikasyonu almis 33 ¢ocuk olgu ¢alismaya dahil edildi. (2-15 yaslar arasi, ortalama 7,8
3,75). Otuzii¢ olgunun iki tarafli olmak tizere toplam 66 bobrek-ureter tnitesi incelendi. Tim
hastalara en fazla 7 giin arayla (2-7 giin, ortalama 5 giin) hem KISUG ve manyetik rezonans
iseme sistoiireterografisi (MRISUG) yapilmistir. MRISUG gonilliilik esasina dayanilarak
yapilmistir. Tum hasta ebeveynlerinden imzali onam formu alinmig olup s6zlu bilgi

verilmistir. Calisma icin etik kurulu onay1 alinmastir.

3.1. INCELEME PROTOKOLLERI

3.1.2. KSIUG Protokolii

KiSUG icin hastaya tecriibeli bir iirolog ya da cocuk cerrahi tarafindan 5-8 F feeding
tipiniln Gretradan mesaneye yerlestirilmesi ile baslandi. Kontrast madde olarak iyonik, suda
eriyebilen, iyot icerikli (370 mg I/ml), Urografin® %76 (Schering AG, Berlin, Germany)
kullanildi. Steril sartlarda %15’lik kontrast madde dilusyonuyla inflizyon sivisi olusturuldu.
Oda 1sisinda yeterli stre bekletilen sivinin inflizyonu, hasta yatagindan 70 cm yuksege
yerlestirilen setten damla inflizyonu ile feeding tlp vasitasiyla gergeklestirildi. Mesanenin
dolumuna o6nceden hesaplanan tahmini mesane kapasitesi dikkate alinarak karar verildi.
Hesaplama islemi 1 yas altinda; 7 x agirhk (kg) , 1 yas Ustlinde; [yas (yil) + 2] x30 ml
formulleri ile yapildi (19).

KiSUG icin gorintiileme undercouch tube floroskopi cihaz: (Shimadzu, Kyoto, Japonya)
ile yapildi. inceleme esnasinda esas olarak Griner sistem degerlendirilerek mimkiin oldugu
kadar az floroskopi yapilmaya ¢alisildi. Cihaz maksimum koruma programina alindi ve ¢ocuk
dozlart kullanildi.

Floroskopik inceleme ile dncelikle hasta supin pozisyonda iken dst ve alt Griner sistem
degerlendirildi. Feeding tiip yoluyla mesaneye dolan kontrast maddenin akisi tahmini mesane
hacmine ulasilincaya dek aralikli olarak izlendi. iseme fazinda feeding tip cekilerek
mimkinse hasta erekt pozisyona getirildi ve miksiyon esnasinda floroskopik inceleme
yapildi. Mesane dolum fazinda floroskopi ile refli gorilen olgularda dolum faz: ile dolu
mesane, miksiyon ve bos mesane fazlarinda postero-anterior dizlemde spot grafiler alind..

Refll tespit edilmeyen olgularda ise dolu ve bos mesane grafileri ¢ekildi.
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3.1.3. MRISUG Protokolii

Cekimden 6nce hastalara KISUG’ de oldugu gibi feeding tip kateterizasyonu yapilmamis
olup intravendz, oral ya da transuretral kontrast madde kullanilmamistir. Hasta grubumuzun
bireylerinin hicbirisine sedasyon ya da anestezi uygulanmamistir. Incelemeden o6nce
hastalarin mesane dolumunu oral yoldan su alarak saglamasi istenmistir. Hasta yeterli idrar
dolumunu hissettigini soyledigi zaman (daha fazla idrarin1 tutamayacagmi soyledigi zaman ya
da mesane dolulugu nedeniyle huzursuz oldugu ailesi tarafindan anlasildiginda) ¢ekim
odasina alinmigtir. Cekimden once hastanin tek kullanimlik idrar toplayici bez takmasi
istenmis olup MR cihazinin masasina da masa hareketini engellemeyecek sekilde su gecirmez
yatak koruyucu serilmistir. Hastalara supin pozisyonda ¢ekim yapilmistir. Hastalara gekimden
once komut geldigi zaman miksiyona baslamalar: istenmistir. Kigik c¢ocuklarda ¢ekim
odasina ebveynlerinden biri de alinip komut oryantasyonu saglanmaya caligilmstir.

MR incelemeler icin 1.5 T cihaz ( Siemens, Symphony, Erlanger; Almanya) ve batin coil
kullanildi.

Cekim baslangicinda aksiyal, sagital ve koronal planda topogram goruntuleri alindi.
Miksiyon 6ncesinde koronal diizlemdeki topogram gorintisu Gzerinden mesane ve bobrekleri
icine alacak sekilde True-FISP (TR/TE= 5,86/2,93 msn; flip angle=59°;, Kkesit
kahinligi=10mm; Kkesit say1s1=20 matrix=256x256, nex= 1, bandwidth=149) sekansi ile aksiyal
planda goruntuler elde olundu. Daha sonra refli ve Uriner sistem degerlendirilmesi amaciyla,
aksiyal True-FISP ve koronal duzlemdeki topogram uzerine kalin slab yerlestirildi. Her iki
renal pelvis ve kalikslerin, bilateral Ureterlerin ve Ureteropelvik bileskenin slab igine girip
girmedigi aksiyal plandaki True-FISP gorintilerden kontrol edildi ve pozisyonu ayarland.
Daha sonra yag baskili agir T2 agirlikl bir sekans olan HASTE sekans: ile half-fourier k-
dizlemi doldurma yontemi ile koronal-oblik planda ¢ekim yapildi.( TR/TE= 3500/667 msn;
flip angle=90°; slab kahnligi=50-100 mm; matrix=256x224, nex= 1; bandwidth=149)
HASTE gorlntllerinde oriyentasyon koronal-oblik diizlemde olup goruntuleme siresi 3sn idi.
Hastalar su icerek mesane dolumu sagladiklarindan dolayr mide ve barsak sistemindeki
stvinin - bObrek ve (Ureterler (zerine slperpoze olmamas: igin koronal-oblik HASTE
gOruntulerin Uzerinden ureterler ve bobrekler sagital-oblik oryantasyonda HASTE ile tekrar
goruntulendi. Koronal-oblik diuzlemdeki oryantasyon igin slab kalinligt mimkin oldugu
kadar optimize edildi (Resim 1).

Mesane dolu iken ardisik (5-10 kez) HASTE imajlar1 alindi. Daha sonra hastaya miksiyona
baslamasi: komutu verilerek miksiyon esnasinda her 3 saniyede bir ardisik (10-20 kez) imajlar
elde edildi (Resim 2).

30



3.2. VERI ANALIZI

MR ve KISUG gorintileri dijital ortamda is istasyonunda (Leonardo, Siemens)
degerlendirildi. Her iki inceleme gortntileri birbirinden bagimsiz (MR ve KISUG
bulgularindan habersiz) iki radyolog tarafindan degerlendirildi

KISUG sonuglar: ICSR kriterlerine gore degerlendirildi (7,8). VUR, KISUG sonuglarina
gore 5 grade de smiflandirmistir.

Miksiyon esnasinda Ureterin genislemesi VUR agisindan pozitif kabul edildi. MR
goruntuleri 6nce dinamik olarak 3 saniyede bir gorinti degisecek sekilde degerlendirildi.
Ayrica imajlar teker teker incelenerek Ureter ve pelvikaliksiyel sistem degerlendirildi.
Herhangi bir fazda ureter genis ise bir onceki ve sonraki gorintllerde renal pelvis
degerlendirildi. Eger bir dnceki goruntude renal pelvis daha genis ise, mevcut gorintideki
ureter genisliginin renal pelvisten gelen idrar nedeniyle olabilecegi dustntlerek bu genisleme
refli olarak degerlendirilmedi. Eger bir dnceki ve sonraki gorunttlerde renal pelvis ¢api
degismiyor ya da artiyorsa ve Ureter genislemesi gordliyorsa bu durum refli olarak kabul
edildi. Ayrica postmiksiyon donemde alinan goruntulerde Greter ve renal pelvis hacimleri
degerlendirildi. Refli olan hastalarin postmiksiyon gorlntilerinde renal pelvis ve Ureter
hacimlerinin azalmas: beklendi. Refli derecelendirilmesi igcin KISUG’ dakine benzer 5 grade’
li siniflama yapildi. Bu smiflandirmaya gore;

G1; sadece ureterde refli var, miksiyon esnasinda Ureter genigligi hafif degismekte,
pelvikaliksiyel genislik normal sinirlarda

G2; ureter, pelvis, kalikslere kadar refli var miksiyon éncesi imajlarda dolu mesanede
hafif genisleme, miksiyon esnasinda ureterde hafif genisleme var, kaliksler ve forniksler
normal,

G3; ureter ve pelviste hafif veya orta dereceli dilatasyon ve/veya kivrimlar mewvut,
fornikslerde kiintlesme yok veya ¢ok hafif,

G4; dureter, pelvis ve Kkalikslerde orta derecede dilatasyon ve/veya kivrimlar var.
Kalikslerin cogunda papilla empresyonlari gortilmesine ragmen fornikslerin keskin acilarinda
duzlesme var,

Gb; ureter, pelvis ve kalikslerde belirgin dilatasyon ve kivrilmalar var, Kalikslerin cogunda
papilla empresyonlarini segilememektedir.

Ayrica MRISUG goriintulerinde her iki bobrek boyutlari, korteks kahnliklary, pelvis

caplar1 ve Uriner sisteme komsu kesit alanina giren bolgeler de degerlendirildi.
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3.3. ISTATISTIK ANALIZi

KiSUG gold standard olarak kabul edildi. Istatistiksel analiz, SPSS 15.0 versiyonu
kullanilarak yapildi. Dért goézlu tabloda VUR varhgina ve yokluguna gére MR ve KISUG
bulgular: karsilastirildi. Sensitivite, spesifite, negatif prediktif deger, pozitif prediktif deger,
dogruluk oranlar1 ve giiven araliklar: hesaplandi. VUR’un derecesine gére MR ve KISUG’un

uyumlulugu gamma ve kappa testleri ile degerlendirildi.
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4 BULGULAR

Hazirlanma ve gorintileme prosedirlerinin tamami hastalar tarafindan iyi tolere edildi.
Yeterli mesane distansiyonu tim hastalarda saglanmis olup 4 hastada ilk ¢ekim esnasinda
yeterli distansiyon saglanamadigi anlasilinca yaklagik 30-60 dakika beklenerek yeterli
distansiyon saglanmustir. Tum hastalar supin pozisyonda miksiyon yapabilmistir ve miksiyon
esnasinda yeterli gorinttleme saglanabilmistir. Tim MR goruntileri degerlendirme igin
uygun kalitede ve yeterlikte olup, ortalama gorintiileme siresi (odaya girme ve ¢ikma arasi)
39,6 + 7,4 dakika idi.

KiSUG sonuglarina gore, toplam 33 bobrek-treter iinitesi normal olarak degerlendirldi ve
33 Unitede VUR tespit edildi. VUR tespit edilen 33 nitenin 1’inde gradel, 10’unda grade 2,
5’inde grade 3, 13’Unde grade 4, ve 4’nde grade 5 refli saptandi.

MRISUG sonuglarina gore, toplam 38 bobrek-(reter tnitesi normal olarak degerlendirldi
ve 28 (nitede VUR tespit edildi. VUR tespit edilen 28 Unitenin 3’inde gradel, 4’Unde grade
2, 5’inde grade 3, 9’unda grade 4, ve 7’sinde grade 5 refli saptand.

Reflii varhgina gére KiSUG ve MRISUG bulgular: tablo 1°de, reflii derecesine gore KiISUG
ve MRISUG bulgular: tablo 2’de 6zetlenmistir.

Incelenen bobrek-treter Unitelerinin 3’iinde KISUG ile grade 2, 1’inde grade 3, 1’inde
grade 4 reflii varhg: gosterilirken MRISUG’de bu Unitelerde reflii varhg: gosterilemedi. 2
iinitede KiSUG ile grade 4 reflii varhig: gosterilirken MRISUG’de bu (initeler grade 3 olarak
degerlendirildi. Bir unitede KISUG’de grade 3 reflii varlig1 gosterilirken MRVSUG’de bu
iinite grade 1 olarak degerlendirildi. Bir iinitede KiSUG’de grade 2, 1 (initede ise grade 4 reflii
varhig: gosterilirken MRVSUG’de bu Unitelerin her ikiside grade 5 olarak degerlendirildi. 1
vakada unilateral Ureteropelvik darlik nedeniyle operasyon hikayesi bulunan bir Unitede
KiSUG’de reflii saptanmamasina ragmen MRISUG’de bu Unite grade 5 olarak
degerlendirildi. Grade’lerine gore KISUG ve MRISUG 6rnekleri resim 3-8°de gosterilmistir.

MRISUG’de 1 vakada mevcut over Kisti (Resim 9), 1 vakada cift toplayici sistem (resim
10) ve 1 vakada ureteropelvik darlik (Resim 11), 1 vakada multikistik displastik bobrek
(Resim 12) gosterilebilirken, KISUG’de bu vakalara ait tarif edilen bu bulgular izlenmedi. 1
vakada ise mevcut mesane divertikili (Resim 13) her iki incelemede de basariyla
gOsterilebildi.

KiSUG altin standart olarak kabul edildiginde MRISUG’nin sensitivitesi; %79 (giiven
araligi; 63-90), spesifitesi; %94 (guven araligi; 82-99), negatif prediktif deger; %82 (given
aralig1 67-91), pozitif prediktif deger %93 (glven araligi 79-98), dogruluk oran1 % 86(glven
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aralig1; 77-93) olarak hesaplanmistir. Ayrica gradelemeye gére KiSUG ve MRISUG ‘nin
uyumlulugu karsilastirildiginda kapa uyumluluk degeri; 0,68, gamma uyumluluk degeri ise

0,879 Bulunmustur. Bu istatistiksel bulgular tablo 3’de 6zetlenmistir.
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KisUG

Reflii yok Refli var Toplam
31 7 38
Reflii yok
MRISUG
2 26 28
Reflu var
33 33 66
Toplam
Tablo 1. Reflii varhgina gére MRISUG ve KiSUG sonuglari
KiSUG reflii 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
MRISUG |2 0 0 4 0 0 0 4
reflii 3 0 0 0 3 2 0 5
derecesi |4 0 0 0 0 9 0 9
5 1 0 1 0 1 4 7
Toplam 33 1 10 5 13 4 66

Tablo 2. Reflii derecesine gore KISUG ve MRISUG sonuglari

Sensitivite

%79 (guven arahg:: 63-90)

Spesifite

%94 (guven arahg:: 82-99)

Pozitif Prediktif Deger

%93 (guven arahg:: 79-98)

Negatif Prediktif Deger

%82 (guven arahg:: 67-91)

Dogruluk Oran

%86 (guven arahgi: 77-93)

Reflu gradelemesine gore kappa uyumluluk

degeri

0,68

Refli gradelemesine gére gamma uyumluluk

degeri

0,879
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Tablo 3. KISUG ile karsilagtinldiginda MRISUG'ye ait istatistik analiz sonuglari

Resim 1. HASTE sekansi ile yapilan MRISUG incelemesinin FOV optimizasyonu. Sagital-oblik diizlemde
taslak imaj Gizerinde True-FISP sekanst icin gériint alan se¢imi (a), True-FISP aksiyal imajlar tzerinde
Ureter ve renal pelvislerin gériint alamina dahil edilmesi (b,c), Koronal-oblik HASTE imajx Gizerinde Ureterin
oblik diizlemde s¢imi (d), Midenin gorinti alamindan cikariimasi ve mesane ile bobrek Ureter sisteminin
optimal diizeyde goriinti alanina dahil edilmesi (e), Koronal diizlemde HASTE imaji, mide artik sol bébrek
Uzerine stperpoze degil (f)
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Resim 2. Iseme fazinda HASTE sekansi ile dinamik inceleme. Her (i¢ saniyede bir ardisik alinan koronal-oblik
planda gorintuler (a-f)
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Resim 3. Onbir yasind a kiz cocugunda MRISUG (a-f) ve KISUG (g) incelemelerinde bilateral normal bobrek-iireter sistemi
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Resim 4.Sekiz yasinda kiz cocukta MRISUG (a-f) ve KISUG (g) incelemelerinde solda grade-1 reflii
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Resim 5. On yasinda kiz cocukta MRISUG (a-h) ve KISUG (i,j) incelemelerinde sagda grade-2 reflii
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Resim 6. On yasinda kiz cocukta MRISUG (a-h) ve KISUG (i) incelemelerinde solda Qrade-S refli
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Resim 7. Dokuz.yasinda erkek cocukta MRISUG (a-j) ve KIiSUG (K) incelemelerinde sa grade-4 refli.
MRISUG’de yanhs pozitif olarak degerlendirilen grade-1 reflii (a,j)

-
Sagda ise
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Resim 9. Onbes yasinda kiz cocukta True-FISP sekanst ile aksiyel planda (a) ve HASTE sekanst ile koronal
planda (b) sol overde kist (ok). Ayn hastaya ait KISUG incelemesi (c). Hastamn bilateral bébrek—treter
sistemleri normal olarak izleniyor (b,c).
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Resim 10.Alt1 yasinda erkek cocukta KISUG (a) incelemelesinde sagda grade-2 reflii gosterilebilirken,
MRISUG incelemesinde normal olarak izleniyor (b), Ancak mevcut sol gift toplayier sistem MRISUG
incelemesinde gosterilebildi (b)
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Resim 11. Ondort yasinda kiz cocukta MRISUG (a-j) ve KISUG (k) incelemelerinde reflll izlenmezken, MRISUG de
, ureteropelvik darhga bagh sag renal pelviste genisleme goriililyor (a-j). iseme fazimin son déneminde bile sag renal
pelvis halen genis (j).
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sagda multikistik displastik bébrege ait gdrtiiniim (a-h)
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Resim 13. Onii¢ yasinda erkek MRISUG (a-j) ve KISUG (k,l) incelemelerinde bilateral grade 5 reflii. Ayrica KISUG
ve MRISUG incelemelerinin her ikisinde de gésterilebilen mesane divertikiiliine ait gériiniim.
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5. TARTISMA VE SONUC

Gunumizde infantlarin ve 6 yasina kadar olan ¢ocuklarin ilk Griner sistem enfeksiyonuna
yaklasimda goriintilemede ilk olarak ultrasonografi ve KiSUG kullanilmas: énerilmektedir
(24). KISUG’un kullanilma amac, tedavi edilmedigi takdirde tekrarlayan iriner enfeksiyonlar
nedeniyle, bobreklerde geri dontsumsiz hasarlanma olusturan VUR’u gostermektir (25).
VUR tanisindaki gecikme dializ ya da renal transplantasyon gerektiren son donem bobrek
yetmezligi ile sonlanabilir (26). Uriner sistem enfeksiyonu tams: alan gocuklarda VUR
gorulme sikhigmin %30-50, tekrarlayan driner sistem enfeksiyonlu cocuklarda bu oranin
ortalama %35, Uriner sistem enfeksiyonu olmayan ¢ocuklarda ise %0,4-1,8 arasinda oldugu
bildirilmistir (27,28). Rollestone 350 st ¢ocugunda yaptigi ¢alismada vakalarin % 42’sinde
VUR saptamigtir. Vakalarin 276°s1 driner sistem enfeksiyonu nedeniyle arastirilirken, 74’0
ailede VUR hikayesi veya tek umblikal arter gibi enfeksiyon dis1 nedenlerle arastirilmistir
(29).

KiSUG, siklikla iyonizan radyosyona oldukca duyarh olan cocuk yas grubundaki
hastalara uygulanmaktadir. Her ne kadar refli derecesini saptamada altin standard olarak
kabul edilse de, inceleme esnasinda bdbrekler ve mesane Uzerine yogunlasildigindan,
reprodiktif organlarin radyasyon maruziyeti artmaktadir. Floroskopik inceleme esnasinda,
hastanin kooperasyonu, cihazi kullanan teknisyenin tecrubesi, hasta kilosu, ek radyasyon
maruziyetine etki etmektedirler (30,31). Tanis1 konmus VUR’u olan hastalar, genellikle
spontan rezolusyon olusup olusmadiginin ispati: ve operasyon karari vermek amaciyla yillik
KiSUG ve radyoniiklid sintigrafi ile degerlendirilmektedir (24).

VUR tanisinda KISUG yaygin olarak kullanilan ve altin standart kabul edilen bir tetkiktir
(32). Bu tetkikin gorece ylksek gonadal radyoaktivite maruziyeti olmasi ve inceleme
esnasinda aralikli skopik goriintii alabilmesi en 6nemli dezavantajlaridir. KiSUG ile hastanin
maruz kaldigi1 radyasyon dozuna iligkin calismalarda Kaude, gonadlarin maruz kaldigi
radyasyon dozunu ortalama olarak kizlarda 269, erkek cocuklarda ise 105 mRad olarak
Olcmustir (33). Bu nedenle bazi arastirmacilar alternatif tani yontemlerini tercih
etmektedirler.

Sistosonografi ile ilgili yayinlanmig olan makaleler vardir (34,35). Degerlendirmenin
inceliklerinin 6grenilmesinin uzun zaman almasi, radyolog ve rolog i¢in alistiklarinin aksine
Ozellikle daha kigik FOV ile caligmanin zorlugu nedeniyle, 6zellikle Amerika Birlesik

Devletleri basta olmak tizere diinyada genis bir kabul gérmemektedir (24). Bu ¢alismalarda
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genel olarak mesaneye galaktoz bazli kontrast madde verilerek mesane dolumu sirasinda,
iseme ve iseme sonras: fazlarda mesane ve bdbrekler sonografik olarak degerlendirilmistir
(34,35).

Uriner sistemin VUR acisindan iseme swasinda MR ile degerlendirilmesi yéntemi
hakkinda birka¢ adet bildirilmis yayin vardir. (24,36-39).

Rodriguez ve ark. (36) MR gorlntileme yontemini hidronefroz, VUR ve renal skari tespit
amaciyla kullanmistir. Rodriguez ve arkadaslarinin ¢aligmasinda tim hastalardan intravendz,
kontrast madde verilmesinden Once ve sonra koronal T1 ve aksiyal T1 ve T2 agirlikh
gorintiler alinmistir. iseme esnasinda MRISUG yapilmis olup VUR agisindan calismada
sadece 5 hasta degerlendirilmistir ve 4’iinde reflii gosterilebilmistir. Bu calismada MRISUG
icin spoiled gradient recalled acqusition in steady state (GRASS) sekans1 kullanmiglardir. Bu
caligmada degerlendirilen hasta sayismin az olmas: c¢alismanin VUR degerlendirmesi
acisindan smirlayici oldugunu distindirmektedir. Bizim galismamizda ise toplam 28 bébrek-
ireter sisteminde reflii saptanmis olup bu saymin VUR degerlendirmesi agisindan MRISUG’
nin sensitivitesi ve spesifitesinin hesaplanmasinda daha guvenilir oldugunu distinmekteyiz.

Lee ve ark. (37) caligmalarinda toplam 41 bobrek-ireter sistemi incelemislerdir.
Transuretral kateterizasyonu sedasyon dncesinde yapmay: tercih etmislerdir. Katater yolu ile
mesaneye gadolinium solusyonu infizyonundan 6nce koronal, post voiding gorintilerle
kiyas acgisindan T1 agirhikli spin eko ve gradient eko olan fast multiplanar spoiled gradient
eko ve turbo fast low angle shot sekanslarini kullanmiglardir. Gadolinium solusyonunun
infuzyonu sirasinda yeterli mesane dolumunun saglanip saglanmadigini anlamak amaciyla
HASTE sekans: kullanmislardir. Yeterli dolum saglandiktan sonra kateteri yavasca cekerek ve
kiclk cocuklarda hafif bir abdominal masaj yaparak c¢alismacilar iseme fazini baslatmiglardir.
Ancak iseme fazi sirasinda gorintilleme yapmamislardir. iseme fazindan hemen sonra T1
agirhikli spin eko ile fast multiplanar spoiled gradient eko ve turbo fast low angle shot
sekanslarmi tekrarlayarak gorintilleme yapmislardir. MRISUG, KiSUG ile Karsilastiriims
olup sensitivitesi %76,2 olarak saptanmistir. KISUG, MRISUG incelemelerinden daha énce
yapilmig olup iki inceleme arasinda 1 gin ile 6 ay (ortalama 57 giin) arasinda degisen stre
vardi. Bu calismada iseme fazinda gorinti elde edilememis olmasi nedeniyle sadece iseme
fazinda olusabilecek reflli olgularinin tespitinde oldugundan daha diisuk grade ya da yalanci
negatif sonuglarin olabilecegi dusuncesindeyiz. Ayrica transuretral kateterizasyonun
kullaniimasi, sedatizasyon uygulanmas: ve KiSUG ile MRSIG tetkikleri arasindaki siirenin

uzun olmasi bu ¢alismanin dezavantajlari olarak kabul edilebilir.

50



Philips ve ark. cahsmalarinda kiigik cocuklar ve aileleri icin KISUG’nin ozellikle
kateterizasyon islemi sirasinda stresli ve korkutucu bir tetkik oldugunu bildirmislerdir (40).
Biz, calismamizda kateterizasyonun yapilmamis olmasi nedeniyle, bu teknigin incelemenin en
onemli avantajlarindan oldugunu disinmekteyiz.

Takazura ve ark. (38) 16 hastalik bir calisma gurubunda toplam 22 MRISUG incelemesi
yapmiglardir. Calismalarinda agir T2 agirlikli single shot fast spin eko kullanmigslardir. 8
yasindan kugik cocuklarda sedasyon uygulamiglar ancak, transiretral kateterizasyon ya da
kontrast madde kullanmamiglardir. Yeterli mesane dolumunu saglamak amaciyla ¢ocuk
hastalara i.v. ringer soliisyonu verilmis olup daha buyuk hastalar ise su icerek gerekli mesane
dolumunu saglamiglardir. Ayrica tim hastalara c¢ekimden hemen 6nce i.v. dilretik
(furosemide) verilmistir. Mesane distansiyonu saglanana kadar 10 saniyede bir goruntu
alinmis olup internal Uretral orifisin genisledigi andan itibaren ise her 3 saniyede bir
gorintileme yapilmistir. Bu calismada MRISUG, KISUG ile karsilastirilmis olup sensitivitesi
%90, spesifitesi %96 ve iki test arasindaki kappa uyumluluk degeri 0,86 bulunmustur.

Takazura ve arkadaslarinin calismasina benzer sekilde biz de MRISUG igin T2 agirhikl
single shot fast spin eko sekansini (HASTE) kullandik ve iseme esnasinda dinamik bir
gorintileme yaptik. Farkli olarak sedasyon ve i.v. dilretik kullanmadan tim hastalarda yeterli
kooperasyonu ve mesane dolumunu saglayabildik. Bizim ¢aligmamizda en kigiik hastamiz 2
yasindaydi. Takazura ve arkadaslarindan farkli olarak 2-8 yas arasindaki ¢ocuklarin ¢ekim
esnasinda yanlarinda ebeveynlerinden birin bulunmas: sayesinde yeterli kooperasyonu
saglayabildik. Ancak 2 yasindan kuiglk gocuklar icin halen sedasyonun kagmilmaz oldugunu
disinmekteyiz. Yine benzer sekilde MRISUG gorintulerimizi KISUG ile kiyasladik.
Calismamizda sensitivite ve spesifite degerleri ile kapa uyumluluk degerinin Takazura ve
arkadaslarmin calismasina gore daha disik olmasinin bir nedeninin, bizim c¢alismamizda
KiSUG’de saptanan diisiik gradeli reflii sayismin fazla olusudur. Ciinki, her iki calismada da
vurgulandig: gibi diistik gradeli refliilerdeki MRISUG sensitivite ve spesifite degerleri
dusmektedir. Diger bir nedenin ise Takazura ve arkadaslarmin MRISUG’de reflii
grade’lemesini hafif, orta ve agir olarak U¢ grupta degerlendirmesi olarak dustinmekteyiz. Biz
calismamizda KISUG’ dekine benzer sekilde 5 farkl grade’de inceledik.

Teh ve ark. (39) ise tek bir yetiskin hastada 6nce mesaneyi kateterizasyon ile serum
fizyolojik ve gadolinium karigimi solusyon ile doldurmuslardir. Daha sonra MR floroskopi ile
kontrast bolus tacking sekansi kullanarak refli varligin1 gordiklerinde, 3D gradient eko

sekansi ile gérinttleme yapmis ve refliyl basariyla gosterebilmislerdir.
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Son olarak Vasnawala ve ark. (24) 0.5 T agcik MR {(nitesi ile uyumlu digital flat panel
floroskopiden olusan bir hibrit cihaz ile hem MRISUG hem de KiSUG yapabilmislerdir. Bu
hibrit cihaz1 ¢calismacilar kendileri konstriikte etmislerdir. Flat panel hastanin altinda, x-1sin1
tipd hastanin Uzerinde ve MR magnetleri ise hastanin iki yaninda olacak sekilde
tasarlamiglardir. MR coil diizenegini ise x-ray gecirgen aliminyumdan tasarlamiglardir.
Calismalarina daha 6nceden dokumente edilmis VUR hikayesi olan toplam 8 ¢ocuk hasta (3
kiz, 5 erkek, ortalama yas 2.9) dahil etmislerdir. Tim hastalara kateterizasyon yapilmistr.
Once MR cekimi yapilmis olup incelemede ilk olarak single-shot fast spin eko koronal
goruntuler elde edilmis arkasindan, hastaya kateter yolu ile 1:100 oraninda gadolinium
solusyonu yercekimi yoluyla infuse edilerek spoiled gradient eko sekansi kullaniimistir.
Mesanenin tiim dolum faz: ve iseme fazi boyunca gekim devam ettirilmistir. KISUG ise, ayni
kateter yolu ile iyotlu kontrast madde verilmesini takiben aralikli floroskopik incelemeyle
yapilmistir.  Iseme fazinda da floroskopik inceleme devam ettirilmistir. Calismada
MRISUG’un sensitivitesini %95 olarak bulmuslardir. Hasta sayismin az olmasi, incelemeyi
degerlendiren iki ayr1 radiologun MR ve KISUG incelemelerine tam kor olmayisi,
incelemenin yapildig: hibrit cihazin kendileri tarafindan konstriikte edilmis olmasi, MRISUG
icin open MR (initesi kullanilmasi, ¢alismanin sinirlayici 6zellikleri olarak sayilabilmektedir.

Vezikodreteral refli intermitan 6zellik gdsterebildiginden ilk mesane dolumu ve iseme
sonrast VUR g0zlenmeyen hastalarda iki veya U¢ kez tekrarlanan ayni islemlerle (siklik
VCUG) refli gosterilebilir (41). Calismamizda incelenen bobrek-treter Unitelerinin 3’tinde
KiSUG ile grade 2, 1’inde grade 3, 1’inde grade 4 reflii varhg: gosterilirken MRISUG’de bu
tnitelerde refli varhg: gosterilemedi. 2 (nitede ise KISUG ile grade 4 refli varhg:
gosterilirken MRVSUG’de bu (niteler grade 3 olarak degerlendirildi. Bir tinitede KISUG’de
grade 3 refli varlig1 gosterilirken MRVSUG’de bu Unite grade 1 olarak degerlendirildi. Bu
hastalarda yalanci negatiflik degerinin ve refli derecelerindeki uyumsuzlugun muhtemel bir
nedeni olarak siklik MRISUG yapilamamasmin oldugunu disiiniyoruz. Bazi ¢ahismalarda
grade 3 ve Uzeri reflii olgularmin tek bir KISUG da atlanabilecegi ya da daha dustik olarak
derecelendirilebilecegi, bu nedenle 3 yasindan buyik cocuklarin degerlendirilmesinde 3
siklustan olusan KiSUG’ un (siklik KISUG) faydali oldugu bildirilmistir (42,43). Ancak
ahnan radyasyon dozunun artmasi nedeniyle bu degerlendirmenin KiSUG ile yapilmasi
dezavantaj olusturacaktir. Gelfand, Uriner sistem enfeksiyonu nedeniyle arastirdig: vakalarda
aym seansta ikinci kez KISUG ile VUR insidansmin %9 arttigmi, VUR nedeniyle izledigi
hastalarda ise ikinci siklik KISUG ile VUR goériillme sikligmin %24 arttigmi saptamustir (44).

Paltiel tekrarlanan ¢ekimler sonrasi VUR tanisinda %12 oraninda artis bildirmistir (45). Neel
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ve Shillinger, VUR nedeniyle izlenen ve spontan diizelme tespit edilen vakalari, 12-18 ay
sonra tekrar radyontklid sintigrafi ile degerlendirdiginde, 85 vakanin 25’inde (%29) tekrar
VUR saptamistir. Bu vakalarin 18’inde (%72) grade Il ve tzeri VUR saptamiglardir (46). Bu
nedenle VUR tanisin1 ekarte etmek igin veya dizeldigini gostermek icin tek bir gorunttileme
yonteminin yeterli olmadig:i disunulir. Siklik gorintileme, ultrasonografi anormalligi,
izlemdeki VUR hastalarinda devam eden Uriner sistem enfeksiyonu, konjenital malformasyon
gibi bilinen risk faktorlerine sahip vakalarda 6zellikle distinulmelidir (47). Literatirde hem
distk dereceli hem de yuksek dereceli VUR vakalarinin tek seans ile atlanabilecegi
bildirilmektedir (46,47).

MRISUG’de 1 vakada eslik eden mevcut over Kisti, 1 vakada cift toplayic sistem ve 1
vakada (Ureteropelvik darlik, 1 vakada multikistik displastik bobrek gosterilebilirken,
KISUG’de bu vakalara ait tarif edilen 6zellikler izlenmedi. Ozellikle Griner sisteme komsu
eslik eden patolojilerin gosterilmesinde MRISUG yonteminin KiSUG yéntemine gére daha
basarili oldugunu dislintyoruz. Ayrica ¢calismaya dahil tim hastalarin bébrek boyutlars, dolu,
iseme ve iseme sonrasi fazlarda mesane gorlntilenerek rezidi idrar miktari, renal pelvis
caplart MRISUG ile degerlendirilebilmistir.

1 vakada ise mevcut mesane divertikili her iki incelemede de basariyla gosterilebildi.
Mesane divertikilunun farkli dizlemlerdeki anatomik oryantasyonunun ve genisliginin
hesaplanmasinda MRISUG y6nteminin daha basaril: olduguinu distiniiyoruz.

Calismamizda kullandigimiz  MRISUG yonteminin  simnirlandirici  6zellikleri  soyle
ozetlenebilir: Oncelikle calismamiza dahil tim hastalar 2 yasindan biyiik cocuklardir. Iki
yasindan kiglk cocuklarda sedasyon gerekliligi nedeniyle gondlli bulunamamistir. Her ne
kadar calismamizda cekimler icin sedasyon ya da anestezi kullanmamis olsak da daha kiiglk
yas gruplarinin incelenmesinde sedasyonun kagmilmaz oldugunu distinmekteyiz. ikinci
olarak tetkik icin hazirlanma suresi uzundur. Mesane dolumu saglandigir zaman c¢ekimin en
kisa siirede yapilmas: gerekmektedir. Ozellikle yogun cahsan MR Unitelerinde, mesane
dolumu saglandig: sirada ¢ekime baslanamaz ve idrar retansiyonu saglanamaz ise tekrar bir
hazirhik stireci gerektirecektir. Uciincli olarak hidrasyon nedeniyle artmis reteral akimin
VUR’un tespitini zorlastirabilecegi ya da abartili olarak gdsterebilecegini distinmekteyiz.
Benzer kaygidan Takazakura ve arkadaslari yaptiklar: ¢caligmada bahsetmislerdir ve daha ¢ok
sayida hastada bu yontemin degerlendirilmesi gerektigini vurgulamiglardir (38). Dordlncu
olarak ureteri genisleten diger nedenlerin VUR’u taklit ederek MRISUG yonteminde yanls
pozitif olarak degerlendirilmesidir. Ornek olarak 1 vakada unilateral vezikotireteral darlik

nedeniyle operasyon hikayesi bulunan bir tnitede KiSUG’de reflii saptanmamasina ragmen
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MRISUG’de bu (nite grade 5 olarak degerlendirilmistir. Genislemis olan ureter ve
pelvikaliksiyel sistem yanls pozitif olarak degerlendirilmistir. Bu nedenle hastanin MRISUG
goruntuleri  degerlendirilirken  hikayesi ve onceki gorintileme bulgulart ile
degerlendirilmesinin taniya katki saglayacagi dustincesindeyiz.

MRISUG incelemesi, i.v. kontrast verilerek yapilan MR irografi ile birlestirilebilir ve ayn:
seansta driner sistemin fonksiyonu hakkinda da bilgi verebilir. Cekim esnasinda farkl
planlarda konvansiyonel T1 ve T2 agirlikli sekanslarinda eklenmesi ile de bobrek korteksi ve
skar dokusunun degerlendirilebilecegi kanaatindeyiz.

MRISUG, radyasyon maruziyeti olmamasi, kateterizasyon ve sedasyon uygulanmamasi
nedeniyle KISUG’e goére daha avantajli bir inceleme yontemidir. VUR teshisinde yiiksek
spesifite ve kabul edilebilir diizeyde sensitiviteye sahip oldugundan, VUR Ontanis1 ile ilk
basvuru yapan 2 yasindan biyik cocuklarda ve tanisi konmus VUR’niin takibinde tercih

edilebilecek bir inceleme yontemi olacag: kanaatindeyiz.
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6.0ZET

Amag: Bu calismanin amaci, vezikoureteral refliiniin (VUR) teshisinde manyetik rezonans iseme
sistoureterografisinin (MRISUG) uygulanabilirligini ve konvansiyonel iseme sistotireterografisine
(KISUG) alternatif bir yéntem olup olmadigin arastirmaktir.

Gereg ve Yontem: Mart 2009 ile Aralik 2009 tarihleri arasinda pediyatrik nefroloji, troloji
ve ¢ocuk cerrahisi anabilim dallarindan departmanimiza VUR stphesiyle gonderilmis ve
konvansiyonel iISUG endikasyonu almis 33 cocuk olgu calismaya dahil edildi. (2-15 yaslar
arasi, ortalama 7,8 + 3,75). Toplam 66 adet bobrek-ureter sistemi degerlendirildi. KISUG igin
transiretral kateterizasyonu takiben diliie iyotlu kontrast madde mesaneye inflizyon yoluyla
verildi. Daha sonra floroskopi ile dinamik olarak incelendi ve gerek gorildigiinde spot
filmler alindi. MRISUG igin, yag baskil: agir T2 agirlikl bir sekans olan HASTE sekans:
(TR/TE= 3500/667 msn; flip angle=90°; slab kalinligi=50-100 mm; matrix=256x224, nex= 1;
bandwidth=149) ile koronal planda dinamik (3 sn. araliklarla ardisik) cekim yapild:. Inceleme
icin transtiretral kateterizasyon veya sedasyon kullaniimadi. KISUG’ de reflii dercelendirmesi
ICSR kriterlerine gére degerlendirildi. MRISUG igin ICSR benzeri 5 grade’li derecelendirme
kullanildi.

Bulgular: KiSUG altin standard kabuledilerek, MRISUG’ nin reflii varhigina ve refli
grade’lerine gore KISUG ile uyumu Karsilastirildi. MRISUG’nin sensitivitesi; %79 (giiven
araligi; 63-90), spesifitesi; %94 (guven arahgi; 82-99), negatif prediktif deger; %82 (guven
aralig1 67-91), pozitif prediktif deger %93 (guven araligi 79-98), dogruluk oran1 % 86(gtiven
aralig1; 77-93) olarak hesaplandi. Ayrica gradelemeye gore KISUG ve MRISUG ‘nin
uyumlulugu karsilastirildiginda kappa uyumluluk degeri; 0,68, gamma uyumluluk degeri ise
0,879 bulundu.

Sonug: MRISUG, radyasyon maruziyeti olmamasi, Kateterizasyon ve sedasyon
uygulanmamas: anedeniyle KISUG’e gére daha avantajli bir inceleme yontemidir. VUR
teshisinde yiiksek spesifite ve kabul edilebilir duizeyde sensitiviteye sahip oldugundan, VUR
ontanst ile ilk bagvuru yapan 2 yasindan biiyik ¢ocuklarda ve tanist konmus VUR’niin

takibinde faydal bir inceleme yontemi olabilecegi 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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