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Uriner Sistem Enfeksiyonunda Renal Kortikal Sintigrafi ve Veziko-Ureteral Reflii
Renal Cortical Scintigraphy in Urinary Tract Infection and Vesico-Ureteric Reflux
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Cocuklarda Uriner sistem enfeksiyonu (USE) énemli klinik prob-
lemdir. USE’li gocukta gériintilemenin amaci anomalileri veya
bulgularini tesbit ederek, gereken uygun tedaviyi uygulamak ve
komplikasyon gelismesini énlemektir. USE’nin tanisinda Tc-99m
dimerkaptosiksinik asit (DMSA) renal kortikal sintigrafi dnemlidir.
Bu derleme USE ve vesiko-ireteral refliide, komplikasyonlarinda
ve takiplerinde gortntilemenin kullanimina genel bir bakis saglar.

Anahtar kelimeler: Uriner sisten enfeksiyonu, renal kortikal sintig-
rafi, veziko-Ureteral refll

Uriner sistem enfeksiyonu (USE) &énemli bir klinik prob-
lemdir. Kiz cocuklarin %3.5’inde ve erkek cocuklarin
%1.2’sinde semptomatik USE gériilmektedir.(1) USE yakla-
sik olarak ¢ocuklarin %6’sinda renal skar ve komplikasyon-
lara neden olmakta ve bu komplikasyonlarin sonucunda
son dénem bébrek yetmezligi gelisebilmektedir.(2) Ozellikle
kicuk ¢ocuklarda savunma sistemleri yeterince gelismedigi
icin renal skar ve buna bagli daha ileri komplikasyonlar olu-
sabilmektedir.(3) Ancak son dénemde tamamlanan 20 yillik
takip calismasi tek tarafli renal skarli hastalarda glomerdler
filtrasyon hizinda (GFH) anlamli bir degisiklik olmadigini ve
skarin derecesine bakilmaksizin tUm hastalarda hipertansi-
yon (HT) riskinin dislik oldugunu gdstermistir.(2)

USE geciren cocuklarda primer amag enfeksiyon loka-
lizasyonunu (alt veya Ust Uriner sistem) tespit etmek, altta
yatan herhangi bir risk [Uriner sistem malformasyonlari,
vezikouretral refli (VUR), vs] olup olmadigini arastirmak ve
ilerleyici bébrek hasari olugsmasini engellemeye calismak-
tir.(4)

USE, bakteri ile mesane ve/veya bdbreklerin invazyonu
sonucu gelismektedir. Bakteri inflamatuvar cevaba neden
olmakta ve semptomlar olusmaktadir. Bakteri ve olusturdu-
Ju yanita bagl renal hasar gelismektedir.(5) USE tanisi igin
anlamli bakteritri g&sterilmelidir. Enfeksiyon denilebilmesi

Urinary tract infection (UTI) in children is an important clinical prob-
lem. The aim of imaging in a child with UTI is to detect abnor-
malities that require appropriate treatment or findings that can be
treated to prevent development of complications. The role of Tc-
99m dimercaptosuccinic acid (DMSA) renal cortical scintigraphy in
the diagnosis of UTI is important. This review provides an overview
of UTl and vesico-ureteric reflux, their complications and the use of
imaging in their management.
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icin en az idrarin milimitresinde 10° mikro-organizmanin
olmasi gereklidir.(5)

USE’nin yaklasik %80’ninde neden olan mikroorganiz-
ma Escherichia coli (E. coli) dir. E.coli’'nin &zellikle fimbriaya
sahip olan tipi ¢ocuklarda akut piyelonefritin %90’dan
sorumludur. E. coli disinda Proteus, Enterococcus,
Pseudomonas, Klebsiella, Staphylococcus aureus ve
Staphylococcus epidermis’te USE’ye neden olmaktadir.(5)

USE tanisini klinikk semptomlarla koymak her zaman
mUmkdn olamamaktadir. Klinik semptomlar 6zellikle infant-
larda non-spesifik olmaktadir. Kiz cocuklarinda sistemik
belirtiler olmaksizin bazen sadece sistit benzeri bulgular
g06zlenebilmektedir.(6)

USE’de enfeksiyonun alt ve/veya (st Uriner sistemi
tutup tutmadigi tedaviyi belirlemede ve takipte oldukca
dnemlidir. Alt USE, bébrekleri icermez ve renal hasar gelis-
me riski oldukca diisiiktiir.(6) Alt USE’de paranteral tedavi-
ye gerek olmadan sadece oral tedavi yeterli olmaktadir.
Klinik semptomlar genellikle sistit benzeri bulgular olup ates
g6zlenmemektedir. Akut piyelonefritte ise >38°C ates, titre-
me, abdominal agri/hassasiyet, kusma, irritabilite, istahsizlik
baslica bulgulardir. Ancak bu bulgularin bazen ates ylksek-
ligi disinda digerleri gortilmez iken, bazen de septisemiye
kadar gidebilen agir tablolar olusabilmektedir.(5, 6)
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USE distnilen her cocukta mutlaka idrar mikroskopisi
ve kiltirii yapiimalidir. idrar 6rnegi alinirken kontamine
olmamasina dikkat edilmeli, gerekli durumlarda idrar érnegi
suprapubik enjeksiyon yolu ile alinmalidir. USE’de beyaz
kiire sayisi artmistir ama bu bulgunun duyarlihgr yiksek
olmasina ragmen 6zgulligu dustktir. Serum C-reaktif pro-
tein (CRP) dizeyi genellikle ylksektir. Serum CRP dlzeyinin
20 mg/ml’nin Uzerinde olmasi akut piyelonefrit tanisi igin
duyarliigi oldukga artirmasina ragmen 6zgulligu dasiktir.
(5) Serum prokalsitonin diizeyinin renal parankimal hasari
gostermede dnemli bir parametre olabilecegi ileri strilmek-
tedir.(7) Ancak Glven ve arkadaslarinin yaptiklari calismada
beyaz kiire ve CRP diizeyi gibi prokalsitonin de USE’de
renal parankimal hasari degerlendirmede yeterli olmadig
gOrtlmustur.(8)

USE’de Goriintilleme

Ultrasonografi (USG)

USE’de gériintiilemede noninvaziv olmasi, kolay ulasila-
bilmesi, radyasyon riskinin olmamasi ve ucuz olmasi nedeni
ile ilk segilecek gorintileme yéntemi USG’dir.(9-13) USG
hidronefroz, hidrolUreteronefroz ve obstriiksiyon, Ureterosel,
kiglk bobrek, renal tas, renal abseyi ekarte etmede dnem-
lidir. Bir calismada USE olan cocuklarda ultrasonografik
anomali orani %12 olarak bildiriimistir.(14) Ayrica prenatal
dénemde yapilan USG ile erken dénemde VUR, hidronefroz
ve obstriiksiyon gibi patolojilerin tanisi konulabilmektedir.(5,
6, 9) Ancak akut piyelonefrit tanisinda USG’nin duyarllig
renal kortikal sintigrafiden daha dusuktir.(9)

Renal Kortikal Sintigrafi (Tc-99m DMSA Sintigrafisi)

Tc-99m dimerkaptostksinik asit (DMSA) mikemmel bir
renal kortikal gérintileme ajanidir. Akut piyelonefrit tanisin-
da enfeksiyonu lokalize etmede altin standart yontemdir.(5)
Akut piyelonefritte DMSA sintigrafisinde defekt gorilmesi-
nin baglica iki nedeni bulunmaktadir:

1. Fokal iskemi: Bu alanda grantlositlerin arterioller ve
kapillerlerde okllizyona neden olmasi buna bagh intrare-
nal kan akiminin azalmasidir.

2. Nefrotoksik etki: Proksimal tlubul hicre membraninda
granUlositlerin fagositozu sonucu stperoksitler, lizo-
zomlar aciga cikmakta ve sonugta slperoksit oksijen
radikallerinin etkisi ile proksimal tibul hiicre harabiyeti-
nin olusmasidir.

DMSA sintigrafisi akut piyelonefritte hem tanida hem de
prognozu belirlemede 6nemlidir: Refli ile birlikte veya refli
olmaksizin akut piyelonefritte DMSA sintigrafisi normal ise
renal skar gelisme riski bulunmamaktadir. Bdbrek orta
derecede etkilenmis ise enfeksiyon sonrasi renal skar gelis-
me riski orta derecededir. Reflu ile birlikte belirgin inflamas-
yonun goriilmesi ileride skar olma olasiigini oldukga artir-
maktadir.(15)

DMSA sintigrafisinde yaklasik olarak verilen dozun
%40’ renal distal tibUl hiicrelerinde birikir ve renal kortek-

sin mikemmel goérintilenmesini saglar.(9) Tavsiye edilen
ortalama erigkin dozu 2.7-3 mCi (100-111MBqg), minimum
doz ise 0.4-0.5 mCi (14.8-18.5 MBq)’dir. Cocuklarda doz kilo
veya vicut yilzey alanina gore hesaplanir. Gorintlileme
enjeksiyondan 2-3 saat sonra baslar. ileri hidronefrozda top-
layici sistemde biriken radyofarmasétigin calismayi etkileme-
mesi icin daha geg gorlntlleme (4-24 saat) yapilabilir veya
ditretik enjeksiyonu ek katki saglayabilir. Gorlintlileme pos-
terior ve posterior oblik pozisyonda yapilir.

Normal DMSA calismasinda kortekste homojen DMSA
tutulumu izlenir. Toplayici sistem bdlgelerinde tutulum orani
kortekse oranla daha dusuktir (Sekil 1). Sol bébrek Ust poll
bazen dalak basisina bagl heterojen tutulum gosterebilir.
Ayrica Bertini kolonlar diger bir heterojen tutulum nedenidir.
Diferansiyel bobrek fonksiyonu normal lokalizasyondaki b&b-
reklerde posterior pozisyondan aritmetik ortalama ile her bir
bdbrek icin hesaplanir. Normal disi lokalizasyonlu (ektopik)
bdbreklerde her bir bdbregin farkli derinlikleri nedeni ile dife-
ransiyel fonksiyon hesabi igin geometrik ortalama kullanilir.(16)

DMSA sintigrafisi akut piyelonefritin erken ddnem tanisin-
da 6nemli oldugu kadar, renal kortikal skari belirleme agisin-
dan da énemli gérintileme yéntemidir.(9) USE sonrasinda
kronik renal hasari belilemede en erken yapilabilecegi
dénem enfeksiyon sonrasi 3. aydir. Ancak literatlrde renal
skarl belirlemede uygun slirenin 6 ay hatta 12 ay oldugu
gOsteren calismalarda mevcuttur.(9, 17, 18)

Akut piyelonefrit ve kronik renal kortikal skarin tanisinda
DMSA calismasinin dogrulugu domuz modelinde saptanmig-
tir.(19, 20) Domuzlarda yapilan deneysel calismada piyelonefrit
B ve C tip olarak tanimlanmistir. Buna gére B tip piyelonefrit
renal konturlarin saglam kaldigi fokal hipoaktiviteler (Sekil 2), C
tip piyelonefrit ise renal konturun da ortadan kalktigi fokal-
komplet “fotonlucent” alanlar (Sekil 3) olarak belirtiimektedir. B
tipi lezyonlarin %88’i tedavi ile gerilerken, C tipi lezyonlarin
%93’Unde lezyon bélgesi skar dokusu olarak kalmistir.(21)

Akut piyelonefritte erken dénemde DMSA sintigrafisi
yapllmasinin bazi avantajlari vardir:

- Kiinik semptom ve bulgular ile idrar tetkikleri belirsiz oldu-
gunda tani koyma kolaylasir.

- Prognozu belirlemede énemlidir.

- Refli varliginda ve ileri derecede etkilenen bébregin acil
tedavisi ve sonraki takibi diizenlenir.

- Erken dénemde tedaviye baslanir. Antibiyotik tedavisine
baslama gecikirse skar gelisme riski artar. Ayrica intrave-
ndz antibiyotik tedavi stiresinin belirlenmesinde de DMSA
sintigrafisi 6Gnemlidir.(22)

Akut piyelonefritin klinik bulgulari olan herhangi bir yasta-
ki cocuklarin yaklasik %10’da idrar kiltdr bulgulan belirsiz
veya negatiftir.(8, 22) Bu olgularda DMSA sintigrafisi taniyi
dogrulamada ve uygun tedaviyi dlizenlemede yararldir.

Veziko-Ureteral Reflii (VUR) ve DMSA Renal Kortikal

Sintigrafi

VUR genel popllasyonda %1-3 oraninda gézlenmekte-
dir.(5) USE gegiren cocuklarin yaklasik olarak %30’da VUR
saptanmaktadir.(23-25) Literatlirde yapilan calismalarda



Turk Urol Sem 2011; 2: 91-5

o

-

2]

Sekil 1. 2 yasinda, kiz. Tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonlari nedeni ile DMSA renal kortikal sintigrafi yapildi. Her
iki bébrek korteksinde homojen aktivite tutulumu gézlenmekte. a. Posterior goériintiide sol bobrek, b. Posterior

goriintiide sag bébrek.

Sekil 2. 9 yaginda, kiz. Posterior goriintiilerde sol bébrek. Hastaligin akut fazinda DMSA renal kortikal sintigrafide sol
bobrek list pol lateral kesimde belirgin hipoaktivite (ok) goriilmekte (a). USE’dan 3 ay sonra yapilan kontrol DMSA
renal sintigrafide bu alanin belirgin diizelme (ok) gésterdigi izlenmekte (b).

DMSA sintigrafisi ile akut piyelonefrit saptanan olgularda
VUR tanisi %24-39 arasinda belirtiimektedir.(23-25) Buna
karsin VUR’lu ¢ocuklarin %53’de Ust Uriner sistemi iceren
USE gézlenmemistir.(23-25)

USE’li cocuklarda VUR’un gdsterilmesinin énemi uzun
dénem takipte profilaktik antibiyotik tedavisinin baglanmasi,
reflinlin derecesinin tespiti ve cerrahi olarak refll tedavisi-

nin erken dénemde gerekli olup olmadigidir.(26-29) Clnku
VUR gecikmis olgularda son dénem bobrek yetmezligi, HT
ve kiz gocuklarda gebelikte komplikasyonlara neden olabil-
mektedir.(5, 30) Mesane i¢i basinci bdbreklerden daha
yiksek oldugu igin VUR’da bdébrekler ylksek basinca
maruz kalirlar. Bu alisiimadik durum renal parankimde kalici
hasara neden olur.(31)
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Sekil 3. 3,5 yasinda, kiz. Akut dénemde DMSA renal sin-
tigrafide sol bobrekte multiple defektler gézlenmekte.

VUR, piyelonefrit ve renal parankimal hasara veya renal
skara neden olmaktadir. Renal skar gelisimine steril reflii-
ninde neden olabilmesine ragmen birgok calisma skar
varliginin USE’nin bir géstergesi oldugunu diisiindiirmekte-
dir.(32, 33)

DMSA sintigrafisi VUR’lu cocuklarda renal hasari belirle-
mede secilecek en iyi ydontemdir.(34-37) Yapilan galismalar
renal skarin gdsteriimesinde Urografiden daha duyarli bir
yéntem oldugunu gdstermistir.(31, 38) Refllisii olan ¢ocuk-
larda kronik bébrek hastaligi gelisme riski Urografi ile 2,4 kat
daha fazla bulunmasina ragmen DMSA kullanildiginda 3,7
kat daha fazla tespit edilmistir.(39-41)

USE geciren ve VUR'u olan gocuklar arasinda %30-
40’da buyume ile kendiliginden dizelme gd&zlenmektedir.
Chand ve arkadaslan yaptiklari ¢calismada miksiyon sisto-
Urografi ile hastalarin %24’de refli saptamislar ve bu olgu-
larin %8’inde derece IV ve V refli mevcut oldugunu goster-
mislerdir.(42) Duslk dereceli VUR’larin (derece |, Il ve lll) her
yil igin kendiliginden dlizelme oranini %13 olarak bildirmis-
lerdir.(42, 43)

VUR’un derecesi ile renal kortikal skar insidansi arasin-
da korelasyon hala tartismalidir. Ancak dusik dereceli
VUR’da akut piyelonefrit sonrasi, renal skar veya piyelonef-
rit ya da USE insidansinin yiikselmedigi gésterilmistir.(43)

Farnsworth ve arkadaslari 1 yasindan ki¢ik 113 ¢ocuk-
ta renal skar riskini arastirmiglardir. Bu galismada yiiksek
derece reflisli olan gocuklarda DMSA calismasinda renal
kortikal skar insidansi anlaml olarak yiksek bulunmustur.
Buna karsin daha ylksek dereceli VUR ile karsilastinldigin-
da dustk dereceli refliye sahip olgularda DMSA kortikal
sintigrafide istatistiksel olarak anlamli renal kortikal patoloji
saptanmamistir.(43)

Stockland ve arkadaslar da 2 yasin altinda USE olan
303 c¢ocukta yaptiklan calismada, yiksek derecede VUR
olan, dilate sisteme sahip olgularda DMSA sintigrafisinde
istatistiksel olarak anlamli renal hasar riskinin arttigini gos-
termislerdir.(18)

Hansson ve arkadaslan ilk kez USE gegiren 2 yas altinda-
ki gocuklarin %51’de U¢ ay igcinde DMSA sintigrafisinde pato-
lojik bulgu saptamislardir. Baslangic DMSA c¢alismasi normal,
derece Ill VUR’a sahip dilate sistem olmayan ¢ocuklarda 1-2
yil takipte DMSA sintigrafisinde skar gortlmemistir.(44, 45)

DMSA sintigrafisinde patoloji saptanan olgularda
VUR'’un gosterilmesi 6nemlidir. “International Reflux Study
in Children” nin Avrupa kolunun yaptigi calismada daha
kiiclk yaslarda skar olma olasiiginin daha yiksek oldugu
gosterilmistir. Bu grup renal skar oranini 2 yas altindaki
cocuklarda %19,8, 2-4 yas arasinda %9,8 ve 5 yasindan
blyik cocuklarda %4,6 olarak belirtmistir.(46)

VUR'’u olan ¢ocuklarda ilk 3 yasta DMSA sintigrafisinde
renal skar tespit edilmez ise sonrasinda skar olma olasiligi
1/40 oranina dismekte olup 4. yasta bu risk oldukca azalip
sifira yaklagsmaktadir.(3)

Sonug olarak VUR ile renal skar arasindaki iligki basit
degildir. Renal hasar refli yoklugunda bile gelisebilmekte,
buna karsin yuksek derece VUR’da renal kortikal skar gorul-
meyebilmektedir. Onemli olan dogdru taniyi gecikmeden
koyabilmek ve uygun olan tedavi ve takip ile renal skar
gelisme olasiligini en diislik diizeye indirebilmektir.
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