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Ozet

Vezikoureteral refli (VUR), idrarin mesaneden bobreklere Ureter yoluyla geri aktigi durum olarak adlandirihir.
intrarenal reflii (IRR), idrarin bébrek pelvisinden toplayici kanallar igine dogru geri kagmasi (idrarin piyelotubuler
geri akimi) olarak tanimlanir. IRR genellikle yliksek dereceli VUR ile birlikte bulunur. Bu olgu sunumunda yiksek
dereceli VUR'u ve ona eslik eden IRR’si olan bir erkek gocuk sunulmustur. Hasta 2 yillik izleminde antibiyotik
profilaksisi kullanmamis, IRR’si kendiliginden dizelirken VUR'u da gerilemisti. VUR’lu hastalardaki IRR
insidansi %2 ile %10 arasinda bildiriimektedir. Yiksek dereceli VUR’un spontan diizeldigi bilindiginden, IRR’nin
eslik ettigi yuksek dereceli VUR'larin dusik doz antibiyotik proflaksisi ile izlienmesi 6nerilmektedir. Clnki IRR
var olsa bile atesli idrar yolu enfeksiyonu (IYE) olmadidi siirece prognozun fazlaca etkilenmedigi belirlenmistir.
Hastada antibiyotik profilaksisi kullanilamamis ve takip déneminde hasta 2 kez IYE gecirmistir. Buna ragmen
IRR kaybolmus, VUR derecesi belirgin olarak gerilemistir. IRR ile birlikte bdbrekte hasar riski artar. Bu nedenle
IRR varligi yUksek dereceli VUR’lu bebekler ve yeni doganlarda daha dikkatle degerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Veziko-Ureteral reflii, skar, renal papilla, profilaksi.
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Abstract

Vesicoureteral reflux (VUR) is called a condition in which urine flows backward from the bladder to the kidneys
via ureters. Intrarenal reflux (IRR) is defined as the urine back flow from the renal pelvis into the collecting ducts
(pyelo-tubular backflow). IRR is usually associated with high-grade VUR. In this case report, a male infant with
high-grade VUR associated with IRR was presented. During the 2-year follow-up, he did not use antibiotic
prophylaxis, and his IRR improved spontaneously and VUR regressed. Incidence of IRR in patients with VUR is
reported between 2% and 10%. Since the high-grade VUR is known to spontaneously recover, it is recommended
that high degree VUR associated IRR should be followed with low-dose antibiotic prophylaxis. Because, even
if there is an IRR, many studies are reported that the prognosis cannot be affected, if there is no febrile urinary
tract infection. The patient could not use antibiotic prophylaxis, and urinary tract infections occurred two times
during the follow-up period. However, IRR was disappeared, and the degree of VUR decreased significantly.
The risk of scarring in the kidney increases with the presence of IRR. Therefore, the presence of IRR should be
evaluated more carefully in infants and neonates with high-grade VUR.
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Giris durum iseme sistografisinde renal parankimin
opaklasmasi seklinde ortaya cikar. ik kez
1965 yilinda Brodeur ve ark. [3] tarafindan
e ) . . tanimlanmistir.  Ozellikle yenidoganlarda ve
pelvikalikseal sistemi icine dogru geri akimi . opoiarde yitksek dereceli VUR ile beraberdir

olarak tanimlanir ve genellikle iseme esnasinda [1]. Bununla birlikte her yliksek dereceli refliide
ortaya ¢ikar. Uluslararasi reflli galisma grubunun (V. derece) IRR olmayabilir. Literatiirde

1985 yilinda yaptigr siniflamada VUR bes ayr Ry hastalardaki IRR insidansi %2 ile %10
derece ile ifade edilmistir [1]. Intrarenal refll

(IRR) ise, idrarin bobrek pelvisinden toplayici
kanallar icine dogru geri kagmasi (idrarin Bu olgu sunumunda IRR’si olan bir bebegin
piyelotubuler geri akimi) olarak tanimlanir [2]. Bu uzun sureli izlemi ve bébrekleriyle ilgili sonuglari

Vezikoureteralrefli (VUR), idrarin mesane
icinden Ureterlere oradan da bdbregin

arasinda bildiriimektedir [4].
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temel alinarak literatlr bilgisi 1s1ginda takip ve
tedavideki 6neriler gdézden gegirilmistir.

Olgu sunumu

Ug aylik erkek hasta tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonu olmasi nedeni ile klinigimize kabul
edildi. Hastanin 6z gec¢miginden yasaminin
6. ve 40. gunlerinde iki kez atesli idrar yolu
enfeksiyonu gegcirdigi, bu dénemde vyapilan
Uriner sistem ultrasonografisinde bilateral
hidronefrozunun oldugu 6grenildi. Gegirdigi Ust
uriner enfeksiyonlari sonrasi mahallinde yapilan
Tc-99m  dimerkaptosuksinik  asitli  (DMSA)
bobrek sintigrafisinde sag bobreginin normalden
kiglk, sol bdbregin ise boyut ve parankim
fonksiyonunun  normal oldugu belirtilmis.
Prenatal donemde ultrasonografik inceleme
yapildigi ancak herhangi bir anormal bulgudan
bahsedilmemis oldugu, 22 yasindaki annenin ilk
gebeliginden son adet tarihine gore 41 haftalik
normal dogum ile 2470 gr canh erkek bebek
olarak dogdugu 6grenildi. ilave olarak, hastanin
annesi tarafindan figkirtarak idrar yapabildiginin
g6zlemlendigi ifade edildi. Aile dykustinde bir
Ozellik yoktu. Hastanin fizik muayenesinde
vucut agirhgi: 9,6 kg (3-10 p), boy: 81 cm (3-10
persantil), kan basinci: 80/50 mmHg ile birlikte
diger sistem ve genital muayeneleri normal
olarak saptandi. Laboratuvar tetkiklerinde
tam idrar incelemesi normal sinirlardaydi ve
idrar kultirinde Ureme saptanmadi. Diger
laboravar incelemelerinde, hemoglobin: 10,4
g/dl, l6kosit: 8510 K/uL, trombosit: 508000 K/
uL, dre: 16 mg/dl, kreatinin: 0,2 mg/dl olarak
bulundu. Klinigimizdeki ilk renal ultrasonografi
incelemesinde hastanin sag bdbrek uzun aksi
37 mm, parankim kalinhigi 6 mm, sol bobrek
uzun aksi 45 mm, parankim kalinhd 8 mm,
iki tarafli bobrek parankim ekojenitelerinin
de olagan oldugu géruldi. Ayni incelemede
bilateral bobrek toplayici sisteminde dilatasyon
ya da tas saptanmadi. Mesane bos olarak
izlendi ve mesane duvar kalinhgi 3,5 mm oldugu
belirlendi. Hastaya iseme sistografisi yapildi ve
doldurulus ile iseme esnasinda sagda 5. derece
solda 1. derece VUR oldugu gorildi (Resim 1).
Bu incelemede ilave olarak sad bobrekte IRR
saptandi (Resim 1, ok ile isaretli). Hastanin
ailesine bilgi verilerek tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlarinin bobrek Gizerinde yapabilecegi
olasli ilave hasarlanmalar agisindan antibiyotik
profilaksisi baslanmak istendi. Ancak ailesi
antibiyotik kullanmak istemedigini belirtince
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idrar yolu enfeksiyonu gecirip gecirmediginin
yakin takibi yapilmasi gerektigi belirtildi.
Hasta 2 yil boyunca profilaksisiz izlendi ve iki
kez idrar yolu (ilki Ust Uriner, ikincisi alt Griner
sistem) enfeksiyonu gegirdi. izleminin ikinci
yili sonunda hastanin iseme sistografisi, Uriner
ultrasonografisi ve DMSA'lI bébrek sintigrafisi
tekrarlandi. iseme sistografisinde sagda 3.
derece VUR izlendi, ancak IRR dlzelmisti
(Resim 2). Solda ise toplayici sistemde VUR
kaybolmustu. Bu doénemde vyapilan Uriner
sistem ultrasonografisinde; sag bobrek 53x24
mm, sol bobrek 65,5x22 mm boyutlarinda,
parankim kalinliklari her iki tarafta 9 mm olarak
Olguldi. DMSAl sintigrafi incelemesinde sag
bdbrekte radyoaktif tutulumun %35, sol bébrek
%65 oraninda oldugu goéruldi. Sag bobrekteki
tutulumun diffiz azalma seklinde oldugu
g6zlendi (Resim 3). Hasta halen profilaksisiz ve
idrar yolu enfeksiyonu agisindan yakin takip ile
izleme devam edilmektedir.

Resim 1. Sag bobrege V. derece VUR ve ayni
tarafa IRR (ok ile isaretli), sol bobrege I. derece
VUR (iseme sistografisi incelemesi).
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Resim 2. Sag bobrekte IRR duzelmis ve VUR

derecesi azalmis, Sol bobrege olan VUR
duzelmis (iseme sistografisi incelemesi).

B A

NN

# *

Resim 3. Sag bobrekte radyoaktif tutulumun
%35 (diffiz azalma), sol bébrekte %65 oraninda
oldugu gorilen Tc99m DMSAL bébrek sintigraf.

Tartisma

Ransley ve Riston [5, 6], IRRnin
mekanizmasinin konkav papillalarda bulunan
toplayici kanal orifislerinin papilla ylizeyine dik
acllmasindan kaynaklandigini saptamislardir.
Burada temel sorun VUR ile kalikseal yapiya
kadar gelen idrarin konkav papilla ylzeyine dik
acilan toplayici kanal agzindan kolaylikla igeri
girebilmesivebdylelikle IRR’yiolusturabilmesidir.
Konveks papillalar ise orifisleri oblik seyrettigi
icin intra kalikseal basing artinca bu duruma
kapanarak yanit vererek refliye izin vermezler.
Konkav papillalar bdbregin Ust polinde daha
fazla olmakla birlikte alt polde de bulunurlar
[5, 6]. Bu durum normalde patolojik degildir.
Ancak VUR ile birilikte olursa renal hasara
neden olabilir. Atesli idrar yolu enfeksiyonu
geciren VUR'lu hastalarda IRR insidansi %2-
10 arasinda degismektedir [4, 7]. IRR varligi
renal skar riskini artirir ve yasamin ilerleyen
dénemlerinde hipertansiyon, proteinurive bobrek
yetmezliginin  gelismesine kadar gidebilen
sonuglari beraberinde getirebilir. IRR tedavisi
halen tartismalidir. Baubrova ve arkadaslari [8],
IRR’si olan hastalar ile IRR’si olmayan ylksek
dereceli reflii hastalarini tekrarlayan IYE sikhgi
acisindan karsilastirmiglar ve arasinda herhangi
bir fark saptamamiglardir.  Arastirmacilar
medikal tedavi sonrasi kendiliginden duzelme
oranlarinin ayni oldugunu da 3 yillik takiplerinde
ispatlamiglardir. Calismanin sonunda hastalarin
spontan dizelme oranlarinin ayni olmasi
nedeniyle IRR varliginin daha agresif bir tedavi
gerektirmedigini  6nermistirler [8]. Fukui ve
arkadaglan [9], IRR’si olmayan ylUksek dereceli
(3-5. derece) VUR'u olan hasta grubu ile
IRR’nin eslik ettidi ylksek dereceli VUR’u olan
hasta gruplarinin takibinde spontan duizelme
acisindan bir fark olmadigini gdstermislerdir.
Ancak, belirli araliklarla ¢ekilen DMSA' bobrek
sintigrafilerinde renal fonksiyon kaybinin IRR’si
olan grupta daha fazla oldugunu géstermislerdir
[9]. Shinaishi ve ark. [10], refliiniin derecesinden
¢ok araya giren atesli enfeksiyonlarin renal
hasar riskini artirdigini  savunmaktadirlar.
Gegmiste yapilan ¢alismalarda atesli idrar yolu
enfeksiyonu ile birlikte IRR’nin varliginin renal
skar riskini artirdidi bilindiginden bu durumun
bir cerrahi operasyon endikasyonu oldugu kabul
edilirdi [11]. GuUnUmUzde ise yuksek dereceli
VUR’un spontan duzeldigi bilinmektedir. Bu
nedenle IRR'nin eglik ettigi yiksek dereceli
vezikoureteral reflilerin disik doz paroflaksi
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ile izlenmesi onerilmektedir. Cinkd IRR var
olsa bile ategli idrar yolu enfeksiyonu olmadigi
surece prognozun fazlaca etkilenmedigi
belirlenmistir. Bu konuda yapilan calismalar
yukarida da belirtildigi gibi IRR ile birlikte
olan yuksek dereceli VUR'un ve IRR’nin eslik
etmedigi ylUksek derece VUR ile ayni oranda
dizeldigini  gdstermektedir. Olgumuzda
profilaksi kullanilamamis, hasta 2 kez IYE
gecirmistir. Buna ragmen IRR kaybolmus, VUR
derecesi belirgin olarak gerilemistir.

Sonug olarak halen tedavisi tartismall olsa
da, IRR daha ylksek oranda renal hasarla
birlikte olmasi nedeniyle yiksek dereceli VUR’lu
hastalarda dikkatle degerlendiriimelidir.

Cikar lligkisi: Yazarlar ¢ikar iliskisi olmadigini
beyan eder.
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