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OZET

PEDIATRIK HASTALARDA RENAL SINTiGRAFI ILE KARSILASTIRMA
OLARAK STATIK VE FONKSIYONEL MR UROGRAFI

GIRIS VE AMAC: MR iirografi tetkiki iiriner sistem anatomisinin degerlendirilmesinin
yaninda son yillarda ¢ekim sonrasi goriintii isleme yontemleriyle fonksiyon hesabina olanak
saglamaktadir. Bu calismada konjenital renal ve liriner malformayona sahip pediatrik yas grubu
hastalarda iiriner trakt morfolojileri hastalarin sistemimizde halihazirda mevcut olan MR
tirografi tetkikleri tizerinden incelenerek; morfolojik parametrelerin birbirleri ile olan iligkileri
degerlendirildikten sonra MR iirografi tetkiki ile MAG3 bobrek sintigrafi tetkikleri fonksiyonel

parametreler yoniinden karsilastirilmistir.

MATERYAL VE METOD: 1.5 Tesla MR cihazinda dinamik kontrastli MR {iirografi tetkiki
ile oncesinde ¢ekilmis MAG3 dinamik bobrek sintigrafisi elde olunmus 90 hastada MR tirografi
tetkiklerinden bobrek boyut, parenkim kalinligi, renal pelvis AP ¢api ve iireter ¢aplari 6lgiilerek
birbirleri ile olan iligkileri degerlendirildi. Fonksiyonel degerlendirme oncesi renal agenezi ve
multikistik displastik bobrek gibi her iki bobrek kiyaslamasi yapilamayacak hastalar ile bobrek
segmentasyonu yapilamayan toplam 14 hasta ¢ikarildiktan sonra kalan 76 hastada dinamik MR
tirografi fazlarimdan CHOP-fMRU yazilimi iizerinden voliimetrik split renal fonksiyonlar,
kaliseal ve renal gegis siireleri hesaplandi. Her iki tetkik ile elde olunan split renal fonksiyonlar
karsilagtirildi. Ayrica obstriiksiyonu gostermede MR iirografi ile elde edilen renal gegis siiresi
(RTT) ile MAG3 bobrek sintigrafisi ile elde edilen radyoniiklid yarilanma omrii (T1/2)
arasindaki uyum degerlendirildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin yani sira nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda Student-t testi ve
Mann-Whitney U test kullanildi. Nicel degiskenler arasi iligkiler i¢in Pearson ve Spearman

korelasyon analizi kullanildu.

BULGULAR: Calismaya katilan hastalarin yaglar1 1 ile 216 ay arasinda degismekteydi(ort.
76,82+62,59 ay). MR iirografi ve sintigrafiden elde edilen sag ve sol bobrek split fonksiyonlari
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli pozitif korelasyon gostermekte idi (r=0.93, p=0.001).
Morfolojik degerlendirmede, parankim kalinligi ile renal pelvis AP ¢api arasinda negatif
korelasyon izlendi (p=0.001, r=-0.323). Renal gecis siiresi ile radyoniiklid yarilanma émrii
arasindaki uyum degerlendirildiginde sensitivite %65, spesifite %83, pozitif prediktif deger
%090 ve negatif prediktif deger %53 olarak bulunmustur.



SONUC: MR iirografi incelemesi detayli anatomik bilgi saglamasi ve dinamik kontrasth
inceleme imkani ile altin standart olarak MAG3 bdobrek sintigrafisi ile paralellik gosteren
sonuglari sayesinde split renal fonksiyon degerlendirilmesinde umut vaat etmektedir. Sintigrafi
tetkikleri ile kiyaslandiginda yiiksek anatomik detay, radyasyon maruziyetinin bulunmamasi
pozitif yon olarak 6ne ¢ikarken, uzun ¢ekim siiresine bagli hareket artefakti ve 6zellikle 6 yas
alti1 hastalarda sedasyon-anestezi gerektirmesi kullanimini sinirlayan parametrelerdir. Iki
teknigin karsilastirildigi ve fonksiyonel MR iirografinin es derece etkin oldugu az sayida
literatiir verisi bulunmaktadir. Bu sebeple bulgularin dogrulunmasi i¢in daha biiyiik 6l¢ekli ve

daha derin arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.



SUMMARY

STATIC AND FUNCTIONAL MR UROGRAPHY AS A COMPARISON WITH
RENAL SCINTIGRAPHY IN PEDIATRIC PATIENTS

AIM: In addition to the evaluation of the urinary system anatomy, MR urography examination
provides the opportunity to calculate the function with image postprocessing methods in recent
years. In this study, the urinary tract morphologies of pediatric patients with congenital renal
and urinary malformations were examined through the MR urography scan currently available
in our picture archiving and communication systems. After evaluating the relationships between
morphological parameters, MR urography and MAG3 scintigraphy were compared in terms of

functional parameters.

MATERIALS AND METHODS: Renal size, parenchymal thickness, renal pelvis AP
diameter, and ureter diameters were measured in 90 patients with dynamic contrast MR
urography with 1.5 Tesla MR device who had previously obtained MAG3 scintigraphy, and
their relations with each other were evaluated. VVolumetric split renal functions, caliceal and
renal transition times were calculated from the dynamic MR urography phases via CHOP-
fMRU software in the remaining 76 patients after excluding of 14 patients with renal agenesis,
multicystic dysplastic kidneys and whose kidney segmentation could not be performed. Split
renal functions obtained by both examinations were compared. In addition, the agreement
between the renal transit time (RTT) obtained by MR urography and the radionuclide half-life
(T1/2) obtained by MAG3 kidney scintigraphy in demonstrating the obstruction was evaluated.
While evaluating the study data, Student-t test and Mann-Whitney U test were used in
comparison of quantitative variables between two groups, as well as descriptive statistical
methods. Pearson and Spearman correlation analysis were used to evaluate the relationships

between quantitative variables.

RESULTS: The ages of the patients participating in the study ranged from 1 to 216 months
(mean 76,82+62,59 months). Right and left kidney split functions obtained from MR urography
and scintigraphy showed a statistically significant positive correlation (r=0.93, p=0.001). In the
morphological evaluation, a negative correlation was observed between parenchymal thickness
and AP diameter of the renal pelvis (p=0.001, r=-0.323). When the concordance between renal
transit time and radionuclide half-life was evaluated, the sensitivity was 65%, the specificity

was 83%, the positive predictive value was 90%, and the negative predictive value was 53%.



CONCLUSION: MR urography examination is promising in functional evaluation with split
renal function calculation similar to MAG3 scintigraphy. Compared to scintigraphy
examinations, high anatomical detail, absence of radiation exposure stand out as positive
aspects, motion artifact due to long exposure time and the need for sedation especially in
patients under 6 years of age, are the parameters that limit its use. There are few literature data
comparing the two techniques and functional MR urography is equally effective. Therefore,

larger and deeper studies are needed to confirm the findings.



1.GIRIS VE AMAC

Pediatrik yas grubu hastalarda 6zellikle konjenital malformasyonlarin gosterilmesinde
goriintiileme yontemlerine siklikla ihtiyag duyulmaktadir. Konjenital malformasyonlar
asemptomatik renal ektopiden yasami sinirlayan bilateral renal ageneziye dek genis spektrumda
goriilebilmektedir. Bu hastaliklar prenatal donemde ultrasonografi ve Manyetik Rezonans
Goriintiileme (MRG) teknikleri ile degerlendirilebilmektedir (1). Eslik edebilecek obstriiktif
iiropati varlig1 infant doneminde renal yetmezligin 6nde gelen sebebi oldugundan hizli tan1 ve
fonksiyonel degerlendirme uygun tedavilerin yonetimi ve erken fonksiyonel kurtarimin elde
edilmesinde o6nem arz etmektedir (2). Radyoniiklid renal sintigrafi yontemleri
dimerkaptosiiksinid asit (Tc-99m-DMSA), merkaptoasetiltriglisin  (Tc-99m-MAG3) ve
dietilenetriaminpentaasetikasit ~ (Tc-99m-DTPA) tetkiklerinden olusmakta olup bunlarla
birlikte ultrasonografi (USG), Manyetik Rezonans Urografi (MRU), Voiding Sistoiiretrogram
(VSUG) ve nadir olarak Bilgisayarli Tomografi (BT) tetkiki bobrek ve iiriner traktin morfolojik
degerlendirilmesi ve fonksiyonlarin elde edilmesinde kullanilan yontemlerdir (3). Giiniimiizde
split renal fonksiyonlarin saptanmasi ve obstriiksiyonlarin gosterilmesinde referans
gorlintiileme yontemi MAG3 dinamik renal sintigrafi incelemesi olup ultrasonografi morfolojik
incelemede tamamlayici rol tistlenmektedir (1). Ultrasonografi operator bagimli olup normal
bobreklerin ve hafif- orta siddette dilate toplayici sistemin degerlendirmesinde katki saglarken
ileri siddette dilate iiriner sistem veya dilate olmayan normal iireterlerin degerlendirilmesinde
yetersiz kalmaktadir. Yine ultrasonografi tetkiki ile renal skar ve split fonksiyonlar
degerlendirilememektedir. MAG3 sintigrafi tetkiki ise split renal fonksiyon ve drenajin
degerlendirilmesinde sayisal degerler verirken diisiik uzaysal c¢oziiniirlige bagh diisiik
anatomik detay ve diisiik doz radyasyon maruziyeti kullanimini sinirlayan parametrelerdir. MR
iirografi tetkiki yiliksek uzaysal ve kontrast ¢coziiniirliigli sayesinde {iriner sistem anatomisinin
degerlendirilmesinde etkin bir goriintiileme yontemidir. Dinamik incelemeler ile obstriiktif
patolojilerin degerlendirilebilmesinin yaninda son yillarda ¢ekim sonrasi goriintii isleme
yontemleriyle fonksiyon hesabina olanak saglamaktadir (4-6). Bu ¢alismada konjenital renal ve
iriner malformayona sahip pediatrik yas grubu hastalarda iiriner trakt morfolojileri hastalarin
sistemimizde halihazirda mevcut olan MR {irografi tetkikleri iizerinden incelenecek; tirografi
fazina ait goriintiilerde pelvikalisyel sistem ve {iretere kontrast itrahina ait zamansal
parametreler ve renal parenkimal kontrast zaman egrileri Philadephia Cocuk Hastanesi
(Children’s Hospital of Philadelphia-CHOP) fMRU adli yar1 otomatize MR iirografi yazilimi

lizerinden elde edilerek sag sol renal parenkimal perflizyona ait kantitatif veriler elde



edilecektir. MR drografi ile elde edilen split renal fonksiyonlar, standart yontem olan ve
endikasyon dahilinde MR iirografi tetkiklerinden dnce elde olunmus MAG3 sintigrafi tetkikleri
ile karsilastirilacak olup, konvansiyonel sekanslar iizerinden elde edilen parenkim kalinligi,
renal pelvis 6n arka ¢api, bobrek boyutlar1 gibi morfolojik parametrelerin birbirleri ile olan
iliskileri degerlendirilecektir. Ayrica obstriiksiyonu gostermede MR {irografinin duyarhiligini
saptamak amaciyla MR iirografi ile elde edilen renal gecis siiresi (RTT) ile obstriiksiyonu
degerlendirmede referans yontem olan MAG3 bobrek sintigrafisi iizerinden elde edilen

radyoniiklid yarilanma 6émrii (T1/2) 6mrii arasindaki uyum degerlendirilecektir.
2.GENEL BILGILER

2.1. Uriner Sistem Embriyolojisi

Urogenital sistem, abdominal aortun her iki tarafinda bir iirogenital ¢ikinti olusturan
intermedier (ara) mezodermden kaynaklanir. Urogenital ¢ikintidan daha sonra pronefroz,
mezonefroz ve metanefroz olusur. Metanefrik bobrekler onbirinci hafta gibi erken bir siirede
fonksiyonel bosaltim birimleri olarak hareket etseler de bir ila li¢ milyon toplayic tiibiiliin
olustugu otuz ikinci haftaya kadar nefrojenez tamamlanmaz. Cesitli embriyonik dokular,
mezonefrik kanal, lireter tomurcugu ve metanefrik blastema arasindaki karmasik etkilesimler,
iriner traktin dogru gelisimini saglar. Bu karmasik sinyal yollarindaki genetik veya ¢evresel
etkilenmeler, bobrek agenezisi ve displazisi, multikistik displastik bobrek hastaligi ve polikistik
bobrek hastaligr dahil olmak iizere bobrek ve idrar yollarinda konjenital anormalliklerle

sonuglanir (7,8).
2.1.1. Bobrek Gelisimi

Gelisimin dordiincli haftasinda embriyonik katlanma, iirogenital ¢ikint1 olarak bilinen
yapinin  olusumu ile iiriner traktin baslangicina isaret eder. Urogenital ¢ikinti, olusturdugu
sisteme gore parcgalara ayrilabilir; nefrojenik kord {riner trakti olustururken gonadal ¢ikinti
reprodiiktif sisteme doniisecektir. Rostralden baslayip kaudale dogru ilerleyerek nefrojenik
kord i¢inde birka¢ hafta i¢inde sirasiyla pronefroz, mezonefroz ve metanefrozdan olusan g

evre meydana gelecektir.

Ilk evre pronefroz olup pronefroz gelisimi dérdiincii haftada baslar; ancak fonksiyone
bobrekler olusturmazlar. Nefrojenik kord bir dizi transformasyon sonrasi tiibiilleri olusturur.

Pronefroz dérdiincii haftada kaybolur ve mezonefroz evresi baslar .



Ikinci evre mezonefrozdur. 4-8. gebelik haftalar1 arasinda siire¢ tamamlanir. Nefrojenik kord
kaynakli uniferdz tiibiiller ile vaskiiler yapilar arasindaki etkilesim sonucu primitif glomertil
yapilart olusur. Tiibiil yapilar1 daha medialde yerlesim gosteren mezonefrik veya Wolfian
duktus yapilarini drene eder. Mezonefrik duktuslar erkek cinsiyette seminal vezikiil, vas
deferens ve ejekulatuar duktus gibi yapilarin olusumunda yer alirken, kadin cinsiyette vestigial

isimli kalint1 olarak kalir (9,10).

Uciincii ve son evre olan metanefrik bdbrek, besinci haftada gelismeye baslar ve kalici
bobrekleri olusturmak i¢in farklilasmaya devam eder. Mezonefrik kanal, kloaka ile birlesmek
iizere uzanir, boylece sakral ara mezodermi metanefrik blastema olarak bilinen yapiy1
olusturmak iizere indiikler. Besinci haftanin basinda, metanefrik blastema, glial hiicre kaynakli
norotropik Faktor (Gdnf) olarak bilinen bir protein salgilar, boylece iireter tomurcugu olarak

bilinen mezonefrik kanalda bir asir1 bitylimeye neden olur (7,11).

Gelisimin altinci haftasinda, lreter tomurcugu, daha sonra toplayici tiibiiller ve temel bobrek
yapisini olusturacak olan bir dallanma kaskadmni baslatir. Ilk bifurkasyon altinci haftada
meydana gelir ve renal pelvisin yani sira bobregin kraniyal ve kaudal loblarini olusur. Sonraki
dort bifurkasyon birleserek ana kaliksleri olusturur. Sonraki izleyen dort bifurkasyonda yedinci
haftada birleserek minor kaliksleri olusturur. Dallanma kaskadi yaklagik 32. haftaya kadar
devam eder ve boylece yaklasik 1 milyon ila 3 milyon arasinda toplayici tiibiil olusur. Her bir
toplayici tiibiiliin ucu blastemal basliklar1 nefrik vezikiiller olusturmak iizere indiiklediginde
fonksiyonel nefronlar gelismeye baslar. Bunlar daha sonra Bowman kapsiilii, proksimal ve
distal tiibiiller ve Henle kulbundan olusan nefrik tiibiillere doniisecektir. Glomeriil gelisimi,
podosit dnciilleri VEGF2 salgiladiginda baglar, boylece endotelyal hiicreleri ¢eker ve ilkel bir
vaskiiler kiime olusturur (12). Bu aktivite neticesinde, afferent ve efferent arteriyoller olusur.
Podosit onciileri ve endotel hiicreleri arasindaki etkilesim, ikisi arasindaki sinirda glomertiler
bazal membran olusturarak podositlerin farklilasmasini uyarir. Nefrik tiibiiliin distal ucu, distal

kivrimli tiibiil, toplayici kanalla birleserek idrar tiibiiliinii olusturur.

Bobrekler embriyonun sakral bolgesinde birbirine yakin dururken, abdomen biiytidiikge
ayrilir ve lomber bolgedeki son konumlarina yiikselir. Renal pelvis yukar: uzanim esnasinda
anteriorda yerlesim gosterirken yaklasik 90 derece mediale deviye olarak rotasyonunu

tamamlar.



2.1.2. Ureter ve Mesane Gelisimi

Mesanenin gelisimi, lirogenital septumun kloakay1 arkada rektum ve onde lirogenital siniis
olmak iizere iki kisma ayirmasiyla dérdiincii haftada baslar. Urogenital siniis, alt ug iiretray1
olusturacak sekilde mesaneyi olusturmak i¢in biiylimeye devam eder. Mezonefrik kanal kloaka
ile birlestiginde, kanalin bir kismi mesanenin arka duvarina dahil olur. Ureter tomurcugu
mezonefrik kanalin bir uzantist olmasina ragmen, mesaneye ayri bir acikligt vardir. Bobrekler
lomber bolgeye yukar1 dogru hareket ederken iireterler uzar. Urogenital siniisten gelen
endodermal hiicreler, kisa siirede trigon bolgesinin mezodermal hiicre epitelinin yerini alir ve

boylece gelisimi tamamlar.
2.2. Uriner Sistem Anatomisi

Uriner sistem her iki paravertebral alanda yerlesim gdsteren bobrek ve iireterler ile orta hatta

yerlesim gosteren mesane ve iiretradan olugsmaktadir.

Bobrekler primer retroperitoneal yapilar olup karin arka duvarinin iist kisminda yerlesim
gostermektedir. 12. torakal ve 3. lomber vertebra diizeylerinde yer alirlar ve sag bobrek,

karaciger ile iliskisine bagl olarak sol bobrege kiyasla daha inferiorda yerlesim gosterir.

Bobrekler yetiskinlerde kraniokaudal 9-13 cm, mediolateral 5-6 cm, anteroposterior
ortalama 3—4 cm uzunlugundadir. Pediatrik bobrekler ise bir biiylime egrisi izler. Pediatrik yasa

gore ortalama maksimal yiikseklik ve standard sapma degerleri Tablo 1. de gosterilmistir

(13,14).



ORTALAMA YUKSEKLIK

CM (SD)
0 4.22(0.32)
2 5.28(0.66)
6 6.15(0.67)
10 6.23(0.63)
18 6.65(0.54)
30 7.36(0.54)
42 7.36(0.56)
54 7.87(0.50)
66 8.09(0.54)
78 7.83(0.72)
90 8.33(0.51)
102 8.90(0.88)
114 9.20(0.90)
126 9.17(0.82)
138 9.60(0.64)
150 10.42(0.87)
162 9.79(0.75)
174 10.05(0.62)
186 10.93(0.76)
198 10.04(0.86)
210 10.53(0.29)
222 10.81(1.13)

Tablo 1. Ay cinsinden yasa gore bobrek boyut (cm) ve standard sapma degerleri

Her bobregin bir iist ve bir alt kutbu vardir. Bébrek parankimi korteks ve meduller yapilari
icerir. Bobrek her biri konik bir sekle sahip, tabani bobrek kapsiiliine bakan ve ucu karsilik
gelen bobrek kaliksine dogru yonlenen yaklasik 14 loblu bir yapidir. Mediiller kisimlar, Bertin
situnlar1 olarak da bilinen kortikal dokudan olusan septa ile ayrilmistir. Kortikomediiller
bileske, korteks ile medulla arasindaki doku farkliligi nedeniyle genellikle belirgindir. Her
mediiller piramit minor kalikse baglanir ve idrar medulladan g6zenekli bir bolge olan kribriform
plate yoluyla her minor kalikse akar. Minér kaliksler birleserek renal pelvisi olusturan major
kalikslere agilir. Renal pelvis ve kaliks, renal sinlis olarak adlandirilan bir bosluk iginde
bulunur. Renal siniis ayrica renal arter ve ven dallarini, lenfatik damarlari, otonom sinirleri ve
yagi icerir. Renal siniis, bobrek hilusu olarak adlandirilan oval bir agikliga daralir. Renal

damarlar, sinirler ve iireter, hilus yoluyla bobrege girer.




Bobrek fibroz bir kapsiille kaplidir. Bobregin hemen ¢evresinde perirenal yag adi verilen bir
yag tabakasi vardir. Perirenal yagi renal veya Gerota fasyasi g¢evreler. Renal fasya ile viicut

duvari arasinda ise pararenal yag bulunur.

Ureterler renal pelvis ile devamlilik gosterir. Idrarin mesaneye iletiminden sorumludur.
Ureterler de bobrekler gibi retroperitonealdir. Ureterler pelvik brime dogru ilerlerken, psoas
major kasinin dogrudan oniinde yer alir. Daha sonra ana iliak arteri ve veni gegerler ve gercek
pelvise girerler . Daha sonra, trigonun posterolateral kenarlarindan mesaneye girmek igin
pelvisin arka duvar1 boyunca endopelvik fasyadan gegerler. Ureterler seyri boyunca ii¢ yerde
darlik gostermektedir. 11k darlik, iireteropelvik bileske diizeyinde olup iireterin en dar noktasini
olusturur. ikinci darlik, iliyak arterleri ¢aprazladigi noktadir. Ugiincii darlik ise intramural

ureterdir.

Mesane gercek pelvis i¢ginde bulunur ve pubik kemiklerin arkasinda yer alir. Endopelvik
fasya ile cevrilidir ve iistte ve arkada periton ile kaplidir. Mesane dolumu esnasinda, {istte
periton bosluguna dogru genisler. Erkeklerde prostat bezi mesane boynu ile devamlilik gésterir
ve Uretrayi ¢evreler. Pelvik diyaframin pubococcygeus kasi, kadinlarda mesanenin boynunu ve
erkeklerde prostat bezini destekler. Bu kasin gevsemesinin miksiyon sirasinda iiretra yoluyla

idrar akisina izin vermek i¢in gerekli olduguna inanilmaktadir.

2.3.Bobrek ve Uriner Traktin Konjenital Anomalileri

Ureteral tomurcugun metanefroz ile etkilesimi iiriner sistem gelisiminde &nemli rol
oynamakta olup yolaklardaki bozulma sonucu konjentinal renal ve iiriner trakt anomalileri

olusur (15).

2.3.1. Bobrek Anomalileri
2.3.1.1. Unilateral Renal Agenezi

Unilateral renal agenezi iireter tomurcugunun olusumundaki yetersizligin veya tomurcugun

metanefrik mezenkim ile etkilesime girmemesinin bir sonucudur. Yaklasik 2000 dogumda 1

10



siklikta goriiliir ve ek konjenital anomalilerle iliskilidir. Ureteropelvik bileske(UPJ) darlig1 ve
vezikoiireteral reflii (VUR) gibi eslik eden patolojiler kontralateral bobrekte goriilebilir (16).
Unilateral renal ageneziye erkek hastalarda ipsilateral seminal vezikiil kisti; kadin hastalarda

ise uterin anomaliler eslik edebilir.

2.3.1.2. Renal Hipoplazi

Renal hipoplazi, nefron indiiksiyonunun normalden daha az olmasma bagli olarak
nefronlarin biiylimesindeki bozulmaya baglidir. Tahmini sikligi 400 dogumda 1°dir (17).
Kesitsel goriintiileme bulgulari, kontralateral taraf ile kiyaslandiginda bosaltim islevinin
korundugu daha kii¢iik boyuttaki bobregi gostermektedir. Ayirici tanida ilk planda renal arter

stenozu ve daha 6nceki vaskiiler hasarlar yer alir.

2.3.1.3. Renal Displazi

Renal displazi, farklilagmamis ve metaplastik hiicrelerden olusan bir organi tanimlar. Kiigiik
displastik bobrek veya genislemis (multikistik displastik bobrek) formda goriilebilir.
Multikistik displastik bobrek, obstriiktif iiropati ortaminda anormal metanefrik farklilagmaya
sekonder kalitsal olmayan gelisimsel bir bozukluktur ve kikirdak, farklilagsmamis mezenkim ve
olgunlagsmamis toplayict duktuslarin varligr ile karakterizedir. Yaklagik 4300 dogumda bir
goriilebilir (18). Kesitsel goriintiilemede, kii¢iik displastik bobregi olan hastalarda ¢ok kiigiik
bir bobrek ya da multikistik displastik olgularinda, renal parenkimin secilemedigi birbiriyle

birlesmeyen multipl kistik lezyonlarla karakterizedir.

2.3.1.4. Fiizyon Anomalileri

Konjental fiizyon anomalileri at nali bobrek ve capraz ektopik bobrek ile karakterizedir (19).

Atnali bobrek yaklagik 400 canli dogumda bir olarak renal anomaliler arasinda en sik
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goriilendir. Bobrekler istmus kesimlerinden orta hatta fiizyone goriiniimde izlenir. Pelviektazi
veya aks anomalileri eslik edebilmektedir. Capraz ektopik bobrek diger tarafta yer alan normal
bobregin genellikle inferior kesiminde yerlesim gosterir. Capraz ektopik bobregin iireteri
normal lokalizasyondadir. Bobregin konjenital fiizyon anomalileri, fetal omurganin anormal
fleksiyonuyla iliskilidir ve umblikal arterleri arasindaki nefrojenik blastemlerin yakin temasina
yol agar. Sonug¢ olarak fiizyone bobreklerin normal pozisyonlarina yiikselmesi genellikle
engellenir, ektopik bir pozisyonda kalir ve genellikle anormal arteriyel besleme ve vendz drenaj

ile iligkilidir.

2.3.2. Toplayici Sistem ve Ureter Anomalileri

2.3.2.1. Ureteropelvik Bileske Obstriiksiyonu

Ureteropelvik bileske obstriiksiyonu tipik olarak renal pelvisin iireter ile birlestigi yerdeki
tikaniklig ifade eder. UPJ obstriiksiyonu, konjenital ve edinsel durumlardan olusur. Konjenital
durumlar intrensek, insersiyonel ya da ekstrensek sebeplere bagli olusurken edinsel durumlar
genel olarak tas hastaligi, postoperatif-inflamatuar striktiirler ve tirotelyal neoplazilere bali
olusur (20).

Intrensek lezyonlar valv veya stenoza bagl olabilir. Stenotik UPJ de transizyonel epitel

bulunmakla birlikte epiteli gevreleyen diiz kas hiicre sayisinin normalden daha az oldugu

bildirilmistir (15,21).

Insersiyon anomalisinde iireteropelvik bileske obstriiksiyonu daha yiiksek iireter

insersiyonu nedeniyle olugsmaktadir (15,22).

Caprazlayan damarlarda genellikle inferior pole uzanan aberran renal vaskiiler yapilar
nedeniyle proksimal iireterde obstriiksiyon olusmaktadir. intrensek ya da ekstrensek sebeplerin
tedavisinde referans standart, altta yatan nedenin arastirilmasina izin veren pyeloplastidir.
Ureteropelvik bileske obstriiksiyonunun gériintiileme bulgular1 dilate toplayici sistemden
nondilate iiretere ani gecisle karakterize hidronefrozu igerir. BT veya MR iirografi gibi

kontrastli incelemelerde obstriiksiyona neden olan ¢aprazlayan damar yapilari segilebilir (23).
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2.3.2.2. Konjenital Megaiireter (Primer Obstriiktif Megaiireter)

Primer vezikolireter reflii veya mesane ¢ikim obstriiksiyonu yoklugunda iireterin konjenital
dilatasyonu primer obstriiktif megaiireter olarak adlandirilir. Primer obstriiktif megaiireter,
adinamik bir alt tireter segmentine sekonder fonksiyonel bir obstriiksiyon olarak kabul edilir.
Fibrozis ve obstriiksiyona yol acan artan kollajen seviyeleri veya distal iireteral segmentteki i¢
longitidunal kasin atrofisi ile iliskili olabilir, bu da peristaltizmin bozulmasina yol agar. Dis
sirkiiler kasin hipertrofisine baglh da olusabilir. Siklik 1000 canli dogumda yaklasik 0.36'dir
(24). Primer obstriiktif megaiireterin BT ve MR tirografi bulgulari, dilate bir toplayici sistemle
iligkili dilate bir proksimal tireter ve eslik eden bir kitle lezyonu olmaksizin distal iireterin

kademeli olarak diizgiin daralmasini igerir.

2.3.2.3. Cift Toplayici Sistem

Renal toplayici sistem ve tireter duplikasyonlari en sik goriilen konjenital renal anomalilerdir
ve iki iireterin tek bir ortak {ireter yoluyla veya ayri ayri mesaneye drene olmasina bagl olarak
parsiyel veya komplet olarak smiflandirilabilir. Ureterosel, iireterin ektopik insersiyonu,
vezikoiireteral reflii, renal displazi ve iireteropelvik bileske obstriiksiyonu gibi bir¢ok durum,
tek bir toplayict sisteme kiyasla komplet bir ¢ift toplayici sistemde daha sik goriiliir. Weigert-
Meyer kuralina goére {iist polii drene eden fireter, alt polii drene eden fireterin alt-i¢
lokalizasyonunda ektopik olarak yer almaktadir (25). Valv mekanizmasindaki yetersizlige
sekonder alt toplayici sistemde reflii geligirken, ektopik yerlesim veya iireterosele sekonder iist

toplayici sistemde obstriiksiyon olusmaktadir.

2.3.2.4. Ureterosel

Ureterosel, normal lokalizasyondaki veya ektopik yerlesim gosteren distal iireterin kistik

dilatasyonu olarak tanimlanir. Ureteroseller, lokasyona ve iireteroselin ayni tarafinda bir
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dupleks toplayici sistemin varligina veya yokluguna gore alt boliimlere ayrilir. BT veya MR
iirografi bulgulari, iireterovezikal bileskede distal iireterin biilboz dilatasyonunu igerir. iliskili
anomaliler ve hidronefroz ve tas olusumu BT veya MR iirografi ile dogru bir sekilde

degerlendirilebilir (26).

2.3.2.5. Vezikoiireteral Reflii (VUR)

Vezikoiireteral reflii, vakalarin ¢ogunda, kisa distal iireteral submukozal tiinel ile sonuglanan
vezikotireteral bileskenin maturasyon anomalisinin sonucudur (27). VUR izole bir anomali
olabilir veya posterior iiretral valv veya komplet ¢ift toplayict sistem gibi diger konjenital

anomalilerle iligkili olabilir.

Sonug olarak, miksiyon sirasinda mesane basinci arttiginda vezikotireteral bileskenin normal
kiskac¢ hareketi bozulur ve idrarin retrograd olarak {iretere dogru yukar1 gegmesine izin verilir.
Mesaneden Tist idrar yoluna reflii, bakterilerin genellikle steril olan iist yola girmesine izin
vererek piyelonefrite yatkinlik yaratir. Bunun i¢in tanida kii¢iik bir ¢ocukta gegirilen idrar yolu
enfeksiyonu sonrasi siiphelenilir (28). VUR'un degerlendirilmesi igin ilk tani yontemi,
saptanmis ilK idrar yolu enfeksiyonundan sonra yapilmasi gereken voiding sistotiretrogramdir
(VSUG). VSUG, VUR varligin1 saptamak ve reflii derecesi ile miksiyon sirasinda veya mesane

dolumu sirasinda reflii olusup olusmadigini belirlemek igin kullanilmalidir.

2.3.3. Mesane Anomalileri

2.3.3.1 Prune Belly Sendromu

Prune Belly terimi, siklikla diger anomalilerle iliskili olan gevsek, burusuk bir karin duvarinm
ifade eder. Prune-belly sendromu, respiratuar, gastrointestinal, muskuloskeletal ve
kardiyovaskiiler bir dizi anomalilerle iliskili spesifik bir anomaliler grubudur (29). Sendrom,

rektus kaslarinin yoklugundan kaynaklanan sigsmis ve gevsek karin duvarinin kirigik goriiniimii
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icin adlandirilmistir. Bilateral, palpe edilemeyen inmemis testisler mevcuttur ve dilate tortiioz
ireterler, megalokistik prostatik iiretra ve renal dismorfizm ile karakterize anormal bir iiriner
trakt vardir. Prune-belly sendromu biiyiik oranda erkeklerde goriiliir ve nadiren kadin hastalarda

saptanmaktadir (30).

2.3.4. Uretra Anomalileri

2.3.4.1. Posterior Uretral Valv

Posterior tiretral valvler, tiretranin en sik goriilen konjenital obstriiktif lezyonudur ve sadece
fenotipik erkek ¢ocuklarda goriiliir. Verumontanumdan prostatik {iretranin en distal kismina
oblik olarak uzanan wolfian kanal kokenli dokudan kaynaklanan kalin, kapak¢ik benzeri bir zar
olusumudur. VSUG, tanida en iyi goriintiileme teknigidir. Radyolojik bulgular posterior
iiretranin dilatasyonu ve bazen valve karsilik gelen lineer radyoliisent bir bandi igerir. Posterior
iiretral valvler gibi herhangi bir mesane ¢ikis1 obstriiksiyonu nedeni mesane trabekiilasyonuna
veya duvar kalinlagsmasina neden olur. Gros hidronefrozlu VUR ve displastik bobrekler sik

goriilen bulgulardir (31).

2.4. Uriner Patolojilerde Goriintiileme Yontemleri

2.4.1. Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUSG)

DUSG renal kolik ile bagvuran hastalarda ucuz ve kolay ulagilabilir oldugundan ilk basamak
goriintiileme yontemidir. Siiperiorda 12. torakal vertebra inferiorda ise simphisis pubisi
kapsamalidir. Bobrek yerlesimi, boyutu, konturlari, psoas kas konturlari, gériintii alanina giren
aksiyel iskelet, intestinal gaz dagilimi, toraks bazalleri ve fizyolojik ve patolojik
kalsifikasyonlar degerlendirilir. Uriner sistem taslar1 genellikle radyoopaktir ve grafide

saptanabilir (kalsiyum oksalat, kalsiyum fosfat, magnezyum-amonyum fosfat). Sistin taslar
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semiopaktir ve DUSG’de saptanmasi zor olabilir. Urik asit ve ksantin taslar1 non opaktir ve
DUSG’de goriilmez. Ne yazik ki, iiriner sistem taglarinin saptanmasinda radyografinin genel
olarak yalnizca yaklagik %60 duyarli oldugu bulunmustur (32). Bagirsak igerigi, komsu
yumusak dokular, siiperpoze gaz ve kemik yapilar kiiciik radyoopak taslar1 gizleyebilir. DUSG
ile saptanan tasin ortalama boyutu 4.2 mm iken; gozden kagirilan tagin ortalama boyutu 3,1
mm'dir (33). Radyoliisen (nonopak) taslar1 olan hastalar i¢in BT veya ultrasonografi daha iyi

tanisal alternatiflerdir.

2.4.2. intravenéz Urografi

Intravendz Urografi (IVU), uzun yillardir pediatrik iroradyolojide temel dayanaklardan biri
olmustur. Kullanim1 ve tipik bulgular1 iyi tanimlanmis ve standardize edilmistir. Bununla
birlikte, renal sintigrafinin yerlesik ve yaygin kullanimi, MRU'nun ortaya ¢ikis1 ve USG teknik
ilerlemeleri ile (6zellikle harmonik goriintiileme, compound goriintiileme, yiliksek ¢oziiniirliiklii
US veya renkli Doppler ve kontrastli sonografi gibi modern yontemler ve uygulamalar
uygulanirken) IVU kullanimi az sayida endikasyonla dramatik olarak azald1 (34). Giiniimiizde
potansiyel endikasyonlari; MRU’ya kisithi erisim oldugu nadir durumlarda pre ve postoperatif
goriintiileme vakalari, BT olmadigi durumlarda siipheli renal ve iiriner travma vakalari, USG
nin tedavi karar1 i¢in yetersiz oldugu tirolitiazis vakalar1 ve kaliks divertikiilii, mediiller siinger
bobregin erken evreleri, ureteral valvler gibi pelvikalisiyel veya iireter patolojisi olan

hastalardir.

IVVU’da parenteral yoldan uygulanan bir kontrast madde yardimiyla bobrekler ve idrar yollar
goriintiilenir. Kontrast madde enjeksiyonu ile iliskili mide bulantis1 veya kusma riskinden
dolayr bos mide yararli olacagindan gece yarisindan sonra yemek yenmemesi faydalidir.
Laksatif kullanimi fayda gosterebilir. Goriintiilemeden dnce mesane bosaltilir (35). Once hasta
sirtiistii yatarken bobreklerin listiinden simfizis pubisin altina kadar tiim iiriner trakti igerisine
alan direkt grafi gekilir. Intravendz yolla 1ml/kg olacak sekilde noniyonik iyotlu kontrast madde
uygulanmasi sonrasinda 1,3 ve 10. dakikalarda direkt grafiler elde edilir. Herhangi bir
obstriiksiyon tespit edilmediyse, inceleme tamamlanir. Obstriiksiyona igaret eden bulgular

varsa, obstriiksiyonun diizeyi belirlenmeye ¢alisilarak grafiler belirli araliklarla tekrarlanir (36).
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Bu, kontrast enjeksiyonundan 1 giin sonra bile filmlerin elde edilmesini gerektirebilir.
Bobreklerde kalikslerin ve renal pelvisin daha iyi goriintilenmesi amaciyla kompresyon

yontemine bagvurulabilir.

IVU ile toplayici sistemin morfolojik degerlendirmesi ve indirekt olarak renal fonksiyon ile
ilgili bilgi alinabilmesi miimkiindiir. Toplayici sistemde iistiin anatomik degerlendirme, kalkiil-
kalsifikasyonu saptama duyarliligi, obstriikksiyon varsa gosterme ve seviyesini saptama,
toplayict sistemdeki dolum defektlerini gosterme ve renal ve lireter kontur ve seyirlerinin
degerlendirilebilmesine imkan tanimasi avantajlaridir. Kontrast madde kullanimi gerektirmesi
ve iyonize radyasyon maruziyeti kullanimimi sinirlayan parametrelerdir. Iyot iceren kontrast
maddenin kullanimi alerji riski veya bobrek yetmezligi gibi klinik durumlarda miimkiin
olmamaktadir. Ayrica toplayict sistemin ileri derece dilatasyonu ve rolatif fonksiyonel
yetersizlik durumunda toplayici sistemde yeterli kontrast madde yogunlugunun saglanamamasi
nedeniyle ge¢ goriintiilere ihtiya¢ duyulmasi ve buna bagli artan radyasyon maruziyeti

kullanimini siirlandirabilir.

2.4.3. Retrograd ve Antegrad Pyelografi

Retrograd pyelografi, sistoskopik olarak iireter orifisi kaniile edildikten sonra retrograd
olarak kontrast enjeksiyonunu gerektirir ve kontrast maddeye kars1 alerjik reaksiyon oykiisii
veya diger kontrendikasyonlar nedeniyle IVU yapilamadiginda veya uygun olmadiginda tireteri
ve toplayici sistemi goriintillemek igin kullanilir. Bu prosediir iiriner obstriiksiyonun yeri ve
nedenini belirleyebilir. Kontrastin retrograd enjeksiyonundan genellikle 10 dakika sonra elde
edilen bir postdrenaj filminin dahil edilmesi yararlidir. Kontrast toplayici sistemde
gorlintiillenmediginde obstriiksiyon olas1 degildir. Ancak bir¢ok durumda retrograd pyelografi,
tiriner sistemin obstriiksiyonu ve dilatasyonunu ayirt edemez. Belirgin sekilde dilate, ancak
nonobstriikte bir lireter, kontrasti esas olarak yercekimi ve siirekli idrar akisi ile ortadan kaldirir.
Dehidrate, sirtiistii ve retrograd pyelografi performansi i¢in litotomi pozisyonunda olan bir
hastada, dilate ancak tikali olmayan bir iireter, biiyiik olasilikla bir postdrenaj filminde kontrast

maddeyi gosterecektir. idrar yolu enfeksiyonlari retrograd piyelografinin sonrasinda olusabilir.
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Eger tikaniklik izleniyorsa, konvansiyonel tedavi ile kontrol edilmesi zor olan idrar yolu
enfeksiyonu olusma riski yiiksektir. Bu nedenle, retrograd pyelografi sirasinda obstriiksiyon
teshisi konulursa, tikali bir idrar yolundaki enfeksiyonun istenmeyen sonuglarindan kaginmak

icin obstriiksiyonun yeterli drenajini saglamak zorunludur (37).

Antegrad piyelografi, iiriner trakt1 goriintiilemek i¢in kullanilan bir diger yontemdir. IVU
veya retrograd piyelografinin yetersiz veya kontrendike oldugu durumlarda {iriner trakti
goriintiilemek istendiginde kullanilir. Perkiitan olarak toplayici sisteme yerlestirilen kateter
yardimiyla kontrast madde verilerek uygulanir. Her iki tetkik de invaziv yontemler oldugundan
pediatrik yas grubunda ancak sedasyon-anestezi varliginda yapuilir. Uriner sistem ile ilgili kismi

bilgi saglandigindan dolay1 genellikle ilk uygulanacak incelemeler degillerdir.

2.4.4. Voiding Sistoiiretrografi (VSUG)

Voiding sistoiiretrogram (VSUG), pediatrik radyoloji bdliimlerinde sik olarak uygulanan
floroskopik incelemelerden biridir. Alt tirogenital sistemin anatomisi ve islevini belirlemek igin
kullanilan goriintiileme yontemi olmaya devam etmektedir. Idrar yolu enfeksiyonlari (IYE),
vezikotireteral reflii (VUR), antenatal renal dilatasyon, konjenital renal anomaliler, posterior
tiretral valvler (PUV), mesane divertikiilii, hipospadias, kloakal anormallikler, Miillerian kanal
kalintilar1, imperfore aniis, mesane boynu travmasi, iirolitiyazis, bobrek transplantasyonu dahil
olmak iizere gesitli klinik durumlari olan hastalarin aragtirllmasinda endikedir (38). Teknik
olarak, kontrast madde ile mesane dolumu saglamak amaciyla mesane sonda yardimiyla
kataterize edilir. Floroskopi altinda, kontrastin mesaneye girisi ve anatomi degerlendirilir.
Mesane dolumu esnasinda pasif veya iseme esnasinda aktif olmak {izere kontrast maddenin
tireterlere ve bobreklere gecisi vezikoiireteral reflii tanisin1 koydurur ve siddet derecesine gore

reflii skorlanir (39). Iyonize radyasyon kullanimi1 ve kismen invaziv yonii dezavantajlaridir.
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2.4.5. Ultrasonografi

Ultrasonografi, pediatrik iiroradyolojide  temel goriintiileme modalitesidir. Iyonize
radyasyon kullanilmamasi ve 6zellikle pediatrik yas grubunda doku bilesimi ve viicut yapisi
nedeniyle ayrintili degerlendirmeye olanak saglamasi giinliik pratikte sik kullanilmasina olanak

saglar (40).

Fetal hidronefroz, prenatal ultrasonografi incelemelerinde en sik olarak saptanan
anormalligi olusturmaktadir (41). Prenatal olarak saptanan hidronefroz olgularinin ¢ogu gebelik
bitimi veya postnatal yasamin ilk yil1 i¢erisinde geriler. Bu yiizden vakalarin ¢ogunda ayirici
tanida en sik fizyolojik hidronefroz yer alir. Diger hidronefroz nedenleri olarak iireteropelvik
bileske obstriiksiyonu, konjenital megaiireter, posterior iiretral valv, vezikolireteral refli,
ektopik iireter, tireterosel, megakalikozis, basit renal Kist, urakal kist, ovaryan Kistler,
hidrokolpos, sakrokoksigeal teratom, intestinal duplikasyon ve anterior meningosel gibi
patolojiler yer almaktadir. ileri derece obstriiksiyon sonucu oligo-anhidroamniyoz nedeniyle
pulmoner hipoplazi olusabilmektedir. Bu sebeple uygun klinik durum olustugunda antenatal

girisim endike olabilmektedir.

Postnatal donemde de tiriner sistem degerlendirmesinde ilk tan1 yontemi ultrasonografidir.
Prenatal donemde saptanmis hidronefrozun takibi, postnatal donemde renal morfoloji, renal
parankim kalinligi, parankim ekojenitesi ve toplayict sistemin degerlendirilmesine olanak
saglar. Yer kaplayan lezyon saptadiginda solid-kistik ayiriminda yardimci olur. Ayrica
radyografik olarak opak ve nonopak kalkiillerin saptanmasina ve nefrokalsinozis tanisina
yardimci olur. Alt iiriner sistem 6zelinde mesane morfolojisinin degerlendirilmesi, kalkiil,

divertikiil ve tlireterosel gibi patolojilerin saptanmasini saglar.

Avantajlari; kolay ulasilabilir ve uygulanabilir olmasi, iyonize radyasyon icermemesi ve
kontrast madde uygulanmasini gerektirmemesidir. Ayrica ihtiya¢ duyulan durumlarda
goriintiileme esliginde girisimsel igleme izin verir. Dezavantajlari ise operator bagimli olmasi,
renal fonksiyon degerlendirmesinin yapilamamasi, normal {ireterlerin degerlendirilememesi ve
ileri derece dilate sistemlerde {riner sistem degerlendirmesinin optimal olarak

yapilamamasidir.
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2.4.6. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT, cesitli pediatrik iirolojik hastaliklarda 6nemli bir rol iistlenmektedir. Goriintii kalitesinde
kayip olmadan daha hizli ¢ekime olanak saglayan spiral BT uygulamalarmin kullanima
girmesiyle birlikte sadece birka¢ saniye hareketsiz kalma sartin1 saglayabilen ¢ocuklarda

uygulanmasi daha kolay bir teknik haline gelmistir.

Major abdominal veya pelvik travma, siipheli veya kanitlanmis renal veya pelvik malignite,
tiiberkiiloz  veya ksantograniilomatdz piyelonefrit gibi atipik veya kronik idrar yolu
enfeksiyonlarinda problem ¢6ziicii olarak, ultrasonografi tetkiki ile saptanamayan renal kalkiil
hastaliginda kesin bir cevap olarak, konjenital lirogenital anormalilerin, 6zellikle mesane
ekstrofisinde kemik pelvis anatomisinin arastirilmasi i¢in tercih edilen goriintiileme yontemidir
(42). Ayrica renal transplantasyon sonrasinda vaskiiler komplikasyonlarin arastirilmasinda
kontrast madde kullanilarak uygulanan BT anjiografi tetkiki yarar saglamaktadir. Multiplanar
goriintli saglama, kalsiyumun miikemmel degerlendirmesine olanak taniyan yiiksek kontrast
coziiniirligl, hizli c¢ekim siiresine bagli hafif sedasyon veya sedasyon kullanilmadan
goriintiilemeye izin vermesi avantajlart iken; 6zellikle gonadal yapilar olmak iizere radyasyon
maruziyeti ve zaman zaman nefrotoksik ve alerjik kontrast madde kullanimi gerektirmesi

dezavantajlaridir (42,43).

2.4.7. Radyoniiklid Goriintiilleme

Pediatrik hastalarda uygulanan radyoniiklid tekniklerinin ana amaci, diger tan1 yontemleriyle
kolayca elde edilemeyen fonksiyon bilgisinin sayisal degerinin elde edilmesidir. Tim bu
prosediirler i¢in radyasyon yiikii 1 mSv'nin altindadir ve intravendz tirografi, BT taramasi ve
VSUG ile kiyaslandiginda genellikle ¢ok daha diisiiktiir. Hastanin yas1 ne olursa olsun, ilag

sedasyonuna nadiren ihtiya¢ duyulur (44).

Dinamik bobrek sintigrafisinde, goriintilemede Teknesyum 99m (Tc-99m) ile isaretli
dietilentriaminopentaasetikasit (DTPA) veya merkaptoasetiltriglisin (MAG3) isimli farmasotik

ajanlar intravendz olarak uygulanir. Daha sonra renal perflizyon ve radyoniiklid ajanin
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glomeriiler filtrasyon (DTPA) veya tiibiiler sekresyon (MAG3) vasitasiyla iist ve alt toplayici
sistemlere gecisi degerlendirilir. Tc-99mMMAG3 (merkaptoasetiltriglisin) 6zellikle infantlarda
renografide tercih edilmektedir.

Goriintiileme igin klinige gelmeden 6nce hazirlik genellikle gerekli degildir. Uriner
obstriiksiyon siipheli vakalarin tanisinda intravendz hidrasyon daha giivenilir olmakla birlikte
hasta intravendz yoldan s1vi alamayacaksa gelmeden once ve servisteyken oral hidrasyon tesvik

edilir.

Mesane kateterizasyonu her zaman gerekli degildir ancak mesane patolojisi olan hastalarin
degerlendirilmesi gerekiyorsa gerekebilmektedir. Ozellikle norojen mesane, vezikoiireteral
reflii, mesane disfonskiyonu veya posterior {ireteral valv gibi hastalik durumlarinda devamli
iriner drenaj onerilmektedir (45). Mesane etkisini degerlendirmek i¢in bazen ¢alismadan sonra
hastay1 kateterize etmek de gerckebilmektedir. Bazi durumlarda mesane kateterizasyonu ile
obstriiksiyon tanisi daha giivenilir olarak yapilir. Kateterize edilmeyen daha biiyiikk yas

cocuklarin ¢alismadan 6nce tamamen idrarlarini bosaltmalar istenir.

Uriner trakt obstriiksiyonu ile gelen hastalarda ya da goriintiileme esnasinda toplayici
sistemde radyoniiklid staz izlendiginde, intravendz diliretik uygulanir. Kullanimi kabul géren
diiretik furosemid olup doz 1 mg/kg dir (Total doz 20 mg). Obezite, kronik ditiretik kullanim1
veya unilateral veya bilateral bobrek fonksiyon bozuklugu durumlarinda daha yiiksek ditiretik
dozu gerekli olabilir. Diiiretik furosemidin (F) enjeksiyon zamani i¢in 3 farkl yaklasim vardir.
Ik olarak Amerikan Fetal Uroloji Dernegi tarafindan onaylanan yontemde diiiretik,
radyofarmasdtikten 20 dakika veya daha sonra (F+20 veya lizeri), tiim dilate sistem radyoniiklid
ajan ile doldugunda enjekte edilir. ikinci olarak Avrupa'da gelistirilen yontemde diiiretik,
radyofarmasotigin enjeksiyonundan 15 dakika once enjekte edilir (F-15). Son olarak Amerika
Birlesik Devletleri ve Avustralya'daki bazi laboratuvarlar tarafindan kullanilan FO yonteminde
radyofarmasotik ve diiiretigin es zamanl enjeksiyonu uygulanir (46). Obstriiksiyon durumunda
toplayict sistemden radyoniiklid drenaji gecikir. Obstriiktif olmayan bir iiriner sistem
dilatasyonu (vezikoiireteral reflii gibi) varliginda radyoniiklid drenaji gecikebilmekle birlikte
intravendz furasemid uygulanmasi sonrasi toplayici sistemden radyoniiklid madde drenaji

gerceklesir.

Goriintii kaydi, secilen teknige bagl olarak, 30-60 dakika siireyle 15 ila 30 saniyelik

kanlanma ve 60 saniyelik fonksiyon seri gortintiiler alinarak yapilir. Goriintiileme posterior
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projeksiyondan gergeklestirilmekle birlikte transplante bobrek ve ektopik pelvik bobrek

olgularinda anterior projeksiyondan da goriintii almak gerekir.

Bobrekler ile ¢evresindeki zemin aktivite lizerine ilgi alanlari ¢izilerek zaman-aktivite
egrileri (renogram egrileri) elde edilir. Renogram egrisi li¢ fazdan olusmakta olup birinci dakika
icerisindeki ilk fazda her iki bbregin perfiizyonu ya da kanlanmasi degerlendirilir. ikinci faz
ekstraksiyon (konsantrasyon) fazi olup radyoniiklid maddenin maksimum aktiviteye ulagsma
zamam incelenir. Uciincii faz olan ekskresyon fazinda ise radyoniiklid maddenin toplayici
sisteme gegcisi, Ureterler vasitasiyla mesaneye atilimi degerlendirilir. Renogram egrileri
kullanilarak maksimum aktiviteye ulasim zamani (Tmax), maksimum degerinin yarisina diisen
radyoniiklid aktivite zamani (T1/2) ve kullanilan radyofarmasotige bagli olarak 2-5. dk lardan

elde edilen diferansiye renal fonksiyonlar gibi sayisal veriler elde olunur,

Tmax renal fonksiyon ile iligkilidir. T(1/2) nonobstriiktif-obstriiktif dilatasyonu ayirmada
yardimcidir. Radyoniiklid yarilanma 6mriiniin 20 dakikadan daha uzun olmasi obstriiksiyonu
diistindiirmektedir. Split renal fonksiyonlar takip, klinik izlem ve cerrahi tedavi kararinda etkili
olmaktadir. Split renal fonksiyon her bobregin toplam fonksiyona katkisini1 degerlendirdiginden
her iki tarafli bozulmus bobrek fonksiyonlart durumunda normal sinirlar igerisinde degerler

elde edilebilmektedir.

Niikleer tip goriintiileme yontemleri ile fonksiyonel degerlendirme yapilabilmesi ve sayisal
parametrelerin hesaplanabilmesi nedeniyle giinlimiizde fonksiyonel degerlendirmede altin
standart yOntemler olarak kullanilmaktadirlar. Dezavantajlar1  yontemlerin  diisiik
¢oziiniirliiklerinden dolay1 anatomik detaylarin belirlenmesinde yetersiz kalmasidir. Ayrica MR
Urografi ile kiyaslandiginda sintigrafik goriintiileme yontemlerinin diisiik doz radyasyon

maruziyetine yol agmasi bir diger dezavantaj1 olusturmaktadir (44,47).

2.4.8. Manyetik Rezonans Urografi

Manyetik rezonans lirografi (MRU), pediatrik hastalarda idrar yolunun kapsamli anatomik
ve fonksiyonel degerlendirilmesi i¢in giderek daha fazla kullanilmaktadir. MRU ile
saglanabilecek bilgiler, ultrasonogafi, bilgisayarli tomografi, intravendz iirografi ve bobrek
sintigrafisinin bir kombinasyonu ile elde edilene benzer ve bunu hastada herhangi bir radyasyon

maruziyetine yol agmadan yapar (48).
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Bir¢cok MR iirografi incelemesi i¢in, iki yaklasimin kombinasyonu kullanilarak goriintiiler
elde edilir: Statik suya bagl goriintiiler (T2 agirliklit MR idrografi ya da MR hidrografi) ve
ekskratuar-kontrast sonrast MR iirografi (T1 agirlikli MR tirografi). MR iirografi incelemeleri
genellikle 35-70 dakika arasi siirmektedir. Inceleme her yastaki ¢ocuklarda 1.5 veya 3 Tesla
(T) MR cihaz ile gergeklestirilebilir. 3T MR cihazlar1 daha yiiksek uzaysal ¢oziiniirliik
sundugundan kiiclik liriner trakt yapilar i¢in daha iyi morfolojik degerlendirmeye olanak
saglamakla birlikte, 1.5T cihazlar daha homojen bir yag baskilama saglar ve kontrast maddenin

T2 star etkileri ve cerrahi materyalden kaynaklanan artefaktlara karsi daha az hassastir.

Statik sivi MR iirografi, idrarin uzun T2 relaksasyon siiresinden faydalanarak cesitli T2
agirlikli sekanslar (single shot fast spin echo [SSFSE], iki boyutlu [2D] FSE, ve ii¢ boyutlu
[3D] FSE gibi) tizerinden idrar yolunu statik bir siv1 siitunu olarak ele alir. T2-agirliklit MR
iirografiler, kalin kesit single shot spin eko teknikleri veya benzer ince kesit teknikleriyle (single
shot fast-turbo spin eko) elde edilebilir. U¢ boyutlu solunumla tetiklenen sekanslar, tiim idrar
yolunun hacimle islenmis (VR) veya maksimum yogunluklu projeksiyon (MIP) goriintiilerini
olusturmak i¢in sonradan islenebilen ince kesitli goriintii verileri elde etmek i¢in kullanilabilir
(49). Agir T2 agirlikli statik sivi MR tirografileri, tiriner trakt obstriiksyon diizeyini hizli bir
sekilde belirlemek i¢in yararhidir. Ancak obstriikksiyonun nedenini belirlemek genellikle ek
sekanslarin alinmasini gerektirir. Statik sivi MR iirografi, bobrek bosaltim fonksiyonundan
bagimsiz olmasi nedeniyle nonfonksiyone bobrekleri olan hastalarda kullanilabilmektedir (50).
Dinamik incelemelerde kontrast madde olarak kullanilan gadoliniumun T2 kisaltict etkisi
nedeniyle, intravendz uygulamadan sonra ekskratuar fazda statik sivi MR iirografinin kullanimi
uygun olmamaktadir. Ayrica statik sivi MR iirografi toplayici sistem icerisindeki idrarin
varligina bagl oldugundan obstriikte ve dilate toplayici sistemleri olan hastalar icin ideal
olmaktadir. Non dilate toplayici sistemi mevcut hastalarda hidrasyon ve diiiretik kullanimi MR

tirografi goriintii kalitesini artirmak amaciyla uygulanan yardimci tekniklerdir (51).

Ikinci bir yaklasim olan postkontrast-ekskratuar MR Urografi de intravendz gadolinium
bazli kontrast madde (genellikle 0.1 mmol/kg) uygulandiktan sonra bobrekler ve idrar yolunun
anatomik goriintiilemesi ve fonksiyonel degerlendirme gergeklestirilir. Postkontrast MR
irografi nondilate ve nonobstriikte iiriner sistem degerlendirmesine olanak saglarken belirgin
obstriikte sistemlerde veya belirgin azalmis bobrek fonksiyonu durumlarinda katkist smirl

olmaktadir (52).

Dinamik goriintiileme, bobrekler ve liriner traktin ¢ok sayida (tipik olarak 50 veya daha
fazla) 3D gradient agirlikli eko goriintiilerinin elde edilmesine dayanir. Bu gorintiiler, kontrast

23



maddenin parenteral uygulandigi andan itibaren 10-15 dakika sonrasina dek seri olarak
(dinamik goriintiilemenin ilk 5 dakikas1 boyunca dakikada en az 6 goriintiilleme hacmi) elde
edilir. Her bir hacim, 10 saniyeden daha kisa zamansal ¢oziiniirliige sahip olmali, 2-4 mm kesit
kalinligina sahip ortalama 20-30 goriintii icermeli ve koronal-oblik diizlemde oryante olmalidir.
Daha sonra 3D ana goriintiilerden elde edilen MIP (maximum intensity projection) goriintiiler
ayrintili anatomik degerlendirmeyi miimkiin kilar (52,53). Sonug olarak elde olunan dinamik
goriintliler ile renal perfiizyon, renal parenkimal kontrastlanmanin kalitesi ve zamansal
degerlendirmesi, renal pelvis ve iireterlere kontrast itrahinin zamansal degerlendirilmesi
yapilabilmekte olup goriintii sonrasi isleme yontemleriyle fonksiyon hesabi da miimkiin

olmaktadir.

Postkontrast MR {irografi incelemesi akut bobrek yetmezligi olan veya kronik bobrek
yetmezligi olup hesaplanan glomeriiler filtrasyon orani 30 ml/min/1.73 m2 nin altinda olan
pediatrik hastalarda nefrojenik sistemik fibrozis riski nedeniyle genellikle uygun degildir.
Kontrast madde uygulamasinin elzem oldugu ve glomerular filtrasyon orani diisiik olgularda
linear yerine makrosiklik kontrast maddeler diisiik nefrojenik fibrozis riski nedeniyle tercih
edilebilir (54).

MR {irografi goriintiileme Oncesi intravendz hidrasyon ve 0.5-1 mg/kg doz furosemid (total
20 mg’a kadar) toplayic1 sistem distansiyonuna yardime1 olarak iiriner traktin goriintiilenmesine
yardimc1 olur. Ayrica kontrast maddenin {ireter ve mesaneye transit zamanin kisaltir ve idrari

dilue ederek kontrast maddenin istenmeyen T2 star artefaktlarinin azaltilmasina yarimei olur

(55).

Goriintilleme esnasinda idrarin serbest drenajini saglamak i¢in mesaneye Foley sonda
yerlestirilebilir. Boylece intraven6z hidrasyon ve furosemid dilireze sekonder mesane
distansiyonu onlenerek hasta konforu artirilir ve st iiriner sisteme olan geri basing azaltilir.

Mesanenin degerlendirilmesini gerektiren durumlarda sonda klemplenebilir.

Fonksiyonel MR iirografi; dinamik kontrast sonrasi sekanslar kullanilarak split renal
fonksiyonlarin hesaplanmasi, kontrast maddenin bdbrek ve toplayici sistemden gegisi ile ilgili
birgok kantitatif parametrenin hesaplanmasinda kullanilabilir. Split fonksiyonu hesaplamanin
en basit yontemi, toplayici sistem ve renal vaskiiler yapilar haricindeki parankimin segmente
edilerek her bobregin toplam kontrastlanan renal parankim hacmine katkida bulundugu
parankim miktarinin belirlenmesidir. Split renal fonksiyonunu hesaplamak igin alternatif

yontem “Patlak™ yontemidir. Patlak yontemi, gadolinium bazli kontrast sonras1 T1 agirlikli
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gorlintiillemede sinyal yogunlugundaki degisikligin, kontrast maddenin konsantrasyonu ile
dogrudan iliskili oldugu varsayimiyla baglar. Her bobrek i¢in ayr1 bir Patlak grafigi olusturmak
icin renal parankimal ve aort sinyal intensite-zaman verilerinin matematiksel bir doniistimiini
kullanir. Patlak grafikleri, glomeriiler filtrasyon hizina dayali olarak tahmini split renal

fonksiyonu saglar (52,56).

Fonksiyonel MR iirografi tetkikinde degerlendirdigimiz bir diger parametre kaliseal gecis
stiresidir (Calyceal Transit Time-CTT). CTT, kontrast maddenin renal korteksten kalikslere
gegmesi i¢in gereken siireye karsilik gelir (4). CTT, bilateral simetrik olmalidir. Asimetri,
nefron hasar ile iliskili olabilmektedir. Uzamis kaliseal gecis siiresi akut obstriiksiyona
sekonder goriilebilirken, kisalmis siire uzun siireli kismi veya aralikli driner trakt
obstriiksiyonlarinda veya obstriiksiyonun cerrahi olarak giderilmesinden sonra goriilebilir.
Hizli gegis siiresinin tiibiiler hasara ve sivinin tiibiiler reabsorbsiyonunun azalmasina sekonder
olabilecegi distiniilmektedir (4,57). Renal gegis siiresi (Renal Transit Time-RTT) ise, kontrast
maddenin renal korteksten ayni1 taraf bobregin alt pol seviyesindeki proksimal {iretere gegmesi
icin gereken siiredir. Renal gecis siiresi nonobstriikte-obstriikte bdbreklerin ayriminda
kullanilmaktadir. 490 saniyeden uzun renal gegis siiresinin obstriikksiyonu gosterdigi

diistintilmektedir (58).

3.MATERYAL VE METOD
3.1. Calisma Grubu

Calisma, 2006-2021 yillar1 arasinda istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Uroloji ve
Pediatri polikliniklerinde konjenital iiriner sistem anomalisi nedeniyle takip edilen, 6 aylik
slireg igerisinde arada iiriner sistem enfeksiyonu veya cerrahi girisim 6ykiisii olmadan dinamik
MR iirografi ve dinamik bobrek sintigrafi (MAG3) incelemeleri mevcut 90 hastada retrospektif
degerlendirme yoluyla gergeklestirilmistir. Tim olgularda, ailelere ve yasi biiyiik ¢cocuklara
islem anlatildiktan sonra aydinlatilmis onam alinmistir. Bu retrospektif analitik arastirmamiz
Istanbul Universitesi Klinik Arastirmalar1 Etik Kurulu tarafindan  onaylanmistir

(Tarih:10/12/2021, Karar No: 22).

Klinik ve morfolojik MR goriintiileme sonrasinda elde edilen bulgular iireteropelvik bileske

obstriiksiyonu (s:37), ¢ift toplayici sistem (S:15), unilateral renal agenezi (s:6), vezikoiireteral
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reflii (5:9), tireterovezikal bileske obstriiksiyonu (s:6), konjenital megaureter (s:4), multikistik
displastik bobrek (s:3), atnali bobrek (s:2), lireterosel (s:2), posterior iiretral valv (s:1), renal
hipoplazi (s:3), mesane ekstrofisi (s:1) ve noérojen mesane (s:1) den olugsmaktadir (Tablo 2).

Ureteropelvik bileske obstriiksiyonu 37

-
(¢, ]

Cift toplayici sistem

Unilateral renal agenezi

Vezikotreteral reflii

Ureterovezikal bileske obstriiksiyonu

Konjenital megalotireter
Multikistik displastik bobrek
Atnal1 bobrek

Ureterosel

Posterior tiretral valv

Renal hipoplazi

Mesane ekstrofisi

Rl P WO | N N W ] O] ©] O

Norojen mesane

Tablo 2. Klinik ve goriintiileme yontemleri ile elde edilen iiriner sistem hastaliklarinin
tanilarinin sayisal dagilimi

Morfolojik degerlendirme amaciyla 15 ¢ift toplayici sistem olgusunda (2 bilateral, 6 sag, 7
sol) iireteropelvik bileskeler tist ve alt olarak segmente edildikten sonra 6 unilateral renal
agenezi (4 sag , 2 sol) ve 3 multikistik displastik bobrek (1 sag , 2 sol) olgulariyla birlikte 90
hastada sagda toplam 93 solda ise 95 iireteropelvik iinite elde edilmistir. Bobrek boyutu,
parenkim kalinligi , renal pelvis AP capi , iireter capt milimetre cinsinden T2A konvansiyonel
sekanslar tlizerinden hesaplanmistir. CHOP-fMRU yazilim1 (Philadelphia Cocuk Hastanesi,
Philadelphia, Amerika Birlesik Devletleri ) ile elde ettigimiz mililitre cinsinden renal voliim

degerleri de eklenerek morfolojik parametrelerin birbirleri ile olan iliskileri degerlendirilmistir.

Dinamik MR {iirografi sekanslari iizerinden fonksiyonel degerlendirme igin unilateral renal
agenezi (6 hasta), multikistik displastik bobrek (3 hasta) ve dinamik incelemelerde hareket
artefaktina bagli renal parenkimin segmente edilemedigi 5 hasta ¢ikartilarak kalan 76 hastada
sagda 76 ve solda 76 toplam 152 bobrege yonelik CHOP-fMRU yazilimi tizerinden elde edilen
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voliimetrik diferansiye-split renal fonksiyonlar (vDRF veya VSRF) fonksiyonel degerlendirme
icin standart yontem olan dinamik bobrek sintigrafisi (MAG3) ile elde edilen split renal
fonksiyonlar ile karsilastiriimigtir. Cift toplayici sistem olgularinda kiyaslama igin iist ve alt pol
olarak segmente edilmis MAG3 sintigrafi datas1 olmadigindan toplayici sistem sayisindan

bagimsiz olarak her bobrek bir tireteropelvik birim olarak degerlendirilmistir.

Ayni1 hasta grubunda iiriner sistem obstriiksiyonunun degerlendirilmesi amaciyla MAG3
sintigrafisi ile radyoniiklid yarilanma 6mri (T1/2) ve MR irografi incelemelerinde yazilim
tizerinden renal gegis siiresi (RTT) hesaplanmustir. Split renal fonskiyon kiyaslamasinda oldugu
gibi cift toplayict sistem olgularinda kiyaslama i¢in iist ve alt pol olarak segmente edilmis
sintigrafi datast olmadigindan toplayici sistem sayisindan bagimsiz olarak her bdbrek bir
tireteropelvik birim olarak degerlendirilmis olup sagda 76 ve solda 76 boébrekte kiyaslama
yapilmustir. Obstriiksiyon gostergesi olarak RTT i¢in 8 dk ve tizeri degerler esik degerler olarak
alinmistir (58). Obstriiksiyonun gosterilmesinde referans yontem olan sintigrafi tetkikinde
radyoniiklid yarilanma 6mrii 20 dk tizerindeki olgular segilerek tliriner sistem obstriikksiyonunun
degerlendirilmesi i¢in, duyarhilik, 6zgiillik ve pozitif ve negatif prediktif degerlerin analizi

yapilmistir.

3.2. Dinamik MR Urografi inceleme Protokolii ve Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Tiim hastalara islem oncesi intravendz (iv) yol acilmustir. Islemden 30 dakika &nce
baslayarak islem siiresince de devam eden 10 mg/kg dozda serum fizyolojik infiizyonu
yapilmigtir. Idrar atimini artirarak {iriner sistem distansiyonu ve kontrast maddenin seyreltilerek
artefaktlarin azaltilmas1 amaciyla kontrast madde uygulanmasinin 15 dk oncesinde 1 mg/kg
dozunda (total 20 mg) furosemid enjeksiyonu yapilmistir. Mesane kataterizasyonu rutin olarak

uygulanmamustir.

Inceleme icin alt1 yasindan kiigiik cocuklarda ketamin ve midazolam yardimiyla sedasyona
ithtiya¢ duyulurken, alt1 yasindan biiyiik cocuklarda uygun sozel bilgilendirme sonrasi ¢ekim
yapilmis ve sedasyon gerekmemistir. Sedasyon yapilan hastalarda goriintiileme islemi boyunca

kan basinci, solunum ve kalp hizi ve oksijen satiirasyonu siirekli olarak izlenmistir.
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MR iirografi incelemeleri supin pozisyonda 1,5 Tesla (Magnetom Symphony ve Magnetom
Aera, Siemens Healthcare) cihaz ile gergeklestirilmistir. Viicut biyiikliigiine gore head coil
veya phase array receive coil kullanilmistir. Her {i¢ planda localizer goriintiilerin alinmasini
takiben HASTE (single shot fast spin echo) sekansinda koronal ve aksiyel plan goriintiileri
alinmistir. Aksiyel goriintiileme oncesinde 0.1 mg/kg dozda furosemid iv bolus olarak
uygulanmistir. Diafram iist kismindan baglayarak mesaneyi kapsayacak sekilde T1 ve T2
agirlikli goriintiiler elde edilerek koronal planda agir T2 sekanslar ile statik inceleme
tamamlanmustir. Dinamik incelemer igin T1 agirlikli 3D gradient eko sekansi kullanilmustir.
Kontrastsiz olarak ilk tekrar goriintiiler aliip takiben 0.1 mmol/kg doz kontrast madde
(gadobutrol ve gadoterat megliimin) iv bolus olarak uygulandiktan sonra tekrar kesitler alinarak
dinamik incelemeler tamamlanmistir. Postkontrast kesitlerden MIP (maksimum intensity

projection) goriintiiler olusturulmustur.

Goriintiileme sonrast morfolojik degerlendirme konvansiyonel T2A seriler {izerinden
yapilmig olup bobrek boyutu, parenkim kalinligi, renal pelvis AP capi, ireter capi
hesaplanmistir. Fonksiyonel degerlendirme ise yar1 otomatize CHOP-fMRU yazilimi iizerinden
yapilmistir. Dinamik sekanslardan toplayici sistem haricindeki renal parankim segmente
edilerek voliimetrik split renal fonksiyonlar, kaliseal ve renal gegis siireleri ve renal voliim

hesaplanmistir (4).

3.3. Dinamik Renal Sintigrafi

Cekimlerde pediatrik popiilasyonda tercih edilen radyoizotop olan Tc99m-MAGS3 ile
diiiretik bobrek sintigrafi yontemi kullanilmustir. Islemden 6nce hasta yas durumuna gére oral
veya iv hidrasyon yapilmistir. 3,7 MBg/kg radyoniiklid ajan ve 1 mg/kg furosemid (maksimum
20 mg) enjeksiyonu sonrasi posterior dinamik goriintiiler elde edilmistir. Goriintiiler, niikleer
tip uzmani tarafindan degerlendirilmis olup Tmax, T1/2 ve split renal fonksiyon degerleri elde

edilmistir.
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3.4. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System) programi vasitastyla
yaptlmistir. Calisma verileri tanimlayict istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma,
medyan, minimum, maksimum) yardimiyla degerlendirildi. Nicel verilerin normal dagilima
uygunluklari igin Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler kullanilmistir. Normal dagilim
gosteren nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilastirilmasinda Student-t testi, normal dagilim
gostermeyen nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmasinda Mann-Whitney U test
kullanildi. Nitel verilerin karsilastirilmasinda McNemar uyum testi, tani tarama testleri
kullanildi. Nicel degiskenler arasi iligkilerin degerlendirilmesinde Pearson ve Spearman

korelasyon analizi kullanild:. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.

4 BULGULAR

4.1. Morfolojik Bulgular

Calismaya 43 ki1z (%48), 47 erkek (%52) toplam 90 hasta katilmistir. Olgularin yaglari 1 ile
216 ay arasinda degismekte olup, ortalama ve standart sapma (Ort£Ss) 76,82+62,59 ay olarak

saptanmuistir.

Sagda 93 solda ise 95 toplam 188 iireteropelvik iinit incelendiginde {initlerin 95’inde
(%50,5) dilatasyon saptanirken, 93 linde (%49,5) pelvikaliektazi izlenmemistir. Dilate iinitlerin
45’1 (%47) sagda yerlesim gosterirken, 50°si (%53) solda yerlesim gostermektedir. Normal
olarak degerlendirilen 93 iireteropelvik birimin 48’1 (%52) sagda iken, 45’1 (%48) soldadr.
Ayrica renal hipoplazi mevcut 3 olgudan 2 tanesi sol yerlesimli iken 1 tanesi sag bobrekte

1zlenmistir.
Uriner sistem obstriiksiyonu degerlendirildiginde sag toplayici sistemlerde %46,1 oraninda

sol toplayici sistemlerde ise %52,6 oraninda obstriiksiyon saptanmistir. Tanimlayici 6zelliklerin

dagilimi Tablo 3.te gosterilmistir.
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Tablo 3: Tanimlayie1 Ozelliklerin Dagilimi

Yas (Ay) Ort£Ss 76,82+62,59
Medyan (Min-Maks) 70,5 (1-216)
Cinsiyet Kiz 43 (%48)
Erkek 47 (%52)
Boyut (mm) Ort£Ss 79,60+27,85
Medyan (Min-Maks) 80,0 (17-156)
Parenkim Kalinhg Ort+Ss 10,37+9,42
(mm) Medyan (Min-Maks) 9,1 (0-87)
Renal Pelvis AP Capi Ort£Ss 12,28+11,25
(mm) Medyan (Min-Maks) 8,1 (0-52,2)
Toplayici Sistem Normal iinit 93 (%49,5)
Dilate {init 95 (%50,5)
Ureter Cap1 (mm) Ort+Ss 5,08+5,06
Medyan (Min-Maks) 2,9 (0-28,8)
Voliim (ml) Ort+Ss 52,69+39.63

Medyan (Min-Maks) 44 (0-265)

Bobrek boyutu 17 ile 156 mm arasinda degismekte olup, ortalama 79,60+27,85 mm olarak

saptanmigtir.

Olgularin parenkim kalinliklar1 0 ile 87 mm arasinda degismekte olup, ortalama 10,37+9,42
mm olarak, renal pelvis AP ¢aplart 0 ile 52,2 mm arasinda degismekte olup, ortalama
12,28+11,25 mm olarak ve iireter ¢aplart 0 ile 28,8 mm arasinda degismekte olup, ortalama

5,08+5,06 mm olarak saptanmistir.

Olgularin voliim 6l¢timleri 0 ile 265 ml arasinda degismekte olup, ortalama 52,69+39,63

olarak saptanmaistir.
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Tablo 4: Sag ve Sol Bobrek Ve Ureteropelvik Unitlere Gore Boyut, Parenkim Kalnhg

ve Renal Pelvis AP Capi, Ureter Cap ve Voliim Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Sol Sn:952 Sag (n=932 p

Boyut (mm) Ort+£Ss 79,29+29,81 79,92+25.85 30,876
Medyan (Min-
Maks) 80,4 (22-151) 79,9 (17-156)
Parenkim Kalinhg  Ort+Ss 9,96+9.,46 10,79+9,42 b0,308
(mm) Medyan (Min-
Maks) 8,4 (0-87) 9,7 (0-85)
Renal Pelvis AP Ort+Ss 13,55+12,84  10,9849,25 b0,459
Cap (mm) Medyan (Min-
Maks) 7,9 (0-52,2) 8,7 (0-51,8)
Ureter Cap1 (mm) Ort+Ss 5,83+5,42 4,324+4,56 b0,012*
Medyan (Min-
Maks) 3,2 (0-28,8) 2,5 (1-23,7)
Voliim (ml) Ort£Ss 51,00+43,83 54,42+34 .98 b0,117
Medyan (Min-
Maks) 39 (2-265) 47 (0-171)
aStudent-t Test PMann Whitney U Test *p<0,05

Sol iireter ¢aplari, sag lireter ¢aplari ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli diizeyde

daha yiiksek saptanmistir (p=0,012).

Ureter Capi (mm)
S
6 |
|
sl
]
) |
L
0 |
Sol Sag

Sekil 1: Sag ve Sol Ureter Caplarinin Dagilimi

Sag ve sol bobrek ve tireteropelvik bileskelerin boyut, parenkim kalinlig1 ve renal pelvis

AP ¢ap1 dlgiimleri, voliimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Tablo 5: Renal Pelvis AP Capi ile Boyut ve Parenkim Kalinhgi Arasindaki Iliskinin
Degerlendirilmesi

Renal Pelvis AP Cap (mm)
é
Boyut (mm) 0,345 0,001**
Parenkim Kalinligi (mm) -0,323 0,001**
r=Spearman’s Korelasyon Katsayis1 **p<0,01

Calismaya katilan olgularin renal pelvis AP ¢api ile bobrek boyutu arasinda pozitif yonlii
%?34,5 diizeyindeki zayif iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=0,345; p=0,001).

150,01

100,0

Boyut (mm)

50,077

] T T T T
i 10,0 200 30,0 40,0 50,0 80,0

Renal Pelvis AP Cap (mm)

Sekil 2: Renal Pelvis AP Cap ile Boyut Arasindaki Iliskinin Dagilimi
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Calismaya katilan olgularin renal pelvis AP ¢api ile parenkim kalinlig1 arasinda negatif
yonlii (renal pelvis AP c¢api arttikca, parenkim kalinlig1 azalan) %32,3 diizeyindeki zayif iliski
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=-0,323; p=0,001).
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Sekil 3: Renal Pelvis AP Capu ile Parenkim Kalinligi Arasindaki Tliskinin Dagilimi

Tablo 6: Yas ile Boyut, Parenkim Kalinhgi, Normal ve Dilate Renal Pelvis AP Capi
Arasindaki fliskinin Degerlendirilmesi

Yas (ay)
é
Boyut (mm) 0,683 0,001**
Parenkim Kalinhgi (mm) 0,465 0,001**
Dilate iinitlerin AP cap1 0,237 0,021*
Normal iinitlerin AP ¢api 0,250 0,016*
r=Spearman’s Korelasyon Katsayis1 *p<0,05 **p<0,01
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(Calismaya katilan olgularin yaslar1 ile bobrek boyutlar1 arasinda pozitif yonlii %68,3
diizeyindeki orta iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=0,683; p=0,001).

RZ Linear = 0,425
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Sekil 4: Yas ile Bobrek Boyutu Arasindaki Iliskinin Dagulin

Calismaya katilan olgularin yaslari ile parenkim kalinliklar1 arasinda pozitif yonlii %46,5

diizeyindeki orta iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=0,465; p=0,001).
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Sekil 5: Yas ile Parenkim Kalinlig1 Arasindaki Tliskinin Dagilimi

Calismaya katilan olgularin yaslari ile dilate {initlerin renal pelvis AP cap1 degerleri

arasinda pozitif yonlii %23,7 diizeyindeki zay1f iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(r=0,237; p=0,021).
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Sekil 6: Yas ile Dilate Unitlerin AP Capi Degerleri Arasindaki Iliskinin Dagilimi

Calismaya katilan olgularin yaslari ile normal {initlerin AP ¢ap1 degerleri arasinda
pozitif yonlii %25 diizeyindeki zayif iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=0,250;
p=0,016).
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Sekil 7: Yas ile Normal Unitlerin AP Capi Degerleri Arasindaki Iliskinin Dagilimi

4.2. Split Renal Fonksiyon (SRF) Bulgulari

Tablo 7: : Dinamik Renal Sintigrafi ile Dinamik MR Urografi SRF Ol¢iimlerinin Dagilimi

SRF Sintigrafi Sag Ort+£Ss 52,58+17,84
Medyan (Min-Maks) 52,5 (0-100)

Sol Ort+£Ss 47,42+17,84

Medyan (Min-Maks) 47,5 (0-100)

SRF MR Sag Ort£Ss 53,03+14,46
Urografi Medyan (Min-Maks) 52,5 (12-87)
Sol Ort+Ss 46,87+14,50

Medyan (Min-Maks) 47,5 (13-88)
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Calismaya katilan olgularin sintigrafi ile elde edilen sag SRF oOlgiimleri ortalama

52,58+17,84 olarak, sol SRF Ol¢timleri ortalama 47,42+17,84 olarak saptanmustir.

Olgularm fonksiyonel MR Urografi ile elde edilen sag SRF &lciimleri ortalama 53,03+14,46

olarak, sol SRF ol¢iimleri ortalama 46,87+14,50 olarak saptanmistir.

Tablo 8: Dinamik Renal Sintigrafi ile Dinamik MR Urografi SRF Olciimleri Arasindaki

Mliskinin Degerlendirilmesi

SRF Sintigrafi

Sag Sol
SRF Sag R 0,937 -
MR P 0,001** -
Urografi Sol R - 0,936
P - 0,001**

r=Pearson Korelasyon Katsayis1 ~ **p<0,01

Olgularin dinamik renal sintigrafi ile elde edilen sag SRF 6l¢iimleri ile dinamik MR tirografi
ile elde edilen sag SRF ol¢iimleri arasinda pozitif yonlii %93,7 diizeyindeki ¢ok giiclii iligki
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=0,937; p=0,001).
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Sekil 8: Sintigrafi ve MR Urografi ile Elde Edilen Sag SRF Olciimleri Arasindaki Iliskinin Dagilum

Olgularin dinamik renal sintigrafi ile elde edilen sol SRF 6l¢iimleri ile dinamik MR tirografi
ile elde edilen sol SRF o&l¢glimleri arasinda pozitif yonlii %93,6 diizeyindeki ¢ok giiclii iliski
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=0,936; p=0,001).
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Sekil 9: Sintigrafi ve MR Urografi ile Elde Edilen Sol SRF Olgiimleri Arasindaki Iliskinin Dagilum:
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4.3. Uriner Obstriiksiyon Bulgular:

Uriner sistem obstriiksiyonunun degerlendirilmesinde, duyarlilik, 6zgiilliik ve pozitif ve

negatif prediktif degerleri analiz etmek i¢in, furosemidden sonra renal gecis siiresi ve

radyoniiklid yar1 émrii ile bir tablo olusturulmustur (Tablo 9). Uriner obstriiksiyon igin

uygulanan esik degerleri, 8 dakika veya daha uzun siireli renal gegis siiresi ve 20 dakika veya

daha uzun bir radyoniiklid yarilanma dmriidiir.

Tablo 9: Radyoniiklid Yarilanma Omrii (T1/2) ve MR Urografi (MRU) RTT Olciimlerinin

Dagilim
T1/2 (Sintigrafi (dk)) Sag OrtESs 26,41+12,60
Medyan (Min-Maks) 23,5 (0-45)
Obstriiksiyon (+) 48 (%63,2)
Obstriiksiyon (-) 28 (%036,8)
Sol Ort+£Ss 29.49+13,36
Medyan (Min-Maks) 27 (0-45)
Obstriiksiyon (+) 55 (%72,4)
Obstriiksiyon (-) 21 (%27,6)
RTT( MRU (dk)) Sag Ort+Ss 12,55+12,72
Medyan (Min-Maks) 8 (1,3-66,7)
Obstriiksiyon (+) 35 (%46,1)
Obstriiksiyon (-) 41 (%53,9)
Sol Ort+Ss 13,18+11,86
Medyan (Min-Maks) 9 (1,7-66,7)
Obstriiksiyon (+) 40 (%52,6)
Obstriiksiyon (-) 36 (%47,4)

Tablo 10: Sag Uriner Sistem icin T1/2 ile RTT Uyumunun Degerlendirilmesi

Sag Taraf T1/2 (Sintigrafi (dk))
Obstriiksiyon Obstriiksiyon ~ Toplam
(+) ()
n (%) n (%) n (%) P
o . **
RTT(MRU (dk)) gl))strukSIyon 31 (40,8) 4(5,3) 35 (46,1) 0,007
8’“”““”“ 17 (22,4) 24 (31,6) 41 (53,9)
Toplam 48 (63,2) 28 (36,8) 76 (100,0)
Duyarlhilik 64,58
Ozgiilliik 85,71
Pozitif Kestirim Degeri 88,57
Negatif Kestirim Degeri 58,54
Dogruluk 72,37

McNemar Test **p<0,01
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Sag iiriner sistem incelendiginde yarilanma Omriine gore iiriner obstriiksiyonu mevcut 48
olgu saptanmis olup, RTT ile bu olgularin 31 tanesi pozitif saptanirken, 17°si negatif
saptanmistir. Yarilanma Omriine gore iUriner obstriiksiyon sonucu negatif olan 28 olgu
saptanmis olup RTT ile bu olgularin 24’i negatif saptanirken, 4 tanesi pozitif saptanmistir.
Buna gore testin duyarliligi %64,58 olarak, 6zgiilligii %85,71 olarak, pozitif kestirim degeri
%88,57 olarak, negatif kestirim degeri %58,54 olarak ve dogrulugu %72,37 olarak

saptanmistir.

Tablo 11: Sol Uriner Sistem icin T1/2 ile RTT Uyumunun Degerlendirilmesi

Sol Taraf T1/2 (Sintigrafi (dk))
Obstriiksiyon Obstriiksiyon ~ Toplam
(+) Q)
n (%) n (%) n (%) P
"RTT (MR Obstriksiyon _ _— — — —  — 0003**
Urografi (dK) ) 36 (47,4) 4 (5,3) 40 (52,6)
Obstriiksiyon
0 19 (25,0) 17 (22,4) 36 (47,4)
Toplam 55 (72,4) 21 (27,6) 76 (100,0)
Duyarlilik 65,45
Ozgiilliik 80,95
Pozitif Kestirim Degeri 90,00
Negatif Kestirim Degeri 47,22
Dogruluk 69,74
McNemar Test **p<0,01

Sol iiriner sistem degerlendirildiginde yarilanma omriine gore iiriner obstriiksiyonu mevcut
55 olgu saptanmis olup, RTT ile bu olgularin 36’s1 pozitif saptanirken, 19°u negatif
saptanmistir. Yarilanma Omriine gore iriner obstrilksiyon sonucu negatif olan 21 olgu
saptanmig olup RTT ile bu olgularin 17 tanesi negatif saptanirken, 4’l pozitif saptanmustir.
Buna gore testin duyarliligi %65,45 olarak, 6zgiilligli %80,95 olarak, Pozitif kestirim degeri
%090 olarak, negatif kestirim degeri %47,22 olarak ve dogrulugu %69,74 olarak saptanmustir.
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Her iki triner sistem birlikte degerlendirildiginde genel olarak 152 bdbrekte 67 gercek
pozitif, 8 yalanci pozitif, 41 gercek negatif ve 36 yalanci negatif olgu saptanmis olup sensitivite
%065, spesifite %83, pozitif prediktif deger %90 ve negatif prediktif deger %53 olarak

hesaplanmustir.

4.4. Olgu Ornekleri

Olgu 1: Ureteropelvik bileske obstriiksiyonu nedeniyle takipli 9 aylik kiz hastanin
fonksiyonel MR tirogafi goriintiilemesi. A-B. Yag baskili koronal T2A ve koronal dinamik T1A
ekskratuar faz goriintiilemelerde dilate renal pelvis ve kaliseal yapilar izlenmekte (goriintiilerde
izlenmemekle birlikte proksimal iireter kollabe). C-E. CHOP fMRU yazilimi1 kullanilarak
abdominal aorta, sag(mavi) ve sol(yesil) bobrek parenkiminin segmentasyonu sonrast MR
iirografi datalarindan otomatik fonksiyonel analizin elde edilmesi. D. Kontrastlanma egrilerinin
hesaplanmasi. E. CTT, RTT ve volumetrik split renal fonksiyon gibi fonksiyonel parametrelerin

hesaplanmasi
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Olgu 2 : Sol bobrekte cift toplayici sistem nedeniyle takipli 6 aylik erkek hastanin
fonksiyonel MR iirogafi goriintiilemesi. A. Agir koronal T2A goriintiilerde sol bobrek {ist pol
kaynakli dilate tortuoze goriinimde treter dikkat ¢ekmektedir. B. Aksiyel T2 HASTE
gorlintiilerde iist polii drene eden dilate {ireterin mesane insersiyonunda obstriiksiyona yol acan
iirterosel izlenmektedir. C-E. CHOP fMRU yazilimi1 kullanilarak abdominal aorta, sag(mavi)
ve sol bobrek iist(sari) ve alt(yesil) pol parenkiminin segmentasyonu sonrast MR irografi
datalarindan otomatik fonksiyonel analizin elde edilmesi. D. Kontrastlanma egrileri
degerlendirildiginde sol bobrek iist pol parenkiminin pik kontrastlanma miktarinda azalma ve
ekskratuar fazda kontrast washoutunun olmayip egrinin diiz ¢izgi seklinde ilerledigi dikkat
¢ekmektedir. E. Sag, sol iist ve sol alt pol bobrek parenkimlerine ait CTT, RTT ve volumetrik

split renal fonksiyon degerlerini gostermektedir.
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Olgu 3 : Obstriiktif primer megaiireter tanili 15 yasinda erkek hastanin fonksiyonel MR
iirogafi goriintiilemesi. A-B. Agir sagittal ve koronal T2A goriintiilemelerde tireterovezikal
bileske diizeyinin hemen proksimalinde aniden kesintiye ugrayan dilate tortuoz sol iireter
izlenmektedir. C-E. CHOP fMRU yazilim: kullanilarak abdominal aorta, sag(mavi) ve
sol(yesil) bobrek parenkiminin segmentasyonu sonrast MR iirografi datalarindan otomatik
fonksiyonel analizin elde edilmesi. D. Kontrastlanma egrilerinin hesaplanmasi. E. CTT, RTT

ve volumetrik split renal fonksiyonun hesaplanmasini gostermektedir.
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5.TARTISMA

Pediatrik yas grubunda kronik {iriner obstriiksiyona neden olan {iriner sistem hastaliklari
onemli bir morbidite nedenidir. Tedavi kararinda iiriner sistem anatomisine ve renal
fonksiyonlara ihtiya¢ duyulmaktadir. Renal fonksiyonlarin degerlendirmesinde altin standart
yontemler olan dinamik renal sintigrafi tetkiklerinin disik anatomik detaydan dolay1
morfolojik incelemeye katkis1 sinirlidir. MR iirografi tetkiki ise iyonize radyasyon kullanmadan
tek bir testle listiin anatomik degerlendirme ve fonksiyonel incelemeye olanak saglamaktadir
(59).

Fonksiyonel egrilerin ve gizimlerin hesaplanmasi da dahil olmak tizere gesitli parametrenin
kapsamli fonksiyonel analizi bir dizi yazilim programi gerektirmektedir. ideal MR iirografi
fonksiyonel analiz yaziliminin basit, kullanici dostu, hizli olmasi ve radyolog veya MR
teknisyeni tarafindan kolayca kullanilip, licretsiz olmas1 gerekir. "Philadelphia Cocuk Hastanesi
fonksiyonel MR {iirografisi" anlamina gelen CHOP-fMRU isimli program yukarda tariflenen
sartlar1 saglamaktadir. Her bobrek icin fonksiyon ile ilgili 11 parametre hesaplanarak tablo
halinde sunulmaktadir (4). Calismamizda yazilim {izerinden kontrastlanan bobrek parankim
voliimiine dayali sag ve sol bdobreklerin bobrek fonksiyonunun %100' iinii olusturdugu
varsayimiyla ylizdelere doniistiiriilerek hesaplanan voliimetrik split ya da diferansiye renal
fonksiyonlar elde edilerek giiniimiizde bobrek fonksiyonu icin referans kabul edilen MAG3
sintigrafi sonuglari ile kiyaslanmistir. Sag ve sol bobrekler icin MR iirografi tetkiklerinden elde
ettigimiz volimetrik split renal fonksiyonlar ile MAGS3 sintigrafi sonuglart istatistiksel olarak

ileri derecede anlamli pozitif korelasyon gostermekteydi (r:0,93, p=0,001).

Rohrschneider ve ark. dinamik T1A sekanslarda bobrek parenkimi {izerinden zaman-sinyal
intensite egrileri elde etmis olup elde edilen renogramlarin tipik olarak ii¢ segmentten olustugunu
gostermislerdir (6). Ilk olarak perfiizyonu yansitan dik artis, daha sonra bébrek fonksiyonunu
yansitan pik kontrastlanmaya dek kademeli artis ve en son olarak kontrast madde eliminasyonunu
yansitan hizli diististiir. Bobrek fonksiyonunu gosteren ikinci segmentte altta kalan alan yontemi
ile parenkimal renogramlar {izerinden elde ettikleri volimetrik split renal fonksiyonlar ile
dinamik bobrek sintigrafisi ile elde edilen split renal fonksiyonlar yiiksek korelasyon
gostermekteydi (r:0.92, p<0.001).
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Yine Grattan-Smith ve ark. ¢alismasinda benzer yontemle hesaplanan split renal fonksiyon

sonuglar1 dinamik renal sintigrafi sonuglar ile ¢ok giiclii korelasyon gostermekteydi (r:0.98)
(60).

Boss ve ark. split renal fonksiyonu, kontrast bolusunun ilk gegisinden sonraki ilk 2 dakika
icinde bobrek parankimindeki sinyal yogunlugunun lineer artisinin degerlendirilmesiyle
belirlemislerdir (61). Bu yontem, tipik olarak, birim doku basina diisen bobrek fonksiyonunun
bir 6lgiisii olarak ilk gegisten sinyal pikine kadar olan egri altindaki integrali alan 6nceden
bildirilen protokollerden farklidir (6,60). Sinyal pikine yakin egrinin dogrusal olmayan
kisimlarimin  dahil edilmesinden dolay1, split fonksiyonun hatali hesaplanabilecegini
bildirmislerdir. Glomeriiler filtrasyon nedeniyle sinyalin dogrusal artis1 ile filtre edilen kontrast
atiliminin  baslamasini gosteren egrilerin iist {iste binmesi artan sinyal yogunlugundaki
nonlineariteye neden olmaktadir. Ayrica azalmis fonksiyon gosteren bobreklerde, normal
fonksiyon gosteren bobreklere kiyasla pik noktasina daha geg ulasildigini, bunun da yanlis split
fonksiyon hesabina katki sagladigini ifade etmislerdir. ilk gegisten sonraki ilk 2 dakika i¢inde
lineer artis1 kullanan bu ¢alismanin agiklanan teknigi, birim doku basina glomeriiler filtrasyonun
daha dogru bir 6l¢iisii gibi goriinmektedir. Degerlendirilen tiim hastalarda, MAG3 sintigrafi
sonuglari ile karsilastirildiginda ileri derecede anlamli pozitif korelasyon izlemislerdir (r:0.96,

p<0.0001).

Dazanovic ve ark. 58 hastadan olusan c¢alismalarinda ¢alismamiza benzer sekilde CHOP-
fMRU yazilimi lizerinden hesaplanan voliimetrik split renal fonksiyonlar, MAG3 sintigrafi datasi

ile yiiksek korelasyon gostermekteydi (62).

Hadjidekov ve ark. “CHOP-fMRU” ve “Image J” isimli iki farki yazilim ile fonksiyonel
analizden elde edilen verileri birbiri ile ve ayrca 99mTc-DTPA dinamik renal sintigrafi
datasindan gelen sonuglarla kiyaslamigtir. CHOP-fMRU ve Image] ile elde edilen kaliseal ve
renal transit siireleri, renal parenkimal voliimler ve voliimetrik split renal fonksiyonlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Yine CHOP-fMRU ve Imagel ile
degerlendirilen voliimetrik split renal fonksiyon degerleri, 99mTc-DTPA ¢alismasindan elde
edilen degerlerden istatistiksel olarak farkli degildi (p>0.05) (56).
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Obstriiktif iiropati, bobrekten mesaneye olan idrar akiminin engellenmesini ifade eder (63).
Pediatrik yas grubunda iireteropelvik bileske obstriiksiyonu, {ireterovezikal bileske
obstriiksiyonu ve konjenital megaiireter gibi ¢esitli hastaliklara bagli kronik obstriiksiyonun bir
sonucudur. Obstriikksiyon ve eslik eden fonksiyonel bozuklugun saptanmasi bdbrek
fonksiyonunun korunmasi amaciyla erken etkin ve glivenli miidahalelerin yapilmasi agisindan
onem arz etmektedir (64). Giiniimiizde, obstriikksiyonun derecesini dogru bir sekilde
degerlendiren veya hangi bobreklerin ilerleyici bobrek fonksiyon kaybi riski altinda oldugunu
belirleyen herhangi bir goriintiileme yontemi yoktur. Whitaker testi obstriiksiyonu saptamak ve
derecelendirmek icin referans test olarak kabul edilir, ancak invaziv natiirii nedeniyle nadiren
kullanilmaktadir (65). Bu nedenle giiniimiizde standart teknik, DTPA veya MAG3 kullanilarak

gergeklestirilen dinamik bobrek sintigrafi yontemleridir.

Jones ve ark. obstriiksiyonu tahmin etmede, MR tirografi tetkikinden elde edilen renal gegis
stiresi (RTT) ile dinamik bdbrek sintigrafisinden elde edilen radyoniiklid yarilanma dmriiniin
(T1/2) es derecede etkin oldugu bildirmislerdir (58). Renal gegis siiresini normal ( < 245 sn),
stipheli (> 245 < 490 sn) veya obstriikte (siire > 490 sn) olarak siniflandirmislardir.
Calismamizda 76 hastada sag ve sol toplam 152 bébrek i¢in yazilim iizerinden renal gecis
stirelerini hesaplayarak obstriiksiyonu gostermede ayni siniflamay1 kullandik. Elde ettigimiz
verileri sintigrafi incelemelerinde obstriiksiyonu gdsteren 20 dk {izeri radyoniiklid yarilanma
omrii ile kiyasladigimizda toplam 152 bobrekte 67 gercek pozitif, 8 yalanci pozitif, 41 gercek
negatif ve 36 yalanci negatif olgu saptanmig olup sensitivite %65, spesifite %83, pozitif
prediktif deger %90 ve negatif prediktif deger %53 olarak bulunmustur. Calismamizdaki
yalanci negatif olgularin tamami siniflamaya gore siipheli (> 245 <490 sn) siire diliminde yer
almaktadir. Rodigas ve ark. calismasinda fonksiyonel MR {irografinin {iriner sistem
obstriiksiyonlarini atlamadig: belirtilmis olup elde ettikleri RTT degerleri ile T1/2 arasindaki
uyumun sonucu olarak sensitivite degerini %100, spesifite degerini %81.6 olarak elde
etmislerdir (66).

Statik ve dinamik MR iirografi pediatrik hastalarda nefropatinin degerlendirilmesi igin
onemli bir modalitedir. Uriner sistem morfolojisi ve fonksiyonel sonuglar hakkinda tek ¢ekimle
bilgi saglayabilen seckin bir goriintiileme yontemidir. Son derece karmasik malformasyonlarin
radyasyon maruziyeti olmadan degerlendirilmesini saglar. Fonksiyonel MR Urografi
incelemesinin tarifledigimiz avantajlarma ragmen cesitli dezavantajlart ve limitasyonlarini
belirtmek onem arz etmektedir. Kooperasyonun olmadigi 6zellikle 6 yastan kii¢iik hastalarda

sedasyon gerektirmektedir. Cekim protokollerinin uzun olmasi ve oncesinde hasta hazirlig
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gerektiginden toplam muayene siiresi oldukc¢a uzundur. Ayrca tam degerlendirme ig¢in rutin
olarak 1V kontrast madde (gadolinium) gereklidir. Gadolinium bazli kontrast maddelerin
bobrek yetmezligi olan hastalarda nefrojenik sistemik fibrozis (NSF) gelisiminde rol oynadig:
bilinmektedir. Bu nedenle ciddi bébrek hasari riski altindaki hastalarin dikkatli bir sekilde
taranmasi, potansiyel olarak nefrojenik sistemik fibrozisi 6nlemeye yonelik 6nemli bir adimdir.
Rutin bobrek fonksiyon testi genellikle serum kreatinin 6l¢timii ve hasta demografik bilgileri
temelinde glomeruler filtrasyon hizinin hesaplanmasi yoluyla yapilir. Glomeruler filtrasyon
hiz1 30-59 mL/dk/1.73 m2 olan ve gadolinium bazli kontrast madde uygulamasi1 kaginilmaz
olan hastalarda, makrosiklik ajanlarin miimkiin olan en kii¢iik dozda kullanilmasi 6nerilir (54).
Glomeruler filtrasyon hizi 30 mL/dk/1.73 m2'nin altinda olan hastalarda, diisik doz ve
kontrastsiz tekniklerin kullanimi siddetle disiiniilmelidir (67). Ayrica kagmilmaz olarak

gadolinium igeren kontrast madde kullanilan durumlarda hemodializ hastalik riskini azaltabilir.

Calismamizin diger limitasyonlarina bakacak olursak, MR {irografi ¢ekimleri esnasinda
mesane kataterizasyonu gergeklestirilmemistir. Dinamik inceleme Oncesi tuvalet egitimi olan
cocuklar tuvalete gonderilmekle birlikte dolu mesane idrar akimini inhibe edebilir (68).
Toplayict sistem dilatasyonunda artisa neden olabilir. Fonksiyonel degerlendirmede yanlis
patolojik sonuglara neden olabilmekle birlikte split renal fonksiyon kiyaslamasi literatiirle
uyumludur ve iiriner obstiiksiyon degerlendirmesinde yanlis pozitiflik orani literatiirden fazla
saptanmamistir. Ancak  {riner ekskresyon degerlendirmesinde mesane kataterizasyonu

dogrulugu artirmaktadir.

MR iirografi ve dinamik renal sintigrafi incelemeleri tek radyolog ve tek niikleer tip uzmant
tarafindan tek okuma ile degerlendirilmis olup goézlemci i¢i ve gozlemciler arasi uyum

degerlendirmesi yapilamamustir.
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6.SONUC

MR trografi tetkiki radyasyon maruziyetinin bulunmamasi yaninda miikemmel uzaysal ve
kontrast  ¢Ozilinliniirliigli ~ sayesinde  {iriner  sistem  hastaliklarinin ~ morfolojik
degerlendirilmesinde {istiin bir goriintileme yontemidir. Statik incelemeye ek olarak
gadolinium bazli kontrast madde sonrasi elde olunan dinamik incelemeler vasitasiyla kaliseal
ve renal gecis siiresi, split renal fonksiyonlar gibi fonksiyonel parametreler
hesaplanabilmektedir. Parenkimal renogramlar iizerinden hesaplanabilen yukarida tariflenen
fonksiyonel parametrelerin degerlendirilmesi onceden daha uzun siireler gerektirirken,
giinimiizde CHOP-fMRU gibi yazilimlar iizerinden goriintiileme sonrasinda daha kisa

surelerde tamamlanabilmektedir.

MR iirografi incelemesi detayli anatomik bilgi saglamasi ve dinamik kontrastli inceleme
imkani ile altin standart olarak MAG 3 bobrek sintigrafisi ile paralellik gdsteren sonuglari
sayesinde split renal fonksiyon degerlendirmede umut vaat etmektedir. Fonksiyonel MR
trografinin artan klinik roliine ragmen, hidronefroz olgularinda tedavinin yonlendirilmesinde
etkili olan split renal fonksiyonlarin hesaplanmasi ve obstriiksiyonun derecelendirmesinde
dinamik renal sintigrafi tetkikleri altin standart yontem olarak kullanilmaya devam edecektir.
Iki teknigin karsilastirildig: ve fonksiyonel MR iirografinin es derece etkin oldugu az sayida
literatiir verisi bulunmaktadir. Bu sebeple bulgularin dogrulunmasi i¢in daha biiyiik 6l¢ekli ve

daha derin arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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