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1.GIRIS VE AMAC

Cocuklarda {iriner sistemin goriintiilenmesi pek cok konjenital ve kazanilmis
hastaligin tanisinda temel deger tagimaktadir. Bebeklerde ve cocuklarda iiriner
sistem patolojileri siklikla konjenital nedenlere dayanmaktadir. Konjenital iriner
sistem malformasyonlarinda erken tan1 ve tedavi prognozda énemli rol oynar (1-3).

Uriner sistemde konjenital dilatasyon olan hastalarda takip ya da girisim
kararinin verilmesinde fonksiyonel ve anatomik bilgilere birlikte ihtiyag
duyulmaktadir. Bu amagla ultrasonografi (US), diiiretik renal sintigrafi (DRS),
intravendz iirografi (IVU) ve voiding sistoiiretrografi (VSUG) konvansiyonel tanisal
metodlar olarak uzun yillardir kullanilmaktadir (4). Tiim bu yontemlerin birbirlerine
gore ustiinliikleri oldugu gibi sinirlamalar1 da bulunmaktadir. Ultrasonografi normal
bobrekler ve orta derecede dilate sistemlerin goriintiilenmesinde optimaldir. Ancak
US'de renal skar, ileri derecede dilate sistemler ve dilate olmayan {ireterlerin
degerlendirilmesinde glicliikler olabilmektedir. Ultrasonografi ile renal fonksiyon
hakkinda yorum yapilamaz. Intravendz iirografi, kolay uygulanabilen ve ucuz bir
inceleme yontemi olarak renal fonksiyon ve morfoloji ile ilgili bilgi vermektedir.
Iyotlu kontrast madde ve iyonize radyasyon kullanimi, renal yetmezlikte ve
pediyatrik  hastalarda IVU  endikasyonlarim1  smirlamaktadir.  Voiding
sistoiiretrografi, vezikoiireteral reflii tanisinda halen istiinligiini siirdirmektedir.
Bobrek sintigrafisi renal skar1 saptamaktadir ve fonksiyon ve drenajin
degerlendirilmesinde sayisal sonuc¢lar vermektedir. Ancak zayif anatomik detay
vermesi nedeniyle tek basina yetersiz kalmaktadir (1-5).

Manyetik rezonans (MR) goriintiileme, {iriner sistemin incelenmesinde
alternatif bir yontem olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Manyetik rezonans iirografi
liriner sistem anatomisi ve fizyolojisi hakkinda yeterli bilgiler vermektedir.
Ozellikle en son gelistirilen teknikler hizli ve Kkaliteli goriintiiller almmasin
saglamakta ve ¢ekim sonras1 yapilan islemler bu kaliteyi arttirmaktadir. Iyonize
radyasyon kullanilmamast, her {i¢ ortogonal diizlemde elde edilen goriintiilerin ytliksek
kontrast ve uzaysal ¢oziliniirliige sahip olmast MR {irografinin en 6énemli avantajlarini

olusturmaktadir (1-6). Agir T2 agirlikli (T2A) goriintiilerde kontrast madde verilmeden



tiriner sistemdeki idrarin statik sivi Ozelliginden yararlanarak goriintiiler elde
edilmektedir. Tl agirlikli (T1A) dinamik gradient eko sekanslar ile kontrast madde
sonrasi tiriner sistem fonksiyonu degerlendirilebilmektedir (1-3,7-9).

Bu c¢alisma, US ile {ist {iriner sistemde konjenital anomaliler ve dilatasyon
saptanan ¢ocuklarda MR iirografi, US ve DRS’nin  morfolojik-fonksiyonel
bulgularinin birlikte degerlendirilerek karsilastirllmast ve MR {irografinin tani ve

izlemde katkilarmi saptamak amaciyla yapilmaistir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1.Uriner Sistem Embriyolojisi

Cocuklarda tiriner sistem patolojileri biiylik oranda konjenital nedenlere bagl
olarak ortaya ¢ikmaktadir (2). Uriner sistem gelisiminin anlasilmasi iiriner sistemin
konjenital anomalilerinin tanis1 ve tedavisinde 6nemli yer tutmaktadir.

Urogenital sistem erken embriyolojik dénemde biiyiik oranda intermediate (ara)
mezodermden kdken almaktadir. Bu mezoderm epitelyal transformasyona ugrayarak
bobrekleri ve iirogenital trakti olusturan duktuslara dontismektedir. Mezonefrik
duktus {ist liriner trakt, seminal transport sistem ve disi ireme sisteminin gelisiminde
Oonemli rol oynamaktadir (10-15).

Bobreklerin  gelisimi epitelyal ve mezensimal oOncli dokularin karsilikli
etkilesimi sonucunda ortaya c¢ikmaktadir (11). Bobrek gelisimi nefrik, gonadal ve
genital duktus oOnciillerini iginde bulunduran iirogenital kabartinin varligina baglhdir.
Urogenital kabart1 icerisinde bdbrek gelisiminin ii¢ farkli evresi pronefroz,
mezonefroz ve metanefroz birbirini izleyerek ortaya ¢ikmaktadir (11-13).

[k evre pronefrozdur. Gebeligin {igiincii haftasmin sonunda fetal bobreklerin
sefalik pozisyonda yerlestigi bu evrede bdbrekler fonksiyon gostermemektedir.
Nefrojenik kord epitelyal transformasyonla tiibiillere doniigmektedir. Pronefroz
dordiincii haftada tam olarak kaybolmakta ve yerini mezonefroza birakmaktadir.

Ikinci evre olan mezonefroz, pronefroza gére daha kaudal yerlesimli olarak
gerceklesmektedir. Bu evre gebeligin dordiinci ve sekizinci haftalar1 arasinda
tamamlanmaktadir. Mezonefrozun iiniferoz tiibiilleri bir grup kan damar ile iliskiye
girerek primitif glomeriiller seklini almaktadir ve bu evrede her iki tarafta yaklagik
yirmi kadar glomeriil ve kalmn duvarh tiibiiller idrar atim1 yapmaktadir. Uniferoz
tiibiiller nefrojenik kord olarak da bilinen her iki yanda yeralan mezodermal
yapilardan gelismektedir. Tiibiiller her iki taraftan medyalde yerlesmis bulunan ve
mezonefrik ya da Wolfian duktuslar denilen yapilar1 drene etmektedir. Mezonefrik
duktus gerilemektedir ve eriskin hayatta her iki cinsiyette kalnti olarak kalmaktadir.

Erkeklerde mezonefrik duktus vas deferens, seminal vezikiiller ve ejekiilator



duktuslarin oncii yapilarini olusturmaktadir. Kadinlarda mezonefrik duktus kalintis
vestigialdir (10-15).

Gebeligin besinci haftasindan sonra insan bobreginin gelisiminin son evresi
metanefroz baslamaktadir. Yirmisekizinci somit diizeyinde (gelecekte birinci sakral
vertebra) mezonefrik duktustan bir divertikiiliim sekillenmektedir. Bu keselenmeye
iireteral tomurcuk da denmektedir. Ureteral tomurcuk nefrojenik kordun alt ucundan
gelisen metanefrik blastem denilen dokunun etrafin1 sarmaktadir. Metanefrik
blastem tireteral tomurcuk olmadik¢a nefronlara doniisemez. Nefron, glomeriil,
proksimal kivrimli tiibiil, Henle lupu ve distal kivrimli tiibiilden olugmaktadir ve
metanefrozdan koken almaktadir (10-12).

Metanefrik mezensim, lireteral tomurcugun toplayict kanallar, mindér ve major
kaliksler, pelvis ve lreter seklini alacak olan daha sonraki boliimlerine ve dallarina
doniismesine neden olmaktadir. Ik dort ya da bes polar ve iki ya da ii¢ interpolar
dallanma birleserek renal pelvis seklini almaktadir. Sonraki {ic ve bes arasi
dallanma major kaliksleri ve daha ileri ayrilma mindr kaliksleri
olusturmaktadir. Ilk olusan toplayici tiibiiller papiller duktuslardan ve mindr
kalikslerin distal dallanmalarindan ortaya c¢ikmaktadir. Ureterler embriyolojik
hayatta yaklasik dordiincii haftada mezonefrik duktustan (Wolfian duktus) koken
alan iireterik tomurcuktan gelismektedir. Ureteral tomurcuk hizla biiyiiyerek
metanefrik blastemal kabartiya penetre olmaktadir. Gebeligin besinci haftasinda
renal pelvis ayirt edilebilir hale gelmektedir (10-13).

Gebeligin 20. haftasinda yaklagik 30 milyon tiibiil gelismistir ve renal
toplayic1 sistem ayrimlasmasi tamamlanmustir. Idrar yapimi sekizinci haftada
baslayarak tiim gebelik boyunca slirmektedir. Fetal bobrekler idrar1 amniotik
kaviteye bosaltmaktadir ve normal akciger gelisiminde temel olan sivi voliimiiniin
yeterliligini saglamaktadir. Ayrica esas olarak plasenta tarafindan diizenlenen tuz ve su
dengesinde de kiiciik bir rol oynamaktadir (10,13).

Nefron olusumu tam olarak gebeligin 36. haftasinda tamamlanmaktadir.
Bundan sonra 2-3 yasa kadar nefronlarin maturasyonu ve 12 yasa kadar da
hipertrofisi stirmektedir.

Dérdiincii ve sekizinci haftalar arasinda gelismekte olan bobrekler pelvis digina

yukar1 dogru ¢ikmaktadir. Sekizinci haftanin sonunda biiylik fetal adrenal bezler ile



iligkisi sonucunda yukari ¢ikisi tamamlanmaktadir. Baglangigta 6n yiizde olan renal
pelvis yukari ¢ikis sirasinda uzunlamasina aksi1 boyunca 90° mediale donerek normal
rotasyonunu yapmaktadir. Bu basamaklardaki herhangi bir yetersizlik say1, boyut,
pozisyon ve sekil anomalileri ile sonug¢lanmaktadir (10-16).

Mezonefroz evresinde fetal bobrekler dorsal aortadan ayrilan lateral dallar ile
beslenmektedir. Mezonefrozun gerilemesi ile lateral dallarin biiylik ¢ogunlugu
kaybolurken bazilar1 inferior frenik, adrenal, renal ve gonadal arterler gibi kalic1 hale
gelmektedir.

Alt triner sistem gelisimi genital trakt ile yakin iligkilidir. Erkek ve kadinda
iirogenital siniis farkli gelisim gostermektedir. Alt liriner sistem gelisimi dort farkli
evrede gergeklesmektedir:

a) Kloakanin gelisimi,

b) Kloakanin dorsal ve ventral kisimlarina ayrilmasi,

¢) Mesane, allantois ve lirogenital siniisiin gelisimi,

d) Mesanenin ventral ve vezikoiiretral kisimlarinin gelisimi ve iirogenital
siniisiin pelvik ve fallik kisimlarina ayrilmasi.

Mezonefrik duktus iirogenital siniisiin dorsal kisminda absorbe olmaktadir.
Ureterler yukari, laterale hareket ederken mezonefrik duktus asagi dogru hareket
etmektedir. Trigon mezodermal orjinlidir, epiteli lirogenital sinlis endodermi
tarafindan olusturulmaktadir. Lamina propria, kas tabaka ve serozasi etrafin1 saran
mezensimden kaynaklanmaktadir. Mesanenin gelisimi epitelyum ve mezensim
arasindaki komleks etkilesimler sonucunda gerceklesmektedir. Distal iiretra gelisimi

her iki cinsiyette farkli olup iirogenital siniisiin pelvik kismindan koken almaktadir

(12).

2.2.Ust Uriner Sistem Patolojileri

Ureteral tomurcuk ve metanefroz arasindaki biyokimyasal etkilesim tiim iiriner
traktin normal gelisiminde kritik rol oynamaktadir. Ureterik tomurcuk ve metanefrozun
anormal farklilagsmasi ¢ok degisik derecelerde konjenital renal ve toplayici sistem

anomalisi ile iligkilidir (11).



2.2.1.Pozisyon Anomalileri

Malrotasyon bobreklerin - vertikal eksende yaptiklar1  90°  rotasyonun
tamamlanmamasi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Tek ya da iki tarafli goriilebilen bu
anomalide renal pelvis anterior ya da anteromedial lokalizasyonda kalmaktadir
(10,12,15).

Fetal bobreklerin pelvisten yukari ¢ikisi sirasinda her iki bobregin
kanlanmasi komsulugundaki damarlar araciligi ile saglanmaktadir. Baslangigta
eksternal ve internal iliak damarlardan saglanan kan akimi, bu siire¢ icerisinde
gebeligin sekizinci haftast doneminde direkt olarak aortadan kaynaklanmaktadir.
Beslenmedeki herhangi bir anormallik ya da iligkili vertebral kolon anomalisi yukari
yer degistirmeyi engelleyebilmektedir. Bunun sonucunda renal ektopi ya da
bobreklerin anormal yerlesimi ortaya ¢ikmaktadir. En sik formu pelvik bobrek olan bu
anomalide hidronefroz ve vezikoiireteral reflii sik olarak saptanmaktadir. Cok nadir

goriilen bir bagka anomali de intratorasik bobrektir (10).

2.2.2.Form Anomalileri

Renal agenezis bobrek dokusunun tam yoklugudur. Embriyolojik hayatta
tireterik tomurcuk olusumundaki yetersizlik ya da metanefrik blastemden
kaynaklanan defekt nedeniyle ortaya cikmaktadir. Gergek ageneziste aynmi tarafta
iireteral orifis, trigon ve renal arter de gelismemektedir. Renal agenezis ile ayni
taraftaki adrenal bez de normal ters V seklini kaybetmektedir (10,12,16).

Renal hipoplazide bdbrek normalden %50 kiigiiktiir ve tipik olarak
normalden az sayida kaliks icermektedir. Bu anomali genellikle tek taraflidir ve
bobrek boyutu ile orantili fonksiyon gostermektedir. Kronik iskemi, reflii ve uzun
stireli obstriiksiyona bagl akkiz tek tarafli atrofik bobrekten ayrimi kaliks sayisinin az
olmasi ile yapilmaktadir (12). Renal displazide de bobrek normalden kiigiiktiir ancak
genellikle fonksiyon gostermez ve toplayici sistemi belirgin yapisal bozukluga sahiptir.

Fazla sayida bobrek c¢ok nadir bir anomalidir ve metanefrik blastemin
ayrilmasi sonucunda ortaya ¢iktigi tahmin edilmektedir. Genellikle normal bdbregin

altinda yerlesmistir ve hipoplaziktir (12,16).



Capraz ektopik bobrek orta hatti gecerek karsi tarafta ve genellikle normal
bobregin altinda yerlesmistir. Capraz ektopik bobregin iireten normal
lokalizasyondadir. Olgularin yaklasik %90'inda her iki bobrek arasinda parsiyel
flizyon goriilmektedir. Bu anomali umblikal arterin anormal yerlesimli olmasina
bagl sefalik migrasyonun tamamlanmamasi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir.

Atnali bobrek en sik goriilen renal anomalidir. Her iki bobrek orta hatta
istmuslarindan baghdir. Bu anomali de umblikal arterin anormal yerlesimli olmasi
sonucunda embiyolojik gelisimin erken doneminde sefalik migrasyonun
tamamlanamamast nedeniyle her iki tarafta gelisen metanefrik blastemin parsiyel

fiizyonuna baglidir. Beraberinde aks anomalileri ve hidronefroz sik goriilmektedir.

2.2.3.Ureteropelvik Bileske Obstriiksiyonu

Ureteropelvik (UP) bileske konjenital iireteral obstriikksiyonun en sik
goriildiigii lokalizasyondur. Epitelyal ve mezensimal oncli dokular arasindaki
etkilesim nefron gelisimi ile es olarak renal pelvis ve iireter farklilasmasini da
saglamaktadir. Ureteral farklilasmanm uzaysal ve zamansal deseni tam olarak
anlagilamamistir. Erken gelisim doneminde tireterik tomurcugun ekstrarenal boliimii tek
katl1 kiiboidal epitel ve bunu saran gevsek iyl ayrimlasmamis mezensimal
hiicrelerden olusmaktadir. Gelisen iireter orta iireteral seviyeden kranial ve kaudal
yonlere dogru rekanalize olmaya baglar (11). Pek c¢ok arastirmaci konjenital {ireteral
obstriiksiyonlarin  iireteropelvik ve iireterovezikal bileske diizeyinde
tamamlanmamis rekanalizasyon nedeniyle ortaya ciktigimi savunmaktadir. Fetiiste
tiriner sistemde diiz kas hiicre farklilasmasi ilk olarak mesanede yedinci haftada ve
iist {ireterde on altinci haftada goriilmektedir. Ureteropelvik bileske diizeyinde
tireteral farklilasmanin durmasi iireterik tomurcugun intra ve ekstra renal boliimleri
arasindaki gecis zonunda aperistaltik iireteral segmentin ortaya c¢ikmasina neden
olmaktadir (11,13,14).

Fetal iireterler baslangicta redundan ve tortliyozdur, viicudun uzunlamasina
bliylimesi ve bobreklerin pelvisten {ist retroperitoneal pozisyonlarina ¢ikisi sirasinda
gerginlesir. Fetal katlantilarin ve tortiyozitenin kalic1 olmasi da hidronefroz

gelisiminde bir bagka faktor olarak ortaya atilmaktadir (11).



Intrensek liiminal daralmanin neden oldugu obstriiksiyon tiim iireter boyunca
goriilebilecegi gibi en sik {lireteropelvik bileske diizeyinde ortaya g¢ikmaktadir.
Intrensek lezyonlar stenoz ya da valvlere ait olabilir. Bu bélgede fizyolojik olarak
etkin peristaltizm yoklugu ve yetersiz liiminal distansiyon birlikte bulunmaktadir.
Stenotik UP bileskede normal transizyonel epitelin var oldugu, ancak bunu
cevreleyen diiz kas hiicrelerinin normalden az sayida bulundugu histolojik olarak
gosterilmistir (11,14,15).

Bazi olgularda da UP bileske lokalizasyonunda anormal miiskiiler hipertrofi
saptanmistir. Kazanilmig UP bileske stenozlar1 asendan piyelotireterit ve bunu
izleyen stenoz gibi inflamasyona bagl ortaya ¢ikabilmektedir (13,14).

Ureteral valvler ilk olarak Fenger tarafindan 1894'te 'flap valv' seklinde
tanimlanmistir. Embiyolojik olarak fetal pililerin kalintis1 oldugu diistintilmektedir
(15).

Insersiyon anomalisinde genis kalibreli renal pelvisten dar iiretere idrar
akisinin etkin olabilmesi iireterin pelvise en alt diizeyde baglanmasi ile
saglanmaktadir. UP bileske obstriiksiyonu yiiksek ve siklikla oblik iireter insersiyosu
varliginda da ortaya ¢ikmaktadir (11,13).

Bobrekler mobil organlardir, retroperitona asili ve asil olarak hilusundan
baghdir. Intrensek stenoz ya da caprazlayan damarlara bagh iireteropelvik bileske
obstriiksiyonu olmasi halinde renal pelviste ilerleyici dilatasyon gerceklesecektir.
Bobrek biiyiir ve renal pelvis genisledikce iireteropelvik bileske biikiiliir, doner ve
yukar1 dogru yer degistirir. Bu degisikliklerin sonucunda da sanal flap valv ortaya
cikar (11).

Fibroz bantlar ve adezyonlar tekrarlayan iiriner trakt enfeksiyonlar1 ve
perkiitan6z nefrostomiler sonucunda gelismektedir. Renal pelvis ve proksimal
iireterde fibrozis olusumuna neden olarak var olan stenozu daha da belirgin hale
getirebilmektedir (13-14).

Caprazlayan damarlar 1909'da Mayo tarafindan tanimlanmstir ve bobrek alt
poliinii besleyen aberan renal vaskiiler yapilarin proksimal iireterde agilanmaya ve
obstriiksiyona neden oldugu gosterilmistir. Bobreklerin intrauterin donemde
retroperitoneal yukar1 ¢ikis1 sirasinda lreterovaskiiler konfiglirasyonun anormal

gerceklesmesi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir (11).



2.2.4.Konjenital Megaiireter (Ureterovezikal Bileske Obstriiksiyonu)

Konjenital megaiireter distal iireterin fonksiyonel obstriiksiyonudur ve tipik
olarak fireter orifisinin yaklagik 2-4 cm iizerindeki iireter segmentinde
goriilmektedir. Bu anormal segment normal kalibrededir ve proksimaldeki normal
fonksiyonel iireter dilatedir. Caulk'un orijinal yaymninda primer obstriiktif
megaiireter olarak tanimlanmistir ve Hirschsprung hastalifina benzetilmistir (17).
Ancak c¢ok sayida histolojik ¢alismada norolojik yetersizlik ya da parasempatik ganglia
hiicrelerinin yoklugu tanimlanmamustir. Konjenital megaiireterde distal adinamik
segmentin bu lokalizasyondaki diiz kas hiicrelerinin yetersizligine ve kollajen

miktarmin artisina bagh gelistigi 6ne siirilmektedir (12,17).

2.2.5.Cift Toplayici Sistem

Cift toplayict sistem parsiyel ya da komplet olabilir. Normal iireter
embriyolojisinde {iireterik tomurcuk metanefrik blasteme invajine olduktan sonra
toplayic1 sistemi ve distal toplayici duktuslari olusturan dallara ayrilir. Parsiyel
duplikasyon iireterik tomurcugun metanefrik blastem ile birlesmeden Once dallara
ayrilmas1 sonucunda gelismektedir. Tam duplikasyonda ise iki ayr1 mezonefrik
duktustan gelisen tlreterik tomurcuklar metanefrik blastem ile ayr1 ayr birleserek tist ve
alt intrarenal toplayici sistemleri olusturmaktadir ve her sistem ayr1 iireter tarafindan
drene edilmektedir. Mezonefrik duktusun kaudale migrasyonu ile alt toplayici sistemin
tireterovezikal bileskesi trigonda yaklasik olarak normal lokalizasyonuna
yerlesmektedir. Buna karsilik {ist toplayict sistem mesaneye alt-i¢ diizeyde
acilmaktadir. Meyer-Weigert kanununa gore iist sistemi drene eden iireter (ektopik
tireter), alt sistemi drene eden iireterin (ortotopik iireter) alt-i¢ lokalizasyonunda yer
almaktadir. Iyi gelismemis valv mekanizmasi nedeniyle alt sistemde reflii gelisirken,
ektopik ekstravezikal insersion ve siklikla tireterosel ile birlikte bulunmasi nedeniyle

iist sistemde obstriiksiyon goriilmektedir (10,17,19).



2.2.6. Ureterosel

Ureterosel ortotopik ya da ektopik distal {ireterin fokal submukozal
dilatasyonudur. Ortotopik iireteroselde bu dilatasyon mesane boynundan posterior
iiretraya kadar uzanabilir. Ektopik iireteral agilimda tireter trigondaki normal agilim yeri

disinda mesane, iiretra, seminal vezikiiller veya vajene agilabilmektedir (17,18).

2.2.7.Veziko Ureteral Reflii

Vezikoiireteral reflii (VUR) iireterovezikal bileskede iireterden mesaneye idrarin
serbestce akisini saglayan tek yonlii valv mekanizmasinin bozulmasiyla ortaya
cikmaktadir. Normalde ireter hafif oblik ac1 ile mesaneye girer ve daha sonra
trigonda yaklagik 2 cm submukozal olarak ilerler. Mesane doldugunda ve miksiyon
sirasinda intravezikal basing artar ve mesane duvar1 her yonde esit olarak diizleserek
submukozal iireter kaslarini sikistirir ve reflii engellenir. Eger lireter mesane
duvarina direkt veya submukozal segmenti daha kisa olacak sekilde acilirsa bu valv

mekanizmasi bozulur ve reflii gelisir (10,12,17-20).

2.3. Goriintilleme Yontemleri

2.3.1. intravenoz Urografi

Intravendz iirografi (IVU), genitoiiriner sistemin degerlendirilmesinde
uzun yillardir kullanilmaktadir. Genellikle klinik uygulamalarda ilk bagvurulan
goriintiileme yontemlerinden biridir (21). Kesitsel goriintiilleme tekniklerinin ve
US'min gelisimi ile birlikte kullanimi azalmis olmakla birlikte, ucuz, kolay
uygulanabilir ve {irologlar tarafindan kabul edilmis olmasi nedeniyle tercih
edilmektedir (21-23). Intravendz {irografi, ile toplayicit sistemin morfolojik
degerlendirilmesi ve indirekt olarak fonksiyon hakkinda bilgi alinmas1 miimkiindiir

(5). Geometrik ¢oziimleme (spatial resolution=birbirine komsu iki yapinin ayirt
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edilebilme giicii) MR’dan daha yiiksektir (7). Uriner sistemde iistiin anatomik
nitelendirme yapabilmesi, tas ve kalsifikasyona duyarliligi, obstriiksiyon diizeyini ve
renal skar1 saptayabilmesi avantajlarini olusturmaktadir. Ancak pediyatrik hastalarda
IVU endikasyonlar1 son 20 yilda US ve izotop goriintiilemenin kullanimmin
yayginlagsmasi ile azalmistir (8,9,20-23). Bebeklerde bobrek maturasyonunun heniiz
tamamlanmadigi donemde toplayicit sistem igerisinde yeterli kontrast madde
konsantrasyonunun saglanmasi ancak dogumdan 2-3 hafta sonra ve 2-3 ml/kg dozda
kontrast madde verilmesi ile miimkiin olmaktadir. Ayrica ¢ocuk hastalarda yeterli
barsak temizliginin elde edilememesi ve abdominal gaz distansiyonunun
engellenememesi goriintii kalitesini azaltmaktadir (18).

Kontrast madde enjeksiyonuna ihtiya¢ duyulmasi ve iyonize radyasyon
kullanim1 IVU' nin dezavantajlaridir. Iyotlu kontrast madde alerji riski ve bdbrek
yetmezligi varlifinda uygulanimi miimkiin olmamaktadir. Ayrica sistemin ileri
derecede dilatasyonu veya renal fonksiyonel yetersizlik s6z konusu oldugunda
tiriner sistemde kontrast madde konsantrasyonu saglanamamasi da kullanimini

kisitlamaktadir (24-27).

2.3.2.Voiding Sistoiiretrografi

Mesane anatomisi, divertikiil ya da alt iiriner sistem konjenital anomalileri,
yiiksek basingli vezikoiireteral refli (VUR) tanisinda ve iiretranin
degerlendirilmesinde VSUG kullanilmaktadir. Diger goriintiileme yontemleri ile
indirekt bulgular1 saptanabilen VUR'ii direkt olarak gdstermesi ve infravezikal
obstriiksiyonlarin tanisinda kullanimi nedeniyle iistiinliigli devam etmektedir (19).

Yenidoganda VSUG endikasyonlari; prenatal tanimlanmis hidronefroz, tek tarafli
multikistik displastik bobrekte karsi tarafta reflii varliginin ekarte edilmesi, olasi
mesane ¢ikisi obstriiksiyonu (posterior iiretral valvler ve iiretral anomaliler), iireterosel
ile birlikte ya da tek basina ¢ift toplayict sistem gibi patolojilerdir. Ayrica bebekte
ambigiis genitalya varsa kontrast madde tiim genitotiriner kavite i¢ine doldurularak
genitogrami  alinarak, mesane ve diger genital bosluklarin  anatomisi

tanimlanabilmektedir (18,19).
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Ancak floroskopi esliginde X 1s1n1 kullanilarak uygulanmasi ve gorece invaziv

bir tetkik olmasi1 dezavantajlaridir (3,18,19).

2.3.3.Retrograd ve Antegrad Piyelografi

Kontrast maddenin direkt olarak iireterden verilerek renal toplayici sisteme
dolduruldugu retrograd piyelografi yonteminde bdbregin kontrast maddeyi
sizmesine gerek duyulmamaktadir. Antegrad piyelografi perkiitan yolla
yerlestirilmis kateter aracilifiyla pelvikalisyel sistem igerisine kontrast madde
verilerek yapilmaktadir.

Siklikla toplayict sistem ve lreter morfolojisinin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Ancak iireteral orifiste zedelenme, asir1 distansiyona bagh
pelvikalisyel riiptiir ve kontrast maddenin piyelosiniis, piyelotiibiiler, piyelovendz ve
piyelolenfatik geri kagist olasi komplikasyonlaridir. Invaziv teknikler oldugundan
cocuklarda ancak genel anestezi verilerek yapilabilmektedir ve iiriner sistemin
kiigiik bir boliimii hakkinda bilgi sagladigindan ilk uygulanacak goriintiilleme
yontemlerinden biri degildir (1,2,5,10).

2.3.4.Ultrasonografi

Ultrasonografi (US) pediyatrik iiroradyolojide temel goriintiileme modalitesi
olarak yaklasik 20 yildir énemini siirdiirmektedir (9). Ozellikle prenatal US ile fetal
triner sistemin degerlendirilebilmesi  konjenital hidronefrozun erken tanisini
saglamaktadir (3).

Prenatal US'de amniotik sivi miktari, renal pelvik dilatasyon, renal parankim ve
mesane boyutu ve bosalmast 30 haftadan 6nce degerlendirilmelidir. Siddetli
obstriiktif iiropatilerde ya da renal displazilerde oligohidroamniyoz ve
anhidroamniyoz nedeniyle pulmoner hipoplazi gelismektedir ve bu durum dogum
sonrast yasam sansini azaltmaktadir. Prenatal US takiplerinde artan renal pelvis
dilatasyonu (15 mm'den daha fazla), kaliyektazi ve renal parankimal incelme uzun
siireli obstriiksiyonlarin belirtileridir. Eger fetiiste siddetli yapisal anomali, karyotip

anomalisi ya da renal displazi yoksa ve fetiis yeterli renal fonksiyonel degerlere

12



sahipse bilateral ya da soliter bobrekte devam eden veya artan hidronefroz ve
oligohidroamniyoz antenatal girisim i¢in endikasyon olabilmektedir.

Fetiiste {triner sistemde dilatasyon nedenleri UP bileske obstriiksiyonu,
retrokaval {reter, primer obstriiktif megaiireter (iireterovezikal bileske
obstriiksiyonu), primer obstriiktif olmayan megaiireter, VUR, midiireteral striktiir,
tireterosel (ektopik-ortotopik), ektopik iireter, posterior iiretral valvler, Prune-belly
sendromu, {iretral atrezi, hidrokolpos, pelvik tiimor ve kloakal anomaliler olabilir.

Dogumdan sonra da iiriner sistemin degerlendirilmesinde ilk tani yontemi
US'dir. Ultrasonografi ile renal parankimde yer kaplayan lezyonun kistik-solid ayrimi
yapilabilmektedir. Bobrek morfolojisi, toplayict sistem, renal parankim kalinligi,
ekojenitesi degerlendirilmektedir. Ayrica toplayicit sistemdeki opak ve opak
olmayan taglarin saptanmasinda ve nefrokalsinozis tanisinda da duyarli bir
goriintiileme yontemidir.

Mesanenin US ile incelenmesinde morfolojik 6zellikleri tanimlanabilmekte ve
tas, yabanci cisim, divertikiil gibi patolojilerin tespiti yapilabilmektedir. Genital sistem
ve olast anomalileri de degerlendirilebilmektedir (10,12,18)

Kolay uygulanabilir, hizli ve ucuz olmasi yaninda radyasyon riski
tasimamast ve kontrast madde gereksinimi duymamasi tercih edilme nedenleridir.
Aynca gerekli goriilmesi halinde US esliginde girisim yapilmasi miimkiindiir.

Ancak tiim bu avantajlarina ragmen US'nin de dezavantajlar1 vardir.
Oncelikle renal fonksiyon hakkinda bilgi almak miimkiin degildir. ileri derecede
dilate sistemlerin ya da renal skarin degerlendirilmesi kolaylikla olmamaktadir (5).
Normal kalibredeki iireterler yeterli goriintiilenemez. Intestinal gaz nedeniyle
tireterdeki obstriiksiyon diizeyinin tam olarak saptanamamasi US'nin kor noktasini
olusturmaktadir (22). Hastanin hidrasyon diizeyi ve mesane doluluguna bagli olarak
degerlendirmede farkliliklar ortaya ¢ikabilmektedir. US'nin kullanictya bagli bir

tetkik olmasi diger bir dezavantajidir.
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2.3.5. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT), genellikle diger goriintiileme modaliteleri ile
saptanan lriner sistem patolojilerinin ileri diizeyde degerlendirilmesi amaciyla
uygulanmaktadir. Travmada ilk bagvurulan goriintiileme yontemi olabilmektedir (28).

Spiral BT ile goriintii kalitesinde kayip olmadan o6zellikle ¢ocuk hastalarda
birka¢ dakika icerisinde ¢ok hizli bilgi saglanabilmektedir. Renal ve pelvik
maligniteler, tliberkiiloz ve ksantograniilomatoz piyelonefrit gibi kronik ve atipik
enfeksiyonlar, US ile yeterli bilgi alinamayan {irolitiazis, konjenital iirogenital
anomaliler ve angiyografi gereksinimi BT endikasyonlarini1 olusturmaktadir .

Multi-dedektor veya cok kesitli spiral BT'nin gelisimi ile 1 mm kesit
kalmligina kadar goriintli alinabilmektedir ve geometrik rezoliisyonun artmasi ile iyi
anatomik detay kalitesine sahip multiplanar ve ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar
yapilabilmektedir. Kalsifikasyon ve tasi saptama duyarliligi yiiksektir. Hizli
uygulanmasi nedeniyle derin sedasyon ihtiyaci azalmistir (22,28). Ancak radyasyon
dozu gonadlar i¢in kaginilmazdir. Cok kisa bir siire de olsa ¢ocuklarin yatar
pozisyonda kalmasi gerekmektedir. Potansiyel nefrotoksik ve allerji riski olan iyotlu

kontrast maddeye ihtiya¢ duymasi da kullanimini kisitlamaktadir (22).

2.3.6.Sintigrafi

Pediyatrik iironefrolojide sintigrafik calismalarin ana islevi diger tanisal
modaliteler ile kolaylikla belirlenemeyen fonksiyonun sayisal deger olarak
tanimlanmasidir. Radyasyon dozu tiim prosediirlerden daha diisiiktiir ve sedasyon
cok nadiren gerekmektedir (24).

Glomeriiler filtrasyon hizi, intravenéz enjeksiyonla verilen Cr-51 EDTA
(ethylenediamine tetraacetic acid) veya Tc-99m DTPA (diethylene triamine
pentaacetic acid) gibi radyoaktif maddelerin glomeriiler filtrasyonla plazmadan

kaybolmasi taranarak dlciilmektedir.
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Kortikal sintigrafi; Tc-99m DMSA (dimercaptosuccinic acid) ile yapilir ve
akut piyelonefrit sirasinda, sonrasinda olusan bolgesel kortikal hasar
degerlendirilir. Diger endikasyonlar1 kiiclik bobrek, displazi, multikistik fonksiyon
gostermeyen bobrek ve ektopik bobrektir. Ancak Tc-99m DMSA sintigrafisi, renal apse,
kist, cift bobrek ve hidronefroz gibi lezyonlarda spesifik olmayip benzer bulgular
verir. Ultrasonografi ile kombine edilerek bu lezyonlarin ayrimi daha iyi
yapilabilmektedir. Ayrica belirgin hidronefroz varliginda radyoaktif madde renal kavite
icerisinde  birikebilmekte ve buna baghh olarak kortikal imajlarin  ayrimi
gliclesebilmektedir.

Radyoaktif maddenin kandan bobrek tarafindan temizlenme kapasitesi (renal
klerens) ve bobrekten atilarak mesaneye bosaltilmasi renografi ile olgiilmektedir.
Ideal radyoaktif madde renal hiicrelerde herhangi bir retansiyona ugramamamali ve
sadece bobrek tarafindan atilmalidir. Tc-99m MAG 3 (mercaptoacetyltriglycine)
ozellikle bebeklerde renografide tercih edilmektedir.

Normal renogram egrisi bobrek klerensine dayanan ¢ikan bir segment, 3 dk.
civarinda bir pik ve normal bosaltim i¢in tipik hizla inen bir segmentten
olusmaktadir. Uriner sistemde obstriiksiyon varliginda baslangictaki c¢ikan segment
normaldir ancak toplayict sistemdeki staz nedeniyle inen segment goriilmemektedir ya
da gecikmektedir. Staz renal obstriiksiyonun bir kriteridir, diiiretik enjeksiyonu ve
miksiyon sonrasi ¢ikan egrinin devam etmesi yiiksek dereceli obstriiksiyona isaret
etmektedir (5,24,29-31).

Diferansiyel renal fonksiyon (relatif klerens, split fonksiyon ya da DRF); her
iki bobrek i¢in toplam %100 olacak sekilde, sag ve sol bobrek i¢in ayr1 ayr1 2-3 dk
zaman aralig1 sirasindaki aktivitesi hesaplanarak bulunmaktadir. Normal degerler %45-
55 arasindadir. (24).

Diiiretik renografi tiim tiropatilerde her bir bobregin renal fonksiyonunun veya
drenaj fonksiyonunun degerlendirilmesinde tanida ve takipte kullanilmaktadir.
Ozellikle hidronefrotik bobrekte obstriiksiyon derecesinin ve DRF'nin belirlenmesi
amaciyla uygulanmaktadir. Diferansiyel renal fonksiyonun %40 altinda olmasi

cerrahi sinir olarak kabul edilmektedir.
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Niikleer sistogram da VUR tanisinda kullanilmaktadir. Anatomik detay bilgisi
standart VSUG'e goére daha zayifir ve VUR' derecelendirme imkam
bulunmamaktadir (24).

Uriner sistemin sintigrafik c¢aligmalarla degerlendirilmesinde fonksiyon
hakkinda sayisal degerlerde bilgi almak miimkiindiir ancak anatomik detay ve doku
karakterizasyonu yeterli degildir ve elde edilen sonuglarin bir gériintiileme yontemi ile

kombine edilmesi gerekmektedir (24,29-33).

2.3.7.Manyetik Rezonans Urografi

Pediyatrik iirogenital sistemin degerlendirilmesinde kullanilan tiim
modalitelerin avantajlari, dezavantajlart ve smirlamalar1 bulunmaktadir. Bir
incelemede tiim modalitelerin faydalarimin hepsini saglayabilen yontem ideal
goriintiileme yOntemi olacaktir. Manyetik rezonans iirografi iiriner sistemin
morfolojisi ve fonksiyonunun birlikte degerlendirildigi gérece yeni bir modalitedir.
Manyetik rezonans iirografinin tek avantaji radyasyon kullanilmamasi degildir.
Ozellikle konvansiyonel tekniklerle karsilastirnldiginda her ii¢ ortogonal diizlemde
yiiksek kontrast ve uzaysal rezollisyona sahip goriintiiler elde edilmektedir
(1,2,5,6,34,35).

Manyetik rezonans goriintiilemenin iiriner sistem goriintiilenmesinde iistlinliigii
giderek artmaktadir ( 2,6,34). Son birkac yil igerisinde ilk olarak deneysel modeller
izerinde baglatilan ve daha sonra hastalara uygulanan hizli MR teknikleri ile iiriner
sistemin statik incelemesinin yanisira fonksiyonel degerlendirmesi de
yapilabilmektedir (5,25,30,31).

Manyetik rezonans iirografi temel sekanslar1 agir T2A ve kontrast sonrast TIA
sekanslardir. T2A MR {iirogramlar statik suya bagli goriintiilerdir. Statik suya
intrensek kontrast madde denebilir. Idrar agir T2A sekanslarda yiiksek sinyal
intensitesine sahiptir ve {iriner sistemi ¢evreleyen solid dokular ile arasinda ytliksek
kontrast olugsmaktadir. Statik sivi MR iirografinin tanisal avantaji bobrek bosaltim
fonksiyonundan bagimsiz olmasidir. Bu O6nemli avantaj fonksiyon gdstermeyen

bobrekleri olan hastalarda da MR iirografiyi kullanilabilir duruma getirmektedir.
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Diger taraftan statik sivi MR iirografi ile bobrek fonksiyonu hakkinda bilgi
saglanamaz (1,2,6-9,32,34,35).

Konvansiyonel spin eko sekanslar, kisa veri toplama (data acquisition) siireli agir
T2A goriintiilerin saglanmasinda denenmektedir. ilk olarak 1980'lerin ortalarinda
Hennig ve arkadaglar tarafindan temel prensibi spin eko goriintiilemeye dayanan yeni
bir teknik gelistirildi ve relaksasyon artirimli hizli veri toplama (Rapid Acquisition with
Relaxation Enhancement =RARE ) adi verildi. RARE {irograma benzer MR
goriintiilerinin saglandigi ilk sekanstir (7-9,29,36).

RARE goriintiileme ¢ok genel olarak spin eko goriintilemeden temel
alinarak gelistirilmistir. Standart spin ekoda her 90° RF puls 180° RF puls ile
birlikte uygulanmaktadir.

Hizl1 T2A sekansta tek 90° eksitasyon puls sonrasi faz kodlama step sayis1 kadar
180° RF pulslar uygulanma ile eko elde edilmektedir ve her 180° RF puls sonrasi faz
kodlama basamagi degistirilmektedir. Pulslar arasi zaman (TR) her ekoda esittir. Bir
90° pulsu izleyen ekolarin sayisi yani bir TR siiresinde ka¢ defa eko elde edildigi echo
train length (ETL) ya da TSE faktér (RARE faktor) olarak tanimlanmaktadir. Ekolar
aras1 mesafe ESP (echo space) ile tanimlanir. TE, effektif ETL'nin ortasinda bulunan k-
space'de santrale yerlestirilen ekoyu tanimlar ve olusturulacak goriintiideki kontrasti
belirleyen ana unsuru olusturur.

TEeff=ESPXETL/2

Multi-shot SE sekansinda ¢ok sayida 90° RF puls ile tek bir MR goriintiisii elde
edilmektedir. Single-shot TSE sekansinin daha hizli olmasinin nedeni sadece tek bir
90° RF puls uygulanmasidir.

Spin eko goriintiilemedeki bir bagka 6nemli faktor de 'echo time'dir. TE 90° RF
puls ile eko sinyal arasindaki siiredir. Single-shot TSE’de effective echo time eko
profilini yansitir, k-space ¢izgisinin santraline yerlesmistir.

Spin eko sekansinda k-spacenin doldurulmasi yukardan agagiya dogru ve birbirini
takip eder sekildeyken, single-shot TSE'de yine yukaridan asagiya dogrudur ancak her
eko birbirini takip etmez, orta eko k-spacenin merkezinde olmak iizere atlayarak

doldurulur.
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Single-shot TSE sekans1 ve half-Fourier data saglamanin kombinasyonu RARE
tekniginin en hizli varyant1 alan HASTE (half-Fourier acquisition single-shot turbo
spin echo) sekansini ortaya ¢ikarmaktadir (32,34-37).

T2A HASTE sekansindan sonra ikinci MR iirografi teknigi Tl agirhikhidir ve
konvansiyonel iirografiye benzer sekilde intravendz kontrast madde verilerek alinan
sekanstir. Bu teknikte bobreklerin hem morfolojik hem de fonksiyonel ozellikleri
degerlendirilebilmektedir. Gadolinium selatorlerinin renal bosaltim fonksiyonu
hakkinda bilgi saglamada kullanimi 6nceki pek ¢ok caligmada ispatlanmistir
(26,29,32,34,35,38).

T1A sekans ¢ok hizli goriintii elde edilen ve buna bagli olarak hareket
artefaktlarindan en az etkilenen, gradient eko Ozellikleri tasiyan sekanstir. Teknigin
hizl1 olmasi nedeniyle ii¢ boyutlu (3D) goriintiiler elde edilebilmektedir. Gradient eko
goriintiilemede spin eko'da kullanilan 180° RF puls kullanilmamaktadir. Kii¢lik agida
(90°'den kiigiik flip angle) olmak iizere tek bir RF puls ¢ok kisa TR siirelerinde
kullanilmaktadir. Ug boyutlu teknikte RF puls incelenmesi planlanan tiim dokuya ayni
anda uygulanmaktadir. Buna bagli olarak elde edilen sinyal genis bir voliim igindeki
protonlardan geldigi i¢in ¢ok yiliksek amplitiidde olacaktir. Sinyal amplitiidiiniin yiiksek
olmast sinyal-giiriiltii oranmin (SNR) yiiksek olmasina neden olmaktadir. Ug¢ boyutlu
goriintiilerde uzaysal rezoliisyon da belirgin derecede artmaktadir. Ug boyutlu
teknigi yiiksek Tesla degerleri olan cihazlarda ve 1 mm gibi ¢ok ince kesit
kalinliginda uygulanabilmektedir (6,36,37).

Elde edilen ii¢ boyutlu ana goriintiilerden MIP (maximum intensity projection)
islemleri sonrasinda daha ayrintili anatomik inceleme yapmak miimkiin olmaktadir.
Uc boyutlu kontrast sonras1 MR anjiyografi ile renal arterler, renal parankimal
perflizyon ve renal venler degerlendirilebilmektedir (34.35).

Gadolinium ve Oncesinde verilen diisiik doz diiiretik iiriner sistemin tam ve
tiniform kontrast madde ile goriiniir hale gelmesini saglamaktadir. Bu, ozellikle
ireterlerin degerlendirilmesinde biiyiik 6nem tasimaktadir.

Gadolinium selatorleri diisiik molekiiler agirliga sahiptir ve intravenoz
yoldan verilmesini takiben hizla bobreklerden glomeriiler filtrasyon yoluyla elimine

edilmektedir. Klinik dozlarda gadolinium c¢ok diisikk nefrotoksisiteye sahiptir ve
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diyalize uyumludur. Kinetik 6zellikleri ve giivenlik profili nedeni ile gadolinium MR
tirografide giiclii kontrast madde olarak kullanilmaktadir (4,5,29,34,35,38).

Paramanyetik kontrast ajanlar sivilarin ve dokularn Tl ve T2 relaksasyon
zamanlarii kisaltmaktadir. Gadolinium TI kisaltma etkisi ile T1A goriintiilerde
idrarin sinyal intensitesinde artisa neden olmaktadir. Idrardaki diisiik gadolinium
konsantrasyonlarinda Tl artirict etkisi belirgin olmaktadir. Tam tersine
gadoliniumun T2 etkisi (ya da gradient eko sekansindaki T2* etkisi) istenmeyen
etkidir, ¢linkli idrardaki pozitif kontrast artimini azaltmaktadir ve sinyalsizlige yol
acmaktadir. T2/T2* etkisi 6zellikle gadolinium yiiksek konsantrasyonlarinda dahada
belirgin hale gelmektedir. Endoluminal T2* etkisinin kontroliinde en etkili anahtar
gadoliniumun furosemid gibi diiiretiklerle kombine edilmesidir (29,34,35).

Furosemid lup ditiretikleri sinifindan ¢ok giiclii bir ditiretiktir. Bu ajan etkisini
bobreklerden ilk geciste hemen olusturmaktadir ve genellikle intravendz
uygulanmasindan 15-20 saniye sonra ortaya c¢ikmaktadir. Diiiretiik etkisini Henle
lupunun c¢ikan kolunda Na+/K+/2CI- tasiyicisini bloke ederek tiibiil icerisindeki
suyun hizla tutulmasini saglayarak olusturmaktadir. Glomertler filtrasyon oram
furosemid ile degismemektedir ancak idrar volimii ve akimi belirgin artmaktadir
(6,34,35).

Ditiretik uygulanarak yapilan MR iirografide gadolinium ve furosemid
arasindaki pozitif etkilesim ile idrardaki kontrast artimi optimal diizeye ¢ikmaktadir
(23). Furosemid etkisi ile idrar voliimii artarak iiriner sistemde distansiyona neden
olmaktadir. Atilan sividaki gadolinium konsantrasyonu endoliiminal sivi artist ile
diliie olmaktadir. Fakat MR iirografinin uzaysal rezoliisyonunun IVU'den zayif
olmast nedeniyle dilate olmayan kalisyel forniksler gibi ince detaylar
kaybolmaktadir (22,26,34,35,38).

Son birkag yil i¢erisinde ilk olarak hayvan modelleri iizerinde normal
sistemlerde ve deneysel iireter stenozu gerceklestirilerek baslatilan ¢aligmalarin
sonuclarinda bobrek bosaltim fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla MR renografi
gelistirilmistir (30,31).

Dinamik MR iirografide T1A gradient eko sekans kullanilmaktadir.
Gorlintlileme siireci ve ditliretik uygulamast diiiretik renal sintigrafi teknigi esas

almarak belirlenmistir. Dinamik MR {irografi incelemesinde, kontrast maddenin IV
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bolus infiizyonunu takiben tekrarlayan sekanslarda oncelikle kontrast maddenin
vaskiiler ge¢isinden birka¢ saniye sonra maddenin glomeriillere ulagtigin1 gosterecek
sekilde bobreklerde periferal yiiksek intensiteli bir kortikal ‘rim’ goriiliir. Bobrek
dokusundaki homojen intensite artis1 kontrast maddenin kandan transportuna isaret
eder ve daha sonra madde toplayict sisteme gecer. Toplayici sistemin morfolojik
goriinimii  kontrast maddenin ekskresyonu sonucu elde edilir. Obstriiksiyonu
olmayan bobreklerde, inceleme sonunda kontrast parankimden temizlenmis olur.

MR iirografide renal fonksiyonun belirlenmesi i¢in parankimin iizerine konan
ROI'ye bagli olarak olusturulan zaman-intensite egrileri kullanilir. Normal
bobreklerde MR iirografik renogramlar sintigrafiye benzer sekilde ii¢ tipik faz
gosterir:

e Birinci segment hizla yiikselir ve parankimal perflizyonu gosterecek

sekilde bobrege kontrast maddenin ulasmasi anlamina gelir.

e Ikinci segment maksimum intensiteye ulasana kadar daha yavas hatta

lineere yakin bir artis gosterir. Maksimum intensiteye ulasma normalde 2 -
4 dakika siirer. Bu segment kontrast maddenin parankimal transferini ifade
eder ve kandan gelen kontrast madde bobrekten siiziilenden fazla oldugu
siirece artis devam eder. Ikinci segment diiiretikli renal sintigrafide ve MR
tirografide tek bobrek fonksiyonun hesaplanmasi i¢in kullanilir.

e Uciincii segment seri bir diisiis ile karakterizedir ve kontrast maddenin

parankimden toplayici sisteme aktarilmasini ifade eder.

MR f{irografide tek renal fonksiyon, her bobrek igin olusturulan parankimal
renogram egrilerindeki 2. segmentin egiminin ve fonksiyonel parankimin hacminin
sag-sol bobrek oranlarina bagl olarak hesaplamir. Oncelikle heriki bdbrek igin
olusturulan parankimal renogram egrilerinde ikinci segment egrisinin altinda kalan
alan hesaplanir. Ardindan heriki bobrek icin koronal planda ortadan gegen kesit
secilir ve fonksiyonel hacim bilgisi i¢in alan1 hesaplanir. Fonksiyonel hacim
degiskeninin  eklenmesinin  sebebi MR  iirografi renogramlarimin  DRS
renogramlarinin aksine ROI'nin konuldugu alandaki dokunun ortalama sinyal
intensitesinden elde edilmesidir. Boylece her nokta belirlenenen zamanda o

hacimdeki intensitelerin ortalamasindan olusturulur. MR iirografide fonksiyonel
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hesaplama 2. segment egiminin sag-sol oranina dayanir. Ancak bu oran fonksiyonel
dokunun tamamin1 degil sadece bir doku iinitesinin fonsiyonunu temsil eder.

Bobrek fonksiyonunu hesaplamak i¢in, sag ve sol bobrek i¢in olusturulan MR
tirografik renogramlarda, 2. segment altinda kalan alan hesaplanir. Yaklagik olarak
sag-sol fonksiyonel alanlarinin oranini hesaplamak icin bobreklerin ortasindan gegen
postkontrast koronal kesit kullanilir. Bu kesitin alani ¢aligma istasyonunda bulunur.
Ikinci segment altinda kalan alan ( mm? ) ve yaklasik doku hacmi sag ve sol bobrek
i¢cin ayr1 ayr1 hesaplanarak birbiriyle carpilir. Her bir yon i¢in bulunan deger, sag ve
solun toplamima oranlanarak o bobregin fonksiyonunun bobreklerin toplam
fonksiyonuna oranina ulasilir (tek bobrek fonksiyonu).

Uriner ekskresyonun MR iirografi ve DRS ile degerlendirilmesi (pelvikalisiyel
sistemi de icine alacak sekilde) tiim bobrek lizerine yerlestirilen ROI ile saptanan
zaman-intensite, zaman-aktivite egrilerinin olusturulmasi ile miimkiin olmaktadir.
Tiim bobrek renogramlarinin 3. segmenti kontrast maddenin bobreklerden mesaneye
eliminasyonu ifade eder. Normal renal derenajda MR f{irografik renogramin 3.
segmenti konkav olarak ve hizlica 2. segmentin baslangi¢ noktasina iner (P noktasi).
Bu nokta pelvik yikanmanm baslangicimi ifade eder. Uriner ekskresyon bobrek
renogramlarindaki ekskretuar egrinin seyri veya kontrast maddenin yikanmasinin
gorsel takibi ile degerlendirilir. Buna gore:

o Tiim bobrek renograminda 3. segment egrisi P noktasina donmiiyor ve
artmaya devam ediyorsa (akiimiilasyon egrisi),

o 3. segment konveks seyirli ve diisiisii gecikmisse,

J Gorsel olarak renal pelvisten yikanma minimal veya gecikmisse o bobrekde
obstriiksiyon varligindan sozedilir.

Uriner sistemde obstriiksiyonun degerlendirilmesinde kullamlan diger bir
parametrede renal transit zamanidir (RTZ). Renal transit zamani, kontrast maddenin
korteksten, bobrek alt polii diizeyine kadarki iiretere gegmesi i¢in gerekli siire olarak
tanimlanir (39). Bu degerin obstruktif patolojilerde uzadigi belirlenmistir. Ayrica
obstriiksiyonun derecesi ile dogrusal iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Buna gore
4 dakikanin altindaki siire bobrekler i¢in normal kabul edilmistir. Sekiz dakika iistii
degerler ise obstriiktif siireglere isaret etmektedir. Arada kalan 4-8 dakikalik stireler

ise slipheli olarak degerlendirilmistir. Onbesinci dakikada iireterinde kontrast madde
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goriilmeyen bobreklerde ciddi obstriiksiyon varligindan séz edilmistir. RTZ ayrica,
tiriner sistem dilatasyonu olan hastalarin takiplerinde de kullanilabilir. Ciinkii
obstriiksiyondaki iyilesme RTZ’e kisalmaya neden olur. Ancak fonsiyonel kaybi
olan dilate sistemli bobreklerde bu deger subjektif hale gelmektedir. Ayrica ‘siipheli’
olarak derecelendirilen grup ile ‘obstriiktif® grup birbirinden net olarak
ayrilamayabilir.

Obstriiktif sistemlerde renal parankim voliimiinde azalmaya bagli kontrast
madde konsantrasyonu azalmaktadir ve bobrek bosaltiminda gecikme ortaya
cikmaktadir. Elde edilen sonuclar diiiretik renal sintigrafi ile karsilastirnndiginda
Ozellikle {iriner sistem obstriikksiyonu olan ¢ocuk hastalarda ¢ok dogru bilgiler
vermektedir. Bu sekilde MR {irografi ile bir goriintiileme yonteminde {istiin anatomik
veriler elde edilmesi yaninda renal parankim ve bosaltim fonksiyonunun birlikte

degerlendirilebilmesi miimkiin olmaktadir (1-6,30-32,34,35,39).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Cahsma Grubu:

Calisma 2004-2008 yillar1 arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji
ve Pediatri AD poliklinigine basvuran ve MR iirografi incelemesi gerceklestirilen
hastalarda retrospektif degerlendirme yoluyla gergeklestirilmistir. Bu 4 yillik siire
icinde yaglar1 1 ay ile 17 yas arasinda degisen, 25 erkek ve 14 kiz olmak iizere
toplam 39 hastaya 42 MR iirografi incelemesi yapilmisti. Incelenen 13 hasta 1
yasindan kiiciik iken 13 hasta 1-6 yas arasindaydi. Onii¢c hasta ise 6-17 yas
arasindaydi. Hastalardan 3’iine postoperatif kontrol inceleme de yapilmasti.

Hastalarin ~ tamami1  pediatri  ve  iiroloji  poliklinikleri  tarafindan
degerlendirilmisti ve inceleme Oncesi bobrek fonksiyon testlerinin normal sinirlarda
oldugu bildirilmisti. Incelemeye dahil edilen hastalar, US ile unilateral veya bilateral
iriner sistem dilatasyonu ve/ya kompleks iiriner sistem anomalisi tespit edilen
hastalardi. Devam eden iiriner sistem enfeksiyonu olan ve sedasyonu saglanamayan

hastalar ¢alisma dis1 birakilmisti.
3.2.Hasta Hazirhg:

Incelemlerde rutin olarak hastalarin ebeveynlerine, randevu sirasinda tetkik
oncesi ¢ocuklarint uykusuz birakmalar1 6giitlenerek ve bebeklere islem baslamadan
Once anne siiti veya mama verilerek sedatif etki olusturulmaya g¢alisilmisti. Alti
aydan kiiclik cocuklarda bu 6nlemler yeterliydi (n=6). Alt1 yasindan kiiciik, 6 aydan
biiyilik cocuklarin tamaminda ise sedasyona ihtiya¢ duyulmustu (n=20). Alt1 yasindan
daha biiyiik olanlara ise sedasyon gerekmemisti (n=13). Bu hastalar uygun so6zel
bilgilendirme sonras1 incelenmislerdi.

Tiim hastalara incelem dncesi intravendz (IV) yol agilmist1. Unitemizdeki rutin
protokole uygun olarak incelemeden 30 dakika o6nce 10 ml/kg dozda serum
fizyolojik bolus inflizyonuna baslanmis ve 8 ml/kg/saat olacak sekilde inceleme

boyunca devam edilmisti. Tuvalet egitimi olan hastalar islem Oncesi tuvalete
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gonderilerek mesanelerinin bosalmasi saglanmisti. Sedasyon gereken hastalarda rutin
protokole uygun olarak 50 mg/kg dozda oral kloral hidrat kullanilmisti. Yine
pediatrik inceleme rutinine uygun olarak anne veya baba hasta ile birlikte inceleme

odasina alinmisti.

3.3.Teknik:

MR iirografi incelemelerinin tamami 1-Tesla sistem (GE Medical Systems,
Milwaukee, Wis) cihaz ile gerceklestirilmisti. Incelemeler supin pozisyonda
gerceklestirilmisti. Viicut biiyiikliigli izin veren hastalarda kafa sargisi, diger
hastalarda ise phase array torso sargi kullanilmisti. Hasta hareketlerini engelleme
amaciyla elastik bandajlar uygulanmisti.

Incelemeye {ic planda yer belirleyici kesitler alinarak baslanmis ardindan
anatomik degerlendirmeyi desteklemek ve diger sekanslarda iiriner sistemin dogru
sekilde lokalize edilebilmesini saglamak amaciyla koronal ve aksiyel planlarda SSSE
(single shot spin echo) sekanslarinda goriintiiler elde edilmisti. Aksiyel kesitlerin
alinmasina baglanmadan hemen 6nce (F-15 protokolii) 0.3 mg/kg dozda furosemide
(Lasix; Aventis Pharma, Bad Soden, Germany) 1V bolus seklinde uygulanmist1. Yer
belirleyici goriintiilerin rehberliginde bobreklerin, iireterlerin ve mesanenin tamamint
icine alacak sekilde T1A ve yag baskili T2A goriintiiler elde edilmis koronal planda
kalin slab agir T2 imajlar ile anatomik goriintiileme tamamlanmisti.

Dinamik inceleme i¢in kontrastli T1A 3D spoiled gradient-echo-recalled
(SPGR) sekansi kullanilmigti. Simfisis pubis ile diyafragma arasinda kalan mesafe,
anteriorda renal arterleri, posteriorda bobrek parankiminin tamamini ve
tireterovezikal bileskeleri i¢ine alacak sekilde hafif agilandirilmis koronal planda
taranmigt1. Inceleme siireleri 12-15 saniye arasinda degismekteydi. ilk tekrar
kontrastsiz olarak alinmis ve ara vermeden hemen ardindan 0.1 mmol/kg dozda IV
bolus kontrast enjeksiyonu ile tekrar kesitler alinarak devam edilmisti. Rutin dinamik
inceleme protokoliine uygun olarak ilk 5 dakika arka arkaya, sonraki 5 dakika ise
dakika basi islem tekrarlanmisti. Bu siire i¢inde iireterlerin tamaminda kontrastlanma
izlenemeyen hastalarda beser dakika araliklarla 20. dakikaya kadar incelemelere

devam edilmisti. Inceleme siiresi ortalama 45 dakikayd.
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Kontrast madde verildikten sonra alinan ilk tekrara ait kesitlerden vaskiiler
yapilar1 ve toplayici sistemi gosterecek sekilde, MIP (maximum intensity projection)
ve ii¢ boyutlu rekonstruksiyonlar olusturulmustu.

Fonksiyonel degerlendirme yapmak amaciyla, arsiv goriintiilerden, kontrastli
kesitlerde manuel olarak iki farkli ROI (region of intrest-ilgili bolge) secilerek
zaman-intensite egrileri olusturuldu. ilk ROI, korteks ve medullay1 icerecek sekilde
bobrek parankimine (parankimal ROI), digeri ise parankim ve pelvikalisyel sistemi
icerecek sekilde (tiim bobrek ROI) ¢izildi. Bu sekilde, secilen alan i¢indeki ortalama
intensitelerin zamana gore degisimini gdsteren, parankimal renogram egrileri ve tiim
bobrek renogramlart olusturuldu. Parankimal renogram egrileri tek bobrek
fonksiyonunu hesaplamakta, tiim bobrek renogram egrileri ise ekskretuar fonksiyonu
degerlendirmek amaciyla kullanildi.

Calismamizda kullanilan MR sekanslar1 ve parametreleri tablo 1’de

sunulmustur.

Tablo 1: MR Sekanslarinin Parametreleri

Sekanslar TR TI TE FA KK/gap FOV Matriks | nex
(msn) (msn) | (der) (mm) (mm)
Pilot T1A GRE 15 - 5 40 10.0/0.2 256x256

SSSE(aks ve kor) 2500 - 60 90 8.0/0.0 30x20 | 256x256 | 0.54

T1A(aks) 700 - 20 90 5.0/1.0 30x30 | 288x224 | 2.0

T2A(aks) 4000 - 105 90 5.0/1.0 30x22 | 288x224 | 2.0

Kalin ‘slab’ agir T2 | 5150 - 1030 90 40.0/0.0 | 28x28 | 256x256 | 0.94

Konstrastli T1A 3D 53 21 1.7 30 2.0/-1.0 48x24 | 256x160 | 0.5
GRE(kor)

GRE:Gradient eko, SSSE: Single shot spin echo, aks.Aksiyel, kor:Koronal, msn: Milisaniye, der: Derece,
kk:Kesit kalinligi, mm:Milimetre, nex: Number of excitation.

3.4.Degerlendirme:

MR f{irografi goriintiileri iki radyolog tarafindan degerlendirildi ve konsensus

ile saglanan sonuglar, morfolojik degerlendirme igin iiriner sistem ultrasonografi

incelemesiyle, fonksiyonel degerlendirme icin ise diiiretikli renal sintigrafi ile

karsilastirildi.
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Tiim hastalarin aynt radyolog tarafindan yapilmis {riner sistem US
incelemeleri vardi. Bobrek toplayici sistemdeki dilatasyonun US bulgulart asagidaki
sekilde derecelendirilmisti:

0:Normal

1:Renal pelviste dilatasyon (kaliksler etkilenmemis)

2:Pelvikalisyel dilatasyon var (tiim kaliksler etkilenmemis)

3: Pelvikalisyel dilatasyon var (tiim kaliksler etkilenmis, parankimal incelme yok)
4:Ciddi diizeyde pelvikalisyel dilatasyon var (parankim kalinlig1 azalmais)

Ayn1 zamanda US ile, MR iirografi dncesinde yapisal iiriner sistem 6zellikleri
ve tas, kist, kitle gibi patalojiler de degerlendirilmisti.

Diiiretikli renal sintigrafide tek bobrek fonksiyonu ile birlikte, {iriner sistemin
ekskretuar fonksiyonu da karsilastirmaya dahil edildi ve asagidaki sekilde
derecelendirildi:

0:Normal

1:Bosaltimda uzama ve parsiyel obstriiksiyon

2:Diiiretige yetersiz yanit ve belirgin obstriiksiyon

Uriner sistemin anatomik ve morfolojik 6zellikleri once SSSE, T1A, yag baskili
T2A ve kalin slab agir T2A sekanslarda incelendi. Bobreklerin lokalizasyonu, boyutu,
parankim yapisi ve kalmlhigi, kalisyel yapilar, renal pelvis biiyiikligii, lireteropelvik
bileske, lireterler, mesane ve pararenal alanlar degerlendirildi. Kontrasthi kesitlerden
elde edilen goriintiiler ile renal arter ve venlerin degerlendirilmesi miimkiin oldu.
Ayrica kontrasthi goriintiiler, her iki bobrek parankiminin kontrastlanma paterninin,
pelvikalisyel yapilar igerisindeki kontrast madde birikiminin ve homojenitesinin,
tireteropelvik bileskenin, iireterlerin yapisinin, kalibrasyonunun, treterovezikal
bileskenin ve mesanenin yapisal 6zelliklerinin ayrintili olarak degerlendirilmesine de
olanak verdi.

Fonksiyonel degerlendirme i¢in parankimal renogram egrileri kullanildi. Bu

egrilerde unilateral patoloji tasiyan hastalarda normal bobregin renogram egrisi
digeri ile karsilagtirildi. Parankimlerin maksimum intensite degerleri karsilastirildu.

Ayrica bazi hastalarda tek bobrek fonksiyonlar1 hesaplandi.
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Uriner ekskresyon tiim bébrek renogram egrilerinden ve RTZ hesaplanmas ile
degerlendirildi. Buna gore; tiim bobrek renograminda akiimiilasyon egrisi olusuyor
ise ve gorsel olarak renal pelvisden yikanma minimal veya gecikmisse o bobrekte
obstriiksiyon olduguna karar verildi. Eger bobreklerde toplayici sistemde kontrast
madde goriilmediyse bu durum konsantrasyon kapasitesinde anlamli azalma lehine
degerlendirildi ve zayif fonksiyonlu-fonksiyonsuz bobrek olarak kabul edildi. Ayrica
RTZ na gore:

1: 4 dakikanin alt1 (normal),

2: 4-8 dakika (siipheli),

3: 8 dakika {istii (obstriiksiyon),

4: 15 dakika tistii (ciddi obstriiksiyon) olarak derecelendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda, US ile iiriner sistemde patolojileri saptanan 39 hastaya 42 MR
tirografi incelemesi yapilmisti. Hastalardan 3’line operasyon oOncesi ve sonrasinda
kontrol MR iirografi uygulanmisti. Tiim hastalarda rutin protokol kullanilmist1 (bkz.
Tablo1). Uriner sistem patolojisi saptanarak refere edilen 10 hastanin sedasyonu
saglanamadigindan incelenemenin tamamlanamadigl 6grenildi. Hastalarin 20’sine
sedasyon uygulanmisti. Sedasyon i¢in 50 mg/kg dozda oral kloral hidrat
kullanilmaisti.

Tiim hastalarin US incelemesi ayni radyolog tarafindan yapilmigti. Hastalarin
30’unun hastanemizde veya dis merkezde yapilmis diiiretikli renal sintigrafi

incelemesi elde edilmisti.

4.1.Morfolojik Bulgular

Calismamizdaki 39 hastanin 16’sinda iireteropelvik bileske obstriiksiyonu
(UPBO) saptand1 (resim 1-6). Bunlarin 4’ii bilateral, 11°i sol, 1’i sag UP bileske
obstriiksiyonuydu. Bilateral UPBO olarak tarif edilen hastalarin ikisi bilateral
parsiyel obstriiksiyon, biri bilateral tam obstriiksiyon, biri de sol parsiyel sag tam
obstriiksiyonluydu. Ayrica bunlardan biri bilateral pyeloplasti ameliyati sonrasinda
degerlendirilmisti. Hastalarin 3’inde hem preoperatif hem postoperatif MR iirografi
incelemeleri yapilmisti. Bir hasta disinda tiim hastalarda MR {iirografi patolojiyi
tanimlamada basarili bulundu. Operasyon sirasinda sol UPBO tanisi alan bu hastada
dilate pelvis bobrek {ist kesimindeki parankimi baskilamig ve ileri derecede
inceltmisti. Alt kesim ise normaldi. Bu nedenle hasta parapelvik kist veya kaliks
divertiikiilii olarak yorumlandi (resim 4).

Ureteropelvik bileske obstriiksiyonlu hastalarda renal pelviste dilatasyon,
kalikslerde kiintlesme, parankim kalinliginda azalma, renal pelviste balonlasma,
iireteropelvik bileskede sivrilerek daralan pelvis yapisi tiim hastalarda degisik

seviyelerde tariflenmisti (resim 1). Kontrast sonrasi alinan kesitlerde ise kontrast
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maddenin dilate pelvikalisyel sistemde seviyelenme gosterdigi izlendi. Ureteropelvik
bileske obstriiksiyonu olarak tanimlanan hastalarin US derecelendirmeleri parsiyel
obstriikksiyonda (n=5) 2-3, tam obstriiksiyonda (n=11) ise 4. derece ile uyumlu
bulundu. Bu gruptaki hastalarin 14’iinde diiiretikli renal sintigrafi sonucu elde edildi.
Sintigrafik incelemede bu hastalarin 11 tanesi 2, 6 tanesi de 1 olarak
degerlendirilmisti.

Unilateral UPBO saptanan hastalarin birinde US, MR iirografi ve sintigrafide
kontralateral bobrek saptanamadi. Hastanin operasyon oykiisii yoktu. Bu nedenle bu
hasta renal agenezi olarak yorumland: (resim 1). Sol UPBO tanimlanan bir hastada
US’de sag bobrekte kaliks tas1 goriilmiistii. Ancak MR {irografide tas tariflenemedi.

Unilateral ciddi UPBO olarak tanimlanan hastalarm ii¢iinde postkontrast
arteriel incelemede renal pelvisi ¢caprazlayan aksesuar renal arter goriildii (resim 2).
Bu hastalarin 1’inde pelvisi ¢aprazlayan renal arter US’ de tariflenmemisti.

Tek tarafli UPBO tanis1 alan 4 hastada operasyon sonrast MR iirografi kontrolii
yapilmisti. Bu hastalarda morfolojik olarak UPBO bulgular1 saptanmakla birlikte,
renal pelvis boyutlarinda azalma, parankim kalinliklarinda artis ve {iiretere kontrast
gecisinde belirgin hizlanma gibi iyilesme bulgular1 saptandi. Bu hastalarin

preoperatif ve postoperatif RTZ ile pelvis boyutlar1 tablo 2 de sunulmustur.

Tablo 2:Ameliyat Oncesi ve Sonrast MR Urografi incelemesi Yapilan Hastalarin

Pre-Post Operatif RTZ Degerleri ile Pelvis Boyutlari:

RTZ (sn) Pelvis ¢aplar1 (mm, KKxTRxAP)
Hasta ad1 Tam preoperatif postoperatif
preoperatif postoperatif
sag sol sag sol
MRK L UPBO 170 12001 180 340 L33x31x24 L33x19x17
L ilimli, R
MK . 12007 300 450 280 R53x32x32 R50x24x23
ciddi UPBO
TU L UPBO 12001 150 500 150 L90x55x45 L55x32x30

RTZ: renal transit zamani, sn: saniye, mm: milimetre, KK:kraniokaudal, TR:transvers,

AP:anteroposterior, L:sol, R:sag, UPBO: iireteropelvik bileske obstriiksiyonu.
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Incelenen patolojiler icinde diger bir grubu hidroiireteronefroz (HUN) saptanan
hastalar olusturmaktaydi. Bu grupta 4’1 bilateral olmak iizere 12 hasta vardi. Yedi
hastada dilatasyon US’de 2-3 diizeyinde, 5 hastada ise 4 diizeyinde derecelendirildi.
Magnetik rezonans iirografide de dilatasyon aynmi sekilde tanimlanabildi. MR
tirogafidle HUN saptanan hastalarda iireter distaline kadar devam eden toplayici
sistem dilatasyonu ve cesitli seviyelerde parankimal incelme, iireterik tortiyozite
izlendi.

Ureterovezikal bileskelerin genisligi, HUN’un etyolojisinin belirlenmesinde
onemli bir kriterdi. Ayrica intraluminal patolojiler de degerlendirmeye caligildi.
Ultrasonografide HUN saptanan hastalarin 5’inde dilatasyonun etyolojisinde distal
iireter tagi tariflenmisti. MR {irografi ile bu hastalardan ancak 1’1 tanimlananabildi.
Bu hastada dilatasyon tastan sonra da devam ediyordu ve goriiniim 1limli UV darlik
zemininde iireterolitiazis olarak yorumlandi (resim 7). Bu hastalarda MR iirografide
tireterde tortuyozite ve valvler goriildii. Bes hastanin 3’iinde ayrica ipsilateral veya
kontralateral taglar US ile saptanirken MR iirografide izlenemedi.

Unilateral HUN saptanan 4 hastanin MR iirografisinde (1 hasta grade 4, 3
hasta grade 2-3 olarak derecelendirilmisti) toplayici sistem genislemesine ragmen
UV bileskeler belirgin derecede dardi. Bu hastalar {ireterovezikal bileske
obstriiksiyonu (UVBO) olarak degerlendirildi. Bir hastada intraliiminal distal {ireter
tas1 goriilmiistii. Bir hasta ise tek bobrekliydi (sol opere bobrek). UVBO olarak
degerlendirilen bu hastalarin operasyon sonuglar1 da taniy1 destekledi. ki hasta ise
ilimli UVBO nedeniyle takibe alind1.

Posterior iiretral valv nedeni ile daha dnceden opere edilen bir hastada US ile
tekrar bilateral ciddi HUN saptanmisti. MR iirografide bu hastada ciddi HUN yam
sira UV bileskelerde dilatasyon goriildii. Postkontrast serilerde sag bobrek toplayici
sistemine 20. dakikada kontrast gecisi olmadi ve sag afonksiyone bobrek olarak
tanimlandi. Ayrica sol bobrek i¢in RTZ 20 dakikadan uzundu. Bu durum ciddi
obstriiksiyon lehinde degerlendirildi. Hastada operasyon sonrasi iiretrada skatrisyel
daralma olabilecegi diisiiniilmiis ve hasta tersiyer HUN olarak degerlendirildi.

Bir hastada bilateral parankimde ileri diizeyde incelmenin eslik ettigi, ciddi
HUN izlendi. Ureterovezikal bileskeler de belirgin bir sekilde genisti. Hastanin renal
transit zamani1 her 2 bobrek i¢in 20 dakikadan fazlaydi. Bu nedenle obstriiktif
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patojiler diisliniildii. Hastanin operasyon sonucu posterior iiretral valv ile uyumlu
olup MR tan1 dogrulandi.

Norojenik mesane nedeniyle takip edilen diger bir hastada sol ciddi HUN
saptandi. UV bileskede patoloji izlenmedi ve RTZ 6 dakika olarak hesaplandi.
Hastada ciddi obstriiksiyon diisiiniilmedi. Yapilan VSUG’de solda grade V reflii
izlenen hasta norojenik mesane ve reflii tanis1 aldi.

Iki hastada bilateral grade 2-3 HUN saptandi. Renal transit zamani1 normal veya
hafif artmisti. Voiding sistoiiretrografileri normaldi. Bu hastalar bilateral HUN olarak
diistiniildii ve bu 6n tani ile takibe alindig1 6grenildi.

Calismanmizda HON saptanan hastalarin MR iirografi, US ve VSUG bulgular

ile cerrahi tanilar1 tablo 3 te sunulmustur.

Tablo 3: Hidroiireteronefroz Saptanan Hastalarin Bulgulart:

MR iirografi (n=17) US (n=17) vSUG Cerrahi Tam
UVBO (n=4) 4 _ 2 (2 ym)
Ureterolitiazis (n=1) 5 2N (2 ym) 5
Postoperatif dilatasyon (n=1) 1 _ 1
Posterior iiretral valv (n=1) 1 _ 1
Norojenik mesane (n=1) 1 Sol gr 5 VUR ym

US: Ultrasonografi, VSUG: voiding sistoiiretrografi, UVBO: iireterovezikal bileske obstriiksiyonu,

ym: Yapilmadi, VUR: vezikoiireteral reflii

Caligmamizdaki son grup hastalar, ise kompleks iiriner sistem anomalileri olan
hastalardi. Bu grupta 4 hasta vardi. Bu hastalarin 3 tanesinde unilateral (2 sol, 1 sag),
1 tanesinde bilateral ¢ift toplayici sistem anamolisi mevcuttu. Ultrasonografide
hastalar ¢ift toplayici sistem ve iist sistemlerde ciddi HUN olarak tanimlanmisti. Bir
hasta ektopik iiretra agilimi, 2 hasta ektopik mesane ac¢ilimi olarak raporlanmisti. Bir
hastanin ise gaz artefaktlart nedeni ile distal iireter agiliminin goriilemedigi
belirtilmisti. Bilateral ¢ift toplayici sistemi olan hastanin dilatasyon gostermeyen
bobregi icin komplet veya parsiyel ¢ift toplayici sistemler olarak yorum

yapilmamisti. Magnetik rezonans iirografilerde bu hastalarin (toplam 5 iireter-bobrek
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initesinde) tamaminda komplet c¢ift toplayict sistem izlendi ve unilateral {ist
sistemlerde ciddi HUN gériintiilendi. Hastalarin ikisinde vajen iist kesimine, ikisinde
ise mesaneye ektopik agilimli dilate st sistem iireterleri goriildii. Dilatasyonu
olmayan cift toplayici sistemli bobrekte ise iist toplayici sistem mesane alt kesmine
ektopik agilim gdsteriyordu. Bilateral cift toplayici sistemi olan hastada sag iist HUN
yani sira sag alt pelvikaliksyel sistemde grade 3 dilatasyon goriildii. Postkontrast
serilerde dilate pelvisi ¢aprazlayan aksesuar renal arter saptandi. Bu hastada RTZ alt
sistem icin 5 dakika olarak hesaplandi ve sag alt sistemde 1limli UPBO olarak
yorumlandi (resim 8). Bu hastada ve vajene agilimli ektopik iireteri olan 2 hastada
(resim 9) iist sistemde, toplayici sisteme kontrast gecisi goriilmedi (afonksiyonel iist
sistemler). Mesaneye ektopik a¢ilimli diger hastada ise renal transit zamani 16
dakikaydi. Bu hastada 1limli UVBO diisiiniildii. Ug¢ hastanin VSUG’ii elde edildi.
Bilateral ¢ift toplayici sistemi olan hastanin VSUG’{i normaldi. Vajene acgilimli
tireteri olan hastada bilateral grade 3 reflii vardi. Sol ektopik mesane agilimli iireteri
olan hastada ise sol iist sisteme grade V reflii tanimlanmisti.

Calismamizda ¢ift toplayici sistem anomalisi saptanan hastalarin bulgulari
tablo 4 te 6zetlenmistir.

Bahsedilen hastalarin disinda kalan 4 hastada izole iiriner sistem anomalileri
vardi. Ultrasonografide solda grade 3 HN ve fireter proksimalinde dilatasyon
saptanan bir hastada MR iirografide sol bobrek pelvikalisyel sisteminde ve iireterin
ilk 4 cm. lik kesiminde dilatasyon goriilmiistii. Dilatasyon iireterde keskin sekilde
sonlaniyordu. Renal transit zamani obstriiksiyonu gostercek sekilde 8 dakikanin
tizerindeydi (10 dakika). Postkontrast serilerde iireterde obstriiksiyon diizeyinde
inkomplet valv tariflenmisti. Hasta sol iireterik “web” nedeniyle opere edilmis ve bu

bolgede katlant1 ve darlik gozlenmisti.
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Tablo 4: Cift Toplayict Sistem Anomalisi Saptanan Hastalarin Bulgulart:

Hastano | MR Urografi US VSUG
1 Bilateral komplet ¢ts, sag iist-alt HN, sag alt vaskiiler | Bilateral ¢ts, sag |
capraz ve UPBO, sag iist afonksiyone, bilateral iist | lst-alt HN, sag alt
sistem tireterinde mesaneye ektopik agilim \./.askuler gapraz ve
UPBO
2 Sag komplet ¢ts ,sag iist ciddi HUN, sag iist afonksiyone, | Sag ¢ts, sag st | _
sag lst vajene ektopik agilim ciddi HUN
3 Sol komplet ¢ts , sol iist ciddi HUN, sol iist afonksiyone, So} ¢ts, sol iist ciddi | Bilater
sol iist vajene ektopik agilim HUN, algr3
VUR
4 Sol ¢ts , sol iist ciddi HUN, sol iist afonksiyone, sol iist Sol ¢ts, sol st ciddi | Sol tist
mesaneye ektopik agilim, sol {ist UVBO HUN grs
VUR

Cts:cift toplayict sistem, US:ultrasonografi, VSUG:voiding sistoiiretrografi, HUN:hidroiireteronefroz,
UPBO: iireteropelvik bileske obstriiksiyonu, UVBO:iireterovezikal bileske obstriiksiyonu,

VUR:veziko iireteral reflii.

Opere noroblastom nedeni ile takip edilen bir hastada US’de sol bobrekte atrofi
izlenmesi {izerine yapilan MR {irografide paraaortik alanda sol renal arteri saran
yumusak doku kitlesi saptandi. Postkontrast serilerde sol renal arterin baslangic
kesiminde tama yakin daralma goriildii. Ayrica sol bobrek perfiizyonu zayiflamisti.
Lezyonun boyutu daha oOnce yapilmigs abdominopelvik tomografiler ile
karsilastirilarak anlamli boyut artis1 olmadig1 goriilerek, bulgular operasyona ve/ya
radyoterapiyeye sekonder yumusak doku degisiklikleri ve sol renal arterde daralma
seklinde yorumlandi.

Bir hastada US’de solda parapelvik kist veya kaliks divertikiilii seklinde
yorumlanmis lezyon mevcuttu. Magnetik rezonans iirografide T2A goriintiilerde
parapelvik yerlesimli hiperintens lezyon goriildii. Kontrastli serilerde lezyonda
kontrastlanma goriilmedi ve parapelvik kist olarak yorumlandi. Diger bir hastada ise
MR iirografi ve US’de sag bobrek distalinde tlireterosel tanimlanmaisti.

Incelenen 39 hastanin 29°u {iriner sistem patolojileri nedeniyle opere edilmisti.

On hasta ise takibe alinmisti. Magnetik rezonans tirografi ile elde edilen morfolojik
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bulgular operasyon yapilan hastalarda ameliyat bulgular ile, tim hastalarda ayrica
US bulgular ile karsilagtirildi. Tiim hastalarda {iriner sistem dilatasyonu US ile
uyumlu ve benzer derecelerde gozlendi. Ancak opere edilen hastalarin 5’inde MR
iirografi dilatasyonun sebebini belirlemede basarisiz oldu. Bu hastalardan biri UPBO,
dordii ise nefro-ilireterolitiazis tanist almislardi. Ultrasonografi ile iiriner sistem
taslar1 goriilmiistii, UPBO’lu hastada ise MR {irografidekine benzer sekilde kaliks
divertikiilii- kist tanimlamasi yapilmisti. Buna gére MR iirografinin operasyon
bulgular1 ile karsilastirildiginda dilatasyon etyolojisini belirlemede duyarlilig

%82.75 olarak hesaplandi.

4.2.Fonksiyonel Bulgular

Hem diiiretikli renal sintigrafisi hem de MR iirografik parankimal renogram
egrileri elde edilebilen 30 hasta vardi. Bunlardan 4’ i tek bobrekliydi ve
karsilagtirmali degerlendirmeye alinamadi. 10 hastada tek bobrek fonksiyon degerleri
ve parankimal renogram egrilerinin MR arsiv goriintiileri incelendiginde fonksiyonel
hesaplama i¢in uygun olmadig1 goriildii. Bu nedenle toplam 16 hastada tek bobrek
fonksiyon degerleri karsilastirildi. Patolojik bobregin hesaplanan fonksiyonu
sintigrafik incelemedeki degerle karsilastirildi.

Tiim hastalarin MR {irografik parankimal renogramlari elde edildi. Bu
renogramlarda maksimum intensite degeri sag ve sol bobrekler icin birbiri ile
karsilastirildi. Buna gore 7 hastanin patoloji gdsteren bobreginin maksimum
intensitesi simetrigine gére diisiik bulundu. Bunlarmn 4’{inde ciddi UPBO, 1’inde sol
iireterik web, 2 hastada da unilateral ciddi HUN vardi. Dokuz hastada egriler her 2
bobrek i¢in benzerdi ve patolojik bobrekte asikar fonksiyonel kayip olmadigi lehine
degerlendirildi. Bunlarin 3’iinde 1limli UPBO, 1’inde operasyon sonras1 UPBO, 2
hastada 1liml1 UVBO, 2 hastada grade 2-3 HN /biri iireter dilatasyonu ile birlikte), bir
hastada da vajinal ektopik agilimli ¢ift toplayici sistem bulunmaktaydi. Ug hastada
ise bilateral iiriner sistem dilatasyonu vardi (1 PUV, 1 UVBO, 1 HUN). Bu hastalarin
renogramlarinda her 2 bobregin benzer paternde egri olusturdugu dikkati gekti.
Ancak diger hastalara gére maksimum intensiteleri belirgin derecede diigiiktii. Bu

nedenle bobreklerin toplam fonksiyonlarinin azalmis oldugu diistintildi.

34



Calismamizdaki hastalarin MR iirografi ve DRS ile bulunan tek bobrek

fonksiyon degerleri tablo 5 te sunulmustur.

Tablo 5: MR Urografi ve DRS ile 16 Hastanin Tek Bobrek Fonksiyon Degerleri:

HASTA ADI DRS MR UROGRAFI
L (%) R (%) L (%) R (%)
1 |AU 50 50 49 51
2 | BMK 61 39 46 54
3 | MRK* 44 56 48 52
4 |BF 24 76 24 76
5 | UE 52 48 54 46
6 | GC 45 55 34 65
7 | ccC 50 50 51 49
8 | YK 55 45 59 41
9 | GEK 67 33 40 60
10 | ADD 48 52 40 60
11 | ASA 36 64 30 70
12 | HR 36 64 25 75
13 |IK 48 52 47 53
14 | ENK 50 50 51 49
15 |IK 55 45 52 49
16 | MB _ 100 2 98

DRS: Diiiretikli renal sintigrafi *Postoperatif degerlendirme

Bu sonuglara gore MR iirografinin DRS ile karsilastirildiginda fonksiyonel
hesaplamadaki duyarlilig1 ve 6zgiilliigii %80 olarak hesaplanda.

4.3.Uriner Ekskresyon Degerlendirme Bulgular

Calismamizdaki 39 hastanin tamaminda tiim bobrek renogram egrileri elde
edildi. Bu hastalarin US ile grade 3-4 derece dilatasyon tarif edilenlerin tamaminda
obstriiksiyonu diisiindiirecek sekilde akiimiilasyon egrileri gozlendi (n=31). Ancak

bu hastalarin {iciinde RTZ obstruktif diizeyde degildi. Bunlardan ikisi bilateral HUN
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nedeniyle takip edildiler, digeri ise unilateral iireterolitiazis tanisi1 aldi. Renal transit
zamani obstruktif diizeyde olan 30 hasta saptandi.

Tim hastalarin 29 u opere edilmisti. Yirmialti hastada degisik diizeylerde
obtruksiyon izlendi. Ug hastada ise afonksiyone ¢ift toplayici sistem anomalisi
mevcuttu ve bu hastalara parsiyel nefrektomi uygulanmist. Bu 26 hastanin 23 {inde
RTZ yiiksek bulunmustu. Buna gére MR {irografide renal transit zaman ile
obtruksiyon varlig1 % 88 duyarlilik ile saptanabildi.

Ureteropelvik bileske obstruksiyonu nedeni ile incelenen 4 hastanin
operasyon sonrasi elde edilen renogramlarinda akiimiilasyon egrisi goriinimii sebat
ediyordu. Ancak RTZ’lar1 kisalmist1 (4. dereceden 2. dereceye geriledi, bkz. Tablo2).
Bu bilgilerle hastalardaki obtruksiyonun biiyiik oranda geriledigi kanisina varildi.

Cift toplayict sistemi olan 2 hastada dilate iist toplayici sisteme, ayrica
ndroblastom nedeniyle izlenen hastanin sol bobreginde toplayici sistemine kontrast
gecisi saptanmamist1. Bu iireterler afonksiyonel olarak kabul edildi. Ureteropelvik
bileske obstruksiyonu olan bir hasta MR iirografi ile yanlis tanimlandigindan tiim
bobrek renograminda akiimiilasyon izlenmedi. Diger bir hastada ise inceleme
oncesinde UPBO nedeniyle operasyon yapilmisti, bu hastada da akiimiilasyon egrisi
olugsmadi. Diger hastalar {iriner sistemde hafif-orta diizeyde dilatasyon nedeniyle
takibe alindi.

Calismamizdaki hastalarmn, yaslari, cinsiyetleri, US, DRS, VSUG, RTZ

derecelendirmeleri, MR iirografi bulgular1 ve tanilar tablo 6 te sunulmustur.
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Tablo 6: MR Urografi Yapilan Hastalarin Yaslar1, Cinsiyetleri, US, DRS, VSUG,

RTZ Derecelendirmeleri, MR Urografi Bulgulari ve Tanilari:

MR UROGRAFI
iSiM/YAS US DRS vSUG TANI
Bulgular RTZ
1 AU/4y K L3/R3 L1/R1 N Bilateral HN L1/R1 | bilateral HN
Bilateral ¢ts, R {ist
HUN (ektopik Y Bilateral ¢ts, R
Bilateral ¢ts 0-0/af-1 mesane agiliml . iist HON, R alt
2| BMKTYE ) 043 {ireter), R alt lett 24 UPBO
UPBO (vaskiiler
capraz) PO
Bilateral UPBO L-
PO R-TO L 1limly, R ciddi
% . - 4
3 MK/y* K 473 12 Sol retroaortik 242 UPBO
renal ven
Sa.g cts, R {ist U Sa.g cts, R {ist
4 | DDMayK | Rets, 0/4-0 N HUN (cktopik Ust4 | HUN (ektopik
vajinal agilimlt vajinal agilimlt
.. .. alt 1 ..
iireter), r tist af iireter)
5 CU/5ay E %/O’ S N L gr2-3 HON 3/1 L Ureterolitiazis
iireterolitiazis
6 MRK/lay*E 4O0.R 1/0%* N L UPBO, TO 4-2/1 | LUPBO
nefrolitiazis
= 0/0 parapelvik L kaliks -
skskok
7 NO/17y***E Kist 0/2 divertikiilii? 1/1 L UPBO
8 BF/ 4 ay E 4/0 2/0 L UPBO, TO 4/1 L UPBO
3/0. L L ilmh UVBO, L L 1lml UVBO,
9 UE/4AyE T 1/0 distal 2/1 L distal
ireteolitiazis . o . o
ureterolitiazis ureterolitiazis
Bilateral UPBO, . .
10 OK/3 ay E 4/4 L-TO R-TO 4/4 Bilateral UPBO
R 1limli UVBO -
11 SNY/1 yK 0/3 veya VOR 1/2 R gr 3 HUN
12 | GCIYyK 2/0 1/0 L gr 2-3 HN 1/1 L gr 2-3 HN
L UPBO, TO, R L UPBO, R
13 | BD/ISYE 4 /opere 2 opere bobrek 4- opere bobrek
] L o2 L tireter L tireter
14 | IK9yK 4/0 2/0 & proksimalinde 3/1 proksimalinde
VUR 1 gy
web web
0/0,L
15 | YZ/16 yE parapelvik 0/0 L parapelvik kist 1/1 L parapelvik kist
kist
16 | EBB/9yE opere/4 L opere, sag UVD | -/4 IG\()/}]))ere, sa8
17 | conayk | YOR 0/0 R distal dreterosel | 1/1 | Rdistal
iireterosel ireterosel
18 | IK9YE 3/0 2/0 L UPBO,PO 3/1 L UPBO
19 | AA/4AyK 0/4 R UPBO, TO 1/4 R UPBO
2/2 . - Bilateral
20 | YK/6YE nefrolitiazis 1/1 Bilateral gr2 HUN | 1/1 nefrolitiazis
21 | TU9 y*E 4/0 1/0** L UPBO,TO 4-2/1 L UPBO
giﬁieﬁ)li tiazis R tireterolitiazis
22 | GEK/1yK . > 21 R treterik ‘web’ler | 1/3 Bilateral
Bilateral e
o . nefrolitiazis
nefrolitiazis
23 | ADD/1yK 4/0 2/0 N L UPBO, TO 4/1 L UPBO
Lgr3 L UPBO, TO -
24 | ASA22yE 4/0 2/0 VIR (Vaskiller capraz) L UPBO
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25 | HRUpyE | HOLdisal o, N L or 4 HON 11 Ldistal
iireterolitizsis tireterolitiazis
Lr;.lStalt II: ?tst, Ii(tuStiEUN’ iist 4 L ¢ts, L ektopik
26 | ENK/1yK L ¢ts, 0/4-0 £r, ust ektop alt 1 mesane agilimlt
gr2 mesane agilimli 1 firctere reflii
VUR ureter b Y
27 | IKAYE 32 21 Diareral UPBO. | 39| Bilateral UPBO
Bilateral gr 4 Posterior iiretral
28 El/'SyE 4/4 2/1 HUN 4/4 valy
Lors Norojenik
29 | AA/SYE 3/0 2/0 VI%R L HON 2/1 mesane,
L gr 5 VUR
30 |BAMYE |22 11 Diareral UPBO, | a3+ | Bilateral UPBO
. R agenezi, L R agenezi, L
31 FEG2yE 4/agenezi 2/af UPBO, TO 4/- UPBO
.. L UPBO, TO -
32 | OFS/8ayE 4/0 2/0 R cift renal arter 4/1 L UPBO
33 | iA/6ayK 400, vaskiler |, ) L UPBO, TO 41 L UPBO
capraz Vaskiiler ¢apraz
L gr3 HUN L UVBO, iseme
34 | STAyK 3/0 11 (UVBO?) 21 disfonksiyonu
Bilateral gr 3 Bilateral gr 3
35 | EE/1yE 3/3 1/1 HUN 2/2 HUN
L renal arteri
cevreleyen .
36 | MB/7yE L"atroﬁk 0/af paraaortik -/4 Noroblas}om, L
bobrek atrofik bobrek
yumusak doku, L
atrofik bobrek
PUV
Bilateral gr 4 operasyonu
37 | MC/7yE 4/4 2/af HUN 4/4 sonras tersiyer
HUN
33 | HTURyE | 3/0 N Lgr2 HN 1/1 Lgr2 HN
] LR gr3 Egﬁf L st gr 4 st 4 L ¢ts, L {ist
39 | IK/1TyK L cts, 4-0/0 VIR Vajinaya cktopik Altl vajmaya"ektoplk
/1 acilimli Greter
agilim
UPBO: Ureteropelvik bileske obstriiksiyonu, UVBO: Ureterovezikal bileske obstriiksiyonu, HUN:

Hidroiireteronefroz, HN: Hidronefroz, R: Sag, L: Sol, N:Normal, TO: Tam obstriiksiyon, PO: Parsiyel
obstriiksiiyon, ¢ts: Cift toplayici sistem, af: Afonksiyone, PUV: Posterior iiretral valv.

* : Bu hastalara MR {irografi incelemesi operasyon Oncesi ve sonrasi olmak iizere 2 kez yapildi.
** : Postoperatif degerlendirme
***: Operasyonda sol UPBO tanis1 almistir.
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4.4.0lgulardan Ornekler:

a

Resim 1: Olgu no 31. 2 yasinda erkek hasta. Kalin slab agir T2 (a) ve kontrast
madde sonrasi1 20.dk T1A MIP (b) goriintiilerde sol bobrekte grade IV
dilatasyon izleniyor. Sol UPBO tanis1 alan hastada dag bdbrek
goriintiilenemiyor (agenezi).

Resim 2: Olgu no 33. Alt1 aylik kiz hasta. Sol UPBO tanis1 alan hastada agir T2
goriintiilerde sol bobrekte renal pelviste dilatasyon, kalikslerde
kiintlesme, renal pelviste balonlagma, {ireteropelvik bileskede sivrilerek
daralan pelvis yapist izleniyor. Ayrica arterial fazda postkontrast
serilerde renal pelvisi ¢aprazlayan aksesuar renal arter goriiliiyor (ok).
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Resim 3:

Olgu no 24. Iki yasinda erkek hasta. Sol UPBO tanisi alan hastanin
parankimal (a, b), tiim bobrek (c,d) renogram egrileri. Parankimal
renogram egrisinde sag bobrek (1) maksimum parankim intensitesinin
sola (2) gore belirgin yiiksek oldugu goriiliiyor. Bu hastanin tek
bobrek fonksiyonu MR iirografi ile L %30, R %70, diiiretikli renal
sintigrafi ile L %36, R %64 olarak bulunmustur. Tim bobrek
renogram egrilerinde, sag bobrekte hemen maksimum noktasindan
sonra baglayan 3. segment hizli bir diislis gosteriyor solda ise artmaya
devam ederek akiimiilasyon egrisi olusturuyor. Bu hastanin sol
bobrek RTZ 15 dakikanin iizerindeydi.
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Resim 4:

Olgu no 7. Onyedi yasinda erkek hasta. Hastanin agir T2 ve
postkontrast 10. dakika postkontrast goriintiilerde sol bdbrek iist
kesiminde belirgin kontrastlanma gostermeyen sivi igerikli yap1
goriiliiyor. Ultrasonografi ve MR iirografide parapelvik kist olarak
tanimlanan hasta operasyon sirasinda UPBO tanis1 almustir.

Resim 5:

Olgu no 6. Bir aylik erkek hasta. Sol UPBO tanisi alan hasta
operasyon Oncesi (a) ve operasyon sonrasi (b) 7. ayda incelenmistir.
Postkontrast imajlarda pelvis caplarinda azalma ve parankim
kalinliginda artis gézleniyor.
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Resim 6: Olgu 6 (resim 5 ile ayni1 hasta). Operasyon Oncesi (iist sira), ve
operasyon sonrast (alt sira) tiim bdbrek renogram egrilerinde,
operasyon Oncesinde Dbelirgin akiimiilasyon egrisi olustugu
gozleniyor. Operasyon sonrasinda da aklimiilasyon egrisi devam
etmektedir. Hastanin RTZ’lar1 preoperatif 20 dakika iizerinde iken
postoperatif incelemede 5 dakikadir. Morfolojik bulgular ile birlikte
degerlendirildiginde sol bobrekteki obstriiksiyonun  geriledigi
diistintilmiistiir. Postoperatif donemde akiimiilasyon egrisi olusmasi
bir miktar obstriikksiyonun devam ettigine veya MR iirografik tiim
bobrek renogramlarinin akiimiilasyonu abartma etkisine baglanabilir.
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Resim 7:

Olgu no 9. Dort yasinda erkek hasta. Kontrastli TIA GR sekansinda
sol bobrekte iireter distaline kadar devam eden hidroiireteronefroz
izleniyor (a). Solda postkontrast 10. dakikada TIA GRE
goriintiilerden elde edilen sagital (b) ve aksiyel (c) MIP
goriintiillerde tamamen kontrastli idrar izlenen dilate tireter distal
kesiminde liimen i¢inde iki adet tas ile uyumlu sinyalsiz yap1
izleniyor (b,c). Hasta sol 1liml1 UVBO tanis1 ald1.
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Resim 8: Olgu no 2. Yedi yasinda erkek hasta. Agir T2 imajlarda (a,b) bilateral
cift toplayici sistem anomalisi goriiliiyor. Sag bobrekte {ist sistem
toplayict sistemi distale kadar dilate ve treteri biikiintiili seyirli. Sag
ist sistemin {ireteri alt sistemin inferiorundan mesaneye ektopik acilim
gosteriyor (b, uzun oklar). Postkontrast serilerde 20. dakikanin
sonunda sag iist sistem toplayici sisteminde kontrast madde izlenmiyor.
Sag alt sistemde ise pelviste belirgin hafif dilatasyon mevcut (c).
Postkontrast arterial fazda (d) sagda alt sistemin pelvisini ¢aprazlayan
aksesuar renal arter goriildii (ok).
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Resim 9: Olgu no 39. Bir yasinda kiz hasta. Agir T2 imajlarda solda iistte daha
belirgin dilatasyonun izlendigi ¢ift toplayici sistemli (uzun oklar) sol
bobrek goriiliiyor (a). Sol iist sistem iireteri distale kadar tortiiyozite
ve dilatasyon gostererek vajen iist kisminda sonlaniyordu (b, ok).
Hastanin parankimal renogram egrileri karsilastirildiginda egrilerin
benzer oldugu goriildii. Bu hastanin tek bobrek fonksiyonlar1 (sol
bobregin tiim parankimi dahil edilerek) MR {irografi ile L %45, R
%355 saptanirken ditiretikli renal sintigrafide L %48, R %52 olarak
belirtilmisti.
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5. TARTISMA

Pediatrik gruptaki hastalarda {iriner sistem patolojilerinin goriintiilenmesinde,
tan1 ve izlemde US uzun yillardir kullamlan temel tetkiktir (5). Ayrica VUR tamsinda
VSUG ve renal fonksiyonlarmn degerlendirilmesinde diiiretikli renal sintigrafi
basvurulan goriintiileme yontemleridir. MR {irografi, dogru ve yeterli anatomik bilgi ile
birlikte fonksiyonel veriler de sunmasi, iyonize radyasyon icermemesi, kullanilan
kontrast maddenin giivenlik araliginin genis olmasi ve hizli goriintiiler elde
edilmesi nedeniyle tercih edilen, digerlerine gore nispeten yeni bir goriintiileme
yontemidir (1-9, 21-35, 37-47). Bu ¢alismada 2004-2008 yillar1 arasinda, klinigimizde
US ile kompleks iiriner sistem anomalileri ve toplayict sistem dilatasyonu saptanan
pediyatrik hastalarda, MR {iirografi, US ve diiiretikli renal sintigrafinin morfolojik ve
fonksiyonel tanisal 6zellikleri tartisiimistir.

Radyolojide pediyatrik hastalarin giivenli sedasyonu tetkik kalitesi acisindan
onem tasimaktadir. Bebekler icin anne siitii ile beslenmenin sedatif etkisinden
yararlanilabilmektedir. Hastalar1 tetkik oncesinde uykusuz birakmak da sedasyona
katki saglamaktadir. Cocuk hastalarla yapilan calismalarda yiizeyel sedasyon
giivenli olmasi nedeniyle tercih edilmektedir. Ancak yiizeyel sedasyonun kisa siirmesi
ve derin uykuya neden olmamasi nedeniyle tetkik sirasinda hareket artefaktlart
olusmaktadir. MR iirografi sekanslar1 harekete asir1 duyarli sekanslardir. Bu durum
goriinti ~ kalitesini  bozmaktadir  ve incelemenin  tekrarlanmasini
gerektirebilmektedir (1-5,16,40). Calismamizda 6 ay- 6 yas arasindaki 20 hastaya 50
mg/kg dozda oral kloral hidrat ile sedasyon uygulanmigsti. Sedasyon saglanamamasi
veya yiizeyel sedasyon nedeniyle olusan artefaktlar yiiziinden 10 hastada inceleme
sonlandirilamamasti.

Agir T2 sekanslarmin gelistirilmesinden sonra iiriner sistemin konjenital ve
kazanilmis obstriiksiyonlarinda MR {irografinin renal parankim toplayici sistemler
ve tireterler hakkinda dogru anatomik bilgiler verdigi ve obstriiksiyon diizeyini
saptamada yiiksek duyarliligt pek ¢ok c¢alismada kanmtlanmistir. (1-3,7-
9,23,27,30,32,34,35,38-44,46). Duyarlilik dilate olmayan sistemlerde daha diisiik

bulunmustur (23). Uriner sistem igerisindeki idrarin intrensek kontrast madde olarak
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kullanildigit  bu  sekanslarda hastaya kontrast madde verilmesine gerek
duyulmamaktadir (1-6,3,7-9,23,27,30,32,34,35).

Bobrek fonksiyonlarinin azaldigi ve ileri derecede dilate sistemlerde VU ile
toplayici sistemin ve ireterlerin gorlintiilenmesi ¢ok uzun silirebilmekte ve bazi
hastalarda da miimkiin olmamaktadir (3,8,25,27,31.40-46). Literatiirde IVU'de 15
dk. ile 20 saat arasinda ortalama 53 dk.'da obstriiksiyon diizeyi gosterilmistir, ayni
hastalar MR iirogafi ile degerlendirilmis ve koronal agir T2 sekansta ilk 13 sn.'de
patoloji saptanmistir (42). Calismamizda kalin ‘slab’ agir T2 sekans ile birlikte,
aksiyel yag baskili T2A sekans da alinmistir. Ayrica anatomik goriintiileme T1A
aksiyel ve (nispeten hareket artefaktlarini bertaraf edebilmek icin) SSSE imajlarla
da desteklenmistir. IVU’ye benzer sekilde postkontrast kesitlerde bilateral ileri
tiriner sistem dilatasyonu olan hastalarda ve renal arterini ¢evreleyen yumusak
doku nedeniyle bobregi atrofiye giden 1 hastada 20. dakikanin sonunda iiriner
sistemler kontrast siiziilmesi olmadigindan goriintiilenememisti. Bu hastalarda
dilate tiriner sistem agir T2 imajlar ile kolaylikla goriintiilenmisti. Aksiyel kesitler ise
afonksiyone bobregin degerlendirmesini sagladi.

Ayrica bu teknikle bir diizlemde sekansin tamamlanma siiresinin kisa olmasi
nedeniyle hastaya nefes tutturulmast miimkiindiir. Solunum hareketlerine bagh
artefaktlar bu sekilde 6nemli dl¢iide azalmaktadir. Ancak pediyatrik yas grubunda
'navigatér gated' yontem tercih edilmektedir (1-3,6,23,32,34,35,39,41-44).
Calismamizda 12 yasindan biiylik 3 hastada nefes tutturulmustu.

Gaeta ve arkadaglarinin (44) MR iirografinin tanisal yanilma noktalari ile ilgili
yaptiklart ¢aligmada T2A goriintiilerden olusturulan MIP goriintiilerde kaliksler, tas
ve kii¢iik tiimorler gibi ince detaylarin kayboldugu bildirilmistir. Nefes tutturulmasi
teknigine koopere olamayan hastalarda ince detaylardaki kayip daha da belirgin
olmaktadir. Bu c¢aligmada obstriiksiyon derecesinin oldugundan daha yiiksek
degerlendirilebilecegi  belirtilmistir. Komplike sivilarin  ayriminda da  yanlis
degerlendirmeler olabilmektedir (44). Calismamizda benzer sorunlar ile karsilasildi ve
aksiyel TIA ve yag baskili T2A imajlar ile kombine ederek duyarlilik arttirilmaya
calisildi. Ancak US ile tas saptanan 5 hastanin yalnizca biri tanimlanabildi. Bu hastada

da taslar dilate iireter llimeninde yerlesmisti.

47



T2A sekanslar tiim statik sivilara duyarli oldugundan intraliiminal sivilar da
hiperintens goriiliirler. Duodenumun sag bdbrege, jejunumun sol bobrege ve ileumun
tireterlere sliperpozisyonu artefaktlara neden olabilmektedir. Bunun onlenmesi
amaciyla gastrointestinal negatif kontrast ajanlar kullanilmaktadir (1,2,31,34,35).
Rioval ve arkadaslari cocuk hastalarda yaban mersini suyunu siitle karistirarak
tetkikten 1 saat dnce icirilmesinin negatif kontrast etki sagladigini bildirmistir (45).
Calismamizda da kalin ‘slab’ T2A sekansda bazi hastalarda bu artefaktlar goriildii.
Ancak hastalarin hig¢birinde veri kayb1 ya da yorum hatasi olusturacak diizeyde degildi.

Literatiirde 115 hastada 130 dilate {iriner sistemin degerlendirildigi genis bir
hasta grubuna sahip Blandino ve arkadaglar1t MR {irografide obstriiksiyon diizeyini
dogru tespit etme oranint %100 olarak bildirmistir (43). Regan ve arkadaslar1 56
hastada 111 bobrek iizerinde yaptiklan ¢alismada iireter obstriiksiyonunda MR
iirografi sonuglarin1 IVU ile karsilastirmislardir. Bu calismada 1VU'de 41
bobrekte degisik diizeylerde obstriiksiyon goriintiilenmistir. MR iirografide tireter
obstriiksiyon diizeyi %88 oraninda dogru olarak gdsterilmistir. IVU'de obstriiksiyon
diizeyini saptama orani %80 bulunmustur. Obstriiksiyon diizeyini saptamada MR
iirografiye gore IVU'nin duyarlibhginin  diisik olmasi  yiiksek  dereceli
obstriiksiyonda fonksiyon azlifi, perirenal sivi varligi ve yetersiz barsak temizligi ile
aciklanmistir (42). Bizim g¢alismamizda da MR {irografide obstriiksiyon diizeyini
dogru tespit etme oranini %100 olarak degerlendirilmistir. Ayrica opere edilerek tanisi
dogrulanan hastalarda, obstruksiyonun etyolojisinin belirlenmesinde duyarlilik %82.75
olarak bulunmustur.

Literatiirde pediyatrik hastalar i¢in gadolinium miktar1i MR iirografi
incelemelerinde 0.1 mmol/kg ve 0.3 mmol/kg dozlar1 arasinda kullanilmaktadir
(1,3,6,29,34,35). Diisiik doz ditiretigin gadoliniumdan 6nce uygulanmasi {iriner
sistemde tam ve tlniform kontrast artimimni saglamaktadir (1-6,25,26,30-32,34,35).
Diiiretik verilmeden tek basma gadolinium kullanilan gradient eko sekanslarla
karsilastirilarak yapilan ¢alismalarda diiiretik ve gadoliniumun birlikteliginde
anatomik detaylarin daha iyi goriintiilendigi ortaya konmustur (35). Cesitli
caligmalarda ditliretik miktar1 0.1 mg/kg ve 0.2 mg/kg olarak degismektedir.
(1,3,32,34).
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Nolte-Ernsting ve arkadaslar1 diiiretik verilmesinden 60 sn sonra gadolinium
vermislerdir (34). Diiiretik ve kontrast madde uygulamasi arasindaki siire farkli
calismalarda 1 dk. ve 20 dk. arasinda olabilmektedir. Biz ¢calismamizda English ve
arkadaslar1 (56) tarafindan renal sintigrafi icin gelistirilen F-15 protokoliinii
kullanilmist1 (kontrast madde veya ajandan 15 dakika 6nce furosemid uygulanmasi).
Bu sekilde furosemidin maksimum distansiyon etkisi sirasinda inceleme yapmak
amaclanmistt. Calismamizda 39 hastanin tamamina diiiretik 0.1 mg/kg ve gadolinium
0.1 mmol/kg dozlarinda verilmisti.

Kontrast madde verilerek olusturulan TIA gradient eko sekanslarda
bobreklerin  kontrastlanma ve kontrast maddeyi bosaltma fonksiyonu
degerlendirilmektedir. Diiiretik ile toplayici sistemde distansiyon ve homojen
kontrast artim1 saglanmaktadir. Kontrast madde ile konvansiyonel tirografide oldugu
gibi inceleme siiresince kontrast madde gecisine gore obstriiksiyonun tam ya da kismi
oldugu yorumu yapilabilmektedir (47).

Kalin ‘slab’ T2 imajlarda intestinal sivilarin siiperpozisyonlarina bagli olusan
artefaktlar kontrast madde sonrasi GRE sekansinda ortadan kalkmaktadir. Ayrica
tiriner sistemde ya da intraabdominal yer kaplayan lezyon varliginda kontrast madde
sonrast sekanslar yararli olmaktadir. islenmemis goriintiiler temel almarak MIP
prosediirleri ile {i¢ boyutlu goriintiiller olusturulmaktadir. Ancak {i¢ boyutlu
goriintiilerin asil goriintiilerden daha tanisal olmadig: bildirilmistir. (34,35).

Tl A GRE sekanslarda inceleme siiresi kesit kalinlig1 ve sayisina bagl olarak
yaklasik 10-15 sn oldugu i¢in koopere hastalarda nefes tutturularak uygulandiginda
solunum artefaktlar1 biiylik Ol¢iide azalmaktadir. Solunum dis1 artefaktlar
onlenememektedir. Ureteral peristaltizme bagli iireterik hayalet artefaktlar
goriilebilmektedir (34,41). Nefes tutturmali ve 'navigatdor gated' tekniklerin
karsilastirildig1 bir ¢alismada, nefes tutturmali teknikte pelvikalisyel sistemde kontur
bulaniklagsmasimin daha az oldugu izlenmistir. Bu ¢alismada iki teknik arasinda
tireter goriintiilenmesinde farklilik saptanmamistir (34).

Zilenko ve arkadaslarinin gesitli {iriner sistem patolojileri olan ¢ocuk ve
eriskin toplam 60 hastada 0.5 T cihaz ile yaptiklar1 ¢calismada MR iirografide 12
hastada UPBO saptanmistir. Bu hastalann 6'sinda IVU'de obstriiktif bobreklerin
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fonksiyona sahip olmamasi nedeniyle goriintiilenemedigi, ancak MR {irografide
UPBO tanimlandi1 bildirilmistir (39).

Riccabona ve arkadaslari iist iiriner sistem anomalisi olan 29 yenidogan ve
bebek hasta lizerinde bir ¢alisma yapmislardir. US'de anomali saptanan hastalara
koronal HASTE ve kontrast madde sonrasi ii¢ boyutlu GRE sekanslar alinmigtir. UP
bileske obstriiksiyonu, megaiireter, VUR, ¢ift toplayici sistem ve renal parankimal
hastalik tanilar1 US, IVU, VSUG ve sintigrafi sonuglari ile karsilastirilmistir. MR
iirografinin goriintii kalitesi ve anatomik degerlendirmede IVU'den daha iyi oldugu
bildirilmistir. Renal parankim yapisi ve obstriiksiyon saptamada MR {irografinin
US'ye tstlinliikk gostermedigi saptanmistir. Ancak bu caligmada 2 hastada US'de
tanimlanan kiigiik renal parankimal kistler MR iirografide toplayici sistem olarak
degerlendirilmistir. Bu calismada UP bileske obstriiksiyonu olan 22 bdbrekte
toplayic1 sistem dilatasyon derecesi US, MR iirografi ve IVU'de esit olarak
goriilmiistiir. Ileri derecede obstriiksiyon olan zayif fonksiyona sahip bdbrekler
IVU'de goriintiillenememistir. MR iirografi ileri dereceli obstriiksiyonlar, genital
rnalformasyonlar, ektopik bobrek ve iireter insersiyonunda US ve iVU'den daha
dogru bilgiler vermistir. Dilate olmayan sistemleri ve iireteral patolojileri
gostermede MR iirografi US'den iistiin bulunmustur (3). Hvvang ve arkadaslar1 IVU
ile liriner sistemin yeterli derecede opasifiye edilemedigi 12 hastada HASTE MR
iirografi ile US'nin etkinligini karsilagtirmiglardir. Obstriiksiyon diizeyinin ve
nedeninin gosterilmesinde MR iirografi US'den daha etkin bulunmustur (40). Bizim
calismamizda renal parankim yapisi1 ve obstriiksiyon saptamada MR iirografi ile US
benzer bulunmustur. Ancak Triner sistem dilatasyonu olan hastalarda dilatasyona
neden olan patolojinin goriintiilenmesinde, ozellikle taslarin saptanmasinda, US,
MR iirografiden daha bagarili idi. Pelvikalisyel dilatasyon derecesini belirlemede
MR iirografi ve US ile esit diizeyde bilgi verdigi saptandi. Magnetik rezonans tirografi
ile tim {iriner sistemin morfolojik o6zelliklerinin biitiin olarak goriintiilenebilmesi
nedeniyle, iireterler daha ayrintili olarak degerlendirilebildi. Ozellikle ¢ift toplayict
sistemi olan hastalarda dilate ve dilate olmayan sistemlerde iireterlerin seyrinin
goriintiilenmesi ve insersiyo bolgesinin belirlenmesi ayrica parsiyel- komplet ¢ift

toplayici sistemler ayriminin yapilmasinda MR iirografi US den daha basariliydi.
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Ultrasonografi, IVU ve MR iirografi teknik olarak VUR (vesikoiireteral
refli) tanisinda yetersiz kalmaktadir ve ancak VUR'e ait sekonder bulgular
tanimlanabilmektedir (3). Voiding sistoiiretrografi, reflii tanisinda halen altin
standart tetkik olma 6zelligini siirdiirmektedir (18,19).

MR iirografide diliie edilmis gadolinium ile mesanenin doldurulmasi
sonrasinda direkt olarak refliinlin gosterilmesi tetkike uyum gosterebilecek
hastalarda VUR'lin tanimlanmasin1 saglayabilir. Ancak bu ayr1 bir c¢alisma
konusudur.

Literatiirde MR iirografi ile renal fonksiyonu sayisal olarak degerlendirmek
amaciyla yapilan ¢alismalarda ulagilan sonuglar diiiretik renal sintigrafinin alternatifi
olabilecegi yoniindedir (1,2,4-6,27-31,47). Bizim caligmamizda da sintigrafidekine
benzer yontemle tek bobrek fonksiyonunun hesaplanmasina olanak veren bir dinamik
MR iirografi teknigi kullanilmisti. Dinamik MR iirografi ile hesaplanan tek bobrek
fonksiyonlart renal sintigrafideki degerler ile karsilastirildiginda MR iirografinin
sensivite ve spesifitesi %80, ayrica bu iki inceleme arasinda intraclass correlation
coefficient (ICC) 0.90 (p<0.001) olarak hesaplanmistir. Bu bulgu literatiir ile
uyumludur (1,2,4-6,27-31,47). Ancak 10 hastadan elde ettigimiz parankimal renogram
egrilerinin degerlendirme dis1 birakilmasi nedeniyle bu degerler sadece hesaplama
yapilabilen hastalardan elde edilmistir.

Tek bobrek fonksiyonunu tiim bobregi degil yalniz parankimi igine alan ROI
ile olusturulan renogramlardan elde etmek Onemlidir. Dilate olmayan toplayici
sistemi olan normal fonksiyonlu bir bobrekte parankimal renogramlar ile tiim bobrek
renogramlar1 benzerdir. Ancak dilate toplayici sistemlerde ve hatta fonksiyonel kayip
olan bobreklerde tiim bobrek renogramlarinin sekli etkilenir. Ciinkii renogramlar
secilen ROI alanindaki ¢ok sayidaki sinyal intensitesinin ortalamasinda olusur. Dilate
toplayict sistemli bir tiim bdbrek renograminda erken donemde ortalama sinyal
intensitesi yiiksek doku intensitesi ve kontrast madde igermeyen diisiik intensiteli
dilate toplayici sistemden elde edilir. Bu da renografik egride kullanilan ortalama
sinyal intensitesini diisiiriir. Boylece dilate toplayici sistemlerde 2. segmetteki artis
daha yavas olur ve bu da fonksiyon hesaplamasinda yanlisliklara yol acar.

Diiiretikli renal sintigrafide hesaplanan tek bobrek fonksiyonu bobregin total

volumune dayanir. Magnetik rezonans lirografide ise, bizim ¢alismamizda oldugu
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gibi ortalama intensite bilgisi bobregin santralinden gecen tek bir kesitten elde edilir.
Tiim bdbrekteki fonksiyon homojen olarak dagilmigsa bu durum tek bobrek
fonksiyonu hesaplanmasinda farklilik olusturmaz. Ancak bobrek parankiminde
inhomojen sekilde dagilmis fonksiyonu azalmis alanlar var ise bu durumda MR
tirografi ile elde edilen sonuglar kiiciik ya da biiyiik hatalar igerebilir. Bunu agmak
ancak ROI’ in 3 boyutlu bir bobrek goriintiisii lizerine konmasi ile miimkiin olabilir.

Ancak sahip oldugumuz teknik imkanlar boyle bir calismaya izin vermemektedir.

Magnetik rezonans {irografide {riner ekskresyonun degerlendirilmesi
sintigrafiye benzer sekilde tiim bobrek renogramlarindaki 3. segmentin diisiisiine
dayanilarak yapilir. Normal bobreklerde ajanin toplayici sisteme ekskresyonunun
verimliligini gosterecek sekilde renogramin 3. segmenti hizli bir konkav diisiis
gosterir. Bu diislis hemen maksimum noktasinda sonra baslar (54,55). MR iirografide
egri tipik olarak baglangi¢c noktasi olarak kabul edilen (P noktasina) veya hafif alti
degere geri doner. Obstriiksiyonda ise bu geri doniis gecikir veya olmaz.

Rohrschneider ve arkadaslari, ditiretikli renal sintigrafi ile iyi yikanma
gosterdikleri dogrulanan morfolojik olarak normal bdbrek-lireter iinitelerinde bu
normal paternin goriildiigiinii, ancak anormal bobrek-iireter iinitelerinde {iriner
ekskresyonunun tanimlanmasinda ditiretikli renal sintigrafi ve MR {irografinin
uyumlulugunun yaklasik %80 oldugunu bildirmislerdir. Kalan kisimda ise MR
tirografinin ekskresyon bozuklugunu abarttigi belirtilmektedir. Bu durum ditiretikli
renal sintigrafi ve dinamik MR {irografide kullanilan ajanlarin farkli olmasindan
kaynaklanabilir. Gadolinyum dimeglumine-DTPA primer olarak bobreklerden
glomerullere filtrasyon ile atilirken Tc-99m MAG-3 tiibiiler sekresyonla atilir (45,
46). Kronik tiriner sistem obstriiksiyonlarinda bu farklilik tek bobrek fonksiyonunun
hesaplanmasinda etkili olmaz (4,5). Ancak iiriner ekskresyonun degerlendirilmesinde
bobreklerin - Tc-99m MAG-3’ii daha etkin olarak elimine edebilmesinden
kaynaklanan farkliliklar olusabilir (5). Dilatasyon gosteren toplayict sistemlerde
renogramlardaki 3. segmentin diisiisii gadopentate dimeglumine-DTPA ile Tc-99m
MAG-3 ile oldugundan daha yavas olabilir (4-47). Bizim caligmamizda da 30
hastada akiimiilasyon egrisi olusmustur ancak bu hastalarin 3’iinde akiimiilasyon
egrisi olugsmasina ragmen RTZ obstruktif diizeyde degildi. Renal transit zamani ile

obstriiksiyon dngoriilen hastalarin operasyon sonuclar1 karsilastirildiginda ise MR
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tirografinin duyarliligi %88 olarak hesaplanmistir. Bu sekilde iiriner ekskresyonun
degerlendirilmesinde tiim bobrek renogram egrileri ile birlikte RTZ hesaplanmasinin,
obstrikstiyon varliginin belirlenmesi agisindan MR iirografinin  duyarliligini
artirabilecegi diistiniilmiistiir.

Hem dinamik MR iirografide hem de diiiretikli renal sintirafide yanlis pozitif
sonuglar olusmamas: icin hastalarin iyi hidrate edilmesi gereklidir. Bizim
hastalarimiz da ditiretikli renal sintigrafidekine benzer sekilde IV inflizyon ile hidrate
edilmisti (52,53, 4).

Magnetik rezonans iirografi iyonize radyasyon igermez. Bu avantaj 6zellikle
cocuklar ve infantlarda tekrarlayan incelemeler yapilmasi gerektiginde daha da 6nem
kazanir. Ureteropelvik ve iireterovezikal bileske obstriiksiyonlar1 maturasyon ile
tyilesme gosterebilir (50, 51). Bu gibi stenozu olan hastalarda maturasyon gelisene
veya operasyon yapilana kadar klinik takip ile birlikte bobrek fonksiyon ve
morfolojisinin degerlendirilmesi i¢in kontrol incelemeler yapilmasi gerekir. Bunlarda
yillik veya bazen daha sik araliklarda US ve sintigrafi kontrolleri yapilir (50,51).
Hasta ne kadar kiigiik yasta ise o kadar yakin takip gerekir. Bu acidan bakildiginda
sintigrafi ve ultrasonografinin yerini tutabilecek bir yontem ¢ok yararli olacaktir.
Ayrica statik-dinamik MR iirografi tiim iiriner sistemin birlikte degerlendirilmesini
saglar. Yan1 sira ayni incelemede bobrek fonksiyonu ve iiriner ekskresyon hakkinda
bilgiler edinilebilir.

Magnetik rezonans {irografinin bu avantajlarina ragmen, morfolojik
degerlendirme bir standarttan yoksundur. Bizim c¢aligmamizda da oldugu gibi
hastalarin tamami cerrahiye gitmez ve bir kismi fonksiyon korunarak konservatif
tedavi ile takip edilir. Calismalar (30, 31) MR iirografinin ekskretuar iirografiden
morfolojik degerlendirme agisindan iistiin oldugunu gosterse de bu ¢aligsmalar klinik
calismalarla desteklenmemistir. Bu nedenle MR iirografik bulgular US ile
karsilastirilir. Ancak US tiim iiriner sistemin gosterilmesinde sinirlamalara sahiptir.

Bizim c¢alismamizda MR {irografik incelemeler invazif girisimlerden uzak
durulmasi amaciyla mesane kateterizasyonu yapilmadan gergeklestirilmistir. Ancak
¢cok dolu bir mesane iiriner drenaji inhibe edebilir. Bu durum daha onceki
calismalarda da tanimlanmistir (30, 49). Bu nedenle mesane kateteri kullanilmasi

triner ekskresyon degerlendirilirken iki teknik arasindaki karsilastirmadaki
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dogrulugu artirmaktadir. Ayrica mesane basisi nedeniyle bazi hastalarda iireter distal
kesimleri goriintiilenemeyebilir ve bobreklerdeki dilatasyonun derecesinde artmis
sonuglara neden olabilir. Biz ¢alismamizda bu durumdan kaginmak amaciyla tuvalet
egitimi olan ¢ocuklar dinamik inceleme dncesinde tuvalete gonderilmistir.

Magnetik rezonans iirografinin en biiylik dezavantajlarindan biri de koopere
olmayan hastalarda sedasyon gerekmesidir. Kullanilan sedatif ajanlarin derin
sedasyon olusturmamasi ve derin sedasyon olusturan ajanlarin ise ayri bir anestezi
ekibi gerektirmesi ayrica hasta ic¢in g¢esitli riskler barindirmasi nedeniyle
incelemelerde hareket artefaktlari olusabilmektedir. Calismamizda uykusuz birakma,
bebeklerin emzirilmesi ve sedatif ajanlarin kullanilmasina ragmen 10 hasta ¢aligma
dis1 birakilmistir. Ayrica incelenen hastalarin bir kisminda incelemenin tanisalligini
etkilemeyecek diizeyde hareket artefaktlar1 olusmustur.

Gadolinyum selatorlerinin klinik dozlarda ¢ok diisiik nefrotoksisteye sahip
olduklar bildirilmistir (4,5,29,34,35,38). Ancak son yillarda Orta derecede bobrek
yetmezligi (glomeriilar filtrasyon hizi1 < 60ml/dk) ve ileri derecede bobrek yetmezligi
(glomeriilar filtrasyon hizi1 < 15 ml/dk) olan olgularda gadolinyum igeren kontrast
madde ile MRG ya da MRA incelemesi yapilmasi Nefrojenik Sistemik Fibrozis
(NSF) ad1 verilen ve oliimciil olabilen bir hastaliga yol agabilecegini bildiren yazilar
yaymlanmistir  (57,58). Orta-ileri derecede bobrek yetmezligi olan olgularda
kontrastli MR endikasyonunun s6z konusu yan etki olasilifi nedeniyle dikkatle
konulmasi gerektigi bildirilmektedir. Zorunlu olarak gadolinyum iceren kontrast
madde kullanildiginda derhal dializ uygulanmasi hastalik riskini azaltabilir. Bu
nedenle dialize giren olgularda kontrastli MR incelemesinin dializin hemen oncesine
planlanmasimin yararli olabilecegi belirtimektedir. Ancak bizim c¢alismamizda
hastalarin kreatinin degerlerinin normal simirlarda oldugu inceleme Oncesinde
ogrenilmistir. Bununla birlikte MR iirografi incelemesi yapilacak hastalarin kontrast
kullanim1 dncesi bobrek fonksiyonlart agisindan uygunlugunun degerlendirilmesi ve

gerekli onlemlerin alinmasi zorunlu oldugu agiktir.
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6. SONUC

Magnetik rezonans iirografi ile agir T2 imajlar ve kontrasthh TI1A teknik
kullanilarak her ii¢ diizlemde, dogru anatomik bilgiler saglayan goriintiiler elde
edilebilmektedir. Bu sekilde dilate veya dilate olmayan iiriner sistemlerde ve
kompleks patolojilerin degerlendirilmesinde US'den daha iyi sonuglar elde
edilebilmektedir. Sintigrafi ile karsilastirildiginda dilatasyonun tanimlanmasinda
bulgular sintigrafi sonuglar ile uyumludur.

Magnetik rezonans tirografi ile renal fonksiyon degerleri sintigrafidekine
benzer sekilde hesaplanabilir. Tiim bobrek renogram egrileri degerlendirilerek ve RTZ
hesaplanarak renal ekskresyon degerlendirilebilir.

Magnetik rezonas iirografi ile VUR'iin direkt olarak gdsterilmesi miimkiin
degildir, VUR'e bagl indirekt bulgular degerlendirilebilir.

Magnetik rezonas iirografi ¢ocuklarda iiriner sistemin degerlendirilmesinde
onemli dstiinliikleri olan bir tekniktir. Ayni incelemede hem morfolojik hem de
fonksiyonel bilgiler saglayarak US ve sintigrafik incelemelere alternatif
olusturmaktadir. Radyasyon kullanmamasi ayrica bir avantajdir. Bu 0zellikleri
sayesinde tanida kullanilabilecegi gibi takip amaciyla tekrarlayan incelemeler seklinde
kullanilabilir.

Hastalara sedasyon verilmesinin gerekliligi, etik nedenlerle yeterli sayida klinik
calisma ile korele edilememesi ve bazi teknik sinirlamalar ise dezavantajlaridir. Ancak
harekete daha az duyarli ve daha hizli tekniklerin ortaya ¢ikmasi ve lriner sistem
degerlendirilmesinde MR iirografinin daha yaygin kullanilmasi ile bu sorunlarin

kismen giderilebilecegi diistiniilmektedir.
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7.0ZET
COCUK HASTALARDA URINER SIiSTEMIN
DEGERLENDIRILMESINDE MR UROGRAFI

Amag: Cocuklarda iiriner sistem patolojilerinin morfolojik ve fonksiyonel
degerlendirilmesinde MR iirografinin tanisal degerini arastirmak.

Gerec-Yontem : 2004-2008 yillar1 arasinda, Uiriner sistem anomalisi olan 39
hastaya dinamik-statik MR iirografi incelemesi yapilmistir. Calismada statik T2
agirlikl kalin slap ve dinamik T1 agirlikli ii¢ boyutlu spoiled gradient-echo-recalled
sekanslariin kombinasyonu kullanilmigtir. Dinamik incelemede kontrast madde
olarak gadapentate dimeglumine DTPA hastalara verilmistir. Morfolojik sonuglar
ultrasonografi ve elde edilebiliyorsa cerrahi sonuglari ile karsilastirilmistir. Dinamik
sekanslar RTZ, parankimal renogram egrilerinden tek bdbrek fonksiyonu ve
ekstretuvar renogramlardan ekskresyonunun degerlendirilmesi i¢in kullanilmistir.
Uriner eksrasyon ve tek bobrek fonksiyonlari DRS ile karsilastiriimastir.

Bulgular:Calismada MR iirografi ile iireteropelvik (n=16), {ireterovesikal
(n=4) bileske stenozlar1 ve intraiireterik (n=6) stenozlar, posterior iiretral valv (n=1),
postoperatif osbtruksiyon (n=1), nérojenik mesafe (n=1) nedeniyle ulasan iiriner
sistem dilatasyonlari, nonstenotik dilatasyonlar (n=4), ¢ift toplayici sistem (n=4) ve
izole Uriner sistem anomalileri (n=2) gibi patolojiler agik olarak ile gosterildi.
Morfolojik degerlendirmede MR iirografinin cerrahi ile karsilagtirldiginda
duyarliligt %88.75, fonksiyonel degerlendirmede ise DRS ile karsilastirildiginda
%80 olarak hesaplandi. Uriner ekskresyonunun degerlendirilmesinde MR iirografi
DRS ile benzer sonuglar verdi.

Sonu¢: Magnetik rezonans iirografi {iriner sistem patolojilerinin hem
morfolojik hem de fonksiyonel degerlendirmesinin bir arada yapilabildigi bir
incelemedir. Ayrica iyonizan radyasyon icermez. Hastalara sedasyon verilmesinin
gerekliligi, etik nedenlerle yeterli sayida klinik ¢aligma ile korele edilememesi ve bazi
teknik smirlamalar ise dezavantajlaridir. Ancak harekete daha az duyarli ve daha hizl
tekniklerin ortaya ¢ikmasi ve iiriner sistem degerlendirilmesinde MR {irografinin daha
yaygin kullanilmasi ile bu sorunlarin kismen giderilebilecegi diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: fonksiyonel MR, MR {irografi, iiriner anomali.
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8. SUMMARY
EVALUATION OF URINARY TRACT IN CHIDREN WIiTH MR UROGRAPHY

Purpose: To assess combined static-dynamic magnetic resonance (MR)
urography in the evaluation of urinary tract anomalies in infants and children.

Materrials and methods: Thirthy-nine patients with urinary tract anomalies
underwent retrospective examination between 2004- 2008, with combined static-
dynamic MR urography. A combination examination involved use of a static T2-
weighted thick slap spin-echo sequence and a dynamic T1-weighted tree-dimensional
spoiled gradient-echo- recalled sequence with gadopentetate dimeglumine-DTPA
and furosemide application. Morfologic results were compared with those of
ultrasonography and, when available, surgery. The dynamic sequence was used to
calculate RTZ, split renal function from renograms generated from parenchymal
regions of interest and to assess urinary excretion from whole-kidney renograms.
Results were compared with those of diuretic renal scintigraphy (DRS) for split
function and urinary excretion.

Results: Urinary sistem dilatations caused by stenoses at the ureteropelvic (n
= 16), ureterovesical (n = 4) junctions and within the ureter (n = 6), posterior uretral
valv (n=1), postoperative iiretral obstruction (n=1), norogenic bladder (n=1) and
nonstenotic dilatation (n = 4) and urinary tract anomalies, double collecting system
(n=4) and isolated urinary tract anomalies (n=2) were clearly depicted. For
morfologic evaluation, sensivity of MR urography compared with surgery calculated
%82.75 and for split renal function, sensivity of dynamic MR urography compared
with DRS calculated % 80. For urinary excretion, MR urography and DRS showed
strong agreement.

Conclusion: MR urografi is a modality with which urinary system patalogies
could be both morphologically and functionally evaluated with high acurracy and
does not use ionizing radiation. But it has dysadvantages for example, children need
for sedation during examination, results cannot compare with enought clinical trials
because of ethical reasons and some tecnical incapabilities. But we think with some
tecnical improvemets, mr urography can be applied in diagnosis and follow up of
urinary system abnormalities in children with high degree of confidency.

Key words: MR functional imaging, MR urography, urinary anomalies
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