T.C.
FIRAT UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
NUKLEER TIP ANABILIM DALI

TEK TARAFLI HIDRONEFROZDA Tc-99m DMSA
SINTIGRAFISINDE ORANSAL BOBREK FONKSIYONLARININ
KLASIK YONTEME KARSI BiRiM ALAN FORMULU iLE
GIRISIM ONCESIi VE SONRASI DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZI
Dr. Ferat KEPENEK

TEZ DANISMANI
Yrd. Dog. Dr. Zehra Pinar KOC

ELAZIG
2013



DEKANLIK ONAYI

Prof. Dr. irfan ORHAN
DEKAN

Bu tez Uzmanlik Tezi standartlarina uygun bulunmustur.

Yrd. Dog. Dr. Zehra Pinar KOC
Niikleer Tip Anabilim Dah Baskam

Tez tarafinizdan okunmus, kapsam ve kalite yoniinden Uzmanlik Tezi olarak

kabul edilmistir.

Yrd. Dog. Dr. Zehra Pinar KOC

Damisman

Uzmanhk Tezi Degerlendirme Jiiri Uyeleri




TESEKKUR

Niikleer Tip Anabilim Dalinda asistanligim siiresince tecriibe ve fikirlerinden
yararlandigim, yetismemde emegi olan, egitimime katkilar1 bulunan Anabilim Dal1
Baskan1 Yrd. Dog. Dr. Zehra Pinar KOC’a,

Tezimin klinik ¢alismalar1 asamasinda emekleri olan Uroloji Anabilim Dali
Ogretim Uyesi Prof. Dr. Irfan ORHAN ve Dr. Cihat TEKTAS’a,

Tezimin istatistik analizlerini gerceklestiren Istatistik bdliimii Ogretim Uyesi
Dog. Dr. Sinan Calik’a,

Beraber calistigim asistan arkadaslarima ve hastane personeline,

Hayatim boyunca bana destek veren, sevginin, diirlistliigiin, c¢alismanin,

hosgorii ve paylasmanin degerini 6greten aileme tesekkiir ederim.

111



OZET

Tek tarafli hidronefrozlu bobreklerde hidronefrozlu bobregin oransal
bobrek fonksiyonu Tc-99m DMSA sintigrafisinde bazen abartili ¢ikmaktadir. Bu
calismada tek tarafli hidronefrozu olan hastalarda klasik yontemle 6lgiilen oransal
bobrek fonksiyonlar1 ile birim alan formiilii ile o6lgiilen oransal bobrek
fonksiyonlar1 gibi iki yontemin etkinliklerinin hem tedavi dncesi hem de tedaviden
yaklagik 3-6 ay sonra c¢ekilen Tc-99m DMSA sintigrafisi ile karsilastirilmasi
amaclanmigstir.

Bu amagla calismaya tek tarafli hidronefrozu olup tedavisi planlanan 20
hasta (12 erkek, 8 kadin ve ortalama yas: 42,6 = 18,5) dahil edilmistir. Hastalara
rutin fizik muayene, labratuar ve USG ile degerlendirilmesi sonrasi operasyon
oncesi ve operasyondan {ic ay sonra Tc 99m DMSA sintigrafisi ¢ekilmistir.
Oransal bobrek fonksiyonlar1 (klasik yontem) ve bobrekler i¢in ¢izilen ilgi
alanlarindaki total sayimlar ilgili piksel olarak bobrek alanina boliinerek elde
edilen birim alandaki sayimlara (birim alan yOntemi) gore hesaplanmistir.
Hidronefrotik bobrekte tedavi dncesi klasik yontemle birim alan yontemi ve tedavi
sonrasi klasik yontem ile birim alan yontemi Pearson korelasyon analizi ve Bland-
Altman analiz yontemi ile karsilastirilmistir.

Sonug olarak; ¢calismamizda operasyon dncesi OBF nunu belirlemede KY ile
BA arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif (%94) korelasyon saptanmistir. Ancak
operasyon Oncesi KY’in OBF’ununu degerlendirmede BA ile uyumunun diisiik
oldugu (ort: 2.3, £1.96 SD: 5.2) g6zlenmistir. Oprerasyon sonrasinda ise OBF’nunu
belirlemede KY ile BA arasinda istatistiksel olarak anlamli %100’e yakin korelasyon
saptanmistir. Ayrica KY’in OBF’ununu degerlendirmede BA ile uyumlu sonuglar
verdigi (ort: 0.53, £1.96 SD: 2.3) gézlenmistir. KY ile hidronefrotik bobrekte OBF
degerlendirmesi gilivenilir olmadig1 ve cerrahi kararim etkileyecek diizeyde yiiksek
hata payr oldugu bu calisma ile gosterilmistir. Hidronefrozlu bir bobrekte OBF
hesaplamasinda KY giivenilir bir yontem degildir ve BA formiili ile OBF
hesaplanmasi tercih edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Hidronefroz, DMSA, sintigrafi, birim alan.
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ABSTRACT

ASSESSMENT OF DIFFERENTIAL RENAL FUNCTION IN UNILATERAL

HYDRONEPHROSIS BY UNIT AREA FORMULA AGANIST CLASSIC

METHOD IN TC-99M DMSA SCINTIGRAPHY BEFORE AND AFTER

INTERVENTION

Relative kidney function of an affected kidney sometimes may be found
exaggerated by Tc-99m DMSA scintigraphy in unilateral hydronephrosis. What is
being aimed in this survey is to compare the effectiveness of both methods; rational
kidney functions measured by classical method and rational kidney function
measured by unit area in wunilateral hydronephrosis with Tc99m DMSA
scintigraphies before and approximately three to six months after surgical
intervention.

For his purpose 20 patients (12 male, 8 female; mean: 42,6 £ 18,5) who
were treated due to unilateral hydronephrosis were included to the survey. Patients
were evaluated by physical examination, laboratory tests and ultrasonography than
Tc99m DMSA scintigraphy images were obtained before and after the surgical
interventions. Relative kidney functions obtained by unit area method which is
obtained by ratio of the counts in region of interest of the kidney and area of the
kidney as pixel and by classical method in hydronephrotic kidney in preoperative and
postoperative period. In hydronephrotic kidney pre-treatment unit area method with
the classical method and after treatment the conventional technique with unit area
method were compared with Pearson corelation and Bland-Altman analysis methods.

As a result, in our study in determination of rational kidney function classical
method and unit area method found to have significant positive correlation (94%) in
preoperative period however the agreement between methods were low (mean:
2.3+£1.96 SD:5.2). In postoperative period there was significant approximately 100%
corelation between methods and additionally there were agreement (mean: 0.53+1.96
SD:2.3) between classical and unit area methods in determination of rational kidney
function. In this study it was been shown there is a high error ratio that might
influence the surgery decision in rational kidney function estimation by classical

method in the kidney with hydronephrosis. Classical method is not a reliable method



and estimation of rational kidney functions by unit area method must be preferred in
hyronephrotic kidney.
Keywords: Hydronephrosis, DMSA, scintigraphy, unit area.
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1. GIRIS

Hidronefroz iiriner obstriiksiyonu takiben gelisen progresif dilatasyon ve
buna bagli bobrekte hasar olusturan kronik inkomplet obstriiksiyonun sonug
bulgusudur. Hidronefroz, aseptik idrarin baslangicta genisleyen bobrek pelvisinde
meydana gelen boslukta, sonra bizzat bobrek pelvisinde ve kalikslerde, nihayet
genislemeye baslayan bobregin kendisinde birikmesine denir (1).

Niikleer tip teknikleri bobrek hastaliklarinin tan1 ve takibinde 6nemli rol
oynamaktadir. Bu yontemler, yiiksek duyarlilikla bobrekte radyolojik olarak
goriilebilir lezyon olusmadan once doku hasarmi gosterebilmektedir. Niikleer tip
teknikleri goreceli olarak diisiik radyasyon maruziyeti ile hem fonksiyonel hem de
anatomik bilgi saglayabilen tek tani aracidir. Radyoniiklid yontemler, cocuk hasta
veya bobrek yetmezligi olan hastalar gibi 06zel gruplarda bile giivenle
kullanilabilmektedir. Bobreklerin fonksiyonel anlamda kortikal degerlendirilmesinin
en 1y1 sekilde yapildigi tan1 yontemi Teknesyum 99m (Tc-99m) dimerkaptosiiksinik
asit (DMSA) bobrek sintigrafisidir (2, 3).

Renal kortikal sintigrafi (Tc-99m DMSA  sintigrafisi), parankim
fonksiyonunun ve oransal bobrek fonksiyonunun degerlendirilmesinde altin standart
olarak kabul edilen bir yontemdir. Tc-99m DMSA’nin enjeksiyondan 2 saat sonra %
40-65'1 proksimal tiibiiler hiicreler tarafindan tutulur. Bobrek parankimini
goriintiileyen en iyi radyofarmasotiktir (4).

Teknesyum 99m dimerkaptostiksinik asit ile yapilan sintigrafik c¢aligmalar,
DMSA’nin bobrek tutulumunun, efektif plazma voliimii, glomertiler filtrasyon orani
ve kreatinin klirensi ile uyumlu oldugunu gostermistir (5). Aynt zamanda DMSA, her
bir bobregin fonksiyonlarmmin oranlarinin degerlendirilmesi ile sayisallagtirma
olanagi saglar (6).

Tek tarafli hidronefrozu bulunan bazi hastalarm bobrek sintigrafilerinde,
oransal bobrek fonksiyonlar1 hidronefrotik bobrekte karsi taraf normal bobrege gore
yiiksek c¢ikmaktadir (supranormal fonksiyon). Bu durum hastaligm takibi sirasinda
yanlis klinik kararlar alinmasina neden olabilmektedir (7).

Bu calismada tek tarafli hidronefrozu olan hastalarda klasik metotla

hesaplanan oransal bobrek fonksiyonlari ile birim alan formiilii ile hesaplanan



oransal bobrek fonksiyonlar1 gibi iki yontemin etkinliklerinin hem tedavi 6ncesi hem
de tedaviden Once ve yaklasik li¢-alt1 ay sonra ¢ekilen Tc-99m DMSA sintigrafisi ile

karsilastirilmasi: amaglanmistir.

1.1. Uriner Sistem Anatomisi
1.1.1. Bobrekler

Bobrekler, spinal kolonun iki tarafinda, retroperitonda, yerlesmis organlardir.
Idrar ekskrete eden organlar olarak bobrekler, insanlarda su-elektrolit ve asit-baz
dengesinde rol oynamalarinin yani sira renin ve eritropoetin yapimi ve D vitamini
metabolizmas1 gibi endokrin gorevleri de vardir. Normal kosullarda total kardiak
output'un 1/5'ini alirlar.

Eriskin erkekte normal bobrek agirligi yaklasik 150 gr'dir. Kadinlarda biraz
daha diisiik olup ortalama olarak yaklasik 135 gr'dir. Uzunlugu 10-12 cm, eni 5-7 cm
ve kalinlig1 3 cm'dir.

Bobregin medial kenarinda renal hilum bulunur. Renal hilum, renal siniise
acilir. Burasi bobregin orta kismi olup, parankimle ¢evrilidir. Toplayic1 sistemler ve
renal damarlar sintiste yerlesmis olup bobregi hilumdan terk ederler.

Renal parankim, korteks ve medulla olmak {izere ikiye ayrilir. Medulla,
renal piramid adi verilen multipl konik yapida segmentler igerir. Her bir piramidin
yuvarlak tepesi papilla adin1 alir ve minor kalislere agilir.

Karacigerin kitlesi nedeniyle ¢cogunlukla sag bobrek sola gore -2 cm daha
asag1 pozisyondadir. Bobrek veni daha onde, arter venin arkasindadir. Bobrek
arterleri ve venleri ikinci lomber vertebra korpusu diizeyinde, superior mezenterik

arterin altindan, aort ve vena kava inferior'dan ayrilir.
1.1.2. Renal Papilla, Kalisler ve Renal Pelvis

Renal papillalarin sayilar1 4-18 arasinda degisebilir. Her bir papilla, minor
kalise acgilir. Mindr kalisler, renal toplayict sistemin ilk biiylik yapisidir. Renal
piramidlerin ve kendilerine uyan mindr kalislerin tipik olarak iki dizilisi vardir.
Anterior ve posterior olarak biri digerine diktir. Bobregin dogal rotasyonu nedeniyle,
anterior kaliksler, tipik olarak koronal planda laterale dogru uzanirken, posterior

kaliksler, sagital planda arkaya dogru uzanir. Bazi piramitlerin gelisim sirasinda



yapisarak birlesik papilla olusturmasi oldukg¢a sik goriiliir. Bu, genellikle bobrek
kutuplarinda olusur. Birlesik papillanin fizyolojik 6nemi vardir. Yapilarindan dolay1
yeterli geri basingla, idrarin ve enfekte idrarda bakterilerin renal parankime refliisiine
izin verir. Enfeksiyona sekonder renal parankimal skar bu tip yapisik papillalarda
daha siddetlidir. Mindr kaliksler daralarak bir boyun ya da infundibulum olusturarak
diger mindr kalislerle birlesir, iki ya da ii¢ major kalis birleserek bir renal pelvisle
sonuglanir. Renal pelvis iiretere acilarak iireterde devam eder. Anatomik olarak
belirsiz olan bu birlesim yerine ureteropelvik bileske denir. Tiim {ist toplayic1 sistem,

mindr kalislerden iiretere kadar devam eden basit devamli bir yapidir.
1.1.3. Ureterler

Her bir iireter, renal toplayici sistemin tiibiiler devami olup, bdbrekleri
mesaneye baglar. Eriskinlerde iireter 22-30 cm uzunlugundadir. Baslangicit olan
iireteropelvik bileske normalde tam olarak tanimlanamaz. Ureter ve renal toplayici
sistem papillaya kadar transizyonel hiicreli epitelle doselidir. Bu epitelin altinda
lamina propria denilen bag dokusu tabakasi vardir. Bu iki tabaka mukozay1 olusturur.
Renal kaliks, pelvis ve iireterde diiz kaslar vardir. Ureterde bu kas tabakasi, igte
longitudinal seyrederken, dista sirkiiler ve oblik kas lifleri olmak {izere iki tiir kas
yapist yer alir. Normalde idrar akimi pasif olmayip, treteral kaslarn aktif
peristaltizmi ile renal pelvisten mesaneye dogru olmaktadir. Ureteri ince bir tabaka
halinde adventisya tabakasi sarar. Bu tabakada iireteral kan damarlar1 ve lenfatikler
yogun pleksuslar olusturur.

Ureterin arteryel beslenmesi, seyri boyunca ¢ok sayida arteryel dallardan
saglanir. Retroperitonda, renal arterden, gonadal arterden, abdominal aorttan ve
kommon iliak arterden dallar alir. Pelvise girdikten sonra, distal {iretere arteria iliaka
interna ya da onun dallar1 olan vezikal ve uterin arterlerden, orta rektal ve vajinal
arterlerden kiiciik dallar gelir. Arterler, Ureterlere geldikten sonra longitudinal olarak
adventisya i¢inde seyreder ve yaygm anostomozlar yaparlar. Vendz ve lenfatik
drenaj iireterde genellikle arteryel dagilima paralel seyreder. Ureteral lezyonlarin
primer lenfatik drenaji, lezyonun lokalizasyonuna gore degisir. Pelviste, distal
iireterin lenfatikleri, internal, eksternal ve komminikan iliak nodlara drene olur. Ust

iireter ve renal pelvisin lenfatik drenaj, ipsilateral bobregin lenfatikleriyle birlesir.



Ureter retroperitoneal seyri boyunca arkada psoas kasiyla komsudur.
Bifurkasyon diizeyinde iliak damarlar1 caprazlayarak pelvise girer. Normal {iireter
uniform kalibrede degildir. Seyri boyunca ii¢ ayr1 yerde darlik bulunmaktadir. Bunlar

iireteropelvik bileske, iliak damarlar1 ¢aprazladigi bolge ve tlireterovezikal bileskedir
(8).
1.1.4. Mesane

Pelvis boslugu icinde, retropubik olarak yerlesmis, idrar1 depolayan muskuler
bir organdir.

Fundus; arka ve asagiya bakar. Kadinda vagina 6n duvari, erkekte rektum ile
komsudur.

Collum; mesanenin en alt kismidir.

Apeks; 6ne ve yukartya dogru bakar. Ust yiizii peritonla kaplidir ve sigmoid
kolon ve ince bagmsaklarla temastadir. Inferolateral yiizii symphysis pubisten
retropubik yag dokusu ile ayrilmistir.

Inferior ve superior vezikal arterler mesaneyi besler. Venler mesanenin

inferolateral yliziinde bir pleksus yaparlar. Bu pleksus vena iliaca interna’ya dokiiliir
9.
1.1.5. Uretra

Uretra idrar1 mesaneden disartya ileten bir tiiptiir. Erkek {iretrasi ii¢ kisimdan
olusur. Pars prostatica 3 cm uzunlugundadir. Prostat salgisini tasiyan kanallar
dretranin prostatik kismina acilir. Pars membranacea prostat ile bulbus penis
arasindaki kismidir. Pars spongiosa penisin corpus spongiosumu i¢inde yer alir.
Kadin iiretrast 4-5 cm uzunlugundadir. Symphysis pubisin arkasinda vagina 6n

duvarina gémiilmiis olarak seyreder (9, 10).

1.2. Uriner Sistem Embriyolojisi

Uriner sistem, genital sistemle birlikte karm boslugunun arka duvarinda yer

alan ortak mezodermal kabarikliktan (intermediate mezoderm) gelisir (11).



1.2.1. Bobrekler

Insanlarda intrauterin donemde birbirinden farkli ii¢ bobrek sistemi pespese
gelisir: pronefroz, mezonefroz ve metanefroz.

Pronefroz

Rudimenter ve islevsizdir. Servikal bolgedeki 7-10 adet solid hiicre toplulugu
tarafindan temsil edilir. Daha kaudaldakiler olusmadan 6nce, ilk olusan nefrotomlar
regrese oldugundan, dordiincii haftanin sonunda pronefrik sisteme ait tlim yapilarin
izleri kaybolurken sadece wolf kanali kalir (12).

Mezonefroz

Mezonefroz ve mezonefrik kanallar, iist torasik ve iist lomber segmentlerin
intermediate mezoderminden gelisirler. Gelisimin dordiincii haftasinin baslarinda ilk
bosaltim tiibiilleri belirmeye baglar. Bu tiibiiller hizla uzarlar, S seklinde bir halka
halini alirlar ve medial uzantilarinin ucunda bir glomerulus elde ederler. Bowman
kapsiiliinii olusturup glomeriille birlikte renal korpuskiilii meydana getirirler. Ikinci
aym ortasinda mezonefroz orta hattin her iki yaninda biiyiik ve oval sekilli bir organ
haline gelir. Kaudaldeki tiibiiller farklanmaya devam ettiginden, kranial tiibiiller ve
glomeriiller dejeneratif degisiklikler gosterir. Ikinci aymn sonunda biiyiik bir
cogunlugu tiimiiyle yok olur (11).

Metanefroz

Besinci haftada beliren metanefrozdan kalic1 bobrek gelisir. Kalici1 bobregin
toplayict kanallari, mezonefrik kanalin kloakaya girisine yakin noktasinda yer alan
bir ¢ikint1 halindeki iireter tomurcugundan gelisir. Bu tomurcuk, metanefrik doku
icine penetre olur. Ureter tomurcugundan iireter, renal pelvis, major ve minor
kaliksler ve toplayici tiibiiller gelisir. Nefronlar ise metanefrik mezodermden gelisir.
Yeni olusan her toplayici tiibiil, distal uctan bir metanefrik doku sapkasi ile
ortiilidir. Bu doku i¢indeki hiicrelerden, tiibiillerin indiikleyici etkisiyle renal
vezikiil denilen kiiglik kesecikler, bunlardan da kiigiik tiibiiller meydana gelir. Bu
tiibiiller glomertl ile birlikte nefronlar1 olusturur. Her nefronun proksimal ucu
Bowman kapsiiliinii olustururken, distal ucu Bowman kapsiiliinden toplayici

kanallara gecisi saglayacak sekilde toplayici kanallardan biriyle baglant1 saglar.



Tiibiillerin uzamaya devam etmesi sonucu proksimal tiibiiller, henle kulpu ve distal
tiibiiller meydana gelir (11, 12).

Baslangicta pelvis i¢ginde yer alan bobrek, viicudun diklesmesi, lumbar ve
sakral bolgelerdeki biiylime sonucu karmn i¢inde daha yukari bir lokalizasyona ¢ikar.
Dogumda lobiile goriiniimde olan bobreklerin siit cocuklugu déoneminde nefronlarin
biliylimeye devam etmesi sonucu bu goriiniimii kaybolur. Ancak nefronlarin sayisinda

artis olmaz (11).
1.2.2. Mesane ve Uretra

Gelisimin dordiincii ve yedinci haftalar1 arasinda iirorektal septum kloakay1
anorektal kanal ve primitif lirogenital sinuse bdler. Primitif lirogenital sinusun iist
kismimdan mesane gelisir.

Uretranin ¢evre bag ve diiz kas dokusu splanknik mezoderm, epiteli ise

endodermal kaynaklidir (11).

1.3. Uriner Sistem Fizyolojisi

Viicutta su ve biitiin elektrolitlerin, giren (sindirilmeye veya metabolik
yapima bagli) ve ¢ikan (atilan veya metabolik tiiketime bagli) miktarlar1 arasindaki
denge, onemli 6lglide bobrekler tarafindan saglanir. Bobrekler bu diizenleyici gorevi
sayesinde hiicrelerin, degisik aktivitelerini gergeklestirebilmeleri i¢in gerekli
cevrenin sabit tutulmasimni saglar.

Bobrekler, en 6nemli gorevini plazmayi siizerek (filtre ederek) ve siiziintiiden

(filtrattan) viicudun ihtiyacina gére maddeleri degisik hizda uzaklastirarak yaparlar.

1.3.1. Bobreklerin Fonksiyonlar

Su ve elektrolit dengesinin diizenlenmesi: Homeostasisin devami igin
elektrolitlerin ve suyun atilmasi alinan miktarlari ile tam uyum i¢inde olmalidir. Su
ve bircok elektrolitin alinmasi, genellikle kisinin yeme ve i¢me aligkanliklar
tarafindan yonlendirilir ve bobreklerin atma hizim1 degisik maddelerin alinmasina
gore ayarlamasimi gerektirir. Bobreklerin su ve sodyum, kloriir, potasyum, kalsiyum,
hidrojen, magnezyum ve fosfat gibi elektrolitlerin atilmalarmni, alinmalarindaki

degisiklige yanit olarak degistirme yetenekleri cok fazladir.



Yabanct kimyasal maddelerin ve metabolik yikim iirlinlerinin atilmasi:
Bobreklerin baglica amaci viicudun ihtiyact kalmayan metabolizma {irtinlerini
uzaklastirmaktir. Bu {riinler arasinda {iire, trik asit, kreatinin, bilirubin gibi
hemoglobin yikiminin son yikim iirlinleri ve degisik hormon metabolitleri sayilabilir.
Bobrekler ayni zamanda, toksinlerin ¢ogunu, organizmada yapilan veya pestisit,
ilaglar ve besin katk1 maddeleri gibi disaridan alinan diger yabanci maddeleri de atar.

Arter basmcinin diizenlenmesi: Bobrekler degisebilir miktarda su ve sodyumu
itrah ederek uzun stireli arter basincinin diizenlenmesinde 6nemli rol oynarlar. Ayrica
bobrekler vazoaktif faktorleri veya vazoaktif iirlinlerin (6rnegin anjinotensin II)
yapimina neden olan renin gibi maddeleri salgilayarak, kisa siireli arter basinci
diizenlenmesine de katkida bulunurlar.

Asit-Baz dengesinin diizenlenmesi: Bobrekler asit itrah ederek ve viicut
swvilarinin - tampon  stoklarmi diizenleyerek akcigerler 1ile birlikte asit-baz
diizenlenmesine katkida bulunurlar ve viicut sivilarmi tamponlarlar. Bobrekler
proteinlerin metabolizmasi esnasinda olusan siilfiirik ve fosforik asit gibi bazi asit
tiplerini uzaklastiran tek organdir.

Eritrosit yapiminin diizenlenmesi: Bobrekler eritrosit yapimini stimiile eden
eritropoietini salgilar. Eritropoietin saliniminda hipoksi 6nemli bir uyarandir. Normal
sahislarda dolasimdaki eritropoetinin iiretiminin hemen tiimiinden bdbrekler
sorumludur.

1,25 dihidroksi vitamin D3 yapimi: Bobrekler bu vitaminin birinci
pozisyonuna bir hidroksil ilave ederek vitamin D’nin aktif seklini, 1,25 dihidroksi
vitamin D30 yaparlar.

Glikoz sentezi: Bobrekler uzun siireli aclik esnasinda aminoasitlerden ve diger

onciillerden glukoneogenez ile glikoz sentezlerler.
1.3.2. Glomeriiler Filtrasyon

Glomeriiler fitrasyon idrar olusumunun ilk basamagidir. Glomertiiler
kapillerlerden gecen plazma, yiiksek permeabiliteye sahip glomeriiler membrandan
filtre olarak Bowman kapsiiliine gececek olan glomeriiler filtrati olusturur.
Glomeriiler kapiller proteinlere gecirgen olmadigindan glomeriiler filtrat

proteinsizdir ve hiicresel eleman igermez.



Glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) her iki bobrek nefronlarinda dakikada
olusan glomeriiler filtrat hacmini ifade eder. GFR kapiller membrana etki eden
kolloid osmotik basing ve hidrostatik basing arasindaki denge ve kapillerlerin
filtrasyon yapan ylizey ve geg¢irgenliginin 0l¢iitii olan kapiller filtrasyon sabitesi (Kf)
tarafindan tayin edilir. Normal yetiskinde GFR ortalama 125 ml/dakika veya 180
litre/glindiir. Bobrege gelen plazmanin %20°si glomeriil kapillerlerinde filtre edilir.

GFR=Kf x (PG-PB-nG +nB)

PG: glomeriiler hidrostatik basing

PB: Bowman kapsiilii icindeki hidrostatik basing

nG: kapiller plazma proteinlerinin kolloid osmotik basinci

nB: Bowman kapsiilii i¢gindeki proteinlerin kolloid osmotik basinci

Bowman kapsiilii i¢indeki hidrostatik basing artmas1 GFR’yi azaltir. Idrar
yollar1 tikaniklig1 ile iliskili patolojilerde, Bowman kapsiilii basinci artarak GFR’de
onemli Ol¢iide azalmaya yol agabilir. Eger tikaniklik acilmazsa giderek artan bir
bobrek hasar1t meydana gelir.

Glomeriiler kapiller kolloid osmotik basinci, arteriyel plazma kolloid osmotik
basinci ve glomeriil kapillerlerinden filtre olan plazma fraksiyonu ile belirlenir.
Arteriyel plazma kolloid osmotik basmcinin artmasi glomeriil kapiller kolloid
osmotik basinci artirir, bu da GFR’yi azaltir.

Glomeriiler hidrostatik basing, arter basinci, afferent arteriyol direnci ve
efferent arteriyol direnci ile belirlenir. Afferent arteriyollerin daralmasi daima
GFR’yi azaltwr. Efferent arteriyol daralmasmin etkisi daralmanin siddetine baghdir.
Orta siddetteki daralma GFR’yi yiikseltirken siddetli yani direncte ii¢ katindan daha
fazla artisin oldugu daralma GFR’yi azaltir.

Bobrek kan akimi ve glomeriiler filtrasyonun fizyolojik kontrolii

Fizyolojik kontrol amaciyla kullanilan ve en degisken olan GFR
determinantlari, glomertiler hidrostatik basing ve glomeriiler kapiller kolloid osmotik
basingtir. Bu degiskenler sempatik sinir sisteminden, hormonlardan ve otokoidlerden
ve bobregin i¢cindeki diger feedback kontrollerden de etkilenir.

Sempatik sinir sisteminin kuvvetli aktivasyonu bdbrek arteriyollerini

daraltabilir ve boylece bobrek kan akimi ve GFR’yi azaltir. Orta veya hafif sempatik



uyarinin bobrek kan akimi ve GFR’ye etkisi azdir. Adrenal medulladan salgilanan
norepinefrin ve epinefrin afferent ve efferent arteriyolleri daraltarak bobrek kan
akimmi ve GFR’yi azaltirlar. Bobrek damarlarinin hasar gdérmiis endotelinden
salgilanan bir peptit olan endotelin de bobrek damarlarini daraltict etkisiyle GFR’yi1
azaltir. Endotelden kaynaklanan nitrik oksit ise damar direncini azaltan bir
otokoiddir. Damar direncini azalttiZindan GFR’yi artiric1 etkisi vardir. Bazal
seviyede nitrik oksit yapimi, bobreklerde asir1 damar daralmasmin 6nlenmesinde ve
normal miktarda sodyum ve su atilmasinda 6nemli rol oynar.

Anjiotensin II hem sistemik dolasimda hem de bobreklerde iretilir, efferent
arteriyolleri daraltici etkisi nedeniyle artmis seviyeleri glomeriiler hidrostatik basinci
arttirirken bobrek kan akimini azaltir. Diisiik sodyum diyeti veya hacim azalmasinda
goriilen artmis anjiotensin II seviyeleri, GFR’nin korunmasia, atilimlar1 glomertiler
filtrasyona bagl olan iire, kreatinin gibi metabolik atiklarin itrahina yardim eder.
Ayn1 zamanda anjiotensin II’nin olusturdugu efferent arteriyol daralmasi, su ve
sodyum geri emilimini artirarak kan basinci ve hacmini normale g¢evirir. Boylece
bobrekteki GFR otoregiilasyonuna katki saglamis olur.

Bobreklerde otoregiilasyon islevini gergeklestirmek i¢cin makula densadaki
sodyum Kkloriir yogunlugu degisiklikleriyle renal arteriyolar direncin kontrolii
arasinda baglant1 kuran feedback mekanizma vardir. Sodyum kloriir yogunlugunda
azalma makiila densada afferent arteriyol direncini azaltarak glomeriiler hidrostatik
basmcim artirir ve GFR’nin normale dénmesine yardim eder. ikinci etki olarak da
renin serbestlesmesini artirir. Sonucgta anjiotensin II’yi artwrarak GFR’yi normale
cevirir. Otoregiilasyonda diger mekanizma ise bobrek kan damarlarindaki miyojenik
mekanizmadir. Bobrek kan damarlarinda arteriyel basincin artmasi esnasinda
gerilmeye kars1 direng gelisir (13).

1.3.3. Tiibiiler Sekresyon ve Reabsorbsiyon

Glomeriiler filtrat bobrek tiibiillerine girdigi zaman idrar olarak atilmadan
once sirayla; proksimal tiibiil, Henle kivrimi, distal tiibiil, toplayici tiibiil ve toplayici

kanallardan akar. Bu yol boyunca bazi maddeler selektif olarak tiibiilden kana geri

emilir, bazilar ise kandan tiibiil limenine salgilanir.



Normalde, filtre olan su ve sodyumun yaklasik % 65’1 ve filtre olan kloriiriin
daha az boliimii, filtrat Henle kulpuna ulagmadan once proksimal tubuldan geri
emilir. Aminoasit ve glukozun tamami proksimal tiibiilden geri emilir. Suyun
emilimi soliitlerin aktif transportunu pasif olarak izler. Safra tuzlari, oksalat, iirat,
katekolaminler, ilag ve toksinler ve paraaminohippurik asit proksimal tiibiillerden
salgilanirlar.

Henlenin inen kismi suya ¢ok fazla, lire ve sodyum dahil soliitlerin coguna
orta derecede gecirgendir. Filtre olan suyun % 20’si Henle kulpundan geri emilir ve
hemen hemen bunun tiimii bu inen ince Henle kisminda gergeklesir. Cikan ince ve
kalin henle suya gecirgen degildir. Sodyum, klor ve potasyumun % 25’1 henle
kivrimindan emilir. Kalsiyum, magnezyum, bikarbonat gibi diger iyonlarmn onemli
kismi1 henlenin ¢ikan kalin kolundan emilir.

Distal tiibiiliin ilk kismi, ayn1 nefronda GFR ve kan akimimi kontrol eden
feed-back kontrol saglayan jukstaglomeriiler aparati olusturur. Distal tiibiiliin bundan
sonraki kismi olduk¢a kivrimhidir ve Henle kivriminin ¢ikan kalin kismi ile arasinda
geri emilim Ozellikleri yoniinden oldukca fazla benzerlikler vardir. Yani sodyum,
potasyum ve klor dahil iyonlarin 6nemli kismini ¢cabuk bir sekilde geri emerken su ve
iireye kars1 hi¢c gecirgen degildir. Tiibililer sivi burada seyreltildigi i¢in, bu bdlge,
dilie edici bolge admi alir. Distal tiibiiliin son kismmin ve kortikal toplayici
tiibiillerin suya kars1 gecirgenligi vazopressin de denilen antidiiiretik hormon
tarafindan kontrol edilir.

Mediiller toplayict kanallar filtre edilen su ve sodyumun % 10’dan azin1 geri
emerler, ama idrar1 igleme tabi tutan son yer olmalari nedeni ile idrarla atilacak soliit

ve su miktarinin belirlenmesinde ¢ok 6nemli rol oynarlar (14).

1.4. Uriner Sistem Radyolojik inceleme Yontemleri
1.4.1. Rontgen

Diiz rontgenin temel amaci tas, kalsifikasyon ve gaz arastirmaktir.
1.4.2. Ekskretuar Urografi

Uriner sistemin temel tam yontemidir. Kontrast madde intravendz yolla

verilir. Intravenéz piyelografi (IVP), intravendz iirografi (IVU) olarak da
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isimlendirilir. Iyonik kontrast maddeler kullanilabilir; riskli olgularda non-iyonikler
kullanilmalidir.

Verilen opak maddenin %981 bobreklerden, % 2’si karaciger ve ince
bagirsaklardan atilir. Bobrek disi atilim; renal fonksiyonu bozuk hastalarda yiiksek
doz opak madde kullanildiginda, belirgin bir renal bozuklugu olmayan tek veya iki
tarafli iireter tikaniklarinda ve opak madde olarak yiiksek doz metrizoate tuzu
kullanildiginda artar.

Intravendéz yolla verilen opak madde bdbreklerden siiziiliir. Glomeriiller
filtrattaki opak maddenin konsantrasyonu plazmadaki konsantrasyonu ile dogru
orantidir; dehidratasyonla bir iligkisi yoktur.

Inceleme yatarak alman diiz karin rontgenogranu (DUS) ile baslar. Kontrast
maddenin bolus seklinde hizla verilmesinden hemen sonra alinan rontgenogramlara
nefrogram adi verilir. Nefrogramlarda kontrast madde bobrek parankimindedir ve
heniiz toplayici sisteme gegmemistir. Avaskiiler yer kaplayan lezyonlar nefrogramda
defekt seklinde goriiliir. Birer dakika ara ile elde edilen dakikalik tirogramlarda
bobreklerin kanlanmasi1 hakkinda fikir edinilebilir. Kalisiyel sistemi, pelvisi, tireteri
ve mesaneyl gormek amaciyla, 3-5, 7-15 ve 20-30 dakikalarda ii¢ renogram elde
edilir. lk rontgenogramda 1smn bobrekler iizerine santralize edilmelidir. Bu seriye

gerekirse post-void mesane rontgenogramlari eklenir.
1.4.3. Retrograt Piyeloiireterografi

Sistoskopi ile {ireterlere yerlestirilen kateterden opak madde verilerek
kalikslerin, pelvisin ve iireterlerin doldurulmasidir. Sistoskopi ve kateterizasyon
steril sartlar altinda yapilir. Intravendz piyelografide goriilmeyen pelvi-kalisiyel

sistemi gostermek amaciyla yapilir.
1.4.4. Perkiitan Translomber Piyelografi

Intravendz piyelografi ile gosterilemeyen obstiiriktif {iropatili hastalarda,
obstriiksiyonun yerini géstermek amaciyla yapilir.
Hasta yiiz tstii yatirilir. Floroskopik kontrol altinda ve ultrasonografi esliginde

lomber bolgeden dogrudan igne ile genislemis pelvis ve kalisiyel sistem igerisine
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girilerek, opak madde wverilir. Gliniimiizde nefrostomisi olan olgularda

uygulanmaktadir.
1.4.5. Ultrasonografi (US)

Inceleme 3.5-5.0 mHZ’lik problarla yapilir. Bobrekler en az birbirine dik iki
planda incelenmelidir. Inceleme siiresince derin inspirasyon yaptirilir ve posterior
oblik veya dekiibitus pozisyonlarda ¢alisilir. Dilate iireterlerin proksimal ve distal
kesimleri gortilebilir.

Iyonizan 1s1n riski bulunmamasi ve kontrast madde gerektirmemesi yaninda,
uygulamasinin basitligi ve ucuzlugu, US’nin iiriner sistem incelemesinde tarama
yontemi olarak kullanilmasmin nedenleridir. US ile bdbregin morfolojisi ve yer
kaplayan lezyonlar degerlendirilebilir. Yontem, bobrek fonksiyonlar1 ve
genislememisse, toplayici sistem hakkinda bilgi vermez.

Noninvaziv bir yontem olan renkli Doppler US renal kan akiminin
incelenmesinde siklikla ilk ydntem olarak kullanilmaktadir. Inceleme sonuglar
iizerinde hastanin nefesini tutmamasi ve obesite gibi etkenler cok belirleyicidir.

Ayrica yontem asir1 derecede uygulayici bagimlidir.
1.4.6. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bobregin morfolojisini en ayrintili olarak gosteren radyolojik goriintiiler cok
kesitli BT ile elde edilen kontrasth ince kesitlerdir. Once bdbreklerden mesaneye
kadar olan kesimde kontrastsiz yapilan tarama ile {iriner tas ve/veya kalsifikasyon
arastirilir. Kontrast verildikten sonra arteryel fazda bobrek taranir. Vaskiiler
timorlerin  boyanacagi bu evrede, kontrast kortekstedir ve heniiz medullaya
gecmemistir. Kortikomediiller faz denilen bu evrede korteksle c¢evrili piramitler
hipodens goriiliir ve bu bolgeye gecen kiiciik lezyonlar gézden kagabilir. Kontrastin
verilmeye basladigi andan itibaren 120 saniye sonra aliman kesitlerde bdbrek

nefrogram fazina girmis ve tiim parankim iiniform bir sekilde kontrast tutmustur.
1.4.7. Manyetik Rezonans (MR)

Bobrek kitlelerinin saptanmasi ve karekterizasyonunda standart yontem BT

’dir. MR (Manyetik Rezonans) iyotlu kontrast maddelere alerjisi olanlarda ve
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azotemi nedeniyle kontrast madde verilemeyen hastalarda yapilir. Diger sistemlerde
oldugu gibi iiriner sistemde de problem ¢oziicii yontem konumundadir.

Kontrast madde ile yapilan dinamik ¢aligmalarla bobrek fonksiyonu hakkinda
yorum yapilabilir. Korteks ve medullanin boyanmasmma bagi intensite
degisikliklerinin zamana kars1 grafigi cizilerek sintigrafide oldugu gibi bdbrek
fonksiyonu degerlendirilebilir.

MR iirografi ile toplayici sistem degerlendirilebilir. Iyonizan 1s1n olmadig:
icin gebelerin iiriner sisteminin degerlendirilmesinde emniyetle kullanilabilen verisi

yiiksek bir yontemdir (15).

1.5. Dinamik ve Statik Bobrek Sintigrafisi

1.5.1. Radyofarmasotikler

Renal fonksiyon ve anatomisinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan
radyofarmasotikler li¢ gruba ayrilir.
I- Glomeriiler filtrasyonla atilan radyofarmasotikler
2- Tiibiiler sekresyonla atilan radyofarmasotikler

3- Bobrek parankimine baglanan radyofarmasotikler
1.5.1.1. Glomeriiler filtrasyonla atilan radyofarmasotikler

Tc-99m DTPA (dietilentriaminpentaasetikasit)

Tc-99m DTPA rutin radyoniiklid renogram i¢in kullanilan tek glomeriiler
ajandir. Sadece glomeriiler filtrasyonla atilir, tiibililer sekresyonu ve reabsorbsiyonu
yoktur. Enjekte edilen dozun % 90’1 24 saat icerisinde ekskrete edilir ve 1 saat
icerisinde sadece %5-10’u plazma proteinlerine baglanir. Sadece glomeriiler
filtrasyonla atildigindan glomeriiler filtrasyon hizinin hesaplanmasinda da
kullanilabilir (16). Ucuz olmasi, radyasyon dozunun diisiik olmast ve kolay
uygulanabilir olmast Tc-99m DTPA’y1 glomeriiler filtrasyon hizinin hesaplanmasi
icin ideal radyofarmasotik haline getirmistir (17). Ekstraksiyon orani yaklasik
%20’dir. Bu nedenle 6zellikle bobrek fonksiyonlarmnin yetersiz oldugu durumlarda
hedef-zemin aktivite orani diisiik olacagindan kortikal degerlendirme i¢in ideal bir

ajan degildir (18, 19).
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Tc-99m DTPA’nim yetigskin dozu 2-10 mCi’dir. Hazir kitin teknesyum 99m
ile baglanmasidan sonra kullanima hazir hale gelir. Kitin baglandiktan sonra stabil

kalma siiresi 6 saattir (20).
1.5.1.2. Tiibiiler sekresyonla atilan radyofarmasotikler

Teknesyum 99m MAG3 (mercaptoasetiltriglisin)

Tibiiler bir ajan olmasi nedeniyle Tc-99m DTPA’ya oranla ilk gecis
ekstraksiyon orani yiiksek olup % 80’dir. Plazma proteinlerine % 90 oraninda
baglanma 6zelligi vardir (21, 22). Enjekte edilen dozun yaklasik % 70’1 30 dakika
icerisinde ekskrete edilir. Radyofarmasotik, probenesid ya da para-aminohippurat
gibi aktif transport ile tiibiillere gecer. Sadece % 2’si glomeriiler filtrasyonla atilir.
Yapisindaki karboksilik asit nedeniyle geri emilimi yoktur. Bobrek fonksiyonlari
bozuk olan hastalarda proteinlere baglanma orani yiiksek oldugundan intravaskiiler
aktivite de yiiksek olacagindan erken goriintiilerde kalp, karaciger ve dalak belirgin
hale gelir (23). Hepatobilier eliminasyon Tc-99m MAG3 i¢in alternatif atim yoludur
(24).

Teknesyum 99m MAG3, bobrek morfolojisi, perflizyonu ve fonksiyonlarmin
degerlendirilmesinde kullanish bir ajan olmasinin yaninda efektif renal plazma
hizinin hesaplanmasina da olanak saglar (16).

Teknesyum 99m MAG3’{in erigskin dozu 2-5 mCi’dir. Hazir kitin teknesyum
ile baglanmas1 ve 10 dakika kaynatilmasindan sonra kullanima hazir hale gelir. Kit
baglandiktan sonra 2-3 saat stabil kalir (20).

Iyot-131 OIH (ortoiodohippurat)

Iyot-131 OIH % 80 oraninda tiibiiler sekresyona ugrarken % 20’si glomeriiler
filtrasyona ugrar. Paraaminohippurik asit tiibiiler hiicre fonksiyonu 6l¢iimiinde altin
standarttir. Rutin klinik ¢alisma i¢in uygun olmasa da paraaminohippurik asit klirensi
efektif renal plazma hizmi verir. 1-131 OIH, paraaminohippurik asit ile benzer
biyolojik 6zellige sahiptir (24). 1-131 OIH mn ektraksiyon fraksiyonu yaklasik % 65
olup 3-5 dakika iginde bdbreklerde maksimum konsantrasyona ulasir. Plazma
proteinlerine % 60-70 oraninda baglanir ve enjekte edilen dozun % 70’1 30 dakika
icinde idrarla atilir. Ekstraksiyon oraninin yiiksek olmasi nedeniyle yiiksek hedef-

zemin aktivite oranima ulagir. Fakat [-131°in 364 keV (kiloelektron volt) olan yiiksek
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enerjisi ve uzun fiziksel yar1 dmrii nedeniyle goriintiileme suboptimal olup bu durum
rutin klinik uygulamada kullanilmasini zorlastirmaktadir. Ayn1 zamanda bu fiziksel
ozellikleri bobrek yetmezlikli hastalarm rolatif olarak daha yiiksek dozda radyasyon
almalarma yol agar (16).

Iyot-131 OIH’in yetiskin dozu 250-300 pCi’dir. Tc-99m DTPA ile
bobreklerin maruz kaldigi doz 0,014 rem/mCi, Tc-99m MAG3 ile 0,015 rem/mCi ve
[-131 OIH ile 0,056 rem/mCi’dir (16, 24).

Teknesyum 99m EC (Etilendisistein)

Teknesyum 99m EC, Tc-99m MAG3 ile benzerlik gosterir. Plazma klirensi
Tc-99m MAG3’den daha yiiksek iken hepatik akiimiilasyonu daha diisiiktiir (25, 26).
Plazma proteinlerine baglanma degeri yaklasik %30 kadardir. Plazma proteinlerine
baglanma orani diisiik oldugundan 6nemli bir kismi glomertiler filtrasyona ugrar ve
bu nedenle ekstraksiyon orani da yiiksektir (27, 28). Tc-99m EC, etilen sistein dimer
(ECD)’in bir metabolitidir. Klirensinin hizli olmasi nedeniyle Tc-99m MAG3’e
oranla radyasyon dozu diisiiktiir (29). Ortoiodohippuratin eritrositlere baglanma orani
% 32 iken EC’nin %5,7’dir. Yine OIH’a oranla ekstrarenal klirensi ve hepatobilier
ekskresyonu daha distiktiir. Tc-99m EC’nin  plazma klirensi 473422
ml/dakika/1,73m? dir (28).

Teknesyum 99m EC i¢in yetiskin dozu 5 mCi’dir. Kitin hazirlanmasi i¢in
kaynatmaya gerek yoktur. Stabillitesi Tc-99m MAG3’den daha uzun olup yaklasik 8
saattir (28).

1.5.1.3. Bobrek parankimine baglanan radyofarmasotikler

Teknesyum 99m GH (Glukoheptonat)

Teknesyum 99m GH hem glomeriiler filtrasyona ugrar hem de bobrek
parankimine baglanir. Enjekte edilen dozun % 80’1 glomertiler filtrasyona ugrarken
% 20’si1 tiibiillerden sekrete edilir. Proksimal tiibiil hiicrelerine baglanma o6zelligi
nedeniyle ge¢ imajlarda bobrek korteksinin goriintiilenebilmesini saglar (30). Bobrek
perflizyonu, dinamik bobrek tutulumu ve klirensi hakkinda fikir vermesi, toplayici
sistemin 1yl  gOriintiilenebilmesi  yaninda bobrek  korteksinin de  iyi
gortintiilenebilmesi, Tc-99m GH’m Tc-99m DTPA ve TC-99m DMSA’ya oranla
avantajlt olmasm saglar (31). Tc-99m GH bdbreklerde yaklasik 15 dakikada
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maksimum konsantrasyona ulasir ve hizla azalir. Protein bagl olan kismu tiibiiler
sekresyona ugrarken, protein bagimsiz olanlar glomeriiler filtrasyona ugrar. Ayni
zamanda Tc-99m GH’m minimal hepatik tutulumu da vardir (32).

Teknesyum 99m GH i¢in yetiskin dozu 10-15 mCi’dir (16).

Teknesyum 99m DMSA (Dimerkaptosiiksinik asit)

Teknesyum 99m DMSA proksimal tiibiile baglanan bobrek parankimini
gortintiilemeyi saglayan ajandir. Glomertiiler filtrasyon ve tiibiiler sekresyona
ugrayarak idrarla atilir. Tibiiler reabsorbsiyona ugramaz (33). Enjeksiyondan sonra
bir saat icinde enjekte edilen dozun % 12’si tutulur (34). Enjeksiyondan bir saat
sonra enjekte edilen dozun % 4-8’1 ve 14 saat sonra % 26-30’u atilir. Verilen
aktivitenin % 40-80°1 6-7 saat sonra bdobreklerde tutulur. Alti-yedi saat sonra
aktivitenin % 40-50’si bobreklerde tutulur (35). Tc-99m DMSA’nin radyasyon dozu
Tc-99m GH ile kiyaslandiginda ii¢ kat daha fazladir. Buna karsin Tc-99m
DMSA’nin enjeksiyon dozu Tc-99m glukoheptonatin ticte biri kadardir. Clinkii Tc-
99m DMSA’nin kortikal baglanma orani yiiksek oldugundan enjekte edilen dozu
daha diisiiktiir. Dolayisiyla her iki ajanla bobreklerin aldigi doz esitlenmis olur.
Ayrica mesanede diisiik miktarda akiimiile olmasi nedeniyle Tc-99m DMSA’nin
gonadlara radyasyon dozu Tc-99m GH’a oranla daha diisiik olur (30).

Teknesyum 99m DMSA’nin yetiskin dozu 2-5 mCi’dir (16).

1.5.2. Statik Bobrek Sintigrafisi

Statik bobrek sintigrafisi en sik idrar yolu enfeksiyonuna bagh gelisen
kortikal hasar1 saptamak amaciyla kullanilmaktadir. Ultrasonografi ve IVP’ye oranla
kortikal hasar1 daha fazla gosterir. DMSA statik bobrek sintigrafisi US ile birlikte
kullanildiginda renal abse, kist, c¢ift toplayici sistem ve hidronefroz gibi klinik
durumlarda ayiric1 tan1 daha da kolaylasmaktadir. Statik bobrek sintigrafisi akut
enfeksiyon ve kronik hasarin tespitinde en uygun tetkik olup, renal hasarin
degerlendirilmesi i¢in yapilmas1 onerilmektedir (36, 37).

Statik bobrek sintigrafisi endikasyonlari; akut pyelonefrit, renal skar, soliter
veya ektopik renal doku, at nali ve pseudoatnali bobrekler, rélatif fonksiyone renal

kitle ve iyotlu kontrast ajanlara allerji olmas1 seklinde siralanabilir (38).
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Sintigrafi oncesi 6zel hasta hazirligina gerek yoktur. Cocuk hastalarda ¢cekim
sirasinda hareket etme sorunu Ongoriiliiyorsa sedatize edilebilir. Kiigiik yastaki
cocuklarm goriintiileme Oncesi beslenmeleri ¢ekim sirasinda uyumalarimi saglayip
cekimi kolaylastirabilir (38).

Goriintilleme oOncesi hasta hakkinda gereken bilgilerin alinmasi1 dogru
yorumlamaya yardimci olacaktir. Ornegin, iiriner sisteme uygulanmis cerrahi,
konjenital {liriner anomaliler, idrar yolu obstruksiyonu varliginin bilinmesi tetkikin
raporlanmasinda Onemlidir. Ayrica hastaya ait Onceki radyolojik goriintiiler ve
sintigrafileri dogru yorumlama ve karsilastirma yapilabilmesine yardimei olur (39).

Tetkik i¢in Tc-99m DMSA intravendz olarak enjekte edilir. Enjeksiyondan
yaklagik 2—4 saat sonra goriintiileme yapilir. Enjeksiyondan 2 saat sonra Tc-99m
DMSA’nin % 40-65’1 proksimal tiibiil hiicrelerinde tutulur. Korteksteki tutulum
orami arttikca kortikal hasarin goriintiilenmesi i¢in ¢oziiniirliik artar. Dolayisiyla
azalmig renal fonksiyon varliginda daha ge¢ goriintii alinmast uygundur. Tc-99m
DMSA’nin yetigkin dozu 5 mCi’dir. Cocuk hastalar i¢cin viicut agirliklarina veya
viicut ylizeyi alanina goére doz hesaplanarak uygulanir. Cocuklar i¢in en diisiik doz
0,3 mCi, en yliksek doz ise 3 mCi’dir (38).

Goriintiileme i¢in yiiksek ¢oziiniirliklii paralel delikli kolimatdrler kullanilir.
Hasta sirt iistii yatar pozisyonda iken anterior, posterior ve oblik gdoriintiiler alinir.
128x128 veya 256x256 matrikste minimum 200.000 count (minimum 5 dakika)
sayim alinmalidir. Konjenital spinal hasar1 ya da kifozu olan hastalarda sirt {stii
yatamayacaklarindan yiiziikoyun yatirilarak goriintii almabilir. Pinhole kolimator de
gortintiileme icin kullanilabilir. Pinhole kullanildiginda 100.000- 150.000 count
(minimum 10 dakika) sayim alinmalidir (40).

Single Photon Emision Computerized Tomography (SPECT) goriintiileme
tercih edilebilir. SPECT goriintiileme 128x128 matrikste 360 derece rotasyon ile yine
sirt Ustll yatar pozisyonda yatarken yapilir. Ancak siirenin uzun olmasi hasta
hareketinden dolayr goriintii artefaktina neden olabilir (Sadece 180 derece
posteriordan da SPECT yapilabilir, boylece hareket artefakti riski azaltilir) (40).

Statik bobrek sintigrafisi goriintiilleme yaninda kantitiatif olarak bdbrek

fonksiyonlarmin hesaplanmasinda da kullanilabilir. Oransal bobrek fonksiyonu
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(OBF) hesaplamasi i¢in posterior imajda her iki bobregin ¢evresine ROI (regions of
interest) cizilir. Zemin aktivite diizeltmesi i¢in bobreklerin inferioruna daha kiiciik
boyutta veya perirenal background (zemin aktivite) ROI cizilir. Hesaplama gama
kamera sisteminin c¢aligma istasyonunda mevcut program ile hesaplanabilir.
Hesaplamada derinlik diizeltmesi kullanilabilir. Ektopik bdobrek varliginda anterior
ve posterior imaj kullanilarak geometrik ortalama ile OBF hesaplanabilir (39). Tc-
99m GH’m kortikal tutulumunun olmasi sebebiyle ge¢ imajlarinda pelvikalisiyel
sistemde, mesanede veya bdbreklerden daha yogun miktarda bagirsaklarda
radyofarmasotik retansiyonu yoksa OBF hesaplanabilir. OBF normal degerleri
minimum % 44, maksimum % 56 arasindadir (38, 41).

Goriintiilerin gorsel olarak degerlendirilmesinde patolojik olarak yanlis
yorumlanabilecek normal varyantlara dikkat edilmelidir. Normal varyantlar su
sekilde siralanabilir:

- Cok kiiciik yag doneminde bobrekler licgen seklinde olabilir.

- Dalak basis1 nedeniyle sol bobrek lateral kisminda diizlesme olabilir.

- Rotasyon anomalisi olan bobrek genellikle posterior imajda silindir seklinde
olabilir.

- Transvers aksta {ist veya alt polde kisalik nedeniyle armut seklinde bobrek
goriintiisii olusabilir.

- Genellikle st pol, alttaki Bertini kolonlarmin olusturdugu hiperaktif
kontrast nedeniyle hipoaktif goriilebilir.

- Bertini kolonlarinin sayr ve boyutlarinda hastadan hastaya farklilik
gostermesi yanlis yorumlamaya neden olabilir.

- Fetal lobulasyon izlenebilir (42, 43).

Patolojik paternler:

1- Akut pyelonefritte tek ya da multipl defektler olusabilir.

Bobrek konturunda deformasyon olugsmadan azalmig veya tamamen
radyoaktivite tutulumunun kayb1 seklinde izlenebilir.

Tek etkilenmis alanda lokalize hacim artis1 veya diffuz biiyiimiis bobrekte
multipl defekt seklinde izlenebilir.
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2- Kronik kortikal defektte kontraksiyonla goreli olarak sert koseler ve
etkilenmis kortekste hacim azalmasi izlenebilir.

Skar dokusu kortikal incelme, diizlesme, ovoid veya kama seklinde defekt
olarak izlenebilir.

Normal parankimal yapinin gelismesinin devam etmesi nedeniyle defekt daha
belirgin hale gelebilir.

Akut pyelonefrite bagli olusan defektler enfeksiyonun siddetine gore
degisken bir siire i¢inde diizelebilir. Skar ayirimini yapabilmek i¢in tedavi sonrasi 6
ay i¢inde sintigrafik kontrol yapilmalidir.

3- Akut ve kronik pyelonefrit veya skarlasma statik kortikal sintigrafi ile ayirt
edilemeyebilir (38).

Hidronefrozda toplayici sistemde radyoaktivite retansiyonu olabileceginden
sintigrafiyi degerlendirmede hatalar olusabilir. Bunu Onlemek amaciyla diiiretik

uygulanip 624 saat sonra goriintiileme almabilir (35).
1.5.3. Dinamik Bobrek Sintigrafisi

Statik goriintiileme yontemleri renal fonksiyon ve lirodinamikler konusunda
bilgi vermez. Diiiretikli dinamik bobrek sintigrafisi ile tek calismada her iki bilgiyi
elde etmek miimkiin olur. Dinamik bobrek sintigrafisi, bobreklerin kanlanmasmnin,
parankim yapisinin ve ekskresyonunun degerlendirilebildigi bir fonksiyonel
goriintileme ydntemidir (44). Invaziv bir yontem olan ve intrapelvik basincin
Olgiilmesi prensibine dayanan whitaker testine alternatif olarak iist toplayici
sistemden radyoaktif maddenin temizlenme hizinin degerlendirilmesi temeline
dayanir. Diiiretikli renografide amag, tam obstruksiyonu nonobstruktif dilatasyondan
intravendz furosemid uygulayarak ayirmaktir (45, 46).

Dinamik bobrek sintigrafisi, obstruktif patolojilerde bobrek fonksiyonlarmin
ve drenajin degerlendirilmesi, cerrahi veya girisimsel tedavi yOntemleri sonrasi
takipte, bobrek patolojileri veya bobrek fonksiyonlarmin etkilenebildigi sistemik
hastaliklarda bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde, mesane disfonksiyonu
ve vesikoiireteral refliide bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ve takibinde,

transplante bobrek fonksiyonunun degerlendirilmesinde endikedir (47).
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Goriintiileme Oncesinde hastanin yeterince hidrate olmasi saglanmalidir.
Tiibiiler fonksiyonlar hidrasyondan etkilendigi i¢in farkli sonu¢ alimmamasi igin
yeterince hidrasyon saglanmalidir. Idrar yogunlugu test dncesinde 1015°den yiiksek
olmamalidir. Caligma siiresince 1-3 ml/dakika hizinda idrar akimi olacak sekilde
hasta hidrate edilmelidir. Yetiskinler i¢cin goriintiillemeden 15-30 dakika oncesinden
oral 500 ml siv1 alinarak, ¢ocuklar i¢in intravendz 10 ml/kg olacak sekilde hidrasyon
saglanmalidir (46).

Mesane goriintillemeye baslamadan 6nce bosaltilmalidir. Caligma 6ncesinde
dolu olan veya hizla dolan veya mesane kompliyansmin zayif oldugu durumlar iist
iiriner sistem obstruksiyonu acisindan yanlis pozitif sonuglara neden olabilir (46).

Goriintilleme i¢in teknesyum-99m ile isaretli DTPA, MAG3 veya EC
radyofarmasotik olarak kullanilir. Tc-99m DTPA’nin eriskin dozu 10 mCi, Tc-99m
MAG3 ve Tc-99m EC’nin erigskin dozu 2-5 mCi’dir. Cocuklar icin doz viicut
agirhigina veya viicut yiizeyi alanina gore hesaplanir. Radyofarmasotik enjeksiyonu
intravendz olarak hizli bolus tarzinda verilmelidir (48).

Diisiik enerjili-genel amacli paralel delikli kolimatér goriintiileme i¢in
kullanilir. Hasta sirt {istii yatar pozisyonda iken posterior projeksiyondan goriintii
almir. Transplante bobrek degerlendirilmesinde anterior projeksiyondan goriintii
almmalidir. Goriintiilemeye intravendz radyofarmasotik enjeksiyonunu takiben
abdominal aort vizualize olur olmaz baglanilir. Perflizyon fazini degerlendirmek i¢in
ilk 60 saniye siiresince 1-3 frame/saniye seklinde tercihen bilgisayar hafizas: yeterli
ise 128x128 yeterli degilse 64x64 matrikste goriintiiler alinir. Perflizyon fazinin
ardindan yine tercihen 128x128 veya 64x64 matrikste 10 saniye veya dakikada bir
frame alinarak goriintiilemeye 40 dakika kadar devam edilir (48).

Dinamik goriintiileme bitiminde hasta tuvalete gonderilerek mesane
bosaltildiktan sonra statik bir goriintii alinir. Diiiretige cevabin degerlendirilmesi
acisindan miksiyon sonrasi goriintii Onemlidir. Kantitatif degerlendirmenin
yapilabilmesi i¢in enjeksiyon yapilan alan goriintiillenmelidir. Boylece enjeksiyon
alaninda doz infiltrasyonu olup olmadigi anlasilir. Ayrica hastaya uygulanacak
radyofarmasotigi igeren enjektor goriintilemeye baslamadan 6nce dolu iken ve

goriintiileme tamamlandiktan sonra bos olarak goriintiisii alinir (47, 49).
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Diiiretik uygulamasi i¢in ii¢ protokol vardir:

F+20:Furosemid, radyofarmasotik enjeksiyonundan 20 dakika sonra
uygulanir.

F-15:Furosemid, radyofarmasotik enjeksiyonundan 15 dakika 6nce uygulanir.

F-0: Furosemid, sintigrafik calismanin basinda uygulanir (42).

Bu {i¢ protokol arasinda birinin digerlerinden daha iyi oldugunun herhangi bir
kanit1 yoktur. Standart renografide F+20 protokoliine uygun olarak diiiretik
calismanin 20. dakikasinda uygulanir. Furosemid henle kulpunun ¢ikan koluna etki
eden potent loop diiiretigidir. Henle kulpunun ¢ikan kolunda Na, K ve Cl’un geri
emilimini azaltarak diiireze neden olur. Furosemidin etkisi 1-2 dakika i¢inde baslar
ve maksimal etkisi 15-18. dakikalarda ortaya ¢iktigindan bazilar1 F-15 protokoliinii
uygular. Baz1 merkezlerde F-0 protokolii uygulanirken bazi merkezlerde ise ¢aligma
basinda uygulanan diiiretigin diferansiye fonksiyonlara etkisi olmadig1 diisiiniilerek
radyofarmasotik enjeksiyonundan 2 dakika sonra diiiretik uygulanir. Furosemid
yetigkinlerde 40 mg, 1-16 yas aras1 ¢ocuklarda 0,5mg/kg, 1 yas alt1 ¢ocuklarda ise 1
mg/kg dozunda uygulanir (46, 47).

1.5.3.1. Gériintii Analizi ve Verileri Islemden Gegirme

Dinamik bobrek sintigrafisi ile bobrek fonksiyonlarmin degerlendirilmesi iki
farkli yonde ele almabilir. Birincisi oransal bobrek fonksiyonu, glomeriiler filtrasyon
hizi, efektif renal plazma hizi gibi renal klirens parametreleri kantitatif olarak
hesaplanabilir. Ikinci olarak da renogram egrisi ile ekskresyon fonksiyonu hem
viziiel (gorsel) hem de kantitatif olarak degerlendirilebilir. Tim bu
degerlendirmelerin yapilabilmesi i¢in goriintiiler {izerinde bazi islemlerin yapilmasi
gerekir (47, 50).

Ilgi alam1 (ROI) ¢izimi analiz igin ilk yapilacak islemdir. Olgudan olguya
degismekle birlikte bobrek ilgi alani ilk bir dakikalik toplanmig goriintiiler lizerinde
cizilmelidir. Tiim bobregin ve pelvisin ilgi alani i¢ine girmesine dikkat edilmelidir.
ROI bobregi icine alan dikdortgen seklinde veya serbest olarak cizilebilir.
Background ROI c¢izimi i¢in de farkli alternatifler mevcuttur. Diktdortgen, elips
seklinde veya bobrekten bir veya iki piksel uzakliginda perirenal C seklinde

cizilebilir. Hesaplamanin dogru olmasi agisindan onerilen perirenal ROI’dir (46, 51).
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Zemin aktivite diizeltmesinin hi¢ yapilmamasi veya inferior yerlesimli ilgi alani
yanlis hesaplamaya neden olabileceginden onerilmemektedir (52). ileri derecede
pelvik dilatasyonu mevcut olan kii¢lik cocuklarda bobrek sinirlar1 viicut sinirina ¢ok
yakin oldugundan inferior yerlesimli ROI daha uygun olacaktir. Kardiyak ilgi alani,
Rutland-Patlak yontemi kullanilacaksa c¢izilmesi gerekir. Sol ventrikiil {izerinden
saymmin en yiiksek oldugu bolgeden ¢izilir (47).

Rutin klinik uygulamada derinlik diizeltmesi yapilmasit konusunda fikir
birligi yoktur. Bobreklerin derinliklerinde farklilik olmasi oransal bdbrek
fonksiyonunu etkileyebilir. Bir santimetreden daha fazla olan derinlik farki oransal
bobrek fonksiyon hesaplamasinda hataya neden olabilir. Ancak ektopik ve mobil
bobrekler i¢in derinlik diizeltmesi yapilmalidir (46).

Rutlak-Patlak yOntemi bobrek ilgi alani disinda kardiyak ilgi alani da
cizilerek plazma klirens egrisi kullanilarak yapilan hesaplama yontemidir. Her iki
bobrek icin kalp-bobrek aktivitesi orani hesaplanarak bir egri olusturulur. Egimlerin
orant ile OBF hesaplanabilmektedir. Bu hesaplama yontemi ile zemin aktivite
diizeltmesi de yapilmis olur (47).

Integral-Area under curve ydntemi hemen hemen tiim gama kamera
yazilimlarinda mevcuttur. Zemin aktivite diizeltmesi yapilarak, secilen zaman
araliginda her iki bobregin sayimlariin toplam saymmlara orani olarak hesaplanir
(47).

Mean Slope yonteminde zemin aktivite diizeltmesi yapilarak secilen zaman
araliginda ortalama egim hesaplanir (53).

Normalize Slope yonteminde direk zemin aktivite diizeltmesi ile degil ayrica
enjeksiyon sonrasinda ilk bir dakika i¢cinde radyoaktivite konsantrasyonunun kanda
azalmas1 da dikkate alindigindan ayni1 zamanda kardiyak ilgi alan1 da ¢izilerek
bobrek sayimina orani ile egim hesaplanir (53).

Oransal bobrek fonksiyonu, radyofarmasotik enjeksiyonundan sonra 1-2
dakika i¢inde her bir bobrekteki radyoaktivite tutulumunun tespiti ile hesaplanir. 1-2
dakikalik siire i¢cinde radyoaktivite heniiz toplayici sisteme atilmaya baslamadigindan
bobreklerde damarsal yap1 ve fonksiyon géren parankimde tutulmustur. Bobreklerin

toplam aktivitesi % 100 kabul edilerek her iki bobregin tutulum ytizdesi hesaplanir.
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Normal degerleri % 44-56 arasindadir. OBF takip edilen hastalar i¢in tek tarafli
fonksiyon kaybi izlemi agisindan anlamlidir. Bilateral fonksiyon bozuklugu
durumunda normal degerler elde edilebilir. ileri derecede hidronefroz varliginda
sonu¢ yanlis ¢ikabilir. Fonksiyonu azalmis ve incelmis korteks varliginda ilgi alani
cizimi zorlasir. Dilate pelvikalisiyel sistemdeki idrar birikimine bagh genislemis ve
lokalizasyonu degismis olan pelvis anteriordan atenuasyon (azaltma); hesaplamay1
olumsuz olarak etkileyebilir (41, 50).

Renogram egrisi, perfiizyon, konsantrasyon ve ekskresyon fazlarindan olusur.
Perflizyon fazi, ilk faz olup radyofarmasotigin enjeksiyonundan 15-20 saniye sonra
egride hizli bir yiikselme ile karakterizedir ve takiben 2040 saniye i¢inde perfiizyon
piki olusur. Ikinci faz ise konsantrasyon fazidir. Konsantrasyon fazinda radyoaktivite
bobreklerde 3—5 dakika icinde maksimum konsantrasyona ulasir, yani 3—5 dakika
arasinda egri pik degerine ulasir. Ugiincii faz olan ekskresyon fazinda 3-5 dakika
icinde bobreklerdeki aktivite toplayict sistemden mesaneye atilmaya baslar. Bu fazda
egride hizli bir diisiis olur. Renogram egrisini, hastanin hidrasyon durumu,
bobreklerin pozisyonu, c¢izilen bobrek ve background ilgi alani etkiler. Renogram
egrisi, elde edilen goriintiilerle birlikte gorsel olarak degerlendirilebilir. Radyoaktif
maddenin aorttan bobreklere ulagmasi, bobreklerde dagilimi ve tutulum miktari,
bobreklerin morfolojisi, ekskresyonun baglamasi, pelvis, iireterler ve mesanenin
goriinimt, diliretigin ekskresyona etkisi gorsel olarak degerlendirilebilir. Renogram
egrisi ile gorsel olarak degerlendirmenin yaninda kantitatif parametreler elde
edilebilir. Zaman-aktivite egrisi kullanilarak elde edilebilen parametreler; rolatif
fonksiyon, Tmax, T1/2, 20/3 orani, atim hiz1 etkinligi (output efficiency), NORA dir
(54).

Tmax, radyofarmasotigin bobrekte maksimum konsantrasyona ulastigi
zamandir ve 3—5 dakika normal kabul edilir (44).

T1/2, bobreklerdeki maksimum konsantrasyonun yarisinin atilmasi igin gegen
stiredir. Bu surenin 10 dakikanimn altinda olmasi normal olarak degerlendirilir ve T1/2
10 ile 20 dakika arasinda ise diiiretige yanit smirda kabul edilir. Bobrek

fonksiyonunun diizeyi, hastanin hidrasyon durumu, bdbrek pelvisinin genisligi,
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mesanenin doluluk durumu ve diliretigin yapilis zamani géz Oniine alindiginda
T1/2’nin 20 dakika iizerinde olmasi1 durumunda obstruksiyon ekarte edilemez (45).

Atim hiz1 etkinligi, bobreklerdeki radyofarmasotigin bobrekten ve pelvisten
atilim ytizdesidir. Olas1 obstruksiyonun tesbitinde duyarliligi %91, ozgilligi
%94°tiir. Saglikli bireylerde bu oran % 82-98 iken, obstruksiyon varliginda % 30-76
seviyesine iner (55).

Normalised residual activity (NORA), drenajin degerlendirilmesi ig¢in
kullanilan bir parametre olup miksiyon sonrasinda bobreklerdeki rezidu aktivitenin

hesaplanmasi olarak tanimlanir (50).
1.5.4. Statik ve Dinamik Bobrek Sintigrafisi Klinik Uygulama Alanlan
1.5.4.1. Obstruktif Uropati

Obstruktif iiropati, idrarin normal akimimnin engellenmesi sonucu iiriner
traktusta fonksiyonel ve yapisal degisikliklerle sonuglanan bir klinik durumdur.
Hidronefroz, genellikle obstruktif iiropati sonucu gelisen parankimal atrofi ile
birlikte bobrek pelvis ve kalisiyel sisteminde anormal dilatasyon olmasidir (56).
Gilinlimiizde ultrasonografi ile fetusta iiriner obstruksiyon tanisi intrauterin donemde
koyulabilmektedir. Yetiskin yas grubunda {iriner obstruksiyonun insidansi ve
nedenleri yasa ve cinsiyete gore degisir. Geng ve orta yas erkeklerde akut ancak
gecici iiriner obstruksiyonun en sik nedeni renal kalkiil iken ayni yas grubu
kadinlarda pelvik kanser en sik nedendir. Daha ileri yas erkeklerde ise
obstruksiyonun en sik nedeni, prostat hipertrofisidir (56, 57).

Obstruktif tiropati, obstruksiyonun yeri, sliresi ve derecesine gore
smiflandirilabilir.  Komplet tikamiklik, ileri derecede obstruksiyon olarak
tanimlanirken, inkomplet veya parsiyel tikaniklik diisiik dereceli obstruksiyon olarak
tanimlanabilir. Kisa siireli tikanikliklar akut olarak tanimlanir ve genellikle kalkiil
veya kan pihtis1 nedeniyledir. Uzun siirede ve yavas ilerleyen tikanikliklar kronik
olarak tanimlanir. Genellikle konjenital iireteropelvik veya iireterovesikal anomaliler
ve retroperitoneal fibrozis nedeniyledir. Ust iiriner sistem obstruksiyonu,
ireterovezikal bileskenin daha yukarisindaki tikamikliklar olup genellikle
unilateraldir. Alt {iiriner sistem obstruksiyonu, iireterovezikal bileske ve daha

asagisindaki tikanikliklar olup genellikle bilateraldir (56, 57).
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Ust iiriner traktus obstruksiyonu, intrinsik veya ekstrinsik nedenlere bagli
olabilir. Intrinsik obstruksiyon nedenleri intraluminal veya intramuraldir. Geng
yetiskinlerde renal kalkiiller intraluminal tikanikliklarin ana nedenidir. Diger
intraluminal tikaniklik nedenleri, kan pihtis1 ve hasarlanmis papilladir. intramural
tikanikliklar fonksiyonel veya anatomik nedenlerdir. Fonksiyonel bozukluklar,
vesikotlireteral reflii ve adinamik iireteral segment (genellikle iireterin pelvis veya
mesane bileske yerinde) olarak ayrilir. Ust iiriner sistemin anatomik nedenlere bagl
tikaniklig1 cok nadirdir. Nadiren radyoterapiye veya graniilomatdz bir hastaliga
sekonder treteral striktiir tikanikliga neden olur. Ekstrinsik obstruksiyon nedenleri,
obstruksiyona yol acan lezyonun orjinine gore smiflandirilabilir. Ekstrinsik
obstruksiyona yol acan lezyonlar en sik reproduktif sistemden kaynaklanir. Gebelik
de ¢ogunlukla sag iireterde olmak iizere obstruksiyonun sik nedenlerindendir (56).

Alt triner traktus obstruksiyonu, iiretra, prostat ve mesaneden kaynaklanan
lezyonlar1 igerir. Uretra striktiirii genellikle kronik enstriimantasyon veya gonokok
enfeksiyonu nedeniyledir. Mesanenin benign ve malign tiimorleri tikanikligin nadir
nedenlerindendir. Ileri yas erkeklerde prostat hipertrofisi tikanikliga neden olabilir.
Norojen mesane disfonksiyonu, iireterovezikal reflii, {ireteral dilatasyon veya st
iiriner traktusta basing artigina yol agan durumdur (56).

Uriner obstruksiyonun tanis1 standart intravendz pyelografi veya
ultrasonografi ile konulabilir. Ancak bu iki teknik ile obstruksiyon-nonobstruksiyon
ayrimi yapilamaz. Ultrasonografi ile fonksiyonel bilgi elde edilemezken, intravendz
pyelografi ile rolatif olarak tahmini bir fonksiyonel bilgi elde edilebilir. Perfiizyon
basing 6l¢timii yapilan whitaker testi ile toplayici sistem basinci hesaplanabilir. Fakat
bu test olduk¢a invaziv bir yontemdir. Renal radyontiklid sintigrafi ile {iriner traktus
obstruksiyonun tanis1 konulmakla birlikte parankimal hasar varligi, fonksiyonlarda
bozulma miktari, cerrahi miidahale gerekliligi ve cerrahi sonrasi1 bdbrek
fonksiyonlarmin  degerlendirilmesi de miimkiindiir. Obstruksiyon tiibiiler
fonksiyonlardan 6nce glomeriiler fonksiyonlar:1 etkiler. Zaman-aktivite egrisi ile
obstruksiyon degerlendirilebilir. Genellikle perflizyon fazi imajlarinda etkilenen
bobrek kisimlarinda rolatif hipoperfiize alanlar izlenebilir. Erken parankimal

(konsantrasyon) fazda da ayni goriinlim devam eder. Bu faz obstruksiyon varliginda
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uzar. Ekskresyon fazinda egrinin diisiisii normale oranla yavaslar. Ileri derecede

obstruksiyon varliginda ise artan egri paterni olur (54).
1.5.4.2. Pyelonefrit ve Renal Skarlanma

Uriner sistem enfeksiyonu, mesaneye sinirl (sistit) olabilir veya iist toplayici
sistemi (lireterit veya pyelit) ve renal parankimi (pyelonefrit) kapsayabilir. Akut
pyelonefrit, iiriner sistem enfeksiyonu olan ¢ocuklarda major morbidite nedenidir ve
renal skarlanma ile sonuglanabilir. Pyelonefritik skarlanma neticesinde
hipertansiyon, proteiniiri, hiposteniiri ve kronik bobrek yetmezligi gelisebilir. Tek
skar olmasina oranla birden fazla skar olmasi bu siirecin gelisim riskini artirir. Son
evre bobrek hastaligi mevcut hastalarm % 10-20’sinde renal skarlanmaya
vesikotireteral reflii eslik eder. Akut pyelonefritte erken tan1 ve dikkatli tedavi ile
renal skarlanma 6nlenebilir (30).

Bakteriler bobreklere hematojen yolla veya alt {iriner sistem yolu (asendan
enfeksiyon) ile ulasir. Hematojen yol pek sik olmayip septisemi veya enfektif
endokardit seyri sirasinda bakterilerin bdbreklere yayilmasiyla olabilir. Asendan
enfeksiyon bakterinin bobrege ulasmasinda en sik yoldur. Distal iiretrada yerlesmis
gram negatif koliform bakterilerin idrar akim yoniiniin tersine mesaneye ge¢cmesi
enfeksiyon olusumunun zeminini hazirlar. Sistoskopi veya iireteral kateterizasyon
gibi iireteral yolla yapilan girisimler bu gegise neden olabilir. Idrar ¢ikis yolunun
engellenmesi veya mesane islev bozuklugu ile birlikte mesanenin dogal savunma
mekanizmalar1 yenik duruma diiserek iiriner sistem enfeksiyonu icin uygun ortam
olusur. Mesane diizeyinde idrar akisinin engellenmesi, idrarin yetersiz bosalimina ve
artmis rezidiiel idrar voliimiine neden olur. Mesane bakterilerle kontamine olduktan
sonra tireterler yolu ile bobreklere ulasirlar. Akisin engellenmesi disinda enfeksiyona
zemin hazirlayici 6nemli bir faktér de vezikoiireteral orifis yetersizligidir. Yetersiz
bir vezikotireteral orifis mesane idrarinin iireterlere geri kagisina izin verir. Bu durum
vezikoiireteral reflii olarak adlandirilir (59).

Vezikoiireteral reflii idrar yapildiktan sonra mesanede rezidii idrar kalmasima
neden olup bakteriyel kontaminasyona zemin hazirlar. Ayrica enfekte mesane
idrarmin  yukar1 dogru bobrek pelvislerine ve parankimine itilebilecegi bir

mekanizma olusturur (58). Vezikoiireteral reflii nedeniyle bobreklerde olusan hasar
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kronik atrofik pyelonefrit veya reflii nefropatisi olarak adlandirilir. Reflii
nefropatisinde tek veya her iki bobrek tutulabilir. Iki tarafli tutulum oldugunda bile
bobreklerde skarlanma esit degildir (30, 58).

Akut pyelonefrit tanis1 genellikle klinik bulgu ve semptomlara dayanilarak
konulabilmektedir. Degisik laboratuar testleriyle tan1 desteklenebilir. Bazi
goriintiileme teknikleriyle akut pyelonefritin alt iiriner sistem enfeksiyonundan
ayirmmi yapilabilir. Voiding sistotireterografi ile vesikotireteral reflii tespit edilebilir.
Intravendéz pyelografi ve ultrasonografinin akut pyelonefrit tamsinda duyarlilig
disiiktiir. Bilgisayarli tomografi parankimal tutulumu degerlendirmede etkin ve
duyarli bir yontemdir. Ancak hastaligin takibinde 0Ozellikle ¢ocuklarda rutinde
kullanilmas1 pratik bir yontem degildir. Radyoniiklid goriintiileme yontemlerinden
olan Ga-67 sitrat ve In-111 ile isaretli 10kosit sintigrafileriyle akut pyelonefrit tanisi
konulabilir. Radyasyon dozunun yiiksek olmasi, 24-48 saat sonra uygulanmalar1 ve
bobrek fonksiyonlar1 ve morfolojileri hakkinda bilgi elde edilmemesi bu iki
yontemin kullanimini kisitlamaktadir (30, 59).

Teknesyum-99m DMSA statik bobrek sintigrafisi, bobrek parankimi
tutulumunun tespitinde ultrasonografi ve intravendz pyelografiye oranla ¢ok daha
duyarhdir. Akut pyelonefrit, fokal ya da multifokal kortikal defekti ya da daha nadir
olarak aktivite tutulumunda diffiiz azalma seklinde goriilebilir. DMSA
tutulumundaki azalma akut inflamasyon alanlarindaki fokal tiibiiler hiicre
disfonksiyonu ve iskeminin sonucudur. Kesin tanmnin konulmasi sistemik
hipertansiyon veya bobrek yetmezligi gelisme riskinin Onlenebilmesi agisindan
oldukca 6nemlidir. Kalic1 kortikal skarda kortekste hacim azalmasi ve kontraksiyon
gelisir. Kortikal skar ile aktif hastaligin ayrimmin yapilmasi da 6nemlidir. DMSA ile
goriintiileme tedaviden sonra en az 3-6 ay sonra skar olusumunun takibi agisindan

tekrarlanmalidir (54).
1.5.4.3. Renal Kitleler

Bobrekte yer kaplayan lezyonlar, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi veya
manyetik rezonans goriintiileme ile tespit edilebilir. Yer kaplayan lezyonlarda

fonksiyone ile nonfonksiyone bobrek dokusu ayirimini yapabilmek i¢in Tc-99m
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DMSA ile parankimal goriintiileme yapilabilir. Neoplazm, abse, kist, hematom ya da

infarkt bobrek parankiminde fotopenik alan seklinde goriintiilenir (44).

1.6. Uriner Sistem Obstriiksiyonlar1 ve Hidronefroz
1.6.1. Uriner Sistem Obstriiksiyonlar

Idrar yollarinin obstriiksiyonu ve staz; hidronefroz, bobrek atrofisi ve
dolayisiyla bobrek yetmezligine sebep olacagindan onemli {irolojik bozukluklar
arasinda yer alir (60). Ayrica iiriner obstriiksiyonlarda ortaya ¢ikan idrar stazi iiriner
enfeksiyona ve {irolitiazise yol agarak bobrek fonksiyonunun daha kisa siirede
bozulmasina yol agmaktadir.

Ust iiriner sistem obstriiksiyonu iirolojide sik¢a goriilen bir hastaliktir. Tas,
timor ve konjenital nedenler basta olmak {izere bircok nedenle olusabilir.
Obstriiksiyonun siniflandirilmasi sebebe gore konjenital veya kazanilmis, siiresine
gore akut veya kronik, derecesine gore kismi veya tam ve seviyesine gore
supravezikal veya infravezikal seklinde yapilir.

Akut obstriiktif iiropati, renal hasarm en Onemli nedenidir ve tedavi
edilmezse son donem bobrek yetmezligine neden olabilir. Akut obstriiksiyonun en
sik nedeni iiriner sistem tas hastaligidir (61). Obstriiktif nefropatinin yalnizca idrar
akimmdaki mekanik bozuklukla olmadigi; glomeriiler-hemodinamik ve tiibiiler
fonksiyon degisimi ile ortaya ¢ikan kompleks bir sendrom oldugu gosterilmistir (62).

Ust iiriner sistemin herhangi bir yerinde olan direng artisi, obstriiksiyonun
proksimalinde voliim ve basing artisi ile sonuglanir. Ureter ve intrarenal basmcdaki
ani artmanin ardindan, bu basing yavas yavas diiser.

Basingdaki diismenin nedeni; renal pelvisin kompliansi, renal kan akimi ve
Glomeriil filtrasyon hizmin (GFR) azalmasi, piyelo-lenfatik ve piyelo-vendz
refliidiir. Akut komplet obstriiksiyondan sonra, obstriiksiyonun hemen {istiinde ve
pelviste gittikge artan bir genisleme olur. Ureterin proksimali ve bobrek pelvisi kas
yapisinda hipertrofi ve hiperplazi meydana gelir. Ureter distaline dogru devam eden

peristaltik aktivite obstriiksiyonun oldugu yerde retrograd peristaltizme doniisebilir

(61).
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Akut obstriiksiyonun erken doneminde renal kan akimi, prostoglandin E2’nin
tetikledigi vazodilatasyon nedeni ile gegici olarak (90 dakika) artar (63). Sonrasinda
tromboksan A2 ve anjiotensin Il etkisi ile vazokonstriiksiyon gelisir (64). Renal kan
akimi, 24 saat i¢inde %40-70 azalir (65).

Akut obstriiksiyon sonrasi olusan bobrek tiibiiliindeki basing artisi, GFR’n1
azaltir. GFR ayrica glomeriil kapillerine giren kanin akis hizina da baghdir (66).
Obstriiksiyondan sonra birkag¢ saat icinde azalmaya baglayan GFR, bir hafta sonra
baslangi¢ degerinin %20’sine kadar diiser. Tiibiillerde sodyum ve su reabsorbsiyonu
artar ve tiibiiller antidiiiretik hormona (ADH) karsi yanitsiz hale gelir. Idrar
konsantre edilemez (63).

Akut total obstriiksiyonda, GFR ve renal kan akimimdaki azalma gegici bir
siire i¢in geri doniistimliidiir. Obstriiksiyonun devam etmesi durumunda tiibiillerde
atrofi, dilatasyon, interstisiyel fibrozis ve sonugta glomeriil kayb1 meydana gelir.
Bobrekte mediiller ve kortikal atrofi olusur (63). Giderek bozulan metabolik

fonksiyonlar ise altinci haftada geri dontistimsiiz hale gelir (61).
1.6.2. Hidronefroz

Hidronefroz iiriner obstriiksiyonu takiben gelisen progresif dilatasyon ve
buna bagli bobrekte hasar olusturan kronik inkomplet obstriiksiyonun sonug
bulgusudur. Hidronefroz, aseptik idrarin baslangicta genisleyen bdbrek
pelvisinde meydana gelen boslukta, sonra bizzat bobrek pelvisinde ve
kalikslerde, nihayet genislemeye baslayan bobregin kendisinde birikmesine
denir. Genel olarak, bobregin pelvisi ile mesane arasinda her noktada goriilebilen
bir obstriiksiyon hidronefrozun sebebi olabilir. Bu obstruksiyon idrar yollarinin
herhangi bir noktasinin disaridan kompresyonu veya iceriden okliizyonudur.
Inkomplet obstriiksiyon, bulundugu yerin iizerindeki idrar akimini engeller.
Basing yiikselmesi bobreklerde once kaliksleri etkiler. Kalikslerin konkav
goriintiisii bozulur, forniksler kiintlesir veya yuvarlaklasir, intrapelvik basing
yiiksekligi devam ettikge papillalar yassilasir, konkav durumdan konveks bir
goriintiiye girer. Ileri devrelerde ise kaliksler 3-4 santimetrelik hidronefrotik
poslar haline gelir. Kaliks igerisindeki basing artimi ve genislemeler ile olusan

iskemi papilla atrofisi ve kaliks genislemeleri ile sonuglanir. Genellikle
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kalikslerdeki genisleme ile parankimal atrofi dogru orantilidir ve intrapelvik
basincin artmasi sonucu bobrek parankimi renal kapsiil ile kaliksler arasina
sikistigindan parankimal atrofi baslar. Normalde bobrek parankim kalinligi 20
mm iken; kaliksleri 4-6 santimetrelik poslar halini almis hidronefrotik bobrekte
4-6 mm’ye kadar incelir. Obstriiksiyon diizeltilse dahi parankim kaybi asiri
oldugundan bobregin diizelme sansi kalmaz. Az miktarda kalitesiz bir idrar
cikarabilir. Ondeki obstriiktif engel kalkinca boyutlar1 ¢ok biiyiik hidronefrotik
bobrek kiiciiliir ve atrofik goriintii verir. Bazen renal hipertansiyon ve
enfeksiyona neden olarak organizma i¢in fayda yerine zararl olur (67, 68).
Hidronefrozun degerlendirilmesinde USG, iseme sistoliretrografisi
(ISUG) ve bobrek sintigrafisi (dinamik, statik) en sik kullanilan ii¢ ana inceleme
yontemidir. Son yillarda fetal manyetik rezonans goriintilleme (MRG) ve
manyetik rezonans tirografiden (MRU) de tanida yararlanilmaktadir (69).
Hidronefroz, radyolojik olarak dort grade olarak degerlendirilir. Grade
1°de kalisiyel sistemde minimal kiintlesme goriiliir. Grade 2°de kalisiyel sistemde
hafif genisleme ile birlikte kalisiyel fornikslerde belirgin kiintlesme vardir; fakat
papillalarin negatif golgeleri kaliks icerisinde goriilmeye devam eder. Grade 3’de
papilla golgelerinin goriilmedigi yuvarlaklasmis kalisiyel sistem mevcuttur. Asiri
derecede kalisiyel balonlagma ise Grade 4 olarak adlandirilir. Genellikle Grade 3

ve 4’te renal parankimde incelme vardir (70).
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2. GEREC VE YONTEM

Bu caligma, Firat Universitesi Tip Fakiiltesi (FUTF) Dekanligi Etik Kurulu
tarafindan 28.02.2012 tarih ve 2011-2012/338 sayili karar1 ile onaylandiktan sonra
Subat 2012- Ekim 2012 tarihleri arasinda Firat Universitesi Hastanesi Niikleer Tip
Anabilim Dalinanda gergeklestirildi. Tiim hastalardan imzalanmis, bilgilendirilmis
olur ve onam formu temin edildi. Operasyon veya medikal tedavi sonrasi statik
bobrek sintigrafisi tetkiki i¢in gerekli finansal destek, Firat Universitesi Arastirma

Projeleri Birimi (FUBAP)’in TF.12.23 nolu projesi ile saglandu.

2.1. Hasta Secimi

Statik bobrek sintigrafisi tetkiki icin gonderilen hastalardan, ultrasonografi
veya IVP ile radyolojik kriterlere gore tek tarafli hidronefroz tanisi almis ve
operasyon ya da girisim aday1 yirmi hasta dahil edildi. Hastalarin anamnezi, klinik
bilgileri, boy ve agirlik dl¢tileri kaydedildi.

Hastalar deneyimli bir Uroloji uzmani tarafindan rutin fizik muayene
sonras1 ayrintili iirogenital sistem muayenesi, renal ultrasonografi ve gerekli
goriiliirse IVP, BT ya da MR gibi goriintiileme ydntemleri uygulandi1 varsa ek
iiriner sistem patolojileri kaydedildi.

Rutin statik Tc-99m DMSA bobrek sintigrafisi calismaya dahil edilen
yirmi hastalaya hidronefrozu ortadan kaldiracak olan operasyon veya medikal
tedavi Oncesi ve operasyon veya medikal tedaviden 3-6 ay sonra olmak iizere
toplam iki kez uygulandi. Hastalarin onuna URS (iireterorenoskopik), dordiine
perkiitan nefrolitotomi, ve birine piyepoplasti girisimleri yapilmis olup bes

hastaya tas nedeniyle medikal tedavi uygulandu.

2.2. Uygulanan DMSA Teknigi

Sintigrafik calismada diisiik enerjili yiiksek c¢oziiniirliklii paralel delikli
kolimatorler takili ¢ift dedektorlii GE Infinia2 marka SPECT gama kamera (GE
Medical Systems, Israel) kullanildi. Bobrek sintigrafisinde hasta sirtiistii yatar
pozisyonda iken goriintiilleme yapildi. Daha sonra gama kamera sisteminin ¢aligma

istasyonu olan Xeleris programinda ham verilerden OBF hesapland:.
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Yaglar1 18-76 yas arasinda olan 20 (12 erkek, 8 kadin, ortalama yas 42,6 +
18,5) hastaya Tc-99m DMSA ile statik bobrek sintigrafisi g¢ekildi. Sintigrafik
gortintiileme Tc-99m DMSA ile statik bobrek sintigrafisi protokiiliine uygun olarak
yapild1.

Teknesyum-99m ile DMSA Kkiti isaretlendikten sonra 10 dakika oda 1sisinda
inkiibasyona birakilarak radyofarmasotik enjeksiyona hazir hale getirildi. Yetiskin
hastalar i¢in yaklasik 5 mCi olmak iizere (kiloya gore hesaplanarak) doz ayarlandi.
Sintigrafik c¢alisma i¢in disiik enerjili yiikksek c¢oziintirliikli paralel delikli
kolimatorler kullanildi. Enjeksiyondan 6nce enjektdr dolu iken 256x256 matrikste 15
saniye siireyle gama kamerada sayim alindi. Hastalara intravenéz olarak
radyofarmasotik enjekte edildikten sonra bosalan enjektdr ve enjeksiyon yapilan
viicut alant 256x256 matrikste 15 saniye siireyle sayildi. Enjeksiyonu takiben
yaklagik 3-4 saat sonra hasta sirtiistii yatar pozisyondayken beser dakikalik
anterior-posterior gorintiiler paralel delikli yiliksek c¢oziintirliklii (LEHR)
kolimatorlerle alindiktan hemen sonra, sag-sol posterior ve posterior oblik
pozisyonlarda pinhol kolimatérle beser dakikalik goriintiller alindi. Tim
projeksiyonlarda alinan goriintiiler gorsel olarak degerlendirilirken, kantitatif

hesaplama (OBF) i¢in sadece anterior-posterior goriintiiler kullanildi.

2.3. Bobrek Fonksiyoninin Hesaplanmasi

Kantitatif hesaplama gama kamera sisteminin ¢alisma istasyonu olan
Xeleris’te Renal DMSA Uptake Analysis programi kullanilarak yapildi. Hastalarin
yas, boy ve agirliklar1 kaydedildi. Anterior-posterior goriintiide her iki bobrek
parankiminin ¢evresinden parankim disina tasmadan bobrek ROI’leri ¢izildi. Ayrica
zemin aktivite diizeltmesi i¢in bobrek ROI’leri diginda perirenal background ROI’leri
cizildi (Sekil 1). Derinlik diizeltmesi amaciyla programdaki Taylor metodu
kullanildi. Net enjekte edilen dozun hesaplanabilmesi i¢cin dolu ve bos enjektor
saymmlar1 gama kamera ile yapildigindan Camera based yontemi secildi. Tiim bu

islemlerin sonunda yiizde deger olarak OBF hesaplandi.
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Fight Kidnesy

LT POST RT

Sekil 1. Tc-99m DMSA sintigrafisinde bobrek ve perirenal background ROI ¢izimi.

Bobreklerin fonksiyonlarinin karsilastirilmasi iki yontemle yapildi:

1. Klasik Yontem (KY): Her bir bobregin sayiminin zemin aktivite ¢ikarilmasi
sonrasi toplam bobrek sayimina orani ile oransal bobrek fonksiyonlari
hesaplandi. OBF her bir bobrek icin yiizde olarak hesaplandi.

2. Birim Alan Yotemi (BA): Her bir bobrek i¢in ¢izilen ilgili bolge i¢indeki
alan (piksel) hesaplandi ve bu alan igerisindeki toplam sayimlar zemin
aktivite c¢ikarimi sonrast bu alana boliinerek birim alandaki sayimlar
Olctildii. Her bir bobregin birim alandaki sayiminin toplam bdbrek birim
alan sayimina orani ile BA OBF hesaplandi. BA OBF her bir bobrek icin
yiizde olarak hesaplandi.

Bu iki yontem 20 hastaya tedavi oncesi ve tedaviden ii¢-alt1 ay sonra
uygulanip sonuglar karsilastirildi. Sonuglar deneyimli bir Niikleer Tip uzmani

tarafindan yorumlandi.
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2.4. istatistiksel Analiz

Her iki yontem ile elde edilen ayn1 bireydeki tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
KY ve BA OBF’u degerlerinin karsilastirilmasinda Pearson korelasyon ve Bland-
Altman analiz yontemleri kullanilmig olup Bland-Altman analizi sagilim grafikleri

cizildi.
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3. BULGULAR
Girisim veya operasyon oncesi ve sonrast Teknesyum-99m DMSA ile statik
bobrek sintigrafisi toplam yirmi hastaya (yas ortalamasi 42,6 + 18,5 y1l (yas arahig:
18 -76 yas) yapildi. Hastalarin sekizi kadin, onikisi erkek hastaydi.

Hastalari onuna endoskopik iireteral tas tedavisi (URS), dordiine nefrostomi
ve birine piyeloplasti girisimleri yapilmis olup bes hasta medikal yontemlerde tedavi
edilmistir. Hastalarin tedavi sekillerine gore siniflandirilmasi Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1. Hastalarin tedavi sekillerine gére dagilima.

Hasta Sayis1

Endoskopik Ureteral Tas tedavisi 10
Nefrolitotomi 4
Piyeloplasti 1
Medikal tedavi 5

Hastalarin tamamu tek tarafli hidronefroz 6n tanisi ile gelmisti. Hastalarin
ondokuzunda hidronefrozun nedeni tas hastaligi ve birinde UPJ darlik idi. Tedavi
oncesi tek tarafli hidronefroz olgularin dokuzunda (% 45) sag bobrek, onbirinde (%
55 ) ise sol bobrek yerlesimli idi ve olgularda grade 1 ile grade 3 arasinda degisen
hidronefroz vard1. (Tablo 2 ).

Tablo 2. Hidronefroz derecelerine gore olgu sayilari

Derece Grade 1 Grade 2 Grade 3

Olgu sayis1 12 6 2

Yapilan korelasyon analizinde tedavi oncesi KY ile BA OBF’lar1 arasinda
dogrusal kuvvetli bir iliski saptanmis olup iligki istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (r = 0,8411-0,9775, p < 0,0001). Aym1 zamanda tedavi sonras1 KY ile
BA OBF’lar1 arasinda dogrusal kuvvetli bir iligki saptanmis olup iligki istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (r = 0,9959- 0,9997, p < 0,0001)

Bland Altman analizi sonuglar1 Tablo 3 ’te tedavi oncesi ve sonrasi KY OBF
ve BA OBF ortalamalary, alt ve {ist smir standart sapma degerleriyle birlikte

verilmistir.
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Tablo 3. Tedavi Oncesi ve sonrast KY ve BA ile hesaplanan OBF’larmin

ortalamalar1 ve alt ve iist smir standart sapmalar1

Uyum Simirlari

Mean (d+ 1,96*S.Sapma) N

Alt Limit Ust Limit
Tedavi 6ncesi KY-BA 2,3 -2,9 7,5 20
Tedavi sonras1 KY-BA -0,53 -1,79 0,73 20

Yapilan Bland Altman analizi sonucunda tedavi oncesi KY OBF ile
operasyon oncesi BA OBF arasindaki istatiksel olarak uyum saptanmadi. Tedavi
sonrast KY OBF ve sonrasi BA OBF degerleri arasinda istatiksel olarak uyum
saptanmistir. Ek olarak tedavi oncesi KY OBF degerlerinin Standard sapmasi yiiksek
bulunmus olup BA OBF degerlerinin Standard sapmasi ise normal olarak
bulunmustur. Tedavi sonrasi degerler bakimindan her iki yOntemin Standard

sapmasinin normal oldugu goriilmiistiir.

Sekil 2’de Grade I hironefrozu olan bir hastanin operasyon Oncesi ve sonrasi

gortintiileri verilmistir.

Sekil 2. Grade 1 hironefrozu olan bir hastanin operasyon dncesi (A) ve sonrasi (B)
goriintiileri.

Tedavi oncesi KY ile BA yOntemlerinin oransal bdbrek fonksiyonlarmin
karsilagtirilmast Sekil 3’te, tedavi sonras1 KY ile BA yontemlerinin oransal bobrek
fonksiyonlarmin karsilastirilmasi Sekil 4’te verilmistir.

Tedavi oncesi KY ile BA yontemlerinin oransal bobrek fonksiyonlar1 ve
tedavi sonras1 KY ile BA yontemlerinin oransal bobrek fonksiyonlarmin Bland-

Altman analiz yontemi ile hesaplanan sagilim grafikleri Sekil 5 ve 6’da verilmistir.
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Sekil 3. Tedavi oncesi KY ile BA ydntemlerinin oransal bobrek fonksiyonlarinin

karsilastirilmasi
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Sekil 4. Tedavi sonras1 KY ile BA yontemlerinin oransal bobrek fonksiyonlarinin

karsilagtirilmasi
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Sekil 6. Tedavi sonras1 KY ile BA yontemlerinin oransal bobrek fonksiyonlarmin

Bland-Altman analiz yontemi ile hesaplanan sagilim grafigi.
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4. TARTISMA

Statik Dimerkaptosiiksinik asit (DMSA) sintigrafisi, 6zellikle idrar yolu
enfeksiyonunda bobrekte olusan kortikal hasarin ve bobrekteki kortikal skar
alanlarmin belirlenmesinde referans bir metottur. Ayrica, 99mTc-DMSA kullanilarak
yapilan bobrek yiizde fonksiyon hesaplamalar1 goreceli olarak basit, tekrarlanabilir
ve gilivenilirdir. Daha az zemin aktivite izlenmesi nedeniyle ditiretikli renografi
yerine kullanilmasi1 Onerilmektedir (71). Ancak, obsrtriiriksiyonlu bir toplayict
sistemde biriken radyoaktif maddenin tutulumu nedeniyle 99mTc-DMSA bobrek
fonksiyonu sonucglar1 normale gore yiiksek olabilir (72).

Bazi bolimlerde hastalar sadece tekrarlanan c¢alismalarda bobrek
fonksiyonunda bozulma goriilen hastalar operasyona yonlendirilir ve OBF
hesaplamalariin operasyon zamanini belirlemek i¢in 6nemli oldugu bilinmektedir.
OBF dinamik bobrek sintigrafisi ile tiibiiler ajanlar kullanilarak hesaplanabilir. Buna
ragmen dinamik sintigrafi ile OBF hesaplamalarinin tekrarlanabilir oldugu
gosterilmis olmakla birlikte, birgok faktoriin hesaplama hassasligini etkileyebilecegi
ve standard haline gelmis bir teknigin olmadig1 gériinmektedir (73).

Oransal Bobrek Fonksiyonu (OBF) ile ilgili bir diger sorun da supranormal
bobrek fonksiyonudur. Bu tikali bir bobrekteki supranormal fonksiyonun gergek bir
fonksiyon artis1 m1 yoksa hesaplama hatasi mi1 oldugu belirsizdir (74, 75). Tek tarafl
hidronefrotik bobreklerde tanimlanan supranormal bobrek fonksiyonunun teknik
bir problem mi yoksa gercek bir durum mu oldugu konusunda kesin bir sonuca
varilamamistir. Oysa hidronefrotik bobreklerde fonksiyonun dogru tespit edilmesi
geregi ortadadir. Ancak hidronefrotik bobregin fonksiyonu takip edilirken oransal
bobrek fonksiyon oranlari dikkate alinmakta ve bu oran %30-40’mn altina indigi
zaman cerrahi operasyon karar1 verilmektedir (76). Steckler ve ark. (76) tek tarafli
hidronefrotik bobregin oransal fonksiyonunun karsi taraf normal bobrege gore daha
yiiksek ¢ikmasinin yaniltict oldugunu ve tedavide bu fonksiyon yiizdesinin tek basina
dikkate alinmamasi gerektigini bildirmislerdir.

Oransal bobrek fonksiyon hesaplamasinda sonuglar1 etkileyebilecek c¢esitli

teknik parametreler s6z konusudur (77). Ornegin zemin aktivite bigcimi ve ézellikle

sag bobregin karaciger komsulugu nedeniyle ¢izilen zemin aktivitelerin bobrege
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uzakligi, radyofarmasdtik tiirti, hidrasyon diizeyi, zaman aralig1 se¢imi, gibi
parametreler OBF sonuclarmi 6nemli 6l¢lide degistirebilmektedir (78). Khan ve ark.
(79) fonksiyonel doku kaybina ugrayan hidronefrotik bir bobregin karsi taraf normal
bobrekten daha iyi calisiyor goriinmesinin bilimsel bir agiklamasi olmadigini, bu
durumun teknik bir problem oldugunu ileri stirmiislerdir. Bu durumun o6ncelikle
uygunsuz ¢izilen zemin aktivite ilgi alanlarindan kaynaklanan teknik bir sorun
oldugunu belirtmiglerdir. ~ Perirenal ROI ¢izildigi takdirde fonksiyonu yiiksek
hidronefrotik bobrege rastlamadiklarini bildirmislerdir. Ancak Capolicchio ve ark.
(80) bu vakalarda perirenal zemin aktivite c¢iziminin sonucu degistirmedigini
bildirmektedirler. Diger yandan, 6zellikle yeni doganlarda ciddi derecede dilate
bobreklerin viicut yiizeyine yakinligi nedeniyle bu bobreklerde perirenal zemin
aktivite ¢iziminin her zaman miimkiin olamayacagi da bilinmektedir (81).

Gilingor ve ark. (82) prenatal USG ile unilateral hidronefrozu oldugu tespit
edilen ve yaglar1 1 ile 7 ay arasinda olan onsekiz ¢ocuga toplam 57 Tc 99m MAG3
sintigrafisi yapmislardir. OBF’nunu 06l¢mek i¢in Rutland-Patlak and integral
metotlarmin yani1 sira background ¢ikarmasi yapmadan da analizler yapmislar.
Biiyiik boyutlu hidronefrotik bobrege cizilen ilgi alaninin biiyiikliigiiniin OBF’nun
yiiksek c¢ikmasina sebep oldugunu ve bu durumun teknik orijinli bir problem
oldugunu tespit etmislerdir.

Maenhout ve ark. (77) oransal bobrek fonksiyonunun normal kabul edilen
bobrekteki bir fonksiyon azliZindan kaynaklandigini ileri siirmektedirler.
Supranormal bobrek fonksiyonu saptadiklari bobrekte Cr-51 EDTA (kromium-51
etilen daimin tetra-asetik asit) ile GFR oOlgmiisler ve elde ettikleri oransal bobrek
fonksiyonlarma gore her bir bobregin GFR degerlerini hesaplamislardir. Normal
bobreklerde bu tek bobrek GFR degerlerinin sinirda diisiik oldugunu saptamislar,
dolayisiyla normal kabul edilen bu bobreklerin aslinda hipofonksiyon gosterdigini,
bu nedenle de hidronefrotik taraf bobregin fonksiyonunun yiiksek c¢iktigini
savunmusglardir. Ancak saglikli oldugundan emin olmadigimiz i¢in arastirdigimiz
hidronefrotik bobregin degerlerinden yola cikarak karsi taraftaki normal bobregi
hidronefrotik bobrekle karsilastirarak normal bobregin GFR degerini hesaplamak

onemli bir ¢eliski olusturmaktadir.
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Groshar ve ark. (83) unilateral {ireteropelvik bileske obstriiksiyonu bulunan
ve DTPA sintigrafisi ile %53’ten fazla oransal bobrek fonksiyonu olan 10 olguda
kantitatif DMSA SPECT sintigrafisi ile uptake ol¢iimii yapmislar ve bu olgularda
supranormal fonksiyonlu bobrek uptake’inin karsi taraf normal bobrek uptake’ine
gore anlamli diizeyde yiiksek c¢iktigini bildirmislerdir. Dolayisiyla supranormal
bobrek fonksiyonunun telafi mekanizmalarindan dogan paradoksal ve asir1 calisan,
gercek bir fonksiyon artist oldugunu, bu durumun bir artefakt olmadigini ileri
stirmiislerdir. Oysa supranormal fonksiyonlu bobrek uptake’inin karsi taraf normal
bobrek uptake’ine gore anlamli diizeyde yiliksek c¢ikmasi zaten DMSA sintigrafisi
icin de gecerlidir.

Yamazaki ve ark. (84) sekiz haftalik farelerde unilateral parsiyel iireteral
tikanma olusturduktan 4 hafta sonra Tc-99m DMSA enjeksiyonu yapmuislar.
Enjeksiyondan 2 ve 24 saat sonra bobrek goriintiilerini almiglar ve oransal bobrek
fonksiyonlarmi parankimal ve biitiin bobrege (parankimal ve toplayici sistem) gore
olemiisler. Ikinci saate gore 24. saatte tikali bobrek pelvisinde daha yiiksek DMSA
akiimiilasyonunu tespit etmisler. Ancak, DMSA uptake’inin parankimaya nazaran
toplayici sistemde asir1 derecede az oldugunu bulmuslar. Bizim ¢alismamizda tedavi
sonrast KY OBF’nun ortalama degerinin (41,41) tedavi oncesi KY OBF ortalama
degerinden (43,01) daha diisiik olmasi Yamazaki ve arkadaslarinin caligmasini
desteklemektedir. Ancak hastanin ertesi giin geri donmesinin gerekmesi DMSA
sintigrafisi uygulamasinin pratikligini azaltacaktir.

Kabasakal ve ark. (85) dilate toplayici sistemi olan veya diiiretikli sintigrafide
obstliriktif egri paterni gosteren 19 olguda Tc-99m DMSA enjeksiyonundan 2-4 saat
sonra DMSA sintigrafisi yapmiglar. Standart calismadan hemen sonra, biitiin
hastalara furasemid enjekte ederek, 30 dakika sonra aymi sayida goriintiiler elde
etmiglerdir. OBF, her calisma i¢in sadece posterior goriintiiler kulanilarak, bobrek
derinligi diizeltmesi olmadan, hem furasemid uygulamasi yapildiktan sonra hem de
furasemid uygulamasi olmadan hesaplamislar. Diiiretik uygulamasi dncesi ve sonrasi
OBF degerlerinin ortalama farklili§1 biitiin hastalarda sadece % 0,3 ve tikanmig
toplama sistemine sahip hastalarda sadece % 0,1 olarak bulmuglardir. Dilate veya

obstliriktif toplayici sisteme sahip olan hastalarda DMSA goriintiileme kullanilarak

41



yapilan diferansiyel renal fonksiyonun belirlenmesinin dogrulugunda diiiretik
uygulamasinin hig bir etkisinin olmadigini bu ¢alismada gostermislerdir.

Oh ve ark. (86) unilateral konjenital hidronefroza sahip 44 olguda MAG3
sintigrafisi yapmuglar. Tc-99m MAGS3 sintigrafisi yapilan hastalarda bobreklerin
perirenal ve lateral arka planlarini ¢izmislerdir. Yas, cinsiyet, tikanma, bolge ve
hidronefrotik bobregin boyu etkileri genellesmis ortalama hesaplama metodlariyla
analiz etmigsler. Obstriiktif renografik modele sahip hidronefrotik bobrek degisken
OBF’nunun perirenal ROI uygulamasi ya da arka plan ¢ikartma uygulamasi
yapilmadigr zaman (p <0.05) arttigmi gorilmiisler. Hidronefrotik bobregin boyutu
arttikca oransal bobrek fonksiyonunun daha yiiksek ¢iktigini fakat obsrtiiktif modele
sahip bobrek fonksiyonunun Tc-99m MAG3 bobrek sintigrafisinin sonraki takip
asamalarinda bobrek boyutunun eskiye nazaran biliylimesinden dolay1 abartili bir
degere ulastigin1 belirtmislerdir. Yas, cinsiyet ya da lateralitenin degisken bobrek
fonksiyonu tizerine etkisinin anlamli bulunamadigini, hidronefrotik bobrekte bobrek
boyutu arttikga OBF’nunun da arttigimmi, bu artisin gergek bir fonksiyon artisi
oldugunu ve daha biiyiik hidronefrotik bobreklerde goriilmesi nedeniyle patolojik bir
artis olabilecegini belirtmiglerdir.

Hidronefroz, aseptik idrarin baslangicta genisleyen bobrek pelvisinde
meydana gelen boslukta, sonra bizzat bobrek pelvisinde ve kalikslerde, nihayet
genislemeye baglayan bobregin kendisinde birikmesine denir. Genel olarak,
bobregin pelvisi ile mesane arasinda her noktada goriilebilen bir obstriiksiyon
hidronefrozun sebebi olabilir. Bu obstruksiyon idrar yollarinin herhangi bir
noktasmin disaridan kompresyonu veya iceriden okliizyonudur. Inkomplet
obstriiksiyon, bulundugu yerin iizerindeki idrar akimini engeller. Basing
yiikselmesi bobreklerde once kaliksleri etkiler. Kalikslerin konkav goriintiisii
bozulur, forniksler kiintlesir veya yuvarlaklasir, intrapelvik basing yliksekligi
devam ettikce papillalar yassilasir, konkav durumdan konveks bir goriintiiye girer.
Ileri devrelerde ise kaliksler 3-4 santimetrelik hidronefrotik poslar haline gelir.
Kaliks igerisindeki basing artimi ve genislemeler ile olusan iskemi papilla atrofisi
ve kaliks genislemeleri ile sonuglanir. Genellikle kalikslerdeki genisleme ile

parankimal atrofi dogru orantilidir ve intrapelvik basincin artmasi sonucu bdbrek
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parankimi renal kapsiil ile kaliksler arasina sikistigindan parankimal atrofi baslar.
Normalde bobrek parankim kalinligi 20 mm iken; kaliksleri 4-6 santimetrelik
poslar halini almis hidronefrotik bobrekte 4-6 mm’ye kadar incelir. Obstriiksiyon
diizeltilse dahi parankim kaybi1 asir1 oldugundan bobregin diizelme sansi kalmaz.
Az miktarda kalitesiz bir idrar cikarabilir. Ondeki obstriiktif engel kalkinca
boyutlari ¢ok biiylik hidronefrotik bobrek kiiciiliir ve atrofik gériintii verir (67, 68).
Tc-99m DMSA proksimal tiibiil hiicrelerinde tutulur (4). Ancak hidronefrotik
bobrekte obstruksiyon nedeniyle dilate olmus alanlarda da sivi birikimi ve bu sivi
icinde de proksimal tubulus hiicrelerindeki kadar olmasada Tc-99m DMSA birikimi
mevcuttur. OBF’lar1 6lciildiigiinde proksimal tubulus hiicrelerinde olmayan ancak
dilate olmus alandaki sivida da Tc-99m DMSA’nin birikmesi nedeniyle bu alandaki
sayimlarinda OBF’nuna eklendigini ve dolayisiyla bobregin gercek fonksiyonundan
daha yiiksek bir degerin ortaya ¢iktigini diisiiniiyoruz.

Tek tarafli hidronefrozlu bobreklerde hidronefrozlu bdbregin oransal
bobrek fonksiyonunun normal bdbrege gore yiiksek ¢ikmasinin nedeninin
hidronefrozlu bobrekte bobrek alaninin genislemesi ve genisleyen bu alanda diisiik
yogunluklu radyoaktif maddenin birikmesinden kaynaklandigini diisiiniiyoruz. Bu
nedenle biz oransal bobrek fonksiyonlarini 6lgerken birim alandaki uptake’i
Olcerek bobrek alaninin bobrek fonksiyonu lizerindeki etkisini ekarte ettigimizde
bobregin gercek fonksiyonuna daha fazla yaklasacagimizi diistindiik.

Calismamizda tek tarafli hidronefrozu olan 20 hastada klasik yontemle
Olciilen oransal bobrek fonksiyonlari ile birim alanda Olgiilen oransal bobrek
fonksiyonlar1 gibi iki yontemin etkinliklerinin hem tedavi dncesi hem de tedaviden
yaklagik 3-6 ay sonra cekilen Tc 99m DMSA sintigrafisi ile karsilagtirilmistir.
Calismamizda operasyon oncesi KY ile BA OBF degerleri birbirleriyle uyumsuz
bulunmus olup tedavi sonras1 KY ile BA OBF degerleri uyumlu olarak saptanmistir.

Sonug olarak; ¢alismamizda KY OBF ile BA OBF tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerler1 karsilastirildiginda BA OBF’nunun tedavi oncesi degerlendirmede daha
dogru bir yaklagim sagladig1 tedavi sonrasi hastalarin hidronefrozu kaybolduktan
sonra KY’in benzer sonuglar verdigi gozlemlenmistir. Tedavi dncesi donemde

tedavi kararmni belirlemede OBF degerlendirmesinin karari etkileyici bir parametre
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olmas1 bakimindan hidronefrotik bir bobrekte KY’le OBF degerlendirmesinin
glivenilir olmadigi ve BA yontemi ile degerlendirme yapilmasi gerektigini
gosterdik. KY ile karsilastigimiz hidronefrotik bobrekte supranormal fonksiyon bir

hesaplama hatasidir ve bobregin alanina boliinerek diizeltilebilir.
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6. EKLER

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

(Hekimin Acgiklamasy)

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastrma olup, adi “Tek tarafli
hidronefrozda Tc-99m DMSA sintigrafisinde oransal bobrek fonksiyonlarmin klasik
yonteme karsi birim alan formiilii ile girisim 6ncesi ve sonrasi degerlendirilmesi”dir.

Niikleer tip tetkikleri bobrek hastaliklarmin tani ve takibinde onemli rol
oynamaktadir. Bu yoOntemler, yliksek duyarlilikla bobrekte radyolojik olarak
goriilebilir lezyon olusmadan once doku hasarmi gosterebilmektedir. Niikleer tip
tetkikleri goreceli olarak diisiik radyasyon maruziyeti ile hem fonksiyonel hem de
anatomik bilgi saglayabilen tek tani aracidir. Bu yontemler, ¢cocuk hasta veya bobrek
yetmezligi olan hastalar gibi 6zel gruplarda bile giivenle kullanilabilmektedir.

Oransal bobrek fonksiyonu, ozellikle bobrek fonksiyonu iyi olmayan
hastalarin bobregin alinmasi ya da onarima yonelik cerrahi operasyona alimmmasinda
karar1 etkileyen 6nemli bir gostergedir.

Bu ¢alismada; bobreklerin dokusunun fonksiyonunu en iyi gosteren tetkik olan statik
bobrek sintigrafisi yapilacak ve hastalarmm tetkik sonuglart farkli bir metodla
degerlendirilecektir. Bu arastirma kapsaminda kolunuza kan alir gibi damar yolu ile
uygulanacak ilagtan yaklasik 3-4 saat sonra kamera altinda yaklagik 20 dakika siiren
cekiminiz yapilacak ve bilgisayar ortaminda veriler analiz edilecektir. Size uygulanacak
ilacin radyasyon dozu (radyasyonun dokular {izerine etkisi) diisiik olup bu tetkikler normalde
hastaliginizin tan1 ve tedavi takibi i¢in kullanilan yontemlerdir. Bu tetkiklerin size kisa
vadede veya uzun vadede ciddi bir yan etkisi beklenmemektedir. Bu ¢ekimler hem ameliyat
oncesi hem de ameliyattan yaklasik ii¢ ay sonra olmak iizere toplam iki kez yapilacaktir.

Yaptigimiz literatiir taramalarinda, tek tarafli hidronefrozu (idrar yolu
tikaniklig1 sebebiyle bobregin sismesi) olan hastalarda hidronefrozlu bdbregin
saglam bobrege gore ylizde fonksiyonunun bazen normal bobrege gore yiiksek
¢iktigini1 ve bunun nedeninin tam olarak aciklanamadigini gordiik. Bu amagla, Firat
Universitesi Hastanesi Niikleer Tip Ana Bilim Dalma basvuran ve tek tarafli
hidronefrozu tespit edilip ameliyat olacak hastalarin ameliyat dncesi ve ameliyattan
yaklagsik 3 ay sonra oransal bobrek fonksiyonlarinin iki yontemle karsilastiriimasi

amaclanmistir.
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Bu arastirmanin sonuglar1 yalnizca bilimsel amaglarla kullanilacak ve
kimliginiz her zaman gizli tutulacaktir. Bu arastirmaya katilmanizdan dolay: sizden
herhangi bir licret talep edilmeyecektir. Ayn1 sekilde size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

Sizin de bu calismaya goniillii olarak katilmanizi istiyoruz. Bu ¢alismay1
yapabilmek i¢in size verilen bu formu imzalamaniz yeterlidir. Bu ¢caligmanin gerek
yapilmasmin gerekse sonuclarinin hastalifiniza ve size uygulanan tedaviye bir etkisi
olmayacak ve tedavinizde degisiklik olusturmayacaktir. Arastirmaya katilmak
tamamen istege baglidir.

Bu calismaya katilmayr reddedebilirsiniz, reddettiginiz taktirde size
uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi
bir asamasinda ¢alismadan ayrilma ve onayinizi ¢ekme hakkina da sahipsiniz.

Bu calismaya katilmayr reddedebilirsiniz, ancak kabul ettiginizde
katildigimiza dair bir imza alinacaktir.

(Katilimcimin/Hastanin Beyani)

Sayin Dr. Ferat KEPENEK tarafindan Firat Universitesi Hastanesi Niikleer
Tip Anabilim Dali’nda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya
“katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastrma swrasinda da bliyiilk 6zen ve saygi ile
yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanimi1 swrasinda kisisel bilgilerimin gizlilikle korunacagi konusunda bana yeterli
giiven verildi.

Calismanin  yiriitiilmesi swrasinda herhangi bir sebep gostermeden
arastirmadan c¢ekilebilirim. Ancak arastrmacilar1 zor durumda birakmamak icin
arastrmadan cekilecegimi onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim.
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci
tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
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Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayict bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diislinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde
“katilimcr” (denek) olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik
bir memnuniyet ve goniilliiliikk icerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form kagidinin

bir kopyas1 bana verilecektir.

Katihmci/Hasta Katilmei ile goriisen hekim

Adi, Soyadr: Ads, Soyadi, Unvan:

Telefon: Ferat KEPENEK, Arastirma Gorevlisi Doktor
Adres: Tel: 0-424-2333555/2091

Adres: Firat Un. Hastanesi Niikleer T1p Anabilim

Imza: Dali
Imza:

Goriisme tanigi Adres:

Adi, Soyadr:

Telefon: Imza:
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