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1. GIRIS ve AMAC

Ureteropelvik bileske (UPB) obstriiksiyonu yenidogan ve c¢ocukluk
doneminde hidronefroz etiyolojisinin ve iireterin konjenital anomalilerinin en sik
sebepleri arasindadir. Insidans1 yaklasik 1500 dogumda 1 olarak saptanmustir (1).
Cogunlukla erkeklerde (erkek/kiz orami 2/1) ve sol tarafta (sol/sag orami 3/2)
goriilmektedir (2,3,4). UPB darlig1 genellikle sporadiktir ama ailevi bir egilimin
varhigin1 gosteren yaymlar da meveuttur. ki tarafli goriilme sikligi dzellikle 6 aydan
daha kiiclik ¢ocuklarda %10-40 arasindadir (3,4,5). Daha biiylik yaslarda iki tarafli
goriilme siklig1 daha diisiiktiir (%5-10).

UPB darligy pratik anlamda idrarm bobrek pelvisinden iiretere akmasini
engelleyen ve tedavi edilmedigi takdirde bobregin zedelenmesine yol acgabilecek
anatomik veya fonksiyonel bir tikaniklik seklinde tanimlanabilir (6). Ancak bu
tanimin i¢inde gecen “tikamklik” sdzciigiiniin kesin bir tanim1 yoktur. UPB’deki
antenatal tikaniklik eger tam bir tikaniklik olsaydi, bu durum multikistik displastik
bobrek gibi iglevini yitirmis bir bobrekle sonuglanmasi gerekirdi. Klinikte karsimiza
¢ikan UPB darliklarmin parsiyel olduklar1 kabul edilir.

UPB darliginin tanis1 giiniimiizde daha bebek dogmadan koyulabilmektedir.
Bu sans1 yakalayamamis az sayidaki bebek ise dogum sonrasinda ya hipokondriumda
ele gelen asemptomatik bir kitle veya idrar yolu enfeksiyonuyla karsimiza
cikmaktadir.

Bizim klinisyen olarak bu konudaki iizerimize diisen en &nemli gérev UPB
darlig1 olan hastalarin hangilerinde zaman i¢inde darlik ilerleyerek bobregin
calismasina engel olup fonksiyonlarinda bozulmaya yol acabilecegini ortaya
koymaktir. Hangi hastalarin prognozunun kétiilesecegini ve hangilerinin cerrahi
tedaviden daha fazla fayda gorecegini belirlemek en 6nemli amag olmalidir. Yapilan
calismalarda antenatal olarak UPB darlik tamis1 alan hastalarin yaklasik %25’inin
cerrahiye gereksinim duyduklari belirlenmistir (7,8)

Gegen yillar igerisinde UPB darhiginin tanisinda ve takibinde kullanilan
radyolojik yontemlerde dnemli ilerlemeler saglanmustir. Intravendz iirografi (IVU) ve
Whitaker testi olarak da bilinen, antegrad basing-akim testi, bir zamanlar bu tip

hastalarin tanisinda ¢ok sik kullanilirken giinlimiizde nadiren kullanilmaktadir.



Teknolojinin de gelismesi ile birlikte bu hasta grubunun tanisinda renal
ultrasonografi (USG), diiiretik renal sintigrafi (DRS) ve en son olarak da manyetik
rezonans iirografinin (MRU) kullanimi artmistir. Tiim bu yontemlerin kendilerine
gore avantajlar1 ve dezavantajlar1t mevcuttur. Genel olarak kullanilan bu tetkikler ya
iyi bir anatomik bilgi yada iyi bir fonksiyonel bilgi saglarken, MRU iyonize edici
radyasyona maruz birakmadan hem anatomik hem de fonksiyonel bilgi
saglayabilmektedir. Dinamik kontrasth MRU’de, USG ve DRS’ye gore daha iyi bir
uzaysal ve kontrast rezoliisyonu gerceklestirilebilmektedir (9). Renal fonksiyon
MRU ile de,DRS ile karsilastirilabilecek kadar iyi degerlendirilebilmektedir (9,10)
Buna ek olarak dinamik MR goriintiileri sayesinde renal transit zamani1 (RTT) gibi
hakkinda bilgi veren parametreler de iiretilebilmektedir (11)

Bizim bu calismay1 yapmamizdaki amag, UPB darlig1 olan hastalarin
tam1 asamasinda ve takibinde kullanilmaya baslanan MRU’niin etkinligini ve
giivenilirligini belirlemek ve giiniimiizde halen UPB darligmin tamisinda altin
standart olarak kullanilan DRS ve USG kombinasyonunu MRU ile karsilastirarak bu
tetkikler karsisinda MR U niin etkinligini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 TANIMLAR

2.1.1 Ureteropelvik Bileske (UPB) Darlig

Ureteropelvik bileske (UPB) darlign pratik anlamda idrarin  bdbrek
pelvisinden {iretere akmasin1 engelleyen ve tedavi edilmedigi takdirde bobregin
zedelenmesine yol agabilecek anatomik veya fonksiyonel bir tikaniklik seklinde
tanimlanabilir (6). UPB’deki bu darlik aslinda parsiyel bir tikanikliktir. Eger tam bir
tikaniklik olsaydi, bu durum multikistik displastik bobrek gibi islevini yitirmis bir
bobrekle sonuglanmasi gerekirdi. UPB darliklar1 intrinsik, ekstrinsik yada sekonder
olabilir ve biitiin cocukluk yaslarinda goriilebilmekte olup neonatal hidronefrozun en
sik sebebidir (12).

UPB darligmin goriilme oram 1500 dogumda 1°dir (5). Yenidogan
doneminde erkek kiz orani 2/1°dir ve %60 oraninda sol tarafta goriliir (2,3,4). Cift
toplayici sistemi olan durumlarda genellikle alt pol etkilenmistir. Yenidogan
hastalarda siklikla tek tarafli tutulum goriliir (13,14) ancak bazi serilerde %10-40
arasinda bilateral goriilebilmektedir (3,4,12).

2.1.2 Obstriiksiyon

Pediatrik  iirologlar arasinda  obstriiksiyonun tanimi  halen  sorun
olusturmaktadir. Koff’un yaptig1 obstriiksiyon tanimi, *’ tedavi edilmedigi taktirde
ilerleyici renal hasara yol agan idrar akimindaki engellenme ’, halen ¢ok degerlidir.
Konjenital obstriiksiyonda ise durum biraz daha farklidir. Bu durumda zamanla renal
fonksiyonda normalde olmasi gereken artista bir azalma mevcutken, her zaman
fonksiyonda bir bozulma olmas1 gerekmez. Bir ¢cocugun bobregi yasamin ilk yilinda
fonksiyonunu 6nemli derecede arttirmak durumundadir ve eger obstriiksiyon var ise
bu normal maturasyonu sekteye ugratabilir.

Obstriiksiyon aslinda klinikte bir spektrum seklinde goriiliir. Toplayici
sistemde obstriiksiyon ya tam olarak mevcuttur yada hi¢ yoktur demek biiyiik bir
hata olacaktir. Aslina bakarsak klinikte gordiiglimiiz durumlarin ¢ogunda kesin bir
obstriikksiyon yoktur, kismi bir tikaniklik mevcuttur. Klinisyen olarak bizim

gorevimiz bu obstriikksiyonun ¢ocugun bdbreginde hasara yol agip agmayacagini



ortaya koymak ve eger tehlike olusturuyorsa bunu engellemek igin neler

yapilabilecegini arastirmaktir (6).

2.2 ETIYOLOJI

Intrensek UPB obstruksiyonunun gercek sebebi hala net degildir.
Embriyolojik, anatomik, fonksiyonel ve histolojik bir ¢cok calisma yapilmistir. UPB’
de genellikle daralma vardir. Bunun sebebinin bir gelisim duraklamasi yada iireterin
tam olmayan rekanalizasyonu sonucu olup olmadigi bilinmemektedir. Ureter
gelisimi, mezonefrik duktustan disar1 dogru bir dal ortaya cikmasiyla basar.
Programlanmis hiicre 6liimii yada apoptozis, enterik ¢ikintinin dallanmasi ve
nefrogenezde rol oynarken, apoptozisin ileti yolunu olusturan bazi inhibitorler
tireteral tomurcuk uzamasini inhibe eder. Gelisimin bir evresinde iireteral liimen
tikanir ve daha sonra tekrar kanalize olur (15).

Intrauterin 5.haftada mezonefrik kanalda kloaka girdigi yerin yakininda
olusan ¢okiintiiden iireter tomurcugu olusur. 6. haftada solid kordon halindedir ve her
2 yonde rekanalizasyon gelisir. UP ve iireterovezikal (UV) bileskede iireter
tomurcugunun gelistigi mezonefrik kanaldaki Chwalle membraninin ge¢ rezoliisyonu
bu iki bileskedeki anormallige neden olabilir (16).

Anjiotensin Il sistemi iizerinden anjiotensin, rekanalizasyon isleminde
etkindir. ATR2 geni tasiyan farelerde UPB obstriiksiyonu, megaiireter, multi kistik
displastik bobrek gibi cesitli bobrek ve iireter anomalileri bulunmaktadir (17).

UPB darliklart; intrensek, ekstrensek ve sekonder olmak tizere 3 grupta

smiflandirilir.

2.2.1 Intrensik UPB Darhklari

Intrensek UPB  darliklarinin  etiyolojisi yapilan birgcok histopatolojik
calismayla aydimnlatilmaya calisilmistir.  UPB’nin  sirkiiler kas gelisimindeki
duraksama yada kas hiicreleri arasinda ve interseliiler alanlarda kollajen igerigi ve
miktarindaki degisiklik sonucu olabilir. Sirkiiler kaslarin yerini anormal longitudinal
kas bantlar1 ve fibroz dokular almistir (15). Kas lifleri ve kas kontraksiyonlarinin
fonksiyonel bozuklugu ortaya ¢ikar ve etkinligi azalir. Ureterde primer obstriiktif

mega liretere benzeyen aperistaltik kisa dar bir segment mevcuttur. Bu dar segmentin



lumeni genellikle kateterin gecisine izin verir fakat normal peristaltik idrar
iletilmesinde obstriiksiyon ile karakterizedir (16).

UPB’de kas hiicreleri arasinda ve ¢evresinde kollajen lifleri ve bilesimlerinin
degisiklikleri nedeniyle kas lifleri yaygin olarak ayrilmis ve zayiflamis oldugundan
devamlilig1 olmayan fonksiyonel kontraksiyonlara ve sonugcta yetersiz idrar gegisine
neden olur (17). Kas mimarisinde intizamsizlik, diiz kas miktarinda azalma ve atrofi,
diiz kas hiicreleri arasinda ve submukozada artmis kollajen miktari, sinirsel yapilar
ve innervasyonda azalma ya da bozukluk gibi patolojik durumlar gosterilmistir (18).

Murakuma ve ark.,, az sayida fakat se¢ilmis olgularda normal ve
obstriiksiyonlu UPB segmentlerinin elektron mikroskobunda yaptiklar1 kollajen
calismasinda, normal UPB kas tabakasinda diiz kas demetlerinin membrandz yapida
kollajen fibrilleri ile kaplanmis oldugunu, interfasikuler kollajen demetlerinin
(dalgali, birbiriyle paralel seyreden) bu membranoz yapilardan dogdugunu ve kas
demetleriyle birlestigini belirttiler. Bir kas demeti i¢inde ise daha zayif yapida ve bir
kilif olusturarak diiz kas hiicrelerini kusatan kolajen fibrilleri mevcuttu. intrensek
UPB obstruksiyon segmentinde interfasikuler kollajen lifleri diizensiz bigimde yogun
ve rijit birikim gostermisti. Kollajen lif kiliflar1 normal UPB’ye gore daha yogun ve
kalindi. Bu yiizden diiz kas hiicre boslugu daha kiiciik, hiicreler aras1 mesafe ise daha
genisti. Kas demetlerini kusatan bu kollajen membranlarin mekanik kuvvetlere karsi
diiz kas hiicrelerini koruyabilecegi ve kas kontraksiyon olusumlarinin birlikteligini
saglayarak tek yonlii etkin kontraksiyonlari olusturacak olan diiz kas mimarisini
ortaya c¢ikarabilecegi ifade edilmistir. Ayrica sinir lifleri ve schwan hiicrelerinin kas
hiicrelerine paralel yayildig1 gosterilmistir (18).

Kollajen liflerinin diiz kas huiicreleri tarafindan iiretildigi sanilmaktadir.
Hiicreler aras1 mesafedeki anormal kollajen birikimi, diiz kas hiicrelerinin iirettigi
kollajende bozulma oldugunu diisiindiirmektedir (18).

Pinter ve arkadaslar1 (19), UPB obstruksiyon segmentlerinde goriilen

histopatolojik degisiklikleri derecelendirerek 5 gruba ayirmistir:

Grup 1: normal UPB

Grup 2: UPB lumeni kismen komprese olmus. UPB’de sirkuler ve
longitudinal kas lifleri kolaylikla taninir. Sadece kismi kollajen birikimi vardir ve

UPB proksimalinde hafif muskiiler hipertrofi goriiliir.



Grup 3: UPB lumeni daralmis ve komprese olmustur. Sirkiiler ve longitudinal
kas lifleri fark edilebilir. Submukozada kollajen birikimi, bobrek pelvisi ve UPB
proksimalinde de belirgin kas hipertrofisi vardir.

Grup 4: UPB duvarmin asir1 kalinlasmasiyla liimen daralmistir. Kollajen
birikiminin gériildiigii belirgin diiz kas atrofisi goriilmektedir. UPB komsulugundaki
pelvis duvarinda kolaylikla fark edilen diiz kas hipertrofisi mevcuttur.

Grup 5: Pratik olarak liimeni olmayan ve duvari asir1 derece kalinlasmas UPB
mevcuttur. UPB  duvarim infiltre eden kollajen birikimleri arasinda yalnizca
komprese olmus diiz kaslar gorulebilir. Bileske proksimalindeki pelvis duvari ileri
derece diiz kas hipertrofisiyle kalinlagmistir.

UPB obstruksiyonunda bobrek pelvisinde artmis kas ve kollajen birikimini
yansitan “transforming growth factor-b (TGF-b)” ekspresyonu gdsterilmistir (20).1
yasindan kiiciik UPB darlign olan infantlarda, ayn1 yas grubundan normal infantlarla
karsilastirildiginda, lamina muskularis ve i¢ longitudinal kas bantlarinda énemli bir
artis saptanmistir (21).

Intrensek UPB darliklarinin diger sebepleri; valvuler mukozal kivrimlar,
persistan fetal kivrimlar ve st iireteral polipleri icine alir. Fetus iist iireterindeki
konjenital uzun kivrimlar, fetal gelisimin 4. ayindan sonra goriilen en sik bulgudur ve
yeni dogan donemine kadar sebat edebilir. Bu kivrimlar tireter gerildiginde yada
distorsiyone oldugunda diizlesmeyen mukozal kalintilardir. Epitelyal kivrimlar
gestasyonun erken doneminde ireterin uzunlugu artarken c¢ocuk bedeninin
biiylimesiyle olan uyumsuzluga sekonder goriiliir (15).

Ostling, siklikla kontralateral UPB obstruksiyonu olan bebeklerde goriilen bu
kivrimlarr tanimlayarak UPB darligimin prokurseri olarak diisiinmiistiir. Bu goriis
giinlimiizde gelistirilmis ve Ostling kivrimlarinin obstruktif olmayan ve kisinin lineer
biiylimesiyle kaybolan kivrimlar oldugu diisiiniilmektedir. Bunlar biiylik ¢cocuk ve
eriskinde nadir goriilmektedir. Bununla birlikte, kas iceren ve UPB’de yiiksek
insersiyonlu valviiler yap1 gosteren persistan fetal kivrimlar obstruktif hale gelebilir.
Bu tip obstruksiyon bazen kivrimlarin diseksiyonuyla serbestlestirilebilir ama valv

iceren iireteral parca ¢ikarilmalidir (15).



2.2.2 Ekstrensik UPB Darliklar1

Aberran, aksesuar ya da erken dallanma yapan bir alt pol damar1 ekstrensek
UPB darliklarinin en sik nedenidir. Bu damarlar UPB yada proksimal iireterin
oniinden gecer ve mekanik obstriiksiyona yol agar. UPB obstriiksiyonlar1 i¢inde
goriilme sikligr %15 ile %52 arasinda degismektedir (15). Van Cangh olgularin
%39’unda damar capraz tespit etmistir (22).

Aberran damarlarin obstriiksiyon sebebi oldugu ya da bunlarin intrensek UPB
darliklarina eslik eden bir durum oldugu net degildir. Van Cangh, anjiografide
saptamis oldugu bu damar ¢aprazlarinin anomali olmayip ¢ogunun segmenter damar
oldugunu ve obstriiksiyon sebebi olmadigini ifade ederek, onceden var olan
obstriiksiyon nedeniyle pelvisin dilate olmasi1 ve damar iizerinden balonlagmasiyla
obstriiksiyona katkida bulunmus olabilecegini sdylemistir (22). Sampaio, 546
kadavra bobreginde yapmus oldugu ¢alismada %65 olguda renal arter ve venin UPB
ile yakin komsulugunu ortaya koymus ve ayrica bunlarin %45’inde normal inferior
segmental arterin UPB’ye yakin komsuluguna ragmen bir basing olusturmadigini
ifade etmistir (23).

Bobregin alt poliinde aberran aksesuar bir renal arterin lireterin Oniinde
seyretmesi, iireterin hem UPB’de hemde damari ¢aprazladig1 noktada agilanmasina
ve aberan damarin 6nden basmasiyla pelvisin dolarak 6ne balonlagmasina neden
olmaktadir. Ureterin kivrimlastizi UPB ve damari caprazladigi bu iki alanda
obstriiksiyon goriiliir. Ureter yapisikliklardan ve damardan ayrildiginda, bu noktalara
ait striktiir ya da fibrozise ait bulgulara ratlanmamistir. Bununla birlikte zaman i¢inde

bu alanlar iskemik, fibrotik ve sonug olarak stenotik olabilir (15).

2.2.3 Sekonder UPB Darliklar

UPB obstruksiyonu, es zamanl ciddi vezikoiireteral reflii ile birlikte
goriilebilir. Bu durum olgularin %10’unda goriiliir. Ureterde, reflii nedeniyle goriilen
uzama ve tortuoz sekil alma gibi degisikliklerin yaninda UPB’de kinklesme ve ciddi
dejenerasyon goriilebilir. Boyle bir durumda problem ilk 6nce vezikoiireteral reflii

olarak diisiliniilse de Oncelik obstriiktif lezyonun diizeltilmesidir.



UPB’de benign tlimorler, fibroeptelyal polipler, kistler, iirotelyal
malignensiler, tag, postinflamatuvar ya da postoperatif skar dokular1 da sekonder

UPB darlik sebebi olabilir (24).

2.2.4 Birlikte Bulunan Anomaliler

Konjenital bébrek malformasyonlar1 siklikla UPB darliklari ile birliktedir.
Kontralateral bobrekte UPB darligi en sik goriilen anomalidir ve %10-40 olguda
gortliir. Bobrek displazisi ve multikistik displastik bobrek, ikinci en sik goriilen
durumdur. Cocuklarm %35’inde bobrek agenezisi bildirilmistir. UPB darlig1 duplike
toplayict sistemin ya da atnali veya ektopik bobregin hem iist hemde alt yarisinda
olabilir. Vezikoiireteral reflii (VUR) etkilenen cocuklarin %40’inda bulunabilir.
Refliiniin derecesi genelde diisiiktiir ve iist {iriner sistem obstriiksiyonuna yol agmaz
ve spontan rezoliisyona ugrar. Ciddi VUR varliginda UPB iizerine derin etkileri
olabilir. Diger organ sistem anomalilerinde genelde kalitim faktdrii yoktur. UPB
obstriikksiyonu VATER (vertebral defekt, imperfore aniis, trakeoozofagial fistul,
radial ve renal displazi) sendromlu cocuklarin %21’inde bildirilmistir (15). Ander ve
ark., pyeloplasti yapilan 60 olguda eslik eden iirogenital sistem anomalilerinin en sik
rastlanan1 %11.4 ile vezikoiireteral reflii oldugunu saptamislardir. Diger anomaliler
kriptorsidizm %3.3, c¢ift toplayict sistem %3.3, soliter bobrek %1.7, VATER
sendromu %1.7, kontrlateral renal disgenezi %]1.7, posterior iiretral valv %1.7,
multikistik renal hastalik %]1.7, bilateral iireteropelvik bileske darligi %]1.7 olarak
bulunmustur (25).

UPB darliklarinda tas goriilme oranm1 %16-20 olmakla beraber bunlarin ¢ogu
UPB’de degildir (26).

Park ve ark., pyeloplasti yapilan 151 olguda; %75 intrensek darlik, %11
damar c¢aprazi, %6.25 insersiyon anomalisi ve %2.7 fibroz bant anomalisine

rastladilar (27).



2.3 KLINIK PREZENTASYON

Infantlarin ¢ogu asemptomatiktir. Cocuklarda ise cogunlukla semptomlar
nedeniyle tan1 konur. Giiniimuzde prenatal ultrasonografinin yayginlasmasiyla UPB
darliklarinin tanist intrauterin donemde bile kolaylikla konulabilmektedir. Bununla
birlikte bir ¢ok olguda tani nedeniyle gereksiz takip ve tedavi alternatiflerin
uygulanmasina yol ag¢maktadir. Ciinkii hidronefroz, %50 olguda spontan
¢oziilmektedir. Bu durum UPB obstruksiyonlarin  degerlendirilmesindeki
yaklasimlar1 degistirmistir. Bazen gelisme geriligi, beslenme gii¢liigii, {iriner sistem
enfeksiyonuna sekonder sepsis, agri ya da nefrolitiazise bagli hematiiri sonucu tani
alan infantlar olabilmektedir. Uriner sistem enfeksiyonu neonatal dénem sonrasi
etkilenen ¢ocuklarin %30’unda goriiliir. Daha biiyiik cocuklarda epizodik yan agr1 ya
da abdominal agri, intermitant obstriiksiyonlara bagli bazen bulant1 ve kusma gibi
belirgin semptomlar olabilir. Hematiiri ¢ocuklarin %25’inde goriiliir. Kiigiik bir
abdominal travma nedeniyle toplayici sistemin mukozal damarlarmin riiptiirii yada
hasar1 sonucuyla olusur. Geng eriskinde diiirez siirecinde olan epizodik agr1 sik

gortliir. Nadiren hipertansiyon ile karsimiza ¢ikabilir (15).

2.4 DIAGNOSTIK TESTLER

Son yillarda renal obstriiktif patolojilerin tanisinda ve degerlendirmesinde
radyolojik yaklasimlar ¢ok biiyiik gelisme kaydetti. intravendz iirografi (IVU) ve
Whitaker testi olarak da adlandirilan antegrad basing-akim testi bu hastalan
degerlendirmede bir zamanlar ¢ok énemli bir yere sahipken ancak simdi ¢ok nadiren
kullanilmaktadirlar. Teknolojideki geligsmelerle birlikte hidronefrozu
degerlendirmede ultrasonografi (USG), ditiretik renal sintigrafi (DRS) ve son yillarda
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) oldukca sik kullanilmaya baslanmistir.
Voiding sistoiiretrografi hidronefrozun sebebi olarak vezikoiireteral refliiyii (VUR)
ekarte etmek icin zaman zaman bu tetkiklerle birlikte kullanilabilmektedir. Biitiin bu

bahsedilen tetkiklerin bazi avantajlar1 ve dezavantajlart mevcuttur (Tablo 1).



Tablo 2.4.1: Renal obstriiktif hastaligi degerlendirmede kullanilan tetkiklerin

avantajlar1 ve dezavantajlari.

Tetkik Avantaj Dezavantaj
Intravendz Fonksiyon iyi ise iyi anatomik Fonksiyon kotii ise yetersiz bilgi; nefrotoksik;
pyelografi bilgi radyasyon maruziyeti
Whitaker testi Renal pelvis/mesane basinglarini Invaziv; tekrarlanamaz; fonksiyon hakkinda
direkt olarak dlcen tek tetkik bilgi saglamaz; radyasyon maruziyeti
Uliessies Ucuz, tagimabilir, koptrgst ya da Fonksiyon hakkinda l?llgl' saglamaz, sinirlt
radyasyon maruziyeti yok anatomik bilgi
Diiiretik Renal ivi fonksivonel ve drena bileisi Bilateral hastalikta sinirli bilgi; degerlendirme
Sinigrafi Y Y J ore hatasi; %15 yanlis negatif/pozitif
Yetersiz fonksiyonda bile daha iyi
Gadolinyumlu anatomik ve fonksiyonel bilgi; Pahali; yaygin olarak bulunmuyor; sedasyon
MR Urografi radyasyon yok; kontrast maddesi ve monitorizasyon gerekli

nefrotoksik degil

Genel olarak bu tetkikler ya iyi bir anatomik bilgi ya da fonksiyon hakkinda
daha iyi bilgi saglar. Ancak sadece MRG hem anatomi hakkinda hem de fonksiyon
hakkinda olduk¢a c¢ok bilgiyi ayni anda saglayabilmektedir. Sonug¢ olarak tani
asamasinda kullanilacak tetkikler se¢ilirken hastaya en az morbidite saglayan, maddi

olarak biiyiik bir yiik getirmeyen ve en ¢ok bilgiyi saglayan tetkikler kullanilmalidir.

2.4.1 Direkt Uriner Sistem Grafisi

Urolitiazis siiphesi olan hastalarda direkt {iriner sistem grafisi (DUSG)
genellikle hasta tanisinda ucuz, ilk basamak yontem olarak kabul edilir. Bunun
sebebi iiriner sistem kalkiillerinin ¢ogunlugunun radyoopak olmasidir. Biiylik taglar
kolaylikla goriilebildigi halde, bagirsak gazi, fekal materyal ve ossedz yapilar
(vertebralarin transvers procgesleri ve sakrum) siiperpozisyonu nedeniyle kii¢iik taglar
gbzden kacabilir (28). Safra taslar1 sag renal toplayici sistemdeki taslarla karisabilir,
bunlar1 ayiretmek i¢in oblik grafilerin kullanimi1 gerekebilir. Ayrica kronik pankreatit
kalsifikasyonlar1 da tanm1 koyarken problem yaratabilir, ancak bu kalsifikasyonlar
gland icinde oldugundan {ireteral kalkiille ayrimi kolayca yapilabilir. Batindaki
yuvarlak kalsifikasyonlar1 kalkiillerden ayiretmek zor olabilir. Ancak radyografideki
baz1 spesifik Ozelliklerle bunlarin tanist konabilir. Arteryel kalsifikasyonlar lineer

oldugundan iireter kalkiiliinden kolayca ayiredilebilirler. Bazen flebolitler ya da
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kalsifiye mezenterik lenf nodlar1 sadece DUSG ile iireteral kalkiilden ayiredilemez
(28), bazen de santral liisensi ve anatomik pozisyonlar1 bunlar1 ayirt etmeye yardimei
olabilir. Sonug olarak, direkt iiriner sistem grafisinin obstriiksiyon tanisinda sinirh
rolii vardir. Maliyetin disiik olmasi, kolay ve hizli uygulanabilirligi ve diisiik
radyasyon dozu ydntemin avantajlaridir. Ancak direkt grafi opak ve non-opak
kalkiilleri saptamada diisiik duyarliliga sahiptir. Cesitli ¢alismalarda direkt iiriner
sistem grafisinin iiriner kalkiilleri saptamadaki duyarliligi %50 bulunmustur. Daha da
spesifik calismalar yapildiginda stiphe edilen bir iiriner sistem kalkiiliiniin aslinda bir
flebolit oldugu saptanmustir (29).

Direkt grafi, tiriner kalkiiliin tanis1 bilgisayarli tomografi (BT) gibi baska bir
modalite tarafindan yapilmis olsa bile, iiriner kalkiiliin progresyonunun takibini
kolayca bir sekilde yapmay1 saglayabilir (30). 5 mm’ den biiyiik ve BT ateniiasyonu
300 HU’ den fazla olan kalkiiller abdominal radyografide saptanabilir (31).

2.4.2 Intravenoz Urografi

Intravendz iirografi (IVU) iiriner sistem obstriiksiyonunun tanisinda énemli
bir rol oynar. Bobregin anatomi ve fonksiyonun belirlenmesinde halen klasik yontem
olarak kabul edilmektedir. Parenteral kullanilan bir kontrast madde ile (giiniimiizde
iyod igeren noniyonik) bobrekler ve {iriner trakt goriintiilenir. Bunun i¢in hastanin bir
giin 6nceden hafif yemek yemesi gerekir. Buna ilave olarak laksatifler ve gaz
adsorbanlar1 kullanilmasi yararl olabilir. incelemeden dnce mesane bosaltilir.

Once hasta yatarken bobrek iist poliinden symphisis pubise dek olan bdlgeyi
icine alan direkt grafi gekilir. Intravendz yolla 1ml/kg viicut agirhigr olacak sekilde
iyotlu kontrast madde verilir. Verilen konrast madde glomeriillerden filtre edilir ve
proksimal tiibiiliislerden su geri absorbe edilirken kontrast madde konsantre olur.
1.dk grafisi nefrogram adii alir ve bobrekler opasifiye olur. Daha sonra 5.ve 15.
dakika grafileri c¢ekilerek toplayici sistemler ve mesane goriintiilenir. 25. dakikada
miksiyondan sonra rezidii idrarin tayini i¢in ayakta bir film daha ¢ekilir. Bu standart
gorlntiilleme programi1 disinda bobreklerde kalikslerin  ve pelvis renalisin
goriintiilenmesi icin kompresyon yontemi ile film g¢ekilebilir. 2 ila 24 saat sonra
cekilen gec filmler hidronefroz ve bobrek ekskresyonunun yavasglamis oldugu

durumlarda endikedir.
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Akut obstriiksiyon gecikmis ve genelde yogunlugu artmis nefrogram fazi ile
belirlenir. Hidronefroz ve hidroiireter varligi genellikle obstriiksiyon tanisini
dogrulamaya yardimci olur ancak her zaman mevcut degildir (29). Obstriiksiyon
seviyesi ve nedeni renal pelvis veya lreterdeki dolum defektleri veya kalkiiller
saptanarak, renal kontur ve iireter seyrindeki degisiklikler sayesinde saptanabilir.
IVU’de ayrica mesanedeki dolum defektleri, divertikiiller veya postmiksiyonel
rezidli gibi patolojiler saptanabilir. Baglangigta belirgin olmayan obstriiksiyonlar,
furasemid (Lasix) verildikten sonra asikar hale gelebilir. Bu teknik daha ¢ok aralikli
iireteropelvik bileske darligindan siiphelenilen vakalarda kullamlir. IVU cekimi
kontrast madde kullanimini gerektirdiginden, kreatinin diizeyi 1.5 veya daha fazla
olanlarda IVU kullanilmaz. Iyotlu kontrast madde o6zellikle diyabeti olan kronik
bobrek yetmezlikli hastalarda daha nefrotoksiktir. Kontrast madde alerjisi oldugu
bilinen hastalarda IVU c¢ekimi 6ncesi premedikasyon uygulanir ve non-iyonik
kontrast madde kullanilmaz.

IVU uygulamasina karar vermeden &nce avantaj ve dezavantajlari
diisiintilerek tetkikin uygulanma gerekliligi sorgulanmalidir. Giiniimiizde kontrast
madde kullanimi gerektirmeyen diger tetkiklerin varligi IVU’nin egemenligini bir
olciide azaltmuistir. IVU’nin zaman kaybettirici, yiiksek gradeli obstriiksiyonu olan
hastalarda ge¢ grafiler gerektiren ve yetersiz opasifikasyon nedeniyle anatomi ve
obstriiksiyon seviyesini her zaman gosteremeyen bir tetkik oldugu akildan
¢ikarilmamalidir.

Asagida IVU* nin tiim avantaj ve dezavantajlar1 dzetlenmistir;

Avantajlar:: Tiim iiriner sistemi birlikte degerlendirmesi, toplayici sistemleri
ayrintili gostermesi, obstriiksiyona hassas olmasi, kalsifikasyonlar1 gostermesi ve
relatif ucuz olusudur.

Dezavantajlari: Radyoliisen taglar1 gosterememe, bagirsak gazi ve kemik
yapilarin siiperpozisyonu, bobrek fonksiyonuna bagimli olmasi, parankimin i¢
yapisini, On ve arka yiiziinii gostermemesi, radyasyon mevcudiyeti (gebelerde
kullanilamamasi, ¢ocuklar i¢in ideal olmamasi) ve kontrast madde kullanimidir (32).
Ayrica IVU, bobrek fonksiyonlarina bagimli oldugundan, obstriiksiyon ya da diger

nedenlerle bobrek fonksiyonu belirli bir seviyenin altinda ise goriintiileme miimkiin
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olamayabilir. Obstriiksiyon varliginda genellikle ge¢ grafiler gerekmekte, bu da

alinan radyasyon dozunu artirmakta ve tetkik siiresini de uzatmaktadir.

2.4.3 Retrograd Urografi

Retrograd iirografi, gilinlimiizde yerini diger goriintileme yontemlerine
biraksa da, obstriiksiyon seviyesi ve sebebinin diger yontemlerce belirlenemedigi
durumlarda gerekli olabilir. Bu yontem ayrica kontrast madde alerjisi veya renal
yetmezlik nedeniyle IVU kullanilamayan hastalarda giivenle kullanilabilir. Genel ya
da epidural anestezi gerektirdiginden obstriiksiyonlu hastalarda ilk inceleme yontemi
olmamalidir. Cogunlukla piyeloplasti veya iireteral stent yerlestirilmesi Oncesi
obstriiksiyon seviyesini tam olarak belirlemede ve ikinci bir obstriiksiyon varligini

saptamada kullanilir (33).

2.4.4 Ultrasonografi

Pediatrik iiroradyolojide giinlimiizde kullanilan en yaygin goriintiileme
teknigidir. Prenatal uygulanabilmesi sayesinde konjenital hidronefroz erken donemde
saptanabilmektedir. Radyasyonun zararli etkilerinin olmayisi, noninvaziv olmasi, yan
etkisinin olmamasi, ucuz ve kolay bir teknik olmasi gibi bir ¢ok avantaji
bulunmaktadir. Bunlarin yanisira karsi bobregin durumu, amniyotik sivi miktari,
mesanenin dolma ve bosalma kapasitesi hakkinda ve lezyonun unilateral yada
bilateral oldugu hakkinda hakkinda bilgi verebilmektedir. Zamanlama protokolleri
farkl1 olabilmekle birlikte embryolojik gelisime paralel olarak bazi zamanlamalar
genel olarak kabul gérmiistiir. Bunlar;

14.hafta - Bobrekler bazen goriilebilir

16.-18.haftalar

Bobrekler goriiliir ve amniyotik sivinin neredeyse tamami

idrardan olugmaktadir

20.hafta - Renal medulla, piramidler ve siniis yag dokusu goriiliir
24 hafta - bu haftadan 6nce ¢ogu lezyon goriilemez
28.hafta - fetal iiriner sistemin degerlendirilmesi i¢in en uygun

donemdir; mesane goriiliir
Bu bulgularin 1s181da antenatal degerlendirmenin genel olarak 20. ve 28.

Haftalarda yapilmasinin uygun oldugu diistiniilmektedir.
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Ciddi bilateral yada soliter bobrek lezyonlarinda oligohidramniyosu belirleme
hayati 6nem tasir. Oligohidramniyos (<500 ml) i¢in kriter; amniyotik sivinin en derin
noktasiin 5.0 cm ¢aptan daha kii¢iik olmas1 ve 15mm”’den kiiciik iki amniyotik
cepin varligi olarak kabul edilebilir.

Dilatasyonun ciddiyeti ve derecesi Fetal Uroloji Birliginin (SFU)

derecelendirme sistemine gore belirlenir (Tablo 2.4.4.1).

Tablo 2.4.4.1:Fetal Uroloji Birliginin (SFU) Derecelendirme Sistemi

Derece Renal Pelvis Kaliks Parankim
0 N N N

| Hafif dilatasyon N N

II Orta derecede dilatasyon Hafif kaliektazi N

III fleri derecede dilatasyon Orta derecede kaliektazi N

10 Ciddi derecede dilatasyon Ciddi derecede dilatasyon Incelme
N:Normal

Hidronefrozun ciddiyetini belirleme kabul edilmis ortak bir simir deger
bulunmamakla birlikte yapilan ¢aligmalarda prenatal ultrasonografide saptanan renal
pelvis antroposterior ¢ap (APC) ile postnatal donemde ciddi bir patolojinin gelisme
olasilig1 arasinda bir korelasyon oldugu saptanmistir. Cogu arastirmact APC olarak
30. gebelik haftasina kadar 5 mm’yi ve gebeligin geri kalaninda da 10 mm’yi giivenli
iist sinir olarak kabul eder (34) Bouzada ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada
postnatal USG’de APC >15 mm olmasinin ileriki donemde pyeloplastiye olan
ihtiyact %100 spesifisite ve %92.5 sensitivite ile gosterdigini saptamislardir (35)
Benzer sekilde Johnson ve arkadaslart da APC >15 mm olan 14 hastanin 11’inde
(%79) postnatal dénemde obstriiksiyon ya da VUR oldugunu géstermislerdir (36)
Bu iki ¢alismaya ek olarak Great Ormond Street Hospital’da yapilan bir prospektif
calismada renal pelvis dilatasyonunun gelisebilecek renal fonksiyon bozuklugunu ve
UPB darligindan dolayi cerrahiye olabilecek ihtiyac1 tahmin etmede yardime1 oldugu

gosterilmistir (Tablo 2.4.4.2) (13).
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Tablo 2.4.4.2: Renal pelvis APC ile cerrahi miidahele gerekliliginin korelasyonu

Maksimum renal pelvis APC* (mm)  Cerrahi miidaheleye ihtiyag riski (fonksiyonel kriterlere gore)%

<15 2
15-20 7
20-30 29
30-40 61
40-50 67

>50 100

*APC, pre-postnatal USG’deki herhangi bir evredeki maksimum degeri ifade eder. Bulgular Hospital
for Sick Children, Great Ormond Street,LLondra’daki prospektif caligmadan elde edilmistir.*

Postnatal doneme gelindiginde ise, gecici neonatal dehidratasyon nedeniyle
(37) acil durumlar disinda ilk 48 saat gegtikten sonra ultrasonografi yapilmalidir.
Daha ciddi durumlarda (bilateral problem, soliter bobrek, oligohidramniyos veya ¢ok
bliyiik bobrekler) daha erken inceleme yapmak dogru olacaktir.

Infant hidronefrozunu belirlemek icin renal ultrasonografi ideal bir tetkik
olmakla birlikte, renal fonksiyon hakkinda bilgi veremedigi i¢in bu hidronefrozun
onemini belirlemede yardimci olamaz (38,39). Ultrasonografi genellikle yapana
bagimli bir tetkiktir ve hidronefrozun derecelendirilmesi genellikle subjektif olarak
yapilir. Buna ek olarak ultrasonografi altta yatan hastaliga bagli olarak gelisen renal
parankim hasar1 hakkinda da yeterli bilgi veremez. Buna 6rnek olarak, yapilan bir
calismada reflii olan 255 renal iinitelik hasta grubunda postnatal ultrasonografide

hastalarin %701 (177 renal {inite) normal olarak degerlendirilmistir (40).

2.4.5 Renkli Doppler inceleme

Reflii veya onceki obstrilksiyonlara sekonder meydana gelen obstriiktif
olmayan pelvikaliektazi, obstriiksiyona sekonder olusan dilatasyonla karisabilir (41).
Cesitli yazarlar, renal doppler ultrasonografinin, Ozellikle rezistif indeksin, renal
pelvikalisyel sistem dilatasyonunun, obstruktif ve obstriiktif olmayan sebeplerini
ayirabilecegini diistinmiislerdir. Yapilan bir caligmada rezistif indeks degerinin 0.70° in
tizerinde olmasinin obstriiksiyonun gostergesi olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (42). Fakat

diger ¢ogu yazar bu konuda kesin olarak goriis bildirememislerdir (41,43). Parsiyel
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obstriiksiyonda rezistif indeks yiikselmeyebilir, ayrica agr1 kontrolii i¢in kullanilan non
steroid antiinflamatuar ilaglar rezistif indeks degerini degistirebilir (41,43).

Ayrica Tlreteral jetlerin varligini degerlendirmede renkli doppler USG
kullanilabilir. Ureteral orifiste jet akimm goriilmesi iiriner sistemde komplet

obstriiksiyon olmadiginin kanitidir (29,44).

2.4.6 Diiiretik Renal Sintigrafi

Renal obstriiksiyonu olan hastalarin degerlendirilmesinde diiiretik renal
sintigrafi (DRS) non-invaziv bir tetkik yontemi olarak kullanilmaya 1970’lerin
sonlarinda baglanmistir. Zaman igerisinde daha iyi radyofarmasoétiklerin ve gama
kameralarin kullanilmaya baslanmasiyla pediatrik iirolojideki kullanimi artmustir.
Hidronefroz, USG gibi diger tetkiklerle saptandiktan sonra DRS diferansiyel renal
fonksiyonu ve obstriiksiyonun ciddiyetini belirlemede kullanilmaktadir. UPB
obstrilkksiyonu olan hastalarda DRS ile saptanan bobrek fonksiyonunda azalma
genellikle pyeloplasti yapilmasi icin bir etmen olmaktadir. DRS halen UPB
obstriikksiyonu ve megaiireterli hastalarin preoperatif ve postoperatif takibinde
siklikla kullanilmaktadir.

DRS’de kullanilan radyofarmasétikler bir makromolekiile bagli olarak
tasinan radyoniklidden olusur ve bunlarda en sik kullanilani da teknezyum 99m’dir
(**™Tc). DRS’de elde edilen bildi direkt olarak kullanilan tasiyict molekiiliin
ozelligine baghdir. En sik kullanilan farmasdtikler *"Tc  merkaptoasetiltriglisin
*™Tc MAG3), *™Tc dietilentriamin penta asetikasit (Tc DTPA) ve *™Tc
dimerkaptosiiksinik asit’tir (gngc DMSA) (Tablo 2.4.6.1).

Tablo 2.4.6.1: Diiiretik renal sintigrafide siklikla kullanilan radyofarmasoétikler

Radyofarmasotik Bobrekte davranis Uygulama

"¢ merkaptoasetiltriglisin (Tc MAG3) Tiibiiler sekresyon Renografi

Proksimal k 11 tiibiil Renal kimal
9m¢ dimerkaptosiiksinik asit’tir (Tc DMSA) roksima anm Hbute en? "par:'m ma
baglanir goriintlileme

%MT¢ dietilentriamin penta asetikasit (Tc DTPA) GFR bagiml Renografi

GFR, glomeriilar filtrasyon hizi
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P MAG3 %90 oraminda plazma proteinlerine baglanir ve 6zellikle tiibiiler
sekresyon ile atilir. Hem parankimi hem de toplayici sistemi ¢ok iyi bir sekilde
gosterir ve fonksiyon hakkinda ¢ok degerli bilgiler verir. Bu 6zelliklerinden ve diger
radyofarmasotiklerden daha az radyasyon dozunun yeterli olmasindan dolay1
giiniimiizde renal fonksiyonu degerlendirmede ve drenaji gostermede ilk sirada tercih

edilmektedir. Bunun yaninda, °°™

Tc DTPA plazma proteinlerine ¢ok az oranda
baglanir ve neredeyse tamamen glomerular filtrasyon ile temizlenir. Cok kisa bir
siirede idrar gecer ve bundan dolay1 pelvikalisyel sistemin, {ireterin ve mesanenin
cok iyl goriintiilenmesine olanak saglarken renal parankimde yeteri kadar
birikmedigi i¢in parankimal anomalileri gostermede yetersiz kalmaktadir. Bunun
yani sira "Tc DTPA glomerular filtrasyon ile atildigindan, bdbrekleri heniiz
immatiir olan ve glomerular filtrasyon hizi (GFR) diisiik olan infantlarda veya renal
fonksiyonu bozul olan hastalarda yetersiz sonug verebilir. Bu gibi durumlarda *™T

MAGS3 kullanilmalidir (45). **™Tc DMSA’da ise durum biraz daha farklidir. 99mTc

C

DMSA renal tiibiil hiicrelerine sikica baglanir ve sacede ¢ok az bir kismi idrarla
atilir. Bundan dolay1 renal parankimin ¢ok iyi bir sekilde goriintiilenmesine olanak
saglar ve Ozellikle pylonefrit sonrasi olusabilen renal skar gibi kortikal lezyonlarin
goriintlilenmesi i¢in kullanilir.

DRS uygulama yontemi su sekildedir. Radyofarmasétik intravendz yoldan
enjekte edilir. Normalde ilk 2-3 dakika boyunca renal parankimal tutulum meydana
gelir. Radyoniiklid gama 1511 yayar ve bu 1sinlar gama sayaci tarafindan taninir. Bu
yayilan radyasyon bilgisayar yardimi ile tekrar degerlendirilerek morfoloji ve grafik
olarak aktarilir. Bu bilgi daha sonra tekrar degerlendirilir ve her iki bdbrek
karsilastirilarak diferansiyal renal fonksiyon (DRF) elde edilir. DRF icin her iki
bobrek icin toplam 100%olacak sekilde, sag ve sol bobrek i¢in ayr1 ayr1 2-3 dakika
zaman araligi sirasindaki aktivitesi hesaplanmaktadir. Normal degerler 45-
55%arasindadir (46). DFR’deki hata pay1 ortalama +5%olarak kabul edilir. Yaklasik
20 dakika sonra dilirez saglamak amaciyla furozemin intravendz yoldan enjekte
edilir ve bobreklerden mesaneye dogru olusan idrar akiminin hizi ve paterni analiz
edilir. Obstriiksiyon yoklugunda radyoniiklidin yaris1 renal pelvisten 10-15 dakika
iginde temizlenir ve buna T;, olarak ifade edilir (47). T, 20 dakikadan uzun ise

obstriiksiyonu ifade ederken, 15 dakikanin altinda olmasi normal olarak kabul edilir.
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15-20 dakika aras1 ise orta derecede obstriiksiyon olarak adlandirilir (48). DRS’ye
gore cerrahi endikasyonlar genellikle DRF<35-40%ve T;,>20 dakika ve beraberinde
anatomik obstriiksiyon ile uyumlu USG bulgularini igerir. Bu parametrelere ragmen,
higbiri tek basina obstriiksiyonun olup olmadigini belirlemede bagimsiz bir faktor
olarak kullanilmamalidir.

DRS’nin yaygin olarak kullanilmasina ragmen bu teknikle ilgili olarak
onemli eksiklikler mevcuttur. Ornegin, DRS sadece diferansiyel bébrek fonksiyonu
hakkinda bilgi verir ve bundan dolayidir ki genel olarak bobrek fonksiyonu bozuk
olan yada soliter bobrekli hastalarda daha az bilgi saglar. Kapasitesi ¢ok artmis
toplayict sistemlerde de yine problem dogurabilir. Bu durumda radyoniiklid renal
pelviste kalacagi icin yanlis olarak diferansiyel fonksiyonda artis varmis gibi
degerlendirilebilir. Bu artefakt hidronefrotik bobreklerdeki supranormal fonksiyondan
(>55%) sorumlu etmendir (49). DRS’nin diger dezavantajlar1 yetersiz anatomik
rezoliisyon saglamasi ve uzun degerlendirme siiresidir. Biitiin bu faktorler g6z 6niine
alindiginda DRS obstriiksiyonun varligint yada yoklugunu en az 15%oraninda yanlis
olarak saptayabilir (50).

Sonug olarak, USG ve renal sintigrafinin giiclii ve zayif oldugu noktalar
mevcuttur. USG anatomi hakkinda 6nemli bilgiler saglarken, renal sintigrafi daha
cok fonksiyon hakkinda bilgi verir (45,51). Bundan dolay1 ne USG, ne de DRS tek
basina klinik olarak karar vermeye yetecek kadar bilgi saglar. Son zamanlarda
yapilan ¢aliimalarda {iriner sistemin kontrastli manyetik rezonans goriintiilemesi-MR

tirografi- tek bagina renal obstriiksiyonlarda yeterli bilgiyi sagladigi gostermistir.

2.4.6.1 Renogram egrisi iizerine diiiretik etkisinin analizi

Normal bir renogram egrisinde, bobrekteki aktivite tepe degerine ulastiktan
sonra ekskresyonun etkisi ile egride kararli bir diisme izlenir. Pelvikalisiyel sistemde
aktivite stazi goriildiigii durumlarda, tikanikligi degerlendirmek igin, ditiretik
enjeksiyonu yapip cevabi izlemek gerekir (Resim 3).

Normal cevap: Diiiretik sonrasinda hemen drenaj saglaniyorsa calisma
normal olarak degerlendirilmelidir. Goriilen staz tikanikliktan c¢ok dilatasyonun

sonucudur.
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Obstriiktif cevap: Yiikselen renogram egrisinin diliretige ragmen yiikselmeye
devam etmesi tikanikligi diisiindiiriir. Klinisyen bunu kesin obstriiktif cevap olarak
kabul etmeden Once, yanlis pozitif sonuca sebep olabilecek nedenleri géz oniinde
bulundurmalidir (dehidratasyon, bozulmus renal fonksiyon, masif dilatasyon). Tek
bir bobregin GFR degeri >16 ml/dk ise, yanlis pozitif sonu¢ nedenleri ekarte
edilebiliyorsa, tikaniklik tanist glivenle kabul edilebilir. Tek bobrek GFR degeri <16
ml/dk oldugu durumlarda neden gercek tikaniklik olabilecegi gibi, radyofarmasotik
atilimi i¢in akimdaki artis yetersizligi de bu duruma neden olabilir. Bébrek fonksiyon
bozuklugunda bobregin diliretige yetersiz cevabi yaniltici obstriiktif cevaba yol
acabilir.

Siipheli cevap: Baslangicta obstriiktif tipte yiikselen egride, diiiretik
enjeksiyonu ile ne belirgin ekskresyon olur, ne de yiikselme devam eder. Bu cevap
kismi tikaniklig1 gosterir.

Gecikmis dekompansasyon: Bu durumda cift pik paterni goriliir. Bazal
calismada ve diiiretikten hemen sonraki donemde, akim iireteropelvik bileskeden
iletilebilir. Diiiretik etkisine bagl idrar akim hizinin artmasi ile dekompansasyon
geliserek dilatasyon ve obstriikksiyon artabilir. Buna bagli olarak egride tekrar
yiikselme goriiliir. Bu goriintiiye kolda kalan radyofarmasétigin kol hareketi ile
tekrar dolasima katilmasi, vezikoiireteral reflii gibi durumlar da neden olabilir (52).

Aktivite

:f
Lasiks

\

Tam
abstriksiyon

Geg

dekompansasyon

Kismi
~— obstriksiyon
Stiphedi
£evap

— MNormal babrek T MNon obstrakiif

\\_si":_P_tm aktivite staz
5.dk 15.dk 30.dk Zaman
Sekil 2.4.6.1.1: Diiiretikli renogram egrisi (53)
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2.4.7 Whitaker Testi

Hidronefroz varliginda, obstriikksiyonun varligini ya da yoklugunu tespit
edebilen, dogru sonuglar veren ancak invazif bir iireteral basing-akim yontemidir.
Obstriiksiyondan siiphelenilen seviyede, basing gradientini kayit ederek iireteral
direncin direkt dl¢limiinii saglayan bir yontemdir.

Whitaker testi sirasinda mesaneye bir kateter ve bobrege bir antegrad
piyelogram ignesi yerlestirilir. Kontrast madde belli bir hizda, ditirezi taklit edecek
sekilde igne araciligiyla bobrege verilerek bobrek ve mesanedeki basinglar Slgiiliir.
Ancak degisik renal anatomi ve komplians varliginda sonuclar yaniltict olabilir (54).
Hidronefroz varlig1 her zaman obstriiksiyon anlamina gelmez. Renal {inite tarafindan
yiiksek output, diizelmis eski bir obstriikksiyona sekonder gegici dilatasyon,
vezikoiireteral reflii, konjenital megakaliks veya papiller nekrozdaki kalisyel
dilatasyon ve ekstrarenal pelvis hidronefrozun obstriiksiyon dis1 sebepleri olarak
sayilabilir (55). Herhangi bir girisim planlamadan ©nce fonksiyonel bir

obstriiksiyonun varligini belirlemek 6nemlidir.

2.4.8 Manyetik Rezonans Urografi

Pediatrik renal obstriiksiyonlu hastalarin tanisinda manyetik rezonans
tirografi (MRU) kullanimi 6zellikle 1980°1i yillardan itibaren dramatik bir sekilde
artmistir. Bu artis daha hizli goriintii almaya, daha iyi ¢oziiniirlilk saglanmasina,
gorlntiilerdeki artefaktlarin azalmasmma ve 3 boyutlu goriintii alinmasina olanak
saglayan teknolojik gelismeler sayesinde olmustur. MRU’nin iiriner sistem anomalili
cocuklarda kullaniminin avantajlart multiplanar 6zelligi olmasi, miikemmel anatomik
rezollisyon saglamasi ve iyonize edici radyasyon yaymamasi olarak siralanabilir.
1990’larda MRU’de gadolinium-DTPA (Gd-DTPA) kullanilmaya baslanmasi en

6nemli gelismelerin baginda gelmektedir. Gd-DTPA ve *°™

Tc DTPA ayni tasiyici
molekiilii kullanirlar ve bobreklerde ayni sekilde islem goriirler. Bundan dolay1 Gd-
DTPA’I MRU ile 6lgiilen renal perfiizyon, emilim ve ekskresyon **"Tc DTPA ile
yapilmis renal sintigrafide elde edilenlerle koreledir. Gd-MRU giiniimiizde hem
miitkemmel morfolojik bilgi hem de DRS’ye esit yada DRS’den daha iyi fonksiyonel
bilgi saglayan tek tetkiktir. Cok diisiik konsantrasyonlarda bile, Gd-DTPA manyetik

rezonans goriintilemede (MRG) yiiksel sinyal siddeti saglar ve bu sayede de Gd-
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MRU ¢ok iyi calismayan iiriner sistemlerde bile hidronefrozu ve iireter
kalibrasyonunu gsterebilir. Yapilan bir calismada etkilenen bobrekte **"Tc MAG3
renografi sonuglar1 azalmis bobrek fonksiyonu ile korele bulgular verse de, Gd-MRU
ile obstriikte ve nonobstriikte dilate sistemler ayirt edilebilmistir (56). Gadolinyumun
diger bir avantaji, iyotlu kontrast ajanlarin tersine nefrotoksik olamamasi ve bundan
dolay1 bozulmus renal fonksiyonlu hastalarda bile giivenle kullanilabilmesidir.

Klinikler arasmnda Gd-MRU protokolleri degisse de temel ilkeler aymidir.
Inceleme bobrekler, iireterler ve mesanede elde edilen T1- ve T2-agirhikh
goriintiilerden olusur. Gd-DTPA intravendz yoldan verilir ve tiim iiriner sistemin
volumetrik gradient eko teknigi kullanilarak dinamik kontrastli TI1-agirlikli
goriintiisii elde edilir. IVU’ye benzer sekilde Gd-DTPA nin emilimi, ekskresyonu ve
drenaj1 goriiliir. Gd-MRU’nin avantaji, USG’dekinden daha iyi bir anatomik bilgi, ve
DRS’dekine banzer derecede fonksiyonun miktarini ve obstriiksiyonun derecesini
belirleyebilmesidir.

Kontrast verildikten sonra, kontrast tutulumuna gore iic faz belirlenir. ilk
fazda, renal korteks giiclii bir sekilde goriintiilenir ve medulladan net bir sekilde ayirt
edilir. Bu faz1 mediiller faz takip eder. Bu fazda mediilla korteksten daha fazla
kontrast tutmustur. Ugiincii fazda kontast madde toplayici sistem ve iiretere
geemistir. Gadolinyum bu anatomik bolgelerden gegerken zaman igerisinde MR’da
sinyal siddetinde degisiklik olusturur. Bu durum sinyal siddeti ve zaman
parametreleri ile grafige yansitilabilir. Bir taraftaki bobrekte fonksiyon azalmis ise,
sinyal siddeti normal tarafa gére azalmustir olarak saptanir. Iyi kontrast tutulumnun
gerceklestigi renal pelvis ve ireterin gecikmis gorlintiileri kullanilarak 3 boyutlu
maksimum intensity projection (MIP) goriintiileri elde edilir ve bu sayede toplayici
sistemin ve Ureterlerin miikemmel ¢oziiniirliiklii goriintiileri saglanmis olur.

MRU"de obstriiksiyonun tanis1 morfolojik olarak renal pelvis dilatasyonu ve
distalinde iireterin daralamaya bagladiginin goriilmesi ile konur. Pratikte, azalmis
kontrastlanma, kontrast maddenin toplayici sisteme ve iiretere gecikmis ekskresyonu,
kontrast maddenin pelviste uzun siire kalmasi ve yine renal pelviste sivi-sivi
degerlerinin bulunmas1 obstriiksiyonu destekleyen bulgulardir. Gd-MRU ile,
DRS’deki separe fonksiyon ve Tj,’nin esdegeri olabilecek, DRF ve renal transit

zamani (RTT) hesaplanarak azalmis kontrastlama ve gecikmis ekskresyon objektif
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olarak ifade edilebilir. Ayrica yine Gd-MRU ile matematiksel bir yontemle, Rutland-
Patlak egrisi de denir, tek bobrek glomeriilar filtrasyon hizi1 (GFR) 6lgiilebilir. Bu
teknik ozellikle bilateral bobrekleri etkilenen ya da tek bobrekli hastalarda, sadece
diferansiyel fonsiyonu gosterebilen DRS’ye {istiinliik saglar.

DRF kontrast maddenin toplayict sisteme ge¢mesinden Once bobrekte
homojen olarak tutulumnda elde edilen goriintiilerle belirlenir. Daha sonra DRF su
formiille hesaplanir;

, . tek bobrek voliimii
Yiizde renal fonksiyon = x100

Sag bobrek voliimii+sol bobrek voliimii

Yapilan bir ¢cok calismada MRU ile elde edilen DRF ile renal sintigrafi
arasinda yiiksek oranda korelasyon oldugu saptanmistir (10,57).

RTT kontrast maddenin bdbrekte goriilmesi ile UPB’nin daha altindaki {ireter
segmentinde goriilmesi arasindaki gecen siire olarak tanimlanir. RTT kullanilarak
idrar akimi, normal (RTT<4 dakika), siipheli (4<RTT<8 dakika) ve obstriikte
(RTT>8 dakika) olarak belirlenebilir (58). MRU’nin parankimin ve toplayici
sistemin anatomisi hakkinda miikemmel derecede bilgi saglamasinin yaninda, DRF
ve RTT gibi parametreler ile fonksiyon hakkinda da kuantitatif bilgi saglayabilmesi
MRU’nin halihazirda kullanilan tetkiklerin arasinda en degerli tetkik olmasina yol
acmistir.

Rohrschneider ve arkadaslar1 62 hasta ile yaptiklar1 bir ¢alismada statik-
dinamik MRU"yi kullanarak separe bdbrek fonksiyonunu ve iiriner ekskresyonu DRS
ile karsilasttrmiglardir (59). MRU’de sag ve sol bdbrek parankimal uptake ve
hacimler hesaplanarak DRF ve iiriner ekskresyon hesaplanmistir. Uriner ekskresyon
MRU’de ve DRS’de karsilastirilmis; anormal bdbrek-iireter grubunda 81%korele,
normal bébrek grubunda 100%korele olarak saptanmustir. ilging olarak, bu ¢alismada
MRU DRS ile karsilastirildiginda obstriiksiyonu oldugundan fazla gdstermistir.
Ancak, DRS’nin obstriiksiyon olarak gosterdigi olgularin hicbirinde MRU vyeterli
drenaj oldugunu belirtmemistir. Bu durumu Gd-MRU’nin sensitivitesinin DRS’ye
gore daha yiiksek olmas agiklar.

Chu ve arkadaslarinim yaptig1 bir ¢alismada Gd-MRU’nin prognozun kétiiye
gidebilecegini DRS’den daha iyi tahmin ettigi gosterilmistir (56). Bu ¢alismada,
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unilateral hidronefrozlu 8 ¢ocuk MRU ve DRS ile degerlendirilmistir. DRS 3
hidronefronefrotik bdbrekte drenaj oldugunu gosterirken, 5’inde zayif bir akim
oldugunu géstermistir. Bunun yaninda, MRU 1 hastanin disinda hepsinde drenaji
gostermistir. 5 hidronefrotik olgunun 4’tinde DRS ile obstriiksiyon goriiliirken,
MRU’de drenaj oldugu goriilmiistiir. 18 aylik takiplerde de hidronefrozda yada
fonksiyonda bir kotiilesme saptanmamaistir. Bunlara ek olarak, DRS’de obstriikte ama
MRU’de normal saptanan 2 olguda antegrad pyelografi yapilmis ve ikisinde de
yiiksek dereceli bir UPB darligi saptanmamistir. Hem MRU hem de DRS ile
obstriiksiyon izlenen bir olgunun antegrad pyelografisinde ise ciddi derecede UPB
darligi saptanmis olup, bu hastaya daha sonra dismembered pyeloplasti
uygulanmistir. Children’s Healthcare of Atalanta’da yapilan prospektif bir ¢calismada
hidronefrozun degerlendirilmesinde DRS, USG ve MRU karsilastirilmistir.  MRU,
renal fonksiyonu diger tetkiklerle ayn1 diizeyde degerlendirirken, morfoloji hakkinda
daha {istin bulunmustur (9). Ayrica MRU, DRS’den daha yiiksek sensitivite
(100%’e 96%), pozitif prediktif deger (86%’ya 76%), negatif prediktif deger
(100%’e 90%) ve tanisal dogruluk (90%’a 79%) gbstermistir (10).

Yapilan bir ¢alismada ise pyeloplasti sonrasinda da MRU’de GFR’de
(Patlak), kortikomediiller transit ve renal transit zamanlarinda, ve hidronefrozun
derecesinde azalmada istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde edilmistir (60). Renal
skarlar1 gdstermede MRU’nin, MTe DMSA ile karsilastirilabilir sensitivitede
oldugu ve vezikoiireteral refliiniin tanisinda MR voiding sistoliretrografi ile kombine
edilebilecegi belirtilmektedir (57).

Children’s Healthcare of Atlanta’”da MRU’nin klinik pratikte uygulama
semast SFU derecesine gore belirlenmistir. Gd-MRU’de genellikle kabul edilen
cerrahi endikasyonlar;

o DRF < 35-40%

o RTT > 8 dakika

. Azalmis GFR

o Anatomik bulgular

olarak siralanabilir.

MRU’nin belirtilen avantajlarma ragmen kullanimmin yayginlasabilmesinin

oniinde bir takim engeller de mevcuttur. Ilk olarak, fonksiyonu belirlemede ve
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drenaj1 siniflandirmada heniiz yaygin olarak kabul edilmis kriterler mevcut degildir.
Daha uzun takip siireli biiyiik ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Ikincisi, cocuklarm biiyiik
cogunlugunda sedasyon gerektirmesidir. Fenobarbital veya kloral hidrat kullaniminin
giivenli oldugu gosterilse de islem esnasinda hastalar monitorize edilmeli ve oksijen
saturasyonu takibi yapilmalidir. Son olarak da, MRU’nin maliyetinin yiiksek olmasi
ve bulunabilirliginin kisitli olmasidir. MRU halen DRS’den daha pahali olmasina
ragmen, daha fazla bilgi saglamasi, iyonize edici radyasyon kullanmamasi ve tanida
daha bagka tetkike ihtiya¢ duymamast MRU’nin kullanimini destekleyebilir. Buna
ek olarak zaman igerisinde maliyet yliksekliginin ve elde edilebilirliligin iistesinden
gelinebilir ve gelecekte pediatrik iiriner sistem rahatsizligi olan hastalarda DRS’nin

yerini alabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Cocuk Urolojisi
Bilim Dali’'na Ocak 2005 ile Ocak 2009 tarihleri arasinda basvuran primer
tireteropelvik bileske darlig1 olan ve sonrasinda cerrahi tedavi uygulanan, 8’1 kiz ve
8’1 erkek toplam 16 hasta (yaslar1 2 ay ile 11 yas arasinda; ortalama yas:7.2 yil)
calismaya dahil edildi.

Hastalardan detayli anamnez alinarak, klinik muayene ve kan iire-kreatinin
Olclimii, tam idrar tahlili, direkt iiriner sistem grafisi, bobrek ultrasonografisi (USG)
ve ™Tc MAG3 bébrek sintigrafisi uygulandi. USG’de bobrek boyutlar: (transvers
ve longitudinal), renal pelvis On-arka c¢ap (AP c¢ap) ve hidronefroz derecesi
degerlendirildi. Pelvis AP ¢ap ol¢iiliirken, renal pelvisin transvers eksende en uzun
Slgiim degeri kabul edildi. *™Tc MAG3 bobrek sintigrafisi ile separe bobrek
fonsiyonlar1 degerlendirildi. UPB darlig1 tanis1 koyulan hastalarin tiimiine daha sonra
MRU uygulandi. MRU ile ise bobrek boyutlari, pelvis AP caplari, separe bobrek
fonksiyonlari ve renal transit zamam degerlendirildi. *"Tc MAG3 bébrek sintigrafisi
ve MRU’de bakilan separe bobrek fonksiyonlarinda operasyonda sonra %5 ve/veya
tizeri degisiklik saptanmasi anlamli olarak kabul edildi. Hastalara daha sonra
pyeloplasti operasyonu uygulanarak postoperatif altinci ayda iriner USG, *™Tc
MAGS3 bébrek sintigrafisi ve MRU tekrarland: ve sonuglar karsilastirildi. Hastalarin
tiimiine pyeloplasti yaninda pelvik rediiksiyon da uygulandi.

Uriner ultrasonografi uygulanirken higbir hastaya sedasyon uygulama ihtiyaci
olmadi.

99
Daha sonra ~ ™

Tc MAG3 bobrek sintigrafisi uygulamasinda gegildi. Tiim
cocuklarin yakinlarina dnce testin amaci ve nasil uygulanacagi anlatildi. Once tiim
cocuklarin koluna intravendz kaniil takildi. 30 dakika oncesinden test baslangicina
kadar, 15 ml/kg miktarinda %0.9 NaCl soliisyonu ile hidrasyon yapildi. *"Tc MAG3
calismasindan hemen Once biiylik ¢ocuklara idrar yaptirilarak mesanelerinin bos
olmasi saglandi. Sadece cok kiiciik ve sabit durmayan ¢ocuklara sedasyon uygulandi.
Hareketi onlemek icin hasta, viicudunun iki bolgesinden masaya kumas kusakla

bagland1 ve ¢ocuklarin hareketine mani olmak ve anksiyeteye girmemeleri igin
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yardimcr olmalari amaciyla yakinlarinin ¢aligsma siiresince cocuklarin yaninda
kalmalar1 saglandi.

#™Te MAG3, 50 uCi/kg (1.85 MBg/kg), minimum 1 mCi (61) dozunda i.v.
yolla tiim hastalara bolus tarzinda uygulandi. Daha sonra furosemid her hastada 15.
dakikada Img/kg, maksimum 20 mg dozunda i.v. yoldan uygulandi.

Ardindan 2-3 giin sonra hastalara manyetik rezonans iirografi uygulandi. Tiim
hastalara T2 agirlikli (HASTE) statik MRU uyguland1 ve tetkik konvansiyonel MR
sekanslar1 da uygulandiktan sonra bitirildi. Incelemeler 1.0 T MR iinitesi (Hispeed,
GE MEDICAL SYSTEMS) ile viicut sargist (body coil) kullanilarak yapildi.
Hastalardan ¢ekim oOncesi idrar yapmalart istendi. Cekimler hastalar sirtiistii
pozisyonda yatarken yapildi. MRU sekanslar1 uygulanirken hastalardan nefes
tutmalari istendi.

MR iirogramlar AP pelvis c¢api, obstrilkksiyon seviyesi, diferansiyel renal
fonksiyon (DRF), bobrek anatomisi ve renal transit zamani (RTT) agisindan
degerlendirildi.

Degerlendirilme yapilirken rekonstriiksiyonlar ile birlikte ham imajlar da
dikkate alindi. Ureter capindaki ani de@isim noktasi obstriiksiyon seviyesi olarak
kabul edildi. MR {iirografinin {iriner sistem dilatasyonunu saptamadaki duyarlilik ve
Ozgulligi belirlendi. Ayrica, AP pelvis capi, separe bobrek fonksiyonlari, anatomik
bulgular ameliyat 6ncesi ve sonrast désnemde MRU ile iiriner USG ve *™Tc MAG3

bobrek sintigrafisi bulgular1 arasindaki uyumluluk degerlendirildi.

3.1 istatistiksel analiz:

Hastalarin hidronefroz diizeyleri, pelvis AP caplar1 ve separe fonksiyonlari
degerlendirilmesinde Wilcokson Signed Ranks ve Paired T testleri kullanildi.
Ameliyat Oncesi ve sonrasi pelvis AP caplar1 ve separe fonksiyonlari arasindaki
uyum i¢in Bland-Altman uyum testi kullanildi. MRU ile diiiretik renal sintigrafideki
separe bobrek fonksiyonlar1 arasindaki korelasyon i¢in ise Pearson korelasyon analizi
kullanild1 Istatistiksel analiz i¢in SPSS for Windows (Ver. 11.5) kullamldi. p<0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Yas ortalamas1 7,2 £ 1,8 y1l (2 ay-11 yil) olan, 8’1 erkek ve 8’1 kiz, toplam 16
hasta caligsmaya dahil edildi.

Caligmaya alinan 16 hastamin hepsine yapilan iiriner ultrasonografi ve **™T

c
MAG3 bobrek sintigrafisi sonucunda iireteropelvik bileske darligi tanisi
koyulmustur. Tiim hastalarda tek tarafli iireteropelvik bileske darligt mevcuttu ve

USG’de hidronefroz derecesi grade II-1V idi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: USG’de preoperatif dilatasyon derecesi

Hasta Sayisi %
Grade I 0 0
Grade 11 4 25
Grade IIT 6 37.5
Grade IV 6 37.5
Toplam 16 100

Hastalarin sadece birinde iireteropelvik bileske darligi sag tarafta idi. Ayrica
bir hastada MRU ile damar caprazi saptandi. Bu hastada USG ile damar ¢aprazi
saptanamamisti.

Operasyon oncesi ortalama pelvis AP ¢apt USG’de 32,7 mm + 11,2 mm;
MRU’de 33,2 mm £ 10,8 mm saptand1. Her iki yontemle dlgiilen AP caplar arasi
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p< 0,001). Operasyondan sonra ise
USG’de ortalama ¢ap 19,5 mm £ 6,4 mm ve MRU’de 19,4 mm + 5,9 mm saptandh.
Psotoperatif pelvik caplar da uyumlu idi. (Sekil 4.1). Operasyondan sonra ortaya
cikan pelvis AP captaki ~13,5 mm’lik azalma tiim hastalara pyeloplasti esnasinda
pelvik rediiksiyon da uygulanmis olmasina baglidir. Operasyondan 6nce ve sonra her
hasta i¢in bakilan bobrek boyutlarinda her iki yontem arasi farklilik saptanmadi ve

postoperatif bobrek boyutlarinda herhangi bir istatsitiksel anlamli degisim olmadi.
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19.5+6.4 19.4£59

M Pelvis ¢apt mm (USG)

u Pelvis Capt mm (MRU)

h
|

Operasyon Oncesi Operasyon Sonrast

Sekil 4.1:Operasyon dncesi ve operasyon sonrasi ortalama AP renal pelvis ¢aplari

Tablo 4.2°de tiim hastalarin operasyon dncesi ve sonrast USG ve MRU’de
saptanan pelvis AP ¢aplari, ditiretikli bobrek sintigrafisinde saptanan separe bobrek
fonksiyonlar: ve MRU’de saptanan diferansiyel bobrek fonksiyonlar1 ve renal transit

zamanlar1 (RTT) toplu olarak gosterilmistir.

Tablo 4.2: Hastalarin preoperatif ve postoperatif AP pelvis caplar, separe

fonksiyonlarinin ve RTT lerinin karsilastirilmasi

Preop Postop  Preop Postop
Hasta AP ¢cap AP¢ap APc¢ap AP ¢ap

Preop  Postop

Preop  Postop DRF DRF

Preop  Postop

No (USG) (USG) (MRU) (MRU) (M,,A3) (M,,A3) (MRU) (MRU) RTT- RTT-
mm mm mm mm % % % % dk dk
1 52 30 49 28 42 45 42 47 21 8
2 27 15 27 16 43 44 44 45 18 10
3 30 10 32 12 46 45 42 44 18 10
4 29 23 27 24 40 45 39 44 25 20
5 40 27 40 28 40 39 43 41 19 10
6 42 24 43 26 30 35 28 34 15 7
7 49 25 49 24 34 39 37 42 13 8
8 32 22 33 21 31 30 35 34 15 13
9 43 24 44 23 32 34 29 33 18 16
10 15 10 16 12 46 44 45 47 7 3
11 40 23 42 21 30 28 32 27 15 7
12 33 23 34 22 31 35 28 35 20 8
13 23 15 24 14 46 45 45 48 23 10
14 11 10 12 10 33 38 32 36 32 30
15 28 16 28 15 38 28 35 26 15 18
16 30 15 32 15 49 44 48 47 10 3
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9T MAG3 bébrek sintigrafisinde separe fonksiyonlar degerlendirildiginde

operasyondan sonra 10 hastada (%62,5) anlamli degisiklik saptanmazken, 4 hastada
(%25) %S5 vel/veya daha fazla iyilesme, 2 hastada (%12,5) ise kotlilesme saptandi.
MRU ile degerlendirmede ise 9 hastada (%56) diferansiyel renal fonksiyonda
anlamli bir degisiklik saptanmazken, 5 hastada (%31,5) %5 ve/veya daha fazla
iyilesme goriilmiis olup, 2 hastada (%12,5) ise kotiilesme saptandi. 1 vakada
operasyondan sonra renal sintigrafide separe fonksiyonda %3 iyilesme olurken,
MRU’de %S5 oraninda fonksiyonda iyilesme saptandi. Bunun disindaki vakalarda
USG ve MRU arasinda oldukga anlamli bir korelasyon mevcuttu.

Operasyon 6ncesi ve sonrasi ortalama *’"Tc MAG3 bobrek sintigrafisinde
separe fonksiyon degerlerinin ortalamast sirasiyla %33,3-9%32,5 saptanirken;
MRU’de bakilan diferansiyel renal fonksiyonlar ise sirasiyla %32,9- %31,5 saptandi
(Sekil 4.2). Yapilan istatistiksel analizde her iki yontemle de hesaplanan separe
bobrek fonksiyonlarinda operasyon dncesi ve sonrasi degerler agisindan anlamli bir

fark saptanmadi.

33.5 333

33

32,5

H Separe Fonksiyvon % (DRS)

4 Diferansiyvel Renal
Fonksiyon % (MRU)

30.5

Operasyon Oncesi Operasyon Sonrasi

Sekil 4.2: Operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi ortalama separe fonksiyon (DRS)

ve diferansiyel renal fonksiyon (MRU) degerleri
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MRU’de bakilabilen renal transit zamanlari operasyon Oncesi ve sonrasi
donemde karsilagtirilmis olup, 16 hastanin 15’inde (%93,75) iyilesme goriilmiistiir.
Hastalarin 2 tanesinde postoperatif MRU‘de (%12,5) RTT 4 dakikanin altia
inerken, 5 (%31) hastada orta derecede obstriiksiyonun oldugu kabul edilen 4-8
dakika arasinda kaldi. 9 (%56,5) hastada ise 8 dakikanin {izerinde saptandi.
Operasyondan once ve operasyondan sonra bakilan ortalama RTT sirasiyla
17,7 £ 59 dk, (732 dk) ve 11,3 = 6,5 dk (3-30 dk) saptandi
(Sekil 4.3), (p< 0.001).

Renal Transit Zamani dk (RTT)

18 -
16 -
14 -

10 -

< b e Oy 0
L

Operasyon Oncesi Operasy on Sonrast

Sekil 4.3: Operasyon Oncesi ve sonrasi renal transit zamanlar1 dk. (RTT)

MRU’de hesaplanan diferansiyel renal fonksiyon ile diiiretik renal
sintigrafide hesaplanan separe bobrek fonksiyon arasinda 6nemli bir korelasyon
saptand1 (r = 0.937, p<0.001), (Sekil 4.4). Bu korelasyon pearson korelasyon ve
regresyon analizi kullanilarak elde edildi ve DRF (MRU) = 7.359 + 0.797 x separe
fonksiyon (DRS) seklinde bir regresyon denklemi elde edildi.

Benzer sekilde iiriner USG’de ve MRU’de hesaplanan pelvis AP caplari
arasinda da 6nemli bir korelasyon saptandi (r = 0.993, p<0.001). (Sekil 4.5). Bu
korelasyonun hesaplanmasinda da pearson korelasyon ve regresyon analizi kullanild1
ve Pelvis AP ¢ap (MRU) = 1.828 + 0.959 x Pelvis AP cap (USG) seklinde bir
regresyon denklemi elde edildi.
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Sekil 4.4: Diiiretik renal sintigrasfideki (DRS) separe bdbrek fonksiyonunun, MRU

20

10

ile ol¢iilen diferansiyel renal fonksiyon (DRF) ile korelasyon egrisi

R
0 10 20 30 40 50 60
USG

Sekil 4.5: Uriner USG ve MRU ile dlgiilen pelvis AP ¢aplarinin korelasyon egrisi
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5. TARTISMA

Renal obstritksiyonun radyografik olarak degerlendirilmesi son on yilda
oldukca gelisme kaydetmistir. Bir zamanlar obstriiksiyondan siiphe edildiginde
tanida kullanilacak ilk tetkikler ekskretuar iirografi ve antegrad basing akim
(Whitaker) testleri idi. Teknolojinin ilerlemesiyle hidronefrozu degerlendirmede
USG, DRS ve son olarak da MRU gibi birgok tetkik kullanima girmeye baslamustur.
Genelde bu tan1 yontemleri ya iistiin anatomik degerlendirme ya da iyi fonksiyonel
bilgi saglamakla birlikte, MRU disinda her ikisini de saglama o6zelligine sahip
degildirler. Renal obstriiksiyonu degerlendirmede hi¢bir yontem altin standart olarak
kabul edilmemektedir (62).

MRU’de UPB darlign tanisi iireter daralmasi ile birlikte olan renal pelvis
dilatasyonu, ve renal piramid ve medullar atrofi birlikteliginin goriilmesi ile konur
(63). UPB darliklarinda operasyon dncesinde damar ¢aprazinin varligmin goriilmesi
cerrahi yaklasimi degistirebileceginden dolayr oOnemlidir. Yapilan ¢alismalarda
damar ¢aprazinin USG ile saptanma oraninin %39 oldugu gosterilmistir (64). Bizim
calismamizda da iiriner USG ve renal sintigrafinin sagladigi bilgilere ek olarak bir
hastada USG’de saptanamayan damar ¢aprazinit MRU gostermistir. Ozellikle damar
caprazinin oldugu vakalarda preoperatif tanm1 daha da O6nem kazanmaktadir. Bu
hastalarda tedavi yaklasimi da degisebilmekte ve uygun vakalarda laparoskopik
tedavi secenekleri uygulanabilmektedir. Bazi serilerde saptanan damar caprazinin
laparoskopik olarak asilabildigi ve renal pelvisin hi¢ agilmadig bildirilmektedir.

MRU antenatal hidronefrozda giiniimiizde sorgulanmaya baslanan
sistoliretrografinin ~ gerekliligi  icinde sintigrafiye gore daha fazla bilgi
verebilmektedir. Vezikoiireteral refliiden ya da infravezikal obstriiksiyondan
siiphelenilen olgularda mesane ve fiireter dilatasyonu hakkinda oldukca fazla bilgi
saglamaktadir.

USG’nin hidronefrozda sagladigi en onemli bilgilerden biri renal pelvisin
boyutudur. Ancak 6zellikle intrarenal pelvisli olgularda USG yaniltici olabilmektedir
ve es zamanli bagka parametreler dinamik bir problem olan hidronefrozda klinik
yaklasim i¢in gereklidir. Oysa ki USG ve DRS hastalara genellikle farkli zaman

dilimlerinde uygulanmakta ve bazi durumlarda uyumsuz sonuglari ile klinisyeni
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karar vermekte zorlamaktadir. USG ve renal sintigrafi hastanin hidrasyon
derecesinden etkilenebildigi i¢in her iki tetkik sirasinda da hasta ayni hidrasyon
derecesinde olmayabilir. Fakat manyetik rezonans iirografide islem devam ederken
hem fonksiyonel degerlendirme, hem de anatomik degerlendirme yapilabildigi igin
hastanin hidrasyon derecesinden dogabilecek bir farklilik s6z konusu olmayacaktir.
Oysa ki gerek anatomik gerek fonksiyonel bilgiyi es zamanli saglayan MRU hig
stiphesiz ki hidronefrozun degerlendirilmesinde 6n plana ¢ikmaktadir.

USG’de renal pelvis dilatasyon derecesi mesane dolulugundan ve hasta
hidrasyonundan hatta pozisyonundan etkilendigi i¢in zaman zaman yaniltict sonuglar
verebilmektedir.

Ayrica ultrasonografi barsak gazindan etkilenebilmektedir ve UPB
darliklarinda iireterin renal pelvise giris noktasini tam olarak gdsteremeyebilir.
MRU’de ise pelvis AP c¢ap ol¢iimii ve anatomik degerlendirme hastanin
pozisyonundan etkilenmez ve renal anatomi hakkinda c¢ok daha fazla ayrintih
gorlintii  saglar. Bu sayede tiim iireter seyri boyunca c¢ok 1iyi bir sekilde
degerlendirilebildigi i¢in pyeloplasti Oncesi retrograd pyelografi gerekliligi de
ortadan kalkmaktadir.

Kolay uygulanabilir olmasina karsin ultrasonografinin incelemeyi yapan
kisinin yorumuna bagli olmasi da énemli bir dezavantajdir. MRU’de elde edilen
gorlntiiler basilabilir ve USG’den farkli olarak tekrar tekrar degerlendirilebilir.
Ancak hem MRU ve hem de renal sintigrafi USG’deki gibi hastalarin hidrasyon
derecelerinden etkilenebilmektedir.

Giiniimiizde ~UPB tamisinda USG ve renal sintigrafi  birlikte
degerlendirilmektedir. Ancak her iki tetkik ayni anda uygulanamamaktadir.

MRU‘de RTT ile birlikte morfolojik gériintiiler de degerlendirilebildigi igin,
tek inceleme ile obstrilkte ve nonobstriikkte bobrekler ayirt edebilmektedir (58).
MRU"de, obstriiksiyon anatomik degerlendirme ile birlikte kalikslerde ve iireterde
azalmis ve ge¢ kontrast madde tutulumu olarak degerlendirilir. Bu objektif olarak
RTT ve DRF’nin hesaplanmasi ile degerlendirilebilir.

MRU obstriiksiyonu degerlendirmede daha dogru sonuglar vermektedir. Chu
ve arkadaglarinin yaptig1 bir caligmada unilateral hidronefrozlu ve renal fonksiyonlari

%30-40 arasinda degisen 8 cocuk MRU ve DRS ile degerlendirilmistir (56). DRS 3
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hidronefronefrotik bobrekte drenaj oldugunu gosterirken, 5’inde obstriiksiyon
oldugunu gdstermistir. Bunun yaninda, MRU 1 hastanin disinda hepsinde drenaji
gostermistir. MRU’de normal akimin oldugu goriilen 7 hastanin 18 aylik takiplerinde
de hidronefrozda yada fonksiyonda bir kétiilesme saptanmamistir. Bunlara ek olarak,
DRS’de obstriilkte ama MRU’de normal saptanan 2 olguda antegrad pyelografi
yapilmis ve ikisinde de yiiksek dereceli bir UPB darlig1 saptanmamustir.

Yapilan c¢alismalarda renal sintigrafinin ve USG’nin hastalarin klinik
takibinde bazen yaniltic1 olabildigini gdstermektedir (56). MRU’de kullanilan bir
parametre olan RTT hastalarin klinik takibinde faydali olabilmektedir. Bizim
calismamizda RTT operasyon oncesi ve sonrasi degerlendirildiginde anlamli olarak
azalmis olup renal sintigrafide anlamli olarak diizelme saptanmayan hastalarin
takibinde bile diger parametrelerle daha korele oldugu saptanmaistir.

MRU ile ayrica Rutland-Patlak egrisi olusturularak tek bébrek glomeriilasyon
filtrasyon hizi (GFR) hesaplanabilmektedir. Bu durum o6zellikle bilateral hastalikli
durumlarda yada soliter bobrekli hastalarda kullanighdir ve ayrica sadece diferansiyel
fonksiyon hakkinda bilgi veren DRS ile karsilastirildiginda anlamli bir {istiinliik
saglamaktadir. Ayrica buna ek olarak Ozellikle bilateral olgularda renal transit
zamani separe boObrek fonksiyonlarindan bagimsiz olarak her iki bobregin de
fonksiyonunu birbirinden bagimsiz olarak gosterebildigi i¢in bu olgularda renal
transit zamani daha objektif degerler saglayabilmektedir. Ancak bizim ¢alismamizda
teknik yetersizlikten dolay1 tek bobrek GFR hesaplanamamustir.

MRU ile hesaplanan DRF niikleer sintigrafi ile hesaplanan DRF ile
karsilastirilabilir  diizeydedir (9,10). Biz de yaptigimiz calismada MRU ile
hesapladigimiz DRF ile DRS ile hesapladigimiz separe bobrek fonksiyonu arasinda
oldukca anlamli bir korelasyon saptadik. Bu korelasyondan yola ¢ikarak renal
fonksiyonu belirlemede yontemlerden herhangi biri glivenle kullanilabilir sonucuna
varabiliriz.

MRU’niin bahsedilen avantajlarinin yaninda yaygin kullanimini engelleyen
baz1 kisitlamalar1 da mevcuttur. 1) Renal fonksiyonu belirlemede ve drenaji
siniflandirmada heniiz tamamen kabul edilmis standart denklemler ve degerler
mevcut degildir. Daha uzun siire takipli biiyiikk ¢apli caligmalara ihtiya¢ vardir.

2) Cogu ¢ocukta sedasyon ve oksijen saturasyonu ve monitorizasyona ihtiya¢ vardir.
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3) GFR’yi hesaplamada kullanilan Rutland-Patlak modeli erigkinler igin
diizenlenmistir, c¢ocuklar icin heniiz ayarlanmamistir. Bunun i¢in de daha ¢ok
calismaya ihtiyag vardir. 4) MRU’niin yiiksek maliyeti ve hala her yerde
bulunmamasi 6nemli bir kisitlayici faktor olarak karsimizda durmaktadir. Ancak bu
durum O6zellikle komplike vakalarin tanisinda diger inceleme yontemlerinin toplam
maliyeti ile karsilastirildiginda  MRU’niin  maliyetinin ~ diger ydntemlerin
maliyetlerinin toplaminin ¢ok da iizerine ¢ikmadigini hatta baz1 durumlarda maliyet
avantaji gosterdigi saptanmustir. 5) MRUyii degerlendirebilmek igin gereken egitim
siireci diger inceleme yontemlerine gore daha uzundur. Ancak MRU’niin DRS ile
karsilagtirildiginda yiliksek kalitesi ve sagladigi daha fazla ve degerli bilgiler bu
dezavantajlarin iizerine c¢ikabilmektedir. Belki gelecekte obstriiktif iiropatili
hastalarin preoperatif ve postoperatif degerlendirmesinde Onemli bir yere sahip

olabilecektir.
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6. OZET

URETEROPELVIK BiLESKE DARLIGININ TANISINDA VE TAKiBiNDE
MANYETIK REZONANS UROGRAFININ, RENAL ULTRASONOGRAFI
VE DIURETIK RENAL SINTIGRAFi KOMBINASYONU ILE
KARSILASTIRILMASI

Amag: Ureteropelvik bileske (UPB) darlig1 olan hastalarin tan1 asamasinda
ve takibinde kullamlmaya baslanan Manyetik rezonans iirografinin (MRU)
etkinligini ve giivenilirligini belirlemek ve giiniimiizde halen UPB darligmin
tanisinda altin standart olarak kullanilan diiiretik renal sintigrafi (DRS) ve
ultrasonografi (USG) kombinasyonunu MRU ile karsilastirarak bu tetkikler

karsisinda MR U niin etkinligini degerlendirmektir.

Gerec¢ ve Yontem: Ocak 2005 ile Ocak 20009 tarihleri klinigimize bagvurarak
primer iireteropelvik bileske darligi tanis1 alan, 8’1 kiz ve 8’1 erkek toplam 16 hasta
(yaslar1 2 ay ile 11 yas arasinda; ortalama yas:7.2 yil) calismaya dahil edildi.
Hastalardan detayli anamnez alinarak, klinik muayene ve kan iire-kreatinin 6l¢timii,
tam idrar tahlili, direkt iiriner sistem grafisi, lriner sistem USG, PmTe MAG3
bobrek sintigrafisi ve MRU uygulandi. Daha sonra hastalara pyeloplasti operasyonu
uygulandi. Operasyondan 6 ay sonra her hastaya iiriner USG, *"Tc MAG3 bobrek
sintigrafisi ve MRU tekrar uygulanarak MRU’nin etkinligi USG ve’*"Tc MAG3
bobrek sintigrafisi ile karsilagtirildi. Renal pelvis anteroposterior ¢ap1 (AP ¢ap), renal
transit zamani (RTT), diferansiyel renal fonksiyon radyolog tarafindan belirlendi. Bu
degerler daha sonra iiriner USG ve DRS ile karsilastirildi.

Bulgular: Operasyon oncesi ortalama pelvis AP ¢apt USG’de 32,7 + 11,2
mm; MRU’de 33,2 £ 10,8 mm saptanmistir (p< 0,001). Operasyon sonra ise USG’de
19,5 + 6,4 mm ve MRU’de 19,4 £ 5,9 mm saptanmustir. iiriner USG’de ve MRU’de
hesaplanan pelvis AP c¢aplar1 arasinda da Onemli bir korelasyon saptandi
(r=0.993, p<0.001).

#MTc MAG3 bobrek sintigrafisinde operasyondan sonra 10 hastada (%62,5)
anlamli degisiklik saptanmazken, 4 hastada (%25) %5 ve/veya daha fazla iyilesme, 2
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hastada (%12,5) ise kotiilesme saptandi. MRU ile degerlendirmede ise 9 hastada
(%56) DRF’da anlamli bir degisiklik saptanmazken, 5 hastada (%31,5) %5 ve/veya
daha fazla iyilesme goriilmiis olup, 2 hastada (%12,5) ise kétiilesme saptanmustir.

Operasyon Oncesi ve sonrasi ortalama DRS degerleri sirasiyla %33,3-%32,5
saptanirken; DRF degerleri ise %32,9- %31,5 saptanmistir. MRU’de hesaplanan
diferansiyel renal fonksiyon ile diiiretik renal sintigrafide hesaplanan separe bobrek
fonksiyon arasinda 6nemli bir korelasyon saptandi (r = 0.937, p<0.001).

MRU’de bakilabilen renal transit zamanlari operasyon &ncesi ve sonrasi
donemde karsilagtirilmis olup, 16 hastanin 15’inde (%93,75) iyilesme goriilmiistiir.
Operasyondan 6nce ve operasyondan sonra bakilan ortalama RTT sirasiyla 17,7 +
5,9 dk (7-32 dk), ve 11,3 + 6,5 dk (3-30 dk) saptanmustir (p< 0.001).

Sonu¢: UPB darlig1 olan hastalarn tanisinda giiniimiizde halen altin standart
olarak kabul edilen iiriner USG ve diiiretik renal sintigrafi kombinasyonunun
sagladig1 bilgileri MRU tek basina saglayabilmektedir. Ancak MRU’niin ¢ocuklarda
sedasyon gerekliligi, maliyet yiiksekligi, ulasilabilirliliginin zor olmas1 ve MRU ile
heniiz yeterli derecede calisma yapilmamis olmasindan dolayr giiniimiizde rutin
olarak kullanilmamaktadir. Belki yakin gelecekte UPB darliginin tanisinda ve tedavi
degerlendirmesinde daha 6nemli bir yere sahip olabilir.

Anahtar Sozciikler: MR iirografi, renal fonksiyon, lireteropelvik bileske

darlig1, ultrasonografi, diiiretik renal sintigrafi
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7. SUMMARY

COMPARISON OF MAGNETIC RESONANCE UROGRAPHY WITH THE
COMBINATION OF DIURETIC RENAL SCINTIGRAPHY AND URINARY
ULTRASOUND IN THE DIAGNOSIS AND FOLLOW UP OF
URETEROPELVIC JUNCTION STENOSIS

Purpose: We try to determine the efficiency and reliability of magnetic
resonance urography (MRU) in children with ureteropelvic junction (UPJ) stenosis in
the diagnosis and follow up and we compared the MRU with diuretic renogram
scintigraphy (DRS) and urinary ultrasound (USG) combination which are used as
gold standart in the diagnosis of UPJ stenosis.

Materials and Methods: Between january 2005 and january 2009, totally 16
patients (8 of them were boys and 8 of them were girls, mean age of 7.2 years, range
2 months to 11 years) applied to our clinic were included in our study. Medical story
of the disease was determined and clinical examination, blood urea nitrogen and
serum creatinin levels, urine analysis, direct urinary system graphy, urinary system
ultrasound, **™Tc MAG3 renal scintigraphy and MRU were performed. After that
pyeloplasty was performed and 6 months later, urinary USG, 9mTe MAG3 DRS and
MRU were carried out again. renal pelvis anteroposterior diameter, renal transit time
and differential renal function were determined by the radiologist. These parameters
were compared with urinary USG and DRS.

Results: Mean renal pelvis renal pelvis anteroposterior diameter was 32,7 +
11,2 mm in USG and 33,2 = 10,8 mm in MRU saptanmistir preoperatively and 19,5
+ 6,4 mm in USG and 19,4 £ 5,9 mm in MRU postoperatively (p<0.001). There is a
significant corelation between in renal pelvis AP diameter.

Of the 16 cases 10 (%62,5) showed no significant change, 4 (%25) showed
more or more than %5 improvement and 2 (%12,5) showed decreased function in
#™Pc MAG3 renal scintigraphy. In MRU of the 16 cases 9 (%56) showed no
significant change, 5 (%31,5) showed more or more than %5 improvement and 2

(%12,5) showed decreased function.
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The mean differantial DRS degers in 9mTe MAG3 renal scintigraphy were
%33,3-%32,5 and mean DRF in MRU were %32,9- %31,5 preoperatively and
postoperatively respectively. There was a significat corelation between the
differantial renal function in *"Tc MAG3 renal scintigraphy and MRU (r = 0.937,
p<0.001)

Renal transit times (RTT) were compared preoperatively and postoperatively.
Of the 16 cases 15 (%93,75) showed improvement. The mean RTT were 17,7 + 5.9
min. (7-32 min.) and 11,3 £ 6,5 min (3-30 min.) respectively (p<0.001).

Result: Although urinary USG and DRS combination is accepted as gold
standart in the diagnosis of UPJ stenosis, MRU can supply the information alone,
which can be obtained from urinary USG and DRS. But because of the factors that,
sedation necessity, high costs, decreased accessibility and the need for more studies,
MRU is not used routinelly. In the future, MRU can has a more important role in the
diagnosis and treatment evaulation.

Keywords: MR urography, renal function, ureteropelvic junction stenosis,

ultrasonography, diuretik renal scintigraphy
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