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1. GIRIS VE AMAC

Uriner sistem obstriiksiyonu, idrar akiminin bir nedenle engellenmesi sonucu ortaya
cikar. Obstriiksiyon bolgesinin proksimalinde idrar stazi ve basing yiikselmesi sonucu
zamanla bobrek fonksiyonlarinda gerileme ve hidronefroz gelisir. Yol agabilecegi ciddi
renal fonksiyon kayiplar nedeniyle iiriner sistemin herhangi bir yerinde ortaya c¢ikan

obstriiksiyonun iyi takibi ve dogru zamanda tedavisi bityiik 6nem tasimaktadir.

Cocukluk doneminde iiriner sistem obstrilksiyonunun en yaygin sebebi iireteropelvik
bileske darligidir. Yenidogan doneminde saptanan hidronefrozun en sik sebebidir.
Ultrasonografinin 1980’den sonra yayginlasmasi nedeniyle vakalarin ¢cogu cocukluk, hatta
intrauterin donemde tani almaktadir (1). Hastalarin ¢ogunda cesitli belirtiler ortaya
cikarken erigskin doneme kadar semptom vermeyen vakalara da rastlanmaktadir. Eger
tireteropelvik bileske obstriiksiyonu ¢ok siddetli ise ¢ocuk, renal fonksiyonlarini tamamen

kaybetmis olarak dogabilir.

Bobrek pelvikalisiyel sistemdeki her dilatasyon ve staz obstriiksiyona bagli olmayabilir.
Eger obstriiksiyon yoksa bobrek toplayict sistemlerindeki idrar stazinin renal fonksiyonlara
anlaml derecede olumsuz etkisi olmaz. Pelvikalisiyel sistemde siddetli obstriiksiyon varsa
bobrekler zarar gorebileceginden yakindan takip edilmelidir. Bu yiizden renal
fonksiyonlar1 geriletecek derecedeki obstritkksiyonun teshisi sayesinde bdobreklerin
korunmast icin gecikmeden cerrahi tedavi yapilabilmektedir. Bunun icin obstriiksiyon
varliginin ve derecesinin dogru ve giivenilir olarak belirlenmesi cerrahi tedavi karar icin
gereklidir. Her ne kadar ultrasonografi ve diger anatomik goriintiileme yOntemleri ile
bobregin yapisal durumu detayli olarak degerlendirilebilse de, obstriiksiyonun renal

fonksiyonlar iizerine etkisi ayrintili olarak tespit edilememektedir.

Diiiretikli renografi, 1970’li yillarin sonlarinda obstriiktif iiropatili hastalarin tani ve
takibinde noninvaziv metod olarak kullanilmaya baslanmistir (2). Giiniimiizde genel olarak
yazarlar diiiretikli dinamik bobrek sintigrafisini obstriiksiyon varliginin ortaya konmasinda
primer noninvaziv yontem olarak onermektedirler (3). Diiiretikli renal sintigrafi, hem renal
fonksiyonlarin hem de bobreklerin iirodinamisinin tek ¢alismada viziiel ve kantitatif olarak

degerlendirilebilmesine imkan saglamaktadir.

Tiibiiler fonksiyon ajan1 olmasi nedeniyle oOzellikle immatiir bobrek ve ozellikle

cocukluk ¢aginda obstriiktif tip renal fonksiyon bozuklugu olan durumlarda 9MTe-MAG;



(merkaptoasetiltriglisin) radyofarmasotik ajan olarak kullanilmaktadir. Diiiretik olarak

genellikle furosemid tercih edilmektedir.

Diiiretikli renografi; dilate iiriner sistemin incelenmesinde, obstriikksiyon varligi ve
siddetinin degerlendirilmesinde ve takibinde yaygin olarak kabul goérmiis bir yontem
olmakla birlikte calismanin uygulama teknigi ve yorumlanmasinda merkezler arasinda
biiyiik farkliliklar vardir. Bu calismada, iireteropelvik darligi olan 0-7 yas hasta grubunda
9T MAGs; renal sintigrafi kullanilarak pelvikalisiyel sistemdeki obstriiksiyon derecesi
ile renal fonksiyon parametrelerindeki (kanlanma, konsantrasyon ve ekskresyon) gerileme

arasindaki iliskinin viziiel ve kantitatif olarak incelenmesi amaclanmustir.

9MTe-MAG; renal ¢alismalar ile pelvikalisiyel obstriiksiyon siddetinin tespitinin dogru
ve zamaninda yapilmasi, geri doniisiimsiiz renal fonksiyon bozukluklar1 olusmadan,

hastaya dogru zamanda cerrahi tedavi uygulanmasina imkan saglayacag diisiincesindeyiz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. BOBREK ANATOMISIi

Bobrekler cift organ olup karin boslugunun iist ve arka tarafinda, retroperitoneal
aralikta, vertebral kolonun iki yaninda, torakal 12. ve lomber 3. vertebralarin arasinda yer
alir. Ortalama olarak eriskin erkeklerde 150 gr, kadinlarda ise 135 gr agirligindadir.
Normal bir bobrek yaklasik olarak 10-12 cm vertikal uzunluga, 5-7 cm transvers ene ve
3 cm anteroposterior kalinliga sahiptir. Karin boslugunun sag iist kisminda karacigerin
bulunmasi nedeniyle sag bobrek sola gore biraz daha asagidadir. Sol bobrek, sag bobrege
gore daha uzun ve dardir. Bobreklerin parankimi gii¢lii fibroelastik bir kapsiille
cevrilmigtir. Bobreklerin medial kesimindeki bos olan kisma renal hilum denir. Renal
hilum renal siniise agilir. Burada; idrar toplayici sistemi, damarlar ve sinirler bulunur (4)

(Resim 1).

Bobrek parankimi, korteks ve medulla olmak iizere iki kisimdan olusur. Medulla renalis
bobregin i¢c kisminda bulunur ve fonksiyonel olarak idrarin iceriginde bir degisiklik
yapmayan, sadece idrar ileten tiibiiller, toplayici kanallar ve vaza rekta ad1 verilen 6zel bir
kapiller ag’dan meydana gelir. Bu yapilar, sayilar1 genellikle 8-10 arasinda degisen koni
seklindeki piramid adi verilen yapilar1 olusturur. Basis pyramidis denilen taban kisimlari
bobregin dis kismina, papilla renalis denilen tepe kisimlari ise minor kaliks’lere bakar.
Korteks renalis, fonksiyonel olarak idrar yapan olusumlar icerir ve papilla’lar hari¢
piramid’lerin her tarafim1 saran bobrek dokusudur. Kortikal cevherin piramid’ler arasinda
kalan boliimiine kolumna renalis denir. Bobregin temel yapisal ve fonksiyonel {initesi,
nefron adi verilen kiiciikk yapilardir (Resim 2). Nefron, sivilarin filtre edildigi renal
korpiiskiil (malpighi cismi) ve filtre edilen sivilar1 sekresyon ve absorbsiyon ile idrara
dontistiiriip bobrek pelvisine tasiyan tiibiil sisteminden olusur. Korpiiskiil, Bowman
kapsiilii icine yerlesmis glomeriil yumagi olup nefron’un baslangic kismim teskil eder

(5,6).

2.1.1. Arteryel sistem

Renal arterler lomber 1-2. vertebra seviyesinde abdominal aorta’dan ayrilir. Sag renal
arter, abdominal aorta’dan sol renal artere gore daha yukaridan cikar. Sag renal arter,
inferior vena cava’nin arkasindan gecer ve bobreklere kadar sola gore daha uzun bir
mesafe kateder. Renal arterler, bobregin hem besleyici hem de fonksiyonel damarlaridir.

Renal damarlar bobregin hacmine gore kaln damarlardir; bdylece kisa zamanda



bobreklerden fazla miktarda kanin ge¢gmesi saglanir. Renal arterler renal hilum’a gelince 5
segmental dala ayrilir. Segmental renal arterler renal siniisde tekrar dallara ayrilarak
interlober arterleri yapar ve columna renalis’e girerler. interlober arterler kortikomediiller
birlesim yerine kadar ilerler ve yan tarafa kivrilarak arkuat arter’i yapar. Arkuat arter’ler
birbirleri ile anostomoz yapmazlar. Arkuat arterlerden dik olarak kortikal cevher icine
ayrilan dallara interlobular arter denir. Buradan ¢ikan dalciklar afferent arteriol adimi alir

ve glomeriildeki kapiller yuamagi meydana getirirler (4).

2.1.2. Venoz sistem

Glomeriildeki kapiller yumak birleserek efferent arteriolleri olusturur. Efferent
arterioller kortikal cevherdeki idrar kanalciklar1 arasinda peritiibiiler kapiller pleksusu
yapar. Bu pleksus ile Bowman kapsiiliinden siiziilen suyun biiyiik kismi1 ve diger bir takim
maddeler tekrar emilerek kan dolasimina geri donerler. Bu kapiller pleksusdan itibaren
vendz doniis baslar. ilk 6nce interlobiiler venler olusur. Sonra sirasiyla arkuat ven,
interlober ven, segmental ven ve sonugta renal ven olarak inferior vena cava’ya acgilirlar

4,7).

Bobrekte arteriovenoz anostomozlar vardir. Bu tiir anostomozlar renal kaliksler
civarinda interlobular arter ve venler arasinda, kortikal cevherin ince damarlar1 arasinda
yer alir. Bu anostomozlar sayesinde, herhangi bir nedenle glomeriilden ge¢cemeyen kanin

bir kism1 veya tamamu siiziilmeksizin dogrudan venoz sisteme gegebilir (4).

2.1.3. Sinirleri ve lenfatikleri

Bobregin lenf damarlari, venleri takip ederek lomber lenf nodlarina agilir. Bobrek
sinirleri renal pleksustan gecip bobrek damarlarini takip ederek parankime kadar ilerler.
Sempatik liflerini nervus splanchnicus minor ve nervus splanchnicus minimus’dan,
parasempatiklerini ise nervus vagus’dan alirlar. Sinirsel innervasyonun glomeriiler
dolasima, dolayisiyla bobrek fonksiyonlarina etki etmeksizin korteks ve medulla arasindaki

kan akim otoregiilasyonunu sagladig: diisiiniilmektedir (4,8).

2.1.4. Bobrek pelvisi

Bobreklerin igindeki bosluga renal siniis denir. Burada major ve mindr kaliks’lerle
birlikte renal pelvis, renal arter ve renal venin dallar1 bulunur. Bobrekde 5-20 adet trompet
seklinde minor kaliks bulunur ve tek bir veya nadiren 2-4 papilla tarafindan cevrelenir.
Birka¢ mindr kaliks komsu kalikslerle birleserek 2-4 adet major kaliksi meydana getirirler,

daha sonra bunlarda kendi aralarinda birleserek konik yapida tek bir renal pelvisi olusturur.



Pelvis bazen tiimiiyle bobrek siniisiiniin icindedir (intrarenal), bazen de kalikslerin uzun
olmasi1 sonucu bobrek disindadir (ekstrarenal). Bu yap1 renal hilus’a dogru gittikce incelir

ve iireter ile devam eder (4).

. Kaliksler

Renal

Renal arter Pelvis

Renal ven

Ureter

Korteks
Resim 1: Bobregin yapist (5).
Efferent
arteriol Proksimal .
Kivriml Distal

Afferent kivriml tubiil

arteriol

Gelen
arteriyel kan

Giden

vendz kan Toplayict

kanalar

./

Mesaneye

l

Henle kulpu

Resim 2: Nefronun yapisi (5).



2.1.5. Ureterler

Renal pelvis renal siniisden ¢iktiktan sonra daralir ve asagiya dogru iireter olarak devam
eder. Ureter, eriskinlerde yaklasik 25-30 cm uzunlukta, diiz kaslar tarafindan cevrelenmis
bir kanaldir. Ureterler bobreklerde iiretilen idrar1 mesaneye tasimakla gorevlidir.
Ureterdeki rolatif darlik bolgeleri (7):

e Ureteropelvik bileske

e Ureterlerin iliak damarlar1 ¢aprazladig bolge

o Ureterlerin mesaneye girdigi yerler.

2.2. BOBREK EMBRIiYOLOJiSi

Urogenital sistem, fonksiyonel olarak iiriner sistem ve genital sistem olmak iizere iki
boliimde incelenebilir. Embriyolojik gelisimde, bu sistemler birbirleriyle ¢ok yakindan
iliskilidirler. Urogenital sistem, embriyonun dorsal viicut duvari boyunca yerlesen,

intermediyer mezoderm’den gelisir. Embriyoda ti¢ tip bobrek sistemi gelismektedir:

2.2.1. Pronefroz

[k olarak ortaya ¢ikan bobrek sistemidir. Bu gegici, fonksiyonel olmayan yapilar insan
embriyosunda ilk olarak dordiincii haftanin basinda ortaya cikar. Rudimenter olan
pronefrozlara ait yapilar, kisa bir siire i¢inde dejenerasyona ugrar. Ancak pronefrik
duktuslarin cogu, belirli bir siire kalir ve bir sonraki bobrek sisteminde bunlardan

yararlanilir (9).

2.2.2. Mezonefroz
Oldukca gelismis bosaltict organlar olan mezonefrozlar, dordiincii haftanin sonuna
dogru, pronefrik sistemin yok olmaya basladigi donemde gelismeye baslar ve kalic

bobrekler olusuncaya kadar ara bobrekler olarak embriyoda fonksiyon goriirler (9).

2.2.3. Metanefroz

Metanefrozlar veya kalic1 bobrekler, intrauterin 5. haftanin basinda gelismeye baslar ve
yaklasik 9. haftada fonksiyonel hale gelirler. Idrar olusumu fotal yasam boyunca devam
eder. Olusan idrar, amnion sivist i¢ine verilir. Olgun fetus giinde birka¢ yiiz mililitre
amnion sivisit yutar ve bu sivi barsaklardan emilir. Metabolik yikim iiriinleri, atilmak
amaciyla plasenta yoluyla anne kanina transfer edilir. Dogumdan sonra bdbreklerde
ozellikle interstisyel doku artis1 ve proksimal kivrimh tiibiillerin uzamasi sonucu, hacim

olduk¢a artar. Dogum zamaninda, prematiir infantlar hari¢, nefron olusumunun



tamamlandigina inanilmaktadir. Bobreklerin fonksiyonel olgunlagsmasi ise dogumdan sonra

gerceklesmektedir (9).

2.2.4. Ureter ve pelvis embriyolojisi

Metanefrik divertikiil veya iireterik tomurcuk; iireter, renal pelvis, kaliksler ve toplayici
duktuslarin primordiyumudur (ilkel seklidir). Metanefrik divertikiiliin sap kismu iiretere
farklilagir ve genisleyen kranial u¢ kismi renal pelvisi olusturur. Diiz toplayici tiibiiller,
tekrar tekrar dallanarak toplayici tiibiillerin biitiin tiplerini meydana getirir. Ik dort
toplayic1 tiibiil jenerasyonlar1 birleserek major kaliksleri yapar; ikinci olusan dort
jenerasyon birlesir ve mindr kaliksleri olustur; geri kalan tiibiil nesilleri de toplayict

tiibiilleri meydana getirir (9).

2.3. BOBREK FiZYOLOJiSi

Bobrekler ekskretuar ve regiilatuar organlardir. Viicuttaki fazla suyu ve artik iiriinleri
idrar seklinde uzaklastirirlar. Bobrekler; kardiovaskiiler, endokrin ve sinir sistemi ile
koordineli ¢aligarak viicut sivilarinin igeriklerini, viicuda fazla miktarda su ve gida
maddeleri alinsa bile, ¢cok dar bir aralikta tutmay1 basarirlar. Bobreklerin homeostatik rolii
sayesinde viicuttaki dokular ve hiicreler nispeten sabit bir hemodinamik ortamda fonksiyon

goriirler (10).

Istirahat halindeki bir insanda bobrekler, kardiyak output’un yaklasik %20-25’ini
almaktadir. Bobregin temel siizme fonksiyonlart nefronlar tarafindan saglanir. Her
bobrekte yaklagik 1.000.000-1.250.000 arasinda nefron bulunur. Kanin plazma kismu
glomeriillerde siiziilerek ultrafiltrati meydana getirir. Bu ultrafiltratin igerisinde kanin
hiicresel bilesenleri ve proteinler yer almaz. Glomeriiler ultrafiltrat nefronun tiibiil
sisteminde ilerlerken suyun %99’dan fazlasi ve bazi ihtiya¢ duyulan molekiiller g¢esitli
miktarlarda geri emilime ugrarken bazi molekiiller ise sekrete edilirler. Sonugta
ultrafiltratta reabsorbe edilmeyen maddeler ve su, idrar1 meydana getirir ve viicuttan

uzaklastirilir.
2.3.1. Bobreklerin baz1 6nemli fonksiyonlar:

Viicuttaki st ve elektrolit dengesinin diizenlenmesi: Viicut sivisindaki elektrolitlerin
kontrolii, dokulardaki normal hiicre voliimiiniin korunmasi icin gereklidir. Viicuttaki sivi
miktarinin kontrolii ise kardiovaskiiler sistemin normal fonksiyon gormesi i¢in gereklidir.

Bobrekler ayrica sodyum, potasyum, klor, bikarbonat, hidrojen, kalsiyum ve fosfat gibi



bazi inorganik iyonlarin miktarlarinin diizenlenmesi roliinii de iistlenirler. Bu maddelerin

viicutta birikmemeleri i¢in idrarla atilmalart sarttir (10).

Asit-baz dengesi: Viicuttaki pek cok metabolik olay pH’ya oldukc¢a duyarlidir. Bu
nedenle pH degerinin cok dar bir aralikta tutulmasi gerekir. pH; bobrek, akcigerler ve
karacigerin koordine calismasi ve viicut sivilarindaki tamponlarla dengede tutulmaya

calisilir (10).

Metabolik artik iiriinlerin ve yabanci maddelerin atilmasi: Ure, iirik asit, kreatinin,
hemoglobin metabolizmasinin son iiriinleri ve hormonlarin metabolitleri bobrekler
vasitasiyla viicuttan atilir. Bobrekler aymi zamanda, ilaclar, pestisitler ve diger kimyasal

maddeleri de viicuttan uzaklastirirlar (10).

Endokrin fonksiyon: Bobrekler; renin, kalsitriol, eritropoetin iireten 6nemli endokrin
organlardir. Renin, Na"-K" dengesini ve kan basincinmi diizenlemeye yardimci olan renin-
anjiotensin-aldosteron sistemini aktive eder. Kalsitriol[1,25(OH),D;], kalsiyumun
gastrointestinal sistemden emilmesi ve kemiklere yerlesmesi i¢in gereklidir. Eritropoietin,

kemik iliginde eritrosit yapimini uyarir (10).
2.3.2. Glomeriiler filtrasyon

Glomeriiler ultrafiltrat (Bowman araligindaki sivi) normalde hiicre icermez, fakat
proteinler digindaki tiim maddeleri plazmayla hemen hemen aymi konsantrasyonda ihtiva
eder. Ciinkii glomeriiler filtrasyon suyun ve tiim diisiik molekiiler agirlikli maddelerin
birlikte hareket ederek plazmadan Bowman araligina gectigi bir islevdir. Cap1 4 nm’den
kii¢iik olan nétral molekiiller serbestce siiziilirken, ¢apt 8 nm’den biiylik olan nétral
molekiiller ultrafiltrata hi¢ gecemez. Plazma proteinlerinin biiyiik cogunlugu (albiimin ve
globiilinler) hemen hemen tamamiyla glomeriiler filtratin diginda birakilirlar. Birinci
neden, renal korpiiskiil’iin yiiksek molekiil agirlikli maddeleri engellemesi; ikinci neden ise
glomeriildeki yarn gecirgen zardaki filtrasyon yolunun negatif yiiklii olmasidir. Plazma
proteinlerinin ¢ogu negatif yiikli olduklari i¢in membrani gecemezler. Yine de diisiik
molekiil agirlikli plazma molekiilleri degisen oranlarda filtre olurlar; ancak bu, ihmal
edilebilecek kadar diisiik diizeydedir. Baz1 maddeler plazma proteinlerine baglanmaktadir.
Mesela plazma kalsiyumunun yaris1 ve plazmadaki serbest yag asitlerinin hemen hemen

tamami plazma proteinlerine baglandigi i¢in filtre olmazlar (10).



Glomeriildeki kan basinci (hidrostatik basing [Pgc]) filtrasyonu arttirict  etki
gosterirken, Bowman kapsiiliindeki sivinin hidrostatik basinci(Pgg) filtrasyonu azaltici etki

gosterir. Glomeriiler kapillerde bulunan proteinden kaynaklanan osmotik basing (Tigc),

filtrasyonu azaltan diger bir faktordiir. Net glomeriiler filtrasyon basinci ii¢ faktoriin

toplamidir:

Net glomeriiler filtrasyon basmci = Pgc — Pgs — 7ige (Glomeriiler hidrostatik

basingc—Bowman kapsiiliindeki hidrostatik basing—Glomeriiler osmotik basing)

Normalde net filtrasyon basinci daima pozitifdir. Bu net basing, plazmanin proteinsiz
filtratinin glomeriilden Bowman araligina ge¢cmesini saglayarak idrar yapimini baslatir

(10,11).
2.3.2.1. Glomeriiler filtrasyon hiz1 (GFR)

Glomeriilden Bowman araligina birim zamanda filtre olan sivi miktarina glomeriiler
filtrasyon hizi (GFR) denir. GFR, bobrek fonksiyonunun bir gostergesidir. GFR
degerindeki diisme bobrek hastaligimin ilerledigini, yiikselme ise hastaligin diizelmekte
oldugunu gosterir. Bu nedenle GFR degerinin bilinmesi bobrek hastaliginin evre ve
siddetinin degerlendirilmesi i¢in gereklidir. GFR sadece net filtrasyon basinci tarafindan
belirlenmez, glomeriiler membranin gecirgenligi ve filtrasyon yiizey alam da etkili
faktorlerdir (10). Glomeriillerdeki kapiller gecirgenlik; kas, deri gibi diger organlardaki
kapiller gecirgenlikten c¢ok daha fazladir. Bu nedenle net glomeriiler basing masif
filtrasyona neden olur. 70 kg agirligindaki bir kiside GFR yaklasik 180 1t/giin (125 ml/dk)
olmaktadir. Kardiyovaskiiler sistemdeki plazma hacminin eriskinlerde yaklasik 3 litre
kadar oldugu diisiiniilecek olursa kandaki tiim plazmanin giinde 60 kez bobreklerden filtre
oldugu anlagilir. Glomeriiler filtratin %99’ undan fazlasi tiibiiler sistemde reabsorbe edilir.
GFR sabit bir deger olmayip bazi ndral ve hormonal faktorler, afferent ve efferent
arteriolleri etkileyerek net glomeriiler filtrasyon basincini degistirebilir. Bunun yaninda
glomeriildeki kapiller damarlar1 cevreleyen mezengial hiicrelerin kasilmasi ylizey alanini

kiigiilterek GFR degerini azaltir (11).

Fetal yasamda GFR degeri diisiiktiir ve gestasyonel yas arttikca artar. Fakat fetal
homeostazda temel bir rolii yoktur. Fetal su ve elektrolit dengesi, temel olarak plasenta
tarafindan diizenlenir. Yeni doganlarda viicut yiizeyine veya agirligina gore diizeltilmis

GFR degeri diisiiktiir. Dogumdan sonra GFR degerinde ani bir yiikselis baslar ve 2 haftada



iki katina ulagir. Viicut yilizeyine gore diizeltilmis GFR degeri, bobrek kan akiminda
oldugu gibi eriskin seviyesine 1-2 yaslarda ulasir (17). Her nefron i¢in GFR degeri
asagidaki formiil kullanilarak hesaplanir (12):

GFR = Kg[(Poc—Pr)—(Ttgc—r)]

Kg:Glomeriiler ultrafiltrasyon katsayisi
Pgc: Glomertil kapillerdeki ortalama hidrostatik basing
Pr: Tiibiildeki ortalama hidrostatik basing
Tige: Glomertil kapillerdeki plazmanin ozmotik basinci
mr: Tubiildeki filtratin ozmotik basinci.
2.3.2.2. GFR ve bobrek kan akimi (BKA)’m etkileyen faktorler

Sempatik sinirler: Afferent ve efferent sinirler sempatik sinirler tarafindan innerve
edilirler. Dehidratasyon ve korku, ac1 gibi siddetli emosyonel uyarilar sempatik sinirleri

aktive ederek GFR ve BKA’n1 azaltirlar.

Anjiotensin II: Efferent arteriollerin kasilmasina neden olarak GFR’nin azalmasini

Onler.

Prostaglandinler: Istirahat halindeki saglikli bireylerde GFR ve BKA degerlerini
etkilemezler. Hemoraji gibi patolojik durumlarda prostaglandinler bobreklerde lokal olarak
iretilir ve GFR degerini etkilemeksizin BKA’m arttirirlar. Bylece zararli olabilecek

siddetli vazokonstriiksiyon ve renal iskemi engellenmis olur.

Endotelin: Anjiotensin II, bradikinin, epinefrin ve endotel kesilmesine cevap olarak
bobrek damarlarinin endotel hiicreleri, mezengial ve tiibiiler hiicreler tarafindan salgilanan

vazokonstriktor bir madde olup GFR ve BKA degerini azaltir.
Bradikinin: GFR ve BKA degerini arttirir.

Adenozin: Bobreklerde iiretilir ve afferent arteriollerin kasilmasina sebep olarak GFR

ve BKA’n1 azaltir.

Atriyal natriiiretik peptid: GFR ve BKA’n1 hafifce arttirirlar.
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ATP: GFR ve BKA degerini arttiric1 ve azaltici etkileri vardir.

Glukokortikoidler: Terapatik dozda uygulanan glukokortikoidler GFR ve BKA’mi

arttirirlar.
Histamin: GFR degerini arttirmaksizin BKA’m arttirirlar.
Dopamin: BKA degerini arttirip bobreklerden renin salintmini azaltir (10).
2.3.3. Tiibiiler reabsorbsiyon ve sekresyon
Idrar olusumunda ii¢ temel islev vardir:

1-Glomeriilde plazmanin ultrafiltrasyonu
2-Ultrafiltrat icerisindeki su ve soliitlerin reabsorbsiyonu

3-Bazi soliitlerin tiibiiler siviya sekresyonu.

Renal tiibiiller, reabsorbsiyon ve sekresyonla, idrarin hacmini ve igerigini, ekstraseliiler
ve intraseliiler sivinin hacmini, osmolalitesini, igerigini ve pH’sim1 ¢ok hassas bir sekilde

ayarlarlar (10).

Tiibiiler reabsorbsiyon, cesitli maddelerin kolaylastirilmis transport mekanizmasi ve
difiizyonla hareket etmesidir. Geri emilim aktif ve pasif tasimim ile olur. Glukoz, tiibiiler
geri emilimin aktif olanina iyi bir rnektir. Ure ise tiibiillerden pasif taginima iyi bir rnek
teskil eder. Tiibiillerin asag1 kisimlarina dogru tiibiil sivisindan su geri emildik¢e bunun
sonucu iire iyice konsantre olur ve tiibiillerden pasif tasinim ile tekrar dolagima katilir.
Glomeriiler filtrata siiziilen iirenin %40-60’1 bu sekilde geri emilir. Ure gibi su ve
elektrolitlerin biiyiik bir kismu tiibiillerden geri emildigi i¢in idrarla atilan kismi ¢ok azdir.
Glukoz ve aminoasitler gibi maddeler tiibiillerden tamamiyla kana geri emildiklerinden
dolay1 idrarda bulunmazlar. Hiicre zarlarin1 serbestce gecebilmenin 6n sarti lipidde
coziiniirliiliiktiir. Tlaclarin cogu ve cevre kirleticiler lipidde ¢oziiniirler. Bu o6zellikleri
nedeniyle geri emilimleri kolay oldugundan bobreklerle atilimlart zordur. Kiiciik proteinler

ve bazi peptid hormonlar proksimal tiibiilden endositozla reabsorbe edilirler (13).

Tiibiiler sekresyon, kilcal damarlardan maddenin tiibiil liimenine tasinmasidir. Tiibiiler
reabsorbsiyon gibi tiibiiler sekresyon da aktif ya da pasif olabilir. Disar1 atilan hidrojen
iyonu ve potasyumun biiyilk bir kismi filtrasyondan c¢ok tiibiiler sekresyonla
cikarilmaktadir. Viicuda giren pek cok yabanci kimyasallar tiibiil liimenine sekresyonla

verilir (13).
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Toplayic1 kanallara giren sivi hemen hemen plazma ile izoozmotiktir. Toplayict
kanallardan asagi medullaya dogru aktikca toplayici kanallar igerisindeki sivi gittikce
konsantre olur. ADH etkisi altinda toplayici kanallar, suya oldukca gegirgendir ve ozmotik

farklilik nedeniyle su, toplayici kanallardan kanal disina difiizyonla gecer (13).
2.3.4. Renal klirens

Bobrek fonksiyonlar1 klirensle degerlendirilebilir. Plazmanin herhangi bir maddeden
arindirilmasi islevidir. Herhangi bir maddenin renal klirensi, birim zamanda bobrekler
tarafindan o maddeden temizlenen plazma miktaridir. Her maddenin kendine 6zgii bir renal

klirens degeri vardir. Renal klirens (11):

Py=(Vi.Kj) /Ky

Py: Birim zamanda bir maddeden temizlenen kan miktar1 (o maddenin
renal klirensi) (ml/dk)

V;: Birim zamanda olusan idrar miktar1 (ml/dk)

Ki: Klirensi 6l¢iilen maddenin idrar konsantrasyonu (mg/ml)

K,i: Klirensi dl¢iilen maddenin plazma konsantrasyonu (mg/ml)
2.3.4.1. Glomeriiler filtrasyon hiz1 él¢iimii
GFR ol¢timiinde kullanilacak maddede olmasi gereken zellikler (14):

® Glomeriillerden serbestce filtre olmali

e Tiibiillerde reabsorbsiyona ve sekresyona ugramamali
® Metabolize olmamali

¢ Plazmada ve idrarda kolaylikla dl¢iilebilmeli

e Toksik olmamalidir.

Bowman kapsiiliindeki plazma akim miktarim direkt 6lcen bir yontem yoktur. Kiigiik
molekiillerin, kapiller duvart su gibi kolaylikla gectigi farzedilirse kiiciik molekiil agirlikll
bir madde kullamlarak GFR degeri hesaplanabilir. Iniilin, plazma ve idrarda hassas bir
sekilde olciilebilen seker yapisinda bir maddedir. Iniilin klirensi, GFR ol¢iimiinde altin
standart olarak kullamilmaktadir. Bu Olgiim igin iniilinin sabit infiizyonu gereklidir.

Iniilin’den temizlenen plazma hacminin GFR oldugu kabul edilir. Bu deger klasik olarak
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eriskinlerin ortalama viicut yiizey alani olan 1.73 mz’ye gore verilir ve 3 yas lstiinde

kullanilabilir (14).

Iniilin klirensi GFR olciimii icin altin standart teknik olmasina ragmen sabit plazma
konsantrasyonunu saglamak i¢in siirekli infiizyon ve idrar biriktirmeyi gerektirdigi icin
pratikte kullanilmaz. Kreatinin klirensi, GFR’yi tespit etmek icin klinik pratikde en sik
kullanilan yontemlerden biridir. Kreatinin, kas hiicrelerindeki kreatin molekiiliiniin
metabolik son iiriiniidiir. Viicutta nispeten sabit bir hizda ve kas kitlesi ile dogru orantilt
miktarda {iiretilir. Ancak, proksimal tiibiillerden az miktarda sekrete edildigi icin GFR
Olctimii i¢in ideal bir madde degildir. Plazmada ve 24 saatlik idrarda kreatinin miktarinin
Olctimii gerekir. Kiiciik cocuklarda idrar biriktirme zorlugu vardir. Kreatinin klirens

metodu, GFR degerini gercekte oldugundan yaklasik %10 daha fazla gosterir. Bobrek

PMTe DTPA ve °lCr-

yetmezliginde daha yiiksek hata oranlar1 bildirilmektedir (10,14).
EDTA gibi radyoniiklidler kullanilarak GFR degeri endojen kreatinin klirensine gore daha

dogru bir sekilde ol¢iilebilmektedir (14).
2.3.4.2. Efektif renal plazma akimu (ERPF)

Teorik olarak, eger bir madde tamamen kandan uzaklastiriliyorsa o maddenin
uzaklastirnlma hiz1 (klirens hizi) total bobrek plazma akimina esit olmalidir. Bir baska
deyisle, bobrege kan ile gelen madde miktar idrarla atilan miktara esit olacaktir. GFR,
toplam plazma akiminin sadece %20’si oldugundan plazmadan tamamen uzaklastirilan bir
madde glomeriiler filtrasyona ilaveten tiibiillerden de salgilanmalidir. Glomeriillerden
tamamen uzaklastirildig: bilinen bir madde yoktur. Ancak para-aminohippurik asit (PAH)
glomeriillerden serbestge filtre olur, ayn1 zamanda peritiibiiler kapiller kandan tiibiil liimeni
icine salgilanir. PAH’in bobrek yolu ile atilimi; %20 GFR, %80 tiibiiler sekresyonla
olmaktadir. Bu nedenle bobrek plazma akiminin yaklagik ol¢timiinde PAH klirensi
kullanilabilir. Daha dogru deger elde etmek icin bobreklerle atilana ek olarak kanda kalan
PAH yiizdesi de olciilebilir. Kandan uzaklastirilan PAH yiizdesine PAH ekstraksiyon orani
denir ve normal bobreklerde %90 kadardir. Bobrek bozukluklarinda, hasarli tuibullerin
tiibiil s1vist icine yeterli PAH salgilayamayislari nedeniyle bu oran azalir. PAH klirensi tam
olmadigindan total bobrek kan akimina esit degildir. Bu nedenle PAH klirensi ERPF
olarak adlandirilmistir (15).

PAH klirensi (ERPF) = (Idrar PAH kons. X idrar hacmi)/ plazma PAH kons.
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Epan = Ppan — Vran / Ppan

Epan: PAH ekstraksiyon orani
Ppan: Bobrek arter PAH konsantrasyonu

Vpan: Bobrek vendz PAH konsantrasyonu

Total Bobrek Plazma akimm = PAH klirensi / PAH ekstraksiyonu

PAH Kklirensi 585 ml/dk olarak hesaplanir. Eger PAH ekstraksiyon oram1 %90 ise
gercek bobrek plazma akimi 650 ml/dk olarak bulunur (16). PAH ile benzer ozelliklere
sahip maddeler olan Blrile isaretli hippuran, orthoiodohippiirat (OIH) ve PMTe ile isaretli
MAGs3 kullanilarak da ERPF tayini yapilabilmektedir.

PAH klirensi kullanilarak infantlarda ERPF o6l¢iimiinde en biiyiik problem, PAH’in
ekstraksiyonunun eriskinlere oranla oldukca az olmasidir. 3 aya kadar olan infantlarda

erigkin degerinin yaklasik %65°i kadardir, normal erigkin seviyesine ancak 5. ayda

ulasir (17, 63).

2.4. URINER SiSTEMIN OBSTRUKTIF HASTALIKLARI

Obstriiksiyon, tedavi edilmedigi takdirde boObrege zarar veren idrar akimindaki
kisitlanma olarak tarif edilebilir (18,26). Obstriiksiyon; obstriiktif iiropati (kaliks ve
pelvisin dilatasyonu), obstriiktif nefropati (obstriiktif iiropatinin neden oldugu renal
fonksiyon kaybi) ve hidronefroza (toplayici sistemin parankim aleyhine genislemesi)
neden olabilir (19). Uriner sistemin obstriiktif hastaliklar1 iiretral meatusdan kalikslere
kadar olan tiim seviyelerde olabilir. Bobrek pelvisi ve lireterdeki obstriiksiyon i¢in “iist
tiriner sistem obstriiksiyonu” terimi kullanilir. Obstriiksiyon konjenital olabilecegi gibi
travma, neoplazi, tas, inflamasyon ve cerrahi nedeniyle de gelisebilir. Patolojik etkiler
obstriiksiyon seviyesine, siddetine, baglama yasina ve akut veya kronik olmasina baglhdir.
Cocukluk ¢aginda obstriiktif lezyonlarin ¢cogu konjenitaldir ve fetal yasamda da mevcuttur

(14).

Obstriiktif iiropati, basing artis1 nedeniyle bobregin tiibiilointerstisyel bolgesinde ciddi
degisikliklere neden olur. Uzun siiren obstriiksiyonlarda genellikle interstisyel fibrozis
meydana gelir (18). Fetal yasamin erken donemlerinde baslayan siddetli iireter
obstritkksiyonu, polikistik bobrekten renal displaziye kadar degisen derecelerde
bozukluklara yol acar. Bu duruma genellikle iireteral veya pelvik atrezi neden olur. Daha

az siddetli tikanikliklarda degisen derecelerde renal kortikal displazi goriiliir. Fetal yasamin

14



gec donemlerinde veya dogumdan sonra gelisen kronik iireteral obstriiksiyon; iireter, renal
pelvis ve kaliks’lerin genislemesine ve minimal tiibiiler degisikliklerden Bowman
araliginin genislemesi, glomeriiler fibrozis, interstisyel fibrozise kadar degisen parankimal
degisikliklere neden olur. Enfeksiyon siklikla obstriiksiyonu komplike eder ve renal hasari

arttirir (14).

Uriner sistemdeki obstriiksiyon siddetli ise hidronefroza neden olur. Hidronefroz erken
donemlerde asemptomatiktir. UP darlik ve iireterovezikal bileske darlign (UV darlik)
sebebiyle tikanmis bobrek, iist batin veya yan agrisina neden olabilir; idrar akimindaki staz
nedeniyle pyelonefrit meydana gelebilir. Nadir de olsa tas olustugunda karm veya yan

agris1 ve hematiiri ortaya cikar (14).

Obstriiktif renal yetmezlik; kendini hastalarda gelisme geriligi, bulanti, ishal ve diger
nonspesifik semptomlarla da gosterebilir. Akut iireter obstriikksiyonu, karin veya yan
agrisina neden olur; bulant1 ve kusma da olabilir. Kronik iireter obstriiksiyonu; sessiz veya

fazla s1v1 alindig1 zamanlarda abdominal bolgede belli belirsiz agrilara neden olabilir (14).

2.5. URETEROPELVIK BiLESKE OBSTRUKSiYONU

UP darlik idrarm pelvisden iiretere gecisinin anatomik veya fonksiyonel sebeplerle
engellenmesidir. UP darlik, ¢cocukluk ¢agindaki hidronefrozun en sik sebebidir. Yaklagik
1250 dogumda bir goriiliir (20). Genellikle ultrasonografi ve diiiretikli renografi ile tani
konulur (21,27). Vakalarin %?25’i hayatin ilk yilinda, %50’si ilk 5 yil igerisinde
taninmaktadir. Erkek cinsiyette (erkek/kadin orami 3:1), neonatal donemde ve sol tarafta
daha sik goriiliir. Hastalarin %10-40’mnda bilateral darlik olmaktadir (22). Infantlarda
genellikle hidronefroz bulgusu olarak abdominal kitle ve iiriner enfeksiyon aragtirmasinda

ortaya cikar (23,64,66).
2.5.1. UP obstriiksiyonun patofizyolojisi

UP bileske obstriikksiyonunda, anatomik lezyonlar basi yaparak; fonksiyonel
bozukluklar peristaltizmi etkileyerek idrar akimina direng¢ olustururlar. UP bileskede tam
obstriiksiyon varsa renal hasar kisa zamanda ortaya ¢ikar. Ancak vakalarin cogunda kismi
obstriiksiyon vardir ve hidronefroz darligin derecesine gore daha uzun dénemlerde ortaya
cikabilir. Baz1 vakalarda UP obstriiksiyon hafif oldugundan intrapelvik basing artisi belli
bir noktada dengeye ulasir. Boyle vakalarda bobrek fonksiyonlarinda hayat boyu bir

gerileme goriilmez. Bazi fizyolojik faktorler bobregin bu denge durumundan hidronefroza
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dogru ilerlemesinde etkilidir. Bu faktorleri: (a) dilirez durumunda idrar miktar1 ve akim
hizi, (b) UP bileskenin anatomisi ve fonksiyonu, (c) glomeriiler ve tiibiiler fonksiyon (d)

pelvik komplians olusturur (22,73,65).
2.5.2. UP obstriiksiyonun etiyolojisi

Intrinsik stenoz, valy, polipler

Ureter liimeninin intrinsik bir nedenle idrar akismni engelleyecek sekilde daralmasi
tireter boyunca herhangi bir yerde olsa bile, klinik olarak bu duruma daha c¢ok UP
bileskede rastlanir. UP bileskedeki limenin dar olmasi, en sik goriilen tip UP bileske
darligidir ve tiim vakalarin %75’ini meydana getirir. UP bileskedeki sorun, anatomik veya
fiziksel bir yap1 bozuklugundan kaynaklandig o6l¢iide fonksiyoneldir. Etkili bir peristaltik
hareket olmadigindan, UP bileskede idrar bolusuna uyum saglayacak bir dilatasyon
meydana gelmez. Buradaki asil sorun anormal miiskiiler aktivite nedeniyle peristaltik

dalgalarm iletilememesinden kaynaklanmaktadir (24,1).

Intrinsik lezyonlarin ¢cok nadir bir nedeni de valv ve poliplerdir. Bunlar fetal iireter

kivrimlarinin kalintilaridir (3).

Ureterin pelvise yukaridan giris yapmasi (insersiyon anomalisi)

Idrarin daha genis bir bosluk olan bobrek pelvisinden daha dar bir yapr olan iiretere
rahat¢ca bosalabilmesi i¢in bir huni yapisinda olmasi gerekir. Bu nedenle, iireter normalde
pelvise en alt noktadan baglanir. UP bileske obstriiksiyonlarinin bir kisminda, iireterin
pelvise daha yukaridan ve siklikla da oblik bir giris yapmis oldugu goriiliir. Ureterin
bobrek pelvisine yiiksek giris yapmasi baslangicta obstriiksiyona neden olmayabilir. Renal
pelvis oOzellikle diiirez donemlerinde bir depo gorevi yapar. Nedeni ne olursa olsun
tireterde bir tikamiklik oldugunda bobrek tiibiillerini yiiksek basmcin etkisinden
koruyabilmek amaciyla pelvis genisler. Boyle bir dilatasyonun ortaya ¢ikmasiyla pelvise
yiiksek giris yapmus iireter, UP bileske obstriiksiyonu nedeni olabilir. Insersiyon

anomalilerine bagli UP bileske obstriiksiyonlar1 vakalarin %7’sini meydana getirir (3,20).

Fibroz bantlar ve yapisikliklar

Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, cerrahi girisimler ve radyasyon uygulamasi renal
pelvisi ve iireteri tikaniklik yapacak olciide sikistiran periiireteral fibrozise neden olabilir.
Fibroz bant veya retroperitoneal yapisikliklara bagli UP bileske obstriiksiyonu vakalarin

yaklasik %3’iinii olusturur (3,20).
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Aberran damarlar

Bobregin alt kutbunu besleyen segmental arterler ana renal arterin herhangi bir
yerinden, dogrudan aortadan veya iliak arterden gelebilir. Bu tiir vaskiiler anomalilere daha
cok sol bobrekte rastlanir. Bu aberran damarlarin iiretere bas1 yaptigr durumlarda, 6zellikle
idrar ¢ikisinin artmasiyla obstriiksiyon olusabilir. Bu tiir tikanikliklar vakalarin yaklagik

%11’ini meydana getirir (20,24).
2.5.3. UP obstriiksiyonun klinik bulgulari

Infantlar ya abdomende ele gelen asemptomatik kitle veya idrar yolu enfeksiyonu ile
gelirken; daha biiyiikk ¢ocuklarda daha nadir de olsa boyle bir kitlenin varligi yaninda
tekrarlayan iiriner enfeksiyon, ates, gelisme geriligi, istahsizlik, bulanti, kusma, yan agrisi
ve hematiiri gibi semptom ve bulgular on plandadir. Agr, 6zellikle ara ara oluyor ve
bulanti eslik ediyorsa gastrointestinal hastaliklan taklit edebilir. Hafif bir travmadan sonra
olusan hematiiri dilate olmus bobregin hasara ne kadar yatkin oldugunu gosterir. Aralikli
yan agrist, asir1 sivi alindigi zamanlarda dilireze bagli olarak bobrek pelvisinin ani
gerilmesi sonucu olusur. Hidronefrozun ge¢ farkedilmesi halinde; iiriner enfeksiyon, ates,
gelisme geriligi, istahsizlik ve yan agrisinin eslik ettigi tablo kronik bir durumdur. UP
bileske obstriikksiyonu olan hastalarda, siklikla konjenital iirogenital ve diger organ

anomalilerine de rastlanabilir (1,20,22).
2.5.4. UP obstriiksiyonun tam yontemleri

Perinatal hidronefroz vakalarinin ¢cogu semptomatik degildir ve dncelikle ultrasonografi
(USG) ile tan1 konulur. Renal pelvisin genisledigi ve iireterin normal goriiniimde oldugu
durumlarda UP bilegske obstritkksiyonu tamist akla gelmelidir. Perinatal donemde
obstriiksiyon ile benzer sekilde pelvik ve kalisiyel genislemeye sebep olan VUR’den ayirt
etmek i¢in voiding sistoiiretrografi yapilmasi gerekir. Daha ileri yaslarda hidronefroz tanisi
icin ilk basvurulan yontem siklikla intravenéz pyelografi (IVP)’dir. UP bileske
obstriiksiyonunda karakteristik bir radyografik goriinim vardir: Pelvikalisiyel sistemde
genigleme, kontrast maddenin UP bileskede kesintiye ugramasi ve iireterin goriilememesi
veya normal goriinimde olmasi. UP bileske obsriiksiyonu tanisinda siiphede kalindigi
durumlarda diiiretikli renografi ve basing-akim ¢alismalar1 yapilir. Cerrahi girisimden 6nce
tireterin tikali olmadig1 ve normal yapida oldugu gosterilmelidir (1,22). Tanida kullanilan

yontemler:
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Ultrasonografi (USG)

Giintimiizde USG yaygin kullanim alani olan noninvaziv bir yontemdir. UP bileske
obstriiksiyonu tan1 ve degerlendirmesinde ilk basvurulan yontemdir. Takipte en yaygin
olarak yine USG kullanilmaktadir. USG ile bobregin boyutu, parankim kalligi,
pelvikalisiyel sistemde genisleme, lireter ve mesanenin durumu gibi parametreler rahatlikla
degerlendirilebilir; ancak pelvikalisiyel sistemdeki genislemenin gergek bir obstriiksiyon
mu yoksa zararsiz bir fizyolojik durum mu oldugu ayirt edilemez. Rutin prenatal USG
gebeligin  16-20. haftalar1 arasinda yapilir. Obstritksiyonun siddetine gore degisen
derecelerde hidronefroz ile iireter ve mesanenin normal oldugu tespit edilebilir. Prenatal
donemde tespit edilen hidronefrozun yaklasik %?20’si postnatal USG’de normal bulunur.
UP bileske tikaniklig: siiphesi olan infantlara dogumdan sonra 2-3. giinlerde ultrasonografi
tekrarlanarak pelvikalisiyel sistemdeki genisleme ve kortikal incelme tekrar degerlendirilir

(1,24,25).

Doppler USG, bobreklerin UP bileske tikaniklign yoniinden degerlendirilmesinde
kullanilan bagka bir tanisal yontemdir. Dupleks doppler USG ile bobrek i¢i damarlarin
rezistiv indeksi degerlendirilebilir. Obstriiktif bobreklerin rezistiv indeksi normale oranla
artmig bulunur. Diiiretik kullanim1 taniy1 kolaylastirir. Normal bobrekte diiiretik, renal
vaskiiler rezistansta Ol¢iilebilir bir etki gostermezken tikali bobreklerde vaskiiler rezistansi

arttirir (24).

Intravenoz pyelografi (IVP)

IVP, hidronefrozun degerlendirilmesinde kullanilan en eski yontemdir. IVP; renal
pelvis, iireter ve tikanikligin oldugu bolge hakkinda hem anatomik detaylar verir hem de
baz fizyolojik bilgiler saglar. IVP’de bobreklerin ve toplayici sistemin goriilebilmesi renal
fonksiyona bagimli oldugu i¢in yenidoganlarda kullanimi simirlidir. B&breklerin fizyolojik
acidan heniiz tam gelismemis olmasi ve yogun intestinal gaz nedeniyle 2-4 haftalik
infantlarda ve bobrek fonksiyonlar1 azalmig vakalarda, IVP’de bobrekler net olarak
goriintiilenemez. Boyle durumlarda gec goriintiilerin alinmasi degerlendirmeye yardimci
olabilir (1,24). IVP ileri yaslarda UP obstriiksiyonun degerlendirilmesinde siklikla

kullanilmaktadir.

Retrograd pyelografi
Bu testde kontrast madde yiiksek dozda direkt olarak pelvise verilebildigi icin toplayici

sistemin anatomisini en iyi gosteren planar goriintilleme yontemidir. Ust iireter ve pelvisin

18



degerlendirilmesinde kullanilir. Bu islem genel anestezi gerektirdigi i¢in genellikle

operasyon esnasinda uygulanir (24).

Voiding sistoiireterografi (VSUG)

Bu tetkik vezikoiireteral reflii (VUR) ve alt iiriner sistem anormalliklerinde kullanilir.
Toplayici sistemdeki genisleme tikanikliga bagli olabilecegi gibi reflilye de bagl olabilir.
Buna ilaveten, UP bileske tikanikligi olan vakalarin yaklasik %10’unda VUR de
goriilmektedir. Yiiksek dereceli refliisii olanlarda megaiireterin kivrilip biikiilmesi sonucu
UP bileskede sekonder tikaniklik da olusabilir. Tiim bu sebeplerden dolayr VSUG, UP

bileske tikaniklig1 siiphesi olan tiim ¢ocuklara tan1 konmadan 6nce yapilmalidir (1).

Bilgisayarl tomografi (BT)

Bobreklerin yiiksek kalitede detayli anatomik goriintiilemesini saglar. BT iirografi
anatomik goriintilemenin yaninda UP bileskedeki idrar akiminin durumu hakkinda da bilgi
verir. Kiiciik cocuklarda sedasyon gerekir. Bu goriintiileme yontemi ile cocuklarin maruz

kalacaklar1 radyasyon dozu standart IVP’deki ile benzer diizeyde olmaktadir. (28).

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)

Hastay1 radyasyona maruz birakmadan ve nefrotoksik kontrast madde kullanmadan
kaliteli anatomik goriintiileme saglar. Cocuklarda hareketi dnlemek icin sedasyon gerekir.
Renal yetmezlik ve kontrast madde allerjisi olanlarda IVP yerine MR iirografi yapilarak
hidronefrozun siddeti degerlendirilebilir. Nispeten pahali olusu ve islem esnasinda giiriilti

oraniin yiiksek olmasi ¢ocuklarda rutin kullanimini sinirlamaktadir (24,29).

Whitaker basing-akum ¢calismast

Bu test, diger tam1 yontemleri ile UP bileske tikanmikligi tanisinin kesin olarak
konulamadig1 ancak yiiksek klinik siiphe olan vakalarda uygulanmaktadir. Tikanikligin
tamsinda altin standart olarak kabul edilir. Invaziv bir test oldugundan ¢ocuklarda genel
anestezi gerekebilir. Mesaneye iiretral, renal pelvise perkiitan yoldan kateter yerlestirilir.
Pelvise sabit hizda (10 ml/dk) mayi infiizyonu yapilarak pelvis ve mesanedeki basinglar

Olciiliip kaydedilir. Eger pelvisdeki basing ile mesane basinci arasindaki fark 12-15 cm

H,O’dan daha diisiik ise mesane ile pelvis arasinda tikanmiklik olmadigina karar verilir.
Basing farki 20-22 cm H,O’dan yiiksek ise tikaniklik tanis1 konur. Basing farkinin 15-20
cm H,O oldugu durumlar siipheli kabul edilir (28,30).
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Dinamik bobrek sintigrafisi
Bu test obstriiksiyonun yam sira bobrek fonksiyonlarina ait bilgi de verdiginden, UP
bileske obstriiksiyonunu gostermek amaciyla tiim diinyada yaygin olarak kullanilmaktadir.

Dinamik bobrek sintigrafisi icin en sik %M. DTPA ve 99mTC—MAG3 kullanilmaktadir.

99mTC—MAG3 daha diisiik dozda uygulandigi icin radyasyon maruziyeti daha az olmaktadir

ve goriintii kalitesinin daha iyi olmasi daha sik tercih edilmesine neden olur.
Radyofarmasotik uygulamasindan 10-20 dk sonra intravendz diiiretik uygulanir.
Obstriiksiyon olan hastalarda radyofarmasétik bobrek pelvisinde birikir, aktivitenin
yarilanma siiresi (T,;) 20 dakikay1 gecer. Eger bobreklerde fonksiyonel gerileme varsa bu
da kantitatif olarak hesaplanabilir. Tek tarafli UP darliklarda, obstriiksiyon olan tarafta, o
bobregin toplam renal fonksiyona katkisinin %40’1n altina diismesi anormal kabul edilir.
Yapilan takiplerde bu oranmin giderek diisme egilimi goOstermesi durumunda renal

fonksiyonlardaki gerilemenin ilerleyici oldugu diisiiniilmelidir.
2.5.5. UP obstriiksiyonun ayirici tanisi

Ayiric1 tamida iiriner sistemde dilatasyona sebep olan diger nedenler goz Oniinde
bulundurulmalidir (32). Bunlar:
e UV tikaniklik
¢ Ektopik iireter
¢ Duplike toplayici sistem
e Posterior iiretral valv
e Uretral atrezi
¢ Fizyolojik pelvikalisiyel dilatasyon
e VUR
¢ Prune Belly sendromu

® Megakalikozis

2.5.6. UP obstriiksiyonun tedavisi

Antenatal hidronefroz tanisi almig yenidoganlarda bebek dogduktan sonraki hedef,
postnatal calismalarla gercek bir anatomik tikanikligin olup olmadiginin ortaya konulmasi
ve varsa cerrahi tedaviyle giderilmesi veya hangi hastalarin giivenle izlenebilecegine karar
verilmesidir. Yenidoganlarda obstriiktif tiropatilerin degerlendirilmesi ve ne yapilacagina
karar verilmesi giictiir. Obstriiksiyonun yansimasi olarak kabul edilen hidronefroz ve

bobrek fonksiyonlarinin azalmasi gibi endikatorler de, bir cok yenidogan hidronefrozu
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kendiliginden diizeldiginden gecerli olmamaktadir. Obsriiksiyonun derecesi zamanla
azalabilecegi gibi giderek ilerleyebilmekte veya intermittan &zellik gosterebilmektedir.
Cerrahi girisim yapilmis olsun ya da olmasin, hidronefroz diizelene kadar tiim hastalara
antibiyotik proflaksisi Onerilmektedir. Hastalar takiplerde ditiretikli dinamik bdbrek
sintigrafisi, IVP ve renal USG gibi yontemlerle bobrek boyutu, renal parankim kalinligs,
pelvis cap1 ve diiiretife verilen cevap yoniinden degerlendirilir. Infantlardaki UP bileske
obstriiksiyonunun takibinde farkliliklar vardir. Baz1 merkezlerde karsilastirmali (bazal ve
son yapilan) degerlendirmelerde diferansiye bobrek fonksiyonlarinda bir gerileme ve
ditiretige verilen yanitta bir kotiilesme tespit edildiginde, cerrahi tedavi diisiiniiliirken diger
bazilarinda bobrek fonksiyonlarinda gerileme ortaya cikmadan cerrahi tedavi tercih

edilmektedir (33,34,35,36,37,38).

UP bileske obstriiksiyonunun cerrahi tedavisinde, dar olan segmentin ¢ikarilip iireterle
pelvisin yeniden anostomoz edildigi pyeloplasti teknigi uygulanir. Pyeloplastinin basari
oran1t %91-98 arasinda degismektedir. Endotirolojik ve laparoskopik tamir gibi daha yeni
teknikler, yetiskinlerde arastirilmakla birlikte heniiz cocuklarda yaygin kullanim alam
bulmamistir (39,72). Kiiciik yaslarda pyeloplasti yapilan bebeklerde diferansiye bobrek
fonksiyonlarinin normale donme kapasitesi, daha biiyiik yastaki cocuklara (okul Oncesi ve
okul ¢aginda) nazaran daha yiiksektir. Etkilenen bobrekte ¢ok az parankim kaldi ise veya
renogramda diferansiye fonksiyonu %10’dan az ise tedavide nefrektomi de diisiiniilebilir

(20,23).
2.5.7. UP obstriiksiyonun prognozu

Hastalik cogunlukla tek tarafli oldugundan ve bilateral olgularda da hemen hemen
daima agirlikhh olarak tek taraf etkilendiginden prognoz genellikle iyidir. Bazi
calismalarda, basarili olmayan pyeloplastiden sonra tekrar ameliyat edilme oraninin %?2-4
oldugu bildirilmektedir. Bununla birlikte olgularin ¢ogunda bobregin yeterli drenajina
karsin, onemli derecede yapisal degisiklikler sebat eder (29). Hidronefroz, zamaninda tani
ve tedavi edilmedigi takdirde, %2-5 vakada {irolityazis, kronik iiriner enfeksiyon,
pyonefroz, riiptiir ve hipertansiyon gibi sekonder komplikasyonlara yol agabilir. Bilateral

olgularda kronik bobrek yetmezligiyle sonug¢lanabilir (20).

2.6. DINAMIK BOBREK SiNTiGRAFISi

Bobreklerin biiyiikliik, morfoloji, lokalizasyonu ve fonksiyonlar1 viziiel ve kantitatif

olarak dinamik bobrek sintigrafisi ile degerlendirilmektedir. Kullanilan radyofarmasotik
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maddenin intravendz yoldan enjeksiyonundan sonra, bobrek parankimi tarafindan tutulup
mesaneye atilmasi siireci, tetkik siiresince seri goriintiiler alinarak kaydedilir. Bu
goriintiiler kullanilarak, radyofarmasotigin kandan bobreklere, oradan da mesaneye dogru
olan hareketinin zaman-aktivite egrisi (renogram) olusturulur. Renogram egrisi iizerinde,
toplam renal ve her bir bobrek i¢in diferansiye renal fonksiyonlar ayri ayr1 hesaplanir. Bu
veriler (renogram egrisi ve kantitatif renal fonksiyon parametreleri) obstriiktif iiropati ve
diger renal bozukluklarin tam1 ve prognozu hakkinda ¢ok onemli bilgiler saglar (40,41).
Dinamik bobrek sintigrafisinin endikasyonlari:

1-Tiim prerenal, renal ve postrenal iiropatiler. Ilk tan1 doneminde bobrek
fonksiyonlarinin belirlenmesi ve tedaviye yanitin degerlendirilmesinde.

2-Ureteropelvik darlik, iireterovezikal darlik gibi iiriner sistemin tikayict hastaliklarinda
ve vezikoiireteral refliide bobrek fonksiyonlarinin ve drenajin degerlendirilmesi.

3-Bobreklerin GFR, ERPF, diferansiye fonksiyon gibi kantitatif parametrelerinin
belirlenmesinde.

4-Konjenital veya akkiz bobrek anormalliklerinin belirlenmesi.

5-IVP ile goriintiilenemeyen bobreklerin fonksiyonunun saptanmas.

6-Cerrahi veya girisimsel tedavi yontemleri sonrasinda etkinligin degerlendirilmesi ve
izlemi.

7-Transplante bobreklerin fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ve takibi ile akut, subakut
ve kronik rejeksiyonun izlenmesi.

8-Transplantasyon Oncesi, canli vericilerin bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesi.

9-Bobrek patolojilerinde ve bobrek fonksiyonlarinin etkilenebildigi sistemik
hastaliklarda (diyabetes mellitus, sistemik lupus eritematozis, kemoterapi, zehirlenmeler

vb.) bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ve takibi.

2.6.1. Dinamik bobrek sintigrafisinde kullanilan radyofarmasotikler

#9m re.DTPA (Dietilentriaminpentaasetik asit)

Bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde, héla yaygin olarak kullanilan glomeriiler
bir ajandir. Tamamina yakim iniilin’e benzer sekilde glomeriiler filtrasyon ile siiziiliir.
Ancak renal ekstraksiyon oraninin diisiik (%20) olmasi, bobrek/geri plan aktivite oraninin,
BI.OIH, '"PI-0IH ve 99mTC—MAG3’e gore daha diisiik olmasina neden olur. s
DTPA’nin eritrositlere belirgin difiizyonu yoktur. Enjekte edildikten sonra yaklasik %3-

5’inin zayifca plazma proteinlerine baglanmasi, filtrasyonunu yavaslatir; bu nedenle

Olciilen GFR degeri gercek degerinden yaklasik %10 daha diisiik hesaplanir. Kanda ve
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bobreklerde metabolize olmaz. Enjekte edilen dozun yaklasik %90°1 4 saat i¢inde idrara
atir. ™ Te-DTPA’nin klirensi, iniilin ve iothalamate ile iyi korelasyon gosterir ve
tiibiiler sekresyonu ve reabsorbsiyonu yoktur. Ekstraksiyon oranmi diisiik oldugundan
immatiir bobregi olan infantlarda ve fonksiyonu azalmis bobreklerde, kaliteli bir
goriintiileme saglanamaz (infantlarda bobreklerin kiiclik, gama kameranin spatial
rezoliisyonunun diisiik olmasi, hareket ve IV enjeksiyon problemleri gibi nedenlerden

dolayi). Ticari kitlerde isaretleme etkinligi %95’in tizerindedir (19).

er-EDTA (Etilendiamintetraasetat)

Glomeriillerden enerji gerektirmeden pasif sekilde siiziiliir, tiibiillerden sekrete edilmez.
Ekstrarenal atilimi1 6nemsiz derecede azdir. Plazma proteinlerine ¢ok az oranda baglanir.
Iniilin klirensi ile ¢ok iyi korelasyon gosterir. Cikardig diisiik enerjili 151n nedeniyle gama

kamera ile goriintiileme i¢in uygun degildir.

Bl ve 1¥1.01H (Ortoiyodohippiirat)

OIH’in %801 proksimal tiibiillerden sekrete edilir, %20’si glomeriillerden filtre olur.
Bobreklerde ekstraksiyon orami yaklasik %65’dir. Bu nedenle bobrek/zemin aktivite orani
yiiksektir. Klirensi PAH klirensinden diisiiktiir, normal bireylerde 500-600 ml/dk olarak
hesaplanir. OIH klirensi ile olciilen ERPF degeri, PAH ile 6l¢iilen ERPF degeriyle yiiksek
oranda korelasyon gosterir. Plazma proteinlerine yaklasik %60-70’i baglanir. Enjekte
edilen dozun yaklasik %70’i 30 dakika icinde idrara atilir. Ekstraksiyon oraninin yiiksek
olmasi1 nedeniyle, renal yetmezligi olan hastalarda DTPA’ya oranla daha iyi goriintiileme
saglar. BILOIH uzun yart Omril, beta 1s1masi, 364 keV’lik yiiksek enerji diizeyi ile
bobreklere verdigi yiiksek radyasyon dozu ve suboptimal goriintilleme 6zelligi nedeniyle
rutin uygulamalarda kullanilmamaktadir. 123I—OIH, bobreklere diisiik radyasyon dozu

vermesi, 159 keV’lik enerji diizeyi ve gama kameraya uygun goriintiileme 6zelligi ile ideal
bir renal radyofarmasétiktir; ancak yar1 dmriiniin kisa (13 saat) olmas1 ve siklotron iiriinii
olmasit nedeniyle simirli sayida, gelismis merkezlerde {iretilebilmesi kullanimini

kisitlamaktadir (19).

oom Tc-MAG3; (Merkaptoasetiltriglisin)

PIMTe ile isaretlenebilmesi ve OIH klirensi ile yiiksek korelasyon gostermesi nedeniyle

tiibiiler bir radyofarmasdtik olan MAGj5’tin kullanimi yayginlagmistir. MAG3’iin yaklagik

%2’si glomeriiler filtrasyonla, %98’1 proksimal tiibiillerden sekresyonla, cok az oranda da
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karaciger yolu ile atilir (58). Bobrek fonksiyonlar1 bozulmug hastalarda karaciger ve safra
kesesi aktivitesi biraz daha belirgin hale gelir. Tiibiiler reabsorbsiyonu yoktur. %90’1
plazma proteinlerine baglanir. Eritrositlere %5.1 oraninda gecer. Ekstraksiyon oran1 %40-
50 arasinda olup DTPA’nin iki katindan fazladir; bu yilizden ozellikle sinirda renal
yetmezlik ve kompanse rezerv varligi ile obstriiksiyon siiphesi olan hastalarda tercih edilir.

Enjekte edilen dozun yaklasik %701 30 dakika icinde viicuttan atilir (42,43).

Normal erigkinlerde OIH ile olgiilen ERPF degeri yaklasik 600 ml/dk iken S
MAGg5’tn klirensi 340-400 ml/dk/1.73m” bulunur. Bu deger normal GFR degerinden
(=125 ml/dk) ¢ok daha fazladir. Bu yiizden goriintii kalitesi DTPA’ya oranla daha iyidir.
Dogumda bobreklerin glomeriiler ve tiibiiler fonksiyonlar1 henitiz tam gelismediginden
Olciilen 991nTc—MAG3 klirensi oldukga diisiiktiir. Birinci yilin sonunda bobregin gelisimi

tamamlanir ve viicut yiizeyine gore diizeltilmis degeri normal eriskin seviyesine ulagir
(19,44,45,46).

#mre-EC (Etilendisistein)

Farmakokinetigi 99mTc—MAG3’den ziyade OIH’e daha ¢ok benzer. 99mTc—EC, normal
bireylerde ve renal yetmezligi olanlarda OIH ile benzer klirens degeri gostermekte olup
saglikli bireylerde 473 £ 22 ml/dk/1.73 m” olarak hesaplanir. Tiibiiler ajanlar icinde ERPF
hesab1 icin ideale en yakin olanidir. Plazma klirensi, yiliksek ekstraksiyon orani1 nedeniyle

99mTc—MAG3’iinkiinden yaklasitk %30 daha fazladir. Glomeriillerden 99mTC—MAGg’e

nazaran daha fazla miktarda filtre olur, tiibiiler reabsorbsiyonu yoktur. 99mTc—EC, plazma
proteinlerine 99mTc—MAG3 (%90) ve OIH’den (%60-70) daha diisilk oranda baglanir
(%30). Eritrositlere OIH’a oranla (%5.7) daha diisiik miktarda geger. Ekstrarenal klirensi
yaklagik %6’dir. Renal ekskresyon paterni OIH ile hemen hemen aynidir. P9M T EC’in

enjekte edilen dozunun yaklasik %701 1 saat icinde idrara atilir. Aniirik hastalarda 6nemli

derecede safra kesesi ve barsak aktivitesi goriilmezken ¢ok az miktarda karaciger aktivitesi
goriiliir. Goriintii  kalitesi, diisiik karaciger ve zemin aktivitesi nedeniyle S
MAGg’tinkilerden daha iyidir. Pmre EC yiiksek goriintii kalitesi, diisiik radyasyon dozu,

isaretleme isleminin kolayligi, radyokimyasal safliginin yiiksekligi ve hazirlandiktan sonra
uzun siire stabil kalmasi nedeniyle renal goriintiileme i¢in ¢ok uygun bir radyofarmasotik

ajan olmasina ragmen, maliyetinin pahali olmasi1 kullanimini kisitlamaktadir (47-49).
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2.6.2. Diiiretikli bobrek sintigrafisi

Diiiretikli renografi, renal fonksiyonlarin ve iirodinaminin birlikte degerlendirilebildigi
tek testdir. Hidronefroz; obstriiktif iiropati sonucu gelistigi gibi VUR, enfeksiyon,
konjenital malformasyonlar ve daha pekcok nedenden dolayr da gelisebilir. Tikaniklik
tanisinda Whitaker testi standart olarak kabul edilir, ancak rutinde kullanilamayacak kadar
invazivdir. Bu yiizden obstriiktif iiropatide dinamik bobrek sintigrafisi ile diiiretik yanitinin
kantitatif degerlendirmesi ve varsa tikanikligin siddetinin ortaya konmasi rutin olarak

uygulanmaktadir (19)
2.6.3. Dinamik bobrek sintigrafisinin uygulama teknigi
2.6.3.1. Hasta hazirh@

Hasta bilgilendirme: Yapilacak tiim islemler hasta ve hasta yakinlarina agiklanmali,
ditiretik enjeksiyonundan sonra bazi hastalarda pelvikalisiyel sistemdeki gerilmeye bagh
olarak ani agr1 olabilecegi, cekim boyunca hareket etmemenin 6nemi anlatilmalidir.
Hidrasyon konusunda hasta 6nceden bilgilendirilmelidir. Radyasyon dozunun azaltilmasi
icin hastaya sintigrafiden hemen sonra mesanenin bosaltilmas1 sdylenmelidir. Kontrastl
film cekilmesi diisiiniililyorsa Once sintigrafi yapilmali, infant ve kiiclik cocuklarda

sedasyon gerekebilecegi izah edilmelidir.

Hidrasyon: Eger hastaya intravenoz hidrasyon yapilmayacak ise ¢cekime gelmeden once
de yeterli sivi almalart tesvik edilir. Tiibiiler fonksiyonlar hidrasyondan etkilendiginden
dolayi, renal hemodinamigi bazal seviyenin iizerinde tutmak i¢in her hastada optimal
hidrasyon gereklidir. Dehidratasyon durumunda zaman-aktivite egrisinde ekskresyon fazi
uzar. Dehidratasyonu Onlemek icin 24 saat Oncesinden diiiretiklerin kesilmesi faydali
olabilir. Oral hidrasyon cogu vakada yeterlidir, ancak iiriner sistem tikamikligi olan
hastalarda intravenoz hidrasyon ¢ok daha giivenilirdir. Ozellikle kiigiik cocuklarda oral s1vi
aliminin tesvik edilmesi yanminda asil olarak intravendz hidrasyon tercih edilmelidir.
Hastalara diiiretik uygulamasindan 30 dakika 6nce hidrasyona baglanir ve calisma boyunca
devam edilir. Eger idrar akimi beklenenden diisilk miktarda ise hidrasyon arttirilir
(maksimum 40 ml/kg). Biiyiik cocuklarda ve erskinlerde uygun hidrasyonu saglamak i¢in
radyofarmasotik enjeksiyonundan 30-60 dakika once 5-10 ml/kg oral sivi almalarn

yeterlidir (19,40,50).

Mesane kateterizasyonu: Mesane kateterizasyonu her vakada uygulanmaz. Hastalardan,

calismadan hemen ©nce mesanelerini tamamen bosaltmalar1 istenir. Baz1 vakalarda,
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obstriiksiyon tanis1 i¢in mesane kateterizasyonu daha giivenilir sonuglar verir (51).
Hidroiireter, vezikoiireteral reflii, nérojenik mesane, kiiciik mesane hacmi, posterior iiretral
valv gibi durumlarda mesane Kateterizasyonu gereklidir. Idrar akim miktarina bakilarak

ditiretik etkisini degerlendirme avantaji vardir (50).
2.6.3.2. Radyofarmasotik secimi ve doz

99mTc—DTPA, GFR olciimiinde en uygun radyofarmasotik olmasina ragmen, ileri
derecede bilateral renal yetmezligi olan hastalarda ve kiigiik ¢ocuklarda, bobrek/geri plan
aktivite oraninin diisiik olmasi degerlendirmeyi giiclestirir ve silipheli yorumlara neden
olabilir. 131I—OIH, 99mTc—MAG3 ve 7™T¢-EC ile yiiksek ekstraksiyon oranlarindan dolay1
kaliteli goriintiiler elde edilir. Yenidogan bebeklerde, tiibiiler matiirasyon dogumda biiyiik
oranda gelismis oldugundan 99mTC-MAG3 ile yeterli kalitede goriintiiler elde edilebilir.
Proteinlere yiiksek oranda baglandigi i¢in biiylik oranda intravaskiiler alanda kalmasi,
yiikksek ekstraksiyon orani, hizli ekskresyonu ve diisiik radyasyon dozu nedeniyle
99mTc—MAG3, infantlarda ve kiiciik cocuklarda, 6zellikle diiiretikli bobrek sintigrafisinde

en yaygin olarak kullanilan radyofarmasotik ajandir (50-53).

Iyi bir dinamik ¢alisma icin radyaofarmasétik, intravenoz yoldan bolus tarzinda enjekte
edilmeli ve ardindan damar yolu serum fizyolojik ile yikanmalidir. Radyofarmasétigin
damar disina kagmasi durumunda klirens Ol¢iimii diiser ve renogram egrisi saga kayar.

®™c DTPA’nin cocuklardaki dozu 0.1 mCi/kg, minimum dozu 20 MBq (0.5 mCi),

maksimum dozu ise 375-750 MBq (10-20 mCi)’dir. 99111'1“C—MAG3’iin minimum dozu 37
MBq (1 mCi), Cocuklarda 50 pnCi/kg ; yetiskin dozu 185-375 MBq (5-10 mCi)’dir
(51,55,71).

Diiiretik

Renografi icin onerilen diiietik furosemid’dir. Furosemid kivrim grubu diiiretiklerden
olup esas olarak henle kulpunun ¢ikan koluna etki eder, Na*, K" ve Cl”’un geri emilimini
azaltarak diiireze neden olur. Bébrek fonksiyonlart bozuk olan ve diger diiiretiklere cevap
vermeyen hastalarda bile etkilidir. Etkileri enjeksiyondan sonra 1-2 dakika i¢inde baglar ve
15. dakikada maksimum seviyeye ulasir. Infantlarda 1 mg/kg, eriskinlerde maksimum 40
mg dozunda uygulanir. 1 yasindan biiyiik cocuklarda doz 0.5 mg/kg’a azaltilabilir. Diiiretik
enjeksiyonunun damar disina yapilmasi halinde yanlislikla obstriiksiyon tanis1 konabilir

(54,55). Genellikle tetkik siiresinin ortasinda yapilmakla birlikte, ditiretikli renogafide
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ditiretigin ne zaman yapilacagi konusunda tam bir fikir birligi yoktur. Simdiye kadar farkli
ditiretik  protokoleri tanimlanmistir. F-15 protokoliinde, diliretik radyofarmasdotik
enjeksiyonundan 15 dakika 6nce; F+0 protokoliinde radyofarmasoétik ile ayni anda; F+20
protokoliinde ise diliretik enjeksiyonu radyofarmasotik enjeksiyonundan 20 dakika sonra

yapilmaktadir (32,51,56).

Genis ekstra renal pelvisi olanlarda ve pyeloplasti ameliyati gegirenlerde, o an igin
herhangi bir tikaniklik olmamasina ragmen pelvikalisiyel sistemde bir miktar staz
goriilebilir. Cekim bittikten sonra hasta biraz dolastirilirsa yer ¢ekimi etkisiyle yeterli

drenaj saglanabilir.
2.6.3.3. Kayit

Hasta, supin pozisyonda sirt1 dedektore bakacak sekilde yatar. Oturur pozisyonda
goriintiileme hasta hareketine neden oldugu icin genellikle tercih edilmez. Rutinde genis
goriis alanli gama kamera ve diisiik enerjili, genel amach kollimator kullanilir. Enerji

diizeyi, eger PMTe e isaretli radyofarmasotik kullanmiliyorsa 140 keV; enerji pencere

arali1 %20 secilir. Goriintiiler 64x64 veya 128x128 matriksde kaydedilir. Tk 1-2 dakika
her biri 0,5-1 saniyelik, ardindan 20-30 dakika her biri 15-30 saniyelik dinamik goriintiiler

almir. Sonrasinda geg statik ve/veya voiding sonrasi statik goriintiiler alinir (50).
2.6.3.4. Verilerin islenmesi, analiz ve yorumlama

Bobrek derinlik farkinin diizeltilmesi (RDC)

Bobreklerin kameraya olan uzakliklarindaki farklilik, her bir bobregin diferansiye
fonksiyonunun yanlis hesaplanmasina neden olabilir. Hastalar supin pozisyonda yatirilip
posteriordan goriintii alindiginda, cogu vakada RDC’a gerek kalmaz. Bobreklerde
asimetrik boyut ve lokalizasyon olmasi durumunda RDC gerekebilir. 1 cm’den fazla
olmayan derinlik farki rolatif fonksiyon hesabinda Onemli hatalara yol acmaz (57).
Bobrekler aras1 derinlik farkinin tespiti icin ultrasonografi kullanilabilir, ancak bilgisayarl
tomografi daha dogru sonuglar verir. Bobreklerin derinlik farkinin bu yontemlerle tespiti

pratik degildir.

Bobrek ilgi alant (ROI) cizimi
Dinamik goriintiiler “cine” modunda izlenerek, varsa hasta hareketi tesbit edilip hareket
diizeltme programi ile diizeltilmeye c¢alisilmalhidir. Bobrek ilgi alani toplatilmig

goriintiilerden cizilmelidir. Normal uptake gosteren bobrekler igin ilk 1-2 dakikalik
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goriintiilerin toplatilmasi yeterlidir. Bobrek fonksiyonlar1 kotii olan hastalarda ileri donem
goriintiilerin toplatilmas1 yararli olabilir. Ilgi alami ¢iziminde tiim bobregin ilgi alani
icerisine girmesine dikkat edilmelidir. Bobregin pelvis dahil tiimiinii kaplayan ilgi alani
cizimi ve bobreklerde solunuma bagli hareket varsa ilgi alanmin st ve alt kisimlarinin
daha genis olmas1 Onerilmektedir. Pelvikalisiyel staz goriilen durumlarda, staz bolgesinin
ilgi alam1 disinda tutulmasi veya sadece staz bolgesinin etrafinda ilgi alanm ¢izimi gibi farkl

uygulamalar vardir (52,58).

Geri plan aktivite ilgi alanm ¢izimi

Bunun i¢in en ideal se¢im perirenal ilgi alamidir. Boylece hem infrarenal (renal fossa)
hem de suprarenal (vaskiiler geri plan) yapilar dahil edilmis olur (52). Yenidoganlarda
perirenal alanin kiigilk olmasindan dolayi, geri plan ilgi alanm seciminde giicliik

cekilmektedir.

Zaman aktivite egrisi

Radyofarmasé6tik maddenin bolus tarzindaki enjeksiyonundan sonra seri goriintiiler
almir. Dinamik renal ¢aligma yapildiktan sonra, her iki bobrek cevresinde ilgi alanlar ve
geri plan ilgi alanlan ayn ayn ¢izilerek renogram egrileri olusturulur. Renogram egrisi;
perfiizyon, konsantrasyon ve ekskresyon fazi olarak ii¢ kisimdan meydana gelir. Bobrekler
kardiyak output’un yaklasik %?20’sini aldiklar1 igin egrinin ilk kismi bobregin
kanlanmasini yansitir. Bu faz, enjeksiyondan yaklasik 15-20 saniye sonra baglar ve 20-40
saniye icinde tepe noktasina ulasir. Normalde, aktivitenin abdominal aortada goriilmesini
takiben 3-5 saniye icinde bobreklerde izlenmesi gerekir. Bobreklerin prerenal hasar1 bu
faz1 etkiler. Egrinin ikinci kismi olan konsantrasyon fazinda ilgi alan icerisindeki aktivite
daha yavas yiikselerek 3-5 dakika icinde tepe noktasina ulagir. Bu faz, verilen
radyofarmasotigin bobrekler tarafindan ekstraksiyonunu yansitir. GFR ve ERPF gibi renal
kantitatif analizler konsantrasyon fazindan hesaplanir. Glomeriilonefrit gibi bobrek
hastaliklar1 bu faz1 etkiler. Uciincii faz olan ekskresyon fazinda bobreklerdeki aktivite 3-5
dakika icinde toplayict sistemler araciligi ile mesanede birikmeye baslar. Bu fazda
renogram egrisi hizla diigmeye baglar. Tikaniklik gibi postrenal hastaliklar egrinin bu fazim

azaltir ve geciktirir (19).

Perfiizyon indeksi
Bobreklerin kanlanma durumunu kantitatif olarak yansitir. Bobrekler ve abdominal

aortaya (transplant bobrekler icin iliak artere) ilgi alanlart ¢izilir. Radyofarmasétigin

28



intravendz enjeksiyonunu takiben ilk dakikada alinan seri goriintiilerde, ilgi alanlar
icerisindeki aktivite seviyeleri kaydedilerek bunlardan, bir zaman-aktivite egrisi
olusturulur. Renal egriler abdominal aorta egrisine oranlanarak perfiizyon indeksi

hesaplanir. % 60-115 arasindaki degerler normal kabul edilir (59).

Bobreklerin renal fonksiyona katku yiizdesi (split fonksiyon)
Bobreklere veya bobreklerin herhangi bir segmentine ilgi alami c¢izilerek her bir
bobregin veya segmentin toplam renal fonksiyona katkisi hesaplanabilir. Kullanilan

radyofarmasotigin toplayict sistemde heniiz izlenmedigi goriintiiler kullanilir (59).

Maksimum aktiviteye ulasma zamani (T,,,,)
Normalde bobreklerde radyofarmasotik enjeksiyonundan sonra ilk 5 dakika icinde

maksimum aktiviteye ulagilmalidir.

Aktivitenin yarilanma zamani (T)

Pelvikalisiyel sistemdeki aktivitenin yarilanmasi i¢in gecen siiredir. Diiiretige verilen
cevabin degerlendirilmesinde kullanilir. Dilate pelvikalisiyel sistem etrafinda ilgi alam
cizilerek hesaplanir. Ty, degerleri kullanilan radyofarmasotige, hesaplama yontemine,
hastanin hidrasyon diizeyine, renal pelvisin kapasitesi ve esnekligine, diiiretik enjeksiyon
zamanina ve dozuna, mesanenin durumuna bagl olarak degisebilir. Genel olarak renogram
egrilerinin elde edilis sekilleri, bobrek ilgi alanlarinin secimi, diliretik verilis zamani ve
kullanilan yazilim, her merkezde farkli olabilecegi icin Onerilen kesin bir rakam yoktur.
Ancak Ty, degeri 10 dakikanin altinda ise normal, 10-20 dakika arasinda ise cevap sinirda

veya belirsiz, 20 dakikanin iizerinde ise obstriiksiyon lehine degerlendirilir (50,57).

20-30 dakika/maksimum veya 20-30 dakika/3 dakika aktivite oranlart

Renal fonksiyonlar bozulunca renogram egrisinin ekskresyon fazinda cogu kez anormal
uzama goriiliir. Genellikle 20-30 dakikalar aras1 geri plan aktivitesi diizeltilmis bobrek ilgi
alanlarindan elde edilen aktivite sayiminin, Ty, sirasinda geri plan aktivitesi diizeltilmis
bobrek ilgi alanlarindan elde edilen aktivite sayimina oranlanmasi ile hesaplanir.
Radyofarmasotigin - pelvikalikseal retansiyonlari bu oranlar1 bozacagi ig¢in, dogru
kantifikasyon i¢in kortikal bobrek ilgi alanlarmin kullanilmasi daha giivenilirdir. 20-30
dakika/maksimum radyoaktivite oranlari, normal fonksiyon gosteren bobreklerde 0.18 +

0.06 olarak bulunmus, 0.36’nin iizeri anormal olarak degerlendirilmistir. 20-30 dakika/3
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dakika aktivite oraninin, normalde 0.3’iin altinda olmasi beklenir, 0.15 diizeyinde artig
anlamli olarak kabul edilir. Bu oranlarin hesaplanmasinda degisik merkezler arasinda

farkliliklar bulunmaktadir (60).

Tnax + T2 degeri (Tnax+12)
Bobregin Tpax + Tip degeri toplami, ilave proses yapmaksizin kabaca parankimal

transit zaman1 hakkinda fikir vermektedir (76).

2.6.3.5. Diiiretikli bobrek sintigrafisinde yorumlamay etkileyen faktorler (32)

e Tikanikligin siddeti

¢ Renal fonksiyon diizeyi

e Pelvis, iireter, mesane voliim kapasitesi
¢ Hidrasyon durumu

e Mesane dolulugu

e Hasta pozisyonu

¢ Secilen radyofarmasotik ajanin 6zellikleri
e Hasta hareketi

e Diiiretik dozu

e Diiiretik zamanlamasi

¢ Enjeksiyonun basarisi.

2.6.3.6. 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
staz1 goriildiigti durumlarda, tikamikhigi degerlendirmek i¢in, diiiretik enjeksiyonu yapip

cevabi izlemek gerekir (Resim 3).

Normal cevap: Diiretik sonrasinda hemen drenaj saglaniyorsa ¢alisma normal olarak

degerlendirilmelidir. Goriilen staz tikanikliktan ¢ok dilatasyonun sonucudur.

Obstriiktif cevap: Yikselen renogram egrisinin diliretige ragmen yiikselmeye devam
etmesi tikaniklig1 diistindiiriir. Klinisyen bunu kesin obstriiktif cevap olarak kabul etmeden
once, yanlis pozitif sonuca sebep olabilecek nedenleri gbz Oniinde bulundurmalidir
(dehidratasyon, bozulmus renal fonksiyon, masif dilatasyon). Tek bir bobregin GFR degeri
>16 ml/dk ise, yanls pozitif sonu¢ nedenleri ekarte edilebiliyorsa, tikaniklik tanis1 giivenle

kabul edilebilir. Tek bobrek GFR degeri <16 ml/dk oldugu durumlarda neden gercek
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tikaniklik olabilecegi gibi, radyofarmasotik atilimi i¢in akimdaki artis yetersizligi de bu
duruma neden olabilir. Bobrek fonksiyon bozuklugunda bobregin diiiretie yetersiz cevabi

yaniltict obstriiktif cevaba yol acabilir.

Siipheli cevap: Baslangicta obstriiktif tipte yiikselen egride, diliretik enjeksiyonu ile ne

belirgin ekskresyon olur, ne de yiikselme devam eder. Bu cevap kismi tikaniklig1 gosterir.

Gecikmis dekompansasyon: Bu durumda cift pik paterni goriilir. Bazal ¢alismada ve
ditiretikten hemen sonraki donemde, akim iireteropelvik bileskeden iletilebilir. Diiiretik
etkisine bagli idrar akim hizinin artmasi ile dekompansasyon geliserek dilatasyon ve
obstriiksiyon artabilir. Buna bagl olarak egride tekrar yiikselme goriilir. Bu goriintiiye

kolda kalan radyofarmasotigin kol hareketi ile tekrar dolasima katilmasi, vezikoiireteral

reflii gibi durumlar da neden olabilir (32).

Aktivite
/
Lasiks
Tam
\ obstriiksiyon
Geg
dekompansasyon

Kismi
~ obstriiksiyon

Slipheli
cevap

=~ Non obstriiktif
staz

Geri plan aktivite NormalPﬁbFek

5.dk 15.dk 30.dk Zaman

Resim 3: Diiiretikli renogram egrisi (19).
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3. MATERYAL VE METOD
Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Niikleer Tip Ana Bilim Dalina iireteropelvik
bileske darlig1 6n tanisi ile gonderilen 0-7 yas grubundaki bebek ve ¢ocuk hastalara, UP

bileske obstriiksiyon siddeti ve bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesi amaciyla S

MAGs; diiiretikli dinamik bobrek sintigrafisi protokolii uygulandi.

3.1. Hasta grubu

Calismaya dahil edilen toplam 42 hastanin 10’u kiz, 32’si erkekdi. Yas dagilimi 1 ay ile
7 yas arasinda olup ortalama yas (13.8 + 20.4 ay) idi. Bebek hastalarda prematiire dogum
hikayesi bulunmamaktaydi. Hastalar UP darlik tanisiyla Selguk Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Pediatrik Nefroloji Bilim Dalinda ve Cocuk Cerrahisi Anabilim Dalinda klinik
izlem altindaydi. Hastalarin 22’sinde sol, 17°sinde sag, 3’iinde ise bilateral UP darlik 6n
tanist vardi. Klinik ve USG degerlendirmelerinde, UP bileske obstriiksiyon 6n tanisi almig
hastalar ¢alismaya dahil edildi. 10 hastaya daha onceden ®™Tc DTPA dinamik bobrek
sintigrafisi yapilarak UP bileskede kismi obstriiksiyon tanist konmustu. 20 hastaya
intrauterin dénemde yapilan ultrasonografi ile UP darlik 6n tanis1 konmus ve postnatal
donemde yapilan ultrasonografilerde bu tani teyid edilmisti. VUR siiphesi olan hastalara
voiding sistoiireterografi, UV darlik siiphesi olanlara ise IVP yapilarak bu tanilari
kesinlesen hastalar ¢calisma dis1 birakildi. Tiim hastalar iiriner enfeksiyon yoniinden detayl
olarak sorgulandi. Hicbir hastada calisma doneminde bilinen iiriner enfeksiyon yoktu.

PMT. _DMSA bobrek

Gegirilmis {iiriner sistem enfeksiyon hikayesi olan 7 vakaya
sintigrafisi yapilarak renal kortikal hasar degerlendirildi. Tiim hastalarin iire ve kreatinin

degerleri normal sinirlar dahilinde bulunmaktaydi.
3.2. Klinik degerlendirmede kullanilan yontemler

¢ Detayl anamnez

e Bobrek fonksiyon testleri

e Gerektiginde tam idrar tahlili ve idrar kiiltiirii
e Direkt iiriner sistem grafisi ve VP

e Bobrek ultrasonografisi

¢ Gereken hastalarda DMSA bobrek sintigrafisi

¢ Gereken hastalarda voiding sistoiireterografi.
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3.3. Calisma dis1 birakilma Kriterleri

e UP bileske obstriikksiyonu nedeniyle daha Onceden cerrahi tedavi uygulanmig
olmasi,

e Konjenital UP bileske darligi disindaki obstriiksiyon nedenleri (iirolitiazis, disardan
bas1 yapan tiimor ve kitleler v.b.)

e Akut ve kronik bobrek yetmezligi, nefrokalsinozis, glomeriiler hastaliklar,

polikistik bobrek hastalig
e Diger iiriner sistem anomalileri (hipoplazik ve atrofik bobrek, UV darlik, VUR).
3.4. Hasta hazirlama

Tiim c¢ocuklarin yakinlarina Once testin amaci ve nasil uygulanacagi anlatildi.
Hastalarin MAG3 calisma oncesi hidrasyonu klinikte parenteral yolla gergeklestirildi. Once
tim ¢ocuklarin koluna intravendz kaniil takildi. 30 dakika oncesinden test baslangicina
kadar, 15 ml/kg miktarinda %0.9 NaCl soliisyonu ile hidrasyon yapildi. MAG3
calismasindan hemen Once biiyiik cocuklara idrar yaptirilarak mesanelerinin bos olmasi
saglandi. Hicbir hastaya sedasyon uygulanmadi. Hareketi onlemek icin hasta, viicudunun
iki bolgesinden masaya kumas kusakla baglandi ve ¢ocuklarin hareketine mani olmak ve
anksiyeteye girmemeleri i¢in yardimci olmalari amaciyla yakinlarinin ¢alisma siiresince

cocuklarin yaninda kalmalar1 saglandi.
3.5. Hasta pozisyonu

Hastalar sirt iistii yatar pozisyonda genellikle daha rahat ederler ve hareket etme
olasiliklar1 daha azdir. Bu pozisyonda bobreklerin derinlik farklar en az olmakta ve her bir
bobregin diferansiye fonksiyonlar1 daha dogru hesaplanabilmektedir. Bu nedenle hasta
supin pozisyonda, kamera dedektorii; hasta masasina miimkiin oldugunca yaklastirilarak
bobrekler, tireterler ve mesane goriis alanina girecek sekilde posteriordan goriintii alacak

konuma getirildi.

3.6. Radyofarmasotik ve dozu

P Tc-MAGs, 50 uCi/kg (1.85 MBg/kg), minimum I mCi (37) dozunda L.V. yolla tim

hastalara bolus tarzinda uygulandi.
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3.7. Dinamik bobrek sintigrafi protokolii

Goriintilleme, diisiik enerjili yiiksek rezoliisyonlu paralel kollimator takili tek
dedektorlii bir gama kamera sistemi (Picker, PRISM XP 1500 model) kullanilarak yapildi.

Enerji seviyesi 140 keV’a ve pencere araligt %15’e ayarlandi. Sirt iistii yatar pozisyondaki
cocugun kolundaki damar yolundan bolus tarzinda 99mTC—MAG3 enjeksiyonu yapilarak

hemen ardindan damar yolu serum fizyolojik ile yikandi ve es zamanlh olarak dinamik

goriinti toplama islemi baglatildi. Dinamik goriintiileme Niikleer tip software dinamik
MAG3; protokolii kullanilarak 64x64 matriksde, 1.33 biiyiitme ile yapildi. Goriintiileme

protokolii:

-Enjeksiyon Oncesi enjektor aktivite sayimi: 30 saniye 128x128 matriksde statik

goriinti,
-Dinamik bobrek goriintiileri: 60 saniyelik 64x64 matriksde 60 goriintii, takiben
15 saniyelik 64x64 matriksde 120 goriintii

-Enjeksiyon sonrasi enjektor aktivite sayimi: 60 saniyelik 128x128 matriksde statik
goriinti,
-Cekim bittikten sonra pelvikalisiyel sistemde aktivite stazi izlenenlerde, 60. dakikada

miksiyon sonrasi 120 saniyelik 256x256 matriksde ge¢ statik goriintii.
3.8. Diiiretik

Furosemid her hastada 15. dakikada 1mg/kg, maksimum 20 mg dozunda 1.V. yoldan
uygulandi.

3.9. Goriintiilerin degerlendirilmesi (viziiel degerlendirme)

Tiim bobeklerin dinamik ve statik goriintiileri gorsel olarak biiyiikliik, rotasyon
anomalisi, fonksiyonlar, staz derecesi, diiiretige verilen cevap agisindan degerlendirildi.
99mTC—MAG3 bobrek sintigrafisinde 30. dakika goriintiilerinde pelvikalisiyel sistemde
ditiretige kismen direncli radyoaktivite stazlari izlenen hastalar incomplete obstriiksiyon ile
uyumlu olarak degerlendirildi. Cogunlugu olusturan hafif derecede incomplete
obstriiksiyon ile uyumlu hastalar obstriiktif gruba dahil edildi. Tek tarafli UP bileske
obstriiksiyonu goriillen vakalarda, normal olan bobrek ile etkilenen karsi taraf bobrek

birbirleri ile karsilastirildi. Staz derecesi ile renal fonksiyonlarin diizeyi birlikte

degerlendirildi.
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3.10. Dinamik goriintiilerin islemlenmesi (Kantitatif degerlendirme)

Calisma bittikten sonra kaydedilen goriintiilerin, niikleer tip klinik uygulamalar igin
gelistirilmis Odyssey software programi kullanilarak analizi yapildi. Bobrek ilgi alani,
parankim ve pelvisi i¢cine alacak sekilde bobreklerin etrafinda ve geri plan aktivite ilgi
alan1 bobreklerin inferolateralinde veya lateralinde, tiim geri plan aktiviteyi en iyi temsil
eden bolgede cizildi. Her bobrek icin zaman/aktivite (renogram) egrisi olusturuldu.
Renogram egrisi iizerinden perfiizyon indeksi, ERPF, diferansiye fonksiyon, Ty , Ti2 ve
Thax+12 (Tmaxt Tip) ayrt ayrt hesaplandi. Calisma 30 dakika siirdiigiinden bobrek ilgi
alanindaki maksimum aktivitenin yarilanmadig1 birka¢ hastada renogram egrisinin benzer
sekilde devam ettigi varsayilarak, T, degerleri oransal olarak hesaplandi. Tiim hastalarin
ERPF degerleri software programi kullanilarak boy ve kilo’ya gore hesaplanan viicut
yiizey alanina gore normalize edildi. Normal erigkin viicut yilizey alami 1.73 m’ olarak

kabul edildi.
3.11. istatistiksel analiz

“SPSS for windows 13.0” istatistik programi kullanildi. Obstriiktif ve normal olarak
degerlendirilen bobreklerin  kantitatif parametreleri  birbirleri ile karsilastirildi.
Varsayimlar1 yerine getirenlerde parametrik test olan “bagimsiz gruplarda T testi”,
varsayimlari yerine getirmeyenlerde ise non-parametrik test olan “Mann-Whitney U testi”

kullanildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

UP darlik klinik 6n tanist bulunan 42 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin 10’u
(% 24) kiz, 32’si (% 76) erkek idi. Hastalarin tiimii 1 ay-7 yas aralifinda ve ay olarak yas
ortalamalann 13,8 £ 20,4 (1-84 ay) olarak bulundu. Hastalarin 22’sinde (% 52,3) sol
unilateral; 17’sinde (% 40,4) sag unilateral; 3’tinde (% 7,3) ise bilateral olmak iizere
toplam 42 bobrekde, ultrasonografik olarak UP darlik 6n tanis1 bulunmaktaydi (Tablo 1).

Tiim hastalara 30 dakikalik 99mTC—MAG3 dinamik bobrek sintigrafisi uygulandi. Dinamik

caligma goriintiileri gorsel olarak UP bileske obstriiksiyonu agisindan degerlendirildi. Her
bir bobrek icin ayr1 ayr1 renogram egrileri olusturuldu. Olusturulan renogram egrileri
kullanilarak perfiizyon indeksi (PI), efektif renal plazma akimi (ERPF), total fonksiyona
katilim orami (split), maksimum aktiviteye ulasma zamani (Tyax), aktivitenin yarilanma
zamani (Tjp) ve Tmaxt12 hesaplandi. Calismamizda, tiim bobreklerin gorsel degerlendirme

bulgular1 Tablo 2 ve 3’de; kantitatif degerlendirme bulgular1 Tablo 4’de goriilmektedir.

99mTC—MAG3 dinamik bobrek sintigrafilerinin gorsel incelemesinde bdobrekler;
biiyiikliik, atrofi, hidronefroz, perfiizyon, konsantrasyon, pelvikalisiyel sistemde staz, bu
stazin 15. dakikada yapilan diiiretik enjeksiyonuna verdigi yanit ve 60. dakikada alinan gec
goriintiilerde stazin durumu degerlendirildi. Calismamizda viziiel degerlendirmede ileri

derecede fonksiyon kaybi ve atrofisi izlenen 5 (%6) bobrek kantitatif degerlendirme

99m,

disinda  tutuldu. Tc-MAG3 calismasimin  15.  dakikasinda yapilan  diiiretik

enjeksiyonundan sonra 30. dakikaya kadar coziillen stazlar pelvikalisiyel sistemde
fonksiyonel staz olarak kabul edildi. Kantitatif degerlendirmeye alinan 79 bdbregin
40’1nda (%47.6) fonksiyonel staz tesbit edildi. Fonksiyonel stazi olan bobrekler normal
fonksiyona sahipti ve calismamizda normal bobrek olarak tanimlandi. 30. dakikadaki
goriintiilerde, bir miktar azalmis olsa bile, devam eden stazlar, pelvikalisiyel sistemde
incomplete obstriiksiyon ile uyumlu kabul edildi. Incomplete obstriiksiyonlarin
cogunlugunu hafif derecedeki incomplete obstriiksiyonlu hastalar olusturmaktaydi. Lasiks
enjeksiyonuna ragmen 30. dakikada pelvikalisiyel radyoaktivite stazi izlenen bazi
hastalarda 60. dakikada alinan ge¢ goriintiilerde bu stazlarin kismen bosaldig izlendi.
Calismaya alman 84 bobregin 39’unda (%46,4) incomplete obstriiksiyon tespit edildi
(Tablo 2).

42 hastanin 16’sinda (% 38) sol unilateral obstriiksiyon, 10’unda (%?24) sag unilateral

incomplete obstriiksiyon, 5’inde (% 12) bilateral incomplete obstriiksiyon, 6’sinda (%14)

36



bilateral fonksiyonel staz vardi; 5 (%12) hastada ise ileri derecede fonksiyon kaybi igeren
tek tarafli atrofi izlendi (Tablo 3). Unilateral renal atrofisi olan 5 hastada, atrofik olmayan

diger bobreklerinden 3’iinde sol unilateral incomplete obstriiksiyon izlendi.

Tiim bobreklerin PI, ERPF, Split fonksiyon, Tmax , T1/2 ve Trax+12 ‘den olusan kantitatif
analiz degerleri Tablo 4’de verilmistir. Viziiel degerlendirmede sagda ya da solda olmasina
bakilmaksizin obstriiktif bulunan 39 bébrek ile normal bulunan 40 bobregin kantitatif renal
fonksiyon parametreleri Tablo 5°de goriilmektedir. Atrofik bulunan bobrekler dahil
edilmedi.

Obstriiktif grupta incelenen 39 bobregin ortalama perfiizyon indeksi: 1.11 = 0.29,
ERPF: 200.8 * 96.38 ml/dk/1.73 m?, split: %51.49 * 11.49, Tmax: 12.9 + 5.7 dk, Tin:
14.15 £ 8.43 dk ve Tmax+1/2:26.91 £ 11.11 dk olarak bulundu.

Normal grupta incelenen 40 bobregin ortalama perfiizyon indeksi: 1.2 = 0.22, ERPF:
215.6 +78. 97 ml/dk/1.73 m?, split: %51.39 + 11.45, Tmax: 8.11 + 6.2 dk, T1/2: 7.82 + 6 dk
ve Thax+12: 15.94 £ 10.85 dk olarak bulundu.

Obstriiktif ve normal grup bobreklerin kantitatif fonksiyon parametrelerinin ortalama
degerleri istatistiksel olarak karsilastirildi. Istatistiksel analizde bobrekler birbirinden
bagimsiz kabul edildi. Parametrelerin dagilimi normallik kosulunu saglamadig i¢in non-
parametrik test olan “Mann-Whitney U testi” uygulandi. Istatistiksel analiz sonuglari
Tablo 7°de goriilmektedir. Obstriiktif ve normal grubun kantitatif fonksiyon parametreleri
istatistiksel olarak analiz edildiginde, obstriiktif grupta Tmax, T172 ve Tpax+12 degerleri
anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0.001); PI, ERPF ve split fonksiyon degerleri

arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Bir tarafi obstriiktif diger tarafi normal olarak degerlendirilen unilateral obstriiksiyona
sahip 26 hastanin kantitatif parametreleri Tablo 6’da verilmistir. Obstriiktif bodbrek
grubunun ortalama PI degeri: 1.1 = 0.3, ERPF: 200.1 + 82.75 ml/dk/1.73 m’ Split:
%47.59 + 8.62, Tmax: 13.86 + 5.63 dk, T1/2: 15.52 £ 9.11 dk ve Tmax+12: 29.02 £ 11.82 dk
idi. Normal bobrek grubunun ortalama PI: 1.2 £ 0.22, ERPF: 215.6 + 79.86 ml/dk/1.73 m2,
Split: %52.41 £ 8.62, Tmax: 8.28 + 4.99 dk, T1/2: 6.41 = 3.98 dk, Timax+12: 14.7 £ 7.14 dk
olarak bulundu. Istatistiksel degerlendirmede obstriiktif ve normal grup birbirlerinden
bagimsiz kabul edildi. T1/2 ve Tmax+12 varsayimlar karsilamadigindan istatistiksel analizde
non-parametrik test olan Mann-Whitney U testi kullanildi (Tablo 8). Normal ve obstriiktif

bobrek gruplarinin ortalama T1/2 ve Tmaxr12 degerleri istatistiksel olarak obstriiktif grup
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lehine anlamli olarak yiiksek bulundu (p< 0.001 ). PI, ERPF, Split ve Tmax degerleri
varsayimlar1 yerine getirdigi i¢in “bagimsiz gruplarda T testi” ile karsilastirildi (Tablo 8).
Her iki grubun PI ve ERPF degerleri arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).
Tmax degeri istatistiksel olarak obstriiktif grup lehine anlamli derecede yiiksek (p< 0.001),
split fonksiyon ise anlamli derecede diisiitk bulundu (p< 0.05). Hastalardan 4’iinde (%15)
obstriiktif bobregin diferansiye fonksiyonu %55’in  iizerinde bulundu. Viziiel
degerlendirmede hicbir hastada dilate ve kivrimli iireter izlenmedi.

Calisma bulgularimiz1 6zetlersek: Obstriiktif bobrek grubunda Tmax, T1/2 ve Tpax+12
degerlerinde anlamli derecede artis bulundu. PI ve ERPF degerlerinde obstriiktif ve normal
grup bobrekler arasinda farklilik bulunmadi. Split fonksiyon degerlerinde unilateral
obstriiktif grup bobreklerde normal bobrek grubuna gore anlamli derecede azalma oldugu

tespit edildi.
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Tablo 1: 99mTC—MAG3 caligmasina alinan tiim hastalarin yas, cinsiyet, boy, agirlik
ve klinik tam1 (USG) bilgileri

H;Ii)ta (Yaz)lg Cinsiyet (l?:% A(gklg)lk Klinik Tam (USG’ye gore)

1 5 E 65 8 Sol UP darlik

2 5 K 62 7 Sag UP darlik

3 77 K 115 21 Sol UP darlik

4 4 K 60 8 Sol UP darlik

5 20 E 76 11 Sag UP darlik

6 4 E 62 7 Sag UP darlik

7 4 K 58 7 Sag UP darlik

8 1.5 E 55 6 Sol UP darlik

9 1 E 51 3 Bilateral UP darlik
10 3.5 E 57 5 Sol UP darlik
11 1.5 K 52 5 Sol UP darlik
12 1 E 55 3 Sol UP darlik

13 4 K 55 5 Bilateral UP darlik
14 3 E 58 8 Sol UP darlik
15 10 E 67 6 Sol UP darlik
16 1 K 55 3 Sol UP darlik,sol hidronefroz
17 2 E 58 5 Sag UP darlik
18 6 E 65 8 Sol UP darlik
19 2 E 55 8 Sag UP darlik
20 1 E 54 4 Sag UP darlik
21 14 E 80 10 Sag UP darlik
22 53 E 110 19 Sol UP darlik
23 29 E 75 13 Sag UP darlik
24 7 K 73 10 Sol UP darlik
25 11 E 67 10 Sag UP darlik
26 3 E 61 10 Sol UP darlik
27 8 E 72 7 Sol UP darlik
28 2.5 E 56 4 Sag UP darlik
29 84 K 131 25 Sol UP darlik
30 4 E 60 7 Sol UP darlik
31 2 E 56 5 Sol UP darlik
32 34 E 101 16 Bilateral UP darlik
33 14 E 75 9 Sag UP darlik
34 11 E 85 11 Sag UP darlik
35 1 K 50 5 Sag UP darlik
36 E 70 7 Sol UP darlik
37 1.5 E 53 5 Sag UP darlik
38 31 E 95 13 Sol UP darlik
39 58 E 117 22 Sol UP darlik
40 2 E 51 5 Sag UP darlik
41 45 E 99 14 Sol UP darlik
42 2 E 58 6 Sag UP darlik

E: Erkek

K: Kadin



Tablo 2: 99111TC—MAG3 calismasinda gorsel degerlendirme sonucunda obstriiktif stazli ve
normal bobrekler

1 Normal Atrofik bobrek
Hasta Bobrek Obstriiktif bobrekler (kantitatif
No No b..StaZh (fonksiyonel | degerlendirmeye
obrekler
staz) alinmadi)
1 1,2 1 2
2 3,4 4 3
3 5,6 5 6
4 7,8 8 7
5 9,10 9,10
6 11,12 12 11
7 13,14 13,14
8 15,16 15 16
9 17,18 17,18
10 19,20 20 19
11 21,22 21 22
12 23,24 23 24
13 25,26 25,26
14 27,28 27 28
15 29,30 29 30
16 31,32 31 32
17 33,34 34 33
18 35,36 35,36
19 37,38 37,38
20 39,40 40 39
21 41,42 42 41
22 43,44 43 44
23 45,46 46 45
24 47,48 47 48
25 49,50 49 50
26 51,52 51,52
27 53,54 53 54
28 55,56 55 56
29 57,58 57 58
30 59,60 59,60
31 61,62 61 62
32 63,64 63,64
33 65,66 66 65
34 67,68 67,68
35 69,70 70 69
36 71,72 71 72
37 73,74 73 74
38 75,76 75,76
39 77,78 77 78
40 79,80 80 79
41 81,82 81 82
42 83,84 84 83
TOPLAM 84 39 40 5

Tek numaralar sol bobregi, ¢ift numaralar ise sag bobregi gostermektedir

Tablo 3: Hastalarin gorsel degerlendirme sonuglari (hasta sayis1 n= 42)

Sol unilateral incomplete obstriiksiyon ile uyumlu 16 (%38)
Sag unilateral incomplete obstriiksiyon ile uyumlu 10 (%24)
Bilateral incomplete obstriiksiyon ile uyumlu 5 (%12)
Bilateral normal fonksiyonel staz ile uyumlu 6 (%14)
Bir taraf1 degerlendirmeye alinmayan 5(%12)
(Renal atrofi nedeniyle)
TOPLAM 42




Tablo 4: 99111TC—MAG3 calismast uygulanan hastalarin yas (ay) ile PI, ERPF, Split, Tpax,
Ti/ ve Thax+12 “den olusan kantitatif analiz degerleri

SOL BOBREK SAG BOBREK

Hasta Ya$ ERPF Spllt Tmax T1/2 Tmax+1/2 ERPF Spllt Tmax T1/2 Tmax+l/2

No 1 (Ay)| PI e @ | @ [ @ | @O }‘213’&1‘2’) @) | (b || @
1 5 1,29 114 49,7 | 155 | 17,2 32,2 1,01 1152 50,3 3 4,8 7,8
2 5 1,43 | 193,1 55,4 4,2 8,2 12,4 (0,89 | 155,7 446 | 14,8 11,7| 26,5
3 77 11,43 | 307,9 52,9 | 10,2 5 15,2 1,34 273,6 | 47,1 | 72 | 2,9 10,1
4 4 10,18 10,3 3,6 1,5 4.4 59 1,35 279,5 | 96,4 4 6,2 10,2
5 20 | 1,34 244 49,1 5,8 3,8 9,6 1,25 2534 | 509 | 7,8 | 1,9 9,7
6 4 1,24 253,6 | 56,5 | 15,5 2.4 17,9 (0,88 | 1954 | 43,5 [17,5] 6,3 23,8
7 4 1,41 204,1 554 | 19,8 | 10,9 30,7 (0,81 1643 | 44,6 |18,3| 30 483
8 1,5 (1,18 156 473 | 133 | 11,2 24,5 1,29 174 527 1 62 | 8,2 14,4
9 1 0,89 1384 53,8 9,5 25 345 (0,62 1188 46,2 | 3,5 | 162 19,7

10 35 10,73 925 | 42,1 | 2,8 3,7 6,5 |[1,05] 1273 | 579 | 52 |245]| 297
11 1,5 1,19 147 614 9 179 | 18,8 |1.49| 92,6 | 38,6 |22 | 4,6 6,8

12 1 10,74 696 |329]| 14 | 30+ | 573 |1,15| 1419 [671 [10,5] 8,2 | 187
13 4 1091| 147,5 | 49,1 | 163 | 9,6 259 |[1,20| 153,1 | 50,9 | 20 |13,7| 33,7
14 3 [1.45] 2319 | 546 | 16 9,8 258 [1,28] 1925 | 454 | 6,2 | 98 16

15 10 |0,55] 233,7 | 41,6 | 183 | 7.2 25,5 10,94 328 584 |85 (97| 182

16 1 ]10,63] 433 |69,1 ] 153 | 93 24,6 083 194 |309 | 1,5 |11,7] 132
17 2 [1,25| 1483 | 76,1 6 6 12 1046| 46,5 | 239 |183[21,6] 399
18 6 [1,40| 2374 | 54,7 4 7,6 11,6 [1,30] 196,33 | 453 [ 3,5]91 | 126
19 2 143 147,1 | 57,7 | 125 ] 85 21 1,08] 108 | 423 |158]| 7,3 | 23,1
20 1 [1,13] 1832 | 50,9 | 18,8 | 20 38,8 [098| 176,8 | 49,1 [17,5]30+| 475

21 14 |1,16| 302,8 | 47,7 | 13,8 [ 11,3 | 25,1 |1,30| 331,6 | 52,3 | 17 | 30+ 47
22 53 [1,35] 333,6 | 551 | 195 | 6,5 26 1,431 271,5 | 449 | 48 | 35 8,3
23 29 | 1,37] 3544 | 51,5 | 15 4,5 19,5 [1,43] 3342 | 48,5 | 14 |18,8| 32,8

24 7 1,40 1922 | 356 | 7,2 10 17,2 |1,57| 3475 | 644 |11,5] 38 | 153
25 11 11,22 | 539,8 | 90,2 5 4,2 9,2 10,53 587 9,8 4 152 9,2
26 3 |1,10] 2378 | 57,5 | 48 | 109 | 157 |133| 1757 |425 |32 |157| 189
27 8 |1,65]| 354,6 79 | 155 ] 958 253 [042] 94,1 21 [12,8] 6,1 18,9

28 2,5 10,68 | 143,9 | 45,1 | 27,3 | 30+ | 57,3 |1,10| 1749 | 549 |15;8| 4 19,8
29 84 |1,60| 2836 | 515| 88 | 106 | 194 |1,34| 2669 | 485 | 4 |54 9,4
30 4 [1,47] 1713 53 25 | 46 7,1 1,08 152,1 47 128 |35 6,3
31 2 [1,39] 1499 | 577 4 112 | 152 [1,31] 110 423132 | 6 9,2
32 34 11,23] 312,2 | 559 | 38 | 74 11,2 |1,05| 246,2 | 44,1 | 3,2 | 8,1 11,3
33 14 |1,45]| 266 54,3 4 3,5 7,5 |1,09] 2241 | 45,7 | 9.8 | 84 | 182
34 11 11,65| 2972 | 546 | 42 | 75 11,7 [1,25] 2474 | 454 [10,2]10,3| 20,5
35 1 10,77] 232 2351298 | 30+ | 598 |086| 754 | 765 [19,8] 3,2 23
36 7 1,00 2474 | 54,6 | 17,3 5 22,3 [0,85| 205,7 | 454 [ 3,8 169 | 10,7
37 1.5 [0,97| 159,6 65 9,5 | 12,2 | 21,7 [0,67| 857 35 [21,8] 25 | 46,8
38 31 |1,29] 211,7 | 46,8 | 12 | 114 | 234 |1,21| 240,8 | 532 | 2,8 [12,1| 149
39 58 | 1,L10] 299 4741 13 | 272 | 402 [0,79| 3314 | 526 | 7,5 83| 158

40 2 1,28 2372 | 569 | 11,5 | 09 12,4 10,95| 179,7 | 43,1 |[11,5] 79| 194
41 45 1,36 264,1 | 522 | 32 | 178 21 1,01 242 478 | 3,8 | 4,6 8,4
42 2 [1,29| 1472 | 46,1 16 3,5 19,5 [1,28] 172,1 | 539 [16,3] 2,7 19

Ortalama | 13.8 [ 1,18 ] 210,27 [ 52,26 | 11,33 | 11,14 | 22.23 |1,07| 187,61 [47,73| 9,4 |8,07| 19,83
S.sapma | 20.4 | 0,31 | 100,66 |13,73]| 6,73 | 9,16 | 13,09 |0,28| 84,8 |13,73]6,19|5,68| 11,82

PI: Perfiizyon indeksi, Split: Diferansiye fonksiyon
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Tablo 5: 99111TC—MAG3 calismasinda obstriiktif ve normal grup bobreklerin PI, ERPF, Split,
Thmax, Ti2 ve Trax+12 kantitatif fonksiyon degerleri

OBSTRUKTIF BOBREK GRUBU (n:39)

NORMAL BOBREK GRUBU (n:40)

No [Bobrekl PI (EEEE, Split | Tmax | T1/2 Tinax Bobrek | PI ﬁ;ﬁ; Split | Tmax | T1/2 Tinax
No 2| (%) |(ml/dk)|(ml/dk)| +172 | No | (%) |(ml/dk)|(ml/dk)| +1/2
1.73m?) (dk) 1.73m?) (dk)

1 1 | 129 114 [497] 155 | 172 [322] 2 1,01 | 1152 {503 | 3 48 | 78
2 0,89 | 1557 |446| 148 | 11,7 |265| 3 14311931 |554| 42 | 82 |124
3 5 | 1433079 (529|102 | 5 |152| 6 |134|2736|471| 72 | 29 |10,
4 12 | 088 | 1954 [435| 175 | 63 [238| 8 1,35 (2795 | 964 | 4 62 |102
5 13 | 141 | 204,1 | 554 19,8 | 109 [30,7]| 9 134 | 244 |491] 58 | 3.8 | 9.6
6 14 | 081 | 1643 [446| 183 | 30 [483| 10 |1,25]2534 |509| 7.8 | 1.9 |97
7 15 [ 1,18 | 156 |473| 133 | 112 [245] 11 |124| 2536|565 155 | 24 |179
8 17 089 | 1384 [538] 955 | 25 [345| 16 [129| 174 [527] 62 | 82 |144
9 18 | 0,69 | 1188 [462| 35 | 162 [192]| 19 |073] 925 |42,1| 28 | 37 | 65
10 | 20 | 1,05 | 1273 [57.9| 52 | 245 [292| 22 |1.49] 926 |386]| 22 | 46 | 68
1| 21 | 1,19 147 |614| 9 | 179 |188| 24 |125]| 1419 |67,1] 105 | 82 |187
12 | 23 074 696 [329] 14 | 30 | 44 | 28 |1,28] 1925 |454| 62 | 98 | 16
13 | 25 | 091 | 1475 |49,1| 163 | 96 [259| 30 |094| 328 |614| 85 | 97 |182
14 | 26 | 1,2 | 1531 [509| 20 | 13,7 |33,7| 33 |1,25]|1483|761| 6 6 | 12
15 | 27 | 1452319 |546| 16 | 98 [258| 39 |1,13|1832(509| 188 | 20 |388
16 | 29 | 0,55|233,7 |438| 183 | 7.2 |255| 41 |1,06]| 3028 |47,7| 13,8 | 11,3 |25,
17 | 31 | 063 433 |69,1] 153 | 93 [246| 44 |143]2715|449| 48 | 35 | 83
18 | 34 | 046 | 465 |239| 183 | 21,6 |399| 45 |137|3544|515| 15 | 45 |195
19 | 35 | 1.4 | 2374 |547| 4 76 |116] 48 [157|3475 |644| 115 | 3.8 |153
20 | 36 | 1,3 | 1963 |453| 35 | 9,1 |126] 51 1,1 | 2378 |575| 48 | 109 | 157
21 | 37 | 143 | 147,01 |57,7| 125 | 85 | 21 52 | 1,33 1757 | 425 32 | 157 | 189
22 | 38 | 1,08 108 |423| 153 | 73 |23,1| 56 | 1,1 | 1749 |549| 158 | 4 |19.8
23 | 40 | 098 | 1768 |49.1| 175 | 30 |475| 58 |1734|2669 |485| 4 54 |94
24 | 42 | 13 [ 3316|523 17 | 30 | 47 59 | 1471713 53 | 25 | 46 | 7.1
25 | 43 | 1,35 (3336|551 195 | 65 | 26 | 60 |108| 1521 | 47 | 28 | 3.5 | 63
26 | 46 | 143 | 3342 |485| 14 | 188 |328| 62 |131| 110 |423]| 32 6 |92
27 | 47 | 14 | 1922 (356] 72 | 10 |172] 63 |123|3122(559| 38 | 74 |112
28 | 49 | 1225398 |908]| 5 42 | 92| 64 |1,05|2462 |441] 32 | 81 |113
29 | 53 | 1653546 | 79 | 155 | 9.8 |253| 65 |145| 266 |543| 4 35 | 715
30 | 55 | 068 | 1439 |451] 273 | 30 |573| 67 |1,65|297.2|546| 42 | 7.5 |11.7
31 | 57 | 1,6 | 2836 |515| 88 | 10,6 |194| 68 |125|2474 (454 102 | 103 |20,5
32 | 61 | 1391499 |577| 4 | 112 ]152| 70 |086| 754 765|198 | 32 | 23
33 | 66 | 1,09 | 2241 |457| 98 | 84 |182| 72 |085|2057 |454| 3.8 | 69 |107
3 | 71 1 | 2474 |546| 173 | 5 |223| 74 |067| 857 | 35 | 21,8 | 25 |468
35 | 73 | 097 | 1596 | 65 | 95 | 122 |21,7| 75 |129|211,7 |468| 12 | 114 |234
36 | 77 | 1,1 | 2992 | 474 13 | 272 |402| 76 | 1212408 |532| 2.8 | 12,1 |149
37 | 80 | 0095|1797 |43.1] 115 | 7.9 |194| 78 |0,79| 3314 |526| 7.5 | 83 |158
38 | 81 | 136 | 2641 |522| 32 | 17,8 | 21 79 1,28 2384 [56,7] 115 | 09 |124
39 | 84 | 128 | 1721|539 163 | 27 | 19 | 8 [1,01| 242 [478]| 38 | 46 | 84
40 83 1,29 1472 [46,1| 16 | 3,5 |195
Ortalama | 1,11 | 200,8 [51,49| 12,9 | 14,15 |26,91 |Ortalama| 1,20 | 215,6 |51,39| 8,11 | 7,82 |15,94
S.sapma | 0,29 | 96,38 |11,49| 5,70 | 8,436 |11,11|S.sapma| 0,22 | 78,97 |11,45| 6,20 | 6,00 10,85
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Tablo 6: 99111TC—MAG3 calismasinda tek tarafli obstriiksiyon izlenen hastalarda obstriiktif
ve normal bobreklerin yas (ay) ile PI, ERPF, Split, T, Tin ve Thaxr12 kantitatif
fonksiyon degerleri

OBSTRUKTIF NORMAL

No H;iﬁa Yas| PI (Emlf/f;}:/ SPLIT | Tmax | T1/2 Tonae - (];:IEEE/ SPLIT | Tmax | T1/2 Tona

(ay) L7y 0 [ @0 | @) 12 L7y (9| @0 | @) | 12
1|1 129 | 114 | 4978 | 155 | 172 | 322 [ 1,02 | 1152 |5026 | 3 48 | 7.8
2| 2 089 | 1557 | 4464 | 148 | 11,7 | 26,5 | 143 | 193,1 | 5536 | 42 | 82 | 124
30 3 |77|143]3079 [5295| 102 | 5 | 152 | 1342736 |47.05| 72 | 29 | 10,1
41 6 | 4088|1954 |4352| 175 | 63 | 23,8 | 1,24 | 253.6 | 5648 | 155 | 24 | 179
508 [1,5| 1,18 | 156 [4727| 133 | 112 | 245 | 129 | 174 |5273| 62 | 82 | 144
6| 10 [3,5]1,05| 1273 [57.92| 52 | 245 | 297 [073| 925 |4208| 28 | 3.7 | 65
7011 |15 1,09 | 147 |6135| 9 | 179 | 188 [ 149 | 926 |3865| 22 | 46 | 68
8|12 |1 ]074| 696 [3291| 14 | 30 | 44 |1,15| 141,9 | 67,09 | 105 | 82 | 187
9| 14 | 3 | 1452319 |5464| 16 | 98 | 258 | 128 | 192,5 |4536| 62 | 98 | 16
10| 15 [ 10| 0,55 | 233,7 | 41,61 | 183 | 7.2 | 255 | 094 | 328 | 584 | 85 | 9,7 | 182
11 17 | 2 ]046 | 465 |23.87| 183 | 21,6 | 399 | 1.25| 1483 | 76,13 | 6 6 12
12| 20 098 | 176,8 | 49,11 | 175 | 30 | 47,5 | 1,13 | 1832 [50.89 | 188 | 20 | 38.8
13 21 | 2| 13 | 3316 5227 17 | 30 | 47 | 116 | 3028 |47.73 | 13.8 | 11,3 | 25,1
14| 22 [ 53] 1,35| 3336 |5513| 195 | 65 | 26 |143| 2715 |4487| 48 | 35 | 83
15| 23 [ 29| 143 | 3342 | 48,53 | 14 | 188 | 322 | 1,37 | 3544 |5147| 15 | 45 | 195
16| 24 | 7| 1,4 | 1922 |3561| 72 | 10 | 172 | 1,57 | 3475 | 6439 | 11,5 | 3.8 | 153
17] 28 |25] 0,68 | 1439 | 4514 | 273 | 30 | 573 | 1.1 | 1749 | 5486 | 158 | 4 | 198
18 29 | 84| 1,6 | 283,6 | 51,52 | 88 | 106 | 194 | 134 | 2669 | 4848 | 4 54 | 94
190 31 | 2| 139 1499 {5768 | 4 | 112 | 152 | 131 | 110 |4232| 32 6 9,2
20| 33 |14 1,09 | 2241 {4573 | 9.8 | 84 | 182 | 145| 266 |5428| 4 35 | 75
20036 | 7| 1 | 2474 | 546 | 173 | 5 | 223|085 2057 | 454 | 38 | 69 | 107
221 37 [1,5]067 | 857 |3494| 218 | 25 | 468 | 097 | 1596 | 6506 | 9,5 | 122 | 217
23| 39 [ 58| 1,1 | 299 |4743| 13 | 272 | 402 [ 079 | 3314 |5257| 7.5 | 83 | 158
24| 40 | 2 (095 | 1797 | 431 | 11,5 | 7.9 | 194 [ 128 2372 | 569 | 11,5 | 09 | 124
25| 41 [ 45| 136 | 2641 | 5218 | 32 | 17.8 | 21 |101| 242 |4782| 38 | 46 | 84
26| 42 | 2 | 128 | 1721 | 539 | 163 | 27 | 19 |[129| 1472 | 461 | 16 | 3,5 | 195
Ortalama [16,2] 1,103 | 200,1 | 47,59 | 13,86 | 15,52 [ 29,02 | 1,2 | 2156 | 5241 | 828 | 6,41 | 147
S.sapma (24,510,307 | 82,75 | 8,628 | 5,633 | 9,113 | 11,82 [0,221 79,86 | 8,628 | 499 | 3,98 | 7,14

Tablo 7: Istatistiksel analiz sonuglar

Npar Tests

Mann-Whitney Test
Test Statistics a

PI ERPF Split Tmax T1/2 Tinaxs122
Mann-Whitney U 658 648,5 768,5 399 366,5 261
Wilcoxon W 1438 14285 | 1588,5 1219 1186,5 1081
z 1,197 | -1,289 -0,113 -3,737 -4,056 -5,089
Asymp.Sig. (2-tailed) 0,231 0,197 0.910 0.000 0.000 0.000

*p<0.05 anlaml1 kabul edildi

43



Tablo 8: Istatistik analiz sonuglar

independed Samples Test

t-test for Equality of Means

t Sig. (2-tailed)
PI 1,305 0,198
ERPF 0,688 0,495
SPLIT 2,028 0,048
TMAX -3,777 0.000

Istatistiksel analizde p<0.05 anlamli kabul edildi

Mann-Whitney Test

Test Statisrics a

T1/2 Trnax+12
Mann-Whitney U 114,5 80,5
Wilcoxon W 465,5 431,5
Z -4,092 -4,713
Asymp.Sig.(2-tailed) 0.000 0.000

Istatistiksel analizde p<0.05 anlamli kabul edildi
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Resim 4: Kanlanma, konsantrasyon ve ekskresyon fonksiyonlari normal simirlarda,
pelvikalisiyel sistemlerde bilateral fonksiyonel stazi olan 3 yasindaki erkek hastanin 30 dakikalik
#"Tc-MAG; dinamik renal calismasinda renogram egrisi ve viziiel goriintiileri (Hasta no: 32).
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Resim 5: Kanlanma, konsantrasyon ve ekskresyon fonksiyonlari normal sinirlarda, pelvikalisiyel
sistemde incomplete obstriiksiyon (UP darliga sekonder) izlenen sol bobrege sahip 3 aylik erkek
hastanin *"Tc-MAG; ¢alismasinin renogram egrisi ve viziiel goriintiileri (Hasta no: 14).
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Resim 6: Kanlanma, konsantrasyon ve ekskresyon fonksiyonlari orta derecede gerilemis,
incomplete obstriiksiyon ile uyumlu hidronefrotik degisiklikler izlenen normalden biiyiik sag
bobrek; her ii¢ fonksiyonu minimal derecede gerilemis normal biiyiikliikte sol bobregi bulunan 2
aylik erkek hastanin *"Tc-MAG; calismasinda renogram egrisi ve viziiel goriintiileri
(Hasta no: 37).
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Resim 7: Kanlanma, konsantrasyon ve ekskresyon fonksiyonlar1 normal sinirlarda, hafif derecede
incomplete obstriiksiyon ile uyumlu normal biiyiikliikte sol bobrek; Kanlanma, konsantrasyon ve
ekskresyon fonksiyonlari minimal-orta derecede gerilemis, incomplete obstriitksiyon ile uyumlu
normale oranla minimal derecede biiyiik sag bobregi bulunan 2 aylik erkek hastanin *"Tc-MAG;
calismasinin renogram egrisi ve viziiel goriintiileri (Hasta no: 19).
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Resim 8: Her iki bobreginde fonksiyonel pelvikalisiyel stazlar izlenen 3 yagindaki erkek hastada
bobreklerin perfiizyon indeksleri izlenmektedir (Hasta no: 32).
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Resim 9: Kanlanma, konsantrasyon ve ekskresyon fonksiyonlari orta derecede gerilemis,
incomplete obstriiksiyon ile uyumlu, hidronefrotik degisiklikler gosteren sag bobrek ve her ii¢
fonksiyonu minimal derecede gerilemis sol bobregi olan 1.5 aylik erkek hastanin *"Tc-MAG;
calismasinin perfiizyon indeks degerleri goriilmektedir (Hasta no: 37).
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Resim 10: Sol bobrek pelvialisiyel sistemde incomplete obstriiksiyonu olan 3 aylik erkek hastanin
9mTc-MAG; calismasinda perfiizyon indeks degerleri goriilmektedir (Hasta no: 14).

Resim 11: Sol UP darligi olan 7 aylik erkek hastanin *"Tc-MAG; calismasinda 60. dakika gec

statik gortintiistinde sol pelvikalisiyel sistemde radyoaktif madde stazi izlenmektedir

(Hasta no: 36).
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5. TARTISMA

UP darlik, yenidoganlarda goriilen renal fonksiyon kayiplarimin en Onemli
nedenlerinden biri olup 1250 canli dogumda 1 siklikta goriiliir ve E/K orami 3-4/1’dir (20).
UP darligin irreverzibl bobrek fonksiyon bozukluguna yol agmamasi i¢in erken tani, takip
ve gerekirse zamaninda cerrahi tedavisinin yapilmasi gerekmektedir. UP darlik tanisinda
USG, 1VP ve VSUG gibi radyolojik yontemlerin yaninda diiiretikli dinamik bobrek
sintigrafileri de (*"Tc-DTPA, *"Tc-MAG;) kullamilmaktadir. Parankim hasari ve
hidronefroz gelistiginde buna yonelik DMSA ile kortikal bobrek sintigrafisi de faydali
olabilir. Diiiretikli dinamik bobrek sintigrafi c¢alismalarmin renal fonksiyonlarin
degerlendirilmesinde radyolojik metodlara oranla daha iistiin oldugu bilinmektedir.
Diiiretikli dinamik bobrek sintigrafileri UP bileske obstriiksiyon siddetini dogru olarak
tespit etmesi, renal fonksiyon kayip diizeyini belirleyebilmesi sayesinde kalici bdbrek

hasari olusmadan, cerrahi miidahale yapilmasin saglayabilir.

UP darliga yol acan anatomik ve/veya fonksiyonel bozukluklar pelvik liimen icerisinde
idrar akiminin engellenmesine neden olur. Bunlarin bir kismu progresif seyir
gosterebilecegi gibi, baz1 vakalar zamanla kendiliginden de gerileyebilir. Temel bozukluk
idrar akiminin UP bileskede engellenmesidir. Obstriiksiyon siddeti, lokalizasyonu ve siiresi

yaninda etiyolojisi renal fonksiyonlarin etkilenme diizeyini belirleyen faktorlerdir.

Radyolojik veya radyoniiklid goriintiilemelerde bobrek pelvikalisiyel sistemlerinde
izlenen dilatasyon ve stazlar farkl etiyolojilere bagh gelismis olabilir. Pelvik dilatasyon ve
staz durumunda 6nemli olan obstriiksiyonun olup olmadiginin belirlenmesidir. Klinikte UP
darhik tamsiyla takip edilen vakalarin cogunlugunda kismi obstriiksiyon ile
karsilasilmaktadir. Eger obstriiksiyon hafif derecede ise artan pelvis i¢i basing belli bir
noktada dengeye ulasir ve bazen herhangi bir fonksiyon kaybina yol agcmaksizin bu sekilde
Omiir boyu devam edebilir. Obstrilkksiyonun daha siddetli oldugu durumlarda ise
kacimilmaz olarak pelvikalisiyel sistemlerde artmis basing sonucu olusan dilatasyonlar
renal parankimde incelme ve fonksiyon kaybina yol agabilir. Nadir olarak UP bileskede
tam veya tama yakin obstriikksiyon goriilmektedir. Tam veya tama yakin obstriiksiyon
durumunda kisa zamanda renal fonksiyonlar irreverzibl olarak hasar goriir. Bu siiregte
fonksiyon kaybini belirleyen en 6énemli etkenler obstriiksiyonun siddeti, lokalizasyonu ve

gecen siiredir.
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UP darlik tam ve takibinde kullanilan radyolojik yontemlerle (USG, IVP, BT, MR vb.)
pelvikalisiyel sistemdeki dilatasyonlar ve anatomik parametreler detayli izlenirken, renal
fonksiyonlarin degerlendirilmesi sinirlidir. Bu yiizden bazen kismi obstriiksiyon tanisi
kesin olarak belirlenemeyebilir (19). Prenatal dénemde yapilan USG’de pelvikalisiyel
dilatasyon goriilen vakalarin yaklasik %20-50’sinde postnatal donemde bu dilatasyonlarin
spontan olarak kayboldugu bildirilmistir (61). Prenatal donemde USG ile tespit edilen
pelvikalisiyel dilatasyonlarin muhtemelen %32-50’si UP darliga bagli oldugu gosterilmistir
(61). UP bileske obstriiksiyon tanisinda gold standart metod pelvik basincin direkt olarak
Olctildiigii Whitaker testidir (20,65,27). Ancak Whitaker testinin uygulama zorlugu,
invaziv olmasi, vakalarin bir kisminda siipheli sonuclar vermesi ve renal fonksiyonlar
degerlendirememesi nedeniyle rutinde pratik olarak kullanilmamaktadir (31). Giiniimiizde,
ditiretikli dinamik bobrek sintigrafisi obstriiksiyon varliginin degerlendirilmesinde ve
takibinde en sik tercih edilen noninvaziv yontemdir. MAGs; tiibiiller sekresyonla
atildigindan ekstraksiyon orani DTPA’ya oranla daha yiiksektir. Bu nedenle son yillarda
cocukluk ¢agindaki obstriiktif bobreklerin fonksiyonel incelemesinde pek ¢ok merkezde

9mTe MAG; tercih edilmektedir.

Calismamizda, UP darlik 6n tamist olan 1 ay-7 yas arasi 42 hastada *"Tc-MAG;
ditiretikli bobrek calismalar1 ile pelvikalisiyel obstriiksiyon, viziiel ve kantitatif olarak
renal fonksiyonlarin degerlendirilmesi, fonksiyon diizeyi ve obstriiksiyon siddeti gozoniine

almarak cerrahi tedavi ihtiyacinin dogru sekilde belirlenmesi amag¢lanmagtir.

Infantlar, glomeriiler ve tiibiiler matiirasyonlar1 heniiz tamamlanmamis olarak dogarlar
ve dogumdan sonraki ilk 3 haftada tiibiiler fonksiyonlar biiyiik oranda immatiirdiir (47).
Viicut yiizeyine gore normalize edilmis *"Tc-MAG; klirensi 3. haftadan sonra siirekli artis
gostererek 2. ayda normalize erigkin degerinin %68’ ine ve 1. yilin sonunda normal erigkin
degerinin %99.9’una ulagmaktadir (63). Calismaya aldigimiz hastalarin %73’ 1 yas
altinda oldugundan tiibiiler fonksiyonlarinin matiirasyonunu kismen tamamlamadig kabul
edilebilir. Bununla birlikte 1 yas alt1 hastalarin biiyilkk cogunlugunun yasi 2 ayin
iizerindeydi. Bu nedenle  hastalarin *"Tc-MAGs; Kklirensi ile hesaplanan ERPF

degerlerinden software programi ile normalize edilmis ERPF degerleri olusturuldu.

Literatiirde yenidogan ve cocukluk cagi obstriiktif bobrek hastaliklarinda radyoniiklid
caligmalarla ilgili farkli yayimlar bulunmaktadir (45,49,70,23). Calismamiza UP darlik 6n
tanisi ile dahil edilen 42 hastanin 32’si (%76) erkek, 10’u (%24) kiz idi. *"Tc-MAGs3

calismasinda obstriiksiyon ile uyumlu kabul edilen hastalarin 16’s1 (%56) sol unilateral,
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10’u (%29) sag unilateral, ve 5’1 (%15) bilateral pelvikalisiyel incomplete obstriiksiyon ile
uyumlu idi. Hastalarin %73’ii 1 yas altinda olup hepsinde de perinatal dénemde yapilan
USG ile UP darlik siiphesi ortaya konulmustu. Bu konuda degisik yiizdeler verilmekle

birlikte bu degerler literatiirde verilen oranlarla paralellik gostermektedir (20,66).

Bu calismada, gorsel degerlendirmede 30. dakikada stazi olanlar incomplete
obstriiksiyon ile uyumlu kabul edildi ve obstriiksiyonun bobrek fonksiyonlar iizerine etkisi
incelendi. Obstriiktif grup 39 bobrek, normal grup 40 bobrek icermekteydi. Obstriiktif grup
ve normal grup olarak degerlendirilen bdbreklerin - kantitatif — parametreleri
karsilastirildiginda ortalama Tmax, T1/2 ve Tuax+12 degerleri obstriiktif bobrek grubunda
anlaml1 derecede yiiksek bulunurken (p<0.001); PI, split fonksiyon ve ERPF ortalamalari
arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05). Bununla birlikte obstriiktif grupta ERPF
degeri rolatif diisiik bulundu. Unilateral obstriiktif bobregi bulunan 26 hastanin, obstriiktif
ve normal bobrekleri karsilastirildiginda ortalama Tmax, T1/2 ve Thax+1/2 degerleri obstriiktif
bobreklerde anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.001). PI ve ERPF ortalamalar
karsilastirildiginda obstriiktif tarafta normale oranla rolatif diizeyde azalma bulunmakla
beraber istatistiksel olarak anlaml degildi (p>0.05). Unilateral obstriiktif grubun ortalama
split fonksiyonu normal grup ile karsilastirildiginda anlamli derecede diisiik bulundu
(p<0.05). Unilateral obstriiktif grupta split fonksiyon degerlerinin diisiik bulunmasi,
obstriiktif bobreklerde tiibiiler fonksiyonlarda gerilemenin basladigin1 gostermektedir.
Hastalarimizin %73’ 1 yas altinda oldugundan siire acisindan obstriiktif bobrek
hastaliginin erken doneminde oldugu kabul edilebilir. 1 yas altindaki obstriiktif hastalar
cerrahi girisim yapilmaksizin takip edildiklerinde bir siire sonra bazi hastalarda obstriiktif

bobreklerin ERPF, split fonksiyon ve PI’leri azalmaya devam edebilir.

Calismamizda 26 unilateral UP bileske obstriiksiyonlu hastanin 4’iinde (%15) obstriiktif
tarafin split fonksiyonu %55’in iizerinde bulundu. ilk defa 1994 yilinda unilateral
hidronefrozlu bazi1 bobreklerde diferansiye fonksiyonunun %55’in iizerinde oldugu
bildirilmis ve bu durum supranormal fonksiyon olarak tanimlanmistir (67,68). Literatiirde,
bu durumun UP bileske obstriiksiyonlu bobreklerde fonksiyon kaybina karsi devreye giren
kompansatuar mekanizmalarin bir sonucu oldugunu belirten ¢alismalar oldugu gibi; yas,
asimetrik bobrek boyutu, ilgi alani ¢izim farkliliklar1 gibi sebeplere bagh oldugunu ileri
siren caligmalar da mevcuttur (69,70). Giiniimiizde, heniiz supranormal diferansiye

fonksiyonun gercek nedeni tam olarak agiklanamamaktadir.
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Diiiretikli bobrek sintigrafisi; kullanilan radyofarmasétik, hastanin hidrasyon durumu,
ditiretik zamanlamast ve dozu, mesane dolulugu ve bobrek fonksiyonlar1 gibi
parametrelerden etkilenmektedir. Yeterli hidrasyonun yapilmadigi durumlarda Tmax ve
Ti/2’de uzama olabilir ve yanliglikla obstriikksiyon tanis1 konabilir (19). Furosemid
enjeksiyonundan sonra etki 1-2 dakika icinde baslar ve 15. dakikada maksimum diiiretik
etkiye ulasilir. Diiiretik enjeksiyonundan sonra idrar akimi artacag i¢in obstriiksiyon yoksa
stazin zamanla kayboldugu goriiliir. Incomplete obstriiksiyon varliginda ise stazda bir
miktar azalma olsa bile ge¢ goriintiilerde bir miktar devam ettigi izlenir. Ancak bobregin
ditiretige verdigi cevap, fonksiyonu ile yakindan iliskilidir. Renal fonksiyonlarin geriledigi
bobreklerde normal fonksiyone bobreklere oranla diliretige verilen cevap diisiiktiir ve
yeterli dilirez saglanmadig1 i¢in pelvikalisiyel stazin devam ettigi gozlenip yanlislikla
obstriiksiyon tanist konabilir. Bu nedenle fonksiyonlar1 gerilemis bobreklerde diiiretik
etkisinin  degerlendirilmesinde, mutlaka renal fonksiyon diizeyi g6z Oniinde

bulundurulmalidir.

Diiiretigin ne zaman yapilmasi gerektigi halen tartismali bir konudur. Literatiirde
simdiye kadar degisik protokoller tammlanmistir (3,32,51). Dinamik renal sintigrafi
oncesi, sintigrafi baglangicinda ve sintigrafi esnasinda diiiretik uygulamalar1 yapilmaktadir.
F-15, F+0, F+20 gibi protokoller mevcuttur. Herbirinin farkli avantaj ve dezavantajlar
bulunmaktadir. Klinikte cogunlukla sintigrafi esnasinda diliretik kullanilmasi tercih
edilmektedir. Calismamizda, diliretik 15. dakikada uygulandi, sonraki 15 dakikadaki
dinamik goriintiilerde diiiretik etkisini izledik. Pelvikalisiyel stazi1 30 dakika sonunda
devam eden az sayidaki hastada ilave olarak 60. dakikada ge¢ statik goriintii alarak stazin
durumunu goézlemledik. Ancak diiiretik etkisini daha uzun siire degerlendirmek amaciyla

ditiretigin birka¢ dakika daha erken yapilmasinin daha uygun olabilecegini diisiiniiyoruz.

Bir bagka tartismali konu da bobrek ve geri plan ilgi alam cizimidir. Literatiirde ¢ok
cesitli ilgi alani1 ¢izim teknikleri bildirilmektedir (52). Ornegin, bazilar1 T1/2 hesabu igin tiim
pelvikalisiyel sistemi de igine alacak sekilde ilgi alami ¢izerken diger bazilar1 da sadece
pelvikalisiyel sistem etrafinda ¢izim yapmaktadir. Cizimin bodbrek smirlarinin ne kadar
diginda olmasi gerektigi de tartismanin ayri bir yoniidiir. Bu konuda standardizasyon

saglamak amaciyla semi-otomatik ¢izim yontemleri oneren ¢alismalar bulunmaktadir (58).

Genel olarak, literatiirde diiiretikli dinamik renal sintigrafilerde T1/2’nin 10 dakikanin
altinda olmas1 normal, 10-20 dakika arasi siipheli obstriiksiyon ve 20 dakikanin iistiinde

obstriiktif olarak kabul eden calismalar yayimlanmistir (21,73). Calismamizda Ti2
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degerleri 14.15 £ 8.43 hesaplandi. Bize gore tek basina bu kriterlerin standart olarak kabul
edilmesi yeterli degildir. Ciinkii merkezler arasinda diiiretikli renografi protokolleri ve
kantitatif analiz teknikleri arasinda pekcok fakliliklar bulunmaktadir. Bu nedenle, ayni
obstriiksiyon derecesinde degisik merkezlerde hesaplanan T1/2 degerleri dogal olarak farkli
farkli olmaktadir. Ayrica obstrikktif bobreklerde Tmax normale oranla uzamis
bulunabilmektedir. Calismamizda obstriiktif bobrek grubunda Tmax degerleri, normal
bobrek grubuna oranla anlamli derecede uzamis bulundu. Bu nedenle, sintigrafik olarak
obstriikksiyon tanisinin, tiim parametreler gozoniinde bulundurularak, kantitatif
parametrelerin yaninda, goriintiilerin viziiel degerlendirilmesi ile birlikte yapilmasi

gerektigini diisiiniiyoruz.

Cocuklarda iireteropelvik bileske obstriiksiyonlarinin en etkili cerrahi tedavi yontemi
olarak pyeloplasti kullanilmaktadir. Ancak cerrahi uygulamanin zamanlamasi konusunda
tam bir goriis birligi saglanabilmis degildir. Bu konuda temelde iki yaklasim vardir. Birinci
yaklagimda: hasta, durumuna goére belli araliklarla takip edimekte; pelvis capinda
genisleme, parankimde incelme ve tek tarafli vakalarda split fonksiyonda azalma
goriildiigiinde cerrahi karar1 alinmaktadir (37). Bu yaklasimda etkilenen bobrekte bir
miktar fonksiyon kaybina bilerek izin verilmis olur. Hasta takiplerinin aksatilmasi
durumunda ise fonksiyonlardaki gerileme daha fazla olacaktir. Sang Won ve ark, UP
bileske obstriiksiyonlu 42 ¢ocukta dinamik *"Tc-MAG; radyoniiklid ¢alisma ile birlikte
renal biyopsi ile histopatolojik degisiklikleri incelemigler. Elde ettikleri bulgulara
dayanarak split fonksiyonu %40’ iistinde olan vakalara cerrahi tedavinin gerekli
olmadig1 sonucunu elde etmislerdir (37). Ancak takiplerde split fonksiyonda bir dnceki
#¥"Tc-MAG; calismasina gore anlamli bir azalma goriilmesi durumunda cerrahi
uygulamanm gecikmeden yapilmasini Onermektedirler. Ikinci yaklasimda ise, renal
fonksiyonlarda gerileme olmasi beklenmeden obstriiksiyon tanisi kondugu zaman erken
cerrahi girisim yapilmasi Onerilmektedir. Bunun dezavantaji da ihtiya¢ duyulmayan bazi
hastalara gereksiz yere cerrahi tedavi uygulamasidir. Tan ve ark, UP darlik tanmisiyla
yapilan 400 pyelotomi hastasinin ameliyat sonuglarin retrospektif incelemisler. Cerrahi
tedavi etkinliginin, hastalardaki preoperatif donemdeki hidronefrozun derecesine ve renal
fonksiyon kayiplarinin diizeyine bagli oldugunu, hafif fonksiyon bozukluklarinda 6nemli
derecede diizelme; bobrek fonksiyonlari ileri derecede bozulmus olan vakalarda ise cerrahi
tedavi uygulansa bile yiiksek oranda tedavinin basarisiz oldugunu bildirmislerdir (38).

McAleer ve ark, yaptiklar1 *"Tc-MAG; ¢aligmasinda unilateral UP bileske obstriiksiyonu
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olan ve pyeloplasti ameliyati uygulanan yaslar1 2 hafta ile 18 yil arasinda degisen 79
hastanin ameliyat Oncesi ve sonrasi renal fonksiyon degerlerini karsilagtirmislar (74).
Obstriiktif bobreklerin fonksiyonlarinda postoperatif donemde Snemli oranda degisiklik
olmadigini, gerilemis renal fonksiyonlari bulunan hastalarda, renal fonksiyonlarin anlamli
derecede diizelmedigini gozlemlemislerdir. Calisma verileri dogrultusunda USG ve
ditiretikli renografi ile pelvikalisiyel obstriiksiyon tanisi alan hastalarda, miimkiin olan en

kisa zamanda cerrahi tedavi uygulamasi yapilmasini 6nermektedirler (74).

Calismamizda, obstriiktif bobreklerde ekskresyon fonksiyon parametreleri olan Tmax,
T1/2 ve Tiax+1/2 'nin ortalama degerleri yiiksek bulundu. Bulgularimiz, pelvikalisiyel stazda
ekskresyon fonksiyonunun uzamis ve azalmis oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte
prenatal unilateral renal pelvik dilatasyon tanis1 alan c¢ocuklarda Kuyvenhoven ve
arkadaslarinin yaptiklar1 diiiretikli renografi calismasinda uzamis Ti2 ve pelvik staz
gozlemlemisledir (75). Bu nedenle pelvik retansiyonun ¢ocuklarda her zaman obstriiksiyon
isareti olmadigi g6z Oniinde bulundurulmalidir. Calismamizda ortalama ERPF, split
fonksiyon ve PI degerleri ise etkilenmemistir. Yalniz unilateral obstriiktif bobrek grubunda
split fonksiyon degerleri anlamli olarak diisiik bulundu. Azalmis split fonksiyon tiibiiler
fonksiyonun etkilendigini = gOstermektedir. ~Ayrica  kantitatif — parametrelerimizi
inceledigimizde 39 obstriiktif bobregin sadece 3’tinde split fonksiyon %40’1n altinda,
9’unda ise %40-45 arasinda oldugu bulundu. Bulgular bobreklerde obstriiksiyona baglh
fonksiyonel etkilenmenin hafif diizeyde olabilecegini desteklemektedir. Calismamizda 5
hastada atrofik bobrek izlendi. Atrofik bobrekli 5 hastanin 3’iiniin yast 6 ayin altinda diger
2’sinin yas1 6-11 ay arasindaydi. Bu hastalardan 3’linde ayn1 zamanda kars1 bobreginde
incomplete obstritkksiyon mevcuttu. Atrofik bobreklerin etiyolojisi kesin bilinmemekle
birlikte hastalarimiz se¢ilmis grup oldugundan, bunlardan en azindan bir veya birkac¢inin
obstriiksiyon kaynakli olabilecegini diisiinmekteyiz. Hastalarin yas ortalamasinin diisiik
olmas1 bunu destekleyebilir. Diiiretikli *"Tc-MAG; sintigrafi ¢alismalarinda obstriiktif
grupta sadece 3 bobrekte hidronefrotik degisiklikler izlendi. Bunlardan 1 tanesi orta-ileri

(borderline) derecede, diger 2’si hafif derecede hidronefrotik degisiklikler gostermekteydi.

Calismamzda obstriiktif ve normal bobrek grubunun *"Tc-MAG; sintigrafilerinin
viziiel ve kantitatif renal fonksiyon parametre sonuglarmi inceledigimizde, sadece
ekskresyon fonksiyonunun azalmis olmasi nedeniyle obstriiktif grubun hastaligin (UP

darlik) erken doneminde oldugu, tiibiiler renal fonksiyonun ¢ok hafif diizeyde etkilenmekle
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birlikte anlamli diizeyde etkilenmedigi goriilmiistiir. Kanlanmay1 gosteren PI'nin

etkilenmemesi de obstriiktif hadisenin erken donemini desteklemektedir.

Sonug olarak, ¢aligmada incomplete obstriiksiyonu olanlarda Tp.x+12 ‘nin uzadigi, split
fonksiyonun rolatif diizeyde azaldigi, PI'nin ise etkilenmedigi goriilmiistiir. Literatiirde
cocukluk caginda obstriiktif bobrek hastalarina yapilan diiiretikli bobrek sintigrafi ¢calisma
sonuclari ile bu calismanin viziiel ve kantitatif bulgularim ve uygulama tecriibelerimizi
gozden gegirdigimizde; UP bileske obstriiksiyonu olan bébregin " Tc-MAG; ¢aligmasinda
split fonksiyonu %40’ altinda oldugunda fonksiyonun anlamli derecede etkilendigini ve
cerrahi tedavinin vakit gegirilmeden yapilmasi gerektigini sdyleyebiliriz. Split fonksiyonu
%40’1n iizerinde olan normal fonksiyone obstriiktif bobreklerde, fonksiyon etkilenmesi
sinirh diizeyde veya hi¢ olmamasina ragmen, obstriiksiyonun siddeti mutlaka gézoniine
alimmalidir. Lasikse cok az cevap verilmesi ve bilylik miktarda radyoaktif madde stazlari
izlenmesi siddetli obstriiksiyonu; lasikse kismi cevap ve kii¢iik miktarda radyoaktif madde
stazlar1 obstrilkksiyonun hafif siddetde oldugunu akla getirmelidir. Hafif derecede
incomplete obstritkksiyonu bulunan hastalar yakin takip edilmeli, siddetli obstriiksiyonu
olanlar ve takiplerde split fonksiyonun %10 azalmasi durumunda ise cerrahi tedavi
yapilmasinin uygun oldugunu diisliniiyoruz. Yenidogan doneminde ve hayatin ilk
yillarinda UP bileske darliginin renal fonksiyon diizeyini olumsuz etkileme ihtimali
yiiksektir. Bu hastalarin aksatmadan yakin takipleri renal fonksiyon kaybinin dnlenmesi

acisindan biiyiik 6nem tagimaktadir.

UP darlik 6n tanmisit alan yenidogan ve c¢ocukluk cagindaki hastalarda 99mTc—MAG3
obstriiktif bobreklerde staz varligi ile siddetini gosterebilen ve kantitatif renal fonksiyon
parametrelerini giivenilir sekilde olcebilen bir metoddur. Bu &zellikleriyle 99mTC—MAG3

bobrek sintigrafisi, cocukluk caginda UP darlik 6n tanisi alan hastalarda hem renal
fonksiyon diizeyinin giivenilir takibinde hemde cerrahi tedavi kararinin dogru zamanda
verilmesine imkan saglayarak renal fonksiyon kayiplarinin 6nlenmesine katki saglayacagi

diisiincesindeyiz.
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6. OZET

Ureteropelvik bileske darligi, ¢ocukluk doéneminde iiriner sistemde goriilen en sik
obstriiksiyon nedenidir. Hafif derecedeki iireteropelvik bileske obstriiksiyonlari omiir
boyu renal fonksiyonlarda herhangi bir gerilemeye neden olmazken, siddetli
obstriiksiyonlar cerrahi yontemlerle tedavi edilmedikleri takdirde bobrek fonksiyonlarinin
kalic1 olarak yitirilmesine neden olur. Cerrahi kararimin alinmasinda en 6nemli nokta ise
obstriiksiyon siddetinin renal fonksiyonlar1 geriletecek diizeyde oldugunun giivenilir
sekilde tesbit edilmesidir. Zamaninda giivenilir teshis ve dogru zamanda cerrahi tedavi
uygulanarak irreversible bobrek fonksiyon kaybi onlenmelidir. Bu amacgla giiniimiizde
obstriiksiyon karakteristiginin degerlendirilmesinde Oncelikle diiiretikli dinamik bobrek
sintigrafileri; yapisal anatomik incelemede ise USG, IVP ve VSUG gibi radyolojik

goriintiileme yontemleri kullanilmaktadir.

Calismamizda, ditiretikli 99mTC—MAG3 dinamik bobrek sintigrafisi ile UP darlik tanisi
alan cocuklarda gorsel olarak pelvikalisiyel sistemlerinde staz degerlendirmesi ile renal
fonksiyonlarindaki gerileme arasindaki iligkiyi arastirmak ve bu sayede hastanin klinik
takibi ve tedavi uygulamasinda kolaylik saglanmasi amag¢lanmistir. UP darlik 6n tanisiyla

gonderilen 1-84 ay (13,8 + 20,4 ay) arasinda 42 cocukluk yas grubundaki hastaya Pme.

MAGs; bobrek sintigrafisi uygulandi. Calisma sonunda ve gec goriintiilerde pelvikalisiyel
staz1 devam eden bobrekler incomplete obstriiksiyon ile uyumlu kabul edilerek fonksiyonel
stazli diger bobreklerle renal fonksiyon parametreleri istatistiksel olarak karsilastirildi.
Obstriiktif grubun Tmax, T1/2 ve Tax+1/2 degerleri, normal bobrek grubuna oranla anlaml
olarak artmis bulundu. PI ve ERPF ve split fonksiyon degerlerinde farklilik bulunmadi.
Unilateral obstriiktif grubun diferansiye fonksiyonlari, normal gruba oranla anlaml
derecede azalmig, Tmax, T1/2 ve Tpnax+12 degerleri anlamli derecede artmis bulundu; PI ve
ERPF’de anlamhi degisiklik izlenmedi. Ayrica 5 hastada afonksiyone atrofik bobrek
izlendi. Gorsel ve Kkantitatif bulgularimiz obsriiktif bobrek grubunda ekskresyon
fonksiyonunun belirgin olarak geriledigini, split fonksiyonun hafif diizeyde azaldigini
kanlanma fonksiyonunun ise etkilenmedigini gostermistir. Bulgularimiz obstriiktif bobrege
sahip cocuklarda renal fonksiyonlarin az da olsa olumsuz etkilenme gosterdigini
disiindiirmektedir. Ayrica bulgularimiz literatiirde yapilan calismalarla benzerlik
gostermektedir. Split fonksiyonu %40’1n altina inen veya diiiretige direngli pelvikalisiyel

staz1 olanlarin ve takiplerde split renal fonksiyon %10 ve iizerinde azalma gosteren
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hastalarda gecikmeden cerrahi tedavi karari verilmesi ve hafif stazi olan obstriiktif
hastalarin renal fonksiyon parametreleri ile iyi takip edilmesi gerektigini diisiiniiyoruz.

99mTc—MAG3 bobrek sintigrafisi UP darlik tanis1 alan ¢ocuklarda renal fonksiyon takibi

ile cerrahi tedavi kararinin dogru zamanda verilmesine ve irreversible renal fonksiyon

kaybinin 6nlenmesine katki saglayabilir.
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7. SUMMARY

Evaluation of relationship between pelvicaliceal stasis and renal functions in children
who are under suspicion of ureteropelvic juntion obstruction by using Pmre-MAG3
scintigraphy

Ureteropelvic junction stenosis is one of the main causes of urinary system obstruction
seen during the childhood. Although mild degrees of ureteropelvic junction obstruction
may persist throughout life without any decrease in renal function, severe obstruction
eventually leads to permanent loss of renal functions if surgical correction isn’t done. Most
important factor in decision making for surgical intervention is the determination that
degree of ureteropelvic junction obstruction is severe enough to impair renal functions.
Reliable diagnosis at correct time and surgical therapy at the right time are necessary to
prevent irreversible renal function loss. Today, for determination of the obstruction
characteristics, diuretic dynamic renal scintigraphies are used mainly and for anatomic
parameters radiologic methods like USG, IVP and VCUG are used.

In this study, we have aimed to investigate the correlation between degree of
pelvicaliceal stasis interpreted visually on *’"Tc-MAG3 diuretic dynamic renal
scintigraphy and deterioration of renal functions making follow-up of patients clinically
and therapeutically easier. 42 children who were reffered because of suspicion of
ureteropelvic junction obstruction were included in the study. Ages ranged between 1 — 84
months (13,8 + 20,4 months). *™Tc-MAG3 diuretic dynamic renal scintigraphy was
performed in all cases. Renal units in which pelvicaliceal stasis persisted on 30 minute
images of dynamic study were accepted as incomplete obstructed and compared
statistically with the contralateral normal kidneys even with functional stasis. Differential
renal function of unilateral obstructed group was found significantly lower; T max, T1/2
and Tmax+1/2 values were found significantly higher than that of contralateral normal units
and there was no significant difference between PI and ERPF values of obstructed and
normal units. In 5 patients, non-functioning atrophic kidneys were observed. Visual and
quantitative findings indicated that excretion functions in obstructed renal group decreased
evidently, split renal functions decreased slightly and perfusion functions were not
affected. Findings in our study have implicated that renal functions of children having
obstructed kidneys are negatively affected even in small amounts. Our findings are similar

to that in literature. In our opinion, in patients whose split function reduced below 40% or
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diuretic resistant pelvicaliceal stasis and split renal function decreased 10% or more on
follow-up, decision for surgical intervention should be made and patients with obstructed
kidneys at mild degrees should be followed strictly in the aspect of renal function

parameters.

#mTe-MAGS3 diuretic dynamic renal scintigraphy contributes to follow-up of renal
functions, decision making for surgical therapy at the right time and prevent irreversible
renal function loss in children who have been diagnosed with ureteropelvic junction

Stenosis.
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TESEKKUR

Asistanligim boyunca egitimime katkida bulunan tiim hocalarima, asistanlik siirasince
birlikte calistigimiz ve pek ¢ok sey paylastigimiz asistan arkadaslarima, niikleer tip klinigi
teknisyen, hemsire, sekreter ve yardimci personeline ve bana her zaman destek olan ailem

ve tiim dostlarima tesekkiir ederim.
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