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Uriner sistem taglarinin tanisinda MR gériintiilemenin rolii

The role of MRI in the diagnosis of urinary system calculi

Yonca Anik, Ali Demirci, Umut Ozcan,' Ercument Ciftci
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Ozet

Amag: Uriner sistem taglarinin tanisinda manyetik rezo-
nans goruntilemenin (MRG) rolli aragstirildi.

Gereg ve yontem: Uriner sistemde tas hastaligi olan 55
hastada 80 tas calismaya alindi. 3D MR (rografi (MRU)
ve diuretik uygulamali kontrasth 3D T1 MR renografi
(MRR) bulgulari hastalarin 6nceki ultrasonografi (US) ve
intravendz drografi (iVU) incelemeleriyle karsilastirildi.
Manyetik rezonans dederlendirmesi, biri hastalarin klinik
ve énceki inceleme bulgularini bilen (Radyolog 1), digeri
ise tum bulgulardan habersiz (Radyolog 2) iki radyolog
tarafindan yapild.

Bulgular: Her iki radyolog ayni 35 tasi saptadi, 19 tasi
ise taniyamadi. Radyolog 1, Radyolog 2’den farkl olarak
26 tasi daha saptadi (p<0.001). Onceki US ve iVU tetkik-
leriyle karsilastirmada Radyolog 1'in bulgulari kullanildi.
Bobrek, ureteropelvik bileske ve ureter yerlesimli tim
taglar icin VU referans tani yontemi olarak alindiginda,
hem MRU hem de MRR’nin duyarlihg: %94, pozitif 5ngéru
degeri (POD) %94 bulunurken, segicilik %50’nin altinda
bulundu. Ultrasonografi referans tani yéntemi olarak alin-
diginda ise, her iki sekans icin duyarlilik ve POD sirasiyla
%100 ve %97 iken, MRU seciciligi %83, MRR seciciligi
%86 idi. Tas boyutlar i¢cin yapilan karsilastirmada MR
US ve iVU'ye gére tag boyutlarini anlamli derecede daha
kuclk gosterdi (p<0.001).

Sonug: Manyetik rezonans gériintileme tas boyutlarini
anlamh derecede kiclk gdstermektedir; ancak, klinik
ve 6nceki radyolojik bulgular bilinerek yapilan inceleme
taniya belirgin katki saglamaktadir.

Anahtar sézciikler: Manyetik rezonans gériintiileme; Uriner sis-
tem tasi/radyografi; ultrasonografi; Grografi.

Abstract

Obijective: We evaluated the value of magnetic resonance
imaging (MRI) in the diagnosis of urinary system calculi.

Materials and methods: Fifty-five patients with urinary
system calculi disease were included in the study. A total
of 80 calculi were evaluated. Findings of 3D MR urography
(MRU) and diuretic combined contrast-enhanced dynamic
3D T1 MR renography (MRR) were compared with those of
ultrasonography (US) and intravenous urography (IVU). MRI
evaluation was performed by two radiologists, of whom one
was aware of the patients’ clinical and previous radiological
findings and the other was blind to these findings.

Results: Both radiologists detected the same 35 calculi
and missed 19 calculi. The first radiologist detected 26
calculi different from those detected by the second radi-
ologist (p<0.001). Findings of the first radiologist were
used for comparison with previous findings. For all calculi
including renal, ureteropelvic junction, and ureter loca-
tions, with reference to IVU, both MRU and MRR had a
sensitivity of 94%, positive predictive value (PPV) of 94%,
but had a specificity of less than 50%. When US was
taken as the reference modality, the sensitivity was 100%
and PPV was 97% for both MRU and MRR, with specific-
ity rates being 83% and 86%, respectively. Compared
to US and IVU, the size of the calculi were significantly
underestimated by MRI (p<0.001).

Conclusion: The size of the calculi is significantly under-
estimated by MRI; however, MRI evaluation in the light of
clinical and previous radiological findings provides signifi-
cant diagnostic support.

Key words: Magnetic resonance imaging/methods; urinary cal-
culi/radiography; ultrasonography; urography.
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Uriner sistemde tas siiphesinde rutinde ilk basvuru-
lan inceleme yontemleri, diiz tiriner sistem grafisi, ult-
rasonografi (US) ve intravendz tirografidir (IVU). Bunu
bilgisayarli tomografi (BT) veya radyoniiklid goriintii-

leme izlemektedir. Ancak, bu goriintiileme yontemle-
rinin her birinin belirli sinirlamalar1 vardir. Intravensz
trografi ile renal fonksiyon gosterilirken anatomik
olarak sadece kaliks, lireter ve mesane anatomisi gos-
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terilebilir. Bilgisayarli tomografi ile kontrast verilince
daha ayrmtili anatomik detay ve renal fonksiyon hak-
kinda bilgi elde edilebilir. Ancak, hem IVU hem BT
incelemelerinde iyotlu kontrast madde kullanimi (bu
maddelerin nefrotoksik olmalar1 yani sira alerji olug-
turma riski de vardir) ve X-1s11 kullanimi istenmeyen
Ozelliklerdendir. Ultrasonografi, iyonizan radyasyon
icermez, kontrast madde gerektirmez, ancak tireterleri
degerlendirmede degeri sinirhidir ve renal fonksiyon
hakkinda bilgi vermez. Sintigrafi ile renal fonksiyon
gosterilebilirken, anatomi hakkinda ayrimtili bilgi alina-
maz. Ayrica, incelemede kullanilan madde radyoaktif
maddedir. Manyetik rezonans goériintiileme (MRG) ile
tiriner sistemin ayrintili anatomisinin ve renal fonksi-
yonunun birlikte degerlendirilmesi biiylik avantaj saglar
ve IVU, BT, US ve radyoizotop renografiye secenek
olabilir."¥ Bu ¢aligmada tiriner sistem taglarinin deger-
lendirilmesinde MRG’nin tan1 degeri arastirildi.

Gereg ve yontem

Uriner sistemde tas1 olan 55 hastada (22 kadin,
33 erkek; ort. yas 42+13; dagilim 19-72) 80 adet tas
incelemeye alindi. Bu taslarin 55’1 bobrek, dokuzu
tireteropelvik bileske (UPB), dordii proksimal iireter
ve 12’si distal iireter yerlesimliydi.

Hastalarin tiimii US, IVU ve BT’yi iceren diger
tan1 yontemlerinden bir veya birkaci1 (53 US, 33 IVU,
3 BT) ile tan1 konulan ve ileri tetkik i¢in MR incele-
me istenen olgulardi. Manyetik rezonans goriintiile-
me ile diger inceleme yontemleri arasinda 6-24 saat
vardi. Olgularin hi¢birinde iki yontem uygulamasi
arasinda tagin diismesine ait klinik semptom veya
bulgu yoktu. Caligsma i¢in fakiiltemizin etik kurulun-
dan onay alind1. Inceleme igin, her hastadan yazili
aydinlatilmis onam formu alind1.

Inceleme &ncesi hazirlik icin alt1 saat kat1 gida
alimi kisitlamast ve iyi hidrasyonu takiben son iki
saatte stvi alimi kisitlamasi uygulandi.

Hastalara c¢ekime girmeden hemen o6nce, uygun
numara intraket ile (19 G-23 G) antekubital venden
damar yolu agildi. Sirtiistii pozisyonda, kollar yukari-
da, bas once girecek sekilde magnete alindi. Tiim has-
talara ¢ekim siiresince solunum bandi takildi. Cekim
sirasinda eksternal kompresyon uygulanmadi.

MR goriintiilleme ve degerlendirme

Tium MR incelemeleri 1.5 tesla MR cihazi (Philips
Gyroscan Intera Master, Einthoven, Hollanda) ile
sinerji viicut sargisi kullanilarak yapildi.

MR ¢ekimi Nolte-Ernsting ve ark.nin® tanimladigi
protokole ve Taylor ve ark.min™ kullandiklar1 kontrast

madde dozuna uygun olarak gergeklestirildi. Cekime
referans goruntiiler ile baslandi. Ardindan aksiyel ve
koronal single shot T2, 3D MR iirografi (MRU) ve
prekontrast 3D T1 sekanslar1 alindi. Takibinde en az
5 mgr, en fazla 10 mgr olacak seklinde 0.1 mgr/kg IV
furosemid (Lasix, Hoechst, Almanya) yapildi. Ditiretik
uygulamasindan 30-60 saniye sonra 0.025 mgr/kg
Gd-DTPA (Magnevist, Schering, Almanya), manuel,
bolus tarzinda 5 ml/sn hizla uygulandi. Kontrast uygu-
lamasi sirasinda koronal planda dinamik 3D T1 MR
renografi (MRR) sekansi dort kez tekrarlandi. Daha
sonra diliretigin etkisini gérmek amaciyla tekrar MRU
sekansi ve en son olarak ge¢ faz 3D T1 MRR sekansi
alind1. Her iki bobrekte piyelogram fazina gecis goriil-
diigiinde inceleme sonlandirildi. Standart MR ¢ekimi
20-30 dakika arasinda tamamlandi. Piyelogram fazina
geciste gecikme olan olgularda kontrast sonrasi 15.
dakikada 3D T1 MRR sekansi alindi. Ekskresyon
izlenmemesi durumunda hastalar magnetten ¢ikarildi.
Bobrek fonksiyonunda gecikme olan hastalarda incele-
me obstriiksiyon seviyesi ve nedeni belirlenene kadar
30’ar dakika aralarla 3D T1 MRR sekansi tekrarlandi.
En uzun takip bes saate kadar yapildi, beg saatin tize-
rinde obstriiksiyon seviyesi ve nedeni belirlenemeyen
hastalarin ¢ekimine son verildi.

Degerlendirme ig¢in orijinal kaynak goriintiile-
re MIP, dinamik renografik incelemelere ¢ikartma
yapildi. Degerlendirmede orijinal kaynak goriintiiler,
MIP goriintiileri, dinamik kaynak goriintiiler ve
cikartma gortintiileri kullanildi.

Degerlendirmeler iki ayr1 radyolog (Radyolog 1
ve 2) tarafindan farkli zamanlarda yapildi. Radyolog
1 hastanin klinigi ve 6nceki inceleme yontemleri
hakkinda bilgi sahibi iken, Radyolog 2 hem hastanin
klinigi hem de oOnceki incelemelerinden habersiz
olarak degerlendirme yapti. Duyarlilik ve segicilik
testlerinde Radyolog 1’in bulgular1 kullanildi.

istatistiksel analiz

[statistiksel ¢alisma, Windows XP altinda Excel
ve SPSS 11.0 destegi ile duyarlilik ve segicilik testle-
ri, bagimli gruplarda t-testi ile yapildi. Radyolog I’in
MR bulgulari, hastalarin 6nceki inceleme yontemleri
olan VU, US, BT ile karsilastiriimasinda kullanildi.
Her iki radyologun saptadig1 taglar arasinda gézlem-
ciler arasi fark ki-kare testi ile degerlendirildi.

Bulgular

Intravenoz iirografi bulgularina gore degerlendiri-
len 45 tasin ortalama boyutu 8.07+5.4 mm, US bulgu-
larina gore degerlendirilen 75 tasin ortalama boyutu
7.61£4.6 mm, MR ile saptanabilen 61 tasin ortalama
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Tablo 1. Taslarin goriintiileme yontemlerine gére sayi, boyut ve yerlesimi
Bdbrek Ureteropelvik bileske  Distal iireter Proksimal treter Genel
Tas Boyut Tas Boyut Tas Boyut Tas Boyut Tas Boyut
sayisl (mm) sayisi  (mm) sayisi  (mm) saylsi (mm) sayisi (mm)
intravendz irografi 34 6.65 6 17.00 2 7.50 3 6.67 45 8.07+5.4
Ultrasonografi 53 6.50 8 1413 4 7.50 10 8.30 75 7.61+4.6
Manyetik rezonans* 36 6.19 9 13.78 4 6.25 12 6.42 61 7.45+4.6

* MR Urografi ve MR renografide tas boyutlar ayni éi¢tildiginden sadece MRG satiri olarak belirtiimistir.

boyutu 7.45+4.6 mm idi (Tablo 1). Bagimli gruplarda
t-testi ile MR, VU, US’de tas boyutlarinin hangi
yontemle daha kiiciik 6l¢tildiigii konusunda yapilan
arastirmada, IVU ile MR’nin karsilastirilmasinda
MR’nin tas boyutlarini daha kiigiik gosterdigine dair
anlamli fark bulundu (p<0.001). Ultrasonografi ile
MR’nin karsilastirilmasinda da MR’nin tas boyut-
larin1 daha kiiciik gosterdigine dair anlamli fark
bulundu (p<0.001).

Intravenoz iirografi ve BT verileri olan toplam
36 hastanin 35’inde toplam 45 tas opak iken, sadece
bir hastada toplam dort tag nonopakti. Nonopak tas-
lar1 olan hastada, biri distal iireter, digerleri bobrek
yerlesimli toplam dort adet tag US ile gosterildi. Bu
taglarin hepsi ilk radyolog tarafindan, biri bobrek
digeri distal iireter yerlesimli iki tag da ikinci radyo-
log tarafindan MRG ile saptand1.

Ureteropelvik bileskedeki dokuz tasin yedisi obs-

tritktif olup ortalama 1 mm daha kiiciik boyutta (diger
yontemlerde ortalama c¢ap 17.3 mm, MR’de 16.3 mm)

olmak tizere tamami Radyolog 1 tarafindan saptanabi-
lirken, sadece biri (8 mm ¢apinda) Radyolog 2 tarafin-
dan yakalanamadi (Tablo 2). Ayn1 yerlesimli iki adet
nonobstriiktif tas da benzer sekilde ortalama 1 mm
daha kii¢iik boyutta (diger yontemlerde ortalama ¢ap
6 mm, MR’de 5 mm) olmak {izere tamami Radyolog
1 tarafindan saptanabilirken, hicbiri Radyolog 2 tara-
findan yakalanamadi. Proksimal tireter yerlesimli ikisi
obstriiktif tag her iki radyolog tarafindan tamami daha
kiigiik boyutlarda (diger yontemlerde ortalama ¢ap 9
mm, MR’de 7.5 mm) saptanirken, nonobstriiktif iki
tas1 sadece Radyolog 1 saptayabildi. Distal iireter yer-
lesimli dokuzu obstriiktif, tici nonobstriiktif taglarin
tamami1 Radyolog 1 tarafindan saptanirken, Radyolog
2 nonobstriiktiflerin tamamint ve 8 mm ¢apli bir
obstriiktif tas1 saptayamadi. Ozetle, UPB ve iireter
yerlesimli taglarin obstriiktif veya nonobstriiktif olsun
hepsi Radyolog 1 tarafindan MR ile saptanabilirken,
nonobstriiktif taslar ile, biri UPB digeri distal iireter
yerlesimli iki adet 8 mm ¢apli obstriiktif tag Radyolog
2 tarafindan saptanamadi (Tablo 2).

Tablo 2. Obstriiksiyon olusturma durumuna bagh taslarin yerlesimi, boyutu ve MR ile

saptanma durumlari

Yoéntem Sayi Ort. tas boyutu (mm)

Tas yerlesimi Obstrlksiyon 6zelligi
Distal ureter Obstruktif
Nonobstriktif
Proksimal Ureter Obstruktif
Nonobstriktif
Ureteropelvik bileske Obstriiktif
Nonobstruktif

ivU+US 9 8.7
MR 9 7.3
MR2 8 7.6
ivU=Us 3 5.2
MR 3 3.7
MR2 =

ivU+US 2 9.0
MR1 2 7.5
MR2 2 75
ivU+US 2 6.0
MR1 2 5.0
MR2 =

ivU+US 7 17.3
MR1 7 16.3
MR2 6 18.0
ivU+US 2 6.0
MR1 2 5.0
MR2 =

iVU: intravendz tirografi bulgulari; US: Ultrasonografi bulgulari; MR1: Radyolog 1’in bulgulari; MR2: Radyolog 2’nin bulgulari.
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Sekil 1

(a) Duz uriner sistem grafisinde solda ure-
teropelvik bileske (UPB) yerlesimli 25 mm
capl tas ile uyumlu radyoopasite izleniyor.
(b) intravendz trografi (IVU) 15. dakikada
sagda piyelogram izlenirken, solda nefrog-
ram ayirt edilememekte. (¢) MR (rografi-
de sol bébrek parenkiminde ileri derecede
incelme ve toplayici sistemde belirgin dila-
tasyon izlenmekte. (d) Dinamik MR renogra-
fide sag bdbrek parenkimi kontrastlanirken,
solda nefrogram gérilmemekte, UPB’de
hipointens tas izleniyor (ok). () MR renog-
rafi 15. dakikada sagda piyelogram mevcut-

ken, solda nefrogram hala izlenmemekte.

Calismamizda distal iireter tast oldugu biri BT
biri IVU ile gosterilen, 5 mm capli taslar1 olan iki
hastada, US inceleme ile taslar saptanamadi. Bu tas-
lardan biri birinci radyolog tarafindan, digeri ise her
iki radyolog tarafindan MRG ile saptand:.

Ureteropelvik bileske ve distal iireter yerlesimli
taslara ait 6rnekler Sekil 1, 2 ve 3’de sunuldu.

Tiim taslar (bobrek, UPB, iireter yerlesimli) igin [IVU
referans tan1 yontemi olarak alindiginda, MRU’nun
duyarlilign %94.12, pozitif 6ngérii degeri (POD)
%94.12; MRR’nin duyarhilig1 %94.12, POD %94.12 idi.
Ultrasonografi referans tan1 yontemi olarak alindiginda,
MRU’nun duyarliligi %100, POD %96.88, MRR’nin
duyarlilig1 %100, POD %96.88 bulundu.

Hem VU hem de BT referans alindiginda, seci-
cilik ve negatif ongorii degeri (NOD) tiim sekans-
larda %50’nin altinda idi; en yiiksek segicilik degeri
MRR’de sirastyla %47.78 ve %42.38, NOD %43.33 ve
%42.81 bulundu. Ultrasonografi referans alindiginda
ise secicilik IVU ve BT sonuglarindan ¢ok daha yiik-
sek bulundu. MRU’nun segciciligi %83.05, MRR’nin
seciciligi %86.44 idi.

Otuz iki hastada 80 adet tasa yonelik yapilan
ki-kare testi ile iki arastirmacinin MR bulgular ara-
sindaki farka bakildiginda, Radyolog 2’nin gérdigi
tim taslar1 Radyolog 1’de gérmiistii; her iki radyolog
ayn1 35 tas1 saptamisti ve her iki radyolog 19 tas
olgusunu tantyamamisti. Radyolog 1, Radyolog 2’den
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farkli olarak 26 tas1 daha saptamisti. Saptanamayan
tiim taglar 10 mm’nin altinda olup ortalama 6.14+1.6
mm boyutlarindaydi. Bu taglarin Radyolog 1 tarafin-
dan yapilan dl¢timlerde en biiyligii 7 mm ol¢tilmiisti
(ortalama boyut 4.72+1.24 mm). Yerlesimleri ise 17’si
bobrek, ticii UPB (biri obstriiktif 8 mm ¢apli, digerle-
i nonobstriiktif <6 mm), ikisi nonobstriiktif <6 mm
proksimal tireter, dordii (biri obstriiktif 8 mm ¢apli,
digerleri nonobstriiktif <5.5 mm) distal iireterdeydi.
Fisher kesin ki-kare testine gore her iki radyologun
bulgular1 arasinda anlamli farklilik vardi (p<0.001).

Calismamizda ek olarak, MRG ile iiriner sistemle
ilgili olarak 12 hastada renal kortikal kist, bir hastada
rotasyon anomalisi ve ekstrarenal pelvis varyasyonu,
ayrica MRR ile iki hastada ¢ift renal arter varyasyo-
nu saptandi.

Tartisma

Uriner sistemde tas hastaliginin degerlendirilme-
sinde kolay ulasilir ve ucuz olmasi, kontrast madde
gerektirmemesi, iyonizan radyasyon igermemesi
nedeniyle ilk tercih edilen yontem siklikla US ince-
lemedir. Ancak, kullanict bagimli ve en iyi ellerde
bile treterleri degerlendirmede sinirli degeri olmast,
renal fonksiyon hakkinda bilgi vermemesi ve sadece
doku karakterizasyonunda ¢ok sinirli bilgi vermesi
dezavantajlaridir.l'-?

Yillarca VU, iiriner sistemin hem anatomi hem
fizyolojisinin degerlendirilmesinde kullanilan stan-
dart yontem olmustur. Giinimiizde kesitsel goriintii-
leme yontemleri kullanilmaya baglanmissa da IVU

(a) MR Urografi sekansinda
MIP gériintiide solda distal
Ureterde hipointens izlenen
tas (ok) ve tasa bagl solda
Ureter ve toplayici sistemin-
de dilatasyon gorilmekte.
(b) Dinamik MR renografi
goéruntiusiunde sol boébrek-
te saga gbre gecikmis ve
dustik yogunluklu nefrogram
izlenmekte.

Sekil 3

MR Udrografide sol Ureteropelvik bileskede 18

Sekil2 ¢apinda hipointens tas (ok) goriilmekte.

ucuz ve kolay ulasilabilir olmasi, kolayca uygulana-
bilmesi nedeniyle hala genel kullanimdadir. Ancak,
iyonizan radyasyon kullanimi, 6zellikle ¢ocuklar ve
geng erigkinlerde sorun olusturabilmektedir. Ayrica,
kullanilan iyotlu kontrast maddeler nefrotoksik olup
alerjik reaksiyon riski vardir.[t23¢
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Bilgisayarli tomografi, renal patolojilerin saptan-
masinda yiiksek tanisal degere sahiptir. Intravenoz
trografiye goére en onemli avantaji ayrintili ana-
tomiyi gostermesi ve yumusak doku kontrastinin
belirgin derecede yiiksek olmasi nedeniyle taslarin
daha net goriintiilenmesidir. Bilgisayarl1 tomografi,
obstriiksiyon nedeni, seviyesi, tireteral tas boyutunu
gostermede 1VU’den iistiin olup eslik eden diger
patolojileri de gosterir.”) Ureteral tas tanisinda helikal
BT’nin duyarhigi %95-98, 6zgiilliigii %96-100"diir.l”!
Bilgisayarli tomografinin diger bir avantaji da kisa
inceleme siiresidir; dezavantajlar1 ise IVU’deki gibi
iyotlu kontrast madde kullanim1 ve radyasyona maru-
ziyettir.>37)

Radyoniiklid renografi renal fonksiyonu ¢ok iyi
gosterir; ancak, anatomik detaylar1 gostermede son
derece sinirhidir ve doku karakterizasyonunda ¢ok az
degeri vardir. Ayrica, incelemede kullanilan madde
radyoaktif maddedir.!4

Gilinimiizde {iriner sistem patolojilerinin deger-
lendirilmesinde kullanima giren MRG teknikleri
tiim {riner sistemin ve renal parenkimin goriintii-
lenmesinde kullanishidir.2#1% Uriner sisteme y&nelik
tirografik MRG iki farkl1 teknik temele dayanir. ilki
kontrastsiz agir T2 sekansi, klasik adiyla MRU’dur.
Statik sivi goriintiiler elde etmek i¢in kullanilir.l'®
Idrar intrensik kontrast madde gérevini goriir, renal
ekskresyondan bagimsiz olup renal fonksiyon hak-
kinda bilgi vermez. Dilate tiriner sistemde miikem-
mel sonuglar verir. Ancak, nondilate toplayict sis-
temler igin pek uygun degildir.'! Dezavantaji ise
bagirsak limenindeki gibi diger abdominal sivilarin
superimpoze olmasidir. Nolte-Ernsting ve ark.!'?
tarafindan tanimlanan ikinci teknik, konvansiyonel
IVU’ye benzeyen, ekskretuvar MR iirografi veya
MRR’nin, iiriner sistemin morfolojisini gostermede
IVU’ye secenek olabilecegini, IVU ile, hatta sintig-
rafi ile ayn1 sekilde bobrek fonksiyonlarinin deger-
lendirilmesini sagladigi belirtilmigtir.'! MRR’de
diisiik doz ditiretik, furosemid ve kontrast madde,
gadolinyum selatlar1 verilerek hizli gradient eko
(GRE) sekanslar1 alinir. Furosemid giiclii bir loop
diteriktir. Bobreklerden ilk geciste Henle loopunun
ctkan kolunda Na-K-Cl pompasini bloke ederek
etki eder, bu tubuluslarda hizli siv1 retansiyonuna
yol acar. Furosemid GFR’yi etkilemez, ancak idrar
hacmi ve akimi belirgin sekilde artar. Gadolinyum
IV verildikten sonra bsbreklerde glomeriiler filtras-
yona ugrar. Klinik dozlarda gadolinyum selatlar1 ¢ok
diisiik nefrotoksisiteye ayrica yiiksek dializabiliteye
sahiptir. Gadolinyum selatlar1 dokularin hem T1 hem
T2 relaksasyon siirelerini kisaltir. T1 etkisinin kisal-

mast istenen bir etkidir, T2 etkisi (veya GRE sekans-
larinda T2* etkisi) ise istenmemektedir; bu yiizden,
kontrast ve diiiretik kullanilmasi ile hem tiim tiriner
sistemde kontrast maddenin uniform dagilimi sag-
lanir, hem de yiiksek endoluminal gadolinyum kon-
santrasyonu 6nlenir.[4310:12.13]

MRU ve MRR’nin iVU veya BT’ye tercih edi-
lir ozellikleri, iyonize radyasyon kullanilmamasi,
yiiksek uzaysal ¢oziiniirlik ve ayrintili anatomi gos-
termesi, kullanilan kontrastin iyotlu kontrast mad-
deler kadar nefrotoksik olmamasidir. Yan etkiler
bazinda gadolinyum selatlarinin birbirlerine istiin-
lukleri yoktur. En sik yan etki %1-2 olarak bulanti-
dir, ¢ok nadiren anaflaktik reaksiyon gelisebilir.®!4
Calismamizda alerjik reaksiyon veya herhangi bir
yan etkiye rastlanmamaistir.

Taylor ve ark.” radyoniiklid renogramlar ile en
iyi korelasyonun, 0.025 mmol/kg doz ile yapilan MR
renogramlar ile elde edildigini bildirmislerdir. Biz de
calismamizda Gd-DTPA dozunu, Taylor ve ark.nin
onerdigi 0.025 mmol/kg olarak uyguladik ve opti-
mum sonuglar elde ettik.

Hattery ve King® MRU’da 1VU’deki kompres-
yonu yapmamanin bir handikap oldugunu ileri siir-
misler ve 20 ml altindaki furosemidin uygun diii-
retik etkiyi saglamayacagini belirtmislerdir. Ancak,
calismamizda kompresyon uygulamadik ve diisiik
doz ditiretik kullandik ve yeterli diyagnostik sonuglar
elde ettik. Tim hastalarda tireterleri goriintiiledik.

MRU ve MRR’nin sinirlamalar1 tetkik siiresinin
uzun ve maliyetin yiiksek olmasidir. Ancak, birgok
yontemle elde edilen bilgi tek seferde elde edildigin-
den, maliyet konusunda hepsinin toplami ile karsilas-
tirildiginda kabul edilebilir degerdedir. Ornegin, yak-
lasik olarak bir iiriner sistem US incelemesi 50 TL,
IVU tetkik 30 TL+kontrast madde 70 TL iken, MR
tetkik 100 TL, MRR’ye uygun diistik dozda kontrast
madde 20 TL tutmakta, US+IVP 150 TLye mal olur-
ken, MRR 120 T’dir. MRU’da ek sinirlama bagirsak
icerikleri, safra kesesi, vaskiiler yapilar, spinal kord,
overde Kkistler gibi siv1 icerikli yapilarin siiperimpo-
zisyonuna bagli goriintiide bozulmadir.[268.10.11]

MRU ve MRR degerlendirilirken sadece MIP
goriintlere bakilmamalidir. MIP goriintii bilgisayar-
rekonstriikte goriintii oldugundan MIP algoritmi
rekonstriikte goriintiiye bazi artefaktlar ve hatalar
getirebilir. Ham veriler MIP goriintiiden daha fazla
ayrint1 gosterebilir,>6810.11.15]

Manyetik rezonans goériintiilemede kalsifikasyon-
lar dogrudan goriintiilenemezler ve iireteral tas sap-
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tanmasi, tireter liimeni i¢inde dolum defektine dayanir
ki, bu spesifik bir bulgu degildir ve kan pihtisi veya
timore de ait olabilir. Her ne kadar akut obstriiksi-
yonun en sik nedeni tireter tasi olsa da, T1 ve T2’de
diizgiin sinirh intraluminal sinyal void dolum defekti
ve kontrast sonrasi tutulum gostermemesi {ireteral tag
tanisin1 koymada yeterli olmaktadir. Kiigiik tireteral
taglarin saptanmasinda T1 ve T2 sekanslart birbir-
lerini tamamlayicidir.®®) Nolte-Ernsting ve ark.F!
tireter ve mesanenin degerlendirilmesinde MRR’nin
ustlin oldugunu; ancak, kii¢iik taslarin saptanmasin-
da IV(’ye gore diisiik tanisal degere sahip oldugunu
bildirmiglerdir. Sudah ve ark.l'®! akut bogiir agrili 40
hastada yaptiklart MRU ve MRR incelemelerinde,
sadece MRU’nun yeterli olmadigini, her iki tekni-
gin birbirini tamamladigini ve hastalarin %65’inde
obstriiksiyon varligi, seviyesi, derecesi ve nedeninin
cok net gosterildigini, ancak MR gériintiilemenin
IVUniin yerini alamayacagini, iVU’niin kontrendike
oldugu veya tercih edilmedigi durumlarda alternatif
olabilecegini bildirmislerdir.

Obstriiksiyonda goriintiilemenin ana rolii obs-
triksiyonun nedenini ve diizeyini saptamak ve
obstriiksiyona bagli gelismis anatomik degisiklik-
leri belirlemektir. Tasin sayisi, boyutu, yerlesimi
ve yer degistirmesi tas hastaligi tani ve takibin-
de ¢ok onemlidir.®¥ Urolojik girisimi belirleme-
de tas boyutu, yerlesimi, hastanin semptomlari
ve enfeksiyon yoklugu en onemli parametrelerdir.
Bilgisayarli tomografi tireteral tas boyutunu dlgme-
de IVU veya nefrotomogramdan daha dogru sonug
verir. Manyetik rezonans goriintiileme tas boyutunu
daha diisiik gosterir. Bunun nedeni muhtemelen tas
sinirlarini ¢evreleyen yiiksek idrar sinyalinin par-
siyel volum etkisidir.®! Calismamizda da MRG ile
tas boyutlariin US ve IVU ile yapilan élg¢iimlerden
daha kiigiik olgiildiigiinii ve bunun da istatistik-
sel olarak anlamli oldugunu (p<0.001) saptadik.
Ozellikle kiigiik kalisiyel taslar BT’de kolayca ayirt
edilirken, MR ile genelde goriintiilenemez. Ancak,
matriks boyutunu diisiiriip FOV’u azaltip, sadece
bobrekleri kapsayan efektif kesit kalinlig1 alinarak
spatial ¢oztintirlik artirildiginda goriintiilenme ola-
siligr artar.®) Biz de ¢alismamizda 6zellikle 5 mm
ve daha kiiciik renal taglar1 saptamada zorlandik.
Kiictik renal taslar, hastanin tas klinigi bilindiginde
daha ayrintili inceleme ile ay1rt edilebilse de, klinik
bilinmeden yapilan degerlendirmelerde kolaylikla
gbzden kacabilmektedir.

Caliymamizda taslar1 saptamada iki radyolog
arasindaki sonuglar énemli farkliliklar gosterdi. 11k
radyolog, hastada tasin varligini ve yerlesimini bili-

yordu ve degerlendirmeyi bu dogrultuda yaptigindan
taslarin biiylik cogunlugunu rahatlikla tanidi. Oysa,
hem hastanin klinigi hem de 6nceki incelemelerinden
habersiz olarak degerlendirme yapan ikinci radyolog
ozellikle 10 mm altindaki renal taglari, § mm altinda
obstriiksiyon olusturan taslar1 ve obstriiksiyon olus-
turmayan tiim (hepsi 6 mm’den kiigiiktii) tireteral tas-
lar1 ayirt edemedi. Manyetik rezonans goriintiileme-
nin bu taglar1 saptamada duyarliliginin diisiik olmasi
bir faktor olmakla birlikte, burada hastanin klinigini
ve oOnceki tetkiklerini bilmenin degerlendirmede
onemli oldugunu gostermektedir. Biz de c¢aligma-
mizda 5 mm altindaki renal taslarin saptanmasinda
MRU ve MRR’nin IVU’ye gore diisiik tanisal degere
sahip oldugunu gordiik. Ancak, ¢alismamizda distal
iireter tas1 oldugu biri BT biri IVU ile gosterilen, 5
mm c¢apli taslar1 olan iki hastada, US ile tas sapta-
namamistir. Bu taglardan biri birinci radyolog tara-
findan, digeri ise her iki radyolog tarafindan MR ile
saptanmigtir. Kiiglik tireter taglarinin US ile saptan-
masinda giicliikkler oldugu literatiirde de bildirilmek-
tedir.”! Ayrica, nonopak taslari olan bir hastada, biri
distal iireter, digerleri bobrek yerlesimli toplam dort
adet tas IVU’de saptanamayip US ile gosterilmistir.
Bu taslarin hepsi ilk radyolog tarafindan, biri bobrek
digeri distal tireter yerlesimli olan ikisi de ikinci rad-
yolog tarafindan MR ile saptanmuistir.

Manyetik rezonans goriintillemenin bir bagka
avantaji da bobrek ve diger organlara ait ek patoloji-
lerin saptanabilmesidir.®! Bilgisayarli tomografi ve
MR renografi akut bogir agrisinin diger nedenlerini
dislamada esdegerdir.””? Calismamizda MRG ile iiri-
ner sistemle ilgili olarak, 12 hastada renal kortikal
kist, bir hastada rotasyon anomalisi ve ekstrarenal
pelvis varyasyonu ve ek olarak MRR ile iki hastada
cift renal arter varyasyonu saptandi.

Sonug

Uriner sistemin ayn1 anda anatomi, fonksiyon
ve patolojilerinde MR tirografi ve MR renografi
onemli yontemlerdir. Ancak, tas hastaliginda tas
boyutlarini anlamli derecede kiiciik gostermek-
tedir. Kii¢iik renal ve obstriiksiyon olusturmamis
kiigiik tireteral taslarin saptanmasinda IVU’ye gore
dusiik tanisal degere sahiptir. Klinigin ve 6nceki
inceleme sonuglarinin bilinmesi MR incelemelerde
tanty1 daha yakalayict kilip, daha pozitif sonuglar
vermektedir. Manyetik rezonans inceleme, tas
siipheli hastalarda secilecek ilk yontem olmaktan
ziyade, eslik eden patolojileri arastirmada, komp-
likasyon gelisiminin saptanmasinda ve takibinde
kullanilabilir.
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